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Ozet

Bircok Ulkede oldugu gibi, Turkiye'de giderek biiyliyen bir Bulasici Olmayan Hastaliklar (BoH) yiiklyle karsi karsiya-
dir. Bu raporda Tirkiye'nin basarilari ve Bulasici Olmayan Hastaliklarinin sonuglarindaki gelismeyi hizlandirmak igin
ne tur zorluklarla karsi karsiya kaldigi ele alinmaktadir. Turrkiye, hali hazirda Bulasici Olmayan Hastaliklar icin dneri-
len cok sayida temel niifus miidahalelerini uygulama konusunda etkileyici bir ilerleme kaydetmistir. Ozellikle tiitiin
kontroli konusunda c¢ok belirgin faaliyetler yiritilmustir. Zorluklar ise halen gecgen alkol kontrol politikalarinin
uygulanmasi ve obeziteye yonelik kapsamli ve pragmatik bir yaklasimin gelistirilmesi konularidir. Temel bireysel
hizmetler agisindan, Turkiye, her diizeyde kaliteli saglik hizmet sunumuna erisimi artirmak icin buylk atilimlar yap-
mistir, bunun neticesinde anne ve cocuk saghgi gostergelerinde belgelenmis iyi sonuclar elde etmistir. Bununla bir-
likte, kardiovaskuler hastaliklar, diyabet ve kanser hastaliklarinin aile hekimleri tarafindan zamaninda tespiti ve si-
rekli yonetimi konularinda zorluklar bulunmaktadir. Rapor bu konulari derinlemesine analiz etmekte ve Tiirkiye'nin
gelecek nesillerinin bu saglik problemlerinin tstesinden nasil gelecegi konularinda politika 6nerileri sunmaktadir.
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Yazarlarimiz, calismaya olan katki ve desteklerinden dolayi basta T.C. Saglik Bakani Dr. Meh-
met MUEZZINOGLU'na, Saghk Bakanligi Onceki Miistesari Prof. Dr. Nihat TOSUN, Saglk
Bakanligi Mustesar Yardimcisi Hiseyin CELIK, Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu Bagskani Prof. Dr.
Secil OZKAN, Turkiye Halk Saghgi Kurumu 6énceki baskani Doc. Dr. Turan BUZGAN, Tiirkiye
Halk Sagligr Kurumu Bulasici Olmayan Hastaliklar, Programlar ve Kanser Baskan Yardimcisi
Uzm. Dr. Bekir KESKINKILIC, Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu'ndan Daire Bas-
kanlari; Uzm. Dr. Banu EKINCi, Doc. Dr. Nazan YARDIM, Doc. Dr. Murat GULTEKIN, Dr. Kanuni
KEKLIK, Saglik Bakanligi Saglhk Hizmetleri Genel Mudiirligi’'nden Dr. ismail SERDAROGLU,
Saglik Bakanhig Saglik Arastirmalari Genel Midiirliigu Saglik istatistikleri Daire Baskani Dr.
Berrak BASARA, Turrkiye Halk Saghgi Kurumu kronik Hastaliklar, Yasl Sagligi ve 6zrliler Dai-
re Bagkanligi'ndan; Uzm. Dr. Aysegiil OZTEMEL, Uzm. Dr. Sevgi GULER, Tibbi Teknolog Giilay
SARIOGLU, Sosyolog Serife KAPLAN, Tibbi Teknolog Nevin COBANOGLU, Tiirkiye Halk Saghig
Kurumu Titln ve Bagimhhk Yapici Maddelerle Miicadele Daire Baskanligi'ndan Uzm. Dr. Evin
ARAS KILING, Ankara Saglik Mudurligi’'nden Dr. Jale OZTURK, Ankara Halk saghg Mid(ir-
ligi'nden Prof. Dr. Mustafa OZTURK ve Dr. Demet IMAMOGLU, izmir Saghk Mudarligi'nden
Uzm. Dr. Bediha TURKYILMAZ, izmir Halk Saghg Midurligi'nden Dog. Dr. Mustafa TOZUN,
Malatya Saglik Midurligi’'nden Dr. Nail UMAY, Malatya Halk Saghgr Mudurligi’nden Dr. Ke-
mal SENER ve Ankara Yiiksek ihtisas Hastanesinden Uzm. Dr. Umit KERVAN'a calismaya olan
katki ve katilimlarindan dolayr miitesekkirdir.

Bu raporda 17-26 Haziran 2013 tarihleri arasinda yapilan calistaydan faydalaniimistir. Ya-
zarlanimiz katilimcilara zaman ayirdiklar ve katkilarindan dolayi tesekkiir eder. Yazarlarimiz
ayrica Malatya ili yoneticilerine misafirperverlikleri ve degerli gérusleri icin tesekkir eder.
Turkiye Ulke Degerlendirmesi, Diinya Saglik Orgitii (DSO) Avrupa Bolge Ofisi'nden Dr. Hans
KLUGE ve Dr. Gauden GALEAnIn rehberliginde hazirlanmistir. Ayrica DSO Tiirkiye Ofisi eski
baskani Dr. Cristina PROFiLi'ye dzverili desteklerinden dolayi tesekkiir ederler.



Bircok tilkede oldugu gibi, Tirkiye'de de Bulasici Olmayan Hastalik (BOH) yuku artis goster-
mektedir. Turkiye, hayata gecirdigi Saglikta Donlisim Programiyla, saglik sisteminde 6nemli
ilerlemeler kaydetmistir. Kaydedilen ilerlemeler sayesinde saglik sigortasi kapsami hizla ge-
nislemis, saglik hizmetlerine daha fazla erisim saglanmis ve bakim hizmetlerine erisimde
gozlenen bolgesel esitsizlikler azalmistir. Degisikliklerin, sonug olarak bebek, cocuk ve anne
Olimleri tGzerinde somut etkileri olmustur (Akdag, 2011; Ministry of Health, 2012a; Atun R,
Aydin, Chakraborty, Simer, Aran, Giirol et al., 2013).10 yili askin bir stiredir sistematik ola-
rak yapilan saglk reformlarinda, Saglik Bakanhgi, elde edilen basarilari ve BOH sonuglarinda
kaydedilen ilerlemenin éniinde duran engelleri degerlendirmesi icin DSO ile isbirligine git-
mistir.

Bu Ulke degerlendirmesi, iki amacla yapilmaktadir. Birincisi; degerlendirmenin, saglik siste-
mini guclendirip temel BOH sonuclarinda elde edilen kazanimlari hizlandiracak pragmatik,
baglamsal ve eyleme gecirilebilir politika tavsiyeleri ortaya koymasi beklenmektedir. Yapilan
degerlendirmenin ve sonucunda ¢ikan tavsiyelerin, halihazirda mevcut bulunan bir dizi alt
sektor planinda semsiye islevi gorecek sekilde kapsamli bir BOH eylem plani icin platform
olusturmasi beklenmektedir. ikincisi; bélgesel bir projenin parcasi olarak, bu degerlendirme
bolge capinda saglik sistemlerinde BOH'lara iliskin olarak gortilen ortak engeller ve engelleri
ortadan kaldirmaya yonelik umut verici yaklasimlar ile ilgili bilgi ve deneyim paylasimina
katki saglayacaktir. Bu degerlendirmenin ilk sonuglari, Saglik Sistemleri ile ilgili Talinn'de top-
lanacak olan Ust diizey toplantida, Barcelona Flagship Programinda, Alma Ata Temel Saghk
Konferansi ve BOH'larla ilgili Tirkmenistan Bakanlik Konferansi’'nda paylasilabilir.

Bu Ulke degerlendirmesi, liye devletlerin saglik sistemlerini BOH'larda daha iyi sonuclar
alacak sekilde giiclendirmelerine destek olmak amaciyla DSO Avrupa Bolge Ofisi'nin gelis-
tirdigi bolgesel projenin bir parcasidir. Bes Ulke (Turkiye, Macaristan, Moldova, Kirgizistan
ve Tacikistan) degerlendirmeye katilmayi kabul etmistir. Bes (ilke degerlendirmesinde de
farkli disiplinlerden gelen degerlendirme ekipleriyle ortak bir yaklasim benimsenmistir. De-
gerlendirmeler, yapilandiriimis Degerlendirme Kilavuzu'na dayandiriimakta ve bu kilavuz
her Glkenin kendine 6zgl kosullarina gore sekillendirilmektedir (WHO Regional Office For
Europe 2014) ( baskida). Kilavuz, saglik sistemlerinin BOH'larla basa ¢cikmada oynadigi rol ile
ilgili olarak hazirlanan arka plan belgesi ile temellendirilmistir (Roberts & Stevenson, 2014)
(baskida).

Bu hedeflere ulasmak icin, farkli disiplinlerden DSO uzman ekibi 17-26 Haziran 2013'te Tiir-
kiye'yi ziyaret etmistir. Calisma; Turkiye'de BOH'larla iliskili cok farkli alanlardan uzmanlar ve
paydaslarin katiimiyla yapilan 3 glinliik bir istisareyle baslamistir (bk. ek 1 katilimci listesi).
Sunumlar ve kuguk grup tartismalar, bilgi paylasmak, verileri gézden gecirmek, basari ve
zorluk alanlarini belirlemek ve bu degerlendirme kapsamindaki belirli temel noktalar tize-
rinde mutabakat saglamak icin gerekli zemini olusturmustur. Calisma kapsaminda Ankara
ve Malatya illerinde il saglik ve halk saghgi yoneticileri, Kalkinma Bakanhgi, yerel ydnetimler,



toplum saghgr merkezleri, aile saghgi merkezleri, KETEM'ler (Kanser Erken Teshis Tarama ve
Egitim Merkezleri), sigara birakma poliklinikleri, ambilans ¢cagri merkezleri ve hastanelerde
saha ziyaretleri gerceklestirilmistir. Bu toplanti ve ziyaretler, birinci elden izlenim elde edil-
mesi ve belge ve calistay sunumlarindan alinan bilgilerin yerinde uygulamalarla kiyaslanma-
sina olanak saglamustir. Calistay ve saha ziyaretleri sirasinda elde edilen izlenimler, daha fazla
mutabakat saglamak icin misyonun sonunda kilit paydaslara sunulmustur.

Raporun yapisi su sekildedir: Birinci boliimde, mortaliteye dayali gostergelere odaklanarak
BOH sonuclarinda gériilen egilimler, ikinci béliimde temel BOH miidahaleleri ve hizmetle-
rinin kapsayiciligi , tiglincii boliimde Temel BOH mudahaleleri ve hizmetleri kapsayiciligini
daha ¢ok iyilestirmek icin saglik sisteminde karsilasilan zorluklar ve firsatlar ele ahnmaktadir
Dordiincii boliimde, Tiirkiye deki yenilikler ve iyi uygulamalar tanitilmaktadir. Son boliim-
de ise politika tavsiyeleri ile rapor sonuglandirilmaktadir.



1.1. Mortaliteye Dayali Sonug Ol¢ciimleri

Turkiye, saghk ve saglikta esitsizliklere iliskin onemli calismalar yapmis ve bircok sag-
ik gostergesinde somut iyilesmeler saglamistir (Akdag, 2011; Ministry of Health, 2012a;
Atun R, Aydin, Chakraborty, Simer, Aran,Gurol et al., 2013). Turkiye'de, Saglikta Dontsim
Programi uygulamaya koyulduktan sonra, yasam suresinde 6nemli bir artis; anne, bebek ve
cocuk 6limlerinde ise blyik bir diistis kaydedilmistir. S6z konusu sonuglarda gorulen bol-
gesel esitsizliklerin azaltilmasina yonelik calismalarda ilerleme kaydedilmistir. Kapsamli, an-
cak onceliklendirilmis ve belirli hedeflere yonelik bu saglik sistemi reform programi, finans-
man, hizmet sunumu, kaynaklar ve yonetim de dahil olmak tzere saglik sisteminin butiin
islevlerine agirlik vererek s6z konusu kazanimlarin elde edilmesini saglamistir.

Bu rapor icin temel BOH'lardaki mortalite egilimlerini degerlendirmek, 2008 yilina
kadar oliim kayitlarinin eksik olmasi nedeniyle olduk¢a zor olmustur. 2008'den dnce
élimlerin yalnizca %50'sinin kayitlara gecmis oldugu tahmin edilmektedir. Oliimler, neden-
leri ile birlikte sadece biyik ilce veya il merkezlerinde kayit altina alinmistir; dolayisiyla ka-
yitlarda buiyiik eksikler vardir. Oliimler kayit altina alinirken, ICD-8 bazinda toplanmakta ve
altta yatan nedenler yerine dogrudan 6lime yol acan nedenler belirtilmis; dolayisiyla kayit-
larda dogruluk agisindan da belirli sorunlar olmustur.

Oliim kayitlarinda gériilen eksikleri gidermek ve verilerin giivenirligini arttirmak
amaciyla 2009 yilindan bu yana konu ile ilgili 6nemli diizenlemeler hayata geciril-
mistir. Bu amacla; 6lim belgesi formlari hazirlanmis, doktorlara egitim verilmis ve dogru-
lama daha fazla kullanilmaya baslanmistir. 2009 yili basindan itibaren ICD-10 bazinda altta
yatan nedene gdre 6liim nedenleri toplanmaya baslanmistir. Oliim evde gerceklesse bile
doktorlarin 6lim nedenini belgelemesi, defin icin 6lim belgesinin doldurulmasi zorunlu
hale gelmistir. Doktorlar liim nedenini forma acik uclu olarak yazmakta, daha sonra TUiK'te
kodlayicilar tarafindan ICD-10 kodu verilmektedir. 2013 yilinda yeni iyilestirmeler yapilmistir.
iki ayri form halinde diizenlenen liim kaydi ve 8liim nedeni tek bir formda birlestirilmistir.
Otomatik hata denetimi ve ikaz sistemleri bulunan internet tabanh bir sistem uygulamaya
koyulmustur. Doktorlar; 6lim nedenini, ister ICD-10 kodlarini kullanarak dogrudan sisteme
elektronik olarak girmekte isterse de agik uclu olarak 6liim nedenini girmektedir. Bilgiler,
Turkiye istatistik Kurumu'na teslim edilmeden énce Saglik Bakanligi tarafindan teyit edil-
mektedir. 2013'ten itibaren, ek sosyo-ekonomik degiskenler de, istege bagli olmakla birlikte,
olum kayit formlarina dahil edilebilmektedir. Yapilan degisiklikler, 5nemli iyilestirmeleri de
beraberinde getirmistir. 2009'da 6limlerin yaklasik %70’ kayda ge¢mis; kayda gecenlerin
%76'sinda 6lim nedenleri belirtilmistir. 2010 ile 2012 arasinda, 6limlerin %85 kayit alti-
na alinirken %90'inin nedeni belirtilmistir. Bu basari biiylik oranda Aile Hekimligi sisteminin
tum ulke geneline yayginlastirilmasi ile ilgilidir.

Temel BOH vakalari icin zaman egilimini incelemek veya giiniimiizde iilkeler arasi kar-
silagtirma yapmak zor goriinse de bulasici olmayan hastaliklarin Tiirkiye'nin oniinde-
ki yeni sorunlar oldugu kabul gérmektedir. Ornegin, Ulusal Hastalik Yiki Calismasi 2013,
2002 yilinda BOH'lara ait Sakatliga Ayarlanmis Yasam Yillari (DALY) orani tim hastalik yikinun



%71'i iken 2012 yilinda bu oranin %79'a ciktigini géstermistir (Basara, 2013)(sekil 1). Bulasici
hastaliklar ve cocukluk cagi hastaliklari ile basaril sekilde miicadele eden ve yasam siiresinin
uzadigi Glkelerde bu egilim olagan disi degildir. 2002-2012 yillari arasinda DALY’lerin ilk 25 ne-
deni gozden gecirildiginde, bu degerlendirmeye iliskin bir dizi egilim 6ne ¢cikmaktadir:

Dolasimlailgili sorunlar. Hastalik yiikiiniin basini ¢ceken iskemik kalp hastaligi ile ilgi-
li tabloda son on yilda herhangi bir iyilesme olmamistir. Oliim ve yeti yitimi ile sonuc-
lanan diger kardioyovaskiler nedenlerde hafif bir azalma gortlmustir. Ancak iskemik
kalp hastaligi ile karsilastirildiginda toplam hastalik yiiku icinde diger kardiyovaskdler
nedenlerin yliki daha azdr.

Diyabet. Diyabet kaynakli hastalik yuikii %12,8 oraninda artmis ve diyabet, Tlrkiye'de-
ki saglik sorunlarinin en 6nemli 4. nedeni haline gelmistir. Bu egilim, bir sonraki bo-
[imde de aciklandigi Gizere, yiikselen obezite oranlari ile paralellik gostermektedir.

inme. inmeye bagli DALY’lerde %6.6'lik bir diisiis yasanmistir. Ancak Tiirkiye'de yasa-
nan epidemiyolojik gecise bagl olarak, inme, su anda saglk sorunlarinin Giclinct en
onemli nedeni olarak gériinmektedir ve dnemli bir sakatlik ylkine sahiptir.

Kanser. Saglik sorunlarinin ilk 25 nedeni arasinda akciger, mide ve kolorektal kan-
ser de dahil olmak Uzere bir dizi kanser yer almaktadir. Farkli kanser ¢esitleri ile iliskili
DALY’ler son on yilda artis gostermistir. Bu artislarin bir kismi, bir sonraki bélimde
de gorulecedi Uizere, kanser teshis olanaklarinin iyilestirilmesinin sonucu olarak ortaya
cikmis olabilir.

Akciger Hastaliklari. KOAH ve astim gibi akciger hastaliklari nedeniyle olan DALY’ler
de 6nemli oranda artmistir.

G Bulasici olmayan hastaliklanin toplam hastalik yukundeki agirhgi ve

etkisi artmaktadir

Toptam DALY dagilimi, tam yaglar, 10m
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Kaynak: Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi 2013, izin ainmadan kullanilamaz.

Sekil 1. 2002-2012 yillan arasinda toplam hastalik yiikiindeki BOH orani artis goster-
mistir.



Turkiye, 6lim kayitlarinda saglanan iyilesmelerle temel BOH sonuglarinda kaydedilen ilerle-
meleri sistematik olarak izleyebilecek, BOH kaynakli mortalite oranini 2025 yilina kadar %25
azaltma taahhudine uygun spesifik hedefler belirleyecek ve belirledigi hedefler yoniinde
kaydettigi ilerlemeleri rutin olarak degerlendirebilecektir. Tirkiye'nin anne, bebek ve ¢ocuk
Olumlerinin dusurilmesinde gosterdigi basarinin altinda yatan ayni sonug odakl yaklagimi,
BOH'lara de etkili bir sekilde uygulanabilir.

1.2. BOH’larda Esitsizlikler ve Sosyal Belirleyiciler

Turkiye'de, saglik alaninda esitsizliklerin refah ve egitim seviyeleri, cinsiyet, ikamet yeri
ile iliski icinde ortaya ¢iktigi goriilmektedir. 2011'de, Turkiye'nin Gini katsayisi 0.41 olarak
hesaplanmistir. Bu katsayi gelir dagihminda buytk esitsizliklere isaret etmektedir (OECD,
2011). Turkiye, gelir esitsizliginin azalmakta oldugu iki OECD ulkesinden biridir. Bireylerin
kendi saglik durumlari ile ilgili bildirimde bulunmalari konusunda sosyal gruplar arasinda
farkhhklar gorilmektedir. En diistik gelir ve egitim diizeyine sahip gruplar, genel saglik
durumlari ile ilgili en az bildirimde bulunanlardir (Sozmen, Baydur, Simsek & Unal, 2012).
Farkhhklar devam etse de, esitsizliklerde 2003-2008 yillari arasinda azalma gorilmustdr.
Daha yoksul olan Dogu illeri ve daha gelismis Bati illeri arasinda saglik sonuclarinda
esitsizlikler mevcuttur. Egitim seviyesi dusiik ve kirsalda yasayan anneler icin saglik hiz-
meti gostergelerinde (dogum olanaklari, antenatal bakim ve ¢ocukluk immiinizasyonu
da dahil olmak Uzere) esitsizlikler oldugu tespit edilmistir (Atun R, Aydin, Chakraborty,
Sumer, Aran, Gurolet al., 2013). Turkiye'de BOH'lar ve BOH risk faktorlerine iliskin spesifik
esitsizlikler ile ilgili daha az bilgi vardir. Ornegin, daha dustik sosyo-ekonomik gruplardan
gelen erkekler daha varsil gruplardan gelen erkeklere gore daha fazla; daha varsil gru-
plardan gelen kadinlar ise daha dislik gruplardan gelen kadinlara gore daha fazla sigara
icmektedir (Hassoy, Ergin & Kunts, 2013). Turkiye'de obezite, erkeklerle karsilastirildigin-
da, kadinlar arasinda daha yaygindir ve kadinlar fiziksel olarak daha az hareketlidir. Ayrica
yoksul mahallerde yasayan kadinlar, varlikli mahallelerde yasayanlara gére mahallelerinde
daha dusuk glivenlik oldugunu bildirmektedir (Yildrim, Ince & Muftuler, 2012). Turkiye'de
yoksul ailelerin ¢cocuklarinin her giin meyve yeme olasiligi diistiktiir, fakat mesrubat igme
olasiligi da dusuktir (Currie C, Zanotti,Morgan, Currie D, de Looze, Roberts et al., 2012).
Daha varlikh ailelerin cocuklari diizenli spor yapma imkanina sahipken, televizyon basin-
da daha fazla zaman ge¢irme egilimindedir.

