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Bütüncül İzlem Modeli (Medical Home Model) çocukların sağlık ve gelişimsel durumlarının izlenmesi, desteklenmesi 
ve uygun tedavilerin sağlanması için gereken tüm koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin aynı ekip tarafından, aynı 
mekânda, aynı “çatı altında” verilmesini sağlayan sağlık hizmeti modelidir. Bu yazıda Bütüncül İzlem Modeli’ nin 
özellikleri ve etkinliği gözden geçirilmiştir.  
Anahtar Kelimeler: Sağlık Hizmeti; Bütüncül İzlem; Çocuk. 
 
Medical Home Model in Children’s Health Care 
 
The “medical home model” has been introduced in high income countries as a health care model that provides all 
preventive and curative care for children with special needs under one roof. This article informs about the “medical 
home model” and reviews its efficacy.  
Key Words: Health Care Delivery; Medical Home; Children. 

 
 
Son 30 yılda yüksek gelirli ülkelerde yapılan araştırmalar, 
prematüre doğan bebekler, kronik hastalığı olan 
çocuklar ya da Down sendromu gibi sendromlarla 
doğan çocukların sağlık sorunları, gelişimsel gecikmeler 
ve engeller açısından riskleri olan çocukların riskleri 
olmayan çocuklardan farklı sağlık hizmeti modelleri ile 
izlenmesi gerektiğini göstermiştir.1-3 
 
Bütüncül İzlem Modeli çocukların bedensel ve 
psikososyal, gelişimsel sağlık durumlarının izlenmesi 
desteklenmesi ve uygun tedavilerin sağlanması için 
gereken tüm koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin aynı 
kurumda, aynı ekip tarafından, aynı mekânda, aynı “çatı 
altında” verilmesini sağlayan sağlık hizmeti modelidir. 
İngilizce terimi “Medical Home Model” olan bu 
modelin Türkçe karşılığı “Tıbbi Ev Modeli” olmasına 
karşın, içeriği uygun olarak yansıtması açısından bu 
terim karşılığında “Bütüncül İzlem Modeli” terimi 
kullanılacaktır. 
 
Bütüncül izlem modeli kavramı ilk olarak 1960’larda 
kronik hastalıkları olan çocukların izlemini yapan çocuk 
hekimleri arasında ortaya çıkmıştır.4 Amerikan Pediatri 
Akademisi (AAP) tarafından 1967 yılında kurulan 
“pediatri uygulamaları” komisyonunun yayınladığı 
raporda, özel gereksinimleri olan çocukların sıklıkla, 

birbirinden bağımsız çalışan farklı hekimler tarafından 
izlendiği, izlemi yapan hekimler arasındaki işbirliği ve 
iletişim eksikliğinin çocuklara verilen hizmetlerde 
tekrarlamalar ve aksamalar yarattığı bildirilmiştir.5 
Bütüncül İzlem Modeli ile ilgili bilgiler ilk olarak 1967 
yılında bu AAP Kurulu tarafından bir kitapta 
yayınlanmıştır.5 Amerikan Pediatri Akademisi Bütüncül 
İzlem Modeli Çalışma Grubu 1992’ de kurulmuştur ve 
1992’de yayınladıkları bildiride, gelişimsel riskleri ve özel 
gereksinimleri olan çocuklara sağlık hizmeti veren tüm 
çocuk hekimlerinin Bütüncül İzlem Modelini 
uygulamalarına yerleştirmeleri istenmiştir.6 Amerikan 
Pediatri Akademisi’ nin Engelleri Olan Çocuklar İçin 
Bütüncül İzlem Modeli ile Hizmet Koordinasyonu 2005 
yılında Bütüncül İzlem Modeli’nin 6 temel hedefini 
özetlemiştir: 1) çocuk ve ailesini izleyen tüm alanların 
uzmanlarının önerilerini göz önünde bulundurarak 
izlem planı oluşturmak; 2) gerekli sağlık hizmeti ve diğer 
kaynakların kullanılabilmesinde aileye yol göstermek; 3) 
ailelerin çocuğu izleyen tüm dallardaki uzmanlarla 
iletişim kurmasını kolaylaştırmak; 4) çocuklara verilen 
hizmetlerin tekrarını ya da sağlık kaynaklarının gereksiz 
kullanımını önlemek; 5) çocuğun fiziksel ve duygusal 
sağlığını ve huzurunu sağlamak; 6) çocuğun ve ailesinin 
yaşam kalitesini arttırmak.7  
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Bütüncül İzlem Modelinin Özellikleri 
 
Amerikan Pediatri Akademisi tarafından 2002 yılında 
bütüncül izlem modelinin yedi özelliği tanımlanmıştır.8 
Bu özellikler aşağıda açıklanmaktadır.7-10 

 
Kolay uygulanabilirlik ve ulaşılabilirlik: Sağlık izlemi 
ve hizmeti çocuğun bulunduğu toplum koşullarında 
uygulanabilir olmalıdır. Aileler çocuklarının her 
gereksinimi olduğunda hekimleri ile iletişim 
kurabilmelidir. 
 
