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sSunus

Recep Tayyip Erdogan
Basbakan

Hikimet olarak goreve gelirken oncelikli hedeflerimizi ilan ettigimiz Acil Ey-
lem Planinda saglik hizmetlerine verdigimiz 6zel 6nemi aciklikla dile getirmistik.
Bugline kadar gerceklestirdigimiz icraatlarimizda da bu konudaki samimiyetimi-
zi ortaya koyduk ve hizmetlerimizi bu bilingle stirdiirdiik.

Son 6 yilda Saglikta Donlisim Programi adi altinda toplanmis pek ¢ok icraata
gururla imzamizi attik ve bu icraatlarn yurirlige koyarken her zaman vatanda-
simiz1, vatandasimizin sagligini ve rahatini onemsedigimizi gosterdik. Kendisi-
ne veya bir yakinina sifa arayisi icinde olan vatandaslarimizin saglik hizmetlerine
erigirken yasadigl sorunlan teker teker ama bir biitlin i¢inde ¢6zmeyi hedefledik.

ilk 6nceligimizi maddi yetersizlikler nedeniyle saglik hizmetlerine bagvuruda
zorluk yasayan veya bu hizmetleri aldiktan sonra 6deme giicliigli nedeniyle sikin-
t1 yasayan vatandaslanmiza verdik.

Daha 6nce hepimizi izen ve bircok vatandasimizi rencide eden hastanelerde
rehin kalma ayibini ortadan kaldirdik. Bu konu ile ilgili haberler simdi birer tarihi
ibret belgesi olarak arsivlerde durmaktadair.

Saghk glivence farkliliklari nedeniyle saghk kurumlarimizin tamamindan
veya hizmetlerinden yeterince istifade edemeyen vatandaslarimiza devletimizin



biitiin saglik kurumlarinin kapisini fark gézetmeden actik. ila¢ temininde yasa-
nan kuyruklarn ise 6zel eczanelerimizi tiim vatandaslarimizin hizmetine sunarak
astik. Bu sayede ilag¢ bekleme kuyruklarini da tarihin bir parcasi haline getirdik.

Kamu hastanelerimizin imkanlarnni artirarak vatandaglarimiza daha hizh ve
kaliteli saglik hizmeti verilebilmesinin yolunu actik. insan haysiyetine yakisma-
yan goriintllerden saglik kurumlarimizi temizledik.

istikbalimizin garantisi olan evlatlanmizin saghkl bir hayata baglayabilmeleri
icin demir ve D vitamini destegini licretsiz olarak sagladik. Gelismis lilkelerde bile
Ucret karsilig1 yapilan asilan rutin licretsiz agilama tablomuza ekledik.

Anne adaylarimizin saghkl bir hamilelik donemi gecirebilmeleri ve yine sag-
ikl bebekler diinyaya getirebilmeleri icin takip progamlarimizi gelistirdik.

Sosyal Giivenlik Reformu ile saglik glivencelerini tek bir semsiye altinda top-
ladik. Boylece, vatandaslarimizin saglik hizmeti almasindaki sinif uygulamasini
da kaldirarak biitiin vatandaglarimizin birinci sinif hizmet almasini temin ettik.

18 yas alt1 tim evlatlarimizi genel saghk sigortas: kapsamina alarak her tiir-
li hastalik hallerinde ailelerinin saglik glivencesi olup olmadigina bakmadan her
tlrli saglik sorununu gidermeyi sosyal devlet gorevi olarak gordiik.

Yillardan beri bir¢ok hiikiimetin programinda yer alan Aile Hekimligi uygula-
masini baslatarak vatandaslarimizin saglk alaninda kendilerini glivenle emanet
ettigimiz birer hekimlerinin olmasini sagladik.

112 Acil Yardim Ambulans Hizmetlerini koylere kadar yayginlastirarak acil yar-
dim hizmet agini en licra noktalara kadar ulastirdik. Helikopter ve paletli kar am-
bulanslan ile iklimsel ve cografi engelleri de bertaraf ettik.

Vatandaslarimizin en iyiyi hakettiginin bilincinde olarak, hi¢ bir zaman gel-
digimiz noktay: yeterli gormiiyoruz. Modern saglik hizmeti imkanlarnnin timu-
ni vatandasimiza sunmay! her zaman kendimize bir gorev saymaya devam ede-
cegiz.

insanimizi yiicelterek devletimizi yiiceltme anlayisinda bir gecmisin varisgile-
ri olarak hizmete devam s6ziimiizi yerine getirecegiz.

Bu vesile ile insanimiza hakki olan kaliteli, etkili ve kolay erisilebilir bir sag-
lik hizmeti verilebilmesi hususunda emegi gecen herkese milletim adina siikran-
lannmi sunuyor, biitiin vatandaslarima daha saglikli ve mutlu bir gelecek temen-
ni ediyorum.



Giris

Prof. Dr. Recep Akdag
Saglik Bakani

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan
saglik hizmetinin yiiksek kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir.
Bu hizmet etkili, karsilanabilir maliyette ve toplumca kabul goren tarzda olmali-
dir. Her ulkenin bu faktorleri goz onilinde tutarak kendi 6zgin saglik sistemlerini
gelistirmesi onerilmektedir.

Ancak bu 6zgunliik evrensel ilkelerden taviz verme anlamina gelmemelidir.
Saghgin dogustan kazanilan bir hak olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin herke-
se esit olarak ulastirilacak bir bicimde 6rglitlenmesi zorunlulugu vardir. Adalet ve
hakkaniyet ilkelerine uygun olarak, herkese saglik giivencesi saglanmali, cinsiyet,
sosyal statli ve sosyal sinif gibi hicbir ayirim saglik hizmetinden yararlanmaya en-
gel teskil etmemeli, saglik hizmetleri kolay erisilebilir olmali, sunulan saglik hiz-
metleri cagdas diizeyde ve etkili olmalidir.

Saglk sisteminde yasanagelen sorunlarn tim saglik sektortinii ve toplumun
saglik dizeyini ve mutlulugunu olumsuz yonde etkilemesi kacginilmazdir. Tirk
saglik sisteminin i¢inde bulundugu durum, hizmet sunumundan finansmanina,
insan glicinden bilgi sistemine kadar ilgili bircok alanda kokli degisikliklere gi-
dilmesini gerekli kilmistir. Ancak bu gerekliligin sadece lilkemizle sinirh olmadi-
gin1 bilmek gerekir. Saghk hizmetleri sunumu konusunda bir¢ok tilkenin reform



calismalarn icinde oldugunu rahatlikla soyleyebiliriz. Saglik hizmetlerinin iyiles-
tirilmesi, saghk altyapisi ve orgiitlenmenin dlizenlenmesine yonelik ¢alismalar,
saglik politikalarinda onemli degisimleri beraberinde getirmektedir.

Biz de saglikta hem koruyucu hizmetler hem de tedavi edici hizmetler agisin-
dan kararl bir bicimde bir donisiim hamlesi baglattik. Bu iki kavrami konusan-
lar bazen sanki birini ihmal edip digerini 6nemseyebilecegimizi ifade etmektedir-
ler. ikisinin de birbirinden aynlamayacaginin bilincindeyiz; her iki alanda da ba-
sarili olmak zorundayiz. Bir taraftan ¢cocuklarimiza ¢agin en modern agilarini ya-
pacagiz, engellenebilir tim hastalik ve kazalardan koruyacagiz, 6te yandan has-
tanenin kapisina saglik sikayetiyle gelen teyzemizi, amcamaizi, kardesimizi de bi-
yuk bir sefkatle o hastaneye alacagiz, kucaklayacagiz, onlarin da ihtiyacini gore-
cegiz, gerekirse evinde ihtiyaclarini gidermeye gayret edecegiz. Dolayisiyla enteg-
re bir mantikla bitin bu hizmetleri birlikte ylriitmek zorundayiz.

Eger bir lUlkede saghk sistemlerini iyilestirmeyi hedeflediyseniz once o tlke-
deki siyasi otoritenin yani devlet baskaninin, bagbakanin ve hiikiimetin destegi-
ni arkaniza almaniz gerekir. isin mali ve toplumsal boyutlarini hesaba katmaniz
gerekecektir; yerine gore bircok menfaat odagini da karsiniza almaniz gerekebilir.
Boyle zamanlarda yaninizda duran, sizi destekleyen, sizi cesaretlendiren bir hi-
kiimet baskaninin, bir devlet baskaninin, bir kabine yonetimininin, bir meclisin
olmasi lazim. Aksi takdirde basarli olamazsiniz. Ben Saglk Bakani olarak 6 sene
icinde bu destegi hep yanimda gérdim.

isin en az bunun kadar énemli bir yoénii daha var. Eger saglik calisanlan bu dé-
nistimin ruhuna ve gerekliligine inanmasalardi, bu yolda risk alarak, sevgiyle,
olaganiisti gayretlerle caligmasalar, glic vermeselerdi biz yine bagsaramazdik.

Artik daha fazla okuyoruz, daha fazla yaziyoruz, daha modern ilaclarimiz var.
Vakalara en kisa silirede ulassak da, onlar hi¢ bekletmeden hizmetlerini verebili-
yor olsak da, en modern cihazlarla en modern hastanelerde onlara hizmet etsek
de, hastalanimiza verebilecegimiz en onemli degerin sevgi oldugunu hicbir za-
man unutmadik. Onun icin “Sevgi en iyi ilactir” sloganiyla saghk i¢in harcadig-
miz emeklerin biitlin vatandaslarimizin gonliinde yer etmesi i¢in gayret ediyoruz.
Biz insanimiza karsi sevgi gosterecegiz, onlar da biz saglik ¢calisanlarina sevgi gos-
terecekler. Birbirimize merhametle ve sefkatle, yaratilmiglarin en gereflisi goziiyle
bakarak yolumuza devam edecegiz.

Saglik Bakanligl, bu temel gerceklerden yola ¢ikarak hazirladigr Saghkta Do-
niisim Programini 2003 yilinda uygulamaya koymustur. Programi, saglik hizmet-
lerinin sosyallestirmesi basta olmak Uzere ge¢mis birikimlerimiz ve tecrubele-
rimizden, son dénemde yirttiilen saglk reformu ¢alismalarindan ve diinyada-
ki basarili 6rneklerden ilham alarak hazirladik. Cumhuriyetimizin kurulusundan
bugline kadar saglikta atilan biitiin adimlan degerlendirdik, daha énce Bakanlik



binyesinde yurutiilen proje calismalarini gozden gecirdik ve ge¢cmisin olumlu mi-
rasina sahip ciktik.

Programin sadece bugiini degil, yarini da ciddi anlamda etkileyecegi ve saglhk
alaninda amaclanan hedeflere ulasilmasinda 6nemli bir mihenk tasi olma 6zel-
ligini tasiyacag kuskusuzdur. Bakanligim, bu programin uygulanmasi ve saglk
alaninda arzulanan noktaya ulasilmasi hususundaki kararhiligini géstermis ve
bir¢ok uygulamayi hayata gecirmistir.

Son birkac yil, ilke sorunlarini ¢6zmek konusunda yillardir konusulan bir¢ok
politikay1 sadece sozler olarak kalmaktan kurtarip hayata gecirmek konusundaki
politik, burokratik ve toplumsal kararlilik 6rnekleriyle doludur. 2003 - 2008 yillar1
saglikta da bircok tasin yerinden oynadig1 énemli bir donemdir. Bu dénemde il-
kemiz, saglk politikalarindaki degisikliklerin kamuoyunda sik¢a tartisildigl, orta-
ya konan icraatlarin hizmet sunanlar kadar hizmet alanlar tarafindan belirgin bir
sekilde hissedildigi bir stirece taniklik etmistir.

Bu donemde vatandasimizin hayatini kolaylastiran adimlar cesaretle ve karar-
lilikla atilmistir. Bu anlayis icinde, basta SSK hastaneleri olmak lizere diger kamu
kurumlarnnin hastaneleri Saglhik Bakanhgi'na devredilmistir.

Temel bir hak olan saglik hizmetleri, ayrnnm gozetmeden ve farkli uygulamalara
meydan vermeden vatandasimiza ulastinlmaya ¢alisiimistir. Vatandasimiz, Uni-
versite hastaneleri ve 6zel hastaneler dahil, istedigi her hastaneye gidebilme im-
kani elde etmistir.

Dar gelirli kesimlere yonelik olarak yesil karth vatandaslarimizin haklan ge-
nigletilmigtir; Yesil Kart sahiplerinin “ayakta tedavi” kapsaminda gorecekleri sag-
lik hizmetleri ile ilag giderleri de devlet tarafindan karsilanir olmustur.

flactaki KDV orami diisiiriilmiis ve ila¢ fiyatlandirma sistemi degistirilmistir.
Boylece ilag fiyatlarinda 6nemli oranda indirim saglanmaig ve ilag¢ harcamalarinin
hem kamu hem de vatandasa olan yiiki biiytk olcliide hafifletilmistir. Bu diizen-
lemeler, ilaca erisimin yayginlastirnlmasinda énemli rol oynamaistir.

Sosyal glivenlik semsiyesi sadece daha fazla nifusu kusatmakla kalmamais va-
tandaslarnimizin kendi ceplerinden yaptig1 saglik harcamalarinin toplam saglk
harcamasina orani ylizde 30’dan ytizde 16’ya inmistir.

Artik yalnizca sehirlerde degil, koylerde de “112 Acil Saglik” hizmeti sunulmak-
tadir. Istasyon sayis1 arttirilip, ambulanslarimiz son teknolojilerle donatilmakta-
dir. Kar Uistli araglarina, deniz ve hava tasima aracglar eklenmigstir.”112 Acil Saglik”
hizmetlerinde hedefimiz sehirlerde 10 dakika, kirsalda 30 dakika icinde cagrila-
rn % 95’inden fazlasina ulagmaktir. 81 ilimizde 6zel egitim almig 2500 saglik per-
soneli ile Avrupa’nin en buiylik afetlere yonelik tibbi kurtarma ekibi kurulmustur.



Bina, ekipman ve saglik personelinin eksik oldugu boélgeler oncelikli kabul edi-
lerek, bu konudaki dengesizlikler bliyuk ol¢iide ortadan kaldirmistir. Bu donem-
de saglik yatinmlarinin hizla tamamlanmasina agirlik verilmistir; 211’i hastane,
197’1 hastane ek binasi, 752’1 saglik ocagl olmak tizere toplam 1249 saglik tesisi
hizmete acilmistir. Kamuda yliz onbir bin yeni saglik personeli istthdam edilmis-
tir. Saghk sektortindeki insan kaynag1 eksigimizin giderilmesi i¢in, basta iniver-
siteler olmak lizere, sorumlulugu olan biitiin taraflarla igbirligi yapilarak sorunla-
rnn ¢ozimine yonelik azami gayret gosterilmektedir.

Basta koruyucu saglik ve ana-cocuk saghg hizmetleri olmak tizere birinci basa-
mak saglhk hizmetleri gliclendirilerek yayginlastinlmaktadir. Cagdas saglk anla-
yisinin temel unsurlarn arasinda yer alan aile hekimligi uygulamas: basglatilmistir.
Gelecege doniik olarak biiylik bir adim niteliginde olan bu proje gercevesinde basa-
nyla stirdiiriilen uygulamadan gittikce daha fazla vatandasimiz yararlanmaktadir.

Onemle tizerinde durdugumuz 2010 yilina kadar bebek 6liimlerini binde yirmi-
nin, anne olimleri yiiz binde yirminin altina indirme hedefimize simdiden ula-
silmistir. Bebek olumleri binde 29’dan binde 17’ye, anne oOlumleri ise yliz binde
70’lerden yiz binde 19’a inmisgtir.

Bulasici olmayan hastaliklara bagh olarak sagligin bozulmasi ve erken olimle-
ri onlemek, donemimizin 6nemli saglik programlarin teskil etmistir. Bu kapsam-
da kalp-damar hastaliklan, kanser, diyabet, kronik solunum yollar hastaliklar,
felg, bobrek yetmezligi basta olmak tizere, belirli hastaliklar i¢in ulusal program-
lar planlanmis, uygulamaya konmustur.

Bulasici hastaliklardan korunmada gosterilen basariy: daha ileri seviyelere ta-
simak uzere, kizamig) Gilkemizden uzaklastirmak, hepatit B tasiyiciligini asgariye
indirmek, kabakulak, bogmaca ve sitmayi yiiz binde birin altinda tutmak, tiiber-
kiiloz, cocuk zatlirresi, ishallerden olusan olumsuz sonuclari ve 6limu azaltmak
oncelikli hedeflerimiz arasindadir.

1985 yilinda Turkiye Cumhuriyeti Hiikimeti rahmetli Turgut Ozalin
Basbakanligi’'nda cok biiyiik bir asilama kampanyasi yapti. Ben de o yillarda bir
pratisyen hekim olarak o asilama kampanyasinin iginde bliytiik bir heyecanla bu-
lundum. Turkiye tarihinde ilk defa asilamalarda % 80’lerin lizerinde basar1 orani
yakaladi. Bu, binlerce cocugun hayatinin kurtulmasi demekti, binlerce ¢cocugun
sakat kalmasinin 6nlenmesi demekti.

Daha sonra asilama oranlari bu seviyelerde devam etti. Asilama takvimimize de
yeni agilar eklenemedi. Asilama tarihimizde 80’li yillardan sonra Saglikta Dontisim
Programi’'na gelinceye kadar bagarilan iki onemli is daha vards. Birisi, Hepatit B as1-
sina baslanmasi, digeri ise ¢cocuk felcinin Tiirkiye’de ortadan kaldirilmasi.



Buglin biitiin asilarda oran olarak Avrupa ortalamalarini gectik. Yani yalniz-
ca as1 cesitliligini arttirmak, asiyla korunabilir hastaliklar konusunda diinyanin
en gelismis Ulkelerine yetismek degil, bircogunu geride biraktik. Sevgili yavrular-
miza 7 ¢esit as1 yaparken bunlara son 4 yilda 4 as1 daha ekledik. Sunu acike¢a ifa-
de etmek istiyorum ki konuyu bilen biitiin saglik¢ilar; cocuk hekimleri, halk sag-
likgilar, sosyal pediatristler, enfeksiyon uzmanlari, cocuk enfeksiyonu uzmanla-
11, Saghk Bakanlig Uist diizey yoneticileri, bugiin Tiirkiye'nin asida geldigi nokta-
lara ulasmasini mutlaka ¢ok uzun zamandan beri arzu etmekteydiler.

Mutlaka bizden once de Saghk Bakanliklar bu asilar yapmak istemis ama bu
firsati elde edememislerdi. Asi icin yilda 15 milyon lira civarinda bir kaynak har-
caniyordu. Biz 2009 yilinda asi i¢in 300 milyon lira harcamay: hedefledik. Bu hu-
susta bize destegini veren degerli Bagbakanimiza, hiitkiimetimize ve maliyemi-
ze sukranlarimi arz etmek istiyorum. Onlarin katkilan olmasaydi, biz bu asilan
yavrularimiza yapamazdik. Ama en biyik sikran duygum, bu programi basariy-
la yirtten, ozellikle de sahada bu asiy1 biitiin yavrularimiza yapan beyaz onliik-
li saglik calisanlannmizadir. Hakkari’den Ardahan’a, Mardin’e, Konya'ya, Sinop’a,
Hatay’a, Denizli'ye, Edirne’ye, Tlrkiye’'nin biitlin bolgelerindeki en ticra noktala-
ra ulasan, kar-kis demeden yerine gore belki kendini de riske atarak asilar buytik
bir sevk icersinde, ortaya koydugumuz vizyonu ruhlarina tam olarak sindirmis
olarak gerceklestiren saglik caligsanlarina siikranlarimi bir kere daha ifade ediyo-
rum. Turkiye gibi bir tilkede politik kararlilik gosterebilirsiniz, asiya yeterli kayna-
g1 ayirirsiniz, vizyonunuz bu meseleyi kusatabilir. Ama bdyle bir cografyada sag-
lik calisanlarinin meseleye yiiksek inanci olmasa % 96 asilama oranlarini basara-
mazsiniz.

Bulasic1 hastaliklarla miicadelede kazanilan bu buiyik adimlardan sonra bebek
ve cocuklarda beslenme eksiklik ve bozukluklarini 6nleyici programlari da gun-
demimize aldik. Artik ¢cocuklarimizda D vitamini eksikligi ¢cok nadir bir duruma
geriledi. Demir eksikligi ayni sekilde bliyik olctide azaldi. Cocukluk cag1 yeter-
siz beslenmesi ile ilgili olarak da onemli bir mesafe almis durumdayiz. Hal boy-
le olunca bizim de hastalik yikimiiz, tipki gelismis tlkelerde oldugu gibi iki ana
grupta toplanmis oluyor. Bunlardan birisi kalp ve kalp damarlar ile ilgili hastalik-
lar, digeri de kanserler.

Oyle goriilmektedir ki, 6niimiizdeki 15 yil icerisinde, belki 30 yil igerisinde bu
iki ana konuda 6zellikle dikkatlerimizi yogunlastirmaliy1z. Tedavi edici hizmetle-
rin yaninda ve ozellikle koruyucu hizmetler agisindan bu iki alanda dikkatlerimi-
zi yogunlastirmaliy1z.

Turkiye’de kanser taramalarn konusunda onemli mesafeler aldik. Kisaca KE-
TEM dedigimiz Kanser Tarama Erken Teshis ve Egitim Merkezlerini bugiin bi-
tin illerde agmig durumdayiz. Ozellikle meme kanseri, kolon kanserleri ve rahim



agz1 kanserleri agisindan bu taramalarn ontimiizdeki yillarda da yayginlastiraca-
g1z. Kanser taramalarini geri 6deme programina aldik. Kanser teshisi almis vatan-
daglanmizin, 6zel hastaneler dahil tamamen ticretsiz tedavi edilmesini saglaya-
cak kararlar aldik.

Dinya Saghk Tegkilat1 tarafindan yayinlanan 2008 Kanser Raporu’nda Tirki-
ye, kanser kontrol stratejisi agisindan “Ornek tilke” olarak belirlenmistir. Biitiin bu
basarilarin sebebi, Saglikta Donlisim Programi ile artik kanser kontroliiniin gerek
farkindahigin artirilmasi, gerek taramalar, gerekse tedaviler acisindan bir devlet
politikas1 haline getirilmis olmasidir.

Genclerimizin saghg icin, toplumun katihminm saglayarak siddet ve kazalar-
dan, ilag, titin, alkol tiketimi gibi zararlh davranislardan korunmalarn i¢in uygun
stratejiler gelistirme ¢abasina girdik. Ulkemizde gercekten diinyaya drnek olabi-
lecek bir program cercevesinde tiitlin kontrolini yuritiyoruz. Bu Tutiin Kontro-
li Programi’nin hamisinin birinci derecede Bagsbakanimiz olmasi icraat agisindan
isimizi ¢ok kolaylastirmistir. Kuskusuz Turkiye Biytik Millet Meclisi’nin konunun
arkasinda durmasi son derece onemli olmustur. Enteresan bir birliktelik olarak
Bagbakanimiz ile beraber 25 kisilik kabinemizde stirekli titin kullanan hi¢ kim-
senin olmadigini ifade edebilirim. Bu topluma kararli mesaj verme agisindan da
¢ok onemlidir.

“Dumansiz Hava Sahasi Projesi” ve “Havamizi Koruyalim” sloganlan ile des-
tekledigimiz ve 6nemli oranda basariya ulasan bu ¢abada bu kadar buyuk basari-
nin kisa siirede ortaya konulmasinda halkimizin bu meselenin arkasinda durma-
s1 cok 6nemli bir rol oynamistir. Turk halki bu konuyu miitkemmel bir bi¢cimde al-
giladi ve bazilarinin beklentisinin aksine, tepki koymak yerine kanuna da, uygu-
lamalara da buiylik 6l¢tide sahip c¢ikti. Uygulama halkin bliylik ekseriyeti tarafin-
dan kabul gormekte ve desteklenmektedir, hatta sigara icenler tarafindan da bi-
yuk olctide desteklenmektedir.

