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From the editor

Dear Readers,
In this issue of the Journal you will find
three research reports, two reviews, one
short report and one letter to the editor.
Three of the articles in this issue deal with
communicable diseases from different
perspectives with two looking at the recent
H1N1 pandemic.

In one of the HIN1 pandemic articles Ertem
et al. provide a description of the recent
pandemic (H1N1) influenza in Diyarbakir in
2009; considering the time and place of the
infections and the age and sex distribution
of the patients of this Influenza like illness
(ILD). They report that during the 17 weeks
of the outbreak 31,117 ILI cases were
reported; 635 cases were hospitalized; 17
H1IN1 laboratory confirmed cases died
resulting in a

11.5/1.000.000. They conclude that the

mortality rate of

mortality rate was not as high as expected
but the infectivity was high.

In their short report Eskiocak and Porsuk
provide information about the attitudes and
behaviors related to free pandemic
influenza vaccination for 126 participants
who live within the service area of a
primary healthcare center in Kirklareli
province. In their study, they found that all
participants wanted to get free influenza
vaccine in the next year; while only 4% of
them accepted free PIV during the outbreak.
They concluded that vaccination services

were impeded seriously by the damage in

people® sense of trust, even when the
services are free.

The third article aims to determine the
professions, experience and in-service
training of the managers and staff working
in communicable disease departments. In
this article, Durusoy et al. based on the
results from 78 provinces report a high
turnover rate among the communicable
disease workforce especially for the
managers and staff, indicating that this
complicates an effective surveillance and
control of the diseases. They draw attention
to the importance of designating specific
health staff for controlling communicable
diseases and they emphasize the necessity
of preventing high turnover rate of the
trained staff.

One of the reviews in this issue deals with a
modified

organisms (GMOs). In their review, the

current  topic:  Genetically
authors indicate that the detection of health
risks for GMOs has important limitations
and therefore it is/ may be too early to say
with scientific confidence that genetically
modified foods are safe. In the review, the
mentioned limitations are discussed in
detail.

We hope you enjoy all the articles of this
issue and we would like to thank all the
authors and reviewers who have
contributed to this issue of the journal.

Sibel Kalaca
Editor
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EditZrden

Sevgili Okurlar,

Derginin bu sayisinda ii¢ arastirma makalesi
iki derleme/elestiri yazisi, bir kisa rapor ve
bir editére mektup bulacaksiniz.

Bu sayida yer alan ili¢ yaz1 ortak olarak
bulasici hastaliklar konusunu ele aliyor; ikisi
ise 6zel olarak yakin donemde yasadigimiz
H1N1 pandemisi hakkinda.

H1N1 pandemisi ile ilgili yazilardan ilkinde
Ertem ve arkadaslari, bildirimi yapilan grip
benzeri vakalar kisi, yer, zaman o6zellikleri
acisindan tanimlayarak 2009’da yasanan
pandeminin Diyarbakir deneyimi ile ilgili
bilgi veriyorlar. Buna gore Diyarbakir'da 17
hafta siiren salgin siiresince 31117 grip
benzeri hastalik bildirilmis; 635 vaka
hastaneye yatirilmis, 17 laboratuvar olarak
dogrulanmis vaka Olmiistiir. Mortalite hizi
11.5/ 1.000.000 olarak hesaplanmistir.
Yazarlar, salgindaki mortalitenin beklenen
kadar yiliksek olmadigini, buna karsin
bulastiriciligin ylksek oldugunu
bildirmektedir.

Eskiocak ve Porsuk, yazdiklar kisa raporda
Kirklareli'ndeki bir saglik ocagi bolgesindeki
126 kisinin lcretsiz olarak saglanan
pandemik influenza asisina karsi olan tutum
ve davranislarini degerlendiriyor ve bunu
mevsimsel grip asisina karsi olan tutumla
karsilastiriyorlar. Buna gore, katilimcilarin
tamami mevsimsel grip asisin1 onaylarken
ve gelecek yil as1 olmak istediklerini
belirtirken; yalnizca %4’ pandemik grip
asis1 olmak i¢in onay vermektedir. Bu sonug,

halkin giiven duygusunun zedelenmesinin

bagisiklama hizmetleri a¢isindan 6nemli bir
bariyer oldugunu gostermektedir.

Ugiincii makalede ise Tirkiye'de il saghk
miudirliiklerinin bulasici hastaliklar
subelerinde goérev yapan personelin ve
yoneticilerin; meslek, deneyim, personel
degisimi ve hizmet i¢ci egitimlerini
degerlendirmek amaciyla yapilmis bir
calismanin sonuglari sunulmaktadir.
Durusoy ve arkadaslari, 78 ilden gelen
yanitlarin  sonuglarina  gére  bulasici
hastalikla miicadelede c¢alisan personel ve
ozellikle yonetici durumunda olan kisiler
arasinda yiiksek bir yer degistirme hizindan
soz etmekte; bu durumun bulasic
hastaliklarin etkin surveyansi ve Kkontrolii
icin  6nemli bir zorluk yarattigin

belirtmektedir. Yazarlar, bulasici
hastaliklarla miicadelede 6zel olarak
yetismis  personelin  6nemine  dikkat
cekmekte ve bu ylksek yer degistirme
hizinin onlenmesinin gerekliligini
belirtmektedir.

Bu sayida yer alan derleme yazilarindan
birisi glincel bir konuyu ele almaktadir:
genetigi degistirilmis organizmalar (GDO).
Yazarlar derlemelerinde, GDO’larin saghk
risklerinin  degerlendirilmesinin  6nemli
kisithliklar  icerdigini  belirtmekte; bu
nedenle de bu yolla lretilen yiyeceklerin
bilimsel olarak giivenli oldugunu séylemek
icin ¢ok erken oldugu gorisiini dile

getirmektedir. Derlemede, so6zii edilen
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kisithiliklarin neler oldugu ayrintili bigimde
aciklanmaktadir.

Dergimizin bu sayisindaki biitiin yazilari

begenerek okuyacaginizi umar, bu sayiya

katkida bulunan biitiin yazar ve hakemlere
tesekkiir ederiz.

Sibel Kalaca

Editor
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Orijinal Calisma

il saglik miidiirliiklerinde bulasici hastaliklar insan giiciiniin
degerlendirmesi

Raika Durusoy?, Mestan Emekb, Ramazan Incic

Ozet

Amag: Tiirkiye’'de il saglik miidiirliiklerinin bulasici hastaliklar subelerinde gorev yapan personelin
ve yoOneticilerinin; meslek, deneyim, personel degisimi ve hizmet ici egitimlerini degerlendirmek.
Yoéntem: Kesitsel tipteki bu arastirma kapsaminda 2007 yilinda Tiirkiye'de i1 Saghk
Midirliiklerinde bulasici hastaliklar konusunda calisan saglik personeline (miidiir yardimcilar: ve
bulasici hastaliklar sube personeli) bir anket uygulanmistir. Anket resmi yazi ile subelere
ulastirilmis, subeler tarafindan doldurulan anketler degerlendirilmistir. Seksen bir ilin 78’inden
yanit alinmistir (yanit orani %96.3). Ankette bulasici hastaliklar konusunda ¢alisan personelin
sosyodemografik 6zellikleri, meslekleri, gorev siireleri, 6grenim durumlari ve aldiklar1 hizmet igi
egitimler sorulmustur. Ayrica Bulasici Hastaliklar Subesinden son iki yilda ayrilanlarin sayisi ve
ozellikleri de sorgulanmistir. Bulgular: Saghk Bakanlhigi'min il diizeyinde bulasici hastalik
kontroliinde ¢alisan insan giicii, yanit alinan 78 Saghk Midiirligu icin 77 il saglik miidir yardimcisi,
71 sube miidiirii ve 518 sube personelinden olusmaktadir. Miidiir yardimcilarinin %97.4’(, sube
miidiirlerinin %80.3’ti hekimdir. Miidiir yardimcilarinin Bulasici Hastaliklar Sube Midiirligiinde
calisma deneyimine bakildiginda %73.3’linlin daha dnce sube midiirliigli yapmadig1 saptanmistir,
%97.3’linlin sube mudirligi disindaki pozisyonlardan herhangi biri i¢in subede c¢alismadigl
saptanmistir. Sube midiirlerinin %22.5’inin subede ¢alisma deneyimi vardir. Kirk bir (%57.7) sube
miidiri ve 22 (%28.6) miidiir yardimcisi, bulasici hastaliklar konusunda egitici egitimi almistir.
Bulasic1 Hastalik Sube Miidiirliiklerinde Sube Miidiirii disinda ¢alisan personelin meslek dagilimina
bakildiginda 22 (%28.2) ilde hekimler (n=44), 73 (%93.6) subede saglik memurlar1 (n=207), 44
(%56.4) subede de hemsireler (n=72) gorev yapmaktadir. Hekimlerin %45.6's1 gecici
gorevlendirmeyle calisirken, hekim dis1 personel genelde kalici kadrodadir ve gorev stireleri daha
uzundur. Uzman hekimlerin %72.7’si, pratisyen hekimlerin de %42.9’u iki yildan daha kisa siiredir
subede calismaktadir. Subelerin iki yillik personel devir hizlar1 ortalama %38.8+56.7’dir. Son iki
yilda subeden ayrilan 138 personelin %34.6’s1 hekimdir ve dnde gelen ayrilis nedenleri aile hekimi
olmaktir. Sube personelinin temel egitimleri alma orani distiktiir.

aUzm. Dr. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghig1 AD, Bornova/izmir

bUzm. Dr. Antalya Bélge Hifzissihha Enstitiisii, Antalya (Calismanin yiiriitilldiigii dénemde Izmir il
Saghk Mudirligi Bulasici Hastaliklar Subesi)

<Prof. Dr. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji A.D., Bornova/izmir

Sorumlu Yazar: Raika Durusoy, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saghig AD, 35100 Bornova -
[zmir, Turkey.is TIf: 0 232 3902077, Cep TIf: 0 535 8603104 , E-posta: raika.durusoy@ege.edu.tr

Bu c¢alismanin 6n bulgulari, 26-28 Ekim 2009 tarihlerinde Isve¢’in Stokholm kentinde diizenlenen
European Scientific Conference on Applied Infectious Disease Epidemiology (ESCAIDE) kongresinde
poster olarak sunulmustur.
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Bulasict hastalik subelerinin insan giicti

Toplam 43 ilde (%55.1), midiirliige gelen bildirimler, miikerrer bildirimlerin ayiklanabilecegi
elektronik bir ortama aktarilmaktadir. Subede hekimin gorev yaptigi illerde bu oran daha yiiksektir
(%80.0). Sonug: Yonetici ve personelin devir hiz1 yiiksektir. Stirveyans ve kontrolii etkin bicimde
gerceklestirmek icin, uygun egitim almis personeli istihdam etmek, personeli egitmek ve egitimli
personelin kaliciligini saglamak gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Siirveyans, Bulasici hastaliklar, Insan giicii, Personel, Insan kaynaklari,
Personel devir hizi

Evaluation of the workforce for the Surveillance and Control of
Communicable Diseases of Provincial Health Directorates in Turkey

Abstract

Objective: To determine the professions, experience and in-service training of the managers and
staff working in communicable disease departments and to find information about staff turnover.
Method: A questionnaire was prepared for this cross-sectional survey and sent to all 81 provinces
of Turkey in the summer of 2007. Responses were received from 78 provinces (96.3% coverage).
The main topics included socio-demographic characteristics, profession, position, training
undertaken, working years and characteristics of the staff leaving the departments in the last two
years. Results: The communicable disease workforce of the Ministry of Health consisted of 77 vice
directors responsible for communicable diseases, 71 chiefs of the communicable disease
departments and 581 staff in these departments. Among managers, 97.4% of vice directors and
80.3% of chiefs were physicians. 73.3% of vice directors had not worked as chiefs before and 97.3%
had not worked in the departments. 22.5% of chiefs had the experience of working as departmental
staff. 41 (57.7%) of chiefs and 22 (28.6%) of vice directors had participated in a training course.
Physicians are working in only 22 (28.2%) of the provinces. Health officers (n=207) work in 73
(93.6%) of departments and nurses (n=72) work in 44 (56.4%). Among physicians, 45.6% work in
temporary positions while most other professions work in permanent positions and have longer
period of work in the departments. 72.7% of specialist doctors and 42.9% of general practitioners
have been working for less than two years in the department. The two-year staff turnover rate is
38.8%=56.7. Among the 138 staff quitting the department in the previous two years, 34.6% were
physicians and their main reason for leaving was to become a family physician. The ratio of staff
taking the basic training is low. In 43 (55.1%) of provinces, disease notifications are recorded in
electronic databases enabling the elimination of duplicate entries. This ratio is higher (80.0%) in
departments where physicians work. Conclusion: Manager and staff turnover is high. To effectively
deal with surveillance and control, properly educated staff must be recruited, the staff should be
trained and measures should be taken to prevent the turnover of trained staff.

Key Words: Surveillance, Communicable diseases, Workforce, Personnel, Human resources, Staff
turnover

Giris

“Herkesin hayatin1 bedenen, ruhen ve almak, gerekli teskilati kurmak ve
sosyal bakimdan tam iyilik hali icinde kurdurmak” Saglik Bakanliginin basta gelen
stirdiirmesini saglamak igin fert ve toplum gorevidir. Bu gorevin hemen arkasindan
saghigini korumak ve bu amagla tlkeyi “Bulasici, salgin ve sosyal hastaliklarla
kapsayan plan ve programlar yapmak, savasarak koruyucu, tedavi edici hekimlik ve
uygulamak ve uygulatmak, her tiirlii tedbiri rehabilitasyon hizmetlerini yapmak” gorevi

Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(2) 71



Bulasict hastalik subelerinin insan giicli

gelmektedir.! Bulasici ve salgin hastaliklarla
miicadele ile asillama ve bagisiklama
hizmetlerini yiriitmek, merkez teskilatinda
Temel Saghk Hizmetleri Genel
Miidiirliigii'niin, tasrada ise 81 il Saglk
Midirligi'niin Bulasici Hastaliklar
Subelerinin gorevidir.

8597 Sayili Saghk Hizmetlerinin
Yiritilmesi Hakkinda Yonergeye gore
Bulasici Hastaliklar  Sube Miidurligiiniin
bulasici hastaliklar ile ilgili gorevleri, 25
bashk altinda toplanmistir.2 Bu gorevleri
yapmak lizere farkli meslek gruplar
calismaktadir. Bu gorevlerin basariyla yerine
getirilmesinde en Onemli unsurlardan biri
yetismis insan glicii kapasitesidir.

Bulasia  Hastaliklarin  ihban ve
Bildirim Sisteminde yapilan degisiklikler
(bildirimi zorunlu hastalik sayisinin 39’dan
51’e ¢ikmasi, laboratuvarlarin bazi etkenler
bazinda slirveyansa dahil edilmesi,
hastaliklarin A,B,C,D seklinde dort gruba
ayrilmasi), uluslararasi boyutta ise
Tiirkiye’'nin Avrupa Birligi tyelik siireci, 3
Ekim 2005 tarihinde Avrupa Birligi katiim
miizakerelerinin tarama asamasinin resmi
olarak baslamasi, 15 Haziran 2007 tarihinde
yurirlige giren Uluslararasi Saghk Tiizigi
2005 ve DSO Avrupa Bélgesi Saghk 21
Hedefleri, bulasici hastaliklarin kontroliinde
yetismis insan glct gereksinimini
artirmaktadir.

AB miiktesebatinin uyumlulastirilmasi
stirecinde bildirimi zorunlu bulasici hastalik
listeleri giincellenip standart vaka tanimlari
yapilirken bir yandan da  sahadaki
uygulamanin  degistirilmesi i¢in kaynak
destegi gilindeme gelmistir. Bu cercevede
“Tirkiye’de Bulasici Hastaliklarin
Epidemiyolojik  Siirveyansi ve Kontroli
Sisteminin  Gii¢lendirilmesi  Projesi” adi
alinda Katilm Oncesi Mali Isbirligi
programlarindan  desteklenen iki proje
baslatilmistir. Proje 1 (TR 0403.06) ile mevcut
insan kaynaklar1 ve orgiitsel kapasitenin
gelistirilmesi hedeflenirken Proje 2 (TR
503.13) ile agirlikli olarak sistemin ihtiyaci
olan yatirimin yapilmasi amag¢lanmistir.34

Bakanlik tarafindan bulasici hastalik
siirveyanst ve Kkontrolii alaninda
verilen baslica hizmetici egitimler

1. Bulasict  Hastaliklar  subelerinde
calisan personele 1990’1 yillarin
sonunda epidemiyoloji ve salgin
kontrolii konularinda EIS (Epidemic
Intelligence Service) egitimleri
yapilmistir.

2. Proje 1 kapsaminda kademeli egitim
adi altinda li¢ basamakll bir egitim
programi baglatilmistir. ilk basamak
olan EPIET-benzeri (European
Programme for Intervention
Epidemiology Training) program 2006
yilinda baglatilmis ve basta salginlarin
arastirtlmas1 olmak tzere, hastalik
slirveyansi, karar-vericiler, medya,
halk ve bilimsel cevrelerle iletisim,
arastirma  yiirtitme  konularinda
sahada, halk saghg uygulamalarinin
yonetilmesinde yer alan Kisilerin
egitilmelerini ve saha
epidemiyologlarindan  olusan  bir
cekirdek kapasitenin gelistirilmesini
hedeflemektedir. Cogu il saghk
miidirliklerinin bulasici hastaliklar
subelerinden, bir kismi da Bolge
Hifzisthha Miidirliklerinden olmak
uzere hekim, mikrobiyolog,
enfeksiyon hastaliklar1 ve halk saghgi
uzmanlary, 26 Kkisiden olusan ilk
kohortu olusturmustur. Ug¢ haftalik bir
giris kursunu takiben iki yila yayilan
modillerle (eriskin egitimi, arastirma
protokolii gelistirme, veri analizi,
haritalama, acil durumlara
hazirliklilk) bir wulusal uygulamal
saha epidemiyolojisi egitim programi
baslatilmistir34  Bu  arastirmanin
verileri toplandiktan sonra egitime
alinan ikinci kohortta 21  Kkisi

egitilmistir.

3. lkinci basamag olusturan ve il
diizeyinde Bulasici Hastalik
sliirveyansi ve kontroliiniin

glclendirilmesini amaglayan iki hafta
stireli egitici egitimleri (Training of

Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(2)
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Bulasict hastalik subelerinin insan gticti

Trainers; ToT) biyiik bir kismi il
saglik miidiirliiklerinde ¢alisan, Temel
Egitim Kursu (TEK) egitimlerinde
egitimci olarak gorev alacak personele
yonelik olarak ve hastalik siirveyansi
ve kontroli konularinda
gerceklestirilmistir.

4. Uclincii basamak ise, sahada olguyu
saptayilp bildiren saglik personelini
(Temel Egitim Kursu; TEK)
yetistirmeyi hedeflemistir. TEK
egitimleri epidemiyolojinin  temel
kurallari, bildirim sistemi ve esaslari
lizerine diizenlenen iki gilinlik bir
programdir.4

5. Saghk Bakanhgi, saghik mudirlikleri
ve  birinci  basamakta  gorevli
personele yonelik 3-5 gilinlik GBP
modiil (Genisletilmis Bagisiklama
Programi) egitimleri de yapmaktadir.
Once her ilde yeterli sayida egitici
egitimi yapilmakta sonra da sahadaki
personele bu egiticiler tarafindan
egitim verilmektedir.

Nitelikli, iyi yetismis personel, etkin
bulasici hastalik kontrolii i¢cin 6nemlidir.> Halk
sagligi alaninda goérev yapan personelin
sayisinin ve niteliklerinin bilinmesi, giderek
daha fazla 6nem kazanmaktadir.5¢ Proje-1’in
Insan Kaynaklar1 Calisma Grubu (GG-4)
kapsaminda  yiriitilen bu  ¢alismanin
amagclari, Tirkiye’'de il saghk miidiirliklerinin
bulasic1 hastaliklar subelerinde gérev yapan
personelin ve yoneticilerinin;

e Meslek
e Deneyim
e Personel degisimi ve

e Hizmet ici
degerlendirmektir.

egitimlerini

Bu sekilde, bulasict  hastaliklar
surveyans sisteminin insan guctu
planlamasinda kullanilacak verileri saglamak
hedeflenmistir.

Yontem

Bu arastirma, Kkesitsel tipte bir
calismadir. Calismanin hedef grubu, Saglk
Bakanlhigi'nin il saghk midirliklerinde
bulasici hastalik siirveyansi ve kontroliinde
calisan gorevlileridir. Bu kapsamda bulasici
hastaliklardan sorumlu il saghk midir
yardimcilari, bulasict hastalik sube miidiirleri
ve bulasic1 hastalik sube personeliyle ilgili
veriler toplanmistir.

Veri toplamak amaciyla bir anket
formu gelistirilmistir. Anket formu asagidaki
ana basliklardan olusmaktadir:

e lin niifusu

e Bulasic1 hastaliklardan sorumlu il
saghik miidiir yardimcisinin, bulasici
hastaliklar sube miidiiriiniin  ve
subede calisan personelin;

o Sosyodemografik  ozellikleri:
Cinsiyet, (sube personelinin)
yaslari

o Yoneticilerin 0zgecmisleri:
Mezun olduklar1 program, halk
saghigi/ epidemiyoloji
konularinda almis olduklari
lisanstistii egitimler

o Mesleki deneyimleri:
Meslekleri, gorev siireleri,
kadro durumlari, sorumluluk
alanlan

o Hizmet i¢i egitimleri: Bulasici
hastalik slirveyansi ve
kontrolii  konusunda almis
olduklari egitimler

e Son iki yil icinde subeden ayrilan
varsa sosyodemografik dzellikleri,
gorev stireleri, sorumluluk alanlar1 ve
ayrilis nedenleri

e Bulasica Hastaliklar Sube
Miidirligiinde internet erisimi varligi

e Miidiirliige bulasic1 hastalik bildirmek
amaciyla gonderilen form 014’lerin
kaydedilme sekli

Anket formu, Saghk Bakanlg:
tarafindan 2007 yili yazinda tiim il saghk
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midirliklerine resmi yazi ve e-posta ile
gonderildi. 25 Temmuz - 19 Eylil tarihleri
arasinda 78 midirlikten yanit geldi
(yanitlama orani %96.3). Verilerin
veritabanina girisinin yapilmasinin ardindan
kalitesi kontrol edildi ve eksik kalan alanlar
belirlendi. ilgili subelerle 1-30 Kasim tarihleri
arasinda e-posta aracilifiyla iletisime gecilip
eksik kalan veriler tamamlanmaya c¢alisildi
Tanimlayict bulgularla arastirmanin raporu
hazirlanip Saghk Bakanlhigi'na Aralik 2007’'de
sunuldu.