Turkiye'de, ntifusun farkli gruplari arasinda etkili bir sekilde isleyecek politikalar ve ¢c6ziim-
ler gelistirmek icin BOH yuku Gzerindeki cevresel ve sosyal etkilerin daha iyi anlasiimasi
gerekmektedir. BOH'lari 6nlemeye yonelik hedefin, toplumun genelinde gecerli olmasi
icin bu elzemdir; ciinku farkh kosullarda yasayan ve farkli ihtiyaclari olan butlin gruplar
icin gecerli bir ¢c6ziim yoktur.



Bu bélimde, BOH sonugclarinin iyilestirilmesiyle yakindan iliskili toplum temelli midahalelerin
(sigara, alkol ve beslenme) ve bireysel hizmetlerin (KVH, diyabet ve kanser) kapsami ele alin-
maktadir (Tablo 1). Temel hizmetler, kanita dayali, etkili, maliyet etkin ve ekonomiktir. Ayrica
farkli saglik sistemlerinde uygulanabilir. Ulke degerlendirmelerinde gézden gecirilen temel
hizmetler, 2013-2020 Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontroliine Yénelik Kiiresel
ve Avrupa Eylem Planlari ile yakindan ilgilidir. Tim Ulke degerlendirmelerinde BOH miidahale-
leri ve hizmetleri icin standart bir set kullanilmistir.

Tablo 1. BOH’'lar icin topluma ve bireye yonelik temel hizmetler

SRS L LG TR L BOH’lar icin Temel Bireysel Hizmetler

Miidahaleler
Sigara karsiti miidahaleler Kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet-birinci

e Sigara vergilerini arttirma asama
* Dumansiz cevreler * Temel saglik hizmetlerinde hipertansiyon, koleste-
e Titlin ve sigara icmenin zararlari ile ilgili uya- rol, diyabet ve diger kardiyovaskiiler risk faktorleri-

rilar ni iceren risk siniflandirmasi
* Reklam, tanitim ve sponsorlukla ilgili yasaklar | Hipertansiyon, kolesterol, diyabetin etkili bir sekil-
e Sigara birakma hatlari ve nikotin replasman de teshis edilip yonetilmesi

tedavisi (NRT) * Yiksek risk gruplarinda etkili birincil korunma

* Aspirin de dahil olmak tizere Akut Miyokart Enfark-
tist'nden (AMI) sonra etkili ikincil korunma

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet-ikinci asa-

ma
* AMI ve inmeden sonra hizli miidahale ve ikinci ba-
samak tedavi
Alkol kullanimi ve zararlarini azaltmaya yone- | Diyabet
lik miidahaleler * Etkili tani ve genel takip
* Alkol vergilerini arttirma * Beslenme, fiziksel aktivite ve glikoz yonetimi ile il-
* Reklam/tanitim ile ilgili kisitlamalar, yasaklar gili hasta egitimi ve glikoz takibi
* Perakende alkoliin bulundurulmasi ile ilgili * Diyabet hastalari arasinda HTN yonetimi
kisitlamalar * Komplikasyonlari dnleme (g6z ve ayak muayenesi
e Kanunlarla belirlenen minimum satin alma gibi)
yasl

* Arag kullanirken kanda izin verilen alkol orani

Diyet ve fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik A Kanser - birinci asama

miidahaleler * Hepatit Bimmuinizasyonu
* Tuz alimi ve yiyeceklerdeki tuz icerigini azalt- = * Serviks kanseri taramasi ve prekanserdz lezyonla-
ma rin tedavi edilmesi
¢ Diyetten trans yag asitlerini ¢cikarma
* Serbest seker alimini azaltma Kanser - ikinci asama
* Sebze ve meyve tiiketimini arttirma * Meme kanseri erken teshisi ve bitlin asamalarda
* Cocuklar iizerindeki yiyecek ve alkolsiiz ice- tedavi
ceklere iliskin pazarlama baskisini azaltma * Human papilloma viriis icin eger ulusal politikalara
* Diyet ve fiziksel aktivite ile ilgili farkindahk gore maliyet etkinse asilama
olusturma * 50 yas Uzeri kisilerde kolorektal kanser taramasi ve

zamaninda tedavi
* Yuksek riskli gruplarda oral kanser taramasi ve za-
maninda tedavi

Kaynak: WHO, 2014 (Baskida)



2.1. Toplum Temelli Miidahaleler

Tiirkiye, BOH'lar1 6nlemek icin topluma yonelik olarak gelistirilen temel miidahalele-
rin bircogunun uygulamaya gecirilmesinde 6nemli ilerlemeler kaydetmistir. Tirkiye'de
ozellikle tutlin kontrolu alaninda ¢ok 6nemli adimlar atilmig; 10 yili askin bir stredir kade-
meli olarak etkili faaliyetler yurGtilmustir. Kaydedilen ilerleme Saglik Bakani ve Basbaka-
nin gugcla liderlikleri ve tutln kontroliine yonelik politikalarin uygulanmasi icin gelistirilen
mevzuat ile pekistirilmistir. Mevcut zorluklar arasinda, yakin tarihli alkol politikasinin uygu-
lamaya gecirilmesi ve obeziteyle miicadeleye yonelik kapsamli ve pragmatik bir yaklasimin
gelistirilmesi yer almaktadir. Asagida tiitiin, alkol ve beslenme ile ilgili topluma ydnelik ola-
rak gelistirilen temel midahalelerde kaydedilen ilerleme ayrintili olarak ele alinmaktadir.
Misyon sirasinda, DSO tarafindan gelistirilen kriterlere dayanan skor karti kilit paydaslarla
kapsamli olarak tartisilmis ve Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Toplum Temelli Miidahalelere iliskin Skor Kart

Sigara karsiti miidahaleler (Tiitiin Kontrolii Cerceve S6zlesmesi -TKCS)

Sigara vergilerinin yukseltilmesi Kapsamli. Sigara vergileri, perakende fiyatinin %81,7’si

Dumansiz sahalar Kapsamli. Tamamen dumansiz, iyi uygulama icin ¢abalar stirdirtltyor
Sigara ve dumaninin zararlari ile Kapsamli. Avrupa Birligi'nin 6nerdigi resimlerle paketlerin 6n ve arkasinin
ilgili uyarilar %65'i saghk uyarilari ile kaph

Reklam, tanitim ve sponsorluk ile Kapsamli. Tutlnle ilgili butln reklam, tanitim ve sponsorluklara yasaklama,
ilgili yasaklar iyi uygulaniyor

Sigara birakma hatti ve nikotin Kapsamli. 2010'dan beri 7/24 calisan licretsiz sigara birakma hatti hizmet
replasman tedavisi (NRT) vermektedir.

Alkol kullanimi ve zararlarini azaltmaya yonelik miidahaleler

Alkol vergilerinin arttiriimasi Smirh. Alkol vergileri tiiketici fiyat endeksini takip ediyor fakat genclerin,
alkol riinlerine ulasimini engellemek icin 6zel vergiler yok.

Reklam/tanitimile ilgili kisitlamalar, = Kapsamli. Her tiir alkol pazarlamasi tamamen yasak, iyi uygulaniyor.
yasaklar

Perakende alkoltin bulundurulmasi = Kapsamli. Biitiin devlet ve egitim kurumlari alkolsiiz, iyi uygulaniyor.
ile ilgili kisitlamalar

Minimum satin alma yasinin yasal Orta dereceli/Kapsamli. Alkol Grtinleri icin minimum yas 18, iyi uygulani-
olarak diizenlenmesi ve uygulan- yor. Ruhsat kaybedilmiyor ancak ciddi ceza var.
masl

Arac kullanirken kanda izin verilen | Sinirli /Orta dereceli. Profesyonel olmayan siriciler icin maksimum kan
alkol orani alkol orani 0.5/1, profesyoneller icin 0,21/

Diyet ve fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik miidahaleler

Tuz alimi ve yiyeceklerdeki tuz Orta dereceli/ Kapsamli. Tuz alimi son 10 yilda en az %10 oraninda azal-
iceriginin azaltilmasi tildi.

Diyetlerden trans yag asitlerinin Orta dereceli. Trans yaglar bazi gida kategorilerinde ve goniilli isletmeci-
cikariimasi ler arasinda azaltildi; ancak uygulama yayginlastirilamadi.

Serbest seker aliminin azaltiimasi Sinirli. Serbest seker alimini azaltma hedefi politika belgelerinde yer alsa

da heniiz harekete gecilmis degil.

Meyve ve sebze alimi Orta dereceli. DSO/Birlesmis Milletler Yiyecek ve Tarim Organizasyonu'nun
glinde en az 400 g tiketme tavsiyeleri dogrultusunda meyve ve sebze
tiketimini arttirma hedefi, bazi girisimler mevcut

Cocuklar iizerindeki yiyecek Orta dereceli (6z denetim). DSO'niin Pazarlama ile ilgili tavsiye dizisi kabul
ve alkolsiiz iceceklere iliskin edilmistir. Cocuklara yonelik pazarlama baskisini azaltmak icin 6z denetim
pazarlama baskisini azaltma esasina dayali adimlar atilmistir. (WHO 2010b)

Diyet ve fiziksel aktivite ile ilgili Orta dereceli. Beslenme ve fiziksel aktiviteye yonelik isgtict gelistirmek
farkindalik olusturulmasi icin girisimler vardir; beslenme ve fiziksel aktivite, temel saglik hizmetlerin-

de dncelikli unsurlar olarak degerlendirilmeye baslanmistir.



Tiitiin

Tiirkiye hem erkekler hem de kadinlar arasinda sigara icme oranlarini diisiirmek icin
yapilan calismalarda somut ilerlemeler kaydetmis olup tiitiin kontroliinde diinya li-
deridir. Tutarh bir sekilde uygulamaya koyulan bir dizi kapsamli politika sayesinde 2008 ve
2012 yillari arasinda genel sigara igme orani %13.4 azalmistir (WHO 2013c¢) (Sekil 2). Turkiye,
DSO'niin MPOWER stratejisini biitiinliyle uygulayan ilk tilkedir. Saglhk ve egitim kurumlari
ile toplu tasimada sigara kullanimini sinirlandiran sigara kullanimina karsi ilk kanun 1996'da
uygulamaya koyulmustur. S6z konusu kanunla ayrica her tir reklam ve tanitim yasaklanmis,
TV sirketleri sigara icmenin zararlari ile ilgili egitsel programlar yapmakla sorumlu kilinmis,
tatlin drtnlerinin 18 yasin altindakilere satigi yasaklanmis ve sigara paketlerinin tizerine sag-
likla ilgili uyarilar yerlestirilmistir. Tirkiye, 2004'te, DSO’niin Titlin Kontrolii Cerceve Sozles-
mesi'ne (TKCS) taraf olmustur (WHO 2003). Aralik 2007'de Basbakan ve Saglik Bakani tarafin-
dan Ulusal Tittn Kontrol Plani aciklanmistir. 2008'de tittin kullanimina karsi ikinci bir kanun
uygulamaya konulmustur. S6z konusu kanunla, dumansiz alanlar, konaklama kurumlari (res-
toranlar, barlar, kafeler vs.), taksileri ve okullarin acik alanlarini kapsayacak sekilde genisletil-
mistir. TGtun ile ilgili tanitim veya sponsorluklara da yasaklama getirilmistir.
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Sekil 2. Tiirkiye'de 1993-2012 yillar arasinda sigara icme prevalansi

Sigara vergileri 2010-2011 yillarinda arttiriimistir. DSO tarafindan tavsiye edilen seviyelere
ulasmis olup vergi orani su anda paket fiyatinin %81.7’sidir. Sigara paketlerinde, paketlerin
On ve arka taraflarinin %65'ini kapsayacak sekilde hazirlanan resimli ve yazili saglk uyarila-
rn yer almaktadir. Sigara paketleri tizerindeki resimli saglik uyarilari 2010 yili mayis ayindan
itibaren kullanilmaktadir. Dumansiz ortamlar olusturulmus, sigara ile ilgili reklam, tanitim
ve sponsorluk yasaklari genel olarak iyi uygulanmistir. 2010'dan beri Ucretsiz ulusal sigara
birakma hatti 7/24 hizmet vermektedir. Sigara birakma polikliniklerine basvuran kisilere ve-
rilen hizmetler Ucretsiz olarak sunulmaktadir.



2012'de genel niifus arasinda %27.1'lik, erkekler arasinda %41.4'lik sigara icme oranlari ile
tutdn kullanimi hala BOH’lar icin ana risk faktorlerinden olmaya devam ettiginden, Turkiye,
tatiin kontroliine yonelik dnlemleri uygulamaya devam etmektedir. Yine de Turkiye'nin ti-
tdn kontroli konusundaki gui¢li tutumunun sonug Urettigi de agiktir.

Alkol

Son yillarda alkol titketimi artmasina ragmen kiiresel ortalama ile karsilastirildiginda
halen diisiiktiir ve alkoliin sebep oldugu hastaliklar; obezite, tiitiin gibi engellenebi-
lir risk faktorlerinin sebep oldugu hastaliklar ile karsilastirildiginda Tiirkiye'deki tiim
hastalik yiikiiniin kiiciik bir kismini olusturmaktadir. Kisi basi yilda sadece 1,5 litre ile
Turkiye, Avrupa'daki en disiik orana sahiptir. Nifusun %83l ise hig alkol kullanmamaktadir.
(WHO, 2013b). (WHO Global Health Observatory Data Repository). Dolayisiyla Tirkiye'de
BOH'larin &nlenmesi ve kontrolu ile ilgili en blylk kazanimlar, titiin, beslenme ve fiziksel
aktiviteye iliskin tedbirlerin daha gui¢lu bir sekilde uygulanmasi ile elde edilecektir.

2013'de Tirkiye, titin kontroliindekine benzer kapsamli bir yaklasimla alkol kontrollini de
destekleme yoluna gitmistir. Nisan 2013’te alkol kontrolu ile ilgili kiiresel bir sempozyuma
ev sahipligi yaptiktan sonra TBMM, Mayis 2013'te, Basbakanin liderliginde alkol kontroliine
iliskin son yasayi gecirmistir. Kanun ile alkol satisi, reklami ve tanitimina kisitlamalar getiril-
mistir. Aksam 22 ile sabah 6 arasinda diikkanlarda perakende icki satisi yasaktir. Vitrinlerde
alkol teshiri yapilamaz ve okul veya ibadethane yakinlarindaki diikkanlarda icki satisi yapila-
maz. icki Ureticileri, bundan béyle, reklam yapamaz veya organizasyonlara sponsor olamaz.
Bu yeni politikalarin nasil uygulanacagini belirleyecek bir eylem plani Saghk Bakanlig tara-
findan hazirlanmaktadir.

2012'de yapilan bir diizenlemeyle, bira, sarap ve alkolli iceceklerde diizenli olarak yilda iki
kez TUFE'ye ayarl 6zel tiiketim vergisi artisi yapilmaktadir. 2011'de kabul edilen bir kararna-
me ile alkollin satisi, pazarlanmasi ve tiiketimine bazi kisitlamalar getirilmistir. 1997'de, arag
kullananlar icin kanda maksimum alkol orani 0.5 g/litre olarak belirlenmistir 2013 yilinda ya-
pilan yeni dliizenlemeyle ise hususi otomobil disindaki ara¢ strtictleri icin maksimum promil
siniri 0.21 olarak belirlenmistir.

Beslenme

Tiirkiye’de BOH’larda beslenmeye iliskin risk faktorleri, 6zellikle DSO Avrupa Bolge or-
talamasinin ¢ok iizerinde olan fazla kilo, obezite ve tuz tiiketimi temel endise kaynak-
larini olusturmaktadir. Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010'a gore erigkin nifusun
%65'i fazla kilolu veya obezdir. Kadinlarin %41 Erkeklerin %20.5'i obezdir. (Ministry of He-
alth, 2010b). Fazla kilo ve obezitenin Turkiye'de ¢cocuklar ve ergenler arasindaki yayginhgina
iliskin Ulke capinda istatistik bulunmamaktadir. 2000 ve 2010 yillari arasinda yapilan birkag
calisma, 6 ila 16 yas arasi cocuklarda %10.3 ile %17.6 arasinda degisen fazla kilo ve %1.9 ile
%7.8 arasinda degisen obezite oranlarina isaret etmektedir (Bereket & Atay, 2012).

“Cocukluk Cagi Obesite Arastirmasi (COSI Tr) 2013” raporuna gore 6-10 yas grubunda obezi-
te orani %6,5, fazla kiloluluk orani ise %14 bulunmustur. Bir baska deyisle ilkemizde 6-10 yas
grubu her bes cocuktan biri fazla kilolu veya obezdir. Tiirkiye Beslenme ve Saglk Arastirmasi



2010 (TBSA) raporuna gore 787 cocuktan %4.8'i obez (E:%6.4, K: %3.0) ve %12.5'u fazla kilo-
lu (E: %14.4, K:%10.3) olarak bulunmustur. Ayni arastirmada bolgelere gore 6-18 yas grubu
cocuk ve gencglerde sismanlik sorununun en fazla gorildugu yerler sirasiyla Dogu Marmara
%11.4, Ege (%12.5), Bati Anadolu (%11.4) ve istanbul (%10.8)dir. 6-18 yas grubunda ise sis-
manlik goriilme orani sirasiyla kizlarda %7.3, erkeklerde %9.1'dir. Tuirkiye genelinde 6-11 yas
grubu ¢ocuklarin %58.4'i diizenli olarak egzersiz yapmamaktadir (glinde 30 dakika veya
daha fazla siire ile).

Turkiye genelinde erkeklerin %67.6'sinin, kadinlarin %76.5'nin, toplamda ise %71.9'unun eg-
zersiz yapmadigi saptanmistir (Ministry of Health, 2010b)
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Sekil 3. Obezite yayginhg: (BKi>30)

Turkiye Halk Saghigi Kurumu, 2010-2014 Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi'ni
(2010-2014) baslatmistir, program glincellenmis ve 2017'ye kadar uzatilmistir. Anne siti-
nun tesviki ve hamile kadinlara ve cocuklara yonelik beslenme tavsiyeleri, Saglikta Donlisim
Programiyla ana-cocuk sagligini iyilestirme hedefinin bir parcasi olarak 6ne ¢ikmistir. Sadece
anne sutu ile besleme, meyve ve sebze tiiketimi diger Avrupa ulkeleri ile karsilastirldigin-
da Turkiye'de yuksektir. Bunlar tesvik edilmesi gereken koruyucu etkenlerdir ve Turkiye'deki
yiksek obezite oranlarinin diyetin farkli boyutlarindan ve yetersiz fiziksel aktiviteden kay-
naklandigini gostermektedir. Okullarda saghkh diyet ve fiziksel aktiviteyi tesvik etmek icin,
beden egitimi ile ilgili mUfredat ve okul kantinlerinde satilan yiyeceklerin diizenlenmesi de
dahil olmak Uizere ¢esitli nlemler alinmistir. Beslenme, obezite, diyabet ve fiziksel aktivite
farkindahgi icin 6zel giin ve haftalar her yil 81 ilde cesitli etkinliklerle kutlanmaktadir. Ulusal
Onerilerin yer aldigi “Ulusal Fiziksel Aktivite Rehberi” tamamlanmistir.

Obezite ile miicadele etmek icin Turkiye'de toplum temelli gelistirilebilecek veya destekle-
nebilecek mudahaleler arasinda ¢ocuklara yonelik yiyecek ve iceceklerin pazarlanmasinin



kisitlanmasi, trans-yaglarin gidalardan cikariimasy, fiziksel aktivite ve diyet ile ilgili farkindalik
olusturulmasi, saglkh beslenmeyi tesvik etmeye yonelik mali politikalarin gelistirilmesi yer
almaktadir. Turkiye'de enddstri ile bu konulara iliskin destekleyici tartismalar ve toplantilar
zaten yapilmaktadir. Ornegin Mayis 2013'de “Salt National Counterparts Regional Meeting”
ve “Food Marketing National Counterparts Regional Meeting” toplantilari DSO is birligi ile
Turkiye'de gerceklestirilmistir.

2011 yilinda Radyo ve Televizyonlarin kurulus ve yayin hizmetleri hakkinda kanun ¢ikaril-
mistir. Bu kanun kapsaminda ¢ocuklarin akil, fiziksel ve ahlaki degerlerine zarar verebilecek
urlin ve hizmetlerin pazarlamasina iliskin kisitlamalar yer almaktadir. Ayni kanun ile genel
beslenme diyetlerinde asin tuketimi tavsiye edilmeyen yiyecek ve iceceklerin ticari iletisi-
mine, cocuk programlari ile birlikte veya bu programlarin icinde yer verilemez diizenlemesi
yapilmistir.

Var olan girisimlerde basit degisiklikler; drnegin okul st programi ile 6grencilere tam yag-
I sit yerine dusuk yagli suit icmeye tesvik etmek obeziteyi azaltmaya yardim edebilir. Tam
yagl sit okul sitl programinda bilimsel kurul onerisi ile verilmektedir. St programinda
degisiklik icin bilimsel kurul dnerisi gerekmektedir. Program da zaten dusuk yagli stite dogru
bir gecis vardir. 2011-2012 akademik yilinda dagitilan stitte 100 ml'de 3.5 gr olan yag orani
2012-2014 akademik yilinda 100 ml'de 3.0 gr'a disurilmustur.