Saglikta Donlisim Programi ile son 6 yil icersinde Tiirkiye’'mizde saglik konu-
sunda ¢ok sey degisti. Artik Tlrkiye, hastalik yiikii 6nemli 6l¢lide enfeksiyon has-
taliklarindan olusan bir lilke degil. Biz sitmayla, tifoyla, cocukluk ¢aginda kiza-
mikla ve benzeri diger hastaliklarla bogusan bir iilke degiliz. 2002 yilinda kayit-
L1 tifo vakamiz 25 bin iken 2008 yilinda yalnizca 218 olmustur. Yine Tirkiyemiz-
de her 2-3 yilda bir 20-30 bin civarinda kizamikl ¢ocukla karsilasirken gectigimiz
yil kizamikli cocuk vaka sayimiz “0” olmustur. Sitma vaka sayimiz yine 10 binli
rakamdan diiserek gectigimiz yil 100’14 bir rakamda kalmistir. Tiirkiye’'nin saghk
sistemi ile birlikte saglik tablosu, hastalik ylikli de gercekten 6nemli 6lctide degi-
siyor artik.

Halkin saghiginin korunmasinin farkli boyutlar vardir. Birincisi dogrudan Sag-
Iik Bakanhigi’'nin, saglik calisanlarinin, yani saglik sektoriiniin lizerine diisen



gorevler kapsaminda ele alinabilir. Hatta bu alan1 genisletebilir saghkla ilgili sos-
yal belirleyicilere etkili butln sektorleri sorumluluk alanina davet edebilirsiniz.
Diger onemli bir boyut, bireylerin farkindaliginin olmasi, kendi saghgina sahip
c¢ikmasidir. Birey kendi yasam bicimini degistirmedikce, halk saghginin énem-
li tehditlerinden onlan1 korumak miimkiin olamamaktadir. Kuskusuz bu husus-
ta da Saglik Bakanligi'na ve saglik sektoriine biiyiik gorevler diigsmektedir. Batili-
lann saglik promosyonu diye nitelendirdigi, bizim Tirkceye saghgin gelistirilme-
si diye cevirdigimiz kavram gercevesinde toplumu bilgilendirmek, insanlan egit-
mek, saglik okur-yazar1 yapmak gereklidir. Her bir bireyde yasam bicimini saglikh
olmak yoniinde degistirecek sekilde bir farkindaligin olusturulmasi sarttir.

Yapilanlarin bu denli yaygin ve etkili olmasi, bundan sonra yapilacaklarn ve
yapilabileceklerin habercisidir. Bu ylizden daha iyi diizeyde saglik hizmeti talep
eden halkimizda guven ve beklenti olusmustur. Bu beklentiyi karsilayacak se-
kilde, baslatilan hizmetlerin tamamlanmasi ve yeni atilimlarin yapilmas: gerek-
mektedir. Boylece Saglikta Dontisiim Programinin amaclarina daha fazla yaklasil-
mis olacaktir.



Bolum-1

Dunden Bugune
Saghk Politikalarimiz




Dunden Bugiune
Saghk Politikalarimiz

Selguklu-Osmanl tip geleneginde streklilik yaninda, saglik hizmetlerinin or-
ganizasyonunda da bir kiltlr birliginin varligl s6z konusudur. Cumhuriyetimizin
kurulusu ile birlikte bu yap: gelistirilirken, butin kurumlar ile devlet 6rgiitlenme-
sive hizmet politikalarinin olusturulmasinda daha ¢ok batiya dontik bir yol izlen-
mistir. Saghk politikalar bu siirecte, diinyadaki egilimlerden bagimsiz kalamaya-
rak, temel tercih degisiklikleri gostermistir.

—— 1920-1923 Yillan Aras1 Saghk Politikalar

Saglik Bakanlhg, Tirkiye Biiylik Millet Meclisinin aciligini takiben 3 Mayis 1920
tarihinde 3 sayih kanun ile kurulmustur. ilk Saglik Bakani Dr. Adnan Adivar’dir.
Bu donem saglikla ilgili diizenli bir kayit firsati olmamaig, daha ¢ok savas yaralari-
nin sarilmasina ve mevzuat gelistirmeye odaklanilmistir.

s 1923-1946 Yillan Arast Saghk Politikalar

14

Cumhuriyetin ilan1 sonrasi Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam 1937 yilina ka-
dar siiren bakanhg siiresince, tilkemizin saglik hizmetlerinin kurulusunda ve ge-
lismesinde biyiik katkilar saglamistir. 1923 yilinda, ilkemizde saglik hizmetleri
hiktmet, belediye ve karantina tabiplikleri, kiiciik sthhiye memurluklar, 86 adet
yatakli tedavi kurumu, 6.437 hasta yatagy, 554 hekim, 69 eczaci, 4 hemsire, 560
saglik memuru ve 136 ebe ile veriliyordu.



Bu donemde,
- 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlannin Tarzi Icrasina Dair Kanun (1928),
- 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu (1930)

gibi halen yururlikte olan kanunlar dahil ¢esitli kanunlar ¢ikanlmistir.

Refik Saydam doneminde yiriitiilen saglik politikalarinda su dort ilke s6z ko-

nusudur:

1-

Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve programlanmasi ile yonetiminin tek el-
den yurutilmesi,

Koruyucu hekimligin merkezi yonetime, tedavi edici hekimligin ise yerel yone-
timlere birakilmasi.

Saglik insan gilicti ihtiyacini karsilamak tizere tip fakiiltelerinin cazibesinin ar-
tirilmasi tip fakultesi, mezunlarina mecburi hizmet uygulanmasi,

Sitma, frengi, trahom, verem, clizzam gibi bulasici hastaliklarla miicadele
programlarinin baslatilmasi.

Bu ilkeler 151g1nda;

Saglik hizmetleri, “genis bolgede tek amaclh hizmet”/ “dikey orglitlenme” mo-
deli ile yuritilmustir,

Yasal diizenlemelerle, koruyucu hekimlik kavrami gelistirilmis, yerel yonetim-
lerin hastane agmalarn tesvik edilmis, her ilcede hiikiimet tabibi olmasi hedef-
lenmistir,

Nifusun ¢ok oldugu yerlerden baslayarak 1924’te 150 ve 1936’da 20 ilge merke-
zinde muayene ve tedavi evleri agilmis, koruyucu saglik hizmetlerinde ¢alisan
hekimlerin maaslan artirillmis ancak serbest ¢calismalar yasaklanmistr,

illere rehber olmak {izere ilk olarak 1924’te Ankara, Diyarbakir, Erzurum, Si-
vas Numune Hastaneleri ve 1936’da Haydarpasa Numune Hastanesi acilmistir.
Daha sonraki yillarda tamamlanan Trabzon ve Adana Numune Hastaneleri ile
Numune Hastanesi sayisi 7’ ye ¢ikmistr.

1946-1960 Yillar Arasi Saglik Politikalari

Cumhuriyet donemi ilk yazili saglik plan olarak da adlandiracagimiz “Birin-

ci On Yillik Milli Saglik Plan1” 1946 tarihindeki Yiksek Saglik Surasi’nca onaylan-
mistir. Bu plan Saglik Bakani Dr. Behcet Uz tarafindan 12 Aralik 1946’da aciklan-
mistir. Ancak yogun bir ¢calismayla hazirlanan bu plan kanunlagsamadan, Dr. Beh-
cet Uz, Saglik Bakanhgindan ayrilmak durumunda kalmistir.
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Yaklasik bir buguk yilda kanun tasarisi haline gelen Milli Saglik Plani, Dr. Beh-
cet Uz, Hasan Saka hiikiimetinde de (10.8.1947/10.6.1948) Saghk Bakani olunca Ba-
kanlar Kurulunda ve TBMM’ nin dort komisyonunda goriisiiliip kabul edildigi hal-
de, hiiklimet degisikligi nedeniyle kanunlagsamamistir.

Milli Saglik Plani ve Milli Saglik Programi yasal metin haline getirilerek timiy-
le uygulanamamis olsa da, igerdigi diisiincelerden biyik kismi ilkemizin saglk
yapilanmasini derinden etkilemistir.

Temel yap1 olarak, o gline kadar yerel yonetimlerin denetiminde olan yatakl
tedavi kurumlari merkezden yonetilmeye baglanmistir.

Milli Saglik Plani’'nda koy ve koyliilerimizi saglik tegkilatina kavusturmak ilke-
si gercevesinde, her 40 koy icin 10 yatakh bir saglik merkezi kurularak tedavi edi-
ci hekimlikle koruyucu saglik hizmetlerinin birlikte verilmesi saglanmaya calisil-
mistir. Bu merkezlere iki hekim, bir saglik memuru, bir ebe ve bir ziyaret¢i hemsi-
re ile onar koyliuk gruplarda ¢alisacak koy ebesi ve koy saglik memurlan atanma-
ya ¢alisilmistir. 1945 yilinda 8 adet olan Saglik Merkezi sayisi, 1950 yilinda 22’ye,
1955’de 181’e, 1960 yilinda 283’e yiikseltilmistir.

Saglik Bakanligi blinyesinde 1952 yilinda Ana Cocuk Saghg Sube Mudurligi
kurulmustur. Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) ve Diinya Saglik
Teskilati (WHO) gibi milletlerarasi tesekkiillerden yardim temin edilerek, Ankara’
da 1953’ te bir Ana ve Cocuk Saghg Tekamil Merkezi tesis olunmustur.

Bu dénemde ¢ocuk oOliimleri ve enfeksiyonlara bagh oliimlerin ¢ok yogun ol-
masi sebebiyle, niifus artirici politikalar uygulanmistir..Bu cercevede saglik mer-
kezleri, dogumevleri ve enfeksiyon hastaliklarina yonelik saglik tesisleri artirl-
mis ve saglik insan kaynaklari gelisimi konusunda 6nemli mesafeler alinmistir.

Dogumda beklenen yasam stiresi ortalama olarak, 1950-1955 yillarinda 43.6 yil,
1960-1965 yillarinda 52.1 yil, 1970-1975 yillarinda 57.9 yil olarak gerceklesmistir.

Birinci On Yillik Milli Saghik Planinin devami niteliginde olan ve 8 Aralik 1954
tarihinde Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan aciklanan “Milli Saglik Programi
ve Saglik Bankasi Hakkinda Etiitler” tilkemizin saglik planlamasinin ve organizas-
yonun temel yapi taglarindan olmustur.

Milli Saglik Planinda tilkemiz yedi saglik bolgesine ayriliyor, her bolgeye bir
tip fakiltesi kurularak hekim ve diger saglik personeli sayisinin artirilmasi disu-
nuluyordu (Ankara, Balikesir, Erzurum, Diyarbakar, Izmir, Samsun, Seyhan). Milli
Saglik Programinda ise 16 saglik bolgesi yapilanmasi ongorilmiistiir. (Ankara, An-
talya, Bursa, Diyarbakir, Elazig, Erzurum, Eskisehir, istanbul, Izmir, Konya, Sakar-
ya, Samsun, Seyhan, Sivas, Trabzon, Van).



insan kaynaklan altyapisi olusturulmasi maksadiyla istanbul ve Ankara Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi'nden sonra Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 1955 yilinda 6g-
renci alimina baglamigtir. 1950 yiliyla 1960 yili karsilagtinldiginda hekim sayisi
3.020’den 8.214’e, hemsire sayis1 721’den 1658’e, ebe sayis1 da 1.285’ten 3.219’a
yukseltilmigtir. Her 3 meslek grubunda da 10 yil icinde % 100’den fazla artis sag-
lanmigtir.

Hastane ve saglik merkezlerinin sayis1 artirilmis ve, yatak sayilarinda onemli
artiglar saglanmistir. Ozellikli hizmet alanlarindan ¢ocuk hastaneleri, dogumev-
leri ve verem hastaneleri sayisinda artis olmustur.

1950 yilinda Saglik Bakanligi’'na bagl 118 kurumda 14.581 yatak sayisi var iken,
1960 yilina gelindiginde 442 kurumda 32.398 yatak sayisina ulagmigtir. 1950 yilin-
da ytuiz bin kisiye 9 yatak diserken, 1960 yilina gelindiginde bu oran 16,6’'ya ¢ik-
muistir.

Saglik kurumlan ve yatak sayilarimizda bu olumlu gelismeler olurken, saglik
gostergelerimizde de yuz gildirici iyilesmeler meydana gelmistir.

Verem hastaligindan 6liimler bu donemde ciddi dlgtide azaltilmistir. Tlrkiye’de
il ve ilce merkezlerinde tiiberkiiloza bagh 6lim hizi 1946 yilinda ylizbinde 150
iken, 1960 yilinda ylizbinde 52’ye inmistir.

Bebek 6lim hizinda da 6nemli distsler olmustur. Bebek 6lim hizi 1950 yilin-
da binde 233 iken, 1960 yilinda binde 176’ya disurilmustur.

Hem Milli Saglik Plani ve hem de Milli Saglhik Programinda, halki bir ticret kar-
siliginda sigortalamak, sigortasi olmayan ve tedavi giderlerini 6deyemeyenlerin
masraflarini 6zel idare biitgesinden saglamak, bir saglik bankas: kurarak saghk
harcamalarnnin finansmanini buradan saglamak, ilag, serum ve as1 gibi tibbi mal-
zemelerin Uretimini denetim altina almak, siit ve mama gibi ¢ocuk besinlerini
saglayacak sanayi kuruluglarni olusturmak gibi hedefler bulunmaktaydi.

Bu cercevede 1947 yilinda Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanlig1 biin-
yesinde Biyolojik Kontrol Laboratuar kurulmus ve bir as1 istasyonu hizmete acil-
mistir. Bu yildan itibaren deri i¢i yolu ile uygulanan BCG asis1 iretimine gecilmis-
tir. Bogmaca asisi ise, tilkemizde ilk olarak 1948 yilinda uretilmeye baslanmistur.

Yine bu gercevede Isci Sigortalar Idaresi (Sosyal Sigortalar Kurumu) 1946 yilin-
da kurulmustur. 1952 yilindan itibaren sigortal is¢iler icin saglik kuruluglan ve
hastaneler acilmaya baslanmistir.

Bu donemde sivil toplum orgiitlerinin ve bazi tip mesleklerinin hukuki altya-
pilarnni buginiimize tasiyan mevzuat da olusturulmustur:
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Turk Tabipleri Birligi Kanunu (1953/6023)
Eczacilar ve Eczaneler Kanunu (1953/6197)
Hemgirelik Kanunu (1954/6283)

Tiirk Eczacilar Birligi Kanunu (1956/6643)

1960-1980 Yillarn Arasi Saglik Politikalari

1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Ka-
nun ¢ikanlmistir. Saglikta sosyalizasyon fiilen 1963 yilinda baglamig, 1983’te il-
kenin tumine yayilmistir. Yaygin, surekli, entegre, kademeli, il i¢inde biuitiinles-
mis bir yap1 anlayisiyla saglik evleri, saglik ocaklar, ilge ve il hastaneleri seklinde
bir yapilanmaya gidilmigtir.

1965’te 554 sayil1 Niifus Planlamasi Hakkinda Kanun ¢ikarilmis ve “pro-natalist”
(ntifusu artiric) politikadan “anti-natalist” (ntifus artis hizini sinirlayici) politika-
ya gecilmistir.

“Genis bolgede tek yonlu hizmet” ilkesinin alternatifi olan “dar bolgede cok
yonli hizmet” anlayisina gecilmistir.

1967 yilinda Genel Saglik Sigortasi i¢in bir kanun taslag) hazirlanmissa da, Ba-
kanlar Kuruluna sevk edilememistir. 1969 yilinda 2. Bes Yillik Kalkinma Plani’'nda
Genel Saghk Sigortasinin kurulmasi tekrar ongorilmustir. 1971'de Genel Saghk
Sigortasi Kanun Taslag), Tiirkiye Biiyik Millet Meclisi'ne gonderilmis fakat ka-
nunlasamamistir. 1974 yilinda tekrar Meclis’e sunulan taslak goriusilememistir.

1978’de Saglik Personelinin Tam Sure Galisma Esaslarina Dair Kanun c¢ikanl-
mis ve kamu personeli olan doktorlarin muayenehane a¢mas: yasaklanmistir.
1980 yilinda Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun ile
bu kanun yirtirlikten kaldinlmis ve tekrar muayenehane serbestligi getirilmistir.

1980-2002 Yillar Arasi Saglik Politikalari

1982 Anayasasi vatandaslarin sosyal glivenlik hakkina sahip olmalarinin yanm
sira, bu hakkin gerceklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna yonelik hii-
kiimler icermektedir. Anayasanin 60. maddesine gore herkes sosyal glivenlik hak-
kina sahiptir ve Devlet bu glivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir, teskilati ku-
rar demektedir. Ayrica Anayasanin 56. maddesinde “Devlet, herkesin hayatini, be-
den ve ruh saghg icinde siirdirmesini saglamak; insan ve madde gliciinde ta-
sarruf ve verimi artirarak, igbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kurulusla-
rini tek elden planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu



ve Ozel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlarn denetleyerek
yerine getirir” ifadeleri yer almaktadir. Ayn1 maddede “Genel Saghk Sigortas: ku-
rulabilecegine” dair bir hiitkim yer almigtir.

Anayasamizda, Sosyal ve Ekonomik Haklar ve Odevler bolim baglikli tiglincii
bolimde, Ailenin Korunmasi baghg altinda, 41. madde olarak; “Aile, Tilrk toplu-
munun temelidir. Devlet, ailenin huzur ve refahi ile 6zellikle ananin ve ¢ocukla-
rin korunmasi ve aile planlamasi 6gretimi ile uygulamasini saglamak icin gerekli
tedbirleri alir, teskilati kurar” hikmu yer almaktadir.

1983 yilinda ¢ikartilarak uygulamaya konulan 2827 sayih aile planlamas: hizmet-
lerine iligkin ikinci kanun Anayasamizin s6z konusu maddesine de uygun olarak, aile
planlamasi hizmetlerinin kapsam ve sinirlanmi genisletmistir. 2827 sayili kanunda
aile planlamasi (kanunun adi geregi niifus planlamasi ad1 altinda), “fertlerin istedik-
leri sayida ve istedikleri zaman ¢ocuk sahibi olmalan” olarak tanimlanmistir.

Kanunun Ug¢linci maddesinde Ozetle, “...Bu maksatla Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligl, 6zel tegkilat kurmaya, gebeligi onleyici ilag ve araglan temin veya imal
etmeye veya ettirmeye, muhtac olanlara bu ilag ve araglari parasiz veya maliyetin-
den ucuz fiyatla vermeye veya verdirmeye veya sattirmak icin tedbir almaya yet-
kilidir” denilmektedir.Ayrica kanunun 4. ve 5. maddelerinde kadinda ve erkekte
gonulll cerrahi sterilizasyon ve istege bagh 10 haftaya kadar gebeliklerin sonlan-
dirilmasi uygulamalarina da izin verilmigtir.

1987 yilinda “Saglk Hizmetleri Temel Kanunu” ¢ikarilmistir. Ancak bu kanu-
nun uygulanmasina yonelik diizenlemeler yapilamadig1 ve baz1 maddeleri Ana-
yasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi icin, biitinliyle uygulama imkéani bulu-
namamigtir.

1990 yilinda Devlet Planlama Tegkilat1 (DPT) tarafindan, saglik sektoru ile ilgili
bir temel plan hazirlatilmis, Saglik Bakanlhg ve Devlet Planlama Tegkilat: tarafin-
dan yuritilen bu “Saglik Sektérii Master Plan Etlit Calismasi” bir anlamda saglik
reformlarnin ele alindig: bir siirecin baglangicini olusturmustur.

1992 ve 1993’de Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilarak, saglik refor-
munun teorik ¢alismalarina hiz verilmistir. 1992 yilinda 3816 sayili kanunla sosyal
guvenlik kapsaminda olmayan dusuk gelirli vatandaslar icin yesil kart uygulamasi
baglatilmigtir. Boylece saglik hizmetlerine erisim konusunda ekonomik gilicli zayif
insanlarn, sinirl da olsa, saglik sigortaciligl icine alinmasi saglanmistir.

1993 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik Politikas1”;
destek, cevre saghgl, yasam bicimi, saglik hizmetlerinin sunumu, saghkl Tiirkiye
hedefleri olmak tizere baslica bes ana bolimi icermekteydi.
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1998 yilinda Genel Saglik Sigortasi, “Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglik Si-
gortas1 Idaresi Bagskanlig1 Kurulus ve isleyis Kanunu Tasaris1” ad1 altinda, Bakan-
lar Kurulu’nca TBMM’ye sunulmus, ancak kanunlagsamamaistir. 2000 yilinda, Genel

Saglik Sigortasi ile ilgili olarak, “Saglik Sandig1” ad: altinda tanimlanan bir kanun
tasan taslagl bakanliklann goriisiine gonderilmis ancak bu da sonuglanmamastir.

1990’1 yillarda yiiriitiilen Saglik Reformu ¢alismalarinin ana bilegenleri sunlardi:

1- Sosyal glivenlik kurumlarinin tek ¢ati altinda toplanarak Genel Saglik Sigorta-
siin kurulmasi,

2- Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi cercevesinde gelistirilmesi,
3- Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine dontstirilmesi,

4- Saghk Bakanliginin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik veren saglik hizmet-
lerini planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi.

Gorildigi gibi bu donem, 6nemli teorik ¢aligmalarin yapildig1 ancak bunlarin
yeterince uygulama alaninin bulunamadig) bir donem olmustur.



2003 Yih Sonrasi Saglik Politikalan: Tiirkiye Saghkta Doniisiim Programi

3 Kasim 2002 secimlerinin hemen ardindan 16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan
58. Hikimetin Acil Eylem Planinda “Herkese Saglik” bashg altinda saglik alanin-
da yuritilmesi 6ngoriilen temel hedefler belirtilmistir. Bunlarin baghcalarn:

1- Saglk Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasi,
2- Tum vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmas;,
3- Saghk kuruluslarinin tek ¢ati altinda toplanmasi,
4- Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,
5- Aile hekimligi uygulamasina ge¢ilmesi,
6- Anne ve ¢ocuk sagligina 0zel onem verilmesi,
7- Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi,
8- Ozel sektoriin saglik alanina yatinnm yapmasinin 6zendirilmesi,
9- Tum kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,
10- Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi,
11- Saglik alaninda e-déniisiim projesinin hayata gecirilmesi.
Acil Eylem Plani’nin belirlenmesinden hemen sonra, 2003 yili basinda Saglhk-

ta Donusuim Programi hazirlanarak Saglik Bakanhg tarafindan kamuoyuna duyu-
rulmustur. Saglikta Dontisiim Programi 8 tema etrafinda doniismeyi hedeflemistir:

1- Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanligy,
2- Herkesi tek ¢at1 altinda toplayan genel saglik sigortasi,
3- Yaygin, erisimi kolay ve giler ytizli saglik hizmet sistemi,
a) Glclendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
b) Etkili, kademeli sevk zinciri,
c) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4- Bilgi ve beceri ile donanmisg, yliksek motivasyonla c¢alisan saglik insan giict,
5- Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin kalite ve akreditasyon,
7- Akilal ila¢ ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
8- Karar slrecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi.
2003-2008 yillan saglikta onemli degisikliklerin oldugu bir donem olmustur. 2003
yil baginda hazirlanarak kamuoyuna duyurulan program, sosyalizasyon basta olmak

lizere gecmis birikimler ve tecriibelerden, son dénemlerde ytriitiilen saglik reformu
calismalanndan ve diinyadaki baganl orneklerden faydalanilarak hazirlanmistir.
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Cumbhuriyetimizin kurulusundan gliniimiize kadar saglikta atilan biitiin adim-
lar degerlendirilmis, daha 6nce Bakanlik blinyesinde yiuiriitilen proje ¢alismalarn
gozden gecirilmis ve ge¢misin olumlu mirasina sahip ¢ikilmistir.