Sürekli izlem: Sürekli izlem (continuity of care), bir 
hastaya tek bir hekim tarafından sunulan ve bu hekimin 
diğer hekimler ve sağlık çalışanları ile yaptığı bilgi 
alışverişi ile sağlanan sağlık hizmetidir.11 Sürekli izlem 
modeli, hastayı sürekli izleyen hekimin hasta hakkında 
çok iyi bilgi sahibi olduğu, bu hekimin hastaya verilen 
tüm sağlık hizmetlerinin ve tedavilerin planlanmasında, 
birincil sorumlu olması temeline dayanır. İzlemin 
sürekliliği sayesinde aile, çocuk ve hekim arasında 
kurulan sağlam ilişkiye bağlı olarak verilen sağlık 
hizmetinin kalitesinin arttığı vurgulanmaktadır.11,12  

 
Sürekli izlemin önemi konusunda yapılan çalışmalar 30 
yıldan uzun bir geçmişe dayanmaktadır.13 Sürekli izlem 
modelinin yararları ile ilgili yapılan araştırmalar bu 
model sayesinde hizmetlerde hekim, hasta ve aile 
memnuniyetinin arttığını; hastanın tıbbi tedavilere 
uyumunun arttığı; gereksiz acil servis ve hastane 
başvurularının azaldığını; bu sayede sağlık 
harcamalarının azaldığını; özellikle kronik hastalıkların 
kontrolünün kolaylaştığını vurgulamaktadır.13-15 Sürekli 
izlem modeli ile ilgili araştırmalar ayrıca bu model ile 
izlenen çocukların 7-12. aylarda aşılama oranlarının 
arttığını16; 5 yaşın altındaki çocuklarda acil hastane 
başvurularının, gereksiz hastane başvurularının ve 
hastane yatışlarını azaldığını göstermiştir.12,15 
 
Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir araştırmada, 
1988–1996 yılları arasında doğan ve çocuk hastanesinin 
polikliniğinde izlenen 887 çok düşük doğum ağırlıklı 
bebeğin örneklemi oluşturduğu seçkisiz kontrollü bir 
çalışmada sürekli 24 saat ulaşılabilen tek bir hekim 
tarafından izlenen bebekler ile olağan sağlık sistemi 
içinde izlenen bebeklerin 1 yıl izlem sonuçları 
karşılaştırılmıştır. Sürekli izlem modeli ile izlenen grupta 
%48 oranında daha az hayatı tehdit edici hastalık, %57 
oranda daha az yoğun bakım ihtiyacı ve %42 oranında 
daha kısa süreli yoğun bakım yatışı belirlenmiştir. Bu 
araştırma, izlem modelinin maliyeti arttırmadığını buna 
karşılık maliyeti yüksek yaşamı tehdit eden sağlık 
sorunlarını ve giderlerini azalttığını göstermektedir.17  
 
Aile merkezli hizmet: Aile merkezli hizmet modeli, 
pediatri uygulamaları içinde sağlık programlarını ve 
politikalarını yönlendiren, hastalar, aileler ve hekimler 

arasındaki ilişkiyi biçimlendiren bir hizmet modelidir. 
Aile merkezli hizmet modeli, sağlık hizmeti ile çocuk ve 
ailesine verilen duygusal, sosyal ve gelişimsel desteğin 
birbirini tamamlayan unsurlar olması temeline dayanır. 
Bu modelin temel amacı çocuklar ve ailelerin sağlık ve 
gelişimini sağlayan güçlü yanlarını ortaya çıkarmak; bu 
özellikler üzerinde yoğunlaşarak çocuğun bakımı ve 
gereksinimlerinin karşılanması konusunda ailenin kendi 
deneyimlerini kullanarak fikir üretmesini ve yetkin 
olabilmesini desteklemektir.18,19 Aile merkezli yaklaşım, 
çocuğun bedensel ve ruhsal sağlığının anne ve babanın 
ruhsal durumu ve çocuğa bakım vermedeki 
yeterliliklerinden etkilendiği düşüncesine dayanmaktadır. 
Aile merkezli yaklaşımlar ile anne ve babanın yeterliliği 
desteklenerek onlar üzerinde yaratılan olumlu 
etkilenmenin çocuğun sağlık ve gelişimine yansıyacağı 
düşünülmektedir.20,21.  
 