Son iki y1lda subeden ayrilan personel
sayist kullanilarak subelerin personel devir
hizlar1 hesaplandi. Her ilin ankette belirttigi
y1l ortasi niifuslari kullanilarak 100 000 niifus
basina personel sayilar1 hesaplandi. Saghk
Bakanlig'nin Temel Saghk Hizmetleri 2006
Istatistik Yilig'ndan illerin bulasici hastahk
morbidite verileri elde edildi? ve A, C, D grubu
bulasici hastaliklarin toplam morbiditeleri
hesapland1  (ylizbinde).  Yiizbin  niifusa
personel ve ylizbinde morbidite verileri,
ArcGIS ile haritalandi ve morbiditeler
gruplandirilirken  Jenks  Dogal  Sinirlar
(Natural Breaks) Siniflandirma Yontemi
kullanildi.

Veri girisi ve analizi i¢in SPSS
programi kullanildi. Analiz olarak tanimlayici
ve ¢apraz tablolar hazirlandi, merkezi dagilim
olciitleri hesapland. iki veya ii¢ grupta sayim
tipi degiskenler ki-kare testi ile karsilastirildi.
lllerin yiizbin niifus basina personel sayisinin
A, C, D grubu bildirim hizlariyla iliskisi ve
subelerin personel devir hizlar1 ile sube
miidiiriiniin gorev stiresi arasindaki iliski
Spearman Kkorelasyon analizi ile incelendi.
Sube miidiirii hekim olan ve olmayan illerin A
grubu morbidite ortalamalari t testi ile, C ve D
grubu morbiditeleri Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildl. 11 saghk miidiir yardimcilar,
sube mudiirleri ve personeli ortalama calisma
stireleri, Kruskal-Wallis varyans analizi ile
karsilastirildi. Aile hekimligine gecilen ve
gecilmeyen illerde subeden ayrilan personel

sayist ortalamalarini  karsilastirmak icin
Mann-Whitney U testi kullanildi.

Bulgular

Yetmis sekiz (%96.3) ilden yanit
gelmistir. Saghik Bakanligi'nin il diizeyinde
bulasici hastalik kontroliinde calisan is giicij,
bulasic1 hastaliklardan sorumlu 77 il saghk
miidir yardimcisi, 71 bulasici hastaliklar sube
midiri ve bu subelerde c¢alisan 518
personelden olusmaktaydi. Bir ilde bulasici
hastaliklardan sorumlu il saghk miudir
yardimcisi yoktu, yedi ilde de sube miidiri
yoktu Iki ilde ise sube miidiirii ve miidiir
yardimcisi ayni kisiydi. Bir ilde, subede gorev
yapan personel bulunmamaktaydi. il basina
ortalama personel sayis1 6.7+4.4’tii. Sekil
la’da illerin 100 000 niifus basina diisen
personel sayilarinin ve sube midiriiniin
hekim oldugu illerin dagilimi
gosterilmektedir. Sekil 1b-d’de iller toplam A,
C grubu hastalik ve D grubu etken bildirim
hizlarina (yiizbinde) gore siniflandirilmistir.
Yiizbin niifus basina personel sayisi ile A
grubu hastalik morbiditesi arasinda olumlu
yonde, orta derecede bir iliski oldugu
(rs=0.400, p<0.001), ancak C grubu hastalik ve
D grubu etken bildirimleri ile iliskili olmadigi
saptandi (sirasiyla rs=-0.049 ve rs=0.213, her
iki p>0.05). Sube midiiri hekim olan ve
olmayan illerin A ve C grubu hastalik
morbidite ortalamalari arasinda anlaml fark
saptanmazken sube midiirii hekim olmayan
illerin D grubu etken morbidite ortalamasinin
sube miidiirii hekim olan illerden daha yliksek
oldugu saptandi (Tablo 1).

Yoneticiler genelde  hekimlerden
olusmaktadir: Bulasici hastaliklardan sorumlu
miidiir yardimcilarinin %97,0’si ve bulasici
hastaliklar ~sube miidiirlerinin  %80.0’i
hekimdir. Yoneticilerin ve sube personelinin
mesleklerine gore dagilimi  Sekil 2’de
gosterilmektedir.
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(a) Sube personeli

/N Sube Mudird hekim olan iller

| 1 0,00 - 0,49 [ 0,50 - 0,99 B 1,00-1,9 I 2,00 - 2,99 Il 3.00 - 8,15 Veri Yok

(b) A grubu hastaliklar

-,

1 144,0 - 237,8 I 237,9 - 353,2 B 353,3 - 449,6 Il 449,7 - 587,1 Il 587.2 - 920,3

{e)C g_runl:gtipastallklar

0,0 0,1-0,3 P o4-1,0 I ii-21 234 s 75

(d) D grubu

etkenler

P |

< 4
0,0 0,1 - 36,9 I 37,0 -92,6 B s2,7 - 173,2 I 173,3 - 306,2 I 306,3 - 1013,5

o e

Sekil 1 (a) illerin 100 000 niifus basina sube personeli sayilarina gére dagilimi ve sube miidiiriiniin
hekim oldugu iller (b) illerin toplam A grubu hastalik morbiditeleri (yiizbinde) (c) illerin toplam C
grubu hastalik morbiditeleri (yiizbinde) (d) illerin toplam D grubu etken bildirim hizlar (yiizbinde)
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Subede gorev yapan personelin yas
ortalamasit 37.6£7.6'dir ve %77.0’si 30-49
yaslari arasindadir. Yoneticilerin ve

personelin cinsiyet, 6zge¢mis, gorev siiresi ve
e-posta sahipligi Tablo 2’de 6zetlenmekte ve
karsilastirilmaktadir.

Tablo 1. Sube midirii hekim olan ve olmayan illerin bildirimi zorunlu hastalik morbiditelerinin

karsilastirilmasi
Bildirimi zorunlu Toplam morbidite (ytizbinde) Istatistik test
hastalitk grubu
Sube mudiiri hekim Sube mudtiri hekim
degil
A grubu hastaliklar 326.1+130.3 395.0+145.2 t=1.940, p=0.056
C grubu hastaliklar 0.9+1.6 0.9+£1.5 U=580.0, p=0.685
D grubu hastaliklar 33.9+40.5 91.1+x162.6 U=416.0, p=0.026
O Diger
100% A 43
90% - W, 18.3 B Tibbi teknolog
80% - & Memur
11.3 -
70% -+ B Sitma isgisi
60% A 40.0 O Saglik memuru
50% - 922 OEbe
40% - O Hemsire
30% | 69.0 11.2 . N
Cevre saghgi
20% A 13.9 teknisyeni
W Laborant
10% -
0% ) 0 Uzman doktor
(o] T T 1
Mdr Sube midirii  Personel 8 Pratisyen hekim
yardimcisi

Sekil 2. il saghk miidiirliiklerinde bulasic1 hastaliklar alaninda ¢ahisan isgiiciiniin mesleklerine gére

dagilimi

Subelerde pratisyen ve uzman toplam
43 hekim gorev yapmaktadir ve gorev
yaptiklari il sayisi 22’dir (%28.2). Sube basina
ortalama 0.6+1.1 hekim bulunmaktadir. Farkl
mesleklerin subelerde gorev yapma orani,
sube basina ortalama sayilari, gecici gorevle

calisanlar, subede ve memuriyette toplam
gorev siireleri Tablo 3’te gosterilmektedir.

Tablo 3’de belirtilmeyen diger
meslekler olarak ii¢c subede birer ayniyat
saymani ve birer hizmetli, iki subede ikiser
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veri hazirlama kontrol isletmeni (VHKI), iki
subede birer tekniker, bir subede bir sekreter,
bir subede bir daktilograf, bir subede bir

sirket elemany, bir subede sofor, iki subede de
belirtilmemis diger personelin ¢alistig1 ifade

edilmigtir.

Tablo 2. il saghk Midirliiklerinde Bulasici Hastaliklarda sorumlu yéneticilerin ve sube
calisanlarinin cinsiyet, 6grenim durumu, goérev siiresi ve e-posta adresi kullanma dagilimi

il saghk midiir
yrd (n=77)

Sube mudiri
(n=71)

Diger personel
(n=518)

p degeri
Cinsiyet (%) :Erkek 83.1 76.1 60.9 <0.001
Kadin 16.9 23.9 39.1
Ogrenim durumu (%)
Tip fakiiltesi 90.9 63.4 6.8 <0.001
Halk sagligi uzmanhgi* 3.9 11.3 1.7
Halk saglig1 doktorasi* - - 0.4
Halk saglig1/ epidemiyoloji 1.3 2.8 0.2
Yiik. Lis*
Diger 3.9 22.5 90.9
Goreyv siiresi ort ve ss (y1l) 3.6x3.6 4.0x4.4 (0.1-24; 6.3%6.2 <0.001**
(dagilim araligy; ortanca) (0-16; 2.5) 2.8) (0-32; 4.0)
Gorev stiresi dagilimi (%)
<2yl 33.8 38.6 26.4
2-4 y1l 37.8 329 25.2
5-9 yil 18.9 20.0 23.7
210 y1l 9.5 8.6 24.7
E-posta adresi belirtme
Evet 92.2 98.6 64.0 <0.001
Hayir 7.8 1.4 36.0
* Analizde bu Ul¢ grup birlestirilmistir, ** Farki yaratan grup, sube personelidir.
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Farkl calisma sekilleri olarak ayrica
iki tibbi sekreter 4/b, li¢c tibbi sekreter de
sozlesmeli olarak gorev yapmaktadir. Sube
calisanlar1 arasinda, hekimlerin %45,6’s1
gecici  gorevlendirmeyle c¢alisirken diger
personel genelde kalic1 kadrodadir (Tablo 3).
Subede en uzun siiredir gorev yapan personel
sirasiyla sitma savas memurlari (17.5+5.4 y1l),

sitma  iscileri  (14.0+£9.1) ve seflerdir
(13.4£10.4). Subede gorev siiresi ortalamasi
en kisa olan personel ise, uzman hekim
(1.4+£1.3 wyil), tibbi sekreter (1.6%£1.2) ve
pratisyen hekimlerdir (2.9+2.4). Konumunda
iki yildan kisa stliredir ¢alisan yoneticilerin ve
sube personelinin oranlar1 Tablo 3’te
gosterilmektedir.

Tablo 3. Farkli mesleklerin subelerde gorev yapma orani, sube basina sayilari, gecici gorevle

calisanlar ve subede gorev siireleri

Say1 fllerin % kacinda Subelerde gorev yapan Kisi

Gecici gorevle  Subede gorev siiresi

bulundugu sayilarinin dagilimi calisanlar dagilimi (%)
(%) (n=78) (%)
0 1 =2 <2yl 2,1-5 >5yil
Meslek yil
Saglik memuru 207 93.6 6.4 20.5 73.1 13.0 286 223 49.1
Hemsire 72 56.4 43.6 295 269 9.7 417 264 319
Ebe 58 385 61.5 20.5 18.0 10.3 46.6  19.0 34.5
Sitma savas 37  25.6 74.4 14.1 11.5 - 8.3 19.5 72.2
iscisi/ memuru*
Pratisyen hekim 35  25.6 74.4 16.7 8.9 51.4 514 314 17.2
Uzman hekim** 11 115 88.5 9.0 2.6 273 727 273 0.0
Memur 25 282 71.8 21.8 6,4 8,0 54,2 20,8 25.0
Tibbi teknolog 20 205 79.5 17.9 2.6 5.0 40.0 15.0 45.0
Laborant 10 9.0 91.0 3.8 5.2 - 10.0 0.0 90.0
Sef 8 7.7 92.3 6.4 1.3 - 143  28.6 57.1
Tibbi sekreter 7 7.7 92.3 6.4 1.3 - 714  28.6 0.0
CST 9 6.4 93.6 3.8 2.6 22.2 333 222 44.5
Tiim personel 518 98.7 1.3 2.6 96.1 13.1 36.0 217 42.3
Mudur 77 987 - - - vy 48.6 31.1 20.3
yardimcisi
Sube miidiirii 71  91.0 - - - vY 471  30.0 229

* Diyarbakir ilinin sube personeli kapsaminda sayisini bildirdigi ancak personel bilgilerinde dokiimiinii gondermedigi,
olasilikla sube disinda gorev yapan 151 sitma is¢isi ve 12 laboratuvar teknisyeni bu istatistiklere dahil edilmemigstir. **

Uzman hekimlerin 9'u halk saghg1 uzmanidir. V¥ Veri yok

Ttirkiye Halk Saghgi Dergisi 2011;9(2)

78



Bulasict hastalik subelerinin insan giicti

Yoneticilerin bulasici hastaliklar

subelerinde deneyimi

Bulasici hastaliklardan sorumlu il
saglik miidiir yardimcilarinin %73.3{ bulasici
hastaliklar sube miidiirligii yapmamistir ve
%97.3'i subede c¢alismamistir. Sadece ikisi
(%2.7) birisi bir yil siireyle, digeri de bir
yildan daha kisa bir siire olmak tlizere daha
onceden bulasici  hastaliklar  subesinde
calismistir. Sube miudirlerinin ise %22.5'i
daha 6nce subede gorev almistir.

Son iki yilda subeden ayrilan personel

Son iki yilda subedeki gorevinden
ayrilan toplam personel sayis1 138’dir ve bu
rakam, arastirmanin yapildigi donemdeki
toplam sube calisan1 sayisinin %26.6'sina
denk gelmektedir. Ayrilan personelin %29.0"1
pratisyen hekim, %4.3'i uzman hekim,
%26.1'i saghk memuru, %13.0'1 hemsire,
%8.0’1 ebedir. Subelerin iki yillik personel
devir hizlar1 ortalama %38.8+£56.7 (ortanca
%20.0; arallk  %0-300)  bulunmustur.
Subelerin personel devir hizlar1 ile sube
miidiiriiniin gorev siiresi arasinda olumsuz
yonde, orta derecede, anlaml bir iliski vardir
(rs=-0.416, p<0.001). Midir yardimcisinin
gorev siiresi ile iliski saptanmamistir.
Personelin  %57.2'si subede (¢ yilim
doldurmadan ayrilmistir. Ayrilan personelin
yas ve cinsiyet dagilimi, toplam memuriyet
streleri ¢calisanlarla benzerdir.

Yirmi ilde son iki yillda subeden
ayrilan personel olmamis, buna karsilik 57
ilde son iki yilda subeden ayrilan(lar)
olmustur. En ¢ok ayrilanin oldugu 10 il
sirasiyla Izmir (13 kisi), Eskisehir, Mugla,
Osmaniye (6’sar kisi), Hakkari, Kiitahya,
Malatya, Usak, Ardahan (5’er kisi), Kars ve
Sanhwurfa’dir (4’er kisi). Verilerin toplandigi
tarihte aile hekimligi uygulamasina ge¢cmis
olan dokuz ilde subeden ortalama 3.2+4.1 kisi
ayrilirken pilot uygulamaya heniiz gecmemis
olan 68 ilde ortalama 1.6+1.6 Kisi ayrilmistir
(U=227.5; p=0.200). Dokuz pilot ilde subede
gorev yapmakta olan toplam 12 hekim, aile
hekimi olmustur. Subeden ayrilan personelin

6’s1 uzman olmak tzere 46’s1 hekim (%34.6),
36’s1 saghk memuru (%27.1), 18’i hemsire
(%13.5), 11'i ebe (%8.3), 6’st memurdur
(%4.5). Ayrilis nedenleri, meslege gore
farkliik gostermektedir. Tablo 4’te tiim
personelin ayrilis nedenleri ve 6nde gelen
meslek gruplarinin subeden en O6nemli {ig
ayrilis nedeni sunulmaktadir.

Hizmet ici egitimler

13 ilden toplam 18 kisiye EPIET-
benzeri egitim verilmistir ve bunlardan
dokuzu il saghk miudirliklerinde
calismaktadir. Biitlin illerden en az birer kisi
olmak tlizere toplam 148 kisi ToT egitimi
almistir. Bunlarin 77’si il saghk
miidiirliiklerinde gorev yapmaktadir. U¢ ilden
toplam bes kisinin EIS egitimini aldigl
belirtilmistir. il saghk midiirliiklerinde gorev
yapan bulasici hastaliklar yonetici ve sube
calisanlarinin aldiklar1 hizmet ici egitimler
Tablo 5’te sunulmaktadir.

internet donanimi ve FormO014’lerin
kaydedilis bi¢cimi

Yanit veren 77 ilden sadece birinde
(%1.3; Tunceli) subede internet baglantisi
bulunmamaktadir. Subelerin 59'u (%76.6)
gelen Form 014’leri kayda almaktadir.
Bunlarin sekizi (%13.8) Excel veya Access
programinda Form 016’ya kaydetmektedir,
32’si (%55.1) Excel veya Access’e farkl
bicimde kaydetmekte, biri (%1.7) EPI
programina, ikisi (%3.4) de ismini
belirtmedigi bilgisayar programina
kaydetmekte, buna Kkarsihlk 15’1 (%25.9)
defter/matbu form/form fotokopisi seklinde
kaydini tutmaktadir. Dolayisiyla, toplam 43 il
(%55.1), midirliige gelen bildirimleri,
miikerrer  bildirimlerin  ayiklanabilecegi
elektronik bir ortama aktarmaktadir. Sube
miidirinin hekim oldugu ve olmadigi illerde
bu oran degismezken, subede en az bir
hekimin ¢alistigit 20 ilin 16’sinda (%80,0)
veriler elektronik ortama aktarilirken hekim
bulunmayan 55 ilin 27’sinde (%49.1)
aktarilmaktadir (Ki-kare=5.73, p=0.017).
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Tablo 4. il Saglik Midiirliikleri Bulagici hastalik Sube Miidiirliiklerinden son iki yildir ayrilmis olan

personelin ayrilis nedenlerine gore dagilimi (%)

Ayrilis nedeni Tim Saghik Ez:;l(tiir;yen H(Zﬂr:::ﬁl Hemsire Ebe
personel memuru
(n=138) (n=36) (n=40) (n=6) (n=18) (n=11)
Baska subede 24.6 25.0 10.0 16.7 50.0 27.3
gorevlendirilme
ilici/il dis1 tayin 17.4 30.6 12.5 16.7 5.6 -
Es durumu tayini 10.1 8.3 10.0 - 27.7 18.1
Emeklilik 9.4 - 2.5 16.7 11.1 -
Aile hekimi olma 8.7 - 22.5 49.9 - -
Gorevlendirme 7.2 11.1 7.5 - 5.6 9.1
Kendi istegiyle 6.5 5.6 7.5 - - 27.3
TUS 2.9 - 10.0 - - -
Gegici gorevin 2.9 2.7 5.0 - - 9.1
sonlanmasi
Baska kuruma gecis 2.2 2.7 2.5 - - -
Istifa 1.4 - 5.0 - - -
Diger* 6.5 14.0 5.0 - - 9.1
Toplam 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

*Dogum izni, vefat, donem tayini, is yogunlugu, askerlik, terfi, kadro degisikligi.

Tartisma

Subelerde calisan toplam personel
sayist (518 Kisi), bulasici hastaliklar insan
glici  olarak azdir. Personelin illere
dagiliminda il niifusuna ve bulasici hastalik
bildirimi  yiiklerine  goére tutarsizliklar
bulunmaktadir. Meslege gore dagilimda da
saglik memurlarinin ve sitma savas iscilerinin
subesi olarak goriilmektedir. Personel devir

hizi  yliksektir. Hekim dis1  personelin
subelerde daha kalic1 oldugu, hekimlerin ise
bir-iki yil  calisip ayrildiklari, kalia
olamadiklar1 dikkati cekmektedir.
Yoneticilerde hizmet i¢i egitim a¢ig1 vardir ve
cogunun daha dnce subede ¢alisma deneyimi
yoktur. Sube personelinin de bulasic
hastaliklar ~ siirveyansy, halk saghg ve
epidemiyoloji konularinda temel egitimleri
alma orani ¢ok diistiktiir.
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Tablo 5. il Saglik Miidiirliiklerinde bulasic1 hastaliklarda sorumlu yéneticilerin ve sube calisanlarimin

aldig1 hizmet ici egitimler (%)

11 saglik mudiir Sube miidiiri Personel
Hizmet i¢i egitim konular1 yardimaist (n=77) (n=71) (n=518)
ToT egitimi* 28.6 57.7 2.7
EPIET-benzeri egitim* 1.3 7.0 0.6
EIS egitimi* 2.6 1.4 0.2
TEK egitimi* 5.2 5.6 6.0
GBP egitimi* 18.2 239 6.9
Kizamik siirveyans egitimi 6.5 18.3 0.6
Tiiberkiiloz slirveyans egitmi 5.2 7.0 1.0
Sitma siirveyans egitimi 3.9 5.6 1.2
Akut flask paralizi/ polio siirveyans 2.6 10.3 0.2
egitimi
HIV siirveyans egitimi 1.3 1.4 0.2
Seyahat iligkili lejyoner hastaligt 1.3 2.8 0.6
kontrol programi egitimi
Soguk zincir egitimi 0.0 0.0 2.5
HIV danismanlik egitimi 0.0 0.0 0.6

* Bkz. Giris bolimi

2010 yilinda ¢ikarilan Saglik Bakanligi
Tasra Teskilati Yatak ve Kadro Standartlari
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yoénetmelige gore, Il Saghik Miidiirliigii bulasici
hastaliklar subelerinde calisacak personel
sayisl ve meslekleri niifusa gore
belirlenmektedir. Buna gore iller, TUIK
niifuslarina goére 10 milyonun iizeri ise A
Grubu, 1.75-10 milyon arasinda ise B, 1-1.75
milyon arasinda ise C, 500 bin-1 milyon
arasinda ise D, 500 bine kadar ise E Grubu
olarak gruplandirumistir. Her grup igin,
bulasici  hastaliklar ~ subesinde  hangi

meslekten kagar Kkisinin gorevlendirilmesi
gerektigi tanimlanmistir. Saglik Bakanlig1 say1
ve meslek gruplari bakimindan subelerde
calisacak personel sayisini belirlemesine
karsin bu personelin sahip olmasi gereken
nitelikler ve donanim, almasi1 gereken
egitimlerle ilgili belirlenmis standartlar
yoktur. Planlama niceliksel diizeyde kalmis,
niteliksel planlama pek yapilmamistir. Nicelik
olarak da, araliklar yerine yiizbin niifus basina
personel say1 hedeflerinin konmasi ya da is
ylikiine gore planlanmasi daha uygun
olacaktir. 75 bin niifusu olan il ile 450 bin
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nifusu olan ilin personel sayisinin ayni
olmasi, ya da 10 milyon niifusu olan il ile 1,8
milyon niifusu olan illerin ayni kategoride
degerlendirilmesi bazi sakincalar getirecektir.