Saglikta D6nlisim Programi’nin uygulamaya kondugu son birkag yilda tlke-
miz, saglik politikalarindaki degisikliklerin kamuoyunda sik¢a tartisildigl, ortaya
konan icraatlarin hizmet sunanlar kadar hizmet alanlar tarafindan belirgin bir se-
kilde hissedildigi bir siirece taniklik etmistir.

Saglik hizmetlerinde diin yakinma konusu olan konular degismis, artik kuy-
ruklardan ¢ok hasta memnuniyeti, saglik hizmetine erisimden ¢ok hasta gliven-
ligi tartigilir olmustur.

Parasizliktan rehin kalan hastalar yerine, sosyal giivenligin kapsami ve Genel
Saglik Sigortasi ana konular olmustur. Acil hasta nakli sorunu yerine, yeterli say1
ve nitelikte yogun bakim yatag talepleri dile getirilir hale gelmistir.

Asilama oranlarnindaki dusuklukler yerine asi takvimine yeni asilarin eklenme-
si tartisilmis ve hayata gecirilmistir.

Saglik personelimiz diin gelirlerinin azliginin sancisini ¢cekerken, bugiin gelir-
lerinin siirekliliginin takipc¢isi durumuna gelmistir.

Saglik alaninda atilan kararli adimlar, kamu sektoriinden 6zel sektore, en yok-
sulumuzdan en zenginimize kadar vatandaslarimizin hayatinda yer bulmustur.

2007 yilinda 60. Cumhuriyet Hiiklimeti’nin kurulmasini miteakip Saglkta Do-
niisim Programina, edindigimiz 5 yillik tecriibe ve attigimiz bagarili adimlar 1s1-
ginda, 3 yeni baslik ilave edilmistir:

1- Daha iyi bir gelecek icin saghigin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari,

2- Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi is birligi i¢in ¢ok yonlu sag-
lik sorumlulugu,

3- Uluslararasi alanda tlkenin gliclini artiracak sinir 6tesi saglik hizmetleri.
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2008 Dinya Saglik Raporu konusu temel saglik hizmetlerine ayrilmistir. Alma-
Ata konferansinin 30. y1l donimi miinasebetiyle yine aynm sehirde, bugiinki
adiyla Almaty’de Dlinya Saglik Orglti (DSO) tarafindan 15-16 Ekim 2008 tarihin-
de bir konferans toplanmis ve raporun tanitimi burada yapilmistir. Toplantida uil-
kemiz Bakanhgmiz tarafindan gorevlendirilen u¢ tst dizey yOneticimiz tarafin-
dan temsil edilmistir. Bu toplantida panelist olarak kiirsiiyl birlikte paylastigim
Profesor Torageldy Sharmanov ile Rusya Saglik Bakan Yardimcisi Prof. Venedik-
tov, Alma-Ata konferansinda aktif rol almis kisiler olarak, o giinlere ait ilging ani-
larini dinleme sansim oldu. Sharmanov 1978’ de Kazakistan Saglik Bakani olarak
toplantinin organizasyonunda bagroli oynayanlardan biriydi. Ayrica DSO tarafin-
dan yayinlanip bu konferansta da katilimcilara dagitilan “Diinya Saglk Sistemi-
nin D6nliim Noktasi, Almaty” adli kitabin yazarndir. Konferans, Diinya Saglik Ra-
porunun tanitimi ile birlikte ana konusu olan temel saglik hizmetleri anlayisinin
dogusu, degisimi ve bugiin gelinen noktada nasil anlasildig1 veya nasil anlagilma-
s1 gerektigi hususlarina odaklanmisti.

DSO 2008 Saglik Raporunun bagindaki takdim yazisinda Bagkan Dr. Margaret
Chan, glinlimiiz dinyasindaki saglik tablomuzu ¢ok veciz bir sekilde 6zetlemek-
tedir: “2008 y1li DSO niin kurulugunun 60. Alma-Ata bildirgesinin de 30. y1l déni-
mudir. Kiiresel saglik anlayisimiz son 6 dekatta oldukca degisime ugramis olmak-

* Prof. Dr. Sabahattin Aydin
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Alma-Ata’dan Ginlimize Temel Saglik Hareketi

la birlikte, DSO anayasasinin 6ziinde yer alan ve ayni zamanda Alma-Ata bildir-
gesinde bulunan degerler test edilmis ve dogru oldugu gorilmiustiir. Ancak sag-
liktaki biiylik kiiresel gelismelere ragmen, bu degerler dogrultusundaki hedefle-
re ulasmadaki tizlicu kollektif basansizligimiz agikardir. Kaliteli bir saglik destegi-
ne ulasamadig icin dogum komplikasyonlarindan muzdarip olan anneyle, temel
asilardan mahrum kalmis olan bir cocukla ve sehir varosunda barakada yasayan
bir garibanla hala karsilasiyoruz. Trafik yogun caddelerin kenarinda yuriiyenle-
rin giivenlikten yoksunlugu, yeterli saglik giivencesi olmadig icin saglik hizmeti-
nin karsiligini dogrudan cebinden 6demekten dolay: fakir diisenler hala mevcut-
tur. Bunlar ve bunun gibi bir¢ok giinliik hayatin gercekleri saglik sistemlerimizin
performansindaki onlenebilir ve kabul edilemez kusurlarn ortaya koymaktadir”®.
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Bu vesileyle temel saglik hareketinin dogusu, tarihsel gelisimi, Alma-Ata stre-
ci ve bugline degin yasanan tecriibelerin 1s1g1nda temel saglik anlayisinda mey-
dana gelen degisiklikleri ele almak istiyorum. DSO, 2008 Diinya Saglik Raporunun
ana temasini Alma-Ata konferansinin 30.y1l donimi miinasebetiyle temel sagli-
ga ayirarak, bu konuya gereken 6nemi verdigini gostermis oldu. Zaten son yillar-
da saglikta iyilesmeleri garanti altina alabilmek icin saglik sistemlerinin gliclen-
dirilmesi hususu, DSO Avrupa Bélge Ofisinin gindem maddelerinin baginda ge-
liyordu. Gerek katildigim Talinn Konferansinda, gerek Tiflis Bolge toplantisinda
dile getirildigi ve bir¢ok kaynakta isaret edildigi sekliyle “temel saglik hizmetleri-
ne yeniden miuracaat” veya “yeniden canlandirma” ifadeleri ile konuya dikkat ce-
kilmeye ¢alisiliyordu @34.
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Bu noktada temel saglik hizmetleri ifadesine kisa da olsa semantik olarak de-
ginmekte yarar var. Ingilizce “primary health care” ifadesi dilimize temel saglik
hizmetleri olarak aktanlmistir. Kelimelerin ifade ettigi mana dikkate alindigin-
da “Oncelikli, temel veya esas saglhk bakimi” diye acgiklayabilecegimiz bu adlan-
dirma, bir¢ok yazili kaynakta “birinci basamak saglik hizmeti” yerine de kulla-
nilmaktadir. Yine bazi kaynaklar temel bakim (primary care) ve temel saglik ba-
kimi (primary health care) ayrnimina gitmektedirler. Bu derece 6nemli bir politi-
kanin esasini olusturan bir hususta ne yazik ki tam olarak kavramsal kargasadan
kurtulabilmig degiliz. Aslinda niianslar izerindeki tartisma ve farkl ifadeler kul-
lanma ihtiyaci, sinirlan belli bir hizmet sunum modeli ile herkese saglik hedefine
ulagmaya odakli topyekin bir sistem anlayis1 arasindaki ayirnmi yapabilme kay-
gisindan kaynaklanmaktadir. Herkese saglik hedefi, herkese saglik hizmeti ulas-
tirmakla mimkindir. Bunun en 6énemli araci da, kigilerin en yakinina kadar ula-
sabilen, yaygin, entegre birinci basamak saglik hizmetleridir. Ancak birinci basa-
mak saglik hizmet aginin sistemden izole bir model olarak ele alinmasi, temel
saglik hedefini karsilamaya yetmeyecektir. Hatta zaman zaman bu hataya diistl-
mesi temel saglik hareketinin basite indirgenmesine ve yeterli itibar1 gormemesi-
ne yol agmaktadir. Bu itibarla dilimizdeki temel saglik hizmetleri ile birinci basa-
mak saglik hizmetleri ayirnmi konunun berraklasmasinda ingilizcedeki karsiligin-
dan daha kolaylastirici olmaktadir. Ancak bu ayirimin kelimeler diizeyinde yapil-
mis olmasi, kavramsal olarak da iyi yapildig1 ve konunun yaygin olarak iyi analiz
edilmesine yardimci oldugunu soyleyemeyiz.



Alma-Ata’dan Glnliimiize Temel Saglik Hareketi

mmsmmmm=  Diinyada Temel Saglik Hizmetlerine Yonelik Hareketler

Gegtigimiz ylzyil birden fazla diinya savasina sahne olmakla birlikte, belki de
bu savaslarin dogurdugu vahim durum nedeniyle, diinya ytizlindeki tilkelerin bir
cat1 altinda toplanma ve bazi temel konularda ortak hareket etme gayretlerine de
taniklik etmistir. Birlesmis Milletler Orglitiiniin bir kurulusu olarak DSO énemli
bir inisiyatif olarak harekete ge¢mis olmasina ragmen, saglik konusundaki gay-
retlerin uilkeler diizeyine, oradan da bireyler diizeyine yayginlagsmasi yoniinde ¢ok
basarili olunamamuistir. Bu siirece baktigimizda, yurttaslarin saghginin korundu-
gunu ve llkelerin saglik hizmetlerinden memnun kaldigini sdyleyemeyiz. Ekono-
mik sikintilar, savaslar, salgin hastaliklar ve belki en 6nemlisi seffaf olmayan oto-
riter devlet yonetimleri toplumlarin saglik dizeyini yiikseltmenin 6niinde belir-
gin engeller olmustur. Eski somirge altindaki lilkelerde zaten konunun ¢o6ziime
kavusturuldugunu diisinmek abes olurdu. Asya, Afrika ve Latin Amerika’da 1950
ve 1960’ 11 yillarda tilkeler bagimsizliklarini elde edince, buralarda saglik hizmet-
lerinde de DSO anlayisi cercevesinde yeni bir dénem baglamis oldu.

Henilz evrensel bir tanimi yapilmamis olmasina ragmen, “herkes i¢in saglk”
sloganiyla 6zetleyebilecegimiz Temel Saglik Hizmetleri anlayis: birgok tilkede ka-
bul gérmeye basladi. Farkli algilama diizeyleri ve tlkelerin farkl imkan ve anla-
yislari, dogal olarak uygulama farkhliklan ortaya cikarsa da, zengin-fakir ayirimi
yapilmaksizin bu konunun iilkelerin glindeminde 6nemli yer tuttugu bir gercek-
tir. Baslangicta tartismali ve tereddiitli de olsa, ekonomik durumu daha iyi olan
tilkelerde bu anlayis gelistikce bu tilkelerde genel pratisyenlere karsi tutum yeni-
den gozden gecirildi. Tasarlanan temel saglik hizmetleri i¢in yeni uzmanlik alan-
lan (aile hekimligi, toplum hekimligi, genel pratisyenlik) ve genel pratisyenler i¢in
mesleki organizasyonlar ortaya ¢ikt1.®)

Bat1 diinyasinda bircok tilke saglik hizmetlerini yaygin ve entegre bir sekilde
orglitleme cabalan i¢inde olmasina ragmen, temel saglk hizmetlerine erisimde
en fazla kolaylik saglayabilen Ingiltere rnegi oldu. 1946 da Milli Saglik Sistemi
(NHS) kanunu kabul edildi. Bu sistem, bir¢ok degisiklikler ve giincellemelerle bu-
giin hala yiiriirliiktedir. ingiltere Milli Saglik Sisteminin birgok olumlu ve olumsuz
yonleri ileri surtlebilirse de, 6nemli bir 6zelliginin tedavi ile koruyuculuk arasin-
daki boslugu tam olarak giderememis olmasidir.®

ingiltere’den farkh olarak saglk sigortaciligl prensibine dayal temel saglk hiz-
metleri organizasyonlar Isveg, Fransa ve Almanya gibi iilkelerde olusturulmaya
baslandi (1959- 1981). Yine Kanada’da, kamu saglik sigortasi glivencesiyle hizmet-
lerine erisim tcretsiz hale getirildi (1962-1970).
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Eski SSCB’ de poliklinik ve dispanser hizmetlerine dayal bir sistem gelistirildi.
Saglik Hizmetleri Halk Komiseri N. Semashko ve Kizil Ordu Saglik Kurulu Bagka-
n1 Z. Soloviev 1920’ de Avrupa iilkelerini gezdiler ve ingiltere ile Almanya’daki uz-
manlardan edindikleri saglik hizmetleri organizasyonuna iligkin goriisleri tilkele-
rine tasidilar. Bunu takiben temel saglik hizmetlerine yaygin erisimi hedefleyen
bir yapilanma baslatildi. (5).

Ulkemizde 12.1.1961 tarihinde 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilme-
si Hakkinda Kanun kabul edildi. Bu kanunun gerekce metni, o siirecteki zincirle-
me etkilesmeye isaret etmektedir: “Sosyallestirilmis tababet en tam manasiyla,
ingiltere ile Sovyet Rusya’da tatbik edilmekte olup bu memleketlerde birkac bin
nifusa bir pratisyen tabip tahsis olunmakta; bunlarin tedavi edemedikleri vaka-
larda hastanelere gonderilmektedir. Tabipler kendi listelerine giren niifus arasin-
dan hastalananlara, para almaksizin bakmaya mecburdurlar” (6).

Aslinda BM Genel Kurulu tarafindan DSO gartinin ilan edildigi yilla es zamanlh
olarak Tiirkiye de de saglik hizmetlerinin entegrasyonu ve yayginlastirilmasi ca-
lismalarnnin basgladigin biliyoruz. Donemin Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafin-
dan hazirlanan Milli Saglik Plan1 bu amaca yonelik 6nemli bir adimi olusturmus-
tur. Her ne kadar bu plan yasal anlamda ytrurlige konmasa da, saglik merkezleri
ile hizmetlerin yayginlastirilmasi yoniinde seferberlik baslatilmistir. Planda hak-
kaniyeti temin etmek amaciyla kendi icinde yeterli saglik bolgeleri olusturulma-
s1 hedeflenmigstir. Bu donemde baslatilan ¢alismalarin bir anlamda sosyalizasyo-
na zemin hazirladigini soylemek ¢ok iddiali olmayacaktir (7).

s Diinya Saghk Orgiitii ve Temel Saghk Anlayisinin Gelisimi
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II. Dinya Savasindan sonra Birlesmis Milletler ¢atisi altinda saglikla ilgili yeni
bir olusum kurulmasi fikri dogdu. 1946 da 51 iilkenin katilimiyla Newyork’da top-
lanan uluslararasi konferansta DSO sarti ilan edildi. Bu sartla tarihte ilk defa ulus-
lararas: bir dokimanda 1rk, din, politik gorius, ekonomik ve sosyal stati gozet-
meksizin, saglik insan haklarindan biri olarak ifade ediliyordu. DSO sart1 hik-
metleri yurttaslarinin sagligindan sorumlu tutuyor ve bu sorumluluk, sosyal sek-
torler ve saglik sektorliinde diizenlemeler yapilmasini gerektiriyordu. Bu sart 2 yil
sonra, 26 tlkenin onayini takiben 7 Nisan 1948 de yurtirliige kondu. DSO niin do-
gum tarihi olan bu giin, Dlinya Saglik Glini olarak kutlanmaktadar.

Ayni y1l, Birlesmis Milletler Genel Kurulu, Uluslararasi insan Haklan Beyanna-
mesini kabul etti. Bu beyanname, vatandaslari baglarindaki hakim gili¢lerden, dik-
tatorlerden ve hiikiimetlerden korumay: amachyordu. Hakim giiclere yurttasla-
rin haklarin1 korumak tizere neler yapmalarn ya da yapmamalan gerektigini ha-
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tirlatan bir uyaric1 gibiydi. Aslinda bu bildirgedeki temel insan hakki ile Alma-Ata
bildirgesinin ortaya koydugu temel saglik hakki anlayis1 arasindaki ana fark, ikin-
cisinde devletlerin sadece uyarilmayip, su ya da bu sekilde bu hakk: garanti alti-
na almaya zorlanmasidir. Yani bir anlamda merkeze saglig1 oturttugumuzda, hak
distincesi, hak kavrami, Alma-Ata’da sorumluluk anlayisi ile birlestirilmis, yone-
timlerin gorevi haline gelmistir.

DSO tarihine temel saglik hizmetleri i¢in dénim noktasini, Yénetim Kurulu
tarafindan bu amacla olusturulan 6zel bir ¢calisma grubunun ¢aligmalarn olustur-
mustur. Galismalarini 1971-1973 yillarinda tamamlayan grubun raporu ilk kez te-
mel saglik hizmetlerinin metodolojik tanimini yapiyordu. Bu raporda yer alan ta-
nima gore temel saglik hizmetleri, toplumun saglik yardimini ilk talep ettigi za-
man karsilastigl genel saglik hizmetleridir; saglik hizmetini talep edenlerin saglik
sistemi ile ilk temas alanidir. Temel saglik hizmetleri hasta bireylerin oldugu ka-
dar, saglikli toplumun da hizmeti ile gorevlidir (5)

Bu c¢aligmalarn takiben 1974’te DSO tarafindan temel saglik hizmetleri prog-
ramlan gelistirilmeye baslandi. Ne var ki, LV. Yonetim Kurulu oturumuna sunulan
raporda detaylar: yer alan bu programlarin esasi gelismekte olan fakir tilkelerin
desteklenmesiyle ilgiliydi. Programda doktor ve hemsirelerin rold, hastanelerin
yeri ve saglik personelinin egitimi ile ilgili kayda deger bir sey yoktu. Programin
ana fikri daha cok topluma yerel sifacilar eliyle temel saglik hizmetleri sunmakti.

Bu programlardaki anlayiga paralel DSO niin yayimladig: Saglik i¢in GCaligan-
lar (People for Health) adl kitapta “temel saglik calisanlar” tanimi altinda, 3-4 ay
kurs gormis yerel sifacilar ve gonilli saglikcilar doktora esdeger gibi anlatiliyor,
geleneksel ebeler, sifacilar ve geleneksel tip abartili bir sekilde sunuluyordu.

Gelismis ulkelerin temsilcileri bu tiir hizmetlerin gelismekte olan tlkeler icin
gerekli oldugunu ileri siiriiyordu. Ancak, temel saglik hizmetleri konsepti olustur-
ma ¢abalarn ve ozellikle Alma-Ata konferansi hazirlik calismalar: sirasinda gelis-
mis tilkelerin de problemlerini tam olarak ¢6zemedigi goriilmis oldu.

DSO Yénetim Kurulunun 1975 yilindaki LV. toplantisinda, temel saglik hizmet-
lerinin sosyal ve ekonomik gelismeyle yakin iligkili olarak ulusal saglik sisteminin
bir parcasi olarak kabul edilmesi gerektigi gortisii dile getirildi. Temel saglik hiz-
metleri ancak bir doktor, bir hemsire ve farkli alanlarda yetismis diger personel-
den olusan takimlar eliyle yuritiilmesi halinde basarili olabilirdi. Boylece Yone-
tim Kurulu tarihi karar tasarisini kabul etti: “Toplum diizeyinde temel saglik hiz-
metlerine, kapsaml tibbi hizmet sisteminin bir parcasi olarak birincil 6nem veril-
melidir. Bu sistem, her tlkede bitliin nufusu kapsayan koruma, tedavi ve rehabi-
litasyon hizmetlerinden olugsmaktadir.”
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Diinya Saglik Assamblesinin ayni yil Mayis ayindaki XXVIII. oturumunda temel
saglik hizmetleri anlayis1 destek buldu. Kabul edilen karar tasarisinda, temel sag-
lik hizmetlerinin tlkelerin ulusal saglik sistemlerinin tamamlayici bir pargasi ol-
masina isaret ediliyor ve toplumun diger sektorleriyle tamamen entegre olmasi
gerektigi belirtiliyordu. En kisa zamanda DSO liderliginde uluslararas: bir konfe-
rans diizenlenmesi karan alindi. Bu konferansta tilkelerin ulusal saglik sistemle-
rinin birer parcasi olarak temel saglik hizmetlerine iligkin tecriibelerinin paylasil-
mas1 amaclaniyordu. XXIX. ve XXX. oturumlarda da Alma-Ata konferansina ha-
zirlik olmak tizere diinyanin cesitli bolgelerinde toplant: ve konferanslar diizen-
lenmesi onerildi.

DSO Dogu Akdeniz Bdlge toplantis1 1976 Kasim'inda Tahran’da yapildi. 1977
Ekim’inde DSO, UNICEF, UNDP ve Diinya Halk Saghig Federasyonu ortak toplan-
tis1 gerceklesti. Yine Ocak 1978 de bolgesel seminer diizenlendi. DSO Afrika B6l-
ge Ofisi cesitli tiye llkelerde bir dizi seminer ve konferanslar diizenledi. 1977 Ma-
y1s ayinda Avrupa Bolgesi Program Komitesi toplantisinda Alma-Ata Konferansi-
nin taslak dokiimanlari elden gecirildi. 1977 Eylil ayinda Pan-Amerikan Saglik Or-
glitliniin teklifiyle Afrika Saglik Bakanlan toplantis1 yapilarak kitanin Alma-Ata
Konferansina yoénelik tutumu ele alindi. DSO Gliney Asya Bolge Ofisi liye tilkeler-
de gerceklestirdigi bir dizi ¢alistaylar takiben, 1977 Kasim ayinda UNICEF le ortak
toplanti yaparak temel saglik hizmetleri konusunda tye tilkelerin karsilikh goris

aligverisini sagladi.

1977 yili, bircok tlkenin bu konuyla iligkili ulusal diizeyde ¢ok sayida toplanti-
lar gerceklestirildigi bir yil oldu. Baz lilkeler 6zellikle personel egitimine odakla-
nan temel saglik hizmetleri programlarn uygulamaya basladilar.

Gelismis ilkelerde temel saglik hizmetleri problemlerini tartismak tiizere
Aralik 1977’ de Newyork’ta uluslararasi bir konferans diizenlendi. Bu konferans-
ta problemlerin sadece gelismekte olan tilkelerin degil, sanayilesmis ulkelerin
de sorunu oldugu dile getirildi. Diinya Halk Saglig1 Dernegi, Kanada Halk Sag-
lig1 Dernegi ile birlikte Kanada’da 1978 Mayis ayinda bir kongre gerceklestiril-
di. Kongrede temel saglik hizmetleri programlarinin uygulanmasinda sivil top-
lum orgttlerinin roli ve katilimlarinin saglanmasi konusunda dokiimanlar ha-

zirlandi.

Diinya Saglik Asamblesi XXXI. Oturumda DSO ve UNICEF ortak temel saglk
hizmetleri raporunu onayladi. Bu rapor, temel saglik hizmetleri anlayisi ve pratige
gecirilmesi konusunda Alma-Ata konferansinin hazirligini olusturuyordu.
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s Alma-Ata Konferansi ve Temel Saglik Hizmetleri Anlayisi

Alma-Ata Konferansi 10 -12 Eyliil 1978 tarihinde Kazakistan’in o zamanki bas-
kenti olan Alma-Ata sehrinde, Cumhuriyet Sarayinda gerceklesti. Alma-Ata Kon-
feransina 70 tilke saglk, 40 ilke ise maliye, egitim ya da tarim bakanlarn ile ka-
tilmistir (8). Toplantida Tiirkiye'yi zamanin Saglik ve Sosyal Yardim Bakani bas-
kanhginda bir heyet temsil etmistir. Konferansin ana temasi “2000 yilinda Herke-
se Saglik” idi. Konferans sonunda diinyada saglik orgiitlenmelerinin tilke biitiin-
ligl icinde entegre sistemler olarak ele alinmasina 151k tutan ve temel saglk hiz-
metlerini ulusal saglik sistemlerinin ana parcasi olarak géren bildirge yayimland.
Alma-Ata bildirgesindeki verilen tanima gore: “temel saglik hizmeti, bilimsel ve
uygulama olarak saglam temelli, toplumsal olarak kabul edilebilir yontem ve tek-
nolojilere sahip, toplumdaki birey ve ailelerin katilimiyla evrensel olarak ulasila-
bilir herkese gerekli olan hizmetlerdir; bir tilkenin saglik sisteminin oldugu kadar
sosyal ve ekonomik gelismesinin de entegre bir parcasidir”(8).

