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<Irk katir mi
KIrk satir mi”?

Turkiye 21. yUzyila kaotik bir ortamda girdi. Ancak
bu yUzyilin ilk yillar siyasi istikrari yakalamis ve
dunya konjonkturindeki yerini tekrar sorgulamaya
baslamig bir Glke kazanmamiza vesile oldu. Birgok
alandaki hizl degismeler, ekonomik gelisme ve refah
artisinin yaninda saglik sistemimizdeki degisim ve
doéndsumlerin, toplum hayatinda belirgin etki yarattig
g6ruldu. Saghgin toplumu mobilize etme glictnt ve

siyasete etkisini hep beraber yasadik.

Sira kapmak icin gece yarisinda hastaneye giden,
hastane kuyruklarinda sira beklerken dtstp 6len
emeklileri, ilag alabilmek igin yapilan mucadeleleri,
ameliyat olacak hastalarin hastanelere tagimak zo-
runda oldugu kutular dolusu serum, tibbi malzeme ve
ilaclari, hastanede bir yatak bulmak i¢in aract kurum
gibi ¢alisan sendikalari ve 6rgutleri artik hatirlamiyoruz.
Doktorsuz hastaneler, amaci disinda kullanilan bos
saglik ocaklari yaninda, haftada bir hasta muayene
sirasl gelmeyen doktorlarin bulundugu saglik kurulus-

larinin varligini giniimdz insanina inandirmak bile zor.

Saglik sistemimiz hakkaniyet temelli evrensel
kapsayiciligr hedefleyen, hizmet ve ilaca erigimi
kolaylastiran bir dénlsim surecinden gecti. Basta
doktorlar olmak Uzere saglik camiamizda bu do-
nlusUmun kendi Uzerlerine acimasizca abandigi ve
mesleklerini itibarsizlastigl kanaati yaygin olsa da
¢agin gercegdinin hicbir mesledi ylce ya da kutsal
konuma yerlestirmedigini her gegen giin daha fazla

hisseder olduk.

Dunyada toplumun saglik sorunlarina tam olarak care
olmus, beklentileri tam olarak kargilayabilen, idealize
edilebilecek bir saglik sistemine rastlamak mimkin
degil. Her sorunun ¢6ézUmuU bir baska sorunlar

yumaginin habercisi olarak karsimiza ¢cikmaktadir.



Yasamasina firsat verilen riskli bebekler, yeni yogun
bakim alanlari istemektedir. Gelisen cerrahi imkanlar,
yeni alanlar ve araglari gerekli kilmaktadir. Saglik
hizmetleriyle birlikte diger etkenlerin yardimiyla artan
omdarler, yeni kronik hastaliklarl ortaya ¢cikarmakta
ve yeni terapi ve rehabilitasyon araglarina muhtag
birakmaktadir. Belki daha énemilisi, diin doktorundan
yarasina bir merhem olmasini bekleyen hasta profili,
bugiin bambaska bir kisilikle karsimiza gikmaktadir.
En kisa slrede ve hatta evinde hizmetinin gérilmesi,
gerekli tim ilag ve araglarin temini, hem de tim
bunlarin tcretsiz olarak saglanmasi beklentisi iginde

olan bir muhatapla kargi karsiyayiz.

Refah ve konfor arttikga beklenti de dogal olarak
artacaktir. DUn mazlum durumda olan halkin bek-
lentisini kargilamak son derece kolayken bugin

artan beklentiyi karsilamak gittikge zorlagsmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetleri yayginlastirimis
ama aile hekimliginin ¢ézim bekleyen yeni sorunlar
vardir. Hizmete erigim artirilmis ama saglik persone-
linin artan is yukune care aranmaktadir. ilaca erisim
kolaylastiriimig, artan ilag tUketimi ve artan ithalat
rakamlari sorun olmaktadir. Enfeksiyon hastaliklariyla
mucadele sonuclar vermis, buna mukabil kronik
hastaliklarin firtinasi baglamistrr. ilk yardim ve acil
hizmetler yayginlastiriimig, acil servisler dolup tas-
mistir. insanimizi yasatacak birgok tedbir gelistiriimis,
gittikge artan yogun bakim ihtiyaci ortaya ¢ikmigtir.
Uzayan omurler palyatif bakim gibi yeni hizmet
alanlari intiyacina yol agmistir. Zorunlu gog¢ ¢ig gibi
sinirlanimiza dayanmis, birgok Ulkenin ndfusundan
daha fazla insan sistem disinda saglik hizmeti bekler
olmustur. Erisim 6nundeki engeller kalktikga hizmetin
kalitesi sorgulanir olmus, kalite arayislari birlikte yeni
sorunlar ve yeni maliyetler yUklemistir. Bélgesinde
One ¢ikan Ulkemizden beklenti arttikga sinir dtesinde
saglik hizmeti verme ihtiyaci dogmustur. Artan top-
lumsal refah ve degisen hayat tarzlari, yeni saglk

sorunlari ve yeni yatirm ihtiyaglari dogurmustur.

Artan kapasite saglik harcamasini giintin ekonomi
tartismalari arasina sokmustur. Saglikta tiketim artisl,
yerellesme, Ar-Ge, saglik hizmet ihraci gibi yeni
gundemleri d5ntmuze koymustur. Hizla artan hizmet
yUkU ve hizmet ¢esitlenmesi saglik mesleklerinin
nitelik ve niceligini yeni bir sorun olarak ajandamiza
koymustur. TUm bunlar hizmet alan ve hizmet veren
arasindaki iligkilerin yeniden gdzden gegirilmesi ve
yeni iletisim yollarinin bulunmasi ihtiyacini ortaya
koymus, taraflarin sistemden memnuniyetini énemli

bir baslik haline getirmistir.

Bu sorunlar listesini daha fazla uzatmak mumkdndur.
Goruluyor ki, saglik sistemimiz gok fazla merhale
kaydederek bir noktaya gelmis ve dogal sonucu

olarak bir o kadar da yeni sorun Uretmistir.

Bilindigi gibi Ulkemiz yeni bir ydnetim sistemine
gecmistir. Sorunlarin ele alinig bigimi ve ¢dzUimunde
kullanilacak araglarin yeni sistemle uyumlu olmasi
beklenir. Saglik sistemi Uzerinde fikir beyan edenler
olarak bu yeni sistemi, ortaya ¢ikan sorunlarin daha
hizli ve daha kesin ¢6zdmu icin bir firsat olarak

gbrmek isteriz.

SD yeni déneme farkli bir yaklagimla merhaba de-
mektedir. Elinizdeki say, alisiimigin aksine bir tarzda
hazirlanmis ve kendilerini bekleyen sorunlardan
bir tutami yeni yoéneticilerimizin dikkatine sunmay!
hedeflemistir. Gayretimiz bilgi aktarimi ve fikir beyani
degil, yeni bir ruhla ise koyulan kadrolarin gindemine
isaret koymaktan ibarettir. Bu ylzden yazarlarimiza
konu basliklari &nceden verilmis ve oldukga kisa bir

sekilde sadece sorunu dile getirmeleri istenmistir.

Saglik Bakanligimizin 6ntnde gittikge artan ve
karmasiklasan sorunlar yigini bulunmaktadir. Yeni
atilimlarin, yeni basarilarin yeni sorunlara gebe
oldugu bir ortamda adeta “kirk katir mi, kirk satir
mi?” sorusuna muhatap olmaktayiz. Yeni dénemin
firsatlariyla bu soruya cevap verebilmek icin topyek(n

sorumluluk tagidigimizin farkindayiz.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

Prof. Dr. Mustafa Tagdemir

sler ne kadar iyi yUrttaldrse yaratdl-
slin, gelistirme ihtiyaci daima vardir ve
bunu saglamak mimkindur. Ulkemiz-
de 2000'liyillarda saglik hizmetlerinde
ciddi iyilesmeler kaydedilmistir; bu
kapsamda halk saglhgi alaninda da
Onemli dénusumlere ve basarilara imza
atilmistir. Ancak saglik hizmetleri ¢cok
sayida yapllari ve stregleri barindirmak-
tadir ve bu sureglerin tamaminda ayni
veya benzer performans dizeyinin ya-
kalanmasi kolay degildir. Bu gcercevede,
dergideki diger yazilarda ele alinanlar
disindaki halk saghgi sureclerine dair
oncelikli iyilestirme ihtiyaglarini isaret
etmeye calisacagiz. Halk saghgi di-
sindaki sUreglerden gerektiginde s6z
edilecek; ancak bu sure¢lere munhasir
degerlendirme ve yorum yapiimayacakir.

Orgiit Yapisi

1) Orgiit yapisi revizyonu: 2011 yili so-
nunda 663 sayill KHK ile Saglik Bakanlig
teskilat yapisinda buytk ¢capli degisiklik
yapilmis, sinirli bir 6zerklestirme érnegi
olarak Turkiye Halk Saghgr Kurumu
ve Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
kurulmustu. Halk saghgr teskilatinin
kurulmasi halk saglikgilar i¢in dahi
sUrpriz denilebilecek énemli bir sigrama
idi. Fakat genel olarak uygulamada
yasanan bazi sikintilar sebebiyle bu yapi
degisikliginden vazgecilmis, tamamen
eski hale déntlmese de eskiye yakin
bir model benimsenmistir. Bu durum,
yUkselen halk sagligr kavramini ve
imajini geriletmistir, bunun sahaya ve
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—alk sagliginda
viestirme firsatlar

sureclere olumsuz yansimalari olmasi
da muhtemeldir.

2) Saghgin Gelistirilmesi Genel
Midarligi: Ayni kapsamda gergek-
lestirilen buyUk gelismelerden biri de
Saghgin Gelistiriimesi Genel Mudurlu-
gunun (SGGM) kurulmasidir. Bu yapi
onceki haliyle varligini sirddrmektedir.
Halk saghgr ve saglgin gelistirimesi
gerek kuramda gerekse uygulamada
birbirinden ayrilamayacak kavramlar ve
alanlardir. SSGM’nin gérevleri ve faali-
yetleriincelendiginde bu goérilecektir.
Bu cergeve diginda sayilabilecek tek
gbrevi “Bakanhgin halkla iligkilerini ve
bilgi edinme hizmetlerini yurttmek™tir.
Bu gorev ayrica degerlendirilebilir. La-
kin iki genel muduarlagun birlestiriimesi
halkimizin saglgr icin daha uygun bir
model olacaktir.

3) Turkiye Halk Saghg ve Kronik
Hastaliklar Enstitiisti: Turkiye Saglik
Enstittleri Baskanlhgi binyesindeki
enstitilerden Kanser Enstitust ve
Anne, Cocuk ve Ergen Sagligr Enstitisu
gibi kronik hastaliklar igin de mustakil
bir enstitl olabilecek iken halk saghgi
gibi hemen butln enstitulerle iligkili
devasa bir alanin kronik hastaliklar
ile ayni enstitllye deyim yerindeyse
“sikigtinimistir.” Bu enstitindn ismi
Halk Sagligr Genel Mudurlugundeki
daire baskanliginda oldugu gibi Kronik
Hastaliklar ve Yagl Sagligi Enstitisine
dondstarulebilir. Halk saghgrise ayrica
degerlendirilebilir.

Marmara Universitesi Tip Fakultesinden 1990 yilinda mezun oldu. 1998'de halk
sagligr uzmani oldu ve kalite ydonetimi uygulamalarinda uzmanlagsmak amaciyla
6zel sektérde galismaya basladi. 2001 yilinda Marmara Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi Saglik Yénetimi Bolumi’nde 6gretim Uyesi olarak galismaya
basladi. 2008'de Tip Fakultesi Halk Saglgr Anabilim Dalr'na gegti. 2008-2009
doéneminde yaklasik bir yil streyle Saglik Bakanliginda kidemli egitim ve arastirma
koordinatori olarak gérev tstlendi. 2009 yilinda Anadolu Universitesi isletme
Fakiltesini bitirdi. 2012-2014 déneminde istanbul Halk Sagligi Muduirt olarak
gorev yapti. Halen istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiltesi Halk Saghg
Anabilim Dal’'nda ¢alismaktadir ve Tip Fakiltesi Dekani olarak gérev yapmaktadir.

Hizmetler

1) Bagimlihkla miicadele: Bagimlilikla
mucadele kapsaminda ¢ok seyler ya-
piimis ve yapilmakta olmasina ragmen
sorunun boyutlarina nispetle micadele
yeterli dlizeyde degildir. Tuttin kontrold
calismalarindaki heyecan ve motivas-
yon zayiflamistir. Saglik Bakanligindaki
ilgili birim Tutdn ve Madde Bagimliligi
ile Mucadele Daire Bagkanligidir. Bu
kapsami sinirli isim dahi bu alandaki
iyilestirme ihtiyacini ortaya koymaktadir.

2) Yaslanma: NUfusumuz hizla yaslan-
maktadir. Cesitli resmi raporlarda ve
planlarda “yaglanma” bir varsayim veya
tehdit olarak adlandirilsa da bu konuda
yapilan ¢alisma ve uygulamalarin hizi
yaslanma hizindan geride kalmak-
tadir. Ornek olarak Saglikta insan
Kaynaklari 2023 Vizyonu belgesinde,
“yaslintfusun artisl” bir varsayim olarak
belirtilmistir ancak yaslanma konusu-
na hi¢ yer verilmemistir. Bakanligin,
ornegin ¢ocuk saglgr programilar
say! ve nitelikgce incelendiginde yasl
saglgi alanindaki bosluk kolayca fark
edilecektir.

3) Halk Saghgi Okulu: Gelismis Ulkeler
basta olmak Uzere cogu Ulkelerde
Universitelerde Tip Fakultesi disinda
halk saghg okullari bulunmaktadir.
Ornek olarak, Harvard Universitesi Halk
Saghgi Okulu 1913 yilinda kurulmustur.
Ulkemizde bu konunun da bir hikayesi
vardir ancak netice itibariyla 1913'ten



105 yil sonra dahi bodyle bir yapinin
kurulmamis olmasi buyUk bir eksikliktir.

4) Gnleme bilimi: Gelismis Ulkelerde
son zamanlarda “dnleme bilimi” yeni
bir disiplin olarak ortaya ¢ikmistir. “On-
leme” dar ¢ercevede hekimler, 6tesinde
saglikgilarla sinirl bir is degildir. Sag-
likgilar “6nlemeyi” 6grenmeliler ancak
bu yetmez. Onleme biliminden bihaber
olarak saglik tehditleriyle bas etmek
mUmkUn degildir. Spot filmler, afigler,
pankartlar, egitimler vb. bu baglamda
sinirl etkiye sahip olabilir. Kanita dayali
uygulamalarla hedefler koyarak ve etki
degerlendirmesi yaparak ilerlenmelidir.
S6z gelimi, insanlara Ucretsiz bisiklet
dagitmak gibi uygulamalarin saglkl
hayat tarzini benimsetmede ne kadar
etkili oldugu degerlendiriimemistir.

5) Stratejik plan: 2018 yilinin sonlarina
gelinmis olmasina ragmen Saglik Bakan-
liginin 2014-2017 dénemi sonrasina ait
yayinlanmis stratejik plani bulunmamakta-
dir. Planlamanin kesintisiz ve iyi yapiimasi,
plana uyum, hedefler ve performans
gostergeleri gercevesinde degerlendirme
yapilmasi hususlari ihmal ediimemelidir.

6) Cok sektérlii saglik sorumlulugu:
Saglk Bakanhgi 2013-2017 Stratejik
Plan'nda yer alan 6nemli hedeflerden biri,
sagligi tim politikalarin merkezine alarak
saghgin sosyal belirleyicileri konusunda
etkili eylemlerde bulunmaktir. Bu hedefe
yonelik stratejiler ise “gok sektorll is birligi
kapsaminda sagligin sosyal belirleyicile-
rini etkileyen ve saglikta hakkaniyeti go-
zeten politika ve programlar yapmak” ve
“yuksek 6ncelikli alanlarda sektorler arasi
is birligini gliclendirmek” olarak belirlen-
mistir. Bu hedeflere ulasabilmek icin Cok
Sektorlt Saglik Sorumlulugunu Gelistirme
Programi 2013-2023 hazirlanmistir. Bu
programin bilesenlerine ve hedeflerine
yonelik calismalar aksamaktadir.

7) Aile hekimligi ve ulusal programlar:
Aile hekimligindeki insan kaynaklarinin
buylk oranda birinci basamak poliklinik
hizmetleriyle mesgul olmasi sebebiyle
bir¢cok sagligr koruma ve gelistirme ulusal
programi sahada yeterince uygulana-
mamaktadir.

8) Asi karsithgr: Asi karsithgi giderek
yayginlasmakta, asi yaptirmayanlarin
sayisi artmaktadir. Bu “salgin” bagka
salginlara yol agma potansiyeli tasi-
maktadir. Buna karsi calismalar yetersiz
kalmaktadir.

9) Saghkl hayat dezenformasyonu:
Sonvyillarda sikliklagindeme gelen saglik
okuryazarliginin énemi, toplumumuzdaki
dlsuk seviye ve gelistirme ihtiyaci bir
tarafta dururken; muhtelif Unlu veya
UnlU adayi aktorlerin Bakanhgin ulusal
programlarina yapilan yatirimlari bosa
cikaracak faaliyetleri medya araciligi ile
artarak devam etmektedir. Bu konuda
duzenleme ihtiyaci agikardir.

10) Halk sagligi personel egitimi: Halk
sagligi tipta ve hemsirelikte uzmanlik di-
siplini olarak sinirlanamayacak ¢ok genis
bir alandir. Bir uzmanlik alani olmaktan
¢ok bir yaklasimdir, felsefedir. Belirli sevi-
yelerde halk sagligi egitimi almamis veya
halk sagligi nosyonuna sahip olmayan
personele yonelik egitim programlari
duzenlenmesine ihtiyag vardir. Ayrica
personelin halk saglgi lisansustd egitimi
almasi tesvik edilmelidir.

11) Halk Saglik¢ilari Degerlendirme:
Tipta uzmanlik, yUksek lisans, doktora
seviyelerinde halk sagligi egitimi almig
personel yeterince degerlendirilmemek-
tedir. Daha etkili ve verimli hizmetler
sunabilecekleri, arastirmalar yapabile-
cekleri bir istihdam modeli gelistirmekte
fayda vardir.

12) Yonetici kadrolarinin bos kalmasi:
Halk Sagligi Genel Mudurliginde bazi
yonetici kadrolari aylarca bos kalmakta;
vekaletle idare edilmektedir. Bazen bir
kisiye ¢coklu vekélet verilebilmektedir.
Kisa sUreli bosluk veya vekalet olabilir;
ancak sure sinirlarinin belirlenmesinde
ve buna riayet etmekte fayda vardir..

Kaynaklar

Artan Asi Karsitligi Egilimi; Nedenleri ve Sonuclar,
Mustafa Altindis ve H. Haydar Kutlu, Saglk Dd-
stincesi ve Tip Kulturt Dergisi, Aralik-Ocak-Subat
2017-2018 tarihli 45. Sayi

Halk saghg tipta ve

hemsirelikte uzmanlk
disiplini olarak
sinirlanamayacak ¢ok genis
bir alandir. Bir uzmanlik alani
olmaktan ¢ok bir yaklasimdir,
felsefedir. Belirli seviyelerde
halk saghgr egitimi almamis
veya halk saglhgi nosyonuna
sahip olmayan personele
yonelik egitim programlari
duzenlenmesine ihtiyag
vardir. Ayrica personelin
halk sagligi lisansustt egitimi
almasi tesvik edilmelidir.

Asi Karsithd, Omer Atag ve A. Ahmet Aker, Sagilik
Dudstincesi ve Tip Kultdrd Dergisi, Mart-Nisan-Mayis
2014 tarihli 30. sayi

Cumhurbaskanligi Teskilati Hakkinda Cumhurbas-
kanligi Kararnamesi, No:1, Tarih: 10.07.2018

Cok Sektorlt Saghk Sorumlulugunu Gelistirme
Programi 2013-2023, https://hsgm.saglik.gov.tr/
depo/birimler/cevre-sagligi/1-su-guvenligi/Kitaplar/
CokPaydaslisaglsorgelisProOzet_Kitap.pdf (Erisim
Tarihi: 10.09.2018)

Demografive Epidemiyoloji Pencerelerinden 2023
ve Otesine Bakis, Mustafa Tasdemir ve Omer Atag,
Saglik Dustncesi ve Tip Kultdrd Dergisi, Mart-Nisan-
Mayis 2015 tarihli 34. Sayi

Halk Saghgi Genel Mdd(irligd Organizasyon Yapisi,
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kurumsal/organizasyon-
yapisi.html (Erisim Tarihi: 10.09.2018)

htto.//www.sggm.saglik.gov.tr/  (Erisim  Tarihi:
10.09.2018)

T.C. Saglik Bakanligi Stratejik Plani 2014-2017,
https.//sgb.saglik.gov.tr/Shared%20Documents/
OrtaAlan/15.02.2012%20stratejik%20plan.pdf
(Erisim Tarihi: 10.09.2018)
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Alle hekimligl

Dr. Savas Basar Kartal

ki bin U¢ yilinda hayata gegirimeye

baslanan Saglikta Déntsum Programi

(SDP) dunya saglk yonetim tarihi

acisindan da ¢ok radikal bir karar

olmustur. SDP ile saglk hizmetinin

tim katmanlarina yeni bir yapi ka-
zandirmaya ¢alisirken birinci basamak
saglik hizmet sunumunda da degisiklige
gidilmigtir. Saglik ocaklari, ana-gocuk
saglhgl merkezleri, verem savas dispan-
serleri, saglik grup baskanliklari gibi yatay
ve dikey drgutlenmeleri kaldirarak veya
degisiklige ugratarak hedefine ulasmig
ve Ulkemiz saglik yonetim tarihi agisindan
kisa sayllacak bir strede “Aile Hekimligi
Uygulamasi’ni (AHU) hayata gecirmistir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili
bir sekilde verilebilmesiile toplumun hasta-
Ik ylkuntn azaltiimasinin yani sira ikinci ve
Uguncl basamak tedavi kuruluslarimizin
da daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti ve
saglik egitimi vermelerine firsat taninmak
istenmistir. Ancak buyuk birivme ile bag-
layan Turkiye Aile hekimligi uygulamasi ilk
¢lkis amagclarindan uzaklagmaya baglamis
ve gittikge etkisini yitirmeye baslamistir.
Bu duruma gelinmesinde birgok sorun
rol oynamaktadir, bunlardan éne ¢ikanlari
sunlardir:

Aile Hekimi Uygulamasi Hedef
ve Vizyonu ile llgili Sorunlar

- Tdm tlkede 8 yil nce AHU'na gecilmesi-
ne ragmen hem uygulamanin devam edip
etmeyecedi konusunda hem de devam
edilecekse ne sekilde devam edecegi
konusunda Bakanligin merkez vizyonun
flulagsmasi ve buna paralel sahada yayilan
ileriyi net gbrememe duygusu derin bir
kaygi olugturmaktadir. Bu durumda ézel-
likle hizmet sunucularda sahipsizlik algisi
ve belirsizlik hissi meydana getirmektedir.
- Eski saglik ocagi sisteminde 200 gorevi
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ve 3 kiz gocuk babasidir.

bulunan hekiminin bu burokratik yikten
kurtarilip bireye dénuk koruyucu ve tedavi
edici hekimlige odaklanmasi hedeflen-
migken, uygulamanin baslangicindan
sonra her yil eklenen yasal veya sifahi
yUklerle bu hedeften sapilmasi sonucu
yari birey hekimligi yari toplum hekimligi
iceren mutant uygulama olusumuna sebep
olunmustur.

- Aile hekimlerinin verdigi hizmetin
planlandigi gibi streg iginde 06zerk
muayenehane hizmeti haline getirilmesi
yerine saglik ocaklari gibi devlet saglik
birimi halinde tutulup tutulmayacagina
kesin karar veriimemesi de buyuk bir
sorundur. Bu karmasaya bagl olarak,
zaten yapilari geregi brokratik olan yetkili
kurumlarin ASM’leri asir denetleme ve
kontrol altinda tutma ¢abalari nedeniyle
baslangicta beklenen “aile hekiminin kendi
muayenehanesinde hizmet verme hissi”
olusamamisgtir.

- Birinci basamak saglik hizmetlerine
belli bir sireden sonra Bakanlik tarafindan
personel ve kaynak verilmesinin durmasi
sonucu (6rnegin 2012 ila 2016 vyillar
arasinda Ulkemizde 20 bin hekim mezun
olmasina ragmen sadece 750 yeni aile
hekimi birimi a¢ilmis olmasi) yeni sistem
gelisememistir. ASC kadrosunda da
artis saglanamamistir. Sonucunda da AH
basina kayitli kisi sayisini disUrtlemeyerek
AH'da kaliteli hizmet sunumuna gegisin
Onl tikanmistir.

- AH'ne kayith kisi sayisinin dusurule-
memesi sonucu, hedef olan vatandasin
hekimini segmesinin yerine (kayitl kisi Gst
siniri olan 4 bin kisi sayisina hizla ulasan)
hizmet sunucusun istedigi kisiyi secerek
kayit etmesi nedeniyle hizmet sunumunda
beklenen rekabetinin olusmasi saglana-
mamisgtir.

- Saglik yénetimi agisindan ¢nemli olan ba-
samakli saglik hizmet sunumu yani saglikta

1967 yilinda Erzurum’da dogdu. istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakultesinden 1991 yilinda mezun oldu. Umraniye inkilap Saglik Ocaginda
sorumlu tabiplik, Beykoz ve Uskuidar iige Sagdlik Grup Baskanliklarinda Saglik
Grup Baskanlig, istanbul il Saglik Mdtr Yardimeihig, istanbul Halk Saglig
Mudar Yardimeiligi, Marmara Universitesi Pendik EAH Bashekim Yardimciligi ve
Turkiye Halk Saghigi Kurumu Bagkan Yardimciligi gorevlerinde bulundu. Halen
SBU Umraniye EAH Bashekim Yardimcisi olarak gérev yapan Dr. Kartal evlidir

sevk sistemi gerceklestirilememistir. Sevk
sistemine engel olan sebeplerin baginda
halkta olusan en Ust saglik kurumuna gitme
algisi gelmektedir. Ancak AHB basina
kayith nufusun dusurtlememis olmasi,
aile hekimi uzmani sayisinin artirilmamasi
gibi faktorlerin yaninda kurulacak guglu bir
sevk sisteminin dzellikle yatinm yapiimis
Ozel, Universite ve kamu hastaneler icin
finans problemi yaratacagi kaygisi da
Onemli sorunlar olarak goérdlmelidir.

Aile Hekimi Uygulamasi
Calisanlari ile llgili Sorunlar

- AHU'da galisan hekimlerin bir kisminin bu
birimleri kalici calisacagi bir sistem olarak
gbrmeyip sadece mali olanaklarindan
yararlanip ihtisasa kadar gegici bir yer
olarak goérup sahiplenmemeleri de yeni
olan uygulamanin (yerlesik zihniyet olan
hastane hekimligi karsisinda) var olma ve
alan kazanma mucadelesi verememesi
sonucunu dogurmustur.

- ASM iginde olugan sorunlari gézme ve
saglk meslek gruplarinin ortak fayda
mantiginda bulusmalarinda ¢atigsmalar
dogmustur. Sorunun ¢6zUmunde daha
akilci usuller Uretilmesi gerekmektedir.

- ASM gider Ucretinin binadaki tdm saglik
¢alisanlarin giderleri ve halka daha kaliteli
bir yer Uretmek igin kullaniimasinda bircok
yerde problemler yasanmaktadir. Bu
Gcretin (amortismanlarda dahil) bulunulan
binanin ve hizmetin niteligini artirmak i¢in
kullanmasi dogru olacaktir.

- Ozellikle is yeri hekimligi icin AH galisan-
larina ¢alisma izni verilmesi sonrasi hizmet
icin bildirilen ve halka deklare edilen mesai
saatlerine uyumsuzluklar gérdlmektedir.
Bu durumun AHU'’ya zarar vermeden ve
hizmet alanlarin gézinde kétl bir algiya
sebep olmadan paydaslarca engellenmesi
gerekmektedir.



AHU Mevzuat ile ilgili Sorunlar

- AHU mevzuatinin degisen sartlara ve
hedeflere gore yenilenmekte geg kalin-
masl sonucu uygulanmasi giclesmistir.
- Birbiri ve mevzuat ile gelisen il ydnetim-
lerinin uygulamalari 81 ayri AHU halini
almis, hatta ilgelerde bile farkli uygula-
malar baslamistir. Bunun sonucunda
acllan sahsi veya STK davalari sonucu
olusan idari hukuk kararlari idarelere
olan guveni sarsmistir.

- AHU Odeme Yénetmeliginin pozitif per-
formans yoninde gelistiriimesi icin Maliye
Bakanliginin ikna edilmesinde gecikilmesi
hem AHU’nin gelisimini etkilemis hem de
demografik olarak yaslanmaya bagslayan
Ulkemizin kronik hastalik ydnetiminde ¢ok
6nemli bir atiimin baglatimasina engel
olmustur.

- Yeni AHB gruplanmalar mevzuatinda
daha objektif kriterler olusturulmasi
gecikmistir. Buna bagl olarak ASM gider
Ucreti 6denmesinde kalite icin rekabet
olusmasi tam anlamiyla saglanamamistir.
- Ozellikle bazi bilyiksehirlerde ASMigin
bina bulunmasi sorunu bulunmaktadir.
AH tarafindan yer Uretilemeyen yerlesim
yerlerinde ASM bina yapimlarinda veya
buyldk mahal kiralanarak AH’lerinin alt
kiraci olmalarinin saglanmasi faydali
olacaktir.

- Diger meslek érgutlenmelerine gore
daha dinamik ve katki verici olan AH
calisanlan STK'larinin ileriye donuk karar
mekanizmalarinda ve disiplin komite ya-
pilanmalarda olmalari mevzuatta halen
saglanamamistir.

- Adli Tip Kurumunun Sube MudurlUk-
lerinin oldugu yerlerde bile Adli tabiplik
islevinin AH’lerine gdrev olarak verilmesi
sorunu devam etmektedir. Ayni durumun
benzeri olarak Belediyelerin saglamasi
gereken defin tabipligi hizmetiAHne
yuklenmektedir.

- AH tarafindan istenecek goérintileme
yontemleri agisindan sadece c¢ekim
yapllmasi ve raporlanmasi igin génde-
rilecek hastalara direkt hizmet vermek
konusunda kamu hastanelerinin direng
go6stermeleri problemi bulunmaktadir.
Bu sorun Bakanlik talimati ile géztle-
bilecektir.

- Farkli brang uzmanliklarinin (gocuk
sagligi ve hastaliklari gibi) hastanelerde
belli bir ddnem ¢aligtiktan sonra kayitli bi-
reyin yasina gore aile hekimligi sistemine
girememeleri sorunu da bulunmaktadir
ve bu branglarin aile hekimligine dahil
edilmesi hastanelere gidisin azaltimasi
icinde maliyet etkin bir yol olacaktir.

- ASC’larinin kronik hastalik yénetiminde

yetkilerinin artinimamasi, aile hekimi is
ytkinde artisa yol agmaktadir. BKI
kontrold, saglikli yasam o&nerilerinin
hastaya aktarimi gibi bircok konuda
uzman hemsire ve ebeler kullaniimasi
faydali olacaktir.

- Aile hekimligi yoneticilerin konuya yatkin
ve ¢6zUm paydasi kisiler olmasi dnemli
bir husus olarak dikkate alinmalidir.

Ulke Sosyolojisi ile ilgili Sorunlar

-Halkin, saglik okuryazarligioranin dustk
olmasi da en énemli sorunlardan biridir.
Hasta olmamak yerine hasta olduktan
sonra saglik hizmeti almak kavrami ile
yetistiriimis bir kitlenin birinci basamak
saglik hizmeti ve koruyucu hekimlik talebi
¢ok olmamaktadir.

- Bireyin kendisi ve cocugu igin saglikta
sorumluluk almasinda sorun bulunmak-
tadir. Bebek, gocuk, gebe izlemlerinde
ve rutin agilarin uygulanmasinda bireye
de sigorta maliyet mantiginda yukdmiu-
lUk getiriimesi i¢in ¢calisma yapilimalidir.
- Ulkemizde yasa ve cinse gére peri-
yodik muayene aliskanligi ve sdrekliligi
olmamasi, maliyet etkin birinci basamak
saglik hizmeti sunumunda buytk bir
sorun olarak gdzUukmektedir. Saglik
promosyonlari ile bireylerin AH'a gidisi
desteklenmelidir.

- “Uctincti Demografik Gegis’e hazirliksiz
yakalanan Turk toplumunun yaslanmaya
baslayan bireyleri icin artan kaygilari
nedeniyle AHB’lerine basvurularinda ev-
lerinde her gun enjeksiyon, yara bakimi
gibi istekleri, giderek artan ¢gatismalara
sebep olmaktadir.

- Toplum liderlerinin, uzun vadede
sonuclari ¢ikacak koruyucu hekimlik
yerine ikinci basamak hatta Gguncu
basamak saglik hizmet sunumuna
yatkinligr da AH'In deger kazanmasini
engellemektedir.

- Hastanelere gore daha kiguk saglik
birimleri olmalari ve mahalle aralarinda
bulunmalari gibi sebepler, ¢alisanlarin
saglikta siddet sorununu daha da
bUyutmektedir.

Saghk Egitimi ile ilgili Sorunlar

- Ulkemizdeki saglik okullarinda genel-
likle hasta tedavi etmeye odakli saglikg!
yetismesi nedeniyle birinci basamak
hizmetine yatkin olmayan, bu katmanda
calismak istemeyen veya sahipleneme-
yen geng saglik personellerine gérev
verilmek durumunda kalinmasi da dnemli
bir sorundur.

- AH personelinin strekli hizmet ici egitim-

leri bir standarda baglanamamistir. Hatta
yetkili kurumlarca gereksiz ve niteliksiz
egitimler verilebilmekte ve personelin
egitime gelme istegi azalmaktadir.

- Aile Hekimligi Uzmanlik egitiminin
Bakanlik ve ilgili egitim kurumlarinca ye-
terince sahipleniimemesi sonucu, 2005
yilinda Dlzce'de baglayan ilk uygulama-
dan sonraki 13 yilda yetistirilen uzman
sayisi Ulke icin ¢ok yetersiz kalmistir. Bu
gercekligin ikincil etkilerinden biri de
Ozellikle belli tedavilerin 6denmesinin
uzman hekim recetesi ile yapilabildigi
Ulke saglik sigortaciligi nedeniyle kronik
hastalarin ASM’leri tercih etmemesidir.
- {igili uzmanhgin tlkemizdeki akade-
misyen sayisinin yetersizligi de Ulkede
Aile Hekimligi Uzman sayisinin artiri-
lamamasinda énemli bir sorun olarak
gorulmelidir.

- Aile Hekimligi Uzmanlik egitiminin
(TUK mevzuatinda olmasina ragmen)
yarisinin EQitim Aile Saglik Merkezle-
rinde degil hastanelerde devam etmesi
alan uzmanliginin sahayla bulugsmasini
engellemektedir. Bununla ilgili diren¢
odaklarinin hizla ortadan kaldirimasi
saglandiginda acilacak egitim AHB
sayis| da artacak ve AH basina disen
nifusun azalmasi iginde avantaj sag-
lanacaktir.

Bilisim ile ilgili Sorunlar

- AHU’da form toplama mantiginin
yarattigi kaynak israfl devam etmektedir.
Aile Hekimligi Bilgi Sisteminin (AHBS)
Bakanlik merkezi saglik bilisim sistem
kurgusuna bUttnlesik olmasi saglanarak
gerekli verinin ydnetici birimlerce dijital
olarak ¢cekilmesi hedefine ulasilabilme-
lidir.

- Kisilerinin farkli saglik kuruluslarindan
aldiklari saglik hizmetinin kayith olduklari
aile hekimince goérilmesi saglanmasi
ile hem hastanin aile hekimince takibi
hem de kisiye saglk danigsmanligi
yapllabilecektir. Bunun saglanamamasi
buttnlesmis bir saglik hizmetinin sunul-
masini engellemektedir

- AH randevu sisteminin halen tam
oturmamasi da gebe ve bebek izlem gibi
koruyucu saglik hizmetleri verilmesinde
sorun olusturmaktadir.

Bu yazida 6zetlenmeye calisildigi Gzere
birgok sorunu olan AHU, her turld soruna
ragmen yillardir blydk emek verilen Tur-
kiye SDP’nin tim ¢emberlerini birlestiren
en énemli ic gemberdir. Ulkemiz saglik
sisteminin gelecegdi ve saglik finansinin
sUrdurdlebilirligi agisindan da vazgegil-
mezimiz oldugu unutulmamalidir.
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Sevk zinain

Pﬂewajhjumﬁnda
CoOzum m

Dr. Sinan Korukluoglu

aglikta sevk zincirinden

genel olarak anlatiimak

istenen; kisinin dnce

birinci basamak saglik

kurulusuna basvurmasi,

burada c¢o6zllemeyen
sorunlari i¢in ikinci basamak saglik
kurulusuna birinci basamak tarafindan
yénlendirimesi, burada da ¢ézilemeyen
sorunlari i¢in Uglncl basamak saglik
kurulusuna ikinci basamak tarafindan
yonlendirilmesidir. Yukarida tarif etmeye
calistigim seyir son derece basit ve
makul gbzukse de sahada olduk¢a
farkli durumlar yasanmaktadir. Birinci
basamak saglik kurulusu denildigi
zaman, eski adiyla Saglik Ocaklari, gu-
nUimUzdeki adiyla Aile Saglik Merkezleri
(ASM) anlasiimaktadir. Eskiden saglik
ocaklarina paralel, Bakanlik bunyesinde
dikey organizasyonla olusturulmus
Anne- Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi
Merkezleri, Sitma Savas Dispanserleri,
Verem Savas Dispanserleri gibi pek
¢ok merkez, birinci basamak saglik
kurulusu olarak hizmet vermekteyken,
Saglik Bakanligrnin 2003'ten itibaren
uygulamalariyla bu alan sadelesti.
Sahada verilmesi daha zor olan halk
saghgr gérevlerini ylritmesi beklenen
Toplum Saghgr Merkezleri, ASM’lerin
regulasyonu ve denetimi yaninda Ust-
lendigi cesitli gérevlerle birinci basamak
saglik hizmeti veren diger kuruluglar
olarak kabul edilebilir.
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Saglikta Déntstm Programinin uygu-
lanmaya basladigl tarihten bu yana
aile hekimligi uygulamasi kapsaminda,
ozellikle saglikli hayati koruyucu ve
uzatici tedbirlerin sahaya yansitilamadigi
musahede edildigi icin saglikli beslenme,
obezite ile micadele, hareketli hayati
tesvik, muhtelif bagimliliklardan kigileri
ve toplumu koruma adina Saglikli Hayat
Merkezleri de saglik hizmetinin topluma
yansiyan yeni kurumlari olarak gindeme
girdi.

Saglik hizmetinin gerektigi kadar, dogru
yerde, dogru egitim seviyesindeki
kisilerce, sadece gerekli imkanlara sa-
hip yerlerde, hakkaniyetli bir sekilde
yayginlastirilarak  toplumun  saglk
seviyesinin yUkseltiimesi hususu sevk
zinciri fikrinin temelini olusturmaktadir.
Sevk zincirinin baglangi¢ noktasi, temel
saglik hizmetlerinin veriimesi gerektigi yer
olarak disunulen birinci basamak saglik
kuruluslandir. Birinci basamak saglik hiz-
metlerinde bireyin saglik sorumlulugunun
Ustlenilmesi ve bireye “tek pencere” sis-
temi ile yaklasilmasinin basariyi artirdigi
bilinmektedir. Bu ilkelerden hareketle
bireye yonelik koruyucu hizmetler ile
birinci basamak tani ve tedavi hizmetleri,
bireylerin kendi secebilecedi doktorlar
tarafindan yUrGtilmeye baglanmistir.

Saglk sistemlerinin daha kaliteli ve
ekonomik olmasi i¢in etkili ve kademeli

UMkun mu’/

1970 yilinda Ankara’da doddu. ilk ve ortadédrenimini Ankara’da tamamladi.
1996'da Ankara Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun olduktan sonra iki yil ¢zel
bir sirkette yonetici olarak calisti. 2002'de aile hekimligi uzmanligini tamamladi.
Karabutk Eskipazar Devlet Hastanesi Bashekimligini yapti. 2003-2006 yillarinda
Saglik Bakanligrnda danigsman ve aile hekimligi koordinatéru olarak gorev
yapti. Ankara Atattrk Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Kartal Dr. Lutfi Kirdar
Egitim ve Arastirma Hastanesinde Bashekim Yardimcisi, Yenimahalle Devlet
Hastanesinde Baghekim olarak gorev yapti. Saglik Bakanh@i Saglik Bilgi
Sistemleri Genel Mudurliginde Daire Bagkanlidi gorevini de yurdttd. Saglik ve
bilisimle ilgili derneklerde kurucu ve yonetici olarak gorev yapan Dr. Korukluoglu
halen Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesinde hekimlik yapmaktadir.

bir sevk zincirinin kurulmasi gerekir. Etkili
ve kademeli bir sevk zincirinin kurula-
bilmesinin &n sarti ise hastanin kendi
sectigi ve glivendigi bir hekimden birinci
basamak hizmeti almasidir. Bu hizmete
yobnelik talebin ortaya ¢cikmasi, temel
saglik hizmetlerinin guglendiriimesine
ve birinci basamak hizmeti sunan aile
hekiminin kendi sorumlulugu altindaki
bireylere sundugu hizmetin kalitesine
baglidir. Bu agidan saglik sisteminin
koordinatori konumundaki aile hekimleri,
bireylerin ve hizmet sunucularin zaman
kaybina neden olacak yanlis yénlendir-
meleri, dUzensizlikleri ve gereksiz saglik
harcamalarini énleyici etkiye sahiptir.
Aile hekimleri saglik harcamalarinda
israfi nlemek yaninda, ikinci basamakta
gereksiz yigiimalari, kuyruklari ve hasta
magduriyetlerini engeller.

Ulkemizde 1961 yilinda 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestiriimesine Dair
Kanunla sevk zinciri bir politika olarak
resmen benimsenmistir. Kanunun “Saglik
hizmetlerinin yaratdimesi” bashg altindaki
13. maddesi su sekildedir: “Sosyallesti-
rilmis saglik hizmetlerinden faydalanmak
istiven, acil vakalar hari¢, evvela saglik
evine veya saglik ocagina basvururliar.
Kéylik bélgelerde saglik ocagi hekimleri
tedavi edemedikleri vakalar, gli¢ olmasi
muhakkak bulunan dogumlarn saglik
merkezine, hastaneye sevki gereken
acil vakalan hastaneye yollarlar, Saglk



ocaginda hekim bulunmadigi hallerde
yardimci saglik personeli hastalar -kendi
selahiyetleri dahilinde olan midahaleyi
mdltaakip gerekirse- saglik merkezine
veya hastaneye sevkedebilir. Saglk
merkezinde tedavisi mimkdn olmiyan
hastalar veya mitehassis mtidahalesini
icabettiren dogumlar hastanelere veya
dogumevierine sevkedilir.”

Saglk ocaklarinin sayisinin artmasi,
hekim ve diger saglik personelinin
yetistiriimesine hiz veriimesi, sahada ve
ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinin
asl kisminda buyldk basarilar elde
edilmesini saglamistir. Ancak saglik
ocaklari, zamanla hantallasan yapisi,
teshise yonelik imka&nlarinin gelistirime-
mesi gibi sebeplerle vatandas gézinde
pek muteber kurumlar olamamistir. Bu
durumun gerekgeleri arasinda sevk
zincirinin igletilememesi de sayilimalidir.

O gunlerin birinci basamak hizmetleriyle
ilgili degerlendirmeleri ic acici degildir.
Zamanla saglik hizmetleri sistemi hem
finans agisindan hem de hizmet sunumu
acisindan parcali bir yaprya kavusmustu.
Cok cesitli butge ve butge harici kaynak-
larin mevcudiyeti, farkli hizmet sunumlari
cok katmanli bir sisteme yol agmisti. Ulke-
mizde neredeyse saglik hizmeti vermeyen
kamu kurumu yok gibiydi. Ozellikle tlkenin
bldydk bir kesimini olusturan SSK'ya
tabi vatandaslar sadece bu kurumun
dispanser ve hastanelerinden hizmet
alabiliyorlardi ve birinci basamak saglik
hizmetleriile temaslari neredeyse hig yok-
tu. Bu vatandaslar igin sevk zinciri “sigorta
hastanesinden Universite hastanesine”
anlami tasiyordu. Bu hizmet anlayigi ve
karmasasl iginde birinci basamak saglik
hizmetleri adeta dislanmig, unutulmus,
sistem digina itilir hale gelmisti.

Tedavi ve rehabilitasyon agilarindan
birinci basamak saglik hizmetlerinin
verimli olarak sunulamamasi, bu gdrev-
lerin daha ¢ok ikinci ve U¢uncl basamak
saglik kurumlari tarafindan Ustlenilmesi
sonucunu dogurmustu. Mevcut durum,
sevk sisteminin de saglikli bir bigcimde
isletlememesine yol agmisti. 2004
yllinda pilot uygulamayla yararlige
giren aile hekimligi uygulamasi, kamu
hastanelerinin tek cati altinda toplanmasi,
Genel Saglik Sigortasinin yurdrlige
girmesi ile saglik sistemi sadelesmistir.
Aile hekimligi uygulamasi birinci basamak
saglik hizmetlerinin igletimesi agisindan
taze bir kan olmus, atil hekim ve saglik
personelinin sahada aktif gérev almasini

saglamistir. Aile hekimligi ile ilgili kanun
sevk zorunlulugu ile ilgili ifade igerme-
mektedir. Aile hekimligi uygulamasinin
pilot déneminde U¢ ilde sevk mecburiyeti
getirilmis ancak Aile Sagligi Merkezlerinin
bu yUku kaldiramayacagi anlasildigindan
kisa sUrede vazgecilmistir. Aile hekimligi
uygulama ydnetmeliginin son halinde
“Aile saglgr merkezi sartlannda teshis
veya tedavisi yapilamayan hastalar sevk
etmek, sevk edilen hastalann geri bildirimi
yapilan muayene, tetkik, teshis, tedavi ve
yatig bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve
Uiglincu basamak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin ko-
ordinasyonunu saglamak” aile hekiminin
gbrevi olarak sayllmaktadir.

Saglikta DonUsUm Programinin politik
olarak saglik hizmeti talep eden kisi-
lere belki de en hos gelen arglmani
“Hekim Secme Ozgurligu” idi. Kisiler
saglk hizmetine ihtiya¢ duyduklarinda
istedikleri hekime, yasadiklari yerden de
bagimsiz olarak bagvurabilme hakkini
kazandiklarini hissetmislerdi. Bu sinirsiz
6zgurldk hissi ginumuzde yaganan veya
yasandi§i iddia edilen hizmetlerde asiri
kullanimin (overutilization) sebebi olarak
dile getirilmistir. Ancak bu kullanimin ger-
¢ek bir asirn kullanim oldugu konusunda
net bir bilimsel veri ortaya konulamamisg,
politik gorasler cercevesinde sekillenmis
iddialar dile getirilmistir.

Gecmisten glinimUze inceledigimizde
sevk igleminin mevzuat zaruretleri disinda
halkimizin kdltdrine hi¢ girmedigini gord-
yoruz. Vatandasimiz sorunu ¢ézilemedigi
icin degil, sorununun ¢ézllecegine inan-
digi yer igin sevk talebinde bulunmustur.
Kigilerin sevk zincirine uymalari i¢in
oncelikle sorunlarinin aslinda birinci
basamakta c¢ozllecegine inanmalari
gerekmektedir. Birinci basamakta gérev
yapan basta hekimler olmak Uizere saglik
personelinin de bu sorunlarin gogunu
¢ozebilecegine inanmig olmalar gerek-
mektedir. Mevcut tip egitimimizin iginde
maalesef birinci basamak tip pratigi gok
az yer tutar. Sahadaki hemsirelerimiz ve
ebelerimiz arasinda egitimleri boyunca
gebe takibi ve dogum gbérmeden
veya yeterli sekilde gérmeden gbreve
baslamakta, dogumla bas basa kalma
anksiyetesi ile mesleklerini icra etmeye
gayret etmektedirler. Sahada gorev yapan
hekimlerin aile hekimligi uzmani olacak
sekilde yapilandiriimig bir egitim almalari
birinci basamakta ¢ézllen saglik sorunu
oranini yUkseltecek, hekim ve aile sagligi
elemaninda mesleki tatmini ylkseltecektir.

Birinci basamak saglik kuruluglarinin taniyi
destekleyici ve tedavinin faydasini takip
edebilecegi tetkik imkanlarina erisiminin
olmasi da sevk zinciri ihlallerinin 6nine ge-
gebilecektir. Nasilsa tetkik igin hastaneye
gidecegim duslncesine sahip bir hastayi
zorla aile sagligi merkezine yonlendirmek
pratik bir yaklasim olmaktan da uzak
olacaktir. Vatandasin buralarda sorunun
¢6zUldugunt musahede etmesi ise bu
merkezlere olan itimati arttirarak 6ncelikle
buralara bagvurmasini kolaylagtiracaktir.

Saglik sistemimizin yakin ge¢gmisinde
hep basamakli bir saglik sistemi hedef-
lenmigtir. 1961 yilinda kabul edilerek
yararlige giren Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirimesi ile kanun seviyesinde
mecburi tutulan sevk zinciri neredeyse
tim hiukumetlerin programlarinda da bir
sekilde yer almistir. 2003 yilinda yrarlige
giren Saglikta Déntstm Programinda
da birinci basamagin gugclendiriimesi,
aile hekimligi ve etkili bir sevk sistemi
basliklar altinda basamakli saglik sistemi
ongorulse de aile hekimligi uygulamasinin
glindeme girdigi son on bes senedir bir
tarll hayata gecirilememistir.

Kaynaklar

224 sayil Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesine
Dair Kanun Tasansi Gerekge Metni. TBMM Arsivi

Aile Hekimligi Turkiye Modeli. Saglik Bakanhgi.
Ankara 2004. Eds. Aydin S., Korukluoglu S., Ustii
Y., Kasim I, Dogusan AR, Haciimamagaoglu A.

Aydin S. Hekime basvuru sayisinin artis hikayesi.
SD Saglik Dastince ve Tip Kultird Dergisi. 35:6-13
Haziran-Temmuz-Agustos 2015

Aydin S. Sosyalizasyondan Aile Hekimligine SD
Saglik Dustince ve Tip Kdlturd Dergisi. 15:8-11
Haziran-Temmuz-Agustos 2010

Fisek N.:Halk Sagligina Giris, Hacettepe Yayinlari,
Ankara, 1985

Korukluoglu S. Saglikta Déndsdmdn  Birinci
Basamagi: Aile Hekimligi Uygulamasi. SD Saglik
Ddastince ve Tip Kdltard Dergisi. 15:16-19 Haziran-
Temmuz-Agustos 2010

Korukluoglu S. Sevk Zinciri: Hayaller ve Gergekler.
SD Saglik Dustince ve Tip Kultdir( Dergisi. 47:34-37
Yaz 2018

Murt A. Saglik Hizmetlerinde Talep Yénetimi. SD
Saglik Dusdnce ve Tip Kdltdrt Dergisi. 36:72-75
Eylal-Ekim-Kasim 2015

Turkiye Saghkta Dénustm Programi Degerlendirme
Raporu (2003-2011). Sagdlik Bakanligi. Aralik 2012.
Ed. Akdag R.

Turkiye Saglikta Déntistim Programi ve Temel Sagilik
Hizmetleri— Kasim 2002-2008 (Alma Ata’nin 30. Yili
Hatiras). Saglik Bakanhgi. Kasim 2008. Eds. Akdag
R., Aydin S., Buzgan T., Demirel H., Gindtz F.

www.resmigazete.gov.tr

2018 GUZ SD | 11



DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

Obezite ve beslenme

sorunlan

Prof. Dr. Yiiksel Altuntas

bezite, dinyanin gelis-
mekte olan Ulkelerinin
en 6nemli sorunlarin-
dan bir tanesidir. 30 yil
dncesine kadar obezite
acisindan ¢ok ciddi bir
problemi olmayan Ulkemiz, ginimuzde
obezite sorunu maalesef en yiksek orana
ulasmis Ulkelerinden biri haline gelmistir.

Turkiye’de Obezitenin Gérlilme
Sikhgi ve Sosyokiltiirel
Projeksiyonu

Saglik Bakanliginca yapilan “Turkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010”
calisma raporuna goére yetiskinlerde
obezite orani %30,3 (erkeklerde %20,5,
kadinlarda %41,0), fazla kilolu orani ise
%34,6 bulunmustur. Tarkiye'nin 7 ayr
bélgesini temsilen 35-70 yas arasindaki
4 binden fazla kiside yapilan ileriye donik
kentsel ve kirsal verilerinin degerlendi-
rildigi Uluslararasi PURE calismasinda
ise obezite orani %52,8, fazla kilolu
orani %32,7 bulunmustur. Kirsal kesimde
obezite orani %54,6, fazla kilolu orani ise
%27,9 bulunmustur. Obezite orani enfazla
50-60 yas, fazla kilolu orani da 60-64
yas araliginda bulunmustur. Bu sonuglar
Ulkemizin 35-70 yas arasindaki ntfusunun
%85'inin obez ve fazla kilolu oldugunu
gostermektedir. Diyabet sikligi da buna
paralel olarak giderek artmis olup 10 yillik
dilimde bir kat artarak erigkinlerde %15
civarina gelmistir. Gelir dizeyine goére
incelendiginde fakir-zengin, kentli-kirsal
ayinmi olmaksizin ciddi bir obezite ve kilo
fazlaligi sorunu bulunmaktadir.
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Dengeli Beslenme Sorunlari

PURE Calismasi verilerine gore Ulkemiz
insaninin gunluk kalori tuketimi 2500-2700
kkal arasinda bulunmustur. Halbuki beden
kutle indeksi ortalamasi 30’lara gelmis
bir toplumda, gunluk kalorinin en fazla
2000’e gerilemesi gerekir. Bu durum agiri
beslenmeyi gdstermektedir. Dengeli bes-
lenme 6gelerini gézden gegirdigimizde;

St Grdinleri: Saglik Bakanliginca yapilan
“Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirma
Raporu 2010"a goére ulkemizde st
tlketmeyenlerin oraninin %44,6 oldugu,
genelde %19,5 oraninda haftada 1-2 kez
sUt tUketildigi géralmustar. Sut tdketiminin
tersine yogurt, ayran, kefir gibi stt Griin-
lerini her giin tUketenlerin orani %55,1,
her glin peynir tuketenlerin orani %76,0
bulunmustur.

Et Grdnleri: TUrkiye genelinde kirmizi
eti hi¢ tiketmeyenlerin oraninin %20,2
oldugu, tavuk, hindi tiketenlerin %42,9,
hi¢ balik tuketmeyenlerin oranininise %39
oldugu gosterilmistir.

Yumurta tiiketimi: Her gin yumurta
tUketenlerin orani %29,7'dir.

Kuru baklagil tiketimi: Saglkli bes-
lenme i¢in Gnemli besin dgesi olan kuru
baklagil tiketim orani haftada 1-2 kez
olarak %46,6 saptanmistir.

Yagh tohumlar: Ateroskleroz agisindan
koruyucu olan findik, ceviz vb. tiketim
orani haftada 1-2 kez tUketenlerde %24,4,
haftada 3-4 kez tlketenlerde %13,7, hic
tlketmeyenlerde %23,4 bulunmustur.
Sebze meyve tiiketimi: insanmizin
%47,6'sinin her gun yesil yaprakli sebze

1961 yilinda istanbul'da dogdu. Pertevniyal Lisesinin ardindan 1985'te istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesinden mezun oldu. 1996 yilinda dogent oldu.
1999'da Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklari Klinik Sefligine
atandi. 2003-2005 arasinda ayni hastanede bashekimlik gérevini yurttt. Metabolik
Sendrom Dernegi kurucu tiyesidir. Oncelikli ilgi alani instilin direnci ve metabolik
sendrom ve tip 2 diyabet tedavisidir. Halen Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakultesi
Sisli Hamidliye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Endokrinoloji Metabolizma ve g
Hastaliklari Kliniklerinde egitim sorumlusu olarak gérev yapmakta, ayni hastanede
Klinik Calismalar Etik Kurul Baskanh@ini yurtitmektedir. Saglik Bakanligi Tipta
Uzmanlik Kurulu Uyesi de olan Dr. Altuntas evli ve 3 gocuk babasidir.

tUkettigi, %41,2'sinin haftada 1-2 kez,
%28,5'inin haftada 3-4 kez patates tikettigi
g6zlenmistir. Diger taze sebzelerin %34,9
oraninda her guin, %24,6 oraninda haftada
1-2 kez tlketildigi saptanmistir. Bireylerin
%38,4’Unun turuncgilleri tiketmedigi,
%16,2’sinin her gun, %15,7’sinin haftada
1-2 kez tUkettigi gozlenmistir. Diger taze
meyveleri her guin tUketenlerin orani %51,5
olarak gézlenmistir. Bu sonuglar sebze
ve meyve zengini olan Ulkemizde sebze
ve meyve tlketiminin yeterli olmadigini
gbstermektedir.

Ekmek ve unlu mamul tiketimi:
Glisemik indeksi yiksek ve saglik icin
olumsuz olan beyaz ekmek tlrlerinin
%85,4 oraninda her gun tuketildigi,
saglik agisindan beyaz ekmekten daha
iyi durumda olan tam tahil ekmeklerini
hi¢ tuketmeyenlerin oraninin da %71,4
oldugu bulunmustur. Bireylerin %30,6's!
haftada 1-2 kez, %28,3'l haftada 3-4 kez,
%22,3'U her gun piring, bulgur, makarna
vb. tahillar tiketmektedirler. Biskuvi-
kraker t0rd besinleri haftada birkag kez
tlketme orani %46 olarak bulunmustur.
Saglikli bir besin olan kahvaltilik tahillari
tuketmeyenlerin oraninin %91,6 gibi ¢ok
yUksek oranda oldugu saptanmistir.
Bitkisel yag tluketimi: Her gin aygicek
yag! tUketenlerin orani %67,4, misir6zU
yagl %11,7 ve zeytinyagl %35,3 olarak
saptanmistir. Dunyada zeytincilikte ilk
bes ulkeden biri olan Ulkemizde sagliga
faydasi tartismasiz olan zeytinyagi tiketimi
oldukca dusuktur. Yine findik Gretimin-
de dUnyada ilk sirada olan Ulkemizde
saglikli yag cesidi olan findik yagini hig
tuketmeyenlerin orani %95,2 bulunmustur.



Bireylerin %99,4't faydali bir yag olan
soya yagini, %98,9'u da kanola yagini
hi¢ tiketmemektedir.

Tereyagd! ve margarin tiiketimi: Haftada
1-2 kez tereyag tiketenlerin oraniise kent-
te %17, kirda %13,9 olarak saptanmistir.
Tarkiye’'de bireylerin %50,3'U tereyagi
tiketmemektedir. Bireylerin  %11,2’si
haftada 1-2 kez sert margarin tiketirken
%69,1'i hi¢ tUketmemektedir. Avrupa’da
kisi basina en fazla tereyagi tiketimi 7,4
kg ile Fransa'dadir ve ilging olarak kalp
damar hastaliklarindan 8lim %28 orani
ile en az Fransa’dadir. Bizim Ulkemizde
ise bu oran %47'dir. Tereyaginin maalesef
Ulkemizde tUketimi dtsuk olup kisi bagi
1,5 kg kadardir.

Beslenme Sorunlari icin Oneriler

Turkiye, 81 vilayete ait 2 bin 205 ¢esit
yOresel yiyecek ve icecekten olusan zen-
gin mutfagi ile dinya ¢apinda bir lezzet
Ulkesidir. Sadece Gaziantep ili 291, Elazig
ise 154 cesit yemek, tatli ve icecekten
olusan zengin bir mutfaga sahiptir. Aslinda
geleneksel Turk mutfaginda sorun yoktur
ve saglikli beslenme agisindan kendi
icerisinde dengesini kurmustur. Sorun
olan, sagliga zararl gida katki maddeleri
iceren, rafine seker, rafine beyaz ekmegin,
kizartmalarin, margarin ile yapilan yemek-
lerin ve unlu mamullerin sofralarimizda
olmasi veya fazla olmasidir.

Stratejik Eylem Programlari (Yas
Dénemlerine Gére Oneriler)

1- Dogum oncesi: Gebelik déneminde
alinan kilolar ve beslenme tarzi, daha son-
raki ddnemde hem anne sagligini, hem
de bebegi olumsuz yénde etkilemektedir.
2- Bebeklik ¢agi: Obezitenin 6nlenmesi
calismalarina bebeklikte baslanmalidir.
Anne sUtindn mudmkdn oldugunca ilk 2
yil strddrtimesi saglanmalidir.

3- Cocukluk ¢agi: Tip 2 diyabet, obezite,
hipertansiyon cocukluk caginda da 6nem-
li bir hale gelmeye baslamistir. Cocukluk
¢aginda yanlis beslenme davraniglarinin
kazanilimasi ile baglayan sureg¢ eriskin
yaslarda da artarak devam edecektir.
Cocukluk caginda obezite micadelesi

icin:

a. Fastfood Urlnlerinin, nisasta bazli seker
iceren biskuvi-sekerleme-kremali gidala-
rin ve sekerli gazozlu igeceklerin okullarda
kontroliveyayasaklanmasigerekmektedir.
b. Cocuklarda obezite sikligini azalt-
manin en iyi yolu, yasam tarzi degisik-
liginin egitimle saglanmasidir (Mecburi

saglikll beslenme dersi konulmasi)
c. Okullarda beden egitimi derslerinin
etkinliginin ve felsefesinin yeniden gézden
geciriimesi gerekmektedir.

4- Genglik cagi: Addlesan doénem
psikososyal etkilenmelerin ve gevrenin
en etkin oldugu dénemdir. Bu dénemde
dengesiz beslenme sorun olusturur.

5- Erigkin yas: Kisla, cami, TV’lerdeki
kamu spotlari, hastane bekleme alanlari,
havaalanlari vb. gibi gesitli bekleme
alanlari dengeli beslenme ve egzersiz
egitiminin verilebilecegi en uygun yer-
lerdendir. Ulkemizde insanlarin ortalama
glnde alti buguk saat oturduklari ve bu
oranin dudnya ortalamalarinin Ustinde
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle toplu-
mun mutlaka harekete gecirilmesi, bunun
icin bakanliklar ve yerel ydnetimlerin
egzersizi 6zendirecek ve tesvik edecek
projeleri yUrarlige koymalari ve sehirlerin
yapilandiriimasi buna uygun olmalari
saglanmalidir.

Dengeli Beslenme ve Obezite
Miicadelesi icin Diger Oneriler

1- Obeziteye yol acan beslenme
kiltiriimiziin degisimi énerileri:

a. Balik: Ug tarafi denizlerle gevrili olan
Ulkemizde balik tUketimi olduk¢a azdir.
Kisi bagl yillik 3-8 kg olan balik tUketimi
6zendirimelidir (Japonya'da 99 kg/yil)
b. Ekmek: Ekmekler cogunlukla rafine
edilmis glisemik indeksi (Gi) oldukga
yUksek olan beyaz undan yapiimaktadir.
Gi daha az olan kepekli veya diger sagliki
ekmek gesitlerinin tiketimi istenen dizey-
de degildir. Rafine ekmege kisitlamalar
getiriimelidir. Fakat kepekli ekmeklerin
ya da bazi diger diyet ekmeklerinin de
kontrolstiz tuketilmelerinin de 6nUne
gecilmelidir.

c. Tathlar: Cesitli gidalarda nisasta bazli
sekerlerin (NBS) yaygin olarak kullaniimasi
6nemli bir sorundur. Bu nedenle NBS
kullaniminda Avrupa Birligi normlarina
uyulmasi gerekmektedir. Ayrica “hediye
ve ikram kUltGrdnUn bir parcasi olan
tatl”’nin bu rolintn degistiriimesi de
gerekmektedir. Yapilacak kampanyalarla
tathlarin seker oraninin dusdrtlmesi veya
Gl'in azaltimast hatta hediye kulttrtinden
¢ikartiimasi ¢gok olumlu sonuglar verecek-
tir. Ayrica tarti ile satilan tath Urinlerinde
de mutlaka ayrintili etiketleme (6rnegin
ambalaj k&gitlarina igerdigi kalori ve yol
acacagi saglik problemlerinin yazilmasi)
mecburi hale gelmelidir.

d. Sekerli ve yapay tatlandiricili gazoz

icecekler: Sekerli gazozlu igecekler kadar
yapay tatlandirici iceren iceceklerin de
sagliga zararli oldugu ve ayni sekilde
obezite yol actigl gdsterilmistir. Bu ne-
denle yapay tatlandiricili iceceklerin de
saglikli bir alternatif olarak sunulmasi
dnlenmelidir.

e. Yaglar: Alinmasi gereken kalorinin
%30’unun yag kaynakli, bunun da en fazla
1/3'Unn doymus yag olmasi énerilmekte-
dir. Asirrdoymus yag tiketmenin obezite ve
diyabete yol actigi gésterilmistir. Doymus
yag olmasina ragmen tereyagi saglik igin
zararl degildir. Fakat Turkiye'de Uretilen
tereyaglarin bir kismi sagliksiz sartlarda
Uretiimekte ve margarin katilmaktadir.
Zeytinyag Uretiminde dinyada 5. sirada
olan Ulkemiz, tiketimde son siralarda
gelmektedir. Yillik kisi basi zeytinyag!
tUketimi 0,5 kg olan Ulkemizde (kom-
sumuz Yunanistan'da 22 kg) zeytinyagi
tuketiminin ¢zel bir programla artirimasi
saglanmalidir. Ulkemiz igin bir sans olan
zeytinyagi agirlikl Akdeniz mutfagi, cesitli
tesviklerle 6ézendirilmelidir. Findik Ulkesi
olan Ulkemizde yemeklerde findik yagi
da ¢zendiriimelidir.

2- Obezite 6nleme merkezlerinin ve
obezite miikemmeliyet merkezlerinin
kurulmasi: Aile hekimligi ve kamu
hastanelerinde hekimi ve hastayr maddi
ve manevi tesvik edici obezite dnleme
programlarinin yUrdttlmesi ayrica obezite
mukemmeliyet merkezlerinin kurulmasi

3- Entegre Spor ve Saglikli Hayat Mer-
kezleri kurulmasi: Obezite, diyabet gibi
hayat tarzi degisikligi ile tedavi edilebilen
hastaliklardan korunma, tedavi ve topluma
saglikll hayat tarzi degisikligini benim-
setme amaci ile Ulke genelinde saglik
kurumlariile ortak ¢aligacak entegre spor
ve saglikli hayat tesislerinin kurulmasi

4- Obeziteye yol acan endokrin bo-
zucularin kontrolii: Dogal seker yerine
yaygin kullanilan nisasta bazli sekerlerin,
bazi gida katki maddelerinin, bisfenol-A
maddesi igeren plastik siselerin, tarimda
kullanilan pestisitlerin obeziteye ve diger
saglik sorunlarina yol agtigi gésteriimistir.
Ozellikle Glkemizde yaygin kullanilan sula-
rin, plastik siselerde satigi yasaklanmalidir.

Sonug olarak obezite, yol agtigi zincirleme
saglik problemleri ve ekonomik maliyeti
ile toplumlar icin tehlike olmaya basla-
mustir. Ulusal ¢capta etkin yapilacak bir
obezite mUcadelesi ve beslenme kulturu
degisikligi ile obezite sikliginda ve iliskili
hastaliklarda azalma saglanacaktir.
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<ronik Nastalikiann
vonetimi ve korunma

Doc. Dr. Nazan Yardim

ulasici olmayan hastaliklar
(BOH), her yil 41 milyon
(tm  olumlerin - %71)
insanin élimune neden
olmaktadir. Bunun 15 milyo-
nu erken 6lumlerdir (30-69
yas) ve %85'i dlislk ve orta gelirli Ulkelerde
olmaktadir. Kalp damar hastaliklar (kalp
krizi ve inme gibi), BOH élumlerinin blytk
kismindan sorumludur (yilda 17,1 milyon).
Bunu kanserler (9 milyon), KOAH ve astim
gibi kronik solunum hastaliklari (3,9 milyon)
ve diyabet (1,6 milyon) izlemektedir. Bu dort
grup hastalik tim BOH erken 6lUmlerinin
%80'den fazlasindan sorumludur. Tatdn
kullanimi, fiziksel inaktivite, alkollin zararl
kullanimi ve sagliksiz beslenme BOH 6lum
riskini artirmaktadir. “Kronik hastaliklar”
olarak da bilinen BOH’lar uzun hastalik
sUresine sahiptir ve genetik, psikolojik,
cevresel ve davranigsal faktorlerin bilesimi-
nin sonucudur. Timyas gruplari, bolgeler
ve Ulkeler etkilenmektedir. Bu hastaliklar
nufusun yaslanmasi, saglksiz yasam
sekillerinin klresellesmesi ve plansiz
hizl sehirlesme ile artmaktadir. Sagliksiz
beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite
yUksek kan basinci, artmis kan glukozu,
yUksek kan lipitleri ve obeziteye neden
olmaktadir. Bunlar metabolik risk faktorleri
olup kardiovaskduler hastaliklara neden
olarak erken élimlere neden olmaktadir.
(1) Ulkemizde kronik hastaliklar, en énemli
6lim nedenleri ve hastalik yUkU arasinda
yer almaktadir (2, 3). Kronik hastaliklar
risk faktorleri agisindan ise obezite %32,
fazla kiloluluk %35 bulunmustur (5). ilkokul
2. sinif gocuklarda obezite %9,9, fazla
kiloluluk %14,6 bulunmustur. Bu degerler
Batr'da %16'ya erismekte, Dogu'da ise
azalmaktadir (%4,5). Dogu Anadolu ve
Guney Dogu Anadolu Bolgelerimizde
obezitenin tersine bodurluk (kronik bes-
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lenme yetersizligi) Turkiye ortalamasinin
Uzerindedir (TUrkiye %2,3; kiz %5,5 erkek
%6) (6). DSO tarafindan ilk kez 2004
yilinda “kronik hastalik” tehlikesine dikkat
cekilmistir. Bakanligimiz tarafindan 2006
yilinda DSO Avrupa Bélgesi is birliginde
Ulkemiz ev sahipliginde “Obeziteye Karsi
istanbul Sart” imzalanmistir. 2010 yilindan
itibaren de toplumda saglikli beslenme
aliskanliklarinin kazandiriimasi ve fiziksel
hareketsizligin dnlenmesi icin Saglikli
Beslenme ve Hareketli Hayat Programi
(7) her bes yilda bir glincellenerek uy-
gulanmaktadir. Ayrica Saglik Bakanhgi
Stratejik Plani (8) ile Onuncu ve Onbirinci
Taslak Kalkinma Planlarinda (9) BOH ile
mUcadeleye deginilmektedir.

Mevcut Calismalar

BOH ve risk faktorleri ile micadele,
¢cok sektorlt yaklasim ve midahaleleri
gerektirmektedir. Saglikli  Beslenme
ve Hareketli Hayat Programi 4 baglikta
uygulanmaktadir:

- Kamu farkindalginin artirimasi ve
egitimler (kamu spotlar, web siteleri,
bisiklet destegdi, ydrtyUs etkinlikleri vb.
halk egitimleri, hizmet ici egitimler)

- Standart, rehber gelistirme ve mevzuat
duzenlemeleri (Okul kantin ve RTUK reklam
duzenlemeleri, Fiziksel Aktivite Uygunluk
Karnesi, Turkiye Beslenme Rehberi, Aile
Hekimleri icin Obezite Diyabet Klinik
Rehberleri, Ulusal ve Kronik Hastaliklarda
Fizik Aktivite Rehberleri)

- Saglik Hizmetlerinin dtzenlenmesi
(Birinci basamak obezite tedavi birimleri)
- [zleme-degerlendirme (Saglk net,
arastirmalar)

Kamu farkindaligi gorsel ve yazili basin

1986'da Ankara Ataturk Lisesinden, 1993 yilinda istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakultesinden mezun oldu. 2002 yilinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakultesi Halk Saghgi Anabilim Dal’'ndan halk sagligr uzmanhgini aldi.
Saglik Bakanliginin ylruttigu proje ve arastirmalarda sorumiu yonetici/
sorumlu arastirmaci gérevlerinde bulunan Dr. Yardim, Saglik Bakanlgr ulusal
programlarinin ve stratejik planlarinin gelistirimesinde gérevler aldi.

yolu ile artinlmakta, halk egitimleri ve
hizmet ici egitimler dlizenlenmektedir.
Saglikll Beslenme ve Fiziksel Aktivite
Rehberleri tim toplum ve hekimlere,
hemsirelere ve diyetisyenlere yonelik
olmak Uzere gelistirimis, halk egitimleri ve
hizmetici egitimler dizenlenmistir. Saglik
hizmetlerinin yeniden dizenlenmesi ¢alis-
malarimiz kapsaminda birinci basamak
saglik hizmetleriigerisinde obezite birimleri
ve saglikli yasam merkezleri agiimistir.
Burada aile hekimlerinin yonlendirdigi fazla
kilolu ve obez vatandaslarimiza beslenme
tedavisi verilmektedir. 2017 yilinda yapilan
basvuru sayisi 240 bin olmustur. Saglik
Hizmetleri Genel Mudurligumuz tarafin-
dan da hastanelerde obezite merkezleri
calismalar baglatiimistir. Obezite tedavisi
ve cerrahisi geri édeme kapsamindadir.
Saglik net veri tabani ve arastirmalar ile
[Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmalari
(TBSA), Cocukluk Cagi Obezite Arastir-
malari (COSI), STEPS] obezite, kronik
hastaliklar ve beslenme 6runtusd Ulke
¢apinda izlenmektedir.

Sonug

BOHun sosyoekonomik etkileri vardir. BOH
2030 Surdurulebilir Kalkinma Hedefleri"ne
ulagiimasini tehdit etmektedir. Yoksulluk
BOH ile yakindan iligkilidir. BOH'daki hizli
yukselis dusuk gelirli Glkelerde ¢zellikle
saglk hizmetleri ile iligkili hane halki
harcamalarini artirarak yoksullugu azalt-
ma cabalarini engellemektedir. BOH'un
uzun suren ve pahall tedavi maliyetleri
ve hane gecimini saglayan kisinin kaybini
iceren asir maliyetleri, milyonlarca kisiyi
yoksulluga mahkim etmekte ve kalkinmayi
gUglestirmektedir. BOH'In kontrollinde en
6nemli yol, risk faktérlerinin azaltimasina
odaklaniimasidir. Yaygin modifiye edilebilir



risk faktorlerinin azaltimasi i¢in disuk
maliyetli ¢ézimler mevcuttur. BOH ve
risk faktorlerinin gidisati ve ilerlemelerin
izlenmesi politikalar ve éncelikler igin
6nemlidir. BOH'un bireysel ve toplumsal
etkilerini azaltmak igin saglikla birlikte mali-
ye, ulasim, egitim, tarim, planlama gibi cok
sektorll yaklasim gerekmektedir. BOH'In
iyi yonetilmesi kritik ©nemdedir. BOH'In
yonetimi tarama, erken tani ve tedavileri
ile intiyaci olanlarin pallatif bakima erisebil-
melerini kapsamaktadir. Erken tani ve za-
maninda tedaviyi saglayabilmek igin birinci
basamak hizmetlerinin guglendiriimesi
BOH mudahaleleri icerisinde en yiksek
etkiye sahiptir. BOH dogru yénetimi, “2025
yilina kadar BOH’a bagli erken ¢limlerin
%25 azaltimas!” ve 2030 yilina kadar
Surddrulebilir Kalkinma Hedeflerinden
bir tanesi olan “BOHdan erken 6lumlerin
1/3 oraninda azaltimasi” hedeflerinin
basariimasinda temel tegkil etmektedir.
(1) Ulkemizde Cok Sektdrli Saglik So-
rumlulugu Programi (10) ile uyumlu olarak
uygulanan Saglikli Beslenme ve Hareketli
Hayat Programina devam edilmesi, saglik
hizmetlerinde kronik hastalik yonetiminin
birinci basamak saglik hizmetlerinde
gUclendiriimesi gerekmektedir. Bilimsel
kanitlar daha pahali tedavilere ihtiyacin
azaltlmasi nedeni ile birinci basamak
saglk hizmetlerinde BOH ydnetiminin
saglanmasinin mikemmel ekonomik
yatinm oldugunu gostermektedir. Bununla
birlikte su tespitler yapilacak calismalar
icin 6nemlidir:

- Aile hekimleri tarafindan kronik hasta-
liklarin erken tani ve uygun tedavisi igin
“zorunlu” tarama programlarina yonelik
mevzuat dlizenlemeleri ve uygulamada
yapilan galismalar yetersizdir.

- Aile hekimlerinin diyabet ilaclarini rege-
teleme yetkisi kapsami dardir.

- Obez nUfusunu azaltan, diyabetli hasta-
larda duzenli HbA1c seviyesini yakalayan,
sigara i¢cen nufusu azalan, hipertansiyon
hastalarinda kan basinci seviyesi normal
olarak dlgilen hasta yuzdesine gére
ilave Ucretlendirme (pozitif performans)
bulunmamaktadir.

- Hastanelerde dahiliye/endokrinoloji
poliklinikleri kapsaminda “Diyabet ve
Obezite” polikliniklerinin agilmasi yeterli
duzeyde degildir.

- Saglik kurumlarinda kronik hastalik
yonetim ekibi (hekim, hemsire, psikolog,
diyetisyen ve fizyoterapist) eksiklikleri
vardir.

- Saglikli beslenme ile ilgili konularda
bilimsel tavsiye ve gorus hazirlayacak bir
ulusal konsey bulunmamaktadir.

- Saglikli kiloda olan, diyabet ve veya

hipertansiyon hastasi olmamay! tegvik
eden bir geri 6deme (prim) sistemi
bulunmamaktadir.

- Universitelerde lisans ve lisansustil
egitimlerde (tip, hemsirelik, beslenme ve
diyetetik, gida ve ziraat mUhendislikleri,
spor bilimleri, egitim fakulteleri) saglkl
beslenme ve fiziksel aktivitenin dnemi
konusunda mufredat eksiklikleri bulun-
maktadir.

- Trans yaglar kalp damar hastaliklarina ne-
den olmaktadir. ABD'de 30 Haziran 2018
tarihinden itibaren trans yaglarin éncusu
niteligindeki hidrojenize yaglar, gidalarda
toplam 100 gr yagda 2 gr altinda olacak
sekilde kisitlanmistir. AB'de ise trans yaglar
100 gr toplam yagda 1 gr'in altina firmalar
tarafindan génall indirilmistir. Ulkemizde
ise trans yaglarin 100 gr toplam yagda
2 gramin altinda olmasi i¢in yapilmis bir
duzenleme yoktur.

- Ulkemizde yapilan calismalarda demir ve
vitamin D yetmezligi énemli boyutlardadir.
ABD’de tum sdtler vitamin D ile zorunlu
olarak zenginlestiriimistir. Unun demir
ve folik asit ile zenginlestiriimesi yaklasik
84 Ulkede yapiimaktadir. Bakanligimiz
bilimsel kurul tarafindan belirlenen
miktarlarda unun demir ve folik asit ile
sUttn (vitamin D) zenginlestiriimesi ve
referans alim dlzeylerinin 6n ylz etikette
bildiriminin gondlld firmalarca renkli olarak
yapilmasiicin gereklimevzuat degisiklikleri
yapilmamistir. Halen mevcut mevzuata
gore istese de bir firmanin renkli etiket
kullanimi yasaktir.