Yoneticilerin hekim agirlikli olmasi,
stirveyansla ilgili islerin  sahiplenilmesi
acisindan oOnemli bir firsattir. Yeni kadro
yonetmeligine gore de sube midirleri
tercihen uzman hekim veya hekim olmalidir.8
Midirin - hekim olmadigi 14 ilde bu
standarda uyulmalidir. Sube miidirlerinin
%?171’inin halk saglig1 uzmani olmasi, bu alanin
halk saglikgilarca sahiplenilen bir alan
oldugunu gostermektedir. Halk Saghg
Uzmanlar1 Dernegi'nin (HASUDER) bakanlikla
gorismeleri sonucu 49 il saghk miidirliigiine
Halk Sagligi uzmani kadrosu agilmistir.? Tiirk
Tabipleri Birligi'nin 22. Halk Saghg Gezici
Egitim Semineri kapsaminda 2010 yilinda
ziyaret edilen alt1 ilde yeni mezun ii¢ halk
sagligl uzmaninin il saghk miidirliklerinde
sube midiiri olarak mecburi hizmetlerini
yapmakta olduklari gozlenmis ve mecburi
hizmetin, halk saglig1 uzmanlarinin aldiklari
egitime gore istihdam edilmelerinde olanak
sagladigt ~ gozlenmistir.l0  Halk  saghg
uzmanlarinin  uygun birimde istihdam
oraninin 2003 ve 2010 yillar1 arasinda
%52’den %77’ye yukseldigi, ancak bu oranin
yeterli olmadigi belirtilmektedir.!!

Sube miidiirlerinin goreve
hazirlanarak, deneyim kazanarak gelmesi
gerekmektedir. Sube miidiirlerinin

0zgecmisine bakildiginda, subede ¢alisma
deneyimlerinin olmadig1 ve gerekli egitimleri
almadiklar: gorilmektedir. Bulasici
hastaliklardan sorumlu il saghk midir
yardimcilarinin  neredeyse hicbiri, sube
miidiirlerinin de yaklasik beste dordiiniin
bulasici hastaliklar subelerinde deneyimi
yoktur. Sube miidiirlerinin %58’i ToT egitimi
almistir ancak ideali %100’tiniin bu egitimi
almis olmasidir. Midiir yardimcilarinin ise
%70'inde egitim acigl  bulunmaktadir.
Yoneticilerin subede yeterli deneyimlerinin
olmamas1 ve gerekli egitimleri almamis
olmasi, subenin  yirittigli  islevlerin
yonetilmesinde etkililik, geri bildirim veya

kontroliin yeterli diizeyde olmamasina yol
acabilir. Yonetici gorevlendirmelerinin hangi
ozelliklere gore yapildiginin incelenmesi
gereKir. Devletin yurittigi saghk
programlarini il diizeyinde etkili bigimde
gerceklestirebilmek icin deneyim ve egitimi
dikkate alan liyakat sisteminin getirilmesi
gerekmektedir.

Literatiirle uyumlu olarak, sube
calisanlarinda cinsiyet dagilimi esite yakinken
yoOnetsel kadroya bu sekilde
yansimamistir.12.13

Yaklasik dort subeden birinde (%28)
hekim gorev yapmaktadir. Yeni Kkadro
standartlar1 yonetmeligine gore en dusiik
niifuslu il grubunda dahi subede en az bir
hekim gorevlendirilmeli, bu hekimin de tip
alanlarinda lisansiistii egitim almis olmasi
tercih edilmektedir.8 Bu arastirmada subede
hekimin gorev yapmasinin olumlu etkisinin
olacag1 saptanmistir, dolayisiyla bu gelisme
olumludur.

Dokuz pilot ilde subede gorevli toplam
12 hekimin aile hekimi olmak i¢in subeden
ayrilmasi, hekim personelin aile hekimligine
gecisle kaybedilmekte oldugunu
gostermektedir. Buna  yonelik  kalic
iyilestirme yapilmazsa calisan hekim sayisi
giderek azalacaktir. ilde aile hekimligine

gecilmesinin ~ hekimlerin  temel ayrilis
nedenlerinden oldugu g0z onilinde
bulunduruldugunda, hekimleri kalic1
pozisyonda  ¢alistirmak i¢cin  Onlemler

alinmasinin  gerekli oldugu goriilmektedir.
Bunun bir yolu, bulasici hastalik kontroltiinde
gosterdikleri ¢abalarini ekstra doner sermaye
O6demeleriyle odillendirmek olabilir. Ayrica,
midirlikte gorev yapan hekimlerin aile
hekimi olmalarinin nedeninin sadece gelirle
ilgili kaygilar mi, yoksa meslek kaygilari ve/ya
biirokratik nedenler mi oldugu
arastirilmalidir.

Sube ¢alisanlari arasinda gorev siiresi
2 yildan kisa olanlarin orani, 6zellikle uzman
hekimlerde olmak iizere, hekimler arasinda
en yiiksektir, dolayisiyla hekimlerin subede
deneyimi diger personele gore daha azdir. Bu
durum, bulasic1 hastalik kontroliine olumsuz
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etkide bulunacaktir clinkli hekimler,
hastaliklarin etyolojisi, bulas yolu, etki
mekanizmasi1 gibi konulardaki bilgileriyle
duruma gore ¢dziim iiretmek agisindan en iyi
donanima sahip olan gruptur. Hekimlerin
gecici gorevli calisma oraninin tim diger
personelden daha yiiksek olmasi, hekimlerin
gorev  stirelerinin  kisaliginin  ardindaki
nedenlerden biri olabilir. Literatiirle uyumlu
olarak sube midiriinin goérev slresi
kisaldikea personel devir hizinin artisi da bir
etken olabilir.1# Sube miidiiriiniin gorev stiresi
uzadikca planlama yapma ve nitelikli
personeli secip istihdam etme ya da
personeline egitim saglama olanaklar1 artiyor
olabilir. Hekimlerin kalic1 olmasini saglamak
Oonemlidir.

Halk saghg wuzmanlari, bulasia
hastalik kontroliine dair 6zel egitim almis
olan bir gruptur ve bu konu onlarin alandaki
birincil goérev alanlar1 arasinda yer
almaktadir.’> Uzman hekimlerin  gorev
stiresinin kisaliginin yakin zamanda mecburi
hizmet nedeniyle istihdam edilmelerine bagh
olabilecegi diistiniilmiistiir.

Sube personelinin yaklasik yarist 5
yildan  uzun sliredir subede  gorev
yapmaktadir. Personelin yoneticilerine gore
daha kalict oldugu goriilmektedir. Toplam
memuriyet siirelerine bakilinca, %50’sinin
onimiizdeki 10 yilda emeklilik hakkim
kazanacag gorilmektedir. %50’nin yerine
yeni eleman bulunup egitim verilmesi
gerekecektir. Calisan personel yash ve
deneyimlidir; ortalama 6 yildir subede
calismaktadir. Ayrilanlar ise uzun siire
calismadan ayrilmaktadirlar; % 57’si 3 yildan
once ayrilmistir. Subeden en c¢ok ayrilan
personel, hekimlerdir.

Midir yardimcilarinin  ve sube
miudirlerinin nerdeyse tamaminin e-posta
adresi bulunmaktadir. Yoneticilerin ¢ogunun
bilgisayar okuryazari olmasi 6nemlidir. Ancak
sube personeli arasinda e-posta adresi
olmayanlarin sayist coktur. Bu konuda ek
destek ya da egitim gereklidir. Form 014’leri
kaydeden il sayis1 ¢ok goziikmektedir ancak
nitelikli kaydeden il sayisi azdir. Analiz

yapabilecek diizeyde kaydeden il sayisi
aslinda 8-10 kadardir. 32 ilde de istenirse
elektronik ortamda miikerrer Kkayitlarin
ayiklanmasi muimkiindiir ancak bu islem
istege bagl olmamalidir. Bakanlhiga gonderilen
bulasici hastalik istatistiklerinin dogruyu
yansitmasi icin miikerrer bildirimler mutlaka
sistematik olarak ayiklanmalidur.

10 yil once yapilan EIS egitimini
alanlar bugiin ya kayiptir ya da bu egitimin ne
oldugu bilinmemektedir. ToT egitimleri de 10
yil sonra benzer durumda olabilir. Bu
egitimlerin ~ kalict  kapasite  olusturma
hedefinden wuzak oldugu gorilmektedir.
Personel devir hizinin yiiksekligi, egitimlerin
adeta iki yilda bir tekrarlanmasim
gerektirecektir; bu da maliyet artis1 anlamina
gelmektedir.1¢ Diger iilkelerde de halk saghgi
alaninda gorev yapan insan giicliniin ¢ogunun
hizmet ici egitimlerle ya da kisa kurslarla
egitildigi  belirtilmektedir.t?  Liyakat ve
personelin  kaliciligr ile ilgili alinacak
onlemler, egitimin etkinligini de saglayacaktir.

Calismanin  yiratildigii donemde
bazi1 illerde her ilcede saghk grup
baskanliklar1 orgiitlenmedigi icin saghk grup
baskanliklar1 ¢alisma disinda birakilmis,
sadece il saghk midiirliklerinin bulasic
hastaliklar subelerine yo6nelik olan anket
gonderilmistir. Bu, arastirmanin bir sinirhilig
olarak degerlendirilebilir.

ToT, EPIET-benzeri, EIS ve TEK
disinda alinan hizmet ici egitimler, acik uclu
olarak sorulmustur. Dolayisiyla Tablo 5’te
incelenen  diger  hizmet i¢i  egitim
basliklarinda, egitimi aldigi halde anket
doldurulurken hatirlamayip belirtmeyenler
de olmus olabilir.

Sonug¢

Yeni Uluslararast Saghk Tiizigu,
iilkelere siirveyans ve yanit kapasitelerini
degerlendirip gelistirme yukimlaligi
getirmektedir. Ulkeler siirveyans ve yanit
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kapasitelerinin 2012’ye dek isler duruma
gelmesini  saglayacak  eylem  planlar
gelistirmekle yiikiimlidir.'® Bu kapsamda
tilkemizde bulasici hastaliklarin siirveyansi ve
kontrol sisteminin gii¢lendirilmesine dair
ulusal  stratejik  plan  yapilmistir ve
gerceklestirilmesi gereken eylemler
belirlenmistir. Yedi kritik basar1 faktoriinden
ikincisi  ‘Yetismis, yeterli sayida insan
gliciiniin sistemde kalmasinin saglanmasr’
olarak belirlenmistir. Stratejiler arasinda
‘konusunda uzman ve adanmis Kisileri bir
araya getiren bir oOrgiltlenme yaklasimini
benimsemek’ ve ‘lyi donamimli ve motive
personel’ bulunmaktadir. Bunlarla ilgili
hedefler ve eylemler tanimlanmistir.

Yonetsel dlizeyde ciddi bir deneyim ve
egitim acigl bulunmaktadir. Birgok
yoneticinin bulasic1 hastaliklar subelerinde
gorev deneyimi yoktur. Meslekte deneyim
kazanarak yiikselme yolunun eksik oldugu
gorilmektedir. Yoneticilerin deneyimli
olmalarinin saglanmasi ve ilgili konularda
egitim oranlarinin arttirilmasi ya da uygun
formasyona sahip Kisilerin yonetici atanmasi
gerekmektedir.

Yonetici ve personelin degisim hizi
ylksektir. Bu durum, hizmet ici egitim
alanlarin  yerlerinden  ayrilip  verilen
egitimlerin  etkinligini kaybetmesine ve
bulasici hastaliklar alaninda deneyimin yeterli
olmamasina yol acgabilir. Silirveyans ve
kontrolii etkili bicimde saglamak i¢in hizh
personel degisimine engel olacak Onlemler
alinmalidir.

Personelin niteligini arttirmak i¢in iki
farkli yontem uygulanabilir: Saghik Bakanlig,

Kaynaklar

1. Resmi Gazete. Saglhik Bakanliginin
Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hikmiinde Kararname. Erisim yer.:
http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1
-442 /tarihi13121983--sayisi181--rg-
tarihi14121983--rg-sayisi-.html,

bu hizmet i¢i egitimlerle mevcut personelinin
bulasici hastalik stlirveyans ve kontroliinde
kapasitesini gelistirebilir. Ayrica, halk saghgi
veya epidemiyoloji lisansilistii programlari
seklinde bu konularda daha kapsamli bir
egitimi almis olan personeli uygun
konumlarda istihdam ederek de donanimini
arttirabilir.

Personelin envanteri ¢ikarmali,
glincellemeli ve egitim acig1 belirlenmelidir.
Ayrica  alandaki  personel  hareketleri
izlenmeli, personelin aldig1 egitimler bilgi
sistemine yiiklenmeli ve egitim almis personel
izlenmeli ve uygun gorev yerinde tutulmalidir.

Tesekkiir

Bizi “Tiirkiye’de Bulasici Hastaliklarin
Kontrolii ve Epidemiyolojik Stirveyansinin
Giiglendirilmesi  Projesi’nin  Insan  Giicii
Calisma Grubu'nda (CG4) gorevlendiren ve
anketlerin dagitilmasin1  ve toplanmasini
diizenleyerek bu arastirmayr yiiriitme
olanagin1  saglayan Saghk Bakanhigi’'na
tesekkiir ederiz. Bu arastirma i¢in herhangi
bir mali destekten yararlanilmamis ve projede
gorevlendirilme karsiliginda tarafimiza bir
licret 6denmemistir.

Saghk  Bakanlhigt Temel Saghk
Hizmetleri  Genel Midirligii  Bulasia
Hastaliklar Daire Baskanligi’'ndan Dr. Sehnaz
Tlmay’a anketin resmi yaziyla dagitilmasi ve
toplanmasindaki destek ve ilgisi nedeniyle
tesekkiirlerimizi  sunariz. Cografi  Bilgi
Sistemiyle yapilan haritalama i¢in harcadig
zaman ve emekten dolayr Orta¢ Onmus’a
tesekkiirli borg biliriz.

2. Saghk Bakanhgli. 8597 Sayili Saghk
Hizmetlerinin Yirutilmesi Hakkinda
Yonerge. Erisim yeri:
http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1
-10644/h/ysaglikhizyuryon.pdf,
Erisim tarihi: 17 Kasim 2010.

3. Akbas E. Eski sorunsala yeni miicadele

Erisim tarihi: 17 Kasim 2010. solugu: Tiirkiye'de bulasici
hastaliklarin epidemiyolojik
Ttirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(2) 84



Bulasict hastalik subelerinin insan giicli

10.

11.

sliirveyanst ve Kontrolii sisteminin
giiclendirilmesi projesi. Turk Hij Den
Biyol Derg 2007;64: 1-8.

Saghk Bakanligl. Tirkiye’de Bulasic
Hastaliklarin Siirveyans: ve Kontrol
Sisteminin  Glglendirilmesine Dair
Ulusal Stratejik Plan 2009-2013.
Ankara: Saglik Bakanligi, 2009.

Lin V, Watson R, Oldenburg R. The
future of public health: the importance
of workforce. Aust New Zealand
Health Policy 20009, 6: 4.

Fraser MR. The local public health
agency workforce: Research needs
and practice realities. ] Public Health
Management Practice 2003;9:496-9.

Saghk  Bakanligi.  Temel Saglik
Hizmetleri Genel Mudiirliigii Calisma
Yillig1 2006. Ankara: Saglik Bakanligy,
2007.

Saglik Bakanhgl Tasra Teskilati Yatak
ve Kadro Standartlar1 Yonetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik. 25.06.2010 tarih ve
27622 sayili Resmi Gazete.

Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi 2006-
2007 Yili Calisma Raporu. Erisim yeri:
http://hasuder.org.tr/anasayfa/index.
php/rapor/161-halk-salii-uzmanlari-
derne-2006-2007-yili-calima-raporu-,
Erisim tarihi: 18 Mayis 2011.

Tirk Tabipleri Birligi 22. Halk Saghg:
Gezici Egitim Semineri: Saglikta
Donlisim  Programi  ve Bulasic
Hastaliklar. 3-9 Temmuz 2010.

Eser E, Camur D. T.C. Saglik Bakanligi
biinyesinde (alanda) c¢alisan halk

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

saghgi uzmanlari envanteri.
HASUDER- Saghk Politikalar1 ve
Istihdam Calisma Grubu Raporu, Ekim
2010.

Aksu G, Acuner AM, Tabak RS. Saglk
Bakanligi Merkez ve Tasra Teskilati
Yéneticilerinin is Doyumuna Yénelik
Bir Arastirma (Ankara Ornegi).
Ankara Univ Tip Fak Mecm
2002;55:271-82.

Ogiit A, Kocabacak A. Kiiresellesme
stirecinde Tirk is kiltiiriinde yasanan
doniistimiin boyutlari. Tirkiyat
Arastirmalari Dergisi 2008;23:145-70.

Gallon SL, Gabriel RM, Knudsen ]R.
The toughest job you'll ever love: A
Pacific Northwest Treatment
Workforce Survey. ] Subst Abuse Treat
2003;24:183-96.

Eren N (ed). Halk sagligl uzmaninin
gorev tanimi ve gorev analizi. Tlrk
Tabipleri Birligi Halk Saghgi Kolu.
Ankara: TTB, 1992.

Katz A, Staiti AB, McKenzie KL.

Preparing for  the  unknown,
responding to the known:
Communities and public health

preparedness. Health Aff (Millwood)
2006;25:946-57.

Cioffi JP, Lichtveld MY, Tilson H. A
Research agenda for public health
workforce development. ] Public
Health Management Practice
2004;10:186-92.

Durusoy R. Yeni Uluslararasi Saglik
Tiiziigi. STED 2009;18:52-5.

Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(2)

85



Original Article

Pandemic (H1N1) influenza in Diyarbakir, 2009
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Abstract

Objective: This study was conducted to evaluate the pandemic (H1N1) influenza outbreak in
2009. Method: Influenza like illness (ILI) cases were reported between the 36t to 5314 weeks of
the pandemic, from all health centres. 731 nasopharyngeal swabs were collected from ILI cases.
Results: The first HIN1 confirmed case was reported at the 36th week and an increasing trend
continued. At the 43rd week the outbreak reached its maximum level and at the 53rd week the
level had decreased to the level at the start. During the outbreak 31117 cases were reported as
ILI and 635 cases were hospitalized (hospitalization rate was 2.0%) and 17 H1N1 laboratory
confirmed cases died (mortality rate 11.5/1.000.000). Symptoms of laboratory confirmed cases
were similar to seasonal influenza. Coughing (90.9%), fever (84.5%), running nose (69.5%),
headache (73.4%), diarrhoea (17.5%) were the some of the symptoms in laboratory confirmed
cases. The median interval between the onset of symptoms and hospital admission was 3.5 days
(min: 1, max: 11 days) and this was 7.5 days for the occurrence of death. Conclusion: During
36t to 53rd week an important outbreak of ILI was occurred. The mortality rate was not so high
as expected but the infectivity was high. The delay for hospital admission may lead to higher
mortality particularly for pregnant women.

Key Words: Pandemic influenza; H1N1; case fatality rate; hospitalization rate.

Diyarbakir'da pandemik (H1N1) influenza, 2009

Ozet

Amag: Bu calismada 2009 yilinda -Tiirkiye’de pandemik influenza salginini degerlendirmek
amaclanmistir. Yontem: Diyarbakir 'da 36 ve 53. haftalar arasinda tiim saglik kuruluslarindan
influenza benzeri hastalik rapor edilmistir. 731 nazofaringeal siiriintii ahnmistir. Bulgular: ilk
H1IN1 dogrulanmis vaka 36.haftada rapor edilmistir ve vaka sayilari zaman icinde artis
gostermistir. 43. haftada salgin baslamis ve 53. haftada baslangi¢ diizeyine inmistir.
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Salgin sirasinda 31117 vaka grip benzeri hastalik olarak raporlanmis, 635 vaka hastaneye
yatmis (hastaneye yatis hiz1 %2.0) ve laboratuvar olarak dogrulanmis 17 vaka 6lmiistiir (6lim
hizi milyonda 11.5). Laboratuvar olarak dogrulanmis vakalarin semptomlari mevsimsel
influenza ile benzerlik  gdstermistir. Laboratuvar olarak dogrulanmis vakalarin bazi
semptomlar1 okstiriik (%90.9), ates (%84.5), burun akintisi (%69.5), bas agris1 (%73.4) ve ishal
(%17.5) olmustur. Semptomlarin baslamasi ile hastaneye basvuru suresi ortancasi 3.5 giin (en
az:1, en ¢ok:11 giin), 6liim siiresi ortancasi ise 7.5 giindiir. Sonug¢: Diyarbakir'da 36 ve 53.
haftalar arasinda 6nemli bir grip benzeri hastalik salgin1 yasanmistir. Mortalite hizi beklenildigi
kadar fazla olmamakla birlikte, bulastiricilik hiz1 yiiksektir. Hastane bagvurularindaki gecikme
ozellikle gebe kadinlarda 6liime yol agmis olabilir.

Anahtar Kelimeler: Pandemik influenza; H1IN1, vaka 6liim hizi, hastaneye yatma hizi

Introduction

In April 2009 an HIN1 Influenza pandemic
was detected in the United States and
Mexico, and in May 2009 the first cases
were reported in the European region by
WHO. Through rapid and frequent
international travel, it had spread to over
208 countries around the world and over 12
thousand deaths have been reported up to
December 30, 20091 The first local case was
detected 18t June 2009 in Turkey by
sentinel surveillance. As of 22 December
2009 nearly 12 thousand confirmed H1N1
cases were detected in Turkey, and the first
death was reported on 22 October 20092 As
in most of the European countries, the
pandemic peak during the 42nd- 48th weeks
in Turkey.? Almost all of Turkey was
affected by the pandemic influenza but in
some regions activity was higher.
Preliminary H1N1 influenza cases in Turkey
were reported in first week of September.
The first case was recognized in the 36t
week and in 431 week the peak had
appeared (Figure 1). In this study, we
describe the demographic characteristics
and clinical features of HIN1 cases reported
by health centers in Diyarbakir.

In Turkey influenza is monitored by
sentinel surveillance; and Diyarbakir is one
of 14 cities where sentinel surveillance is
being applied. The city is located in the
south-eastern region of Turkey. The city’s
population was 1.482.000 in 2008; 60.0% of
the population was living in the urban area.

The first confirmed H1N1 case was
detected in the 36t week and by that time
there were daily notifications of ILL. All of
the primary health centers and hospitals
(both private and government hospitals)
were obliged to report ILI cases to the
Health Directorate of Diyarbakir. Between
01September and 3 January, 2010 31,117
ILI cases were reported and 731
nasopharyngeal swab specimens had been
collected. All specimens were sent to a
referral laboratory of Refik Saydam
Hifzissihha Central Laboratory, in the
capital city Ankara-Turkey. Specimens were
daily transferred. In this descriptive study,
731 cases were presented to evaluate the
demographic and clinical features of ILI and
confirmed pandemic influenza (H1N1)
cases.