Alma-Ata mesajinin sanildig1 kadar tizerinde kolay uzlasildig1 sanilmasin. Lan-
cet, Nature, Observer, Le gibi Avrupa dergilerinin yaninda bircok Amerikan dergi-
sinde aleyhte yazilar yayinlandi. Ornegin 1979 yilinda Lancet dergisinde ¢ikan R.
Passimore imzali bir yazida, bir¢ok insanin, temel saglik konseptinin 2000 yilina
kadar herkesi kabul edilebilir bir saglik diizeyine eristirecegi iddiasinin bir itopya-
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dan ibaret olduguna inandig: soyleniyordu. Ona gore bu kabul, iyi bildigimiz insan
tabiatiyla ve insanin biyolojik rolu ile gelisiyordu. Bu ylizden de, Alma-Ata Konfe-
ransi insanlarin 6niine siipheli ve bos timitler koyuyordu. DSO niin biitiin bunla-
ra alet olmasi tzlicliydi. Diger taraftan Nature dergisinde A. Agarval, bu uluslar
arasi kararlarla DSO niin bir gtkmaza girdigini iddia ediyordu. Yine Lancet’deki bir
yorumda, saghg bliylk bir insan hakki olarak ilan etmenin akil disi oldugu ileri
stiriililyordu. Insanlik herkese saglik temin edebilecek bir giice sahip degildi. Za-
ten bir¢ok mutsuz insan mevcutken, niye biz gercek¢i olmayan timitlerle bu mut-
suz insanlarin sayisini artirtyorduk? Her yurttasin optimal saglik seviyesine ulas-
masi nihai bir hedefti fakat bu, devletin garanti etmesi gereken bir hak degildi (5).

DSO Bagkani H. Mahler’in, akademik alandaki bu tartigmalarin gdlgesinde,
XXXII. Diinya Saglik Assamblesinde sundugu nihai raporu ¢ok iddiali sozler iceri-
yordu: “Alma-Ata Bildirgesi, yirminci ylizyilin Biiyiik Saglik Sart1 olarak adlandir-
liyor. Bu sart, 2000 yilinda herkese saglik hedefini garantileyecek olan uluslar ara-
s1 hareketin baglangicidir. Alma-Ata Bildirgesi sadece yeni bir Mesih riiyasi ¢izmi-
yor, bu riiyanin nasil gerceklesecegine dair net yollar gosteriyor.” (5).

Aslinda “herkese saglik” hedefi de “temel saglik” konsepti gibi netlestirilmeye
muhtactir. Zira tanimlarin net anlasilamamasi tartigmalara ve kamplasmalara yol
agiyor ve sonugta fikrin kendisine karsi ¢itkmaya kadar gidebiliyor. Sharmanov'un
ifadeleriyle, eger temel diisinceden, bazilarinin distindigi gibi 20 yil icinde diin-
yadaki blitlin insanlarn esit saglik diizeyine ulasmasi anlasiliyor, artik hi¢c konge-
nital anomalili dogumlarin olmayacagi, hasta kimsenin kalmayacagi, travma ve
yaralanmalarin olmayacag: kabul ediliyorsa, bu tabii ki insan tabiatiyla bagdas-
mayan fanteziden ibarettir. Bu ylizden orijinal ifadenin tartisilir olmasi1 makul go-
rilebilir. Maksadin, 2000 yilina kadar hizmetleri esit dagitarak insanlar kabul edi-
lebilir bir saglik dizeyine ulastirmak oldugunu biliyoruz. Belki, ylizyilin sonunda
hizmeti sunanlar ve alanlar tarafindan kabul edilebilir en azindan asgari diizey-
de saglik ve saglik hizmet sunulacag ifade edilebilirdi (5). Ancak yine de hizmetin
yayginlastirilmasi firsat ve risklerin de ayni oranda hakkaniyetli paylasilacag: an-
lamina gelmeyecektir. Bu ytizden her tilkenin bu yaklasimi kendi imkéan ve sartla-
1 iginde ele alarak yorumlamasi 6nerilmektedir.

Alma-Ata Konferansi, biitlin tilkelerde hig bir surette kabul edilemez olan sag-
ik esitsizlikleri ile politik, sosyal ve ekonomik olarak miicadele etmek tizere ce-
sitli meslek gruplar, kuruluslar, hiikimetler, sivil toplum oOrgtitleri ve arastirma-
cillar nezdinde “Temel Saglhk Hareketini” baslatmistir. Ana felsefe “herkese sag-
lik” ilkesi etrafinda olusmustur. Alma-Ata Bildirgesinin ortaya koydugu degerler
netti: herkesin daha iyi saglik diizeyine kavusma hakki, sosyal adalet, katilimci-
lik ve dayanigma. Bu degerler dogrultusunda yol alabilmek icin saglik sistemleri-
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nin igleyis tarzini ve diger sektorlerin sagliga olumsuz etkili potansiyellerini de-
gistirici kokten degisiklikler gerekiyordu. Ortaya ¢ikan bu kokten degisiklik talebi-
ni reformlara dontistiirmek kolay degildi. Temel saglik hareketi ile saglik bakan-
lar, politik onderler, yerel yonetim orgltleri, profesyonel organizasyonlar ve si-
vil toplum orgiitleri saglikta hakkaniyet konusunu 6n planda tutan bir konum al-
miglardir. Ancak bu, her zaman amaca yonelik somut eylemlere dontisme firsa-
t1 elde etmeye yetmedi. Bu ifadem, temel saglik hizmetleri alaninda eyleme gecil-
medigi anlamina alinmamalidir; kast ettigim organizasyonel degisiklik anlamin-
da, saglik sistemi reformu anlaminda tizerinde uzlagilan evrensel bir reform, bir
doniisim modelinin ortaya konamamis olmasidir. Kanaatimce temel saglik, bir
“hizmet biitliinligi”, bir “sistem” olarak ele alinamamaisg, bir “hareket” olarak de-
vam etmistir. Temel saglik hizmetlerinden ¢ok temel saglik hareketinin varligin-
dan s6z etmenin daha dogru olacag kanisindayim. Belki de, temel saglik hizmet-
lerinin ¢ogu kez birinci basamak saglik hizmetleri ile kanstirilmasini bu sekilde
aciklamak mimkin olabilir.

Sorunun temel saglik hareketinin, saglik sistemini degistiren somut eyleme
dontusiirken nasil anlasildigl veya nasil anlasilmas: gerektigi ile ilgili oldugunu
dugtintuyorum. DSO Direktorii Dr. Margaret Chan’in The Lancet’te yayimlanan bir
yazisinda su dikkat cekici ifadeler yer aliyor: “Temel saglk hizmetleri yaklasimi
hemen daha basinda yanlis anlasildi. Tibbi kurguya radikal bir saldiriydi. Bir titop-
ya idi. Biyuk oranda birinci basamak saglik hizmetlerine odaklanmakla karistirl-
di. Baz1 toplumsal gelisim onderlerine gore ucuz bir yontemdi: fakir insanlar i¢in
basit hizmetler, gelismekte olan tilkeler icin ikinci dereceden bir ¢ézimdi. (9).
Chan bu goériistinii, DSO Avrupa Bolge Ofisinin “Saglik Sistemlerinin Gliglendiril-
mesi” konulu, benim de panelistler arasinda bulundugum Talinn Bakanlar Konfe-
ransinda da dile getirmisti. Kendisi ile bu goriisi Uizerinde gorisme firsatim oldu
ve Ozellikle bu elestirel yaklasimindaki cesareti ve tutumu icin tebrik ettim.

Ulkemizde Saglikta Dénligim Programi kapsaminda, birinci basamak saglik
hizmetlerini aile hekimligi etrafinda gliclendirmenin teorik ¢alismalarini yuriit-
tiglimiz glinlerde DSO uzmanlarindan Joe Kutzin ve Profesér Rifat Atun’la konu-
yu etraflica tartisma firsat1 yakalamigtim. Temel saglik hizmetlerini hedef alan
somut bir sistem reformunun, yani eylem olarak temel saglik hizmetleri tanimi-
nin net yapilamadigini, DSO kaynaklarinin bu konuda net olmadigin: belirttigim-
de, her ikisi de ortak gorusleri olarak, Alma-Ata bildirgesinde “politika esasli” (po-
licy based) bir tanim yapildigini, ihtiya¢ duyulanin “kanita dayali” (evidence ba-
sed) bir tamim oldugunu, DSO niin de bu konu tizerinde ¢aligtigini séylemiglerdi.
Gergekten de DSO destekli bircok kaynakta Temel Saglik Hareketi i¢in, toplumla-
rin saglhkla ilgili ihtiyaglarini karsilamaya ve bunlarin beklentilerine yonelik akil-
c1, kanita dayali ve 6ngoruli eylemler tanimlanmaya ¢alisiilmaktadir (10,11,12,13).
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Bu husustaki ilgim ve DSO nezdindeki sorularimdan haberdar olan Richard Salt-
man, editorld oldugu “Sofdér Koltugundaki Temel Saglhk Hizmetleri: Temel Saghk
icin Avrupa’da Orgiitsel Reformlar” adh kitabini imzalayarak hediye etme neza-
keti gostermisti (11).

Son zamanlarda bazi temel saglik odakli yaklasimlar bu hareketi, hakkaniyet
ve dayanismay1 maksimize ederek ve “insanlarn ihtiyaclarini kargilayabilir olma-
nin” rehberliginde “ulasilabilir en iyi saglik diizeyine erisme hakki” olarak tanim-
lamaktadir (10 ). Bu yaklasim da ne yazik ki, politika temelli bir yaklagim olmak-
tan ileri gidemiyor. Uygulayicilarnn elini gliclendiren ilkelere isaret etmekle bir-
likte, sistemin donuisim aracini gostermekten uzak kalmaktadir. Sharmanov’'un
bu hususta daha somut bir yaklasim sergiledigini diisliniiyorum. Ona gore, gini-
miizde temel saglik hizmetleri, 6ncelikli bir diizeyde veya bir basamakta basit bir
katk: tarzinda degil, biitiinliyle saglik sistemini kusatma prensibini gerceklestire-
cek tarzda karmasik katki saglayarak, saglik sisteminin biitliniine gerekli olan te-
mel destegin verilmesi olarak tanimlanmalidir (5).

Herkese saglik ilkesini gerceklestirecek temel saglik degerleri, “insanlari sag-
lik hizmetinin merkezine koyan” saglik sistemlerine ihtiya¢ duymaktadir (14).
Insanlarnn bireyler olarak arzu ettikleri hayat tarzi ve toplumlan icin ne talep
ettikleri, saglk sisteminin sekillendirilmesinde ve saglik sektoriniin yonlendi-
rilmesinde 6nemli bir parametre olarak yer almaktadir. Sistem tasarimi ve hiz-
met Orgitlenmesi lizerinde ¢alisirken, vatandaslarin saglik durumlan ve saghk
hizmetine iligskin beklentilerinin karsilanmasinda onlarin seslerinin duyulma-
s1ve tercihlerinin saglik hizmetlerinin tasarim ve sunum tarzinda etkili olmasi-
n1 saglayacak onlemler almak gerekir (15). Béylece herkesin katilimini saglayan
bir saglik hareketine ulasilmis olur. Temel saglik hizmetlerinin ana felsefesinin
“herkes i¢in saglik” oldugunu hatirlarsak, bunu “herkes tarafindan herkese sag-
lik” sekline dontstiirme oraninda basarili olabiliriz. Nitekim Alma-Ata’nin 20.
Yili miinasebetiyle 1998 de DSO tarafindan yayimlanan basin bildirisi, “Temel
saglk hizmetleri 21. ylizyi1lda herkesin gorevidir” seklinde ¢ok anlaml bir bas-
ik tasiyordu (16).

sessssssssssssss  Geleneksellesmis Saglhik Hizmeti Tarzi
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Alma-Ata’da ortaya konan degerler, herkes icin saglik anlayis, biitlin sektorle-
rin saglik onceligine yoneltilmesi ve bunu yonlendirecek olan temel saglik hare-
keti, saglik sistemlerini etkili bir sekilde yonlendirmede yeterli olamadi. Toplum-
lann artan beklenti diizeyleri de buna beklenen katkiy1 saglayamadi. Hatta bazen
beklentilerin yanlis yonetilmesi daha istenmedik dontstimlere yol acti. Bu se-
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kilde ortaya c¢ikan saglik sistemleri, geleneksellesmis bir hizmet sunum modeli-
nin ortaya ¢ikmasi sonucunu dogurdu, ya da daha dogrusu, bu modelin devamli-
ligin1 sagladi. Geleneksel saglik hizmetlerinin, farkli mekanizmalarla ve farkl ne-
denlerle, harcanan enerji ve kaynaklara oranla beklenenden daha az etkili olma-
sinin yaninda, bir¢ok yaygin kusurlar, terslikleri ve celigkileri birlikte getirdigi bi-
linmektedir. Bu durum da Diinya Saglik Raporunda etraflica ele alinmistir (17).

Geleneksel saglik hizmet sunumunda 5 temel kusurdan soz edilmektedir.

——]-Tersine hizmet (inverse care):

Saglik hizmetine muhtemelen en az ihtiya¢ duyan insanlar bu hizmet agindan
en fazla yararlanmaktadir. Diger taraftan imkanlan en az olan ve ¢ok fazla saghk
problemleri olan insanlar, saglik hizmetlerinden en az yararlanabilmektedir (18).
Saglik hizmetlerinde kamu harcamalarinin toplamda fakirlerden ¢ok zenginlere
verilen hizmetlerde harcandig1 goriilmustir. Bu durum yiksek ve diisiik gelir gru-
bundaki tlkelerde de aynidir (19, 20, 21).

— 2-Fakirlestiren hizmet (impoverishing care):

Nerede sosyal glivenlik yok ve saglik hizmetleri bliylik oranda cepten karsila-
niyorsa, hastalarin asin finans yiiki altinda ezilip fakir diigsmeleri kaginilmaz ol-
maktadir. Diinyada yilda 100 milyondan fazla insan saglik harcamalarini karsila-
mak icin fakir dismektedir.

s 3-Parcali ve parcalayan hizmet (fragmented and fragmenting care):

Saglik hizmetlerinde asin1 branslasma ve bircok hastalik kontrol programlari-
nin dar acili bakisi, bireylere ve ailelere biitiincil (holistik) yaklasabilmeyi ve sag-
lik bakimindaki stirekliligi zorlagtirmaktadir. Fakirler ve marjinal gruplar icin ve-
rilen saglik hizmetleri genellikle biiylik oranda parcalidir ve ¢ok sinirli kaynakla
yapilmaktadir. Bu tur hizmetler i¢in saglanan yardimlar parcaliligl daha da artir-
maktadir (22, 23, 24).

— 4-Glilvensiz hizmet (unsafe care):

Guvenlik ve hijyen standartlarini giivence altina alamayan, kotu tasarlanmis
ya da kot uygulanan sistemler, yiiksek oranlarda hastane enfeksiyonlarn ve tib-
bi uygulama hatalan ile ¢ok sayida onlenebilir yan etkiler ortaya ¢ikarmakta ve
hatta bircok hastalik ve 6limiin goz ard1 edilen nedenleri arasinda yer almakta-
dir (25).
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5-Yanls yonlii hizmet (misdirected care):

Kendi haline birakildiginda sistemler en hizli elde edecegi sonuca yonelme egi-
limindedir. Kaynak transferleri bliylik miktarlarda tedavi edici hizmet alanlarina
kaymaktadir. Birincil énleme ve saglik promosyonunun hastalik yiikiintiin % 70
lere kadar azaltabilme potansiyeli neyazik ki, ihmal edilmektedir (26, 27). Ayni za-
manda, diger sektorlerin saglik tizerine olumsuz yan etkilerini hafifletici yénde ve
bu sektorlerin faaliyetlerini sagliga katki yoniine sevk etmede saglik sektoriinin
liderligi ve uzmanlig yetersiz kalmaktadir (28).

——  Degisen Diinyanin Firsat ve Tehditleri
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Bugiin diinyamiz 30 y1l éncesine gore oldukca farklidir. insanlar artik 30 y1l 6n-
cekinden daha uzun yasamaktadir. Cocuklarimizi 1978 verileri oraninda yitirsey-
dik, 2006’ da diinyada 16,2 milyon ¢ocuk Olecekti. Halbuki sadece 9,5 milyon 6lim
oldu (29). Bu aradaki 6,7 milyonluk fark, her giin 18.329 ¢ocugun kurtuldugu anla-
mina gelmektedir.

Bir zamanlarin devrim niteligindeki temel ilag listesi anlayisi, simdi ilaglara
yaygin erisim imkani icinde kayboldu, unutuldu. Suya, sanitasyona, dogum once-
si bakima erigsim konusunda biytk ilerlemeler oldu. Hi¢cbir donemde saglik icin
bugilin oldugu kadar biiyiik kaynak ayrilmamisti. 2000-2005 donemindeki 5 yilda
diinyada saghiga yapilan harcamalar enflasyondan arindirilmis haliyle % 35 art-
mistir. Saglik bilgisi ve saglik anlayisinda buytiik degismeler oldu. Hizlanmis tek-
nolojik gelismeler, iyi egitimli ve modernlesmis kiiresel toplumda saghgin gelis-
mesine, saglik okuryazarliginin artmasina biyiik ivme kazandirdi. Genellikle teh-
likelerin, tehditlerin veya firsatlarin paylasimina dayal tilkeler arasi yogun tecri-
be paylasimindan, gittikce artan dayanisma anlayisina dogru gidilmekte ve Bin
Yilin Gelisim Hedefleri (MDG) iginde yer alan, fakirligin ortadan kaldirilmas: yo-
nindeki kararll tutumun etkisiyle kiiresel bir onderlik (vekilharclik) ortaya ¢ik-
maktadir. (17)

Bardagin hem dolu, hem de bos tarafini gorebilirsek yargilarimiz daha saghk-
l1 olacaktir. Belirlenen hedeflere ulasmak sorumlulugu, saglik sistemlerini sadece
mevcut duruma hakim olma degil, degisen diinyanin tehditlerine karsi koyabil-
me ve daha iyi performans gerektiren artmigs beklentileri karsilama gorevi ile kar-
s1 karsiya birakmaktadir. Bunun ongoriilememesi, ya da bu durumlara gore esne-
yebilen, yenilenebilen sistemlerin kurulamamasi basarisizliklarda 6nemli yer tut-
maktadir. Alma-Ata’da basglayan temel saglik hareketinin bugilin beklenen diizey-
de sonugclara bizi ulastirmamis olmasinin mazeretini ortaya koymaya ¢alisirken
Dr. Chan, “1978 in dusuntrleri bugunin diinyasindaki olaylan oéngéremezdi” di-
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yor. Bu slirecte petrol krizlerinin, kiiresel ekonomik krizlerin, kalkinma bankala-

11 tarafindan tlkelere 6nerilen ve kaynaklari sosyal hizmetlerden ve bu arada sag-
lik alanindan uzaklastiran yapisal degisim programlarinin sonuglarina isaret edi-

yor (9).

Toplum sagligini tehdit eden ve saglik politika yapicilarinin géz ardi etmemesi
gereken onemli gelismeleri fark etmemiz gerekir. Diinya Saglik Raporu bunlar si-
rasiyla goz oniine sermektedir:

1-Son 20-30 yilda sagliktaki gelismeler esitsizligi daha da artirmistir; diinya-
nin onemli bir kisminda saglik imkanlan cok iyi diizeylere cikarken, aksine bir-
cok ulke daha fazla mevzi kaybetmistir. Bu durum bir yandan kaynaklara ve gelis-
melere ulagsma esitsizliginden dogarken, diger yandan daha iyi dokiimantasyonla
daha fazla belirgin hale gelmistir. Otuz yil 6ncesinde olmadig1 kadar fazla doki-
mantasyon ve fazla iletisim imkaninin mevcut olmasi, tilkeler arasinda ve tilkele-
rin kendi iclerindeki esitsizlikleri daha goriuntur kilmaktadir.

2- Saghk problemlerinin tabiati zamanla 6nemli bir degisime ugramaktadir.
Nifusun yaslanmasi ve sagliksiz sehirlesme ile kiiresellesme diinya ¢apinda bu-
lasici hastaliklarin yayilimini hizlandirmakta ve bulasici olmayan kronik hastalik
yuklnu artirmaktadir. Hastalarnn birden fazla hastalik ve karmasik semptomlar-
la bagvuruyor olmasi, entegre ve kapsayici saglik hizmetinin sunumunu tehdit et-

37




mektedir. Belli disiplinler dogrultusunda egitim almis saglik personelinin sorun
karsisinda yetersiz kalmasina yol acabilmektedir. Calisma sartlarinin degismesi,
gelir ve niifus artis degisiklikleri, iklim degisikligi, gida giivenligindeki degisme-
ler ve sosyal gerginlikler ontiimiuizdeki yillarda saglik konusunda atilacak adimla-
rin 6ntinde duran belirleyicileridir.

3-Saglik sistemleri bugliniin kiiresellesen diinyasinin 6nemli 6zelligi olan hizl
bir doniisim ve degisim siirecinden bagimsiz kalamamaktadir. Ekonomik ve po-
litik krizler, devletleri ve devletlerin erigim, hizmet sunumu ve finansmani garan-
ti altina alacak kurumsal rollerini riske etmektedir. Kontrolsiiz ticarilesme, kamu
ve Ozel aktorlerin arasindaki sinin gittikce bulaniklastirmakta, yetkiler ve hakla-
rin teslimi gittikce daha fazla politikayla iligkilendirilmektedir. Bilgi ¢agi, vatan-
daglar, meslek erbabi ve politikacilar arasindaki iligki tarzini degistirmistir. Sag-
lik sektorliiniin kapsami ve gercevesi aligsilmis sinirh sektor taniminin 6tesine geg-
mis durumdadir; 6zellikle insan kaynag1 ve meslekler arasi iligkiler acisindan son
derece karmasik bir hal almistir. Toplum sagligl, saglik hizmeti sunumu, finans-
man, altyapi veya bilgi sistemleri i¢in var olan insan kaynagi problemleri, saglik
sektoriinden sinirlarin otesine ge¢mis ve uluslar arasi sorun olarak tartisilmaya
baslanmigtir.

Buglin saglik sistemleri, kendi halinde ekonomik ve sosyal dinamiklere birakil-
diginda ya da piyasada gecerli araglara terk edildiginde, dogal seyriyle Alma-Ata
deklarasyonunda belirtildigi sekilde temel saglik anlayis: tizerinden herkese sag-
lik hedefi dogrultusuna yonelmedigi agiktir. Saghk sistemleri kendi seyrine bira-
kildiginda, hakkaniyet ve sosyal adaleti ¢cok az gozetebilmekte ve harcanan para-
ya kiyasla en iyi sonucu elde etmede basarisiz olmaktadir (17).