- Tam tahilli ekmek ve glutensiz Grtnler
pahalidir.

- Saglikl gidalarda (besin degeri yUksek)
dreticinin desteklenmesi ve sagliksiz gi-
dalarda (besin degeri dustk) ise tiketimi
azaltacak bir vergi diizenlemesi dnemlidir.
- Halen ABD, ingiltere, Japonya, Isveg,
Almanya, italya basta olmak (izere birgok
Ulkede uygulanan Okul Yemegi Programi
Ulkemizde yoktur. Obezite ve bodurlugun
Onlenmesi igin acilen baslatiimalidir.

- Okul kantin duzenlemelerine uyum
yetersizdir.

- Fizik aktivite uygulamalarr igin okullarda
altyapi yetersizlikleri mevcuttur. 2016 ikinci
déneminden itibaren uygulanan “fiziksel
aktivite uygunluk karnesi” veri girigleri
yetersizdir.

- Marketlerde asir tuketimi tavsiye
edilmeyen besin icerigi disUk gidalarin
promosyonunu azaltacak ve c¢ocuk
boylarinin Gzerinde olacak sekilde reyon
duzenlemeleri (sagliksiz gidalarin daha az
gorundr yerlerde olmasi, kasa gikiglarinda
olmamasi gibi) bulunmamaktadir.

- Saglikl drtin (et, sUt, sebze, meyve ve

bakliyat Urdnlerinde) aligverislerinin des-
teklenmesiicin sagliksiz Uriinlerde yapilan
promosyon destegi (bir alana bir bedava
veya ayni Ucrete daha fazla tGrtn gibi)
gelistiriimesi ¢alismalari yaygin degildir.
-Hazir meni sunan fast food lokantalarinda
menu icerisinde gazli icecekler yerine
“ayran veya sut” patates kizartmasi yerine
salata tercihi siklikla sunulmamaktadir.

- Gida sektoru tarafindan yapilacak refor-
mulasyon Ar-Ge galismalari ve saglikli Gran
Ureticilerinin desteklenmesi gerekmektedir.
- Televizyonlar disinda ¢ocuklara yénelik
asiri tuketimi tavsiye ediimeyen gidalar
yonelik pazarlama baskisinin azaltiimasi
icin internet basta olmak Uzere diger
medya i¢in bir dizenleme ihtiyaci vardir.
- Obeziteyi artiran ¢cevrenin azaltiimasticin
sehirlerde agaclikli yaya yollari, ulasimda
bisiklet yollari ve yeterli yesil alanlara imkéan
verecek Cevre ve Sehircilik Bakanligina ait
mekansal planlamalar basta olmak Uzere
mevzuat duzenlemeleri yetersizdir. Buna
bagli olarak Belediyelerce Ucretsiz spor
imkanlarinin yayginlastinimasi (basketbol,
voleybol, tenis sahalari ve ylizme havuzlari),
rekreasyon alanlari ve kisi bagl yesil alan,
toplumda fiziksel aktivitenin gelistiriimesi
icin ulasimda bisiklet kullanimi yayginlagti-
rimasl, cadde ve sokak agaclandirmasi ve
genis yaya yollarinin saglanmasi istenilen
dlzeyde degildir.

- Diger yandan Ulkemiz demografik degisimi
sonucu yagli nifus orani giderek artmakta-
dir. Kronik hastaliklarin nedenlerinden olan
yaslilik sonucu gelisen saglik sorunlarina
yonelik hizmetler ve “saglikli yaglanma”
calismalari nem tagimaktadir (11).
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ANtmikropiklernn akilol

<U|

Prof. Dr. Recep Oztiirk

ntimikrobik maddelerin
tip, tarim ve veterinerlik
alaninda yaygin ve
akilcr olmayan sekilde
kullaniimasi sonucu mik-
roorganizmalar, degisik
mekanizmalarla uzun yillardan beri
diren¢ gelistirmeye baslamigtir. Direng
sorunu bakteriler diginda, virls, mantar ve
parazitler icin de s6z konusudur. Direng
sorunu yasanmayan bakteri cinsi/tdru
kalmamis gibidir. Antimikrobik maddelerin
kullanim miktari ve yayginhgiyla dogru
orantili sekilde artan direng, 90’l yillardan
sonra hizla artmis, gunimuzde ¢ok
yaygin, halk saghgini ciddi sekilde tehdit
eden kuresel bir sorun haline gelmistir.

Gerek toplum gerek hastane ve saglik
hizmeti veren diger kurumlarda antimik-
robiklerin akilci olmayan kullanimi ¢ok
yaygindir ve yapilan degisik calismalarda
gereksiz, uygun olmayan kullanim %50
oranlariniagmaktadir. Sadece tip alaninda
degil, tarim ve veterinerlik alaninda da
yaygin ve uygunsuz kullanim buiyUk bir
sorundur. Toplumda bile “goklu direngli”
bakteri enfeksiyonlarin yayginlasmaya
basladigl gunimuzde, hastanelerde
kullanilan tim antibiyotiklere kargi direng
gelistirmis  “panrezistan” kdkenlerin
yayginligi ve orani giderek artmaktadir.
Bu durum, tipta bir felaketin, baska bir
ifadeyle “iflas”in habercisidir. Artik ilmi
cevrelerde “Antibiyotik gaginin sonumu?”
sorusu siklikla giindeme tasinmaktadir.
Antimikrobiklere kargi direng; toplumda
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enfeksiyonlarin etkili tedavi edileme-
mesi, enfeksiyon hastaliklarinin daha
uzun sdrmesi, 8lUm riskinin artmasi,
salginlarin siklasmasi ve uzamasi, sag-
Iikli toplum kesimlerinde de enfeksiyon
riskinin artmasi anlamina gelmektedir.
Olumlerin dinya genelinde %20-25'inin,
dusuk gelirli Ulkelerde %45'inin halen
enfeksiyon hastaliklarina bagl oldugu
glnUmuUzde, direng gelismesine bagli
olarak enfeksiyonlar ne yazik ki daha da
6ldurtct olmaktadir ve olmaya devam
edecektir.

Dinya Saglik Orgiiti (DSO) de antibiyotik
direncinin halk saghgini tehdit eden
kdresel bir sorun oldugunu belirtmis ve
2014 yiinda dunya genelinde direng
durumunu ortaya koyan bir rapor ya-
yimlamistir, konuyla ilgili ikinci rapor da
2018 yili basinda yayimlanmigtir. 2015
yilinda DSO'niin en tist organi olan Dinya
Saglik “Asemblesi” 68. toplantisinda
“Antimikrobiyal Direng Kuresel Eylem
Plani’ni kabul etmis ve 2017 yilina kadar
Ulkelerin kiresel eylem plani ile uyumlu
olacak sekilde kendi ulusal eylem plan-
larini hazirlayip uygulamaya koymasini
Onermistir. Dinyadan degisik Ulkeler
ve kuruluslar (ABD, ingiltere, Almanya,
Kanada, Avustralya vd., Avrupa Hastalik
Onleme ve Kontrol Merkezi (ECDC)) eylem
planlarini hazirlamig, degisik énlemleri
uygulamaya koymaya baglamigtir. Bu
sUrecte Birlesmis Milletler Gida ve Tarm
Orgutt (FAO) ve Dinya Hayvan Saghg
Orguta (OIE) ile de igbirligi yapilmigtr.

uzmanhgini I.U. Cerrahpasa Tip Fakultesinde yapti. 1994'te dogent, 2000'de
profesér oldu. i.U. Cerrahpasa Tip Fakultesi Ogretim Uyeliginden 2016'da
emekli oldu. Oncelikli ugras alanlar; hastane enfeksiyonlari, HIV enfeksiyonu,
enfeksiyoz ishaller, enfeksiyon hastaliklari laboratuvar tanisi ile yuksekogretimde
ve saglikta kalitedir. 2009-2013'te Yuksekogretim Kurulu (YOK) Uyeligi,
2011-2015'te Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) yeligi yapan Ozturk, Hastane
Enfeksiyonlari, Grip ve Bogmaca Bilimsel Danisma Kurullari Uyesidir. Dr.
Ozturk, halen Medipol Universitesi Tip Fakuiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesidir.

Ulkemizde tipta, dis hekimliginde, tarm
ve veterinerlikte antibiyotik kullanimi ve
direng oranlari gok yuksektir. Avrupa'da
en fazla antibiyotik kullanan ve en ylksek
direng oranlarina sahip Ulkelerden biri
durumundayiz. Ulkemiz, OECD lkeleri
arasinda bolgesinde en fazla antibiyotik
kullanan tlke konumundadir. Ulkemizde
Turkiye llac ve Tibbi Cihaz Kurumu, akilci
ilag kullanimikapsaminda akilci antibiyotik
kullanimi konusunda farkindalik ve egitim
calismalari yardtmektedir. Ayrica, Saglik
Bakanligi Halk Saghgi Genel Mudarlugu
tarafindan “Ulusal Antimikrobiyal Direng
Surveyans!” galismasini sirdUrmektedir.
Ancak ilgili galismalar, henuz etkin ve yay-
gin ulusal bir strateji belirlenmesine imkan
verecek dlgekte degildir. Antibiyotiklerin
recetesiz satisinin énlenmesinin yakin-
orta gelecekte olumlu muhtemel katkisi
olacaktir. Tarim ve veterinerlik alaninda
da tip alaninda oldugu gibi dnemli bir
direng sorunu mevcuttur. llgili direncin
hayvanlardan insanlara bulasmasi (et, sut
ve sUt Urtnleri, gikartilarla temas) konuyu
¢ok daha 6nemli hale getirmektedir.

Sorunlar

1- Antibiyotik yénetisimi konusunda
gerekli 6rgitlenmenin kurumsal cer-
cevede lUlke genelinde saglanamamis
olmasi: Toplumda ve saglik kurulusla-
rinda antibiyotikler halen en sik regete
edilen ilaglar arasindadir. Hastanelerde
antibiyotik kontrol komiteleri degisik
nedenlerle beklenen etkinlikte sonuc¢



alici sekilde galigamamaktadir. Dinyada
yayginlagsan antimikrobiyal yénetisim
(stewardship) kurum ve Ulke duzeyinde
ele alinamamis, etkin yapilanmalar sag-
lanamamistir. Antimikrobiyal yénetisimin
kurumsal ve ulusal 6lgekte kurulamamasi,
kurulanlarin da etkin galistirlamamasi
direncin artmasinin énlenmesi ve kontrolU
acisindan énemli bir “ydnetisim sorunu”
olusturmaktadir.

2- DSO, Diinya Saghk “Asemblesi”
tarafindan her ulkenin hazirlamasi
onerilen Ulusal Eylem Planini heniiz
hazirlamamis tlkeler arasinda olusu-
muz: Cumhurbagkanligr himayesinde ilgili
eylem planinin olmayisi direngle muca-
delede beklenen etkinlige ulasiimasina
engel olmaktadir. Bu kapsamda, multi-
disipliner yaklagim, ulusal ve uluslararasi
Onlemlerle antibiyotik diren¢ problemiile
ilgili farkindaligin artirilabilmesini sagla-
yacak ulusal veya uluslararasi yakin ig
birliginde yetersizlik s6z konusudur.

3-Tip, dis hekimligi, diger saglik bilim-
leri ve veterinerlik alaninda lisans ve
lisansiistii donemde gerekli yeterliligi
kazandiracak teorik ve uygulamali
egitim verilememesi: Sonucta akilc
antimikrobik kullanimi sorunu yaygin
olarak devam etmektedir. Ornegin sa-
dece cerrahi profilakside uygunsuzluk
¢ok yaygindir.

4- Hastane yonetimleri ve daha (st
yoOneticilerin antimikrobiyal direnc,
enfeksiyon 6nleme ve kontroliine
gereken 6nemi vermemesi: Etkili
bir enfeksiyon énleme ve kontrolindn
olmayisi direncli kbkenlerin hastanelerde
vd. saglik kuruluslarinda yayllmasina
ve bazen salginlara neden olmaktadir.
Aslyla 6nlenebilir hastaliklar icin ¢ zellikle
eriskinde yeterli bir agilama olmamasi da
enfeksiyonlarin énlenme ve kontroltindeki
sorunlu alanlardandir.

5- Enfeksiyon hastaliklarinin erken/
hizli ve dogru tanisi i¢in laboratuvar
imkanlarinin sayi ve imkanca heniiz
yeterli diizeyde olmamasi: 2. ve 3.
dlzey hastanelerin hepsinde laboratu-
varlarin 7/24 calismamasi, laboratuvar
sonuglarinin hizli ¢ikip raporlanmamasi
cogu viral enfeksiyonda antibiyotik
kullaniimasina egilim olusturmaktadir.

6- Toplum, hastane ve diger saglik ku-
ruluglarinda siirekli direng siirveyansi
yapilip verilerin zamaninda analiz son-
rasi hekimlere diizenli iletilmemesi:

Direnc verilerini dikkate alan antibiyotik
kullanim rehberlerinin hazirlanmasi ve
zamanla guncellestiriimesi konusunda
onemli yetersizlikler, sorunlar vardir.

7- Tarim ve veterinerlik alaninda kul-
lanilan antimikrobik maddeler diinya
genelinde kullanilan antibiyotiklerin
%70’ini olusturmakta olup bu miktar
tip alaninda kullanilanlardan c¢ok
fazladir: Ulkemizde bu konuda giivenilir
veri elde etmede sikinti yagsanmaktadir.
Yasal bekletme suresine uyulmadan,
antibiyotigin metabolize edilmesine firsat
vermeden tlketime sunulma kanatli hay-
vanlardan alinan drneklerde antibiyotik
kalintisinin saptanmasi direng gelisiminde
Onemle ele alinmasi gereken bir sorundur.
Bu alanda yaygin ve yeterli denetim
noksanligi sorunu mevcuttur. Tarmda ve
veterinerlik alaninda antibiyotik kullanimi-
nin durumu, bu alanda Saglik Bakanligi ile
gerekli ishirliginin yetersizligi, politikalarin
ve etkin denetleyici uygulamalarin azlig
6nemli bir sorundur.

8- Antimikrobiyal diren¢ konusunda
referans merkezi diizeyinde, degisik
laboratuvarlariiceren ulusal arastirma
merkezimizin olmamasi: Halk Sagligi
Genel Miidarligi Laboratuvarlari ve Uni-
versite arastirma laboratuvarlari beklenen
duzeyde etkin temel bilim arasgtirmasi
ve AR-GE yapamamaktadir. TUSEB
bunyesinde bir Enfeksiyon Hastaliklarinin
Enstitistndn hentz kurulmamis olmasi
bir sorundur.

9- Yeni antibiyotiklerin tretimi, geligti-
rilmesi konusunda diinya genelindeki
sorunun bizi de etkilemesi: Ulke olarak
ilac ve 6zellikle yeni antibiyotik gelistirilmesi
konusunda yeterli galisma ve destegin ol-

mamasi da gelecegimizi olumsuz etkileyen
Onemli bir stratejik sorundur.

Sonug olarak, akilci antibiyotik kullanimi
ve antimikrobiyal diren¢ konusunda
kurumsal, ulusal &lgekte yonetisim,
egitim, denetim gibi konularda degisik
sorunlar vardir.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

Yasllik sorunlan

Prof. Dr. Mehmet Akif Karan

Unya ntfusunun artmasina
karsllik dogum ve morta-
lite oranlarinin azalmasi,
65+ yasindakilerin sayi
ve oraninin artmasi ile
sonuglanmistir.  Turkiye
istatistik Kurumunun adrese dayali niifus
kayit sistemi sonuglarina goére Turkiye
ntfusunda 65+ yasinda olanlarin orani
2016’da %8,3’e ulagmigtir. 2000 yilinda
%6,7 olan yasli ntfus oraninin 2023 yilinda
%10,2'ye ulasacagl tahmin ediimektedir.
Ulkemizde bugiin 65+ yasinda 6.651.503
yaslimiz mevcuttur (1). Ulke nifusumuzun
artik dogurganlik ve 81Um hizlarinin diistk
oldugu, giderek yaslanan bir nifus oldu-
gunu sdyleyebiliriz (2).

Yaslanma bir hastalik degildir, ancak
yaslandikga hastalik gelisme riski artar.
Yaslilik dénemi ézellikle saglik sorunlarinin
en yogun oldugu, mortalite oraninin da
en ytksek oldugu dénemdir. Bu durum
sadece yasl oraninin yUksek oldugu
gelismis Ulkeleri etkileyen bir degisim
degildir. Az gelismis ve gelismekte olan
Ulkelerde kisitli olan kaynaklar bu grubun
sorunlarina aktariimaktadir. Yaslanmanin
tUm ddnya igin bir halk saglgr sorunu
oldugu bilinmelidir. Saglik politikalari
gelistirilirken, saglik egitimi planlanirken,
saglik ve sosyal glvenlige ayrilan finans
kaynaklar yonetilirken geriatri ve gerontoloji
bilimine daha fazla intiyag vardir.

Ulkemizdeki yasli niifusun artmasi, bundan
sonraki sdrecgte saglik profesyonellerinin
yaslilarda sik gérulen hastaliklarla (hiper-
tansiyon, diabetes mellitus, osteoporoz,
kronik obstruktif akciger hastaligi, kanser
gibi) ve geriatrik sendromlarla (demans,
depresyon, delirium, disme, inkontinans,
malnUtrisyon, sarkopeni, basi yarasi, poli-
farmasi gibi) daha sik karsilasmasina yol
agacaktir (3). Yaglilarin tibbi ihtiyaclarinin
fark edilmesiyle tlkemizde de 1995 yilinda
ic hastaliklari ana dalina bagl geriatri yan
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dal uzmanligr tanimlanmis ve uygulamaya
gegmistir. Tipta Uzmanlik Kurulu Mufredat
Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi
(TUKMOS) Geriatri Uzmanlik Egitimi Ce-
kirdek Mufredatinda (09.06.2015) geriatri
uzmanlik dali; 65 yas ve Ustu Kisilerin 6n-
celikle koruyucu hekimlik uygulamalariyla
saglikl yaslanmalarinihedefleyen, ayrica
bu yas grubunun saglik sorunlari, akut ve
kronik hastaliklarinin tani, tedavi ve takibini
yapan, sosyal-fonksiyonel yasamlari ve
yasam kaliteleri ile ilgilenen bir bilim dali
olarak tanimlanmistir.

Ogretim Uyesidir.

Yagllik yasamin son dénemidir ancak
yasamin tUm donemleri kendisinden
sonraki dénemleri etkilemektedir. Oyleyse
basarili yasllik dogumdan, hatta dogum
Oncesi dénemden itibaren yaganan tim
sUreclerin bir sonucudur (4). Yasllarimizin
aktif, Uretken, mutlu bir grup olmasi igin
saglik politikalari ve sagligin gelistirilmesi
faaliyetleri tim yasam suresini hedef
almalidir. Bu gercegi bilmek yaslilik do-
nemi ile ilgili ézel sorunlari ihmal etmeyi
dusunduremez. Yagsl hastalarin tibbi
ihtiyaclarinin sadece geriatri uzmanlari
tarafindan kargilanmasi dinyanin hicbir
Ulkesinde mUmkun degildir. Yasli hastalar
erigkin tibbi ile ilgilenen tum hekimlere
bagvurmaktadirlar. Bununla birlikte yaslinin
tibbi ihtiyaclari ile geriatri uzmanlik dalinin
sorunlari da bir¢ok noktada értismek-
tedir. Bu bolimde mUmkdn oldugunca
somut ve pratik olarak bu sorunlardan
bahsedilecekiir.

Ginluk pratigimizde ¢cok kullandigimiz
baz ilaclarin geriatristler tarafindan
yazilamamasi ve/veya ila¢ kullanim ra-
porlarinin ¢cikarilamamasi: TUKMOS'ta
geriatri eQitim mufredatinda yer alan
hastaliklarda kullanilan ilaglarin SGK geri
6demesinde geriatri uzmani tarafindan
kullanilmasina izin veriimemesi nedeniyle
hastalar baska uzmanlara génderiimek
zorunda kalinmaktadir. Bu durum hastalar
icin fiziksel bir zorluktur, ayrica bir hekimin

1986-1990 yillar arasinda Istanbul Tip Fakuiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dalinda
uzmanlik egitimini tamamladi. 2000 yilinda Geriatri Bilim Dalinin kurulusu ile
gorevlendirildi. 2010-2015 yillari arasinda istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi
Bashekimligi gérevinde bulunan Dr. Karan ayni kurumda Geriatri Bilim Dali

yapabilecegi bir tedavinin iki-tg-dort hekim
tarafindan uygulanmak zorunda birakilma-
sI bir “ayip”tir. Nonvalviler atriyal fibrilas-
yonda yeni nesil oral antikoagulanlarin
kullanilimasindaki, Alzheimer hastalarinda
atipik antipsikotiklerin kullaniimasindaki,
yaslilik depresyonunda SSRI, SNRI grubu
antidepresiflerin kullaniimasindaki kisitla-
malar ¢rek gosterilebilir. Hekimin “beyaz
kod” uygulamasi, polis mudahalesi ve
yasl hasta yakininin bu esnada kalp krizi
gecirerek hayatini kaybetmesi (28 Temmuz
2018 tarihli gazeteler) tazeligini koruyan
acl bir olaydir. Burada hasta ve vefat
eden esi 80 yasin Uzerindeydi. Hekimlerin
hastayl gérmeden ila¢ yazmasi sug olarak
tanimlanmistir ve bunu yapanlara ceza
veriimektedir. Bu olayda ilag yazmayan
hekim yoneticiler ve medya tarafindan
sug¢lu ilan edilmistir. Bu konuda net kararlar
verilmeli ve topluma duyurulmalidir.
Geriatri uzmanlarinin zorunlu hiz-
metlerinde etkin gérev yapmalarinin
éniindeki engeller: Geriatri konusunda
ilgi ve bilgisi az olan bazi hastane
yoneticileri geriatri uzmanlarini rasyonel
kullanamamaktadir. Geriatristlerin 6n-
celikle egitim-arastirma hastanelerinde
istihdam edilmesi i¢ hastaliklar uzmanlik
egitimi alan asistanlarin geriatri konusunda
egitimlerine katki saglayacaktir. Geriatri
uzmanlari 6zellikle yasl nufusun gok
oldugu sehirlerde goéreviendiriimelidir.
interdisipliner ekip g¢alismasinin
saglanmasi, diger saglik hizmeti
mensuplarini istihdami: TUKMOS'ta
geriatride interdisipliner ekip ¢aligsmasinin
yeri 6zellikle vurgulanmis ve egitime dahil
edilmistir. Geriatri uzmanlarinin galistiklari
hastanelerde ekip Gyelerinin (psikolog/
fizyoterapist/  hemsire/  diyetisyen/
sosyal galismaci/ yasl bakim elemani,
vb) istihdami verimliligi artiracaktir. Bu
baglamda hekim disl saglik personelinin
hastanelerde istihdaminin énemini hatir-
latmak isteriz. Bircok hizmeti ifa edecek
meslek mensuplarini yetismesinin iki-dort



yillik egitimle saglanmasi mimkdinken, alti
yillik tip eg@itimi ve uzmanlik egitimi sonrasi
bu gbrevleri hekimlere yaptirmak kaynak
israfidir.

Yash saghgi ile ilgili calismalarda geri-
atri uzmanlarinin katkisinin alinmamasi:
Ulkemizde 17 tip fakultesinde geriatri bilim
dalimevcuttur. Bu say1 az olmaklar birlikte,
yaslilarla ilgili kararlar alinirken geriatristle-
rin de fikrinin alinmasi i¢in yeterlidir. Sosyal
Guvenlik Kurumu geri 6deme konusunda
ilkeleri belirlerken geriatri uzmanlarinin
goruglerini almamaktadir. Calistaylarda,
kilavuzlari hazirlamada hangi uzmanlik
dallariile calisilacagi burokratlarin egitimini
aldiklari alanlar veya uzmanlik dernekleri
veya sivil toplum Kkuruluslarinin gutgleri
veya lobi faaliyetlerine birakilmamal, Ulke
menfaatine ve bilimsel kurallara uygun
olarak belirlenmelidir.

Performans sistemi ile ilgili pratik
sorunlar: Performans sisteminde geriatri
uzmanlarimagdur olmaktadir. Pratikte yasli
hastanin muayene stresi daha uzun olup,
poliklinik hizmetlerimizin karsiligini gosteren
puanlama sistemi gézden gegcirilmelidir.
Gercek bir geriatri poliklinik hizmeti veri-
lirken “kapsamli geriatrik degerlendirme”
yaplimaktadir. Béylece yagsl hastada hentiz
tanikonulmamig hastaliklar taninir, istenme-
yen ilag etkilerinde azalma, affektif ve kog-
nitif fonksiyonlarda duzelme, fonksiyonel
bagimsizlikta ve yasam kalitesinde artma
saglanir, hastaneye basvuru ve hastanede
yatis sUresi kisaltilir, bakim evlerinde kalig
ihtiyaci azalir, sonug olarak sagkalim suresi
uzar, mortalite ile saglik ve bakim maliyetleri
azalir. Bu hasta muayenesi i¢in ortalama
bir dahiliye hastasindan iki-U¢ kati fazla
zaman harcamak demektir.

Bakim verenin sorunlari: Bakim ihtiyaci
olan yaglilara bakan aile bireyleri veya
bakim veren kurumlardaki personelin
sorunlari ile yeterince ilgilenilmemektedir.
Artan yasam sUresi ve demografik degi-
sikliklerin gelecekte birgok yasl bireyin
hem bakim veren hem de alan olacagini
gostermektedir (5). Buradan hareketle bu
buyuk kitlenin mevcut ve gelecekteki du-
rumunu g6z dnlinde bulundurarak sosyal,
ekonomik, saglik ve bakim gereksinimlerini
kargllayacak hizmetlerin planlanmasi ve
yurittlmesi oldukga énemlidir.
Kurumsal bakim sorunlari ve ihtiyaclar:
Kendini idare edemeyecek durumda olan,
sakatligl ya da islev bozuklugu bulunan
yaslilara bakim ve rehabilitasyon hizmet-
lerinin verildigi “yasl bakim evleri” ve
yaslilarin yeme igme, barinma ve sosyal
yasam gereksinimlerinin yaninda saglik
hizmetlerinin verildigi “huzurevi” sayilari
yeterli degildir (5). Ozellikle bu kurumlarin

denetlenmesinde Saglik Bakanligi degil
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgrnin
gobrevli olmasi uygulamada sorunlara neden
olmaktadir.

Evde bakim hizmeti sorunlari: Tim din-
yada “yerinde yaslilik” anlayisinin yayginlik
kazanmasiyla evde bakima duyulan ihtiyag,
evde bakim hizmetlerinin dogmasina yol
acmistir, Ulkemizde de hayata gegirilmistir
(5). Nicelik ve nitelik agisindan evde bakim
hizmetlerinin gelistirimesi gerekmektedir.
Bu baglamda, islevselligi azalmis veya
engelli, kronik hastaligi olan ve rehabilitas-
yona ihtiya¢ duyan yaslilarin islevselligini
ve bagimsizigini arttirmak igin olusturulan
“gunduz bakim merkezleri” ve yataga
bagimli olmasa da gunluk yasaminda bas-
kalarina bagimli olan ve giindtz kendisine
bakacak yakini olmayan yasli bireyler icin
hizmet verecek “yasli kregleri” olusturulmasi
dustnulmelidir (5).

Yaslilari sosyal aktivitelere yonlendir-
me: Yagsli kulUpleri, saglikli ve aktif yaslilarin
bos zamanlarini etkin gecirebilmeleri igin
gelistiriimis bir hizmet modelidir (5). Birgok
belediye bu konuda ¢alismaktadir, say1 ve
niteliklerin artirimasi gerekir.

Son dénem sorunlari, 6liime kisisel ve
toplumsal bakisla ilgili sorunlar: Olum,
hayatin bir parcasidir ve her dogan birey
icin gecerlidir. Ancak ginimuzde dldmler
genellikle hastane sartlarinda ve saglik
mensuplarinin gézetiminde meydana gel-
mektedir (6). Olim, saglik hizmeti agisindan
bir basarisizlik ani olarak kabul edilmektedir
(7). Birgok yasli son dénemini yogun bakim
anitelerinde (YBU) gegirmektedir. Ozellikle
terminal dénemde olan yaslilarda bu durum
YBU'lerin etkin olmayan kullanimi ile sonug-
lanmaktadir. Sadece yaslilar degil, 6limu
beklenen her yastaki bireye kendini rahat,
huzurlu hissetmesi icin, 8lUm surecinde
ise onurlu bir 6lim sureci saglamak icin
olusturulmus bakim alani olan hospislerin
kurulmasi uygundur.

Palyatif bakim: Palyatif bakim Uniteleri son
dénemde kurulmaya baglamistir. Geriatri
uzmanlari bu Unitelerde hizmet verecek
sekilde yetismektedirler.

Kronik hastaliklar yénetimi: Yasllarda
ortalama hastalik sayis! ytiksektir. istanbul
Tip Fakultesi Geriatri Poliklinigine bagvuran
hastalarda kronik hastalik sayisini toplum
icinde yasayan erkeklerde 2.6+1.5, toplum
icinde yasayan kadinlarda 2.8+1.3 olarak
bulduk. Bu sayi bakimevinde kalan erkekler-
de 3.7+1.8, bakimevinde kalan kadinlarda
3.7+1.7; hastanede yatan yaslilarda 6+2
‘dir (8-11).

Yaslilarda hastaliklarin takibinde hedefler
orta yaslilardan veya tek bir hastaligi olan
gruptan farkhidir. Bir hasta igin harcadigi

zaman diger uzmanlik dallarina gére gok
uzundur. Birden fazla hastaliklamicadele
maliyetleri yUkseltmekte, déner sermaye
sorumlusu olan idarecilerin tepkisini dogur-
maktadir. Eski ve kokld bir tip fakultemizin
gercekten basaril bir akademisyen idareci
olan Dekanina geriatri bilim dali agmasini
6nerdigimde, “Benim kurumumun borcu
¢ok, geriatrinin maliyetini karsilayamam, su
anda kuruma para kazandiracak 6zellikteki
birimleri destekliyorum” seklinde samimi
bir itirafta bulunmustu. Bu yaklagima dogru
ve akilci ¢ozUm icin merkezi politikalarda
degisiklik gerekmektedir. Hastanesi olan
tim kurumlar bdyle distnmduyorlarsa
karsihgini kurumsal maddi kayiplar sek-
linde gérmektedirler. Geriatri hizmetinin
eksikligini ise toplam maliyette tum Ulke
yuklenmektedir.

Koruyucu hekimlik ve agilama: Ulke-
mizde erigkin ve yasl asilamasi oranlari
¢ok dusuktdr. Pndmoni yaglda en sik
Olim nedeni iken Ulkemizde pndmokok
asllama orani %1dir (12). Koruyucu he-
kimlik uygulamalarindan en ¢ok yararlanan
grup yaslilardir. Tarama amacli laboratuvar
testleri ve géruntlleme yéntemleri geri
6demede yer almamaktadir.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

Yasl sagligr politikalan

Prof. Dr. Mustafa Bilici

eseleye “yagsl kimdir”

sorusuyla baslamak,

yasliligin psikolojisini

ve fizyolojisini anla-

mamizi ve uygun po-

litikalar gelistirmemizi
kolaylastirabilir. Fakat daha isin bagsinda
insanlarin yasli olarak kabul edilebilecegi
net bir yasin olmadigini da belirtmemiz
gerekiyor. Bu belirsizligin temelinde biyo-
lojik ve sosyokdlturel etmenler Snemlirol
oynamaktadir. Dolayisiyla hem kuresel
hem de Ulkemize 6zgl gergekleri géz
onune alarak bir “yasl tanimi” gelistir-
memiz gerekiyor. Tanimlarla ilgili kesin
kaliplari kullanmak bir sorun olabilir. Bir
Ulkede yasli muamelesi géren biri, ayni
yasta baska bir Ulkede yasl muamelesi
gbrmeyebilir.

insan yasadikca bedensel ve ruhsal
olarak degisime ugramaktadir. Bu
degisim genel olarak bir “kayip” olarak
yasanmaya bagladigi anda kisi kendini
yasli olarak hissetmeye baslar. Bu ifade,
yasliligin hissedilen bir durum, dolayisiy-
la da 6znel yonindn dnemli oldugunu
disundurur. Fakat kayiplar yaninda
birtakim kazanglarin ortaya ¢ikmasi ve
durumu dengelemesi saglikl yagliik
icin temel gostergedir. EQer kayiplara
karsilik bir kazang bulunamazsa denge
bozulur ve ruhsal hastaliklarin baglamasi
kacinilmaz hale gelir. Bu baglamda
yaslilarda ortaya c¢ikan rahatsizliklarin
temelinde bir kayiptan daha ¢ok bir ka-
zang¢ bulamama en énemli sorunlardan
biri olarak gérulebilir.

Yagllarda ortaya c¢ikan kayiplarin
cinsiyete gore degerlendiriimesi de
yararli olacaktir. Hatta cinsiyeti de asip

20| Sb GUZ 2018

bireysel temelli degerlendirmelerin ideal
olacagini sdyleyebiliriz. Yani saglik po-
litikalarinin genel bir anlayistan cikarak
bireysellestirimesi  gerekmektedir.
Meseld baz yaglilar evinde yalniz
yasamay! tercih ediyorsa bir kurum
catisi altinda yasamaya zorlanmamasi
gerekmektedir. Dolayisiyla tim yaslilari
ayni kefeye koyan toptanci yaklagimlarin
6nemli bir sorun teskil ettigini vurgula-
mak gerekmektedir.

Yaslilikta fiziksel degisimin en dnemli
gostergeleri, merkezi sinir sisteminde
(MSS) ve buna bagli olarak ruhsal islev-
lerde yasanir. MSS'deki yavaslama, bel-
lekte azalma, duyu ve algi degisiklikleri
seklinde kendini gosterir. Bu degisiklikler
onceden kisinin fazla zorlanmadan
yaptigl bazi igslemlerde zorlanmasina
yol agar. Prefrontal korteksin etkilenmesi
yurttcu islevler olarak bilinen distinme,
plan yapma ve karar verme gibi biligsel
etkinliklerdeki azalmay: izah edebilir.
Aragtirmalarin hemen hepsiyaslilarin akil
yarutmeyle ilgili islerde genclerden ve
orta yaglilardan daha basarisiz oldugunu
gbstermektedir. Ancak biligsel yénden
saglikli olan 65-74 yas arasindaki kisiler,
iliskisel problemler karsisinda pratik
¢cOzUmler Uretme konusunda 20-29
yas arasindaki karsilastirma grubundan
daha basaril bulunmustur. Genel olarak
kisiler arasi problemleri cézme yaslilarin
basarili oldugu bir alandir. Bu bilgilerin
de gosterdigi gibi yasllarda ortaya
baz bilissel kayiplara bakarak tum
bilissel iglevlerde bir kayip varmis gibi
dustnmek yanlis olur. Yashlarin zamanla
Ustdn hale geldigi bazi biligsel iglevlerini
kullanmasina imkan saglamak, bir taraf-
tan yaslilardan yararlanmayi saglarken

1965 yilinda dogdu. ik ve orta 63renimini Adana’da tamamladi. 1990 yilinda
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Uludag Universitesinde
tamamladigi psikiyatri uzmanhginin ardindan (1995), KTU’da dogent (2000),
Medipol Universitesinde profesér oldu (2012). 2003-2005 yillari arasinda
istanbul Haydarpasa Numune Hastanesinde calisti. 2005'te Erenkéy Ruh ve
Sinir Hastaliklar Hastanesine kurucu baghekim olarak atandi. Su anda istanbul
Sabahattin Zaim Universitesi Psikoloji bslimiinde égretim Uyesi ve ayrica Dr.
Sena Yenel Ozbay ile birlikte kurdugu istanbul Psikiyatri Akademisinde psikiyatr
olarak ¢aligsmaktadir. Bilimsel ilgi alanlar kisiler arasi iliski sorunlari, biyolojik
psikiyatri ve uyku bozukluklari olan Bilici, evlidir ve 3 gocuk babasidir.

diger taraftan yaslilarin saygimhginin
artmasini gerceklestirecektir. Bu bag-
lamda ginumuz Turkiye'sinde yaglilarla
gengleri bulusturacak ve etkilesimlerini
saglayacak duzenlemelerin yetersizligi
6nemli bir sorun olarak varligini strdar-
mektedir.

Yaslilarda “yasa bagl” gelisen “fizyolo-
jik” bilissel kayiplarla “patolojik” olanlarin
iyi ayirt edilmesi sarttir. Patolojik bilissel
kayiplar yasayan yaslilarin bir ekip
tarafindan degerlendiriimesi, tedavi
ve rehabilite edilmesi gerekmektedir.
Ulkemizde birgok hasta gibi yaglilarin
datutanin elinde kaldigi bir hasta kitlesi
konumuna gelmesi dnemli bir sorundur.
Bir taraftan geropsikiyatri, diger taraftan
geriatri ve néroloji gibi pek gok tip bransi
kendilerini “yasl hastaliklari uzmani”
gibi gbrmektedir. Hal bdyle olunca
yaslilara 6zgu multidisipliner yaklagsimin
sergilenememesi kayda deger bir baska
sorun olarak varligini strdtrmektedir.

MSS’de ortaya gikan kayiplari ve buna
bagl yasanan patolojik dlzeydeki bilis-
sel yeti yitimlerini radikal olarak tedavi
etmek zor olsa da bir 6lgtide bu zorlugu
asmak mumkun olabilir. Ancak biligsel
kayiplar patolojik diizeye ulagsmadan
once yapilacak “koruyucu” uygulamalar
ve politikalar daha uygun ve ucuz ola-
caktir. Yeni bir seyler 6grenmek, fiziksel
ve zihinsel egzersizler, saglikl beslenme
ve sosyal destegdin iyi olmasi, yaslyi
demans olmaktan koruyan etmenler
arasinda sayilmaktadir. Huzurevi gibi
nispeten stabil yerlerin yukarida sayilan
ihtiyacglari yeterince karsilayamayacag|
g6z 6nUne alindiginda kisinin bedensel
durumu elverdigince ¢alismaya devam



etmesi, kendi evinde ve mahallesinde
hayatini sUrdlirmeye calismasi ve
gerektiginde destek almasi MSS'ni ve
ruh saghgini korumada en iyi yontem
gibi gérintyor. Bugln bir¢cok bransta
oldugu yasl hastalarda da “tedavi”
temelli bir yaklagim s¢z konusudur. Bu
yaklasim hem pahali hem de zahmetli
ve yararlilig dustk bir uygulamadir. Ul-
kemizde yaslilarda tedavi edici yaklagim
yerine “koruyucu” bir yaklasimi henluz
benimsememis olmak sikintili bir strecin
devam etmesine yol agmaktadir.

Emekli olan kigiler, kazanglarini kaybet-
tiklerini ve isin sagladigi her guin insan-
larla temas etme firsatini kacirdiklarini
sOyleseler de cogu emekli birey saglikli
bir ydntem olarak emekliligi kabullenip
isin yerini dolduracak yeni ugrasilar edi-
nirler. Emeklilik beklenen zamandaysa
ya da kisinin kendi istegiyle olmussa
ve emekli olduktan sonra kiginin yeterli
bir geliri varsa emeklilige uyum kolay
saglanabilir. Béyle bir durumda ruhsal
saglik sorunlari emeklilikten sonraki
haftalar ya da aylar igcinde genellikle
artmaz. Bazi galismalarda bu emeklilerin
ayniyastaki calisan kisilere gére daha az

stresli oldugu ve saglik igin yararl islerle
daha ¢ok ugrastigi gosterilmistir. Bu
bilgilerden hareketle “sabit bir emeklilik
yas!” uygulamasindan vazgegilmeli, kisi-
ninistegi, isin mahiyeti ve Ulke gercekleri
g6z 6nlne alinarak esnek bir politika
gelistirilmelidir. Turkiye’de son yillarda
emeklilerin tekrar is hayatina katiimasinin
onundeki engellerin kaldiriimasi bir ge-
lisme olsa da hala pratik uygulamalarin
istenen dlzeye gelememesi bir sorun
olarak kargsimizda durmaktadir.

Yaslilarda kadinlarin ve erkeklerin ev-
lilik oranlar farklidir. 65 yas Ustundeki
erkeklerin %71'inin ve kadinlarin ise
%41'inin evli oldugu; bu oranlarin 85 yas
ve Ustlindeki kisilerde, sirasiyla %59 ve
%14 oldugu gosterilmistir. Bu rakamlar
erkeklerin ileri yaglara ulasmada kadinla-
rin gerisinde kaldigini ve kadinlarin ahir
Omurlerini daha fazla yalniz gegirdikle-
rini géstermektedir. Bu bulgular, yalniz
kalan yasl kadinlara 6zel politikalar
gelistirilmesi gerektigini gdstermektedir.
Ulkemizde yalniz kalan yasl kadinlara
Ozel duzenlemelerin yeterli olmamasi bu
alandaki sorunlardan biridir. Bu sorun
yUzuinden pek ¢cok kadinin suistimal

edilmesi, elinden malinin alinmasi ve
kétl muameleye maruz kalmasi s6z
konusu olmaktadir.

Fiziksel ve kronik hastaliklarin yaglilarda
daha sik géraldigu ve yaslilara 6zgu
birtakim ézellikler gosterdigi géz 6niine
alindiginda yaslilarin diger yaslardaki
benzer fiziksel hastaligi olanlardan
ayri tedavi ekiplerince ve farkli tedavi
kurumlarinda tedavi edilmeleri daha
pratik olacaktir. Standart klinik model-
lerinin yaglilara 6zgu dizenlemelerden
yoksun olmasi bu kliniklerde yagli te-
davisini zorlastirabilir. Ulkemizde “yasli
kliniklerinin” yeterli sayida ve uygun
fizik sartlara sahip olmamasi pratik bir
sorun olarak varligini sirdirmektedir.
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Yaslanan nutus ve

norodejeneratit nastaliklar

Prof. Dr. Litfi Hanoglu

aslanan nufus giinimuzde
daha énce esine rastlan-
madik dizeye ulagmistir.
Dunyada yasli sayisinin
ilk kez 2047 yilinda ¢ocuk
sayisini gegecegi tahmin
edilmektedir. Bunun Ulkemize yansimasini
da goruyoruz. 2015 yili sonuclarina gére
dogumda beklenen yasam suresi 78
ylla ¢ikmis durumda. Yasli nifus (65 ve
daha yukari yas) orani son bes yilda %17,1
artarak 2016 yilinda %8,3’e yUkseldi (1).

1. Sorunun Tanimlanmasi

Yaslanan nifus, degisen nifus
kompozisyonu ve yeni sorunlar:
Ekonomik yénden yaslanan ntfusun,
ekonomik buytme, birikimler, yatirm,
tUketim, is dunyasi, emekli maaglari ve
vergiler Uzerinde buyuk etkisi var. Sosyal
yénden ise yaslanan nufus, aile birligi ve
yasam duzenlemelerini, konut ihtiyacini,
g6¢ egilimlerini, epidemiyolojiyi, saglk
ve sosyal bakim hizmetlerine olan ihtiyaci
etkiler. Diger taraftan yasllarin toplumda
yasamalarini kolaylastirici olanaklara
oldugu kadar, tedavi ve bakim hizmetlerini
iyilestirmeye ve yayginlastirmaya yonelik
yUrGttlen/yrttilecek hikdmet politika-
larini da etkilemektedir. Yagl bireyler
saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin temel
kullanicilaridir ve bu nedenle de kaliteli
hizmet saglanmasi yasam kalitelerinde
kritik bir &6neme sahiptir (2).

Noérodejeneratif hastaliklar ve Alzhe-
imer: Sinir hicrelerinin ilerleyici kaybi
ile giden ve bu kayba bagli olarak sinir
sistemiislevlerinin de ilerleyici bozulmasi
ile seyreden hastaliklardir. En sik géruleni
Alzheimer hastaligidrr, ikinci sirada Par-
kinson hastaligi yer alir. Bu hastaliklar
yaslilarda ortaya c¢ikar ve bahsedilen
demografik déndsimin bir sonucu
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olarak en dnemli toplumsal sorunlardan
biri haline gelir. Bugln icin tedavileri
olmadigindan bu hastaliklara yakalanan
bireylerin umutsuz sonuglarinin yani sira
norodejeneratif hastaliklar saglik gider
hesaplamalarinda maliyeti en hizli yikselen
hastalik gruplarinin baginda gelmekledirler
(5). Alzheimer hastaligi dnemli bir 6lim
sebebiolmanin 6tesinde toplumda bireyleri
bakima muhtac hale getirmektedir (3-4).
65 yasindan sonra her 100 kisiden 5'inde
g0zlenirken 85 yas sonrasi oran 100 kiside
40’a kadar ¢ikmaktadir (1).

Bir salgin hastalik olarak Alzheimer
hastaligi ve demanslar & ekonomik
etkileri: Uluslararasi Alzheimer Derne-
ginin verilerine gére dinyada demans ile
yasayan yaklasik 46,8 milyon insanin var
ve bu 2030'da 75 milyona ve 2050°de 131,5
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.
Yine bu artis 6zellikle gelismekte olan
Ulkelerde olacaktir. Dinyadaki demansin
toplam maliyeti séyle anlagilabilir: 2015
verilerine gore kiresel bunama bakimi
bir Ulke olsaydi dinyanin en buyuk 18.
ekonomisi olurdu (6).

2. Coziimiin Oniinde
Bulunan Giigliikler

Alzheimer hastaligi ve diger nérodejeneratif
hastaliklarin gercekten “kdr” olusturabile-
cek tedavileri yoktur. Neredeyse 25 yillik
yogun arastirma faaliyeti cok yUksek fon-
larin sonugsuz kaligina mukabil olmustur.
Tedavideki sonugsuzlugun ana sebebi
olarak hastaliklarin iki temel 6zelligi 6n
plana ¢ikmaktadir:

a) Hastaligin klinik olarak ortaya ¢ikisindan
yaklasik 15-20 yil kadar dnce baslyor
olmasi. Hastaliklar Kklinik tani aldiklari
son dénemde, sinir sistemindeki yikimin
%60-70’lerin Uzerine ¢ikmis durumdadir ve
artik geri déntssiz bir nokta sz konusudur

1962'de Manisa'da dogdu. 1985'te Ege Universitesi Tip Fakultesinden mezun
oldu. Néroloji ihtisasi yaptigi Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar Hastanesinde
noéropsikoloji laboratuvari ve davranig norolojisi konstltasyon poliklinigini kurdu
ve yonetti. 2000 yilindan itibaren devlet hizmetinden ayrilarak 6zel sektérde
calismaya basladi. Hanoglu, halen Medipol Universitesi Tip Fakuiltesi Néroloji
Anabilim Dal’'nda 6gretim Uyesi olarak gérev yapmaktadir.

(7). Bu durum, hastaligin erken taninmasi
hatta klinik durum ortaya ¢cikmadan evvel
risk tasiyan bireylerin saptanmasi ve
bunlarda primer korunma 6énlemlerinin
alinmasina ydnelmek gerektigini gdster-
mistir.

b) Hastalar “Alzheimer hastaligi” gibi ayni
taniyl alsalar da fizyopatolojik stregler
ve Kklinik dzellikler bakimindan bireysel
farkliliklar ¢ok fazladir. Su andaki tek
mekanizma Uzerinden tum hastalar igin
olusturulmaya caligilan tedavi yaklagim-
lari basar saglayamamistir. Bu durum,
tedavide bireysel ve goklu yaklasimli
tedavi stratejilerinin gelistirilmesi Gzerine
odaklanilmasini saglamistir (8).

3. Coziim Onerileri

Yaklasim; hastanin en gincel tedavi ve
bakim olanaklarindan yararlanmasini sag-
layici &nlemler kadar toplumun ve nifusun
degisen yapisi ile de iligkili, saglkl bir
yaslanmanin tim boyutlariyla saglana-
bilecegi 6nlemleri, bunun toplumsal ve
bireysel ¢cozimlerini de icermelidir. Ayrica
yeni bakis acilari cercevesinde daha etkin
korunma ve tedavi olanaklarinin ortaya
cikariimasi icin arastirma faaliyetlerine
destek veriimesi son derece dnemlidir.
Etkin tedavi ve korunma olanaklarinin
gelistiriimesine kapi aralayabilecek olan
en onemli hedeflerden biri erken tani
olanaklarinin gelistirimesidir. Uluslararasi
Alzheimer Derneginin tespiti dinyada
demansi olan kisilerin yaklasik dortte
UcunUn tani almadiklarindan taninin
saglanabilecegi tedavi, bakim ve érgutlU
destege erisiminin olmadigini géstermek-
tedir (6). Daha erken tani, demansi olan
insanlarin gelecekteki bakimlarr hakkinda
kararlar alma kapasitesine sahip olmala-
rina, ileriye dénuk planlama yapmalarina
izin verir. Yine mevcut ilag ve ilag digi



tedavilere erisebilirler ve eger isterlerse,
gelecek nesillerin yarari igin yeni tedavileri
amaglayan arastirmalara katilabilirler (9).
Ayrica erken terapttik mudahaleler,
bilissel islevlerin iyilestiriimesinde, dep-
resyonun tedavi edilmesinde, bakicinin
ruh halinin iyilestirimesinde ve bakim
evine yerlestirmenin geciktiriimesinde
etkili olabilir. Bu mudahalelerin bazilar
erken baslandiginda etkili olabilir. Mevcut
kanitlar hukdmetlerin “tasarruf etmek”
icin harcamasi gerektigini yani gelecekte
tasarruf etmek igin bugin yatinm yapma-
lari gerektigini gdstermektedir. Ekonomik
modeller, daha énceki bir bunama tanisiile
iliskili maliyetlerin, anti-demans ilaclarinin
ve bakici midahalelerinin faydalarindan
elde edilen maliyet tasarruflariyla denge-
lendigini gdstermektedir (9).

a. Genel esaslar

a) Hastaya bireysel olarak erken taninin
konulabilme olanaklarinin arttirilmasi, var
olan en guncel ve etkin tedavi bigimlerine
ulasabilmesinin saglanmasi.

b) Bu noktada hastalarin tani ve tedavi
sureglerinin iyilestirimesinin  ancak
beraberinde surdurtlen arastirmalarla
birlikte mUmkdn oldugu unutulmadan
bu arastirmalarin yapilabilmesine olanak
saglayacak sistem ve organizasyonlarin
desteklenmesi/gergeklestiriimesi.

c) Hasta yakinlarinin ve hastaya bakim
saglayanlarin bilgi, egitim vb. acilarindan
desteklenmelerine imkan saglayacak
stratejiler gelistiriimesi.

d) Saglikli yaglanma icin kulttrimuzin
degerlerinin de kullanildigl, aslinda
nUfusun eskisine gbre uzun yasama ve
aktif kalmasinin sonuglarini her toplumsal
alanda hesaplayan “milli saglikli yaslan-
ma” stratejilerinin gelistirimesi.

b. Spesifik oneriler

a) Bir ulusal “demans kohortu”nun (DK)
olusturulmasi:Bu tdr kohortlar erken
taninin saglanmasi, hastalardan uygun
bilgilerin temin edilmesi, hastalarin en
guncel ve gegerli tedaviye ulasabilmele-
rinin saglanmasi, hastalarin ve ailelerinin
guncel ve saglikli/gtvenilir bilgiye strekli
erisimlerinin saglanabilmesini yeni Klinik
tedavilere ulasabilmelerini saglar. Ayrica
saglanan veriler Uzerinden yeni tedavi
olanaklari gelistirmek, hastalik/surec
hakkinda daha fazla bilgi edinilebiimek
ve demansa yol agan hastaliklar iyiles-
tirmek i¢in umut olugturmak bakimindan
da 6nemlidir. Bu konuda vizyonunu;
“hasta bakimini ve arastirmayi birlestirerek
bunamaya karsi savasta gerekliilerlemeyi
saglamak” olarak agiklayan “Amsterdam
Kohortu” 6rnek alinabilir (10-11).

b) Norodejneratif hastaliklar/demans

acisindan risk taglyan orta ve erken yagli
gruplarinin risk degerlendirmelerinin ya-
pilmasi: Hayat tarzi degisikligi, beslenme,
zihinsel ve fiziksel egzersiz programlarinin
birlikte uygulanmasinin saglanmasi.
FINGER calismasi bu sekilde risk tasiyan
gruptan insanlarda bu tg¢ uygulama ile 2
yil igerisinde bellek, dikkat, algr vb. gibi
tim zihinsel yetenek alanlarinda dizelme
saglandigini géstermigtir. (12) 2014 yili
verilerine gore ilk doért 8lim nedeninden
Ucu, beslenme ve yasam tarzi aligkan-
liklarimizin - degistiriimesi  gerektigini
carpici sekilde ortaya koyuyor. (4) Bu tar
degerlendirmeler e-Nabiz gibi sistemlerin
yardimi ile DK i¢erisinde yapilabilir ve
bireyler bilgilendirilip egitilip takip edilebilir.
c) Evde bakim sisteminin bu amacla
kullaniminin saglanmast: ileri ddnemdeki
hastalarin saptanmasi, durumlarinin deger-
lendirilmesi, uygun tedavi ve rehabilitasyon
acisindan yardim ve bilgi alabilmelerinin
saglanmasl acisindan yararldir.

d) Bilissel rehabilitasyon egitiminin
ve uygulamalarinin yayginlastirimasi:
Nérolojik hasarlart  takiben ortaya
¢clkan biligsel iglevlerdeki bozulmalari
dlzeltmeye veya azaltmaya, hastanin
kaybolan islevsellik ve uyumunu yeni-
den yapilandirmaya yénelik galismalara
bilissel rehabilitasyon (BR) adi veriliyor.
Guncel tedavi ve korunma yaklasiminin
ana boélumlerinden biri zihinsel egzersiz
ve BRdir (12). BR konusunda egitilmis
personelin evde bakim sistemi igerisine
yerlestirilmesi, zihinsel islevlerde bozulma,
kafa travmasl, hipoksik ansefalopati vb.
gibi hastalarin evde desteklenmesine
imkan saglayacaktir.

e) Noromodulasyon cihazlarinin yerli
dretimini ve gelistirimelerini saglayacak
multidisipliner bir ARGE/Uretim sisteminin
olusturulmasi: Dusuk maliyetli, kolay
Uretilebilir ama 6zellikle nérodejeneratif
hastaliklarin tedavisi alaninda yeni ve
gelismekte olan bir teknoloji olan néro-
modulasyon ydntemlerinin yurt iginde
hem uygulama icin hem de arastirmaigin
Uretilmesinin ve bu igle ilgili muhendislik
ekiplerinin olusturulmasi. Transkranaial
magnetik stimtlasyon (TMS) ve transkra-
nial direkt akim uyarimi (tDCS) cihazlar
on planda bu amag i¢in ¢alisiimalidir.
Ozellikle tDCS cihazlar evde bakim
hizmetinde TMS hastane polikliniklerinde
kullanim icin uygun olan alternatif tedavi
olanaklari saglamaktadir (13-14).

f) Tedavide bireysel ve multimodal
terapotik yaklagimlarin gelistiriimesinin
desteklenmesi: Bireylerin fenotip ve
genotipi karakterizasyonu kullanarak
(6rnegin molekuler profilleme, nérogo-

rintlleme, yasam tarzi verileri vb.) bireye
uygun tedavi edici yaklagim, hastaliga
yatkinligi belirlemek, zamaninda hedefe
yonelik dnlemler sunmak. Bu tir tedaviler
glnimuzde kismen kanser alaninda
kullaniimaktadir. Uzun vadede vizyon,
her bireyin ¢cevresel ve molekdler ¢zellik-
lerinin tam glcdnd kullanmaktir. Bu tedavi
bicimleri, DK organizasyonunun sagladigi
olanaklar icerisinde gergeklestirilebilir ve
gelistirilebilirler.

g) “Super yaslilar” projeleri: Yaglanmanin
topluma yUk degil katki olusturacak bir
sUre¢ haline getirilebilmesi i¢in sosyal
projeler gelistirmek zorunludur. Yerinde
yaslanmak projesi bu agidan ¢ok dnemlive
desteklenmesi gereken bir yaklagim olabilir
(2). Japonya gibi Ulkelerin kendi kdltdrel
Ozellikleri temeline oturan “stper aging”
devlet projeleri énemli bir drnek olabilir (1).
h) Geleneksel tedavide kullanilan herbal
ilaglar ve suplementlerin yerli, kolay erisilir
ve glvenilir bir bicimde Uretim olanaklarinin
gelistirimesi: Ozellikle son zamanlarda
gelisen bireysel tedaviler cergevesinde
bu tlr destek tedaviler ve suplementler
giderek 6nem kazanmaktadir.
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Yenidogan hizmetlerinde
SON durum

Prof. Dr. Fahri Ovali

enidogan hizmetleri nasil

drgutlenmeli bagslikliyazi-

mizin SD Dergisinin 2007

Eylll sayisinda yayimlan-

masinin Uzerinden 11 yil

gecti. Bu sure zarfinda
gerek saglik sistemimizde gerekse ye-
nidogan hizmetlerinde bir¢ok degisiklikler
oldugundan yenidogan hizmetlerinde
gelmis oldugumuz noktanin tekrar de-
gerlendiriimesinde fayda gortyoruz. Bu
dénemde elde edilen en bariz kazanim,
bebek 6lim hizi ve neonatal 8lim hizinda
meydana gelen azalmadir. 2007 yilinda
binde 18 civarinda olan bebek 6ltim hiz,
2016’ya gelindiginde binde 9,7'ye kadar
dusmustdr. Perinatal 61im hiziise 1999 yI-
linda Turk Neonatoloji Dernegi’nin yaptigi
¢alismada binde 35 civarinda iken 2016
yilinda binde 11,5 seviyesine dismustur.
Ayni dénemde Ulkemizde kaba dogum
hizinda meydana gelen azalma, yenido-
gan hizmetlerinin dSnemini azaltmamistir.
Yine bu dénemde premattire dogumlarin
orani ise %11'den %15'lere ylkselmistir.
Ancak bebek 8lim hizlarinda belirli bir
dlzeye inilmis olmasina ragmen son
birkac yilda tekrar kiigtk bir yUkselis gbze
carpmaktadir. Bu duruma paralel olarak
son yillarda perinatal asfiksi vakalarinda
da bir miktar artis gbézlenmektedir. Bu
durumlarin sebeplerinin ortaya konmasi
ve gerekli dnlemlerin alinmasi yerinde
olacaktr.

Bebek 6lim hizinda meydana gelen
azalmaya etki eden faktorler arasinda
yapilan kapsamli organizasyonlar, ye-
nidogan Unitelerinin yayginlasmasi, bu
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Unitelerde kullanilan altyapi ve malzeme-
lerin yeterli miktarda temini ve kalitesinin
giderek artmasl, yenidogan taramalarinin
yayginlastiriimasi, dogum éncesi bakim
hizmetlerinin iyilestiriimesi, yenidogan yan
dal uzmani sayisinin artmasl, yenidogan
Unitelerinde galisan hemsgire sayisinin
artmasl, saglik personelinin yenidogan
konusunda egitimlerinin artmasi, saglk
personelinin fedakarca ¢alismasi, bu
konuyla ilgili kurs, seminer, kongre vb.
faaliyetlerinin diizenli bir sekilde yapiimasi
sayilabilir.

Onceki yazmizda da belirtildigi gibi,
“Daha fazla yeni dogan yasatiimasi ile,
dogum hizlar dismekte, anne ile daha
sonra dogacak olan bebekler daha
saglikli olmaktadir. Annenin toplumsal
Uretim gucunin daha duzelmesi ile
birlikte, ailenin ve toplumun sosyoeko-
nomik glict de artmaktadir. Sakatliklarin
onlenmesi ile de ailenin ve toplumun
uzun sUreli maddi ve manevi kayiplari
azaltiimaktadir. Cinkd bu ¢ocuklar, zaten
kisitl olan toplumsal kaynaklarin dnemli
bir kismini tUketebilmektedir. Ailelerin bu
¢ocuklarin saglik sorunlariyla ugrasirken
ortaya ¢ikan isgucu kayiplari ile maddi
kayiplari da énemli sorunlara neden
olabilmektedir. Ozellikle fakir ailelerde
dogan ve sekelli yasayan ¢ocuklarin
saglik sorunlari daha fazla olmakta ve
fakirlik girdabindan kurtulamamaktadir-
lar. Dolayisiyla, bu ailelerde fakirlik, bir
sonraki nesilde de devam etmektedir.
Saglikli yeni doganlar ise, tam tersine
hem saglik agisindan hem de akademik
basari acisindan daha Uretken bireyler

Orta 6grenimini Ozel Dartissafaka Lisesinde tamamladi. istanbul Tip
Fakultesindeki lisans egitiminin (1985) ardindan ¢ocuk sagligi ve hastaliklari
ihtisasi yapti (1991). 1993-2003 yillar arasinda istanbul Tip Fakiltesinde,
2003-2005 yillarinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakuiltesinde gérev yapti.
1996'da dogent, 2003'te profesdr oldu. 2005-2015 arasinda Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklari Hastanesinde Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Egitim Sorumlusu ve Bashekim olarak goérev yapti. 2008-2013 yillari arasinda
Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) tyeligi gérevinde bulunan Dr. Ovali halen istanbul
Medeniyet Universitesi Rektor Yardimeisidir.

olarak toplum hayatina atildiklarindan,
toplumun gelecegine olumlu katkilar
yapmaktadirlar.”

Gegtigimiz 10 yilda yapilan ¢aligsmalarin
buytk bir kismi mortaliteyi azaltmaya
yonelik olmus ve ciddi bir basari saglan-
mistir. Ancak gelinen bu noktadan sonra
mortaliteyi daha da azaltmak giderek
zorlastigi gibi bundan sonraki dénemde
morbiditeleri azaltmak yani yasatilan
bebeklerin daha saglikli ve sekelsiz bir
sekilde yasamalarini saglamak 6nem
kazanmaktadir. Dolayisiyla bundan
sonraki calismalari morbiditeleri dnleyici
tarafa dogru yéneltmek gerekmektedir.
Yenido@anlarin mortalite ve morbiditeleri
ile birlikte uzun dénemde gelisen sorunla-
r, bunlarin antenatal ve perinatal takipler
ve kosullar ile olan iligkileri gibi konularin
ele alinabilmesi icin yenidoganlarla ilgili
saglikl bir veri bankasi kurulmali veya
Saglik Bakanligi tarafindan elde edilen
veriler arastiricilarin hizmetine agiimaldir.

Mevcut durumun daha da iyilestiriimesi
icin yapiimasi gereken islerin basinda
perinatal organizasyonun kurulmasi,
1-2-3. duUzey perinatal merkezlerin
belirlenmesi ve bunlar arasinda uygun
transport ortamlarinin  saglanmasi
gelmektedir. Bu konu simdiye kadar
¢ok konusulmasina ragmen maalesef
henlz tam olarak hayata gecirilememistir.
Bazi genel hastaneler veya kadin dogum
hastaneleri icindeki perinatal merkezler
ve dogumhaneleri bu kapsamda deger-
lendirmek mumkun degildir. Perinatal
merkezlerin organizasyonu konusunda



kadin dogum hekimleri ile perinatoloji
dernekleri nezdinde daha fazla girigim-
lerin yapilmasi yararli olacaktir.

Uzerinde durulmasi gereken bir diger
nokta, perinatal ve neonatal transport or-
ganizasyonudur. Ulkemizin birgok yerinde
konuslanmig olan 112 sistemi gerek kara
gerekse hava ambulanslari ile dzverili bir
sekilde galismaktadir. Ancak riskli gebe
ve yenidogan transportuna ayrimis
ambulans sayisi ¢ok az olmakla beraber
bu konuda gerekli teorik ve pratik bilgiye
sahip, yenidogan transportu konusunda
deneyimli ambulans personeli sayisi
son derecede azdir. Bolgesellestiriimis
transport sisteminin perinatal merkezlerle
birlikte koordine edilmesi gerekmektedir.
Daha &nceki yazimizda belirtildigi gibi;
“Bunun icin oncelikle perinatologlarin
ve neonatologlarin (gocuk hekimlerinin)
isbirligi yapmalari gerekir. Herhangi bir
bebek transfer edilecekse, hangi Uniteye
hangi sartlarda transfer edilecegine
karar verecek bir direktdrdn bulunmasi
gerekir. Bu direktor, transport hizmetini
hangi duUzeyin yapacagini belirler,
transport sekline karar verir, hangi aracin
kullanilacagini belirler, hastaya kimin eslik
edecegini belirler, Transportun ertelenip
ertelenmeyecegine karar verir, dncelikli
ihtiyaclari belirler ve transport éncesi
hasta stabilizasyonu icin optimal destek
bakim 6nerilerinde bulunur. Transportu
gerceklestirecek olan ekip, yenidogan
Resusitasyonu (NRP egitimi) almis olmali,
yeni dogan stabilizasyonunu (solunum,
dolasim, metabolik, sivi-elektrolit, termo-
regulasyon, vb) gerceklestirebilmeli ve
transport stresince Yeni dogan Yogun Ba-
kim idamesi konularinda egitimli oimalidir.
Eniyi transport seklinin anne karni oldugu,
yani bebeklerin daha dogmadan énce
en uygun bakilacaklari merkeze annenin
transport edilmesi gerektigi sdylense bile,
pratikte her zaman bunu gerceklestir-
mek kolay olmamakta, bu nedenle yeni
dogan bebeklerin transportuna siklikla
gereksinim duyulmaktadir. Bu durumun
en dnemli nedeni, perinatal merkezlerin
yeterince gelismemis olmasi ve daha
once belirtildigi gibi, dogumu yaptiran
ekiple, bebege bakacak ekip arasindaki
koordinasyonun kurulamamig olmasidir.”

Kentsel nifusun hizla artarak toplam
ndfusun %87,9'na ulagsmasi ve dogumlarin
%98'inin saglik kuruluglarinda yapilmasi,
yenidogan hizmetlerinin yonlendirilmesi
gereken yolu gostermektedir. 2018’e
gelindiginde Ulkemizde yenidogan
yogun bakim yatak ihtiyacinin tamamen

karsilandigr hatta yatak fazlasinin oldugu
gérilmektedir. Ancak bu yataklarin
gerek duzey gerekse sayi olarak dagi-
liminda buyuk dengesizlikler mevcuttur.
Yapilan egitimlerle yenidogan uzmani
(neonatolog) sayisi da 400’e yakin olup
ideal rakam olan 600’a yaklasmistir.
Fakat neonatologlarin dagiliminda da
ciddi sikintilar meveuttur. Ugtincl diizey
yataklarin sayisal olarak Ucte biri kamu
hastanelerinde ve Universite hastanelerin-
de, Ucte ikisi 6zel hastanelerde bulunurken
neonatologlarinise %90’ kamuda, %10'u
Ozel hastanelerde ¢alismaktadir. Dolayi-
slyla 6zel hastanelerdeki yenidoganlarin
buytk bir kismina neonatologlar degil
pediatri uzmanlari bakmaktadir. Neona-
tolog sayisinin az oldugu bir dénemde
uygulamaya konulan ve kabul edilebilecek
olan bu durum, artik daha kig¢uk ve daha
riskli hastalarin bakilmaya baglanmasiyla
birlikte birgok komplikasyonun ortaya
¢ikmasina yol acgtigr gibi bazen neona-
tologlar ile pediatristler arasinda gereksiz
cekismelere de neden olmaktadir. Ozel
hastanelerin orantisiz buyukluklerde
yenidogan Uniteleri agmalari hatta bazi
Unitelerin yalnizca 3.dUzey ruhsat alip
1. ve 2.dUzey bulunmaksizin 3.dlzey
hasta bakimi yaptiklarini ileri sirmeleri
ve bu yolla SGK'yI istismar etmeleri
denetimlerde bile gézlenmesine ragmen,
konuyla ilgili hentz tam olarak ¢ézim
bulunmus degildir. Konuyla ilgili olarak
3.duzey yogun bakim Unitelerinde mutlaka
neonatolog calistirimasi gerektigi yonun-
deki yoénetmeligin eksiksiz uygulanmasi,
bir neonatologun birden fazla Unitede
sorumlu olarak galismasinin engellen-
mesi, bu Unitelerde dzellikle geceleri ve
hafta sonlarinda yetkisiz kisilerin (asistan
vb. gibi) nébet tutmalarinin engellenmesi
gerekmektedir. Dlnya standartlarina gére
her 1.000 canli dogum i¢in, biri 3.dlzey
olmak Uzere 5 yenidogan yatagina
ihtiyac vardir. Ulkemizde yilda yaklasik
1.300.000 dogum oldugu dustnulirse,
ihtiyag duyulan 3.dlzey yogun bakim
yatagi sayisi 1300 civarindadir. Ancak
Saglik Bakanligi kayitlarina gore, halen
tescilli bulunan toplam yenidogan yatagi
sayisl 10.000, 3.dlzey yenidogan yogun
bakim yatak sayisiise 6.200 civarindadir
ve bunlarin da 4.000 tanesi ¢zel hastane-
lerde bulunmaktadir. Bu carpikligin daen
kisa zamanda dizeltimesi gerekmektedir.
Perinatal ve neonatal bolgesellesme
¢alismasinin bir an 6nce yapilmasi,
yillik dogum sayisi 1.000'in altinda olan
hastanelerdeki yenidogan Unitelerinin ka-
patilimast ilk adim olarak ele alinabilir. Her
hastanenin kabul ettigi hasta populasyonu

da dikkate alinarak ve gerekli skorlamalar
yapilarak mortalitesi kadar morbiditelerinin
de kayit altina alinmasi ve hastanelere
performansa gére Ucret 6denmesi yerinde
olacaktir. Morbiditelerin artmasi yalnizca
cocugun ve ailesinin saglik durumunu
ve sosyal hayat ve refahini etkilemekle
kalmamakta, yapilan uzun sireli tedaviler
ve rehabilitasyonlar nedeniyle kamuya da
ciddi bir mali yuk getirmektedir.

Yenidogan hekimlerinin egitimleri ka-
dar yenidogan Unitelerinde ¢alisacak
hemsirelerin egitimi de blyuk 6nem arz
etmektedir. Yenidogan yogun bakim
hemsireligi sertifika programi Saglk
Bakanligi tarafindan duzenlenmektedir
ancak yaklasik 5 yildan beri yeni bir
sertifika kurs programi agiimamigstir ve
halihazirda ¢alisan hemsirelerin blytk
bir cogunlugunun sertifikasi bulunma-
maktadir. Diger yandan birgcok egitimli
hemsire de cesitli nedenler ve yollarla
bagka birimlere gecebilmektedir. Yeni-
dogan yogun bakim Unitelerinde galisan
hemsirelerinde belirli bir sireden sonra
tikenmiglik sendromu goérdlme sikhgi
artmaktadir. Bu durumun asilabilmesi
icin hem hemsire sayisinin artirilarak
is yUkdnUn azaltimasi, hem de hemsi-
relerin 6zIUk haklarinin duzeltiimesi ve
yenidogan yogun bakim hizmetlerinin de
nitelikli saglik hizmetleri arasina alinmasi
gerekmektedir.

Sonug¢

Yenidogan sagligi, Uzerine “yatinm”
yaplldigi zaman en fazla “getiri” saglayan
alanlardan biridir. Ulkemizde simdiye
kadar yapilan ¢alismalarin planlamalarin
¢cok 6tesinde sonuclar vermesi gurur
vericidir. Ancak antenatal bakimin %99'a,
gebe basinaizlem sayisinin 4,7’ye ulastig
bir ortamda hala daha anne élUm oraninin
100.000'de 14,7, sezaryen oraninin %531
ve bebek 6lUm oraninin hizinin %9'lar, ilk
6 ayda anne sutt kullanma oraninin %30
civarinda olmasi dustnddrtctdur. Geli-
nen noktadan daha ileriye gidilebilmesi
icin yeni bir durum analizi yapilarak farkli
stratejiler gelistiriimeli, konuyla ilgili bilim
insanlari ile sahada ¢alisan hekimlerin
gorusleri alinmali ve bilimsel degerlen-
dirmeler 1s1ginda gerekli diizenlemeler
yapilmaldir.

Kaynaklar
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(Locuk acll servisleri

Prof. Dr. Hayri Levent Yilmaz

cil servisler ¢ok cesitli

yakinmalarin, hastalikla-

rn ve sosyal sorunlarin

bulustugu bir 6guttime

veya eritime alanidir.

Acil bir durumda yasam
kurtarici saglk hizmetinin saglanmasi,
Ulkelerin saglik sistemlerinin éGnemli bir
parcasidir. Acillere bagvurularin 1/5'inin
erken ve uygun yaklasim gdsteriime-
diginde agir sekellere veya 6lime yol
agabilen “gok acil” hastalardan olustugu
temel alindiginda, yilda yaklasik 6.000.000
cocuk, nitelikli acil saglik hizmeti alma
konusunda tehlike altindadir. Bu ¢ocuk-
larin en dogal haklari arasinda yer alan
“yasam hakki’nin ve “konusunda uzman,
nitelikli, cocuk hastalar igin 6zel egitim
almis hekimler tarafindan verilen saglik
hizmeti hakki’nin saglanmasi, Ulkemizde
halen istenen duzeye indirilememis olan
5 yas alti gocuk olUMIGIGGU oranmin
azaltimasinda ne derece yararli olacagini
apagik gdstermektedir. Erigkinlerden ¢ok
6nemli farkliliklara sahip olan ¢ocuklarin
yasamlari tehdit altinda oldugunda
“cocuk odakl tip egitimi” almig, “cocuk
acil hastaliklar ve durumlarn” konusunda
donatiimig deneyimli hekimler tarafindan
tedavilerinin yapilmasi en dogal haklaridir.
Eger ¢cocuklara bu hak veriimezse toplum
ve yoneticiler kamusal ve evrensel sorum-
luluklarini yerine getirmemis olacaklardir.

Ulkemizde Durum ve Sorunlar

1. Turkiye’de 27 merkezde ¢ocuk acil
uzmani hizmet vermektedir. Bunlardan
sadece 11'i egitim veren ve ¢ocuk acil
yapilanmasi ger¢eklesmis merkezlerdir.

2. 100.000 ¢ocuga du'sen cocuk acil
uzman sayisi Tutkiye'de 0,13 iken ABD'de
2,23'tur. Turkiye'de her 800.000 ¢cocuga
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sadece 1 ¢ocuk acil uzmani du'smektedir.
100.000 ¢ocuga du'sen ¢cocuk acil uzman
sayisl bakimindan Turkiye'nin ABD ile
arasindaki fark 19 kat boyutlarindadir.
Turkiye'de Ust dlzey ve 2. dlzey has-
tanelerde gocuk acil saglik hizmetlerin
haftada 7 gun, gunde 24 saat guvenceye
alinabilmesi igin toplam 600-630 ¢ocuk
acil yan dal uzmanina gerek vardir. Ulke-
mizde pediyatrik yan dal uzman hekim
insangucu’bazi branglarda yetersizken
bazi branslarda gelismis ulkeler seviye-
sine ulasmig veya asmistir. Onumuzdeki
yillarda yan dal egitim kadrolarinin sayi ve
dagilimi son 5 yildaki gibi gerceklesirse
on yil sonra gocuk acil yan dali eleman
ihtiyacinin sadece %17'si karsilanmis
olacak; Pediyatri AD’Ina bagli 16 yan
daldan 5'inde eleman fazlaligi, 11 yan
dalda eleman eksikligi devam edecektir.

3. Turkiye'de acil servislere bagvuru sayisi
diger Ulkelerle karsilastirlamayacak oran-
da yUksektir. Daha hizli hizmet alabilmek
ve istedigi saatte muayene olabilmek icin
acil servisler toplum tarafindan kétlye
kullaniimaktadir. Diger yandan uzman
hekimler kendi alanindaki hastalarin tetkik,
tedavisi icin karsilastiklari ve/veya yonetsel
sorunlarinin ¢gogunun ¢6zUmu igin acil
servisleri kullanmaktadir. Ornegin; yatak
bulunamayan hastalarin acil servislere
gonderilmesi, polikliniklerde randevu ve-
rilmeyen hastalarin acile génderilmesi,
tetkiklerin daha hizli yaptirtimasi igin
acil servise yonlendiriimeleri, acilden
yatis gereken hastalarin acil olmayan
tim  tetkiklerinin-gérunttlemelerinin-
konstltasyonlarinin acil servislerde yap-
tirtiimak istenmeleri gibi... Acil servisin
gbrev alanina girmeyen ¢ok sayidaki
islemin yaptirtima ¢abasi ve karsilasilan
sorunlarin ¢ézUmundn kolayciliga bas-
vurularak acillerde aranmasi acil servis

ilk, orta ve lise 6grenimini Kadirli ve Adana’da tamamladiktan sonra Gukurova
Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. Ardindan ayni yerde cocuk saghg
ve hastaliklar uzmanhgi ile cocuk acil uzmanhgi ve gocuk yogun bakim yan dal
uzmanliklarini tamamladi. 1999-2000 yillarinda ABD, Milwaukee’de Wisconsin
Cocuk Hastanesinde Cocuk Acil Bilim Dali'nda bulundu. 2004 yilinda gocuk
saghg@i ve hastaliklari dogenti, 2009 yilinda ise profesord oldu. Halen Cukurova
Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Acil Bilim Dali Baskanligini yirtitmektedir.

kalabalikligini ve is yukind, yonetilmesi zor
boyutlara tasimaktadir. Ulkemizde halen
sevk zincirinin igler hale getiriimemesi
sonucunda hastalar her basamaktaki
saglik hizmeti sunucularina dogrudan
bagvurabilmektedir. Bu durum, 1. veya
2. basamakta tedavi edilmesi gereken
basit saglk sorunlu hastalarin egitim
arastirma ve Universite hastaneleri gibi 3.
basamak hastanelerinin acil servislerinde
is yogunlugunun ¢ok artmasina ve igleyisin
aksamasina yol agmaktadir.

4. Turkiye'de ve Dunyadaki tip egitimi “erig-
kin hasta” agirlikli bir sistem cercevesinde
veriimektedir. Bu durum, hekimlerin “gocuk
hasta” konusunda kendisini yetersiz
hissetmesine neden olmaktadir. Daha
da kétlsU “cocuk saglhgr ve hastaliklari”,
“cocuk psikiyatrisi” ve “cocuk cerrahisi”
disinda kalan diger tim anabilim dalla-
rinda “uzmanlik egitimi” slresince verilen
egitim yine “erigkin agirlikli” olarak devam
etmektedir. Oysa Ulkemiz ntfusunun
%330 14 yasin altindadir. Avrupa ve ABD
ile karsllastirildiginda oldukga yUksek bir
gocuk niifusu barindirmaktayiz. Ulkemizde
uygulanan tip egitimi “eriskin yas ntfusu”
yUksek olan Avrupa ve Amerika tip sistemi
temel alinarak hazirlanmig ve uygulan-
maktadir.

5. Ulkemizdeki devlet ve universite
hastanelerinin acil poliklinikleri incelen-
diginde gogu yerde gocuk acillerin kuytu
bir kdsede kiguk bir alana sikistinildigi
gorulmustdr. Cocuk acil polikliniklerine
basvuran ¢ocuklarimiz en az erigkin
hastalar kadar acildir ve midahale igin
en az onlarinki kadar genislikte bir alana
gereksinim duyulmaktadir.

