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KIRSAL HEKİMLİK

GIRIŞ
Kırsal sağlık, kırsal alanlarda sağlık hizmet sunu-
munun multidisipliner bir çalışma ile sunulma-
sıdır. Kırsal sağlık hizmetleri kavramı; sosyoloji, 
ekonomi, coğrafya ve teletıp gibi birçok farklı di-
siplinin çalışma alanını akla getirmelidir.

Yapılan araştırmalar, kırsal alanda yaşayan bi-
reylerin sağlık bakım ihtiyaçlarının kentsel alan-
lardakinden farklı olduğunu ve kırsal alanların 
çoğu zaman sağlık hizmetlerine erişmede yetersiz 
kaldığını göstermektedir. Dünya genelinde gerek 
ülkeler arasında gerekse aynı ülkenin farklı bölge 
veya şehirleri arasında sağlık hizmetlerine eriş-
meyle ilgili olarak farklılıkların son zamanlarda 
daha da belirginleştiği görülmektedir. Bu problem 
ülkemizde de benzerlik göstermekte, kentsel ve 
kırsal bölgelerde sağlık hizmeti sunumu da diğer 
birçok hizmet gibi farklılıklar göstermektedir. Bu 
farklılıklar coğrafi, demografik, sosyoekonomik, 
çalışma koşulları ve kişisel sağlık faktörlerinin bir 
sonucudur. Örneğin, birçok kırsal bölge yaşlı ve 
çocuklarca yoğun nüfusa sahiptir. Çalışabilecek 
özelliğe sahip 20-50 yaş arası bireylere daha az 
oranda sahip olan kırsal bölgelerdeki bu tür top-
lulukların bağımlılık oranı daha yüksektir. Kırsal 
bölgelerde yaşayan insanlar kentsel bölgelerden 
farklı olarak, daha düşük sosyoekonomik koşulla-
ra, daha az eğitim olanaklarına, daha yüksek tütün 
ve alkol kullanımına ve belki de bu sebeplere bağlı 
daha yüksek ölüm oranlarına sahiptirler.

Kırsal alanları tanımlamak için uluslararası 
standartlarda belirlenmiş net bir kriter yoktur ve 
var olan tanımlamalar da bir ülkenin farklı böl-
gelerinde bile değişkenlik gösterebilmektedir. Bu 
tanımlamalar için en yaygın kullanılan iki meto-
dolojiden ilki nüfusa dayalı faktörler ve bir diğeri 
ise bölge özelliklerine dayalı faktörler olarak isim-
lendirilebilir. Kırsal bölgelerin adlandırılmasında 
veya tanımlanmasında kullanılan temel özellik-
ler arasında nüfus büyüklüğü, nüfus yoğunluğu, 
bir kent merkezinden uzaklığı, yerleşim yerinin 
özellikleri, çalışma ve işyeri şartları bulunur. Eko-
nomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütü (OECD) ise 
kırsal bölgeyi kilometrekareye 150 nüfusun daha 
altında insan yoğunluğuyla tanımlamaktadır.1

TÜRKIYE’DE KIRSAL HEKIMLIK
Yüzölçümü 814.578 km2 olan Türkiye Cumhuri-
yeti’nin nüfusu 2018 yılı sonunda 82.003.882 kişi 
olarak belirlenmiştir. Türkiye İstatistik Kurumu 
verilerine göre ülkemizde kırsal alanlarda yaşa-
yanların nüfusa oranı bir önceki yıla göre %0,3 
azalarak 9.657.599 kişiyle %12,1’e gerilerken; il ve 
ilçe merkezlerinde yaşayanların oranı ise bir ön-
ceki yıla oranla %0,3 artarak %87,9’a yükselmiş-
tir.2 1990 yılında kırsal nüfus oranı %48,7 iken bu 
oran 2000 yılında %40,8’e; son olarak 2018 yılında 
%12,1’e gerilemiştir. 2018 yılı verilerine göre Tür-
kiye’de kırsal nüfus oranı en yüksek olan il %78 
ile Ardahan, en düşük olan il ise % 18,5 ile İstan-
bul’dur.2
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Teletıp, kırsal alanlarda ve coğrafi olarak izole 
bölgelerde hastalar ile sağlık hizmeti sunucula-
rı için ulaşım engellerini aşmanın bir yolu olarak 
önerilmektedir.20-24 Kırsal bölgelerde daha az oran-
da çalışmayı tercih eden hekimler başta olmak 
üzere tüm sağlık çalışanları, bölgesel özelliklerden 
dolayı teknolojiyi kullanarak görüntülü veya tele-
fonda görüşmelerle konsültasyon hizmeti vermek-
tedir. Kırsal bölgelerde yaşayan hastalar ile sağlık 
kuruluşları arasında dijital ve mobil teknolojinin 
daha iyi kullanılması birçok engelin aşılmasında 
yardımcı olabilir. Elektronik tıbbi kayıtlar, yine-
lenen testleri azaltacaktır, çünkü hekimler geçmiş 
tetkiklerin sonuçlarına kolaylıkla erişebilecektir. 
Gereksiz hekim başvuruları, hastane enfeksiyonla-
rı ve tıbbi hatalar, video konferans ve ayakta tedavi 
ile verilen ilaçlarla azaltılabilir.25 Kırsalda yaşayan-
ların kentlerdekilere göre elektronik teknolojiye 
ulaşım ve bunu kullanma oranları düşüktür. Kır-
salda dijital sağlık bakım araçlarının geliştirilmesi-
ne daha fazla ihtiyaç vardır. Kırsalda geliştirilmesi 
gereken dijital yöntemlerin başında şunlar gelir: 
Bilgisayara kayıtlı hasta verilerinin düzgün şekilde 
kategorize edilmesi, sağlık çalışanları ve hastalar 
arası e-posta iletişimi, tele tıp ve tele psikiyatri uy-
gulamaları, evdeki hastaların uzaktan takibi, daha 
fazla yoğun bakım üniteleri ve diğer üniteler, ro-
botik cerrahi uygulama alanları.26