The cases were evaluated according
to their age, gender, their complaints at the
time of applying to the health centers, the
recovery period, working status, pregnancy,
presence of chronic disease, hospitalization
and duration of hospitalization. Patients
who experienced acute onset of fever,
cough, rhinorrhea, profuse sweating, sore
throat, headache, myalgia, fatigue, general
body pain, diarrhoea or respiratory distress
were evaluated for the presence of ILL
Patients with fever and two of the above
symptoms were defined as ILI. 731 patients
were randomly selected and assessed for
the presence of the H1N1 virus.

Turkish Journal of Public Health 2011,;9(2)

87



Pandemic influenza

Laboratory diagnosis:

The Turkish Ministry of Health
designated the Central Laboratory of Refik
Saydam Hifzissihha Institute/Ankara as the
reference laboratory for isolation of the
H1N1 virus. RNA extraction: the samples
coming in the transport medium were
gently mixed by vortex and 200 or 400 ml of
the samples was transferred into a 1.5 ml
microcentrifuge tube in a biological safety
cabinet. Following the Kkits instructions,
RNA extraction was done with a Total
Nucleic Acid Isolation Kit in a Magnapure LC
2.0 isolation machine (Roche, Germany) or
with an EZ1 virus Mini Kit and a
Qiasymphony Virus/Bacteria Mini Kit in an
EZ1 Advanced XL and Qiasymphony
isolation machine (Qiagen Gmbh, Hilden,
Germany).

After PCR amplification, viral RNA
was searched by using either an Bn-housel
reverse transcriptase real-time PCR (rt RT-
PCR) protocol provided by the Center for
Disease Control or a Qiagen artus Infl/H1
LC/RC RT-PCR Commercial Kit (Qiagen
artus GmbH, QIAGEN Strasse 1, D-40724
Hilden, Germany). A commercial rt RT-PCR
kit provided an opportunity for directly
searching an 80 base pair region of the
pandemic influenza A virus (H1N1) by using
the Rotor-Gene 6000 instruments. In the
An-housel@ rtRT-PCR method, the clinical
samples were first analyzed for the
influenza A matrix gene, pandemic influenza
A (H1) and for RNaseP as external control in
the same run. If any sample yielded a
positive result for the influenza A virus but
negative for pandemic influenza A (H1),
those samples were tested for seasonal
influenza A (H1) and influenza A (H3), with
subtype-specific primers for the
hemaglutinin gene segments. In house Real-
time RT- PCR was performed on ABI 7500.

The 25 ml PCR mixture contained 5 ml of
extracted RNA, 1 ml each of forward and
reverse primers, 1 ml probe, 0.5 ml
SuperScript III RT/ Platinium Taq mix, 12.5
ml of 2X Master mix, and 4 ml nuclease-
free water. RT-PCR amplification conditions
were as follows: reverse transcription at 50
BC for 30 min, Taq inhibitor activation 95C
for 2 min and 45 cycles at 95EC for 15 sec,
55EC for 30 sec.

Analysis:

Demographic and clinical
characteristics were analysed by using
descriptive statistics. Categorical variables
were described with the use of percentages.
Comparisons between patient groups were
made to assess symptoms associated with
H1N1 positivity. We compared categorical
variables using the x2 or Fisher exact test.
Means or medians were used for description
of attendance date after symptoms started
or death date after symptoms started. A p
value <0.05 was considered significant.
Statistical analyses were performed with
Epi Info 2000 (USA, Atlanta). Daily reported
cases were shown by weekly incidence
Figures.

In this study, all procedures were
enrolled in accordance with the Helsinki
Declaration Principle. Individuals who
participated in this study provided informed
consent.

Results

Figure 1 shows the epidemiologic
curve of the weekly number of ILI cases
reported to the Health Administration
between 36t to 53 weeks. The ILI
outbreak was recorded during 1 September
2009 to 3 January 2010. The main peak was
observed in 43rd week. It was stable by the
50t week, and decreased from that time.
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Figure 1: ILI Cases Reported by Health Centers (Diyarbakir, 2009)

In Figure 2, number of cases patients (635 cases) were admitted during
hospitalized and number of deaths during epidemiologic weeks 42nd through 53t and
each week are presented. Hospitalized 17 deaths were reported.
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Figure 2: Number of cases hospitalized and number of deaths. (Diyarbakir, 2009)

The hospitalization peak occurred in 53rd weeks of 2009. The Hospitalization rate
the 47t week at a time 4 weeks after the per admission was %2.0 and the mortality
peak of ILI cases. The first death was rate per admission (case fatality rate) was
reported at the 44th week 2 weeks after the 0.5. The hospitalization rate per 100.000
ILI peak. Totally 17 cases died during 36t to population was 42.8% and the mortality
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rate per 1.000.000 population was 11.5.
Nasopharyngeal swab specimens were
collected from 731 patients from the 42nd

week through the 50t week. In Table 1
summary of 731 cases is shown, according
to week of attendance.

Table 1: Some characteristics of 731 specimen collected cases. (Diyarbakir, 2009)

Attendance Weeks

42 43 44 45 46 47 48 49 50 Total

Urban n 14 104 231 103 56 40 32 15 9 604
% 933 929 813 866 824 800 744 600 600 82.6

Rural n 1 8 53 16 12 10 11 10 6 127
% 6.7 71 187 134 176 200 256 400 400 174

Hospitalized n 5 13 36 49 57 43 36 15 6 260
cases % 333 116 127 412 838 86.0 837 600 400 356
Not hospitalized n 10 99 248 70 11 7 7 10 9 471
cases % 66.7 884 873 588 162 140 163 400 60.0 64.4
H1INT1 (+) cases n 12 82 176 52 26 19 12 14 13 406
% 800 732 620 437 382 380 279 56.0 86.7 555

Ex cases n - - 2 5 2 2 3 1 2 17
% - - 0.7 4.2 2.9 4.0 7.0 4.0 133 2.3

Total n 15 112 284 119 68 50 43 25 15 731
% 21 152 389 163 9.3 6.8 5.9 3.4 2.1 100.0

significant  difference  according to

Ninety three point three percent of
the cases were from the urban region at the
42nd week but the illness skipped to rural
region on the 50t week. Totally 35.6% of
the 731 ILI cases were hospitalized.
Between the 46t and 48t weeks the
hospitalization rate was higher than during
other weeks.

Fifty five point five percent (406
cases) of the 731 ILI cases were HIN1
positive. In the 42nd week 80.0% of the cases
were HIN1 positive. HIN1 positive cases
were compared with negative cases. Totally
406 patients (55.5% of 731 ILI patients)
were HIN1 positive. Eighty three point
three percent of positive cases were from
urban areas. There was no statistically

urban/rural residence or pregnancy.

Thirteen point one percent of
positive cases were pregnant at the time
specimens were collected (Table 2).
Symptoms of patients are presented in
Table 3.

Fever was present in 343 (84.5%)
H1N1 positive cases, it was in 227 (69.8%)
patients with negative cases (p <0.005). The
most frequent symptom was coughing
(90.9%). Coughing was also significantly
higher in H1N1positive cases (p=0.005).
Running nose (69.5%), and myalgia (68.2%)
were significantly higher in HIN1 positive

Turkish Journal of Public Health 2011;9(2)

cases than negative cases (p<0.005,
p=0.005). Seventeen cases died but only
data about 14 cases were reached.

90



Pandemic influenza

Table 2: Sociodemographic characteristics and HIN1 confirmation status of 731 cases.

(Diyarbakir, 2009)

H1N1 confirmation

Residence positive negative Total Xt P
Urban n 338 266 604 0.015 0.903
% 83.3 81.8 82.6
Rural n 68 59 127
% 16.7 18.2 17.4
Age Groups*
0-11 month n 4 9 13 24.675 0.001
% 1.0 3.0 1.9
1-4 n 32 25 57
% 8.3 8.3 8.3
5-9 n 76 32 108
% 19.6 10.6 15.7
10-14 n 50 32 82
% 12.9 10.6 11.9
15-24 n 117 77 194
% 30.2 25.5 28.2
25-44 n 88 99 187
% 22.7 32.8 27.1
45-64 n 18 18 36
% 4.7 6.0 5.2
Over 65 n 2 10 12
years % 0.5 3.3 1.7
Sex
Male n 213 146 359 4.239 0.040
% 52.5 449 49.1
Female n 193 179 372
% 47.5 55.1 50.9
Pregnancy**
Pregnant n 25 19 44 0.031 0.860
% 13.1 11.0 121
Not n 166 153 319
pregnant % 86.9 89.0 87.9
Total n 406 325 731
% 55.5 445 100.0

* No age data for 42 cases

**No data on pregnancy for 9 women

# Fisher exact test was used.
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Table 3: Symptom of 731 cases and HIN1 confirmation status. (Diyarbakir, 2009)

Symptoms H1N1 confirmation
X? p
positive negative Total

Fever (+) n 343 227 570 23.447 <0.005
% 84.5 69.8 78.0

Coughing n 369 273 642 8.041 0.005
% 90.9 84.0 87.8

Running nose n 282 183 465 13.471 <0.005
% 69.5 56.3 63.6

Sweat profusely n 58 50 108 0.176 0.675
% 14.3 15.4 14.8

Sore throat n 129 130 259 5.377 0.020
% 31.8 40.0 35.4

Headache n 298 225 523 1.749 0.186
% 73.4 69.2 71.5

Myalgia n 277 190 467 7.902 0.005
% 68.2 58.5 63.9

General body n 104 105 209 3.638 0.056
pain % 25.6 323 286

Fatigue n 108 99 207 1.339 0.247
% 26.6 30.5 28.3

Respiratory n 26 23 49 0.293 0.588
distress % 6.4 7.1 6.7

Diarrhoea n 71 56 127 0.065 0.799
% 17.5 17.2 17.4
Total n 406 325 731
% 100.0 100.0 100.0

In Table 4 the delay between the
onset of symptoms and hospital admission
was described for deaths of 14 HIN1
confirmed cases. The median age was 24
years (min: 1; max: 42 years). The median
interval between the onset of symptoms and
hospital admission was 3.5 days (min:1;
max:11 days). Median interval between the
onset of symptoms and occurrence of death
was 7.5 days (min:2; max: 27days). Finally
the median interval between death and
hospital admission was 2.5 days (min:0;
max:19 days). Ventilation was performed
for all of the 14 death cases.

Discussion

Due to its increasing incidence in many
countries and the occurrence of several
large outbreaks in the present year,
pandemic influenza (H1N1) is still an
important and primary health issue. All 27
EU countries and 4 EFTA countries were
reporting cases of pandemic (HIN1) during
the 2009 influenza season. From week 41 to
51 the numbers of deaths each had shown a
steady increase almost doubling every
fortnight over six weeks.*
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Table 4: Summary characteristics of deaths (n=14") (Diyarbakir, 2009)

Age Interval Interval Interval Ventilation
between the between the between duration
onset of onset of death and
symptoms and symptoms and hospital
hospital death admission
attendance
(day) (day) (day) (day)
Mean 21.85 4.6 8.7 3.9 3.6
Median 24.0 3.5 7.5 2.5 2.5
Minimum 1.00 1.0 2.0 .0 .0
Maximum 42.00 11.0 27.0 19.0 19.0

Sex: male/female 7/7

Pregnancy rate 2/14
(pregnant/all)

*No data for 3 deaths

In the present study pandemic
influenza (H1IN1) experience in Diyarbakir
city was presented. As in European
countries, the outbreak in Diyarbakir was
started on the 41st-42nd weeks and the case
number fell to the baseline level by the 53t
week. After 2 weeks death numbers began
to increase and this trend was similar for EU
countries.> In Diyarbakir, during the 17
weeks of outbreak totally 17 confirmed
HIN1 cases died. The mortality rate was
11,5 per 1 billion persons. The mortality
rate in our case was higher than in some of
EU countries, but it was lower than Mexico
(0.1%).6 In present study case fatality rate
0.5 was lower than the rate of 4.0%
reported from Mexico.” Case fatality rate
was also smaller than in the United
Kingdom (1.0-3.0 ).8 However it was
higher than New Zealand 0.05 @ .9

The influenza hospitalisation rate
changed from 11% in the 29th week to 5.0%
in 31t  week!® In England the
hospitalization rate was 2.0%.8 In our case,
hospitalization rate was minimum in the
42nd week (0.4%); it increased to maximum
level (4.8%) by the 47t to 48thweek and
then decreased to 2.5% at the 50t week
(overall hospitalization rate was 2.0%).
Most of deaths were reported at the time
hospitalization rates were increasing. In

present study 731 ILI cases were
investigated with detailed information
about clinical and demographical features of
the new virus infection. It was expected that
influenza might be more prevalent in urban
areas. Higher population density may cause
higher morbidity in wurban areas for
communicable diseases like influenza.
However it was reported that rural areas
did not show a predictive value of
protection against pandemic influenza in
Kanagawa.!! Lower morbidity in the towns
and cities is likely explained by effective
preventive measures in urban areas. Most of
the cases at the beginning of the outbreak
were from urban areas. At the later stage of
the outbreak it was found that nearly 60%
of the cases were from urban and 40% from
rural. This result may indicate that influenza
start in urban andspread throughout the
rural.

In present study the proportion of
laboratory confirmed cases were not
different within subgroups, like sexes,
pregnancy, and residency (urban/rural). But
in the 25-44 years age group HIN1
positivity was higher than in other age
groups. In Bolivia, it was found that the
proportion of HIN1 laboratory confirmed
cases was higher for men and there was no
difference for age groups.12 It was reported
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that the median age of hospitalized infected
cases was younger than common with
seasonal influenza.!3 In present study 55.3%
of the cases that were investigated detailed
were young people, aged between 15-44
years old.

Clinically, = pandemic influenza
(HIN1) behaves similarly to seasonal
influenza. It was reported that the only
differentiating characteristics were
vomiting and diarrhoea in a quarter of
infected patients, which were rare in
seasonal influenza.” Cough was the most
common symptom, present in 82.0% of the
cases, followed by fever (78.0%).10 In
another study most common symptoms
were reported as fever (67.4%), cough
(69.5%) and incidence of diarrhoea was
2.8%.1* In present study like other studies
coughing (90.9%), fever (84.5%), running
nose (69.5%), and myalgia (68.2%) were
the most common symptoms in laboratory
confirmed HIN1 cases. Those symptoms
were higher in laboratory confirmed H1N1
cases than H1N1 negative cases. However
diarrhoea was determined 17.4% of the 731
ILI cases and 17.5% in laboratory confirmed
H1N1 cases.

The average time interval between
date of symptom onset and diagnosis was
3.6 days was reported from Germany.!? In
England death occurred a median of 12 days
after influenza like symptoms began, in
cases admitted to hospital with pandemic
A/H1N1, symptoms started a median of
three days before admisson.!> In present
study the results was similar to those in
England and in Germany. Death occurred
7.5 (median) days, and hospital admission
was 3.5 days after onset of symptoms
started. Median interval between onset of
symptoms and death occurrence was higher
than SARS (20 days)'¢ and in a review
conducted by Bueving HJ et al there was no
reported deaths due to seasonal influenza in
0-19 years old children.t?

Like in many other regions intensive
outbreak of pandemic (H1N1) influenza
occurred from week 41 to 50. The
hospitalization rates and case fatality rates

in our case were similar to other regions of
EU countries. The outbreak was started in
urban region and spread out to rural region
immediately. Although its progress was
worse in children or in older aged people,
age distribution of laboratory confirmed
cases was more prevalent in young people
and most of the deaths were younger aged
people. Clinical symptoms of pandemic
(HIN1) influenza were similar to seasonal
influenza except from diarrhoea. An average
time interval between date of symptoms
onset and dying was short according to
other communicable diseases. Although the
pandemic (H1N1) influenza seems to be a
mild disease clinically, it was causing
deaths. The first wave might be completed,
left major questions marks concerning its
future.
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Original Article

Differences in perceptions of medical undergraduates of a military
medical school on organizational culture

Bilal Bakiras, Mustafa Ozer?, Mehmet Cetin?, Necmettin Kocaka, Turan Fedai?, Mesut Cimen?

Abstract

Objective: This study aimed to determine the differences in medical students’ perceptions on
the organizational culture at a Military Medical School and to reveal possible explanations of
them. Method: A total of 205 1st, 2nd, and 6th grade military medical students were invited and
185 of them (coverage rate 90%) participated in the study in 2008. The organizational culture
measurement tool previously developed by Turkish researchers was used to determine the
perceptions of the students. Reliability analysis, Factor analysis of the scale items and statistical
comparisons between groups based on age, grade and certain other characteristics were
performed. Results: The average age of participants was 20.2£2.5. The Cronbach’s Alpha Value
was 0.90 after dropping two items of the original 31-item scale. The symbol dimension of the
scale was scored at the lowest level indicating that the symbol is the strongest part of the
organizational culture. The scale becomes more reliable when dropping two items, since the
Cronbach’s Alpha value has been increased from 0.89 to 0.90. The total scale and all its
dimensions were stronger among 1st grade students than the older ones. Conclusion: Age,
medical education and future concerns of students can be the possible explanations of the given
difference.

Key Words: Students, Medical, Organizational Culture, Education, Medical, Perception

Bir askeri tip fakiiltesi 6grencilerinin orgiit kiiltiirii algilamalarindaki
farkliliklar

Ozet

Amag: Bu calisma bir askeri tip fakiiltesindeki orgiit kiiltiiri ile ilgili olarak tip fakiiltesi
ogrencilerinin algilamalarindaki farkliliklari belirlemeyi ve bunlarin muhtemel agiklamalarin
ortaya koymayir amaclamistir. Yéontem: Toplami1 205 olan 1,2ve 6. sinif askeri tip fakiiltesi
ogrencileri 2008 yili icerisinde calismaya davet edilmis ve 185 6grenci (katilim orani %90)
calismaya katilmistir. Tiirk arastirmacilar tarafindan daha dnce gelistirilmis olan orgiit kiltiira
olcegi ogrencilerin algilamalarini belirlemek iizere kullanilmistir. Olcegin giivenirlik analizleri,
faktér analizi ve basta sinif, yas olmak {iizere belli degiskenlere gore gruplar arasi
karsilastirmalar yapilmistir. Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 20.2+2.5 dir. Orijinal 31
maddelik olcekten 2 madde atildiktan sonra 6lgegin Cronbach Alpha degeri 0.90 olarak
bulunmustur. Olgegin sembol boyutu en diisitk puam almistir ve drgiit kiiltiiriiniin en kuvvetli
6gesi oldugu anlasilmistir. Olgek iki madde atildiktan sonra Cronbach Alpha degeri 0.89 dan
0.90’a yiikseldiginden daha gii¢lii hale gelmistir.

aGulhane Military Medical Academy Public Health Dep.

bGulhane Military Medical Academy Military Health Services Dep.
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Toplam olgek ve diger tiim boyutlar birinci siif 6grencilerinde diger 6grencilerden daha
kuvvetli bulunmustur. Sonug: Yas, tip egitimi ve dgrencilerin gelecek kaygilarinin bulunan bu
farkin olasi agiklamalari olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ()grenciler, Tip, Kurum kiiltirid, Egitim, Tibbi, Alg

Introduction

There are numerous studies highlighting the
importance of the organizational culture in
the effectiveness of academic settings.l-6
Some studies stress that organizational
culture is an important satisfaction
matter.”8 Thus, many organizations have
attempted to change cultural and relational
patterns to build a stronger organizational
culture.?

In Turkey there have been some
studies. In one of these studies in 2004 an
Organizational culture measurement tool
was developed and used to examine the
perceptions of students at Akdeniz
University.10 This was a 31-item scale and
had 5 subscales: symbol, cohesion,
organizational structure and efficiency,
communications and relations, and power
distance.

A recent study using this tool
developed by researchers from Akdeniz
University conducted among Turkish
military medical graduates to examine their
perceptions of the organizational culture
was published in 2007.11 This study showed
that the symbol was the strongest among 5
components of organizational culture
according to the Turkish military medical
graduates. The study also suggested that a
modified version of this tool with 29 items
was more reliable than the original 31-item
scale by dropping two items. However, since
the participants of this study were all of the
medical graduates who were all at the same
age the following questions were open to be
explored. If there were an opportunity,
would it be possible to improve the weak
points of the perceptions? Did the medical
education itself influence the perceptions of
the graduates? Is there any age effect on
these perceptions? Actually, it is important
to know the perceptions of medical students
on culture, since medical education requires
a long time and there might be some

opportunities to  improve  possible
weaknesses with proper interventions. In
this study we aimed to examine the
perceptions of the Turkish military medical
students on the organizational culture in
order to reveal the weaknesses and
strengths of the cultural components at
Gulhane Military medical School to
determine the effect of medical education on
these perceptions. We decided to use the 31
item measurement tool that already
included the modified 29item tool in order
to determine the more reliable one. We also
aimed to compare the findings of the
present study with findings of the study
carried by Ozer et al.1!

Methods
Measurement tool

As outlined in the previous study, Erdem
and Isbasi developed a measurement of
organizational culture perception.l0 This
was a 31-item rating scale. The items are
scored on a 5-point scale based on 1:
strongly agree and 5: strongly disagree.
They originally defined five dimensions of
the measurement, namely “communication
and relation with faculty”, “symbols”,
“power range”, “cohesion”, “organizational
structure and efficiency.” Those items,
which receive high scores, tend to be
perceived negatively, while the items, which
were scored low, tend to be perceived
positively. The total scale score and the
subtotal scores of dimensions are also
estimated in a range of 1 to 5.

Participants

The study involved all 1st, 2nd, and 6t grade
students of Gulhane Military Medical School
(GMMS) in order to determine the effect of
the shortest and longest period of military
medical education on newcomers. A
questionnaire including the measurement
and some socio-demographic questions had
previously been applied to these students in
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a self- reported form in 2008. Of the total
205 students, 185 agreed to participate and
were reached for applying the measurement
with a coverage rate of 90%. More detailed
information on Turkish military Medical
students has been published in some
previous studies.12-14

School environment

Gulhane Military Medical School (GMMS),
the only military medical school among
more than 50 medical schools in Turkey, is
attached to Giilhane Military Medical
Academy (GMMA), which is the highest
consultative organ of T.C. Genelkurmay
Baskanlig1 (Turkish General Staff) on Health
issues. GMMA, founded as the Giilhane
Military Application School and Hospital in
1898 in Istanbul as the first modern Turkish
medical school, is a famous and prestigious
organization as outlined in the previous
study.1!