Bu ytizdendir ki, saglik alanini piyasa dinamiklerine teslim etmeyip kontrolli
ya da denetimli rekabetten ve planlamadan so6z edilebilmektedir (30).

s Saglikta Farkindalik ve Artan Toplumsal Destek
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Saglk sektorliniin ekonomik agirligl, sosyal ve politik 6nemi gittikce daha
fazla fark edilmektedir. ingiltere’de Blair, Amerika’da Clinton’un secim beyan-
namelerinde saglik reformu vaatlerinin ne denli yer tuttugunu biliyoruz. Hatta
son ABD secimlerinde Obama’nin saglikla ilgili politika oncelikleri 6nemli tar-
tisma konular arasinda yer almistir. Kisacasi artik saglik, politikacilar arasinda
da gittikce dikkat ceken bir alan olmaktadir. Amerika’da son zamanlardaki her-
bir se¢cim kampanyasinda saglik bakimi konularinin ortalama 28 defadan fazla
ifade edildigi hesaplanmigtir (31). Ulkemizde Saglikta Dontigim Programi ekse-
ninde uygulanan saglik politikasinin 22 Temmuz 2007 se¢imlerinde énemli etki-
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si olduguna iligskin kamuoyunda yaygin kanaat olusmustur (32) Aslinda bu sag-
lik lehine, saglik sektorii lehine, saglik sistemi lehine ve nihayet hizmetten ya-
rarlanan vatandaslar lehine, kisacasi toplum lehine sevindirici bir durumdur.
Toplumda ytikselen beklenti, toplum 6nderlerini bu beklentiye 6ncelik vermeye
itmektedir. Aslinda beklenen de budur. Sadece saglik profesyonellerince yiiri-
tilmeye calisilan tek boyutlu saglik programlarinin, tek diizeyde, tek basamak-
ta toplanmis hizmetlerin temel saglik hizmetlerine yeterince hizmet edemedi-
gi aciktir. Sharmanov’'un glinimiizdeki temel saglik hizmetleri anlayisini, 6zet-
le saglik sisteminin bilitlinline gerekli olan temel destegin verilmesi seklinde ifa-
de ettigini hatirlarsak, ortaya ¢ikan yeni durumun ne kadar timit verici oldugu-
nu daha iyi fark ederiz (5).

Toplumlar modernlestikce insanlar saglik sistemlerinden kendileri i¢in, ailele-
ri i¢in ve hatta icinde yasadiklar toplum icin daha fazla sey talep etmektedirler.
Boylece daha hakkaniyetli ve aynimciligin ortadan kaldirildig: bir saglik hizmetine
gittikce daha fazla toplumsal destek olusmaktadir. insanlarn ihtiyaclan ve bek-
lentilerine odaklanmis saglik hizmetlerine, icinde yasadiklarn toplumlarin saghk
guvenligine ve kendileri ve toplumlarnin sagligini etkileyebilecek i¢ ve dis faktor-
lere kars1 daha fazla ilgi ve destek olusmaktadir (33).

s Temel Saglik Hizmetleri Anlayisindaki Degismeler

Aslinda Alma-Ata oncesinden baslayan anlayis1 gozler oniine sermeye ve
uluslararasi seriiveni anlatmaya ¢aligirken temel saglik hizmetleri anlayis degi-
sikliklerini de ifade etmig oldugumu saniyorum. Ozellikle temel saglik hizmetle-
rinin fakir ve gelismis tlkeler nezdinde farklh algilanisina dikkat cekmistim. Bir-
¢ok olumlu ve olumsuz gelismeleri bir arada degerlendirdigimizde, bugiin yap:i-
lanan saglik sistemlerinin arka planlarinda temel saglik hareketinin etkisinin
yeterli oldugunu soyleyebilmek kolay degil. Bunda degisen sartlara uyum soru-
nu yaninda temel saglik hareketinin farkl anlayislarla ele alinmasinin da roli
oldugunu soyleyebiliriz. Sanki tek 6l¢liinlin, tek programin biitiin talepleri kar-
silayabilecegi, tek basamaktaki hizmetlere odaklanarak problemlerin halledile-
bilecegi iddialanyla, temel saglik hareketinin mesaj1 basitlestirilmis oldu. Boy-
lece farkli problemlere ve farkl anlayislara uyum zorlast1 (34). Diinya Saglhk Ra-
poru bu duruma isaret ederek su yargiy: dile getirmektedir. Rapora gore, sonug-
ta, ulusal ve kiiresel saglik otoriteleri zaman zaman temel saglik hizmetlerini bir
reformlar paketi olarak degil, bunun yerine bir¢cok alternatifi arasindan fakir in-
sanlara zayif hizmet sunan tek saglik hizmet sunum programi olarak géorme egi-
liminde oldu (17).
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Baslangicta hakim olan
temel saghk anlayisi

Glinlimiizde temel
saghk yaklagim

Kirsal kesimde yasayan yoksullarin temel
saglik hizmetleri paketlerine ve temel
ilaglara daha kolay erisebilmesi

Evrensel ulagim (universal access) ve sosyal
saglik glivencesine ulasma amactyla meuvcut
saglk sistemlerinin yeniden dlizenlenmesi
ve dontisiimii

Anne ve ¢ocuk saglhigina 6zel 6nem
verilmesi

Toplumda bulunan herkesin saghgt ile
ilgilenme

Bilhassa akut ve bulagici olmak tizere az
sayida secilmis hastaliga odaklanma

Hastalik ve risklerin kapsamint dikkate
alarak, insanlarin beklenti ve ihtiyaclarin
kapsamli olarak karsilama

Koy diizeyinde saglik egitimi, sanitasyon,
su ve hijyen iyilesmesini saglama

Saghkl hayat tarzlarmin 6zendirilmesi
sosyal ve geuvresel zararlarin saghga olan
etkilerinin azaltilmast

Gontllu profesyonel olmayan toplum
saglig calisanlari icin basit bir teknoloji

Teknoloji ve ilaglara erisimi kolaylastiran
ve dogru kullantmint saglayan saglik
calisanlari ekibi

Yerel saglik komiteleri eliyle yerel
kaynaklann harekete gecirilmesi ve saglik
merkezlerinin yonetimine katihm

Politika tartigmalarina ve hesap verebilirlik
mekanizmalarina sivil toplumun 6rgtitlii
katilhimi

Devlet tarafindan finanse edilen ve
sunulan, yukaridan asagiya merkezi
yonetim esasl saglik hizmetleri

Kiiresel baglamda igleyen cogulcu
(pluralistik) saglik sistemleri

Artan kisithliklann yonetimi ve kii¢tilme
(downsizing)

Saglik kaynaklarinin artisint yoneterek
evrensel erigime (universal coverage) dogru
yonlendirme

Karsilikli yardim ve teknik destek

Kiiresel dayanisma ve birlikte 6grenme
(joint learning)

Hastanenin antitezi olarak Temel Saglik

Biitiin basamaklarda kapsamli sonug
almanin koordinatéri olarak Temel Saglk

Temel Saglik Hizmetleri ucuzdur ve
mitevazi yatirim gerektirir

Temel Saghk Hizmetleri ucuz degildir: makul
yatirim gerektirir, fakat alternatiflerine gére
harcanan parayla daha iyi deger iiretir.
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Rapor, temel saglik hareketi anlayisindaki degismeyi detayh bir gsekilde ortaya
koydugu gibi, 2008 Almaty konferansinda da 6zellikle vurgu yapilan husus buy-
du. Temel saglik, onceki anlayisa gore kirsal kesimdeki yoksullar icin temel bir
hizmet paketini ¢agristirirken, temel saglik reformlarinin yeni yaklasimi stimulld
saglik hizmetlerine toptan erisimi kabullenmektedir. Yine eski yaklagim anne ve
cocuga odaklanirken simdi biitiin dezavantajli gruplar hedeflenmektedir. Eskiden
akut enfeksiyon hastaliklari hedef alinirken, bugiin saglik riskleri ve biitiin omiir
boyunca karsilasilan hastaliklar konu edilmektedir. Saglikli bir yerel cevre anlayi-
sindan, saglikl yerel ve global ¢evre anlayisina gecilmistir. Hesaplilik ve kiiciik 6l-
cekli yapilanmadan, eksiksiz herkesin hizmet alacag: sekilde biiylimenin yonetil-
mesine yonelinmistir. Devlet merkezli ve yukaridan asagiya dikey organizasyon-
lardan, kamu ve 0zel sektor igbirlikteligindeki saglik sistemlerine gecilmistir. Kar-
silikli yardim ve teknik destegin yerini kiiresel dayanisma ve birlikte 6grenme al-
maya baglamistir. Hastanelerden uzak birinci basamak saglik hizmeti 6ncelenir-
ken, uygun hizmet icin koordine sevk sistemi 6ne ¢ikmaktadir. Temel saglik ucuz-
du, simdi ucuz degildir fakat harcanan paraya karsilik iyi deger elde edilmektedir.

Yandaki tabloda temel saglik hizmetlerinin baslangicta hakim olan anlayis ile
gunimuz yaklasimi arasindaki farkhiliklan gorilmektedir (17).

s Temel Saghk Hizmetleri Reformu Ihtiyac

2008 Dinya Saglik Raporu, saglik sistemlerinin toplumun ihtiya¢larin karsila-
ma kapasitelerini gelistirmek ve ortaya ¢ikan yeni tehditlerle miicadele etmek ye-
rine, buiylik oranda pargali bir sekilde ve net bir hedef olmaksizin, kisa stireli bir
oncelikten bir bagkasina yonelir durumda oldugunu belirtmektedir. Saglikta ¢ok
saylda basarilar elde edilmis ve hastaliklarla miicadelede, hayat kalitesinde, or-
talama omiurde onemli ilerlemeler kaydedilmis olsa da, en gelismis tilkelerde bile
saglik sistemleri arzulanan hedeflerine tam ulagsamamakta, insanlar sistemden
memnun kalamamaktadir. Saglik sistemleri ve saglikta gelisme ajandalarn yama-
1 bohca misali degisiklikler icermektedir. Gelismis tilkelerde asir1 branslasma, fa-
kir ulkelerde bagiscilar destegiyle yurttilen tek hastaliga odakl programlar sis-
temlerin blitlinliglini engellemede en 6nemli roli oynamaktadir. Yine raporda
yer alan ifadelerle, bu durum, saglik sistemlerinin gliniimiizdeki toplumlarda is-
leyis tarzlarinda reform yapmay1 ve reoryantasyonu gerekli kilmaktadir. iste bu
reformlar temel saglik hizmetlerinin yenilenme ajandasini olugturmaktadir (17).

Soz konusu temel saglik reformlarinin hedefi, bilinen “temel” (basic) saglik
hizmetlerinin sunumu ile simirh degildir. Bu hizmet sunumunun Otesine gece-
rek ulusal saghk sistemlerini olusturan ana unsurlarla kesismekte, onlarn belir-
lenmis sinirlarnin otesine gecmektedir (35). Yani biitlintyle saglik sistemini etki-
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leyecek bir potansiyel tagimaktadir. Mesela, saglik sistemlerini temel saglik hiz-
metleri tarafindan yonlendirilmis degerlere gore dizenlemeyi hedeflersek, cok
kapsaml insan kaynag politikalarina ihtiya¢ duyulacaktir. Ayrica biitiin bunla-
rin ekonomiden, finansman veya hizmet sunum politikalarindan, kamu personel
reformundan ve saglik personeli ile ilgili lilkeler aras1 goclere kadar varan bir dizi
diizenlemeden ayn gerceklestirilebilecegini diisinmek miimkiin degildir.

Ayrica temel saghk reformlarinin gelisme ve modernlesmeyle birlikte gittikce
degisen toplumsal beklentilere de cevap teskil etmesi gerektigi bilinmektedir. Bu
durum baz1 aligkanliklardan uzaklagmayi, saglik sektoriintin farkli paydaslarnyla
gorismeyi ve ge¢cmisin yukaridan asagiya dikey modellerinden uzaklasmay: ge-
rekli kilar (17).

—— Onerilen Reform Bagliklan

2008 Diinya Saglik Raporu saglk sistemlerindeki kabul edilemez acikliklan gi-
dermek ve temel saglik hizmetlerini giivence altina almak tizere yapilacak eylem-
leri 4 reform bashig altinda vermektedir. Bu reformlar, ginimiiz diinyasinda orta-
ya ¢itkan saglik tehditlerine kars: koymada etkili araglar olma, temel saglik hare-
ketine hayat veren hakkaniyet degerleri, toplumsal birligi gliclendiren dayanisma
ve sosyal adalet ile modernlesen toplumlarin gittikce artan beklentilerinin hep-
siyle kesisim i¢inde olma iddiasiyla ileri stiriilmektedir (17).
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1-Saglhk giivencesinin kapsayiciligi/evrensel kapsayicilik reformlar: (universal
coverage reforms):

Ozellikle biitiin toplumu kapsayan bir giivence ve sosyal saglik koruyuculugu
hedefini ifade etmektedir. Bu hedefe dogru yaklasilmasiyla, hakkaniyet ile sosyal
adaletin saglandigl, sosyal farkhiliklarnin yok edildigi ve ayrnimciligin olmadig1 bir
saglik sistemi ortaya konmus olacaktir (17).

Sagligin sosyal belirleyicilerinin ¢ogunun esitsizlikler tizerinde pay: vardir. Bu
yluzden bu sorunun ¢ozimu bircok sektori icine almaktadir. Saghk esitsizlikleri
ayni zamanda hizmetin bulunabilirligi, erisilebilirligi ve kalitesindeki farkliklilar
tarafindan, bunlarn insanlara yikledigi mali ylk tarafindan ve hatta dil, kiiltiir
ve cinsiyete dayali engeller tarafindan sekillendirilmektedir (36). Herkes icin sag-
ik iddiasindaki temel saglik hareketi dogrultusundaki bir saglik sistemi, esitsiz-
likleri azaltmak ve hizmetlerin herkese sunulmasini temin etmek zorundadir. Bu-
glin saglik hizmetleri diin oldugundan daha yaygindir, ancak bu durum hala bii-
yuk niifuslarin hizmetlerin gerisinde kalmasini engelleyememistir. Hatta kontrol-
slz ticarilesme, hizmeti belli gruplar icin daha ¢ok miimkin kilarken, esitsizlikle-
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ri de artirmaktadir. Diinyanin bircok yerinde gelismekte olan saglik hizmetleri hak-
kaniyet ilkesi ile paralel gidememektedir. Bilhassa teknoloji golgesinde gelisen saglik
hizmetlerini bireyler kendileri satin almak zorunda kalinca, bircoklarinin fakirlesme-
si kaginilmaz olmaktadir. Bu yiizden saghktaki gelismeler ve hizmetlerin yayginlas-
mast sosyal koruyuculukla paralel olmak zorundadir. Saglikta hakkaniyet icin boyle
bir koruyuculuk sarttir; ayrica kapsayiciligin gerceklesebilmesi yaygin hizmet agla-
nnin varhgna baghdir. Bu da, sosyal koruyuculugun gerceklesmesi icin beraberinde
saglik hizmet sunum reformlarnna da ihtiyacimiz oldugunu gostermektedir.

2-Hizmet sunum reformlarn (service delivery reforms):

Saglik sisteminin 6nemli roli, insanlarin degisen diinyaya daha ¢ok uyum sag-
layabilmesi ve sosyal olarak daha barisik olmasini saglamak, sagliklan ile ilgili
daha iyi sonuglar ortaya koyabilmektir. Hizmet reformu, bunlan gerceklestirmek
tzere saglk hizmet sunumunun insanlarnn ihtiyaclan ve beklentileri dogrultu-
sunda yeniden organize edilmesidir (17).

Hizmet sunumu reformlarinin ana temasi, geleneksel saghk hizmetini temel
saglik hizmetine donustiirmektir; saghk hizmet sunumunu yerel saglik sistem-
leri, saglik hizmet aglar, kapsayici saglik bolgeleri gibi organizasyonlarla hakka-
niyet dogrultusunda optimize etmektir. Gittikce yiikselen beklentileri karsilaya-
rak, “saglik hizmetinin odagina insani yerlestirip zihin ile bedeni, insan ile siste-
mi harmonize etmektir” (14).

Hizmet sunum reformlan reformlar setinde bir alt baghg olusturmasina rag-
men, genellikle yiiksek profilli oldugundan bazen biitliiniiyle temel saglik hizmet-
leri ajandasini maskeleyebilmektedir. Hatta bu yondeki gayretlerin ortaya ¢ikardi-
g1 kanisikliklar bazen temel saglik hizmetlerini ve onu geleneksel hizmet sunum
tarzindan ayiran 6zellikleri asir1 derecede basite indirgenme riskine maruz birak-
maktadir (24). Bilhassa kaynak kisithilig: cekilen tlkelerde bu reformlar basite in-
dirgenerek temel saglik ruhundan uzaklasilmaktadir.

—— 3-Kamu diizeni reformlari (public policy reforms):

Toplum saghig, saglik sektori altindaki paydaslarin igbirliginin konusu olmak-
tan Ote bir kapasite ve sorumluluk alanidir. Bu yilizden ist otoritelerin 6nderligin-
de ¢oklu sektorel isbirligini saglayacak diizenlemeler yapilmalidir. Toplumun ya-
rarini gozeten politikalann farkh sektorler arasi igbirligi yoluyla hayata gecirilme-
si, hem ulusal hem de tilkeler arasinda toplum saghg girisimlerinin gii¢lendiril-
mesi gerekir. Bu sekilde toplum saghg: eylemleri temel saglikla entegre edilerek
saglikli toplumlarin olusturulmas: saglanmig olacaktir (17).
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Yukarida s6zlini ettigim biitiin kavramsal tartigmalara, temel saglik hizmetle-
rinin kanit temelli tanimindaki belirsizliklere ragmen, temel saglik hizmetlerinin
insan merkezlilik, kapsamli ve kapsayici olma, entegrasyon, hizmetlerin devam-
lilig1 ile hastalarnn ailelerin ve toplumun katihmcilig1 gibi karakteristik 6zellikleri
nettir (22, 37). Bu 6zelliklerin kavramsal anlamda toplumlarin saglik diizeylerini
yukseltmek icin 6nemli ve etkili oldugu konusu tartismasizdir. Ne var ki, insanla-
nn ylksek saglik dlizeylerini saglayacak ve bu diizeyleri koruyacak yasama sart-
larinin olusturulmasi, hakkaniyetin temini ve bu arada toplumlarin sahip olduk-
lan degerleri dogrultusunda hayatlarini siirdiirebilmesinin garanti altina alinma-
s1, kamu dlizenini yakindan ilgilendirmektedir. Ayrica sehirlesme, iklim degisikli-
gi, sosyal sinif ayriliklar gibi saglik tehditleri ile miicadele etmek tizere hiikiimet-
lerin sorumluluklan vardir. Saglik icin tehdit olusturacak icraatlari durdurmak ve
sorumluluk alanlarini saghgin geligtirilmesine yonlendirmek tizere farkl sektor-
leri icine alan diizenlemelere ihtiyag¢ vardir. Bu yiizden temel saglik hareketinin
basaris1 bu yonde bir dizi kamu politikalarn olusturmakla miimkiin olabilecektir.
Yani oncelikli saglik problemlerini ele alan teknik politika ve programlar gerekli-
dir. Hatta bu toplumsal politikalar kiiresellesen diinyada sadece iilke sinirlarinda
degil uluslar arasi iligkiler diizeyinde de ele alinmalidir.

4-Liderlik reformlan (leadership reforms):

Nicelik ve nitelik sorunu yasayan insan kaynaklari, tani ve tedavi aracglari, her
tlrld gelisme, degisme ve sosyal olaylarla farklilagan risk alanlar ve bunlara ¢o-
zUm Uretmede yliksek ivme gosteren bilimsel gelismelerin baskisi altindaki ¢ag-
das saglik sistemleri ¢cok karmasik bir hal almistir. Bir tarafta kati merkezi yone-
tim ve kontrol anlayisi, diger tarafta devletin “birakiniz yapsinlar” kayitsizligi bu-
lunan iki asin ug arasinda kararli bir dengenin saglanmasi gerekmektedir. Bu kar-
masiklik icinde glicler dengesini, daha dogrusu dengesizligini dengeleyici, kati-
lima, tartismaya dayali bir liderlik, sistemin blitlinligi i¢in ¢ok yararl ve gerek-
lidir (17).

Toplum sagligini etkileyen faktorler yelpazesi ¢cok genistir. Okul mifredatlar,
endistri politikalarn, gida ve tiiketim Urlnlerinin giivenligi veya zehirli atiklarin
tasinmasi ve imhasi gibi bir¢cok husus toplumun sagligina 6nemli etki yapan ve
hatta toplumun saghigini belirleyen unsurlardir. Saglik disi sektorlerin gaye ve he-
deflerini saglikla paralel hale getirebilmek hayati 6nem tasimaktadir; boylece yu-
karida ele alinan kamu politikalarinin gercevesi i¢cinde saglik 6nemli bir yer tuta-
caktir. “Herkes icin saglik” hedefine ulagmak icin sektorler arasi igbirligini sagla-
maya yonelik maksatlh ve bilingli ¢abalar gereklidir (37). Bu harikulade karmasik
ortam icinde ¢ok sayida sektori saglik etrafinda isbirligine sevk edebilecek giicli
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bir toplumsal liderlik isin éziin{i olusturmaktadir. iste bu liderlige firsat verecek,
cok sayida sektorle igbirligine dayali politika diyalog modelleri tesis edecek tarz-
da toplumsal kabul ve kamu diizeni olusturacak yeniden yapilanmalar gereklidir.
Bu liderlik kamu sektoru sinirlannin otesine gegerek, klinisyenlerden sivil toplu-
ma, topluluklardan arastirmacilara ve akademisyenlere kadar ¢ok cesitli paydas-
larla yakin iligkili olarak var olma durumundadir (17). Genellikle Saghk Bakanlik-
larnin istlenme sorumlulugu tasidigr bu liderligin en 6nemli araclarindan biri,
yeterli ve guvenilir veri toplama ve bunu bilgiye donusturerek kararlarninda kul-
lanmalandir. Bu ylizden saglik bilgi sistemleri bu alandaki reformlarin vazgecil-
mez unsurlarindan biridir.

Biitlin gelismelere ve lizerinde ¢ok tartisilmasina ragmen liderlik konusu hala
saglik sistemleri icin 6nemli bir sorun olarak durmaktadir. Bu liderlik konusu ¢cogu
kez yonetimbilimde sikca kullanilan “stewardship” kapsaminda ele alinmaktadir.
Onderlik/ vekilhar¢lik diyebilecegimiz stewardship, saglik bakimu ile iligkili olan
her seyin dikkatli ve sorumlu bir yonetimi olarak tanimlanabilir. Toplumun sag-
ligim1 etkileyebilecek biitiin sektorlerdeki politikalarn ve icraatlar yonlendirme-
yi kapsar. Dogru planlamalar ve bu planlarn uygulanmasini saglayacak araclarin
gelistirilmesine yonelik stratejik politikalan gelistirme yetenegini ifade eder. Stir-
diirtlebilirligi ve saydamligl garanti altina alan bir saglik sistemi performansini
saglayacak entellektiiel birikimin temini anlamina gelir (38)

Gugclu bir stewardship fonksiyonu olmaksizin, kaynak gelistirilmesi, hizmet
sunumu ve finansman gibi saglik sisteminin diger girdileri arasinda uyumlu bir
diizen kurulamayacaktir. Gorevlerin birbiri ile ortlismesi, baglangicta fark edilme-
se de, zamanla glicli kurumsal yapilarin hakimiyetine yol acacaktir. Bu da, in-
san odakli, performansi yliksek bir saglk sisteminden cok, performans: yiiksek
bir hakim kurum ortaya ¢itkarir. Kurum odakh yaklasimlarin sistem ¢iktilarini ve
insanin mutlulugunu goz ard: etme gibi bir risk her zaman vardir. Bu yiizden te-
mel saglik hareketi dogrultusunda hedeflere ulasmak ve performansi ytiksek bir
saglik sistemine sahip olmak istiyorsak, sistemin girdileri olan ana fonksiyonla-
11 canli tutmak, yerli yerine oturtmak ve aralarinda uyumlu bir bitinliik sagla-
mak zorundayiz (38). Bu da liderlik reformlarinin ne kadar 6nemli oldugunu gos-
termektedir.

eesssssss ....U€ Saéhkta D6ni1§ﬁm

Gozumiuzu kiresel temel saglik politikalarindan kendi tecriibelerimize cevi-
recek olursak, carpici bir sonugla karsilasabiliriz. Son 5 yildir uygulamaya ¢alisti-
gimiz Saglikta Dontisiim Programi’nin ana basliklarindan birkag tanesine degin-
mek, ne demek istedigimi aciklamaya yardimci olacaktir. Programin ilk ti¢ bagh-
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g1 sirasiyla 1-Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanlhig, 2-Herkesi tek cati altinda
toplayan genel saglik sigortasi ve 3-Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizli saglik hiz-
metidir. Bunlann liderlik, evrensel kapsayicilik ve hizmet sunumu reformlarina
karsilik geldigini fark etmek zor degildir. Programin bir¢ok bolimiiniin kapsayici-
l1g1 ile birlikte ikinci donemde programa eklenen, “Taraflarin harekete gecirilmesi
ve sektorler arasi is birligi icin ¢ok yonli saglik sorumlulugu” bileseni, kamu du-
zeni reformlan agisindan degerlendirilebilir. Uygulamada bu bilegenlerin ne de-
recede hedeflenen sonuglara bizi yaklastirdigini toplumsal alg1 ve zaman goste-
recektir.