6. Acillere getirilen ¢ocuklarin ¢ok blyuk
bir cogunlugu 112 ambulanslari ya da



diger ambulanslarla degil 6zel araglarla
tasinmaktadir (112’ler tarafindan taginan
gocuk hasta orani %10). Cocuklarin acil
durumlarinda erken ve uygun tedavinin
¢ok ¢zel bir 5neme sahip olmasi, ¢cocuk-
larin acillere ambulanslarla tasinmasinin
tesvik edilmesini zorunlu kilmaktadir.

7. 112 Acil Saglik Hizmetleri'nde calisan
personelin “erigkin agirhkl” tip egitimi
dezavantajindan kurtariimasi igin hizli
adimlar atilmasi zorunludur. Cocuklara
ilk mtdahale, “bulundugu yerde” basladig
zaman “yasamda kalma orani” belirgin
olarak artacaktir. Cocuklarin “yasama
tutunma micadelesi’nde “hastane éncesi
verilen saglik hizmeti’nin ve “hastane
6ncesi veya hastaneler arasi transferinin
¢ok énemli bir rolU vardir.

8. 112 Acil Saglik Hizmetleri ambulanslari
arasina “yenidogan” ve “cocuk yogun
bakim” ambulanslarinin eklenmis olmasi
ve hava-ambulanslarina gegisin saglanmig
olmasl ¢ok dnemli bir gelismedir. Gereksi-
nimin cok oldugu istanbul, Ankara, izmir,
Adana, Bursa, Konya, Mersin, Antalya,
Diyarbakir, Sanliurfa, Gaziantep gibi buytk
sehirlerimizde bu 6zellikli ambulanslarin
sayllari yetersizdir.

9. Ulke kaynaklarindan ve egitilmis saglik
personellerinden en iyi sekilde yararlana-
bilmek i¢in su anda mevcut hastanelerden
uygun olanlari belirlenip, kritik hasta ba-
kiminin eksiksiz yapilabilecegi “bolgesel
saglk merkezleri” olusturulmalidir. Bu
merkezlerde tam donanimli gocuk acil
yan dal uzmaninin bulundugu “gocuk acil”
ve “I. dlizey travma merkezi”, cocuk yogun
bakim uzmaninin bulundugu “cocuk yogun
bakim”, plastik ve rekonstruktif cerrahisi
veya gocuk cerrahisi uzmaninin sorumlu
oldugu bir “yanik Unitesi” bulunmalidir.
Diger hastaneler ise daha alt dizeylerde
acil hizmeti verebilecek sekilde personel
ve cihaz ydninden donatiimalidir. “Bélge-
sel saglik merkezleri'ne transfer edilecek
hastalar 112’lerden yardim alinarak ve
hastaneler arasi iletisim saglanarak ya-
piimalidir.

10. Hem “hastane o&ncesi” hem de
hastanede ¢ocuk acil hastalarina “kolay
yaklasim” icin akis cizelgeleri ve/veya
rehberler yeterli degildir, yeniden gézden
gecirilme ihtiyaci vardur.

11. Onceliklendirme (triyaj) sistemi
asagidaki nedenlerden dolay! etkin
isletilememektedir: a. Kamuoyunun acil
servis isleyisi ve amaglari hakkinda bilgi

eksikligi, b. Onceliklendirmeye hasta ve
yakinlarinin uyumsuzlugu, gorevlilere
uygulanan baski ve siddet, c. Oncelik-
lendirme yapacak saglik calisani sayisinda
yetersizlik, egitiminde eksiklikler, d. Cocuk
hasta 6nceliklendirmesiigin uygun fiziksel
alan eksikligi sayilabilir.

12. Her tarld sorumlulugu eriskinlerin
Uzerinde olan ¢ocuklarimiza hem en
uygun saglik hizmetinin verilebilmesi hem
de ¢ocuk acil bilim dalinin hedeflenen
duzeye ulasabilmesine engel yaratan
bir diger durum ise sudur: “Az sayidaki
gocuk acil yan dal uzmani’nin, ¢alisma
kosullar ve alt yapinin uygun oldugu
yerlerde gorevlendirimemesidir. Bdylece
¢ok kisith olan Ulke kaynaklarindan ve
egitilmis saglik personellerinden en iyi
sekilde yararlanilamamaktadir. Cocuk acil
yapilanmasi olmayan, ¢ocuk acil uzmani
sorumlulugundaki bir cocuk acil sistemini
istemeyen, cesitli zorluklar ¢ikarilan has-
tanelerde “zorunlu hizmet” kapsaminda
gorevlendiriimeleri insan gucd, emek
ve zaman kaybi yasanmasina neden
olmaktadir. Sonugta alt yapisi uygun
olmayan hastanelerde zorunlu hizmet
kapsaminda gérevlendirilen birgok yan dal
hekimi hastanelerinde uygun bir calisma
ortami bulamayip, edindigi mesleki birikim,
deneyim ve becerilerinde korelme ve
psikolojik olarak travma yasamaktadir.

13. Bir dnceki maddeyle paralel olarak
zorunlu hizmet gérevinin tam donanimli-alt
yapisi ve personel yapilanmasi uygun
hastanelerde yaptirtiimamasi “cocuk acil”
gibi yeni kurulmus bilim dallarininistenilen
gelismiglik dUzeyine ulasabilmesinin
éntnde bir engel olusturmaktadir. Ulke
kaynaklarindan ve egitilmis saglik perso-
nellerinden en iyi sekilde yararlanabilmek
acgisindan énuimuzdeki 5 yil stresince 6n-
celikle Universite ve T.C. Saglik Bakanlg
Egitim Arastirma Hastanelerinde ve/veya
9. maddede bahsedilen “Bélgesel Saglik
Merkezleri’nde gérevlendirilmeleri, az sa-
yidaki egitim veren birimlerin gliglenmesini
saglayacaktr. Oncelikle yan dal egitimi
verebilecek hastanelerin gliglenmesi sag-
lanip, sonraki sUrecte diger hastanelerde
gorevlendirmelerin yapiimasi daha basarili
sonuglarin alinmasi agisindan gereklidir.

14. Ulkemizde baziilaglarin bulunmamasi,
var olan bazi ilaglara ise ulagilamamaya
baslanmasi hasta guvenligi acisindan
buyutk bir tehlikedir.

15. Hastanelerde guvenlik sorunu ise
halen devam etmektedir. Acilde saglik

hizmeti sunan personel, sdzel-fiziki sal-
dinlarla siklikla kargilagmaktadir. Ayrica
14. maddede bahsedilen durumile birlikte
ele alindiginda hasta guvenligi yani sira
hekim guvenligi de tehlike altindadir. Hasta
yonetimi ve tedavisi icin gerekli ilaglarin ve/
veya alt yapi-techizatin olmamasi olumsuz
bir durum yaratmakta, hekim gtvenligini
tehdit etmektedir.

16. Performans ve faturalandirma sistemin-
de sorunlar sirmektedir. Mevcut sistem
yesil kodlu hasta bakmayi ézendirmek-
tedir. Kirmizi alan hastalari gibi ¢ok kritik
ve riskli midahaleler gereken hastalar
icin tanimlanan performanslar, yesil alan
hastalariile aynidir, bunlar farkli olmalidir.
Ayrica ¢ocuk acil servislerinde bakilan
hastalarin faturalandiriimasi, genel “acil
uygulamalar” kapsaminda yapilmaktadir.
Bu da gocuk acil servislerinde verilen yo-
gun hizmetin, yapilan islem ve tedavilerin
Saglik Bakanligrna erigkin acillerden ayri
olarak yansimamasi ve ¢ocuk acillerde
verilen hizmetin hakkiyla gérilmemesine
neden olmaktadir.
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Yogun Bakimi Hekim Insan Gucu” raporlar temel
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(LOCUK yOgun bakim
alanindaki uygulamalar

Tip Fakdltesi ve Cocuk Hastaliklar egitimini Marmara Universitesinde tamamlayan

Dr. Kéroglu, 1998-2000 yillar arasinda ABD'de Texas Universitesi Dallas Cocuk
Hastanesinde Pediatrik Yogun Bakimi alaninda yan dal egitimi aldi. Yaptigi gorevier
arasinda Gocuk yogun bakim Dernegi kurucu baskanligi, Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegi Baskanligi ve 2007-2015 arasinda Dunya Cocuk yogun bakim
Dernekleri Federasyonunda (WFPICCS) yonetim kurulu Uyelikleri bulunan Dr. Kéroglu
halen Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi Sorumlu Hekimi

Prof. Dr. Tolga F. Kéroglu

lkemizde diger bircok

tip dalindaki gelismelere

gore gecikmeli olarak,

ancak 1990’larin orta-

larinda baslayan ¢ocuk

yogun bakim dnitelerinin
kurulmasi ve yayginlasmasi streci halen
devam etmektedir. Baslangigta 2-3 yatakli
gocuk yogun bakim Uniteleri kurulurken
sonra 6-8 yatakli simdi ise 15-20 yatakli
Unitelerin planlandigini veya hizmete
girdigini gorUyoruz. Ayni zamanda
Unitelerin teknoloji kullanimlarinda da
6nemli gelismeler olmustur. Basglangicta
Unitelerde sadece temel modlarin oldugu
basit ventilatérler varken simdilerde pek
¢ok Unitede ileri teknoloji ventilatdrlerin
kullanildigr ve hatta bazi merkezlerde
ECMO gibi ileri vicut disi yagam destek
tedavi yéntemlerini uygulayacak bilgi
birikimi olusmaya baglamistir.

Unitelerin sayi ve nitelik olarak gelisme-
sine paralel olarak akademik alanda da
gectigimiz yillarda dnemli gelismeler
yasanmistir. Derneklesmemizin tamam-
lanmasinin Uzerinden 20 yil gegmis; pek
¢ok Universitede cocuk yogun bakim bilim
dallarikurulmus durumdadir. Dernegimiz
ve Uyeleri, uluslararasi derneklere ve
kuruluglara tye olup, kitaplar yayinlamis,
ulusal ve uluslararasi kongreler, toplantilar
yapmistir. Sayilari ve kaliteleri gittikce ar-
tan yayinlarla dlnya literattrine katkilarda
bulunmaktayiz. Son olarak 2014 Dinya
Cocuk Yogun Bakim Kongresi'nin tlkemiz-
de gergeklestirimis olmasi yaganan hizl
gelismenin bir géstergesidir. Bu bakimdan
birgok hizli gelisme yasanmis olsa da
maalesef hem bilimsel hem hizmet ba-
kimindan énemli sorun ve engeller daha
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fazla gelisme olmasini engellemektedir.
Guncel olarak karsl karslya oldugumuz
baslica sorunlara bakarsak;

1. Dustik SUT fiyatlari: Yogun bakim
hizmetlerinin ve tibbi malzemelerin
maliyetlerle orantili Ucretlendiriimemesi
nedeniyle olusan finansman sorunlari ve
hastane hizmetleri icinde yogun bakim
hizmetlerinin 6zellikle ve fazla zarar
olusturmasi her gecen yil daha énemli
sorun olusturmaktadir. Cihaz, techizat,
tibbi malzemenin énemli ¢lctde ithal
olmasi ancak pek ¢ok Urln ve hizmetin
bedellerinin 7-8 yildir hi¢ artirnlmamasi
gerekli hizmetlerin ve egitimin veriime-
sini her ge¢en gln daha ciddi sekilde
zorlastirmaktadir. TUm yogun bakim
hizmetlerine (eriskin, cocuk, yenidogan)
esit Ucret 6dendiginden 6zelligi geregi
(pahali pediyatrik malzemeler, 6zellikli
tedavi gerektiren hasta ¢coklugu) gocuk
yogun bakim maliyeti en ylksek, en
fazla zarar eden “yogun bakim birimi”
konumundadir. Ornegin eriskin birimine
ventilatdr alinirken sadece eriskin hasta
solutan cihaz alinmasi, yenidogana
sadece yenidogan solutan cihaz alinmasi
yeterliiken gocuk yogun bakim hastasinin
1 ay-18 yasi kapsamasi nedeniyle hem
yenidogan hem erigkin hem gocuk so-
lutan en pahali ve en nitelikli cihazlarin
satin alinmasi gerekmektedir. Bu durum,
monitérden hasta yatagina kadar birgok
cihaz ve malzeme igin gecerlidir. TUm
yogun bakimlarin maliyetlerinin esit kabul
edilerek Ucretlendiriimesi dolayli olarak
gocuk yogun bakim hizmetlerinin hastane
icinde hep (en ¢ok) zarar eden bdlim
olmasina neden olurken bazi bagka
yogun bakimlarin ise en fazla kar eden

ve Pediatrik Yogun Bakim Bilim Dali Bagkani olarak gérev yapmaktadir.

birim olmasina neden olmaktadir. En
fazla kér eden birimler daha ¢ok tesvik
gbrmektedir.

2. Hemgire eksikligi: Universite
hastanelerinde yeterli hemsire kadrosu
olmadigindan hizmetler her yerde de-
vamli eksik kapasitesiyle verilmekte, bu
durumda hastalar magdur oldugu gibi
egitim de daha az hasta ile yapiimakta ve
olumsuz etkilenmektedir. Saglik Bilimleri
Universitesi ve Saglik Bakanligi hasta-
nelerinde ise hemsire sayisi ¢cok daha
iyi durumdadir. Universitelerde mevecut
ve galismakta olan hemsirelerin de her
firsatta daha rahat galisma ortamina
sahip olan Saglik Bakanligi hastane-
lerine gegis igin ¢aba i¢inde olduklari
ve mevcut hemsirelerin bir kisminin da
dogum éncesi, dogum sonrasi izinleri
ve iki yil nébete girmemeleri nedeniyle
bu acigin giderek arttigi gdzlenmektedir.

3. Kronik evde bakim hastalari:
lyilesme sansi olmayan ve godu evde
veya kronik bakim merkezlerinde gok
daha uygun sartlarda ve maliyetle ba-
kilabilecek kronik hastalar gocuk yogun
bakim Unitelerindeki sinirli yataklarin
énemli bir kismini kullanmaktadir. Ayni
zamanda iyilesme sansi olmayan, kronik
bakim hastalarn Saglik Bakanligi 112'ye
yapilan sehirlerarasi ¢ocuk yogun
bakima nakil taleplerinin dnemli bir
kismini olusturmaktadir. Kronik ve iyi-
lesme ihtimali olmayan hastalara yénelik
palyatif veya kronik bakim merkezlerinin
olmamasi; evde saglik hizmetlerinin de
¢ocuklarl kapsamamasi ¢ocuk yogun
bakim Unitelerine olaganistu bir talep
yaratmaktadir.



4. Cocuk yogun bakim Uinitesi ve yatak
eksikligi: Ulkemizde gocuk yogun bakim
hizmetleriyle ilgili intiyacin énemli bir kismi
karsilanmig, baz cografi bolgelerde
ihtiyac fazlasi yatak kapasitesi bile olug-
mustur (6rn. izmir). Ancak hala eksiklik
olan bolgeler de mevcuttur (6zellikle dogu
ve guneydogu Anadolu). Ayrica, bazi
merkezlerde hemsire eksikligi nedeniyle
kullanilamayan ¢nemli bir kapasite de s6z
konusudur. Bazi Unitelerin Saglik Bakan-
liginin 2011 yilinda yaptigi planlamalara
uygun olmayan sekilde acildigi izlenimi
mevcuttur.

5. Egitim hastanesi olmayan kurum-
larda 3. basamak cocuk yogun bakim
hizmeti: Cocuk yogun bakimi hasta sayisi
sinirlrama gok dzellikli ve pahali bir hizmet-
tir. Sadece tum dal ve yan dal branglarin
bulundugu egitim hastanelerinde hizmet
verilirse en dlistk morbidite ve mortalite
ile sonuglanir. Ancak egitim hastanesi
niteligi ve statlst tagimayan bazi Saglk
Bakanligr hastaneleri ve kar amaci giden
bazi 6zel hastanelere 3. basamak cocuk
yogun bakim Uniteleri acilmistir.

6. Cocuk yogun bakim linitesi olmayan/
acllmayacak hastanelere zorunlu
hizmet: Halen cocuk yogun bakim
Unitesi olmayan ve yakin zamanda da
kurulmayacak bazi hastanelere zorunlu
hizmet kapsaminda ¢cocuk yogun bakim
uzmani atamalari yapilmaktadir. Bu zo-
runlu hizmetini egitim almadigi bir alanda
gegirmek zorunda kalan gen¢ uzman
hekimlerin motivasyonunu gok olumsuz
etkilemektedir.

7. Yogun bakim ilaglarinin baska
branslarin iznine tabi olmasi: Cocuk
yogun bakim Unitesinde gocuk yogun

bakim uzmanlari tarafindan kullanilan
baziilaglarin kullaniminin bagka ve yogun
bakimla ilgisiz branglarin iznine baglan-
mis olmasi (Alerji, nefroloji, kardiyoloji,
vb.) hizmetleri aksatmaktadir.

8. Cocuk sagligi ve hastaliklari uz-
manlik egitimi géren tipta uzmanlk
oégrencilerinin yeterli yogun bakim
egitimi almasi: Ulkemizde halen baz
yerlerde gocuk yogun bakimi uzmani
olmayan ¢ocuk yogun bakim Uniteleri bu-
lundugundan ¢ocuk saglgi ve hastaliklari
uzmanlarinin bu Unitelerde her turlt hasta
bakim ve tedavisini gergeklestirmeleri ve
sorumluluk almalari beklenebilmektedir.
Bu uzmanlarin yeterli egitim almadan
uzman olmalari durumunda daha sonra
Ustlenmeleri gereken sorumluluklarin
geregini yerine getirememek gibi du-
rumlarla karsilagsmalari mUmkanddr.
Ancak Ulkemizde bazi merkezlerde
gocuk yogun bakim uzmani veya hatta
Unitesi olmadigi halde gocuk saghgi ve
hastaliklari egitimi veriimekte, burada
yetisen uzmanlar ise cocuk yogun bakim
egitimi verilen hastanelere rotasyona
gitmemektedir.

9. TUKMOS Cekirdek Egitim Miifre
datr’ni veremeyen merkezlerin duru-
mu: Cocuk yogun bakimiyan dal egitim
veren merkezlerin bazilarinda (yaklasik
9%10-20) postoperatif kardiyovaskuler
cerrahi, ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu uygulamasi (ECMO),
surekli renal replasman tedavileri (CRRT),
kritik hastaya yonelik ultrasonografi gibi
konularda yeterli egitim verme imkani
yoktur. Bazi merkezlerde ise bazi dallar
(6rn. Norosirtrji, KBB) oimadigindan yan
dal asistanlari bu alanlarda hasta takip
etmeden egitim alip mezun olmaktadir.

10. Hizmetlerin adil édiillendirilmesi:
Diger bir 6nemli husus ise “performans”
uygulamalaridir. Haftanin 7 gina (gogu
yerde tek oldugundan 24 saat icapgi)
calisan gocuk yogun bakim uzmanlari-
nin, normal poliklinik yapan doktorlara
gbre gok daha az performans aldiklari
bilinmektedir. Cocuk yogun bakim
uzmani disinda da gunduzleri veya
nobette yogun bakima bakacak gcocuk
hastaliklari uzmani bulmak zor olmaktadir
¢Unku poliklinikte hasta bakmak yan dali
olmayan uzmanlar igin de ¢ok daha fazla
gelir elde etmelerini saglamaktadir. Sonug
olarak, Ulkemizde gocuk yogun bakimi
alaninda son yillarda saglanan bagsarilarin
mevcut bazi sorunlarin ¢ézUmu yéninde
atilacak adimlarla devam ederek daha
da ileriye tasinabilecegi kanaatindeyiz.
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atandaglarin saghginin

glvence altina alinmasi

sosyal devletin temel

gorevidir. Bu anlamda,

acil saglk hizmetleri

6lumlerin énlenmesinde
ve sakatliklarin azaltimasinda buytk
oneme sahiptir. Bu durum, acil saglk
hizmetlerinin saglik alaninda ayri bir yer
ve disiplin olarak ele alinip sunulmasini
gerekli kilmistrr. insanlar sosyal stattileri
ve ekonomik olanaklari ne olursa olsun
acil saglik sorunlariyla karsilastiklarin-
da, en kisa zamanda olay yerinde ve
acil servislerde profesyonel bir ekibin
muUdahalesine gereksinim duyarlar. Acil
servisler hasta ve yaralilara en iyi acil
bakimi en kisa zamanda vermek i¢in
hastane 6ncesi acil saglik sistemi ve
hastanenin diger birimleri ile birlikte
calisan sistemlerdir. Acil servislerin iyi
ve hizli bir sekilde hizmet vermesiigin bu
birimlerin uyum iginde ¢alismasi sarttir.
Aksi takdirde acil servis calisanlari saglik
sisteminin diger yandasglari ile uyum
icinde calisamazsa tek basina saglikli
bir hizmet sunamaz.

Hastane ici Acil Saglk Hizmetleri

Hastane ici Acil Saglik Hizmetleri 4 ayri
boélumden olusmaktadir.

1- Acil Servisler

2- Konsultasyon Hizmetleri

3- Tetkik ve Gorunttleme Hizmetleri
4- Hastane Servis Hizmetleri

Acil servisler: Acil servislerde 2009
yilinda ¢ikartilan “Yatakli Tedavi Kurum-
larinda Acil Saglik Hizmetleri Tebligi”
sonrasinda 6nemli gelismeler olmustur.
Acil servisler seviye 1, 2 ve 3 olarak
seviyelendirilmistir. Acil servislerde
acil tip uzmanlari ve pratisyen hekimler
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calismaktadir. Hastane acil servisleri
son yillarda fiziksel olarak epey gelisme
gostermistir. Ancak bu gelismeye paralel
olarak hasta sayisinda da asiri bir artisa
neden olmustur.

Konsiiltasyon hizmetleri: Acil servisler-
de galisan hekim tarafindan géztimlenen
problemler cézllmekte ancak dahaileri
uzmanlik gerektiren durumlarda konsul-
tasyon hizmetleri devreye girmektedir.
Ozellikle egitim aragtirma hastanelerinde
24 saat uzman bulundugu icin bu hizmet
hastane icerisinde ¢oéztlmekte ancak
ikinci basamak hastanelerde bu hizmet
icap ndbeti tarzinda hastane digindan
¢ozilmektedir.

Tetkik ve goriintiileme hizmetleri: Acil
servisler 24 saat hizmet veren birimlerdir
ancak hastane destek hizmetleri mesai
sonras! epey azalmaktadir. Ozellikle
gorunttleme sistemleri Acil servis igin
vazgegilemez olmasinaragmen 7 giin 24
saat bu hizmete ulasamayan acil servis
sayIsl azimsanmayacak kadar fazladir.

Hastane Servis Hizmetleri: Acil has-
tanin isi acil serviste muayene olduktan
sonra bitmemektedir, tanisi konulduktan
sonra ihtiyag var ise hastaneye yatiril-
mas! gerekmektedir. Bu nedenle acil
yatis gereken hastalar acil servislerde
bekletiimemelidir.

Sorunlar

Yénetim: Hastane dncesi sistem ve has-
tane i¢i sistem Ust yénetimi ayri birimlerin
elindedir. “Hastane oncesi sistem” ile
Saglik Bakanliginda acil saglik hizmetleri
birimi ve Saglik Mudurligunde saglik
mudur yardimcisina bagl acil saglik hiz-
metleri birimi ilgilenmektedir. “Hastane
ici sistem” ile ise kamu hastaneleri ve

—rSkin acll servisler
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bashekimlere bagli acil servis sorumlusu
bir baghekim yardimcisi ilgilenmektedir.
Bu iki sistemi de beraber yonetebilecek
kararlar alabilecek ve her iki sistemiigin
de aldigi kararlari uygulatabilecek guclu
bir Gst yonetici bulunmamaktadir.

ilkyardim bilinci: ilkyardim konusunda
gerekli yasal duzenlemeler ilkyardim
Yoénetmeligiile yapildi, ancak denetimleri
yeterli degil. Ayrica sadece isyerlerinde
ilkyardim 6grenilmesi zorunlu hale ge-
tirildi. Ancak ilkyardim konusu halkin
en alt birimlerine kadar indirgenmedi.
ilkyardim bilinci halkin en alt birimlerine
kadar indirgendigi takdirde halkin saglk
okur yazarligr artacaktir.

Komuta Kontrol Merkezi: Komuta
Kontrol Merkezinin konsultasyon ve
destek hizmetleri yeterli degildir. Has-
tanin gotUrdlecegi hastaneye hasta
hakkindaki bilgi ve belgelerin akigi
yeteri kadar yapilamamaktadir. Komuta
Kontrol Merkezine destek amagli her an
danigiimak Uzere her branstan uzman
hekimler gérevlendirilmemis ve bunlarin
hasta daha olay yerinde iken danisma
hizmetlerinin baslatiimasi i¢in teleme-
dicine (kamera gortntldsld ve monitor
bilgilerini aktarma, EKG danisma vb.)
altyapisi tam olarak gelistiriimemistir.

Guvenlik: Acil serviste galisan personel
icerde hasta bakarken kendisini givende
hissetmesi gerekmektedir. Her an tedir-
gin olarak hasta bakmasi imkéansizdir. Bu
nedenle hastane acil servislerine sorun
cikartan degil de sorunu 6nceden tespit
edip sorunu ortadan kaldiracak ¢zel
yetismis yeterli sayida guvenlik gérevli-
sinin yerlestiriimesi gereklidir. Ayrica acil
servislerde glvenlik kamerasi kullanimi
zorunlu hale getirilmis ancak denetimleri
yeteri kadar yapiimamaktadir.



Siddet: Siddetin nedeni birgok faktore
bagl olabilmektedir. Ancak en énemli
neden iletisim eksikligidir. Bunun haricinde
siddet uygulayan kisiye uygulanacak
yaptinmlar yeterli degildir. Ayrica halk
saglik sistemi konusunda yeterli bilince
sahip degildir.

Hasta yogunlugu: Hem hastane éncesi
acil hizmetlerde hem de acil servislerde
asirl hasta yogunlugu yasanmaktadir.
Acil servise bagvuran hastalari blyuk
kismi acil hasta niteliginde olmamasina
ragmen acil servisleri bosuna mesgul
etmektedirler. Acil hasta taniminda halen
ortak bir dil olusturulamamistir. Acil hasta
tanimi SGK’ya gore farkli, adli mercilere
gore farkli, Saglk Bakanhgina gore farkli
hatta tim baghekimlere gore de farklilik
arz etmektedir.

Triyaj sistemi: Triyaj sistemi acil hizmet
bekleyen hastaya erken mtdahale igin
gelistirismis bilimsel bir sistemdir. Bu
konuda mevzuata goére acil servislerde
triyaj uygulamasi zorunlu hale gelmistir.
Ancak uygulamada Ust yoneticilerin bas-
kistile triyaj sistemi acil olmayan hastanin
bekletilip acil hastanin 6énce tedavisinin
yapilmasi yerine hicbir hastanin bekle-
tilmeden ayri odalarda bakilmalarinin
saglanmasi seklinde uygulanmaktadir.

Personel sorunu: Acil servisler prob-
lemli elemanlarin strgun edildigi yerler
haline gelmistir. Oysa acil servislerde
profesyonel kisilerin galistiridigi yerler
olmalidir. Acil servislerde ehliyetsiz
kisilerin ¢calistirimasi engellenmeli bunun
yerine “acil servis hemsireligi” sertifikas|
almis hemsgireler ve “acil tip teknisyen/
teknikerleri” gorevlendiriimelidir. Ancak
personel bir stre acil serviste galistiktan
sonra bagka servislerde gérevlendiriimek-
tedir. Ayrica acil servislerde c¢alistirilan
pratisyen hekimler de mezun olur olmaz
calismaya baglamaktadirlar.

Mesai sonrasi radyoloji ve laboratuvar
hizmetleri: Acil servislerde mesai sonrasi
laboratuvar hizmetleri azalmakta ve bazi
tahliller yapilamamaktadir. Hastanin
ihtiyac duyulan ek tetkiklerinin yapil-
masil igin hasta mesai saatlerine kadar
bekletiimekte ve bunun sonucunda da
acil servis kalabaligi artmaktadir. Ayrica
Radyologlarin ¢calisma saatleri az oldugu
ve mesai saatleri disinda ¢alismadiklari
icin bircok acil serviste mesai saati digin-
da ultrason hizmeti verilememekte ve acil
yorum gerektiren grafilerin yorumlarinin
alinmasinda sikintilar yasanmaktadir.

Hastane ve yogun bakim yatis soru-
nu: Hastanede ¢alisan servis hekimlerinin
birgcogu problemli hasta istemedigi icin
acil servisten hastanin yatirimasina sicak
bakmamakta ve yatis konusunda engeller
koymaktadir. Ayrica bazi hekimler kon-
sUltasyon hizmetlerini aksatmaktadirlar.
Konsultasyon hizmetleri konusunda
herhangi bir mevzuatta bulunmamaktadir.

Motivasyon eksikligi: Acil calisanlar
hem ortam hem de calisma saatleri nedeni
ile motivasyonlari azalmaktadir. Ortalama
ayda 176 saat calismasi gereken bir
personelin bu ¢alismasini mesai saatleri
icinde veya mesai disinda yapmasi ara-
sinda hicbir maddi fark bulunmamaktadir.
Hatta tatil gunleri ve bayram tatillerinde
bile mesai igerisinde ¢alisiyormus gibi
Ucret almaktadir. Bunun yaninda eleman
eksikligi nedeni ile calisma saatleri ndbet
Ucreti karsiliginda zorunlu olarak 240
saate kadar cikarilabilmektedir. Bunun
sonucunda da yorgunluk nedeni ile
yapilan yanliglarda artis olmaktadir.

Ek 6deme sistemi: Acil serviste calisan
hekimlere ek 6deme sistemi genellikle
baktiklari hasta Gzerinden verilmektedir.
Bunedenle acil servisicerisinde ne kadar
fazla basit hasta bakilirsa o kadar fazla
ek 6deme alinmasina neden olmakta
ve bunu sonucunda da kompleks ve
daha fazla efor gerektiren travma ve
resusitasyon gerektirecek hastalar ile
kimse ugrasmak istememektedir.

Malzeme eksikligi: Tum hastanenin
sorunu olan malzeme eksikliginden
acil servisler de etkilenmektedir. Oyle
zamanlar oluyor ki acil serviste damar
yolu agmak i¢in intraket, nebulizer kul-
lanmak igin oksijen maskesi veya kalp
krizini tedavi etmek i¢in en basit ilaglarin
dahi bulunamadigi anlar yasanmaktadir

Hizmet alimlar: Bircok hastanede
radyoloji hizmetleri dzellikle bilgisayarli

tomografi ve MRI hizmetleri hizmet alimi
olarak gerceklesmektedir. Ozellikle acil
cekilen grafilerin yorumlanmasinda acil
hekimi ile iletisim kurmayan biri tara-
findan yorumlandigi icin ciddi hatalara
neden olunmakta sonucunda da adli
problemler yasanmaktadir.

Egitim: Egitim arastirma hastanelerinin
ve Universite hastanelerinin acil servis-
lerinde acil tip egitimi verilmektedir.
Ancak egitim ve hizmetin ayni anda
yUratiimesinde sikintilar yasanmaktadir.
Egitim alan asistanlar acil servisteki hasta
yogunlugunu azaltmak igin hizmetin bir
parcas! haline gelmis durumdadir. Bu
durum uzmanlik 8grencilerinin egitimin-
de aksamalara neden olmaktadir.
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ogun bakim (YB) sorun-
lari; 6ncesi, YB'le ilgili ve
sonras! sorunlar olarak
gruplandirilabilir. YB yatis
ve taburculuk kriterlerinde
belirsizlik ve uygulama
sorunlari ¢ézimlenebilmis degildir. YB
dlzeylerinin yeniden gincellenmesine,
genel, 6zel dal YB'lerin galigsma ve hasta
kabul kriterlerinin tanimlanmasina intiyac
oldugu gértlmektedir. Erigkin YB sorunlari
bolgeler arasinda, yerlesim alanlarinin
buytklugine ve mevsimlere gore degisen
farkliliklar gostermektedir. BuyUk sehirler-
den kdylere bahar aylarinda baglayan, son
baharda geri dénen énemli sayida gé¢
hareketi olmaktadir. Cogunlugu yaslilar-
dan olusan bu nifus hareketi YB'ye ihtiyag
oranini da belirlemektedir. Kis aylarinda
blyUk sehirlerde 6nemli oranda YB yatak
ihtiyaci olmaktadir.
Yogun bakim tanimi: Yagsamsal sistem-
lerin destek tedavisinin strdrllddgu ve
organ yetmezliklerinin multidisipliner orga-
nizasyon ile ileri diizey tedavisinin egitimli
uzmanlar tarafindan standardize edildigi
kesintisiz hizmet ve egitim alanlardir (1).
“Genel yogun bakimlar” her tir hastay!,
her yénlyle, butincul bir yaklagimla tetkik
ve tedavi edecek bilgi, beceri ve donani-
ma sahip Uniteler olmalidir (anesteziyoloji
ve reanimasyon) (2). “Ozel dal yogun
bakim Uniteleri” belirli bir tip alani (brans)
kapsami ve organizasyonu ¢ercevesinde
multidispliner bilgi yardimiile yaritilen YB
hizmetinin strdtraldtgd alanlardir (Tim
brang YB'leri).

Yogun Bakim Tanim Sorunlari
- YB taniminda bu Unitenin egitim amagl

bir yer mi yoksa sadece hizmet amagli
bir Gnite mi olduguna karar veriimelidir.
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Burada bulunacak alet ve cihazlarin ona
gdre tanimlanmasi uygun olacaktir. 3.
basamak YB’lerin mutlaka kapali YB
olmasi ve bu Unitelerde sadece YB
yan dal uzmani ya da anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmani goérevlendirimesi
gerekmektedir. 2. basamak ve 1. basa-
mak YB'ler, acik YB seklinde olmali ve
buralarda diger ana dal uzmanlari da
gorevlendirilebilmelidir.

- Hasta yatis ve cikis endikasyonlarinin
Ozellikle 3. basamakta tanimlanmasi
YB’lerdeki suistimalleri dnleyecek ve
YB’lerin drenaj problemi kismen de olsa
hallolacaktir. Yeni dogan YB'lerinde oldu-
gu gibi bir 4. dizey YB tanimi getirilmeli,
burada yapilan tedaviler, hasta ¢zellikleri
ve yapilacak dniteler iyi tanimlanmalidir

().

Yogun Bakim (Yatis-Cikis)
Endikasyon Sorunlari

- Yatis ¢cikis endikasyonlarinin belirlenmesi
Kuskusuz YB'lerin verimli kullaniimasinda
¢ok dnemlidir. Endikasyonlarin belirlen-
mesinden ziyade esas problem, konulan
endikasyonlar ¢cercevesinde ortaya gikan
uygulama zorluklaridir. Bu zorluklarin
temelinde yogun bakimcinin hastane
yoneticileri nezdinde belirlenmemis
statlist bagrol oynamaktadir.

- Hastanin tibbi durumu konusundaki
bilgilendirmeyi yapmasi gereken tek Kisi
YB hekiminin kendisi olmalidir. Hekimlerin
aile iletisimi, zor karar/sonug bildirimi ve
stre¢ konusunda egitim almis olmalari
ideal olanidir. Hasta ve hasta yakininin
diger sorunlari igin bahsi gegen sosyal
hizmet uzmanlari, aile danismanlari,
koordinatérler kendi uzmanlik alanlarina
gbre bu hizmetin strdtrtimesinde rol
oynayabilirler (3, 4).

Tip Fakultesi 6gretim Uyesi oldu, ayni yil Aneseziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali Baskani secildi. Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde
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Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniginde Egitim Gérevlisi ve idari Sorumlu olarak gérev yapmaktadir.

Yogun Bakim Unitesi Diizey Sorunu

- 1. ve 2. duzey YB Uniteleri yayginlasti-
rimali, yatak sayilari artirimalidir. 1. ve 2.
duzey YB hastalari bu servislerin olmadigi
merkezlerde 3. dlzey YB'lere yatirimakta,
bu dakritik YB hastalarinin magduriyetine
ve ekonomik israfa yol agmaktadir. 3. diizey
YB Unitelerinin mevcut orani korunurken
4. duzey YB hizmetin tanimi yapilmalidir
ve Ozellikli hizmet veren 3. dizey YB
Uniteleri 4. dlzey olarak bu tanima
uygun hale getirilmelidir. 4. dizey YB'ler
TUKMOS mufredatina gore egitim veren,
akreditasyonunu saglamis kurumlarda
olusturulmalidir.

- Saglik hizmet sunumunda 6nemli bir ihti-
yac! karsilayan palyatif bakim merkezlerinin
yatak sayisini YB yatak orani kadar artirarak
organizasyonu gerekmekte olup YB hizme-
ti almig bir kisim hastanin bu merkezlere
drenaji ile YB'lerin kilitlenmesinin énline
gecilecektir.

- Palyatif bakim merkezlerinin sorumlulugu
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarina
verilmelidir. Bugtne kadar tlkemizin her
yerinde anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmanlari, YB hastalarinin  bakimini
Ustlendikleri gibi aslinda palyatif bakim
gereken hastalarin bakiminda da etkili rol
oynamiglardir. Anesteziyoloji ve reanimas-
yon uzmanlari arasinda yapilan bir anket
sonuglarina gére sahip olduklari deneyim
ile palyatif bakim Uniteleri ya da merkezle-
rinin tek sorumlusu olmalarr durumunda,
organizasyonunda ve yUrGtdimesinde ciddi
katki sagladiklarr gérdimustdr (5, 6).

Yogun Bakim Oncesi Sorunlar
- Aile hekimligi ve evde bakim hizmetlerinin

etkin ve yaygin hizmet vermemesi, bazi
bolgelerde iyi organize calisirken bazi



bolgelerde yetersiz kalmasi YB'ye ihtiyaci
artirmaktadir. Evde bakimigin geri 6deme
sistemi gelistirimeli ve bazi grup hastalarin
bakiminda “evde bakim hizmetleri” veya
yeni kurulacak bir birim daha aktif rol
almaldir.

- Entibasyon ve kardiyopulmoner res-
susitasyon konusunda 112 ekibinin sik
araliklarla egitilmesi, 112 ile entlibe hasta
transferindeki standartlarin artiriimasi, 112
ile dis YB'lere hasta transferinde rutin stan-
dartlarin yerlestirilmesi gereklidir. Hastalarin
hastaligina uygun acil tedavi verecek
en gelismis merkeze hastanin transferi
yapilmali, hasta transferlerinde elektronik
bilgi sistemi araciligiyla hasta bilgileri iletil-
meli, mobil saglik hizmetlerinde kritik hasta
yaklasimi algoritmasi standardize ediimeli
ve belirlenmis olan entlbasyon kriterleri
ile iligkili her hasta igin dokimantasyon
olusturulmasi saglanmalidr.

- Hastanelerin servislerinde yatan hastalarin
YB ihtiyacini azaltmak igin servislerde saglik
bakim kalitesini artirmaya yonelik calismalar
yapiimalidir. Her serviste 1 (bir) YB sertifikall
hemsire bulunmalidir. Her hastanenin kendli
sartlari da gz 6nune alinarak hastaneye
yeni baslayan her hemsirenin en az 6 ay
YB'de calismasi tesvik edilmelidir.

- YB’lere hasta gelisinin kontrol edilmesi
sarttir. Acil servis sinirlari igerisinde entu-
basyon endikasyonu koyan hekimlere belli
bir “form” duzenlenerek “neden, nigin?”
sorularinin sorulmasi, sistemin dizene
girmesi acisindan ¢ok yararli olacaktir.
Bu amacla olusturulmus ekteki formun
kullanilmasi saglanmalidir.

- Acil servislerden YB’lere génderiime
olasiligr olan kirmizi alan hastalari (kardi-
yopulmoner arrest disi) icin YB uzmaninin/
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmaninin
konsdltasyon notu ile entlibasyon gerekliligi
zorunlu hale getiriimelidir. Resusitasyon
endikasyonu olmayan hasta gruplari
(terminal dénem kanser hastalari gibi)
tanimlanmalidir. Bu konuda gerekli yasal
dlzenlemelerin ivedilikle yapiimasi sarttir.
- YB'lerin kalite standartlarinin denetlenme-
sininyani sira YB'ler icin saha koordinatorleri
tanimlanmali ve saha koordinatérlerinden
kurulacak aktif “tibbi ekipler” tarafindan tib-
bi anlamda denetlenmeleri saglanmalidir.
Universite ve egitim arastirma hastaneleri
ve brang dernekleri ile bu konuda is birligi
yapiimalidir (7).

Yogun Bakimla iligkili Sorunlar

- YB tescilli yataklarindan iki yatagin,
kurumun yatan hastalarina mavi kod
kontenjani olarak ayriimasi kaydiyla tim
kamu ve 6zel sektdrdeki yataklar ASKOM

tarafindan gérdlebilir hale getiriimelidir.

- YB hastalarinin klinik karar destek sistem-
leri ile online takipleri yataklarin daha verimli
kullanilmasini saglayabilecektir.

- Beyin 6lumu kararinin alinamama sorunu
ile iligkili problemin ortaya konulup egitim
ve bilinglendirme programlarinin yapilmasi
saglanmalidir.

- YB’lerin standartizasyon anlaminda
ventilatér, monitér gibi aletlerinin kalite
acisindan degerlendirilmeleri, denetlen-
dirilmeleri sarttir. Biyomedikal ekiplerin
denetleme mekanizmalari igerisinde yer
almalari saglanmalidir. YB'lerin tibbi agidan
6lgme ve deg@erlendirime yontemleri (kalite
indikatorleri) ile takipleri yapilmalidir. Buna
gbre yaptirimlar séz konusu olabilmelidir.
- YB'ler ayrica fiziksel kosullar agisindan
da (saglikta kalite standartlari ile) deger-
lendiriimelidirler.

-YB'de FTR hizmetleriile ilgili, paketin disin-
da bir geri 5deme sisteminin gelistirimesi
gereklidir.

- Akreditasyon ile iliskili derecelendirme-
nin de devrede olmasi geri 6demelerde
dusunulebilir.

- YB Unitelerinin finansmani hastanenin
kendi kazanclarindan degil, YB'lerin ka-
zanglarindan olabilmelidir. Bu baglamda,
YB yataklariile iligkili sunulan her tur iglemin
Ucretlendirmesi g6z 8nlne alinarak paket
fiyatlarinin yeniden dizenlenmesi sarttir.

- Ozel hastaneler ve vakif Universite
hastanelerinden YB'den ¢ikisi yapilacak
hastalarin  transferlerinde ambulans
Ucretlendirmelerinin - SGK  tarafindan
karsilanmasi gerekmektedir.

- YB’lerde basi yaralarinin tedavisine
SGK’nin maddi destek vermemesi, YB'lerde
tibben kullaniimasi gereken malzemelerin
kullaniimamasina ve sonugta hastalarin
kalig sUresinin uzamasina yol agmaktadir.
Bu konunun ¢6zUmu igin “Yara Bakim
Komisyonlari’nin kurulmasi saglanmali
ve yara bakim UrUnlerinin geri 6demesi
yapiimalidir.

- Servislerde bakim ve kalite standardini
etkileyen en 6nemli faktérlerden biri olan
hemsirelerin, YB'lerde vyillik degisim
oranlarinin (hemsire “turn-over”) belli bir
oranin Uzerine (%25 6nerilir) clkmamasi
saglanmalidir.

GYB’lerden Hasta Cikaramama
ve Sonrasindaki Sorunlar

- YB'lere yatis sorunu kadar YB’lerden
hasta cikis sorunu da bulunmaktadir.
Cikis endikasyonu olan hasta varsa hangi
klinige cikacak ise o klinigin hasta yatiglari
YB hastasl ¢ikana kadar kapali olmalidir.
- Servislerdeki bakim kalitesi nedeniyle

bazi grup hastalar igin “ara yogun bakim”
olarak adlandirilan olugsumlara gereksinim
vardir. “Ara yogun bakim” kavraminin
yerlestirilerek, belli sayida YB yatagi olan
hastanelerde “ara yogun bakim” yatagi
tanimlanma  zorunlulugu getirilmelidir.
KVC YB yataklari koroner YB olarak da
kullanilabilmelidir (8).

- Saglik bakim hizmetlerinin yeterliligi ile ilig-
kili hemsireler disinda fizyoterapist sorunu
da séz konusudur. YB'den ¢ikan hastalarin
servislerdeki streclerinde fizyoterapi des-
tegini birebir almalari saglanmalidir. Bunun
icin 6zel gdreviendiriimis “fizyoterapist
takimlar” her hastanede kurulmalidir.

- YB sonrasi dénemde yataga bagimlilik
duzeyi yUksek ve rehabilitasyon gereksinimi
olan hastalarin (trakeostomili hastalar gibi)
fizik tedavi kliniklerinden yararlanmasi
saglanmalidir.

- YBden ¢ikan hastanin hastaliginin
agirhgina/siddetine bagl olarak serviste
yattiginda da SGK'nin Ucretlendirme
yapmasl! saglanmalidir. Bunun 3-5 gin
gibi sinirlart ve ayni basamaktan geri
6deme gibi sinirlari sz konusu olabilir.
Acilden YB'ye giris yapan hasta, YB'den
servise ¢iktiginda/yattiginda da SGK’nin
Ozel sektdrdn sartlarina gbre optimum
Ucretlendirmeyi yapmasi saglanmalidir.

Sonug¢

YB’nin sorunlari sadece bunlardan ibaret
degildir ancak en dnemlilerine deginmeyi
uygun bulduk. YB saglik hizmet sunumunda
acil hizmet veren birimlerden biridir. Bu
durum, sorunlarinin ¢ézumundn de acil
ve oOnemli oldugunu go&stermektedir.
Belirli araliklarla bu konuda galigtaylarin
yapllmasinin yararli olacagi kanaatindeyiz.
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on kez goéristigindz-

de bilememissinizdir

onu son  gérdsiniz

oldugunu. Yeterince siki

sarnlamamigsinizdir veya

tutamamigsinizdir - elini.
‘Gitme kal’ diyememissinizdir. ‘Beni bi-
rakma’ diyememigsinizdir. Vedalasirken
sdylenebilecek binlerce seyin higcbirini
séyleyememissinizdir. Cdnku yarin ¢ok
kisa olan ziyaret saatinde ‘Gene goririm
nasil olsa’ diye ddsdntyorsunuzdur o
sirada, ‘Hadi olmad, ébur gun’ dersiniz
icinizden. Bilmezsiniz ki, &yle bir yann
yok. Bilemezsiniz... Bilseniz daha ¢ok
bakardiniz gézlerine, daha siki sarlirdiniz
ellerine, kokusunu 6yle bir cekerdiniz ki
icinize unutmamak icin. Yizdnd, saglanni,
ellerini 6perdiniz aglaya aglaya, Sevdiginizi
sdylerdiniz, tesekklr ederdiniz. Helallik
isterdiniz ya da ge¢miste kirdiysaniz éz(r
dilerdiniz. Belki de o da size benzer sey-
leri s6ylemek isterdi. Belki son bir istekte
bulunmak isterdi veya son zamanlarini
makinelere bagl yalniz gegirmeyi degil,
sizlerle bir arada olmayi isterdi ama...
G6zUnlzde canlandirmak istedigim sahne,
aslinda x bir hastanenin yogun bakiminda
bir yasam sonlanirken igeride ve disarida
akli birbirinde kalan insanlari anlatmakta. ..

Bir insan Hakki Olarak Yasam
Sonu Dénem Hizmetleri

Maalesef glinimUlzde yasam sonu strecte
olan pek ¢ok insanin yasami, yogun ba-
kimlarda benzer sahnelerle sonlaniyor,
hayatin son anlari paylasilamiyor. Konusa-
madan, destek almadan, huzur ve konfor
saglanamadan eksik bir sekilde yasaniyor.
Pek cok hasta hayata soguk ve eksik bir
sekilde veda ediyor aslinda edemiyor.
Hasta yakinlari ise adeta bir duygusal
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Ospislere neden
fiyacimiz var'

amputasyon yasayarak dayanilmaz isti-
raplara boguluyor. Yasamin, “dogal 6lim”e
kadar insanca bakimi, refakati gerektiren
bir deger oldugunun anlasiimasi modern
tipta yakin zamana kadar ¢ok mdmkin
olmamistir. EndUstri toplumlarinda, genis
aile yapisindan c¢ekirdek aile yapisina
gecigle birlikte, yasam sonu dénemde
olan kisilerin 6Ime yeri genellikle buytk
hastaneler, ¢zellikle de hastanelerin yogun
bakimlari olmustur. Diger taraftan klasik
tip bakis acisina sahip hekimlerin de
Blumu tibbi ve mesleki basarisizlik olarak
gbrmeleri, hastalarini yasatmak adina
son dénemde bile onlar yogun tedavilere
maruz birakmalari ve hastalarinin nerede
son gunlerini gegirmek istediklerini dikkate
almadan onlari hastane odalarinda tutma
egilimi gostermeleri, dnceleri endlstri
toplumunda ¢alisan bireylerin isine gel-
mistir. Ancak birgok seyin eksik kaldigi
zamanla fark edilmeye baglanmistir. Bu
sistem anlayisi icinde hastanelerde 6len
hasta, 6Imis degil, “Ex” olmustur. Olimu
dncesiyle sonrasiyla yadsiyan anlayis ve
tutumlar, hastalarin daha rahat élebilecedi,
6lumu beklerken yalniz kalmayacagi ve ilgi
g6recegi bakim kurumlarinin olusmasina
yol agmistir. CUnkU huzurlu, saygin, insan
onuruna yakisir bir bicimde 8lmek temel
bir insan hakkidir. Aslinda 6lum ve 6lmek
tibbi bir olaydan ¢ok daha fazlasidir.

Yogun Bakim Ortamlarinda Etkili
Sunulamayan Bir Hizmet Olarak
Yasam Sonu Dénem Hizmetleri

Yogun bakimlar zihinlerde korkuyu, kaygyi,
6lumd cagristirsa da aslinda bunyesindeki
teknolojik imkéan ve cihazlarla, durumu kritik
olan hastalar igin hayat kurtaran Unitelerdir.
Peki, neden zihinlerde bu kadar ¢ok 61imu
cagristinr? Ebetteki bu Unitelerde birgok

1981 yilinda Malatya'da dogdu. 2004-2012 yillari arasinda Erciyes Universitesi
bunyesinde 6gretim gorevlisi olarak ¢esitli idari ve akademik gérevleri yerine
getirdi, ayni zamanda ERU Onkoloji Hastanesinde de kanser hastalarina,
ailelerine ve saglik personeline yonelik psikososyal destek programlarini
yurattt. Akademik ilgi alanlari psiko-onkoloji, yagam sonu dénem sorunlari,
palyatif bakim olan Dogan, Eyltl 2012'den itibaren istanbul Medipol Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesinde gorev yapmaktadir. Ayni zamanda erigkin kanser
hastalarina ve ailelerine yonelik psikososyal destek hizmetlerini yaritmektedir.

farkli sebeple yatan, yasamla ¢lim arasinda
gidip gelen durumu kritik hastalarin bazilari
yasam mucadelesini kaybetmektedir. An-
cak yogun bakimlarin zihinlerde bu kadar
¢ok 6limu ¢agristirmasinin asil nedeni bu
degildir. Dunya genelinde ve Ulkemizde
Oluimlerin yaklasik %60’ hastanelerde ve
hastanelerdeki ¢limlerin de yine yaklagik
%60'1 yogun bakim Unitelerinde gergekles-
mektedir. Bu yuksek oranlar, sistemigindeki
sikintilardan dolayr yogun bakimlarin asil
amaci disinda kullanildiginin bir gdster-
gesidir. Bir hastanin yogun bakima kabul
edilmesi icin “Yogun Bakim Unitesi Hasta
Kabul-Yatis-Cikis Kriterleri Talimati"na gére
belirlenmig dért kriter vardir. Bu kriterlerden
ilk Ggl, yogun bakima kabul edilecek
hastalari agiklarken son kriter, degerlen-
dirme digl birakilan hastalari yani yogun
bakima alinmasi, yogun bakimda tedavi
gbrmesi uygun gortlmeyen su hastalar
belirtmektedir:

a. Bitkisel hayatta olanlar

b. Geri dénistimsUz ¢oklu organ yetmezligi
olan hastalar

c. Kemoterapi, radyoterapiye yanitsiz,
metastatik kanserli hastalar

d. Yogun bakim destegi, tedavisini redde-
den hastalar

e. Sadece daha iyi bakim saglanmasi arzu
edilen hastalar

Yogun bakima alinmasi ve tedavi gérmesi
uygun goértlmeyen bu hastalar, “terminal
yani yasam sonu ddnemde olan” hastalardir.
Bu hastalarin pek cogu yasamlarinin son
doénemlerinde pek ¢cok semptoma bagli
olarak dnce acil servislere bagvurmakta
ve oradan da cogunlukla yogun Unitelerine
yatisi yapilmakta ve belli bir stire sonra da
hayata orada gézlerini yummaktadirlar. Bu
slre¢ hem hasta hem hasta yakinlar hem



de yogun bakim ekibi agisindan olduk¢a
sancilli bir strectir. Yogun bakimlarda 6zel-
likle yasam sonu dénemde olan hastalarin
tedavileri noktasinda da pek gok etik ikilem
yasanmaktadir. Bu hastalarin gogunlukla
yogun bakim tedavisinden fayda gérmeye-
cegibilinse de hastalara hayat kurtarmaya
y6nelik ancak bu hasta gruplari igin tibben
yararsiz (medical futility) yani bosuna teda-
viler yapilmaktadir. Pek ¢ok yogun bakim
personeline gére bu midahaleler “yasami
degil 6lUm sdrecini uzatmaya yoneliktir.
Yogun bakim yataklarinin tedaviden yarar
gdrmeyecek hastalara uygulanan tedaviler
nedeniyle dolu olmasi da yogun bakimdan
yarar gorecek hastalara yatak bulunama-
masina ve aslinda ¢gok pahali olan yogun
bakim kaynaklarinin bosa harcanmasina
sebep olmaktadir.

Saglhk Harcamalar Agisindan
Yasam Sonu Dénem ve Yasam
Sonu Dénem Hizmetleri

Saglikla ilgili intiyaclarr gidermeye yonelik
yapllan harcamalara saglik harcamasi
denir. DUnya genelinde ve Ulkemizde son
yilllarda saglik harcamalari artmaktadir.
Bunun en 6nemli sebeplerinden biri, yasli
nlfusun, yasami tehdit eden kronik hastalik-
larin ve yetersizliklerin artmasidir. Ozellikle
bu gruplara yonelik saglik hizmetlerinin
etkin bir sekilde saglanabilmesi olduk¢a
6nemlidir. CUnkd bu gruplar hizla yasam
sonu déneme gelmekte ve ¢oklu saglik
gereksinimleri ortaya ¢cikmaktadir. Siklikla
yogun bakimlarda takip edilen bu hastalarin
saglik bakim maliyeti incelendiginde, bir
hasta icin yogun bakim harcamasinin,
normal serviste yatan bir hastanin harca-
masinin 5 kati oldugu vurgulanmaktadir.
Bir hastaneye giris yapan hastalarin %5'i
yogun bakim Unitelerine kabul ediliyorken
yogun bakim Uniteleri hastane butcelerinin
%20-25'ine teskil etmektedir. Son dénem
hastalari icin yapilan masraflarin Amerika
Birlesik Devletleri'nin toplam saglik giderleri
(450 milyar dolar) icerisindeki pay1 %30'dur.
Bu paranin %80’i 6len hastanin son ayinda
hastanede ve Ozellikle de yogun bakim
Unitesinde agresif hayat destekleyici
tedaviler icin harcanmaktadir. Konu ile
ilgili yapilan yurt disi diger arastirmalarda
yogun bakimlara yatmadan, evinde
veya yasam sonu déneme 6zgU bakim
kurumlarinda ¢len kisilerin haftalik bakim
Ucretleri 150-700 dolar arasinda degisirken
yogun bakim Unitesinde 6lmus kisiler igin
ise yaplilan haftalik harcamanin 2.550-
5.000 dolar civarinda oldugu gérulmustar.
Ulkemizde Aygencel ve Turkoglu'nun 2014
yilinda yaptiklari “Bir Dahili Yogun Bakim

Unitesindeki Terminal Dénem Hastalarin
Genel Ozellikleri ve Maliyetleri” konulu
arastirmalar kapsaminda; bir Universite
hastanesinin i¢ hastaliklari yogun bakim
Unitesinde yatirilarak izlenen 83 terminal
dénem hastanin genel ézellikleri, yogun
bakim suregleri, sonuglari ve maliyetleri
incelemislerdir. Sonuclar oldukca garpidir.
Bu calismada; hastalarin yogun bakim yatis
srelerinin medyan 5 giin ve yogun bakim
maliyetlerinin ise medyan 2.841 TL oldugu,
sadece arastirmanin yapildigi yogun bakim
Unitesinde yatan terminal dénem hastalarin
Ulkeye toplam maliyetinin 581.353,2 TL,
hasta yatis giini basina maliyetin 677,6
TL ve hasta bagina ortalama maliyetin ise
7.004 TL oldugu saptanmistir. Bu ¢calisma
sonucunun da vurguladigi Uzere, Glkemizde
de yasam sonu dénemde olup yogun ba-
kimlarda ¢len hastalara daha fazla saglik
harcamasi yapilmaktadir. Ancak yapilan
bu harcamalar hem hasta hem de hasta
yakinlarinin daha rahat, daha konforlu, daha
insani bir bigimde, psikososyal ve manevi
ihtiyaclarini gidermeye yonelik hizmetleri
kapsamamakta ve yasanilan goklu istirabi
hafifletememektedir. Tim diinyada oldugu
gibi Ulkemizde de yogun bakim yataklari
ve kaynaklari kisith, Uniteler 6zellikli ve
pahalidir. Kisitl kaynaklari akilct kullanmak
gerekmektedir. lyilesme umudu kalmayan
ve 6lumun kaginilimaz oldugu dusunulen
terminal dénem hastalar i¢in gelismis
Ulkelerde, bu hastalarin yénetimi hastane,
yogun bakim sisteminden ayriimis, palyatif
bakim, hospis ve evde bakim sistemlerine
birakilmigtir. Bu uygulama, evde bakim
uygulamasi ile birlestirilerek “hospis” kav-
ramini olusturmustur. Yapilan galismalarla
hospis uygulamasinin saglik giderlerini
dUsUrddgu, hasta ve hasta yakinlarinin
memnuniyetini artirdigi gosteriimistir.

Saglk Bakanhgi Palyatif Bakim
Organizasyon Modeli Kapsaminda
Heniiz Hayata Ge¢cmemis Bir
Basamak Olarak Hospisler

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan
2010 yilinda “Palyatif Bakim Organizasyon
Modeli” gelistirimesine yonelik ¢calismalar
baslatimig ve 2016 yili verilerine gére, 68
ilde toplam 1.898 yatakli 168 tane palyatif
bakim Unitesi agilip hizmet vermeye bas-
lamistir. Palyatif bakim hizmetleri 6nceleri
sadece yasam sonu sUrecteki hastalar icin
sunulacak bir hizmet tlrl olarak anlasilsa
da simdilerde kapsami daha iyi anlagiimaya
baslanmistir. Palyatif bakimin yasami tehdit
eden hastaligin teshisinden itibaren aktif
tedavinin yaninda hem hastaya hem de
hasta yakinlarina yénelik hizmetleriicermesi

ve sUreg iginde gereksinim dogrultusunda
artarak devam etmesi, hastanin 8limun-
den sonra da yakinlarinin yas surecinde
desteklenmesi hizmetleriyle devam etmesi
gerekmektedir. Palyatif bakim strecindeki
hasta her zaman 6lmeyebilir, rehabilitasyon
sUrecine de girebilir. Ancak 6lumun kagi-
nilmaz oldugu durumlarda, yasam sonu
sUrecin daha iyi yonetiimesi icin palyatif
bakimin bir pargasi olan hospis bakiminin
devreye girmesi gerekir. Hayat kavraminin
sadece “canliolma’dan ibaret olmadigy, in-
sanca “6lene dek yasadiginin” hissettirildigi
ortamlar olan hospisler, hastaya ve ailesine
destek olarak, hastanin rahat, huzurlu ve
onurunu kaybetmeden kaliteli bir sekilde son
gunlerini gecirmesine olanak tanimaktadir.
Ulkemizde de palyatif bakim hizmetlerinin
eksik kalan en énemli basamagi hospis-
lerin kurulmasinin ve yayginlastirimasinin
zamani gelmistir. Yurt disinda yasadigim
kisa ve uzun sureli hospis deneyimlerime de
dayanarak, bu hizmetin yagsam sonu strecte
olup aci ¢ceken veya gelecekte bir sekilde
bu strece gelecek tim vatandagslarimiz ve
onlarin yakinlari i¢in boynumuzun borcu
olduguna inaniyorum.
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alyatif bakim, Dinya Saglk
Orgutinin 1986 yilindaki
taniminda tedaviye yanit
vermeyen hastalarin tim ba-
kimi olarak tanimlandi. 2002
yilinda bu tanim “hastanin ve
ailesinin yasamini tehdit eden sorunlarla
karsilastiginda, agrinin ve diger fiziksel,
psikososyal ve manevi, ruhani problemlerin
erken dénemde belirlenmesi, dikkatlice
degerlendiriimesi ve tedavi edilmesiyle
acl gekmesi Onlenerek yasam kalitelerini
artiran bir yaklasim” olarak genisletildi.
Hastaliklarin tanisindan itibaren palyatif
bakima baslanmasinin énemivurgulandi.
2014 yiinda buna “Palyatif bakim tim
hekimlerin  vicdani sorumlulugudur”
gorust eklendi (1-2). Palyatif bakimda
agri yonetimi, semptom kontroll, hasta
yakininin iyiligi, yas danismanligi gibi
konularin koordineli ve multidisipliner bir
ekip calismasini gerektirdigi anlasildi.

Palyatif hastalarla ilgili galismalarin
baslangici 18.ylzyila kadar uzansa da
Avrupa'da gesitli Ulkelerde guncel anlamda
hizmet 1970'li yillardan itibaren verilmeye
baglandi. Turkiye'de ise kanser yaygin-
iginin artigi ile palyatif bakima duyulan
ihtiyacin artmasina ragmen bu alandaki
etkin ¢alismalar ancak iki binli yillarda
basladi. Ulkemizde palyatif bakim veren
ilk kurulug Turk Onkoloji Vakfrnin istanbul
Yesilkdy'de “Kanser Bakimevi” adi ile 1993
kuruldu. Palyatif bakim amagli diger bir
girisim ise Hacettepe Onkoloji Enstitist
Vakfi tarafindan 2006 yilinda agilan tarihi bir
Ankara evinde idi. Saglik Bakanlgi, “Sag-
likta Déndsum Programi” gergcevesinde
bu alanda projeler olusturdu. 2010 yilina
gelindiginde bile bu alandaki eksiklikler
devam ediyordu. Bu tarihte yapilan bir
calismaya gore TUrkiye'deki palyatif bakim
merkezlerinin sayisi sadece 9 idi. Buyuk
balumU Universite hastanelerinde idi. 33
ilde hizmet veren toplam 72 adet agri Unitesi
vardi. Bu merkezlerin 35'i devlet hasta-
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nelerinde, 31'i Universite hastanelerinde
ve kalan 6'si da ézel sektdr icerisindeydi.
28 merkez Ankara ve istanbul'da yerlesik
iken 56 merkez bati ve orta Anadolu'da
idi (3). Saghk Bakanhgr 2010 yilindan
sonra palyatif bakim organizasyon modeli
gelistirmek igin bir dizi galisma yapti (4).
2015 yilinda “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar Hakkinda
Yonerge” yarUrlige girdi (5). Bu alandaki
en blyUk adim ise Palya-Turk projesi idi.
Ulusal Kanser Kontrol Programr'nda palyatif
bakim tanimlandi ve merkezlerin kurulmasi
2012-2013 yillari arasinda hizlandi. 2016 yili
verilerine gore 68 ilde toplam 1898 yatagi
bulunan 168 adet palyatif bakim Unitesine
ulasildi. 2017 yilinda yatak sayisi dort binlere
ulasti. Turkiye’nin kosullari, énceliklerine
gore Saglik Bakanligrnin hazirladigr yo-
nergelerle palyatif bakimin tanimlanmasi
ve kurumsallagsmasi, palyatif bakim hiz-
metlerinin asamali olarak 2023 yilina kadar
yayginlastirimasi, palyatif bakim alaninda
egitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin
olusturulmasi, palyatif bakim hizmetlerine
gereksinim duyan hastalarin bunu almasi
amaclandi (6). Saglik Bakanligi 2011-2023
yillari arasini kapsayan 6zellikli saglik hiz-
metleri planlamasinda, onkoloji hizmetlerini
tanimlarken palyatif bakim merkezlerini de
buttncul bir bakigla planlama igerisine
dahil etti (7). Palya-Turk Projesi ve proje
dogrultusunda gelistirilen model sahada
uygulanmaya baglandi. Bu modelde birinci
seviyede aile hekimleri ve evde bakimin
yer aldigi toplum temelli bakim yer alirken,
ikinci seviyede ise akut bakim merkezleri
ve hospis gibi kronik bakim merkezleri yer
aldi. Gondlldler ve sivil toplum kuruluglarina
her iki seviyede yer verildi (8).

Ulkemizde istenen sonuglara ulasilama-
masinda birgok etken sayilabilir. Temel
sorun bu alanin sahipleniimemesidir.
Organizasyon semasinda ve personelin
gbrev taniminda ¢ok sayida belirsizlikler
hala devam etmektedir. Palyatif bakim

1990 yilinda Cerrahpasa Tip Fakultesinden mezun oldu. Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Genel Cerrahi ihtisasini yapti. 2007°de genel cerrahi
dogenti, 2013'te profesor oldu. 2013 ve 2018 yilinda uluslararasi katilimli palyatif
bakim ve hospis kongrelerini dizenledi. Okmeydani EAH ve Bezmialem Vakif
Universitesi Hastanesinde palyatif bakim merkezlerini kurdu. Halen BVU Tip
Fakultesi Genel Cerrahi AD Ogretim Uyesi, Palyatif Bakim Merkezi ve Organ
Nakli Merkezi Mesul Mudurt olan Dr. Akgakaya ayni zamanda Hekim Haklari

servislerinde yaptigimiz degerlendirme-
de sahada aktif galisan arkadaslarimiz
asagidaki sorunlari bize iletti. liging olanin
ise bu sorunlara yénelik bakanlik ciddi
calismalar yapmis ve bir kismini dtzeltmis
olmasina ragmen halen ¢éztimlerin sahaya
inmemis oldugunu gérmemiz oldu. Bize
iletilen sorunlar ve talepler su sekildedir:

1. Nobet Ucretlerinin riskli birim tzerinden
verilmesi, Nobet paralarinin ¢ncelikli birim
Uzerinden yatiriimasi istenmektedir.

2. Hasta ve yatak bagina disen hemsire
sayisl artirimali, (3 yataga 1 hemsire
olacak sekilde), birimlere yeteri kadar
personel veriimelidir.

3. Sertifika programi ¢alisan hemsireler
icin yayginlastirimali, hekimler igin ulusal
standartlarda olusturulmalidir.

4. Calisacak hekimlerin ve personelin
g6rev tanimlari yapiimalidir.

5. Calisan sorumlu hekim ve hemsire
sertifikalandirildiktan sonra goérev yerleri
degistiriimemeli, zIUk haklari iyilestirilmeli,
ayrilmalari dnlenmelidir.

6. Palyatif hekimleri idari ndbetten muaf
tutulmalidir.

7. Palyatif bakim servisine yatis/taburculuk
kriterleri olusturulmali, tedavi standartlar,
ortalama yatis sureleri belirlenmelidir.

8. Gerekirse yeni kalite kriterleri ve
standartlan olusturulmali, odalar tim
birimlerde tek kisilik olmali, hasta yakini
icin sosyallesme alanlari olusturulmali/
gelistiriimelidir.

9. Palyatif bakim calisanlarinin surekli
egitimleri periyodik olarak yapiimali, hizmet
ici egitimler artinimali, tikenmislik send-
romuna karsi gerekli dnlemler alinmalidir.
Egitim lisans, lisans Ustl ve uzmanlik bazl
yapllandirimall ve palyatif bakim egitimi
her duzeyde verilmelidir.

10. Calisan personelin memnuniyeti
verilen hizmetin kalitesini arttiracaktir.
Palyatif bakimda gonulltlik esasina gore
personel calistinimali ve burada galisacak
personele arti tesvikler verilmelidir.



11. Yeni projeler olusturulmalidir. Ornegin
ogrencilerin sisteme dahil edilmesi ile
personelin yuku azaltiimali, bu projenin
devaminda evde bakima entegrasyon ile
ailenin yukunun hafifletiimeli, sosyal sorum-
luluk projesi gergevesinde her apartmanin
kendi hastasina bakabilecedi mekan ve
imkanlar olusturulmalidir.

12. Palyatif bakim ihtisasi olusturulmalidir.
Bu ihtisas temel ya da diger yan dallarin
Ust ihtisasi seklinde olabilir.

13. Hemsire bakim evleri (nursing home)
olusturulmalidir. Bu durum, evde bakim
hizmetlerinin de yUkunu azaltacaktir.

14. Bakanlik “Palyatif Bakim Program/”
hazirlamali ve galistaylar dizenlemelidir.
15. Turkiye icin palyatif bakim hasta gruplari
tanimlanmali, bazi hasta gruplariigin alter-
natif bakim merkezleri tanimlanmalidir (inme
merkezi gibi). Palyatif merkezler arasinda
koordinasyon birimleri olusturulmaldir.
16. Sahadaki uygulamalar yonetici anla-
yisina gbre degismemeli, hasta yakininin
konforu muhakkak distntlimeli, diizenlenen
tim sosyal ve egitim faaliyetlerinin masraflari
hastane yonetimi tarafindan karsilanmalidir.
17. Sadece bir doktor ve birkag hemsirenin
gbrev yaptigi merkezlerden psikolog,
diyetisyen, fizyoterapist, sosyal hizmet
uzmaninin ¢galistigr multidisipliner palyatif
bakim merkezlerine gegilmelidir. Multidi-
sipliner ekip net tanmlanmali, caligma ve
hastayi gérme algoritmalari olusturulmali ve
ekibin etkinligi denetlenmelidir. Hastalar icin
algoritmalar ve guideline olusturulmalidir.
18. Palyatif bakim servislerinin icinde bagka
servis olmamalidir. Yara bakim Urdnleri ve
VAC (Vakum yardimli drenaj) Ucretlendir-
meleri paket fiyat disina alinmalidir.

19. Ulkemizde maalesef palyatif bakim
servislerinde hem ventilatére bagl hasta
hem de destek tedavisi uygulanan hasta
ayni serviste yatmaktadir. Servislerinin
hasta agirligina gére basamaklandirimasi
ve yeniden yapilandirimasi gerekir.

20. Palyatif bakimda 6érnegin “yasamin
sonu” gibi bazi kavramlar netlestirimelidir.
Kelime ve kavramlarda birlik saglanarak
saglik personellerinin ayni dili konugmasi
saglanmalidir.

21. Palyatif bakimlarda agri tedavisi 6Gnemli
bir yer tutuyor. Ama birgok merkezde agri
Unitesi yoktur. Agri Uniteleriyle kombine
calisan merkezler arttirimali, yoksa en
yakin merkezle is birligi yapilmalidir.

22. DNR sorunu yasal olarak ¢ézutlmeli,
son dénem bakim veya kanser hastalarina
resUsitasyon konusu netlegtiriimelidir.
Palyatif bakim hastasinin resusitasyunu
ve yogun bakima yatiriimasinda sikintilar
yasanmaktadir. DNR sorunu ¢6zllme-
diginden saglik personeli tedavi plani

ve hasta yakinlari ile iliskide sorunlar
yasamaktadir.

23. Destekevi (Hospis) yapilanmasinin
olmamasi, hastalarina sahip ¢ikmayan
aile fertleri ya da kimsesiz hastalarda
taburculuk igleminin yapiimasina engel
olmaktadir. GUnUmuzde palyatif bakim,
yasami sinirlayan hastaligi olan hastalar
icin semptom yonetimi ve destek saglar.
Destekevi bakimi ise 6lumcul hastaliga
sahip alti ay ya da daha kisa yasam
6ngoristnde bulunulan, kuratif tedavisi
tamamlanmis veya durdurulmus hastala-
ra sunulmaktadir (9). Kendi kulttrimtze
uygun olarak evde saglik hizmetleri, aile
hekimligi ve yeni olusturulacak deste-
kevleriile bu sorunun ¢oztlmesi gerekir.
Evde bakim hizmetleri palyatif bakimlarla
beraber calismali ve buralara taburculuk
islemleri koordineli yapilabilmelidir. Basta
Universiteler olmak tzere, Aile Calisma ve
Sosyal Hizmetler Bakanligi, Milli Egitim
Bakanligl, belediyeler, Hekim Dernekleri,
Hemsirelik Dernekleri, Sosyal Hizmet
Uzmanlari Dernegi, ulusal medya ve
birgok sivil toplum kurulusunun bir
araya gelmesi ile isbirligi olusturulmalr,
hastanin taburculuk sonrasi bakimi ve
yakinlarinin desteklenmesinin planlamasi
yapilimalidir.

Palyatif bakim hastalarimiza yaklagimimiz-
da goéruldtgu gibi birgok eksikler vardir.
Kendi yasamimizla birlikte bu hastalara
yaklasimimizi da yeniden g6zden gegir-
memiz gerekmektedir. Unutulmamalidir
ki son dénemde yuksek konfor ve iyi bir
bakim herkesin hakkidir. Her toplumun
olumle ilgili kendine 6zgl dini, felsefi
inanislari ve bunlarin paralelinde ritdelleri
bulunmaktadir. Buttn bunlar élume iliskin
bakis agimizi, 6lime verdigimiz anlami ve
dogal olarak da yasadigimiz diinyadan
ayrilig bicimimizi etkiler. Genelde insanlar
olumle yuz yuze geldiklerinde 6lumun
daha ¢ok bilincinde olurlar. Gintimuzde
6lumd hatirlatan ve hatirlatabilecek seyleri
yasamdan ¢ikarmak veya onlardan uzak
durmak, gagdas yasamin bir parcasiymis
gibi gortlmektedir (10). Bati tGlkelerinden
ge¢ basladigimiz palyatif bakim alaninda
cok hizli yasadigimiz ilerlemelere ragmen
ciddi sorunlarimiz hala bulunmaktadir. So-
runlarin bir kismi genel saglik politikalarimiz
ve uygulamalardan kaynaklanirken asil
sorun bu alanin halen sahipsiz olmasindan-
dir. Saglik galisanlarimiz daha ¢ok sonug
alinan, mesleki tatmin yasanan ve az me-
sakkatli alanlari tercih ediyor. Toplumumuz-
daki degisim ve son zamanlarda nifusun
blyuk bir kisminin sehirlerde ve ézellikle
varoslara sikismasindan dolay! yasanan

sosyoekonomik ve kultirel degisimler de
terminal dénemdeki hastalarin bakim ve
sorunlarinin artik aile igerisinde ¢ézllemez
bir hale gelmesine sebep olmaktadir. Tip
sadece saglik ve hayatta kalmakla ilgili
degildir. Ayni zamanda iyilik hissimizle
de ilgilidir (11). Oysa 6Imekte olan bireyi
sahiplenmek, toplumun gelismisligini ve
sosyokultirel agidan Ust seviyede oldu-
gumuzun gostergesidir. Terminal dénem
hastalarina sahip ¢cikmak bir vicdan ve
insanlik onuru sorunudur. Saglik alaninda
galisanlar inangli ise mesleklerinin zekat
olarak; degilse himanistik bir yaklagimla bu
alana egilmelidir. Bu bizim hem toplumsal
seviyemizi yukseltecek hem de birey
olarak hayata dair bakis agimizi gelistirip
yasamimizi anlamli kilacaktir. Sézin 6zU
hastalarimiz ve toplum kadar, kendimiz
icin de palyatif bakimla ilgilenmeliyiz (2).
Bu alandaki sorunlar bir giin herkesin
kapisini galabilecek sorunlardir. Olim
kacinilmaz bir sondur ve buna hazirlikli
olmak gerekir. Bizim inancimiza gére 6lUm
baska bir yasamin baglangicidir. Son
dbénem hastalar ve slreglerini anlamak
kendi 6lUm sUrecimizi ve “6Imeden énce
6lmeyi” anlamamizi saglayacakiir.
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Yasama yapilan

Ik mudanale: 112
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astane dncesi acil saglik

hizmetleri, hasta/yarali-

nin alaninda uzman ekip-

ler tarafindan bulundugu

adresten alinip en yakin

ve en uygun hastaneye
naklinin bir ekip anlayisi igerisinde yU-
ritiimesidir. Ulkemizde hastane éncesi
saglik hizmetleri 1994 yilindan beri 112
ambulanslari ile | Ambulans Servisi Bas-
hekimligi koordinasyonunda Ucretsiz ola-
rak saglanmaktadir. il Ambulans Servisi
Baghekimligi, Komuta Kontrol Merkezi ve
alana dagiimis olan acil saglik hizmetleri
istasyonlari ile kesintisiz olarak bu hizmeti
sUrdirmektedir. Vatandaglarimiz olasi bir
durumda bu hizmetten yararlanabilmek
icin 1-1-2 numaralarini tuglayarak Komuta
Kontrol Merkezine ulasabilirler. Komuta
Kontrol Merkezi ¢alisanlari, gelen bu
cagriyl degerlendirip vaka adresine en
yakin ve en uygun ekibi belirleyerek
adrese yoOnlendirmektedir. Adrese
ulasan acil yardim ambulansi vakayi
degerlendirdikten sonra Komuta Kontrol
Merkezinin bilgisi ve yénlendirmesiile en
uygun ve en yakin hastaneye naklini sag-
lamaktadir. istanbul il Ambulans Servisi
Baghekimligi olarak yaklasik 20 milyon-
luk metropol bir sehir olan istanbul’a bu
hizmeti 7 gin 24 saat olarak kesintisiz
verebilmek i¢in Avrupa ve Anadolu
olmak Uzere 2 Komuta Kontrol Merkezi
ve 265 Acil Saglik Hizmetleri istasyonu
ile gbrev yapmaktayiz. 55.864 kisiye
bir ambulansin dustugu istanbul ilinde
gUnlUk ortalama 2.500, aylik 74.342 vaka
yapilmakta olup bu vakalarin %871’ine
0-10 dakika icerisinde ulagiimaktadir.
Ayrica sUrlcU eksikliginden dolayi 35
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istasyonumuz faal hale getirilememek-
tedir. SUrtcd alimi olup sisteme dahil
olduklarinda bu istasyonlar aktif hale
getirilerek 300 istasyonla hizmet vermeye
devam edecegiz.