Data analyses

Data analysis was carried by using the SPSS
package version 15.0 by choosing proper
statistical methods as recommended in the
literature.15 Descriptive analyses have been
used to demonstrate the distribution of
participants according certain variables like
age, mother’s education, father’s education,
Region of residence, sex, grade, place of
residence. For internal consistency of the
measurement tool, the Cronbach’s Alpha
value has been estimated. A factor analysis
has been performed to measure construct
validity. The mean scores of the entire scale
and all of its 5 dimensions have been
estimated. An ANOVA test has been used to
compare the mean scores of groups based
on grades and the Bonferroni test was used
as a post hoc test. Student’s t test was used
for comparisons based on age groups. The
Pearson correlation analysis was done to
find out any association between age and all
scores.

Results

All participants were between 17 and 26
years of age. The average age of
participants was 20.2+2.5. Only 7 (3.8 %)
students were female. Certain other
characteristics of the students have been
presented in Table 1.

We found Cronbach’s Alpha Value
for the scores of the measurement tool
items as (0.89) to besufficiently above the
recommended cut off value (0.70) of
reliability. This finding was also consistent
with the results of the previous two studies
using this measurement.1011 Corrected item-
total correlation of items varied from 0.21 to
0.70 with the exception of items 5 and 17
with item-total correlations of -0.18 and -
0.19. After removing these two items from
the measurement tool, the Cronbach’s alpha
Value was raised to 0.90 and the Corrected
Item-total correlation of items varied from
0.20 to 0.70.

A factor analysis was done for
validity of this suggested 29 item scale. The
Kaiser- Meyer-Olkin (KMO) test result was
0.85 at the limit of “meritorious” according
to the Kaiser Criteria.’® This has indicated
29 item correlation matrix was not identity
matrices. The significance level of Bartlett’s
Test of Sphericity (2118.46) for the 29 item
correlation matrix was highly significant
(p<0.001) and indicated that we had a
sufficient sample size regarding the number
of items in the scale. The Measures of
Sampling Adequacy (MSA)s ranged from
0.582 foritem 18 to 0.919 for item 19.

Table 2 presents the distribution of
participants’ choices for each individual
item with the consideration of 5 main
dimensions.

Table 3 presents the mean scores
estimated for each item in an ascending
order. The first item with the lowest score of
1.88+£0.9 is “Ceremonies such as opening
and closing ceremonies are taken seriously
in the school” and belongs to the symbol
dimension as shown in table 2. The second
item with the second lowest score of
2.26x1.0 is “Residents and research
assistants heartily help the students”
belonged to the Communication and
relations dimension. While the third item
with third lowest score of 2.28+1.2 comes
from the cohesion dimension, the fourth
item that has almost the same score as the
third item belonged again to the symbol
dimension. These two items are “I will see
myself as a member of this school even after
I graduate” and “Memories, stories and
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events are transmitted to new students by the old ones” respectively.

Table1.Distribution of sociodemographic characteristics of military medical students

Characteristics Groups n* %
Adolescent (19 and younger) 111 60.0
Age Young adult (20 and older) 74 40.0
Total 185 100.0
Less than primary school 10 5.4
Primary school 82 443
Secondary school 14 7.6
Mother’s Educational status High school 47 254
Some College/College 31 16.8
Total 184 100.0
Less than primary school 1 0.5
Primary school 50 27.0
Secondary school 8 4.3
Father’s Educational status High school 54 29.2
Some College/College 71 38.4
Total 184 100.0
Marmara 27 14.6
Ege 28 15.1
Central 63 34.1
East 5 2.7
Region of residence Southeast 13 70
Akdeniz 28 15.1
Karadeniz 16 8.6
Total 185 100.0
Male 178 96.2
Gender Female 7 3.8
Total 185 100.0
1 61 33.0
2 57 30.8
Grade 6 67 36.2
Total 185 100.0
Village 13 7.0
Town 9 49
Place of living area City 50 27.0
Metropolis 112 60.5
Total 184 100.0
Low 21 11.6
_ Middle 150 82.9
Economic status High 10 55
Total 181 100.0

*: The total numbers are not equal for different variables because of some unknown answers
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Table 2: The distribution of participants’ choices according to options for each item of the 31-
item measurement tool that was presented (n=185) (2008 Ankara)

5]
o
o o
[tems > g O | >0
Q.No ®| o, | 8] & |
g ) & eb | < oo
=] < = 3] o @©
b= W S| 2 |52
an |l < | E| & lxA
Organizational structure and efficiency %
1 There is sFrong COheI‘eI.ICG between major science and science 20 124314761168 |43
branches in the school in terms of activities.
3 Medical School Student Group Command is successful in solving 168 1353 1315 | 16.3
problems.
4 School management protects the faculty from outside influence 92 13211261 119.0 13.6
and pressures.
5 There is competition among departments of the Medical school 49 |21.7 |43.5|25.0 |49
10 The courses are taught in a manner that develops reasoning and 27 12161259 346|151
skills rather than mere information transfer.
12 Me.mbe.rs of the faculty are in coordination with each other and in 49 (3241416146165
solidarity.
13 School management du.ly and correFtly 1nforms the students 26 139512651205 |59
about the code, regulations and their applications.
23 Managerial staff have positive attitudes in handling demands 65 4461261147 |82
from the students.
24 There is coordination and solidarity among students-faculty-staff. | 5.9 |33.0 |31.9 | 22.7 | 6.5
26 School meets the expectations of the family, society and business. | 3.8 |21.1 |26.5 |25.9 |22.7
Communication and relations
2 Studeqts are well lnformgd about the.admlnlstratlon and 11 1205124944986
operation of the major science and science branches.
6 The faculty is always open for communication. 11.9 |55.7 |16.7 | 13.0 | 3.2
7 We are well informed about the educational objectives of the 32 1341133.01200197
school.
8 Communication is strong between different year students. 19.5|49.2 |12.4 |15.7 | 3.2
15 Students see the faculty close enough to share their different 38 128313261239 11.4
problems.
16 Student§ can commumcatt_e thelr.problems and thoughts 49 1308 133.0 184 |13.0
concerning school regulations with the management.
20 New students easily blend with the existing students. 17.4 149.5 |13.6 |15.2 [4.3
22 Residents and research assistants heartily help the students. 189 |54.1 |13.0 |9.7 |[4.3
Cohesion
11 The school is known to be prestigious (in the campus, in the city) |13.5|33.527.0 |13.5|12.4
21 It isa privilege to. be a'med student in the faculty of medicine of 26.8 1339 186 187 |12.0
this academy/university.
25 [ recommend college candidates around me to choose this school. |9.2 |16.3 |20.7 | 25.0 | 28.8
27 [ will see myself as a member of this school even after I graduate. |24.9 [45.9 (10.3 |10.3 |8.6
31 I see mys.elf lqcky in competition with the medical schools of 14112971303 1114 | 146
other universities.
Table 2 contunue:
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Power distance

9 The members of the faculty are caring in their relations with the 114 1546 1173 | 141 | 2.7
students.

14 The members of the faculty are tolerant of mistakes. 54 43.5(33.2|13.6 4.3

17 The r.nembers of the faculty are authoritarian in terms of 38 130812921346 116
relations between professors and students.

18 All the members of the faculty treat students similarly. 3.8 [30.4]19.6 33.2|13.0
Symbols

19 The faculty is identical with the school. 54 38.9(29.224.3|2.2

28 The physical Places of your school are unique and distinct 163 1375 1190 | 168 | 103
compared with other schools or colleges.

29 Cer.emonlfes such as opening and closing ceremonies are taken 3461508181 143 |22
seriously in the school.

30 Memories, stories and events are transmitted to new students by 189 514 |12.4 | 135 |38
the old ones.

The dimension of the symbol received the
lowest mean score as 2.42+0.7 while the
Organizational structure and efficiency
dimension has received the highest one as
3.05+0.6 (Table 4).

Table 5 demonstrates the mean
scores of the scale and all of its 5
dimensions  according  grades.  The
comparisons of these scores by using the
ANOVA test have revealed significant
differences between classes for the total
scale and all of its dimensions. Sixth grade
students got significantly higher scores
without any exception, while first grade
students got the lowest scores. Similar
comparisons of the scores have been
performed between categories of other
sociodemographic variables, no significant
difference  was found for mother’s
educational status, father’s educational
status, and region of residence except age,
that confirms the significant difference
between scores of students at different
grades

Discussion

After Erdem & Isbasi published their study
in 2004, their scale of organizational culture
was used in another study by Ozer et
al.(reference) They determined that the 31-
item measurement was reliable after
dropping items 5 and 171011, We also
revealed that the mentioned scale has a
sufficient reliability level by dropping the
same two items in this study. Item # 29
“Ceremonies are considered important at

the opening, closing and anniversaries”
belonging to the symbol dimension received
the lowest score (2.42+0.7 as seen in table
IV) for this study. Ozer et al. also found this
item was scored with lowest score of
2.5840.7 in their study!!. The dimension of
symbol was scored at lowest level in both
studies also. Interestingly, the ascending
order of dimensions presented in Table IV
was completely the same in both studies.
These findings might suggest that the
organizational culture at the Military
medical school remains constant over the
years.

To check whether there are any significant
differences between scores in this study and
scores the previous study by Ozer et al.l,
we conducted one sample test regarding
scores of the total scale and all of its 5
dimensions. No significant difference was
found for the total scale mean score (mean
values; 2.82+0.6 for the present study,
2.88%0.6 for the previous study). However,
we found a significant difference for the
dimension of organizational structure and
efficiency (mean values; 3.05+0.7 for
present study, 3.16+0.6 for previous study,
p=0.031) and a strong significant difference
for the symbol dimension (mean values;
2.42+0.7 for present study, 2.58+0.7 for
previous study, p=0.002). This indicates that
the military medical graduates had
significantly weaker perception of these
dimensions compared to military medical
students.
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Table 3: The mean scores of the items included in the organizational culture measurement tool
with 31 items used in the study have been presented (n=185) (2008 Ankara).

Question
No [tems Mean * sd
Ceremonies such as opening and closing ceremonies are taken seriously in the
29 1.9+09
school.
22 Residents and research assistants heartily help the students. 23+1.0
27 [ will see myself as a member of this school even after I graduate. 23+1.2
30 Memories, stories and events are transmitted to new students by the old ones. 23+1.0
8 Communication is strong between different year students. 2311
20 New students easily blend with the existing students. 24+1.1
6 The faculty is always open for communication. 24+1.0
The members of the faculty are caring in their relations with the students. 24+1.0
It is a privilege to be a med student in the faculty of medicine of this
21 ; . 25+13
academy/university.
The physical places of your school are unique and distinct compared with the
28 27+1.2
places of other schools or colleges.
14 The members of the faculty are tolerant of mistakes. 2.7+0.9
23 Managerial staff have positive attitudes in handling demands from the students. 27+1.1
13 School management duly and correctly informs the students about the code, 28+1.0
regulations and their applications. T
11 The school is known to be prestigious (in the campus, in the city) 28+1.2
19 The faculty is identical with the school. 2.8+09
31 [ see myself lucky in competition with the medical schools of other universities. 28+1.2
12 Members of the faculty are in coordination with each other and in solidarity. 29+09
1 There is strong coherence between major science and science branches in the 29+09
school in terms of activities. D
24 There is coordination and solidarity among students-faculty-staff. 29+1.0
4 School management protects the faculty from outside influence and pressures. 3.0+£1.2
We are well informed about the educational objectives of the school. 3.0+x1.0
The members of the faculty are authoritarian in terms of relations between
17 3.0+£0.9
professors and students.
5 There is competition among departments of the Medical school 3.0+09
16 Students can communicate their problems and thoughts concerning school 30+11
regulations with the management. T
15 Students see the faculty as close enough to share their different problems. 31+£1.1
18 All the members of the faculty treat students similarly. 32+1.1
10 The courses are taught in a manner that develops reasoning and skills rather than 34+11
mere information transfer. o
2 Students are well informed about the administration and operation of the major 344009
science and science branches. D
26 The School meets the expectations in the family, society and business. 34+1.2
3 Medical School Student Group Command is successful in solving problems. 35+1.0
25 I recommend college candidates around me to choose this school. 35+1.3
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The most striking finding of the present
study was the significant difference between
scores of the total scale and its 5 dimensions
across the grades as demonstrated in Table
5. According to the Bonferroni test results,
regarding all kind of scores, the 6th grade
students had significantly higher scores
than 1st grade students, and they
hadsignificantly higher scores than 2nd
grade students regarding all scores with the
exception of communication and relations
and cohesion dimensions.

Interestingly, the 2nd grade students had
significantly higher scores than the 1st
grade students regarding almost all scores
but not in the symbol dimension. This
means that perceptions of 2nd grade
students were weaker than 1st grade
students on organizational culture with the
exception of the symbol dimension. These
findings may indicate that students have
more positive feelings and thoughts before
entering to medical school, but they loose
these to some extent gradually over the
years.

Table 4: The mean scores rated for the dimensions of the organizational culture 29-item
measurement tool used in the study have been presented (Ankara 2008)

Dimensions Mean +sd
1 Symbols 2,4+0.7
2 Communication and relations, 2,7+0.6
3. Cohesion 2,8+0.9
4 Power distance 2,8+0.6
5 Organizational structure and efficiency 3.1+0.6
Total The scale organizational culture 2.8+0.6

Table 5: The comparisons of the mean scores rated by the groups based on the grade for the
dimensions of 29-item measurement tool used in the study have been presented (Ankara 2008)

Dimensions Grade n Mean * sd p
1 58 2.6+0.72
Organizational structure and efficiency (OSE) 2 57 3.1+0.6° <0.001
6 67 3.4 +£0.8¢
1 59 2.4 +0.52
Communication and relations (CR) 2 57 2.8 +0.5b <0.001
6 67 3.0+0.6°
1 61 2.3+0.8
Cohesion (C) 2 54 2,8 +0.6b <0.001
6 67 3.2+0.8>
1 61 2,4+0.9a
Power distance (PD) 2 56 2,7 £0.8b <0.001
6 67 3.2+£0.7¢
1 60 2,1+£0.7a
Symbols (S) 2 57 2,4 +0.62 <0.001
6 67 2.7+0.7b
1 56 24 +0.72
Total (T) 2 54 2,9 £0.5b <0.001
6 67 3.1 £0.6¢

ab,c; For each dimension, the grades not having the same letter are significantly different from each other
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To recheck this relationship we have
performed the Pearson correlation analysis
between ages and all other mean scores by
considering ageing as a reflection of
increase in grade. We found the total score
and scores of all 5 dimensions positively
and significantly correlate with age at the
0.01 level. The negative change in the
organizational culture over the years may
be explained by some possible factors,
which could not be confirmed within the
limits of this study. But these are only our
suggestions and they should be addressed
fully future studies;

1. The perceptions of military medical
students may be changed with the effect
of military Medical education itself.

2. Increase in age in parallel to increase in
grades alters their ideas. But it should
be kept in mind that the age increase
during medical education covers the
transition from adolescent to young
adult..

3. Future concerns (Conditional factors).of
military medical students

However, we would like to discuss these
three possibilities above with the help
similar literature to some extent.

1. The effect of medical education: The
notion of an organisational culture is
frequently invoked in the organisation and
management literature.+5 Studies regarding
organizational culture in the health area
usually concern health care rather than
medical education.124¢ To our knowledge
no study is available regarding the effect of
medical education on organizational culture.
However there are numerous studies
showing some possible undesired effects of
the long duration of medical education with
many examinations and interviews in
medical students’ training. This was pointed
out by several studies. As an example Eron’s
study in 1955 based on observations that
medical students had tended to have certain
attitudes, value systems and defences which
did not seem to be consonant with the
demands and gratifications of a service
oriented profession.l” In another study it
was stated that as medical students enter

the clinical years, their concerns change as
they find themselves unable to apply what,
for the examinations, they knew well
enough. This study also underlines that
medical education can be stressful and a
health hazard.'® As a matter of fact, Bakir et
al. in 1997 revealed a high percentage of
depressive symptoms among military
medical students, which differed in
frequency by grade and age.1® Bakir et al. in
1996 also demonstrated a feeling of
punishment that was the most frequent
symptom among students in general, but
while it was the most frequent symptom
among students older than 20 years old,
feeling like crying was rated at the highest
level by students younger than 20 years.20
This stressful life of medical education with
shifting concerns by grades may also
influence perceptions of the organizational
culture of the students.

2. The development from adolescence to
young adult; Generally, students begin
medical school in their adolescent period as
young as 17 years old but they graduate as
young adults not younger than 23 years
There are numerous studies demonstrating
the difference between adolescents and
young adults. Luna et al. (2001) found that
adolescents utilize their cognitive-control
neural networks to a lesser degree
compared to adults.2! Ryan claimed that
adolescents are becoming less egocentric,
developing better social skills and
understanding of relationships, becoming
less aggressive and developing better
coping skills over time.22 These facts above
may explain the significant difference in the
scores given to the symbol dimension
between this study (2.42) and the previous
one (2.58). Because, in the present study
the mean age was 20.2 + 2.5 including 1st
grade students (n=61, mean age 18.1£0.7)
and 2nrd grade students (n=57, mean age
18.9+0.6), while it was 25.2+1.1. Moreover,
in this study a positive correlation was
determined between scores and age. Thus,
we divided students into two groups based
on their age as adolescent (19 and younger)
and young adult (20 and older). Young
adults scored all dimensions significantly
higher (p<0.001). Since adolescents are
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more egocentric and less developed
cognitively they tend to value all their
belongings including their schools. They
might perceive themselves and everything
that they have as more superior than others.
This characteristic of the adolescent period
may also explain the lower score given to
the organizational structure and efficiency
in this study.

3. Future concerns of military medical
students: After implementing a
performance based payment contribution
system by the Turkish ministry of health in
200423, incomes of civilian health
professionals especially physicians were
increased remarkably. This implementation
has not covered military physicians.
Therefore, a serious gap in income level has
occurred between military physicians and
civilian ones in Turkey. Thus, to enroll in a
specialization program at GMMA has
become more competitive comparing
civilian counterparts though being desired
by almost all military physicians.22 This kind
of future concerns might affect perceptions’
of older military medical students and
graduates negatively. Actually the solutions
of both problems are not matters foe the
GMMA or faculty, but for higher authorities
like the Turkish General Staff or army
headquarters. Though, students possibly
blame Faculty and the medical school
administration. As seen in Table 6, the item
titled as “School Student Group Command is
successful in solving problems” was rated as
the second highest score and the item titled
as School meets the expectations in the
family, society and business was rated as
the third highest score. The higher scores of
these items may confirm this claim of
students’ negative orientation toward the
school administration. If these problems
affect students’ perceptions, it indicates a
temporary reflection by them that could be
improved by increasing the income level of
military physicians and the number of
positions for specialization programs.
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Kisa Rapor

Ucretsiz mevsimsel grip asilarini yaptiran Kisilerin, iicretsiz pandemik
grip asis1 karsisindaki tutum ve davranislari

Muzaffer Eskiocaks, A.Onder Porsukb

Ozet

Amag: Bu c¢alisma, mevsimsel grip asisina (MGA) {cretsiz erisen insanlarin tutum ve
davranislarini, yine icretsiz, ama cesitli tartismalara konu olan pandemik grip asisi (PGA)
karsisindaki tutum ve davranislariyla karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Yontem: Arastirma
tanimlayici tipte bir arastirmadir ve Kirklareli-Evrensekiz Saglik Ocag1 bolgesinde, Subat,2009-
Subat,2010 tarihleri arasinda yuritilmistir. Calisma anketi yiiz-ylize goriisme yodntemiyle
doldurulmustur. Bulgular: Katilimcilarin %99,2’si (n=125) kamu kurumlarinin iicretsiz MGA
saglamasini destekliyordu ve tamami (N=126) gelecek y1l da iicretsiz MGA temin edilmesini
istiyordu. 2010 yilinda yapilan ikinci ankette licretsiz saglanan PGA olanlarin oraninin ise %4
(n=5) oldugu tespit edildi. Sonug¢: Bagisiklama hizmetlerinden yararlanmada ekonomik
faktorlerin ¢ok onemli oldugu, ancak toplumun giiven duygusunun zedelenmesinin, lcretsiz
saglansa da asilamayi ciddi diizeyde engelledigi saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Mevsimsel grip asisi, pandemik grip asisi

Attitudes and behaviors related to free pandemic influenza
vaccination of who gets vaccinated with free seasonal influenza
vaccine

Abstract

Objective: This study aims to compare attitudes and behaviors of the people who receive free
Seasonal Influenza Vaccine (SIV) with their attitudes and behaviors against Pandemic Influenza
Vaccine (PIV) which is also free, but controversial. Method: This study is a descriptive survey
which was carried out within the service area of Evrensekiz Primary Healthcare Center (PHC) in
Kirklareli province and it was conducted between February 2009 and February 2010. The
questionnaire has been applied by face to face interviews. Results: 99,2%of participants
(n=125) supported providing free influenza vaccine by governmental organizations and all of
them (N=126) wanted to get free influenza vaccine the next year. In the second questionnaire
run in 2010, it was determined that only 4%of the participants accepted free PIV. Conclusion: It
has been determined that economic factors were highly important in benefiting from
immunization services, however, that vaccination services were impeded seriously by the
damage in people’s sense of trust, even the services are free

Key Words: Seasonal Influenza Vaccine, Pandemic Influenza Vaccine
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Pandemi sirasinda grip asilmasi

Giris

Mevsimsel grip asis1 (MGA), Diinya
Saghk Orgiitiince(DSO) 6ncelik sirasina gore
bakim evlerinde kalanlar, yaslilar, kronik
hastaligi olanlar, hamileler, saglik
calisanlar, kritik gorevlerde bulunanlar, alt1
ay iki yas arasi ¢ocuklar gibi diger gruplara
onerilmektedir!. Ulkemizde bu gruplardan
bazilar1 i¢in cretsiz, bazilarn iginse
tcretlidir2.

Tiirkiye'de tcretli yaptirillan MGA
miktari bilinmemekle3 birlikte,
arastirmacilarca bilinen isteyen herkese
Ucretsiz MGA dagiimi  olmadigindan,
Subat,2009'da  Evrensekiz Belediyesinin
MGA dagitmasi ilgi ¢cekmistir. Bu nedenle,
asisinl belde saglk ocaginda uygulatmak
iizere basvuranlara anket yapilmistir.

Anketler degerlendirilirken,
Haziran,2009’da DSO  pandemi ilan
etmistirt. Asi gelistirildigi duyulunca, T.C.
Saghk Bakanhg PGA siparisi verdigini
aciklamistir. Asilar iilkemize ulagsmadan
baslayan tartismalar, bilimsel platformdan
cikarak siyasi ve medyatik nitelik
kazanmistir. Yaygin olarak bir risk algisi
yokken  dcretsiz MGA  yaptiranlarin,
pandemi riski ilan edilmisken, icretsiz
ancak her diizeyde cok tartisilan pandemik
grip asisi(PGA) karsisindaki davranislarinin
belirlenmesinin onemli oldugu
disiiniilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci, riskli kabul

edilmediklerinden licretsiz MGA’ya
ulasamayan  kisilerin, icretsiz  asiya
ulasabildiklerindeki tutum ve

davranislarinin, yine icretsiz sunulan PGA
karsisindaki tutum ve davranislariyla farkl
olup olmadigin1 arastirmak ve varsa
nedenlerini incelemektir

Yontem

Arastirma, Kirklareli, Liileburgaz
H(;esi, Evrensekiz Beldesinde Subat,2009-
Subat,2010 tarihleri arasinda yiritilmis
tanimlayict  bir arastirmadir. Halkinin
gecimini genellikle ciftcilik ve iscilikten
kazandig1®> Evrensekiz’'in 2009 yil ortasi
niifusu 3193tir.