2008 yilinda yapilan SALTurk 1 ¢alismasinda Tirkiye'de tuz tiiketiminin yetiskinler icin glin-
[ik 18 g oldugu tespit edilmistir (Turkish Society of Hypertension and Kidney Diseases,
2008). Bu oran, giinliik 8-12 g arasinda degisen DSO Avrupa Bélgesi ortalamasinin listiinde-
dir (WHO Regional Office for Europe, 2014b). Hiikiimet, 2011'de tuz tiiketiminin azaltiimasi-
na yonelik genis kapsamli bir program baslatmistir. Turkiye'de programla beraber gidalarda
bulunan tuz iceriginin ve yuksek tuz tiketimi oraninin diismeye basladigina iliskin bulgular
vardir. Tuz tiiketimi calismasi (SALTurk 2) 2012'de tekrarlanmis ve %16'lik bir dustsle glinlik
tiketimin 15 g'a geriledigi tespit edilmistir (Turkish Society of Hypertension and Kidney Di-
seases, 2012).

Mevcut “Tiirkiye Asirt Tuz Tiiketiminin Azaltiimasi Programi 2011-2015"te, DSO tarafindan
tavsiye edilen ana bilesenler yer almaktadir. Bu bilesenler izleme, Griin reformiilasyon calis-
malari ve farkindalik olusturmadir (WHO Regional Office for Europe, 2013b). Kitle iletisim
araclari, piyango biletleri vasitasiyla ve okullarda bilin¢glendirme kampanyalari diizenlenmis-
tir. Mevcut eylem plani kapsaminda gida maddeleri izerine yiiksek, orta ve diisiik tuz isaret-
leri yerlestirilmesi tartisiilmaktadir. Gida sanayi ile isbirligi baslamistir. Ekmek ve domates sal-
casi gibi bazi islenmis gidalarda tuz muhteviyatinin azaltilmasina yonelik gonalli girisimler
olmustur. Zeytin ve peynirde tuzun azaltilmasi ¢calismalari Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakan-
hgiile isbirligi icinde yuritilmektedir. Okul kantinlerinde cips satisini yasaklayan diizenleme
Temmuz 2011'den bu yana yurrliktedir. 2011 yilindaki genelge egitim kurumlarinin giin-
diizll, yatil veya pansiyonlu, yemekhaneleri dahil olmak tizere kantinleri cay ocaklari biife-
leri ve bunun gibi yerlerde cocuklarin dengesiz beslenmesinin sismanlga (obezite) sebep
olabileceginden dogal maden sulari hari¢ enerji yogunlugu yuksek besin degeri dusuk olan
(enerjiicecekleri, gazl icecekler, aromali icecekler ve kolali icecekler) ile kizartma ve cipslerin
satislarl yapilmayacak, otomatik satis yapan makinelerde bulunmayacaktir. Bunlarin yerine
sUit, ayran, yogurt, meyve suyu, taze sikilmig meyve suyu ve tane ile satis yapilabilen meyve
bulunacaktir seklinde degistirilmistir.



2.2, Bireysel Hizmetler

Turkiye, BOH’lar ile iliskili bireysel hizmetlerin (uzmana erisim, teshis, ilaglar ve cerrahi teda-
vi) kalitesi ve erisimin diizelmesi yonlnde etkileyici bir ilerleme gdstermistir. Ancak kardi-
yovaskduler hastaliklarin ve diyabetin aile hekimliginde sistematik olarak zamaninda teshisi
ve surekli ydnetiminin organizasyonu gibi alanlarda sorunlar mevcuttur. Tablo 1'de siralanan
temel bireysel hizmetler ile ilgili kaydedilen ilerleme asagida ayrintili olarak anlatiimaktadir.
Ancak bireysel hizmetler icin skor kart hazirlanmamistir. Clinkl kardiyovaskuler hastaliklar,
diyabet bakimi organizasyonu her acidan gézden gecirilmektedir ve kanser taramasi yakin
zaman once Ulke capinda yayginlastiriimistir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Diyabet

Turkiye'de kardiyovaskiiler hastaliklarin ve diyabetin prevalansi yuksektir ve ylkselmeye
devam etmektedir. S6z konusu hastaliklarin ne sekilde teshis edilip yonetildikleri konusu
sistematik bir gdzden gecirmeyi gerektirmektedir. Hipertansiyon prevalansi, Turkiye'nin 18
yas Ustl niifusu arasinda 2003'te %31.8, 2012'de ise %30.8 olarak hesaplanmistir. Bu oranlar
da yaklasik 15 milyon kisiye karsilik gelmektedir (Altun B, Arici, Nergizoglu, Derici, Karatan,
Turgan et al., 2005; Hacettepe University, 2013). Hipertansiyon prevalansi, erkekler arasin-
da %28.4 iken kadinlarda %32.3'tlr. PatenT calismalari, kendi durumui ile ilgili farkindahgin
2003 ve 2004 arasinda %40'tan %55, hipertansiyon kontroluinun ise %8'den %29’a ciktigini
vurgulamaktadir. Bu oranlar cok 6nemli bir ilerlemeye isaret ederken ayni zamanda yiksek
kan basinci olan geri kalan %45’lik kesim (6.75 milyon kisi) ve yeteri kadar kontrol altinda
olmayan %71’lik kesim (11 milyon kisi) arasinda farkindaligin nasil arttirilacagi sorusunu da
beraberinde getirmektedir.
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et al., 2005; Hacettepe University, 2013.

Sekil 4. Hipertansiyon prevalansi, farkindalik ve kontrol

Diyabette de benzer sorunlar s6z konusudur. 1997 ve 2009 arasinda diyabet prevalans orani
neredeyse ikiye katlanmis, %7'den %13’e cikmistir. Saglhk Bakanhgi Turkiye Kronik Hastaliklar



ve Risk Faktorleri Arastirmasina gore 15 yas Ustl niifusta diyabet prevalansi %12 olarak be-
lirlenmistir (Ministry of Health, 2013). Metabolik sendrom prevalansi kadinlar arasinda %41,
erkekler arasinda ise %29 seviyesindedir (Ministry of Health, 2011). Saglik izerindeki ciddi
etkileri 6nlemek icin saglik davraniglarini degistirmeye yonelik olarak yapilan calismalar bu
asamada basarihdir. Calismalar etkili tani koyulmasini, etkili yaklasimi belirlemek icin risk si-
niflandirmasi yapilmasini, danisma ve emsal destege erisim saglamayi gerektirmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetin teshis edilip yonetilmesi, Turkiye'de aile
hekimligini giiclendirme calismalarinin oniinde duran yeni zorluklardir. Tirkiye'de,
ana-cocuk saghgina agirlik vererek aile hekimligi uygulamasinin baslatiimasi oldukca tesirli
olmustur. Ancak aile hekimleri kardiyovaskuler hastaliklar ve hipertansiyon, yuksek koleste-
rol, diyabet gibi risk faktorlerinin teshisi ve yonetiminde heniiz sistematik olarak yer alma-
maktadir. Bu hastaliklara yonelik taramalar sistematik hale getirilmemistir. Ayrica hastalikla-
rin teshisi, hastane polikliniklerinde uzman hekimler tarafindan koyulup dogrulanmaktadir
ve kronik vakalarin yonetimi de genel olarak uzmanlar tarafindan yapilmaktadir. Cok sayida
kronik hastalik vakasi coklu morbidite yasamakta, bu vakalar aralarinda resmi ve sistematize
bir iletisim olmadan farkli uzmanlar tarafindan takip edilmektedir. Kapsamli kardiyometa-
bolik risk degerlendirmesi kullanilmamakta ve aile hekimlerinin s6z konusu vakalara yonelik
klinik karar verme stireclerini destekleyecek uygulama kilavuzlari ile gorsel araclari yoktur.
Ancak aile hekimlerinin kullanabilecegi kilavuzlar planlanmistir, 2014 yili itibari ile elektronik
ortamda bulunacaktir. Aile hekimleri ve uzman hekimler arasinda sistematik bir koordinas-
yon ve bilgi paylasimi yoktur.

S6z konusu vakalari hastane polikliniklerinde uzman hekimlerce teshis edip yonet-
mek baslangicta cazip goriinebilir. Ancak toplumun saghgi tizerinde siirdiiriilebilir bir
sekilde genis bir etki yaratmak acisindan en uygun yéntem degildir. Oncelikle, toplum
sagligi merkezleri ve destek merkezleriyle yakin iligki icinde aile hekimligi, tibbi tedavinin
yani sira KVH/diyabet risk faktorlerinin firsatci ve sistematik bir sekilde taranmasi ve riskli
davranislanin (diyet, sigara icme vs.) degistirilmesi ile ilgili danismanlik sunulmasi igin cok
onemli bir firsat sunmaktadir. Bu vakalari polikliniklerde uzman hekim seviyesinde yonet-
mek, muhtemelen, KVH ve diyabet vakalarinin daha ileri asamalarda teshis edilmesine ve
danismanlik pahasina tibbi tedaviye agirlik veren bir yaklasima neden olacaktir. ikincisi, kro-
nik hastaligi olan bircok insanin ¢coklu morbiditesi vardir ve bu tiir vakalarin gerektigi sekilde
takip edilebilmesi icin genis kapsaml bir yaklasim benimsemek gerekir. Son olarak, Tiirki-
ye'de kronik hastalik risk faktorleri daha yaygin hale gelmektedir. Bu durumda poliklinikler
cok sayida hasta ile basa ¢ikmakta sikinti ¢cekecek ve sonug olarak hastalar arasinda klinik
bakim ve deneyimini etkileyecek uzun bekleme siireleri ve kisa vizitelere neden olacaktir.
Aile hekimlerinin KVH/diyabet vakalarinin teshisi ve takibinde daha fazla yer almasinin sag-
lanmasiy, risklerin siniflandinidigi bir yaklasimin benimsenmesi; boylece bir¢ok vakanin aile
hekimlerince teshis edilip yonetilmesini, daha karmasik vakalarin ise uzmanlara sevk edil-
mesini saglayacaktir. Ayrica boyle bir uygulama, uzman hekimlerin basit vakalar yerine daha
karmasik vakalara yogunlasmasini saglayacaktir.

Kanser

Tirkiye; kanserin kayit altina alinmasi, onlenmesi ve erken teghisi yoniinde biiyiik bir
ilerleme kaydetmistir. Meme ve serviks kanserleri de dahil olmak Uzere bircok kanserin



ileri asamalarda teshis edilmesi (lll-IV) nedeniyle genis kapsamli 2011-2015 Ulusal Kanser
Kontrol Programi uygulamaya koyulmustur (Ministry of Health, 2010a). Ulusal Kanser Kont-
rol Programi, etkili birincil koruma, gdzetim ve denetim icin kayit altina alma, erken teshis ve
palyatif bakim da dahil olmak (izere etkili tedaviden olusan dengeli bir yaklasim temelinde
gelistirilmistir. Ulusal tarama standartlar Sekil 5'te yer almaktadir. Bircok tlkede oldugu gibi,
Turkiye'de de kanser tarama ile ilgili kilavuzlar yogun bir sekilde tartisilmaktadir. Maliyet et-
kinligi ile ilgili daha fazla bilgi toplanmaya baslandigi icin bu kilavuzlar gelecekte degistiri-
lebilir.

Meme Servis Kolorektal

Sekil 5. Ulusal Tarama Standartlari (2013)

Tiirkiye’de kanser taramasina yonelik sistematik bir yaklasim gelistirmek icin net bir
tutum vardir. Yaklasim; tutarl bir bicimde uygulanmakta ve daha erken teshis, daha
basarili tedavi ve sonug olarak daha diisiik kanser mortalitesi acisindan sonu¢ geti-
recek gibi goriinmektedir. Tarama sulrecinin merkezinde Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM) yer almaktadir. Bu merkezlerde sigara biraktirma hizmetleri de
verilmektedir. ilk 11 KETEM, 2002 yilinda kurulmustur. Bundan on yil sonra, (lke capinda
124 KETEM hizmet vermektedir. 2012/2013'de ilave 140 KETEM daha agilacak, boylece 81
ilde faaliyet gosteren toplam KETEM sayisi 264'e ylkselecektir. Saglk Bakanligi, 250.000 kisi
basina bir KETEM diismesinin yani sira, bir dizi mobil KETEM gelistirmeyi hedeflemektedir.
KETEM'ler cogunlukla, hastane yerleskelerinde bulunmakta ve kendi bélgelerindeki toplum
sagligi merkezleri ve aile saghgr merkezleri ile yakin isbirligi icerisindedir. KETEM’lerin has-
tane yerleskelerinde bulunmalari, teshis ve tedavinin dogrulanmasi icin hastalarin hastane
laboratuvarlarina ve uzman hekimlere kolayca sevk edilmelerini saglamaktadir. Toplum sag-
higr merkezleri ve aile saghgr merkezleri ile yakin isbirligi ise tarama ¢alismalarinin sistematik
bir sekilde diizenlenmesine imkan tanimaktadir. Aile hekimlerinin kayit veritabanlari, hedef
grupta taramaya uygun kisilerin belirlenmesine yardimci olurken aile hekimleri ve Toplum
Sagligr Merkezleri (TSM) bilgilendirme kampanyalari duzenlemektedir. TSM'ler, ayrica, has-
talarin randevu glinlerinde, aile saghgi merkezlerinden ilgili KETEM'lere oradan da Aile Sag-
g1 Merkezleri'ne (ASM) ulasimlarini ayarlamaktadir.



Programin ve KETEM’lerin yayginlastirilmasinin sonucunda kanser taramasi yapilan
niifusun oraninda yiikselis olmustur. KETEM'lerin acilmasi, 2007 ve 2012 arasinda hizme-
tin ulastinldigi nifus oranlarinin ikiye katlanarak mamografi icin %16'dan %27’ye, serviks
kanser taramasi icin %6'dan %13’e ¢citkmasini saglamistir. KETEM'lerin sayisini arttirlmasina
yonelik mevcut calismalar ve bilgi birikimi, tarama programlarinin kisa siirede yayginlasip
Turkiye'nin tarama hizmetleri icin koydugu niifusun %70'ini kapsama hedefine ulagmasini
saglayacaktir.



Saglikl yasam suresini uzatmaya yonelik alinan sonuglari devam ettirebilmek igin su an Tur-
kiye'de muicadele edilmesi gereken yeni zorluklarin BOH'lar oldugu buiytik 6lctide kabul edil-
mektedir. Saglikta Donuisiim Programiyla, yliksek performans gosteren bir saglik sisteminin
bircok bileseni hayata gecirilmistir. Program, genis kapsamli saglik sigortasi, sagliga yonelik
mevcut politik kararliligin bir gostergesi olarak 6nemli oranda kamu finansmani, temel tasi
aile hekimligi olan herkesin erisimine acik hizmet sunumu sistemi, kolay bulunan ve erisile-
bilir ilaglar, genis kapsamli diizenleyici cerceve ve etkili uygulama ile guigli ve seffaf yonetim
de dahil olmak lizere 6nemli bilesenlerle hedeflenen saglik sistemini hayata gegirmek icin
etkili bir ara¢ sunacaktir.

Bir 6nceki bolim, Turkiye'nin basarili bir sekilde sigara ile ilgili topluma yonelik temel mu-
dahaleler ve kansere iliskin ¢cok sayida bireysel miidahale gelistirip uygulamaya koydugunu
gostermistir. Yine onceki bolimde, BOH'larda daha fazla ilerleme kaydetmek icin, toplum
temelli mudahaleler kapsaminda etkili beslenme politikalar uygulamasina agirlik vermek
ve kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet icin kapsamli bir model olusturmak gerektigi vur-
gulanmistir. Bu bolimde, topluma yonelik temel miidahaleleri ve bireysel hizmetleri basarili
bir sekilde cogaltmak icin saglk sistemine entegre edilmesi gereken on bes dnemli 6zellik
gozden gecirilecektir. Her bir 6zellik altinda, elde edilen basarilar, firsatlar ve bekleyen zor-
luklar incelenecektir (sekil 6).

Onceliklerin net bir

Siyasilerin BOH'lar ile
yakindan ilgilenmesi

Etkin hizmet sunum
modeli

Kronik hastaliklarda
kaliteli ilaglara erisim

Bilgiye etkin erisim

sekilde belirlenmesi

Hizmet saglayicilar
arasinda koordinasyon

Tesvik sistemleri

Degisimi yonetmek

Kaynak: Roberts & Stevenson, 2014 (baskida)

Kurumlar arasi isbirligi

Yerellesme

insan kaynaklarinin
etkin kullanimi

Hizmetlere erisimi
saglamak ve maddi
glvenceyi tesis etmek

Sekil 6. BOH'lar icin 15 onemli saglik sistemi ozelligi

Toplumun
Guglendirilmesi

Kanitlarin uygulamalara
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Etkin yonetim



I. BOH’larin Daha iyi Bir Sekilde Onlenmesi ve Kontroliine
Yonelik Politik Kararlilik Gelistirme

Tirkiye’de BOH'larin onlenmesine yonelik ¢calismalarda, tiitiin ve yakin zamanda alkol
ile ilgili giiclii ve st diizey liderligin etkisi olmustur. Basbakan ve Saglk Bakani, titiin
kontroliine iliskin olarak yiritiilen kampanyada glicli liderlikler sergilemistir. DSO’niin Tu-
tin Kontroll Cerceve Sozlesmesi, titiin kontroli calismalarinda hiikiimetin eyleme ge¢cmesi
icin gerekli destegi saglamak acisindan yardimci olmustur. 2013 tarihli alkol yasasi Bagsbakan
ve 6nde gelen ulusal Sivil Toplum Kurulug'larindan (STK) Yesil Ay tarafindan savunulmustur.
Obezite ve BOH'larin diyetle iliskili risk faktorleri ile miicadelede bu tiir Ust diizey liderlik
gortlmemistir. Yine de Saglik Bakanligi biinyesinde, obezite, tuz tiiketiminin azaltiimasi ve
kanser kontrolii de dahil olmak Gzere bu konularda bir dizi ulusal strateji gelistirilmistir.

Saghk hizmetlerinde hakkaniyet saglamaya yonelik net bir politik kararlilik gozlen-
mektedir. 2013-2017 Saglik Strateji Plani’nin nihai amaci, “halkimizin saghigini hakkaniyetli
bir sekilde korumak ve gelistirmektir” (Ministry of Health, 2012b). BOH’lari 5nleme ve kontrol
etme stratejisi, BOH'lar ve BOH risk faktorleri ile micadeleye iliskin bir dizi spesifik hedefle,
yine bu stratejide de ¢ok gliclii bir sekilde yer almaktadir.

Turkiye'de saglhik konusuna, son on yilda, politik giindemde onemli bir yer verilmis,
saglik hizmetlerine erisimi ve hizmetlerin kalitesini iyilestirmek hiikiimetin temel 6n-
celiklerinden olmustur. Gozle gorilur gelismeler halk arasindaki memnuniyet dizeyini
arttirmig, bu da politik istikrara katki saglayarak hiikimetin reformlara devam etmesini sag-
lamistir. Saglikta Donlisiim Programi, 6ncelikli olarak, saglik hizmetlerine erisimin ve hizmet-
lerin kalitesinin arttirlmasi ve anne ve yeni dogan mortalitesinin azaltilmasina odaklanmis-
tir. BuyUk bir basari elde edilmis, llke ¢capinda birinci basamak sistemi olusturulmus ve hem
anne hem de bebek mortalitesi hizlica dismustir. Simdi Turkiye elde ettigi bu blyik basari-
nin Uzerine ¢cikmaya ve programin odagini nifusun sagligina tehdit olusturan temel BOH so-
runlarina ¢evirmeye hazirdir. Ayrica saghkta hakkaniyet saglama calismalarinda bir sonraki
asamaya ge¢me zamanidir. Birkac yil icinde, Turkiye, saglik hizmetlerine erisim agisindaniiller
arasinda buyuk esitsizliklerin oldugu bir Glkeden 81 ilde birinci basamaga neredeyse %100
erisim saglandigi bir tilke haline gelmistir. Ulke su anda, illerdeki farkl yerel toplumlar ve
sosyal gruplar arasinda risk faktorleri ve bakima erisim agisindan gortilen hakkaniyetsizlikleri
izleyerek ve azaltarak esitsizliklere karsi daha incelikli bir yaklasim benimseyebilecek durum-
dadir. Bu yaklasim kapsaminda, farkli sosyo-ekonomik stattiler, egitim seviyeleri, mahalleler
ve farkl cinsiyetlerden bireyler arasinda sonuglarda gorulen farkliliklara bakilacaktir.

Ulusal Kalkinma Plani, bes yillik donem stiresince bir biitlin olarak Tirkiye hiikimeti icin 6ne
cikan kilit oncelikleri ana hatlaryla belirlemektedir. Plan, Kalkinma Bakanligi tarafindan ge-
listirilmekte ancak TBMM tarafindan onaylanmaktadir. Bu da, hiikimet ¢capinda biitce tah-
sisi, uygulama ve isbirligi acisindan Ust dlzey yetki vermektedir. Simdiye kadar BOH’lar
ulusal kalkinma planlarinda agik¢a yer almamistir; ancak saglik onemli bir yer tutmus,
insani kalkinma ve sosyal dayanigma ile birlikte son planin bes ayagindan birini olus-
turmaktadir. 10. Ulusal Kalkinma Plani su anda gelistirilme asamasindadir ve BOH'larin 6n-
lenmesi ve kontroli, saghk onceliklerinden biri olarak 6nerilmektedir. BOH’lar Ulusal Kal-
kinma Plani'na agik¢a dahil etmek Turkiye hukiimetinin en Ust diizeyinden yetki verilmesini



saglayacak ve BOH’larin 6nlenmesi ve kontrolii ¢alismalarinin arttirma ¢abalarini bayuk 6l-
cude kolaylastiracak, kaynak tahsisi edecek ve hiikiimet birimleri arasinda koordinasyonun
gelismesini saglayacaktir.