Gelen her acil gagriya en hizli ulasmak
en 6nemli hedeflerimiz arasindadir.
Ancak istanbul gibi nufusun yogun
oldugu metropol bir sehirde trafik
unsuru vakaya ulasmakta engel tesgkil
etmektedir. Vakaya ulagsmak igin da-
kikalarin hatta saniyelerin bile énemli
oldugu g6z 6ntnde bulunduruldugun-
da, trafik sorunu hastane dncesi acil
saglik hizmetlerinin etkin ve zamaninda
sunulabilmesini geciktirdiginden en
blyluk problemlerimizden  biridir.
Ambulansin gegis Ustinlugtne diger
sUrlculer tarafindan izin verimemesi ve
bundan dolayi fermuar yénteminin aktif
olarak kullanilamamasi hastaya veya
hastaneye ulasiima konusunda sorun
yaratmaktadir. Vakaya ulagsma suresinin
uzamaslyla orantili olarak saglikta siddet
olaylar da bas gostermektedir. Bu
problemler buyuk bir 6zveriyle galisan
personelimizin moral ve motivasyonunun
dismesine sebebiyet vermektedir. Va-
tandaslarimizin bu konu hakkinda daha
duyarli ve sag duyulu olmalari, blyUk bir
Ozveriile caligan 112 personeline destek
olmalari, hem personelimizin moral ve
motivasyonunu yukseltecek hem de
daha kaliteli saglik hizmeti sunmalarina
destek saglayacaktir.

112 Acil Saglik Hizmetleri kendisi gibi 7
guin 24 saat hizmet veren polis ve itfaiye
ekipleriyle omuz omuza ¢alismalarini

1985 Yilinda Bitlis, Ahlat'ta dogdu. 2002'de Ahlat Selguklu Lisesinden, 2009'da
Trakya Universitesi Tip Fakuiltesinden mezun oldu. 2009-2011 yillari arasinda
istanbul Saglik Mudarlugt il Ambulans Servisi Baghekimligine bagl Umraniye 4
No'lu Acil Saglik Hizmetleri istasyonunda, 2011-2014 yillarinda Uskudar Devlet
Hastanesi'nde, 2014-2015 yillarinda Umraniye 1 No'lu Acil Saglik Hizmetleri
istasyonunda, 2015-2016 yillari arasinda Istanbul Avrupa il Ambulans Servisi
Baghekim yardimciligi gérevierinde bulundu. 2016'dan beri istanbul Avrupa I
Ambulans Servisi Baghekimi olarak gérev yapmaktadir.

sUrdurmektedir. Ancak psikiyatrik vaka-
lar, madde alimlari, darp gibi olaylarda
ambulansin olay yerine ulasan ilk ekip
olmasi asayis ekiplerini uzun stre bekle-
mek zorunda kalmalari, gtivenli olmayan
ortamlarda ekiplerimizi zor duruma
dusUrmekte hem sozel hem de fiziksel
siddetle kargl karsiya birakmaktadir.
Bu konu hakkinda asayis ekiplerinin
destekleri, personelimizin daha guvenli
ortamlarda ¢alismasini saglayarak hem
saglikta siddet olaylarini azaltacak hem
de hastane 6ncesi acil saglik hizmetle-
rinin sunumunun kalitesini artiracaktir.

istanbul ilinde kara ambulanslari disinda
2008 yilindan beri helikopter hava am-
bulansi hizmet vermektedir. Cogunlukla
istanbul’'un kirsal kesimlerindeki acil
vakalara ulagim stremizi azaltmakta,
hastaneye nakli hizlandirmaktadir.
Vatandaslarimizin bu hizmetle acil saglik
hizmetlerine ulagimi kolaylasmis, uzun
nakil streleri kisaltilmistir. Kentsel bélge-
lerde yapilasmadan kaynakli helikopter
inis-kalkis alanlarinin azligindan dolay!
hem trafigin yogun oldugu zamanlar da
hem de sehir i¢i vakalarda kullanilama-
maktadir. 2011 tarihinden itibaren 2 adet
deniz ambulansi hizmet vermektedir.
Bu ambulanslar ana karayla baglantisi
olmayan adalarda gdérev yapmakta ve
vakalarin anakarada bulunan hastane-
lere taginmasini saglamaktadir.

Hem Avrupa Komuta Kontrol Merke-
zine hem de Anadolu Komuta Kontrol
Merkezine gunlik yaklasik 25 bin ¢agri
gelmekte ve cagrilarin sadece %9'una
ambulans yonlendiriimektedir. Bu



cagrilarin %91 gibi blyuk bir kismi ise
gereksiz olup acil saglik hizmetleri ile
ilgisi bulunmamaktadir. Cagrilarimizin
buyUk bir kismini olusturan bu gereksiz
aramalar hem Komuta Kontrol Merkezi
calisanlarimizin is yukunu artirmakta
hem de ger¢ek acil vakalarin ulagmasina
engel teskil etmektedir. Saniyelerin bile
6nemli oldugu hastane 6ncesi acil saglik
hizmetleri sunumunda yasanan aksaklik,
acil vakalar icin geri déntsdmu imkansiz
sonuglar dogurmaktadir. Bu nedenle
vatandaglarimiza 112 acil ¢cagri hattinin
6nemini, hangi durumlarda aranmasi
gerektigini, hastane 6ncesi acil saglik
hizmetlerinin neler oldugunu anlatmak
ve farkindalik olusturabilmek igin gerekli
kamu spotlari yayinlanmakta, Yasama
Yol Ver Medya kampanyas! ve Minik
112 projesi yurutulmekte, halka agik
alanlarda egitimler dtizenlenmektedir.
‘AJag yasken egilir” s6zinu ilke edinerek
baslanan Minik 112 projesi, 2015 yilindan
itibaren devam etmektedir. Proje kapsa-
minda 696 okula ziyarette bulunulmus
ve 143.259 06grenciye ulagiimigtir.
Yapilan ziyaretlerde okullara acil yar-
dim ambulansi ile gidilerek 6grencilere
ambulans tanitiimig, acil cagri hattina
nasil ulagabilecekleri, hangi durumlarda
112 acil gagri hattinin aranmasi ve trafikte
ambulansa nasil yol verilmesi gerektigi
gibi énemli konular anlatimaktadir.

Acil Saglik Hizmetleri istasyonlarinin
konuslandiriimasi ilgelerdeki nufus
yogunlugu, bélgedeki vaka yogunlugu,
bolgeye ulasim suresi dikkate alinarak
konumlandiriimaya calisiimaktadir. Has-
talara ulagim suresi kentsel bélgelerde 10
dakikanin altinda, kirsal bélgelerde ise
30 dakikanin altinda ulasiimasini amag-
lamaktadir. Fakat sehir planlamalarinda
Acil Saglik Hizmetleri istasyonlarinin
konumlanacag! belirli bir alan saglan-
madigindan, Istanbul'un baz bélgele-
rinde istasyon ihtiyaci olmasina ragmen
yerlesim sikintisindan dolayi bu ihtiyag
kargsilanamamaktadir. Bazi bélgelerde 2
istasyon ayni fiziki alani kullanmak zorun-
dakalmakta, elverigsiz ¢aligma ortamlari
olugsmaktadir. Bu ¢aligma ortamlarinda
personellerin verimlerini dustrmekte,
vakaya ulasim stremiz uzamaktadir. Bu
sebeplerden dolay! sehir planlamalari
yapilirken okul, polis karakolu gibi plan-
lamada yer verilen kurumlar gibi, 112 Acil
Saglik Hizmetleri istasyonlarina da yer
verilmesi hayati énem arz etmektedir.
Ayrica tum Turkiye'de 112 Acil Saglk
Hizmetleri istasyonlarinin bir standardi
bulunmamaktadir.

Acil Saglik Hizmetlerinin édnemli bir
kismini olusturan hastane éncesi acil
saglik hizmetini sunan il Ambulans
Servisi Baghekimligi y&neticilerinin
de Saglik Bakanligimizin yeni teskilat
yapisindaki diger yoneticilerle ayni 6zlUk
haklarina sahip olmasi gerekmektedir.
Bu kadar yogun ve buyUk bir &zveriyle
calisan Baghekimlik yéneticilerinin bunu
fazlasiyla hak ettigini distinmekteyim.

Batin bu olumsuzluklara ragmen
Acil Saglik Hizmetleri son yillarda en
fazla bUylyen ve gelisme kaydeden
kurumlardan biridir. Personellerimiz
yasadiklari sorunlara ragmen buyUk bir
Ozverive Ustun bir gayretle galismalarini
sUrdurmektedir. 112 calisanlarinin kalite
standartlarinin yukseltiimesine yénelik
calismalar devam etmekte, personel-
lerimize yonelik zorunlu ve hizmet igi
egitimlerimiz verilmekte olup ayni za-
manda vatandaslarimiz iginde farkindalik
calismalarimiz devam etmektedir.
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yillarda en fazla buyuyen
ve gelisme kaydeden
kurumlardan biridir.
Personellerimiz yasadiklari
sorunlara ragmen bUuyUk
bir 6zveri ve Ustun bir
gayretle calismalarini
strdurmektedir.

112 calisanlarinin

kalite standartlarinin
yukseltiimesine yonelik
calismalar devam etmekte,
personellerimize yonelik
zorunlu ve hizmet ici
egitimlerimiz verilmekte
olup ayni zamanda
vatandaslarmiz icinde
farkindalik galismalarimiz
devam etmektedir.
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Acll sadlik hizmetlerinde
NUKUKI soruniar

Prof. Dr. Hakan Hakeri

cil tibbi mudahaleler,
tip hukukunda getirilen
kurallarin gogunun istis-
nalarina rastlanilan bir
alandir. Bunedenle nevi
sahsina minhasir hukuki
meseleler s6z konusu olmaktadir. Bu
sorunlari gogu hukuki olmaktan ziyade
uygulamadan kaynaklanmaktadir.
Bu cercevede asagidaki hususlar 6n
plana ¢ikmaktadir.

Acil miidahale: Oncelikle acil mi-
dahaleden ne anlagiimasi gerektigini
belirlemek gerekir. Mevzuatta bazi ta-
nimlar varsa da yetersizdir. Kanaatimce,
“Hastanin vicut batinltgu veya hayati
bakimindan agir bir tehlikenin varligi
halinde yapilacak tibbi mtdahaleler
acil tibbi midahalelerdir” seklinde bir
tanim yapilarak, uygulamada hekimlerin
tereddutleri dnlenmelidir.

Tibbi takdir: Acil mudahale igin 6ner-
digim tanima bagli olarak, bir hastanin
acil durumunun olup olmadigi tibbi bir
takdir gerektirmektedir. Mevcut hukuki
durumda, hasta acil olmasa bile hastaya
acil hastaymis gibi muamele yapilmasini
6ngdren mevzuat duzeltimelidir. Bugtn
acillerdeki sorunlarin baginda bu mev-
zuat gelmektedir. Halihazirda poliklinik
hizmetlerinin baz hastanelerde mesai
saatleri sonrasina da uzatilmig olmasi
karsisinda, hekimin triyaj uygulamasi
yaplip; acil olmayanlari poliklinik hizmeti
varsa poliklinige, yoksa ertesi gtin gel-
mek Uzere sevki imkani taninmalidir.
Triyaj uygulamasi etkin yapiimalidir. Bu
uygulamanin siddetin 6nlenmesine de
etkisi olacaktir.
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editéradar.

Hekimin hukuki sorumluluk ve zorun-
luluklari: Acil serviste gérev yapan basta
hekim olmak Uzere saglik calisanlarinin
hukuki zorunluluklari konusunda bilgi
sahibi olmamasi énemli sorunlardan birini
olusturmaktadir. Acil servislerde galigan
hekimlere yapilan bir anket ¢calismasinda
hekimin en énemli yikimlalagu sorul-
dugunda, calismaya katilanlarin %31,5'i
“ézen” cevabini vermistir.

Bilinci kapali hastanin yogun bakim
ya da nadiren de olsa servis yatisi
acisindan hasta yakinlarinin bunu
kabul etmemesi ve eve gétiirmek
istemesi: Ozellikle son dénem kanser
hastalari, nérolojik hastaligi olan hastalar,
dogustan anomalisi olan hastalar vb. he-
kim yogun bakim yatisina karar verdikten
sonra yakinlari tarafindan eve géturiimek
istenmektedir. Bu nedenledir ki, acil
calisanlariigin hasta ile ilgili karar verme
yetkisinin yakinlarinda oldugu durum
ciddi bir hukuki sorundur. Acil erigkin-
lerde hasta yakinlarinin hasta agisindan
hayati tibbi midahaleyi kabul etmemeleri
halinde, bu midahaleyi saglayacak etkin
ve hizli bir hukuki altyapi kurulmalidir.
Cocuklarlailgili korumay! Cocuk Koruma
Kanunu saglarken eriskinler acisindan
bu koruma bulunmamaktadir. Ayni sorun
112 calisanlari agisindan da gecerlidir.
Acil cagr Uzerine giden gorevliler,
hastaneye sevk yapmak istediklerinde,
hayati tehlikeye ragmen hasta yakinlari
musaade etmemekte ve hasta zarar
gorebilmektedir.

Givenlik tedbirleri: 112 galisanlarinin
gUvenligine iligkin tedbirler alinmalidir.
112 calisanlari hastanedeki saglk c¢ali-
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atandi. Halen istanbul Medeniyet Universitesi Tip Hukuku Arastirmalari Birimi
Baskanidir. Tip Hukuku Dernegi Kurucu Baskani olan Dr. Hakeri, ayni zamanda
istanbul Medeniyet Universitesi tarafindan yayimlanan Tip Hukuku Dergisinin

sanlarina nazaran ¢ok daha bulyUk tehdit
altinda galismaktadir. Bu ¢alisanlara
yonelik siddet halinde de ceza artirmi
ongorulebilir.

Acil servislerin kalabalik olmasi:
Kalabalik, hekimin tim yukumlultklerinin
temelini olusturan 6zen yukimlulagand
yerine getirmesi asamasinda kisitliliga
sebep olmaktadir. Ogretide acil ser-
vislerde ¢zen kriterinin acil durumlarda
yumusatilamayacagi savunulmaktadir.
Acil hallerde hastanin kliniginin daha
agir olmasi, hasta yakinlarinin daha
panik olmasi kisacasi hastanin poliklinik
hastas| olmamasi sadece tibbi yeterlilik
acisindan degil hekim agisindan da
isleri zorlagtirmakta ve Uzerindeki baski
nedeniyle acil hekimini yanlis karara
sUrdkleyebilmektedir. Tam da bu nedenle
acil hekiminin glincel tibbi daha yakinen
takip etmesi, meslek igi egitim faaliyetle-
rine katiimasi ve kisisel gelisimi icin daha
fazla emek harcamasi gerekmektedir. Bu
konuda tedbirler alinmalidir.

Mimari yapi: Acil serviste siddetin 6n-
lenmesi bakimindan, hasta yakininin tibbi
bir gereklilik olmadikga iceri alinmasini
engelleyecek mimari yapi olusturulma-
lidir. Bu cercevede hasta yakinlarinin
sari ve kirmizi alanlara gerekli ve istisnai
durumlar disinda alinmasi kisittanmal,
acil servislerde hasta yakinina yaptirilan
islerin (hastayl goértntilemeye gotu-
rip-getirme vb.) hastane personeline
yaptiriimali, bunu yapabilecek kadar
personel ¢aligtinimalidir. Béylelikle bu
problemin ilk agamasi asllir. Ayrica sari
ve kirmizi alanda hastasi olanlara acil
haller diginda saat basi hekim tarafindan



2. ve 3. basamak devlet
hastanelerinin acil
servisleri rutinde verdikleri
saglik hizmetleri yaninda
adli vakalarin ilk olarak
degerlendirildikleri
yerlerdir. Acil servislerde
yapilan adli muayene ve
adli raporlama islemi; acil
servis hekimine ek bir yuk
getirmekte olup, hekimlerin
hem adli muayeneyi daha
lyi bilmesi gerekliligini hem
de usultine uygun adli rapor
dtzenlemeleri gerekliligini
dogurmaktadir.

bilgi verilebilir. Béylece alanlarda saglk
calisanlarina hareket alani saglanarak
ikincil bir edinim de saglanmis olur.

Siddet: Acil servislerde ¢ikan olaylar-
da beyaz kod uygulamasinin yeterli
olmadigr gordlmektedir. Uygulamada
hekim tarafindan birgok hakaret yok
sayllmakta ve beyaz kod uygulamasi
kullaniimamaktadir. Sonugcta verilebi-
lecek olasI cezalarin yetersiz oldugu
dusuncesi hekimi kod uygulamasindan
uzaklastirmaktadir. ister 6zel ister kamu
hastanelerinde olsun, acil servislerdeki
siddet halinde ceza artinmi éngérdl-
melidir.

Hastalarin mahremiyeti: Ozellikle 3.
basamak hastanelerin acil servislerinin
yogun olmasi ve her hastaicin en az bir
hasta yakininin eslik etmesi acil servis
kalabaligini artirarak hasta mahremiyeti-
nin saglanmasini zorlastirmaktadir. Has-
ta yakinlarinin girisinin kisittanmasi bir
¢6zUm olacagi gibi ayrica mahremiyet
icin perde sistemi yerine kutu sistemine
gegcilebilir. Acil servis girisinde ve i¢inde
basinin géruntt almasini engelleyecek
mekanizmalar gelistirimelidir. Burada
mahremiyet daha d6nem kazanmaktadir,
zira kisiler cogu kez hastaneye hazirlik-
siz olarak getirildiklerinden, baskalarinin
gbrmesini istemeyecekleri bir halde ola-
bilirler. O nedenle, acil servis 6ninde de
mahremiyetin korunmasi saglanmalidir.

Kayit tutma ylkimliligi: Acil serviste
hasta ile alakali kayitlari tutmak 6zellikle
hasta basvurusu ¢ok olan 3. basamak
hastanelerde isleyiste oldukga gugtur.
Ancak ileride yasanabilecek sorunlarin
onlne gecilebilmesi agisindan da zorun-
luluk teskil etmektedir. Yesil ve sari alanda
degerlendirilen hastalarin dosyalarina en
azindan hastanin kisa ¢ykusu, 6zgegmisi
ve kullandigi ilaglar, alerji 6ykdsinin olup
olmadigl, tetanos asisinin olup olmadig,
pozitif fizik muayene bulgusu ve 6n tani
muhakkak not edilmeli, verilecek tedavi-
de tarih ve saat notu dusulerek hemsire
takip formuna yazilip kaselenmelidir. Bu
verilerin daha sonradan hatirlanmasi gli¢
olacagi i¢in hasta degerlendirilirken es
zamanli olarak kayit altina alinmasi acil
hekimi acisindan ¢gok énemlidir. Ayrica
verilen yaziliistegi uygulayan hemsirenin
de yaptigi islemleri saatiyle hasta takip
formuna kayit etmesi ve yaptigina dair
imza ve ismini not etmesi 6nemlidir. Bu
sayede hastalarin uygun tedaviyi uygun
sekilde ve zamaninda alip almadiginin
tespiti yapilabilir. Bu konuya iligkin
genelge yaymlanmalidir.

(")yki] alma: Acil hekimi hastanin anam-
nez vermesinin mdmkun olabildigi yesil
ve sari alan hastalarinda hatta bilinci agik
kirmizi alan hastalarinda bile hastadan
ayrintih ya da kisa anamnez alabilir.
Ancak resusitasyon ihtiyaci olan, ciddi
nefes darligi sikayeti ile gelen, multi-
travma nedeniyle acil servise getirilen
vb. durumlarda énceligin uygun tedavinin
uygulanmasi olmasi nedeniyle anamnez
alinma asamasi mtdahaleden sonraki
zaman dilimine birakilabilir.

Adli muayene: 2. ve 3. basamak devlet
hastanelerinin acil servisleri rutinde
verdikleri saglik hizmetleri yaninda adli
vakalarin ilk olarak degerlendirildikleri
yerlerdir. Acil servislerde yapilan adli

muayene ve adli raporlama islemi; acil
servis hekimine ek bir yUk getirmekte
olup, hekimlerin hem adli muayeneyi
daha iyi bilmesi gerekliligini hem de
usuliine uygun adli rapor dizenlemeleri
gerekliligini dogurmaktadir. Tm bunlar
hekimin hem tibbi hem de hukuki zo-
runlulugudur. Ancak son sinif adli tip
staji sonrasi hekimler, adli rapor yazma
konusunda ve guncel hukuki yukimlu-
|Uklerini takip etme konusunda yeterli
olamamaktadir. Orneklemek gerekirse
acil servise alkol alimiile gelen ve kan al-
kol dlizeyi 200 promil Gzeri olan hastalarin
adli kabul edilmesi gerekliligi ilgili yasal
duzenlemelerde ac¢ik ve net yazmasina
ragmen halen uygulamada bu hastalar
adli kabul edilip kayit tutulmamaktadir.
Bu hastada olasi ciddi bir saglik problemi
gelistiginde hekim agisindan ciddi sikinti
yaratacak énemli bir durumdur. Adli
muayene hususunda belirli merkezler
olusturulmali ve acil servisten bu ytk
alinmaldir.
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oeNir hastaneler

Dogc. Dr. Yeter Demir Uslu

zel yatinmcilann dis
bor¢clanma yoluyla elde
ettikleri kaynagi kamu
arazilerini kullanarak
yatirma dénustarddkleri
bu modelde devlet, alt-
yaply! yatirimeinin bakim garantisi altinda
kira 6deyerek 25 yil boyunca kullanacaktir.
Bu durumda yatirmeinin avantajlarini olus-
turmak Uzere fiziki yapi diginda radyoloji,
laboratuvar hizmetleri gibi bir takim dolayl
tibbi hizmetlerin bedeli mukabil yiritiimesi
de yatinmciya birakimistir. Dogrudan
devlet garantili bir model olmasa da Ba-
kanligin 6deme garanti taahhtdUne yonelik
duzenleme meveuttur. Kamu Ozel isbirligi
modeli ile yapilan sehir hastanelerinde
saglik hizmetlerinin nitelik ve niceliginin
artinlmasini kamu ile ézel sektdr birlikte
Ustlenmektedir. Saglik Bakanligi, yuklenici
firmaya kullanim bedeli ve hizmet bedeli
ddemelerini yaparken yillik TUFE ve UFE
artiglarinin ortalamasini %100 oraninda
yansitmaktadir. Ayrica kullanim bedeli
ddeme kalemi ise TUFE ve UFE artig
ortalamasini asan déviz artis riskine kargi
da koruma altina alinmistir. Bu baglamda
projede uygulanan ddeme mekanizmasi,
yUklenici firma lehine TLnin deger kaybina
karsi 6nlem almaktadir. Ayni zamanda bu
koruma yéntemi, hastanelerin finansmanini
saglayan bankalarin yatirma tesvik konu-
sundaki gUvenlerini artirmaktadir.

Sehir hastaneleri kapsamindaki yatirmlar
ve ihale sureci, Saglik Bakanligi Saglik
Yatinmlan Genel Muduirligu Kamu Ozel is-
birligi Daire Bagkanliginca yaratiimektedir.
ihale stiregleri ile ilgili ayrintilar “ticari sir”
olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle ihale
ve s6zlesme detaylarina erigsilememektedir.
Ayrica, farkli yuklenici firmalar ile yapilan
stzlesme igeriklerinde ve dolayisiyla
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karslilikli hak ve sorumluluklarda énemli
farkliliklarla karsilasiimaktadir. Ornegin
ortak alanlarda kullanilan elektrik gider-
leri, sbzlesme ile bir sehir hastanesinde
yUklenici firmaya verilmisken bir digerinde
kamu tarafina yuklenmistir. Bu durum
stzlesme igerikleriyle ilgili daha buydk
farkliliklarin da olabilece@i konusunda
soru isaretleri yaratmaktadir. Bu hastaneler
aslinda sadece birer hastane degil, birgok
hastanenin bir arada oldugu saglik sehirleri
seklinde tasarlanmistir. Hemen hepsi fiziki
alan bakimindan abartili olarak buytk ya-
pilardir, yatak basina kapali alan 380 metre
kareye kadar cikanlar mevcuttur. Sehir
hastanelerinde brut kapali alanin olduk¢a
yUksek olmasi, isletme maliyetlerinin de
yUksekligini beraberinde getirmektedir.
Ulkemizde birbirinden farkli kapasitelerde
ve farkli bolgelerde dizayn edilen sehir
hastanelerinin verimliligin hesaplanmasi
ve maliyet degerlemesinin yapiimasi
O6nemli bir husus. Hizmete acilan birkag
sehir hastanesi 6rnegine baktigimizda,
isletme maliyetlerinin yiksekliginin hastane
bazinda gelir-gider dengesini bozdugu
goriilmektedir. Isletme giderleri igerisinde
degisken gider olarak tanimladigimiz;
enerji, 1Isitma, personel sevk ve idaresi
gibi giderlerde ciddi bir artis olmasi
beklenmektedir. Isletme giderlerinin bekle-
nenden yUksek olmasi, mali sirdirulebilirlik
konusunu gindeme getirmektedir.

Eski devlet hastaneleri déner sermaye ge-
lirlerinin blyuk bir kismini otopark, kafeterya
gibi alanlardan elde ediyordu ancak sehir
hastaneleri modelinde bu gibi finansal
kaynak yaratabilecek hizmet alanlari
yUklenici firmaya verilmistir. Bu nedenle
kamu tarafl ddner sermaye kaleminin blyk
bir kismindan mahrum kalmistir. Kamu
tarafinin elinde déner sermaye geliri olarak

1978'de Ankara'da dogdu. ilk, orta ve lise 6grenimini Beypazar’nda
tamamladiktan sonra 1999 yilinda Selguk Universitesi Iktisadi ve idari Bilimler
Fakultesi Kamu Yénetimi Boltimi'nden mezun oldu. isletme doktorasinin
ardindan &zel sektdrde ve iller Bankasi Genel Mudurlugunde cesitli gérevierde
bulundu. 2011-2014 arasinda Ordu Universitesinde Iktisadi ve idari Bilimler
Fakiiltesi Isletme Bolim Baskanligi ve Sosyal Bilimler Enstittisti Mtdur
Yardimciligi gérevlerini Ustlendi. 2013 yilinda Yonetim ve Strateji alaninda dogent
olan Uslu, 2015-2016 yillari arasinda Giresun Universitesinde isletme Bolumu
Ogretim Uyeligi ve Dekan Yardimciligi yapti. 2016'dan beri istanbul Medipol
Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Saglik Yénetimi Béltim Bagkanligi gérevini
yuraten Dr. Uslu evli ve iki gocuk annesidir.

sadece hizmet sundugu hastalara yaptigi
islemlerden 6tUrU elde ettigi gelir kalmistir.
SUT daki birim fiyatlarini géz éniine aldigimiz
zaman, SUT birim fiyatlari Gzerinden hastane
24 saat hizmet verse dahi gelirler igsletme
giderlerini karsilayabilmesi, genel bltce
destegi olmadan gelir gider dengesinin sag-
lanmasi mumkin gérinmemektedir. Sehir
hastanelerinde “cekirdek tibbi hizmetler”
olarak adlandirilan hizmetler Saglik Bakanligi
tarafindan yUrattimekte, kalan hizmetler ise
yUklenici firmaya devredilmektedir. Hastane
binasi bakim, onarim ve yenilenmesini teyit
eden yUklenici firmanin devlete s6zlesmede
belirttigi 25 yillik glivencesi mevcuttur. Ka-
munun bu durum ézelinde ekstra bir tedbir
almasina gerek kalmamaktadir. Sadece
olusan arizalari ve yipranmalari yuklenici
firmaya bildirmekle sorumlu tutulmaktadir.
Yiklenici firma ise bakim onarim calisma-
larini yapmakla ytkumluddr. Bu konuda
tesisin hizmetleri surdurdlebilirligi esas
alinmaktadir.

KOP'nin bir rnedi olan sehir hastaneleri
sdzlesmeleri 6zel hukuk sézlesmesi niteli-
gindedir. S6zlesme detaylarinin hem kamu
hem de yuklenici firma tarafindan icerigi
ve detaylari paylagiimamakla birlikte genel
hatlarr; 19 hizmet kaleminin (P1 ve P2) yer
aldigr anlagsma huktmleri, yUklenici firma
ile alt yUklenicilerin hangi husus ve hizmet
kalemleri Gzerinde anlastiklarini gésteren
hukdmler yer almaktadir. Sézlesmeye
bagl kalmak sartiyla belirlenen kosullarda
degisiklik yapilmasi mumkundur. Ancak
sdzlesmenin binlerce sayfalik uzun yapisi
nedeniyle proje slresince ortaya ¢ikabile-
cek dngorilemeyen durumlar igin gerekli
olabilecek belge ve bilgi altyapisi olusturu-
lamamaktadir. Yuklenici firma; finansmanin
saglanmasi, hastane ingaatinin yapiimasi
ve stzlesmede belirtilen siire boyunca (25



yil) hastanelerin otelcilik hizmetlerini belirli
tibbi cihaz ve yardimei saglik hizmetlerinin
saglanmasindan sorumludur.

P2 olarak adlandirilan zorunlu olmayan
hizmetler; camasir ve ¢amasirhane hiz-
metleri, yemek ve yemekhane hizmetleri,
sterilizasyon ve dezenfeksiyon hizmetleri,
atik hizmetleri ile birlikte rehabilitasyon
hizmetleri, laboratuvar hizmetleri ve
gorunttleme hizmetlerini kapsamaktadir.
Bu hizmetler bedeli miktara bagl olan
ve miktara bagl olmayan 6demeler
olarak siniflandirimaktadir. P2 6demeleri
arasinda yer alan ve miktara bagli olan
hizmetler, doluluk oranina gbre 6édeme
tutarinin degisiklik gésterecegdi hizmetlerdir.
Uygulamalardaki sehir hastanelerinde
yUklenici firma tarafindan verilecek hiz-
metler ve standartlari s6zlesme eklerinde
tanimlanmis durumdadir. “Ticari sir” olarak
saklanan s6zlesme igeriklerinin farklilik
gOstermesi ve kamunun tUm bu hizmetlere
standart getirmemesi sebepleriyle sunulan
hizmetlerin vasif ve maliyetlerinde farkliliklar
gordlmektedir.

Sehir hastanelerinin satin alma sureg-
lerinde igleyen sistem, konuya dair ayri
bir mevzuatin ve yonetmeligin olmayisi
sebebiyle devlet hastanelerinde isleyen
sistem ile benzerlik gdstermektedir. Sarf
malzemelerindeki alim prosedirt kamu
hastanelerindeki gibi islemektedir. Sehir
hastanelerini satin alma surecinde kamu
hastanelerinden ayiracak en 6nemli
kriter, sbzlesmedeki Ek-22, Ek-13 ve Ek-
17 gibi sUreglerin isletilebilmesidir. Ekler
dahilindeki hizmetlerin iceriginde demirbas
malzemeler, bilgisayar, biyomedikal cihaz-
lar, mefrusat gibi kalemler bulunmaktadir.
Ancak hizmet sunulmaya baslanmasindan
Uzerinden yaklasik bir yil gegmesine
ragmen Ek-22, Ek-13 ve Ek-17'nin iceri-
sinde hangi kalemlerin yer alacagi resmi
bir otorite tarafindan belirlenmemistir ve
bu eklerin nasil isletilecegine yoénelik bir
uygulama 6rnegi bulunmamaktadir. Satin
alma surecinde yasanilan gecikmelerin
yarattigi sorunlarin yani sira ¢zellikle bakim
onarim hizmetlerinin alinamamasi cihazlarin
zarar gdérmesine ve hizmet sunumunun
aksamasina sebep olabilmektedir.

Sehir hastanelerinin hizmet sunumunun
kalitesinden devlet sorumludur. Devlet adi-
na stzlesmeleri yUrdten burokrat ve diger
kamu personelinin yuklenici firmalarin faa-
liyetlerini ayrintil bir bicimde denetleyecek
uzmanliga sahip olmasi beklenilmektedir.
Ancak bu faaliyetlerin yerine getirilmesiigin
gereken bilgi ve tecriibe henliz kamu tara-

finda kazanilamadan birgok sehir hastanesi
es zamanlr hizmet vermeye baglamistir. Bu
sebeple kamu tarafi hem sézlesme ydnetimi
hem de hizmetin denetlenmesi strecinde
gerekli olan yénetsel mekanizmayi olustura-
mamistir. 25 yillik sure¢ dahilinde isletilecek
sehir hastanelerinde KO prosediirlerini ve
stzlesme gerekliliklerini butdn hatlaryla
bilen personel sayisi yeterli degildir.

Uygulama ¢rneklerindeki hastane yéneti-
cileri, saglik personelinin ve saglik hizmeti
sunumunu destekleyen diger calisanlarin
say! ve nitelik olarak artirimasi gerektigini
belirtmislerdir. YUklenici firmalarin Ustlendigi
radyoloji, laboratuvar gibi ¢zellikli tibbi
destek hizmetlerinde galistirilacak personel
sayisi ve niteligi konusunda firma tamamen
6zgUr birakilmistir. Bu konuda kamu tarafin-
dan bir denetim mekanizmasinin olmayisi
bu alanlarda verilen saglik hizmetlerinde
kalite, hiz ve standardizasyon yakalanama-
masina neden olmaktadir. Hekimin yaninda
bir kayit personeli olmadan hasta muayene
etmesi gesitli taraflarca elestiri almis, bu
durumun hekimin hastanin muayenesiicin
aylracagl zamandan galacagi, muayene
edilen hasta sayisinda ¢énemli dugutslere
yol agacag! ifade edilmistir. Ayri bir husus
olarak, tibbi sekreterin hekim muayenesi
sirasinda poliklinikte bulunmamasi bazi
mahremiyet a¢isindan &zellikli bélumler
icin saglik personelini olumsuz ydnde
etkilemektedir.

Hizmet vermeye baglamis olan sehir
hastanelerinde hemsire eksikligi nedeniyle
acllamayan boélumler bulunmaktadir. Fi-
ziksel mekanin buyuklugu, koordinasyon
gerektiren birim sayisinin daha da fazla-
lasmasi mevcutta goérev yapan hemsireleri
hem fiziksel hem de zihinsel anlamda daha
¢ok yipratmaktadir. Yeni bir sehir hastanesi
agllirken Yuksek Planlama Kurulu, saglk
tesisinin yapiimasi gerekliligine ve nereye
yapllacagina karar vermektedir. Halkin
beklenti ve ihtiyaglarinin en yakin mesafede
karsilanmasi ve Ankara, Istanbul, izmir
gibi illerdeki asir hasta yogunlugunun
azaltimasli amaciyla tlkemizde 30 saglik
hizmet bolgesi belirlenmigtir. Uygulama
orneklerinde Bakanligin yillik doluluk
oranina gore hesaplanan miktarlari almay
ve bedelini 6demeyi taahht ettigi %70’lik
oraninin hizmete giren tim sehir hastane-
lerinde asildigi gézlemlenmistir. Bu bilgiler
Isiginda sehir hastanelerinin ihtiyag duyulan
bolgelere yapildigi sonucuna varilabilir.

Sehir hastanelerinin fiziki bdydklugu géz
6nUne alindiginda, yerleskeye uygun
alanlarin sehir merkezlerinde her zaman

bulunabilmesi oldukga gugtdr. Hastanelerin
ulasim sorunlariyla ilgili, kurulum éncesi
strecler de dahil olmak Uzere paydas
katiiminin énemi géze c¢arpmaktadir.
Sehir hastaneleri yonetimi ile bir araya
gelerek ulagim sorununa ¢6zUm bulacak
paydaslar, Karayollari Genel Mudurlagu,
valilik, yerel yénetimler ve hizmeti alanlar-
dan olusmaktadir. Paydaslar arasindakiis
birligi diizeyinin seviyesi ulagim sorunlarinin
¢6zUmUune dogrudan etki ettigi uygula-
ma orneklerinde gézlemlenmistir. Sehir
hastanelerinin hizmet vermeye basladigi
illerde eski kamu hastanelerinin kapa-
tilmasina yonelik standart bir uygulama
bulunmamaktadir. Bazi illerde mevcut
devlet hastaneleri kapanirken bazi illerde
ise mevcut devlet hastaneleri hizmete
devam etmekte hatta yeni devlet hastanesi
insaatlar bulunmaktadir.

Eski hastane binalari 6zellikle buyuk sehir-
lerde tescilliya dakoruma alanlariigerisinde
yer almaktadir. Koruma alani i¢inde olan
eski hastanenin vasif degistirmesi ve imar
plani degisikligi zor olacaktir. Bu durum
Cevre Bakanliginin gerceklestirecegi CED
Planlari ve TOKI is birligi ile s6z konusu
hastanelerin yeniden “Etkin ve Verimli
Kullanim Analizi’nin yapiimasi gerekir.
Literatirde “en iyi kullanim” diye gecen
etkin ve verimli kullanim analizi, bir mulkin
fiziki olarak mUmkun, finansal olarak ger-
ceklestirilebilir olan, yasalarca izin verilen
ve de@erlemesi yapilan mulkt en yiksek
degerine ulastiran en olasi kullanimi” olarak
tanimlanir. S6z konusu analizin rasyonel
olarak yapilmasi ve sonuclarinin kamuo-
yuyla paylasiimasi, s¢z konusu alanlari rant
disincesiyle kullanmayi hedefleyenlerin
de direncini yok edecektir. Nitekim adi
gecen analizin gerceklestirimesi suretiyle
kapatilan hastane binalarinin degerlemesi
ile elde edilen gelirlerin sehir hastanelerinin
finansal sUrdurUlebilirliginde ve kamuya
olan yukinun hafifletiimesi noktasinda
6nemli oldugu da aciktrr.

Buguine kadar 6zel hastanelerin tercih
edilmesinde rol oynayan en dnemli fak-
térlerden biri, kaliteli otelcilik hizmetleridir.
Kamu saglik hizmeti, sehir hastaneleriyle
herhangi bir katiim payi alinmaksizin halka
sunulmaktadir. Bu nedenle sehir hasta-
nelerinin kurulmasiyla saglk sektérinde
artacak rekabet, 6zel hastaneleri dogrudan
etkileyecek olup, 6zellikle sunulan hizmet
kalitesi, hizmete ulasma hizi ve rekabet
edilebilirligi g6z 6ntinde bulunduruldugun-
da kendilerini sorgulamalarini ve daha iyi
hizmet verebilmeleri adina iyilestirmeler
yapmalarini tesvik edecektir.

2018 GUZ SD | 43



DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

Ozel sad)
runsatian

Doc. Dr. Bahri Teker

aglhk Bakanhgl 2016
istatistikleri  incelendi-
ginde saglik sektorinde
ortalama %30’luk oranda
hizmet Ureten 6zel saglik
tesislerinin ozellikle ruh-
satlandirma ve denetleme noktasinda
yasadigi sorunlarin belirlenmesi buyuk
bir &Snem arz etmektedir. Ruhsatlandirma
ve denetleme kurallarinda tim sektoéru
kapsayan tek bir mevzuat olmayip
mulkiyete dayali duzenlemeler igeren
mevzuatlarin olmasi ve bu diizenlemele-
rin de genel olarak ¢zel sektor aleyhine
islemesi, ciddi sorunlari beraberinde
getirmektedir. Bu gergevede 6ne ¢ikan
ana sorunlar asagida siralanmistir:

1. Ozel Hastaneler Yénetmeliginde
20/4/2018 tarihinde yapilan degisiklikle
9.maddeye eklenen ek fikrada “Ozel
hastane 6n izin belgesinde hastanenin
yatak kapasitesi belirtilir ve hastane bu
kapasite ile ruhsatlandinlir. Imar mev-
zuatindan kaynakli 6n izin projesinde
belirtilen kapasite fazlasi bina yatinmiari
hastaneye ilave kapasite hakki vermez.
Bakanlikga onaylanmig én izin projesine
aykin sekilde kapasite artirmaya yonelik
mekan, oda kat ilavesi veya én izinden
fazla hizmet alani bulunmasi halinde
ilgili saglk tesisi ruhsatlandirimaz”
denmektedir. Ancak daha 6nce bir
hastane, baska bir hastane veya tip
merkeziyle birleserek kadro ve yatak
sayisini artirma imkénina sahipken
eklenen cumleyle hastaneler mevcut
buyukltkleri ile kalmaya mahkdim
edilmekte, kadro ve yatak artisi filen
imkéansiz hale getirilmektedir.
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2. Ozel saglik tesisi acilisa yonelik 6n izin
sUrecinde ilgili saglik tesisinin gayri sihhi
mUesseselerden uzak oldugu raporu;
il saghk mudarlagu, bayuksehir ile ilge
belediyelerinden temin edilmesi isten-
mektedir. Ancak hem il saglik mudurligu
hem de cevre ve sehircilik il madarlugu
yetkisizlik yazisi vermekte olup ilgili rapor
fiilen belediyelerce verilmektedir. Bundan
dolayi her iki il madurlugandeki strecler
gereksiz olup sadece slreci uzatmaya
sebebiyet vermektedir.

3. Hastanelerin ruhsata esas projelerinin
hazirlanmasina rehberlik edecek bir
kilavuz dokimanin yayimlanmamasindan
dolayi proje denetimlerinde inceleyicilere
gore projelerin surekli degisikliklere tabi
tutulmasi séz konusu olup hem zaman
kaybi hem mali yuk getirmektedir.

4. Yan dal uzmanlgi olan hekimlerin ana
dal kadrosunda istihdam edilememesin-
den dolayr hem 6zel saglik sektord hem
de hekim magdur edilmektedir. Bunun
yani sira 6zel sektére gegcmek amaciyla
kamudan istifa eden hekim en az 6 ay
sUreyle kamuya dénemediginden hekim
ve hasta agisindan sikintilar meydana
gelmektedir.

5. Yapi kullanma izin belgesi alabilmek
icin deprem ve yangin raporu alma sarti
bulundugundan yapi kullanma izin belgesi
mevcut saglik tesislerinden tekrar deprem
ve yangin raporu istenmesi gereksiz
burokrasi olusturmaktadir.

6. imar barisi mevzuati kapsamindan
yararlanmis veya yararlanacak olan 6zel

K Kuruluslarnoa
dirma ve denetim

1966 yilinda Isparta’da dogdu. Trakya Universitesi Tip Fakultesinden 1990
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uzmani ve yonetici olarak calisti. 2016 yilinda Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji dogenti oldu. Dr. Teker, halen Ozel Nisa Hastanesinde yonetici ve
uzman hekim olarak gérev yapmaktadir.

saglik kuruluslarinin durumlarinin Saglk
Bakanliginca da taninmasina yoénelik
paralel mevzuat ¢calismasi yapiimadigiigin
bu kapsamdaki ¢zel saglik tesisleri imar
barislimkanindan faydalanamamaktadir.

7. Saglk Bakanligi tarafindan verilen 2
yillik én izin sUresi ve on izin aldiktan
sonra ruhsatlandirma icin verilen 5 yillik
sure ozellikle bluyUk captaki hastaneler
icin yeterli olmamaktadir. Bu nedenle hak
kaybina ugrayan gok sayida saglik tesisi
mevcuttur.

8. Yatakl Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar
Hakkinda Teblig ile getirilen fiziki alana ait
kriterlerin kigUk 6lcekli 6zel hastanelericin
uygulanmasi mimkuin gérinmemektedir.

9. Saglk Bakanhgi tarafindan o&zel
saglik tesislerine yonelik yayimlanan
ruhsatlandirma ve denetleme mevzuatlar
noktasinda iller arasinda standardizasyon
bulunmamaktadir.

10. Yeni acllacak veya kapasite artirmi
yapacak olan saglik kuruluslarinin Bakan-
Iik tarafindan onayli projelerinin olmasina
ragmen, il saglik madurltklerince onayli
proje Uizerinde degisiklik talep edilmekte-
dir. Bu durum Bakanlik tarafindan projesi
onaylanmis saglik kurumlarinin il saglik
mUudurligd bunyesindeki ilgili personel
tarafindan denetlenmesi surecinde sikga
yasanan sorunlardandir. Proje degisiklik-
lerinin talep edilmesi zaman kaybina ve
ekonomik kdlfete yol agmaktadir.

11. Faaliyet izin belgesi askida olan ve 2



yil icerisinde faaliyete gecemeyen ve bu
nedenle ruhsati iptal edilen ¢cok sayida
saglik tesisi mevcut olup bu durum kaynak
israfina yol agmaktadir.

12. Faaliyeti askida olan saglik tesislerinin
devir ve birlesme iglemlerinin 2013 yilinda
yapilan yonetmelik degisikligi ile engel-
lenmesi sonucunda ¢ok sayida saglik
tesisi hak kaybina ugramistir.

13. Daha énce llicinde ruhsat, kadro veya
Unitelerin taginmasi, devri veya birlesmesi
Bakanlik onayina tabi degilken sonradan
yapilan degisiklikle Bakanlik onayina tabi
tutulmasi, saglik tesislerinin buyime ve
gelismesini kisitlamaktadir.

14. Saglik tesisi ruhsati duzenlenirken
zorunlu olan (laboratuvar, radyoloji gibi)
ruhsatlarin da saglik tesisi ruhsatlandirma
strecine dahil ediimemesinden dolayi ayri
bir ruhsat olarak dtizenlenme zorunlulugu
saglik tesisinin acilig islemlerini uzatmakta-
dir. Birgok saglik tesisi bu stire¢ dolayisiyla
ayirmis oldugu isletme sermayesini de
ihtiyaca yoénelik kullanamamaktadir.

15. Saglik tesislerinde farkl zamanlarda
yapilan ruhsata ve hizmete esas dene-
timler, yogun bakim gibi 6zellikli birimlerin
tescil denetimleriile laboratuvar denetim-
leri gibi gok sayida denetimin yapilmasi
hem denetleyenler hem denetlenenler
agisindan zaman kaybina ve maddiisrafa
yol acmaktadir.

16. Denetimlerde saptanan eksikliklerin
varliginda ilk tespitte uyari yapilmadan
dogrudan cezai mieyyide uygulanmasi
ve bu cezai mueyyidelerin cogu 6zel
saglik tesisi tarafindan kargilanamayacak
sekilde agir olmasi ¢zel saglik tesislerini
magdur etmektedir.

17. Hususi Hastaneler Kanununda
hastane faaliyetlerinin durdurulmasini
saglayan az sayidaki eksiklige ragmen
yonetmelikle poliklinik faaliyetlerinin
durdurulmasini gerektiren ¢ok sayida
eksiklige yer verilmesi ve cezai mieyyide
konmasi ¢zel hastane ve tip merkezlerini
ciddi anlamda sikintlya sokmakta, ayni
zamanda bu tesislerden hizmet alan
hastalari da magdur etmektedir.

18. Zaman ve maddi kayiplara yol
acan gereksiz burokrasinin azaltimasi
amaclyla Resmi Gazetenin 31.07.2009
tarih ve 27305 sayili nUshasinda kamu
kurumlarinda burokrasinin azaltiimasina
yonelik Bakanlar Kurulunca ¢ikarilan

yonetmelige uyulmamakta olup mukerrer
islemler yapilmaktadir (6rnegin doktor bil-
gi bankasinda mevcut olmasina ragmen
hekim, dis hekimi ve diger saglik ¢calisan-
larindan diploma ve uzmanlik belgelerinin
istenmesi, adli sicil beyani yerine adli sicil
kaydinin istenmesi, saglik ¢alisaninin il
icindeki her yer degistirmesinde kimlik
fotokopisinin istenmesi vs.)

19. Kamu hastanelerinden 6zel hastane
ve Ozel tip merkezlerine kadro disi gegici
kadrolu calismasina izin veriimemesi
nedeniyle ¢zel sektdrde nébetci hekim
istihdaminda zorluklar yagsanmaktadir.
Bir hastanede ilgili brangta tek bir uzman
hekim kadrosu hakki taninarak 24 saatlik
hizmet beklentisi hayatin olagan akisina
engel teskil etmektedir.

20. Denetimlerde saglik hizmetinin
kalitesini degerlendirmek yerine daha
¢ok mekan bazli fiziki l¢Ulerin esas alin-
mas! kurumlarin niteliksel gelismelerine
ve hastalarin daha iyi hizmet almasina
herhangi bir katki sunmamaktadir.

21. Ozel hastanelerde poliklinik oda élciile-
rinde temel kisitlama yok iken tip merkezleri
icin asgari 16m2 oda buydklugu sartinin
olmasl ¢rneginde oldugu gibi iki ydnetmelik
arasinda uyum sorunlart mevcuttur.

22. il saglik mudurlugu tarafindan ise
yeni baslayacak olan saglik calisan-
larinin personel c¢alisma belgesinin
duzenlenebilmesi i¢in sigorta giriginin
yaplimasi istenmektedir. Bu durumda
sigorta girisi yapildiktan sonra personel
calisma belgesi duzenleninceye kadar
gegen sure boyunca saglik personeli Aile,
Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligina
gore calisiyor gérinmekte ancak filliyatta
ve Saglik Bakanhigl kayitlarina goére
calisamamaktadir. Bu sorun, personel

calisma belgesi dizenlemesinin uzadigi
durumlarda daha da belirgin olmaktadir.

23. Laboratuvar ydnetmeligi dizenlemesi
ile ¢zel hastanelerin tam zamanli hem
biyokimya hem de mikrobiyoloji hekimi
istihdami -ihtiyac olmadigi halde- yapmak
zorunda olmalari kaynak israfi olmaktan
Oteye gitmemektedir.

24 llgili mevzuatlar tgtincti basamak
saglik hizmetlerinin Universite ve kamu
hastaneleri tarafindan verilmesine imkan
tanirken 6zel hastanelerce bu hizmetlerin
sunulmasina musaade edilmemektedir.

Kaynaklar

Ayaktan Teghis ve Tedavi Yapilan Saglik Kuruluslar
Hakkinda Yénetmelik (Saglik Bakanhgi), Resmi Ga-
zete, Tarihi: 15.02.2008 Sayisi: 26788
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Hususi Hastahaneler Kanunu, Resmi Gazete, Tarihi:
05.06.1933 Sayisi: 2419 Kabul Tarihi: 24.05.1933

Gler, H. ve Demir B. (2018), Saglik Hizmetlerinde
Ruhsatlandirmadan Kaliteye, SD Dergisi, 47.say!,
5:50-55

Kamu Hizmetlerinin Sunumunda Uyulacak Usul
ve Esaslara Dair Yonetmelik (BKK), Resmi Gazete,
Tarihi: 31.07.2009 Sayisi: 27305

Ozel Hastaneler Yénetmeligi (Saglik Bakanlgr),
Resmi Gazete, Tarihi: 27.03.2002 Sayisi: 24708

Tibbi Laboratuvar Yénetmeligi (Sadlik Bakanlg),
Resmi Gazete, Tarihi: 09.10.2013 Sayisi: 28790

Turkiye Bina Deprem Yénetmeligi (Afet ve Acil
Durum Yénetimi Baskanldi), Resmi Gazete, Tarihi:
18.03.2018 Sayisi: 30364 Mdkerrer

Yatakli Saglik Tesislerinde Yogun Bakim Hizmetlerinin
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/O
SOrU

Dr. Resat Bahat

Nlar

aglik Bakanhgrnca 2003
yilinda uygulamaya konu-
lan “Saglikta DontsUm
Programi” sektérimdzin
batindndn  verimliligini
olumlu olarak etkilemis, ya-
pilan arastirmalar 6zel saglik sektdriinden
memnuniyetin ve gUvenin arttigini, buna
bagli olarak da alinan hizmetten memnu-
niyetin sureklilige déntsmesi gerekliligini
gostermistir. S6z konusu surekliligi saglaya-
bilmenin yolu, saglik sektérinde yasanan
degisimlerin dogru bir zeminde hayata
gecirilmesidir. Bu dogrultuda sektoriimuzin
temel sorunlari ve mevzuata iliskin gérus,
dneri ve taleplerimiz asagida yer almaktadir.

A- 2007 Yilindan Bu Tarafa Artis
Yapilmayan Sut Fiyatlari

2007°den bu yana kurlar yaklasik 4 katina,
asgari Ucret 3 katina, tuketici fiyat endeksi
ise 2,7 katinaulagsmigtir. Bunakarsin yaklagik
12 yildir SUT fiyatlarinda artis yapilmamis,
5 Temmuz 2018 tarihinde yayimlanan SUT
Degisikligi ile hacimliislemlerin fiyati disU-
riimus ve fiyat artigi cok sinirl bir alanda
uygulanmistir. Talebimiz 2007 yilindan bu
tarafa TUFE, asgari (icret ve diger maliyet
artiglarini telafi edecek SUT fiyat artisinin
acilen yapilmasi, ayrica yillik artis kriterinin
belirlenmesidir.

B- Hekimlerin Calisma

iligkilerinin Diizenlenmesi

Ozel sektdrde gérev yapan hekimlerin
calisma yontemi ile ilgili is kanunu, vergi
kanunu ve sosyal glvenlik kanunundaki
uyumsuzluk ve bu uyumsuzluk nedeniyle
ortaya ¢ikan sorunlarin ¢ézimu igin Maliye
Bakanligl ve Calisma ve Sosyal Guvenlik
Bakanligi nezdinde calisma yapiimasi da
beklentimizdir.

C- On izin Ruhsatlandirma,

Bina ve Fiziki Durum

1- On izinlerin devri, 6n izin alan ancak
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evlidir ve 2 gocuk babasidir.

sUresi icerisinde ruhsatlandirma islemini
tamamlayamayan 6zel saglik kuruluglarinin
durumu, gegici olarak askiya alinan ¢zel
saglik kurulusu ruhsatlarinin devredilebilme-
si, mevcut hastanelerin yeni dizenlemelerde
olusan fiziki sartlardan muaf tutulmasi, fiziki
sartlarini uygun hale getiremeyen ¢zel saglik
kuruluglarinin tasinmasini tegvik amaciyla
yatak sayilari ve kadro artirimi igin tesvik
uygulanmasi,

2- Kapali alan artigi yapmamak kaydiyla
hastane icindeki alanlarin saglik hizmeti
icin kullanilabilmesi,

3- Binanin statigini degistirmemek kaydiyla,
proje degisikliginin serbest birakimasi,

D- Kadro, Brans ilavesi ve Planlama

1- Muayenehanesi bulunan tabiplerin ¢zel
saglik kuruluglarinda nébet tutabilmesi icin
gerekli yasal dizenlemenin yapilmasi,

2- Ozel hastaneler ve ayakta teshis ve tedavi
hizmeti sunan saglik kuruluglarinin, il iginde
ve Bakanlik onayi ile iller arasi kadro ve brang
devirlerine misaade edilmesi,

3- Bakanlikga yapilan Kadro Becayis Liste-
sinin revize edilmesi, (Ruh Saghgi, Cocuk
Ergen Ruh Saghgl, Yan Dal Uzmanliklari,
Dermatoloji, Plastik Cerrahi gibi branslarin
listeye eklenmesi)

4- Yan dal veya iki ayri uzmanligr bulunan
tabiplerin ¢alisma kosullarinin yeniden
dtzenlenmesi,

5- Hastanelerde yatak sayisi, 6zellikli mer-
kez, ameliyathane, radyoloji cihaz sayilari
gibi kriterler dikkate alinarak kadro tahsis
yapiimasi,

6- Her yil, mezun olan uzman ve pratisyen
hekim artigi hizinda sektdre brans ve kadro
artiginin saglanmasi,

7- iptal edilmis kadrolarin sektére tekrar
geri veriimesi,

8- Birlesme ve tagsinmalarda, kadro ve brang
artislyla tesvik ediimesi,

9- Hekim sayisi fazla olan Acil Tip, Pratisyen,
Enfeksiyon Hastaliklari, Radyoloji, Anestezi-

saglk sektorunun

1964 yilinda Giresun'da doddu. ilk ve orta 6gretimini Giresun’da tamamladiktan
sonra istanbul Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun oldu (1988). istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde Kadin Dogum Asistanligi, 1993 yilindan itibaren
Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlidi, 1994 yilindan itibaren ise ¢zel saglik
isletmeciligi yapan Dr. Bahat, halen Ozel Bati Bahat Hastanesi'nde Baghekimlik
ve Kadin Dogum Uzmanligi yapmaktadir. 2008 yilindan beri Ozel Hastaneler ve
Saglik Kuruluglari Dernegi'nin (OHSAD) Genel Bagkanligini yurten Dr. Bahat,

yoloji ve Reanimasyon, Genetik Uzmani, Adli
Tip gibi branslarda kadrolarin planlamadan
muaf tutulmasi,

10- Hekim ndbet sistemi ile ilgili kamudan
6zele (6rnegin déner sermayeler Uzerinden
hizmet alimi seklinde) ¢zel sektérd rahatla-
tacak bir diizenlemenin yapilmasi,

11- Mesul Mudur ve Yardimcilari kadrolarinin
idari kadro gibi dusunulerek planlama
kapsami disinda tutulmasi,

12-Is Saghgi ve Guvenligi mevzuatina gére
hastanelerin ¢ok tehlikeli sinifta yer almasi
nedeniyle istihdam edilecek isyeri hekiminin
planlama digi tutulmasi,

13- Pratisyen hekim kadrolarinin arttinimasi
ya da serbest birakilmasinin degerlendi-
rilmesi,

14- Muayenehane hekimlerinde oldugu
gibi poliklinik ve tip merkezi gibi saglk
kuruluglarinda galisan hekimlerin ameliyat
ve diger islemlerini yapabilmelerine imkan
taninmasi,

15- Kamuda c¢alismayan, mecburi hizmet
yUkUumltligu olmayan ve ézel higbir saglik
kurulusunda ¢alismayan hekimlere ndbet
kadrosu verilip ¢alismalarinin legal hale
getirilmesi.

16- Acil Saglik Hizmetlerinin Sunumu

a. Saglik Bakanhgi, Ozel Sigorta Sektéril
ve Saglik Bakanligina bagli tim hastaneler
arasinda acil saglik hizmetleriile ilgili maliyet
esasl bir calisma yapilmasi ve ddeme
kurumuna bu ¢alismanin sunulmasi,

b. Acil hal ile ilgili Saglik Bakanligi ve SGK
arasinda mevzuat farkliliklarin gideriimesi,
17- Afiliasyona iliskin hekim kadro ve brans
ruhsat dizenlemeleriigslemlerindeki burok-
ratik islemlerin hizlandirimasi ve en fazla 2
hastane sinirinin kaldiriimasi,

a. Afiliasyon kapsaminda bulunan
hastanelerde hekim baglatilabiimesi icin
Saglik Bakanligi Kapasite De@erlendirme
Komisyonunda (KDK) karar verilerek hekim
baglatilabilmektedir. Ancak KDK bakanlikga



duzenli olarak toplanmadigindan, Universi-
tede goérevli Prof. ve Dog. tnvanli hekimler,
hastanelerde gorevlendirildigi halde hastane
baslayislar yapilamamaktadir.

b. Afiliasyon kapsaminda en fazla iki hastane
sinirinin kaldirlmasi (ayni il sinirlarr icerisinde
olmak sarti ile kisitlandirlabilir)

18- Yogun bakimlar

a. Yogun bakimlarda, verilen hizmet sekli
yerine hasta bazli seviyelendirme yapiimasi,
b. Seviyelendirme kriterlerine iligkin
“Yatakll Saglik Tesislerinde Yogun Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Teblig” ile Saglik Hizmetleri Genel
Mudurlugd’'niin genelge ve uygulamalarinda
farkliliklar bulunmasi, érnegin; Tebligden
farkli olarak genelge ile her bir seviyeye
gore yatak sayisi orani belirlenmesi, agirlikli
olarak ihtiya¢ bulunan erigkin 3. Basamak
yogun bakim yatak sayisi icin belirlenen
oranin yetersiz olmasi,

c. 3.basamak yogun bakimlarda kullanilan
Ozellikli ila¢ ve malzemelerin 6denmemesi,
d. Yogun bakimlarda bulundurulacak hem-
sire sayisinin, yogun bakimin tescil diizeyine
gore degil de fiili yatan hastanin basamak
degerine gore talep edilmesi

e. Yenidogan yogun bakim sevk prosedu-
rinin gézden gegiriimesi, 6rnegin Tebligde
yenidogan yogunbakimlarda neonatalog
kosulu aranmamasina ragmen, kamudan
yaplilacak sevk islemlerinde neonatalog
bulundurma kosulu aranmasi,

E- Denetim ve Cezalar

1. Ozel saglik kuruluslarina uygulanacak
cezalarin yikici degil caydirici olmasi,

2. Hemsire, teknisyen vb. yardimci saglik
personelinin ndbet, acil ihtiyag vs. sebebiyle
baska bir 6zel saglik kurulusunda gegici
calismasina izin verecek dizenlemenin
yapiimasi,

3. Mevcut denetimlerin yerine “saglikta
kalite standartlar” uygunlugu denetiminin
yaplimasi, 6zellikli birimlerin de ayni denetim
mantigi icinde degerlendirilmesi,

4. SABIM, BIMER, CIMER sikayetlerinin
filtre edilerek isleme konmasi,

5. istanbul llinde gerceklesen capraz de-
netimlerde yasanan sorunlarin giderilmesi,
denetimlerde stbjektif degerlendirmelerin
6nline gececek sekilde standardizasyon
saglanmasi,

6. Denetimlerde tespiti yapilan hekim ve
saglik personelleri icin uygulanacak cezai
yaptinmlarin ilgili personelin devlette cali-
sip ¢alismadigl, mecburi hizmetinin olup
olmadigi kosullari degerlendirilerek yeniden
dtzenlenmesi,

F- Biirokrasinin Azaltiimasi ve

Evrak islemlerinin Elektronik

Ortamda Yapilmasi

1- Personel Calisma Belgesi Dizenlenmesi

ile ilgili bagvurularin CKYS Uzerinden yapi-
labilmesi,

2- Tibbi laboratuvarlarda hekim baslayis ve
ayrilislarinin il Saglik Mudurltkleritarafindan
yapilabilmesi,

G- Yonetmelik Degisikligi

1- Ozel Hastaneler Yonetmeligi ve ATT
Yonetmeliginin Danistay tarafindan iptal
edilen maddelerinin fazla olmasi (Gegici
-2 Madde, Estetik Birimi, Saglik Birimi, vb.)
ve mevcut yonetmeligin artik bekleneni
karsilayamamasi nedeniyle yénetmeliklerin
yeniden revize edilmesi,

2- ATT yoénetmeliginde cerrahi mtudahale
listesinin glincellenmesi, (Ornedin 24
saatin altinda hasta takibi gerektiren baz
islemler halen cerrahi tip merkezlerinde
yapilamamaktadir.)

H- Diger Hususlar

1- 2019 yil temmuz ayinda bitecek olan
yogun bakimlarin gegici tescil stiresinin en
az 5yl sureyle tekrar uzatiimasi, mimkinse
eski tescillerin mevcut haliyle kabul edilmesi,
2- Organ nakli yénetmeligine gore standart-
lari saglayamadigi icin ruhsati iptal edilen
kurumlarin organ nakli ruhsatlarinin talep
eden kurumlara tahsis edilip sektérde hizmet
vermesinin saglanmasi,

3- ATT'lerin, egitim kurumlarinda ek egitim
dénemi tanimlamasi ile hemsire olarak
mezun olabilirliginin énlnU agacak bir
dlzenleme yapilmasi,

4- Ulkemizde hizmet veren tim 6zel saglik
sunucularinin tehlikeli atiklari Belediyeler
araciigl ile bertaraf edilmektedir. Hal
bdyleyken tehlikelimaddelerin taginmasina
iliskin hastanelere Tehlikeli Madde Faaliyet
Belgesi” alma ve “Tehlikeli Madde Guvenlik
Danigsmani” istihdam etme zorunlulugun
kaldirimasi,

5- 2012 yilindan bu yana Ulkemizde tedavi
olan Libyall hastalara iligkin alacaklar
(yaklasik 200 milyon dolar) 6zel hastaneler
Uzerinde ciddi bir yUk olusturmaktadir.
Konuya iligkin Libya htkumeti ve elgilik
nezdindeki girisimlerimiz sonugsuz kalmistir.
Saglik Bakanligimiz aracilgi ile Digigleri
Bakanligi eliyle takip edilmesi,

6- Tibbi kétd uygulamalar sonucunda
hekimler ya da saglik personellerine yonelik
acllan malpraktis davalari ile ilgili dogru
degerlendirme yapilabilmesi icin Saglk
Mahkemeleri kurulmasi dogrultusundailgili
Bakanliklar nezdinde c¢alisma yapiimasi,
7- Ozel saglik sunucularinin pazarlama ve
tanitim faaliyetlerine iliskin reklam yasak-
larina iliskin net bir cerceve belirlenmesi
ve sinirlarin esnetilmesi, uygulanan ceza
ve yaptirimlarin agir olusu ve buna iligkin
dtizenleme yapiimas, saglik turizminde Ka-
munun haksiz rekabete yonelik faaliyetlerinin
izlenmesi ve gerekli aksiyonlarin alinmasi,

8- Ulkemizde faaliyet gosteren Ozel
Saglik Kuruluglarinin Saglik Bakanhigrnca
ruhsatlandirimasi nedeniyle “isyeri Agma ve
Calisma Ruhsatlarina Dair Kanun HikmUn-
de Kararnamenin Degistirilerek Kabultine
Dair Kanun”un 2. Maddesinde siralanan
isyerlerine ¢zel saglik kuruluslarinin da
eklenmesi.

Sonug

Saglkta Dontstm vizyonu ile ¢zel hasta-
nelerin sistemdeki etkinliginin artirimasi
tim sektérde erisilebilir, verimli ve kaliteli
saglik hizmetinin vatandaglarimiza sunul-
masinda énemli rol oynamig, Turkiye'de
saglik sektort dustk maliyetle ylksek hasta
memnuniyetini yakalama bagarisini goster-
mistir. 2008’de yeni 6zel hastane lisanslarin
durdurulmasina paralel olarak sektérdeki
kapasite bldyUmesi, izni alinan lisanslarin
uygulamaya ge¢cmesi ve tip merkezleri ile
klguk hastanelerin birleserek daha blyutk
hastanelere dénismesi ydntemiyle devam
etmistir. Son bes yilda gerek yeni yatinmcila-
rin gerekse 6lcek ekonomisinin etkisiyle 6zel
hastanelerin genelinde kurumsallasmada
ciddi ilerleme ve sektdrde konsolidasyon
g6zlenmektedir. Ancak son 2-3 yilda
hem kamuda hem de &zel sektdrde bazi
trendlerde ortak bir bozulma gézlenmistir.
Onemli branslarda yetisen doktorlarin ka-
litesi, 6zel hastanelerin hasta memnuniyeti
seviyeleri gibi dogrudan hastay! etkileyen
degiskenlerde izlenen bu bozulmalar, 6nlem
alinmazsa 6zel hastanelerin is modelini
ve ekonomik yapisini korkariz ki daha da
bozacaktrr. Ozel hastanelerin is modeli ve
ekonomik yapisi, dizenleme gerektiren
bir sektdr olmasi nedeniyle dis etmenlere
aciktir ve hassas dengeler Uzerinde kuru-
ludur. Tim paydaslarin (Maliye Bakanlgi,
Saglk Bakanligi, CSGB, SGK, yatirmcilar,
yoneticiler, galisanlar) bu yaply irdeleyerek
planlanan degisikliklerin etkilerini 6ngore-
bilmesi, sektorin saglikli gelisimi icin cok
o6nemlidir. Bu dogrultuda sektérimizin
temel sorunlari ve mevzuata iligkin goérus,
Oneri ve taleplerimiz yukarida aktarimaya
calisilmigtir. Ayrica Ulkemizde verilen
saglik hizmetinin niteliginin arttirnimasi
ve sektdrimuzin gelisimine yonelik ilgili
Bakanliklar ve kurumlar tarafindan yapilacak
tim calismalarda yer alma ve goérev Ust-
lenme talebimizi, buna bagli olarak Saglik
Bakanligi bunyesinde Kamu Hastaneleri
Genel Mudurlugine benzer sekilde Ozel
Saglik Kuruluglarr Genel Mudurlagu’nin
kurulmasi ve bu Genel Mudurluk faaliyetleri
kapsaminda olusturulacak yapilarda sek-
torimuzd temsilen Dernegimizin de resmi
olarak calismalarda yer ve gérev almasi
onerimizi bir kez de SD Dergisi araciligi ile
yinelemek isteriz.
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(1o fakultes! afiliasyonlar

Prof. Dr. Mustafa Samasti

lkemizde 3359 Sayili

Saglik Hizmetleri Temel

Kanunu’na 2010 yilinda

eklenen bir madde (Ek 9)

ile yasal zemini olusturulan

afiliasyon (birlikte kulla-
nim), baslangicta blyUksehir statlistinde
olmayan iller igin zorunlu bir uygulama
saylimig ise de 2015 yilinda Saglik Bilimleri
Universitesinin kurulmasiyla Kamu Hasta-
neleri Genel MUdUrltgine bagli tim Egitim
ve Arastirma Hastanelerini kapsamina
almistir. Boylece egitim ve arastirma
hastaneleri birer ylksekdgretim kurumuna
(Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi)
doéndstartlmastar. Afiliasyon konusu 10
yila yaklasan uygulamalara ragmen hala
istikrarli bir zemine oturtulamamugtir. Bu
yazinin ana amaci afiliasyon sorunlarinin
mUzakere edilmesine vesile olabilecek
temel konulara isaret etmektir.

Sorunlar

Afiliasyonun en basta gelen sorunu
kurumsal misyon agisindan ana taraf
olmasi gereken Universitelerin mutekabi-
liyet esasina goére temsil edilmemeleridir.
“Universitelerin bilimsel ézerkligini, idari
yapilanmasini, gérev ve sorumluluklarini
dogrudan etkileyen ve (niversite perso-
nelinin hukuki stattsdnd ve 6zltk haklarini
ilgilendiren bir konuda dlizenleme yapma
yetkisinin higbir ilke ve kural konmaksizin
tamamen Saglik Bakanligi'na birakilmasi
bu konudaki yasama yetkisinin fiilen Saglik
Bakanligi'na devredilmesi anlamina gelir”
“Universitelerin akademik érgiitlenme ve
isleyisi yiksekégretim sistemine (2547
sayill Yiksekdgretim Kanunu ve Akade-
mik Teskilat Yénetmeligi) uygun olmak
zorundadir”

Saglik Bakanliginin tek tarafll hazirlamig
oldugu yoénetmelik karsisinda Univer-
sitelerin hukukunu gbzetip korumasi
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gereken YOK temsiliyet gérevini yeterince
yapmamis, yapamamis, Bakanligin
hazirladigi yUksekdgretim mevzuatina
aykiri, akademik hiyerarsiyi bozan, kendi
kanuni dayanagina bile aykir hukimler
iceren afiliasyon ydnetmeliklerine onay
(1) vermekle yetinmistir.

Birlikte Kullanilan Saghk
Tesislerinin Stattisi

Birlikte kullanim yénetmeliginde birlikte
kullanilan saglik tesisinin Saglk Bakanli-
gina bagl Egitim ve Arastirma Hastanesi
(EAH), Universite igin ise Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi (SUAM) olarak kabul
edilecegi belirtilmistir. Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu Ek 9’a gére birlikte kullanilan
saglik tesislerinde tipta uzmanlik ve lisans
egitiminin dekanin yetki ve sorumlulugun-
daoldugu buna karsilik s6z konusu tesisin
Bakanligin tabi oldugu mevzuat uyarinca
isletilecegi hukme baglanmigtir. Bu hu-
kdmlere gdre birlikte kullanima gegmekle
bu tesisler 2547 sayili Kanun kapsaminda
bir yuksekdgretim kurumuna (SUAM) do-
nismekte, Bakanlik mevzuatiile iligkisi ise
tesisin igletilmesiyle sinirlanmaktadir. “Bu
haliyle Bakanlik yéndnden birlikte kullani-
ma ge¢meden dnceki egitim ve arastirma
misyonunun devam etmesi, dolayisi ile
ayni anda iki ayn statindin varligi gercekgi
degildir” (Sanli Atay). Karahanoglullar'na
gbre dogrusu "Afiliye hastanenin EAH
olarak kabul edilmesi degil hizmet sekli
ve personel kadrolan ydninden EAH’ye
iliskin huktmlerin uygulanacagi” seklinde
olmasidir. Afiliasyonla birlikte egitim ve
arastirma gérevi dniversite (SUAM) tara-
findan Ustlenilmektedir. “Universite ayn
bir tizel kisilik oldugundan yiksekdgretim
kurumuna déntismus olan saglik tesisle-
rinin (Saglik BakanlgyKamu Hastaneler
Birligi/Universitenin ady/Egitim ve Arastirma
Hastanesi) tarzinda isimlendiriimesi de
uygun degildir”

Cerrahpasa Tip Fakultesinden 1975 yilinda mezun oldu. Ayni Fakultenin
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dal'nda 1979 yilinda uzman
olarak kariyerine devam etti. 2009 yilinda Anabilim Dal Bagkani oldu. 2011
yilinda istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakuiltesi Kurucu Dekani olarak
gérevlendirildi. 2015 yilinda istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakltesi Tibbi
Mikrobiyoloji Anabilim Dali kadrosuna gecgerek 2. dénem dekanlik gbrevine
devam etti. 2018 yilinda yas haddinden emekli olan Prof. Samasti, halen ayni
Universitede s6zlesmeli 6Jretim Uyesi olarak galismaktadir.

Cok Basli Yonetim Modeli

Ortak kullanimla Universitenin Saglik
Uygulama ve Aragtirma Merkezine (SUAM)
déntsmus olan afiliye hastaneler igin YUk-
sek Ogretim Kanunu ve Akademik Tegkilat
Yoénetmeligiile uyusmayan egitim sorum-
lusu, program yoneticisi, idari sorumlu gibi
gorev ve tanimlamalar getirilmistir. EGitim
dekanin yetki ve sorumlulugunda oldugu
halde egitimle ilgili her turlt tedbiri alma
yetkisi ve egitim programlarini ydritecek
olan program yoneticilerinin atanmasi
bashekime birakiimistir. Boylece hem
dekanin ve hem de bilim dali/anabilim dal
baskanlariyla akademik kurullarin egitim
birimleriyle dogrudan bagi kopariimistir.
Yiksekdgretim sisteminin tegkilat yapisi
ve hiyerarsik dlzeni alt Gst edildigi gibi,
hukuki mevzuat acisindan da kurallar
hiyerarsisi gézetilmeden kanunla uyumsuz
yonetmelikler gikarilmigtir.

Gorev ve Yetkiler Devredilebilir mi?

“Universitelerde egitim-dgretim, bilimsel
arastirma ve yayin faaliyetlerinin planlan-
mas, ydratdlmesi, egitim programiarnnin
hazirlanmasi, denetimi... Akademik
kurullarla bilim daliyanabilim daly/bdlim
baskanlarn, dekan, rektér ve YOK arasinda
paylastinimig bir gérev ve yetkidir. Bu gérev
ve yetkilerin devredilmesi veya akademik
gObrevi olmayanlarin bu sdrece mddahil
edilmesi hukuka uygun degildir”. Saglk
Bilimleri Universitesinin Turkiye'nin hemen
her yerindeki Egitim ve Arastirma Hastane-
leri ile afiliye olmasi ayri bir sorun yumagi
olusturmustur. Egitimden sorumlu olan
dekanin Turkiye'nin cok farkli yerlerindeki
saglik tesislerinin (SUAM’larin) egitim yetki
ve sorumlulugunu bizzat yaritmesi mim-
kin degildir. Bu sorunun pratik gdzimu igin
3359 sayil Kanun'un Ek 9'uncu maddesine
konmus olan birer “egitim sorumlusu”
gdrevlendirmesi htikmd ile baghekimin



ayni zamanda SUAM mudurd sayllacak
olmasi da yuksekodgretim mevzuatiyla
celismektedir. Egitim sorumlusunun gérev
ve yetkileri net tanimlanmadig gibi, béyle
bir kisinin dekan ve akademik organlara
ait yetkileri Ustlenmesi de dusinulemez.
Zira egitim hizmetleri dekanin sorum-
lulugunda ve fakulte kurulu ile fakulte
yonetim kurulu kararlari dogrultusunda
yUrGtalar.  YUksekodgretim mevzuatina
gbre uygulama ve arastirma merkezleri
YOK karariyla kurulur, ilgili yonetmeligi
Universite senatosu ¢ikarir, merkez mudurd
de rektor tarafindan atanir. Dolayisiyla
birlikte kullanim yénetmeliginin tek basina
Saglik Bakanh@i tarafindan ¢ikarilimasi
bir hayli sorunlu gérinmektedir. Saglik
Bilimleri Universitesinin gerek kurulusu
ve gerekse yapisi diger Universitelerden
cok farkli oldugu halde ayni afiliasyon
yonetmeligine sikistirimaya calisiimasi
da birgok uyumsuzlugu beraberinde
getirmektedir.

Kanuni Hakkin Yonetmelikle
Kaldiriimasi

Universitenin temel gérevlerinden olan
bilimsel arastirmalar hem nitelikli insan
glcunun yetistiriimesi hem de Ulkemizin
kalkinma hedefleri ve disa bagimliliktan
kurtulmasinin temel yoludur. Arastirma
faaliyetlerinin en 6nemli finans kaynagi
olan ve 2547 sayill Kanun'un 58. madde-
sine gbre 6denmesi gereken BAP payinin
16 Haziran 2017 tarihli birlikte kullanim
yonetmeliginden keyfi bir sekilde cikaril-
mas! Universitenin arastirma misyonuna
ve uzmanlik 6grencilerinin ¢calismalarina
blyuk darbe vurmustur. Bu yanlisin du-
zeltimesine acilen ihtiyag bulunmaktadir.

Universite Kadrolarini Belirleme
Yetkisi Saglhk Bakanligiyla
Paylasilabilir mi?

Universitenin egitim-6gretim ve aragtirma
misyonunun gerektirdigi kadro ihtiyacini
yalnizca saglik hizmetinin gereklerine gére
karsilamak makul degildir. Universitenin
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
kadrolarinin belirlenmesinde birlikte kul-
lanim yénetmeliginde Universite digindaki
idari birimlere yetki taninmaktadir. “Ba-
kanlik, il Saglik Midtirligi, Bashekimlik
gibi merkezi idarede yer alan unsurlann
bir yliksekdgretim kurumunun kurucu
iradesinde ve akademik faaliyetlerinde
yetki sahibi olmalan hukuki degildir. Ana-
yasa ve yasalarla belirlenmis idarelerin
yetkilerinin baska birimlere aktariimasi
yasalara aykindir. Universitenin anabilim

dallar, 6gretim Uyelerinin sayi ve nitelikleri
gibi konulardaki yetkileri baska idarelerle
paylasilamaz”.

Buyuksehir Statlsiinde Olmayan
lllerde Afiliasyon Agisindan
Problem Ustiine Problem

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’'nun Ek
9'uncu maddesine gdre bulyUksehir olan
iller digindaki yerlerde egitim ve arastirma
hizmetleri Saglik Bakanligl Egitim ve
Aragtirma Hastaneleri ile Universite Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezlerinden
yalnizca biri tarafindan verilebilir. Bu durum
buyUk sehir olmayan yerlerdeki tip fakdlte-
lerinin egitim ve arastirma hastaneleri ile
afiliye olmalarini zorunlu hale getirmistir.
Ancak Saglik Bilimleri Universitesinin
Kamu Hastaneleri Genel Madurltgine
bagl Egitim ve Arastirma hastaneleriyle
afiliye olmasiyla hem diger tip fakulteleri
ve yani basindaki hastanelerin birbirinden
yararlanmalari engellenmis hem de bu
fakultelerin ya da Saglik Bilimleri Uni-
versitesinin o illerde egitim ve arastirma
faaliyetinde bulunmalari garip bir sekilde
yasaya aykiri hale ddsurdlmustdr. Diger
bir ifade ile kanunun saglamis oldugu
bir imk&n ayni anda gecerli baska bir
kanunla imkansiz hale sokulmustur. Bu
durum afiliasyonun temel amaci (mevcut
imkanlarin daha etkin ve verimli sekilde
kullanilmasi) acisindan da bir hayli so-
runludur. Bu ikilem bir sekilde hukuki bir
¢6zUme kavusturulmalidir.