Evrensekiz Belediyesi’'nce licretsiz dagitilan
MGA’lar1 saglik ocaginda uygulatan tiim
bireyler c¢alismaya alinmistir. Katilmama
kriteri sadece bireyin reddetmesidir. Asi
uygulatmak i¢in basvuranlarin tamami
katilmay1 kabul etmistir. (N=126)

Calismada arastirmacilarca
gelistirilmis iki tip anket formu yiiz-yiize
gorisme teknigiyle uygulanmistir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri yas,
cinsiyet, sosyal giivence, 0grenim, MGA
endikasyonu bulunma durumlaridir. Bagimh
degiskenler ise MGA uygulatma, PGA
uygulatma  durumlariyla, katihmcilarin
astyla ilgili tutumlaridir.

Verilerin  analizi ~ SPSS  paket
programiyla yapilmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde Wilcoxon T testi ve ki
kare testi kullanilmistir. P<0.05 degerleri
anlaml kabul edilmistir.

Bulgular

Katiimcilarin yas ortalamasi 35.9
(median=32.5, min=4, max=82) olarak
bulunmustur. Egitim durumu acisindan en
yogun grup (n=67, %53.2) ilkokul
mezunlaridir.  Katilimecilarin -~ %21.5’inin
(n=27) kisisel geliri ve %82.1’inin (n=116)
sosyal giivencesi vardir. Katilimcilardan
%15.1'inin  (n=19) 65 yasindan biiyiik,
%4.0’tinilin (n=5) diyabet, %7.9’unun (n=10)
astim, %3.2’sinin (n=4) KOAH, %10.3’liniin

(n=13) kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle riskli grupta olduklar:
gorilmistar. Katilimcilarin %81.7’si

(n=103) hayatlarinda ilk kez MGA
olduklarini bildirmislerdir.

[k ankette, katihmcilarin %17.5’inin
(n=22) son alt1 ayda en az bir kez hekime
gitme gereksinimlerini karsilayamadiklari,
ikinci ankette bu oranin %27’ye (n=33)
yukseldigi, ancak farkin anlamli olmadigi
bulunmustur  (Z=-1.808, p=0.071). ilk
ankette katilimcilarin %15.1’inin (n=19) son
alh ayda en az bir kez acil servise
basvurdugu, ikinci ankette bu oranin
%34,1’e (n=43) yiikseldigi gorilmistiir ki
fark anlamhdir (Z=-3.539, P<0.001).
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Katilmcilarm % 7.1'i (n=9) bir asiya
gereksinim duyduklar halde
yaptiramamiglar ve hepsi yaptiramama
nedeni olarak “licretli olmas1” yanitini

isaretlemislerdir. ilk ankette katihmcilarin
%28.6’'s1 (n=36), ikinci ankette %19.8"i
(n=25) son alt1 ayda en az bir kez saglik i¢cin
cepten o6deme yaptigini bildirmislerdir.
(Tablo 1)

Tablo 1: Son Alt1 Ayda Cepten Saglik Harcamasi Yapanlarin Bu Harcamanin Aile Biitcesine Etkisi

Hakkindaki Diisiinceleri

. . .. . 1.Anket 2.Anket
Aile Biitcesini Etkileme Durumu
Say1 % Say1 %

Hic etkilemedi 8 22.2 10 40.0
Biraz etkiledi 5 13.9 9 36.0
Cok etkiledi 19 52.8 5 20.0
Bor¢lanmamiza sebep oldu 4 11.1 1 4.0
TOPLAM 36 100.0 25 100.0

Ilk ankette katihmcilarin % 95.2’si (n=120)
MGA’'y1 gerekli gordiiklerini, % 57.9u
(n=73) tcretli olsayd1 yaptiramayacaklarini
bildirmislerdir. Katilimcilarin % 99.2’si
(n=125)  cretsiz MGA saglanmasini
desteklediklerini, %48.4'ii (n=61) gelecek
yil Ucretli de olsa yaptiracaklarini beyan
etmislerdir. Ikinci ankette, MGA yaptirma

oraninin % 7.1 (n=9) oldugu; yaptirmama
nedeni olarak en siklikla (n=42, % 33.3)
“licretinden dolay1” yanitinin  verildigi
gorilmiistiir.  Ikinci ankette, PGA olma
oraninin % 4 (n=5) oldugu ve en siklikla
bildirilen (n=83, % 65.9) PGA olmama
nedeninin medyadaki haberlerden olumsuz
etkilenme oldugu bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin Pandemi Siirecinin Yonetimi Hakkindaki Diistinceleri

Yoneltilen Sorular (n = 126) Evet Hayr
Say1 % Say1 %
Pandemi siirecinin iyi yonetildigini diistintiyor musunuz? 35 27.8 91 72.2

Medya bu konuda sizce gorevini gerektigi gibi yapti m1?

21 16.7 105 833

Sivil toplum orgiitleri sizce gorevini gerektigi gibi yapt1 m1? 15 11.9 111 881

Okullara gonderilen asinin yan etkileri hakkindaki formlar

gorislerinizi olumsuz etkiledi mi?

As1 konusunda verdiginiz kararin (as1 oldunuz veya olmadiniz) yanls

oldugunu disiiniiyor musunuz?

46 36.5 80 63.5

4 3.2 122 96.8

Tartisma

Calismamizda PGA yaptirma orani
%4 olarak belirlenmistir. Agustos, 2009’da
italya’da yapilan bir calismada, cocuklarina

PGA yapilmasina izin verecegini aciklayan
ailelerin orani %12.8 olarak bulunmustur?.
Fransa’da yapilan bir diger calismada8 PGA
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Pandemi sirasinda grip asilmasi

yaptirma oraninin %11.1 (%95 GA, 9.8-
12.4) oldugu saptanmistir.

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada?®
pandemik influenza, mevsimsel influenza ve
soguk alginligl tanisi almis hastalara bir
hafta evde dinlenme onerildiginde,
hastalarin uyumunun sirasiyla %95, %71.3
ve %599 oldugu bulunmustur. Saghk
profesyonellerinin ~ 0giitlerine  uyumun
tehdit algisina bagli oldugunu diisiindiiren
bu sonuglar, bizimkilerle beraber
degerlendirildiginde katilimcilarin
pandemiyi ciddi olarak algillamadig
distiniilmektedir. Nitekim 2009’'da
Ingiltere’de  yapilan  bir  ¢aligmadal®
mevsimsel ve pandemik grip konusunda
kafalarin  karisik oldugu ve uyarilarin
dikkate alinmadig1 gérilmiistr.

Temel bulgumuz giiven sorunudur.
Akan ve arkadaslarinin yaptigi bir baska
calismadal! c¢alisma grubunun %25.1'i
pandemi acisindan yiiksek risk algisina
sahip olmasina ragmen, % 92.81 asiya
guvensizlik nedeniyle PGA
yaptirmayacaklarini  belirtmistir. ~ Halk
Sagligi Uzmanlar1 Dernegi'nin (HASUDER)
yaymnladign “Pandemik Influenza Durum
Degerlendirme Raporu”’nda da bu soruna
dikkat cekilmekte ve bu konuda bilimsel
arastirmalar yapilarak, sonuclarinin
toplumla paylasilmasi  dnerilmektedir?z.
Tirk Tabipleri Birligince olusturulan
bilimsel danisma kurulunun raporunda ise
pandeminin bir¢cok yoniiyle tartisildig
hatirlatilarak, saglik hizmetlerinin her
asamasinda c¢ok yasamsal olan “giiven
duygusu”’nun  zarar gordigi  gorisu
belirtilmektedir3. Calismamizin sonuglari
bu bulgu ve goriislerle uyumludur.

Arastirmanin Kisithliklari

Arastirma baslangicinda pandemi
giindemde olmadigindan, ¢alisma buna gore
yapilandirilamamistir. Calismanin kiigiik bir
beldede yapilmasi, asilarin Subat ayinda ve
yerel secimler Oncesi dagitilmasinin
katillmc1  sayisim  kisitlamis  olmasi
miimkiindiir. ilk ankette giiven sorununun
degerlendirilmemis olmasi bir eksikliktir.

Sonug

Ulasilan sonuglar  bagisiklama
hizmetlerinden yararlanmada ekonominin
onemli bir faktor oldugu oOnermesini
desteklemektedir. Bagisiklama, gereksinimi
olan herkese iicretsiz sunulmasi gereken, en
oncelikli temel saglik hizmetlerindendir.
Oysa tulkemizde MGA, gereksinim duyan
¢ogu insan icin ekonomik giicleri oraninda
ulasilabilirdir ve bu kabul edilemez bir
durumdur.

Katilimcilarin PGA  uygulatma
konusunda cekimser davranmalari,
verilecek mesajlarda toplumun giiven
duygusunun sarsilmamasina 0zen
gosterilmesinin  6nemini bir kez daha
gostermistir. Giiven duygusu sarsildiginda,
daha dnce kabullenilen ve {icretsiz sunulan
hizmetlerin dahi reddedilmesi miimkiin
olabilmektedir. Sonu¢ olarak, bagisiklama
hizmetlerinden yararlanmada ekonomik
faktorler kadar onemli bir baska faktor de
toplumun giiven duygusudur
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Derleme

Genetigi degistirilmis organizmalar: Sagliga zararlarin1 kanitlamak
neden zor? Sorunlar ve riskin ipuglari

Is1l Ergina, Ali Osman Karababa®

Ozet

Genetigi degistirilmis gidalar modern biyoteknolojinin gida {lretimine uygulanan seklidir.
Gittikce yayginlasan kullanim alani, bu gidalar1 toplum saglig agisindan dikkat ¢ekici bir noktaya
tasimistir. GDO (Genetigi Degistirilmis Organizma)’larin saghk etkileri konusunda gilivenilir
olduguna dair goris bildirenlerin yani sira, insan sagligini tehdit ettigi goriisiinii dile getiren
arastirmacilar da vardir. GDO larin saghiga zararli olup olmadigina dair saptamalari yapmak ise
beslenme epidemiyolojisi alaninin zorluklari, risk degerlendirme stirecindeki sorunlar, hayvan
deneylerindeki sinirliliklar ve bilginin tarafsizligina dair kuskular nedeniyle zorlagmaktadir.
Tim bu bilimsel agmazlara ragmen alerjik ve toksik etkilere dair ipuclarinin artmasi, antibiotik
direnci olasiliginin bilimsel kurumlarda yarattig1 endise, besin degerlerindeki degismenin ve gen
transferi olasihiginin yayinlarda yer almasi; goriiniir hale gelen saglik etkilerini gostermektedir.
Karsilagtirilabilirligi miimkiin kilacak standart tasarima ve ileri analiz yontemlerine ihtiyag
vardir. Uzun erimdeki etkilerini ortaya koyacak ve iyi planlanmis kohort arastirmalarinin
gerekliligi mutlaktir. Zararsiz olduklarini bilimsel bir 6zgiivenle soylemek icin ise erkendir.
Risklerin heniiz net olarak ortaya konamamasi, olmadigl anlamina gelmemektedir. Risklerin
neler oldugunu Kkesin olarak ortaya koyacak araglarimiz heniiz yeterli degildir. Siirece ihtiyat
ilkesi dogrultusunda yaklasmak gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Genetigi degistirilmis gidalar, beslenme epidemiyolojisi, risk

Genetically modified organisms: Why is it difficult to prove health
hazards? Problems and clues about risk

Abstract

Genetically modified foods are in the area where biotechnology is applied to foods. Their
common use has driven them to a substantially important position in relation to community
health. There are researchers who comment that they are safe in relation to/regarding health
effects as well as others who consider them as threatening for human health. However, it is
difficult to determine the health risks because of difficulties in nutritional epidemiology area,
problems in risk evaluation, the limitations in animal experiments and suspicions about the
objective nature of the information.
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Genetigi degistirilmis gidalar ve riskler

Against all these scientific dilemmas, the increasing clues about allergic and toxic effects, the
concerns in scientific societies about the possibility of antibiotic resistance, the development of
changes in nutritional quality and of gene transfer in literature have clearly revealed the health
consequences. The detection of health risks for GMOs has important limitations. There is need
for advanced methods of analysis and standard designs that will make comparisons possible.
There is an absolute necessity for well designed cohort studies that will determine long term
effects. It is/ may be too early to say with scientific confidence that genetically modified foods
are safe. The inability to clearly identify the risks does not mean that the risks do not exist.
Current methods are not sufficient to reveal the risks clearly. At this stage, an approach in the

context of the precautionary principle is necessary.

Key Words: Genetically modified organisms, nutritional epidemiology, risk.

I.Giris

Codex Alimentarius Komisyonu'na
(CAC) gore; in vitro olarak niikleik asit
teknikleri uygulanmasi (DNA nin
rekombinasyonu veya niikleik asidin hiicre
veya organellere direkt enjekte edilmesi) ve
tlirlerin dogal fizyolojik bariyerlerini asacak
sekilde ve dogal asillama ydntemleri
olmayan bicimlerde birlestirilmesi modern
biyoteknoloji  olarak tanimlanmaktadir.1
Genetigi degistirilmis organizmalar (GDO)
ise modern biyoteknolojinin gida tiretimine
uygulanan seklidir. GDO, bir canlinin gen
dizilimi degistirilerek ya da bu canliya gesitli
bakteri, viriis, hayvan ve bitkilerden gen
aktarilarak kendi dogasinda bulunmayan bir
karakter kazandirilmasi ile elde edilir.2 GDO
iretimi tarimsal ila¢ kullanimini azaltma,
verimlilikte ve raf dmriinde artis saglama,
uygun olmayan iklim kosullarinda {riin
alabilme ve besin degerini degistirme gibi
gerekcelerle iretilmekte ve bu lretim
biciminin diinyadaki acgliga care olacagi
savunulmaktadir3 Ancak Nobel odilli
iktisatg1 Amartya Sen, yoksulluk ve kitlig
anlattigl kitabinda ‘Demokrasilerde kithk
yasanmaz” diyerek, aclik ve kithigin sadece
gidanin  azhgindan degil onun esit
dagitilmamasindan kaynaklandigini
belirtmis ve Bengal'de 1943 yillarinda
yasanan kithk {izerinden bu tezini
kanitlamistir.4 I

Bugin, GDO’larin gida olarak
kullanimina izin verilen tirleri; herbiside
dayanikli veya bdcege direncli misir (Bt
misir), herbiside dayanikli soya, kanola
tohumu, herbiside dayanikli veya bocege
direncli pamuktur. GDO ekili alanlarin

genisligi bakimindan ilk iki sirayi, herbiside
dayanikll soya (%60) ve bocege direncli
misir (%14) almaktadir. Birkag {ilkede
papaya, patates, piring, kabak seker kamisi
ve domatese iliskin izinler olmakla birlikte,
yetistirilmesi ve ticareti olduk¢a smirh
diizeydedir.2 GDO toplam ekimdeki paylari
yuksek olan bitkilerin 6nemli sanayi
hammaddeleri oldugu da dikkati
cekmektedir. Bu 0Ozellikleri nedeni ile
gilindelik hayatta sikea tiikettigimiz pek ¢ok
tanidik  gidanin  icinde  bulunabilme
olasiliklar1 yiiksektir. Bu olasilik, toplum
saghigi acisindan GDO’lu gidalar1 dikkat
cekici bir noktaya tasimaktadir.

FAO, WHO ve OECD, 1990’larin
basinda gorislerini “bliylik  odl¢lide
esdegerlilik”  (substantial  equivalence)
ilkesine dayandirmistir.> Bu ilkeye gore
GDO’lu  gidalarin  anahtar bir takim
toksikolojik ~ ve  besleyici  6zellikleri,
geleneksel esdegerine benziyor ise GDO'lu
gida da glvenlidir.6 Ancak bu ilke
elestirilere maruz kalmistir. 7 2000 yilindaki
DSO toplantisinda bu ilkenin, GDO’lara
iliskin giivenlik degerlendirmesinin
yapilandirilmasinda sadece baslangig
noktasini olusturmasi ve karsilastirmanin
sadece yapisal oOzellikler acisindan degil,
tlim yonleriyle gerceklestirilmesi gerektigi
sonucuna varilmistir. 8

II. Riski saptamaktaki zorluklar ve
engeller

1.Beslenme epidemiyolojisi alan1 ve
zorluklar

Pek c¢ok besleyici maddeye iliskin
epidemiyolojik arastirmalar 200 yildir
yuritile gelmistir. Lind, 18. ylizyilda bilinen
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en eski  kontrolli  klinik  deneyi
gerceklestirip, limon ve portakalin skorbiit
hastaliginin seyrinde “en hizh ve iyi” etkiyi
gosterdigini  bildirmistir. Hastaligin C
vitamini eksikliginden kaynaklandigi ise
yillar sonra ortaya c¢ikmistir. Takaki, 19.
yuzyillda  gemicilerdeki “beri beri”
hastaliginin, beslenmelerindeki eksiklikler
nedeni ile olustugunu oOne slrmiis,
Oglinlerine siit ve sebze ekleyerek hastalig
azaltmay1 basarmistir. Beri berinin, tiamin
eksikliginden kaynaklandiginin anlasilmasi
ise 1973’lerde gerceklesebilmistir. © Bu
orneklerde, belli bir besin maddesine bagh
eksiklikler  kolaylikla  anlasilmis  ve
duizeltilebilmistir. Bugiin ise beslenme
epidemiyolojisinin  ilgilendigi  alanlarin
basinda kalp-damar hastaliklar1 ve kanser
basta olmak tzere kronik hastaliklar
gelmektedir. Bu hastaliklar, ¢ok faktorli bir
nedensellige sahiptir. Beslenme yani sira
genetik, psikososyal, davranissal ve mesleki
pek cok faktor, tek basina veya hep beraber
hastalik olusumunda etkili olabilmektedir.
Bu hastaliklarin latent ddnem denilen
olusma doénemleri olduk¢a uzundur. Maruz
kalma kimi zaman uzun yillar icerisinde
azar azar ve birikici etkiyle hastalig1 ortaya
cikarabilir veya kisa siiren bir maruz
kalimin etkisi uzun yillar icerisinde
olgunlasip hastaliga yol acabilir. Maruz
kalma stlresi ¢ogu zaman belirsizdir.
Beslenme dedigimiz degisken de, birbiriyle
giicli bir iligki icerisinde olan, karisik bir
maruz kalim setinin bir arada bulundugu bir
durumdur. Herkes az veya c¢ok yag, lif, sebze
veya meyve tiiketir ve maruz kalma icin
“var” veya “yok” denilebilecek bir durum
s0z konusu degildir. Burada etkilenim; genis
bir  yelpazede dagilan siirekli  bir
degiskendir. Ustelik bireylerin beslenme
aliskanliklari da yillar iginde degisebilir.®

Beslenmeye dair sorgulamalarimiz
yllar icindeki degisim bir yana, ti¢ glinlik
diyetin geriye doniik sorgulanmasinda bile
onemli hatirlama hatalari
barindirabilmektedir. Bir gidanin ne sekilde
hazirlandigi, bunlara dair  yoresel
farkliliklar, hangi eslik eden gidalarin
tiikketimini artirdiglr gibi sorgulamalar da
etkilenimin dogru belirlenmesi acisindan
onemli sorulardir, ama dogru ve yeterli
yanitlari almak giigtiir. Ayrica pek cok insan
yedigi gidanin igerigini bilmez ve bu nedenle

bireyler tiikettigi giday1 ifade eder,
arastirmact da o gidanin icerigine dair bir
6éngériide  bulunur. Kisacasi beslenme
epidemiyolojisi alaninin en 6nemli sorunu,
insanlarin  diyetini “Olgebilmekle” ilgili
sorundur.®

Biyokimyasal analizler, hayvan
deneyleri ve metabolik calismalar bu alana
onemli Kkatkilar sunsa da, hastalik ve
beslenme arasinda dogrudan bir iliskiyi
tanimlama giiciine sahip degildir.? Ustelik
bugiin gidalarin (6r: sebze ve meyvelerin)
karsinogenez Uzerindeki etkisine dair
degerlendirmelerin %901 hayvanlarda
yuriitiilen deneylerle degil, insanlarda
yluriitiilen epidemiyolojik arastirmalar veya
miidahale arastirmalarindan elde edilen
sonuclardan gelmektedir.l® Bunun en
onemli  o6rnegi  kolesterol-ateroskleroz
iliskisinin aydinlatilma siirecidir. Bugilin
artik tip dilinyas: i¢in acik olan bu iligki;
1952’de  bir fizyoloji  laboratuarinda
diyetteki yag, kan plazma kolesteroli ve
ateroskleroz  arasindaki iliskiye dair
ipuclarinin pesine disiiliip, Finlandiya'da
once kesitsel toplum temelli arastirmalarin,
ardindan kohort arastirmalarinin yapilmasi
ile ortaya ¢ikarilmistir. 1972’de baslayip 30
yil stiren toplum temelli midahale
calismalart ile de bu iliski net olarak
kanitlanmistir.11 Ancak bugiin hastaliklarda,
ornegin kanserlerde yarar1 ya da zararl
tartisilan ve bir tiirli netlesilemeyen pek
cok gida bulunmaktadir. Ne yararin ne de
zararin kanitlanmasi, gida séz konusu
oldugunda yukarida so6z edilen tasarim
sorunlar1 nedeni ile zor, kimi zaman
imkansiz olabilmektedir. Gida tretiminde
kullanilan katki maddeleri veya pestisidlere
iliskin calismalar da benzer sikintilar nedeni
ile “kesin” sonuclara varmak konusunda
zorluklar tasimaktadir. Beslenmenin saglik
iizerindeki etkisini dogru olarak 6lgmek o
kadar zordur ki olasi iliski cogu zaman gizli
kalabilmektedir.® 1942’de ilk sentetik tarim
ilacit olarak sunulan ve yeni tarim ¢aginin en
umut baglanilan, popiiler ilaglarindan olan
DDT, bugin DSO'ne bagh kanser
arastirmalar1 birimince (IARC) “olas1 insan
karsinojeni” (Grup 2B) listesinde yer
almaktadir.’? insandaki kanser yapic riski
hala kanitlanamamakla birlikte deney
hayvanlarinda kanser yapici etkisini
gosteren glicli kanitlar nedeniyle pek ¢ok
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iilkede kullanimi tamamen yasaklanmistir.
Ayrica 2001 yilinda BM Cevre programi
(UNEP) tarafindan  ytriitilen  Kalic