Il. Oncelikleri ve Sinirlari Belirlemeye Yonelik Acik Siirecler
Olusturmak

Saglik alaninda oncelikleri belirleme agisindan, hem Saglik Stratejik Plani hem de Ulu-
sal Kalkinma Plani, orta vadeli 6ncelikleri belirmek icin net, katilimci ve stratejik bir
siire¢ saglamaktadir. 2013-2017 Saglk Stratejik Plani'nin gelistiriimesi stirecine hem hi-
kiimet icinden hem de disindan akademik kurumlarin, yerel yénetimin, yurttaslarin, meslek
orgltlerinin ve STK'larin da dahil oldugu 4000'den fazla paydas dahil olmustur. Bltin ulusal
kalkinma planlari, 1.5 yildan fazla siiren bir istisare donemi siirecinde gelistirilmektedir ve
Basbakan tarafindan ilan edilmektedir. Politikalar ile ilgili tavsiye vermek (izere 66 civarinda
0zel kurul toplanmaktadir.

Tiirkiye’de kamu saglik harcamalari 2002 ve 2012 arasinda 6nemli oranda artmistir,
ekonomik biiyiime sirasinda mali olanaklar artmis, daha da onemlisi devlet biitce-
sinde saglik daha oncelikli bir hal almaktadir. Hikiimet, on yil 6nce kaydedilen %9.1lik
orani ylkselterek 2012'de genel butcenin %12.8'ini sagliga tahsis etmistir (WHO Regional
Offi ce for Europe, 2014a). Saglik butcesindeki artis, sigorta kapsaminin genislemesini, tiitlin
kontroluine yonelik mevzuatin tamamiyla uygulanmasini, saglk altyapisina yatirim yapilma-
sini ve saglik hizmetleri ve ilaglara cepten yapilan harcamalarin 6nemli oranda azalmasini
saglamistir. Finansman artisi, Saglikta Dontsim Programi’'nin uygulanmasi ile 6rtiismustir.

Saghk sektorii biitcesi kapsaminda, list diizey stratejilerde tanimlanan onceliklerin
biitce tahsisine nasil yansidigini degerlendirmek kolay degildir. Saglik icin genel devlet
butcesini olusturma veya mevcut biitcenin saglk alanina tahsis edilme siirecleri tamamen
net degildir. Butcenin hastalik yukiine gore tahsis edilmesine yonelik net bir stire¢ goriin-
memektedir. Pratikte, butcenin buyuk oranda tarihsel bir temelde, bir 6nceki senenin dde-
meleri esas alinarak tahsis edildigi gérulmektedir. Bu uygulama, 2017’ye kadar her yil, her bir
stratejik Oncelige tahsis edilen biitceyi kabataslak ¢izen 2013-2017 Saglik Stratejik Plani'nda
belirtilen buitce tahsis slireclerine uygun degildir.

Olusturulan saglik biitcesinin ne kadarinin toplum temelli miidahalelere ne kadarinin
bireysel hizmetlere ayrildigina iliskin net bir siire¢ yoktur. Saglik bitcesinin belirli bir
kisminin toplum temelli dnleme hizmetlerine tahsisini garantiye alan bir kriterin olmamasi
durumunda, saglik hizmetleri harcamalarina yonelik talep artisinin mevcut biitcenin tama-
mini eritme riski vardir. Dinyada higbir tlkenin BOH yukinden tamamen kurtulmaya glict
yetmez. Turkiye'de BOH'larin dnlemesine yonelik stirdurdlebilir ve etkili bir yaklasim, top-
lum temelli nleme hizmetleri ve bireysel hizmetler arasinda stratejik bir denge kurulmasini
gerektirmektedir. Blitceyi, toplumda goriilen farkh yoksunluk veya ihtiyac seviyelerine gére
tahsis edecek belirli bir yontem goériinmemektedir. Hastalik yukd ile ilgili hususlar, maliyet
etkinligini ve hakkaniyeti 6ncelik belirleme ve blitce tahsisinde gozetilecek kriterler arasina
alinmasini saglayacak daha genis bir kapsam s6z konusudur. Butge tahsisini, Ulusal Saghk
Stratejik Plani'nda belirtilen oncelikler ile baglantilandirmak icin daha acik mekanizmalar



olusturmak ve bu stratejideki etkileyici vizyonun gerceklestiriimesini saglamak da dnemli
olacaktir.

ll. Kurumlar Arasi isbirligini Giiclendirme

BOH’larin etkili ve hakkaniyetli bir bicimde 6nlenmesi ve kontrol edilmesi icin biitiin devlet
yapilarinda harekete gecilmesi gerekmektedir. Yasam ve calisma kosullarinin, para, gug ve
kaynak dagilimi da dahil olmak Uzere “sagligin sosyal belirleyicilerinin” (SSB) iyilestirilmesi
gerekmektedir.

Saglik ve diger sektorler arasinda koordinasyon

Turkiye Cumhuriyeti hikiimeti, BOH’lari nlemek ve SSB’lerin lizerine egilmek icin sektorler
arasi koordinasyonun kritik Gneminin farkindadir.

Birden fazla sektoriin dahil oldugu bir yaklasim gelistirme ihtiyaci, 2013-2017 Saglik Strate-
jik Plani'nda ve Saglik Bakanhgi'nin BOH risk faktorlerine iliskin diger stratejik belgelerinde
bircok kez dile getirilmistir. Saglik Bakanligi disindaki kurum/kuruluslar, s6z konusu strateji-
lerde yer verilen temel eylemler icin sorumlu addedilmektedir. Ornegin Saglik Bakanhgr'nin
2010-2014 Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi'nda, planda yer alan belirli etkinlikler
icin, sadece Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanhgi gibi diger bakanliklari degil, yerel yénetim-
leri, akademik kurumlari, gida sanayini ve diger 6zel sektor ortaklari da dahil olmak tzere
bazi kurum/kuruluslari ana sorumlu olarak listelemektedir. Bu etkinlikler icin sorumluluk da-
giiminin agik ve net bir sekilde yapilmis olmasi 6nemlidir; ancak bu saglk sektort disi ve
hiakimet disi kuruluslarin, bu etkinlikler icin ne sekilde sorumlu tutulacagi acik degildir.

Yine benzer bicimde, 2013-2017 Saglik Stratejik Plani'nda, saghkta hakkaniyeti saglamak icin
SSB'ler ile ilgili harekete gegmenin oncelikli bir hedef oldugu kabul edilmektedir. Bu stra-
teji icin temel hedeflerden biri, “sagligi tim politikalarin merkezine alarak saghgin sosyal
belirleyicileri konusunda etkili eylemlerde bulunmaktir” (Ministry of Health,2012b). Turkiye
Halk Saghgi Kurumu (THSK) sorumlu kurulus, Saghk Bakanhgi'nin diger birimleri destekleyi-
ci kuruluslar olarak listelenmistir. Performans, bir dizi ¢cok sektorli girisimler aracihigyla ta-
mamlanacaktir. Boylece butiin devlet kurum/kuruluglarinin performansini dogru bir sekilde
yansitan bir gosterge olusturulmus olacaktir. THSK'nin, saghk konusunu diger sektorlerin
politikalarina nasil etkili bir sekilde yayginlastirarak dahil edecegi, THSK'nin paydaslari bir
araya getirmek, politika degisikliklerini yonlendirmek veya stratejide bu hedef icin sorumlu
tutulmak icin yeterli diizeyde yetkisinin veya diger devlet kurum/kuruluslarn tizerinde baski
gliclinlin olup olmadigi sorusu cevap beklemektedir.

Turkiye'de cok sektorli BOH'lari 6nleme politikalar gelistirilirken (6rnegin tutiin ve alkol),
genel olarak, Saglk Bakanligi mevzuati hazirlamakta ve sonrasinda Turkiye Buyuk Millet
meclisi'ne (TBMM) sunmaktadir. Bitlin sektorler forumda temsil edilmekte ve icerikleri ile
ilgili tartisma yuritebilmektedir. Kanun gectikten sonra, Ust diizey ¢ok sektorlii bir gorev
beklemektedir. Saglik Bakanligi tarafindan uygulama planinin gelistirilmesi gerekmektedir.
Bu slireg, Uist diizey yasa onaylama ve diger sektorlerde yasa uygulama siirecleri arasinda
bir kopukluga neden olur gibi gériinmektedir. Bakanliklar arasinda, birden fazla bakanhgin



ayni hedef etrafinda sorumlu kilinmasini saglayacak birlestirilmis/ortak biitceleme ve payla-
simli/baglantil planlama surecleri Tiirkiye'de henliz kesfedilmemistir.

Yetki ve hesap verme, tercihen Saglik Bakanhgi disinda hiikiimetin en Ust diizeyinde oldu-
gunda birden fazla sektoriin faaliyet yliritmesi daha muhtemel olacaktir. Sektérler arasinda
eylemlerin nasil koordine edilecegini diizenleyen acik bir mekanizmaya da ihtiyag olacaktir.
Diger ulkeler, SSB ile ilgili veya BOH'larin 6nlenmesine yonelik cok sektorli etkinlikler icin
hesap vermeyi, 6rnegin Basbakan Yardimcisi veya Basbakanlikla bakanhklar Gstu bir diizey-
de tutarak bu zorlugun Ustesinden gelmeye calismistir. Sonrasinda politika gelistirme ve uy-
gulama stireclerini kolaylastirmak icin, genellikle nihai sorumlulugu bulunan Ust diizey bir
yetkilinin baskanlik ettigi cesitli yapilarda sektorler arasi kurullar toplanmistir. Sektorler arasi
kurullarin sayisi ve kapsami (izerinde dikkatle diistiniilmelidir. Ornegin Tuirkiye, her BOH risk
faktorl icin ayri ayri kurullar olusturmak yerine, bu kurullari BOH'larin dnlenmesi ve kontrol(
icin calismalar yapacak ust duzey tek bir kurulda birlestirebilir. BOH'larin sosyal belirleyicileri
ile ilgili harekete gecmek bu kurulun gorevleri arasinda olabilir. Sonrasinda, belirli bakan-
liklar arasinda daha ayrintili tartismayi gerektiren 6zel ¢alisma alanlari icin kurul alt calisma
grubu olusturabilir. Bu arada hedeflere ulasmak i¢in yapilan calismalarda gézetim/sorumlu-
luk yine kurulda olur. Tirkiye'nin bu tiir Gst dlizey kurul uygulamasi ile ilgili, sektorler arasi
aile planlamasi kurulundan basarili deneyimleri bulunmaktadir.

Saglik Sektérii icinde Koordinasyon

Birden ¢ok bakanlk arasinda etkili bir sekilde isleyecek mekanizmalarin olusturulmasinin
yani sira, BOH'larin basarili bir sekilde dnlenmesi ve kontrold, saglik sisteminin cesitli bile-
senlerinde koordineli hareket edilmesini gerektirmektedir. Bircok tlkede oldugu gibi, Turki-
ye de, BOH’larin 6nlenmesi ve kontroltine yonelik, parcali bir yaklasimla micadele vermek-
tedir, hatta THSK'nun biinyesinde de.

2013-2017 Saglik Stratejik Plani, BOH'larin 6nlenmesi ve kontrolu icin birden ¢ok program
ongormektedir. Bunlar:

1. Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi
Diyabet Onleme ve Kontrol Programi

Kronik Hava Yolu Hastaliklari Onleme ve KontrolProgrami
Ulusal Kanser Kontrol Programi

Ulusal Tutun Kontrol Programi ve Eylem Plani 2013-2017
Turkiye Alkol Kontrol Programi

Turkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi

©® N o Uk W

Asir Tuz Tuketiminin Azaltilmasi Programi 2011-2015

BOH'lar ortak risk faktorleri paylastiklarindan ve bir¢ok vakada ¢oklu BOH gorildigiinden,
hem gerekli 6nleme stratejileri hem de erken tani ve tedavide aile hekimliginin rollini glc-
lendirmeye yonelik yaklasimlar agisindan bu programlar arasinda énemli érttismeler vardir.
Yaklagimi daha etkin kilmanin, tekrarlari azaltmanin ve Saglik Bakanligi biinyesinde koor-
dinasyonu gelistirmenin bir yolu, s6z konusu butiin programlarin bir araya getirildigi bi-
tunlesik bir BOH eylem plani gelistirmektir. THSK biinyesinde BOH'larin 6nleme ve kontrol



calismalarinin farkl boyutlarindan sorumlu cesitli birimler olusturulmustur. Butlnlesik bir
BOH eylem planinin gelistirilmesi streci, THSK'daki birimler arasindaki sinirlarda calisacak ve
THSK buinyesindeki etkinlikleri birlestirip koordine edecek bir stiregle beraber yiruttlmeli-
dir. S6z konusu ¢oklu programlarin, yapilarin tekrarlandigi ancak isgtictiniin daha az oldugu
yereldeki etkilerini degerlendirmek de 6nemlidir. BOH'lari dnleme ve kontrol ¢calismalarinin
farkli boyutlariyla ugrasan birden fazla kurulun olmasi yerelde calisan daha kiguk gruplarin
uzerinde ciddi bir is yuku baskisi olusturmaktadir.

Turkiye'de Saglik Bakanhgi, yakin zaman 6ncesinde yeniden yapilandiriimis ve bagl kuru-
luslar (THSK da dahil olmak Uizere) ancak yakin zaman 6nce olusturulmustur. Degisiklikler
yakin zaman once yapildigindan, roller, iliskileri ve calisma sekilleri hala olusum asamasin-
dadir. Dolayisiyla bu kurumlarin bir arada nasil calistigini ayrintili bir sekilde degerlendirmek
oldukca zordur. Ancak BOH’larin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik temel sorumluluklari sa-
dece THSK degil, Saghk Bakanhgi’nin ¢cok sayida genel mudurligu de ustlenmistir. THSK ve
genel mudurliklerin, tekrara dismemek ve uyumlu ve tutarli bir yaklasim benimsenmesini
saglamak icin birlikte nasil calistiklari net degildir.

Saglik Politikalar Kurulu, organizasyon semasinda THSK ve Saghk Bakanligi genel miduir-
[Ukleri arasinda baglanti kuran yapilardan biridir. Kurul, heniiz tam olarak islevsel olmasa da,
bunyesinde bltlin mustesar ve mustesar yardimcilari ve Saglk Bakanhgi tarafindan atanan
¢ok sayida uzmani barindiracaktir. Kurul, dogrudan Bakana baglidir ve Bakan veya Saglik Ba-
kanhg yetkilileri tarafindan talep edilen konularda uzman tavsiyesi veya raporlari sunacaktir.
Mevcut gorev tanimina gore, Kurulun, farkli Saglik Bakanligi bolumleri veya bagli kuruluslar
arasinda koordinasyon saglamak ile iliskili bir islevi yoktur. Ancak BOH’lara yonelik koordine
ve etkili bir miidahale gelistirmek icin boyle bir isleve ihtiyac vardir. Saglik Politikalar Kuru-
lu'nun gorev taniminin genisletilmesi veya Bakanlik kapsamindaki battin ilgili mudurltkler
ve kuruluslar arasinda eylemleri bir araya getirme yetkisi olan Saglk Bakani’'ndan bagska bir
ust diizey yetkiliyle (6rnegin mustesar veya mustesar yardimcisi) bu tir bir islev kazandiri-
labilir.

Turkiye'de BOH’lar ve SSB’lere yonelik olarak harcanan cabalar, asagida belirtilen {ic ana
alanda koordinasyonu gelistirerek gticlendirilebilir:

1. Saglk ve diger sektorler arasinda koordinasyon
2. Saglik Bakanhigi'nin farkh kurum/kuruluslar ve midurliikleri arasinda koordinasyon

3. BOH'larin 6nlenmesine yonelik calismalarin koordinasyonu ve birlestirilmesi ve THSK
bilinyesinde kontrol

IV. Toplumun Gii¢lendirilmesi

Turkiye; Vatandasi gliclendirmeye, saglik okuryazarligini gelistirmeye ve hastalari ba-
kimlari ile ilgili kararlara dahil etmeye kararhdir. Bu kararliligi yansitan bir dizi 6rnek de
mevcuttur. Vatandasin ve hastalarin saglik sistemi ve reformlarinin cesitli boyutlari ile ilgili
memnuniyeti dlizenli olarak 6l¢clilmekte ve sonuglar kamu ile paylasiimaktadir (Saglk Bakan-
g1, 2012a). Turkiye'de hasta haklari yonetmeligi ve hasta haklari Unitesi ve yurttaslarin saghk
ile ilgili her tarlG sorusu icin Gcretsiz yardim hatti vardir. Hastanelerde hasta sikayetleri icin
Ozel birimlerin ve ayrica tuketici dernekleri, STK'lar, hasta aglari mevcudiyet gostermektedir.
Ornegin HIV/AIDS ile ilgili STK'lar, ilag ihtiyaclari icin glicli bir sekilde miicadele vermektedir.



Diger yandan diyabetliler agy, ilgili politikalarda diyalog kurarak son yillarda 6nemliiyilesme-
lerin olmasini saglamistir. Aslinda ulusal saglik strateji ihtiyaci, halkin ve hastalarin katihmini
saglamaya yonelik sistematik bir miidahale olusturulmasini (Stratejik Hedef 3) ve destek kay-
naklari ve bilgiye erisim ile hastalarin kendi sagliklarinin yonetiminde daha gti¢li olmalari
icin ortak caba harcanmasini gerektirmektedir (SH 1.3) (Saglik Bakanligi, 2012b). Turkiye'nin
ekonomik ve sosyal acidan en marjinal gruplari arasinda saglk okuryazarligini olusturmaya
yonelik onlemler alarak bu ¢abalar daha etkili ve hakkaniyetli sonuclar dogurabilir.

Vatandasin gii¢lendirilmesi ve asagidan yukariya dogru yaklasimlar, tiitiin kontroliine
yonelik 6nlemlerin basarili bir sekilde uygulanmasi agisindan kritik bir rol oynamistir.
Alkol ve beslenmeile ilgili miidahalelerde de benzer bir rol oynayacaktir. BOH'larin 6n-
lenmesine yonelik ve maliyet acisindan en etkin miidahaleler, biitiin niifusu etkileyen mev-
zuat veya politikalarin hayata gecirilmesini gerektirmektedir. Sonug olarak, bu politikalarin
basarili bir sekilde uygulanabilmesi icin halkin hazirlikl olmasi ve destek sunmasi gerekmek-
tedir. Ornegin Tirkiye'de titiin kontroliine iliskin giicli bir sivil toplum hareketi vardi. Bu
hareket tltlin kontroliine yonelik politikalarin halk tarafindan biyik 6l¢lide kabul gérmesi-
ni saglamistir. Hem hikimetin yukaridan asagiya liderlik yapmasi hem de halkin asagidan
yukariya bir tutum benimsemis olmasi, Tirkiye'nin tltiin kontrolline yonelik miicadelesinde
basarili olmasini saglamistir. Bu tiir yaklasimlar, obezite, fiziksel aktivite ve alkoliin zararli ve
tehlikeli tiketimine iliskin stratejilerin uygulanmasinda da 6nemli roller oynayacaktir. Tur-
kiye hiikimetinin toplumdaki BOH risk faktorlerini kontrol altina almaya yonelik 6nlemleri
basariyla uygulamasi icin cevredeki BOH riskleriile ilgili halk arasinda farkindalik olusturmak
icin saglik okuryazarhgini glclendirmek, vatandasi saghk politikalari ile ilgili meselelerde
glclendirip degisiklige tesvik etmek gerekmektedir.

Benzer sekilde, BOH’larin teshisi ve yonetiminde aile hekimleri daha fazla rol aldikga,
vatandasin katilimi ve saglik okuryazarligi da 6nemli bir hal alacaktir. Aile hekimligi,
gebelik, dogum ve emzirmek de dahil olmak tizere cocuk sagligi ile ilgili konularda hastala-
rin bilgi ve farkindalik dlizeylerini arttirmak ve katilim saglamak icin halihazirda 6nemli bir
rol oynamaktadir. Bu, toplum sagligi merkezleri ile aile saghgr merkezleri arasindaki isbirligi
ve hemsirelerin acik¢a tanimlanan gorev tanimlari vasitasiyla gerceklestirilmektedir. Ayni
model, hastalarin kendi durumlarinin yonetiminde oynadiklari roliin gii¢lendirilmesi icin
BOH'lara yonelik olarak uygulanabilir.