OECD Tirkiye Saglik Sektorii Raporu'nda yer alan Saghkta Donilisim Progra-
mi1 hakkindaki yorum, gelecege yonelik umutlarimizi beslemede yardimci olabilir:

“Bircok yontyle, Saglikta Donlisim Programinin icerigi, 2003 oncesi Tlirkiye’de
var olan tipte bir saglk sistemi i¢in “kitabl” reformlar seti gibidir; sistemi zayif
yonlerini hedefe koyup, glicli yanlar tizerinde insa etmektedir. Saglikta Dont-
sUm Programini icraya koyarken atilan adimlar, sistemin performansinda onemli
iyilesmeler ortaya ¢ikarmigstir (39).”
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Saghkta
Yeni Donem

I 1. insan Merkezli Hizmet icin Zihniyet Degisimi

50

Saglikla ilgili ihtiyaclar ertelenemez. Ulkemizde ne yazik ki yillarca bu gercek
g6z ardi edilmistir. Saglikta Doniisim Programi’nda ise kurumsal kaygilar ve 6n-
celikler bir tarafa birakilarak hizmetin odagina insani koyan bir anlayisla yola c1-
kilmis ve saglikla ilgili ihtiyaglara zamaninda, gecikmeksizin cevap verilmeye
baglanmagtir.

Saglikta Donilisim Programinin merkezine “6nce insan” anlayisinin yerlestiril-
mesinin sebebi, insanimizin hakk: olan saglik hizmetinin devlet tarafindan sagla-
nan bir lituf degil, bir hak teslimi oldugu bilincidir

Hastalarnn rehin tutuldugu, acil servis kapisindan geri cevrildigi, ambulans
hizmetleri i¢in licret talep edildigi glinlerden, yalnizca sehirlerde degil, koylerde
de “112 Acil Saghk” hizmetini sunabildigimiz, “Hava Ambulans Sistemi”ni baslat-
tigimiz, gezici hizmetlerle hizmete ulasamayan vatandasimiza ulastigimiz, diya-
liz ihtiyac1 olan hastamizi evinden alarak hizmet verebildigimiz bir doneme ge-
cilmisgtir.

Vatandaglarimizin saglik hizmetine ulagsmalarinin oniindeki engeller birer bi-
rer kaldinlmistir. Artik insanimiz, istedigi saglik tesisine rahatlikla gidebilmekte,
ilacini istedigi eczaneden eksik ila¢ bahanesiyle geri donmeden rahatlikla alabil-
mekte, kuyruklarda saatlerce beklememektedir.
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Uc¢ yil 6nce Diizce ilinde baglattigimiz aile hekimligi uygulamasi su anda 30 ili-
mizde devam etmektedir; yaklasik onsekiz milyon vatandasimiz bu uygulamadan
yararlanmakta, doktorunu segebilmektedir.

Anne adaylarimiz ve bebeklerimiz hassasiyetle takip edilmektedir. Dogumlarn
saglik personeli refakatinde yapilmasi, en geligsmis asilarin kullanilmaya baglanma-
s1ve asillamalarnn eksiksiz olmasi konusunda biiyliik mesafeler kat edilmistir.

81 ilimizde 6zel egitim almis 2.526 saglik personelimizle afet durumlarina mu-
dahale etmeye hazir Avrupa’nin en buyuk tibbi kurtarma ekibi kurulmustur.

Sitma, tifo, kizamik gibi bulasici hastaliklarin sayisinda ge¢gmis donemlere ki-
yasla ¢ok bliyiik azalmalar saglanmistir.

Artik tilkemizdeki blitiin hastanelerimizde hasta haklarn birimlerimiz bulun-
makta, hastalar hastanelerimizin bliylik cogunlugunda tercih ettikleri doktorlara
muayene olabilmekteler. Hastanelerimiz tibbi cihaz ve donanim ag¢isindan ¢ok iyi
seviyelere gelmis durumdadir. Yirmi bin yeni hasta yatag: olusturulmustur. Yeni
hastane projelerimizde hasta odalarina banyo, tuvalet konmakta, odalar 1 veya 2
yatakli olarak yapilmaktadir. Yogun bakim yatak kapasitesi yedi buguk katina ¢1-
karilmistir.
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Bu gayretli calismalarin her saniyesinde emegi ve gbz nuru olan saglik calisan-
lanmizin fedakarhklarna yakisir gelir diizeylerine ulagmalan ve ¢alisma ortam-
larnin iyilestirilmesine yonelik olarak ¢ok 6nemli adimlar atilmistir. Bu adimlar
gelistirilerek surdurtlecektir.

Ulkemizin dogusundan batisina, kuzeyinden giineyine bina, ekipman ve saglik
personeli agisindan eksik oldugu yerlere 6ncelik vermek suretiyle, dengesizlikler
biiyiik 6lctide ortadan kaldinlmigtir. Kamuda ylizon binden fazla yeni saglik per-
soneli istihdam edilmistir.

insan merkezli bir yénetim anlayisi ve yerinden ydnetim ilkesi geregince; Ba-
kanlik merkez tegkilatinin izerinde olan yetkilerin bir kismi tagra tegkilatina bira-
kilmistir: Birinci basamak saglik kuruluslarinin agilip kapatilma ve 24 saat hizmet
veren saglik ocaklarini tespit ve ¢aligtirma yetkisi, eczanelerin acilip kapatilma ve
ruhsat iglemleri yetkisi, kontrole tabi miistahzarlarin satig/sarf hareketlerinin ta-
kibi ve personel ozliik islemleri gibi bir¢ok yetki illere devredilmistir.

Biirokratik iglemleri azaltmak ve hizmet geregi ihtiya¢ duyulan tibbi cihaz ve
makine techizat alimi ve onarnmlar ile demirbas gibi malzemelerin doner serma-
ye gelirlerinden zamaninda temin etmek amaciyla belli limitler dahilinde kurum
ita amirine yetki verilmistir.
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BN 2. Yaygin ve Esit Saglik Giivencesi: Genel Saghk Sigortasi

Saglikta Donusum Programi, hakkaniyet ilkesi dogrultusunda, vatandaslarimi-
zin 6deme glicl ile orantili olarak katkida bulunacaklari ve saglik hizmetlerini ih-
tiyaclan ol¢istinde alacaklan bir sosyal sigorta modeli gelistirmeyi hedeflemistir.

Genel saglik sigortasinin yasal ve kurumsal alt yapisi olusturuluncaya ka-
dar mevcut sosyal giivenlik kuruluslan arasinda harmonizasyon saglanmasina
yonelik 6nemli adimlar atilmistir. 2004 ilag Fiyat Kararnamesiyle SSK, BAG-KUR,
Emekli Sandig, Maliye Bakanlig, Saglik Bakanligl, DPT ve Hazine gorevlilerinin
dahil oldugu geri 6deme komisyonu olusturulmustur. Boylece farkli sosyal giiven-
lik kuruluslarinin uyguladiklan farkli geri 6deme mekanizmalarini ortadan kaldi-
racak, ortak bir model ve strateji gelistirecek yapilanma saglanmistir.

Saglik Bakanligl, Maliye Bakanligl, Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanhg ile bir-
likte, blitin sosyal giivenlik kurumlannin katilim ile vatandasimiza tniversite has-
taneleri ve devlet hastaneleri tarafindan verilen saglik hizmetinin sunus bi¢imi ve
fiyatlandinlmasini kapsayan duzenlemeler yapilmistir. Tibbi hizmetleri tanimlayan
hizmet adlandirmalan yeniden gézden gecirilmis, uluslararasi kod sistemlerinden
de yararlanilarak yeni ve detayl listeler hazirlanmigtir. Boylece yapilan tibbi hizmet-
lerin kayit altina alinmasinda, bitiin kurumlarca ortak bir veri tabani olusturulma-
sinda, hizmet faturalannin standart hale getirilmesinde énemli adimlar atilmistir.

Saglik hizmet sunucularinin hizmet sunum modelleri ve hedef kitleleri arasin-
da birlik saglanmasi konusunda radikal degisikliklere gidilmis ve kamu sigortaci-
lig1 kapsaminda olan vatandaslarimizin 6zel saglik kuruluslarindan da hizmet al-
masina firsat taninmistir. Boylece kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin hizmet
verme tarzi arasinda uyum saglanmistir. Diger taraftan devlet hastaneleri ile SSK
hastaneleri arasindaki ayrimciligin ortadan kaldirilmasiyla, kamu hastane igletim
modelleri arasinda birlik saglanmaistir.

Biitlin sosyal giivenlik kuruluslarinca ortak bir ilag veri tabaninin kullanilma-
s1 ile ayn1 standartlara dayali, tek elden ilac takibi ve kontroliinin yapilmasina
imkan saglayan alt yap1 olusturulmustur. Benzer tarzda tek bir sisteme dayali hak
edis ve hizmet kontroliini saglayacak ortak veri tabanlarn olusturulmustur. Ge-
lir diizeyi duisiik olan vatandaslarnimizi kapsayan yesil kart uygulamasinin kap-
sami genisletilmis ve yesil kart uygulamas: gercekci ve etkili bir hale getirilmis-
tir. Boylece diisiik gelir diizeyindeki vatandaslarimiz da SSK, BAG-KUR ve Emekli
Sandigi’'ndan farksiz bir saglik sigortasi glivencesine kavusturulmustur.

Saglik hizmet sunucular ile bu hizmetin karsiligin1 6deyecek sosyal giiven-
lik kurumlan tarafindan yapilan uyum calismalar, genel saglik sigortasina ortam
hazirlayan 6nemli adimlardir.

53



54

5502 sayili kanunla Sosyal Glivenlik Reformunun ilk adimi atilmis ve biitiin si-
gorta kurumlan yeniden yapilandirilarak Sosyal Glivenlik Kurumu adiyla tek ¢ati
altinda toplanmistir. Ardindan ¢ikarilan 5510 sayili kanunla biitiin niifusun sosyal
giivenlik kapsamina alinmasiyla saglik hizmetlerine erisimdeki ve finansmanda-
ki esitsizliklerin giderilmesi hedeflenmistir.

Gegmiste SSK, Bag-Kur, ES, kamu caliganlan ve yesil kartlilar olmak tizere beg
farkh kalite ve standartta sunulan kamu saglik sigortacilig birlestirilmis ve tim
vatandaslanmiza esit kapsam ve kalitede saghk sigortaciligl hizmeti verilen bir
yaplya donustirulmustur.

Sosyal giivenlik reformunun temel amaci adil, kolay erisilebilir, yoksulluga
kars: daha etkin koruma saglayan, mali agidan stirdirilebilir bir sosyal koruma
sistemine ulasabilmektir.

Saglik hizmetlerine erisim, sosyal giivenlik sistemlerinin en 6nemli unsurla-
rindan birini olusturmaktadir. Kot saglik yoksullugu arttirir, yoksulluk ise saglik
hizmetlerine ulasimi engeller. Kisilerin saghk gilivencelerinin olmasi, saglik hiz-
metinin kullanimini olumlu yénde etkilemektedir. Kisilerin saglik hizmetine ko-
lay ulasmalar hastaliklarin ilerlemesine engel olmakta, toplumun genel saglk
gostergelerini iyilestirmektedir.

Ulkemizdeki saglik sistemine baktigimizda, hem kurumsal hem de finansman
yontemi agisindan karma bir model uygulanmaktaydi. Bu sistem verimsiz ve kar-
magik bir yap: sergilemektedir. Ornegin SSK ve Bag-Kur primli sistemle finanse
edilirken, ¢alisan devlet memurlarn ve emeklileri ile yesil kart kapsamindaki kisi-
ler vergilerle finanse edilmekteydi.

SSK, Bag-Kur, ES ve Maliye Bakanlhg tarafindan farkli finansman yontemleri ile
yurutilen programlarnn tek elde toplanmasi ve etkin kontrol mekanizmalan ile
gliclendirilmis bir saglik hizmeti satin alma iglevinin saglanmasi, Saglikta Doni-
sim Programinin amaclarini gerceklestirmede énemli bir rol oynamaistir.

Saglik kuruluslarn ve hizmet sunucularna kaynak aktarmak yolu ile hizmetle-
rin siibvanse edilmesi yerine, prim 60deme giicii olmayan vatandaslarin siibvanse
edildigi sosyal sigortacilik programi baslatilmistir.

TUm nifusun kapsam altina alinmasi ile saglik givencesine sahip olmayanlar
stirekli saglk giivencesine kavusturulmustur. Saglik giivencesi anlaminda fark-
1 standartlarda uygulamalar olan mevcut kuruluslara tabi sigortalilar arasinda
esitlik saglanmistir. 18 yas ve altindaki biitlin ¢ocuklar saglik hizmetlerinden ko-
sulsuz yararlandirilmaya baslamistir..
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Yine ayni kanunla, hizmet sunuculannin hastalaridan alabilecegi ilave ticreti
belirleme yetkisi Bakanlar Kuruluna verilmistir. Daha onceden herhangi bir sinir
olmayan ve tamamiyle saglik hizmet sunucusunun inisiyatifinde belirlenen bu
farkin ist sinirini1 Bakanlar Kurulu % 30 olarak kararlastirmigtir. Artik vatandasla-
rnnmiz genel saglik sigortasi kapsaminda 6zel saglik hizmet sunucularina miraca-
at ettiklerinde kendilerinden ne kadar ilave ticret talep edilebilecegini bilerek hiz-
met alacaklardir. Ayrica kanunun getirdigi diger bir yenilik ise, ciddi saglik tehdi-
dinin bulundugu ve bir kismi ani gelisen hastalik durumlarinda 6zel saglik hizmet
sunucularinin hastalardan hicbir gekilde ilave iicret talep edememeleridir. Bu se-
kilde hastalar ile saglik kurumlar arasinda ticret belirsizligi ortadan kaldirilmak-
tadir. Kanunda 6gretim tiyeleri tarafindan sunulan saglik hizmetleri i¢in alinabi-
lecek Uicretlere yonelik bir tavan da ortaya konmustur.

Yine ayni kanunla, emeklilik sigortasinda da 6nemli degisiklikler yapilmistir.
Mevcut emeklilik sisteminde yer alan tim vatandaslarnimiza esit ve adil bir hizmet
sunulmasini saglayacak tek bir emeklilik rejiminin olusturulmasi saglanmistir.

Mevcut aktif sigortalilarin emekliliklerini hak edecekleri yas, prim 6deme ve
sigortalilik streleri aynen korunmustur.

Mevcut aktif sigortalilarin emeklilik ayliklar, eski sistemde ve yeni sistemde
gecirdikleri siireye bagl olarak, her iki sistemde hak edilen ayligin agirlikl ortala-
masinin alinmasi seklinde hesaplanacaktir. Boylece mevcut sigortalilar i¢in yeni
sisteme gecis zaman icinde kademeli olarak gerceklesecek, norm birligi mevcut
sigortalilarin magduriyetine yol agmadan uzun zaman i¢inde saglanacaktir.

Yeni baslayanlar icin tlimiyle norm birliginin saglandigl bir emeklilik rejimi
soz konusu olacaktir.
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Yeni emeklilik sisteminde; 2035 yilina kadar emeklilik yas1 degistirilmeyecek-
tir. 2036 yilindan itibaren emeklilik yaslarinda hayatta kalma tiimidindeki artisa
paralel, kademeli bir artis gerceklesecektir. Sakat sigortalilar, yas kosuluna tabi
olmaksizin sakatlik derecelerine gore daha kisa siirede emekli olabileceklerdir.

En az 5 yi1l (1800 giin) prim 0demis sigortalilarin 6limi halinde hak sahiplerine
aylik baglanacaktir. 9000 gliniin altinda prim 6demisken 6lenler i¢in de 9000 giin
prim 6denmis gibi hesaplanacaktir.

Evli olmayan kiz ¢ocuklara, yas sinir1 olmaksizin, sigortali olarak caligmamalar
veya kendi ¢alismalarindan dolay: gelir veya aylik almamalar: kosuluyla

Erkek cocuklara, 18 yasina, orta 6grenim yapmalar halinde 20 yasina, yiksek
ogrenim gormeleri durumunda 25 yasina kadar, 6lim ayligl baglanacaktir.

Saghk Bakanlig ile birlikte belirlenen yurt icinde tedavinin mimkiin olmadi-
g1 durumlarda, biitliin sigortalilara yurt disinda tedavi olanag: saglanacaktir. Ay-
rica bu kisilerin yol parasi, zaruri masraf ve refakatci giderleri de karsilanacaktir.

Bu arada Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglhk Uygulama
Tebligi, vatandaslarimizin saglik hizmetlerinden esit ve kolayca yararlanmasini
saglama yolunda yeni bir donem baslatmistir. Yirtrlikte olan yasalar cerceve-
sinde farkl sosyal glivenlik semsiyesi altindaki vatandaslarimiz saglik hizmetleri
karsisinda esit hale getirilmislerdir.

Temmuz 2007 basindan itibaren birinci basamak saglik kuruluslarimizda veri-
lecek hizmetler icin vatandaslarimizdan sosyal glivencesi olmasa dahi higbir tic-
ret talep edilmemeye baglanmigtir.

BASARI OYKUSU

BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI
ARTIK UCRETSIZ

Saglikta Dontistim Program’imizin ana ilkelerinden biri de “yaygin, erisimi ko-
lay ve gtiler ylizlii saglik hizmet sistemi” idi. Yayginligin artirllabilmesi, ozellikle
birinct basamak saglik kuruluslarinin arttinlmasini gerektiriyordu. Sadece kamu
binalanyla stnirlt kalmayacak bir aile hekimligi uygulamast bu konudaki sikintiyt
tamamen ortadan kaldiracakti. Aile hekimlerine erisimin kolaylastirilmast i¢in va-
tandasimizin aile hekimine giderken herhangi bir 6deme yapmamast da 6nemliy-
di. Aile hekimligi hizmetleri btitlin vatandaslarimiza ticretsiz olarak sunulacakti.
Alle hekimligine cazip bir ticret politikast da uygulanarak saglik cahsaninin mutlu
edilmesi, gtiler ytizlii bir saglik hizmet sunumunu saglayacakti.
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Ancak tiim yurtta yaygm bir aile hekimligi uygulamast i¢in zamana 1htiyag var-
di. O halde aile hekimligine gecis déneminde de yapilabilecek bir seyler olmaliydi.

Saghk ocaklarinin kapasitesi muayene odalarinin artirilmast suretiyle yapil-
di. Yeni ek birimler kiraland. Yerel yonetimlerce yent saglik ocaklarinin yapimi
tesuik edildi. Bu arada performansa dayal ek 6deme sistemi ile artan hasta yii-
kiine karst saglik calisanlarina destek saglandi. Sosyal giivenlik semsiyelerinin
kapsayicilig artirildi. Ancak yine de sosyal giivenlik semsiyesi disinda kalan kii-
clik bir grup vatandasimiza da erisebilmek, onlarnn da temel saglik hizmetleri-
ne ticretsiz olarak erisebilmelerini saglamak gerekiyordu. Bunu hizmetin surdii-
rulebilirligini saglamadan ve saglik ¢alisanlarinin motivasyonlarint bozmadan
gerceklestiremezsek hizmet kalitesinde diisme olabilirdi.

4736 sayih Kanun, kamu hizmetlerinin hangi kapsamda licretsiz verilebile-
ceginin Bakanlar Kurulu Karan 1le belirlenebilecegini belirtiyordu. Bakanlar Ku-
rulu talebimizi uygun karsilad: ve karar 20 Temmuz 2007 tarihinde Resmi Ga-
zetede yayimlandi. Sosyal Giivenlik Kurumu ve Maliye Bakanligi ile de birer pro-
tokol yapilinca, saglik hizmetlerinde bir milat gerceklestirilmis oldu. Boylece 1
Temmuz 2007 den itibaren birinci basamak saglik hizmetleri tamamen iicretsiz
verilmeye baslanmis oldu. O tarihten bu yana vatandaslarimiz herhangt bir bi-
rinct basamak saglik kurulusumuza diledikleri zaman basvuruyor, hicbir ticret
ddemeden ve hicbir belge gdstermeden istedikleri hizmett alabiliyorlar.

Ayrica 26 Haziran 2008’de yayinlanan Bagbakanlik genelgesi ile; acil tibbi mii-
dahale gerektiren her tiirli durumda hastanin uygun bir saglik kurulusuna ulasti-
rilmasi ve getirildigi saglik kurulusunda gerekli acil midahalelerin 6ncelikli ve 6n
sartsiz olarak yapilmasi saglanmistir. Ozel veya kamu ayrimi yapilmaksizin bi-
tlin hastalarin nakil ve sevk igslemlerinin 112 komuta kontrol merkezi koordinas-
yonunda yapilmasi zorunlulugu getirilerek, hastalarin hastane hastane dolasti-
rilmasina bagh olusabilecek zararlarin 6niine gecilmistir. Acil tibbi miidahale ge-
rektiren durumlarda; sosyal giivencesi ve 6deme giicii bulunmayan hastalardan
Ucret alinmamasi, hizmet bedellerinin saglik kurulusunun bulundugu sosyal yar-
dimlasma ve dayanisma vakfindan/belediyelerden talep edilmesi, sosyal giiven-
cesi olan hastalardan ise, fark ticreti istenmemesi saglanarak vatandaslarin mag-
duriyeti 6nlenmigtir. 5510 sayili kanunun 1 Ekim 2008’de yiirlrliige girmesi ile bu
alanda atilan adimlarin son halkasi da tamamlanmaistir.

57




Im 3. Temel Saghk Hizmetlerinde Seferberlik
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Saglikta Donilisim Programi, temel saglik hizmetlerinin kurumsal konumunu
diger hizmet diizeyleri izerinde yetki ve kontrol sahibi olacak bir yapiya kavustur-
may1 hedeflemektedir. Genelde toplumu olusturan bireylerin, 6zelde ise hastalarin
ve saglik ¢alisanlarinin durumlanni iyilestirmek bu konuda yapilacak yeniliklerin
hareket noktasini olusturmaktadir. Gorildigu gibi program, saglik hizmetlerinin
sunumunda temel saglk hizmetlerini esas almaktadir. Bu bakis agisiyla hareket
edilerek temel saglik hizmetleri alaninda ¢ok sayida etkinlik ve proje gerceklestiril-
di, cok yonli bir program yuritildi. Yeni diizenlemeler gerceklestirilirken mevcut
isleyis ihmal edilmedi, bunlar icin de yaygin bir sekilde iyilestirme calismalan ya-
pildi. Saglikta Donlisim Programinin en belirgin 6zelligi, donlisimiu gerceklestirir-
ken mevcut mirasa sahip ¢ikmak ve onu olabildigince ileriye gétlirmektir.

Saglkta Donlisim Programina yeni eklenen bilesenlerden biri olan Saghgin
Gelistirilmesi ve Saglikli Hayat Programlar ile genel tibbi yaklasimin ¢ok otesin-
de, ¢ok daha kapsamli, saglik sektériindeki biitiin aktorleri ilgilendiren genis bir
sorumluluk alani olusturulmasini planlamaktayiz. Bu ¢ercevede isbirligi gereken
tim alanlarda farkindalig1 saglayacak ¢abalari daha da artiracagiz.