Kirleticilere lliskin Stokholm
Konvansiyonulhda, cevrede kalici etkileri
olan, beslenme zinciri lizerinden

biyoakiimiile olan ve hem insan sagligi hem
de cevre agisindan ciddi etkileri olan 12
kimyasalin (“kirli diizine”-dirty dozen)
arasina dahil edilmigtir.13

2.Riski degerlendirme siireci ve
sorunlar

GDO’lar icin Diinya Tarim ve Gida
Orgiitii (FAO) gen transferinin tamamen
kontrolli bir stire¢ olmadigini, transfer
edilen genin; konakta birlesme, aciga
c¢ikarma veya duraganlasma yoluyla farkh
sonuglara yol acabilecegini bildirmektedir.2
Bu nedenle, urtinlere tiikketim Oncesi ve
sonrasinda risk degerlendirmesi ve giivenlik
degerlendirmesi Onermektedir.14 Bu
degerlendirmenin her bir toprak, iklim ve
iretim bicimine 6zgil olarak her bir olguda
ayr1 ayr1 (case-by-case) yapilmasi gerektigi
de eklemektedir.2

GDO’larin degerlendirilmesinde
uluslararast uyum saglamak agisindan iki
esas temel alinmaktadir: Gida gilivenligi
acisindan CAC ve gevre giivenligi acisindan
Biyogiivenlige dair Cartagena Protokolii bu
esaslar1 olusturur. CAC’nun giivenlik
degerlendirmesi  esaslarina  goére  bu
incelemeler; gidanin dogrudan saglk
etkilerini (toksisitesini), allerjik reaksiyon
yaratma egilimini, besleyici veya toksik
ozellikleri bulunan bilesenleri saptamaysi,
verilen genin duraganhgimi belirlemeyi,
genetik degisim stirecine iliskin besleyici
etkilerini ve istenmeyen her tirli etkiyi
degerlendirmeyi kapsamalidir.2 CAC 2003’te
GDO’lardaki risklerin degerlendirmesine
iliskin resmi standartlar1 yaymlamistir.
Ancak yayinlanmis 31 arastirmanin 2009
itibariyle incelenmesi sonucunda, GDO’larin
giivenilirliklerini test etmek icin yapilan risk
degerlendirme arastirmalarinda uygulanan
standart bir tasarima rastlanmamistir. 15
Kullanilan canli tipinin, bu canlilarin
beslenme siirelerinin ve her bir arastirmada
bakilan  parametrelerin farkli  oldugu
gorulmustiir. Bu ¢alismalarda, karsilastirma
amaciyla esdegeri olan “geleneksel gida”
kullanilmaktadir. Bu tip bir karsilastirmanin

onemli bir kisithlik oldugu ve GDO’larda
istenmeyen etkilerin degerlendirilmesinde
mevcut yontemlerin  yetersiz  kaldigi
belirtilmistir.15 Geleneksel toksikolojik
testlerin anlamli bilgiler sunmasinin ise
pratik olarak miimkiin olmadig, DSO
tarafindan da  bildirilmektedir.2  Bu
yetersizligin giderilebilmesi i¢cin GDO’larin
risk degerlendirme siireclerine DNA analizi,
DNA/mRNA  mikroarray hibridizasyon,
proteomiks ve kimyasal fingerprinting gibi
ileri analiz yontemlerinin eklemlenmesi
zorunluluguna isaret edilmektedir. Bu gibi
yontemlerin risk degerlendirmesi
asamalarinda yaygin olarak kullanilmasi
miimkiin oldugunda, gercekei bir
degerlendirmenin  mimkiin  olabilecegi
belirtilmektedir.15

3. Hayvan deneyleri ve sorunlar
World Medical Association (WMA)

tarafindan gelistirilen Helsinki
Deklarasyonu insanda yapilacak tibbi
arastirmalara dair etik kurallar1

tanimlamaktadir. Buna gore; riskler tam
olarak tanimlanmadan ve bu risklerle nasil
basedilecegi tam olarak anlasilmadan
insanda tibbi arastirma kurgulanamaz.
Ayrica arastirmanin potansiyel saglik yarari,
saglik risklerinin her zaman oOnilinde
olmalhdir.l? Bu nedenle GDO’lar icin
deneysel c¢alismalarin tamami hayvan
deneyleri ile sinirhdir. Hayvan deneylerinin
bu alanda kullanimi ve bu kullanimin
siirliliklart EFSA (European Food Safety
Authority- Avrupa Gida Gilivenligi Otoritesi)
tarafindan da dile getirilmektedir. EFSA,
Avrupa Birligi'ne bagh olarak gida giivenligi
alaninda g¢alismalar yiiriiten bir kurulustur.
EFSA'ne gore insanda meydana gelebilecek
etkileri saptamada kullanilabilecek uygun
hayvan modeli henliz bulunmamistir.
Hayvan deneyleri agisindan birden fazla
tirin kullanilmasi onerilmektedir.
Boylelikle tiirlerdeki metabolik farkliliklar
nedeni ile maskelenen etkiler acgiga
¢ikabilecektir. Ayrica arastirmacilar, riski
degerlendirirken, olasi tiim zararh etkileri
tahmin ederek baslamadiklarn icin, etkiyi
yaratacak uygun dozu belki de hig
uygulamiyor olabilirler. Bu durum o6nemli
bir sorun olarak tanimlanmistir.10

4.Bilginin tarafsiz iiretimi ve sorunlar
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Bu alandaki bilgi tretiminin bir
baska 6nemli sorunu da iretilen bilginin
tarafsizligina dair endiselerdir. Gida veya
tohum endiistrisinin {rettigi veya bu
kuruluslarca desteklenen arastirmalarin
kanitlar1  siklikla  GDO’lar1  olumlayan
niteliktedir. Gidayla iliskili baska alanlardaki
yanliliklar bu endiseleri giiclendirmektedir.
Ornegin gida ambalajlamada kullanilan
maddelerin saghk risklerine dair
arastirilmalar incelendiginde, Bisphenol-
A’ya (BPA) dair arastirmalar igerisinde, 163
kamu finansh arastirmanin %92’si diisiik
diizeyde BPA’ya maruz kalma ile bile ciddi
gelisimsel, reprodiktif ve immiin sistemle
iliskili anlamlh diizeyde etkinin varligini
gostermistir.  Buna  karsin,  endiistri
tarafindan  yapilan 13  arastirmanin
hicbirinde BPA'y1  olumsuzlayan bilgi
tiretilmemis, zararinin olmadigi
bildirilmistir.17

III. Saglik etkilerine dair kanitlar

DSO Gida Giivenligi Boliimii 2005’te
yayinladigt raporda; kanita dayal bir
calisma sunar. Bu c¢alismada, GDO’larin
insan saghg: ve gelisimi i¢in potansiyel risk
olasilign  tasidigi, tarimsal GDO’larda
kullanilan pek ¢ok genin yeni oldugu ve
giivenli besin olarak tiiketimlerine dair bir
gecmisleri olmadigy, genetigi degisecek
organizma genomuna yeni gen
yerlestirilmesinin istenmeyen gelisimsel ya
da fizyolojik etkilere neden olabilecegi
bildirilmektedir.2

1.Alerjik etkiler

GDO’larin saghk etkileri icinde en
one cikani allerjik etkileridir. Nordlee ve
arkadaslarinin daha 1996’larda bildirdigi
durum o6nemli bir 6rnek olusturmaktadir.
Metionin agisindan fakir bir gida olan
soyanin bu oOzelligini degistirmek icin
metionince zengin, Brezilya findigindan, 2S
albumin geni transfer edilmistir. Bu transfer
sonucunda olusan transgenik soya, findiga
alerjisi olanlarda allerjik reaksiyonlara
neden olmustur.’® Gen transferi soyayl
methioninden zengin hale getirirken, findiga
alerjisi olanlar icin riskli bir gidaya
dontstirmiistir. Bireyler bilindik gida
allerjileri durumunda, o gidalardan uzak
durarak ve onlar tiiketmeyerek saglikli bir
hayat stirebilirler. Ancak icinde findik geni

saklanmis bir soyanin hangi gidalarin icine
girebilecegini elbette Ongdremezler. Bu
durum kimi zaman onlar i¢in ciddi bir saghk
riskine doniisebilir. Gidalar; insan
organizmasi ile yizyillardir evrimsel bir
sinavdan gecmistir. GDO’larin saghkli olup
olmadiklar1 degerlendirilirken karsilastirma
icin “geleneksel esdegerleri” (conventional
counterpart) kullanilmakta, GDO’lu gidalarin
saglikli olup olmadig1 geleneksel gida ile
karsilastirilarak ~ degerlendirilmektedir.19
Bugiin tiikettigimiz geleneksel gidalar bu
sinavda insan organizmasindan onay
alabilmis  olanlardir. ~ GDO’daki  gen
transferinin olas1 allerjen bir maddeden
yapilmasi DSO tarafindan
onerilmemektedir.20  Ancak, allerjenik
proteinlerle sekans benzerligi olmamasi
potansiyel  alerjen  olma  olasiligin
dislamamaktadir. Protein sekanslarinda ¢ok
kiicik degisiklikler bile alerjenik yapiya
neden olabilmektedir.21 Genlerin iretecegi
yeni proteinler insanin o gine kadar
bilmedigi, yemedigi, bagisiklik sisteminin
tanimadig1 proteinler olacaktir. Gida ve
immun sistem arasindaki iliski ise
allerjenisite disinda hala net degildir. Yeni
proteinin insan organizmasinda ilerledigi
yol  boyunca nasil algilanip  nasil
reaksiyonlar verecegi bilinmemekte, bu
alanda arastirmalarin yapilmas: ihtiyaci
bildirilmektedir. 2 Finamore ve arkadaslari
MON 810 isimli misirla 30-90 giin
besledikleri farelerin barsaklarinda boylesi
bir yanitin izlerine rastlamistir. Bagisik
yanitin ana hicreleri olan T ve B
hiicrelerinde ve CD4(+), CD8(+), gamma-
delta T ve alfa-beta T hiicre gruplarinda
degisiklikler oldugu saptanmistir. Ayrica
yine bagisik yanitla ilgili olarak IL-6, IL-13,
IL-12p70, ve MIP-1beta dilizeylerinin
serumda arttig1 gdzlenmistir. Arastirmacilar
GDO risk degerlendirmesinde, barsaktaki ve
periferdeki bagisik yanit hiicrelerinin

incelenmesinin Onemine vurgu
yapmaktadir.22
2.Antibiyotik direnci

Saghk riskleri icinde bir diger
tarismali alan da antibiyotik direncidir.
Genetik degisim siirecinde isaretleyici
genler,  genetik  olarak  degistirilmis
hiicrelerin isaretlenememis olanlardan ayirt
edilmesi ve tanimlanmasi icin
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kullanilmaktadir. Bu amagla, isaretleyici gen
olarak antibiyotik direng genleri
kullanilmaktadir. Antibiyotige direncli bu
genleri iceren GDO’larin agizdan alinan
antibiyotiklere yo6nelik diren¢ sorunlar
olusturabilecegi endisesi bulunmaktadir.23
Ustelik olas1 direng riski altindaki bu
antibiyotiklerin insan ve veteriner ilaglari
acisindan ciddi klinik 6nemi ve degeri
vardir. Ornegin Nptll geni ile direng gelisen
kanamisin ve neomisin, DSO tarafindan
“oldukca Oonemli antimikrobiyaller”
simflamasinda yer almaktadir. Ozellikle
kanamisin ¢oklu ila¢ direnci gosteren
tiberkiilloz  vakalarinda ikinci tercih
edilebilecek ilactir ve giderek artan kiiresel
tliberkiiloz direncinde onemli
silahlardandir. Bu ilaca direng gelismesi
olasilign 6nemli bir tehdittir.2¢ EFSA 2004
yilinda  gerceklestirilen =~ GDO  paneli
sonrasinda, Nptll geninin kullaniminin
giivenli olduguna dair degerlendirme
yayinlar. Bu yayin sonrasinda, Avrupa lag
Birligi (European Medicines Agency -EMEA)
aminoglikozidlerin  tedavideki onemli
rollerine vurgu yapar ve EFSA’y1 uyarir.
Yeniden degerlendirme yapilmasini talep
eden yazist Avrupa Birligi tarafindan
EFSA’ya iletilir. EMEA’ya gore
aminoglikozidler ciddi bakteriyel
enfeksiyonlarin hem 6nlenmesinde hem de
tedavisinde onemli bir role sahiptir. Ustelik
diren¢ konusu bu enfeksiyonlarla ilgili
olarak giderek biyliyen bir sorunken,
EFSA’'nin raporunun sonuglart ciddi énem
tasimaktadir.25 Bu wuyar1 sonrast EFSA
yayinladigl raporda, uygulanan genleri bu
kez ii¢c gruba ayirir. Kanamisin ve neomisin
direnci ile iliskili olan Nptll geninin
kullanim1 yasaklanmazken, ikinci gruptaki
kloramfenikol (CmR geni), ampisilin (ampr
geni) streptomycin ve spectinomycyn (aadA
geni) genlerinin alan deneylerine izin verir
ama pazara sunumunu yasaklar. Son grupta
ise Amikasin (nptlll geni)ve tetrasikline
(tetA) diren¢ olusturan genleri iceren
GDO’larin saha deneyleri dahi yasaklanir.23
Ustelik 2004’te DSO niin Uzman panelinde
¢ikan karar da hiicreye gereksiz DNA
dizilimleri  (isaretleyici genler) katan
yontemlerin birakilmasi yoniindedir.14.20.26
Ama bu uyarmnin dikkate alinmadig ve
biyoteknoloji endistrisinin kullanish
bulunan ve  performanst  begenilen

antibiyotige direncli genleri kullanmaya
devam ettigi ve alternatif isaretleyici gen
arayislarina da girmedigi goriilmektedir.

3.Toksik etkiler

Toksik  etkiler saghk  riskleri
acisindan o6nemli bir baska sorundur.
Bacillus Thuringiensis (Bt) toprakta yasayan
gram (+) bir bakteridir. Urettigi Cry toksini
bocekleri o6ldiirmekte ve 1920’lerden beri
bakterinin sporlar1 ve Kkristal proteinleri
tarim  ilact  olarak  kullanilmaktadir.
Biyoteknoloji ise bu zehiri kodlayan geni
bitkiye transfer etmis ve GDO misir veya
patatesin, onu yiyen bocekleri oldirecek
zehiri icerir hale gelmesini saglamistir.
Fares ve El-Sayed, 1998'de yaptiklarn
calismada, Bt toksin geni iceren patatesle
beslenen  farelerin ince  barsaginda
proliferasyon gozlemlemistir.2? Ewen ve
Pusztai'nin ¢alismalar1 da GDO patateslerin
farelerin barsak duvarinda kalinlasmaya yol
actigl sonucuna varmistir. Bu durumun son
tirinden degil genetik degisim siirecinde
aciga cikan ve genetik kodlama siirecinde
olusan yeni proteinlerden kaynaklandigi
belirtilmektedir. Etkiyi neyin yarattigl ise
belirlenememistir. Yeni nesil patatesin
nisasta, seker polimerleri, lektin, tripsin
inhibitori ve kemotripsin inhibitéri gibi bir
takim protein ve enzimlerinin degisiklige
ugradigi ve yeni patatesin degisen
proteinlerinin bu toksik etkilerden sorumlu
olabilecegi vurgulanmigstir.28

Malatesta ve arkadaslar1 ise yaptiklar
ultrastriktriel, mikroskopik ve
immunohistokimyasal incelemelerle siirece
farkli bir boyut katmistir. GTS Soya ile
besledikleri  farelerin = karaciger  ve
pankreaslarinda goriiniirde bir sorun
yokken, o6zel boyalar sayesinde karaciger
hiicre c¢ekirdeginin seklinin bozuldugunu,
hiicrenin metabolik hizinin arttigini ve
hiicre ¢ekirdeginin porlarinin  arttigini
bulmuslardir. Pankreas hiicrelerinde de
enzim iceren paketciklerin say1 ve
boyutlarinda artis oldugunu ve tim bu
bulgular dogrultusunda hiicre icindeki
trafigin hizlandigini  saptamislardir.29.30.31
Toksik etkilere iliskin bulgular, bu toksik
yapilarin atiim organlarindaki etkilerine
dair sorgulamalara da neden olmustur.
Seralini'nin 2007’deki arastirmasinda GDO
Misir (MON863) ile 90 giin beslenen
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farelerin idrarinda fosfor ve sodyum
atiliminin azaldig, karacigerde yaglanmanin
arttign  kisacast iki atitlm  organinin
hasarlanma bulgulari gosterdigi
belirtilmistir. Ustelik bu etki doza bagimh
bir sekilde ortaya ¢ikmakta yani daha ¢ok
tilketenlerde sonug, daha siddetli
seyretmektedir. 32

4.Besin degerlerinde degisme

Besin degerlerinde degisme veya
azalma olabildigine dair 6rnek ise Lappe ve
Bailey’in 1999’daki ¢alismasindan
gelmektedir. Kalp saghgt icin yararh
fitoostrojen  konsantrasyonunun GDO’lu

soyada daha az oldugunu bildirmektedirler.
33

5.Gen transferi

DSO gen transferinde viriislerin
kullanilmasiin iki tiir potansiyel tehlike
tasidigini  bildirmektedir: 1.  Durgun
viriislerin yeniden harekete ge¢mesi, 2. Yeni
bulasici veya karsinojen diziler
olusturabilecek birlesmeler goésterebilmesi.
Bu tehdide o6rnek olarak ge¢miste globin
geni iceren vektor virusun kullanilmasi
sirasinda aciga c¢ikan murin losemi virisi
gosterilmektedir.2:34

Allnan GDO’lu gidanin DNA’sinin
tamamen sindirilmeyip fare barsaginda
gidanin DNA parcaciklarina rastlanmasi, bu
DNA parcaciklarinin memelinin hiicrelerine
veya barsaklarindaki bakterilerin yapisina
gecme olasiifi  yani “Horizontal gen
transferi” olarak tarif edilen durum da
DSO’niin bu teknolojiye dair endiseleri
arasindadir.2 Agodi ve arkadaslari, GDO’lu
misir ve soya ile beslenen ineklerin
sttlerine genetik materyal gecisinin oldugu
ve bu gecen DNA yapilarinin pastérizasyona
direngli oldugunu gostermistir.31 FAO
uzman paneli horizontal gen transferinin
nadir bir durum oldugunu ancak tamamen
goz ardi edilebilecek bir konumda da
olmadigini bildirmektedir. 14.26

IV. Ihtiyat ilkesi (Precautionary
principle)

Toplumsal yasamin ¢esitli sorunlari
karsisinda, hukukcularla politikacilarin
bilimden net veri ve sonu¢ beklentisi
olabilir. ihtiyat ilkesi bu verileri bilimin
ortaya koymakta yetersiz veya caresiz

kaldig1 yani “bilimsel belirsizlik”
durumunda devreye girer.  Nedenlerin
ortaya konmasi agisindan olasi etkenlerin
birbirine bagimhlik ve ¢ok yonlilik
gosterdigi karmasik yapilar bilimin agik ve
net yanitlar vermesini zorlastirabilmektedir.
Bu durum, 6zellikle ¢evre sorunlarinda 6ne
cikan bir problem olarak karsimiza
¢ikmaktadir. GDO’lara iliskin yukarda bahsi
gecen pek cok sorun alani da benzer
“bilimsel belirsizligi” tasimaktadir. Tasarim
sikintilar1  nedeni ile “bilinebilir  bir
olasiligin” gosterilememesi s6z konusudur.
Bunun yani sira GDO’lara iliskin risk
degerlendirme siirecinde “istenmeyen her
tiirli etki’nin de incelenmesi istenmektedir.
Bu “istenmeyen her tiirli etki” bashg da
bilinemeyen bir olasiliklar  kiimesini
tanimlamaktadir. Sireg; gercek  bir
bilinememezlik  sunmaktadir. “Bilimsel
belirsizlik” acgisindan bir baska etken de
zaman boyutudur. Geg¢misin  belirsiz
zararlarinin zaman icinde netlesmesinin
orneklerinden  biri olarak  DDT’den
bahsedilmistir. GDO’lar agisindan uzun
erimli etkileri hakkinda sonuca varmak
heniiz olas1 gériinmemektedir.

Bilimsel belirsizlik, kimi zaman
karar vericiler veya politika yapicilar
tarafindan gerekce olarak kullanilabilmekte,
is c¢evrelerinin baskis1 altinda, onlarin
cikarlar1 dogrultusunda kararlar alinmasina
neden olabilmektedir. Ancak sonradan
tamir edilemeyecek hem cevresel hem de
saghk etkilerinin dogmasini engellemek
acisindan Onleyicilik ilkesini esas almak
ozellikle 1980’lerden sonra ozellikle ¢evre
hukukunda kabul goren bir yaklasim
olmustur. Ihtiyat ilkesi de oénleyiciligin en
gelismis sekli olarak tanimlanmaktadir.
Buna gore; riskin varligt  bir kez
saptandiktan sonra olusabilecek zararla
buna sebep olarak gosterilen durum
arasinda neden sonug iliskisini gosterecek
acitk ve net kanitlar olmasa da sonucun
gerceklesmesini  onlemek icin  gerekli
onlemler alinmalidir. Risk ve ihtiyat
arasinda se¢im yapilmali ve ihtiyat lehinde
karar verilmelidir.3¢
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tasimaktadir. Ayrica; kisa erimli etkileri
ortaya koymaya calisan arastirmalarda
karsilastirilabilirligi olast kilacak sekilde
standart tasarima ve ileri  analiz
yontemlerine gereksinim vardir. Uzun
vadedeki etkilerini ortaya koyacak ve iyi
planlanmis kohort arastirmalarin gerekliligi
ise mutlaktir. Zararsiz olduklarini bilimsel
bir ozgiiven ile sodylemek su an icin
olanaksizdir. Risklerin ortaya
konamamasinin, onlarin olmadigi anlamina
gelmekten cok, bu etkileri ortaya koymakla
ilgili araglarimizin heniiz yeterli
olmamasiyla iliskilendirmek bilimsel
stipheciligin gerekliligi olup, ihtiyat ilkesi de
mutlaka géz dniinde bulundurulmahdir.