Aile merkezli yaklaşım kavram olarak 20. yüzyılın ikinci 
yarısından sonra önem kazanmıştır.22 Dunst ve ark. 
2009’da aile merkezli sağlık modeli ile ilgili 
derlemelerinde bu modelin günümüzde Avustralya, 
Kanada, İngiltere, Finlandiya, İrlanda, İsveç, Güney 
Afrika, Hollanda, Yeni Zelanda ve Amerika’da 
uygulandığını belirtmektedirler.19 

AAP tarafından tanımlanan aile merkezli yaklaşımın 
ilkeleri aşağıda sıralanmaktadır.18 

 

1. Her çocuk ve aile ile aileye özgün olan ilişki 
kurulmalıdır. 

2. Ailelerin ırk, etnik, kültürel ve sosyoekonomik 
farklılıkları, bunların ailenin deneyimleri üzerine 
etkileri ve çocuğun bakımına bakış açıları 
önemsenmelidir. 

3. Her çocuk ve ailesinin güçlü yanları belirlenerek 
desteklenmelidir. 

4. Bakım ve destek konularında çocuğa ve ailesine 
seçenekler sunulmalıdır. 

5. Sağlık hizmetleri ile ilgili esneklik sağlanmalıdır. Bu 
sayede her çocuk ve ailesinin gereksinimleri, 
inançları ve kültürel değerlerine göre hizmet 
sunulabilmelidir. 

6. İzlemlerde bilgiler ailelerle dürüstçe ve tarafsız 
olarak paylaşılmalıdır. 

7. Aileler ve çocuklar için resmi ve resmi olmayan 
(aileler arası iletişim vs) destekler sağlanmalıdır. 

8. Çocuğun tedavi ve izleminin her aşamasında aileler 
ile işbirliği içinde olunmalıdır. 

9. Her aile ve çocuk kendi güçlü yanlarını bulma 
konusunda desteklenmeli, sağlık hizmetleri 
konusunda kendi seçimlerini yapmak veya fikir 
üretmek konusunda cesaretlendirilmelidir.  

 
Yapılan araştırmalarda aile merkezli hizmet modelinin 
yararları ile ilgili sonuçlar özetlendiğinde: çocuk ve 
ailenin izlem sonuçlarında iyileşme; çocuk ve ailenin 
sağlık izlemi ile ilgili memnuniyetinde artış; sağlık 
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personelinin memnuniyetinde artış; çocuk ve ailenin 
tedaviye uyumunda artış; gereksiz hastane 
başvurularının ve hastane yatışlarının azalması ile 
birlikte sağlık harcamalarında azalma; koruyucu sağlık 
hizmetleri ve diğer sağlık kaynaklarının daha etkin 
kullanımı bildirilmektedir.18,23 Yenidoğan dönemine ait 
araştırmalarda ise aile merkezli yaklaşımın yenidoğan 
döneminde uygulanması ile hastanede kalış süresinin 
azaldığı, anne-bebek bağlanmasının daha kolay ve güçlü 
olduğu, prematüre doğan bebeklerin izlemde daha 
huzurlu olduğu, bilişsel sonuçların daha iyi olduğu ve 
sağlık kaynaklarının daha etkin kullanıldığı 
gösterilmiştir.24  
 
Geniş kapsamlılık: Sağlık hizmeti, özel gereksinimleri 
olan çocuklar konusunda yetkin bilgiye sahip iyi 
eğitilmiş hekimler tarafından yürütülmelidir. İzlemde 
tüm koruyucu bakım hizmetleri (aşılama, büyüme ve 
gelişimin değerlendirilmesi, ailenin sağlık, bakım ve 
beslenme konusunda bilgilendirilmesi) sağlanmalıdır. 
Çocukların ya da ailelerinin bedensel sağlık, gelişim, 
eğitim, psikososyal ve diğer alanlardaki gereksinimleri 
belirlenerek destek hizmetleri sağlanmalıdır. 
 