Kırsal bölgelerde özellikle kronik hastalara 
bakım verenlerin ve hekimler başta olmak üzere 
sağlık çalışanlarının ekonomik teşviklerinin sağ-
lanması ile tükenmişliklerinin azalacağı, bu zorlu 
bölgelerde uzun süre çalışmaya motive olacakları 
ve bakım verilen hastaların da sağlık durumunda 
iyileşme sağlanacağı belirtilmektedir. Kırsal böl-
gelerdeki işyerlerinin düzenli olarak denetlenmesi 
ile de iş kazalarının ve bu kazalara bağlı gelişen en-
gellilik oranlarının azaltılacağı öngörülmektedir.27

SONUÇ
Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından özellikle 
Hindistan’da kentsel bölgede çalışan sağlık çalı-
şanı kadar kırsal alanlarda da hizmet veren sağ-
lık profesyoneli sayısı fazla olan bir ülkenin kırsal 
bölgelerinde yapılan birçok çalışmaya göre kentsel 
sağlık merkezlerindeki sağlık hizmeti sunumunun 
kalitesi kırsal alanlara göre çok daha iyi düzeyde 
saptanmıştır. Yapılan bu çalışmalar kırsalda sağlık 

hizmeti sunumu sırasında dikkat edilmesi gereken 
başlıca problemleri örneklendirmekte ve daha et-
kili iyileştirme projelerinin hazırlanmasına katkı 
sağlamaktadır.28-30

Ülkemizde kırsal bölgelere sağlık hizmetle-
rinin ne şekilde sunulacağı halen tartışılmakta 
ve aile hekimliği birimlerince yapılan gezici sağ-
lık hizmetleri, toplum sağlığı merkezi, ilçe sağlık 
müdürlüğü birimlerince yapılan mobil sağlık hiz-
metleri, hastanelere bağlı ekiplerce yapılan evde 
sağlık hizmetleri gibi yeni politikalar hayata ge-
çirilmektedir. Bütün olumsuzluklara rağmen, kır-
sal kesimdeki mevcut sağlık birimlerinin yeniden 
organize edilmesiyle daha etkili ve verimli temel 
sağlık hizmeti verilmesinin mümkün olacağı gö-
rülmektedir. Başarılı adımların atılmasının zaman 
alacağı unutulmamalıdır. Yeni stratejilerin anlam-
lı bir sistemle gözlenmesi ve geliştirilmesi gerek-
mektedir.31

Gelecekte dünyadaki kırsal bölgelerde sağlığı 
geliştirme projeleri, üç temel soruna çözüm bul-
maya odaklanmalıdır. Bu sorunlar temel olarak; 
iletişim, ulaşım ve personel yetersizliğidir.32,33 
Sorunları çözebilmek için iletişim engellerinin 
ortadan kaldırılması, ulaşım koşullarının iyileşti-
rilmesi, sağlık profesyonellerinin sayısının kırsal 
ve kentsel alanlarda dengeli dağıtılmasının plan-
lanarak, kırsalda sağlık hizmeti veren personelin 
sürekli mesleki gelişim eğitimleri ve ek maddi teş-
viklerle hizmet sunumunun sürekliliğinin ve kali-
tesinin sağlanması gibi konulara odaklanılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Kırsal hekimlik, sağlık 
hizmeti sunumu
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