V. Hizmet Sunumu Modeli

Tiirkiye, farkh cografyalarda erisilebilir ve kullanim noktasinda iicretsiz bakim sag-
layan saglam bir aile hekimligi merkezli birinci basamak saglhk hizmetleri sistemi-
nin temellerini olusturmustur. Kurdugu sistemi daha da gelistirip giiclendirmeyi
planlamaktadir. 1995'te 1. Basamak saglik hizmeti sunan hekimlerinin sayisi 12.183 iken
2010 yilinda ulke genelinde aile hekimligi uygulamasi baslamis ve 2012'de aile hekimi sa-
yis1 20.809'a yukselmistir. Saghk Bakanlidi, aile hekimlerinin sayisini 2023’e kadar 40.000%e
cikarmayi, boylece aile hekimi basina diisen nifus oranini su anki 3500'den 2000 veya alti-
na cekmeyi planlamaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri konstltasyon sayisi 1995'ten
2010'a yaklasik bes kat artmistir (Akdag, 2011). Birinci basamak saglik hizmetleri ve hastane
poliklinik hizmetleri birlikte alindiginda toplam poliklinik konsiltasyon orani su anda kisi ba-



sina yilda sekiz basvurudan fazladir. Bu oran, 6.4'liik OECD ortalamasinin tizerindedir ve Orta
Dogu Anadolu'da 6.4'ten Dogu Karadeniz'de 9.2 arasinda degismektedir. Birinci basamak
saglik hizmetleri konsiltasyon oranlari son on yili askin bir stredir giderek yiikselmektedir
ve 2002'deki %35'lik orandan sonra su anda toplam poliklinik basvurularinin %401ina karsilik
gelmektedir. Kamu sektor, birinci basamak saglik hizmetleri basvurularinin %98'ine, ikin-
ci ve lglincl basamak saglik kurulusu basvurularinin %92”"ine tekabil etmektedir (Ministry
of Health (2012a). Gliclenen aile hekimligi, aile sagligi merkezlerinden hastanelere yapilan
sevk oranlarinin diismesinde de kendini gostermektedir (2002'de %22'den 2011'de %0.7'ye)
(Sekil 7).
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Sekil 7. Kamu sektorii ve 6zel sektor icin kisi basina diisen yillik doktor basvurusu

Aile hekimligi reformu 2010 sonu itibariyle tlke ¢apinda uygulamaya gecirilmistir. Bu re-
form kapsaminda, aile hekimligi ihtisas egitimi baslatilmis ve bdylece halihazirda birinci
basamak saglik hizmetleri sunan hekimler aile hekimligi alaninda yeniden egitim gérmis,
Ozerk aile hekimligi uygulamalari altinda organize olmus (saglik merkezlerinde kamu gérev-
lileri yerine), kayitl hasta listeleriyle, kayith kisi arti performansa dayal ek 6deme sézlesme-
sine tabiidirler. Hastalar, uygulama ve doktorlar serbestce secebilmektedirler. Simdiye ka-
dar aile hekimligi performans hedefleri, anne ve cocuk saghgi (ACS) ve bulasici hastaliklarin
kontroliine odaklanmistir. Ancak BOH hedeflerini de icine alan performansa dayali 6deme
(PDO) icin diizenleme calismalari devam etmektedir. Aile hekimleri, aile hekimi basina bir
hemsire veya bir aile sagligi elemani istihdam eder. Ebe ve danisma gorevlisi gibi ek perso-
nel de istihdam edebilir. Turkiye, mevcut hekimlere yonelik strekli hizmet ici egitimlerle aile
hekimligi becerilerini gelistirmeyi ve aile hekimligi uzmanlarinin sayisini diizenli olarak art-
tirmayi planlamaktadir. Uzak ve daha az gelismis bolgelerde, hala, gerekli egitimi alan aile
hekimlerinin bulunmadigi bazi saghk merkezleri vardir. Ancak, hekimlere yonelik mezuniyet
sonrasi iki yil zorunlu hizmet ve mobil hizmetlerle tibbi hizmet kapsami genis tutulmaktadir.
01.07.2013 tarihinde aile hekimligine “Merkezi Randevu Sistemi” acilmistir, ancak zorunluluk



bulunmamaktadir. ASM'lerde, kabul edilebilir bekleme siireleri (6rnegin 20 dakika) tutturul-
maya calisiimaktadir. Bekleyen hastalar sira numarasi almaktadir.

Aile sagligi ekipleri, glinde ortalama hekim basina 50 civarinda hasta gdrmekte ve ortalama
bir veya iki ev ziyareti gerceklestirmektedir. Aile hekimleri haftada ortalama 46 saat calis-
maktadir (WHO Regional Office for Europe, 2008). is yiikiiniin, DSO tarafindan ziyaret edilen
kliniklerde yonetilebilir dizeyde oldugu gortlmustir. Ancak bir dizi personel hekim basina
disen yliksek hasta ortalamasi ve bazi kliniklerdeki yigilmaile ilgili endiselerini dile getirmis-
tir. Yine de guinliik ortalama konsiltasyon sayilari, hekim basina dusen hasta oraninin 1600
oldugu ingiltere'deki pratisyen hekimlerinkine (aile hekimligi ihtisas egitimi olan pratisyen
hekimler) yakindir (United Kingdom National Statistics, 2012). Tirkiye'deki aile hekimlerinin,
aile hekimligi modeli olan bircok AB (ilkesine kiyasla cok daha yuksek sayida kayith hastaya
bakabilmesi cesitli etkenlerle aciklanabilir. Bunlar arasinda, Tirkiye'nin nispeten gencg niifu-
su (ingiltere'deki %15'lik 65 yas Ustii niifus oranina karsilik Tiirkiye'de bu oran %7.3'tiir), has-
tane uzman hekimlerinin yetiskinlere yonelik birinci basamak hizmetleri sunmaktaki buyuk
rolU, birinci basamak saglik hizmetleri ekiplerinde hekim olmayan saglik ¢alisanlarinin daha
ylksek oranlarda bulunmasi ve muayene siirelerinin kisa olmasi sayilabilir. Aile hekimligi
uygulamalariile ilgili bir degerlendirmede, aile hekimi konstultasyonlarinin %12 ila %21'inin
5 dakikadan daha kisa, %36'sinin ise 6 ila 10 dakika arasinda surdiigu tespit edilmistir (WHO
Regional Office for Europe, 2008). S6z konusu kisa muayenelerin ¢cogu, hastane uzman he-
kimi tarafindan yazilan ilaglar icin aile hekimi recetesi almak amaciyla yapilmaktadir. Aile
hekimi recetesi ile hastalar, polikliniklerde yazilan ilaglari licretsiz olarak alabilmektedir. Bu
ilaglar Sosyal Glvenlik Kurumu tarafindan édenmektedir.

Aile hekimligi hizmetleri, her ilcede bir tane olmak tizere TSM ag tarafindan desteklenip de-
netlenen ve ASM’ler olarak bilinen devlete ait kliniklerde sunulmaktadir. TSM-ASM ag, halk
saghgr madurliklerindeki aile hekimligi bolimlerinin bir parcasidir. TSM’ler, Saghk Bakanli-
gr'min “Tirkiye'de Kalp ve Damar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi, Risk Faktorleri-
ne Yonelik Stratejik Plani ve Eylem Plani Saglik Bakanligi 2009” cercevesinde toplum temelli
programlarin uygulanmasi ve risk faktorlerinin azaltilmasi icin hastalarin egitilmesi konula-
rinda yerel seviyede halk sagligi midurltklerindeki BOH boéltmleri ile birlikte cahsmaktadir
(Ministry of Health, 2009). TSM’ler, halk saghgi midurlikleriile birlikte, ASM’lere laboratuvar
tani ve lojistik destegi saglamakta ve hastaliklarin dnlenmesi ile sagligin gelistirilmesi ama-
ciyla toplum temelli miidahaleleri uygulamaya gecirmektedir. TSM’ler, evde saglik hizmetleri
ve uzak boélgelerde mobil saglik hizmetlerini yonetmektedirler.

Saghk Bakanhgi'nin stratejisine gore, aile hekimligi, kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri ile Tip 2 diyabetin taranmasi ve ileride hastalarinin kanser taramasi i¢in ha-
rekete gecirilip takip edilmesinde dncii olmalidir. Zamanla, aile hekimlerinin yaygin
BOH’lara yonelik birincil ve ikincil korunma ¢alismalarini yonetme ve hastane yatisi
sonrasi bakim hizmetlerinin koordine ve takip edilmesi icin daha fazla kapasite gelis-
tirmesi niyetlenmektedir. Ancak, su anda vizyon sistematik uygulama icin planlama
yapma asamasindadir. DSO ekibi ile gériisen aile hekimleri, BOH'lara yonelik saglik hiz-
metlerinde daha proaktif rol almaya hazir ve istekliydiler. TSM’lerde tansiyon dl¢cme, viicut
kitle endeksi (BKi) izleme ve kan sekeri testi yapmak icin gerekli ekipman bulunmaktadir.
Aile hekimlerinin antihipertansif ilag (anjiyotensin reseptor blokerleri disinda) yazma yetki-
leri vardir, ancak kolesterol diistirlicii ilaglari ancak uzman hekim tanisi ve tavsiyesi Gizerine



yazabilmektedirler. Antidiyabetik ila¢ yazabilmekte; ancak instlin yazamamaktadirlar. An-
cak paydaslar ile yapilan calistaylar ve saha ziyaretleri sirasinda DSO ekibine iletilen bilgilere
gore, KVH risk faktorlerinin biylk bolimu ve diyabet vakalarinin biiyiik cogunlugu hasta-
nelerde teshis edilmekte ve birincil ve ikincil koruma hizmetleri yine hastanelerde sunul-
maktadir. Kanser taramasi icin, aile hekimligi uygulamalarinin baslica rold, hastalari tarama
amaciyla KETEM'lere bagvurmalari icin harekete gecirmek ve taramada negatif ¢ikan hasta-
larin sonuclarini kendilerine iletmektir. TSM'ler, yerel yonetimlerle koordinasyon icinde, has-
talarin KETEM’lere ulagimlarini organize etmektedirler.

WHO/Melitta Jakab

Sekil 8. Malatya'da, engelli rampasi ve sira alma sistemi ile kirsal bolgedeki bir aile
saghgi merkezi

Halk saghgi mudirliklerinde de BOH taramasi ve yonetimine yonelik bazi 6zel birimler var-
dir. Bunlar da su anda aile sagligi ve toplum sagligr merkezleri aginin bir parcasi haline gel-
mistir. Yukarida tanimlanan KETEM'ler, su anda buitlin il saghk mudurliiklerinde yer almak-
tadir. KETEM'ler, kanser taramasi ve yonetimi ile ilgili hizmet ici ek egitim alan aile hekimleri
veya pratisyen hekimler ile hemsireler ve tanisal goriintiileme teknisyenleri tarafindan yo-
netilmektedir. 2003'ten bu yana, 15 ilde diyabet merkezleri veya poliklinikleri kurulmustur.
Bu merkezlerde, aile hekimlerine egitim verilmekte ve personel bazi diyabet komplikasyon-
larina yonelik toplum hizmeti sunmaktadir (Akdag, 2011). Bazi halk saghgi mudurltkleri
(6rnegin izmir) merkezlerinde yurittiikleri calismalari diger kronik hastaliklari da kapsaya-
cak sekilde genisletme niyetindedir. Saglik Bakanhg, kanser hastalari icin palyatif bakim ve
yasam sonu bakim hizmetlerinin saglanmasinda birinci basamak saglk hizmetlerinin daha
fazla yer almasini saglamak icin evde bakim hizmetlerini daha da gelistirmeyi ve zamanla bu
hizmetleri diger vakalara da tagimayi planlamaktadir. Bazi halk sagligr muiddurlikleri, evde
desteklenemeyen hastalara yonelik akut olmayan bakim hizmetleri sunan kiiciik entegre
hastaneler isletmektedir. Aile hekimlerinin, palyatif bakim hastalarina opiat agr kesici yaz-
malarina yonelik spesifik engeller vardir. Hastane temelli ve toplum temelli palyatif bakim
gelistirilme asamasinin baslangicindadir. Tirkiye'de hospis bakim icin hentiz dizenleyici bir
temel veya finansman sistemi bulunmamaktadir.

Aile hekimligi sisteminin BOH'larda bu temel roli oynamasini kisitlayan etkenler vardir.
Calistay ve saha ziyaretleri sirasinda DSO ekibi tarafindan tespit edilen baslica etken, Tiirki-



ye'nin heniiz bir eleme sistemi veya zorunlu bir sevk sistemi hayata gecirmemis olmasidir. Bu
durum, Turkiye'nin diger G¢ Dogu akdeniz ulkesi ile kiyaslamasinin yapildigi kardiyovaskdiler
hastaliklar ve diyabetin kontroliine yonelik politikalariile ilgili daha 6nce yapilan analizde de
vurgulanmistir (Phillimore P, Zaman, Ahmad ve ark., 2013). Aile hekimligi sisteminin, boyle
bir zorunlulukla basa ¢ikmak icin yeterli isglicti veya beceri egitimine sahip olduguna hentz
inanilmamaktadir. Hastalar, istedikleri hastane uzman poliklinigine yonlenmekte serbesttir.
BOH'lar s6z konusu oldugunda da bircok hastanin bu yolu tercih ettigi gériilmektedir. DSO
tarafindan ziyaret edilen Uclincli basamaktaki bir Gniversite hastanesinde, ayaktan hasta-
larin, cogunlugu daha 6nce baska doktora gitmis olmasina ragmen, %30-40'inin, bazilari
uzak mesafelerden, kendi kendilerine hastaneye geldikleri belirlenmistir. Devlet hastaneleri,
sevkle veya sevksiz gelmesine bakmaksizin hastalardan makul bir ek 6deme talep etmekte-
dir. Universite hastanaleri biraz daha yiiksek bir ek 6deme alirken aile hekimligi hizmetleri
Ucretsizdir. Talep edilen bu ek Ucretler makul seviyelerde oldugundan hastalari hastaneye,
aile hekimi sevki olmadan, kendileri basvurmaktan alikoymaz. Hastalar ayni zamanda 6zel
hastanelere basvurabilir ve SGK tarafindan 6denen hizmetlerden yararlanabilir.

BOH'larda aile hekimligi sisteminin roliintin gelismesini kisitlayan diger etkenler arasinda
halkin, hastanelerde uzman hekimlerce sunulan saglik hizmetlerini tercih etmeleri de yer al-
maktadir. Aile hekimlerinin statiist, egitimi ve Ucretleri kayda deger bir sekilde iyilestirilmis
olmasina ragmen, halkin glivenini kazanmak icin daha fazla zamana ihtiyag vardir. Hastane-
lerde calisan uzman doktorlar da genellikle ilk tani ve tedavi sonrasi hastalarini takip edip
hastaliklarini yonetmeyi tercih etmektedirler. Hastanelerin, hastalari devam eden tedavileri
icin aile hekimlerine geri gdnderme zorunluluklar veya talimatlari yoktur. Ayrica hastane-
lerin uzman hekimleri, hastalar tedavi sonrasi kendileri takip etmeleri icin finansal tesvik
almaktadir. Hastalarin da uzman takibini tercih ettigi algisi olusmustur. Hatta kanser veya
kardiyovaskdler hastaliklari olan hastalarin, tedavi ve sonrasinda takip stresince tedavi gor-
dikleri hastanenin bulundugu ilde ev kiralamayi tercih ettikleri gorilmustar.

Tablo 3. Aile saghgi agi, 2011

Aile sagligi merkezleri 6367
ASM tibbi muayene odalari 20,216
Toplum Saghgr Merkezleri 961
Aile hekimi basina diisen niifus 3,500

Kaynak: Ministry of Health, 2012a

Tablo 4. Hastane agi1, 2011

Sayi Yatak
Saglk Bakanhgi'na bagli hastaneler 840 121,297
Universite hastaneleri 65 34,802
Diger kamusal (askeri) 45 6757
Ozel hastaneler 503 31,648
TOPLAM 1,453 194,504
1000 kisiye diisen yatak 2.6 -
Yillik kisi basi hastaneye yatis 0.15* =

* Hesaplamalar Saglik Bakanligi, 2012 verilerine dayanilarak yapiimistir
Kaynak: Ministry of Health, 2012a



Tablo 5. Ambulanslar, 2011

Ambulanslar Sayl %
112 acil ambulanslarn 2766 70
Diger ambulanslar 1159 30
Obezite ambulanslari 45 2
112 ambulans istasyonu basina diisen nuifus 43,698 -

Kaynak: Ministry of Health, 2012a

Hastalar icin hen(z bir eleme sistemi veya zorunlu sevk sistemi olmadigindan, tniversite ve
Uclincl basamak devlet egitim ve arastirma hastaneleri BOH hastalarina, taramadan birincil
korumaya, t¢lincil mudahaleye ve takip bakim hizmetlerinin koordine edilip sunulmasina
kadar biitiin bireysel hizmetleri bir arada sunmaktadir. Uctincii basamak saglik kuruluslarin-
da, kardiyolog ve endokrinologlar tarama ve birinci basamak hastalik yonetimi hizmetlerini
sunmaktadir. ikinci basamak devlet hastaneleri, BOH'lar icin birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetlerini sunmaktadir. ikinci basamak saglik kuruluslari, BOH'larin teshis edilmesi ve yo-
netilmesinde, personel kisitlarindan dolayi genel olarak yan dal uzmanlari yerine daha ¢ok
dahiliye uzmanlari ve genel cerrahlardan yararlanmaktadir. Uctincii basamak saglik hizmet-
leri kuruluslan da dahil olmak (izere hastanelere, Saglik Bakanhgi tarafindan, bir dizi kronik
hastaligi olan hastalara yonelik degerlendirme ve egitim sunmak tizere kronik bakim {inite-
leri ve diyabet hastalari ve diyabet hastaligi riski olan metabolik sendrom hastalari icin ayri
hasta egitim Uniteleri kurma yetkisi verilmistir. Bazi hastanelerde obezite klinikleri kurulmak-
tadir. Bazi devlet hastanelerinde, hastanede teshis koyulup tedavi edilen hastalara yonelik
taburculuk sonrasi bakim hizmetlerini yonetmek icin evde bakim tniteleri olusturulmustur.

VI. Hizmet Saglayicilar Arasinda Koordinasyon

Saghk Bakanhigi, 2012'de cikardigr 633 sayili KHK kapsaminda, her ilde hizmet sunucular
arasinda koordinasyonu saglamak icin yeni bir resmi yapi hayata gecirmistir. Yeni il saglik
muddrlakleri, halk saghgi mudurltkleri (birincil bakimi yéneten), il kamu hastane birlikleri
(Saglik Balkanligi hastanelerini yoneten), Universite, 6zel ve diger devlet hastaneleri ile
saglk hizmetleri arasinda koordinasyonu saglamakla yikimlidir. il genelinde sunulan
112 ambulans hizmetlerini dogrudan ydnetmektedirler. il saghk middrliikleri, ayrica, yerel
sektorler arasi ve yerel yonetimler arasi koordinasyondan da sorumludur. S6z konusu
koordinasyon roli heniiz ¢ok yeni ve alisilmadik oldugundan, dederlendirme yapmak
icin erkendir. Ancak simdiye kadar, BOH'lar icin olusturulan hizmet sunum sistemine ve
saglk kurulusu agina yonelik strateji belirleme ve planlama surecleri Saglik Bakanhgi'nda
toplanmustir. il midurliklerinin rolii, merkezi planlar ve kararlara asagidan yukariya girdileri
koordine etmekle sinirhdir. Simdilik Giniversite hastaneleri, devlet hastanelerive aile hekimligi
agi, kendi kurumlar icerisinde yukariya dogru, dikey hesap verebilirlik ve kontrol esasinda
calisma egilimindedirler (Sekil 9).



Sekil 9. il saglik hizmetlerinin koordinasyon yapisi

Aile hekimliginin, halk saghgi midurligi biinyesinde yer almasi, BOH kontrol programi per-
soneli ve aile hekimligi ag1 arasindaki koordinasyonu kolaylastirmasi agisindan avantaj sagla-
maktadir. Bu koordinasyon, ge¢miste AGCS strateji ve hedeflerinin aile hekimligi politikalarina
dahil edilmesinde etkili olmustur. Hizmet sunumu diizeyinde, ASM'ler ve KETEM ve toplum
sagligi ve egitim programlari, evde saglik hizmetleri, tanisal laboratuvar hizmetleri ve bilgi
sistemleri gibi halk saghgi mudurltkleri tarafindan yonetilen diger hizmetler arasinda goralir
ve etkili bir koordinasyon mevcuttur. halk saghgi midurligu, laboratuvar tanisi icin ASM’ler-
den numune toplama sistemi isletmektedir, boylece aile hekimleri, cok sayida testi etkili bir
sekilde sunan yuksek kalite laboratuvar hizmetlerine kolayca erisebilmektedirler.

Kanser hizmetleri, sonraki boliimde daha ayrintili ele alindigi izere, BOH'lara yonelik tedavi,
bakim planlama ve bilgi sistemlerinin koordinasyonunda ilk sirada yer almaktadr. il saglik
mudauirlikleri, KETEM’ler, aile sagligr merkezleri ve ikinci ve ticlincli basamak saglik kurumlari
arasinda kurulu koordinasyon suirecleri vardir. Ancak yukarida bahsedilen diger BOH hizmet-
leri icin, hastalarin kendi kendilerine, herhangi bir bakim hizmetine yonlenme 6zgurlukleri,
hastaneler arasinda ve hastaneler ile aile hekimligi uygulamalari arasinda kronik hastalik
vakalarina yonelik bakim koordinasyonu éniinde engel teskil etmektedir. Kronik hastalik
vakalarina yonelik bakim koordinasyonu, temel olarak, tek bir saghk kurumu binyesinde ya-
pilmaktadir. Hastanelerin, sistematik olarak hastane yatisi veya poliklinikte uzman hekimce
koyulan tanidan sonra hastanin aile hekimine epikriz raporu veya yazi génderme zorunlulu-
gu bulunmamaktadir. Ancak bazi illerde bu tiir bir uygulama baslatilmistir. Hastalarin kendi-
leri bu tur bilgileri aile hekimlerine saglayabilir. ASM bilgi sistemleri sayesinde, aile hekimleri,
hastalarinin ne zaman hastaneye basvurduklarini gérebilmekte; ancak hastane tarafindan
konulan teshis veya diizenlenen tedavi ve bakim plani bilgilerine ulasamamaktadir. Saghk
Bakanhgy, aile hekimlerinin erisebilecegi ve kayitli hastalarinin hastane yatis ve diger saghk
sistemleri (tarama gibi) kullanimlarini takip edebilecekleri bir tiir 6zet elektronik hasta kaydi
gelistirmeyi planlamaktadir. Ancak bu sistemin klinik bakim icin ortak/paylasimli elektronik
hasta kaydi sunma kapasitesi yoktur.