Düzenlilik ve tutarlılık: Hekim ve aile tarafından bir 
izlem planı oluşturulmalı; bu izlem planı, izleme katılan 
diğer dallarla paylaşılmalıdır. Çocukla ilgili bir 
konsültasyon yapıldığında ya da ek değerlendirme ve 
tedaviler için farklı bilim dallarına danışıldığında bilgi 
akışındaki düzen ve tutarlılık kesintiye uğramamalıdır. 
Konsültasyonların zamanlaması, her biri ile ilgili aileye 
bilgi verilmesi, sürekli izleyen hekimin görevidir. 
 
Şefkatli yaklaşım: Çocuğun ve ailenin yararının 
gözetildiği sözel ve sözel olmayan yollarla onlara ifade 
edilmelidir. Hekim ailenin duygularını anlamaya ve 
ailenin bakış açısından olayları değerlendirmeye özen 
göstermelidir. 
 
Kültürlere duyarlı yaklaşım: Ailenin kültürel alt yapısı 
(inançları, örf-adetleri) anlaşılmalı ve izlem planı 
oluşturulurken göz önünde bulundurulmalıdır.  
 
Bütüncül İzlem Modeli’nin Etkinliği 
 
Hawaii’de yapılan bir araştırmada bütüncül izlem modeli 
ile izlenen özel gereksinimi olan 449 çocuk ve ailesini 
içeren araştırma bütüncül izlem modeli içinde düzenli 
ve tutarlı bir sağlık hizmeti verilebildiği, hizmetlere 
ulaşmanın kolaylaştığı ve bu modelin ailelerin 
memnuniyetini arttırdığı belirlenmiştir.25 Farklı bir 
araştırmada özel gereksinimleri olan 51 çocuk 18 ay 
süreyle bütüncül izlem modeli ile izlenmiş, acil servis 
kullanımının, çocukların okula gidemedikleri gün 
sayısının, ailelerin yaşadıkları zorlukların, işlerine 
gidemedikleri gün sayısının azaldığı saptanmıştır.26 
Bütüncül izlem modeli ile izlenen 13–17 yaşları 

arasındaki özel gereksinimi olan 5333 çocuğun 
ailelerinin, hekimleri ile çocuklarının gereksinimleri ve 
gelişmeleri hakkında daha sıklıkla konuştukları, 
çocukları ile ilgili plan geliştirmede daha fazla rol 
aldıkları belirlenmiştir.27 Bütüncül izlem modeli ile 
izlenen 150 özel gereksinimleri olan çocuğun ailesi, aynı 
hemşire ile konuşmanın, sağlık kaynaklarından 
yararlanmanın, randevu almanın, diğer dallara 
danışımın, telefonlarına cevap almanın, çocukları hasta 
olduğunda erken tedavi olabilmenin ve reçetelerinin 
yazılmasının kolaylaştığını, bebeklerinin tıbbi 
durumunun daha iyi anlaşıldığını, hekimleri ile daha iyi 
ilişki kurduklarını belirtmişlerdir. Bu araştırmada 
bütüncül izlem modeli ile izlenen çocukların hastaneye 
yatışlarının azaldığı (%58’den %43’e düşüş) ancak acil 
servis başvuru oranlarında fark olmadığı tespit 
edilmiştir.11  

 
Amerika Birleşik Devletleri’nde 1–17 yaşındaki 83448 
çocukla yürütülen çalışmada 2007 yılı itibariyle 
çocukların %56,9’unun bütüncül izlem modeli ile 
izlendikleri, bu model ile izlenen çocukların 
izlenmeyenlerden 4 kat daha fazla sağlık hizmetlerine 
ulaşabildikleri ve sağlık hizmeti gereksinimlerinin 
karşılanabildiği bildirilmektedir.28 

 
Sonuç 
 
Araştırmaların sonuçları “bütüncül izlem modelinin” 
gelişimsel sorunların ve sağlık sorunlarının gelişmesi için 
yüksek risk taşıyan preterm bebekler, kronik hastalığı 
olan çocuklar gibi özel gereksinimli çocuklarda 
sorunların sıklığının azaltılmasını, erken tanı ve 
tedavisinin sağlanmasını, çocuklar ve ailelerinin sağlık 
hizmetlerinden daha iyi faydalanabilmesini sağlayacak 
bir model olduğunu düşündürmektedir. Ülkemiz 
çocuklarının sağlık hizmetlerinden daha iyi 
yararlanabilmeleri açısından bütüncül izlem modeli 
uygun bir model olabilir.  
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