Vatandaslarimizin saglikli hayat programlarina erisiminin saglanmasi temel
ve dncelikli hedefimiz olacaktir. Omriin uzamasi, bulasici hastaliklarla miicadele
basarisi, ana-gocuk sagligindaki basarilar sonucunda hastalik yiikii siralamasinda
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kronik hastaliklar on siralara ¢ikmaktadir. Kronik hastaliklarin, hastalik yuki si-
ralamasinda daha da on siralara gegecegi ve bunun sonucunda tedavi maliyetle-
rinin ylkselecegi beklentisi s6z konusudur. Bu sebeple, kronik hastalik risk fak-
torleriyle miicadele etmeyi 6ncelemek, vatandaglarimizin kendi saglik durumla-
rin1 kontrol edebilme yetilerini gelistirmek ve koruyucu hekimlik yaklagimini sag-
ligin merkezine tamamen yerlestirmek gerektigi asikardir.

sessssssss  d) Saghik Ocaklarina Yeni Cehre ve Yeni Gorevler

Saglikta Dontisiim Programi ile sosyalizasyon uygulamasinin bu tlkeye arma-
gan ettigi saghk ocagl ag1 daha da gliclenmistir. Saglik ocaklarinin fiziksel yapisi-
nin iyilestirilmesi icin Bakanlik kaynaklarinin yani sira yerel yonetimler de hare-
kete gecirilmistir. “Her hekime bir oda” ilkesi kampanya haline donustirulmus,
halk ile hekimlerimiz arasinda bire bir iletisim tesvik edilmis, kolaylastinlmistir.
Birinci basamak saglik kuruluglarn doner sermaye ile gliclendirilerek teshis arac-
lan yayginlastinnlmigtir. Ayrica bu hizmetlerde calisan saglik personeline perfor-
mansa gore katki payi verilerek, motivasyon saglanmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde Aile Saglig1 Merkezleri ve Toplum Saghig:
Merkezlerinin sisteme katilimiyla yeni bir yapilanmaya gidilmistir.

Kasim 2008 itibariyle 7.122 birinci basamak saglik hizmet kurulusu faal halde
(icinde hekimi ile birlikte) hizmete devam etmektedir. 2002 yilinda 1.572 faal sag-
lik evimiz mevcut iken Kasim 2008 itibariyle 4.798 saglik evimiz faal hale gelmis-
tir. Bu artis kirsala gotiirdiiglimiiz saglik hizmetinin nicelik ve niteligini bliytik 61-
clde yukseltmistir. Faal saglik evi (icinde ebesiyle birlikte) sayisinda nihai hede-
fimiz 5.950’dir. 2002 yilinda faal saglik evi oran1 %22 iken, 2008 y1l1 faal saglk evi
orani % 81’e ulagmistir.

Hali hazirda binasi olup hekimi olmayan Birinci Basamak Saghk Hizmet Kuru-
lusu orani yalnizca % 2 olup, Aile Hekimligi Uygulamasina gecilen illerde su anda
hizmet veren binalar Aile Saghg Merkezi olarak degerlendirilmeye devam edile-
cektir.

Birinci basamak saglik hizmet kuruluglarinda faal durumdaki muayene oda sa-
yilan 6 yilda % 155 artinldi. “Her hekime bir muayene odas1” prensibiyle, atil kapa-
siteyi harekete gecirildi. Saglikta Donlisim Programi’nin baglangicinda birinci ba-
samak saglik hizmet kuruluslarimizdaki hekimlerin sadece %45’inin muayene oda-
s1 vardi. Bu orani glinimiizde %98’e yiikselttik. Vatandasimizin saglik hizmetleri-
ne ulasimindaki engellerden biri de bu hamlemizden sonra ortadan kalkmis oldu.
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Faal Saglk Ocagi, Aile Hekimligi ve Diger

Birinci Basamak Saglik Hizmet Kuruluslarinin Sayisi Faal Saglk Evi Sayisi
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2008 yilinda, 2002 yilina gore birinci basamak saglik hizmet kuruluslarimizda
calisan hekim sayimiz ayni olmasina ragmen yapilan muayene sayilar1 % 125 art-
mistir. Hekim basina disen hasta sayisinda ise sadece % 10’luk bir artis meydana
gelmistir. Kisi bas1 hekime miracaat sayis1 2002 yilinda yilda 3 iken 2008 yilinda
bu rakam 6,3 olmustur. Yaptigimiz calismalar neticesinde hem verimli hem eri-
silebilir hem de hakkaniyetli bir saglik hizmet sunumu saglanmaya baglamigtir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet Kurulusu Muayene Odasi Sayisi
(Saglik Ocagi ACSAP, VSD, Toplum Saglik Merkezi ve Aile Hekimligi Birimi)
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Bolum 3
Saglikta Yeni Donem

Birinci Basamakta Calisan Hekim ve Yapilan Muayene Sayisi
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2008 yilinda muayene edilen kisi sayisi 1999 yilina gére %160 artmasina
2ETD ve hekim basina diisen ortalama giinliik miiracaat sayisi (43 iken 47 __ s
olmustur) sadece %10 artmigtir.
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Not: Hesaplamalarda Saglik Ocagi, ACSAP, Toplum sagligi Merkezi VSD, SSK Dispanseri, SSK Saglik istasyonu ve Aile Hekimligi verileri kullaniimistir.

Birinci basamakta ¢ozilebilecek sorunlar, artan ilgi ve donanimla buyuk 6lcu-
de ¢oziilmeye baslanmis, sistemin Uist basamaklarinin gereksiz yere mesgul edil-
memesi ile kaynak tasarrufu saglanmistir.

Diuizenli gezici saglik hizmeti verilmesi gereken niifusa saglik hizmeti ulagtir-
ma orani %10’dan %99’a ¢cikmistir.

Saglik Hizmet Kuruluslarindan Hastanelere Sevk Orani(%)

24
20
18
Saglik ocaklarinin alt yapisini ve
12 insan kaynaklarini gliiglendirerek
hastanelere %90 sevk oranini
azalttik.
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TII— D) Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetlerinde Sigrama

Acil saglik hizmetleri tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir halk saglig ko-
nusudur. Acil hastalik ve yaralanma hallerinde en kisa stirede bir saglk ekibiy-
le birlikte olay yerine ulagmak, yerinde ilk midahaleyi yapmak ve kisiyi gereki-
yorsa en kisa slirede ihtiyaci olan saglik yardimini alabilecegi bir merkeze ulagtir-
mak onemlidir. 112 Acil Saglik Hizmetleri Komuta Kontrol Merkezlerinin tim ille-
rimizde dijital altyapilan tamamlanmistir. Kurulan dijital sistem altyapisi ile tim
illerimizde:

e Cagnlann kullanicilar tarafindan Operasyon Yonetim Yazilimi ile bilgisayarlari
uzerinden karsilanmasi ve gelen telefonlarnn ¢agn karsilayicilara otomatik ola-
rak dagitim yapilabilmesi,

e Arayanin telefon numarasinin gérinmesi,

e Telefon ve telsiz ¢agrilarinin numara veya sinyal distiigi andan itibaren ses
kayitlarinin yapilabilmesi,

* Bilgilerin veri bankasina kaydedilmesi ve bu bilgilerin es zamanl olarak danis-
man hekim veya diger linitelerle paylasilmas;,

e Sehrin sayisal haritalan uizerinde adres aramasi yapilabilmesi,
e GPS uydulan ile ambulanslarin on-line olarak takip edilmesi,
e Hastanelerdeki bos yatak sayilarinin takibi,

e Gelen ¢agn adetleri, glinliik vaka sayilari, operatér durumlari, ekip durumlar,
ulasim streleri, ¢calisma formlan ve istatistiklerin anlik veya ge¢mise yonelik
alinabilmesi saglanabilmektedir.

———— K ara, Deniz ve Hava Ambulanslar
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Son 5 yilda acil hasta tasima hizmetleriyle ilgili gicimuz ug¢ kat gelisti. Artik
vakalarnin %901na ilk on dakikada ulasilabilmektedir. 2003 yili basinda 618 olan
tam donaniml 112 ambulans: sayisi bugiin 1.771’e ulagmistir. 2003 yili basinda
481 olan istasyon sayis1 gecen slire i¢inde 1.306’ya ¢ikarilmis ve bu konudaki he-
defe ulasilmis oldu.

112 acil saghik hizmetlerinde kullanilan tim ambulanslarimizda Avrupa Stan-
dard: saglandi. Hastalarin sarsintisiz naklini saglayan stispansiyonlu sedye sis-
temleri, ventilator cihazlan, defibrilator gibi yogun bakim imkanlarn saglayan ci-
hazlar ile personel ve hastanin giivenlik ve konforunu saglayan yeni donanmimlar
uygulamaya kondu. Ambulanslarimiza kasko sigortasi yaptirilmasi sagland: ve
bu sayede kazalarda ambulanslarda gorev yapan personel ve hastalarimiz temi-
nat altina alinmig oldu.
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Cografya ve iklim sartlan sebebiyle ulasimda gui¢lik cekilen bolgelerde kulla-
nilmak tizere kar paletli ambulanslar ile hasta kabinli kar araglarn (Snow-track)
vatandaslannmizin hizmetine sunuldu. Bu sayede hastalarnn kizaklarla veya ilkel
usullerle hastaneye nakledilmesi sona ermis oldu.

112 Acil saglik hizmetlerinden yararlanan kisi sayis1 2002 yilinda 350 bin iken,
2007 yilinda 1 milyon 235 bin kisiye ulasilmistir., 2008 yilinda 1 milyon 500 bin ki-
siye yani 2002’ye kiyasla 4 katina ulagsmasi beklenmektedir. 2002 yilinda kirsalda
yasayan vatandaslarimizin sadece %20’si 112 acil hizmetlerinden yararlanirken,;
bugilin hizmet verilmeyen bolge kalmamistir.

112 Istasyon ve Ambulans Sayisi 112 Vaka Sayisi (Bin)
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Ulkemizde bir ilk olmak lizere 63 “kar paletli ambulans” 12 “hasta kabinli kar araci”

ve 4 “deniz ambulansi” hizmete baslatildi.
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Tlm saglik kuruluslarina acil basvurularda, sigorta veya 6deme islemlerinden
dolay1 beklemeye ve geri cevrilmeye son verildi. Sosyal giivencesi olmayan vatan-
daslarimizdan ambulans hizmetleri icin licret alinmasi kaldirildi.

s 112 Artik Uguyor...

BASARI OYKUSU
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2008 yili Ekim ayindan itibaren “hava ambulans sistemi”ni Turkiye’de bir ilk
olmak iizere Ankara, istanbul ve Erzurum illerimizde baslattik. 2009 yil1 sonuna
kadar helikopter ambulans sayis1 17’ye ¢ikacak olup 3 adet ugak ambulans da hiz-
mete alinacaktir.

Hava ambulanslarnnin, hasta nakli, nakil esnasinda tibbi destek, gerektiginde
yeni dogan bebekleri kiivoz icinde tasimak, organ nakli amacgh acil tasima, kitle-
sel yaralanmalarda ilk yardim ve tasima, acil durumlarda ilag, numune, kan ti-
revleri, saglik malzeme ve ekipmanlarini tasimak ve gerektiginde saglik persone-
li tasimak gibi gorevleri bulunmaktadir.

112 ACIL SAGLIK HiZMETLERI

1994 yilinda, vatandaslarin acil hastalik ve yaralanma hallerinde basvuraca-
g1 bir merkezin kurulmasi ve hastalara olay yerinde ilk tibbi muidahalenin yapila-
rak uygun tedavi gorecegi bir merkeze ulastirilmast amaciyla 112 acil saghk hiz-
metleri tesis edilmistir.

Acil saglik hizmetlerinin 6nemi son yillarda daha iyt anlasilmis ve son 6 yil-
da oneml gelismeler kaydetmistir. Yogun calismalar ve personelimizin tistiin gay-
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retleri ile acil saghk hizmetlerini diinya standartlarinin lizerine ¢ikaran basar
hikdyesinin basamaklarini séyle siralayabiliriz:

e 2002 yil sonunda 4810lan istasyon sayisini 2008 Kasim ayinda 1306 ‘ya ¢i-
kardik

e 2002 yili sonunda 618 olan acil yardim ambulansi sayisini 1771 e ¢ikardik

e 2002 yili sonunda 140.000 kisiye bir istasyon hizmet vermekteyken su an
50.000 kisiye bir istasyon hizmet vermektedir.

e 2002 yili sonunda 380.000 kisiye acil yardim hizmeti sunulmusken 2008 yi-
linda 1milyon 350 bin kisiye acil yardim hizmeti verildi. Son bes yilda 112 acil
saghk hizmetlerinden faydalanan kist sayist %180 artti

e 2002 yilinda kirsalda yasayan vatandaslarimizin sadece %20’si 112 acll saglk
hizmetlerinden yararlaniyordu. Bugtin hizmet verilmeyen bélgemiz kalmamistir.

e 2003 yinda gikardigimiz Bakanlar Kurulu Karar ile Saghk Bakanhgina ait
resmi ambulanslarin otoyol ve bogaz Képriilerinden gegislerinde, ticret ddenme-
sini kaldirdik. Boylece hastalarin zaman kaybetmelerini onledik.

* 2004 yilinda Bakanlar Kurulu Karan gikararak ambulans hizmetlerinden ticret
alinmamasint kural haline getirdik.

o Gelismis tilkelerde oldugu gibi ambulanslarin asli personeli olan Paramedik ve
Acil Tip Teknisyenlerine miidahale yetkisi verdik ve 2004 yihndan itibaren ilk
defa bu meslek grubuna Saghk Bakanhdt biinyesinde gorev verdik.

e 112 acil saghk hizmetlerinde kullanilan ambulanslara Kasko Sigorta yaptiril-
masina imkdn vererek vatandaslarimiz ve saglik personelimizin can ve mal
glivenligini teminat altina aldik.

* Yogun kis sartlarinin yasandigt bolgelerde kullanmak tizere her tiirlii cografi ve
1klim sartlarina uygun kar paletli ambulanslar ve snow-track araglan satin al-
dik. Boylece yolarin kapali olmast nedeniyle vatandaslarimizin hayatin kurtar-
mak i¢in dniine ¢ikan engelleri bir bir kaldirdik.

e 200y yilinda 1lk 10 dakikada ambulansla vakalara ulasma ortalamast %92 ol-
mustur. Bu oran gelismis iilkelerin ulastigi oranlarla aynidir.

e Ambulans donammlarinda Avrupa standartlanni sagladik, hastalann sarsin-
tisiz naklini saglayan siispansiyonlu sedye sistemleri ile personel ve hastanin
giivenlik ve konforunu saglayan yeni donammlar kullanmaya basladik. Ambu-
lanslarimizi yogun bakim imkdni saglayan cthazlarla donattik.
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e Bakanhgimizca yaptirilan 4 adet hizh deniz botunu ambulans haline geti-
rerek; Istanbul Sariyer, Balikesir Marmara Adasi, Ganakkale merkez ve
Gokgeadada 2007 yili Temmuz ayindan itibaren hizmete baslattik.

* 2008 yili basinda 81 ilimizin Komuta Kontrol Merkezlerinin dijital alt yapila-
rini tamamladik. Bu sayede komuta merkezinden tiim ambulanslarin takibi-
ni, hastanelerdeki bos yatak durumlannin tespitini anlk olarak gerceklestir-
meye basladik.

e 2008 yilinda Ankara, Erzurum ve Istanbul illerinden baslamak tizere ambu-
lans helikopterleri goreve baslattik.

* 2009 yilindan itibaren ucak ambulanslar ile motosikletli acil saghk ekiplerint
hizmete baslatmak tizere tiim hazirliklanmizi tamamladik.

e Artik karada, havada ve denizde, yurdumuzun neresinde olursa olsun acil
yardima ihtiya¢ duyanlara en kisa stirede, donanmiml ve egitimli ekiplerimizle
kanatlanarak yetismenin mutlulugunu yastyoruz.

———  Tele Saglik Acil Cagr1 Merkezi

Tele Saghk Acil Cagri Merkezimiz seyir halindeki Tirk, yabanci hava ve deniz
araclan yetkili personeline her tiirli saglik ve/veya hastalik ile ilgili soru ve so-
runlarinda 20 Aralik 2006 tarihinden itibaren danigmanlik hizmeti vermektedir.

istanbul Biiyiikdere, Gokceada, Marmara Adasi ve Ganakkale’de konuslandi-
rilan tam donamimli deniz ambulanslarimiz ile tahliye karan verilen hastalarnn
transportu saglanmaktadir.

meessesessssssss  Afetlerde Saglik Organizasyonu
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Yasadigimiz afetlerden elde edilen
tecribeler afetlere karsi daha glclu
ve hazirlikli olmamiz gercegini bir kez
daha ortaya gikarmigtir. Ozellikle 1999
Marmara depremi sonrasinda profes-
yonel medikal kurtarma ekiplerinin
eksikligi hissedilmistir. Temel Saglk
Hizmetleri Genel Midirligimiiz biin-
yesinde Afetlerde Saglik Organizas-
yonu Daire Bagkanligl kurulmustur.
Afetler ve diger olagandisi olaylarda
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gerekli tibbi hizmetleri ylritmek tizere 81 ilde, kisa adi1 UMKE olan Ulusal Medi-
kal Kurtarma Ekipleri olusturulmustur.

2008 yilinda afetlerde saglik organizasyonu ile hastane oncesi acil saglik hiz-
metlerinin tek elden ve planlh yapilmasi, afetlerde profesyonel anlamda medikal
kurtarma ve miidahale hizmetlerinin daha hizli ve etkili olmasi amaciyla Acil ve
Afet Daireleri birlestirilerek Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri Daire Baskanhig
seklinde yapilandinilma gerceklestirilmigtir..

Buglin itibariyle profesyonel anlamda medikal kurtarma ve miidahale hizmet-
lerinde gorev yapmaya hazir 2.526 UMKE personeli mevcuttur.

UMKE ekiplerimiz ozellikle deprem gibi felaketler sonrasi enkaz icerisinde si-
kismis veya ¢ikarilmasi zaman alacak afetzedelerin medikal tedavilerini olay ye-
rinde yapacak kapasitede bilgi ve malzeme ile donanimhdir. Boylece afetzedele-
re olay yerinde midahale ederek dogru olmayan ya da gecikmis kurtarmaya bagh
olusacak olum ve sakatliklari en aza indirmek hedefllenmistir.

UMKE ekiplerimiz aldiklan egitim ve 6zel donanimlar ile organizasyon yapisi
ve sayisi bakimindan dinyanin en buyiik medikal kurtarma ekibidir.

UMKE ekipleri temel ve tamamlayic1 egitim almaktadir. Egitimlerin kapsami

asagidaki gibidir;
Temel egitim konular Gelistirme egitimleri
e Afet ve olagandisi durumlara genel * Saglk afet yonetimi
bakis egitimi e Su kurtarma egitimi
e Tirkiye afet ve kriz yonetim e Hava kurtarma egitimi
sistemi o KBRN egitimi
e Afetlerde saglik hizmetleri; e Kar/dag kurtarma egitimi
* Afetve olagandisi durumlarda » Mobil ve sahra hastanesi egitimleri

saglik risk yonetimi,
e Afet ve olagandis1 durumlarda
calisma prensipleri
e Acil tibbi miidahale egitimleri;
e ilkyardim egitimi
e Temel ve ileri yagsam destegi (teorik) egitimi
e Temel ve ileri yasam destegi (pratik) egitimi
e alternatif ateller ile hasta/ yaral sabitlenmesi,

¢ Sedyeleme ve tasima teknikleri egitimi
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e (Coklu yaralanmali kazalara miidahale egitimi

e Triaj egitimi

e Crush sendromu egitimi

e Afetlojistik egitimi

e Afet psikolojisi egitimi

e Temel kampcqilik, afet ve olagan disi durumlarda
hayat: idame ettirme ve fiziki kondisyon egitimi

o iletisim, haberlesme ve uluslar arasi isaretler egitimi

e Afet ve olagandisi durum tatbikat egitimi

e Afetle ilgili ulusal ve uluslararasi kuruluslar ve igbirligi egitimi

o Ulkemizin afet riski 6zellikleri dikkate alinarak, risk bolgelerine 6zel olarak
branglagsmis UMKE timlerinin olusturulmasi i¢in egitim ve uygulama faaliyet-
lerini gelistirerek stirdirmekteyiz.

Afetlerde kullanilmak tizere “mobil acil saglik miidahale tniteleri” olusturul-
mus durumdadir. Bu unitelerin risk analizine gore belirlenen koordinator illere
dagitimi 2009 yili igerisinde tamamlanmis olacaktir. Boylece afetten hemen sonra
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saglik hizmetlerini olay yerinde tesis edecegimiz linitelerde yapabilecegimiz icin,
gec muidahaleye bagh sakatlik ve 6limlerin 6nline ge¢gmis olunacaktir, ayni za-
manda hastanelerde olusabilecek yigilmalar azalacak ve afetzedelere en kisa sii-
rede tedavi imkani saglanmis olacaktir.

BASARI OYKUSU

AVRUPA’NIN EN BUYUK MEDIKAL KURTARMA EKIBI

Basta deprem olmak iizere yasanabilecek muhtemel afetlerde iyi egitilmis ve
thtiyaca uygun olarak donatilmis goniillii ekipler araciligiyla en kisa siirede me-
dikal kurtarma hizmetlerinin sunulmasi, en hizli ve gtivenli sekilde hasta/ya-
ralt naklinin saglanmasi, nakil sonrasinda acil tedavi linitelerinin ve hizmeti-
nin temini ve tiim isler i¢in gerekli profesyonel yénetim organizasyonunun olus-
turulmast yoluyla afetlerde 6liim ve sakatliklarin kabul edilebilir sinirlara ¢ekil-
mesi amaciyla 2004 yihinda “Afetlerde Saglik Organizasyonu Daire Baskanligt”
ni kurduk.

Dart yil i¢inde géniilltiliik esasina gore 81 ilimizde olusturulan Ulusal Medikal
Kurtarma Ekiplerinde gorev alan 2.526 personelin temel egitimlerini gerceklestir-
dik.

Medikal kurtarma ekipleri, temel teorik ve istasyon egitimlerinin yani sira
diizenlenen tatbikatlarla her zaman gdoreve hazir sekilde ¢alismalarint stirdiir-
mektedir.

Kuruldugu gtinden bu yana tilkemizin hakh gururu olan Ulusal Medikal Kur-
tarma Ekiplerimizin yurt ici ve yurtdisinda gérev aldigi ¢calismalarin bazilan

sunlardir:

Yurtdisi Yurtici

fran Bam Depremi Konya Zumriit Apartmani Yikilmasi
Pakistan Depremi Diyarbakir Askeri Lojmanlarninda Patlama
Sudan insani Yardim Organizasyonu Bursa intam Binas1 Gokmesi
Afganistan Sel ve Toprak Kaymasi istanbul’da iki Adet Bina Gokmesi
Endonezya Depremi Konya-Taskent Balcilar Bina Gokmesi

Endonezya Tsunamisi
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sesssssssssssssss  Genel Yogun Bakim ve Yanik Yatak Sayisi

s Zehir Danisma Hizmetleri
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Acil ve ilk yardim saglik hizmetlerindeki 6nemli gelismeler sonucunda hasta-
lann, saghk kuruluslarina nakli hizlanmis olup hastanelerimizde yogun bakim
ve yanik yatak sayilarinda ihtiyaclar ortaya ¢ikmistir. Bu ¢ercevede yogun bakim
ve yanik yatak sayilarinda artis saglamak amaciyla harekete gecilmis ve sayisal
bazda onemli artiglar olmustur. Genel yogun bakim sayis1 2008 yili1 Kasim ayinda,
2002 Kasim ayina gore 7,5 kat artig gostermistir.