S6z konusu olan insan saghginin
yani sira nesilden nesile aktarilan ve aslinda
onceki nesillerin emaneti olan genetik
kodumuzu korumakla ilgili
yukiimluligimiizdir. Bilimin gorevi;
topragi, bocegi, bitkisi ve canlisi ile bir
biitiin olan ekolojik dengenin bu evrensel
biyolojik deneyden nasil etkileneceginin
ipuglarin1 yilmadan aramaktir. Hem kisa
erimli hem de uzak erimli etkilerine dair
heniiz net kanitlar olusturamadigimiz bu
deney, insandaki etkilerini 6ngérmek
acisindan bilimin elinin kolunun bagh
kaldig1 ve tahmin yuriitemedigi
siirliliklarla kusatilmisken kendinden son
derece emin bir sekilde “risksizdir” ve
“tliketmek gilivenlidir’ demek ciiretkar bir
tahminden ote bir sey degildir. Bu ayni
zamanda, sermayenin kazanimlarini
artirmak ugruna toplumun sagligini goz ardi
etmek anlamina gelmektedir.
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Derleme

Saghik Bakanlig1 Hifzisithha Mektebi Miidiirliigii’'niin “Birinci Basamak
Saghk Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti” arastirmasi hakkinda bir
degerlendirme yazisi

Erhan Eser2

Bu yazi, Saglik Bakanligi Hifzisthha Mektebi Miidiirliigii tarafindan 2010 yili Haziran ayinda
gerceklestirilen ve kurumun arastirma serisinin 4 nolu yayini olarak kitap halinde basilan ve
kamuoyu ile paylasilan “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti “ aragtirmasi
raporu hakkinda elestirel bir degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Amacg ve genel kurgu hakkinda:

Bu calisma genel olarak Tiirkiye’deki birinci basamak saglik hizmeti uygulamalarinin
niteligi hakkinda baz1 bilgileri ve aile hekimligi uygulamasinin sosyallestirilmis saglik hizmeti
uygulamasi ile karsilastirma olanaginmi ortaya koyma potansiyelini tasimaktadir. Bu ve buna
benzer c¢alismalar Tiirkiye'deki birinci basamak saglik hizmetlerinin performansinin
degerlendirilmesinde, ulusal diizeydeki bilimsel birikime katki saglamalar1 agisindan yararh
calismalardir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinliginin degerlendirilmesi yontemleri: (1) Saglk
diizeyi gostergeleri (diisiik dogum agirlikli bebek yiizdesi ve yenidogan sonrasi 6liim hizlari gibi
bazi se¢ilmis gostergeler), (2) Niifus basina diisen, basta hekim olmak iizere saglik insan-giicii
sayilari, (3) Toplumdaki bireylerin diizenli ve siirekli olarak bir birinci basamak hekiminin
izlemi altinda olma orani ve (4) Birinci basamak saglik hizmetlerinin hizmet 6zelliklerinin
basarilabilme diizeyi ile degerlendirilmektedir 1. Bu son yaklasimda hizmet 6zellikleri, “Esas
hizmet 6zellikleri” ve bunlardan “Turetilmis hizmet 6zellikleri” olarak iki kategori altinda
incelenir. Bu yaklasimda birinci basamak hizmetlerin performansinin degerlendirilmesinde
oncelikle “esas hizmet 06zelliklerinin” dikkate alinmasi onerilir. Bunlar, ilk basvuru
(ulagilabilirlik), zamansal (uzunlamasina) siireklilik, kapsayicilik ve entegrasyon ve ikinci ve
liclincli saglik hizmet basamaklariyla esgiidiimdiir. Onemi ve hizmetin yetkinligini géstermesi
acisindan bu 4 esas 6zellikten sonra gelen “tiiretilmis hizmet 6zellikleri” ise hekim hasta iliskileri
(memnuniyet), giiven, toplum katilimi, toplumun gereksinimlerini bilmek ve aile merkezliliktir.
Bu arastirmada, birinci basamak saglik hizmetlerinin esas o0zellikleri yerine “hizmete
ulasabilenlerin” memnuniyeti degerlendirilmistir.

Arastirma raporunun amag boliimiinde, aile hekimligi hizmet sunum modeline gecen ve
gecmeyen illerde birinci basamak diizeyinde sunulan saglik hizmetinin “hastalar” tarafindan
nasil algilandiginin belirlenmesinin ve uygulamaya gecen ve heniliz gegmemis olan illerin bu
acidan karsilastirilmasinin amagclandigi belirtilmektedir. Amag bolimiindeki bir diger ifade ise,
birinci basamak hizmetlerden “yararlanan” vatandaslarin memnuniyetinin belirlenmesinin
amaclandigidir. Arastirmanin ilk bakista hizmetlerden yararlananlarin memnuniyetlerine
odaklandig: ve hizmeti alanlarin ise “hasta” olarak tanimlandig1 gézlenmektedir. Diger bir ifade
ile hizmete ulasamayanlarin ve koruyucu saglik hizmeti alan bireylerin bu kapsamda olmadig:
anlasilmaktadir. Ulke capinda referans niteliginde olabilecek bu arastirmanin uygulanmasi,
bulgularin ¢6ziimlenmesi ve raporun yazimu ile ilgili olarak baz1 6zensizlikler géze ¢arpmaktadir.

a Prof. Dr. Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Halk saghgi AD
Sorumlu Yazar: Erhan Eser, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg1 AD. Manisa

E-posta: e.eser@bayar.edu.tr
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Bu arastirmanin veri toplama siirecinin
planlandig1 ve raporda belirtildigi gibi 2010
yili Haziran ayinda bitirilemedigi bazi
illerde 2011 yili bahar aylarina kadar
surdiigi gézlenmistir.

YZntem hakkinda:

Bu c¢alisma, amag¢ bolimiinde de
belirtildigi gibi sadece “birinci basamak

saglik hizmetlerinden yararlanan
vatandaslarin aldiklari hizmetten
memnuniyetlerini” yansitmayl1

amaclamistir. Bu acidan bakildiginda bu
sonuclarla tlkemizdeki birinci basamak
saglik hizmetinin geneli hakkinda bir
¢ikarimda bulunulamaz. Ayrica,
arastirmanin, birinci basamakta hizmet
veren kurumlara basvuranlari temsil
edebilirligi konusunda da belirsizlikler
vardir. Bu agidan arastirma yonteminin iyi
kurgulanmadigl anlagilmaktadir.

Ornekleme yapildig1 ifade edilmekle
birlikte -6rnek biyikligi her il icin
saptanmis ve illere bildirilmis olsa da- bu
ornegin nasil secildigi konusunda yeterli
bilgi verilmemistir. i1 Saglik
miudirliklerinin belirledigi ve kendi saglik
personelinden olusan anketorlerin giiniin
degisik  saatlerinde her bir saglk
kurumundan en fazla 10 kisiye anket
uygulamalar1 istenmistir. O ilde her
kurumdan 10 kisi alindiginda ilin 6rnek
kotasina ulasilamazsa her kurumdan 15
kisiye kadar anket uygulanabilecegi
anlagilmaktadir. Ornek secimi ile ilgili
bilgiler bununla sinirhdir. Dolayisiyla 6rnek
secim yOnteminin cok sayida hata igerdigi
anlasilmaktadir. Anket uygulamasi icin
gliniin  farkli saatleri farkli sonuglar
verebilir. Ornegin ayaktan tani tedavi
yogunlugunun daha az oldugu saatlerde bazi
sorulara daha olumlu yanitlar verilebilecegi
(6rnegin bekleme siireleri, hekimin yeterli
zaman ayirabilmesi) distnilebilir. Her
kurumdan secilecek bu 10 kisi nasil
belirlenmistir? Bu 10’ar kisinin
belirlenmesinde anketdriin inisiyatif aldig
anlasilmaktadir. Kendisine verilen yas ve
cinsiyet kotasina gore kisileri secmektedir.
Ayrica anket uygulamasinin her bir kurum
icin ayn1 giin icinde olup olmamasi da se¢imi
etkileyen faktorler arasinda sayilabilir.

Ankete verilen cevaplarin hekim ve
kurumdaki saglik personelinin o andaki
davranisindan etkilenecegi beklenen bir
durumdur. Bunu oOnlemenin yolu, anketi
saglik personelinin olabildiginde habersiz
oldugu “cok kisa” bir zaman diliminde
uygulanmasidir. Ancak iller kendi aralarinda
bir yarisa sokuldugu icin buna 06zen
gosterilmeyecegi  diislintilebilir.  Nitekim
bizim, uygulama sirasindaki gézlemlerimiz
de bunu dogrulamaktadir. Ayrica veri
girislerinin de anketin dolduruldugu ilde
web Ulzerinden yapilmasi bazi veri kalitesi
sorunlarina da yol agmis olabilir.

Diger taraftan gere¢ yontemde goze
carpan diger bir konu da boyutlarin
Cronbach alfa degerlerinin hesaplandig ve
boyut analizi i¢in “temel Dbilesenler
analizinin” kullanildigidir. Olgegin boyut
skorlarinin hesaplanmadig1 ve dolayisiyla
verilmedigi boyle bir calismada neden ig
tutarlilk ve faktor coziimlemesi yapildig
anlasilmamistir. Gere¢ yontemde yapildigl
belirtilen boyut ¢dziimlemesi sonuclarina
ise  raporun herhangi bir yerinde
rastlanamamaisgtir.

@1Pm Gereci ve puanlama hakkinda:

Bu arastirmada, genel
pratisyenlik/aile hekimligi hizmetlerinin
niteliginin hastalar tarafindan
degerlendirildigi EUROPEP Olcegi
kullanilmistir. “Hekimin klinik davranist”
(17 soru) ve “Hizmet orgilitlenmesi” (6 soru)
adinda iki ayr1 boyuttan ve 23 sorudan
olusan bu olgim gerecine ek olarak
bagimsiz 3 soru eklenmis ve genel hizmet
memnuniyeti bu son 3 soru ile
degerlendirilmistir. Standart bir dlglim
gereci olan EUROPEP’e ek olarak neden 3
soru eklendigi raporda yeterince ifade
edilmemistir. EUROPEP o6l¢eginin yukarida
sozii edilen 2  boyutunun skorlar
hesaplanmamis ve  karsilastirmalarda
kullanilmamistir.  Arastirma  raporunda
okuyucunun bilmek isteyecegi ama yer
verilmeyen bir diger eksiklik de olgek
skorunun nasil  hesaplandigidir.  Skor
hesaplamasinda, EUROPEP  rehberinde
(manual) 2 her bir soru igin yanitlanan
“miitkemmel” cevabi icin “1” puan, gecerli
olan diger cevaplar icin “0” puan verilerek
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sorularin puan ortalamasinin hesaplandigl
belirtilmektedir. Bu hem 6lcegin genel skoru
icin hem de ayri1 ayr1 boyutlar icin skor
hesaplamasinda basvurulan bir ydntem
olarak oOnerilmektedir. Raporun gereg
yontem bolimiinde bu yontemin
uygulanmadigl, bunun yerine boyut ve genel
memnuniyet  hesaplamasinda olcegin
orijinalinde bulunmayan 24, 25 ve 26 nolu
sorularin dikkate alindig1 belirtilmektedir.
Dolayisiyla 6l¢ek raporunda boyut skorlari
da veril(e)memistir. Standart metodoloji
yerine neden boyle bir secime gidildigi
aciklanmamistir.

Bulgular hakkinda:

Raporun bulgular béliimiinde bu
kapsamdaki arastirmalarda ¢ok 6nemli bir
unsur oldugu bilinen “katilm oran1”
verilmemistir. Her bir kurumda 10 veya 15
hasta ile gorisildigi  belirtilmistir.
Katilmayanlarin  kayitlarinin  tutulmadig:
anlasilmaktadir. Bu durumda ¢alismaya
katilmaya goniilli olanlarla ilgili sonuglarin
verilmesi sonuglarin giivenilirligi hakkinda
siiphe duyulmasina neden olabilir. Ozellikle
EUROPEP calismalarinda bu konuya dikkat
cekilmektedir.  Nitekim 2002  yilinda
Avrupa’da EUROPEP kullanilarak 9 ilkede
yapilan ¢ok merkezli calismada arastirmaya
katilm oranlart %47 - %89 arasinda
olmustur 3.

Hizmet memnuniyeti
arastirmalarinda cinsiyet ve 0zellikle de
yasin kontrol edilmesi gerektigi
bilinmektedir. Nitekim EUROPEP kullanici
rehberinde 2 ve Avrupa’da yapilan diger bir
calismada#* ozellikle yasin kontrole edilmesi
gerektigi belirtilmektedir. Tablo 1.1 de yas
karsilastirmasi yapilmak istense de bu
karsilastirma amaca hizmet etmemektedir.
Yapilan karsilastirma sadece aile hekimligi
uygulanan ve uygulanmayan illerde kendi
iclerinde  kadinlarla  erkeklerin  yas
ortalamasi farkliligini ortaya konmus, her
iki grup ilde de kadinlarin erkeklerden
anlamli diizeyde daha yash olduklar
gosterilmistir. Oysa ki esas 6nemli olan bu
iki il grubu arasindaki yas farkidir ve bu
bulguya yer verilmemistir. Ayn1 yaklasim
egitim  dlzeyleri agisindan da s0z
konusudur. Bu iki il grubu arasindaki egitim
farklilig1 ya da benzerligi gdsterilememistir.

il bazinda ve iilke genelinde yapilan
karsilastirmalarda verilen memnuniyet ve
memnuniyetsizlik ylizdelerinin dogrudan
Likert tipindeki yanit seceneklerinden elde
edilen yiizdeleri yansittig1 anlasilmaktadir.
Burada okuyucunun bilmek isteyebilecegi
onemli baz1 bilgiler eksik kalmistir:
Oncelikle Tiirkiye geneli icin her bir soruya
her bir secenek icin (5 secenek icin ayri ayri
olmak tizere) verilen yanit yiizdeleri
raporda verilmemistir. Bu tablonun aile
hekimligi uygulanan ve uygulanmayan iller
icin gruplanmis olarak ayrica verilmesi de
uygun olacaktir. Diger taraftan memnuniyet
ve memnuniyetsizlik yuzdeleri
birlestirildiginde %100.0 degerini
bulmamaktadir. Bu demektir ki baz
seceneklerin  ylizde degerleri dikkate
alinmamistir. Bu hangi secenek veya
seceneklerdir? Memnuniyet ve
memnuniyetsizlik ylizdeleri hangi secenegi
(veya secenekleri) yansitmaktadir? Benzer
sekilde Tablo 1.4 - 1.28 arasindaki
tablolarda  sunulan yiizdeler, “kotid”,
“normal” “iyi” seceneklerinin yiizdeleridir.
Uretilen bu 3 secenek olcegin 571 yanit
seceneklerinden hangilerine ait
yuzdelerdir? Hangi secenekler
birlestirilmistir? Bunlar sonuclari etkilemesi
acisindan ¢ok oOnemli oldugundan bu
bilgilerin  raporda sunulmasi  uygun
olacaktir.

Aile hekimligi pilot uygulama
illerinde memnuniyet yiizdesi %82.8 iken
sosyallestirmenin uygulandig1 illerde bu
oranin %80.1 olmasi, her ne kadar tek tek
soru bazl karsilastirmalarda aile hekimligi
uygulanan iller lehine anlamlh farkhliklar
gosterse de ilging bir bulgudur. Her iki il
grubundaki %80’lerin {Uzerindeki oranlar
bir olumluluga isaret etmektedir. Ancak
aradaki bu % 2.7’lik fark, aile hekimligi
uygulamasina aktarilan biiyiik kaynaklar
dikkate alindiginda “memnuniyet” gibi 6znel
bir degerlendirmede bile beklenenden
disiik bir ylizde olarak degerlendirilebilir.
Diger tarafta aile hekimligi uygulamasinin
da birinci basamak hizmet uygulamasinda
randevu alabilme ve bekleme sorunlarini
yeterince  ¢6zemedigi  anlasiimaktadir.
EUROPEP kullanilarak Tirkiye’de yapilan
bir diger c¢alismada benzer sekilde
“beklemenin” Onemli bir sorun oldugu
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vurgulanirken, bu calismadaki bulgularin
aksine telefonla ulasilabilirlik konusunda
bir sorun olmamasi ilging ve beklenmedik
bir bulgudur 5. Birinci basamakta 6zellikle
hekim hasta iletisimi ile ilgili benzer
sorunlar Filistin gibi Avrupa disindaki
tilkelerde de izlenmektedir ¢. Bekleme ile
ilgili sorunlar ise Avrupa’da da giincel bir
sorun olarak kabul edilmektedir?.

Sonulve Pnerti:

Bu rapor genel olarak iilke ¢apinda
birinci basamakta ayaktan tani tedavi
amaciyla “basvuran hastalarla” ilgili bazi
onemli bilgiler saglamaktadir. Ancak bu
calismada kullanilan yontem ve ¢ozliimleme
yaklasimy, ulasilan sonuglarin
genellenebilirliginde ve giivenle
yorumlanmasinda gticliikler icermektedir.
Bu nedenle bu sonuglar, amacta belirtilen
iller arasinda saglikli bir karsilastirma
yapabilme olanagi tanimamaktadir.

Hasta memnuniyeti, ayaktan tani
tedavi hizmetlerinin 6énemli bir yonii olsa da
bu hizmetlerinin niteligini ortaya koymada
yeterli degildir, bunun icin kanita dayali
bilgilere gerek vardir. Nitekim, hekimden
memnun olup digerlerine 6nermek ile
birinci basamaga ulasilabilirlik ve diger esas
hizmet o6zellikleri arasinda zayif bir iliski
oldugu ve hatta herhangi bir iliski olmadig1
Avrupa’daki cok merkezli diger ¢alismalarda
da gosterilmistir 810, Ote yandan, hastalarin
hekimleri hakkinda yeterli bilgi sahibi
olamadan onlar iyi veya kotii hekim olarak
degerlendiremeyecekleri diger calismalarda
da kabul edilen bir durumdur 1% Bu durum
Tiirkiye i¢cin de s6z konusudur ve bu
nedenle hekimlerle ilgili sorulara verilen
yanitlar daha dikkatle yorumlanmalidir.

Tiirkiye c¢apinda Aile hekimligi
uygulamasinin, bu yazida belirtilen, birinci
basamak saglik hizmetlerinin “esas” hizmet
ozelliklerinin degerlendirildigi kapsayici bir
calismaya gereksinim vardir.
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Letter to the Editor

Impact of smoking on oral health and its prevention

Nagendra J?, Srinivasa Jb

Sir,

Cigarette smoking has been linked to increased
risk of heart disease, stroke, poorly controlled
diabetes, respiratory disease and premature
deliveries. Also, tobacco use is a primary cause
of many oral diseases. Approximately one-third
of the adult population in the world use tobacco
in some form or other. The World Health
Organization has designed the oral health
programme for effective control of tobacco use.!
This letter focuses briefly on the effect of
smoking on oral health and its preventive
measures.

Oral diseases:

Tobacco is a risk factor for oral cancer, oral
cancer recurrences, adult periodontal diseases,
and congenital defects such as cleft lip and
palate in children whose mother smoked during
pregnancy.23 Smokeless tobacco users are also
at an increased risk.*

Tobacco use suppresses the immune
system@ response to oral infection, retards
healing following oral surgical or accidental
wounding as tobacco is a peripheral
vasoconstrictor, which influences the rate at
which wounds heal within the mouth. It also

promotes periodontal degeneration in diabetics.
These risks are enhanced when tobacco is used
in combination with alcohol or areca nuts. Most
oral consequences of tobacco use include
halitosis, oral birth defects, and periodontal
disease. Although smoking is a commonly
included factor in the analysis of rates of caries
there is still inadequate evidence for any an
etiological relationship. Tobacco can be
damaging to both the initial and long-term
success of dental implants.5

Prevention:

Dentists should attend training courses to
update their knowledge on the subject.6 The
British Dental Association recommends a three-
step method aimed mainly at prevention of the
oral diseases caused by smoking:?

Primary prevention

The first step in the fight against oral cancer is to
change the habits known to increase the risk,
like use of tobacco, alcohol intake and poor diet.”
Important messages to patients:® donfl smoke,
donfl drink alcohol, reduce the use of betel quid
/ paan, eat more fresh fruit & vegetables, and
improve oral hygiene.

aProf. and Head, Dept. of Preventive and Community Dentistry, Hitkarini Dental College and Hospital,
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Secondary prevention

The successful screening and detection of oral
diseases, in particular cancers, is very important
because of the inherent difficulty of changing
individuals® lifestyles. The World Health
Organization recommends a simple 3 part
methodical examination that examines the
extraoral regions of the head and neck, perioral
and intraoral soft tissue, and dental and
periodontal tissue °.

Tertiary prevention

To stop the recurrence and spread of oral
cancers, dentists and other health specialists
should work together to provide multi-
disciplinary support for patients.10 Dentists may
be able to influence politicians and communities
to adopt relevant policies, but importantly they
can directly influence smokers to stop using
tobacco.

Nicotine gum and patches may help to
calm nicotine cravings. Some of these products
can be purchased over-the-counter; others
require a prescription. Smoking cessation
classes are used in conjunction with drug
therapy. Further, hypnosis, acupuncture, and
herbal remedies may also help to reduce the
habit.

Conclusion

The combination of providing opportunistic
advice along with regular screening will
decrease the overall morbidity and mortality of
oral cancer and other oral disorders.
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alk Sagligr Uzmanlari Dernegi'nin yayini olan Tirkiye Halk

Sagligi Dergisi (THSD), 2003 yilindan beri yayimlanan hakemli
bir tip dergisidir. Derginin yayin dili Tirkce ve ingilizce olup,
yilda G¢ sayr yayimlanmaktadir. Dergimize ulusal ve uluslararasi
yazarlardan yayin kabul edilmektedir.

THSD, halk sagliginin biitiin alanlari ve konulari ile ilgili kalitatif ve
kantitatif arastirma makalesi, derleme, editére mektup, sahadan
notlar, kisa rapor ve veri sunumu tipinde yazilara yer vermektedir.

THSD'ne yayin goénderme online yapilmaktadir (http://www.
hasuder.org.tr/ojs/). Yazilarin degerlendirme siireci ortalama iki
ay slirmekte ve degerlendirme siireci yazar tarafindan online takip
edilebilmektedir.

THSD acik erisimli dergiler sinifindadir ve yayinlara herhangi
bir kisittama olmaksizin erisilebilmektedir. THSD'ne online
abonelik Ucretsiz olup, bu gliine kadar yayinlanan bitin sayilara
ulasilabilmektedir.

Halk sagligr konulari ile ilgili glincel bir kaynak; halk saglig
arastirmalari ve uygulamalari ile ilgili tartismalar icin bir platform
olmasi amaclanan dergimize yazilarinizi bekliyoruz.
Saygilarimla....

Prof. Dr. Sibel Kalaca

Editor

Dergimiz Tiirkiye Auf Dizini iginde yer almaktadir. Dergimizin 2011 Ulusal Katk: Degeri 0.667
olarak hesaplanmugtir. Bu dénemde Tiirkiye Auf Dizini i¢inde yer alan dergilerin ortalama Ulusal
Katk: Degerinin 0.058 oldugu rapor edilmistir.
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