Birlikte kullanilan hastanelerin Bakanlik
mevzuatina gore isletiimesi ve Bakanlik
tarafindan atanan baghekim tarafindan
yonetiimesi 6nceligi hizmet sunumuna
vermektedir. Bu durum egitim, arastirma ve
hizmet dengesini olumsuz etkilemektedir.
Ana misyonu nitelikti saglik insan gliciinin
yetistiriimesi olan bu kurumlarda hizmetin
One cikarilmasi gelecekte en blytk dar-
beyi iyi yetismemis uzmanlar eliyle yine
hizmet sunumuna vuracaktir.

Kadrolar Saglik Bakanliginda olup Uni-
versitelerde gérevlendirilen tipta uzmanlik
dgrencilerine ek mukellefiyet getirimesi
ciddi adaletsizlik ve magduriyet nedenidir.
Bu durum kisilerin yani sira kurum igin
de ciddi sorunlara neden olmaktadir.
Egitim ve Arastirma Hastanelerinin afiliye
olmasilyla birlikte bu kadro ikileminin de
ortadan kaldirimasi gerekmektedir.

Tipta uzmanlik egitiminin saglik hizmet
sunumu da dahil olmak tzere teorik ve uy-
gulamali tim faaliyetleri kapsayan niteligi

dikkate alindiginda egitim sorumlulugu ile
idari sorumlulugun ayristirimasi gercekgi
olmadig gibi, yetki sinirlari ve birbiriyle ilis-
Kileri net bir sekilde tanimlanmadigindan
catismalara da son derece elveriglidir.
Tipta uzmanlik egitiminin sdresi itibari
ile de birer yillik gérevlendirmeler pratik
acidan sorunludur. Egitimin kalitesi, egitim
programi ve egiticilerin niteliklerinin yani
sira egitim ortamiyla da yakindan ilgilidir.
Afiliye hastaneler 6zellikle bu agidan
degerlendirilmelidir.

Sonug¢

Afiliasyon sUreci ile Saghk Bakanlgi
tipta uzmanlik egitimi veren bir kurum
olmaktan ¢iktigr halde bu egitimin Saglik
Bakanliginin strekli bir kurulu niteligindeki
“Tipta Uzmanlik Kurulu” ve Bakanlikga
hazirlanan y&netmelikle yurGtaluyor
olmasi buyuk bir celigki oldugu gibi,
Anayasaya ve 2547 sayill Kanun'a da
aykiridir. Afiliasyonla birlikte Universitelere
devredilmis olan tipta uzmanlik egitiminde
bundan bdyle Saglik Bakanhgrnin tek
dUzenleyici merkezi rol sona ermelidir.
“Tipta Uzmanlik Kurulu” ytUksekodgretim
sistemi icerisinde Bakanligin ve meslek
orgutlerinin de temsil edildigi 6zerk bir
yaplya kavusturulmalidir. Yksekdgretim
sistemi bakanlik seviyesinde guglu ve etkin
bir yapiya dénusttrtimelidir.
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663 Sayill Saglik Bakanhgi ve Bagl Kuruluglarin
Teskilat ve Gérevieri Hakkinda KHK. 2 Kasim 2011.

Karahanogullan, O: Ankara Valiligi ile Saglik Bilimleri
Universitesi Rektériiigii Arasinda Birlikte Kullanima
lliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Protokol’e lliskin
Degerlendirme (2016). http.//80.251.40.59/politics.
ankara.edu.tr/karahan/makaleler/saglikbilimleri-
protokol.pdf (Erisim Tarihi: 24.08.2018).

Karahanogullan, O: Birlikte Kullanim ve s Birligi
Yapilan Arastirma ve Uygulama Hastanelerindeki
Akademik Unvanli Personelin Stattistine lliskin
Hukuksal Degerlendirme (2016). http.//80.251.40.59/
politics.ankara.edu.tr/karahan/makaleler/birlikte %20
kullanim%20ogretim%20elemanlari.pdf (Erisim
Tarihi: 24.08.2018).

Oztirk, R: Tipta Uzmanlik Egitiminde Sorunlar ve
Coziim Onerileri.

Saglik Bakanhgi ve Bagl Kuruluslarina Ait Kurum
ve Kuruluslar ile Deviet Universitelerinin ligili
Birimlerinin Birlikte Kullanimi ile Is Birligi Usul ve
Esaslar Hakkinda Yonetmelik. 16 Haziran 2017.

Samasti, M. Tipta Uzmanlik Egitiminin Sorunlari;
Ortak Kullanilan Kurumlardan Bakis. TUEK 2016
Tipta Uzmanlik Egitimi Kalite Calistayr. Saglik
Bilimleri Universitesi 26-27 Mayis 2016 Istanbull.
Sanli Atay, Y.: Birlikte Kullanilan Saglik Tesislerinde
Calisan Akademik Unvanli Personelin Tabi Oldugu
Ek Gosterge Farklilik Sorunu. Insan Haklan Yilligi
35:31-49, 2017.

T.C Danugtay Birinci Dairesi Karar No: 2006/545.

T.C Danistay ldari Dava Daireleri Kurulu. YD ltiraz
No: 2015/1220.

2018 GUZ SD | 49



DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

Kara Kitanin INcisi
Nyala Turkiye Hastanes|

Dog. Dr. ismayil Yilmaz

udan’in Guney Darfur eya-

letine bagl Mara Daglari

boélgesinde 2002 yilinda

baslayan i¢ savas Ulkenin

batisinda blytk bir insan-

lik dramina yol agmistir. On
binlerce insan hayatini kaybetmis, hayatta
kalma sansini yakalayanlar zorunlu géce
maruz kalmistir. ic savas éncesinde kot
olan sartlar daha da agirlasmis, bolge
halkinin en temel fizyolojik ihtiyaclarini
karsilayamamalarina nedeniyle ciddi
saglik sorunlari ortaya gikmistir. Battn
dunya bu drami televizyonlarda izlerken
2006 yilinda dénemin T.C. Basbakani
Recep Tayyip Erdogan bdélgeyi ziyaret
etmis, halkin yasadigi drami bizzat goz-
lemleyerek bélgede bir hastane kurulmasi
talimatini vermistir.

Guney Darfur, Sudan’in 15 eyaletinden
biri olup “hak izni” adi altinda i¢ vize uy-
gulanan tek eyaletidir. GUney Darfur'da
yaklasik 6 milyon insanin yasadigi,
eyaletin baskenti Nyala kent merkezinde
yasayan 3 milyon insanin 550.000’inin
kamplarda hayatini strddrdtgu yerel
makamlar tarafindan belirtiimektedir.
Kamplarda ve kirsalda hayat standartlari
oldukga dusuktur. Eyaletin genelinde
saglikli icme ve kullanma suyu sorunu
halen devam etmektedir. Nyala kent
merkezinin sadece beste biri saglkl
suya erisebilmektedir. Sehrin belirli
alanlarinda elektrik sebekesi olmasina
karsin halkin neredeyse tamami glines
battiktan sonra hayatini karanlikta
sUrdurmektedir.
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K&t gunleri geride birakmak isteyen
Sudan, Turkiye'nin “Saglikta Déndsim”
tecrubelerinden istifade etmek istemis ve
buamacla 2007 yilinda iki Ulke arasinda
“Saglik ve Tip Alaninda is Birligi Proto-
kolU” imzalanmistir. Protokolin amaci
ilgili kurumlarla is birligi yaparak saglik
hizmetlerinin kaliteli, cagdas ve verimli
duzeyde yUrUttimesini saglayabilmek
icin yapisal, yénetsel ve egitsel bakim-
dan Ulkeye 6rnek olacak cagdas model
olusturulmasi ve idamesinin saglanmasi-
dir. Turk isbirligi ve Koordinasyon Ajansi
Baskanligi (TIKA) tarafindan insa edilen
hastanemizin igletme goérevi 2013 yilinda
imzalanan “Hastane Isletme ve Devir
ProtokolU” ile 5 yil streyle T.C. Saglik
Bakanligina verilmigtir. Bu protokol;
hastanenin hizmete alindigi tarih olan
2014 yilindan itibaren ilk 5 yilda T.C.
Saglik Bakanhginin icraci, sonraki bes
yllda gézlemci olmasini emretmektedir.
Bakanligimizin icra gérevi 2019 yilinda
tamamlanacak olmasina ragmen Sudan
Federal Saglik Bakanligi icra gérevinin
bes yil daha devamini talep etmektedir.

28 Subat 2014 tarihinde hasta kabultine
baslayan Nyala - Sudan Turkiye Egitim
ve Arastirma Hastanesinin 3’0 genel,
1'i lokal anesteziye uygun donanimli 4
ameliyat odasl ile 1 dogum salonu vardir.
8 yatakli erigskin yogun bakim, 6 yatakli
gocuk yogun bakim, 7 kivézIi yeni dogan
yogun bakim, 5 cihazll hemodiyaliz Unitesi
bulunmaktadir. Hastanemiz 3 ve 4’er Kisilik
hasta odalarindan olusan toplam 125 fiili
hasta yatagiyla bolge halkina hizmet ver-

1971 yilinda Tokat, Niksar'da dogdu. 1995'de Ondokuz Mayis Universitesi

Tip Fakltesinden mezun oldu. 2003 yilinda Atattirk Universitesinde uzmanlik
egitimini tamamlayarak genel cerrahi uzmani oldu. 2017’de Saglik Bilimleri
Universitesi Okmeydani Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda Egitim Gorevlisi olarak ¢alismaya basladi. 2006 yilindan beri
Saglik Bakanligina bagl gesitli birimlerde idari gérevierde bulunan Yilmaz halen
Nyala - Sudan Turkiye Egitim ve Arastirma Hastanesinde Yoneticilik ve Saglik
Bilimleri Universitesi Nyala Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulunda Kurucu
Mudurltk gorevlerini strdirmektedir.

mektedir. Hastanemize sadece Sudan'dan
degil, Orta Afrika'daki diger Ulkelerden de
hasta gelmektedir. Hastanemizin bélgenin
referans hastanesi oldugu Sudanli saglik
idarecileri tarafindan ifade edilmektedir.
Buna ragmen Ulkemizdeki kamu hasta-
neleriyle karsilagtirilinca yurt disindaki
bUtdn hastaneler gibi hastanemizin de
isletme sorunlari mevcuttur.

En temel sorun T.C. Saglik Bakanhgi
Merkez Teskilatinda yurt disi hastane-
lerle ilgili cok bagliliktir. Onceleri yurt disi
hastanelerin batun stregleri tek bir genel
mudurltk tarafindan yarattltrken son
bir yildir ¢ genel mudurlik tarafindan
yurtttimektedir. iigili birimler arasinda
yeterli  koordinasyonun olmamasi
nedeniyle sorunlarin ¢ézUmu zaman
almakta, ¢6zUmu basit konular bile
kompleks sorun haline gelebilmektedir.
Bu sorunlar hizmette ciddi aksamalara
neden olmaktadir.

Hastanenin (st yénetim organi idari ve
Mali isler Komitesidir (IMiK). Komite, Ttirk
Hastane Yoneticisinin bagkanliginda 3
Tark, 3 Sudanli Uyeden olugsmakta ve
iki ayda bir toplanmaktadir. Hastanemiz
icin bashekim gdérevlendirmesi son
doénemlerde yapiimadig igin IMiK'te
Turk tarafi azinlikta kalmakta ve yénetsel
sorunlar yasanmaktadir. Ote yandan
IMIK toplantilarina Federal ve Eyalet
Saglik Bakanliklari tarafindan Genel
MUdur seviyesinde katilimin olmasi
Sudan tarafinin komite toplantilarinda
baskin olmasiyla sonuglanmaktadir.



Yurt digl hastaneleri Ulkemizde alistigi-
miz hastane igletiminden farkli igletim
modellerinde hizmet vermektedirler.
Farkliligin sebebi bu hastanelerin yardim
amaciyla kurulmus model hastane olmasi
ve hastane isletilen Ulkelerdeki tedarik
sorunlaridir. Bu hastanelere Ulkemizden
gelen yoneticiler dort aylik géreviendirme
ile gelmektedir. Gorevini tamamlayan
yOnetici, gelen yéneticiye bir devir teslimle
is devriyapmadigi icin gelen her yonetici
deneme-yaniima yodntemiyle strecleri
6grenmektedir. Dort ayda ancak geldigi
Ulkedeki hastaneyi taniyan, kaide ve
kurallar 6grenen yoneticilerin icra yapa-
caklarr dénemde gbrev sUrelerinin bitmesi
hastanenin gelecege yonelik planlama
yapmasinin éntindeki en buylk engeldir.

Bakanlik ilgili birimlerinin yurt disI hasta-
neleriyle ilgili aldiklar kararlarda hastane
yonetimleriile istisare yapmamasi saglik
hizmetinin verimliligini ve performansini
azaltmaktadir.

Hastanemiz boélgede 7 gin 24 saat
esasina gore calisan tek hastanedir.
Hastalarimizin buydk cogunlugu has-
tanemize 3-5 glnltk yolculuk sonrasinda
ulasabilmektedir. Hastanemize muracaat
eden hastalari kabul etmeme, baska bir
hastaneye sevk etme gibi bir rahatigimiz
s6z konusu degildir. Bu kadar uzun yol
kat ederek gelen hastalar ilgili brans
hekiminin bulunmadigl durumlarda
gunlerce Ulkemizden gelecek hekimlerin
yolunu gézlemektedir. Bir diger dneml
nokta da hastalik profilleridir. Hastalar
alistigimizin diginda ileri derecede

komplike halde miracaat etmektedir.
6 dogumunu da sezaryenle yapan
hastamizla karin icindeki apseye bagl
karin &n duvari kangren olan hastamiz
ilk aklima gelen érneklerdir. Bolge icin
bu kadar énemli bir hastanedeki is
yUku, Ulkemizden dort aylik dénemlerle
gelen ve sayllari her seferinde degisen
saglik profesyonelleriile 300 civarinda
Sudanli personellerimiz tarafindan
karsilanmaktadir. Halihazirda yurt
disindaki hastanelere yapilmakta olan
gorevlendirmelerde ciddi aksakliklar
yasanmakta, bazi alanlarda hizmetin
surekliligi saglanamamaktadir.

Cogu bransta tek uzman hekim goérev
yapmaktadir. Travma hastalarinin
oldukga fazla olmasi, surekli icapgi
olarak calisiliyor olmasi ve hastalarin
ilgili brang hekimini bulabilecegi baska
hastane olmamasi nedeniyle buradaki
gorev slreci ¢ok yipratici olmaktadir.
Ozellikle anesteziyoloji, beyin cerrahisi,
¢ocuk hastaliklari, genel cerrahi, i¢
hastaliklari, kadin hastaliklari ile orto-
pedi uzmanlarinin toleransinda zaman
zaman sorunlar yasanmakta, bu durum
hasta guvenligini tehdit etmektedir.

Ulkemizden yurt digi hastaneler igin
gorevlendirilen personelin makam
onay! alindiktan sonra ilgili hastaneye
gelip baglamasi yaklagik 10 is gunu
sirmektedir. Nyala ézelinde bu stre
eyalete uygulanan vize nedeniyle daha
uzun olmaktadir. Yerel makamlarla
gorustlmesine ragmen bu sureler ki-
saltilamamistir.

Yurt digindaki saglk tesislerimizde
personellerimizin konakladigi mekanlarin
yeterince iyi olmamasi gérevlendirilecek
personellerin temin edilmesinde zorluk-
lara sebep olmaktadir.

Saglik hizmetlerinin ve kullanilan kay-
naklarin takip edilebilimesi amaciyla
Ulkemizdeki kamu hastanelerinde
kurumsal kalite sistemi (KKS), insan
kaynaklari ydnetim sistemi (IKYS), mal-
zeme kaynak yonetim sistemi (MKYS),
elektronik belge yonetim sistemi (EBYS),
temel saglik istatistikleri moduilt (TSIM)
ve tek dlizen muhasebe sistemi (TDMS)
kullaniimaktadir. llgili tlkeler icin érnek
olmasi dusinulen yurt digi hastanelerde
bu sistemler kullanilmamakta, stregler
ve c¢iktilar analiz edilememektedir.

Hastanenin yardm amagcli olmasi
nedeniyle gelirleri giderlerinin dortte
biri kadardir. Hastanemizin finansmani
hastane gelirlerinin yani sira her iki Ulke
tarafindan verilen desteklerle saglan-
maktadir. Protokolde yillara gbre miktari
belli olan bu desteklerde gegmis yillarda
gecikmeler olmustur. Nakit akisindaki
gecikmeler IMIK toplantilarinda tartisma-
lara, personel maaslarinda gecikmelere,
hastanenin zorunlu giderlerinin dahi kar-
sllanamamasina, piyasaya bor¢lanmaya,
personelin ve esnafin hastaneye olan
guveninde erozyona neden olmaktadir.

Hastanemizin kurulumu sirasinda ci-
hazlarin neredeyse tamami Ulkemizden
getirilmistir. Gecen zamanla birlikte Ul-
kemizden getirilen bu cihazlarda dénem
dénem arizalar yasanmakta ve onarim
icin yerelden teknik destek hizmeti
tedarik edilememektedir. Ulkemizden
teknik destek saglanmasi da zaman ve
maddiyat agisindan kulfetli olmaktadir.

Ozetle yurt disi hastaneler ok 6zel sicak
temas noktalandrr. “insani yasat ki devlet
yasasin” dusturuyla, farkli cografyalarda
ve farkli yapisal 6zelliklere sahip Ulkeler-
de yardim amaciyla ve érnek saglik tesisi
olarak kurulan yurt digi hastanelerinin,
kurulus amacina uygun ve kesintisiz
hizmet verebilmesi icin yogun caba
sarf edilmelidir.

Kaynaklar

Arpa E., Saglk Dusdncesi ve Tip Kultirt Dergisi:
TIKA'nin Yurtdisindaki Saglik Faaliyetleri, 26. sayi,
s:16-19.

Saatci O., Polat B., Saglik Dustincesi ve Tip Kultirci
Dergisi: Sinir Otesi Saglik: Tecribeler, Tespitler,
Oneriler, 26. say, s:44-45
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o Klar acisindan sinir
Otesl saglik hizmetlern

Dr. Yahyahan Giiney

Ikemizdeki sivil toplum

kuruluglar (STK) saglik

alanindaki insani yardim

faaliyetlerini ancak son

5-10 yildir sinir &tesine

tasimaya baslamigtir. Bu
sUrecte STK'larimiz farkl cografyalara
farkl faaliyetlerle ulagsmistir. 2018 yilina
gelindiginde bu faaliyetlerin geriye donik
bir degerlendirmesi ve gelecege yonelik
yeni bir planlamanin yapilmasinin vakti
gelmistir. insani yardim kurumlarimizin
saha operasyonlarina génulll doktorlarin
da katiimasi ile baglayan basit saglk
taramalari ve birinci basamak saglik
hizmetleri gibi faaliyetler, kiigtk olcekli
operasyonlar, tibbi malzeme ve ilag
yardimlari seklinde buyUyerek devam
etmistir. Saglik faaliyetlerinin sahadaki et-
kisini agikga musahede eden STK’larimiz
zamanla dinya ¢apindaki tecriibelerden
de yararlanarak degisik branglarda
ileri cerrahi mudahaleler igeren pek
cok proje gerceklestirmistir. Gelinen
noktada binlerce saglik ¢alisanimizin
mazlum cografyalarla tanistigi ve gondlli
destegi sundugu ancak ¢ogunlukla
birbirinden bagimsiz olarak hareket
edilen bu dénemde, milyonlarca mu-
ayene ve yUzbinlerce operasyon, ¢cok
yUklU miktarda ilag, tibbi ekipman ve
malzeme desteqi, cok yuksek maddi
degeri olan isletme destekleri ve egitim
projeleri gergeklestirimistir. Stphesiz bu
hizmetler kendi baslarina ¢ok kiymetlidir
bircok basarilari da icermektedir. An-
cak ¢okga da yanlisimizi gostermigtir.
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babasidir.

Ozellikle kaynak ve gonullilik israfi,
plansizlik, edilgenlik, mukerrerlik ve
kamu kurumlarimizla olan is birligi
modellerindeki hatalar/eksikler gibi
bircok problem yasanmistir ve hala da
mevcuttur. Asagida nacizane sunmaya
calisacagim onerilerin bu dogrultuda
yeni bir planlama igin degerlendiriime-
sini istirham ediyorum.

1. Saglk Yardimi Yapan STK’lar
Icin Mevzuat Gereksinimi
ve Esglidiim Sistemi

Daha 6énce muhtelif platformlarda
cokca zikredildigi gibi vakif ve
derneklerin bagl oldugu mevzuat
¢ok genel hukumler icermekte olup,
bircok farkli vasiftaki kurum ve kurulusu
kapsayacak sekilde tasarlanmigtir.
Saglik alaninda c¢alisan STK’larin
ayri bir iletisim, istisare ve esgudim
platformuna ve buna zemin teskil eden
hukuki dizenlemelere ihtiyaci vardir.
Bu sekilde bir dlizenleme, devlet-STK
iliskilerini iyilestirmekle birlikte, STK'lar
arasl bilgi ve tecribe paylasimini et-
kinlestirerek kurumsal kapasite artisi,
kaynak kullaniminda verimlilik vb. pek
cok faydayi beraberinde getirecektir.
Ancak bdyle bir yapi hiyerarsik bir
mekanizma Ureterek STK’larimizin
bagimsizliklarina zarar vermemeli,
insani yardim alanina uygun is ve
prosedUrlerin  6ndndn agiimasini,
kolaylastirimasini ve etkinlestiriimesini
iceren bir dengede kurgulanmalidir.

1969 yilinda Kahramanmarag'ta dogdu. Gulhane Askeri Tip Akademisi'nden
1992 yilinda mezun oldu. GATA Haydarpasa Egitim Arastirma Hastanesi ic
Hastaliklari alaninda ihtisasini tamamlayarak dahiliye uzmani oldu (1999). Turk
Silahli Kuvvetleri binyesinde birgok kurumda dahiliye uzmanhgi yapti. 2002
yilindan beri Ozel Basaksehir Cerrahi Tip Merkezi Mesul Mudurligi'ni yariten,
2004 yilinda beri de Yeryuzt Doktorlari binyesinde galismalarda bulunan ve
halen Yonetim Kurulu Bagkanligi gérevini strdaren Dr. Guney evlidir ve 3 gocuk

2. Kaynak Temini, Ulusal ve
Uluslararasi Fon Kullanimi

STK’larimiza sinir ¢tesi kaynak saglayan
ulusal fonlar gok az sayidadir. Bunlardan
en ciddi ve basarili ¢érnek siphesiz ki
TIKAIr. Sadece bu bir kurumun destegi
bile birgok STK’nin 6ndnd agcmis ve
kurumsallagmalarina én ayak olmustur
(1). Stratejisiile 6rtisen projeleri STK’lara
sagladigi fonlarla glclendirmekte ve
desteklemektedir. Dinamik, proje bazli ve
sonug endeksli calisarak ve kullandirdig
fonlarini strekli denetleyerek slreclerini
devamli olarak gelistirmektedir. Saglik
Bakanhgi ve diger bakanliklarimizin ise
halen STK’lara yonelik net ve ciddi bir
is birligi streci yoktur. Yurtdigi projeleri
fonlama modelleri bulunmamaktadir.
Sadece saglanan resmiizinlerle sirece
destek saglamaktadirlar. Bu ¢ok de-
gerli destek su ana kadar birgok fayda
saglamistir. Fakat tek basina yetersizdir.
Onerimiz, Saglik Bakanhigimiz basta
olmak Uzere tum kamu kurumlarimizin
STK'larimiza yonelik buttincdl bir sistem
déhilinde fonlar olusturmasi ve proje bazli
destekler sunmasidir. Yine kamu kurum-
larimizin, uluslararasi fonlarin kullanimina
yonelik olarak STK’larimiza akreditasyon,
proje hazirlama ve proje yonetme gibi
konularda egitimle birlikte her tarlt
destegi vermesi, alandaki STK’larimizin
kurumsal kapasitelerinin gelistirimesine
odaklaniimasidir. Bu, ¢ok buyuk katki
sag@layacaktir. Ayrica STK'larin faaliyet ve
projeleriicin toplayacagi yardimlar 1980



Anayasasindan kaynaklanan 2860 sayili
Yardim Toplama Kanunu ¢cergcevesinde
degerlendirilmektedir (2). Her ne kadar
kamu yarar statlsU, izin almadan bagis
toplayabilme yetkisi gibi bir takim ézel ve
mahdut alanlar olsa da bunlar yetersizdir.
Yeni TUrkiye'de kaynak teminine ydnelik
izin streglerinde ¢ok daha yalin, kaynak
akisinin izlenmesinde ise gok daha seffaf
ve kontrol edilebilir bir sistem ve buna
yonelik bir hukuki altyapr gereklidir.

3. Planlama

STK’larimizin sinir 6tesinde ¢ok aktif
hale geldigi son 5-10 yil igerisinde, daha
cok krizler ve sosyal giindem cerceve-
sinde edilgen bir pozisyonda faaliyet
gosterdikleri anlasiimaktadir (3). Yeni
konjonktdrde STK’larimizin odaklandigi
saglk uzmanlik alanlarini ve galisacagi
cografyalari belirledigi, kaynak gelistirme
ve dengesine yonelik kararlarini netles-
tirdigi (bagis, fon, aidat vb.), profesyonel
calisanlarina ve gondlltlerine yonelik
organizasyonel yapilanma bigimlerini
tasarladigl stratejik planlarla hareket
etmelidir.

4. Uzmanlasma ve Sirdiiriilebilirlik

STK'lanmizin  geleneksel ve giris
duzeyindeki saglk yardim faaliyetle-
rinden, kendi temayUz eden kurumsal
yetkinliklerini kesfederek onlarin Gizerine
odaklanmalari, insani ve saglik yardimda
ana ve alt alanlar bazinda ihtisaslasma
sUrecine baglamalari gerekmektedir.
Sahada uygulanan etkinlik ydnetimi
anlayisindan artik proje ve daha &te-
sinde program ydnetimine gecilmelidir.
Faaliyetlerin strddrulebilirligi ancak bu
sekilde saglanabilir. Yardim duygusunun
naifligi ile hesap yapilmadan baglatilan
pek ¢ok projenin, kisa vadede bile
vaat edilenler yerine getiriemeden
basarisizlikla kapatiimak durumunda
kalindigr onlarca tecribeyi hepimiz
birlikte yasadik. Benzer yanliglari tekrar
etme ddneminden, ancak ve ancak
tecrlibelerimizden ders ¢ikararak ve
profesyonel yaklasim ve yontemlere
itibar ederek ¢ikabiliriz.

5. Partnerlik iliskileri Tecriibesi

Saglik yardim faaliyetimizin etkinlik yo-
netiminden proje yénetimine, oradan da
orta-uzun vadeli bir program yénetimine
gegcisi kurum kapasitesinin gelistiriime-
siyle mumkunddr. Ancak hi¢bir Glkedeki
hicbir faaliyet o cografyanin yerel bir

unsuru gibi sonsuza dek devam etmeye-
cektir. Degisik platformlarda ve literatdr-
de de defaatle ifade edildigi Uzere yardim
faaliyetleri yuruttrken yerel kapasitenin
gelistiriimesi orta-uzun vadeli kalici do-
ndsdmler icin olmazsa olmazlardandir.
Hele ki bu bir hizmet sunumu olan saglik
alaninda daha da acik ve kesindir. Bu
durum ancak faaliyetler yerel partnerler
araciigi/eli ile yapilirsa saglanabilir.
Tabi ki yerel bir partnerin saglik hizmet
sunum kapasitesinin gelistiriimesi cogu
zaman birlikte gerceklestirilen sadece
bir proje sayesinde saglanamaz. Yerel
kapasitelerin gelismesi ancak orta-uzun
vadeli ve saglam is birlikleri sayesinde
saglanabilir. Partner iligkilerinin, yerel
veya uluslararasi anlamda, sinerjik katki
sagladigi bir bagka konu da herhangi
bir yardim bélgesinde farkll kaynak
ve yetkinliklerin bir arada degerlendi-
rilebilmesidir. Bunun ise sahadaki ilk
karsllasmada saglanmasi pek mimkun
degildir. Sahadaki veya masadaki tani-
sikliklar ile baglayan, ancak zamanla
birbirinin  kaynaklarini, yetkinliklerini
ve is yapma usullerini gok iyi anlamis,
Ustelik bunu birlikte birka¢ somut proje
gerceklestirerek taclandirmig partnerler,
herhangi bir is birligi konusunda sUrecleri
¢ok hizli ve dogal bir sekilde ilerleterek,
olugsan sinerjiile beklenenden ¢ok daha
yUksek katma deger olusturabilirler.

6. Gonlillii Yonetimi

Birgok STK'miz sahadaki saglik hizmetle-
rinde génulltlerinden destek almaktadir.
Bu kapsamda sunulan hizmetler genellik-
le sUreleri ortalama 9-10 guin stiren saglik
kamplari seklinde gerceklesmektedir.
Bu durum surddrdlebilirlik baglaminda
sorunlu ve maliyet etkinlik planlamasi
bakimindan da verimsiz bir is modelidir.
Bu nedenle artik projeler sahadaki yerel
personel ile galigarak ayni kaynakla daha
uzun sure hizmet verme modeline tasin-
maktadir. Ornegin Yerylzi Doktorlari
son dénemlerde yukaridaki nedenlerle
kisa sUreli kamplara dayali saglik yardim-
larini sadece acil durumlarda ve hizmet
alanlarinin desteklenmesi seklindeki
periferik destek alanlarinda konumlan-
dirmaktadir. Yerelde uzmani olmayan
branglarda gonullt destegi bazen zaruri
olabilmektedir ancak yapilan lojistik har-
camalarin makul bir giktiya dénismesi
icin sahada kalinan sdrenin uzatiimasi,
bunun icin de izlenen izin/gbreviendirme
gibi usullerin iyi bir planlama ve kontrolle
yaplimasi gerekmektedir. Ozellikle de
Saglik Bakanligimizin kendi dis faaliyet

cografyalar ve alanlarini destekleyen
ve/veya arttiran projelerde etkili bir STK
partnerlik ve fonlama modeli ile bu daha
kurumsal bir zemine oturtulabilir hatta
bu elzemdir.

7. Dini/Milli Hamaset ve
Hassasiyetlerin Sahada
Disipline Edilmesi

STKlarimizin galiganlari ve gondllileri,
¢ogu zaman dini ve milli duygularla,
antiemperyalist duygu ve dusuncelerini
sahada fazlaca hissettirmekte, bunu
davraniglarina yansitabilmektedir. Bu
durum sahada farkll kdltarlerde farkl
karsiliklar bulmakta, zaman zaman siyasi
ve sosyal problemlerin cikmasina neden
olabilmektedir. STK ¢alisan ve gonulld-
lerinin bu duygularinin ve davraniglarinin
egitimle disipline edilmeye ihtiyaci vardir.

8. Etik Problemler: Kisi,
Kurum, Sosyal Grup ve
Faydalanici Masuniyeti

Modern diinyada maalesef insani yardim
da bir gug¢ ve bir reklam araci olarak
kullaniimaktadir. Saglik yardimlarindan
faydalanan kisiler, isimleri ve resimleri ile
bu reklamlarin objesi haline gelmiglerdir.
Bu durumun &nune gecilmesi igin,
yurtdigi saglik yardim sistemimizin etik
kurallarinin olusturulmasi gerekmektedir.
Bu kapsamda, ihtiya¢ sahiplerinin ma-
sumiyet ve mahremiyetleri gdzetiimeli
ve korunmalidir. Bagis¢ilar, génulltler
ve ¢alisanlar, kisisel ve kurumsal reklam
ve kazanimlar agisindan dogru sekilde
konumlandiriimalidir. Bu sinirlamada
dogru olan, milli ve uluslararasi etik
ilkeler cercevesinde bir tanimlamanin
yapilmasidir. Ornegin YerylzU Doktorlari
bu konuda bir i¢ yénetmelik olustur-
mustur. Bu ydnetmelikte batin dyeler,
bagiscilar, calisanlar ve gondlldler igin
gerekli cerceve belirlenmistir. Bu etik
sinirlar; saglik yardiminin insaniligi,
itibarinin korunmasi ve strdurdlebilirliligi
icin mutlak zorunluluktur.

Kaynaklar

1) http://www.sdplatform.com/Dergi/683/TIKAnin-
yurtdisindaki-saglik-faaliyetleri.aspx (Erisim Tarihi:
30.07.2018)

2) http.//www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.
2860.pdf (Erisim Tarihi: 12.08.2018)

3) http.//www.sdplatform.com/Dergi/691/Sinir-otesi-
tibbi-yardim-ve-Yeryuzu-Doktorlari.aspx (Erisim
Tarihi: 12.08.2018)
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oadlik Bakanligr ve bagmiilik

Prof. Dr. Omer Miicahit Oztiirk

Urkiye’'de ve dunyada hizla
titdn, alkol ve uyusturucu
madde alim oranlar art-
makta, maddeye baglama
yaslari gittikge dismektedir.
Diger bagmiiliklar gibi
teknoloji ve kumar bagmliligi da kisiye,
aileye ve topluma psikolojik, sosyolojik
ve ekonomik zararlara yol agmaktadir.
Psikiyatrik bir sendrom olan bagimliligin
tanisiicin asagida sayilan élgUtlerin yalniz-
ca U¢lnun bir arada gdrilmesi yeterlidir.

- Kullanilan maddeye tolerans gelismesi
- Madde kesildiginde ya da azaltildiginda
yoksunluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi

- Madde kullanimini denetlemek ya da
birakmak igin yapilan ama bosa ¢ikan
cabalar

- Maddeyi saglamak, kullanmak ya da
birakmak i¢in buytk zaman harcama

- Madde kullanimi nedeni ile sosyal,
mesleki ve kisisel etkinliklerin olumsuz
etkilenmesi

- Maddenin daha uzun ve ylksek miktar-
larda alinmasi

- Fiziksel ya da ruhsal sorunlarin ortaya
¢lkmasina ya da artmasina ragmen madde
kullanimini sdrdirmek.

Fiziksel bagimlilik, kullanilan maddeye
kars! bir adaptasyon gelismesine bagl
olarak maddenin varligina kars! duyulan
fizyolojik bir istektir. Ruhsal bagimlilik ise
kisinin duygusal ya da kisilik yapisina bagl
olarak gereksinimlerini tatmin etme/gider-
me amacl ile o maddeye duskunlagudar.
Bagimlilik ciddi bir hastaliktir. Bagimliliga
iliskin beyinde bir¢ok ndrokimyasal, né-
rofizyolojik degisimler saptanmistir. Bu
nedenle, bagimlilik tedavisi, belirli semalari
ve ilkeleri iceren kapsamli bir protokol ile
saglanabilir. Bagimli kisiler bagimliligin bir
hastalik oldugunu kabul eder ve hastalik-
larda uyulmasi gereken kurallar oldugunu
bilirlerse tedaviye uyumlari artmaktadir.
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Onemli toplumsal sorunlarin basinda
gelen bagmlilik birgok giincel politika ve
uygulamanin temel konusunu olustururken
yerel ydnetimler, devletler, uluslararasi
tegkilatlar ve sivil toplum kuruluslari bu
alanda stratejiler gelistirmekte ve dnemli
ekonomik yatinmlar yapmaktadirlar. Son
yillarda uyusturucu politikalarinda yasa-
nan gelismelerden de anlasilacagi gibi
bagimliliklarla micadele stratejileri sadece
politika ve uygulamalarin bir par¢asi degil,
bazen basli basina diger politik stregleri
etkileyen basat faktorler olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Uluslararasi seviyede uyusturucu politika-
larina iliskin 1961 Tek S6zlesmesi, 1971
Psikotrop Maddeler S6zlesmesi, 1988 BM
Uyusturucu ve Psikotrop Maddelerin Ka-
cakeiligiile Micadele Sézlesmesi seklinde
baslica ¢ temel sézlesme bulunmaktadir.
Bu sézlesmeler devletlerin ¢zellikle arzla
mucadele politikalarini yonlendiren ve
temelde uyusturucu maddelere iligskin
ulus devletlerin politikalarini dizenleyen
biricerige sahiptir. Sézlesmeler uyusturu-
cusuz bir diinya idealiile olusturulmus ve
ulus devletlerin uyusturucu politikalarinin
da genel gercevesini belirlemistir.

Son yillarda diinya genelinde uyusturucu
madde kullaniminin yayginlagsmasi, var
olan s¢zlesmelerin ve bu sézlesmelere
dayali politikalarin yetersiz olduguna dair
tartismalari da beraberinde getirmistir.
Mevcut uluslararasi sbzlesmelerin ve
ulusal politikalarin gok kapsamli stratejik
uygulama ve yaklagimlarla revize edilmesi
gerekmektedir. Uyusturucu politikalarinin
belirlenmesinde uluslararasi boyuttan
yerele degil, yerelden uluslararasi boyuta
dogru ilerleyen bir yaklasim benimsen-
meli, mevcut dinamikler bu yaklagsimla
harekete gecirilmelidir. Buna gore, basta
uyusturucu olmak Uzere diger bagimlilik
yapicl maddeler ve davranigsal bagim-

Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Uzmani, 1965 yilinda Eskisehir'in Gunytzu ilgesinde
dogdu. ilk, orta ve lise egitimini Eskisehirde tamamladi. 1990 yilinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. 1997 yilinda istanbul Universitesi
istanbul Tip Fakultesi Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dalrnda
uzmanlik egitimini tamamlayip Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Uzmani oldu. 2000
yilinda Dogent, 2007 yilinda Profesér unvani aldi. Halen ibni Haldun Universitesi
Psikoloji Bolum’nde dgretim Uyesidir.

liliklarla mucadele politikalar alanindaki
uluslararasi cerceve gelismis Ulkelerin
uyguladiklan stratejilerinin bir yansimasi
olmaktan 6te, her cografyanin kendine
mahsus sartlari gercevesinde; kultdrel,
cografi, bolgesel farkliliklar ve degerler
dikkate alinarak olusturuimalidir.

Bagimlikla Miicadele Politikalarina
lligkin Temel Yaklagimlar

Onleme: Bagimliliklarla micadelede
konusunda 6nleme politikalarinin ve
calismalarinin dinya genelinde halen
istenilen duzeyde olmadigr gercegin-
den hareketle, dnlemenin dncelikli bir
politika segenegi olarak kabul edilmesi,
Onleme politikalarinin bilimsel metotlara
uygun, kanita dayali, uygun maliyetli ve
bilimsel verilerle desteklenen uluslararasi
standartlar dogrultusunda belirlenmesi
gerekmektedir.

Halk saghgi: Ozellikle uyusturucu ile
mucadelede son yillarda éne ¢ikan halk
saghgi yaklasimi kullaniciya yonelik hukuki
yaptirm ve diger sUreclerin aksine; tedavi,
rehabilitasyon ve sosyal entegrasyon
gibi sUreclerin imkan ve kapasitelerinin
artinlmasina éncelik vermektedir. Boylece
bagimli bireyler, ¢esitli hukuki yaptirmlara
maruz kalmak yerine dogrudan saglik ku-
rumlari ile muhatap olmakta ve temelde bir
saglik sorunu olarak kabul edilen bagimli-
ligin tedavisi ve rehabilitasyonu bu strecin
merkezinde bulunmaktadir. Halk saghgi
yaklasimi, bagimlilikla micadelede kulla-
nicya yonelik hukuki yaptirnm sdreclerinin
yerine, insan haklari ve alternatif sosyal
politikalarin gelistirilmesini benimser. Bu
y6nuyle uyusturucu madde bagimliigiile
mUcadelenin diger saglik alanlarinda yu-
ratdlen temel saglik politikalarinin benzeri
bir yaklasimla ele alinmasi gerekmektedir.
Uyusturucu bagimlilarinin higbir hukuki
yaptinma maruz kalmadan tedavi ve
rehabilitasyon sudreclerine erisim hakki



tipki diger hastalarin tedavi imkanlarina
erisim hakki gibi degerlendirilmelidir.
insan haklar yaklasimi: Basta uyusturu-
cuylamucadele olmak Gzere micadelenin
her seviyesinde gergeklesecek uygula-
malarda temel insan haklari gergevesinin
belirleyici olmasi gerekmektedir. Ozellikle
uyusturucu kullanan bireylerin damgalan-
mamasl, ayrimciliga maruz kalmamasi,
kisisel hak ve hirriyetinin ihlal edilmemesi
icin bu alanda yapilacak her tdrlt dtzen-
lemede evrensel insan haklari normlari ve
tip etigi temel ilkeleri benimsenmelidir.
Sosyal uyuma yénelik rehabilitasyon
hizmetlerinin énemi: Turkiye'nin en
onemli saglik sorunlarindan biri olan
uyusturucu bagimlihgr ile micadelede
en dnemli eksiklik rehabilitasyon slrec-
lerinde yasanmaktadir. Uyusturucu ile
muUcadelede etkinligi artirabilmek igin
bagimlilarin tedavi sonrasi sosyal hayata
entegrasyonunun saglanmasi 6nemli
bir asama olarak yer almaktadir. Clnku
tibbi tedavi sonrasi herhangi bir destek
olmadan ayni sosyal cevreye dbnen
birey, tekrar ayni ortama yani bagimlilik
déngusitne girmektedir. Bu nedenle Alkol
Uyusturucu Madde Bagimlilik Tedavisi
Merkezleri (AMATEM) ve Cocuk ve Ergen
Madde Bagimliligi Tedavi Merkezleri
(CEMATEM)de maddeden arindiktan
sonra kisiye psikolojik danismanlik, terapi
ve rehabilitasyon desteginin veriimesi,
kisinin yasam becerilerinin gelistirilmesi,
mesleki olarak yetkinliklerinin artiriimasi
ve bdylece sosyal hayata tekrardan
kazandirimasi gerekmektedir. Ulkemizin
kultdrine uygun bir yaklagsimla mevcut
yUksek niks oranlarinin azaltimasi ve
bagimlilarin rehabilite edilerek sosyal
hayata kazandirimasi sosyal kalkinmanin
en 6nemli dnceliklerinden biri olmalidir.
Bu dogrultuda yardtdlen bilimsel yakla-
sima sahip ¢alismalarin desteklenmesi
gerekmektedir.

Sivil toplum kuruluslarinin siirece dahil
edilmesinin gerekliligi: Bilimsel calisma-
lar ve gelismis Ulkelerdeki bagarili érnekler
hizmet kalite degerlendirmesinin hizmet
sunumunu yapan birimler haricindeki sivil
toplum kuruluslari ve bagimsiz kuruluslar
tarafindan saglanmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Gelismis tlkelerin bagimli-
ligin tedavisine yonelik gelistirilen hizmet-
lerde STK’lar 6nemli roller Gstlenmektedir.
Bu durum uyusturucu ile micadelede
basariyr artirmaktadir. Turkiye’de de
bu sorunun ¢6zUmU noktasinda basari
elde edilebilmesi icin ¢zellikle STK’larin
oninun aglimasi ve tesvik edilmeleri
gerekmektedir. STK'larin rehabilitasyon
sUrecine dahil olmasina en iyi 6rnegini

ingiltere teskil etmektedir. ingiltere’'de hem
merkezi devlet hem yerel yonetim hem
de STK'lar bu surecte ¢ok 6dnemli roller
almaktadrr. ingiltere’de merkezi yénetim
hem akreditasyon sureglerini hem de
finans kaynagini desteklemektedir. Bu
kaynaklar belediyeler tzerinden STK’lara
aktariimakta ve saglanan hizmetlerin
performansi ise strekli izienmektedir.

Rehabilitasyon hizmetlerinde bagarinin
artirlabilmesi igin  sdrddrdlebilir ve
pbutincdl bir ekosistem tesis edilmesi
ve bu ekosistemde yer alacak olan
birimlerin hizmet modellerinin, kurumsal
yapilarinin, mevzuatinin, mali yapisinin,
performans ol¢dtlerinin, akreditasyon
ve beseri kaynak yapisinin bir batiindn
birbirini tamamlayan unsurlari olarak ele
alinmasi gerekmektedir. Ayrica yapilacak
mevzuat degisikliklerinde ruhsatlandirma,
hizmet kalite degerlendirmesi, fonlama,
hizmet sunumu, tesvik ve sosyal destek
sureclerini butdncdl olarak ele alan bir
yaklasimin ortaya koyulmasi hayati 5nem
tasimaktadir.

Butunlesik bir tedavi ekosistemi yaratmaya
yonelik rehabilitasyon galismalarinda
harcanan her bir liranin sisteme 15-20
carpanla geri dondugu goértimektedir.
Bastan sona hastaniniyi yapilandiriimig bir
ekosistemde tekrar bagimlilik dénguslne
girme orani %50'den %30 seviyelerine
dusmektedir. Bu yaklasim dogrultusunda
uyusturucu bagimliligi tedavi streglerinin
multidisipliner ve rehabilitasyonun eko-
sistemin diger ayaklariyla uyum iginde
calismay saglayacak sekilde tasarlan-
masini gerekmektedir. Bu nedenle reha-
bilitasyon surecleri olusturulurken birey,
aile ve toplum temelinde, tedavi strecinde
duzenli degerlendirme yapilan, bireyin
psikososyal gelisimini esas alan, bireyin
mesleki ve egitim altyapisinin gelisimi
sag@layan, cezaya degil, 6dule dayal bir
sistem kurulmalidir. Aile degerlendirmesi
ile aile strece sistematik olarak eklenmeli,
aileler egitilerek bagimlinin streci beraber
yUrdtdimelidir. Ayni zamanda bagimlilarin
toplum icinde tedavi olmasi ve topluma
kazandiriimasi amaglanmali, bagimlilara
is, barinma, egitim destegi sunulmali ve
stigmanin yok edilmesi amaglanmalidir.

Sonug ve Oneriler

Basta madde bagimliligi olmak Uzere
bagmliliklarla micadelede arz ve talep
yonll micadele alanlarinda kurumlarin
kendi uzmanlik alanlarina odaklanmasinin
saglanmasi gerekmektedir. Ornegin arzla

mucadele etmesi beklenen kurumlarin
egitim vb. dnleme calismalarina kaynak
ve zaman harcamamasi, egitim odakli
kurumlarin egitime odaklanmasi, saglik
kuruluslarinin ise arindirma ve rehabili-
tasyona odaklanmasi gerekmektedir. Sivil
toplumun bagimliliklarla micadeleye aktif
katiiminin artinimasi i¢in 6zellikle 6nleme
koruma ve rehabilitasyon sureglerinde
sivil toplumun aktif sorumluluk almasinin
saglanmasi gerekmektedir. Sivil toplum
drgutlerinin kurumsal kapasitelerini gelis-
tirmelerinin desteklenmesi gerekmektedir.
Bunun i¢in Yesilay gibi kurumsallag-
mada mesafe kat etmis olan STK’larin
diger STK'larin kapasitelerini artirmalari
desteklenmelidir. Yapilan butin énleme
faaliyetlerinin etkililigini 6lcmeye yonelik
standartlarin belirlenmesive programlarin
etki 8lcimunun zorunlu tutulmasi gerek-
mektedir.

Sonug olarak, Turkiye'de uyusturucu
bagimligl basta olmak Gzere bagimii-
Iiklarla micadelede ve bagimii bireylerin
rehabilitasyonunda basarinin artmasi
igin gelismis Ulkelerdeki uygulamalarla
beraber Ulkemizin sosyal, kulturel ve
ekonomik kosullari dikkate alinarak mev-
zuat alt yapisinin ve hizmet yaklasiminin
iyilestiriimesi gerekmektedir.

Kaynaklar

2017 Drug Strategy, HM Government, July 2017.
https.//www.gov.uk/government/publications/drug-
strategy-2017 (Erisim Tarihi: 19.08.2018).

Amerikan Psikiyatri Birligi, Hastaliklarin Tanimlan-
masi ve Siniflandirimasi El Kitabi, Yeniden Gézden
Gecirilmis Dérddncl Baski, (DSM — IV — TR),
Amerikan Psikiyatri Birligi Washington DC. Ceviren:
Kéroglu E., Hekimler Yayin Birligi, Ankara, 2001.

Drugs, Brains, and Behavior: The Science of Addic-
tion, National Institute on Drug Abuse, Drug Misuse
and Addiction, 2014. https.//www.drugabuse.gov/
publications/drugs-brains-behavior-science-
addiction/drug-misuse-addiction (Erisim Tarihi:
19.08.2018).

Fatma Sultan Kilig, Bagimlilik ve Uyarici Maddeler,
Osmangazi Tip Dergisi, 2016:38, s. 55-60.

ihsan Karaman, Bagimiilik, Saghk Dustincesi ve
Tip Kdltart Dergisi, 2013:28, s. 48-55.

Principles of Drug Addiction Treatment - A Research
Based Guide, Ugtincti Baski, National Institute on
Drug Abuse, Aralik 2012. https.//d14rmgtrwzf5a.
cloudfront.net/sites/default/files/podat_1.pdf (Erisim
Tarihi: 19.08.2018).

World Drug Report 2018, Executive Summary
Conclusions and Policy Implications, UNODC.
https://www.unodc.org/wdr2018/prelaunch/
WDR18_Booklet_1_EXSUM.pdf (Erisim Tarihi:
19.08.2018).

Yildinm B. Dogan, Madde Kullanimi ve Bagimliligi,
Aile ve Toplum, 2001: 4,1,1, s. 79-87.

2018 GUZ SD | 55



DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

G0Cle |
DSIKOIO]

Prof. Dr. Mustafa Bilici

8¢ ve gégmen kavrami-
ni degisik sekillerde
aciklamak mumkuin-
duar. Gog, cografi
mekan  degistirme
sUrecinin ekonomik,
kulttrel, sosyal ve siyasi ydnleriyle toplum
yapisini degistiren ntfus hareketidir. Bu
durum surekli olabilecegi gibi gegici nite-
likte de olabilir. EGitim ve ¢alisma amagli,
kisa sureli ve bu surenin sonunda geri
dondlebilen, mekan degistirme hareket-
lerinin de g6¢ sayilabilecegdi belirtiimek-
tedir. Goc olayini gerceklestiren kisiye
goécmen adi verilmektedir. Gocler, esitsiz
bicimde dagitimis ekonomik firsatlardan
yararlanma isteginin bir sonucu olabil-
digi gibi; dogal afetler ya da devlet gibi
sosyal bir otoritenin glindeme getirdigi
sUrgunler, mecburi iskanlar ve savaglar
nedeniyle de ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
bilgilerden hareketle gégmenlerin gégme
nedenine goére siniflandiriimasi uygun
olacaktir. Ulkemizde gégle ilgili konular
yogun bir sekilde gindemde olmasina
karsin bilimsel anlamda tanim ve stan-
dardizasyonlarin yetersizligi énemli bir
sorun olarak varligini strdtrmektedir.

Uzaklik kriterine goére tanimlanan iki
goc turt vardir: ic goc ve dis goc
(uluslararasi gog). Turkiye'de cogunlukla
kirdan kente ve kentten kente dogru
gbgler olusmustur. Turkiye'de sanayi-
lesmenin gelismesiyle birlikte kentlesme
orani artmaya baslamis, géclerde artis
meydana gelmistir. En fazla gé¢ veren
bolgeler, Karadeniz ve Dogu Anadolu
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K sorunlar

Bolgeleridir. En fazla gog alan bolgeler
ise Marmara ve Ege Bdlgeleridir. 1990’1
yillarda Turkiye'de g6¢ hareketlerinde
onemli degisiklikler olmus, Dogu ve
GUneydogu Anadolu Boélgelerinden
batiya ve sehir merkezlerine dogru zo-
runluic gé¢ yasanmistir. TBMM’nin 1998
yilindaki raporunda OHAL kapsamindaki
ve mUcavir alandaki iller ile bazi cevre
illerde 1997 yiliitibariyla 905 kdy ve 2.523
mezranin bosaltildigi ve go¢ edenlerin
sayisinin 378.335 oldugu belirtilmistir. US
Commitee for Refugees (USCRI, 1998)
yerinden edilmis kisi sayisinin 380 bin
ile 1 milyon arasinda oldugunu tahmin
etmektedir. insan Haklari izleme Orgitd
(Human Rights Watch-HRW) 2 milyon
rakamini telafuz etmistir. (HRW, 2002)
Turkiye insan Haklari Vakfi (TIHV), insan
Haklar Dernedi (IHD) ve Gég Edenler
Sosyal Yardimlagma ve Kulttr Dernegi
(GOCDER) ortak basin bildirilerinde 3 ila
4 milyon tahminlerinde bulunmuslardir.

Bu bilgiler g6¢un kaynaginda engellen-
mesini saglayacak politikalarin gelisti-
rilmesi acisindan 6nemli olacaktir. Son
yillarda ézellikle dis gé¢lerin kaynaginda
halledilmesi igin yurt disi operasyonlar
dahil cesitli girisimlerin olmasi s6z
konusu iken i¢ gdécUn kaynaginda dur-
durulmasina yoénelik ciddi bir girisimin
olmadigini séyleyebiliriz.

Son yillarda Suriye ve Irak’ta siren savas
nedeniyle Ulkemiz, bir dis gé¢ dalgasina
maruz kalmigtir. Bu durum dili ve kultard
¢ok farkl insanlarin Glkemize gelmesine

1965 yilinda dogdu. ilk ve orta 6grenimini Adana’da tamamladi. 1990 yilinda
Cukurova Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. Uludag Universitesinde
tamamladigi psikiyatri uzmanliginin ardindan (1995), KTU'da dogent (2000),
istanbul Medipol Universitesinde profesér oldu (2012). 2003-2005 yillari arasinda
istanbul Haydarpasa Numune Hastanesinde calisti. 2005'te Erenkéy Ruh ve

Sinir Hastaliklari Hastanesine kurucu bashekim olarak atandi. Su anda istanbul
Sabahattin Zaim Universitesi Psikoloji bsluminde égretim tyesi ve ayrica Dr.
Sena Yenel Ozbay ile birlikte kurdugu istanbul Psikiyatri Akademisinde psikiyatr
olarak galismaktadir. Bilimsel ilgi alanlari kisiler arasi iliski sorunlari, biyolojik
psikiyatri ve uyku bozukluklari olan Bilici, evlidir ve 3 cocuk babasidir.

yol agmistir. i¢ gégten farkli olarak burada
bir dil ve kdltdr sorunu da politika gelis-
tirilmesini etkileyen bir faktdr olmustur.
Burada da goc¢u kaynaginda engelleyecek
politikalarin - gelistiriimesi  zorunludur
ancak takdir edilecegi gibi bu politikalar
ic goctekine gore gok daha cetrefilli ve
farkl boyutlu olacaktir. Bunedenle ic gége
ve dis gdce yonelik uygulamalarin bir ¢ati
altinda olsa bile farkli departmanlarca
degerlendirimesi gerekmektedir.

Gocun en dnemli sonuglarindan biri
psikiyatri alaninda ortaya gikmaktadir.
Go¢ Oncesi, gog sureci ve gbg sonrasi
ortaya gikan psikiyatrik durumlar farklilik
gostermektedir. Dolayisiile gég nedeniyle
psikolojik zorluklar yasayan insanlara
yardim ederken bu U¢ evredeki olumsuz
ve olumlu o&zellikleri degerlendirmek
gerekir. Ornegin gdc-6ncesi ddnemden
kaynaklanan faktorler arasinda gégun
nedeni ve kaybedilecek seylerin ¢apl,
derinligi ¢ok 6nemlidir. Zorunlu gog,
“gonulli” gogten haliyle ¢cok daha fazla
olumsuzluklarla yikladur. Bu durumlarda
en sik gordlen psikolojik zorluklar depres-
yon, anksiyete bozukluklari, post travmatik
stres bozuklugu, somatizasyon ve iligki
problemleridir. Bu nedenle gé¢menlere
verilecek en 6nemli saglik hizmetlerinin
basinda psikiyatrik destek gelmektedir.
Ulkemizde gé¢cmenlerle ilgili psikiyatrik
destek oldukca yetersiz dlizeydedir. Arada
bir gédnullu olan kuruluslarin psikiyatrik ve
psikolojik destek girisimleri cogu zaman
kisa sureli olmakta ve istenen faydayi
saglayamamaktadir.




Mdlteciler ve gécmenlerle ilgili yayin-
larda sik s6zU edilen kavramlardan biri
akultirasyondur. Bu kavram “Bireyin yeni
bir dlkede, bagka bir kulturle temasa
gectigi zaman belli bir dereceye kadar
degismesi ve o kultirden etkilenmesi”
seklinde tanimlanmigtir. Bu kavram
Amerikan Psikiyatri Birligi siniflamasina
eklenmis, yeni bir kultdrden etkilenme
sorunu bolimunde ve klinik ilgi odagi
olabilecek ek kodlar bagligi altinda yer
almistir. Akdltdratif stresin uzun sure
devam etmesinin nedenlerine deginen
bir arastirmada yeni Ulke insanlarinin
yeni gelene tepkileri ve olumsuz tutumlari
Uzerinde durulmaktadir. Birinci kusak
gdcmenlerin akdltUratif stresi daha fazla
yasayacagl, sonra gelen her kusakta
stresin giderek azalacagi dogrulanma-
migtir. Kusak ¢atismasinin gé¢men ya
da multeci ailelerde ¢ok daha karmagik
ve blyUk oldugu vurgulanmaktadir.
Cunkd geng kusaklar gittikleri Ulkenin
kultirinden daha ¢ok ve daha ¢abuk
etkilenir, yagl kusaklar ise eski Ulke-
lerinin kultdrel 6zelliklerini uzun sure
tasimaya devam ederler. Bunun dogal
sonucu olarak yaslilarda akdultirasyon
yetenegi daha az ve kultlr soku riski
daha fazladir. Ulkemizde gécun kaltdrel
yonu ile ilgili uygulamalarin yetersizligi
halledilmesi gereken bir sorun olarak
varligini sirdirmektedir.

Kimlik ve aidiyet sorunu gé¢cmenler
arasinda siktir. Bazi tlkelerde yerli irkgl

gruplarin ve bazi yénetimlerin séylem ve
yayinlarinda dile getirdikleri asimilasyon
endiseleri, gé¢menleri daha fazla kendi
iclerine kapanmaya yoneltmektedir.
Ote yandan, ozellikle kiresellesme
macerasinda ikinci ve Gg¢lncu kusak
gbcmenlerin kendi kalttrlerinden kopma,
kimligini kaybetme yontndeki korkusu
ile 6zunden kopma riski, aileler ve
cocuklar arasinda yeni bir problem
kaynagi olmakta ve onlari kendi milli
ve dini degerlerine yoneltmektedir. Bu
bilgiler hem gd¢ veren hem de gé¢
alan tlkelerin, go¢ ve egitim gibi temel
politikalarini birlikte belirlemelerini gerekli
kilmaktadir. Bu politikalarin ayrimciligi
engellemesi gé¢cmenlerin gég¢ ettikleri
Ulkenin bir pargasi olduklarini hisset-
melerini saglayabilir. Uyumun gergek-
lesmesi igin is imk&nlarinin sunulmasi,
gocuklarin egitim sorunlarinin ¢ézulmesi,
sosyal haklardan yararlanma firsatlarinin
sunulmasi énem arz etmektedir. Sunulan
dil kurslari, egitim seminerleri bu amacla
organize edilmelidir. Devlet, gégmenlerin
bilingli bir sosyallesme ve topluma
entegrasyonu igin anadil 6grenimini,
kullanimini desteklemeli ve bunun igin
programlar dizenlemelidir. Zira anadili
ve icinde yasanilan toplumlarin dillerinin
6grenilmesi, birbirine bagl kulturel doku-
nun temel taslari olarak gérdlmektedir.
Ulkemizde egitim konusunda énemli
ilerlemeler olsa da hala yeterli egitimi
alamayan go6cmenlerin var oldugu
bilinmektedir. Gé¢gmenlerin geldikleri

Devlet, gb¢cmenlerin bilingli
bir sosyallesme ve topluma
entegrasyonu icin anadil
dgrenimini, kullanimini
desteklemeli ve bunun igin
programlar duzenlemelidir.
Zira anadili ve icinde
yasanilan toplumlarin dillerinin
dgrenilmesi, birbirine bagli
kaltarel dokunun temel
taslari olarak gérulmektedir.
Ulkemizde egitim konusunda
onemli ilerlemeler olsa da
hala yeterli egitimi alamayan
gbécmenlerin var oldugu
bilinmektedir.

Ulkelerden getirdikleri birtakim hasta-
liklarin teghisi, bu hastaliklarin ortaya
¢ikmasi ve bulagsmasi gibi sorunlar gerek
klinikte gerekse halk sagl uygulamala-
rinda zaman zaman ciddi sorunlara yol
agmaktadir. Ulkemizde artik gériimeyen
bazi hastaliklarin gégmenlerle birlikte
tekrar goérilmeye baslanmasi dnemli
sorunlara yol agmaktadir.

Kaynaklar

Aker, T. Zorunlu i¢c Goég: Ruhsal ve Toplumsal
Sonuglan. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2002; 3:97-103

Bilici, M. Saglik Dusincesi ve Tip Kdltird Dergisi,
Go¢ ve Ruh Saghgi, Haziran- 2014, 31. sayi, 68-73
http.//www.sdplatform.com/Dergi/801/Goc-ve-ruh-
sagligi.aspx (Erisim Tarihi: 08.09.2018).

Kara, H. Gé¢ ve Psikiyatri. 6. Anadolu Psikiyatri
Gunleri Bilimsel Calismalar Kitabi, 1997, s. 169-174

Oberai, A.S. Ve Singh, H.K.M. (1983) Causes and
Conseauences of International Migration: A Study
in the Indian Punjap. Delhi: Oxford Univercity Press.

Ozer, Inan, Kentlesme, Kentlilesme ve Kentsel
Degisme, Bursa, Ekin Kitabevi, 2004.

Ponizovsky AM, Ritsner MS.Suicide Ideation Among
Recent Immigrants to Israel from the former Soviet
Union: An Epidemiological Survey of Prevalence
and risk Factors. Suicide Life Threat Behav. 1999
Winter;29(4):376-92.

Saglam, Serdar, “Turkiye'de i¢ Gé¢ Olgusu ve
Kentlesme,” Turkiyat Arastirmalar, Say:5, (2006),
5.34-44.

Sir A, Bayram Y, Ozkan M: Zorunlu i¢ Gé¢ Yasamis
Bir Grupta Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Uzerine
Bir On Calisma. Tuirk Psikiyatri Dergisi 1998; 9:165-
172.

2018 GUZ SD | 57



DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

(G0C
soru

Nlarn

Prof. Dr. Mustafa Altindis

6¢men, Birlesmis Mil-

letler tarafindan “En az

bir yil boyunca olagan

ikametgahindan baska

bir Ulkeye hareket eden

kisi” olarak tanimlan-
maktadir. insanlik tarihinin baglangiciyla
birlikte var olan gég; kisi, aile, kigtk
veya buyUk topluluklarin kendi istekleri
veya degisik zorunlu durumlar [ekonomik
sebepler (issizlik, daha iyi yasam arzusu
vd.), afetler, felaketler, gtivenlik sorun-
lari (ter6r vd.), savas, strgun...] sonucu
meydana gelmektedir. Dunyada yaklasik
200 milyon kisi (dinya ntfusunun %2,7’si)
gd¢cmen olarak dogduklari Ulke disinda
yasamaktadir. Gog alan Ulkelerin baginda
ABD (800-900 bin/yil), AB ve diger OECD
Ulkeleri gelmektedir (1).

Goc ve Gocmen Cesitleri

Son yuzyilinilk yarisinda ¢zellikle Balkan-
lardan buyuk sayida gé¢ alan Ulkemize,
sonyillarda degisik Ulkelerden (Suriye, Irak,
Iran, Afganistan, Somalivd.) 6nemli sayida
gécmen gelmistir. Ulkemizde uzun yillardir
sUren i¢c g6¢ (Dogu Anadolu, Glineydogu
Anadolu ve Karadeniz Bolgelerinden;
istanbul, izmir, Ankara, Mersin vd. Mar-
mara, Ege, Akdeniz illerine gbg) sorunu
yasanmistir ve kismen devam etmektedir.
Kérfez savagl déneminde (1991 ve sonrasi)
Ulkemizde Kuzey Irak’'tan gelen gegici
bir gé¢ yasanmistir. Son yillarda énemi
giderek artan Suriye’den gelen gbcmen
sorunuyla karsi karsiya kalinmigtir. AFAD
(Afet ve Acil Durum Yonetimi Baskanligr)
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tarafindan 13 Agustos 2018 tarihinde
yayimlanan son rapora gére Ulkemizdeki
toplam Suriyeli sayisi 3.545.293 olup
bunlarin 203.300'U gegici barinma mer-
kezlerinde, digerleri gesitli sehirlerimizde
yasamaktadir. Ulkemiz ayrica, degisik
Avrupa Ulkelerine multeci olarak gitmek
isteyenlerin ana kavsagindadir (1).

Gécle Gelen Sorunlar

Gogler neden olduklari sosyal sorunlar
yaninda degisik hastaliklar icin risk
olusturmaktadir. En sik gérulen gog iligkili
hastaliklar enfeksiyon hastaliklaridir. Enfek-
siyon hastaliklari diginda, acil hastaliklar,
kazalar (Ornegin denizde batan teknelerde
meydana gelen élumler, mayin patlamasi
vd.), psikolojik sorunlar/psikiyatrik hasta-
liklar (depresyon, kaygl bozuklugu, post
travmatik stres vd.), beslenme bozukluklari/
¢ocuklarda blyime ve gelisme gerilidi,
bécek ve yilan sokmasi, dis sorunlari
(cUrUkler, apse, jinjivit vd.) gdécmenlerde
sik gortlen diger hastaliklardir (1).

Gog llintili Enfeksiyonlar

Gogmenlerde gorilen enfeksiyon hasta-
liklarinin bulagma sekli ve zamani asagida
Ozetlenmistir:

1) Gégmenler, ayrildiklar Ulkede prevalansi
yUksek hastaliklar agisindan enfekte/tasi-
yici alabilirler. Ornekler: Sitma, tiberkiloz,
tifo, bruselloz, parazit hastaliklari

2) Goc esnasinda bulagsma olabilir.
Gastroenteritler, ... viral hepatit (A, E),
3) Gog bolgesinde bulagsma olabilir.

e llgill enfeksiyon

1966 yilinda Konya'da dogdu. Selguk Universitesi Tip Fakdiltesinden 1989'da
mezun oldu. Ayni fakultenin Mikrobiyoloji Anabilim Dal’'nda doktora egitimini
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viroloji bilim doktoru, 2005 yilinda klinik mikrobiyoloji dogenti oldu. Erasmus
kapsaminda Macaristan ve Avusturya’da misafir 6gretim Uyesi olarak bulundu.
Bir yil kadar gérevli bulundugu ingiltere NHS Leeds Teaching Hospitals'de
laboratuvar kalite sistemlerini inceledi, molekuler viroloji referans laboratuvarinda
calisti. Dr. Altindis, Mayis 2011'de AKU Tip Fakultesinde profesérltk kadrosuna
atanmig, Haziran 2013'te Sakarya Universitesi Tip Fakultesine gegmis olup
halen Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali ve Tibbi Viroloji Bilim Dali Bagkanliklari
yani sira Dis Hekimligi Fakultesi Dekanligini da yurttmektedir.

Bulagsma kaynaklari agisindan su, gida,
cinseltemas, hava, toprak énemlidir. Goc-
melerde enfeksiyonlar yerlesik topluma
gore daha sik goértimektedir. Bunlar saglik
hizmetlerine ulasmada zorluklar, yetersiz
beslenme, kalabalik ve sanitasyon kosullari
uygun olmayan yerlerde barinma, agilama
programinin dizenli uygulanamamasi ve
fiziksel ve psikolojik stres olarak sayilabilir.

Gog llintili Enfeksiyon Sonuglari

Gocmenlerin - saghgl, insanlarin  ne
zaman go¢ ettikleri, nceden nerede ve
nasil yagadiklarinda, nasil ve neden gé¢
ettiklerine bagl olarak degisen gevresel,
ekonomik, genetik ve sosyo-kulturel gog
oncesi faktorlere bagl oldugu gibi, ayni
zamanda, goctikleri Ulkedekiistihdam du-
rumlarina, egitimlerine ve saglik bakimina
erisebilme imkanlariile gégtukleri tlkenin
saglik sisteminin gdé¢gmenlerin saglik inti-
yaclarina yanit vermesi gibi go¢ sonrasi
faktorlerinden de etkilenmektedir.

Daha 6nceleri sadece belirli bolgelerde
gorilen veya ilgili yerlerde daha sik
gorulen enfeksiyon hastaliklarinin goc
edilen bolgede goérilmesi veya insidan-
sinin artmasinda gdéglerin ¢ok énemli
etkisi vardir. Go¢ edilen bolgede daha
once gordlmeyen hastaliklarla ilgili tani
sorunlari ve tanida gecikme konunun diger
bir olumsuz yénudur. 2003 yilinda Cin'de
rezervuar olan hayvanlardan insanlara
bulasan ve ardindan seyahatler/gécler
sonucu Kanada, ABD, AB Ulkeleri, Asya
Ulkelerine (~30 Ulke) yayilan SARS seyahat



ve gdclerin bulasicr hastaliklarin yayilma-
sindaki 6nemli etkisini gdstermistir (1).

Saglik sorunlari ve 6zellikle bulasici
hastaliklar multeciler icin blyUk bir yuktdr.
Sik gorulen hastaliklarin kulugka sdresi
genellikle dort haftadan kisa oldugundan
gegici yerlesim yerlerinde dort haftadan
daha uzun kalanlarda yerlesim yerinin
kosullarina, yerel halkin saglik sorunlarina
bagl olarak pek gok bulasici hastalik
gorulebilir. Gida ve su kaynakli olanlar
(tifo ve kolera), vektorle yayilanlar (veba
ve sitma), temasla yayilanlar (hepatit
A, sigelloz), solunum yoluyla yayilanlar
(tUberkuloz, kizamik, nezle) olmak Uizere
pek ¢ok bulasici hastalik multecileri tehdit
etmektedir. Bu kosullarda en sik goérilen ve
siklikla 8lime yol acan hastaliklar; diyareli
hastaliklar (kolera ve basilli dizanteri dahil),
kizamik, akut alt solunum yolu enfeksiyon-
lar ve sitmadir (2).

Cocuk Felci: Diinya Saglik Orgutt (WHO)
20 Mart 2014 itibariyla Suriye'de 37 ¢o-
cuk felci vakasi bildirmistir. Yayilmanin
boélgesel oldugu, 2000 yilindan bu yana
Irak’taki ilk gcocuk felci vakasi olan bir
vaka raporuyla dogrulanmistir. Genetik
sekanslama, Irak’ta izole edilen virsin
Suriye’de tespit edilen virUsle yakin iligki
icerisinde oldugunu gostermistir. Virls
ayni zamanda, hastanin klinik semptom
gbstermeyen ¢ yasindaki kiz kardesinden
de izole edilmistir. 1998 yilinda gocuk fel-
cini eradike etmis olan TUrkiye, tim Suriye
¢ocuklari ¢cocuk felcine karsi asilamaya
baslamistir.

Kizamik: Kizamik, Suriyeli vatandaslarda
6nemli bir saglik sorunu olarak 6ne ¢ik-
maktadir. 2014 yilinda 594 teyit edilmis
kizamik vakasi bildirilmistir. 5 Ekim 2015
tarihi itibariyla DSO tarafindan 41 dog-
rulanmig, 524 sipheli vaka bildirilmistir.
Ancak bu rakamin gercegi yansitmadigi,
en az 10 bin kizamik vakas| oldugu iddia
edilmektedir.

Tuberkiloz: Multeciler genellikle tiber-
kulozun yayilmasi igin ideal kosullar olan
kalabalik ve sagliksiz kosullarda yasarlar.
LUbnan'da resmi multeci kamplari yerine
daha c¢ok tlke gapinda ylzlerce gayrires-
mi cadir yerlesimi bulunmaktadir. Libnan,
Suriyeli multecilerin akinina atfedilen TB
oranlarinda bir artis oldugunu bildirmistir.
Turkiye'de tuberkdloz icin 10.689 Suriyeli
mdlteci taramasi yapildigi ve prevalansin
18,7/100.000 oldugu saptanmistir. 2015
yilinda Suriyeli milteciler arasinda 558 yeni
vaka teshis ve tedavi edilmistir.

Leishmania: Kutantz leishmaniasis (CL),
Suriye'de olduk¢a endemiktir ve ende-
mik oldugu bdlgelerin étesinde komsu
Ulkelere ve multeci kamplarina yayiimistir.
Turkiye'de multeci kamplarina sahip kent-
lerin taranmasi ile kutanéz leishmaniasisli
vaka sayisinin arttigi gésterilmistir. Ayrica
Libnan'da 2013'ten baglayan ve kaynagin
Suriyeli multeciler oldugu belirtilen bir
Leishmania salgini ortaya ¢ikmigstir. Artan
hareketlilik ve Suriyelilerin Avrupa da dahil
olmak Uzere diger bolgelere seyahatleri
nedeniyle CL, 6nceden etkilenmemis bol-
gelerde yeni bir tehdit olarak gértimelidir.

Kolera ve Tifo: Suriye sivillerinde kolera
ve tifo atesi olan hastalar bildiriimistir. Bu
da sanitasyon kosullarinin alarm sebebi
oldugunu gdstermektedir. Leishmaniasis,
tUberkuloz ve bruselloz gibi uzun bir
inkUbasyon suresine sahip hastaliklarda
mUltecilerin bu enfeksiyonlari komsu
Ulkelere tasimariskleri devam etmektedir.
Bakteriyel meneniit; hepatit A, enterovirls
ve giardia gibi gastrointestinal enfeksiyon-
la, uyuz ve bit kaynakli enfeksiyonlari da
diger salgin riski bulunan infeksiy®z hasta-
liklardandir. Suriye'de ve komsu Ulkelerdeki
bulas riski kontrol altina alindigindan, sitma
salginlari diger enfeksiyoz etkenlere gére
daha sinirli gériinmektedir (3).

Antibiyotik Direncli
Bakteriyel Enfeksiyonlar

Antibiyotik direnci, kiresel bir saglik soru-
nudur. Uluslararasi sinirlarin étesine gegen
multeciler, olagandisi ve ilaca direncli
mikroorganizmalari yayabilirler. Savas yara
enfeksiyonlarinin akut bakimi, ¢esitli yollarla
antimikrobiyal direncin ortaya ¢ikmasina
katkida bulunur. Hastanede kalig stresinin
uzamasl, genis antimikrobiyal kullanim ve/
veya ¢oklu cerrahi girisimler ¢oklu ilaca
direncli bakterilerin gelisimini artirabilir.
Hastane yogunlugu ayni zamanda hastane
yogun bakimveya diger birimlerde ¢okilaca
direngli mikroorganizmalarin yaylimasinda
6nemli bir faktorddr. Aimanya'da yapilan bir
¢alismada multecilerde ¢ok ilaca direncli
gram negatif bakteri prevalansinin yerel
hastalara gore 4 kat daha ytksek oldugu
bildirilmistir. italya'daki mikrobiyolojik
bir strveyans calismasinda, 48 Suriyeli
multeciden alinan swablardan ¢ok sayida
karbapenemaz, genislemis spektrumiu
beta laktamaz Ureten gram negatif ve meti-
siline direngli gram pozitif bakteri tirt izole
edilmistir. Birgok antibiyotige direngliNDM
tipi karbapenemazin Suriyeli multeciler ile
Ulkemiz de dahil birgok tlkeye yayilimini
bildiren birgok makale bulunmaktadir (4-6).

Gog ile ilintili Potansiyel
Enfeksiyon Kaynakli Riskler

Suriye krizinin baglangicindan bu yana,
gok ilaca direngli gram-negatif bakteriyel
enfeksiyonlar, tiberkuloz, kizamik, leish-
maniasis, diyare hastaliklari ve hepatit A
dahil olmak Uzere Turkiye'de enfeksiyonlar
yeniden énem kazanmistir. Ayrica, giney-
doguda poliomyelit ve kolera salginlari
icin de buyuk bir risk vardir. Turkiye'nin
gUneydogusundaki kirsal ve kentsel
bolgelerde yasayan multeciler, sitma
ve diger tropikal hastaliklar gibi vektor
kaynakli hastaliklara maruz kalma riski
altinda olabilir. Kalabalik yasam kosullari,
kirsal bolgelerde yasayanlar ve kiresel
Isinmadan dolay! eko-biyolojideki degisik-
likler, daha énce Turkiye'de goritlen Bat
Nil virist enfeksiyonunun yeniden ortaya
¢lkmasina katkida bulunabilir. 32 vakayi
iceren son veba salgini, 1947'de Turki-
ye-Suriye sinirinda yer alan Akgakale'de
kaydedilmistir. TUrk-Suriye sinirina yakin
kamplarda ya da kamplarin disindaki
kentsel ve kirsal alanlarda birgok mdlteci
yerlesmis durumdadir ve bu bélgelerin bir
veba salginini ortaya ¢ikma potansiyeli
bulunmaktadir (6).
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

110 ve diger saglk

mesleklerinde egitim

Prof. Dr. Recep Oztiirk

lkemizde tip ve hemsi-

relik basta olmak Uzere

saglikta degisik alanlarda

hizmetin ~ dogurdugu

buyUk bir saglik insan

glcu ihtiyact mevcuttur.
ihtiyacin, egitimei insan gticti ve fiziki
altyapinin ¢ok Uzerinde olmasi nede-
niyle tip ve diger saglik bilimleri egitimi
alaninda degisik sorunlar yasanmak-
tadir. Saglik meslekleri alani gesitlilik
yoninden son yillarda zenginlesmistir
ve ihtiyaca goére cesitlenme artmaya
devam edecektir. Hekim, dis hekimi,
eczacl, hemsire, ebe gibi saglik alaninin
kadim mesleklerine yenileri eklenmigtir.
Bunlardan bir kismi énlisans duzeyin-
de (optisyenlik, paramedik, podolog,
anestezi teknikeri, dis protez teknikeri,
tibbi protez ortez teknikeri vd.) egitim
alanlaridir. Tip ve diger saglik meslegi
alanlari uygulamali bilimlerdir. Egitimde,
bilgi yaninda beceri ve tutum (davranis)
kazaniimasi isin olmazsa olmazidir.
Hekim vd. saglik personelinin egitim
yeterlilikleri ddnemin gerektirdigi yeterli
dlzeyde saglanamazsa sayica ulagilan
hedefler fonksiyon agisindan yetersiz
kalacak ve saglik hizmetinin “6nce zarar
verme” temel ilkesi daha bastan ihlal
edilecektir.