Evde bakim hizmetine muhtag hastalar icin, halk saghgr mudurlikleri bakim hizmetlerini
koordine etmek icin hat veya cagri merkezleri isletmektedir. Bu hizmetler, hasta bakiminin
takibinde, hastane ve hastane destekli evde bakim hizmetleri ve TSM tarafindan sunulan
evde bakim hizmetleri arasinda koordinasyonun saglanmasinda payi vardir. halk saghgi mu-
durlukleri; ayrica, esasen Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi ve degisen duizeylerde belediye-
ler tarafindan sunulan sosyal hizmetlerle de koordinasyon saglamaktadir.

VII. Yerellesme ve Olcek Ekonomileri ile Uzmanlasma

Kanser tedavisi ile teshis konulan hastalarin tedaviye sevk edilebilme diizeyini belirle-
yen tedavi yonergesi disinda; butiin BOH’larin yonetimindeki birinci, ikinci ve iigiincii
basamak tedavilerin oynayacaklari rollerin sinirlarini ¢izen net bir politika ya da plan
heniiz bulunmamaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik ve seker hastaligi (diabetes melli-
tus) icin de bu tiir bir yonerge hazirlanmamistir. Uygulamada ise kardiyovaskuler hastalik
ve ona bagli risk faktorlerinin yonetimi ile seker hastaligi ve metabolik sendromun tespit
edilmesi, risk faktorl yonetimi ve rutin tedavisinde aile hekimleri ile ikinci ve l¢lincl basa-
mak tedavi merkezlerinin rolleri birbirleriyle 6nemli dl¢tide cakismaktadir. Saglik Bakanlig
ve mesleki kurumlar kardiyovaskiler hizmetleri ve merkezleri icin standartlar olusturmak
amaciyla uluslararasi 6rnekleri arastirmakta ve kendi standartlarini da gelecek yil icinde ge-
listirmeyi planlamaktadirlar.

2011 yilinda, acik kalp ameliyati ve perkutan koroner anjiyoplasti (PKA) operasyonlari
gerceklestiren hastaneler icin minimum personel ve hacim kriterlerini gosteren kani-
ta dayali tedavi yonergelerini belirleyen bazi standartlar gelistirilmis ve uygulamaya
gecmistir. Teklif edilen yonergeler acik kalp ameliyati birimi basina kapsanabilecek mini-
mum nufus miktari ve dnerilen hacim degerlerini, belirtilen diizeylerdeki yogun bakim tini-
telerindeki minimum kapasite ve PKA yapan kalp cerrahlarinin egitimi icin gerceklestirilecek
gOzetimli operasyonlarin minimum hacmini belirlemektedir. Bu yonergeler Amerikan Kalp
Cemiyeti yonergelerinden esinlenmis, bazi yerel durumlardan kaynaklanan uyarlamalar ya-
pilmistir. Hastanelerin tam uygulamaya ge¢mesi icin Ug yillik bir gegis suiresi taninmistir. Gu-
nimuzde 51 Universite hastanesi, 40 devlet hastanesi ve 2 askeri hastanede kalp ameliyati
ve girisimsel kardiyoloji uygulanmakta, yilda toplam 68,000 kalp ameliyati yapilmaktadir.
Genel kani, kalp ameliyati yapan hastane sayisinin arttirlmasindan ¢cok mevcut hastaneler-
deki kalitenin arttirnlmasi yoniindedir. Yine baska bir genel kani da akut miyokart enfarktis(
vakalarinda revaskularizasyonun koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi yerine PKA ile
saglanmasinin tesvik edilmesi yoniindedir (2009'da %66 olan PKA orani 2011'de %74’ yiik-
selmistir). Yonergelere tam uyum saglanmasi kalp ameliyati ve girisimsel kardiyoloji olanak-
lari sunan, sayilari 230’u bulan 6zel hastaneler icin buyuk bir zorluk teskil edecektir.

Ulkenin hangi bélgelerinde, iki saatlik mesafe dahilinde PKA, kalp cerrahisi ve yogun
bakim iinitesine (YBU) erisim saglanamadiginin tespit edilmesi amaciyla baslica kalp
miidahalelerini yapma kapasitesindeki giincel durumun bir haritasi ¢ikarilmistir. Bu
harita, kamuya ait kalp ameliyati ve kalp kateterizasyonu birimlerine takviye olarak yapila-
cak yatinmlarda onceliklerin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Bu bélgelerden gelen kardi-
yologlarin egitimlerinin yeni standartlara uyumunun saglanmasina simdiden baglanmistir.
Kalp ameliyatlarinin cogu dért ilde (istanbul, izmir, Adana ve Ankara) gerceklestirilmekte
olup bir¢ok hasta tedavi olmak icin cok uzun yollardan gelmektedir. Tedavi sonrasi takibin,



hastalarin kendi illerindeki kardiyologlara devredilmesi ne tam olarak oturmus ne de kabul
gormus bir uygulamadir. Ayrica hastalarin tedaviyi gerceklestiren doktora uzaktan danisma-
sina olanak saglayan sistemler (teletip konstltasyonu) de bulunmamaktadir.

112 Acil ambulans hizmeti il dahilinde giiclii koordinasyon mekanizmalar gelistir-
mis; ¢cagri isleme, acil durumlarda hastanin uygun tesise taginmasi ve yogun bakim
tinitelerindeki yatak ve diger kritik 6neme sahip kapasitelerin uygunlugunun koordi-
nasyonu hususlarinda protokoller kabul etmistir. Egitim ve ara¢ standartlar belirlenir-
ken ambulanslar farkli kategorilere ayrilmaktadir. Cevap stiresi hedefleri belirlenmekte ve
izlenmektedir. Ziyaret gerceklestirilen bir ilde akut koroner sendromu olan hastalar, en yakin
hastane olmamalarina ragmen dogrudan PKA uygulama kapasitesine sahip devlet hastane-
lerine ulastirilmistir. Ziyaret edilen diger bir ilde ise bu hastanede PKA uygulanamamasina
ragmen 112 ambulans hizmeti hastayi en yakin devlet hastanesine gotirmis, bu kapasiteye
sahip olan yakinlardaki tniversite hastanesini es ge¢mistir. Hastalar ayni zamanda taksi, 6zel
arac veya 6zel ambulanslar ile hastaneye ulasmaktadir. Ancak farkli bir vasita ile tasinmis
olan hastalarin oranini nicelik olarak izleyebilecek sistematik veriler bulunmamaktadir. Akut
miyokard enfarktuisu gegiren hastalarin optimum tedavisinin 6ne ¢ikan bir engel; parame-
diklerin (ambulanstaki saglik gorevlilerinin) trombolitik yazma yetkisinin olmamasidir. Am-
bulanslara EKG sonuclarini uydu iletisimi yoluyla kardiyologa iletecek ve kardiyolog recete-
sini uzaktan alacak bir donanim yerlestirilmesi seklindeki projenin pilot uygulamasi devam
etmekteyse de bu girisimi buytk olcekli olarak uygulamanin maliyeti projeyi imkansiz kila-
bilir. Bagka bir pilot uygulama ise ambulans ile acil servis arasinda hastanin durumuna dair
bilgi aktarimini baglatmis ve hastaneye varildiginda daha hizli teslim ve miidahaleye olanak
saglanmistir. DSO (WHO) ekibince ziyaret edilen bir tiniversite hastanesi kendine hastaneye
girig ile PKA arasinda bir suire hedefi (30 dakika) belirlemistir.

VIIIl. Tegvik Sistemleri

Mevcut maas ve performansa dayali ilave 6deme mekanizmasi, aile hekimliginde reformun
oncelikleriyle dogru orantili bir sekilde ayarlanmistir ve BOH'larda aile hekimligi roltiniin art-
tinlmasinda énemli bir temel olusturmaktadir. Aile hekimligindeki 6deme mekanizmalari,
icerisinde ylizde 20'ye kadar kesintiye sebep olabilen negatif bir performansa dayali 6deme
(PDO) faktorii bulunan bir maas 6demesine dayanmaktadir (World Bank, 2013). Aile hekim-
leri, halk saghgi mudurlukleri ile s6zlesme yaparak hastaliklardan korunma, saghk diizeyinin
gelistirilmesi, hastalik yonetimi vb. gibi gereken tim hizmetleri saglamaktadirlar. Aile he-
kimlerine yapilan 6demeler asagidaki bilesenler tizerine kuruludur:

Aile hekimlerinin aylik baz 6demeleri, sorumlu kilinan/kayitli niifus sayisi ile 6l¢tlur-
ken; hamile kadinlar, mahkumlar, 4 yas alti cocuklar ve 65 yas tizeri yashlar icin ekstra
carpanlar eklenmektedir.

Aylik baz 6demelerinde, calisilan ¢evrenin sosyo-ekonomik kalkinma endeksine bagl
olarak ayarlamalar yapilmaktadir. Bu ayarlama en az hizmet alan bolgelerin bazilarin-
da cok buyuk bir 6nem arz edebilmekte ve Tirkiye'nin tlke genelindeki calisan oran-
lari arasinda olusan boslugu kapatabilmesi konusunda oldukca faydali olmustur (bk.
insan kaynaklari).

Aile saghgi merkezinin ev ziyaretleri gerceklestirmesi durumunda ekstra bir gotiri
o0deme yapilmakta ve 6demeler gezici hizmetleri almis olan her 100 kisi basina hesap-
lanmaktadir.



« Aile saghgi merkezleri 30 farkli kritere bagl olarak A ve D siniflari arasinda ayrilmak-
tadir. Bunlardan bazilari; altyapi 6zellikleri, calisma saatlerinin uygunlugu vb.dir. Ayhk
baz 6demeye ek olarak aile sagligi merkezinin sinifina bagl olarak ortaya ¢ikan isletme
giderlerinin karsilanmasi icin gotiiri 6demeler yapilmaktadir. Bu sayede hizmet kosul-
larinin gelistirilmesi tesvik edilmekte ve kaynaklar saglanmaktadir.

+ Son olarak; birinci basamak tedavi kurumlari, halk saghgi midurligi tarafindan orga-
nize ve idare edilen laboratuvar testlerinin de muhasebesini tutarlar.

« Odeme mekanizmasindaki performans faktdrii de hem aile hekimlerine hem de hem-

sirelere uygulanan maas kesintileridir. Bu kesintiler, ti¢ adet hizmet karsilama goster-
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Odeme mekanizmalarinin BOH teshisi ve yonetimindeki aile hekimi roliiniin arttiril-
masini destekleyecek yonlerden giiclendirilmesi miimkiindiir. Maas 6demesi agisindan
en buyuk fark hamile kadinlar icin 6denirken en kiiclik olani ise 65 yas tizerindeki hastalar
icin ddenmektedir. Bu durum agirhigin en ¢cok anne ve ¢ocuk sagligina verildigi fazda dogru
bir uygulama iken, aile hekimliginin BOH'larin tani ve tedavisinde rol oynamaya baslama-
siyla birlikte gercek kaynak yogunlugunu yansitmamaktadir. Kaynak yogunlugunun daha
iyi yansitilmasi amaciyla bu fark carpanlarinin analiz edilmesi ve Uizerlerinde ayarlamalar ya-
pilmasi icin calisiimaktadir. ikinci olarak, performans faktorii BOH'lara iliskin durumlari da
kapsayacak sekilde genisletilebilir. Genellikle PDO mekanizmalari hipertansiyon ve diyabe-
tin teshisi, kanser taramasi, hastalik yonetimiyle ilgili bazi hizmetler (6rnegin; seker hastala-
r arasinda diizenli g6z ve ayak muayenelerinin yapilmasi) gibi iyi tanimlanmig hizmetlerin
sunulma oranlarini arttirmaya yardimci bir unsurdur.

Saghk Bakanhgi (THSK) PDO semasini ii¢ kanser tiirii (rahim agzi, meme ve kolorektal)
ile hipertansiyon, diyabet ve obezite teshisindeki hedeflerle biitiinlestirmek icin ye-
niden gozden gegirmeyi, boylece 2014'te ulusal capta yeni gostergeleri hayata gecirmeyi
planlamaktadir. Gostergeler henliz secilmemis olmasina ragmen kanser taramasinin yani
sira diger kronik hastaliklarin taramasi icin hastalarin mobilizasyonu ve belki de bazi hasta-
liklarin yonetim ve kontroliyle alakali bazi hedefler dogrultusunda olmasi 6ngérilmektedir.
Semanin sekillendirilmesine iliskin bazi zorlu kararlar verilmesi gerekmektedir, 6zellikle bu
ekstra gdstergelerin mevcut %20’'lik PDO kesintilerine mi dahil edilecegi yoksa biitce sikin-
tilari yaratabilecek olsa da doktorun kazanclarina ek bir PDO ikramiyesi seklinde mi sisteme
dahil edilecegi konusu bunlardan biridir.

Hastane calisanlari da ayni zamanda hastanenin déner sermayesinden PDO almakta, bu da
sosyal saglik sigortasi ve saglik kesintilerinden elde edilen gelir icerisinden saglanmaktadir.
Hastane uzmanlarinin gelirlerinin yarisindan fazlasi PDO semasindan karsilanirken bu oran
hemsire, diger saglik calisanlari ve idari personelde %20'dir. Hastane ¢alisanlarinin ikramiye
havuzunun boyutu devlet hastanelerinde, hastane blinyesindeki bir dizi performans gos-
tergeleri ile belirlenmektedir. Universite hastaneleri ise kendi ikramiye havuzlarinin boyutu
belirlemede daha 6zglr davranabilmektedirler. Hastanedeki uzmana bu havuzdan ne kadar
pay disecegi ise onlarin etkinlikleriyle alakalidir. Saglik Bakanhgi mevzuati, 4000 cesit tibbi
faaliyetin her biri icin bir puan degeri bicmistir. iclerinde ayakta tedavi géren hastalarla kon-



stiltasyon yapma, teshis koyma ve cerrahi miidahalelerde bulunmanin da yer aldigi bu faa-
liyetlere hem devlet hem de (iniversite hastanelerinde puan verilmesi zorunludur. Bu PDO
semasl, hastanelerdeki uzmanlarin hastalariyla olan baglantilarini ve yaptigi midahaleleri
en Ust seviyeye ¢cikarmasi icin mali agcidan tesvik edici bir unsurdur.

PDO semasi, hastane doktorlarini hastalari kendilerine cekme ve onlari tutmaya tesvik
etmekte, hastane doktorlarini hastanin hastanedeki ilk teshis ve tedavi sonrasindaki
takibini aile hekimlerine yaptirmaktan da caydirmaktadir. Bu tesvikler gorev sirasin-
da gorusilen bircoklar tarafindan teyid edilmis olup Saghk Bakanhgi'nin aile hekimlerinin
BOH ve tiim kronik hastaliklara sahip hastalarin tani ve tedavilerindeki roliinii gliclendirme
stratejisini sekteye ugratmaktadir. Saglk Bakanhgi hastane PDO semasinda bazi oynama-
lar yaparak bunlari iclerinde diyabet, inme ve iskemik kalp hastaliginin bulundugu bir dizi
BOH’larin kanita dayali yonetimine iliskin bazi gostergeler gibi klinik kalite gostergelerine de
uyarlamak icin calismalara baslamistir. Semayla ilgili detaylar ve hastane uzmanlarina sagla-
nan tesvikler Gizerindeki etkileri heniiz belli degildir.

IX. Kanitlarin Uygulamalara Yansitilmasi

Tiirkiye, aile hekimligi uygulamasinin kanita dayali olmasina 6zen gostermis ve mev-
cut yaklasimlarin 6nemli BOH kosullarina kolayca entegre edilebilmesi icin buyiik
emekler sarf etmistir. Bugline kadar olan calismalar, gebelik yonetimi yonergeleri ile Sag-
likta Donlsiim Programi hedefleriyle ayni dogrultuda bazi cocuk saghg kosullari gelistir-
meye odaklanmis, bu ciktilarin alinabilmesinde mesafeler kaydetmistir. Bu yonergelerin ge-
listirilmesinde Saglik Bakanligi liderliginde 6nemli akademik ortaklar ve diger paydaslarin
birlikteliginde yapilandirilmis bir stre¢ izlenmistir. Uluslararasi érnekler incelenmis ve bazi
yonergeler uyarlanmistir. BOH'lara gelince, kanserin izlenmesi icin ulusal yonergeler bulu-
nurken kardiyovaskuler durumlar ve diyabet hakkinda hentiz yoktur. Gorisilen aile hekim-
ligi uygulayicilar bu tlr yonergelerin bu tiir durumlardaki karmasikligr gidermesi agisindan
ne kadar 6nemli oldugunu vurgulamislardir. Ayni zamanda gebelik akis grafikleri ve asi
takvimlerine benzer, klinik karar verme surecini kolaylastiran gorsel desteklerini ya da aile
hekimligi bilgi sisteminin kullanima acilmasini da memnuniyetle karsilayacaklardir. Gebe-
lik ydnetimi ve ¢cocuk saghgi yonergeleri ve yol haritalarinin yayimlanmasi BOH'lar igin yeni
yonergelerin uyarlanmasinda daha 6nce denenmis ve basarisi kanitlanmis bir vasita gorevi
gorecektir. Cevrimici bir platform yoluyla uygulanan uzaktan egitim programi kesintisiz tip
egitimi icin etkili bir yontemdir.

Yapilandirilmis ve standart haline getirilmis dis denetleme siireci, etkili bir bicimde
calismakla birlikte BOH’larin teshis ve yonetiminde aile hekimliginin roliindeki bii-
yiimeyi izlemede 6nemli bir ara¢ gorevi gormektedir. Halk saghig mudurlagd, yilda iki
kez aile hekimligi merkezlerine denetimler diizenlemektedir. Bu denetimler gebelik takibi,
asilar ve diger cocuk sagligi durumlar gibi dnemli hizmetlerin karsilanmasi hakkindaki aile
hekimligi veritabani analizini, tesisin fiziksel kosullarinin incelemesini, calismakta olan ag
baglantisi incelemesini ve denetim toplantisi sirasinda rastgele secilen tablolarin incelen-
mesini ortak bir paydada toplamaktadir. Denetimler simdiye dek en ¢ok gebelik yonetimi,
asi ve cocuk saghig kosullarina agirlik vermistir. Bu denetimlerde takinilan tavir cezalandiri-
ciliktan ziyade sorunun ¢o6ziimiine yonelik olmakta, ancak belli gostergelerin (bk. VIIL.Tesvik
Sistemleri) istenen diizeye ulasmamis olmasindan kaynaklanan mali cezalar s6z konusudur.



Aile hekimliginde BOH’larin teshis ve yonetimine yonelik yaklasim gelistirildigi anda bu dis
denetimlerin Gnemli BOH durumlarina daha ¢ok agirlik vermesi daha da muhtemel ve kolay
olacaktir.

Aile hekimliginde kalite gelistiriimesi goriiniise gore mali tesvikler, dis kalite gelistir-
mesi gibi harici unsurlara tamamiyla bagimh olup dahili tesis diizeyiyle alakali kali-
te gelistirme siirecleri noksandir. Aile hekimleri, hemsirelerden olusan ekipler tarafindan
muhtemelen TSM’lerin de katihmiyla gerceklestirilen dahili tesis dizeyinde bir kalite gelis-
tirmesi, yerel yenilikler ve uygulama kaliplarindaki degisikliklerin 6nemli oldugu yerlerde
BOH'lar icin faydali bir arag olabilir. Bu yaklasim performans sorunlarinin ekipge bir analizinin
yapilmasina imkan saglarken sorunlara ortak ¢6ziimler bulunmasina da ortam hazirlamak-
tadir. Dahili kalite incelemesinde mali ¢cikarimlar olmayacaktir. Béyle bir stirecin yapilandiril-
masl, muhtemel pilot uygulamalar yoluyla etkililiginin gosterilmesi profesyonel baglantilar
acisindan onemli olabilir.

X. insan Kaynaklari

Tirkiye, ozellikle aile hekimleri ve hemsireler/ebeler a¢isindan saglik ¢alisani sayila-
rindaki eksiklikler ile bolgeler arasinda onceden daha biiyiik olan esitsizlikleri gider-
mek amaaiyla biiyiik adimlar atmistir. Tiirkiye'nin saglik calisani sayisi artik orta iistii
gelir diizeyindeki lilkelerle ayni seviyeye gelmistir. Saglikta Dontisim Programi ile aile
hekimi, uzman ve hemsire dahil olmak tGzere her tirli saglik calisani sayilari arttiriimis, 6nce-
den az hizmet alaniillerde bu sayilar daha da ¢ok arttiriimistir (Ministry of Health, 2012a). Aile
hekimi sayisinin arttirilmasi 6zellikle Saglikta Dontisiim Programi’'na tedaviye erisimin yay-
ginlastinlmasi konusunda onemli bir katki saglamistir. Her 100.000 kisiye duisen aile hekimi
sayisi 2011 yilinda 53'e yiikselmis, bu rakam istanbul'da 42 iken Dogu Karadeniz Bélimi'nde
62 olmustur. Aile hekimi pozisyonlarindaki bos yerler neredeyse tamamen dolmustur.