Tip Egitiminde Sorunlar

A. Mezuniyet Oncesi
Egitimde Sorunlar

1) Ulkemizde tip egitiminin asgari stan-
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1962 yilinda ikizdere'de (Rize) dogdu. Tulumpinar K&yt Mehmet Akif ilkokulu,
ikizdere Ortaokulu, Rize Lisesi, istanbul Universitesi (i.U.) Cerrahpasa Tip

r Fakultesinden mezun oldu (1984). Enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji
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dartlari konusunda degisik calismalar
yapllmis olmakla birlikte (tip fakultele-
rinin kurulusunda belirlenmis asgari
ogretim Uyesi ve laboratuvar imkanlari
icin hazirlanmig standartlar), hentiz Glke
dlzeyinde uygulama agisindan tum
egitim dénemini kapsayan standartlar
kapsaml sekilde hazirlanmamigtir.
Ornegin alinacak 6grenci sayisina gére
temel bilimlerde, klinik bilimlerde ilgili
ana bilim dal alanlarindaki 6zelliklere
gbre kag 6gretim Uyesi, 6gretim ele-
mani ve diger saglik ve destek elemani
gerekmektedir? Her ne kadar yeni
acllan tip fakulteleri igin son 6-7 yildir
bazi standartlar uygulanmaktaysa da
egitime baslama sonrasi dénemlerde
ve Ozellikle klinik dallarda 6grenci sayisi
ile uyumlu 6gretim Uyesi ve elemani
sayisI standardi yoktur. 50-100 6grenci
alacak bir tip fakUltesinin en az 120-130
Uyesine sahip olmasi, Ulkemizde yaplil-
mis de@erlendirmeler (Tip Dekanlar
Konseyi toplanti raporlari vd.) ve degisik
dunya ulkesi standartlarinda géridimek-
tedir. Bu sayida 6gretim tyesinin %30
kadarinin temel tip bilimlerinde gérev
yapmas! énerilmektedir. Ulkemizde
Ozellikle temel tip ve bazi klinik anabilim
dallarinda yeterli 6gretim Uyesi ve ele-
mani ile yardimci elemani yetersizdir.
Kurumlar arasinda anlamali farklar
vardir. Ayrica var olan 6gretim lye ve
elemanlarinin hizmete, arastirmaya ve
egitime ayiracaklar zaman konusunda
da bir prensip anlayisi veya kurumlarin
belli bir anlayis ¢ercevesinde yeterli
planlamasi yoktur.

uzmanhgini I.U. Cerrahpasa Tip Fakultesinde yapti. 1994'te dogent, 2000'de
profesér oldu. i.U. Cerrahpasa Tip Fakultesi Ogretim Uyeliginden 2016'da
emekli oldu. Oncelikli ugras alanlar; hastane enfeksiyonlari, HIV enfeksiyonu,
enfeksiyoz ishaller, enfeksiyon hastaliklari laboratuvar tanisi ile yuksekogretimde
ve saglikta kalitedir. 2009-2013'te Yuksekogretim Kurulu (YOK) Uyeligi,
2011-2015'te Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK) yeligi yapan Ozturk, Hastane
Enfeksiyonlari, Grip ve Bogmaca Bilimsel Danisma Kurullari Uyesidir. Dr.
Ozturk, halen Medipol Universitesi Tip Fakuiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesidir.

2) Dunyada yaklasik 2.900.000 nufusa
bir tip fakultesi dusmektedir. Gelismis
Ulkelerde bu oran 1,5-2,5 milyon ara-
sinda degismektedir. Ulkemizde de
hendlz faaliyette olamayanlarla birlikte
tip fakUltesi sayisi 100 olup (73 devlet,
27 vakif; 84’0 aktif), kurma izni almis yeni
tip fakdlteleri mevcuttur. Bu fakultelerdeki
6grencisayisi 75 bin, 6gretim Uyesi sayisi
yaklasik 13 bindir. Genelde 1,5-2 milyon
nUfusa hitap eder sekilde bir tip fakultesi,
yeterli sayida hasta ve hasta ¢esitliligine
imkan vermektedir. Ulkemizde 816.948
ndfusa bir tip fakUltesi dismektedir.
Yeni tip fakUltesi kurma ve egitim izni
vermenin ayrintil standartlari da belli
degildir. Bir tip fakultesine yeterli sayi ve
cesitte hastanin gelmesini saglayacak
ntfus konusunda da bir ortak anlayis
yoktur.

3) Klinikle entegre edilmis, ayrintidan
uzak, iyi hekim yetistirmeyi saglayan
temel bilim egitimi icin yeterli dizeyde
fiziki alan ve teknolojik altyapiya sahip
tibbi beceri dahil uygulama laboratu-
varlari genel olarak yetersizdir. Klinik
bilimlerde, iyi hekim yetistirmeye yonelik
bir pratik egitimi verilmesinde sorunlar
yasanmaktadir. Bazi fakultelerde
ogretim Uyesi eksikligi, bazilarinda ise
staj gruplarinda fazla sayida égrenci
olmasi ve yeterli sayida ve cesitlilikte
hasta bulunmamasi nedeniyle yeterli
dUzeyde pratik egitim verilememektedir.
intdrn egitimi dénemi cogu fakiltede
TUS’a hazirlanmak icin firsat dénemi
olarak gorulmekte, tip 6grencilerinin



cogu bu doénemi fakultelerde pratik
uygulama yerine TUS dershanelerinde
gecirmektedir. Pratik egitimin en yogun
verilmesi gerektigi intornlik dénemi
“heba edilmektedir.”

4) Diger yUksekogretim alanlarinda da
oldugu gibi tipta da 6grenci merkezli,
yeterliliklere dayall egitime gecilmistir.
Yeterliliklere dayali egitim-6gretimin
amfilerde yapilabilmesi mimkun degildir.
Degisik Ulke standartlarina bakildiginda
egitim ve 6gretimde 15-20'yi agsmayan
kUguk gruplar halinde ders yapilmasi,
probleme dayall 6gretim gruplarinda
10-12, beceri laboratuvarlarinda klinik
egitimde 10, yatak basi klinik uygula-
malarda 8 kisiyi asmayan gruplar éneril-
mektedir. Ogretim Gyesi 6grenci oraninin
ideal olarak 1/3-1/5 arasinda olmasi, her
stajyer veya intérn 6grenciye 3-5 hasta
yatagi sorumlulugu verilmesi degisik Ulke
standartlarinda mevcuttur. Ulkemizde
bu kapsamda tip fakultelerinde énemli
sorunlar ve yetersizlikler sz konusudur.

5) Egitim ve 6gretim yeterliligi, cesitliligi
ile birlikte 6lcme degerlendirmede c¢esit-
lilik ve yeterliligi belirlemek esastir. Ancak
bu cesitliligi ve yeterliligi uygun sekilde
yapacak insan gucu ve fiziki altyapi
imkanlari tip fakultelerinin cogunda yok-
tur. Mezuniyet 6ncesi ddénemde, Ulusal
Cekirdek Egitim Programi’'nin gerektirdigi
yeterliliklere ulagsma noktasinda ciddi
sikintilarin oldugunu pek cok akade-
misyen gdzlemlerine dayanarak ifade
etmektedir.

6) TUS sinavi, hekimler icin gerekli bilgiyi
ve yeterliligi lcmeden ziyade bir eleme
sinavi fonksiyonu gérmektedir. TUS
geldigi nokta itibariyla, son yillardaki
kismi dizelmeye ragmen halen hekim
yeterliliginin degerlendiriimesini degil,
6nemli bir kismi hekimlik pratigi ile ilgisiz,
muUfredat digi sorularla ezberciligi tesvik
etmektedir. Bu durum, gogu tip fakulte-
sinde uygulamali tip egitimini olumsuz
etkilemektedir.

B. Tipta Uzmanlik
Egitiminde Sorunlar

1) Tipta uzmanlik egitiminde en énemli
sorun, uzmanlik egitimi verecek kurum ve
birimlerin standardinin gereken élgtde
ylksek tutulmamasidir. Tipta uzmanlik
ogrencisinin yogun saglik hizmetinin
“yUklenicisi” olarak gérulmesi bu uy-
gulamanin devamina neden olmaktadir.
TUKMOS komisyonlari tarafindan belir-

lenen asgari standartlar, Ulke kosullar
nedeniyle genelde dustk tutulmus, bir
kisim standartlar baglayici olmayan
gelisme standardi olarak belirlenmistir.
Genel olarak uzmanlik alanlarinda tg
6gretim Uyesi zorunlugu sarti aranmakta
ise de uygulama becerilerinin cok 6nemli
oldugu uzmanlik egitiminde ilgili egitimi
gerekli ve yeterli cergevede verecek egi-
timci sayisinda kurumlar ve birimler ara-
sinda ciddi farklar vardir. Bazi alanlarda
(acil, aile hekimligi...) bir 6gretim Gyesine
10, hatta 20’den fazla tipta uzmanlik
dgrencisi sorumlulugu verilebilmektedir.
Ortak kullanim esasiyla ¢alisan afiliye
hastanelerde yetki paylasimi ve diger
idari sorunlar da uzmanlk egitimini
olumsuz etkilemektedir.

2) Yeterliliklere dayall egitim kapsamin-
da sorunlar yasanmaktadir. TUK ve
TUKMOS'un galismalari ile uzmanlik
ana ve yan dallari ¢ekirdek mufredat-
larinin icerigi belirlenmis olup gerekli
guncellemeler devam ettiriimektedir.
Cekirdek ve genigletilmis mufredatlarin
geregini saglayacak egitimci kadrosu,
fiziki altyapi imkanlari ve teknolojik
donanim, hasta sayisi ve ¢esitliliginde
sorunlar mevcuttur. Egitimci sayisinda
bazi kurumlardaki sayica yetersizlik,
kurumlar arasinda sayica énemli farklilik,
Ulkemizde uygulanan hizmet agirlikli
performans anlayisi, egitimde butlnsel
anlayisi olumsuz sekilde etkilemektedir.
Egitimcilerin, tipta uzmanlik egitiminin
gereklerine uygun, etkili ve guncelle-

nen, egitimcilerin egitimi programina
katiimasinda da sorunlar yasanmaktadir.
Egitimcilerin cogunlugu egitimdeki pa-
radigma degisikligini yeterince farkinda
degildir, farkinda olanlar da uygulamada
zorluklar yagsamaktadir.

Yeterliliklere dayall egitimde usta ¢irak
iliskisi 6n planda olmakla birlikte egitimin
ogrenci (asistan) odakl olmasi temel
kosuldur. Egitimin gereklerine gore
degil, hizmetin zorunluluklarina dayali
bir egitim ve ¢calisma programi belirlen-
meye calisiimakta, cogu yerde buna bile
uyulamamaktadir. Bazi kurumlarda hi¢bir
egitim programinin olmadigi bilinmekte,
bazilarinda var olan egitim programlari
6gle yemek saati arasina sikistiriimakta-
dir. Egitimde belirlenmis dis rotasyonlar
cogunlukla niyet dlizeyinde kalmakta
ve etkin olarak yapilmamaktadir. Bazi
birimlerde yeterli hasta sayisi ve gesitliligi
saglanamamakta, bazilarinda gerekli
teknolojik donanim yetersiz kalmaktadir.
Egitimde klinik yetkinlikler ve girisimsel
yetkinliklerin nasil saglanacag, takip
edilecegi ve olclilecedi konusunda
asgari standartlar konusunda yeterli bir
¢alisma henuz yapilmamistir.

Yeterliliklere dayali bir egitim olan tipta
uzmanlik egitiminde uygun élgme ve de-
gerlendirmenin (bilgiyi degisik dizeyle
6lcen farkli sinavlar, simtlasyon sinavlari,
is bas! sinavlari (mini klinik sinav, olgu
temelli degerlendirme, girisimsel beceri
geri bildirimi, akran degerlendirmesi,
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3600 degerlendirme, degisik ilgililerden
geri bildirimler vd.) uygun ve duzenli bir
sekilde yapilmasinda, strdurtlmesin-
de sorunlar vardir. Egitim icin dnemli
olan yapilandiriimis egitim etkinlikleri
(sunum, seminer, olgu tartismasi, dosya
tartismasi, makale tartismasi, konsey,
kurs, morbidite ve mortalite toplantilari),
degisik uygulamali egitim etkinlikleri
ile bagimsiz ve kesfederek 6grenme
etkinlikleri agisindan uygun ve yeterli
sUreclerin ne kadar etkin yapilabildigi
bilinmemekte, kurumlar arasinda dnemli
uygulama farklari yasandigi gézlemlen-
mektedir. Bazi kurumlarda tipta uzmanlik
6grenci sayisinin yetersizligi, asirt hizmet
ve ndbet yUku akran egitimi yetersizligine
neden olmaktadir.

Hizmet sunumu disindaki diger alti
temel yetkinligin (yonetici, ekip Uyesi,
saglik koruyucusu, iletisim kuran, de-
ger ve sorumluluk sahibi, 6grenen ve
ogreten) nasil saglanacagi, nasil takip
edilip de@erlendirilecedi konusunda bir
gorus birligi hentiz yoktur. Bu konuda
kurumlarin asgari olarak ne yapacag!
henlz belirlenmemistir. Tipta uzmanlik
dgrencisi karnesi ve izlem portfdylerinin
de yer alacag! “Uzmanlik Egitimi Takip
Sistemi” (UETS) icin belirlenen hedeflere
henlz ulagilamamis olup bu durum Ulke
capinda asgari egitim standartlarina
uyum durumunun degerlendiriimesini
engellemektedir.

3) Tipta uzmanlik egitim tezi konusunda
da sorunlar vardir. Cogu Ulkede tipta
uzmanlik tezi yapilmamaktadir. Ancak
Ulkemizde tipta uzmanlik doktora mua-
dili kabul edildiginden tez yaptirimakla
birlikte, tezlerin dnemli bir kisminda ciddi
kalite sorunu vardir. Nitekim tezlerin bilim-
sel yayina dénisme orani %0-33’U (ort.
%13,6) uluslararasl, %0-75'i (ort. %20,7)
ulusal yayina dénusttrdlmektedir.

4) Tip lisansUstu egitiminde 6nemli
sorun uzmanlik egitiminin éncelenmesi,
doktora egitiminin uzmanlik kazanilma-
digr durumlarda tercih edilmesidir. Bu
Ulkenin gelecedi icin stratejik bir sorun
olusturmaktadir.

Diger Sorunlar

Uzmanlik sonrasi surekli tip egitimi de
bir sorun alani olup bu konuda yapiimasi
ve takip edilmesi gerekenler konusunda
ortak bir goérts veya program yoktur.
Tipta uzmanlik egitiminin finansman,
tipta uzmanlk 6grencilerinin  6zlUk
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haklari, ¢calisma kosullar ve ¢calisma
ortami gibi konularda da degisik sorunlar
yasanmaktadir. Mali agidan yasanan
sorunlar, tipta uzmanlk égrencilerinin
¢zellikle blyuk sehirlerde dzel hasta-
nelerde yasal ve etik olmayan sekilde
nébet tutmasina neden olmaktadir. Bu
durum tipta uzmanlik 6grencisi basari
ve calisma performansini olumsuz
etkilemektedir.

Kurumlara verilen tipta uzmanlik 6grenci-
leriicin ilgili kuruma dogrudan saglanan
bir mali destek s6z konusu degildir.
Bilimsel arastirma ve tez calismalari
BAP’lardan saglanan sembolik Ucret-
lerle desteklenmektedir. TUBITAK gibi
kurumlardan destek almak, zamanlama
sorunlari nedeniyle kolay olmamakta-
dir. Tipta uzmanlik 6grencilerinin AB
Olcutlerine gdre daha uzun calisma
suresi, calisma ortami imkanlari da bir
sorun alanidir. Nitekim YOK tarafindan
yapilan ankette yasam kosullarindan hig
memnun olmayanlarin %8,9, memnun
olmayanlarinise %14,7 oraninda olmasi
dikkat ¢ekicidir.

Diger Saglik Meslekleri
Egitimi Alaninda Sorunlar

Dis hekimligi egitiminde sorunlar: Tip
egitimindeki egitim 6gretim o6lgcme
degerlendirme sorunlarinin benzeri dis
hekimligi egitimi icin de gecerlidir. Fazla
sayida dis hekimligi fakultesi, 6grenci
kontenjanina gore yetersiz 6gretim
Uyesi, 6gretim elemani ve yardimci
elaman yetersizligi, fiziki ve teknolojik
altyapi (fantom, unit vd. ekipmanlarin
yetersizligi) yetersizligi dis hekimligin-
de de stz konusudur. Ozellikle staj
dénemlerinde hasta sayisinin artisina
karsin yetersiz klinik kosullari 6grencilerin
egitim ve arastirmaya yeterli zaman
ayiramamalarina neden olmaktadir. Tipta
oldugu gibi asiri hizmet yUku egitim ve
arastirma nicelik ve niteligini olumsuz
etkilemektedir. Yeterliliklere uygun egitim
ogretim yontemleri ve 6lgcme degerlen-
dirme metotlari konusunda dig hekimligi
egitiminde de sorunlar vardir.

Teorik egitimin klinik uygulamalarla
uyumlu olmamasi, 6zellikle “acil dis
hekimligi” egitimi yetersizligi en sik
elestirilen sorunlardan biridir. Ogretim
Uye ve elemanlarinin nicelik olarak yeter-
sizligi, egitici egitimlerinin yeterli sekilde
yapllamamasi, fiziki ve teknik imkanlarin
yetersizligi bu sorunun ana nedenidir. Dig
hekimliginde agir teorik ve pratik ders

yUukU égrencilerin sosyal aktivitelerini
olumsuz etkilemektedir. Dis hekimliginde
ulusal akreditasyon derneginin hendz
akreditasyona baglamamis olmasi egitim
acisindan bir sorun olarak ele alinabilir.

Eczacilik egitiminde sorunlar: Tip ve
dis hekimligi egitimi alaninda yasanan
sorunlarin benzerleri eczacilik egitimi
alaninda da yasanmaktadir. insan gtict
ve fiziki altyapiyla uyumsuz 6grenci
kontenjanlari egitim kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Ozellikle eczacilik egiti-
minde degisen paradigmaya uygun bir
egitim, Ulke genelinde henliz standardize
edilememistir. Ozellikle giintin gereklerini
karsilayacak staj egitiminde sorunlar ya-
sanmakta oldugu bilinmektedir. Eczacilik
egitiminde uzmanlasma (klinik eczacilik
vd.) yeni baglayan bir strectir. Sorunlari
hakkinda elimizde yeterince veri yoktur.

Diger saglik bilimleri egitiminde
sorunlar: Hemsirelik, ebelik, fizyotera-
pistlik, beslenme ve diyetetik alanlar
vd. saglik meslekleri alaninda en 6nemli
sorunlardan biri alaninda yeterli 6gretim
Uyesi yoklugudur. Alanlarin bir kisminda
hentz tanimlanmamis ¢ekirdek egitim
muUfredatlarn egitimde asgari hedeflerin
degerlendiriimesi ve kiyaslanmasinda
sorun olusturmaktadir. Hemsirelik vd.
bazi saglik meslek alanlarinda mutlak
ihtiyac nedeniyle agilan fakllte ve
yUksekokullarda ilgili alanlarda olmasi
gereken 6gretim Uyesi ve gorevlisi, egitim
altyapisi arag ve gerecleri vd. egitim
standartlari konusunda asgari dlgutler
ortaya konmasini zorlagtirmaktadir.
Konuyla ilgili gayretler ihtiya¢ engeline
takilmaktadir. Saglik bilim alanlarinin
hepsinde belirli pratik uygulamalarin
yer aldigi bu mesleklerde, gerekli du-
zeyde beceri ve yetkinlik kazanildigini
ortaya koyacak oélcutlere ihtiyac vardir.
ilgili alanlarda uygulamalarin (stajlarin)
yapllacagl saglik kuruluslarinin kapasite
Olgutleri de belirlenmesi gereken stan-
dartlar arasindadrr. ilgili alanlara 6zg
beceri laboratuvarlarinin standartlarinin
belirlenmemis olmasi da bir sorundur.

Belirtilen hususlar, saglik meslek yUk-
sekokullar icin de s6z konusudur. Bu
okullardaki pratik egitimler igin gerekli
egitimci ve altyapi standartlari kapsamli
sekilde belirlenmemigtir. Saglik meslek
yUksekokullarinda staj egitiminin nerede,
nasil yapilacaginin gercevesi belirlen-
memis, ilgili okullarin staj protokolUnun
yeterliligi ve uygunlugu hazirlanmamig
olup protokole uyum strekli denetlenen



staj da s6z konusu degildir. Yerlesik
anlayisimizda saglik kuruluslari ve saglik
calisanlari merkezde yer almaktadir.
Halbuki bu anlayis degismistir ve artik
merkezde saglik kullanicilar yer almak-
tadir. Tip ve saglik bilimleri egitiminde,
bu paradigma degisikligi 6ncelikle ve
yaygin sekilde dikkate alinamamaktadir,
iletisim basta olmak Uzere mifredatlarda
gerekli dizenlemeler yaygin sekilde
henlz yapiimamigtir.

Hastanede bakim ve tedavi hizmetleri
yaninda; ayaktan tedavi merkezleri,
yasli bakim merkezleri, evde akut ve
kronik bakim, evde koruyucu hizmetler
gibi nitelik degistiren hizmetler icin
egitim paydaslarin goérlsu cerceve-
sinde egitimde gerekli degisim olmasi
gereken dlzeyde hentz yapilamamigtir.
Saglikta yeni mesleklerin ortaya ¢iktig
glnumuzde, hekim vd. saglik calisanlar
arasinda bilgi ve beceri agisindan son
yillarda giderek artan entegrasyon, yeni
yapilanmada meslekler arasinda bazi
gorev kaymalarina neden olacaktir.
Saglik mesleklerinde entegrasyon ve
yeni gérev kaymalari, saglik alaninda
yUksek 6gretimde hendz yeterli sekilde
dikkate alinmamistir.

Sonug olarak, tip vd. saglik bilimleri
alaninda egitim ve 6gretimde acil ele
alinip ¢c6zUmlenmesi gereken degisik
sorunlar mevcuttur. Tip ve diger saglik
bilimlerinde nitelikli, sayica yeterli egi-
timci sorunu 6ncelikli sorundur. Saglik
Bakanliginin daha 6nce hazirlamig
oldugu “2023 Yil Saglik isgtict Hedefleri

ve Saglik Hizmetleri Hakkinda Rapor”
veriye dayali ortak akilla yeniden deger-
lendirilmeli, kontenjanlar tip vd. saglik
bilimlerinde Ulke ihtiyaci ve egitim kalitesi
dengelenerek yeniden belirlenmelidir.
Tip, dis hekimligi, eczacilik, hemsgirelik
vd. saglik bilimi alanlarinda egitim
veren ve vermeye talip kurumlar igin
eQitim yetkisi alma ve devam ettirme
Olcutleri acilen belirlenmelidir. EGitim ve
6gretim standardini yakalayamayan veya
kaybeden fakulte veya ylksekokullarda
egitim sonlandirnimalidir.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

<amu sad|
O7ZIUK haklar

Dr. Ogr. Uyesi Giiven Bektemiir

lkemizde saglik personeli

basina dusen nufus ve

saglik hizmeti ydkinin

AB ve OECD ortalamala-

rinin ¢ok Ustinde oldugu

asikardir. Bunun yaninda
gerek calisma kosullari gerekse yaptiklari
hizmet karsiligi alinan Ucretler genellikle
calisanlar tatmin etmemektedir. iktisat
teorisinin ana kurali olan ihtiyaglarin sinirsiz
kaynaklarin ise sinirl oldugu gergegi goz
6nUne alindiginda, mevcut kaynaklari
optimum dlzeyde kullanarak hizmet alan-
larin ve hizmet sunanlarin memnuniyetini
yUkseltebilmek ise ancak iyi olusturulan
politikalar ve maharetli uygulayicilar eliyle
mUmkinddr. Bumakale saglik personelinin
6zIuk haklarininiyilestiriimesine yénelik ¢a-
lismalara katki yapmak Uzere hazirlanmig
olup 6zlUk haklaryla ilgili sorunlar, talep
ve beklentiler; ilgili sivil toplum kuruluglari,
sendikalar ve saglik ¢calisanlariile yapilan
gorismeler sonunda derlenmistir. Makale
bilimsel bir metotla hazirlanmamis olup,
gbérlsmelere dayandigi igin sonunda
kaynakca gosteriimemistir. Her bir konu
maddeler ve alt maddeler halinde asagida
listelenmistir.

A- Aylik ve Emeklilik Ucretleri

1. Tum saglk calisanlarinin hizmet
sinifi gézetmeksizin ek gdstergelerinde
iyilestirime yapiimasi beklenmektedir.

2. Saglik calisanlarinin tamamina (GIHS,
THS ve YHS dahil) “5 yila 1 yil” yipranma
pay! s6zU verilmesine karsin sadece
Saglk Hizmetleri Sinifina “6 yila 1 yil”
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ylpranma pay! verilmistir. Geriye donik
olmamasi da saglik ¢alisanlarini hayal
kirkligina ugratmistir.

3. Uzman ve pratisyen hekimlerin emekli
Ucretlerinde iyilestirme yapilmistir. Saglik
hizmeti bir ekip isi oldugu igin diger
calisanlarin da emekli Ucretlerinde clzi
de olsa bir artis beklentisi olmustur.

4. Hekimlere yapilan emekli maasi
artisinda 5434 sayili Emekli Sandigi
Kanununda degisiklik yapildigricin 2008
sonrasi goreve baslayan ve 5510 Sayili
Kanun’a gdre ¢alisan hekimler bu emekli
maas! artisindan faydalanamayacak gibi
gorunmektedir. Bu konu galisanlara yeterli
dlzeyde agiklanmamis olup, 2008 sonrasi
goreve baglayanlarda bir magduriyet olus-
turuyorsa giderilmesi talep edilmektedir.
5. Saglik Bakanligina bagl saglik tesis-
lerinde ayni ¢ati altinda ayni isi yapan,
ayni Unvanli fakat farkl statilerde gérev
yapan (657’ye gore 4-A, 4-B ve 4924’
s6zlesmeliler ile vekil ebe ve hemsireler)
personel arasinda Ucret adaletsizlikleri
giderilmelidir.

6. Saglik hizmet kolunda gérev yapan
kamu personelinin zel hizmet tazmi-
natlarinda en az 10-15 puanlik bir artis
beklenmektedir. Bu artisa ilave ayrica
saglik bolge gruplarindan 5 ve 6. Bélge
illerinde calisan personele ve gecim
indeksi derecesine goére blyuksehirler-
de calisan personele ilave puan artigl
yapilmalidir. Ayrica 375 sayil KHK'daki ek
6deme oranlarinin 15-20 puan artirimasi
arzu edilmektedir.

7. Saglik hizmet kolunda c¢alisanlarin bu-
yUk kismi sosyal gvenlik mevzuatina gére

< calisaniarinin

1969 yilinda Giresun'da dogdu. ilk ve orta 6grenimini ayni yerde tamamladi.
1993 yilinda Selcuk Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. 1998 yilinda
ayni Universiteden gogus hastaliklar uzmanhgini aldi. 2006 yilina kadar ¢esitli
hastanelerde gégus hastaliklari uzmani olarak ¢alistiktan sonra 2009 yilina
kadar Saglikta Déntsum Programi Saha Koordinatord olarak gérev yapti.
2009-2012 yillar arasinda Saglik Bakanliginda sirasiyla Personel Genel Mudur
Yardimcisi, Personel Genel Mudur V. ve Yonetim Hizmetleri Genel Muduru
olarak goérev yapti. 2012-2016 tarihleri arasinda Beyoglu Kamu Hastaneler Birligi
Genel Sekreteri olarak goérev yapan Dr. Bektemur Agustos 2016’dan beri Saglik
Bilimleri Universitesinde Rektér Danigmani ve Saglik Yonetimi Bolumi Ogretim
Uyesi olarak gérev yapmaktadir.

tehlikeli ve ¢ok riskli hizmet alanlarinda
calismaktadir. Bu dogrultuda yan 6deme
kararnamesindeki is glgluga, is riski ve
temininde gu¢luk zamminin artirimasi
talep edilmektedir.

8. Maas 6demeleri ddner sermayeden
yapllan sdézlesmeli tum personelin,
stzlesme pozisyonlari genel butceden
maas Odemeleri yapilacak sekilde
degistiriimesi talep edilmektedir ki bu
ayni zamanda hastane déner sermaye
giderlerini azaltacaktir.

9. Aile Hekimligi Odeme ve Sézlesme
Yonetmeliginde 16 Nisan 2015 tarihli
Resmi Gazetede yapilan degisiklikle
tek birimli aile saghgr merkezlerindeki
aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin
yillik izinlerininilk yedi giind Ucretlerinden
kesinti yapilmayacagi dizenlenmistir. Yillik
izinlerinin tamamu i¢in kesinti yapilmamasi
talep edilmektedir.

10. Tum kamu ve ¢zel sektdrde calisan-
larin is sonu tazminat haklari mevcutken,
vekil ebe ve hemsirelerin ve kamu gérevlisi
olmayan aile sagligr elemanlarinin bu
hakki bulunmamaktadir.

B- Nobet ve icap Nobeti Ucreti

1. Hekim disi saglik personeli igin icap
ndbet Ucreti dizenlemesi yapilmasi
beklenmektedir.

2. Turkiye Hudut ve Sahiller Saglik
Genel Mudurligu emrinde gdrev yapan
personele 657 sayili Kanunun ek 33.
maddesi kapsaminda nébet ve icap ndbet
Ucreti 6denmesi ile ilgili dUzenleme talep
edilmektedir.



3. Acil serviste kismi sureli hizmet veren
laboratuvar ve réntgen birimlerinde
calisanlarin, acil servis i¢in éngérulen
ndbet Ucretlerinden yararlandiriimasi
beklenmektedir.

4. 657 sayill Kanunun ek 33. maddesi
ve Toplu Sézlesme ile ndbet Ucretlerine
yapilan %50’lik zam oraninin, 209 sayili
Kanunun 5. maddesine istinaden yurir-
lige konulan yénetmeliklerde belirtilen
Ozellik arz eden birimlerin tamami igin
uygulanmasi énerilmektedir.

5. Radyasyona tabi birimlerde ¢alisan
radyoloji uzmani, radyoloji teknisyeni vb.
personele hizmet geregi kendi rizasi ile
ndbet tutmak istediklerinde 657 sayili
Kanunun ek 33. maddesi uyarinca Ucret
ddenmesinin 6nU agllmalidir.

6. 663 sayili Kanun Hukmunde Karar-
name geregi sdzlesmeli statlide gorev
yapanlardan nébet tutanlara 657 sayili
Kanunun ek 33. maddesi hukdmlerinin
uygulanmasi yerinde olacaktir.

7. Yetkili makamlarca idari izinli sayilan
glnlerde gbérev yapan personele noébet
Ucreti 6denmesi motivasyonlarina olumlu
etki edecektir.

8. Nd&bet Ucretleri ve icap ndbet Ucretle-
rinin genel butceden karsilanmasi déner
sermaye bitce yUkunU bir nebze olsun
azaltacaktr.

9. Saglik ¢alisanlarinin tuttuklari ndbet
karsiliginda izin yerine dncelikle Ucret
verilmesi hususunda tercihi dikkate
alinmalidir.

C- Doner Sermaye Ek Odemeleri

Saglik personelinin memnuniyetsizligin
ilk siralarinda déner sermaye ek 6deme
yonetmeligi ile ilgili konular mevcuttur.
Bu kapsamda;

1. Saglik Bakanligina bagli hastanelerde
doéner sermaye yonetmeliginin ciddi ma-
nada revizyona ihtiyaci vardir. Branglar
arasinda ayni puani Ureten ama farkli
hastanelerde ¢alisan personel arasinda
aldiklari ek 6demede ciddi farkliliklar
vardir. Bu durum hem personel motivas-
yonunu hem de ¢alisan memnuniyetini
olumsuz ydnde etkilemektedir.

2. Birgok hastanede hekim disi personel
sabit 6deme almakta veya sabit &demenin
Uzerine cUzi bir ek 6deme almaktadir.
Hekim digi personel igin ek 6deme
bir motivasyon araci olmaktan ¢ikmis
durumdadir.

3. Hocalara ve nitelikli is yapan belirli uz-
manlara verilen déner sermaye katsayilar
artisi dogru bir distince olmakla beraber,
ayni déner sermaye havuzu kullanilacag!

icin diger hekim ve saglik personelinin
alacagl ek 6deme biraz daha dusmus
olacaktir.

4. 209 sayill Kanunun 5. maddesi ile
duzenlenen tavan ek ddeme oranlari
Ozellikle hekim digi personel agisindan
¢ok dUslk kalmakta ve hak edilen déner
sermayeyi almalarini engellemektedir.
Bu nedenle tavan oranlarinin artirilmasi
uygun olacaktir.

5. Meslek hastaligl, is kazasl ve saglikta
siddet magduriyeti nedeniyle raporlu
durumda olan saglik personelinin, calisa-
madiklari stre boyunca ek ddemelerinde
hi¢bir kesinti yapilmamalidir.

6. Sut izni, 6lum izni, babalik izni ve evlilik
izin streleri déner sermaye 6demelerinde
“calisiimayan guin” kapsaminda deger-
lendiriimemelidir.

7. ADSM’ler diginda gorev yapan dis
tabipleri genellikle hastane ortalamasinin
altinda kalmaktadir. Bunlar ADSM’lerde
goérev yapan dis tabiplerine kiyasla
magdur olduklari gibi, hastanedeki diger
hekimlere gére de magdur olmaktadirlar.
Kendilerine hastane ortalamasindan
déner sermaye ek 6demesi veriimesi bu
magduriyeti bir nebze de olsa gézecektir.
8. 375 sayill KHK uyarinca 6édenmekte
olan ek 6deme damga vergisi hari¢ her-
hangi bir vergiye tabi tutulmazken, déner
sermaye gelirlerinden 6denmekte olan
ek 6ddeme gelir vergisine tabi tutulmak-
tadir. Ayrica maas ile déner sermayenin
matrahlarinin  birlikte hesaplanmasi
nedeniyle déner sermayeden ek 6deme
alan personel, 375 sayili KHK uyarinca
ek ddeme alan emsali personele gére
¢ok daha fazla gelir vergisi ddemektedir.
Bu nedenle déner sermayeden édenen
ek ddemenin de gelir vergisinden muaf
tutulmasi gerekmektedir.

9. Saglik turizminden elde edilecek
doéner sermaye gelirleri farkl bir hesapta
toplanip ana ek 6deme dagitimindan
bagimsiz olarak hizmete katkisi olan
tm personele belli oranlarla dagitimi
yapilacak sekilde duzenlenmelidir.

10. Soézlesmeli ve kadrolu tim saglik
calisanlarinin yillik izin surelerinde ek
ddeme kesintisi yapiimayan guin sayisinin
artirimasi beklenmektedir.

11. Saglik Bakanhgi merkez kadrolarinda
bulunan personele maas + sabit ek
6deme disinda herhangi bir 6deme
yaplimamaktadir. Oysaki tasra teskila-
tinda doner sermayeli isletmelerden %5’i
merkez pay! olarak aktariimaktadir. Yapi-
lacak dizenlemeyle merkez teskilatinda
¢alisan personele de déner sermayeden
ek 6deme yapilmasi motivasyonu arti-
racaktir.

D- Atama ve Nakil Konulari

1. Saglik Bakanhgi Atama Nakil Yonetmeli-
ginde, ¢zellikle mecburi hizmet yakimltsu
hekimlerin aile birligini saglamaya yonelik
dlzenlemelerin yapiimasi beklenmektedir.
2. Zorunlu hizmet kurasi ve ilk defa ata-
ma ile dogu ve glineydoguya yerlesen
hekim ve hekim disi saglk personelin
bu bdlgelerde belli sire gdérev yaptiktan
sonra diger bolgelere tayinlerinde polis ve
6gretmenlerde oldugu gibi bolge sistemli
atama ve yerlestirme usull gelistirilmelidir.
3. Tipta Uzmanlik Kurulunun geg top-
lanmasindan 6turU asistan hekimlerin
es durumu tayin sUrecleri cok uzamakta
bu da aile birliginin saglanmasini olumsuz
yonde etkilemektedir. Kurulun igleyisi
ve asistan hekimlerin es durumu tayin
streglerinde bir duzenlemeye ihtiyag
gbzikmektedir.

4.Baziillerde il igi tayinlerin dlzenli olarak
aclimasinaragmen, birgok ilde il ici tayinler
duzenli olarak agilmamaktadir. il ici bos
kadrolar yeni atananlarla veya iller arasi
tayinle doldugundan o ilde uzun stredir
¢alisan ve tayin yaptiramayan personelde
motivasyon kaybi ve memnuniyetsizlik
olusmaktadir.

5. lllerde yénetici ve uzman konumunda
663 sayill KHK hukimlerine gore sdzles-
meli ¢alisan personelin géreve atanma-
sinda liyakat ilk kriter olmali, gdrevden
alinmasinda sézlesmede yazan verimlilik
kriterleri gecerli olmalidir.

E- Diger Konular

1. Hekim digl saglik personeline de
mesleki saglik sigortasi yapilmasi, hizmet
sunumunda yasanan olumsuzluklarda
calisanlarin kendilerini daha guvende
hissetmelerini saglayacaktir.

2. Taseron olarak calisirken kadroya
gegirilen sézlesmeli iscgilere verilimesi
gereken kiyafetler birgok hastanede
butce kisithliklari nedeniyle verilememis
durumdadir.

3. Yine birgok hastanede ¢ikan yemegin
kalitesi saglik personelinde memnuni-
yetsizlige sebep olmaktadir. Sunulan
yemegin c¢esidi ve kalitesinin artirimasi
beklenmektedir.

4. Saglk Bakanliginda statuleri farkli
olmasina ragmen ayni gdrevi yapan
tim calisanlarin giyecek yardimindan
yararlandirimasi hakkaniyete uygun
olacaktir. Bunun yaninda giyecek yardimi
tutarlarn guinimuz kosullarini kargilamaktan
uzaktir. Bu konuda tim taraflarin katildigi
bir komisyonla bu tutarlarin giincellenmesi
gerekmektedir.
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Serbest ecrzaciik

Dr. Mahmut Tokac

czacihgin temel vyasasl
18 Aralik 1953 tarihinde
kabul edilen 6197 sayili
“Eczacilar ve Eczaneler
Hakkinda Kanun”dur. 2012
e yilinda bu Kanunda koklU
degisiklikler gergeklestirildi. Bu durum
gtindeme geldiginde ilag Eczacilik Sag-
lik Bilim ve Teknolojileri Vakfrnin (IVEK)
sitesinde seri halde yayimlanan 5 yazimiz
ile degistirilen hususlar ele alinmisti.
Yazi serimizin G¢Uncusund su sekilde
sonlandirmigtik: “Sonug olarak TEB'in
Saglik Bakanligi ile mutabik kalinan
metinde kesinlikle degisiklik yapilmamasi
yolundaki 1srarinin kontrollti degisiklige
sicak bakma seklinde degismesi ve
asagida maddeler halinde siraladigimiz
duzeltmelerin Saglhk Komisyonunda
yapilmasinin eczacilarin menfaatine ola-
caginin bilinmesi arzumuzdur. Yapilmasi
gerekli duzeltmeler:

1. Kanun'un degisen 5. maddesinin
3. fikrasina “Nufusu 3 milyondan fazla
olan buytksehirlerde ilce sinir olarak
buytksehir sinirlan kabul edilir” hdkmd
ilave edilmelidir.

2. Kanun'un degisen 5. maddesinin
5. fikrasindaki “Eczacilara, meslekte
gecirilen toplam yil sayisi ile eczacinin
hizmet puani ¢arpimi sonucu tespit
edilen yerlestirme puani verilir” cimlesi
tamamen ¢ikartiimalidir.

3. Kanun'un degisen 35. maddesinin
1. fikrasi “Eczanenin hizmet verdigi
saatlerde mesul middr eczaci ve/veya
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varsa ikinci eczaci ve yardimci eczacilar,
gdrevi basinda bilfiil bulunmak mecbu-
riyetindedir” seklinde olmalidir.”

Saglk Bakanligr ile TEB arasinda
mutablk kalinan metnin TBMM'de
grubu bulunan 4 partinin milletvekilleri
tarafindan ayni metin seklinde 4 ayri
kanun teklifi olarak veriimesi ve Saglik
Komisyonundan kuguk revizyonlarla
gecmesi Uzerine, TBMM’nin 17 Mayis
2012 tarihli Genel Kurulunda en hizli
gecen kanun degisikligi olma unvanini
alarak Komisyondan geldigi haliyle
yasalagmistir. Ve uyarilarimizin bir kismi
¢cok gecmeden sikintilar olarak zuhur
etti. Hizmet puani hesaplama yénteminin
yanlis oldugu yénundeki uyarimiz dikkate
alinmadigricin Kanunun uygulanmasini
saglayacak Yénetmelik bir ttrlt hazir-
lanamadi. CUnkd Kanunun mevcut
haline gdre bir dizenleme yapiimasinin
mUmkUn olamayacagi géruldu. Kanunun
0 maddesinin yeniden duzeltiimesi ge-
rekiyordu ama bir kanuni dizenlemenin,
Ustelik de yeni deg@ismis bir kanun
maddesi i¢cin yapillmasi o kadar kolay
degildi. Bu ylUzden bir “Torba Kanun”
beklenerek s6z konusu degisiklik ancak
gerceklestirilebildi. Torba Kanun diye
adlandirlan ve TBMM'nin 2 Ocak 2014
tarihli oturumunda kabul edilen “Saglik
Bakanligi ve Bagl Kuruluslarinin Tegkilat
ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hikmain-
de Kararname ile Bazi Kanunlarda
Degisiklik Yapiimasina Dair Kanun”, 18
Ocak 2014 tarihli ve 28886 sayili Resmt
Gazetede yayimlanarak yUrurlige girdi.

1963 yilinda Ordu, Unye’'de dogdu. 1979'da Unye Lisesinden, 1985'te
istanbul Universitesi (1.U.) Cerrahpasa Tip Fakdiltesinden mezun oldu. 2000
yilinda i.U. Saglik Bilimleri Enstittst Deontoloji ve Tip Tarihi Bolimiinde
doktorasini tamamladi. 2002-2003 arasinda Istanbul 112 Ambulans Komuta
Merkezi Baghekimligi, 2003-2009'da Saglik Bakanlii ilag ve Eczacilik Genel
Muadurluginde Genel Mudur Yardimeiligi ve Genel Madurltgu ile 2009-2013
arasinda istanbul Basaksehir Devlet Hastanesi Bashekimligi gérevierinde
bulundu. Dr. Tokag halen istanbul Medipol Universitesi Tip Fakuiltesi Deontoloji
ve Tip Tarihi Anabilim Dali Ogretim Uyesi ve Geleneksel ve Tamamlayici Tip
Uygulama Arastirma Merkezi Muduru olarak gbrev yapmaktadir.

Torba Kanunla 2012 yilinin Kasim sonuna
kadar ¢ikartiimasi gereken uygulamaya
iliskin yénetmeligin bir yildan fazla bir
zamandir gikartilamamasinin musebbibi
olan hizmet puaninin hesaplanmasiyla
ilgili yanhslik ge¢ de olsa ortadan kal-
dinimis oldu. Bunu da 22 Ocak 2014
tarinli ve “Torba Kanun Eczacilik lcin
Ne Gibi Degigiklikler Getiriyor?” baslikli
yazimizda ele almigtik.

12 Mayis 2012 tarihinde kabul edilip 31
Mayis 2012 tarihinde Resmi Gazetede
yayimlanarak ydrarlige giren ve 6197
saylili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda
Kanun'da degisiklikler yapilmasini
iceren 6308 sayili Kanun'un alti ay
icinde yUrarlige girmesini zorunlu kildigi
Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Y6-
netmelik, yukarida bahsettigim hatanin
18 Ocak 2014 tarihinde yayimlanan
degisiklikten sonra bir stre de hazirlik
safhasindan sonra yaklasik bir buguk
yillik bir gecikmenin ardindan 12 Nisan
2014 Cumartesi glinkli Resmi Gazetede
yayimlanarak yurdrlige girdi. Bu yeni
degisikliklerle alakali olarak 26 Nisan
2014 tarihinde “Eczacilar ve Eczaneler
Hakkinda Ydénetmelik Neleri Degisti-
riyor?” baglikli yazimizi kaleme aldik.
S6z konusu Yoénetmeligin yururltkten
kaldirdigi 1993 tarihli Yonetmelikte en
koklt degisiklige eczacilarin gorusleri
ve ihtiyaglar dogrultusunda 2004 yi-
linda gidilmis ve eczacilarin yasadig!
sikintilardan bir kismi bu degisikliklerle
giderilmisti. 2014 yilinda TEB'nin baskilari
sonucu 2004 éncesinden daha sikintili



maddeler igeren bu yeni Yénetmelikle
birlikte eczacilann sikintilar ve buna
bagl olarak sikayetleri daha da artti.

Eczaci camiasinda bu Yonetmelige
yonelik elestirilerin birgogu aslinda
Kanunda yer alan huktmlerle ilgili oldugu
ve Kanun yaklasik iki yildir yarurlikte
olduguigin anlamsiz buldugumuz tartis-
malardan bagimsiz olarak Yonetmelige
6zgU sikintil buldugumuz durumlari
asagidaki bagliklar altinda tek tek ele
alip itirazlarimizi gerekgeleriyle birlikte
izah ettik.

1- Yardimci eczaci ¢alistirma zorunlulugu
ve yaptinmi

2- Eczanelerin kapisinin caddeye bakma
zorunlulugu

3- Hizmet puani hesaplanmasi

4- Eczane agmak icin verilen 60 gin
zor(unlu)lugu

5- Eczaneler arasi ilag takasinin il i¢i
eczaneler ile sinirlandiriimasi

6- Yapi ruhsati veya yapi kullanim izin
belgesi

7- Eczanenin internet sitesi kuramamasi

Bu sorunlarin en basinda eczanelerin
acilabilmesiicin “yapi ruhsati veya yapi
kullanim izin belgesi” istenmesi idi ki
ozellikle binalarin gogunun ruhsatsiz
ve yap! kullanim izin belgesiz oldugu
basta Istanbul olmak (zere birgok
sehrimizde yeni eczane acilmasini
neredeyse imkansiz kilmaktaydi. Bu
sorunlar Gzerine yogun gérismeler yapil-
di. Ardindan 24 Agustos 2014 tarihinde
bir Yonetmelik degisikligi yayimlandi ve
ne yazik ki tam bir hayal kirikligi yaratti.
Beklenen degisikliklerin hi¢biri yoktu
ve sadece Kurumun kendi isleyisine
yonelik hukdmler icermekteydi. Bu du-
rumu 25 Agustos 2014 tarihli ve “Dagin
Dogurdugu Fare: Eczaneler Yonetmeligi
Degisikligi” baslikl yazimizda elestirmis
ve bir dnceki yazimiza atifla yapiimasi
gereken degisiklikleri mevzuat hazirlama
teknigine uygun olarak bir taslak haline
getirip yazimizin ekine koymus idik.

Son degisikligin Gizerinden bir buguk yili
asan bir zaman gectikten sonra 28 Mart
2016 tarihinde bir Yonetmelik degisikligi
daha geldi ki bu da bekleneni yerine
getirmekten uzakti. O kadar muzake-
relere ragmen bahse konu sorunlardan
sadece biri olan “yapi ruhsati veya
yap! kullanim izin belgesi” hususunda
duzelme saglanarak fikraya “ya da “bagh
bulundugu belediye tarafindan dukkan
veya isyeri olarak kullanilabilecegine

dair resmi belgesi” ifadesi eklenmek
suretiyle sorun giderilmis oldu. Buna da
sukdr denildi. Su andaki duruma soyle bir
g0z atacak olursak bizim yazilarimizda
belirtmedigimiz ama daha sonradan fark
edilen 6nemli sorunlardan olan ve mu-
zakerelerde defalarca talepte bulunulan
tabela ve sicaklik/nem dlcer meselesiise
¢dzUmlenmek yerine gegici maddeler
ile taninan sure tekrar tekrar uzatiimak
suretiyle ertelenmektedir. En son 11 Mart
2017 tarihindeki bir degisiklikle mevcut
eczaneler icin 31 Aralik 2018 tarihine
kadar erteleme getirilerek sorun simdlilik
hall altina stpurtimds oldu.

Eczane tabelalarinda standart denilmek-
le birlikte tek tip tabela uygulamasinin
zorunlu hale getirilmis olmasi zaten
sikintil olan eczaneleri daha da sikintiya
sokmaktadir. Sicaklik/nem olcer ise
hicbir Ulkede 6érnegdi bulunmayan bir
uygulanma olup eczaneleri ekonomik
anlamda daha da zora sokabilecektir.
Kanun degisikligi ile olusturulmus bir
kavram olmasina ragmen son zaman-
larda yeni bir kilavuzla giindeme gelen
yardimci eczaci ¢alistirma zorunlulugu
kriterleri, zaten zor durumda olan
eczaneleri Ustelik Ucreti de kanunla
belirlenmis olmasi dolayisiyla daha da
zorlayacak duruma gelmigtir.

Yine ayni Kanun degisikligi ile getirilen
ikinci eczaci galistirma zorunlulugunun
da Ucretinin kanunla belirlenmis olmasi,
zorunlu olmadigr halde eczanesinde ec-
zaci ¢alistirmak isteyenleri caydirici etki
gostermektedir. Eczacilik fakultelerinden
bu yildan itibaren mezun olanlarin ilge
bazinda eczane sayilarinda sinirlama
getiren kanun degisikligi ile bircok
sehirde eczane agma sansinin olmamasi
dolayisiyla bu eczacilarin tGcret yUksek-
igi gerekgesiyle eczanelerde istihdam
edilmemesi énemli bir sorundur. Bir de
“Mesul mudur ve varsa ikinci eczaci ve
yardimci eczacilarin eczanede bulunma-
sI zorunludur” hukmundeki “ve” ibaresi
ile her ikisinin de ayni anda eczanede
bulunmasi zorunlulugu getiriimektedir.
Ayrica mesul mudur eczacl ile ikinci ve
yardimci eczacilarin gérev tanimlarinin
tam anlamiyla yapiimamis olmasi baska
bir sikinti kaynagidir.

Eczanelerin ilge bazinda sinirlamanin
buyUksehir statisiinde olan sehirlerde
farkli bir sekilde ele alinmamasi da bir
sorun olarak karsimizda durmaktadir.
Ozellikle istanbul gibi metropollerde ilge
sinirlari bazen sadece bir cadde ya da

sokak olabilmektedir. Eczanesini ayni
sokakta karsi tarafa nakil etmek isteyen
eczacllar nakli gerceklestirememektedir-
ler. Kanunun “Eczane devirlerinde hizmet
puaninin yarlya dustrtlmesi” seklindeki
htkmunde devralan kisinin bir hakki mi
yoksa sadece mekani mi devraldiginin
ayrimi yapilmadigindan sadece mekani
devreden eczacilarin da hizmet puaninin
dusmesi bir hak kaybina yol agmaktadir.

Eczanelerde satilabilecek urtnlerin
kanunla belirlenmesi de baska bir
sikint kaynagi olmaya devam etmekte-
dir. MUnhasiran eczanelerde satiimasi
zorunlu olanlar disinda eczanede
satilabilecek Urtnlerin sayilmasi, orada
sayllmayanlarin satiimasinin yasak
oldugu seklinde yorumlanabilmekte
ve bazen eczacilara ceza gerekgesi
olabilmektedir. Eczanelerin kapisinin
caddeye bakma zorunlulugu, eczaneler
arasl ilag takasinin il ici eczaneler ile
sinirlandiriimasi, eczane vitrinlerinde ilag
disi Urtnlerin tanitimlarinin yasak olmasi
ve eczanenin internet sitesi kuramamasi
gibi hususlar da ayrica eczacilarin
glndeminde yer alan diger sorunlaridir.

Bir de eczanelerde calisan kalfalarla
ilgiliyasanan bir sorun var. Eczanelerde
halen calisan kalfalarin eczane tekni-
keri olarak calisabilmeleri i¢in kanunla
getirilen gecici hukmun yetersiz olmasi
dolayisiyla bazilarinin bu haktan istifade
edememeleri sonucunu dogurmustu.
Bu konuda kanun degisikligi yapilmasi
icin yapilan hazirlik Bakan degisiklikleri
ve sec¢im slregleri dolayisiyla yapila-
mamistir.

Sonug olarak 2012’den sonra eczacilikla
ilgili Kanun ve Yénetmelikte yapilan de-
gisiklikler eczacilarin mevcut sorunlarini
daha da artirmig, bu sorunlarin gide-
rilmesi icin koklU duzenleme yapilmak
yerine pansuman tedbirlerle sorunlar
ertelenmeye caligiimistir.
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Urkiyede eczaclligin

cleced

Emin Olgun

czacllik, az sayidaki kadim
mesleklerden biridir. insan-
ligin var oldugu zamandan
beri olagelmistir. Zamanigin-
de tim mesleklerde oldugu
e gibi yapisal degisiklikler
yasamistir ve 1900’lerin basina kadar
kendini glincellemeyi basarmigtir. 1900°1U
yillarda ve 6éncesinde, hekimler hastasinin
tedavisinde kullanacagi ilacin formdlind
receteye yazar, bu recete eczaneye gelir
ve eczacl tarafindan hastaya 6zel ilag
hazirlanirdi. ilk ticari olarak standardize
edilmis ilaglar Fransa, ingiltere ve Almanya
gibi Ulkelerden getiriimeye baslandi.
Arkasindan ¢zellikle istanbul'daki ec-
zacllar yurt disindan gelen bu ilaglarin
benzerlerini kendileri Uretmeye basladi.
1895 yilindan sonra Eczaci Ethem Pertev
tarafindan Uretilen Pertev Surubu ve Ecz.
Ali Stireyya tarafindan dretilen iksir-i St-
reyya yayginlik kazanmig ve seri Uretilmis
Urlnlere ornektir. Bu tarihten sonra seri
Uretilen mustahzarlarin sayisi hizla artmis,
buna karsilik hastaya 6zel yapilan majistral
ilaclarin recetesi de azalmistir. Gindmuze
geldiginde majistral formdl iceren recete
sayisl yok denecek seviyeye inmistir.
Bu sureg, eczacilikta yeni bir dénemin
baslangicina isaret etmigtir. Fakat ecza-
cllar, eczacilari yetistiren egitim kurumlari
ve eczacllikla ilgili duzenlemeleri yapan
kurumlar bu degisimi yakalayamamis,
bircok kez de degisimi geri gevirmek
adina ¢aba sarf etmislerdir. Seri Uretilen
mUstahzarlar dinyada eczaciligin yapisini
degistirmistir. Artik eczacilik Farmasoétik
Teknoloji yogun olmaktan ¢ikmig, Far-
makoloji ve Klinik Eczacilik yogun hale
gelmigtir.
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Ulkemizde maalesef bu konuda hicbir
mesafe kat edilememistir. Eczacilik egitimi
hala kimya ve farmasétik teknoloji agir-
Iikhdir. Klinik eczacilik alani ise yeni yeni
olusmaktadir. Ulkemizde eczacilann ilag-
ilac etkilesimleri, cinsiyet-yas-doz iligkisi,
endikasyon-teghis iliskisi gibi alanlarda
bilgileri zayiftir. Anatomi ve fizyoloji bilgileri
yoktur. Hasta odakli eczacilik konusunda
egitim almamiglardir. Bu strec¢ eczacilari
raftan ilaci alip veren bir meslek haline
getirmigtir.

Serbest eczaciligin iki boyutu bulunmak-
tadr.

1- Saglikla ilgili Granlerin insanlara
sunulmasi: Bu agirlikli ticari islemlerin
yUradugu bir stregtir. Tum dinyada gu-
venilir bir meslek olan eczacinin, gtvenilir
UrUnleri tketiciye sunmasi seklinde yUrdr.
Burada da danigmanlik rolt 6n planda
olmakla birlikte, ticari bir stregtir.

2-ilag ve Tibbi Danigmanlik: Bu alanda
eczacllar saglik sisteminin vazgegilmez
unsurlandir. ilag glivenligi ve farmasétik
bakim alaninda ¢ok etkin rol oynarlar (rol
oynamasi gerekir).

2004 yilinda baslayan saglikta dontsim
reformu eczaciligin temel yapisini ve
dinamiklerini sadece finansal agidan
degerlendirmistir. Meslek o6rgutl ve
kurumlarimiz tim eczacilari ayni seviyede
tutmayi amaglamig, bunu saglayabilmek
adina da eczanelerin buyumesini engel-
lemek adina politikalar Gretmistir. Ornegin
belli bir cironun Uzerine ¢ikan eczanelerin
ikinci eczaci istihdami zorunlulugu geti-

1968 yilinda Trabzon'da dogdu. Sirayla Erzincan Mercan ilkokulu, Gtimtshane
Ulukoy Ortaokulu, Konya Atattirk Saglik Meslek Lisesi ve istanbul Universitesi
Eczacilik Fakultesini bitirdi. Bir stre bilisim sektérinde faaliyet gosterdi. 2004
yilindan bu yana serbest eczacilik yapan Olgun, evlidir ve 3 cocuk babasidir.

rilmigtir. Ciro arttikga istihdam edilecek
ikinci eczaci sayisi artmaktadir. Ayrica
ikinci eczacinin maag! 3 asgari Ucretten
az olamaz kriteri getirilerek cirosu yuksek
eczanenin cezalandiriimasi yoluna gidil-
mistir. Ustelik ikinci eczacinin eczanede
tanimlanmis hicbir gérev ve sorumlulugu
yoktur. Zorunlu istihdam yaptirilan ve ¢ok
yuksek Ucret tanimlanan bir personelin,
gbrev ve sorumlulugunun olmamasi
eczanelerin igerideki personel dizenini
de bozmaktadir.

Bunun bir 6rnegi de SGK'ya yapilan kurum
iskontolarindadir. Yillik 700 bin TL'ye kadar
cirosu olan eczaneler SGK'ya iskonto
uygulamazken 1 milyon 500 bin TL ciroyu
asanlar %2,75 iskonto uygulamaktadir.
Ustelik ciro hesabinda SGK’ya kesilen
fatura degil, eczanenin tim cirosu esas
alinmaktadir. Ornegin AVM'deki bir eczane
belki yilda 300 bin TL SGK recetesi yap-
maktadir. Ancak kendisinin 6zel gayreti
veya konumu nedeniyle cirosu 1 milyon
500 bin TLyi astigr icin %2,75 iskonto
uygulamak zorunda kalmaktadir. Bu
iskonto sisteminin SGK cirosu Uzerinden
yurtmesi ve vergi dizenindeki gibi belli
baremleri astikga artan iskonto oranlarina
dénlsmesi gerekir.

Yine SGK tarafindan 6denmekte olan
recete Ucretlerinde buna benzer bir durum
s6z konusudur. Yillik cirosu 230 bin TLye
kadar olan eczanelerde 3,06 TL recete
hizmet bedeli 6denirken, 1.725.001 TL
yillik ciroyu agsanlara sadece 36 kr. recete
hizmet bedeli 5denmektedir. Yine bu ciro-
nun hesaplanmasinda SGK cirosu degil
eczanenin tim cirosu dikkate alinmaktadir.



Tabela standardi gibi uygulamalarla
eczanelerin dis géruntsine mudahale
edilmekte fakat saglik hizmet sunucusu
fonksiyonu icin gerekli gercek eksiklikler
adina nerdeyse bir sey yapilmamaktadir.
Eczanelerin maddi sikintida oldugu bir
dénemde tim eczanelerin tabelasinin
degistiriimeye calisiimasi anlamsizdir.
Ayrica zaten tabelasi mevcut eczanelerin
yeni bastan tabela yaptirmasi milli servetin
heba edilmesi anlami tagimaktadir.

Eczacilikta hizmet kalitesinin artirimasi
higbir zaman giindeme gelmemistir. Halkin
memnuniyetini artirmak adina diger saglik
hizmet sunucularinda yapilan kalite deger-
lendirmesi eczacilik alaninda giindeme
bile getirilmemistir. Tum sistemin degistigi
bir stirecte eczaciligin da bu slrece dahil
edilmemesi, sadece ila¢ tedarik konu-
sunda duzenlemeler yapilmasi sistemin
ruhuna ters didsmektedir. Eczaciligin
saglik danismani roltintn bu kadar geride
kaldigi bir yapinin strddrdlebilir olmadig
da agsikardur.

Eczacilik 6ncelikle saglik meslegidir ve
sistemin ayrilmaz bir pargasidir. 25 bin
civarinda bir nokta ile tum halkimiza do-
kunmaktadir. Bu sayi, onca 6zen ve gayret
ile olusturulan aile hekimligi noktasinin en
az 3 katidir. Fakat eczacllik ve eczaneler,
sistemin i¢inde etkin olarak kullanilama-
maktadir. Bunun temel nedenlerinden
biri de eczacilarda ciddi bilgi eksikligi
bulunmasidir.

Nufusa dayall eczane sayisini kisitlama
cabasi eczaciliga kalite getirmemistir. Hatta
kalitede dustse neden olmustur. Bunun
yerine serbest eczacilik bir uzmanlik alani
olarak tanimlanmali, 3 yillik bir ek egitim
dngorilmelidir. Meveut serbest eczacilarda
6 yillik bir sre icinde meslek ici egitim ala-
rak uzmanlastirimalidir. Bu egitimde klinik
eczacllik ve farmasotik bakim uygulamalari
esas alinmalidir. Bu sayede mevcut bilgi
eksikligi giderilmis olacaktir.

Kronik hastalik yonetimi sosyal gtvenlik
kurumlarinin en énemli ugras alanlarindan
biridir. Ortalama émur sUresinin strekli
artigl Ulkemizde, saglik bltcesinden hatiri
sayilir bir miktar buraya ayrilmak zorunda
kalmakta ve buradaki giderler daha hizli
yUkselmektedir. Sosyal Guvenlik Kuru-
munun faaliyetlerinin sdrddrulebilir olmasi
adina bu alana daha ciddi politikalar tre-
tiimesi gerekmektedir. Bu alanda eczacilar
hicbir fonksiyon yiklenmemistir. Acilen
Kronik Hasta Takibinde eczacilardan daha
etkin faydalaniimalidir.

Eczanelerde hasta egitimi yapma zorunlu-
luk haline gelmelidir. Regete Ucreti degil,
hasta egitim ve danismanlik Ucreti diye
bir hizmet kalemi olusturulmalidir. Ser-
best eczanelerde hastalarin polifarmasi
acisindan degerlendiriimesinin altyapisi
hazirlanmali ve eczacilar bu alanda aktif
olarak gérev yapmalidir. Avrupa Ulkelerin-
de bile polifarmasi %40'lar civarindadir.
Ulkemizde bu alanda hicbir calisma
olmadigr g6z 6ndne alinirsa ¢ok daha
yUksek oranlarla karsilasacagimiz agiktir.
Amerika'da yapilan bir galismada 75-85
yas arasl erkeklerin %37,1'inde, kadinlarin
ise %36'sinda 5 ve Uzeri ilag regete edil-
digi, tum hastalarin %58'inde ise 1 veya
daha fazla gerekli olmayan ilag recete
edildigi gdzlemlenmistir (1). Ulkemizde, su
ana kadar, bunun dizeltimesine yénelik
bir calisma yapilmamistir. Bu konu daha
sUratle ele alinmali, eczacilarin sisteme
dahil edilmesi suretiyle hizli mesafe
alinmalidr.

Eczaci ile hastaya recete dlzenleyen
hekim arasinda iletisim kurulamamaktadir.
Bu durum regetede doz asimi, hatali Grtn
receteleme gibi durumlarin dizeltimesine
engel olmaktadir. Ornegin eczanemize
6 yas alti birgok cocuga surup recetesi
gelmektedir. Bu ilacin prospektlsinde
6 yas altinda kesinlikle kullanilmamali,
6-12 yas arasinda ise zorunluluk halinde
kullaniimasi gerektigi yazilmaktadir. Bu
receteyi dizenleyen hekime ulagsmaya
calistigimizda birgok kez basarisiz olun-
mustur. Bu durum tedavi sureclerinde
aksamaya neden olmaktadir.

Ulkemizde gida takviyeleri ile ilgili ciddi
sorunlar yasanmaktadir. Bu Urdnlerinilag
formunda (tablet, surup, kapsul gibi) hazir-
lananlarinin ruhsatlari Saglik Bakanliginca
dlzenlenmemesi ve eczaneler Uzerinden
halka sunulmamasi ciddi saglik sorunlar
yasanmasina yol agmaktadir.

Eczanelerin ticari yonu ise ihmal ediime-
melidir. Eczanelerin acilen gelir artirici
galigmalara ihtiyaci vardir. Eczaneler ilag
disi Urtnlerin tedarik edilebilecegi en
guvenilir noktalardandir. Gida Takviye-
leri, Kozmetik, Itriyat, Anne-Bebek, Agiz
Bakim, Medikal Malzeme ve Cilt Bakim
alanlarinda eczanelerin daha etkin ola-
bilmesinin énu agiimalidir.

Eczanelerin Urln gesitlemesine ihtiyaci
vardir. Daha dune kadar sadece ecza-
nelerden alinan sampuan, dis macunu,
krem, cilt bakim UrUnleri vs. gibi Urtnler
artik bizzat bazi eczacilar tarafindan ec-

zanelerde satiimasi hos karsilanmamakta,
bunu satan eczaneler ise marketlesme
suglamasi ile karsi karsiya kalmaktadir.
Halbuki bu Grunler zaten eczanelerden
daha gulvenli olarak tedarik edilebilecek
Urdnlerdir.

Personel kalitesi ve bilgi seviyesi yeniden
degerlendiriimeli, gostermelik degil daha
ciddi meslek ici egitim planlanmalidir.
Universitelerin eczaci teknisyenligi bo-
limlerinden mezun olanlar ¢cogunlukla
eczanelerde goérev almamaktadir. Bu
nedenle mevcut yasanin éngoérdtgu
stre¢ istihdam konusunda sikintilar
olusturmaktadir. istihdam sorununa
¢OzUm Uretebilmek adina gerekirse
meslek liselerinde eczane teknisyenligi
balumlerinin agiimasi dusunulmelidir.

Hastane eczanelerindeki eczacilar poli-
farmasiyi engelleme adina aktif sekilde
kullaniimalidir. Hastane eczanelerinde
gbrev yapan eczacllar, cogunlukla ser-
vislerden gelen ilag taleplerini kargilayan
bir konuma oturmustur. Bu islem sirasinda
ilag-ila¢ etkilesimleri ve doz kontroll
yapiimamakta ve polifarmasiye bakilma-
maktadir. Stileyman Demirel Universitesi
Tip Fakultesinde, 2013 yilinda yapilan bir
arastirmada, 2.162 hastanin, 1.611'inde
(%74,52) polifarmasi tespit edilmistir (2).
Yani her 4 kisiden 3'Unde polifarmasi
vardir. Polifarmasinin bu kadar ylUksek
oldugu bilinirken eczacilarin sistemde
stok kontrol ve tedarikgi gibi kullaniimalari
ciddi bir sorundur.

Ozet olarak, eczacilarin saglik sistemin-
de daha aktif olarak goérev almalarinin
altyapisi kurgulanmalidir. Yetismis insan
kaynag! ve var olan eczane sayisl g6z
6nlne alindiginda saglik hizmetinde ka-
liteyi artirabilmek i¢in eczacilar sistemde
daha aktif olmalidir. Eczanelerde siniflama
ciro bazinda degil, hizmet kalitesi bazinda
olmalidir. Bu nedenle acilen kalite kriterleri
tanimlanmalidir. Eczanelerin mali yapisinin
gUglendiriimesine yonelik c¢aligsmalar
yapiimalidir. Tek SGK’ya bagli eczaneler
yerine, gida takviyeleri disinda ila¢ digi
Urdnlerden de gelir elde edebilen yapi
kurgulanmalidir.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

oerbest dis hekimler

Prof. Dr. Ahmet Ugur Keltek

urkiye'de  “2016 il

Saglik Bakanligi Saglk

istatistikleri’ne gore

toplam dis hekimi sayisi

26.674 Kigi, serbest dis

hekimi sayisi 15.934
kisi olarak aciklanirken serbest dis
hekimlerinin bakanlik ve diger kamu
kuruluglarindaki dis hekimlerine orani
%56’ya karsilik gelmektedir. Yine 2016
yili verilerine gére 100 bin kisiye dusen
dis hekimi sayisi 33'tdr. Fakat dis hekimi
dagilimrhomojen bir dagilim gdstermeyip
sehir ve bdlgelerin gelismislik duzeyine
gobre dagilimda farkliliklar vardir. Bati
Anadolu’da 100 bin kisiye dlsen dis
hekimi sayisi 52 iken Akdeniz’de 30,
Dogu Karadenizde 26, GUneydogu
Anadolu'da 15'tir. Uluslararasi dizeyde
durumun karsllastirimasi yapilacak olursa
israil'de 100 bin kisiye diisen dis hekimi
sayisi 101, Norvec'te 100, Aimanya’'da 89,
Fransa'da 69, Hollanda'da 52, Turkiye'de
33 kigi olarak gosteriimektedir. 2002 yili
ile kiyaslandiginda dis hekimligi fakultesi
ve mezun olan dis hekimlerinin sayisinda
3 katina varan bir yukselis gorilmektedir.
Bu sayisal veriler Turkiye'de dis hekimligi
ileilgili saglik politikalar dizenlemelerinde
stabil bir dizleme gegmenin zaman
alacagini ve yapilan dtzenlemelerin de
mevcut ya da olusturulacak platformlarda
tartisiimasi gerektigini gdstermektedir.
Bu sayisal veriler 1siginda beliren ilk ve
en onemli ihtiya¢ dis hekimlerinin Saglik
Bakanlhgi nezdindeki temsil glglerinin
artirlmasi ve serbest dis hekimlerinin bu
temsil glcline dahil ediimesi gerektigidir.

isletme Bilgisi
Temel isletme bilgisi dis hekimligi egiti-

minde verilmediginden dis hekimlerinin bu
konudaki eksiklikleri tedavi Ucretlendirme,

70|Sb GUZ 2018

klinik giderleri kontrolstizlugu, materyal ve
teknolojik yatirmlarin dogru degerlendiri-
lememesine neden olmaktadir.

Tanitim

BUtdn dig hekimleri igin tanitim standartla-
rinin yeniden olusturulmasi gerekmektedir.
BUyUk kurumsal destegi olan klinikler
yaygin tanitim yapabiliyorken serbest
dis hekimleri igin kendi 6lgeklerinde
tanitim yapma ilkeleri rahatlatiimalidir. “Dig
hekimliginin goérsel yonu tedavinin pargasi
olarak kabul gérmeli” diye dusunulmek-
tedir. Sosyal medya kullanimi kurallari
cagdas dinyaya uyarlanmali ve daha fazla
gercekei gérsel materyal kullanimina izin
verilmesi geregine inaniimaktadir.

Cantaci Dis Hekimligi

Baska bir karsiligiolamadigi icin “gantaci”
diye tanimlanan dis hekimleri; muayene-
haneleri gezer, uzmanligiyla ilgili tedavileri
yapar, muayenehane ya da poliklinik sahibi
dis hekiminden anlagilan ya da teamdl
usull olugan tcretini alir ve Klinikle iligkisini
keser. Calisma ruhsatinin olmamasi hem
galisan hem de calistiran hekim igin sug
teskil etmektedir. Cantaci dis hekimligi
problemi esasen dis hekimliginde uzmanlik
konusuna paralel tartisiimasi gereken
bagka iligkileri de barindirmaktadir. Bu
iliskiler bagka baslik altinda tartigilacaktir.
Simdilik gantaci dis hekimliginin serbest dis
hekimine yUkledigi sorunlara deginilecektir.

Cantaci dis hekimleri tedavi sonunda
belirlenmis ylzdelerini alip Klinikle iligkilerini
kestikleri i¢in tedavinin sonuglariyla klinik
sahibi dis hekimleri yuzlesmekte, vergi
sorumlulugunu tamamen klinik ya da dis
hekimi Ustlenmekte, ¢cantaci uzman dis
hekimi kendi pay! kayit disi kalmakta, saglik

istanbul Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesinden 1995 yilinda mezun oldu.
Halen ¢zel bir klinikte ¢calismaktadir.

hizmetinin kalitesi denetlenememektedir.
Cantaci dis hekimine bagli sorunlar dig
hekiminin inisiyatifiyle olusmus bir konu
degil, sistemin olusturdugu zorunlu bir
catlaktr.

SGK’li Hasta Kabulii

Son yillarda en ¢ok dile getirilen konular-
dan biri, serbest dis hekimlerinin SGK’li
hasta bakmasina yonelik dizenleme talebi
olmustur. Turlt ekonomik faktorlerin etkisi
altindaki birgok serbest dis hekimi SGK'li
hasta tedavi ederek ekonomik rahatlik
yasayacagini, tedavi hizmetlerinden ya-
rarlanma imkanlarini artiracagini, hizmette
kaliteyi artiracagini dustnmekte ve talep
etmektedir. Fakat bilindigi gibi bu talebin
karsilanmasinin éntindeki en blytk engel
denetlenebilirligin gu¢ligud. Denetim yon-
temiile ilgili getirilebilecek akilci bir yéntem
agiz dis sagligi hizmetlerinin sunumunda
¢Igir agacag! dustnulmektedir.

Rekabet

Piyasa kosullarinda olusan rekabet, saglik
hizmetinin sunumuyla iliskilendirildiginde
de kalite olgusuyla karsilagtirimalidir. Agiz-
dis sagligr hizmeti sunulmasinda olusan
rekabet higbir zaman esit kosullarda
meydana gelmemektedir. Rekabetin yénu/
etkileme gucU; her zaman daha az bilgi
kullanandan daha ¢ok kullanana, daha az
tedavi zamani/teknik Ustunltk kullanandan
daha ¢ok kullanana dogru olmaktadir. Bu
nedenle bilgi ve egitim standardizasyonu
getiriimeli ya da mesleki strekli egitim
kredilerinin tesvik edici bir degeri olmalidir.

Serbest calisan dis hekimlerinin bir bolum
icin ADSM kurumlari rekabet unsuru olarak
gortlmektedir. ADSM kurumlarini rekabeti
yok etmek icin ortadan kaldiramayiz ama



ADSM'lerde hekimlere sunulan imkanlarin
bir halk sagligl sorununa donustiguna
de gérmezden gelemeyiz. Daha ¢ok
hasta bakma zorunlulugu, hasta basina
daha az zaman kullanma ve performans
baskisi kartopu yumagini olusturmustur!
Denetimin gic¢ olusu bu kartopunun
siddetini artirabilir.

Dis Hekimi mi, Uzman mi?

Dis hekimligi uzmanlik sart aranmaksizin
bilgi giincelleme ihtiyacinin en cok arandigi
meslekler arasinda yer almaktadir. Dis
hekimligi yapisi geregi butincul tedavi
planlamalarini zorunlu kilan bir disiplinler
batdnuddr. Butun dis hekimlerinin uzman
oldugu bir diinya dudstntlemeyecegine
g6re dis hekimligi hizmetlerinin en 6nemli
ayagini olusturan serbest calisan genel
dis hekimlerini guglendirme yollarinin
saptanmasi gerekliligi distnulmektedir.
Cok sayida uzman yerine daha kisa
sertifikasyon programlariyla daha gok
dis hekiminin egitim duzeyi artirnimali ve
gantaci hekim sorunu blyuk élgude ¢ézu-
me kavusturulmalidir. Ulkemizden her yil
6nemli miktarda bir parasal kaynak yurt digi
egitimlerine aynimaktadir. Bu programlarla
bu kaynaklar yurt icinde kalacaktir.

Dis Hekimliginde Sedasyon

Diunyada muayenehane ortaminda azot
protoksit ile sedasyon ydntemi kullanilirken
Ulkemizde deg@erlendirme farklarindan
dolay! yasal zemini olusturulamamigtir.
Anestezi uzmani ve ameliyathane ortamina
ihtiyac duyulmaksizin dis hekimlerinin
kendi kliniklerinde, Saglik Bakanliginin
dlzenleyecegi sertifikasyon programlari
sonrasinda sedasyon uygulayabilmesi
saglanmalidir.

Emeklilik Haklari

Saglik Bakanligi kurumlarinda calisan
dis hekimlerine taninan yipranma pay!
ve emeklilik maasgi ile ilgili dizenlemeler
serbest dis hekimleriicin de gecerli olacak
sekilde gézden gegciriimeli.

Ozel Klinik ya da
Muayenehanelerin
Sirdirilebilirligi

Saglik Bakanligi 2016 Yili istatistiklerine
bakildiginda 2002 yilinda toplam dis
hekimi sayisinin %76,2’si serbest dis
hekimligi yaparken 2016 yilinda bu
oran %56,8'e gerilemistir. Bu orandaki
gerileme nedenleri arasinda dis hekimi ve

kamu ADSM kurumu sayilarindaki artis
olmakla birlikte 6zel muayenehane ve
klinik isletmenin gittikce glclesen sart-
larini da saymak gerekir. Dis hekimliginin
“6zel klinik/muayenehanecilik” seklinde
saglik hizmeti veren bir disiplin oldugu
g6z ardi edilmemelidir; biyoloji, beceri,
teknik yontem-materyal ve teknik ekibin
hep birlikte ayni dogruda bulusmasinin
zorunlu oldugu karmasik bir disiplindir.
Buna paralel fakdlte klinikleri, Saglik
Bakanligina bagli ADSM Klinikleri ve
6zel muayenehane veya kliniklerinden
hizmet alanlar arasinda memnuniyet ve
uzun dénem basariyi élgen bir calisma
henuz yoktur.

Yonetmelik ve Pratik

Tedavi hizmetlerini ¢cagdas dulzeye
tasima zorunlulugunun yaninda hizmetin
sunumunun gerceklestirildigi fiziki sartlari
da yeniden tanimlamak ve standardize
etmek gerektigi aciktir. Fakat Glkemizde
normlarin deg@isim hizi ile fiziki sartlarin
degisim hizi paralellik arz etmemektedir.
Yonetmelikte yer alan asansdr, engelli
hastalara yénelik yeni standartlar, muaye-
ne odasinin kullanimi ile ilgili tanimlar Glke-
mizdeki muayenehane/poliklinik agilabilir
binalar ile pratikte ¢eliski dogurmaktadir.
“Dis hekimi Unitinin arkasinda 1,5 metre,
diger yonlerde en az 1 metre bos alan
kalir” tanimi mevcut binalarin kullanimini
imkansizlagtirmaktadir. Unit hasta yatag
gibi dustnulmeli ve pratikte kullanimi
ihmal edilebilir olarak dusutnulebilecek
duvar mesafesi sinirlandirimamalidir.

- Mevcut yonetmelik éncesi ruhsatlan-
dinlmig B tipi, engelli ulagimi mimkin
olamayan bir poliklinikte engelli arabasi
icin lavabo standardi aramak pratikle
celiski géstermektedir. Giris katta engelli
erisiminin yeterli oldugu polikliniklerde di-
ger katlarda engelli erisimi aranmamalidir.

- Mesul Mudur disindaki dis hekimleri kismi
zamanli galigabilirken mesul mudur dis he-
kimleri calisamamakta ve bu da esitsizlik
olusturmaktadir. Yapilacak bir dizenleme
mesul mudur vekilinin varliginda mesul
muddre kismi zamanli ¢calisma esnekligi
saglanmalidir.

- Kismi zamanli ¢alisan iki dis hekimi
musterek muayenehanede tek Unitte
caligabilmelidir.

- TAEK blnyesinde periapikal réntgen
cihazlari kurulum yeri denetlemesi ge-
rektirmeyen bir alt kategoriye dusurdlerek
yillik harclarinin makul seviyeye ¢ekilmesi
talep ediimektedir.

- Muayenehanelerde, kismi zamanli,
disaridan hekim c¢aligtirnlamamasi da
elestiri konusu olarak dustnutlmektedir.
- Tanitim cezalari ile ilgili olarak cezai
mUeyyidelerde kurumlarin degil mesul
muUdurlerin muhatap alinmasi tamamen
kurumlarin yararina olan bir uygulamada
mesul mudurleri haksiz cezalandirma
olarak algilanmaktadir.

- A§iz Ve Dis Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel
Saglik Kuruluglari Hakkinda Yonetmelik
maddeleri farkli uygulayicilar tarafindan
farkll yorumlanabilmektedir.