Tiirkiye, basta aile hekimliginde olmak iizere caligan sayisi oranlarini arttirmak ama-
ayla kapsamh bir yaklasima basvurmustur. Organizasyon ve finans araglarini nasil den-
geli bir bicimde kullandigini gérmek icin Kutu 1’e bakiniz.

Kutu 1. Calisan sayisini arttirma yontemleri

ise alimda daha esnek davranilabilmesi amaciyla aile hekimi alimlari kamu hizmeti kadrosu yerine
sozlesme usulliyle yapilmaktadir.

Seffaf ve objektif ise alim ve calisan atama sureci, bireysel kararlara baghhgin azaltilmasi amaciyla
uygulamaya konmustur.

Tip egitimi kalitesinden 6diin verilmemesi dikkate alinarak tip fakiltesi mezunlarinin sayisinin art-
tinlmasina dikkat edilmistir.

Eski saglik ocagi doktorlari aile hekimligi Gizerine tekrar egitilmis ve egitimin stirekli devam ettigi bir
uzaktan egitim platformuna yavas yavas gecirilmistir.

Aile hekimlerinin maaslari 6nemli 6lctide arttiriimistir.

Tip fakiltesi mezunlarinin tcretli zorunlu hizmetleri, nceki uygulamalardan yola cikilarak, hizmet-
ten yoksun bolgelerde daha yiiksek 6demeler yapilarak daha katlanilabilir kilinmistir.



Aile hekimlerinin niifusa olan oranini daha da arttirma planlari bulunsa da mevcut
calisan oranlarinda dahi aile hekimlerinin gorev tanimlarinin biraz daha genisletilme-
sinin miimkiin oldugu gorilmektedir. Bazi paydaslar tarafindan sik¢a belirtildigi Gzere
aile hekimlerinin niifusa olan orani AB (lkeleriyle karsilastirildigindan hala azdir. Bu nokta
aile hekimlerinin BOH'lardaki gérev taniminin genisletilmesi icin dikkate alinmasi gereken
onemli bir faktor olarak gorilmis olup Saglik Bakanlhigr'nin gelecek yillarda aile hekimleri-
nin sayisinda yapilmasi planlanan buyuk artisla ayni dogrultudadir. Bir aile hekimine kayitli
olan ortalama nifus 3500'diir ve bu sayi uluslararasi kiyaslamada yiiksek kalmaktadir. Buna
ragmen calisan sayisinin niifusa oranini AB Ulkeleri ve Turkiye arasinda karsilastirirken niifu-
sun Tirkiye'de AB'ye kiyasla daha gen¢ oldugunu unutmamak gerekir. Daha genc bir niifus
demek birinci basamak saglik calisanlari icin daha az is yuku demektir ve dolayisiyla Turkiye
calisan sayisinda artisi beklemeden, BOH'lara iliskin gérev tanimi genisletmesinde ilerleye-
bilecektir. Bu 6neri, kalabalik bekleme odalarinin gorilmedigi, saglik calisanlarinin makul
olmayan is yukiinden yakinmadigi, bazi gézlemlerde ise yalnizca recete yazimiyla sinirli ka-
lan aile saghgi merkezlerine yapilan saha ziyaretlerinde 6ne surilmustur. Bu gozlemler, aile
hekimliginin uygulamaya baslandidi ilk yil olan 2007'de yapilan kapsamli bir aile hekimligi
incelemesi ile uyumlu olup; yapilan ziyaretlerin %16'sinin 5 dakikadan, %52’sinin ise 10 da-
kikadan uzun stirmedigi gozlemlenmistir (WHO Regional Office for Europe, 2008). Bu sonuc-
lara ulasilabilmesi icin her ne kadar mevcut olan kanit ve gézlemlere dayal daha ayrintili ve
sistematik bir sorusturma gerekliyse de aile hekimligindeki calisan profilinin mevcut kosullar
altinda genisletilmesinin kapsamina dahil edilmistir.

Doktor ise alarak calisan sayisinda artirrma gidilmesi, 6zellikle aile hekimliginde ol-
mak iizere hekim/hemsirenin rollerine iliskin vizyon ve planin yeniden gozden geciril-
mesi ve yeni ziyaretler gerceklestiriimesi miimkiindiir. Ginlimuzde halk sagligi merke-
zindeki hemsireler gebelik ve cocuk bakimi konularinda etkin bir rol alirken kronik tedavilere
olan katilimlari daha kisithdir. BOH’lara birinci basamak tedavi yoluyla etkin bir sekilde cevap
veren baslica tilkelerin bircogu hemsirelere bir dizi 6nemli gérevler yiiklemektedir. Ornegin;
hemsireler klinige gelen 18 yas usti tim hastalarin kan basincini rutin olarak 6l¢ebilir, dok-
tor muayenesinden 6nce kardiyometabolik risk degerlendirme grafiklerini doldurabilir, kan
tahlili icin kan alabilir, hastalarin sigara, beslenme ve egzersiz konularinda bilgilendirilme-
lerine yardimai olabilir ve ev ziyaretlerine katilabilirler. Kapsamli BOH platformu Turkiye'ye
insan kaynaklari gelisiminde yalnizca BOH'lardaki doktor/hemsire rollerinin gézden geciril-
mesi yoluyla dogrudan bir ilerleme kaydetme firsati sunmaktadir.

XI. Kaliteli BOH ilaclarina Erisim

Tirkiye'deki sosyal saglik sigortasi sistemi, BOH’larin tedavisi ve onlardan korunmada
kullanilan zorunlu ve takviye ilaclari da icine alan, yatarak tedavi siiresince kullanilan
ya da ayakta tedavi gorenlerin recetelerine yazilan ilaclarin maliyetini tazmin etmek-
tedir. Yatarak tedavide kullanilan ilaglar, tim kanser ilaglari ve aile hekimleri tarafindan rege-
te edilen ilaglar hastaya Ucretsiz verilmektedir. Ayakta tedavi gorenlere hastanedeki uzman
tarafindan yazilan ilaclar ise makul bir kesinti karsiliginda alinabilmektedir. ilaclara harcanan
paralarin %78'e yakini kamu kaynaklarindan saglanmaktayken cepten yapilan harcamalarin
yaklasik %41'i ilaclara gitmektedir. ilaclarin bulunabilirligi ve recete yazilan hastanin bunlari
elde edebilmesi icin 6zel sektor eczanelerine ilag maliyetlerini tazmin eden bir sistem ku-
rulmustur. Eczane bulunmayan bdlgelerde ise 0zel sektor eczaneler tarafindan sézlesmeli
olarak gezici eczane hizmeti sunulmaktadir.



DSO'niin gérev kapsaminda ayrintili bir analiz yiritilmesi bulunmamaktaydi. Ancak Saglik
Bakanhgi'min akilci ila¢ kullanimini gelistirmekle ilgili diistinceleri vardi. Onceki degerlen-
dirmelerde (Tatar, 2007; OECD&World Bank, 2009) ilaglarin dogru kullanimi ve patent disi/
esdeger ilaclarin recete edilmesi hususlariyla ilgili meseleler kaydedilmistir. imkanlarin kisit-
lihgr ve yaygin BOH'larin yonetilmesinde giincel ve kanita dayali yonergeler kullanilmamasi
ile karar asamasinda destek saglanmamasi, akilci ilag kullaniminin 6niinde duran engeller-
dir. Ayni zamanda aile hekimlerinin dnundeki engellerden biri de BOH'larin yénetimindeki
birinci basamak tedavi asamasinda kullanilmasi gereken statin, instlin ve opiyat agr kesici
gibi bazi ilaglari yazamamalaridir. Boyle ilaglarin recete edilebilmesi ancak hastanedeki bir
uzmanin konsultasyonuyla olabilmektedir. Turkiye'nin Sosyal Guvenlik Kurumu, receteli ilag
kullanimini izlemek ve yonetmek icin Gstlin bir bilgi sistemleri platformuna sahiptir. GUnu-
mizde bunun esas kullanim alani maliyetlerin ve taleplerin kontrolli olmakla birlikte, ge-
lecekte BOH'lara karsi akilcr ve ucuz maliyetli receteler yazilmasi icin sistemin kullanilmasi
mumkinddr.

XIl. Saglik Sistemleri Yonetimi
Bu saglik sistemi 6zelligi inceleme sirasinda derinlemesine degerlendirilmemistir.
XIil. Bilisim Coziimleri

Bu raporun 2. Bélim’inde de aciklandigi tzere BOH’lar da dahil olmak Gzere saglik sonug
trendlerinin daha kesin bir sekilde izlenebilmesi icin Tiirkiye dogum ve 6liim kayitlarinin
iyilestiriimesinde onemli bir ilerleme kaydetmistir. Gectigimiz yillarda Tirkiye dogum
ve O0lum kayitlarini iyilestirmek ve nufus clizdani almayan yeni dogmus ¢ocuklarin sayisini
azaltmak amaciyla 6nemli gelismeler gostermistir. Bu degisiklikler, 2008 yilindan itibaren
dogan bebeklerin tamamina yakininin kayit altina alinmis oldugu ve T.C. kimlik numaralari
verildigi anlamina gelmektedir. 2010-2012 yillar arasinda gerceklesen 6élimlerin tahminen
%85'inin kayit altina alindigi ve bunlarin %90'inin 6lim nedenlerinin belli oldugu bilinmek-
tedir. Bu belgelerde 6lim yeri ve yasadigi adres kisimlarinin doldurulmasi mecburiyken di-
ger sosyo-ekonomik degiskenlerle (egitim, is vb.) ilgili kisimlar opsiyoneldir.

Baska bir zorluk ise saglktaki esitsizlikler tizerine daha nitelikli bilgiler edinmekdir. Ulusal
istatistiklerde herkesin “sayildigindan” emin olunmasi, saglktaki esitsizliklere dur denilebil-
mesi icin onemli bir 6n sarttir, zira resmi istatistiklerde disarida birakilmasi en muhtemel
olanlar toplumdaki en marjinal gruplardir. Tirkiye'de zaten illeri sosyo-ekonomik kalkinma
diizeylerine gore siniflandiran ve niifus genelindeki arastirmalardan ¢ikarilan 61 parametre-
den olusan ¢ok boyutlu bir indeks bulunmaktadir Bu indeks saglik gostergelerinin sosyo-e-
konomik dulizeye bagli 6lcimu ve rapor edilmesinde bir baslama noktasi gorevi tstlenirken
il altindaki duzeyler icin de bilgi saglamaya kadar varan islerde de kullaniimaktadir. Ayni za-
manda Turkiye istatistik Kurumu tarafindan en azindan Ankara'daki mahalleler arasindaki
sosyo-ekonomik diizey farkhlklarini gésteren bir siniflandirma da séz konusudur ve saglik
gostergelerindeki sosyo-ekonomik esitsizlikleri izlemede kullanilmaktadir.

Bireysel tedavi hizmetleri diizeyinde Turkiye'nin nitelikli bir bilgi sistemine ve veri platfor-
muna sahip oldugu, bunlarin da tedavinin devamliliginin gi¢lendirilmesinin yani sira saghk
calisanlari icin karar destegi saglamasi amaciyla daha da gelistirilebilecegdi sdylenebilir.



XIV. Degisim Yonetimi
Bu saglik sistemi 6zelligi inceleme sirasinda derinlemesine degerlendirilmemistir.
XV. Tedaviye Erigsim ve Mali Yiik

Saglikta Doniigsiim Programi ile saghk kapsaminin genigletiimesi vizyonu sebebiyle
tedaviye olan erisim biiyiik dlciide artmis, bolgesel esitsizlikler azalmis ve mali yiik
de diismiuistiir. Artik erisim ve mali yiik, temel BOH miidahaleleri ve hizmetlerinin art-
tinlmasi agisindan bir engel teskil etmemekte ve boyle bir biiyiimeyi miimkiin kilan
faktorler olarak goriilebilirler. Yakin zaman 6nce yayinlanan Lancet arastirmasi ve Saglik
Bakanhgu istatistik yilhiginda erisim olanaklarinin ve erisimde bolgesel esitligin gelistirilmis
oldugunu gosteren bircok ornekle karsilasiilmaktadir (Atun R, Aydin, Chakraborty, Stimer,
Aran, Glirol et al., 2013; Ministry of Health, 2012a).

Esitsizlik konusunda ise bugtine dek alinan tedbirler genellikle aile hekimligi aginin gelis-
tirilmesi yoluyla saglik hizmetlerine erisimde cografi esitligin saglanmasina odaklanmistir.
Zenginler ve fakirler, erkekler ve kadinlar, farkh diller konusan ya da farkli egitim diizeyleri-
ne sahip gruplar arasinda saglik konusundaki esitsizliklerin 6l¢iilmesi ve azaltilmasi yolunda
adimlar atabilmesi icin Turkiye'nin artik erisimin diger boyutlarina daha ¢cok odaklanmasi
mumkiindur. Saglik hizmetlerine erisimde esitligin ve bunlardan elde edilen sonuclarin, sag-
likta esitligin saglanmasinda rol oynayan unsurlardan yalnizca biri oldugunu unutmamak
gerekir. Turkiye'de BOH'lardaki esitsizliklerin azaltilmasi icin, saglik hizmetlerinin kendisin-
deki esitsizliklerin yani sira saghigin sosyal faktorlerlerindeki esitsizliklere karsi harekete ge-
cilmesi gerekmektedir.



Turkiye'nin son on yilda gerceklestirdigi saglik reformunda diger lkelerin kendilerine pay
cikarabilecekleri bir¢cok ilham verici 6rnek bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogu gectigimiz yillarda
belgelenmistir. Ornedin bu raporda genis kapsamli olarak bahsedildigi tizere; tiitiin Griinleri
kontroliinde dlinyadaki en iyi uygulamalardan biri Tiirkiye secilmistir (WHO Regional Office
for Europe, 2012b). Yeni yayinlanmis olan Lancet makalesi de Tuirkiye'nin kamu kaynaklarina
bir taahh(t olarak evrensel saglk sigortasina dogru buyik bir adim attiginin altini ¢cizmek-
tedir (Atun R, Aydin, Chakraborty, Siimer, Aran, Gurol et al., 2013; Ministry of Health, 2012a).
Turkiye ayni zamanda aile hekimligini de glcli sonug yonelimleriyle halkin hizmetine sun-
mustur (WHO Regional Office for Europe, 2008). Bu boliimde, diger tlkeler agisindan yenilik
ve iyi uygulama olarak dusuiniilebilecek fazladan iki bashk incelenecektir.

4.1 Saghk 2020’yi Benimsemek

Turkiye, DSO Avrupa Bélgesindeki 53 Uye
Ulkenin tamami tarafindan desteklenen Av-

rupa saghk politikasi Saglk 2020'yi ilk be- X
nimseyen Avrupa ulkelerinden biri olmakla u
birlikte saghk, saglikta firsat esitligi ve sos- MIMISTRY OF MEALTH OF TURKEY

yal belirleyicilere ayr bir 6zen gdstermistir.
(WHO Regional Office for Europe, 2013a)
Tirkiye'nin Saghk Bakanligi Stratejik Plani
2013-2017 agirhkla Saglik 2020 cercevesin-
de olusturulmustur. Saglik 2020'nin strate-
jik oncelikleri arasinda katilimci yénetimin _
gugclendirilmesi, saghgin sosyal belirleyicileri S
Uzerine harekete ge¢me kapasitesinin art-
tirlmasi, yasam boyu saglikli hayatin tesvik
edilmesi, saglik icin destekleyici ortamlarin
olusturulmasi ve daha insan merkezli sag-
hk sistemleri gelistirilmesi yer almaktadir ve premmm—
Turk Stratejik Plani tasarlanirken tiim bunla-
ra birinci derece 6nem verilmistir. Cogu Avrupa Ulkesi, Health 2020 yaklasimini erkenden
benimseyen bir lilke olan Turkiye'yi izleyecek ve bu dncii vizyonun Tirk niifusunun saglk
duizeyini ne kadar gelistirecegine ve saglkta firsat esitligini nasil etkileyecegine taniklik ede-
cektir. Simdi Turkiye'nin karsisina ¢ikacak en dnemli zorluklardan biri de bu vizyonu dog-
ru yorumlamada, uygulamaya kondugundan emin olmada ve toplum i¢in somut getirileri
olmasini saglamada 4000'den fazla paydasla birlikte calismak olacaktir. Bu raporda verilen
tavsiyeler yalnizca Tirkiye'nin BOH’lardan korunmasina ve onlari kontrol etmesine yardimci
olmakla kalmayacak, ayni zamanda Saglik Bakanligi Stratejik Plani 2013-2017'de acikca yer
verilen etkileyici Saglik 2020 vizyonunu uygulama kapasitesini gelistirecektir.

STRATEGIC PLAN
2013 - 2017




4.2 Kanser Taramasi icin Hizmet Saglayicilar Arasinda
Koordinasyon

Saglik sektoriindeki kurumsal yapinin karmasikligindan dolayi koordinasyonun Tirkiye icin
her zaman bir engel teskil ettigi siklikla vurgulansa da kanser taramalarindaki koordinas-
yon ve isbirligi etkileyici bir basari 6ykiisi sunmaktadir. BOH'larin tedavisi, bakim planlama-
si ve bilgi sistemlerinin koordinasyonunda kanser hizmetleri basi cekmektedir. Halk saghgi
mudurlikleri, aile saghgr merkezleri ile birlikte ¢alisarak hastalari tarama yaptirmaya yon-
lendirmekte ve gerekirse onlarin KETEM’lere ulastirilmasini saglamaktadir. KETEM'ler tara-
ma sonuglarini aile hekimlerine géndermektedir. KETEM'ler kendilerine sitoloji hizmetleri
ve tarama sonucu pozitif ¢ctkan hastalarin sevki icin ev sahipligi yapan hastanelerle koor-
dineli calismaktadir. Tedavi i¢in uygun olan ikinci ya da ti¢lincti basamak tedavi hizmetine
hastalarin sevk edilebilmesi icin bazi ydonergeler mevcuttur. Hastaneler hastanin tedavisini
planlamakta ve ayrica evde tedavi ekiplerini diizenlemektedir. Hatta bazilarinda palyatif ba-
kim hizmetlerinin basladigi gorilmektedir. Kanser kayit bilgi sistemi, henuz veri gizliligi ve
gizlilik ilkesi sorunlari yasadigindan aile hekimleriyle bu bilgileri paylasamasa da hastane ve
KETEM’lerden bilgiler toplamaktadir. Diger BOH'lara iliskin koordinasyon sikintilari ¢éziime
kavustuktan sonra tecriibeleri unutmamak ve genis 6lcekli kanser taramasiyla ilgili 6nceden
bilgilerden faydalanmak énemlidir.



Artik Turkiye'de yeni nesil saglik sikintisinin BOH’lar oldugu herkesce anlasilmistir. Tarki-
ye'deki bu sikintinin gelecek yillarda kapsamli ve sistematik bir sekilde asilmasi icin etkile-
yici emekler sarf edilmekte ve liderlik gosterilmektedir. Ortaya konan vizyon ve stratejiler
tamamiyla DSO tavsiyeleri ve Saglk 2020 ile ayni dogrultudadir ve asil zorluk bunlarin etkin
bir bicimde uygulanabilmesidir. Raporun bu bélimiinde bu diyaloga katki saglayabilecek
ve miinferit BOH'lar ve BOH risk faktdrleri Gizerine olan birden fazla ulusal program igin bi-
tlncill bir platform olarak kullanilabilecek olan entegre bir BOH Eylem Plani'nin temelini
olusturabilecek bir dizi politika 6nerilerine yer verilmektedir.

Bu rapordaki degerlendirmeye ve 6nemli paydaslarla yapilan final calistayindaki tartismala-
ra dayali olarak onerilen politikalar bes ana baslik altinda toplanmaktadir:
1. Koordinasyon ve yonetim mekanizmalarini giiglendirme
2. BOH'lar icin obezite ve beslenme ile iliskili risk faktorlerine yonelik eylemlerin hizlandi-
rilmasi
3. BOH'larda aile hekimliginin roltndn arttiriimasi
4. Saglikla iliskili hakkaniyet ve sosyal belirleyicileri eylem ve raporlamada yayginlastira-
rak dahil etme
5. BOH planlarini degistirmek ve gelistirmek icin analiz calismalari ve durum tespiti yap-
ma

5.1. Koordinasyon ve yonetim mekanizmalarini giiclendirme

Raporun 4. Bolimunde de belirtildigi gibi koordinasyon, BOH’lar icin toplumsal miidahale-
lerin ve bireysel hizmetlerin buyutilmesinde 6nemli bir zorluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunun sebeplerinden biri yeni rol ve iliskilerin henliz tam olarak gelistirilemedigi saglik sek-
tordnun karmasik yapisidir. Bu nedenle kilit paydaslarin gorislerini yansitan bu gérevin kilit
tavsiyelerinden biri koordinasyon ve yonetim mekanizmalarinin gliclendirilmesidir. Asagi-
daki somut direktifler dikkate alinmalidir

BOH’lar icin net hedefler koyun. Ayni ACS'de sistemin tamaminda izleme ve tegvik-
lerle uygulandigi gibi BOH'larda da benzer sonuclara odaklanin.