Not: Yazinin hazirlanmasi asamasinda
Turkiye'nin degisik sehirlerinden dig
hekimleri ile gorusmeler yapilmistir.
Dusuncelerine bagvurulan dis hekimleri:
Turker Ornekol (istanbul), Birol Altundas
(istanbul), Muammer Gozli (Konya),
Mehmet Agaoglu (Kahraman Maras),
ilker Sozer (Hatay).

Kaynaklar

Adiz Ve Dis Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel Sagilik
Kuruluslar Hakkinda Yonetmelik; tdb.org.tr, (Erisim
Tarihi 26.08.2018).

Saglik Istatistikleri Yiligi 2016; (Erisim Tarihi
26.08.2018).
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oadlik calisanianna
vonelik siddet

Bayram Demir

lkemizin saglik kurumla-

rinda neredeyse her hafta

vicdanlari yaralayici siddet

olaylarinin  yasandigini

gbrmekteyiz. Olaylar, bir

anda Ulke gundemine
oturmakta ve ardindan televizyon,
gazete ve sosyal medya platformlarinda
uzmanlar ve vatandasglarca yetkililerin
sorunu ¢dzmelerine yodnelik oneriler
beyan ediimektedir. Olayin gindemde
kalma suresi de siddetin sonuglari ve
dramatik agirigi oraninda degiskenlik
gOstermektedir. Siddetin tarihi, insanlik
tarihinin baglangicina gétardlebilir ama
bdyle bir tarihi analizkonumuz baglaminda
pratik bir sonug dogurmayacaktir. Bunun
yaninda, sadece saglik degil her hizmet
alaninda siddetin yasandigi séylenebilir.
Ornegin egitim sisteminde, dgretmen ve
6grencilere yonelik siddet yasanmaktadir.
Dolayisiyla, neredeyse her hizmet alani ve
meslek grubu alaninda siddet olaylarinin
yasandigi sOylenebilir.

Saglik calisanlarina yonelik siddet olgusu
ise olaylarin hizmeti sturdurdlemez nok-
taya tasimasi nedeniyle ayri bir 5neme
sahiptir. Saglik calisanlarina yonelik siddet
konusunda ¢ok sayida calisma yapil-
mistir. Calismalar, yasanan sozIU siddet
olaylarinin %80Q’leri asan siklikta oldugu
ve en 6nde gelen siddet tlrl oldugunu
g0stermektedir. Daha sonraise %16-49ile
fiziksel siddet gelmektedir. Saglikta siddet
sadece Turkiye'ye 6zgU bir durum olmayip
dunyanin hemen her yerinde benzer olay-
lar yasanmaktadir. Cin gibi bazi Ulkelerde
ise siddeti profesyonel olarak icra eden
yapilanmalar sektér bile olusturmustur.
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Dolayisiyla, kaginiimaz olarak her yerde
ve alanda gorulen kaotik durumlar olarak
siddetin druntulerinin ¢ikarilmasi énem
arz etmektedir.

Siddet 6runtdlerinin kavramlagtirnimasinda
gecici ve anlik olaya iliskin tanimlamalar
yerine “siddet tUneli” kavramini getirerek
olgunun bir strre¢ olarak ele alinmasini
saglayan Randall Collins (2012) bu kav-
ramlastirmasinda siddeti zaman olgusuyla
iliskilendirmistir. Buna gore, kisa, orta ve
uzun siddet tdneli tanimlamasi yapmistir.
“Kisa siddet tineli” birkag dakikadan az bir
sUrede cereyan eden olaylari tanimlamak
icin kullaniimaktadir. Ornegin trafikte
sUrlcuUler arasinda yasanan olaylardaki
siddet tUrt gibi. “Orta siddet tuneli” bir
veya daha fazla saat sdrebilen bir siddet
taradar. Ornedin aile ici siddet olaylari,
futboldaki fanatiklerin ¢ikardigi olaylar gibi.
“Uzun siddet tuneli” digerlerinden farkli
olarak siddeti uygulayanlar agisindan sis-
tematik bir nitelik tagimaktadir ve glinlerce
veya haftalarca strmesi s6z konusudur.
Cogunlukla kugtk bir grup tarafindan
yapllan cinayet, hirsizlik ve tecavlzler buna
Ornek gosterilebilir. Saglik ¢alisanlarina
yonelik siddet ilk etapta ve cogunlukla
kisa siddet tineli kavramlastirmasiiginde
yer aliyor gibi goértnebilir. Ancak saglik
calisanlarina yoénelik siddet olaylarinin
orta siddet tineli kavramiyla ele alinmasi
dogru bir yaklasim olacaktir. Ornegin uzun
sUren bir tedavinin ardindan, hastanin
kaybedilmesi nedeniyle hasta yakinlarinin
siklikla tedaviyi yUriten kisileri hastanin
6limunden sorumlu tuttuklarr gértuimek-
tedir. Bu durum hasta yakinlarinin tedavi
sUresince biriktirdigi duygularla hareket

1993'te Saglik Bakanliginda géreve baslad. Farkli tarihlerde Saglik Bakanlgi

Merkez Teskilati Sube Mudurligu, Ankara il Saglik Muddr Yardimeiigi, Dinya

Saglik Orgtittinde (WHO) Bakanlik gérevlisi olarak teknik uzman sifatyla calisti

ve Performans ve Kalite Gelistirme Dairesi (MUstakil Daire Baskanligr) Baskan
Yardimeiligi, Daire Baskanligi, Batman Kamu Hastaneleri Birligi idari Hizmetler
Bagkani, Sosyal Guvenlik Kurumu Bagkan Danigsmanligi ve Galisma ve Sosyal
Givenlik Bakanligi is Saghgr ve Givenligi Genel Mudurligu danismanlik gérevlerinde
bulundu. Halen Uluslararasi Hasta Guvenligi ve Saglik Finansmani Arastirmalari
Merkezi-UHGSfam Genel Sekreteri olan Demir, evlidir ve ¢ gocuk babasidir.

ettigini gosterdiginden saglik ¢alisanlarina
yonelik siddet olaylar orta siddet tineli
kavramiyla degerlendirilebilir. Saglik ku-
ruluslarinda ortaya ¢ikan siddet olaylarinin
tamaminin bu kapsamda (orta siddet
tineli) degerlendiriimesi dusunulebilir
¢UnkuU hasta ve hasta yakinlarinin duygusal
olarak gadre ugramislik hissiyle birikmis
gerilimlerinin patlak verdigi anlar olarak
ele alinmasi daha dogru gérinmektedir.
Siddet tineline girildiginde kisilerin egitim
duzeyi ve veya ait oldugu sosyal tabakanin
herhangi bir 5nemi kalmamaktadir. Bu
durumda herkesin siddet uygulamaya
meyilli olabilecegi dikkatlerden kagma-
malidir. Kisi profesor titrine bile sahip
olsa kendini siddet tinelinde bulabilir.
Ote yandan siddet veya catisma olgusu
Wehr (2006)'e gére normal sartlar altinda
bir veya birkag nedenle ortaya ¢ikabilir.

a) Olgusal temelli: Yasanan anlas-
mazliklarin gogunun taraflarin yaklasim
farkliigindan kaynaklandigini anlatir.

b) Deger-rol temelli: Taraflar arasindaki
etkilesimin niteligini ve seklini belirleyen
temel kuralin ne olacagr konusundaki
anlagmazlik vardir.

c) Cikar temelli: Taraflar arasinda mevcut
kit kaynaklardan (para, gug, prestij/saygin-
Iik) kimin nasil ve ne sekilde yararlanacagi
noktasinda yasanan anlagsmazliklardir.
Bu durum, saglik hizmetinin taraflari olan
hasta ve saglik ¢calisaninin bir digerinden
sayginlik gérme beklentisinin karsilanma-
masi durumunda yasanir.

d) Gercekei olmayan: Taraflar arasinda
cikar, deger ve algi temelli anlagsmazlik-
larin diginda kalan ve daha c¢ok taraflarin
iletisimde kullandiklar dil ve mekandan



kaynaklanan anlagsmazliklardir.

Saglik calisanlarina ydnelik siddet
olaylarinin agiklanmasinda bahsedilen
nedenler anlamli bir gerceve sunmaktadir.
Bu sekilde siddet olaylarinin nedenleri
anlasilabilir ancak ¢6zimler mevcut
kulttrel ve burokratik yaklagimlara gére
belirlenecektir. Ulkemizde gérilen saglik
calisanina yonelik siddet ve saglik ku-
rumlarinda yasanan siddetin nedenleri
asaglya alinmistir. Bu galisma kapsaminda
saglik galisani ve diger kisilerden olusan
toplam 30 kisiye saglikta siddetin kay-
naklari olarak gérdukleri hususlarin ne
oldugu sorulmus olup konu hakkindaki
gorusler siniflandinimistrr. ifade edilen
gorUslerin literatlr verisiyle uyumlu oldugu
gdzlenmistir.

Aktiel Olarak Saglik Calisanlarina
Yénelik Siddetin Kaynaklari

Saglik hizmetlerinde yasanan siddet
sorunu dort kategoride ele alinmigtir.
Yapilan ¢alismada siddetin kaynaklari
¢6zUn bulunacak alanlar olarak pratige
doénudk hazirlanmistir.

Sistemden Kaynaklanan Nedenler

- Siddet konusunun multidisipliner (sosyo-
loji, sosyal psikoloji, ic mimari, gibi) sekilde
ele alinmamasi

- Kurum kapasitesinin Ustiinde hasta
kabull yapiimasi

- Hastanedeki teknik alt yapinin yetersiz
olmasi nedeniyle uzun randevu sirelerinin
ortaya clkmasi

- Saglk Bakanligi'nca yaptirilan kamu
spotlarinin dili ve kompozisyonu saglik
calisanini ezmesi

- Hastanelerde bekleme sureleri boyun-
ca hasta ve yakinlari igin asgari konfor
imkanlarinin saglanmamasi

- Hastanelerdeki aydinlatmalarin yetersiz
olmasi

- Hastane fiziki sartlarinin (yetersiz hava-
landirma, kotl koku ve yetersiz temizlik)
calisanlarin, hasta ve hasta yakinlarinin
stres dlzeyini yukseltmesi

- Hekimler agisindan, performans uygula-
masinin getirdigi asiri is yikd altina girme,
tatil ve izin yapmamaktan kaynaklanan
gerginlik yasanmasi

- Panik halinde acil servise basvuruda
bulunan hasta ve vyakinina gerekli
yonlendirmeyi yapacak bir goérevlinin
bulunmamasi

- Hekimlerin ve saglik calisanlarinin asiri
hasta yUkU altinda bulunmasi

- Saglik calisanlarinin ¢alisma ortamina
iliskin mimari yapinin uygun olmayigi

nedeniyle hasta ve saglk calisaninin
gerilimli bir etkilesime girmesi

- Saglik personeli sayisinin yetersizligi
nedeniyle gerilim yasanmasi

- Acil servislerdeki hasta yogunlugundan
otlrd hastasi hakkinda doyurucu bilgi
alamayan hasta yakinlarinin ilgisizlik his-
setmesi nedeniyle agresiflesmesi

- Hastane yoneticilerinin, galiganlar motive
edecek is doyumunu ve ise bagliigini
artiracak sosyal aktiviteler ve programlar
yapmamasi

- Hasta yogunlugundan 6ttrt bekleme
sUrelerinin artmasi nedeniyle hasta ve
yakinlarinin streslenip gerilmesi

- GUvenlik personelinin siddet konusunda
yeterince egitim almamis olmasi

- Kurumlarin siddet konusunda erken uyari
sistemlerini kuramamig olmasi

Saglik Personelinden
Kaynaklanan Nedenler

- Bazi saglik calisanlarinin hasta ve yakin-
larina karsi rencide edici Uslup kullanmasi,
- Hekimlerin hasta yakinlariyla iletisim
Uslubunun &fkeli hasta yakiniylailetisimde
catismayi tirmandiran bir tutum sergilen-
mesi ve bu nedenle kavgaya davetiye
¢ikariimasi,

- Hekim ve saglik personelinin hastayla
iletisim egitimi yetersizligi,

- Hekim veya saglik personelinin hastayi
yeterince dinlememesi nedeniyle sorun
yasanmasi

- Hasta yakinina hastasiyla yakin ve
ciddi bir sekilde ilgilenildigine dair gliven
duygusunun verilmeyisi,

- Hekimlerin ve de saglik caliganlarinin
buyurgan iletisim tarzina sahip olmasi

- Saglik galisanlarinin (doktor, hemsire,
sekreter) asiri is yukinden 6turd ilgisiz
davranabilmesi nedeniyle hasta ya-
kinlarinin bekledigi merhamet ve ilgiyi
gOsterememesi

- Hastalara yanlis tani konulmasi ve yanlis
tedavi yapilmasi

- Saglik calisanlarinin hasta mahremiyetine
saygl gostermemesi

- Ozellikle acil servislerde calisan dok-
torlarin ¢ok sayida hastanin tedavisiyle
ilgilenmesi nedeniyle psikolojilerinin bozul-
masl ve hastalara yaklagiminin degismesi

Hasta ve Hasta Yakinlarindan
Kaynaklanan Nedenler

- Hasta ve yakinlarinin ¢alisanlara karsi
anlayigli olmamasi

- Hasta ve yakinlarinin iglerini bir an énce
bitirip gitmek kaygisiyla saglik ¢alisanla-
rina kétd davranmasi

- Hasta ve yakinlariyla saglik ¢alisanlari
arasinda saglikliiletisimin saglanamamasi
- Hasta yakinlarinin hekimlerden yasal
olmayan taleplerde bulunmasi ve bunu
en dogal hakkiymis gibi baski yapmasi
- Hasta veya yakinlariyla empati kurul-
madan, acisini paylasma yéninde bir
mimige yer verilmeden adeta bir makine
veya otomobilden bahsedercesine hasta
durumu hakkinda soguk bir sekilde bilgi
veriimesi

- Uygulanan tedaviden memnuniyetsizlik
- Hasta ve yakinlarinin bilgisizligi nedeniyle
asir beklenti icine girilmesi

- Hastanin zamaninda randevuya gel-
memesi

- Bazi hasta ve yakinlarinin igini erken
ve hizlica gérdirmek icin siddet egilimi
gbstermesi.

Diger nedenler

- Medyada saglik ¢alisanlari hakkinda
olumsuz, yalan haberler ve yorumlara yer
vermesi

- Siddeti 6nlemeyi 6ngoéren yasal dlizen-
lemelerin yetersiz olmasi

- Siddet olgusunun yeterli, sistematik
ve butlnsel bir degerlendirmeye tabi
tutulmamasi

- Siddet konusunda yonetsel olarak
proaktif olunmamasidir.

Kaynaklar

Attar, G., E., (2017) Turkiye'de Hekimlere Yénelik
Siddet: Bir temellendirilmis Kuram Analizi, Sosyoloji
Dergisi, 37(1)- 157-178.

Cander, B., (2018) Acil Servislerde Siddet Olaylarina
Karsi Alinan Tedbirler ve Uygulamalar, http://file.
atuder.org.tr/_atuder.org/fileUpload/kfdb31UeNKgo.
pdf (Erisim Tarihi: 01.09.18).

Collins, R., (2012) Entering And Leaving The
Tunnel Of Violence: Micro-Sociological Dynamics
Of Emotional Entrainment In Violent interactions,
Current Sociology, 61(2) 132-151.

Demir, B. (2018) Saglikta Siddet Sorunlar Arastir-
masi, Yayinlanmamis Arastirma Notlan

Dugan. O., (2015), Saglikta Siddet haberlerinin
Basina Yansimasi, (Yayinlanmamigs Doktora Tezi),
Selcuk Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisti, Konya.
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Gundiiz, M., (2015) ilk ve Orta Ogretimde Uygulanan
Siddet Olaylarina Ogretmen Adayr Ogrencilerin
Anlatilarindan Bakmak, Marmara Universitesi Atattirk
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oadlk ca
memnun

Prof. Dr. Yiiksel Altuntas

aglk calisanlar etki
guicu yuksek, buUyudk
ama sessiz bir lobidir.
2003 yilinda yurarluge
konulan “Saglikta DénU-
sUm Program!” ile yapisal
reformlar yapilmis, bunun sonucunda
halkin saglik hizmetlerinden memnuniyeti
artmig, buna karsin genel olarak saglik
calisanlarinin memnuniyetinde artis
istenilen dlzeyde olamamistir. Saglik
calisanlarinin memnuniyet sorunlarini
7 ana baglikta incelemek mdmkundur.

1- Ucret memnuniyetsizligi

2- Performansa dayall ek 6deme
3- Is yogunlugu

4- Merkezi randevu sistemi

5- Mesleki/akademik doyum

6- OzIluk sorunlari

7- Saglikta siddet

I. Saghk Calisanlarinin
Calistiklari Kurumlara Gére
Memnuniyet Sorunlari

Saglik calisanlari genel memnuniyet disin-
da galistiklari farkli kurumlara gore farkli
memnuniyet bilesenleri géstermektedir. Bu
kurumlari, Universite hastaneleri, egitim ve
arastirma hastaneleri, devlet hastaneleri,
semt poliklinikleri, aile hekimligi merkezleri,
112 acil olarak siniflandirdigimizda olusan
memnuniyetsizlikler de farklilagsmaktadir.

Universite Hastaneleri

Universite hastanelerinde éne cikan en
6nemli memnuniyet sorunlari Gcretlerin
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yetersizligi, performansa dayall ek
6deme, mesleki/akademik doyumdur.
Ucretlerin yetersizligi: Universite
hastanelerinin ddner sermayeleri zayif-
ladigindan dolayi performansa dayali ek
6demenin katkisi disUk veya tatminkar
degildir. Buna karsin serbest ¢alisma
imkani da ancak bazi 6gretim Uyeleri
icin gegerli oldugundan sonucta ele
gecen toplam Ucretler oldukca yetersiz
kalmaktadir.

Performansa dayali ek 6deme: Perfor-
mansa dayall ek 8deme Universite hasta-
nelerinin cogunda tim saglik galisanlari
icin yeterince tatminkéar degildir. Bu yonu
ile egitim ve arastirma hastanelerinin
gerisinde kalmaktadir. Universiteye deger
katan hocalar, déner sermaye ek 6deme
primleri tatminkar olmadigindan &zel
hastanelere gecmektedirler. Universite
hastanelerinin borg¢lar nedeni ile déner
sermayeler 6denememekte veya geg
6denmekte, yoneticiler yasadaki Ust
sinirdan alirken diger calisalar dtstk
oranda almaktadirlar.
Mesleki/akademik doyum: Mesleki do-
yum dahili branslarda daha fazla, cerrahi
branglarda daha dustk gorilmektedir.
Cerrahi alanda fark yaratan cerrahlarin
hemen hemen neredeyse tamami
Universiteden ayrildigindan dolay! usta
cirak iliskisi zedelenmis bundan da egitim
goren asistanlar etkilenmistir.

Ggretim tiyelerinin mesai sonrasi ser-
best calisma konusundaki diizensiz-
lik: Tam gun yasasindaki duzenlemeler
sonucunda bir kisim égretim Gyelerinin
mesai saati sonrasi serbest ¢alisma izni
olup digerlerinin yoktur.

saniarnnin
st durumu

1961 yilinda Istanbul'da dogdu. Pertevniyal Lisesinin ardindan 1985'te istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fak(iltesinden mezun oldu. 1996 yilinda dogent oldu.
1999'da Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklari Klinik Sefligine
atandi. 2003-2005 arasinda ayni hastanede bashekimlik gérevini yurattd. Metabolik
Sendrom Dernegi kurucu Uyesidir. Oncelikli ilgi alani instlin direnci ve metabolik
sendrom ve tip 2 diyabet tedavisidir. Halen Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakdiltesi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Metabolizma ve i¢
Hastaliklari Kliniklerinde egitim sorumlusu olarak gérev yapmakta, ayni hastanede
Klinik Calismalar Etik Kurul Bagkanligini yuritmektedir. Saglik Bakanlhi@i Tipta
Uzmanlik Kurulu tyesi de olan Dr. Altuntas evli ve 3 cocuk babasidir.

Egitim ve Arastirma
(EA) Hastaneleri

Ucret memnuniyetsizligi: Kamu calisani
hekimlerin her kademesinde ele gecen
Ucret 8zel sektdrin ¢ok altindadir.

i§ yogunlugu: Polikliniklerde gunlik 60-
80 arasi hasta gortlmesi, bazi uzmanlk
alanlarinda aylik 8-10 arasi ndbet sayis,
is yogunlugu acisindan bir memnuniyet-
sizlige yol agmaktadir. Her uzmanlik dali
acisindan ayni zaman biriminde hasta
bakma ydkdmlulugd kaldinimali, 6zellikli
bélim ve hasta gruplarinda stre uzatimali,
gunlUk bakilan hasta sayisi azaltimalidir.
Ayrica asistan ve uzman hekimlerin yogun
is yuku ve performans kaygisi nedeni ile
Klinik arastirma ve yayin yapmaimkaninin
yetersizligi sikayeti bulunmaktadir.

Performansa dayali ek 6deme:

a- Performansa dayall ek 6deme, ayni
uzmanlik alani i¢in farkli EA hastanele-
rinde ugurum diyebilecegimiz farkliliklari
barindirmaktadir. Yine ayni hastane iginde
birbirine yakin ama farkli uzmanlik alan-
larinda da bu ugurumu gérebilmekteyiz.
Tum bu durumlar ¢alisma huzurunu
bozmakta ve kurumsal verimliligi de
olumsuz etkilemektedir.

b- Alinan ek &demeler ¢oguniukla
gercekte kisi Uzerinden olmamaktadir.
Bunedenle hi¢ olmazsa alinan ek 6deme-
lerin %30-50'sinin ortak klinik havuzdan
alinmasi huzursuzlugu 6nleyecektir.

c- Performansa dayall ek 6deme sistemi
ile alinan Ucretin 6nemli bir bélimd,
calisildigr sUrece alinmaktadir. Yillik



izin, hastalik durumunda ek édemenin
kesilmesi hekimlerin agir c¢alisma
kosullarina ragmen yillik izin haklarini
bile kullanmamalarina neden olmaktadir.
Ek ddemelerin emeklilige yansimamasi
emekli maaslarinda ciddi yetersizlige yol
acmakta, emeklilikten sonra da hekimleri
calismaya devam etmeye zorlamaktadir.
d- Performansa dayall ek 6demelerinde
kalite faktorlerinin degerlendiriimesi:
Sadece hasta sayisi degil, hasta bakim
kalitesini iceren sagkalim, taburcu sonrasi
yeniden yatig, hastanin poliklinige bir
ayda kag kere ayni problemlerle geldigi,
tedavi etkinligi, mortalite, maliyet etkinligi
gibi faktorlerin de degerlendirildigi bir
performansa dayall ek 6deme sistemi
olmalidir.

Mesleki/akademik doyum: Saglk
Bakanligina bagli EA hastanelerinde
Universitelerdeki gibi akademik iler-
leme-akademik ¢esitlilik-bilimsel kad-
rolasma-ozIUk haklari-mali haklar gibi
imkanlarinin yeterince olmamasi genel bir
doyumsuzluk nedeni olabilmektedir. 2015
yilinda Saglik Bilimleri Universitesinin
kurularak Ulkemizdeki tum EA hasta-
nelerinin kurulmus olan bu Universiteye
afiliye olmasi bu sorunlardan akademik
ilerleme kismini gogunlukla ¢ézmekle
birlikte yine de 6zellikli hekimlerin ve
nitelikli is yapan hekimlerin akademik
ve mesleki doyumunu yeterince sagla-
madigi gorulmektedir. Tim bu nedenlerle
ozellikli hekimler bulunduklarr kurumlari
terk etmis veya terk etmek Uzeredir. Halen
bazi Kkliniklerde bazi dnemli hastaliklar
icin ¢zellikli hekimler yillardir istihdam
edilememektedir. Boylelikle bu uzmanlik
alanlarindan egitim alan asistanlarin
egitimleri de olumsuz etkilenmektedir. Bu
olumsuz durumu gézlemleyen ve istikbal
arayan akademisyen adayi geng hekimler
de yolun basinda iken bulunduklar
kurumlari terk etme yoluna girmiglerdir.
Terk edemeyenlerde de kurumsal baglilik
ve motivasyonun azaldigi gorilmektedir.
Bu sorunun ¢6zUmu egitim ve arastirma
hastanelerinde ¢esitli hastaliklar icin mu-
kemmeliyet merkezlerinin kurulmasidir.
Liyakat ve ehliyet sorunu: EA hasta-
nelerinde Dogentlik ve Dr. Ogr. Gor. gibi
akademik unvanlarin butin avantajlari ile
kidemliligin ve tecrlibenin 6nine gecmesi
eqitim hiyerarsisini ve ast Ust iligkisini
zedelemis 6nemli bir huzursuzluk ve
memnuniyetsizlige yol agmistir.
Saglkta siddet: En yogun yasanan
kurumlardan biri EA hastaneleridir. Bu
durum yaygin bir sikayet nedenidir.
Serbest calisma imkani: Profesor,
dogent ve alaninda ¢zellikli uzmanlarigin

mesai sonrasli serbest calisma imkaninin
olmayisi 6zel sektdre gegisi artirmakta,
kalanlarda ise memnuniyetsizlik ve
motivasyon kaybina yol agmaktadir.

Devlet Hastaneleri ve
Semt Poliklinikleri

Poliklinik hasta ylki: Bazi uzmanlik
alanlarinda yogun hasta talepleri (kontrol
dahil 50-80 arasi, hastaya ayrilan sure
5-6 dakika) hekimlerde stres ve mem-
nuniyetsizlik kaynagidir.

Merkezi Hekim Randevu Sistemi
(MHRS): Hekimin ani gelisen beklenme-
dik mazereti nedeniile izin alma suregleri
MHRS nedeni ile sikintili olmaktadir. 72
saat éncesine kadar MHRS randevularin-
daiptal istemlerinin yoneticiler tarafindan
iyi karsllanmadig! bir gercektir.
Performansa dayall ek 6deme: Hasta
sayisl az olup hastane ortalamasindan
ek 6deme alan bazi uzmanlik alanlari
ile gok poliklinik yaptigi halde ancak az
poliklinik yapanlar kadar ek 6deme alan
uzmanlik alanlari arasindaki ek 6deme
adaletsizligi, hekimler arasinda huzur-
suzluk ve memnuniyetsizlik kaynagidir.

Aile Hekimligi

Bebeklikten yasliliga kadar hayatin her
dénemine ait muayene ve izlemlerin
yapllmasini 6éngéren aile hekimligi,
agirlikl olarak regetelerin repete edildigi,
ise giris raporlar, istirahat raporlarinin
dlzenlendigi bir hekimligine dénmdastar.
Bu durumlar yaygin memnuniyetsizlik ve
motivasyon kaybi nedenidir.

Acil Poliklinikler

Acil saglik galisanlari cok yogunis yUku ile
karsi karslyadir. Hastane acillerinde yesil
alan yogunlugunu azaltacak tedbirlerin
alinmasi gerekir. Bu durum saglikta
siddetin de bir unsurudur.

Il. Saghk Calisanlari
Memnuniyet Anketleri

Saglik Bakanligi 2009 tarihinde “Saglik
Personeli Memnuniyet Arastirmasl”
adinda tim saglik mesleklerini kapsayan
is doyumu arastirmasi gergeklestirmistir.
327 saglik kurulusunda 4.983 saglik per-
sonelini kapsayan bu blyUk ¢calismada, is
doyumu, baglilik diizeyleri ve motivasyon
ortalamadan yUksek bulunmustur.
Gorece olarak is doyumu daha ytksek
motivasyon ise daha distk bulunmustur.
Saglikta Dénusim Programina(SDP)

iliskin gérugler ortalamanin biraz altinda
olumlu, performansa dayall ek 6demeye
yonelik degerlendirme ise olumsuz
olarak degerlendirilmistir. Motivasyon,
bagllik, performansa dayall ek 6deme
aile hekimleri ve yoneticilerde en yUksek,
asistan ebe/hemsirelerde en disUk olarak
saptanmistir.

Performansa dayall ek 6deme, aile he-
kimligi, hasta memnuniyeti ve diger SDP
ile ilgili en olumsuz gérUsler Universite
ve UgUncl basamak hastanelerinden
gelirken yoneticiler genellikle en olumlu
gorusleri bildirmistir. Saglik personelinin
%31,4'0 “Performans ek 6demesi saglik
hizmeti kalitesini olumlu etkilemistir”
seklinde yanit vermigtir. Aile hekimleri
(%53) ile yoneticiler (%65,3) olumlu yanit
vermistir. Performansa dayali 6demenin
saglik personelinde genel birmemnuniyet
yarattigini disdnenlerin orani %26,7,
memnun olmayan orani %33,1’dir. Uy-
gulamadan en memnun olan grup aile
hekimleri ile hastanede ¢alisan pratisyen
hekimlerdir (%46).

incelenen  degiskenler  ortalama
puanlarina gére dncelik sirasina goére
siralandiginda, performansa dayall ek
ddeme birinci sirada ele alinmasi gereken
konu olarak ortaya ¢ikmaktadir. ikinci
sirada, personelin motivasyon duzeyin-
deki disUkluk bulunmaktadir. Motivasyon
dusuklugu temel olarak Ucretlendirmeden
duyulan tatminsizlikle ve performansa
dayali 6demedeki sorunlar ile iligkili
bulunmustur.

Sonug¢

Genelolarak memnuniyetsizlik nedenlerini
Ucret azligi ve adaletsizligi, performansa
dayall ek 6deme, MHRS'in esneksizligi,
kamu hastaneleri akademisyen hekim-
leri icin serbest ¢alisma kisithligr ayrica
tecrtbe ve liyakatin akademik unvanlarin
altinda kalmasi, saglikta siddet, asistan
hekimler igin egitimin standart olmama-
sl, yetersizligi ve poliklinik is yukunin
fazlaligi olarak siralayabiliriz. Ayrica
saglik yoneticilerinin daha fazla gelir
elde etmek icin saglik calisanlarindan
¢ok sayida poliklinik ve ¢ok sayida hasta
yatigl yapiimasini istemesi de sorunlu
olup ayni zamanda Ulkemiz igin kaynak
israfidir. Sonug olarak, saglik ¢alisanlar
toplumun her kesimi ile dogrudan birebir
iliski igerisinde oldugundan etki glgleri
yUksektir. Bu nedenle olusan mesleki
memnuniyetsizlik, tatminsizlik, mutsuzluk
ve motivasyon kayb, iliskide oldugu in-
sanlarda ve hastalarda zincirleme olarak
olumsuz etkiler gdsterebilir.
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oadlikta kalte
ve akreditasyon

Dr. Hasan Giiler

luslararasi uygulamalar

incelendiginde kaliteli

saglik hizmeti sunumu

icin  benzer araglar

kullanildigini ancak

Ulkelerin kendi ihtiyag ve
onceliklerine gore farkli yol ve yéntemler
izlediklerini mUsahade etmekteyiz.
Saglik Bakanligi da bu dogrultuda
hazirladigi ve 2003 yilinda ilan ettigi
Saglikta DénlUsum Programi ile kalite
ve akreditasyon konusuna programin
6. bileseninde yer vermistir. Bu vesileyle
kalite ve akreditasyon konusunu politika
yapicilarin sahiplenmesi ve politika
metinlerinde yer vermesi énemli bir
asama olarak kargsimiza ¢ikmaktadir.
2003-2018 yillari arasini kritik kiriima
noktalarini dikkate alarak ana hatlariyla
Uc¢ dénemde irdeleyebiliriz.

1. Dénem (2003-2011)

- Bakanlik blnyesinde kurulan daire bas-
kanligiile performans ve kalite galismalari
tek bir cati altinda yirGtildd. PDEOSnin
tamamlayicisi olan kurumsal performans
uygulamasi sisteme dahil edildi.

- Saglikta kalite standartlari (SKS) gelisti-
rildi ve de@erlendirici havuzu olusturuldu.
- Kalite deg@erlendirmeleri baglatildi, cok
saylida rehber, kitap ve bilimsel yayin
cikarildi.

- Yonetici ve birim performans uygula-
masi baglatildi ve klinik kalite programi
hayata gecirildi. Ayrica SGK’nin, 6zel
hastanelerin hastalardan alacagi ilave
Ucretlerin belirlenmesi amaciyla yayin-
ladigi puanlandirma ydnergesinde kalite
standartlarina yer verildi.
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yapmaktadir.

2. D6nem (2011-2015)

- 663 sayill KHK ile Bakanligin yeniden
yapilandiriimasi ile daha 6nce tek bir
catl altinda yUruttlen performans ve
kalite galismalari 5 farkli birim tarafindan
yonetilmeye baslandi.

- Performans ve kalite galismalari bir-
birinden ayrildi. Kurumsal performans
uygulamasinin bireysel performansa
etkisi ortadan kaldirild.

- Yonetici ve birim performans uygulamasi
yUrurlukten kaldinldi. Klinik kalite ¢alis-
malarinin etkisi minimal dUzeyde kald.
- Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
(TKHK), kalite standartlarinin bir izdU-
sUmU olan verimlilik kriterlerini yayinlad.
- Kalite ile verimlilik yerinde deger-
lendirmelerinin  benzer standartlar
Uzerinden yapilmasi sonucu mukerrer
degerlendirmelere sebebiyet verildi ve
TKHK tarafindan ayri bir degerlendirici
havuzu olusturuldu.

- Hizmete esas denetim kriterleri kalite
standartlarinin bir benzeri oldu.

- SGK'nin ilave Ucretlerin belirlenmesine
iliskin yénergesi yururlukten kaldirildi.

- Denetim Hizmetleri Baskanliginca per-
formans denetiminde kullanilan kriterlerin
bir bélumU kalite standartlarinin aynisi
oldu.

3. Dénem (2015-2018)

- Ikinci déneme ek olarak 2015 yilinda
kurulan TUSEB Turkiye saglik hizmetleri
kalite ve akreditasyon enstitiist (TUSKA)
ile sisteme yeni bir aktoriin daha eklendigi
gorulmektedir.

- Kalite ve akreditasyon ¢alismalarinin tek

2001 yilinda Ege Universitesi Tip Fakdiltesinden mezun oldu. 2002-2005 yillari
arasinda Van'da hekimlik ve yoneticilik gérevlerinde bulundu. 2006-2016

yillari arasinda Saglik Bakanliginda performans, kalite ve saglik finansmani
konularinda daire bagkanh@i ve genel mudur yardimciligi gérevlerinde bulundu.
2016 yilinda Sosyal Guvenlik Kurumuna gecti. Halen UHGSfam Bagkan
Yardimciligi gorevinin yanisira Saglik-Sen SASAM Enstitlistinde de gérev

¢ati altinda ve ¢zerk bir yapida olmasi
distnulirken TUSKANIN kurulmasi ile
akreditasyon faaliyetleri kalite calisma-
larindan ayrildi. TUSKANIN kurumsal
yapilanmasi saglikta kalite ve akredi-
tasyon daire bagkanliginin bir izdsimd
olacak sekilde dizayn edildi.

- TUSKA tarafindan; saglikta kalite ve
akreditasyon dairesinin faaliyetlerine
benzer sekilde kalite gelistirme adi
altinda ¢aligmalar yurttaldu, yayinlar
c¢ikarildi ve ayri bir degerlendirici havuzu
olusturuldu.

- Saglik Bakanh@i Teskilat Kanunu'nda
2017 yilinda yapilan degisiklik ile Yonetim
Hizmetleri Genel Mudurlugt de bu
alanda yeni bir aktor olarak yerini ald.
Kalite ve akreditasyon sorunlari konulu
bu yazida sorunlar tespit edilirken tec-
ribe ve goézlemler dikkate alinmis ve
ilgili bilimsel metinlerden faydalaniimistir.
Ayrica a¢ik uclu 15 sorudan olusan bir
soru seti ile de merkez ve tagrada ku-
rumsal ve bireysel dizeyde yaklasik 40
katilimcinin goérdst de alinmigtir. Alinan
goruslerin cok buyuk oranda benzerlik
gOstermesi sorunlar noktasinda bir
konsensUs oldugunu da géstermektedir.
Asagida tespit edilen ana sorunlar
ile yukarida U¢ dénemde irdelenen
hususlarin birlikte ele alinmasi faydali
olacaktir. Ayrica her yeni dizenlemenin
iyi yonetilmedigi takdirde yeni sorunlarin
kaynag! olabildigi net bir sekilde gorul-
mektedir. Bundan dolayi son yillarda
kalite ve akreditasyon faaliyetlerinin
gerek merkez gerekse tasrada etkisi
baglaminda bir duraklama hatta bazi
noktalarda gerileme yasandigi tim
paydaslarca ifade edilmektedir.



Tespit Edilen Ana Sorunlar

Degerlendirici; kalite degerlendiricisi,
TUSKA denetgisi ve verimlilik gézlemcisini
ifade etmektedir. Standartlar ise; SKS, SAS
ve verimlilik kriterlerini ifade etmektedir.
1. Kalite ve akreditasyon konseptinde
farkl ad altinda birbirine benzer igerikte
ve birbirinden bagimsiz bir sekilde 6 birim
tarafindan tekrarlar olusturacak sekilde
faaliyet yartdimesi

2. Bakanlik Ust yénetimince birimleri/
paydaslari aydinlatici ve senkronizasyonu
saglayici bir politika ortaya konamamasi
ve konunun kisilerin insiyatifine birakiimasi
3. Bakanlikga gerek kendi uygulamalarinda
gerekse diger kurumlarla(SGK) koordineli
bir sekilde sahay hareketlendirecek yeterli
tesvik mekanizmalarinin olusturulamamasi
4. SGK tarafindan geri 6demede, hasta
guvenligi/kalite esasli saglik finansmani
Uzerinde herhangi bir galisma yurdtdime-
mesi

5. Son 5 yildir kalite galismalarinin bireysel
performansa pozitif ya da negatif etkisinin
olmamasi ve herhangi bir 6dul ve ceza
sistematiginin bulunmamasi

6. Kalite puanlarinin yonetici performan-
sinda ve saglik turizmi belgesi almada bir
kriter olarak kullaniimasinin sinirli ve yetersiz
bir etki olusturmasi

7. Yenikurulan birimlerce gegcmis tecriibe ve
yapllan ¢calismalara ehemmiyet veriimemesi
ve gecmisle bagi koparacak sekilde bir
politika izlenmesi

8. Ruhsatlandirma, denetim, verimlilik, kalite
ve akreditasyon c¢alismalarinin birbirinin
hilafina ¢alisan digliler gibi bir mahiyet arz
etmesi

9. Hizmete esas denetim kriterleri, verimlilik
kriterleriile performans denetimi kriterlerinin
kalite standartlari ile benzer olmasi ve ben-
zer kriterlerle farkli zamanlarda mukerrer
degerlendirmeler yapiimasi

10. Kavramlarin dogru kullaniimayarak
benzer iglere farkli adlar verilerek kafa
karisikligi olusturulmasi

11. Baz birimlere mevzuata aykiri bir
sekilde diger birimlerin gérevlerinin tevdi
edilmesi

12. Yeni kurulan birimlerce mevzuatta
tanimli yetkilerin yeterli bulunmamasi ve
diger birimlerin faaliyet alanlarina yoénelik
galismalar yurdtdimesi

13. Yapilan faaliyetlerin etki analizinin ya-
pilmamasi ve olusturdugu etkinin yeterince
bilinmemesi

14. Saglik hizmet sunumu, hastane mimarisi,
ruhsatlandirma ve birimlerin tesciline iligkin
yazilan mevzuatlarin kalite standartlar g6z
6nlnde bulundurulmadan hazirlanmasi
15. Yapilan mukerrer faaliyetler (yayinlar,

egitimler ve degerlendirmeler gibi) so-
nucunda kaynak israfina yol acilmasi ve
kaynaklarin etkin kullaniimamasi

16. Kanun'da hastanelerin gruplandiriima-
sinda yer alan ana parametrelerin gercek
manaslyla ikincil mevzuatta yer almamasi
17. Yeni kurulan birimlerde olusturulan bilim
kurullarinin fazlaligi ve efektif olmamasi
18. Otelcilik hizmetleri midurligunan adi-
nin kalite ve destek hizmetleri mudarligu
olarak degistirilmesi sonucu kalite kavra-
minin otelcilik hizmetlerine indirgenmesi
19. Birimlerin agirlikli olarak galisma alanlari
hastaneler ile sinirl olup 1. basamak saglik
hizmetlerine yeterince yer verimemesi
20. Tani ve tedavi rehberlerinin kullanimi
ve izlenmesine yonelik galismalarin hayata
gecirilememesi

21. Kalite ve akreditasyon kavraminin
sUre¢ icerisinde gercek manada hasta
guvenligi kavramina déndsmemesi ve
calisan guvenliginin sistematik bir sekilde
ele alinmamasi

22. Brang/bdlim bazli kalite élgimine
yonelik galismalarin tam olarak hayata
gecirilememesi

23. Kalite puanlarinin ilan edil(e)memesi
24. ligili ydnetmeliklerin icerik, etki ve
tanimlama agisindan yetersizligi

25. ligili birimlerin hazirladigi standartlarin
sayisal olarak fazlaligi ve ¢ok fazla detay-
lara yer verilmesi

26.Standartlarin igerik olarak klinik perfor-
mans 6lcimune yeterince odaklanmamasi
27. Standartlarda asistan egitimine yer
veriimemesi

28.Standartlarin asiri kayit tutulmasina
sebebiyet vermesi

29.Bazi standartlarin  uygulanmasi/
degerlendirimesinin zorlugu

30. ligili birimlerin ilan ettigi standartlarin
bazilarinin birbiriyle ¢elismesi

31. Standartlara yénelik mevcut rehberlik-
lerin ¢ok net ve yeterli olmamasi

32. Olcme ve degerlendirmede kullanilan
yontemlerin/gostergelerin gercek basariyi
yansitmamasi

33. Degerlendirmede nitel ve teknolojik
araglardan yararlanmadan klasik deger-
lendirme anlayiginin devam ettirilmesi
34. Degerlendirici aday segim kriterleri
ve buna iliskin sUreclerin, degerlendirici
havuzunun dogru ve nitelikli belirlenmesi
amacina hizmet etmemesi

35. Genel olarak degerlendirici stan-
dardizasyonu ve harmonizasyonunun
saglanamamasi

36. Degerlendirici egitimlerinin yetersiz-
ligi ile deg@erlendirici egitiminde yer alan
egitimcilerin surekli degismesi ve egitim
komisyonlarinin yetkinliginin sorgulanmasi
37.Degerlendirici performansinin yeterince

degerlendirilememesi ve degerlendiriciligi
tesvik edici bir uygulamanin olmamasi
38. Haberli degerlendirmelerin etkinliginin
az olmasl ve yetersiz degerlendirme sUreleri
39. Degerlendiricilere konaklama, ulasim
gibi konularda Bakanlik¢a yeterli destegin
veriimemesi, yolluklarin (harcirah ve konak-
lama bedeli) ge¢ alinmasi ve yetersizligi
sonucu cepten ddemeler yapilmasi

40. Tagrada ayni konuda ¢ok sayida uyaran
olmasindan 6turt olusan duyarsizlasma
41. Merkez tegkilatinin bir izdtstimu olarak il
saglhk mudurlagu bunyesinde farkli ad altin-
da benzer igleri yapan birimlerin kurulmasi
42. Tagra teskilatlarinin gérev ve sorumlu-
luklarinin net bir sekilde tanimlanmamasi
43. Bakanlik merkezindeki iletisimsizligin;
tasrada yorgunluk, inang kaybi ve karisikliga
yol agmasi ve normlarin uygulanmasinda
hiyerarsik karmasa olusturmasi

44, Saglk kurumlarinda yoneticilerin kalite
galismalarini birkag kisiye delege etmesi,
yeterince desteklememesi ve kisisel génull
cabalar disinda zorunlu sistemler olma-
dikga benimseme ve sahiplenme sorunu
bulunmasi

45. Yoneticilerin kalite odakli egitimlere tabi
tutulmamasi, uygulayicilara yénelik egitim
faaliyetlerinin yetersizligi ve Bakanlikile tagra
arasindaki etkilesim mesafesi makasinin
aciimig olmasi

46. Tagrada informasyon alt yapilarinin mali
odakli yapilanip tibbi strecleri destekleyici
bir mahiyet igermemesi

47. Kalite ¢alismalarinin hemsireler Uze-
rinden yUrUmesi ve hekimlerin sistemi
sahiplenmemesi

48. Saglik iliskili lisans programlarinda bu
alanamunhasir yeterli bir egitim programinin
olmamasi
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oadlikta ArGe politikas

Dr. Ogr. Uyesi ilker Kose

iim ~ ve  teknolojinin
devletlerarasi mucadele-
deki etkin rolinu gdsteren
olaylarindan birisi, 2.
DUnya Savasi'nda atom
bombasinin kullaniimasidir.
Savas sonrasinda ABD Bagkani Roosevelt,
atom bombasi projesinin de basinda
olan (1) Dr. Vannevar Bush’a bir mektup
gondererek (2, 3) savas alaninda oldugu
gibi, saglik, refah ve givenlik alanlarinda
dateknolojinin nimetlerinden yararlanmak
icin yapiimasi gerekenleri sormustur. Bu
mektuba cevaben Bush, 25 Temmuz 1945
tarihli ve “Bilim, Nihayetsiz Sinir (Science,
The Endless Frontier)” bagslikli bir rapor
hazirlamistir (4). ABD'nin ilk ilk bilim politi-
kasini gelistiren Ulke olmasini da saglayan
(5) bu raporda, hastaliklarla savas igin
gerekli olan temel calismalardan, halkin
refahinin artirlmasi icin atiimasi gereken
adimlara; egitim sisteminde yapilacak
iyilestirmelerden bilimsel arastirma fonu
mekanizmalarina kadar pek ¢ok konu
etkileyici bir sekilde ele alinmistir. Bu
rapordaki 6énemli bazi tespitlere daha
sonra deginecegiz.

Tirkiye’de Bilim Politikalar

Ulkemizde bilim politikasindan énce
“planlama” kavraminin hayatimiza girdi-
gini ve 1960'ta kurulan DPT ile 1963-68
arasindaki ilk kalkinma planimizi hazirla-
digimizi gérmekteyiz. Ne var ki, 1983’e
kadar olan kalkinma planlarimizda bilim ve
teknolojiyle ilgili kayda deger bir maddeye
rastlamamaktayiz. Dahasi “planlama”
kavraminin bile siyasette saygin bir yer
edinmesi zor olmustur. Ornedin 1969
secimi yaklasirken, CHP’nin kalkinma
planina dayall propagandasina kargl
Suleyman Demirel'in “bize plan degil, pilav
lazim” seklindeki mustehzi cevabi siyasi
tarihimize gecen ifadeler arasindadir. 1983
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yilindaise, yaklagik 2,5 yillik bir galismanin
sonunda 1983-2003 Turk Bilim Politikasi
yayinlanmistir (6). Ne yazik ki, bu politika-
nin kapagi agilmamis ve en az on yil israf
edilmistir (7). 1993-2003 Turk Bilim ve
Teknoloji Politikasi (8) ise kismen uygulan-
mistir. TUBAnIn kurulmas, TUBITAK yayin
tesvik programinin baglamasi bu politika
sayesindedir (9). 2003 sonrasi dénemi
ayrica ele almak lazimdir. Zira 1983’te
kurulan ve huktmet lideri bagkanhginda
toplanan Bilim ve Teknoloji Yuksek Kurulu
(BTYK), 1983 — 2008 arasindaki 20 yillik
slrede sadece 8 kez toplanmigken; 2003-
2016 arasindaki 14 yillik strede 21 kez
toplanmis (10) ve Turkiye'nin hemen her
alanda kalkinmasinda lokomotif olmustur.

Saglikta Bilim ve
Teknoloji Politikalari

Saglik, hayati bir ihtiyactir ve bir milli
guvenlik konusudur. Cin, Singapur, Tayvan
ve GUney Kore gibi Ulkeler saglhga 6zel
politikalarini 2000’lerin bagindan itibaren
gelistirmiglerdir (11). Ulkemizde ise saghgin
yeteri kadar dnemsendigini soyleyemi-
yoruz. Ornegin, 2011 yilinda enerji (12),
su (13) ve gida (14) alanlari igin mUstakil
Ulusal Ar-Ge ve Yenilik Strateji Belgeleri
hazirlanmigken, saglikla ilgili boyle bir
ulusal strateji belgesi mevcut degildir.
Elimizdeki en somut gelisme, BTYK'nin
2013 yilinda saghg “6ncelikli alanlar” ara-
sina eklemesi (15) ve sonrasindaki kismi
kazanimlardir (16). Diger taraftan Kalkinma
Bakanligi ve istanbul Kalkinma Ajansinin
(ISTKA) da saglik alanina calismalar
olmustur (17). Ayrica 2014 yilinda 155
tane olan Ar-Ge merkezlerinin sadece 5
tanesi sagliklailgili iken (16); Temmuz 2018
itibariyle sayilari 942'ye yUkselen Ar-Ge
merkezlerinin 48 tanesinin ilag, saglik ve
tibbi cihaz alaninda faaliyet gdsterdigini
goérmekteyiz (18). Son 4 yilda saglikla ilgili

istanbul Universitesi Elektronik Mthendisligi Bolim('nden 1999 yilinda mezun
oldu. YUksek lisans ve doktorasini Gebze Ytksek Teknoloji Enstitisu Bilgisayar
Muhendisligi BolumU’'nde tamamladi. 2003-2009 arasinda Saglik Bakanhginin
Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, Merkezi Hastane Randevu Sistemi ve Ulusal Saglik
Bilgi Sistemi (Saglik-NET) gibi bilisim projelerinde danisman ve proje yoneticisi
olarak calisti. Ardindan saglik sigorta sektortinde uluslararasi bir girkette 5 yil Ar-
Ge Direktdru gorevini tstlendi. istanbul Medipol Universitesi Teknoloji Transfer
Ofisi Direktort ve Ogretim Uyesi olan Dr. Kése evlidir ve bir gocuk babasidir.

merkezlerin gesitliligi ve orani artmistir.
Buna ragmen, bilim, teknoloji, yenilik ve
para arasindaki dongusel iligkinin saglik
alaninda kesintisiz ve uyumlu bir sekilde
calismadigini (19) ve diger Ulkelerdeki
saglik bilim ve teknoloji politikalarina gére
atabilecegimiz pek ¢ok adim oldugunu
(11) gérmek durumunday!z.

Saglikta Ar-Ge’nin
Kurumsallagmasi

“Saglik Bakanhgi Ar-Ge c¢alismalarina,
2005 tarih ve 47 sayill Makam Onayi
ile Mustesarlik Makamina bagl kurulan
‘Saglik Bakanligi Arastirma Gelistirme
Komisyonu'’ ile baglamistir. 2007 yilinda
Strateji Gelistirme Baskanligi bunyesinde
devam etmis, 2009 yilinda Arastirma
ve Gelistirme Dairesi Baskanlgi kurul-
mustur” (20). Bu daire daha sonra 2011
yilinda kurulan Saglik Arastirmalari Genel
Muaduarlagdne (21) baglanmistir. Ancak,
bu genel mudurligimuz de Saglik
Bakanliginin 2011-14 Stratejik Planindaki
hedeflerine ulasamamistir (16).

Saglikta Ar-Ge konusundaki en iddiali adim,
2015 yilinda “Saglik Bilimi ve Teknolojisi
alaninda bilgi Ureterek, Ulkemize ve insan-
liga hizmet etmek amaciyla” (22) Turkiye
Saglik Enstittleri Baskanhginin (TUSEB)
kurulmasidrr. “Saghgin TUBITAK' olmak”
iddiastyla yola ¢ikan TUSEB maalesef
henlz etkin bir adim atamamistir. Ayrica
TUSEB'in kurgusu ile ilgili tic énemli hata
yapiimaktadir. Bunlardan birincisi TUSER'in
hem arastirma yapacak olan Universitelere
ve enstittilere (TUBITAK yerine) fon sagla-
may!; hem de arastirma yapan bir kurum
olmayi hedeflemesidir. Bu durum, hem
kendi tecrlibelerimizden ders ¢ikarmadi-
gimizi; hem de gelismis Ulke 6rneklerini
dogru okumadigimizi géstermektedir. Zira
TUBITAK da, hem fon destegi saglamakta;



hem de kendisine bagli pek cok arastirma
enstitlsinU yénetmektedir. Ancak bu
durumun sUrdUrdlemez oldugu ve ¢ikar
catismasina neden oldugu tecrlibe edilmis
ve son ylllarda TUBITAK'In fon veren kismi
ile arastirma enstitUlerinin birbirinden
ayrilimasi icin ¢alismalar yogunlasmistir.
Diger taraftan, yazinin baslangicinda
zikredilen Vannevar Bush’un raporunda,
ABD i¢in kurulmasi dnerilen arastrma
fon destek kurumu i¢in “olmazsa olmaz”
denilen 5 prensipten birisi su sekildedir:
“Ajansin higbir suretle kendi laboratuvari
ve arastirma merkezi olmamali; sézlesme
veya hibe destekler vermek suretiyle Fe-
deral Hikimet digindaki organizasyonlara
arastirmalar yaptirmalidir” (4).

TUSEB'in kurgusundaki ikinci hata ise
bagl oldugu otoritenin, ona verdigi
oncelikle ilgilidir. Yine Vannevar Bush’'un
raporundan bagka bir prensibe bakalim:
“Arastirma fonu saglayan vakif, kamu fonlari
alan kurumlarda yurattlen arastirmalarin
niteligi, kapsami ve metodolojisi igin tam
bagimsizlik ve 6zgurlik temin ederken ve
bu kurumlar arasinda fon tahsisinde takdir
yetkisini korurken, dogrudan Bagkan'a ve
kongreye karsi sorumlu olmalidir” (4). Bu
prensip, bu tdr kurumlarin ¢ok guglu bir
sekilde desteklenmesi gerektigini sdylUyor.
Zira bu prensibin dogrulugunu, TUBITAK
ve Savunma Sanayi Bagkanlgi (SSB)
Gzerinden biz de tecribe ettik. Ornegin,
kuruldugundan beri Bagbakanliga bagh
olan TUBITAK, sanayiye fon dagitirken
cift basliik oldugu gerekgesiyle 2011
yilinda Bilim, Sanayi ve Teknoloji Ba-
kanligina baglanmistir. GUndn sonunda
ilgili Bakanlik, kendi ydr(ttigu destek
programlarini da TUBITAK’a devrederek,
“isi ehline birakmak” zorunda kalmigtir.
TUBITAK da gui¢ kaybettigi ile kalmistrr.
Diger taraftan savunma sektérinde SSB
ile elde edilen muthis basarilarin altinda
yatan etkenlerden birisi, sUphesiz bu
bagkanhgin dogrudan hukimet bagkani
tarafindan desteklenmesidir. Ulkemizde
baskanlik modelinin yeni oturmaya basla-
digi sudénemde belki TUSEB'in dogrudan
Cumhurbagkanligina baglanmasi bagska
bir zaman kaybina neden olabilir. Bu
nedenle TUSEB'in Cumhurbaskanligina
bagli oldugunda ne kadar gui¢lt olacaksa,
Saglik Bakanligina bagli iken de o kadar
glclu desteklenmelidir.

Ugtinc hata ise TUSEB'in TUBITAK tan
devralmay planladigi destek program-
larini ile ilgilidir. Burada iki alt problem
vardir. Birincisi halen TUBITAK tarafindan
yOnetilen ve proje butgesi 45 bin ila 2,5

milyon TL arasinda degisen destekler
sadece Universitelerde yUruttlen kiguk
¢apli bilimsel projeler i¢in kullanilimaktadir.
TUSEB'in bayle kiigik projelerle enerji
kaybetmek yerine, “gidimlt” ve “cok
buytk 6lcekli” projeleri yénetiyor olmasi
gerekmez mi? Benzer bir glice sahip olan
SSB, TUBITAK'In destekledigi savunma
sanayiile ilgili arastirma projelerinden ra-
hatsizlik duymuyorken, TUSEB'in kendisini
kilitleyecek tirden kucuk islerle ugrasmak
istemesi son derece hatall bir stratejidir.
Ozellikle yerli ve milli ilag Uretimi gibi
stratejik konular (23, 24) atilacak adimlar
TUSEB'i beklerken... ikincisi, TUSEB,
sadece temel tip bilimlerine odaklaniyor
bir gérinim vermektedir. Zira TUSEB'in
devralacag! iddia edilen programlar,
TUBITAK'In Saglik Bilimleri Arastirma
Grubu (SBAG) tarafindan desteklenen
programlardir ve elektronik, makine vb.
alanlarda olsa da saglik sektoru ile ilgili
projeleri kapsamamaktadir.

Sonug

Cumhurbaskani Recep Tayyip Erdogan,
11. Kalkinma Plani tanitim toplantisinda
sunu ifade etmigtir: “Kendi gelecegini
planlamayanlar baska Ulkelerin planlarinin
parcasi olur. Amaca ulagsmanin en énemli
aracl plandir” (25). Ancak maalesef hala
saglik alaninda ulusal bir bilim ve tekno-
loji strateji belgemiz bulunmamaktadir.
O halde hedefimiz de, o hedefe gidecek
bir yolumuz da mevcut degildir. Diger
taraftan karar vericilerin saglik alaninin,
ulusal guvenlik meselesi olduguna dair
algisi istenilen dizeyde degildir. 2011
yilinda kurulan Saglik Arastirmalari Genel
Mudurlugt nemli cabalar gdstermesine
ragmen yeterli olmamigtir. 2015 yilinda
kurulan TUSEB, gliclt bir sekilde destek-
lenmemigtir. Ayrica hem hantal bir yapiya
burinmus; hem de kiiguk-blyuk demeden
tim saglik arastirma projelerini destek-
lemeye talip olmak gibi verimsiz bir yola
girmistir. Biyomedikal alanda yerlilesme
galismalarinda hedefler belirlenmemis,
sUre¢ sanayicinin kendi mikro hedefleri
ile gudulenecek bir hale terkedilmistir.
Yerli ila¢ konusunda kamuoyuna gururla
s@ylenen yerlilik orani ise, maalesef je-
nerik ilaclardan ibaret olup, yenilikci ilag
calismalarimiz yok denecek kadar azdir.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

oadlik teknolojller sektoru

Mustafa Durna

lkemizde tibbi cihaz
Uretimi oldukga sinirli
durumdadir. Pazarda
yer alan tibbi cihazlarin
tutar olarak yaklasik
%85'e yakin kisminin
ithal edildigi gérdlmektedir. Bu ylzden
10. Kalkinma Planinda saglik enddstri-
lerine ve 6zellikle tibbi cihaz Uretimine
dikkat ¢ekilmektedir. Saglik hizmetlerine
erisimde iyilesme, artan refah duzeyi
ve farkindalik gibi faktérler nedeniyle
tibbi cihaz talebinin artmasinin sosyal
guvenlik harcamalarinda ve cari agik
Uzerinde baski olusturdugu, bu ytzden
savunma sanayiindeki ofset uygula-
masinin benzerinin saglk alaninda da
yayginlastiriimasi politikalaryla 6zellikle
ithalat agirlikli olan tibbi cihaz alaninda
disariya bagimliigin 6nine gegecek
ve ihracat artiracak tedbirler alinmasi
gerektigi belirtiimektedir. Saglik teknolo-
jileri sektdrunun dncelikli sorunlarini tibbi
cihaz ve sarf malzemeleriile ilgili olarak
iki ayri kategoride degerlendirebiliriz.

Medikal Malzemelerle
ligili Sorunlar

Toplu alimlar (saglk market uygulamasi):
Bu yéntem kisa strede kamuya avantaj
saglayacak gibi gorinse de uzun do-
nemde sektdrde rekabet edecek firma
kalmayinca tekellesmeyi glndeme
getirecektir. Ornegin Turkiye genelinde
kan toplama yetkisi Kizilay’a verilmigtir.
Kizilay su an Turkiye'nin kan ihtiyacinin
%75 ini temin etmektedir. Kendi alaninda
tekel olan Kizilay, kan torbasi ihalesi
yaparken 3-5 senelik alimi noktasinda
bir seferde ihaleye ¢ikmaktadir. Boyle
bir blyUk ihale yapilinca dinyanin tim
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global firmalar bu ihaleyi almak icin
saldirlya gecmektedir. Bir de ihale tek
firmaya verildigi icin yerli Ureticinin bu
alimda hi¢ sansi kalmamaktadir. Ayrica
kan toplama igin gerekli sarf malzemesini
saglayan bu tek firmanin herhangi bir
sekilde sevkiyatta sikinti yasamasi,
tim Tarkiye’nin kan temini strecinde
aksamaya neden olacak bir risk faktoru
haline gelmektedir.

Kamu hastanelerinin stok maliyetlerini
dusirmek amaciyla malzeme kaynaklari
yonetim sistemi (MKYS) Uizerinden stok
takibi yaparak ildeki tum hastanelerin
ihtiyaglarini karsilamak Uzere yapilan
ihalelerde detayli teslimat plani verilerek
tibbi cihaz firmalarinin plansiz stok
yapmanin finansal yukU altinda ezilme-
lerinin énUne gegcilmelidir. Toplu alim
uygulamasi, eger dengeli ve kontrollt
yapilmazsa tibbi cihaz ve tibbi hizmet
tedarikgileri i¢in pazarin kugtlmesi,
haksiz rekabet ortaminin olugsmasi
ve sonunda da isyerinin kapatiimasi
anlamina gelmektedir.

Globalbitce uygulamasi: SGK tarafindan
saglik kurumlarina, vatandasa sunduklari
saglik hizmet miktarina bakilmaksizin
6denecek sabit toplu rakam olarak ifade
edilen global bitce uygulamasi ile saglik
kurumlarinin giderlerini karsilayabilmesi,
borglarini zamaninda ¢deyebilmesi ve
sundugu her saglik hizmeti bedelini
SGK'dan tahsil edebilmesi mimkun
olamamaktadir.

Tibbi Cihazlar ile ilgili Sorunlar

Yerli tibbi cihaz Gretimi: Tibbi cihazlarin
Ulkemizdeki Ar-Ge galismalarina yonelik

1982 yilinda istanbul’da dogdu. ikégrenimini istanbul'da inénu ilkokulu'nda,
ortadgrenimini Saglik Teknik Lisesi Ortopedi Teknisyen Okulu’nda tamamladi.
istanbul Universitesi Biyomedikal Cihaz Teknolojisi Yilksekokulundan 2003
yilinda mezun oldu. istanbul Universitesi Hastanelerine Biyomedikal-Klinik
Muhendislik birimi kurulmasi projesini hazirladi ve birimin kurulmasinda éncultk
yapti (2004). Ozel bir sirkette gérev aldiktan sonra Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Biyomedikal-Klinik Mdhendislik ve Kalibrasyon Merkezi kurucu
mudurd olarak gérev yapti (2005-2010). istanbul basta olmak tizere birgok ilde
kamu hastanelerinde klinik mthendislik birimlerinin agiimasinda goérev aldi.
Halen kurucusu oldugu ¢zel bir sirkette calismaktadir.

gelismelere bakacak olursak kullanilan
tekniklerin gok ytksek sermaye gerek-
tiren pahall teknolojilerden olusmasi ve
Uretim asamasinda yetismis-tecrubeli
elemanlarin eksikligi dolayisiyla yerli
Uretilmis tibbi cihazlar konusunda ¢ok
da istenilen seviyede olmadigimiz soy-
lenebilir. DUnya genelinde tibbi cihaz ve
malzeme Ureticisi firmalar, yillik isletme
gelirlerinin %8’ini Ar-Ge'ye ayirirken,
Turkiye'de bu oran %0,8 dlzeyindedir.

ihrac etmek icin Uretmek gerekmektedir.
Uretim ise Universite- sanayici-kullanici
(devlet ve oOzel saglik kurumlari) is
birligi ve esgldimd ile gergeklesenbilir.
Yerli Uretim, 6ncelikle yerli tUketim ile
desteklenirse mumkundur. Yerli Gretimin
onundeki engellerden bir digeri de
SGK geri 6deme kapsamina girme
sUrecindeki sikintilardir. Tibbi cihazlarin
Uretimi icin gerekli olan hammaddelerin
cogu %18 KDV orani ile temin edilmekte
iken %8 KDV orani ile satiimaktadir.
Aradaki %10’luk KDV farki aylar sonra
geri alinabilmekte, ancak bu sutredeki
finansman yUkd dreticinin  Uzerine
kalmaktadir. Kaynak Kullanimi Destek-
leme Fonu'na (KKDF) yapilan kesinti
oranlarinin %3'den %6’ya gikariimasi,
tuim tedarikgiler ve Ureticiler agisindan
maliyetleri ciddi oranda arttirmaktadir.
Daviz kuru riski ve finansman maliyetleri
yerli Ureticiler aleyhine olmaktadir.

Entegre Saglik Kampiisleri
(Sehir Hastaneleri) Dolayisiyla
Cikabilecek Sorunlar

Tibbi destek hizmeti sunumunda kul-
lanilacak tum tibbi cihazlarda 0 (sifir)
yas ve bes yilda bir yenilenme garti



bulunmaktadir. Bu nedenle tibbi cihazlar
ya ana yUklenici sirket ya da alt yUklenici
konumuna gelecek sektdr paydaslari
tarafindan ithal edilmek zorundadir. Bu
uygulama, firmalarin demirbas stokla-
rindaki ve kullanimdaki mevcut tibbi ci-
hazlarin atil olmasina yol agacaktir. Tibbi
destek hizmeti sunumunda kullanilacak
cihazlaricin yas sinirt belirlenmesi dogru
bir yaklasim degildir. CinkU cihazin yasi,
cihazin galisma performansini etkileyen
onlarca parametreden sadece biridir.

Yerli Ureticiler veya tedarikciler agisin-
dan dezavantaj teskil edecek bir diger
neden ise, 6288 sayill Kanunla KDV
Kanunu'nda yapilan degisiklikle entegre
saglik kampUsU yapacak ve isletecek
sirketlere getirilen bazi KDV muafiyetleri
olup tum tibbi cihazlarin %80’ine kadar
¢lkabilecek yurt disindan ithal edilen
tibbi cihazlar da KDV muafiyeti kap-
saminda bulunmaktadir. Bu uygulama
ile KDV muafiyeti nedeniyle entegre
saglk kampUsU pazarina mevcut tibbi
cihaz tedarikgilerinin girmesi mdmkun
olmayacak ve haksiz rekabete yol
acllacaktir. Sartnamesi geregi, entegre
saglik kampuslerinde sunulacak tibbi
destek hizmeti ve diger dis kaynakli
hizmet alimlari nedeniyle olusan sirket
alacagi aylik olarak fatura edilip idareye
teslim edildikten sonra bir hafta icinde
6denmek zorundadir. Bu durum, mevcut
6deme sureleri ile kargilastirildiginda
haksiz rekabet nedenidir.

Saglik Teknolojileri
Sektorianiin Diger Sorunlari

- Finansa ulagim; risk sermayesi eksikligi,
- Guven sorunu. Kamunun sanayiciye,
hekimin Urtne, satin alma uzmanin
fiyatlara, SGK’nin girketlerin finansal gi-
derlerine, sirketlerin piyasaya, genclerin
sektdre glven eksikligi,

- Bilgiye erisim (Uretime dayall bilgi)
azlg,

- insan kaynagina ulagim. Nitelikli Ar-Ge
ve Ur-Ge tekniker/muhendis azligi,

- Hekimlerin trtn inovasyonu yapilma-
sinda katkilarinin yetersizligi,

- Sanayiye ulasim. Brang komiteleri veya
kimelenme yetersizligi ve entegre Uretim
tesislerinin olmayis.

- Gelecegi yakalamak. Ar-Ge yatirimlari
ve Urlne doénusen projelerin sayisal
azlg,

- Hekim, hemsire, yoénetici gibi tim
kullanicilarla birlikte ortak dayanisma
eksikligi ve iletisim kopuklugundan
meydana gelen Uretim kultdrd eksikligi,

- Sistem ve eylem olmamasi (Savunma
Sanayi Mustesarligi benzerinde bir ya-
pinin Saglik Sanayi alaninda olmamasi),
- Harika bilimsel ve ulusal kalkinma
strateji belgeleri ve kalkinma planlarimiz
olmasina ragmen bir kursun atacak
askerimizin veya tek gati altinda kurumsal
irademizin olmamasi,

- Kamu 6zel is birliginin icraata gegiri-
lememesi,

- Yabanci hayranligindan uzaklasila-
mamasi. Alinan ithal her bir Grin igin
kaynaklarin israf edilmesi farkindaliginin
olusmamasi, yasanan déviz kaybi gdz
ardi edilmesi,

- Ambargo veya savas vaziyet planina
sahip olmamamiz, stratejik UrlUnler
hakkinda dretim plan eksikligimiz
(Ameliyatlarin durmasi veya yogun
bakim yataklarinin kapanmasi igin
Amerikan veya Alman Ureticilerinden
miatl yedek pargca ambargosu gelmesi
yeterli olabilir),

- Saglik hizmet sunumunda hekimlerin
rold oldukga &nemli olmasina ragmen
saglik tesislerinin yénetiimesinde isletme,
muUhendis, finans ve hukuk uzmanlarinin
icra kurulunda olmayisinin problemleri
beraberinde getirmesi,

- BUtunleyici saglk sanayi politikasi
kurulmadigi igin Uretime dayall sistem
eksikligi (Hem kamu hem 6zel hem de
sermaye konularinda ciddi sorunlar
olusturuyor),

- Aragtirmaya dayali Uretim sistemi
yerine, montaj sanayi gelisimi (Mekanik,
mobilya, temel sarf Urtinleri kimelenme-
sine sebep olmustur),

- Saglik politikalarinda saglik teknoloji-
lerinin yerinin genelde saglik hizmetinin
gerisinde birakiimis olmasi (Bunun en
Onemli etkisi cogu saglik yoneticilerinin
saglik teknolojilerini takip edememesidir),
- Ulkemizde kamu hastanelerinde tibbi
cihazlarin aliminda kanunen tanimli
olan %15 yerli Gretim avantajinin pratikte
uygulanamamasi,

- Milyar dolarlik kuresel sirketlerle
rekabete dayall i¢ pazarda olan yerli
sirketler glicint zamanla kaybetmesi,
- Kamuda birgok farkl alanda biyo-
medikal departmanlarin agiimasi ve
dikine hiyerarsi yapisi sektorel iletisimi
zorlastirmasi,

Biyomedikal Alaninda
Yetismis Eleman Eksikligi

Birgok alanda tuketim kulttrtine sahip
olan Ulkemiz, bilhassa yUksek teknoloji
ve Ozellikli sektdrlerde Uretim bilgisin-
den yoksun meslek/insan gruplarina

sahip olmustur. ithalata veya bireysel
zenginligine adanmig émdurler global
sirketlerin i¢ pazarda kullandigi birer
arac haline gelirken, gogu birey/kurum/
sirketler bu zamana kadar edindigi bilgi
ve tecribesini yerel Uretime aktarmakta
Urkek davranmigtir.

Kamu yapisi TCESIS vb. uygulamalarla;
tim brans derslerini gbren ve diploma
alan biyomedikal teknisyen, biyome-
dikal teknikeri mezunlarini diglayici
politikalar olusturmus, iktisat, maliye,
kamu yodnetimi, veterinerlik vb. 4 yillik
lisans boélimlerinden mezuniyeti daha
Ustun gérmus, sirket agma ve girisimci
olma yetkilerini elinden almig, zaten gok
taze olan bu gen¢ meslek grubunun
onunuU tikamistir. Birgok sirket sahibi
tekniker c¢alisanlarini isten gikarmig
ve igletmelerini kapatmistir. Aslinda
cok faydall olabilecek bir uygulama
yine yanlis hedeflere kurban edilmistir.
Stajlarin verimsiz bir saha tecribesi
yerine daha faydall hale getirilebilmesi
icin kamu-6zel bir program Uzerinde
calismalarin eksikligi devam etmektedir.
Meslek kanununun olmamasi, meslek
odasi gibi daha kurumsal bir yapilanma
olusturmasinin énindeki en buyUuk
engellerden biridir.
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DOSYA: SAGLIKTA 40 SORUN

oadlikta dijtal donusum

Dr. Ogr. Uyesi ilker Kose

aglik Bakanliginin bili-

simle ilgili hikayesi, pek

¢ok bakanliktan daha

uzundur. Internet’in

yayginlagsmaya basladigi

1990’larinda tum hasta-
nelerin ortak bir ag tizerinden internete
baglanmasi ve tek bir Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi (HBYS) gelistiriimesi
calismalari yapilmig; ayni dénemde
tum 1 Saglik Mudurltklerinin (ISM)
kullanacagi kaynak yonetim sistemi
(CKYS) ve istatistik uygulamalari (TSIM)
projelendiriimistir. Ne var ki, merkezi
HBYS projesinin pilot uygulamasi
basarill olamamis, CKYS ve TSIM ise
ancak 2000’lerin bagsinda devreye
alinabilmigtir.

Saglik bilisimindeki koklu atilimlar ise
Saglikta Déndsum Programi (SDP) ile
baslamistir. Diger bir deyisle, SDP'deki
tim dénusumler, gerekli bilisim altya-
pisi da kurulmak suretiyle yapilmigtir.
Ornegin, aile hekimligi sistemi, Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) projesi
(1) ile taclandiriimig; hastanelerdeki
HBYS'lerin yayginlasmast ile Saglik-Net
projesi hayata gecirilmis (2); hastane-
lerde planlama kapasitesinin artmasi
sayesinde Merkezi Hekim Randevu
Sistemi (MHRS) (3) gibi projeler devreye
alinmig; SGK’nin kurulmasiyla MEDULA
(4) gibi uygulamalar hayata gegirilmistir.
Hatta bilisim sayesinde elde edilen gig,
kimi kurumlari (SGK'da oldugu gibi)
kendi yetki sinirlarini asacak bir konuma
bile getirebilmistir (5). Bu slrecte “bir-
likte calisamama” gibi problemler (6)
ve bazi duraksamalar (2) yasanmis ise
de, daha sonra atilan adimlar sayesinde
2003-2010 arasindaki calismalarin
meyveleri toplanmaya baglanmistir.
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Saglk bilisimi c¢alismalarinin nihai
amacl, elektronik saglik kaydini olus-
turarak vatandasin kullanimina sunmak
ve bakanligin “karar surecinde etkili
bilgiye ulasma” (7) hayalini gercekles-
tirmekti. Bunun icin Bakanhgin yaptigi
ik is, 2006’nin sonlarina dogru Ulusal
Saglik Veri S6zIugu (USVS), Minimum
Saglik Veri Setleri (MSVS) ve Saglik
Kodlama Referans Sunucusu (SKRS)
gibitemel standartlari yayinlamak oldu
(8). DUnyada ilk érnekler arasina giren
USVS ile es zamanli olarak tani siniflama
sisteminin (ICD 10) devreye alinmasi
son derece Onemliydi (9). Bunlara
ek olarak, ilgili kurumlar tarafindan
islem listelerinin (SUT) hazirlanmasi,
MERNIS’in ardindan adrese dayall
nufus kayit sisteminin (ADNKS) hayata
geciriimesi gibi pek ¢gok gelisme, bize
tim saglik kurumlarindan standart bir
sekilde veri toplama imkani sagladi
(10). Oyle ki, ik defa merkezi olarak bu
hacimde veri toplamaya basladigimiz
2007 yilinda, saglik yénetimi agisindan
6nemli bir guc olarak gérulen bu buytk
verinin, dogru yonetilememesi halinde
“bilgi anarsisine yol acacak bir problem”
haline gelebilecegi de dikkatlerden
kagcmadi (11). Zira veriye ve bilgiye
dayall yonetim aligkanligi olmayan bir
kurum, ilk defa gostergelerin dilinden
konusmaya ve hangi gostergenin,
hangi kararda, ne kadar anlamli ve
etkili oldugunu tartismaya baglamisti...

Katma Degerli Uygulamalar

Bakanligin veri ve haberlesme ile ilgili
gelistirdigi standartlar sayesinde temel
saglik verisi toplanmaya basladiktan
sonra, katma degerli pek gok uygula-
manin 6nl aglimistir. llaglarin reticiden

istanbul Universitesi Elektronik Mthendisligi Bolim('nden 1999 yilinda mezun
oldu. YUksek lisans ve doktorasini Gebze Ytksek Teknoloji Enstitisu Bilgisayar
Muhendisligi BolumU’'nde tamamladi. 2003-2009 arasinda Saglik Bakanhginin
Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, Merkezi Hastane Randevu Sistemi ve Ulusal Saglik
Bilgi Sistemi (Saglik-NET) gibi bilisim projelerinde danisman ve proje yoneticisi
olarak calisti. Ardindan saglik sigorta sektortinde uluslararasi bir girkette 5 yil Ar-
Ge Direktdru gorevini tstlendi. istanbul Medipol Universitesi Teknoloji Transfer
Ofisi Direktort ve Ogretim Uyesi olan Dr. Kése evlidir ve bir gocuk babasidir.

vatandaga kadar olan tim surecini takip
eden ilag Takip Sistemi (ITS), bazi aksa-
malar (12) ve sancilar (13) olsa da 4 yillik
yogun galisma sonrasinda 2010 yilinda
basarili bir sekilde devreye alinmistir.
Kisa zamanda, alaninda dinyada en
kapsamli ve basarili érnekler arasina
giren TS, 2017 yilinda Suudi Arabistan’a
ihrag edilmistir (14). ITS'ye ek olarak,
tibbi cihaz, kozmetik ve optik Urtnlerin
takibiicin gelistirilen Uriin Takip Sistemi
de 2016 yilindan itibaren kullaniimaya
baslanmistir (14).

Diger taraftan, dogum, ehliyet, spor,
askerlik ve engellilik, vb. ihtiyaglar igin
her yil milyonlarca defa verilen saglik
raporlarinin elektronik ortamda verilmesi
icin e-rapor projesi baslatiimistir (15).
Simdilik birkag rapor tlrdnu kapsiyor
olsa da, ondan fazla rapor turindn
elektronik ortama tasinmasi ve e-devlet
portali Gzerinden sunulmasi planlan-
maktadir (16).

2013 yilinda Saglik Bakanhgi ile HIMSS
arasinda bir isbirligi protokolU imza-
lanmig, bu kapsamda hastanelerdeki
HBYS'lerin hasta guvenligi ve saglik
hizmet kalitesini artiracak sekilde be-
nimsenerek kullaniimasi i¢in bir dijital
hastane donisim sureci baslatiimigtir.
2017°nin basindan itibaren Medipol
Universitesinin yUrittiga bu strecte
Turkiye, ABD'den sonra en gok Seviye
6 hastanesi olan ikinci Ulke konumuna
yUkselmistir (17).

Daha 6nce de belirtildigi Gzere, bu diji-
tallesme ve veri toplamanin amaglarin-
dan birisi, “karar strecinde etkili bilgiye
erisim” idi. Bu kapsamda 2007 yilinda
kullanima alinan ilk karar destek sistemi



(KDS), zamanla genigletilip, cografi bilgi
sistemi destegi de eklenerek Bakanligin
merkez ve tasra yoneticilerinin ve aile
hekimlerinin kullanimina agiimigtir (18).

Son olarak e-Nabiz (19-21) uygulamasi
ile vatandasin dogrudan kendi saglik kay-
dina erisimi saglanmis, bu uygulamaile
ulusal ve uluslararasi dduller kazanmistir.