Stratejik hedefler, kaynak dagitimi ve uygulama arasinda a¢ik bir baglanti kurun.
Saglik 2020’ye gore hazirlanan Saglik Bakanhgi Stratejik Plani 2013-2017’nin gelistiril-
mesi cok onemli bir basaridir ve Turkiye’'nin saghk alanindaki gelismeleri icin oldukca
guclu bir temel olusturacaktir. Bu strateji icin olusan muazzam potansiyeli hayata ge-
cirirken saghk kaynaklarinin dagitimi ve uygulanmasindaki stratejik hedeflerin birbir-
lerine acik¢a baglanabilmesi icin saglam stirecler yirutilmesine 6zen gosterilmelidir.

Saghgin sosyal belirleyicileri ve tiim politikalarda saglkta’ta hesap verilebilirli-
gi gelistirin. THSK, T.C. Saglik Bakanligi Stratejik Plani 2013-2017'deki sagligin sosyal
belirleyicileri ve tiim politikalarda saglik hedeflerine ulagsmak icin gereken hiika-
metler arasi otoriteye ya da koordinasyon glicline sahip degildir. Saghgin sosyal be-
lirleyicileri ve tiim politikalarda saglik ile ilgili eylemlerin sorumlulugu icin birden
cok bakanhgi bir araya getirebilecek ve onlara hesap sorabilecek giice sahip, daha yiik-
sek bir otoriteye ihtiya¢ duyulmaktadir. Saghgin sosyal belirleyicileri ve tiim politika-



larda saghk sorumluluklari BOH'lardan korunma dnlemleri tizerine kurulacak sektorler
arasi tek bir kurul Gzerinde toplanabilir.

- BOH’lardan korunma ve onlarin kontrolii icin kurulmus sektorler arasi meka-
nizmalari gli¢lendirin. BOH’lardan korunmada atilacak olan tamami devlet kaynakli
adimlarin gelistirilmesi ve koordine edilmesi icin sorumlulugun mimkdin olan en yuk-
sek otoriteye verilmesi, tercihen Saglik Bakanligi’'nin Gistinde bir makama devredilme-
si gerekmektedir. Bu yuksek seviye sorumlulugun “list duizey sektorler arasi kurul gibi
birden ¢ok sektori ilgilendiren faaliyetlerin uygulanmasini denetleyen bir koordinas-
yon mekanizmasi tarafindan desteklenmesi gerekmektedir.

Saglik Bakanhgi biinyesindeki koordinasyonu gelistirin. Saglik Bakanligi'nin genel
mudaurlikleri ve iliskili kurumlar arasindaki mevcut yapilanmada bir koordinasyon me-
kanizmasi tarafindan doldurulmasi gereken bir bosluk bulunmaktadir. BOH'lardan ko-
runma ve onlarin kontroluyle ilgili sorumluluk sahalari THSK'nin bir¢ok birimi ve bircok
mudurlik arasinda ayrismis vaziyettedir. Bu bircok kurum arasinda iyi bir koordinas-
yon kurulmasi, BOH'lara etkili bir cevap verilmesi icin elzemdir. Kurulun koordinasyon
islevini de Ustlenecek sekilde yeniden diizenlenmesi ya da tamamen yeni bir olusum
kurulmasi eldeki seceneklerdir. Ayrica THSK'daki birimler arasinda bulunan ayrimlarin
bazilarinin ortadan kaldiriimasi gerekmektedir. Birden ¢ok BOH programinin tek bir
eylem planinda toplanmasi bu noktada yardimci olacaktir, ancak ortaklasa bir calisma
ortami saglanmak isteniyorsa THSK birimlerinin yapilanmalarinin ve islevlerinin de de-
gistirilmesi gerekecektir.

5.2. BOH'lar icin obezite ve beslenme ile iligkili risk faktorlerine
yonelik eylemlerin hizlandiriimasi

Turkiye'deki agir obezite yuku ve agsiri tuz tiketimi, Turkiye'nin sorunlara verdigi cevaplarin
hizlandinlmasiyla biyik basarilara imza atilabilecegi anlamina gelmektedir. Turkiye'nin al-
kol ve tiitlin ile olan tecriibesi sunu gostermektedir: Ust diizey siyasi taahhiit s6z konusu
oldugunda gliclii bir hilkiimet eylemi, BOH risk faktorlerine karsi da gortlebilir. Trans yaglar
ve tuzileilgili ulusal diizeydeki yasal diizenlemeler ile birlikte sagliksiz yiyecek ve iceceklerin
cocuklara pazarlanmasini nleyici tedbirler konulmasi, en verimli uygulama ayaklarini olus-
turacaktir. Saglkl beslenmenin tesvik edilmesine yonelik mali politikalar olusturulmasi da
disunulebilir.

5.3. BOH’larda aile hekimliginin roliiniin arttiriimasi

Turkiye'deki saglk sektoriinde, gelecekte birden fazla rahatsizligi olan kronik yash
hastalar sebebiyle artmasi beklenen hastalik yiikiine cevap verecek BOH hizmet mo-
delinin ne olacagi konusunda hatiri sayilir bir fikir birligi olusmustur. Bu vizyonda aile
hekimliginin BOH’larin teghis ve yonetimindeki rolii daha da genisletilmis ve koordi-
neli toplum temelli rehabilitasyon, uzun donem bakim ve son donem bakimi gibi hiz-
metlerin de gelistirilmesi 6ngorilmiistiir. Aile sagligi merkezleri kanser, kardiyovaskdler
hastalik ve diyabetin yonetimiile ilgili asagidaki islevleri yerine getirmek icin uygun ortamlar
olarak gorulmektedir:

Hastalarin kanser taramasi icin tasinmasi ve daha basit ihtiyaclari olan hastalarin son

donem bakimlarinin yonetiminin evde saglk hizmetleriyle koordinasyon icerisinde

saglanmasi;



« Hastalarda kardiyovaskiler hastaligin risk faktorlerinin taramasi ve degerlendirmesi-
nin yapilmasi; sigarayi birakmalarinin, kilo vermelerinin, egzersiz yapmalarinin tavsiye
edilmesi; danismana sevk edilmesi; birinci derecede korunma olarak hipertansiyon ve
kan kolesteroliiniin kontrol altina alinmasi; hastanedeki tedavinin ardindan kardiyo-
vaskiler hastaliktan ikinci derecede korunmanin izlenmesi ve rutin bakimlar yapilma-
sI;

Tip 2 diyabet hastalarinin taranmasi, izlenmesi ve rutin bakimlarinin koordine edilme-
Si;

Komplikasyon ya da akut alevlenme durumlarinda hastaneye sevk edilmesi.

Kronik hastaliklarin teghisi ve yonetimi icin giiclii bir platform yaratan halk saghgi
miidirliiklerine bagh aile hekimligi organizasyonu ve toplum saghgi hizmetlerinin
sundugu bircok avantaj vardir. Bunlarin icinde; toplum saghgi merkezlerine olan baglanti
ve gezici hizmetler, laboratuvarlarin etkili organizasyonu, klinik ve klinik olmayan yonetimi
destekleme potansiyeli olan bilgi sistemleri, performansin izlenmesini ve 6demelerin per-
formansa bagli ayarlanmasini saglayan mekanizmalar sayilabilir. Ek olarak, aile hekimleri ve
hemsirelerin BOH'lari teshis etmede ve yonetmede daha proaktif bir rol Gstlenmek istedikle-
ri gorismeler ile dogrulanmistir.

Ancak aile hekimlerinin genisletilen bu rollerinin adim adim uygulanmasi, birinci ba-
samak saglik hizmetinin isgiiciiniin de yine planh bir bicimde genisletilmesi gerek-
mektedir. Bunun olmasi icin saglanmasi gereken kosullar olarak asagidaki faktorler belir-
lenmistir:
Daha 6nce Saghk Bakanhgi tarafindan belirlenen hedef ve direktifler gereken hizlandi-
rici olabilir

Birinci basamak tarama, tedavi ve sevk sirecine iliskin klinik uygulama yonergeleri
ve karar vermeye yardimci gorseller bulunmasi hastaliklarin karmasikhgini giderme-
de yardimci olabilir; ayrica bunlar hastane uzmanlarinin kronik hastalik teshis ettikleri
hastalari surekli yonetim icin tekrar birinci basamak tedavi merkezine gonderirken ih-
tiya¢ duyduklari gliveni de arttiracaktir;

+ Yeni yonergelere gore hazirlanan egitim programlarina ihtiyag vardir;

Birinci basamak tedavi hizmetlerinde mevcut olan isgliciiyle kapsamin biyutilmeye
baslanmasi hedeflenmekte ise de aile hekimleri gibi hemsirelerin de rollerine dikkat
ederek calisan oranlarinin arttirilmasi gerekmektedir.

Onemli bir baslama noktasi da kapsamh kardiyometabolik risk degerlendirmesinin
aile hekimligine entegrasyonu olacaktir. “Temel Hizmetler Kapsami”bdlimuinde incelen-
digi lizere, glinimuizde bircok BOH vakasi uzman seviyelerinde teshis edilmekte ve yonetil-
mektedir. Tedavi edilmekte olan hastaligin iyilesmesini zorlastiran eszamanli bir hastaliga
sahip olan hastalarda farkli uzmanlar aralarinda resmi ve sistemli bir iletisim olmadan ken-
di tedavilerini uygulayabilirler. Aile hekimligine kardiyometabolik risk ydonetiminin entegre
edilmesi daha kapsamli ve hasta merkezli bir yaklasimin kapilarini aralayacaktir.

Kardiyometabolik risk yonetiminin aile hekimligine entegrasyonunu desteklemeye
hazir bulunan bazi araglar vardir. DSO ve Uluslararasi Hipertansiyon Dernegi tarafindan
gelistirilen risk tahmin tablolari baslamak icin iyi bir yer olup; bunlari farkli risk gruplarindaki



bireylere uygulanan farkli tedavi yaklasimlarinin 6zelliklerine gore uyarladiktan sonra yoner-
gelerinin temeli olarak kullanan ¢ok sayida Ulke vardir. Risk tahmin tablolari ayni zamanda
gorsel yardimlarin gelistirilmesinde kullanilabilmekte ve klinik karar verme siirecini destek-
lemesi amaciyla aile hekimligi bilgi sistemine eklenebilmektedirler (Sekil 10).

EUR B People without Diabetes Mellitus EUR B People with Diabetes Mellitus
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Kaynak: WHO, 2007

*Bu tablo cinsiyet, yas, sistolik kan basinci, total kolesterol, sigara icme durumu ve diyabet var olup olmamasina
gdre éliimctil veya o6liimctil olmayan kardiyovasktiler olaylarin 10-yillik riskini gbstermektedir. Bu riskler EUR B (il-
keleri tarafindan tahmin edilmis olup, bu (ilkeler disiik bebek ve ¢ocuk 6liim oranina ama yliksek yetiskin 6lim
oranina sahip lkelerdir.

Sekil 10. DSO/UHD risk tahmin tablolari (Eur B)*

Bir DSO kilavuzu olan “Birinci Basamak Tedavi Hiz-
metleri icin Baslca Bulasici Olmayan Hastaliklara
Midahale Paketi (PEN)’, asagidaki araclari da sagla-
yan faydali bir kaynaktir

7235 World Health
%2 Organization

Package of Essential
Noncommunicable (PEN) Disease
Interventions for
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in Low-Resource Settings

« Kapasite degerlendirmesi ve birinci basama-
gin kullanimi araci

+ BOH tedavisinin niifusu kapsama orani araci

« Birinci basamak tedavi icin baslica BOH mu-
dahaleleriyle ilgili kanita dayali protokoller

« Baslica teknolojilerin ve ilaglarin temel bir lis-
tesi

« Kardiyovaskdler risk tahmin araci

+ Denetleme ve maliyet araglan

. izleme ve degerlendirme araclari (WHO,
2010a)

Aile hekimlerinin ve hastane uzmanlarinin tesviklerinin yeni hizmet modeliyle uyum-
lu hale getirilmesi BOH'larin birinci basamak tedavi yonetimlerinin genisletilmesini
olanakh kilan kritik bir faktordiir. Saglik Bakanhgi BOH gostergelerinin aile hekimligi
uygulamasinda performansa dayali 6deme semasina katilmasi ihtiyacinin bulundugunu
halihazirda kabul etmistir. Bu semanin sekillendirilmesinde, yukarida tartisildigi gibi, BOH
yonetimine dogru butlincil bir yaklasimin tesvik edilmesi amaciyla hipertansiyon gibi tekli



risk faktorl gostergelerindense kardiyovaskiler hastalik ve tip 2 diyabet hastaligi riski bu-
lunan hastalar icin kapsamli kardiyometabolik risk degerlendirme gostergeleri kullaniima-
st istenen bir durumdur. Aile hekimlerinin PDO semalarinda gosterge degisiklikleri olmasi
durumunda, yeni gostergelerin bazi istekli pilot aile saghgi merkezlerinde genel uygulama
oncesi bir “deneme uygulamasina” tabi tutulmasi, bunlarin neden olabilecegi risk ve zorluk-
larin en aza indirgenmesini saglayacaktir. Birlesik Krallik Ulusal Saglik Hizmeti'nde (NHS) Cer-
ceve Kalitesi ve Ciktilari géstergelerinin kendi birinci basamak tedavi hizmetlerindeki PDO
semasi dahilinde denenmesinde basvurulan stire¢ buna iyi bir 6rnektir. Gelecekte gecilecek
olan BOH hizmet modeli ayni zamanda hastaneler ve hastane uzmanlari icin yaptirimlar da
getirmektedir. Ayakta tedavi kliniklerindeki kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleriyle tip 2
diyabetlerin yonetilebilmesi icin hastane uzmanlarinin aldiklari mali tesviklerin bir sekilde
azaltilmasi ya da tamamen kaldiriimasi gerekmektedir. Ayrica hastane uzmanlarinin BOH
hastalarinin rutin yonetimlerini aile hekimlerine devretmesini saglayacak tesviklere ihtiyag
olmakla birlikte hastane ile aile saghgi merkezi arasinda hastanin tedavi planlari hakkinda
bilgi akislari ve haberlesmeler kurulmasi gerekmektedir.

Aile hekimlerinin bir eleme rolii listlenmesi ve bir sevk sisteminin uygulamaya konul-
masi bir¢ok paydas tarafindan BOH yonetiminde birinci basamak tedavinin roliiniin
genigsletilmesi icin kilit oneme sahip bir adim oldugu ifade edilmistir. Sevk sisteminin
adim adim gelistirilmesi daha basarili ve kabul edilebilir olabilir. Yukarida aile hekim-
lerinin 6ncelikli BOH'lari yonetebilmeleri icin gerekli kapasite ve 6zgiiven gelistirmesine
odakli adimlarin yani sira, adim adim tam uygulamaya dogru ilerleyen bir sevk sisteminin
de gelecekte istenen hizmet modeline uygun olarak baslatiimasi diistiniilebilir. ik adimlar-
dan biri olarak hastanedeki ayakta tedavi kliniklerinin birinci basamak tedavide izlenmesi
ve yonetilmesi gereken BOH'larin igcindeki bir hastalik tanisi koymasi durumda hastanin aile
hekimine geri gonderilmesi zorunlu kilinabilir. Hastaliklarin listesi glin gectikce arttinlabilir,
boylece aile hekimleri icin dncelikli BOH'larin yonetimiyle ilgili yonerge ve egitimlerin uygu-
lanmasiyla da orantili gidilmis olur. Bu hastaliklara sahip poliklinik hastalarina yapilacak ta-
kip konsultasyonlarricin yapilan ddeme ya da tesvik duzeyini distrmek icin hizmet saglayic
tesvikleri ve hastane uzmani PDO tesviklerini diizenleyen bir mevzuat da cikarilabilir.

5.4. Saglikla iliskili hakkaniyet ve sosyal belirleyicileri eylem ve
raporlamada yayginlastirarak dahil etme

Saglik hizmetlerine cografi erisimin gelistiriimesiyle biyiik basarilar saglanmistir. Ulusal veri
tabanlari da gelistirilmistir. TUrkiye artik hiikimetin “Herkes icin saglik” adli kapsayici hedefi-
nin izinde, saghktaki esitsizliklerin daha nitelikli bir analizini yapacak duruma gelmistir.

BOH risk faktorleri ve ciktilarindaki sosyal esitsizliklere iliskin ayrintili ve ulusal diizeyde bir
arastirma yapilarak politika cevaplarinin yonlendirilmesi ve hangi sosyal esitsizliklerin en bu-
yuk ehemmiyete sahip oldugu, endise yarattigi ve rutin izlemeye tabi tutulmasi gerektiginin
belirlenmesi saglanabilir.

Sosyo-ekonomik stati, egitim duzeyi, cinsiyet ve yasanan yere gore ayrisan rutin verilerin
iyilestirilmesi, sagliktaki esitsizliklerin azaltilmasi strecinin yonetilmesi noktasinda oldukga
onemlidir. Turkiye'nin iller arasinda ciktilari karsilastirabilecek derecede verileri bulun-



makta olup; illerin icinde olusan farkliliklarin 6l¢lilmesi asamasina artik gecebilecek
durumdadir. Rutin saglik verilerinin hakkaniyet boyutlarina gére dagitilabilecegi derecenin
glclendirilmesine ek olarak Turkiye'nin illeri sosyo-ekonomik kalkinmishk diizeylerine gére
siniflandirmada kullandigi cok boyutlu indeks yardimiyla sosyo-ekonomik kalkinmaya bagli
-daha da ilerlendiginde il alti dizeyde- saglk gdstergelerini 6lgme ve raporlamada iyi bir
baslangi¢ yapilabilir. Ayni zamanda TUIK tarafindan en azindan Ankara icin mahalle diize-
yinde sosyo-ekonomik statii siniflandirmasi yapilmakta ve saglk gostergelerindeki sosyo-e-
konomik esitsizliklerin izlenmesinde kullanilabilecek bir veri elde edilmektedir.

BOH risk faktorleri ve sonuclarindaki esitsizlikleri lgmede veri kapasitesine sahip olmanin
yanisira, esitsizlikleri azaltmak raporlamada yer almali ve seffaf bir hesap verebilirlikle des-
teklenmelidir. Bu rutin performans raporlama esitlik boyutlari da dahil olmak {izere TSM,
ilce, il ve ulusal diizeyi icerir. Etkili eylemde bulunulacak ise performanstaki esitligi gelistir-
mede hesap verebilirlik acik¢ca belirtilmelidir. Bu rotanin devaminda esitsizlikleri azaltmak
performans 6demeleri veya tesviklerine, ileriki donemde de tesviksel eylemlere baglantilan-
dinlabilir.

5.5. BOH planlarini degistirmek ve gelistirmek icin analiz
calismalari ve durum tespiti yapma

Baslica hastalik alanlarinin her birindeki kanitlara dayanan gercekgi, spesifik, zamana bag-
li eylem planlari olusturmak icin basarili BOH stratejilerine saglam analizler katilmis ve bir
temel insa edilmistir. Toplum gereksinimleri degerlendirmesi formlari, demografik ve
sosyo-ekonomik risk faktorlerini de iceren BOH risk faktorlerinin ve toplumdaki yikiin dagi-
limina dair Ulke ve il diizeylerinde kapsamli bir resim elde etmeye ve belli hedef gruplariyla
uygun miidahaleleri tespit etmeye baslamak icin iyi bir noktadir.

GUclU bir BOH kontrol stratejisini ideal olarak nifusun kapsanmasi ve ¢ikti hedeflerine ula-
silmasi icin gerekli olan kaynaklara dair tahminleri iceriginde barindirmalidir. Bunlar mali
kaynaklar, insan kaynaklari, altyapi ve gerekli teknolojidir. Kardiyovaskiiler hastalik, kanser
ve diyabet gibi oncelikli hastaliklardaki kaynaklarin dagitimi ve niifusun kapsanma oranini
gosteren nicelik gostergeli bir harita ¢ikarilmasi ve nifus tedbirleri, birinci ve ikinci derece
korunma, hastalik ve komplikasyonlarinin tedavisi, rehabilitasyon ve palyatif bakim gibi te-
davi hizmetlerinin belirlenmesi ise baslamaya uygun bir noktadir.

Toplum gereksinimleri dederlendirmesi ve kanita dayali miidahaleler ile nifus kapsama
oraninin blyutilmesi icin gereken ekstra maliyet ve isglicinu 6ngdren analitik ¢alismalar,
gerektigi yerlerde kaynak dagitiminda yapilacak degisikliklerin 6niinii agabilecektir. Ayni za-
manda mimkin olan finans ve insan kaynaklariyla en biiyiik etkiyi yaratacak olan stratejinin
belirlenmesine de neden olacaktir.

Nitelikli Tirk saglik sistemi dikkate alindiginda, bircok bakanlik ve kurum (hem ulusal diizey-
de hem de il diizeyinde) BOH'lar icin gliclu bir analiz ve uygulama stratejisi yapilmasina katki
saglayabilecek bilgilere sahiptir. Bir araya getirme glciine sahip bir kurum ilgili paydaslar-
dan alinan kullanilabilir bilginin politikalara dogru kanalize edilmesini saglayabilmekte ve
planlarin diizenlenip uygulamanin iyilestirilmesi icin bir verimli déngu olusturmaktadir.
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