Kigisel Verilerin Korunmasi

Dunyada en degerli seylerden birisi
veridir (22). Hele Uizerinde konustugumuz
sey saglik verisi ise, sadece verinin
degeri artmamakta; almamiz gereken
Onlemler de hayati bir 5Snem kazanmak-
tadir. Saglik Bakanhginin saglik bilisimi
alanindaki atihmlari géz doldursa da,
kisisel saglik verilerinin mahremiyeti ile
ilgili yasal dtizenlemeler pratigin oldukga
gerisinden gelmis, cogu yasal dlizenle-
me “durumu kurtarir sekilde” yapilmigtir.
Hatta bu konudaki yasal dizenlemelerin
kanunla yapilmasi gerektigi Anayasada
belirtildigi halde, dizenlemeler KHK'larla
yapllmis ve iptal edilecegi bastan belli
olan bu kararnameler de birer birer iptal
edilmistir. Yangindan mal kagirir goérin-
tUsl veren bu basiretsiz uygulamalar,
Bakanligi kamuoyu 6ndnde de téhmet
altinda birakmistir.

Diger taraftan guvenlik, gizlilik ve mah-
remiyet kavramlari hakkinda fikir beyan
edenlerin cogunun kavram birligine sahip
olmadigi ortadadir. Kavramlari dogru se-
kilde tanimladigimizda, teknik ve bilisim
altyapisi ile ¢dzilecek kismin daha ¢ok
“glvenlik” bashgi altinda toplandigini
ve kullanima hazir pek ¢ok ¢dzim
oldugunu anliyoruz. Diger taraftan karar
verilmesi ve yasal/etik dlzenlemelerin
yapiimasi gereken hususlar, daha ¢ok

gizlilik ve mahremiyet ile ilgilidir (23).
Neyse ki yapilan son yasal dizenleme
ile gec de olsa bu konudaki tartismalar
blyuk dlctde yatismistir. Ancak va-
tandas hastaneye muracaat ettiginde
e-Nabiz'daki verilerinin kendisine ikinci
bir defa sormaksizin hastanedeki midavi
hekimine gosteriliyor olmasi, yeni yasal
itirazlara sebep olacak bir uygulamadir.

Saglik Sistem Mihendisligi

Bu yogun dijitallesme sureci, saglik
profesyonelleriile mthendislerin birlikte
daha ¢cok mesai gecgirmelerini saglamig
ve bu verimli igbirligi saglik yoneticilerinin
saglik kurumlarini birer “sistem” olarak
ele almasina katki sunmustur. Herhangi
bir saglik hizmet birimini “sistem” olarak
tanimlamak, dusunulenden daha stratejik
Oneme sahiptir. Zira en Ust dizeydeki
Bakandan, hastane baghekimine kadar
tum idareciler, Bakanligin teskilat kanu-
nuna gore “saglik sistemini” ydnetmekle
sorumludur (24). Bunu en iyi sekilde
yapabilmek icin de bu sistemi anlamaya,
modellemeye ve bu sayede davranigla-
rini dnceden tahmin edebilmeye ihtiyag
duyarlar. Normal sartlarda bu yetkinlige
ulagsmak igin yillar stiren yodneticilik de-
neyimi gereklidir. Ancak bakanligi ve her
bir hizmet birimini birer “sistem” olarak
kabul ettigimizde, sistem muhendisliginin
(bizdeki adiyla endustri muhendisligi-
nin) alanina giren onlarca yéntem ve
algoritma, saglik sistemiigin de kullanilir
hale gelmektedir. Boylelikle yénetici-
lerin bireysel tecrlbe ve becerilerine
birakiimaksizin, sistemin temel 6zellikleri
konusunda muhendislik disiplininden
destek almak mdmkundur. “Saglik”,
“sistem”, “yénetim” ve “muhendislik” gibi
kavramlari da agiklayan “Saglik Sistem
Muhendisligi” (25) ve “Saglik ydnetimine

dijital yaklagim: Sistem benzetimi” (26)
baslikli yazilarda bu konular detaylica
ele alinmistir. Operasyonel problemlere
getirilen ¢dzUmler bir yana, muhendislik
disiplininden yararlanmak istedigimizde
bilgisayar mimarisinden bile yola ¢ikarak
hastane mimarisine aktarabilecegimiz
bazi temel prensipler mevcuttur (27).

Dijital Déniisiime Hazir miy1z?

Kimi teknolojiler ¢igir agar ve gagdasi
olan diger teknolojilerin yeni ve oldukca
etkili kullanim alanlari bulmasini saglar.
Yapay zek&, nesnelerin interneti, sanal
gerceklik, 3B yazicilar, vb. teknolojiler
de bunlardandir (28). Acaba hizla
gelisen bu teknolojilerin saglik hizmet
sunumunu degistirmesine hazir miyiz?
icerisinde 1sik olmayan fabrikalara, yani
isgiicermeyen fabrikalara karsilik gelen
Endustri 4.0’da oldugu gibi, icerisinde
hasta olmayan saglik kuruluslari olarak
yorumlayabilece@imiz “Saglik 4.0” yakla-
simi (29) Uzerinde ne kadar dustindik?
Thomas Edison’un “Gelecegin hekimleri
ilagc yazip tedavi yapmayacak, diyet ve
yasanti tarzinin kontrolU ve hastaliklarin
nedenlerini ortadan kaldirarak olusmasi-
niengelleyici bir bicimde ¢alisacaklardir”
(29) diye tarif ettigi bir saglik sistemiicin
zihinsel déndstmun neresindeyiz?

Dijital Déntistimiin SDP’den Farki

Uzilerek belirtmeliyim ki, simdiye kadar
Saglik Bakanhigmin yaratttgu onlarca
basarili saglik bilisim projesine ragmen,
gercek anlamda bir dijital dénustime
hazir degiliz. Zira simdiye kadar elde
edilen basarilar, SDP’nin saglik ala-
nindaki herhangi bir bileseninin, bilim
tarafindaki izdisUmuUnden ibarettir.
Bilisim projelerinin hi¢biri, en tst du-
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zey karar verici olan Saglik Bakanlari
tarafindan “saglik hizmet sunumunun
ana unsurlarindan biri” ya da “saglik
hizmet sunumunun seklini degistiren
bir yaklasim” olarak gértlmemis; en iyi
senaryoda tali ve yardimci unsur olarak
deg@erlendiriimistir. Saglik bilisiminin,
teskilat kanununda bile yer almayan,
“makam oluru” ile kurulmus bir daire
baskanligi tarafindan yonetiimesi; bu
dairenin genel mudurltk haline gelebil-
mesi i¢in 2011 yilini beklemek zorunda
kalmasi; kisisel verilerin mahremiyeti
ile ilgili kanunlarin erbabinca yapilan
tim uyarilara ragmen 6zensiz sekilde
cikartiimasi gibi 6rnekler, Bakanhgin bu
konuyu hep ikinci, tglncl planda ele
aldiginin agik gostergeleridir.

Ancak bu mentalite ile atilacak adimlar
tikenmigtir.  Zira SDP’deki bulyuk
doénlsim adimlari da tamamlanmigtir;
artik sira ince ayar gerektiren ve cok
dogru planlanmasi gereken adimlara
gelmistir. Saglikta dijital donisimden
bahsederken, “teknolojinin ve verinin
kullaniimasi suretiyle” saglk hizmet
sunumunda kaliteyi, hasta guvenligini,
hizmet surekliligini, sdrdurtlebilirligi,
hasta merkezliligi, evde saglik hizmeti
sunumunu, saglik hizmeti yerine “saghgi
yonetmeyi” konusmaliyiz. Nitekim tekno-
loji ve bilisim, bu déndgimdn tali unsuru
degil, ana ve guduleyici unsurudur.

Mevcut Aktorlerle Sistemi
Dénustiirebilir Miyiz?

Saglikta dijital déndstim, konvansiyonel
saglik hizmet sunumuna aligkin olan
saglk profesyonellerinin  davranis
degisikligini de gerektirmektedir. Peki,
mevcut sistemin aktérlerini bu dénistime
kim ikna edecek? Disaridan sisteme dahil
edilecek ve en az mevcut aktorler kadar
bu sistemin dogal bir parcasi olacak yeni
ve guclu aktdrler olmadan bu ikna stre-
cini yonetebilir miyiz? Sistem disaridan
bir parca eklemezsek, daha verimli ve
farkli calismalarini nasil bekleyecegiz?

Bu noktada aci sdylemeyi gbze alip
onemli bir tespit yapmaliyiz. Saglik
sektdrinde, bakanliktan, en kiiguk saglik
hizmet birimine kadar tim yonetim ve ka-
rar mekanizmalari tamamen ve sadece
hekimlerin idaresindedir. Bir yere kadar
bu dogaldir ve diinyada da gelenek
boyledir. Gelin gérun ki hekimler, bu
sUreciyonetirken, isletme, iktisat, finans,
hukuk ve nihayet ¢esitli mihendislik
alanlar hakkinda da bilgi ve tecribeye
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mdracaat etmek zorundadir. Cogu saglik
yoneticisi, ytklendigi sorumluluk geregi
T tipi insan (30) olmak durumundadir.
Hekimlerin neredeyse tamaminin bu
konuda buyUk bir 6zgiven tasidigl
gorulse de, rasyonel baktigimizda cogu
yOnetici hekimin sadece kendi uzmanligi
cercevesinden problemlere baktigini
styleyemeyiz.

“Yarim hekim candan eder” s6zUnU
hemen her mecrada savunan ve kendi
uzmanlik alanlarina giren konularda, ilgili
alanin uzmani degilse kendi meslektas-
larina dahi sz hakki tanimayan ve hatta
bu durumu kanuni ruhsatlara baglayan
hekimler, tip digindaki disiplinler sz
konusu olunca son derece curetkar
hareket etme salahiyetini kendilerinde
nasil  gorebiliyorlar?  Muhendislik
disiplinini de bu c¢eligkiden nasibini
almaktadir. Konuya hekim gézuyle bak-
tigimizda “saghgin bilisim ile imtihan!”
(31); muhendis goézuyle baktigimizda
ise “MUhendislerin saglik ile imtihani:
Saglk alaninda muhendis ydnetme
sendromu” (32) olarak gérmemiz de
biraz bundandir.

Saglikta siddet gibi sosyolojik konular-
dan, muhendislik deneyimi gerektiren
yazilim, donanim, guvenlik, ag ve sistem
yonetimi, stire¢ yénetimi, optimizasyon,
simulasyon gibi konulara; kaliteden, proje
yonetimine; yatirmin geri dénisinden,
stok yonetimine; is gUvenliginden,
finans ydnetimine kadar hemen her
konuda, kendisinden emin ve uzman (!)
hekimlerimiz olduguna sevinmeli miyiz,
yoksa bir yerlerde yanlis yaptigimizi mi
disunmeliyiz? Hemen her hastane,
icerisinde bulundugu il ya da ilgenin
belediyesinin butgesinden daha buytk
bir butceye sahipken, bu koca butgenin
yonetiminde diger disiplinlerden ne
kadar yararlaniimaktadir?

Artik deniz bitti, kara gérindu. Buradan
sonra ilerlemek istiyorsak vasitalarimizi
degistirmek zorundayiz. Zira dijital donu-
sUm igin, bilim ve teknolojinin sundugu,
hatta 6ndmuzdeki 20-30 yil icerisinde
sunmaya hazirlandigi teknolojilere gore
saglik hizmet sunumunuzu yeniden ele
almali ve simdiden planlamaliyiz. Bu tur
déntsumleri ise, muhendislik, teknoloji
ve yenilik ydnetimi, isletme ve finans gibi
disiplinlerin “karar strecinde etkili” des-
tegini almadan basaramayiz. Ulkemizde
10-15 Kisilik bir isletmede bile birkag
muhendis ¢alisirken, binlerce ¢alisani
olan saglik kurumlarinda, birakin karar

strecinde etkili muhendisleri, siradan
kadrolu muhendis bile bulamamaktayiz.
Hastaneler, Ulkemizde muhendislerden
ve onlarin saglayabilecegi faydalardan
en uzak kalmig kurumlardir. Yakin za-
manda taseron iscilerin kadrolu memur
haline getirildikleri stregte, kapsam digi
tutulan ve gcogu yerde kusturdlen tek sinif,
bilgi islem personelidir. Yarin hastane-
lerde milli igletim sistemimiz PARDUS'u
kullanmak icin bir seferberlik baslatsak,
bunu kimlerle basaracagiz?

Bu feci manzaraya Bakanlik merkez tes-
kilatini da dahil edebiliriz. Nitelikli mihen-
dislerin tamamina yakini, Dinya Bankasi
projesinden fonlanan “sureli s6zlesmeli”
ve “bireysel danisman” statistndedir.
Bakanlik, piyasa sartlarinda maas vererek
nitelikli mUhendis istihdami ise, yakin
zaman 6nce agllan “uzman” kadrolari
sayesinde baslayabilmistir. Onlarin da
“uzmanlik tezi” Uzerinden terbiye edilip
(1), emir alan klasik memur seviyesine
indirgendigini tzulerek gériyoruz. Nitelikli
muUhendisler, Ulkemizin her sektérinde
kendilerine sunulan imkanlarin hakkini
en iyi sekilde vermeye calisirken, bu
faydalardan mahrum kalan ve kaybeden
Ulkemizin saglik sistemi olmaktadr...

Aci Gergegi Ogrenmek
Icin Sorular

Bazi hekim yoneticilerimizden, muhen-
dislik ve igletme disiplinlerinde lisans
derslerinde anlatilan konulari, sanki
dlnyada yeni kesfedilmis seylermis gibi
dinlemekteyiz. Kendilerini gelistirmeye
aclk olan saglik yoéneticilere sahip oldu-
gumuz sevinmeli miyiz; yoksa uzmanin-
dan yararlanmak yerine zor ve uzun yolu
secerek sagligin gelismesini geciktiriyor
olmalarindan dolayi dzulmeli miyiz? Aci
gercegin farkina varmak igin su soruyu
sormallyiz kendimize: “Saglikta dijital
dénusima yapmak, teknolojiyi ve yeniligi
ybnetmek icin, karar verici hekimlerimizin
isletme ve muhendislik okumalarini mi
beklemeliyiz?” Mesela, ayni durum
hukuk icin neden gecerli olmamaktadir?
Merkez ve tasra teskilatinda hukuk mu-
savirlikleri varken, diger disiplinler icin
neden benzer bir danismanliga ihtiyac
duyulmamaktadir? Halen gérevde olan
ve kendisini saglik bilisimine adamis,
trane az rastlanir degerli hekim yéne-
ticilerimiz olsa da, bu surdurulebilir bir
durum mudur? Dunya Bankasi Gzerinden
istihdam edilen “danigsman” kadronun
karar surecinde etkili olabilmesi ne kadar
mumkind(ir? Hastanelerde ve iISM'lerde



muhendislerin yok denecek kadar az
oldugu; olanlarin da teknisyen islerinde
calistinldigi bir yaklagimla yola ¢ikilabilir
mi? Bizde barut cok da; kurmay subaylar
olmadan bu savasa girilebilir mi?

Saglikta dijital dénisimUn, sadece
sUregclerin dijitallesmesi olmadigini fark
edebilecek miyiz? Merkezden tasra
teskilatina kadar bu déntsumde ihtiyag
duyulacak tum disiplinleri “karar strecin-
de etkili” olacak sekilde sahaya surmek
ve dunyadaki en degerliis birliklerinden
biri olan hekim-muhendis-igletmeci is
birligini etkin bir sekilde basarmadan yol
alinabilecegine inaniyor muyuz?
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lac endUistrisinin
vasadigl sikintilar

Dr. Mahmut Tokac

ilimsel olarak “Bir has-
taligl tedavi etmek ve/
veya 6nlemek, bir teshis
yapmak veya bir fizyolojik
fonksiyonu duzeltmek,
dizenlemek veya de-
gistirmek amaclyla, insana uygulanan
dogal ve/veya sentetik kaynakli etkin
madde veya maddeler kombinasyonu”
seklinde tanimlanan ilag, saghgimizin
olmazsa olmaz unsuru. insanoglunun var
olusundan beri daima ihtiya¢c duydugu
nesne. ilag endstrisinin ilgi alaninda
sadece hap, surup, igne ya da krem
gibi formlarda kullanilan ilaglar dedgil,
asllardan kan UrUnlerine, radyolojik
tetkikler icin kullanilan maddelerden
ameliyatlarda kullanilan anestezik
maddelere kadar ¢cok degisik alanlarda
yer alabilen Urdnler de bulunmaktadir.
Bu genis yelpazesi dolayisiyla bilimsel
camiada “beseri tibbi Grin” olarak da
adlandirilabilmektedir. Ozellikle hayati
ilaglarin piyasada bulunabilirliginin temini
oldukga 6nemli bir husus. Hele bir de
su anda Ulke olarak yasadigimiz gibi
kriz anlarinda kolayca bulunamayacag
igin bu ilaglarin Ulkemizde Uretilebilmesi
stratejik olarak ¢ok daha énem arz
etmektedir.

Ulkemiz ilag Uretim kapasitesi agisindan
genelde yeterli olmakla birlikte (Gergi
Ulkemizde toplam tuketilen ilacin kutu ba-
zinda 2/3’ye yakini Uretilmesine ragmen
bu ilaglar deger bazinda tum ilaglarin
yaklasik 1/3'ten daha azina tekabdl
etmektedir ve bu oran her gecen gin
daha da olumsuz yénde ilerlemektedir.
Bu da Tdrkiye'nin dig ticaret agiginin artisi
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yonunde etki etmektedir. Bahsedilen
bu hususlar 10. Kalkinma Plani’'nda ve
Turkiye ilag Sektort Strateji Belgesi ve
Eylem Plani2015-2018'de de yer almistir.)
Ozellikli bazi ilaglarin Glkemizde Uretimi
henutz gergeklestirilememektedir. Bu da
degindigimiz gibi kriz anlarinda hayati
bazi ilaglarin bulunabilirligi konusunda
endiselenmemize yol agmaktadrr. ilag
enduUstrisinin yasadig! sikintilari, genel
anlamda ithal ve yerli UrUnleri satan tim
endustrinin sikintilari ve sadece yerli
Ureticilerin yasadigi sikintilar olarak iki
kategoride degerlendirebiliriz.

Tiim ilag Endiistrisinin
Yasadigi Ortak Sikintilar

Son 2 yildir dinya piyasalarinda gesitli
nedenlerle etken madde ve yardimci
madde fiyatlarn doviz kuru Gzerinden
atmaktadir. Buna karsilik esdeger
ilaglarin fiyatlar sadece italya, Fransa,
Portekiz, ispanya ve Yunanistan'da
pazarlanmakta olan ve bu Ulkelerden en
dUsuk fiyata sahip olan Urinin imalatgi
satis fiyatinin %60'Inin TITCK tarafindan
belirlenen sabit Avro degeri (2018 yili
icin bu deger 2,6934 TL) ile carpilmasi
suretiyle belirlenmektedir. Glncel Avro
degerleri ile bu fiyat karsilastinidiginda
Ureticiler agisindan fiyatlandirma konusu
blydk bir problem olarak karsimiza
¢clkmaktadir. Global talebin artmasi
nedeniyle mevcut Uretim miktarinin talep-
leri karsilayamamasi fiyatlarin artmasini
tetiklemistir. Cin'deki gevre kirliligi sebebi
ile uygulamaya alinan ¢evre politikalar
Uretimin kisitlanmasina neden olmus ve
bu durum da fiyatlarin artmasina neden

1963 yilinda Ordu, Unye’de dogdu. 1979'da Unye Lisesinden, 1985'te
istanbul Universitesi (1.U.) Cerrahpasa Tip Fakdiltesinden mezun oldu. 2000
yilinda i.U. Saglik Bilimleri Enstitist Deontoloji ve Tip Tarihi Bélumunde
doktorasini tamamladi. 2002-2003 arasinda istanbul 112 Ambulans Komuta
Merkezi Bashekimligi, 2003-2009'da Saglik Bakanli§i ilag ve Eczacilik Genel
Mudurligunde Genel Mudur Yardimeiligi ve Genel Mudurltgu ile 2009-2013
arasinda Istanbul Bagaksehir Devlet Hastanesi Bashekimligi gérevierinde
bulundu. Dr. Tokac halen istanbul Medipol Universitesi Tip Faktiltesi Deontoloji
ve Tip Tarihi Anabilim Dali Ogretim Uyesi ve Geleneksel ve Tamamlayici Tip
Uygulama Arastirma Merkezi Muduru olarak gorev yapmaktadir.

olmustur. Turkiye’de yasanan doviz
kurundaki ani yikselme ise bu olumsuz
etkileri neredeyse ikiye katlamistir.

ilag tretiminde kullanilan diger tedarik
unsurlarinin (ig-dis ambalaj malzemeleri,
enerji, yakit, v.s.) fiyatlarinin da déviz ku-
runun yUkselmesine bagli olarak artmasi
da Uretim maliyetlerinin yUkselmesine
neden olmustur. Firmalarin buytk bir
cogunlugu isletme sermayesi ihtiyac-
lari ve yatinm gereklilikleri sebebi ile
bankalardan kredi temin etmektedirler.
Son dénemlerde artan faiz oranlar ¢ok
yUksek seviyelere ulagsmis ve bu oranlar
ile kredi kullanmak zorunda olan firmala-
rin Uretim maliyetleri ayrica yldkselmigtir.
Tdm bu olumsuz etkilerin yaninda (ilag
butcesinin kisith olmasi sebebi ile) tlke-
mizde uygulanan ilag fiyat uygulamalari
ve SGK geri 6deme sistemindeki geri
6deme kosullari ilag firmalarini daha da
zor duruma sokmaktadir.

Turkiye’'de var olan, dunyadaki en iyi
standartlara sahip 74 Uretim tesisinde
yerel Uretim yapilmaktadir. Yerellesme
politikasi kapsaminda bu Uretim
tesisleri en yuksek kapasite verimliligi
ile calismaya baglamis ve hatta yeni
Uretim tesisleri yatirimlari yapiimaya
baslanmistir. Mevcut fiyat politikalarinda
iyilestirme yapilmamasi ve ilaca ayrilan
butce oranlarinda artis yapiimamasi
sebebiyle, bu tesislere sahip olan ilag
firmalari yatinmlarini durdurmak zorunda
kalmiglardir. Hatta mevcut Uretim tesis-
lerinin bir kismi isletmelerindeki yiksek
maliyetler sebebi ile ilag Uretemeyecek
duruma gelmistir.



Maliyet ve finansal sikintilarin yani sira,
ruhsatlandirma sureci baglangici ile
pazara erisiminin saglanmasi arasindaki
slrenin uzun olmasi sanayiciler igin
bir diger zorluk olarak Uzerinde efor
harcanmasi gereken bir konu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Fiyatlandirma
ve ruhsatlandirma sikintilarini agtiktan
sonra firmalar bu kez de SGK Geri
Odeme sistemine takilmaktadir. Séyle
ki, bir Grin ruhsat aldiktan sonra en iyi
ihtimalle 6 ayda sayet yenilik¢i bir Grdn
ise 1-1,5 senede geri 6deme listesine
dahil edilmektedir.

ilac Geri Odeme Komisyonu basvuru
doéneminin yilda 2 sefere dusurilmesi,
doénem degerlendirme sUreglerinin belir-
sizligi ve en az 6 ayin Uzerinde strmesi,
bu nedenle Urtnlerin hammadde tedarik,
Uretim planlama, lansman, piyasa
arz sUreclerinin sekteye ugramasi ve
“Pazar Erigiminin” saglanamamasinda
bir etkendir (Ozellikle kamu maliyesi
Uzerinden azalmaya sebep olacak
Urdnlerin listeye geg girmesi nedeni ile
kamu zarar olusmaktadir). Ureticilerin
projeye baslatma karari almis oldugu
tarihten itibaren UrlinG piyasaya arz etme
sdresi bazen 5 yili bulabilmektedir ki
sanayiciler agisindan bunun her bir
proje icin ayri ayri kompanse edilmesi
g6z dnunde bulundurulmasi gereken
onemli bir konudur. Bir diger konu ise,
yurt disinda etkinligi ve guvenilirligi ispat-
lanmis bilinen etkin maddeler tedavide
yenilik getirmesi durumunda sabit doz
kombinasyonu ile ruhsatlandirilirken,
Ulkemizde kombine urdnlerin ruhsat-
landiriimasi pre-klinik calisma gerekliligi

ile desteklenmesi kosuluyla mimkdn
olabilmektedir. Avrupa’da var olan
uygulamalarin baz alinarak Turkiye'de
de paralel olarak uygulanmasi faydali
olabilecektir. Ruhsatlandiriimig kombine
Urtintn SGK geri 6deme listesine en
dustk kamu fiyatina sahip monolarinin
kamu fiyatlarinin toplaminin %80’ini
Uzerinden alinmaktadir. Listeye alinan
kombine Urun ise, monolari mevcut
yonetmelikler dogrultusunda zam alirken
monolarinin esdeger gruplarina disik
fiyatta Urtin girmesi durumunda kombine
Urtnler her zaman en dusUk kamu fiyath
Urtnlerin toplaminin %80’inini koruyacak
sekilde fiyatlandirimaya devam etmek
durumunda olacaktir.

Yerli Firmalara Has Sikintilar

- Yerli firmalarin yerli mali belgeli imal
drUnlerine, kamu ihalelerinde %15'lik fiyat
avantajl saglanmasi uygulamasina ben-
zer sekilde yerli mali belgesi olan yerli
firma Urtnlerine SGK iskonto oraninda
%10'luk fiyat avantaji saglanmamasi,

- Maliyet karti ile fiyat almig Griinler kamu
kurum iskontosundan muaf tutulmamasi
(TITCK'dan maliyet karti ile fiyat alirken
maliyet kartinda beyan edilen toplam fi-
yatin %100’ depocuya satis fiyati olarak
belirlenir. Maliyet kartinda beyan edilen
toplam fiyat ise birim kutu maliyetine
%15 imalat¢i kari eklenerek hesaplan-
maktadir. Maliyet kart ile fiyatlandirilan
UrUnlere uygulanan %15 oranindaki kér,
¢ogu durumda kamu kurum iskontosunu
karsilamamaktadir.),

- Patent korumalarinin molekul patent-
lerinin haricinde farkli patentlerle surekli

genigletilmesi sonucu bir turlU bitmeyen
koruma sureleri dolayisiyla jenerik
(esdeger) UrUnlerin pazara ¢ikiginin
engellenmesi,

- Aralarinda kalite farki olmadigr Grtin
analizleri ve biyoesdegerlik gibi cesitli
calismalarla ispatlandiktan sonra ruhsat
almalarina ragmen jenerik ilaglarin et-
kili olmadigi seklinde propagandalarin
yapilmasi dolayisiyla kullaniminin kisitl
olmasi,

- Ozellikle biyoteknolojik ilaglar gibi
yUksek teknolojili ilaglarla ilgili yatirnm
yapan firmalarin yetismis eleman bul-
makta zorlanmalart,

- Tesvik yasasinin sadece kalkinmada
oncelikli bolgeler icin gegerli olmasi
dolayisiyla ilag enduUstrisi yatirmi
yapacaklarin o boélgelerde calisacak
nitelikli eleman bulamama endisesiyle
yatirm yapmaktan kaginmalari ve bu
gerekceyle tegviklere muracaat ede-
memeleri yerli Ureticilerin maruz kaldigi
baslica sikintilardir.
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Kose-Yazilari/146/llac-mi-tibbi-urun-mu.aspx (Erisim
Tarihi: 08.09.18).

Tiirkiye llac Sektérii Strateji Belgesi ve Eylem Plani
2015-2018
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oag
sorunlan

Hiiseyin Celik

aglik finansmani sorunu,

Ulkelerin ve hukumetlerin

gundemleri  arasinda

6nem ve onceligini sur-

dirmekle birlikte kronik

hastaliklarin, yaslanma-
nin ve saglik enflasyonundaki artigin
getirdigi riskler nedeniyle hikumetleri
¢ok daha buyutk sinamalarla karsi kar-
siya birakmaktadir. Ulkemizde Saglikta
Donustm Programi ile birlikte dnceki
sistemin verimsizliklerinden kaynaklanan
kazanimlarla finansal gostergelerde
kamu acisindan bugune kadar ¢ok
iyi bir performans sergilenmis ve
saglk harcamalarina ayrilan pay 2002
yilina gore %5,2 den 2016 yili itibari ile
%4,6'ya dusmustar. Ancak uygulanan
politikalarin strdurulebilirligi igin saglik
hizmet sunumu ve finansman sisteminin
buttnlesik bir anlayisla ele alinarak 2023
hedeflerini gdzetecek sekilde ve ulusal
saglik dlzeyini yikseltmeyi amaglayarak
koklU bir reforma tabi tutulmasi zaman
gelmisg, hatta gecikme sUrecinde de
girmistir.

1. Saghk Finansmaninda Harca-
malarin Azaltiimasi Déneminin
Sonuna Gelinmigtir: Ulkemizde
2016 yili itibariyle saglik harcamalari
(yatinm harcamalari dahil) GSMH'nin
%4,6’sina dismustur. Bu oran, i¢inde
bulundugumuz OECD orta-Ust gelir
grubu Ulkelerin ortalamasi olan %6,1'in
de oldukga altindadir. Saglikta Déntsim
Programi ile saglanan kazanimlarin
bircok gostergesinde, yasanan sorunlar
sagliga ayrilan kaynagin yetersizligine
isaret etmektedir. Ekonomik sorunlarda
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K Tinansman

kesinti yapilan ilk sektdr olmaktan tte
saglik harcamalarinin verimliligini géze-
terek, GSMH i¢indeki payini arttirmanin
oncelikli oldugu bir déneminigindeyiz (1).

2. Saghkli Yagsami Degil, Hastaligi
Finanse Etmeyi Oncelemeye Devam
Ediyoruz: Ulkemizde ilk defa kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin
finansmani Genel Saglik Sigortasi kap-
samina alinmasina ragmen, sistemin
yaklasik 10 yillik igleyisinde hastaligi
finanse eden bir yapinin étesine ge-
cilememigstir. Bu durum basta artan
yasli nufus orani, kronik hastaliklar ve
yeni teknoloji tani/tedavi yontemleri ve
ilaglar nedeniyle olusacak harcama
artisi nedeniyle saglik finansmaninin
surduarulebilirlik riskini arttirmaktadir.
Koruyucu saglik harcamalarinin yasal
dlzenlemelere uygun olarak Genel
Butce’den 6denmesi uygulamasina son
verilerek GSS butcesinden édenmesine
gecilmeli ve SGK tarafindan saglikli
yasami tesvik edecek uygulamalarda
Saglk Bakanlgi ile yakin bir isbirligi
icerisinde ¢alisiimasi saglanmalidir.

3. Global Butgce Uygulamasi GSS’nin
Kamu Saglik Hizmet Sunumu Uzerin-
deki Denetim Rollinii Ortadan Kaldir-
mustir: Saglik finansman bakimindan
Saglik Bakanhgdi ve Devlet Universite
hastanelerine SGK Uzerinden Global
Butce yontemi ile ddenen saglik gider-
leri yaninda genel bltceden aldiklari
tutarlar sonucu kamu i¢in geri 6deme
tarifesi olmaktan ¢ikmis durumdadir.
Bu durum ayni zamanda SGK’nin geri
6deme mekanizmasi yoluyla kamu saglik

istanbul Universitesi Siyasal Bilgiler Fakdiltesi Kamu Yénetimi Bolumi'nden
mezun oldu. 8., 9., 10. ve 11. Kalkinma Planlarinin hazirlanmasinda goérev ald.
SSK Genel Mudurlugunde Mufettis, Acibadem Saglik Grubunda Satin Alma
ve Lojistik, Pazarlama ve Kurumsal iletisim ile Hastane Direktorltikleri yapti.
Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanliginin Soysal Guvenlik Reform Projesi'nde
danismanlik yapti. 2013-2017 yillarinda T.C. Saglik Bakanligi MUstesar
Yardimciligi yapti. Halen kurucusu oldugu &zel bir sirkette galismaktadir.

harcamalarinin kontroll mekanizmasini
timuyle ortadan kaldirmistir.

4. Kamu Saghk Kurumlarinin SUT
Tarifesi Yaninda Genel Bilitceden
Aldiklan Odenek Tutarinin Siirekli
Artis1 GSS Finansman Dengesinden
Yanilsamalara Yol Agmaktadir: SUT
tarifeleri Global Butce uygulamalari
ile sadece 6zel saglk tesisleri icin
yapilan 6demelere esas bir tarifeye
doénUsmuUstdr. Bu durum sonugta GSS
prim gelir-gider dengesinde giderlerin
genel butce ddenekleri kadar dusuk
gbzikmesine neden olmaktadir (2).

5. Tesvik Edici Bir Anlayisla Sevk
Zinciri Uygulamasina Gegcilmesi
Saglanmalidir: Saglik politikalari
ve finansmani ile ilgilenen herkesin
ilkesel olarak kabul ettigi sevk zinciri
uygulamasi, tedavi hizmeti sunan kamu
ve 6zel saglik kurumlarin mali kaygilarini
gidermeden uygulamaya gegirilmesi
mUmkun gérinmemektedir. 2009 yilin-
da altyapi calismalari tamamlanmadan
ve zorunlu olarak 4 ilde hayata gegirilen
sevk zinciri uygulamasi sonucu yasanan
olumsuz érnekler, sevk zinciri uygu-
lamasinin tekrar gindeme gelmesini
engellemektedir. Saglik finansmani agi-
sindan hayati role sahip bu argimanin
tesvik edici bir anlayis ile uygulanmasi
(sevk zinciriile 2'nci ve 3'ncl basamak
saglik tesislerine gidenlerden katilim
pay! alinmamasi gibi) ve elde edilen
tasarrufun 2'nci ve 3'nct basamak
saglik kurumlarinin fiyat tarifelerinde
artis saglanarak uygulanmasi 6nem
ve dncelik tagimaktadir.



6. Saglik Hizmet Sunucusu Geri
Odeme Bedellerinin Belirlenme-
sinde Kamu Saglik Tesislerinin
Gercek Maliyetleri Referans Olarak
Alinmalidir: Saglik hizmetlerinin geri
6deme bellerinin belirlenmesinde yetkili
olan “Saglk Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonu”nun Uye yapisi ve igleyisi
Kanunda amaglanan SGK yonetiminden
6zerkligi saglayamamaktadir. Uygulama-
nin 10 yillik yagsanan deneyimlerden yola
cikarak kamu saglik tesislerinin maliyet
bedeli referans alinarak yurttiimesi
saglanmalidir. Bu uygulamanin yasama
gecirimesinde ilag 6rneginde oldugu
gibi diger tlkelerin sosyal glvenlik/kamu
kurumlarinin geri 6deme tutarlarinin refe-
rans olarak alinmasi ya da kiyas amagl
kullaniimasi da deg@erlendiriimelidir (3).

7. Vatandaslarin Zorunlu Olarak
Girdikleri GSS Sisteminde, Saghk
Hizmetini Alirken Sézlesmeli Kurum
Seciminde Tercihlerine imkan Veren
Bir Modele Gegilmelidir: GSS sistemine
giriste bireyler zorunlu olarak sisteme gir-
mektedirler. Hizmet satin alirken sadece
SGK’nin sézlesmeli kurum ve geri 6deme
listesindeki ilag ve malzemelere dayali
6deme modeli, uygulamada farkli tercih-
leri olan kigilerin GSS’den yararlanmasini
engellemektedir. Uygulamanin GSS’nin
2006 yilinda yayimlananiilk haliyle tekrar
ele alinmasi degerlendirilmelidir.

8. Miilkiyete Dayali Geri Odeme Uygu-
lamalari Kamu Saglik Tesislerinin Ve-
rimli Calismasini Engelleyici Bir Etki
Yapmaktadir: Global Blitce geri 6deme
modeli, katihm paylarinin kamu-&zel
saglik tesisine gore farklilastiriimasi, tibbi
tedavilerde kamu-6zel saglik tesisleri
bakimindan ameliyat yapma yetkisinin
farklhlastigl uygulama érnekleri, kamu
saglik tesislerinin 6zel saglik tesisleri
ile verimlilik, hizmet kalitesi ve vatandas
memnuniyeti gibi kriterler dahil olmak
Uzere rekabet icinde faaliyet yapmasina
engeller olusturmaktadir.

9. Tahsil Edilen GSS Priminin %25’i
Olarak Odenen Devlet Katkisi Tutari
GSS’nin Saglik Gostergelerinde Sag-
lanacak iyilestirmeye Baglanmalidir:
Kanun ile getirilen devlet katkisi modeli
SGK’'ninsadece primtahsilat performansi-
na endekslenmis olarak uygulanmaktadir.
GSS bakimindan devlet katkisinin prim
tahsilat performansi yaninda toplumun
saglik duzeyi basta olmak Uzere saglik
sistemi ¢iktilarini dikkate alacak bir anlayig
ile yeniden dizenlenmelidir.

10. Bedava Saglik Hizmeti Yoktur, Tim
Harcamalari Vatandasin Finanse Ettigi
Bilinci ile Popiilist* Uygulamalardan
Kacinilmahdir: Saglik hizmetlerinin tdm
maliyetini vatandaglar kargilamaktadir.
Ulkemizde bagimli galisanlar kendileri ve
isverenleri tarafindan 6denen primlerle,
bagimsiz calisanlar ve geliri ylksek olan-
lar kendi ¢dedikleri primlerle, geliri dusik
olanlarigin ise devletin vergi gelirlerinden
6dedigi primler ile saglik sistemi finanse
edilmektedir. Buna ek olarak tahsil edilen
GSS primlerinin %25’i kadar devlet kat-
kisi 6denmektedir. Bu tutarin da yeterli
olmadigi durumda transfer 6demesi ile
emeklilik uygulamasinda oldugu gibi
aciklar devlet bor¢lanmasi yolu ile kapa-
tilmaktadir. Tim bu tespitler bizi saglik
harcamalarinin tdmuandn nihayetinde
vatandas tarafindan 6dendigi ve saglik
hizmetinin bedava olmadigi gerceginden
hareketle, sistemin surdurtlebilirligini
riske edecek ve nimet kilfet dengesinin
bozacak uygulamalardan kac¢inilmasina
azami ¢zen gosterilmelidir.

11. Cepten Odemenin Varligi Degil,
Orani Sorgulanmalidir: TUm dinyada
saglk finansman sistemleri cepten
6demeleri bunyesinde barindirmaktadir.
Saglik finansmanin tamamini vatan-
daslarin kargiladigi dikkate alindiginda,
temel sorun cepten harcamalarinin varligi
degil, ne kadarinin prim/vergiler yoluyla
ne kadarinin cepten ¢demeler yoluyla
kargilandigidir. Ulkemiz igin bu oranin %15-
%20 araliginda tutulmasi hedeflenerek
finansman politikalar dizenlenmelidir (4).

12. Cepten Harcamalarin Bireysel
Emeklilik Orneginde Oldugu Gibi,
ikinci Bir Sigorta Giivencesine Kavus-
turulmasi Saglanmalidir: Cepten 6de-
melerin saglik finansman sisteminin temel
bir unsuru oldugu dikkate alindiginda bu
ddemelerin ikinci bir sigorta glivencesine
kavusturulmasi, s6z konusu 6demelerin
olumsuz etkilerinin minimize ediimesiigin
6nemli bir mekanizma saglayacaktir. 2016
yiliitibariyle 19.562 Milyon TL olan cepten
(hane halki) harcamalarin 6zel sigorta/
tamamlayici sigorta modelleri ile ikinci
bir sigorta glvencesine kavusturuimasi
vatandaslarin memnuniyeti ve sektérin
surdurulebilirligi acisindan olumlu etki
yaratacaktir (5).

*Populist= Uzun vadede yine vatandasin
zarar goérdigu uygulamalar.

Kaynaklar
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Tarihi: 26.08.2018)
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oag
odeme

Prof. Dr. Haydar Sur

deme denildiginde

bir hak edise karsilik

mal veya hizmeti

alanin bunu saglayan

kisiye veya kurulusa

karsiigini genellikle
para, altin, degis-tokus vb. cinsinden
vermesi anlagiimaktadir. Saglik alaninda
da hem mal hem de hizmet seklinde
birgok Urdndn alinip satildigr bir pazar
var olduguna gore burada da 6deme
mekanizmalarinin iyice incelenmesi
gerekir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda
strecin iki ana evresi bulunmaktadir.
Birinci evre finans kaynaginin bulunmasi
ve finansin bu kaynaktan elde edilmesini
icerir. Butln Ulkelerde oldugu gibi bizim
Ulkemizde de birden ¢ok finans kaynagi,
havuzlama modeli ve 6deme modeli
kullaniimaktadir. Finansman sisteminizin
felsefesi tutarli oldugu ve hedef kitlede
bosluklar ve kesisim bolgeleri olmadigi
muddetce kaynaklari ve 6deme mo-
dellerini ¢esitlendirmek avantaj saglar.
Malum tek tabanca ile vurusmanin
sonu, tabanca tutukluk yaptiginda
6lumddr. Eger hizmetlerin finansmani
icin gereken kaynagi elde ederken
(birinci evrede) sorun yaslyorsaniz
6deme evresinde (ikinci evrede) den-
gelerinizin olusmasi mumkun degildir.
Birinci evrede sik yasanan sorunlar su
durumlari kapsayabilir:

- Ulkenin genel anlamda édeme giici
zayIf ve sagliga ayiracagl pay az ise

- Ulkede hakkaniyet sorunlari sosyoe-
konomik zUmreler arasinda ¢ok blyuk
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goérev yapmaktadir.

makas olusturacak sekilde blyuikse ve
buna énlemler alinmamissa

- Elde edilen finansmanin havuzla-
masinda teknik sikintilar varsa ve
havuzlama modeliniz size pahaliya
patlyorsa [Ornegin kamu sigortasi
modelinin kullaniimasi durumunda
sigorta kurulusunun ydnetim maliyetleri
toplam primlerin belirli bir ylizdesinden
(mesela %8'inden) fazlaysal

- Ulkenin genel anlamda ekonomik
durumunda asiri oynaklik ve buyuk
dalga siddetinde inis ¢ikiglar oluyorsa
ve primlerin, vergilerin vb. zamaninda
havuza alinmasinda sikintilar yasani-
yorsa

- Kamunun, ké&r amagl dzelin ve kar
amaci olmayan 6zelin (Ulkemizde var
mi acaba?) toplumun alt gruplarini ele
alarak butdnu kapsayacak yayginliga
verimli sekilde erisememesi

Bu maddelere eklenebilecek unut-
tugumuz noktalar olabilir. Finans
kaynaginizin ve 6deme modelinizin
cesitlendiriimesi sayilan bu risklerin
basiniza gelme olasiligini azaltacaktir.

Diyelim ki havuza finans kaynaginizi
sorunsuzca koydunuz (Béyle bir sey
dUnyada yoktur gelin en az sorun yasa-
yarak diye dizeltelim). Bu durum 6deme
asamalarinda sorunsuz olmamizin bir én
kosuludur ama garantisi degildir. Birinci
asamayi basarsaniz bile ikinci asamada
turlt haller olabilir, ginkU nihayetinde
ddeme yapilmaktadir. Odeme yapilan
her durumda riskler bulunur. Odeme
asamasinin da potansiyel sorunlarini
style siralayabiliriz:

K Nizmetlennde

1986'da istanbul Tip Fakltesinden mezun oldu. 1988'de Saglik Bakanhg
Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurltigu Bulasici Hastaliklar Dairesinde ve
1989-1996 yillarinda ise Istanbul Saglik Midurluginde Mudur Yardimeisi olarak
gorev yapti. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da halk saghg!
yiiksek lisansi yapti. 1996'da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitistinden
doktora derecesi aldi. 1998'de halk sagligi dogenti, 2003 yilinda saglik yonetimi
profeséri oldu. Halen Biruni Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Dekani olarak

- Odemelerde yolsuzluklar ve el altindan
saglanan ekonomik faydalar

- Saglik politikacilarinin  éncelikleri
dogru belirleyememesinden dogacak
sonug olarak dnemsiz konulara édeme
yapilmasi, énemli konulara kaynak
bulunamamasi (Saglik politikalarinda
onem derecelendirmesinin  dogru
yapilabilmesiicin ekonomik analizlerin,
ulusal hastalik yuku caligmalarinin,
toplumun demografik ve sosyoeko-
nomik zUmrelerini iyice ayrintisiyla ele
alan aktuerya ve risk hesaplamalarinin
yapllmasi gerekmektedir.)

- Saglik insan gucunin, emeginin
dogru degerlendirilememesi ve emek
s6mMUrdsindn olugsmasi

- Odeme yonteminize gore ya fazladan
hak ediglerin ortaya ¢ikmasi, ya damaas
gibi standart édeme ydntemlerinde
islerin yavas ve az Uretilmesi

- Verilmemis hizmetlerin faturalarda
gOsterilmesi ve fatura kontrol mekaniz-
malarinizin bunlari tespit etmede yetersiz
kalmasi

- Odeme yontemlerinizin hastaliga yénelik
olmasi ve saglgi degil hastaligi kérikler
hale gelmesi, ortada hastalik yokken bile
tibbi bir ad konularak bu kisilerin hizmet
alma surecine sokulmasi ve bodylece
hizmet kullaniminin asirilara kagmasi

- Odemelerin zamaninda yapllamamasi ve
bunun zincirleme olarak pazara yansimasi
(Ornegin hastaneye sigorta kurumundan
zamaninda para ddenmezse, hastane
satin alimlarini daha uzun vadeye yayacak,
vadeler uzadikga tedarikgiler sikintiya du-
secek, tedarikgiler daha sonraki satislarina
daha yUksek oranda vade farki koyacak,
hasili pazarin ahengi bozulacaktir.)



Ulkemizde Saglikta Dénistm Progra-
miInin uygulanmaya baslamasindan
buglne sayilan sorunlarin hepsi az
veya ¢ok yasanmistir. Ancak dinyada
bu sorunlari yasamayan Ulke yoktur. Bu
sorunlarl yasarken ne gibi kazanimlar
elde edildi, buna bakmak gerekmektedir.
Bir Ulkede saglik hizmetlerinde finansman
ve 6deme mekanizmalarinin basarisi
nihayet toplumun saglik diizeyinde mey-
dana gelen yUkselig ve gelisimile dl¢ulur.
Toplumun saglik duzeyinde son 15 yilda
bizce blyuk kazanimlarin yasandigi bir
dénem gecirmis olduk. Bunu kanitlayacak
bazi durumlari siralayalim:

- Dogumda beklenen ortalama émrin,
en iyiler klasmanindan hemen sonra
gelenler sinifina girmesi

- Anne ve bebek 6lim hizlarinin dlkemize
yakisir dizeye indirilmesi (Suriye savasi
ve siginmaci meselemiz olmasaydi din-
yanin en iyileri arasina girmek tzereydik.)
- Bulasici hastaliklarda yasanan keskin
dususler

- Bagisiklama faaliyetlerinde %95
duzeylerine erisim

- Hipertansiyon, diyabet vb. kronik
hastaliklarla mucadelede hatiri sayilir
mesafeler alinmasi

- Kanserle mUcadelede sadece kanser-
linin teshis edilip tedaviye alinmasindan
Ote, sistematik yaklasim ve dizenli tara-
ma ve kayit faaliyetlerine baglaniimasi
- Bilgi sisteminde ¢cok asama kaydedil-
mesi ve glzelce isler hale getiriimesi

- Saglik alaninda duizenli ve ¢ok gerekli
ulusal aragtirmalara girisiimesi

Odeme mekanizmalarinin iyi calismadigi
Ulkelerde boyle gelismeler ortaya cika-
maz. Demek ki ortada iyi giden bir genel
tablo bulunuyor. Ancak hala Ustesinden
gelemedigimiz ve bu gidigsle daha da
blyUk bozulmalarin yasanacagi noktalar
da yok degil. Ornegin;

- Aile hekimligi modelinde ¢ozllmeler
ve ilk gunku &zenin kaybolmasi, aile
hekimlerini hastane hekimi haline getiren
zorlamalara varacak amacindan sapiglar
sonunda birinci basamagin iyi islemez
hale gelmesi

- Acil hizmetler ve yogun bakim hiz-
metlerinde kantarin topuzunun iyice
kacip gereksiz kullanimlarin % 80’lere
ulagsmasi, tam bir fazladan kullanim
tablosu

- Saglik insan glcunde motivasyonun
gittikgce azalmasi, ayni grafigin hasta
memnuniyetinde de izlenmesi (Hangisi
digerini meydana getiriyor diye ici bos

bir tartismaya girmeyelim, hem hasta
memnuniyetini hem de ¢aligan memnuni-
yetini azaltan faktorler var, bu durum ayni
orijinin iki ayri tabakada yansimasidir.)

S6zU 6deme sorunlarimiza getirecek
olursak bunu da Ui¢ katmanda ele almak
yerinde olacaktir. Birincisi havuzda
birikmis paranin édenmesiyle; ikincisi,
saglik hizmet kuruluglarina 6denmis
olan paranin ¢alisanlara ve tedarikgi-
lere 5denmesiyle ilgilidir. Uctincisiise
cepten ddemeler meselesidir. Bunlari
birinci, ikinci ve Uguncd grup édeme
sorunlari olarak siralayalim.

1. Havuzda biriktirme ve
birikmisin 6denmesi sorunlari:

- Fiyatlandirmaya devletin asirnrmidaha-
lesi (Bunun uzun dénemdeki zararlarini,
pazar dinamiklerini tam oturtamadigimiz
icin saglik turizmi aciiminda gérecegiz.)
- SGK'nin sagligi tesvik edecek politi-
kalar izleyememesi ve ddemede hala
hastaliga iliskin hizmetleri baz olarak
almasi

- Ozel hastanelere édemede her ne
kadar paket anlagsmalar, vb. olsa bile
fatura bazli hizmetlerden bir tarlti vazge-
gilememis olmasi ve fatura kontrollerinin
en az iki yil arkadan gelmesi

- Kamu ya da 6zel fark etmeksizin hizmet
kuruluglarinin faturalarindan %10-15 gibi
kesintilerin artik normal karsilanir hale
gelmesi

- Fatura kontrollerinin tam bir standarda
kavusturulamamis olmasi ve biraz kari-
sik ve muglak faturalarda denetleyenin
keyfiyetinin devreye girmesi

- Ozel saglik sigortalarinin varlig, rolii ve
isleyisiile ilgili sorunlarin kroniklesmesi,
tamamlayici sigorta gibi medet umulan
¢dzUmlerin de tam bir gare getirmemesi
- SUT fiyat listesi ve bunun gecersiz
varsayimlarla senelerdir yerinde saydi-
rlip durmasi, (GUya devletin menfaati
korunuyor gibi oluyor ama 6yle degil.
Uzun dénemde maliyet ve fiyat den-
gesini alt Ust eden, hizmet kuruluslarini
zorla Uckagit yapmaya sevk eden bir is
dunyasl kurulmus oluyor.)

2. Calisanlara ve tedarikgilere
édeme sorunlari:

- Odemelerde yalin bir modelin ol-
mamasl, gok karmasik hesaplamalar
sonucu az paranin édenmesi (Bu durum
kamuya ait hastanelerde oldugu gibi
¢zel hastanelerde de bir sorun tegskil
ediyor, kisilere hak edis 6demelerini

ayri bir yazida ele alacagimizin vaadini
vererek konuyu gegiyoruz.)

- Tedarikgilere 6demelerin uzun vadelere
yayllmasi yaninda bu vadeleri de asan
bir belirsizlikte olmasi (Sonunda yUksek
vade farklari fiyatlara bindirilerek pahal-
yamal etmeyle sonuglanan hazin tablo.)
- Ozel hizmet kuruluglarinin édemesini
umdugundan az ve gecikmis almasina
6nlem olarak egitim, kalite, uygun nitelikli
personel sevdasindan vazge¢gmesi, kimi
bulursa isi yaptirma derdine dismesi
ve ayakta kalmaya calismasi, stratejik
yOnetim vb. modern yaklagimlarin yanina
bile yaklasamamasi

3. Cepten 6deme sorunlari:

Gelismis Ulkelerde cepten 6demelerin
toplam saglik harcamalarinda orani
%10-15 bandiicindedir ve bu oran ideal
olarak kabul ediimektedir. Cepten 6de-
melerin %20, %30 gibi oranlara ulagsmasi
o sistemde ¢ok ciddi sorunlarin isareti
sayilir. Ulkemizde Saglikta Dénisim
Programi uygulamasina gecilmeden
dnce bu orani %37, %40 gibi hesaplayan
calismalar yapilmisgti ancak bu oranlar
bile gercek durumun ¢ok altinda kalan
ve kayit digi aldi-verdileri tam ortaya
koyamayan hesaplar olarak yorumlan-
misti. Bagka bir deyisle hasta cebinden
harcama yapmadan adim atamiyordu.
Saglkta Dondsum Programrnin iyi
uygulandigi dénemde bu orani %17’lere
kadar indirmistik. Su anda yeniden bir
yUkselis oldugu ileri strtltyor. Bu ko-
nuda bir saha arastirmasi yapiimasinin
elzem oldugunu ve bunu énerdigimizi
belirtelim.

Sonséz

Ulkemizde saglik hizmetlerinin &r-
gutlenisi, sunulusu, finansmani, bilgi
sisteminin olusturulmasi gibi alanlarda
¢ok 6nemli gelismelerin yasandigi bir
dénem geride kalmig ve mutlaka yeni bir
atiim ihtiyaci ortaya gikmistir. Bu atihm
elbette halk saghgr politikalarinin éne
¢ikariimasiyla saglanabilecektir. Saglk
politikalarinda énceliklendirmeler, saglik
iletisimi ve bilisimi gibi hizmetin veriligini
de, finansmanini da i¢ine alacak genig
basliklardir bunlar. Ancak esas atiimi
saglik endustrimizi kurarak yapacagiz.
Ar-Ge calismalarina agirlik veriimesi,
malzeme ve ilag Uretiminde yerliles-
me ve milllesme, saglk turizminde
dinyanin ileri gelenleri arasinda yer
alma gibi U¢ ana eksende gelismeler
yasayacagiz.
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lamamlayicl saglik sigortas

Dog. Dr. S. Haluk Ozsari

enel Saglik Sigortasi ak-

tUeryal surddrdlebilirligi

acisindan, Yasa’nin ilk

uygulanmaya basladigi

tarinten itibaren on

yil ge¢gmis olmasina
ragmen ne yazik ki Tamamlayici Saglk
Sigortasl henlz tam anlamiyla dikkate
alinmamis durumdadir. Basta Aimanya,
Fransa ve Hollanda gibi Avrupa Ulkele-
rinde uygulanana benzer bir Tamamlayici
Saglik Sigortasi secenegiyle;

- AktUeryal sUrddrulebilirlik yoluyla kamu
mali riskini paylasabilen,

- Odemeler provizyon sirecine dayall
yapilacagindan daha etkili kontrol yapi-
labilen,

- Saglik hizmetinin kalitesi Uzerinde fiyat
nedeniyle olusacak baskiyi azaltabilen,

- Atil kapasite olusumunu énleyerek kapa-
site kullanimini Gst duzeye tasglyabilecek,

- Hizmet alan kigilerin hekim ve hastane
se¢cme konusundaki sinirlarini genisleterek
olusabilecek asiri talepleri ydnetebilen bir
slire¢ saglanmis olabilecektir.

1990’ yillarin ilk yarisindan bu yana
zaman zaman dile getirilen ancak henlz
tam anlamiyla uygulamaya gegemeyen
Tamamlayici Saglik Sigortasi strecinde;

- 2005'lerden baglayan yillarda Turkiye
Sigorta Birligi, Ozel Hastaneler ve Saglik
Kuruluglari Dernegi ile birlikte raporlar
Uretmis,
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- Hazine Mustesarligrnin 2004-2009
yillari arasinda gérev yapan Tamamlayici
Sigorta Ihtisas Komitesinin hazirladig
konuya iliskin yasa ve/veya yonetmelik
taslaklart mevzuat haline donasturdle-
memis.

- TUSIAD'In “Saglikl Bir Gelecek: Saglik
Reformu Yolunda Uygulanabilir Cézim
Onerileri Raporu’nda; “...kamu sektor
kamu sigortaciligini tek bir Genel Saglik
Sigortasl catisi altinda birlestirmeli, 6zel
sektér Tamamlayici Saglik Sigortasi
sunmali...” 8nerisinde bulunulmus.

- 2006-2008 yillari arasinda SGK ile
Turkiye Sigorta Birligi, Tamamlayici Saglk
Sigortas| Ortak Calisma Grubu kurmus,
Sigorta Tutum ve Davranis Aragtirmalari
kapsaminda;

- Ayakta ve yatarak tedaviyi ayri ayr
degerlendiren model ve Urln onerileri
ortaya konmus, segeneklerin aktieryal
dengesine yonelik hazirliklar yapilmis,

- Temmuz-EylUl 2008 tarihleri arasinda
yapilan Arastirmanin, 3.033 kisilik or-
nekleminde; “Devlet tarafindan saglanan
saglik glvencesi yaninda onu tamam-
layan 6zel saglik sigortasina da sahip
olmaliyim” gérusune katilanlar yizde 56
iken bu goéruse katilmayanlar ylzde 25
olarak bulunmus

- Ozel Hastaneler ve Saglik Kuruluslari
Dernegi yillik Kongrelerinde konununilgili
taraflariyla tartisiimasini saglamis, yaptir-
digi Arastirmalari kamuoyu ile paylasarak
farkindalik olusumuna katkida bulunmus,

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakuiltesinden mezun oldu (1984). Saglik
yonetimi doktorasini ve dogentligini tamamladi. 1984-1999 yillari arasinda Saglik
Bakanliginda galistigi dénemde Saglik Ocagi Tabibi, il Saglik Mudurt, Saglik
Projesi Genel Koordinatér Yardimcisi ve Genel Koordinatord ile Bakan Musaviri
ve Mustesar Yardimcisi gérevlerinde bulundu. 2000-20009 yillari arasinda ¢zel
sektorde saglik yonetimi ve saglik sigortaciligi alanlarinda genel koordinator,
danisman ve yénetim kurulu tyesi olarak galisti. 2009-2014 arasinda istanbul
Universitesinde Saglik Yonetimi Ogretim Uyesi, Bsltim Bagkani, Rektor
Danigmani ve Hastaneler Genel Direktorl olarak goérev yapti. 2014 yilindan bu
yana Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesinde Saglik Bilimleri Fakuiltesi
Saglik Yonetimi Bolum Bagkani, Strekli Egitim ve Gelisim Merkezi (ASEGEM) ile
Saglik Politikalari Uygulama ve Arastirma Merkezi Direktorti olarak galismaktadir.

- Mart 2015 tarihli “Saghgin Gelecegi”
adliilk arastirmada 1.114 kisilik drneklem-
de, “Devlet tarafindan saglanan saglik
glvencesinin yaninda onu tamamlayan,
6zel saglik sigortasina da sahip olmali-
yim” gérusUne katilanlar ytzde 61 iken
bu gérise katiimayanlar ytzde 11 olarak
bulunmus,

- Mart 2017°deki ikinci arastirma ile 1064
kisilik 6rneklemde, “Devlet tarafindan
saglanan saglik glvencesinin yaninda
onu tamamlayan, 6zel saglik sigortasina
da sahip olmallyim” gértsune katilanlar
ylzde 66 iken, bu gértse katilmayanlar
ylzde 10 olmustur.

- Iki Arastirma arasinda, Tamamlayici
Saglik Sigortasi isteyenlerin ylzde 5
arttigi goézlenmis

-TUSIAD'da 2017 Mayis'da “Tamamlayici
Saglik Sigortasi Alt Calisma Grubu” ku-
rularak Temmuz ve Eyltl 2017'de Maliye
Bakanligi Butge Mali Kontrol Genel MU-
durd koordinasyonunda Saglik Bakanlig,
Hazine Mustesarligi, Sosyal Guvenlik
Kurumu Bagkanhgi basta olmak tzere
ilgili paydaslarla birlikte kisa dénemde
yapilabileceklere yénelik Calisma Grubu
olusturularak hazirliklar baglatiimig

- Yaklasik 20 yil sonra gelinen noktada
bir yandan Genel Saglik Sigortasi
yasalagma surecinde “Eksik mi yapildi
ki tamamlanmasi gerekiyor?” fikrini
savunan teknokratlar azalmig, éte yandan
Ozel sektdrde “Her sey zaten var, tamam-
lanacak bir sey mi kaldi?” dusdncesini
savunanlar da giderek azalmig ve bunla-



rin yerini “Hizmet kapsamini bu yolla da
genisletmek mumkun olabilecek” fikrinde
olanlar almaya baglamistir.

2018 yill Temmuz verilerine bakildiginda;

- Toplam 5.704.627 saglik sigortalinin
830.583'0 tamamlayici saglik sigortasi
policesine sahip oldugu

- Son bes yil kargilastiridiginda, tamam-
layici saglik sigortalilarin sayisinin, 2014
yllinda 64.266'den 2018 Temmuz'da
830.583¢ ulasarak yluzde 1.292 ora-
ninda artig gosterdigi

- Tamamlayici saglik sigortalilarin yak-
lasik Ugte ikisinin grup saglik sigortalisi
oldugu

- Ayni verilerin, toplam prim Uretiminin
yaklasik ylzde 50’sinin birinci, yaklagsik
yUzde 80’inin ilk U¢ ve yaklasik yUzde
90'Ininise ilk begs sirada yer alan sigorta
sirketleri tarafindan gerceklestirildigi
gbrulmektedir.

Tamamlayici Saglik Sigortasi sistemi
uygulanmadigindan;

- Temel teminat paketi icerigi gdzden
gecirilememis

- Tamamlayici Saglik Sigortasi Urlnlerine
aktarilacak hizmetler belirlenememis

- Fransa 6rnegi gibi, gerekirse 6deme
glict olmayanlarin kamu tarafindan
6denecek Tamamlayici Saglik Sigortasi
primlerine iliskin ¢alisma yapilamamis

- Geri 6deme kurulusglarinca yapilacak
dlzenlemelerle kamu ve ézel sigortasina
ayri faturalama gerceklesememis

- Kamu ve 6zel sektdr arasindaki haksiz
rekabet sinerjiye dénustirdlememis

- “Temel Teminat Paketi” karsiligi kamu/
6zel ayrimi yapilmaksizin tim saglik ku-
rum kuruluglarinin hizmet verebilmesinin
onu tam anlamiyla acilamamis

- Tamamlayici Saglik Sigortast iyi anlati-
lamamisg, hatta var olan ényargilarindan
uzaklastiracak yollar bile arastirilamamis

- Tek tip yerine SUT'un katlariyla da
olusabilen farkl Grtn gesitliliklerinin 6nU

acllamamis

- Kayit disiligi azaltma, katostrofik (yikicr)

cepten harcamayi ydnetmek igin galigan
ve/veya galistirana tesvikler verilememis

- Tamamlayici Saglik Sigortasi Sirketleri-
nin, sigortalilari igin Medulla’ya girebilme
isteg@i yillardir cevapsiz kalmigtir.

Ayrica, 1990°l yillarda tartisiimaya
baslanan Tamamlayici Saglik Sigortasi
sUrecinde yasananlarin da zaman olarak,
tipki Genel Saglik Sigortasi surecine
benzedigini de unutmamak gerekir. Zira
Genel Saglik Sigortasi;

- Yasa tasarilar olarak 1960’ yillarin
sonlarindan, hatta hazirlik olarak Behcget
Uz'un 1946'da acikladigi Milli Saglik
Planrndan itibaren yillarca tartigiimis

- Bu sUregte neredeyse tim siyasi par-
tilerin segim beyannameleri ile hikimet
programlarinda yazilarak adeta ulusal
bir politika olmustur.

Dileyelim ki, Genel Saglk Sigortasinin
da sigortasi olan Tamamlayici Saglk
Sigortasi gegmisi Genel Saglik Sigortasi
gibi 50 hatta 70 yillara kadar uzamasin!
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Saglik turizm

Uygar Ustiin

isiler ve dolayisiyla dev-

letler i¢in temel bir unsur

olan saglik; kisilerin saglk

hizmetlerinin gelistirimesi

beklentisi ve iyilestiriime

cabalariile gelismekte olan
Ulkelerin yani sira gelismis Ulkelerin de
gundeminde yer almaktadir. Saghgin bu
denli 6nemli olmasi, ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetlerinin yeterli dizeyde sunulama-
masl! ve gogu gelismis Ulkelerde sunulan
saglik hizmetlerinin maliyetlerinin ylksek
olmasi karsimiza saglik turizmi kavramini
cikarmistir. Saglik turizmi; saghgin korun-
masi, gelistiriimesi ve hastaliklarin tedavi
edilmesi amaclyla ikamet edilen yerden
baska bir yere seyahat edilmesi, gidilen
yerde en az yirmi dort saat kalinarak saglik
ve turizm hizmetlerinden yararlaniimasi
olarak tanimlanmaktadir (1). Saglk turizmi
son zamanlarda oldukg¢a sik duyulan bir
kavramdir. Kisilerin kendilerine en uygun
olan tedaviyi secerek turistik ziyaretlere
baslamalari bu kavrami gelistirmigtir.
Saglik turizminde ana fikir, rutinlerden
uzaklasarak rahat ve degisik bir ortamda
tedavi gérmek veya saghgi destekleyici
hizmetleri almaktrr. Ulkelerarasi s
birliklerinin artmasi, ulasimin gelismesi,
seyahat 6zgurlugune engel olan vize
gibi unsularin azalmasi, saglik turizminin
Ulkelere ciddi gelir saglamasi gibi sebep-
ler pek ¢ok Ulkede saglik turizminin bir
politika olarak ele alinmasina ve bu alana
yatinmlar yapilmasina sebep olmaktadir.
Hizmet sektorindeki istihdam artigi, Ulke
ihracatlarinda ¢ogunlukla hizmetin yer
almasina sebep olmaktadir. Ulkelerine
doviz girisi isteyen Ulkelerin alternatifleri
arasinda hizmet, dolayisiyla saglik turizmi
yer almaktadir. Ulkemiz gibi turizm gele-
negine sahip olan sansli birkag Ulke ise
yUksek turizm misterisi ile saglik turizmi
kavramini turistin sagligi ile 6grenmis ve
benimsemistir.
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Yonetim Kurulu Uyesidir.

Milyonlarca insan tedavi hizmeti almakla
birlikte tarihi ve dogal guzellikleri gérmek,
tedavi olurken kaliteli vakit gegirmek
amacityla saglik turizmine yénelmektedir.
Bunlarin yani sira saglik turizmini gelistiren
ve insanlari saglik turizmine yonlendiren
baslica etkenler; uzun bekleme surelerin-
denkurtulma, dahakalitelive kisazamanda
hizmet alma, gelisen teknolojinin sagliga
yansidigi alanlardan hizmet alma ve dtsik
maliyetlerle tedavi olma istegidir. Saglik
turizminin giderek artan énemi, Ulkelerin
saglik turizmine dikkat cekmelerine ve cid-
diyatinmlar yaparak tercih ediime ¢abasi
gbstermelerine sebebiyet vermektedir.
Turkiye, saglik turizmi sektérinde gerek
planli tedavilerle gerekse turistin saghgi
kavraminin gerektirdigi sorumluluklar kap-
saminda uygun tedavi Ucretleri ve hizmet
kalitesiyle gittikge gelisen bir Ulkedir. Bu
gelismelerin buydk bir kismi gerek ylksek
teknolojik alt yapil hastanelerin kurulmasi,
gerekse Turk hekimlerin Unlerini dinyada
duyurmaslyla saglanmistir. Gelismede
6nemli rol oynayan unsurlardan bir digeri
ise sunulan hizmetlerin kaliteli ve maliyet
acisindan gelismis Ulkelere nazaran daha
uygun olmasidir. Tim bunlar saglik hizmeti
almak isteyenleri Turkiye'yi tercih etmeye
ybnlendirmektedir. Ancak tim hatlariyla
saglik turizmi kavramina baktigimizda,
Ulkemizde gelistirilmesi ve iyilestiriimesi
gereken eksiklikleri de goérmekteyiz.
Sektorin olusturdugu pastadan payimizi
almamiz ve her gegen gun bu pay artir-
mamiz icin belirli sorunlari ve eksiklikleri
gidermemiz kaginiimaz bir durumdur. Bu
blytk sorumluluk kapsaminda bazi gin-
cel konulari siralamak ve detaylandirmak
gerekirse:

1. Marka ve Konumlandirma

Saglik sektérinde, sahip oldugu dogal
ve teknolojik imkanlar, alaninda egi-

1979 yilinda Bartin'da dogdu. isletme Fakuiltesi’'nden mezun oldu (2008).
Saglik yonetimi doktorasina devem eden Ustun, halen Medipol Egitim ve Saglik
Grubu'nda Kurumsal Pazarlama ve Uluslararasi Hasta Hizmetleri Koordinatoru
olarak gorev yapmaktadir. Sigortacilik, saglik yonetimi ve saglik turizmi
alanlarinda calisan Ustin, Saglik ve Sigorta Yéneticileri Dernedi (SASDER)
Genel Sekreteri, ISTUSAD (istanbul Uluslararasi Saglik ve Turizm Dernegi)

timli ve nitelikli is glcd, cografi konum
gibi avantajlara sahip ulkelerden biri
Turkiye'dir. Bu sebeplerle Ulkemiz saglik
turizmi agisindan birgok bransta tercih
edilebilir konumdadir. Bu avantajlarimizi
saglik turizminde bir marka haline gelmek
igin kullanmaliyiz. Tum dunya Ulkelerini
sektérdeki dik durusumuz ve ortaya koy-
dugumuz iddiali tavirlar ile etkilemeliyiz.
Yapacagimiz reklam, tanitim ve egitim
calismalariyla Ulkeleri sahip oldugumuz
ayricaliklyéntemler, basarili sonuglar ve
avantajl yénlerimizden haberdar ederek,
sektdrde yerimizi ve adimizi saglamlastir-
maliyiz. Ulkemizin tim diinyada saglik tu-
rizmi noktasinda akillarda yer edinmesinin
en dnemli belirleyicisi, sahip oldugumuz
devlet glivenceleri ve politikalardir. Bu
durumda Ulkemize saglik turizmi amaciyla
gelecek kisileri kapsayacak glvenceler
ve politikalar edinmemiz gerekmektedir.
Hukuk sistemimizin saglik turizmi nokta-
sindaki netligi, sunacagimiz glivenceler,
yaptirnmlar ve bunlarin duyurulmasi marka
ve konumlandirma gibi unsurlar butin bu
sUregleri pozitif etkileyecektir.

2. iletigim

Kisilerin gesitli nedenlerle bulunduklari
yerden hizmet almak Uzere harekete
gec¢melerinin yani sira bu hareket
oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
olmasi ve saglanmasi gereken durumlar
mevcuttur. Tum bunlarin ik basamagini
iletisim olusturmaktadir. Hasta ve hasta
yakinlarinin saglik turizmi sertveninde
vazgecilmezlerden biri de onlarla ayni
dili konusan hizmet sunucularin olmasidir.
Saglik turizmi calismalarinda yer edinmeye
calisan tim kurum ve kuruluglarin en
6nemli gereksinimleri arasinda kisilere her
noktada eglik edecek calisanlarin onlarla
ayni dili konusmasi, ayni zamanda termi-
nolojiye hakim olmasi ve sireg¢ yonetimini



saglayabilmesidir. Bu ihtiyaci, tUlkemizin
sahip oldugu genc nufusa verilecek egi-
timler ve agilacak sertifika programlariyla
destekleyerek karsilayabiliriz.

3. Nitelikli Personel

Bilinglenen hastalar tum saglik turizmi
paydaslarini saglik turizmi konusunda yeni
arayislara itmektedirler. Bunun sonucunda
da her gecen gin saglik turizmi pazari
genislemekte ve yatinmcilar tarafindan ilgi
gormektedir. ilgi géren ve bu denli gelisen
bu sektdrde, nitelikli insan glctine ihtiyag
dogmustur. Saglik turizminin 6nemli bir
halkasi medikal turizmdir. Ulkemiz, kaliteli
ve nitelikli egitim almig, sektérde ve tim
dunyada Unlerini yaymis saglik profes-
yonellerine sahiptir. Ancak konu saglk
turizmine geldiginde alaninda ¢ok iyi olan
saglik profesyonellerimizin yabanci hasta
iletisiminde yasayabilecekleri sikintilarin
gideriimesiigin yardimci nitelikli personel-
lere ihtiyag duyulmaktadir. Yaganabilecek
iletisim problemlerini dil ve iletisim yet-
kinligine sahip personellerle gidermek
gerekmektedir. Ulkemiz 6zellikle Avrupa
Ulkelerine nazaran ¢ok ciddi bir geng
nUfus oranina sahiptir ve bu geng ntifus
bu ihtiyaclari gidermek Uizere egitilmelidir.
Tum bunlarla birlikte bilmeliyiz ki saglik
turizmi, hizmet gerektiren bir sektérdur. Bu
sektorun gerekliliklerini yerine getirecek
insan gucu yetistirimeli ve bu sektdrin
Odnemi genclerimize anlatimalidir.

4. Altyapi

Saglik turizmi, turizm sektoru ile isbirligi
icerisindedir. Genel hatlariyla saglk
turizmi, kendi altinda kategorilere ayrila-
bilmektedir. Ulkemiz bulundugu cografya
ve sahip oldugu zenginlikler ile 6zellikle
termal turizm noktasinda tum dunya in-
sanlarinca ilgi gdrmektedir. Ulkemizin her
boélgesine; alternatif turizm kaynaklari ve
ciddi tercih edilme potansiyeli oldugunu
g6z 6nUnde bulundurarak yatinmlar yapil-
malidir. Halihazirdaki tesislerin eksiklerinin
giderilmesi, 6zellikle kaplica ve termal
tesislerin TUrk ekonomisine yapacagi
katkiyr artiracaktir. Bu tesislerin ekono-
mimize olan katkilarinin artirlmast icin ise
Saglik Bakanligi blinyesinde bu alanlarda
galigacak bir birim olusturularak mevcut
durum degerlendiriimesi sonucu gerekli
galismalarin baglatimasi, yapilacak galis-
malarin devlet tarafindan desteklenmesi,
bu alanda faaliyet gdsteren isletmelerin
yurt disina ydnelik pazarlama ¢alismalarini
artirmasi gerekmektedir. Ayrica tesislerin
devlet tarafindan hem finansal agidan

hem de yabanci dil bilen yetkin isgtcu
acgisindan desteklenmesi, hastalar igin bu
bolgeleri cazip hale getirecek ve tercih et-
melerini saglayacak makul fiyatli paketler
ve indirimli turlar olusturulmasi, tesislerin
fiziksel planlarinin uygunluk ve standartlar
gercevesinde denetlenerek iyilestirimesi
gerekmektedir. Saglik turizminde lider
konuma gelebilmek adina gidermemiz
gereken bu altyapi problemleri hizlica
¢ozimlenmesi ve iyilestiriimesi adina
devlet tegvikleri kolaylastirmali, artirmali
ve genigletiimelidir.

5. Bilgilendirme

Planli veya plansiz saglik hizmeti aimak
isteyen hasta ve hasta yakinlarinin,
Ulkemize giris yaptiklar andan itibaren
ybnlendiriimek ve danismak i¢in basvu-
racag! noktalarin artirlmasi gerekmek-
tedir. Hastalar her zaman aracilar veya
anlagmalar Uzerinden saglik turizmine
basvurmayabilir. Bdyle hastalar icin
havalimanlarinda devlet denetiminde
acllacak olan bagimsiz ofisler ve yetkin
personeller hastalarin ihtiyaglarina uygun
sekilde yénlendiriimelerini, gesitli aktivite
ve ek hizmetlerden haberdar olmalarini
ve ihtiyaglar dogrultusunda olusturulacak
paketlerden yararlanmalarini saglayacak-
tir. Verilecek bu hizmetler elde edilecek
sonucu olumlu yénde etkileyecektir.

6. Pazarlama

Dogal zenginliklere, yetismis nitelikliinsan
glcune ve maliyet avantajina sahip Ulkeler
saglik turizmi sektoriinde rekabet ortami
yaratmis durumdadirlar. Rekabetiniginde
ve yUksek tercih potansiyeline sahip
olan Ulkemizde ise saglik turizminde
lider pozisyona gelebilmek adina ¢esitli
reklam ve pazarlama galismalarina dnem
verilmelidir. Uygulanabilen ayricalikli teda-
vilerimizin dinyada daha ¢ok tanitiimasi,
tanitima ayirdigimiz butgenin artiriimasi,
tanitim, bdtce calismalari, pazarlama ve
saglik turizmi paketi olusturma noktala-
rindaki durumumuzu iyilestirmek Uzere
kurs ve sertifika programlarinin sayilarinin
artirimasi, her imkani saglayabilecegimiz
potansiyel hastalarin bizi tercih etmelerini
olumlu yénde etkileyecektir. Ulkemizin
sahip oldugu imkanlari, elciliklerimiz ve
ulusal havayolumuz gibi kanallarla yurt-
disina tanitmali, Ulkemizin saglk turizmi
kapasitesini yerinde duyuracak, saglk
kuruluslarimizin referanslarini paylasacak,
saglk turizmi talebi geldiginde gerekli
islemleri yarttecek yurtdisi saglik turizmi
tanitim ve satis ofisleri kurmamiz tlkemizin

reklam ve pazarlama gucunu artiracak,
dogrudan pozitif katkisini gdzlemleyebi-
lecegimiz faaliyetler arasindadir.

7. Fiyat Politikasi

Ulkemizde saglik turizmi calismalar
gerceklestiren kurum ve kuruluglarin
tek cati altinda faaliyet gOstererek
uzmanlagsmamalari, tum paydasglarin
kendilerine ait fiyat politikalari izlemeleri
ciddi gtiven problemine sebep olmaktadir.
Kurum fiyatlarinin araci tarafindan hastaya
farkli iletiimesi ve bu tarz durumlarin
duyulmasi s6z konusu oldugunda tercih
edilebilirligimiz dismekte, gtvenilirligimiz
sarsiimaktadir. Devletin mtudahalesi ile
saglik turizmi calismalarinda verilebilecek
taban/tavan fiyat uygulamalari bu proble-
mi ¢dzecektir. Yapilacak kargilikli devlet
anlagmalari, anlasmada kararlagtirilacak
fiyatlarin netligine ve guvenilirligine etki
edecektir. Bunlarin yani sira saglik turiz-
minde, kamu ve 6zel sektdrin rekabetinin
makul dl¢ulerde yapilabilmesiicin devlet
mudahalesi vazgecilmez olacaktir. Her
iki tarafin da birbirlerine karismaksizin
isleyislerine devam etmeleri bu muda-
halelerle mimkun olacaktir.

Ulkemizi gevreleyen cografya, saglik
turizmi faaliyetlerimiz icin énemli bir
pazar potansiyeli tagimaktadir (2). Turkiye,
Avrupa ve Ortadogu Ulkeleri arasinda bir
kopru olarak hem batihem de dogu Ulke-
lerindeki hastalara hizmet verebilmektedir
(3). Ulkemiz gesitli iyilestirme ve gelistirme
calismalari yapilmasi gereken noktalar-
daki problem ve eksiklikler giderildiginde
dinyadaki buyUk bir kitleye saglik hizmeti
sunabilecek ve saglik turizmi pastasindan
blytk dlctde pay alabilecek potansiyele
sahiptir. Saglik turizmi sunumunda gide-
rilmesi gereken eksiklikler ve yapilmasi
gereken is birlikleri Ulkemizi kisa sUrece
lider konuma getirecektir.
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KARIKATUR

Hastanemize verilecek yildiz sayisini
sizlerin takdirlerine birakiyoruz...
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