Saglik Bakanlhgi Hastanelerindeki Genel Yogun Bakim Yatak Sayisi
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Not: Rakamlara devralinan SSK hastanelerimiz dahildir.

Ulkemizde, basta hekimler olmak tize-
re, hem saglk calisanlarina hem de hal-
ka yonelik olarak 24 saat esasiyla hizmet
veren alanindaki tek birim Refik Saydam
Hifzissthha Merkezi Baskanliginin bin-
yesindeki Ulusal Zehir Danigsma Merkezi
(UZEM)'dir.

2007 yilinda 497.027 cagrinin yapildi-
g1 UZEM, 76.508 zehirlenme vakasina tibbi
danismanlik hizmeti vermistir.
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Ayrica, ulkemizde meydana gelen zehirlenmelerde (mantar zehirlenmeleri,
botulizm, pestisit zehirlenmeleri, terapotik ilag zehirlenmeleri vb.) ihtiya¢ gori-
len antidotlarn tedarik edilerek gerek duyulan hastalara ulastirilmasi islemleri
de bu Merkez tarafindan yurutilmektedir.

s C) Gelecegimizin Teminati: Anne ve Gocuk Saghgi

Onemli bir kalkinma gostergesi olan anne 6lim orani, tireme saghg hizmet-
lerinin yiirtitilmesi ve kalite seviyesi ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle, saglik
alanindaki uluslararasi kurulusglar anne 6lim oranini ciddi bir bigimde izlemek-
tedirler.

Turkiye’deki anne olimlerini nedenleri ile birlikte ortaya koyan “Ulusal Anne
Oltimleri Caligmasi 2005 “sonuclarina gore, Ulkemizde Anne Oliim Orani yiiz bin-
de 28,5’tir. Bu aragtirmadan edinilen dersler 1s18inda Anne Olimleri Veri Siste-
mi olusturulmusg, nedenlerine goére anne 6limleri toplanmaya baglanmigtir. Ul-
kemizde 2007 yilinda 285 anne 6limu mevcut olup, 2007 yili icin anne 6lim ora-
nimiz yuz binde 21,3’tlir. 2008 y1l1, ulusal veri sistemine gore yliz binde 19,5’tir.

Anne Oliim Orani (Yiiz Binde)
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Ulusal Veri Sistemi
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AZ KALDL...

ANNELER ANNELIKLERINI YAPABILECEK...
ANNE OLUMLERINI ONLEME YOLUNDA, HEDEFE ADIM ADIM...

Gebelik stiresince, dogum sirasinda ve sonrasinda saglik hizmetleri-
ne erisme, saglik hizmetlerinden faydalanma ve bu hizmetlerin kalitesi ile;
daha genis cerceveden bakildiginda kadinin egitimi, toplumsal cinsiyet esit-
ligi ve sosyal sartlar anne élumluliigii ile iliskilidir. Bu 6zelligi ile anne éliim-
lerinin orant bir kalkinma gostergest olarak kullanilmaktadir. nne oliimle-
11 gebelik, dogum, dogum sonrasi 42 giinliik stirecte meydana gelen kadin

oliimlerint kapsamaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan hesaplamalara gére diinyada
yilda 529 bin anne 6liimi meydana gelmektedir. Anne oliimlerinin % 99’'u
gelismekte olan lilkelerdedir. Anne éliim hizinda diinya ortalamast yuz bin-
de 4o00°diir. Ortalama olarak Afrika kitasinda yiiz binde 870, Japonya hari¢
tutuldugunda Asya iilkelerinde ytiz binde 380 olan anne 6liim hizi, D.S.0.
lst orta gelir grubu tilkelerinde ytiz binde 91, D.S.0. Aurupa bélgesinde yiiz
binde 24 tiir.

Tiirkiye'de anne 6liim oranlarina iliskin bilgiler son yillara kadar yeter-
sizlik gostermekteydi. Veriler mevcut ulusal diizeyi yansitan oranlar olarak
niifus arastirmalar icinde elde edilmisti. 1997-1998'de bir yil stireyle, 53
ilin, 615 dogum yapilan hastanesinde anne 6liim kayitlarinin izlenmesty-
le yalmzca hastane éliimlerinde ytiz binde 49 rakamina ulasilmisti. Bu ora-
nin hastane dist 6liimler de goz oniine alindiginda ytiz binde 70 oldugu he-
saplanmisti.

Ttirkiye'de Anne Oliim Hizimizin tespiti amaciyla Tiirkiye Anne Oliim
Arastirmasint 1 Haziran 2005-31 Mayis 2006 tarihleri arasinda gercekles-
tirdik. Sonuclar 8 Aralik 2006 tarithinde kamuoyu ile paylasildi.

S6z konusu ¢alisma bilimsel yeterlilik anlaminda Cumhuriyet dénemi-
nin tek calismasidir. Bu arastirma ile 2005-2006 yillarinda anne 6liim hizi-
nin yiiz binde 28.5 oldugu tespit edilmistir. Tlirkiye hem 1lk kez genis boyut-
lu bir saha arastirmasiyla anne éliimlerindeki giincel ve gercek rakamlara
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ulasmis; hem de anne oliimlerini azaltmadaki basarisint Avrupa ortala-
masina ¢ok yakin bulunan anne 6lum hiziyla ortaya koymustur.

2005 Tiirkiye Anne Oliimii Arastirmasinin ardindan, arastirmadaki
sistem baz alinarak revize edilen Anne Oliimii Veri Sistemi ile 81 ilden 12-
50 yas Kadin éliimlert i¢inde yer alan anne dluimlerine ait veriler toplan-
maktadir. Bu kapsamda 2008 yili anne 6liim hizi 100 binde 19,5 tir. He-
defimiz 2010 yilinda anne éliimlerini 100 binde 15'in altina indirmektir.

Bebek oliimleri daha once 5 yilda bir yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmalart (TNSA) ve diger arastirmalarla takip edilmekte iken bugtin
artik rutin izlem programlar kapsamina alinmistir. Her bir anne ve bebek

olimuniin nedenleri arastinlarak ayni nedenle baska anne ve bebeklerin

6lmemesi icin tedbirler alinmaktadir.

Bebek 6liimleri daha once 5 yilda bir yapilan Tirkiye Nifus ve Saglk Arastir-
malarn (TNSA) ve diger arastirmalarla takip edilmekte iken bugiin artik rutin iz-
lem programlarn kapsamina alinmistir. Her bir anne ve bebek dlimiinin neden-
leri arastinlarak ayni nedenle baska anne ve bebeklerin 6lmemesi i¢in tedbirler
alinmaktadar.

Bebek Oliim Hizi (Binde)
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2007 Yili Bebek Oliimlerinde Diinya Ulkeleri Arasindaki Yerimiz

TURKIYE (Binde)

DUNYA ORTALAMASI (Binde)
GELIR DURUMU (Binde)

Dusuk Gelir Grubu 73
Dusuk Orta Gelir Grubu 27
Yiksek Orta Gelir Grubu 22
Yiksek Gelir Grubu 6
Afrika Bolgesi 94
Amerika Bolgesi 18
Guiney Dogu Asya Bodlgesi 52
Avrupa Bolgesi 14
Dogu Akdeniz Bolgesi 62
Bati Pasifik Bolgesi 20

UNICEF’in 2009 yili Diinya Cocuklarinin Durumu Raporuna gore Tiirkiye 5 yas
alt1 cocuk olumliligint azaltmada en basarili lilkeler arasinda 6. sirada yer al-
maktadir.

5 Yas Alti Gocuk Oliimlerinde Yillik Azalma Oranlarina Gére
Ulke Siralamasi (2007)

5 YAS ALTI 5 YAS ALTI ORTALAMA 1990 YILINA

ULKELER COCUK OLUMU GOCUK OLUMU YILLIK AZALMA GORE GELISME

1990 2007 ORANI 1990-2007 (%)
Tayland 31 7 8,8 77
Peru 78 20 8,0 74
Maldiviler 111 30 7,7 73
Portekiz 15 4 7,8 73
Vietham 56 15 7,7 73
TURKIYE 82 23 7,5 72
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Bebek Dostu Hastane Sayisi
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“Anne Siitiiniin Tegviki ve Bebek Dostu Hastaneler Programi”
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Dunyadaki bebek 6limlerinin yarisindan fazlasinda temel neden beslenme ye-
tersizlikleridir. Glinimuizde giivenli ve saglikli beslenme her insanin vazgecilmez
hakk: olarak gortilmektedir. Bakanlhigimiz bunu dikkate alarak beslenme prog-
ramlarnna 6zel bir onem vermektedir. Bebek beslenmesinde ilk 6 ay sadece anne
siitli yeterli olmaktadir. ilk 6 aydan sonra uygun ek gidalara gegilmesi, vitamin
ve mineral eksikliklerine ozellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu cercevede
“ Anne Sitinin Tegviki ve Bebek Dostu Hastaneler” , “Demir Gibi Tirkiye”, “Be-
beklerde D Vitamini Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Sagliginin Geligtirilme-
si Programi” ve “Iyot Yetersizligi Hastaliklar ve Tuzun Iyotlanmasi Programi” gibi
bir dizi program yurutilmektedir.

sesmmssmmssm  Anne Siitiiniin Tesviki ve Bebek Dostu Hastaneler Programi

Anne stitl bebek i¢in en yararl besin olmanin yaninda, anne ile bebek arasin-
daki o gliclii bag: daha da kuvvetlendirdigi icin vazgecilmezdir. Bakanligimiz anne
stitinun bu mucize yararlannin farkinda olarak anne siitli programi kapsaminda
gerceklestirdigi faaliyetleri stirekli yenilemekte, giincellemekte ve daha fazla be-
begin anne siiti ile bulusturulmasi i¢in saglik personeli ve halka yonelik calisma-
larna hizla devam etmektedir.

Bu caligmalar neticesinde ilk alt1 ay sadece anne siitl ile beslenme oranlarn
2003 TNSA’'nda %20,8 iken, 2008 TNSA’'nda %40,4’e ylkselmistir.
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“Anne Sutlinin Tegviki ve Bebek Dostu Hastaneler Programi” kapsaminda,
2004 yilinda “Bebek Dostu Saglik Kuruluslarn Programi”na hiz verilmesi ve dogum
yapilan biitin hastanelere tek tek ulasilmasi hedeflenmistir.

Bu amacla, Universiteler ve diger saglik kuruluglan ile 6zel sektér ve goniil-
It kuruluslarla igbirligi yapilmistir. Bu glizel isbirliginin sonuclarn da son dere-
ce olumlu olmustur Bebek dostu olan hastane sayimiz 2002’de 141 iken Kasim
2008’de 619’a gikarnilmistir. Bebek dostu il sayimiz ise 76’ya ulagmistur.

meesssssssssssssss  Demir Gibi Tiirkiye Programi

Demir eksikligi cocuklarimizin saglikli biiylime ve gelismesini olumsuz yon-
de etkileyen faktorlerdendir. Bu olumsuzluklan 6nlemek, biitiin bebeklerin demir
yetersizligi yoniinden taranmasini saglamak, 4-12 ay arasi anemisi olmayan be-
beklere koruma amaclh demir destegi vermek ve 4-24 ay arasi anemisi olan bebek-
lere demir tedavisini baglamak ve stirdiirmek gibi amagclarla Nisan 2004’te “Demir
Gibi Turkiye” programini baglattik. Bu tarihten itibaren bebeklerimize ticretsiz de-
mir damlasi dagitmaya bagladik. Hedef kitlemizin %91’ine bu imkani sagliyoruz.
Amacimiz bu rakami % 95’lerin uizerinde tutmaktir.

Ulkemizde bebeklerde demir eksikliginin %30’larn tizerinde oldugu bilinmek-
teydi. 2006 yilinda gerceklestirilen ve 2007 yilinda ileri analizleri devam eden Demir
Arastirmasi sonuglarnna gore, demir eksikliginin %7’lere diistiigli ortaya konmustur.

DEMIR GiBi TURKIYE

Diinya Saglik Orgiitiintin  verilerine gére, duinya niifusunun yaklasik
%30’unda, dunyadaki gebe kadinlann ise yansindan fazlasinda demir eksikligi
anemisi oldugu tahmin edilmektedir.

Saglikta Doniistim Programi baslatilmadan once, Ulkemizde de ¢ok yaygin
goruilen demir eksikligi anemisi, yapilan cesitl arastirmalarda elde edilen sonug-
lara gore; genel olarak o-5 yas grubu ¢ocuklarin ortalama %50°sinde, okul ¢agt
cocuklarnnin %30’unda, emzikli kadinlarin %50’sinde gortilmekteydi.

Gocuklarda demir eksikligi anemisi en sik 6-24 ay arasinda goriilmektedir. Bu
yaslar ¢ocuklarin bliytime ve gelismesinin en hizli oldugu dénemdir. Bu dénemde
ortya citkan beslenme bozukluklar ve demir eksikligi cocuklarin ileri dénemdeki
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zihinsel, fiziksel ve sosyal gelismeler1 lizerine olumsuz etkiler yapmaktadir. Bu
olumsuz etkilerin ortaya ¢ikmasini 6nlemenin en kolay yolu ¢ocuklart demir ek-
sikligi anemisinden korumaktir.

Bu 6nemli halk saghgt sorununun ¢oziimu i¢in tilke diizeyinde; toplumun de-
mir yetersizligi konusunda bilinglendirilmesi, bebeklerin ilk 6 ay anne sttt al-
masi ve 6. ayin sonunda uyqgun ve yeterli miktarda ek besine gegilerek, emzir-
menin 2 yasina kadar stirdiirtilmesi, 4-12 ay arasi her bebege koruyucu amag-
It Ucretsiz demir destedi saglanmast ve 13—24 ay arasi anemisi olan bebekle-
re demir tedavisi onerilmesi amaciyla “Demir Gibi Ttirkiye Programi”ni baslat-
tik. Program baslangicindan bugtine kadar 5 milyon 8o bin bebege demir deste-
gi sagladik.

Demir Gibi Tiirkiye programimin ardindan Gebelerde Demir Destek programi-
ni da baslatarak, kapsami daha da genislettik. Programin baslangicindan bugu-
ne kadar gebelere 4 milyon 980 bin kutu demir preparat dagittik.

Demir gibi Tiirkiye programinin etkilerini incelemek maksadiyla Bakanlgi-
miz ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Sosyal Pediatri Anabilim Dali isbir-
liginde Mart-Nisan 2007 de “Demir Eksikligi Arastirmast” yapildi. Hentiz yayin-
lanmamis arastirmanin 6n sonuglarina gore 12—23 aylik ¢cocuklarda anemi sikli-
g1 %30’lardan % 7,8’e inmistir. Bebeklerimizin daha saglikli olmalart ve bilissel
acidan potansiyellerine erisme yolunda katettigimiz mesafe bu sonuglarda agik-
ca goriilmektedir.

s Bebeklerde D Vitamini Yetersizliginin Onlenmesi Ve Kemik Saghginin
Korunmasi Programi

Bebeklerin kemiklerinin de beyinleri kadar iyi gelismesi i¢in anne sutl ve demir
desteginden sonra D vitamini destegi de uygulamaya konulmustur.

D vitamininin basta viicudun kalsiyum dengesinin korunmasi, kemik ve kas
saghg olmak iizere, otoimmin hastaliklarin 6nlenmesi ve kot huylu hiicre ar-
tisinin onlenmesi gibi onemli gorevleri vardir. D vitaminin subklinik yetersizli-
gi yaygin olarak gozlenmekte ve yetersizliginin yarattig1 sonuclar bebek ve ¢ocuk
saghigini olumsuz etkilemektedir.

Sorunun ¢oziimiine yonelik olarak “Bebeklerde D Vitamini Yetersizliginin Onlen-
mesi Ve Kemik Saghginin Korunmasi Programi” baglatilmigtir. Bebeklerimizin kemik
gelisimini destekleyen D vitamini licretsiz dagitilmaya baslanmis ve hedef kitlemizin
%91’'ine bu hizmet ulastinlmigtir. Hedefimiz bu rakami %95’lerin tizerinde tutmaktir.
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Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesinde yapilan bir calismada 1998 yilinda 0-3
yas arasi ¢ocuklardaki vitamin D eksikligine bagh Rasitizm insidansi binde 61
iken bu oran 2008 yil1 Subat ayinda binde 1’e diistligi tespit edilmistir.

s [yot Yetersizligi Hastaliklar1 ve Tuzun Iyotlanmasi Programi

Yetersizligi, diinyadaki 6nlenebilir zihinsel geriligin baslica nedeni olan IYOT,
insan viicudunda ¢ok az miktarda bulunan ve normal bliiylime ve gelisme icin ge-
rekli olan eser bir elementtir.

Ulkemizde iyot yetersizligine bagh goriilen guatr 6nemli bir halk saghig sorunu
olup, iyot yetersizliginin ciddi oldugu durumlarda; bebek ve ¢ocuklarda biyime
geriligi, zeka geriligi, okul cocuklarinda basarisizlik, ciicelik, gebelerde diistik ve
0li dogum yapma ile degisik yas gruplarinda guatr gérilmesi s6z konusu olmak-
tadir. “Iyot Yetersizligi Hastaliklan ve Tuzun Iyotlanmasi Programi” kapsaminda
yapilan ¢alismalar sonucunda, 1995 yilinda % 18.2 olan iyotlu tuz kullanim orani
2002’de % 64’e, 2003 sonunda % 70’e ¢ikmigtir. Turkiye Niifus Saglik Aragtirmasi
2008 sonuglarina gore de %85,4’tur.

idrar iyot Konsantrasyonu (Mikrogr/L)
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Ayrica 2002 yilinda 30 ilde 9-12 yas okul ¢cag1 cocuklarninda idrarda iyot diizeyine
bakilarak yapilan iyot izleme arastirmasinda ortalama idrar iyot diizeyi 75 mikrogr/L
bulunmustur. 2007 yilinda ¢alisma ayni illerde tekrarlanmistir. Ortalama idrar iyot
diizeyinin 130 mikro gr/L’ye ylkseldigi gorilmusttir.
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s Yenidogan Canlandirma Programi(Neonatal Resiisitasyon Programi)

Bebek oliimlerinin %60’1 dogumu izleyen ilk glinlerde olmaktadir. Dokuz ayhk
zorlu bir slirecin sonunda dogan bebeklerimize ilk dakikalarda gereken yardim ve
bakimin saglanmasi,yenidogan oliimlerinin azaltilmasi, yenidogana uygun yak-
lasim ve etkili resiisitasyonun saglanmasi amaciyla yiritiilmekte olan “Neona-
tal Resuisitasyon Programi1”(NRP) Saglikta Dontisim Programi doneminde daha da
hizlandinlmigtir.

Yenidogan  canlandir-
ma programinin baslangi-
cindan Kasim 2008’e kadar
22 bin 554 saglik persone-
line egitim verilmistir.. Ar-
tik dogum yapilan tim bi-
rimlerimizde egitimli per-
soneller hazir bulunmakta-
dur. Artik Ozel hastanelerde
de dogum salonunda cali-
sacak personelin NRP serti-
fikasina sahip olmasi isten-
mektedir.

“Yenidogan Canlandirma Egitimi” Almig Personel Sayisi

24.000
22.554

21.000—— Hayata Yeni Bir Baglangi¢ Igin:
Ulkemizdeki bebek élimlerinin %60’1
18.000{  yenidogan déneminde olmaktadir.

Artik dogum yapilan her hastanemizde
“Yenidogan Canlandirma Egitimi”
almis personelimiz bulunmaktadir.
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Yenidogan Yogun Bakim Yatak Sayisi

Saglik Bakanhg hastanelerinde 2002 yilinda 665 olan yenidogan yogun bakim yatak
sayist, Kasim 2008’de 2.918’ e ctkmistir. 2002- 2008 yillan arasindaki artig orani % 350 ol-
mustur Ayni yillar baz alindiginda Transport kiivoz sayis1 158’ den 440’a ventilator sa-
yis1252’den 4971’ e cikanlmistir. Artis oranlan sirasiyla % 170 ve %105 olmustur. Yenido-
gan yogun bakimda ¢alisan hemsire sayisindaki artis orani da % 155 olmustur.

Saglhk Bakanligi Hastanelerinde Yenidogan Yogun Bakim Yatak Sayisi
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Yenidogan Tarama Programlar
Fenilketoniiri, Konjenital Hipotiroidi ve Biyotinidaz Taramalari

Yenidogan bebeklerin hayata saglikli baglayabilmelerini saglamak amaciyla tlke
diizeyinde yenidogan tarama programlan hizlandinldi, yayginlastinildi, yeni ekleme-
ler yapildi. Daha once baslatilmis olan fenilketontiri taramasi yayginlastinldi. Haya-
ti oneme sahip olan konjenital hipotiroidi taramasi hizla ve yaygin bir bicimde basla-
tild1. Béylece yakalandiginda kolayca onlenebilen, ancak gézden kacginldiginda tela-
fisi imkansiz sonuglar dogurarak zihinsel ve bedensel gelisme geriligine yol agan fe-
nilketoniri ve konjenital hipotiroidi’den bebeklerimiz biiyiik dl¢tide korunmus oldu.
Fenilketontiri ve hipotiroidi taramalarinda 2007 yilinda hedef niifusun %89’una ula-
sildi. 2008 yili icinde diger bir metabolik hastalik olan biyotinidaz taramasi, tarama
programina eklenmisgtir.
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BASARI OYKUSU

YENIDOGAN CANLANDIRMA PROGRAMI
(NEONATAL RESUSITASYON PROGRAMI)

Toplumdaki ekonomik ve sosyal durumun tyilesmesi ve saglik alt yapisinin
gticlendirilmest ile bebek ve ¢ocuk oliimlerinde éneml azalmalar gozlenir. Neo-
natal ve perinatal dliimler ise, sosyal ve ekonomik gelismelere daha az duyarli-
dir. Bu oliimler, erken tant ve tedavi, gebelik ve dogum sirasinda verilen bakimin

lyilestirilmesi gibi saglik ile dogrudan iliskili énlemlerden daha fazla etkilenir.

Dogumu izleyen dakikalar bebegin anne karni disindaki yasama uyum sag-
lamasina yardim edilmesi gereken kritik dakikalardir. Dogumun ardindan so-
luk almakta gticliik ceken bir bebege, yasamin ilk birka¢ dakikasinda yapilan gi-
ristimlerin sonuglart yasamin niteligini dogrudan etkileyerek tum bir yasam bo-
yunca stirecek sonuglar dogurur.

Yenidogan bebeklerimize ilk dakikalarda gereken yardim ve bakimin saglan-
masi, temel canlandirma uygulamalannin yerlestirilebilmest ancak bu konuda
editim almis ve standart uygulamaya sahip personelin yetistirilmesiyle gercek-
lesebilir.

Bu kapsamda oksijensizlige bagli oliimlerin ve sekellerin 6nlenmest igin, her
dogum salonunda mutlaka, egitilmis en az bir saglik personelinin bulunmasinin
amaglandigt Yenidogan Canlandirma Programint (NRP) 1998 yilinda baslattik
ve program kapsaminda yer alan uygulayici ve egitici egitimlerini Tiirkiye gene-
line yayginlastirdik.

1998 yilinda 4 uygulayict kursunda 103 kisinin egditimiyle basladijimiz bu
yolculukta bugiin 1.154 uygulayict kursunda 23.028 saghk personeline (Ka-
din Hastahlan ve Dogum Uzmanlari, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Uzmanla-
r1, Anestezi Uzmanlar, Pratisyen Hekimler, Ebeler, Hemsireler, Anestezi Teknis-
yenleri...) ulasmis durumdayiz. Egitilen kisiler arasinda Bakanligimiz persone-
li disinda Universiteler, Askeri Hastaneler ve dzel hastanelerden de katihmcilar
bulunmaktadir. Artik dogum yapilan tiim birimlerimizde egitimli personel hazir
bulunmakta ve 6zel hastanelerde de dogum salonunda ¢alisacak personelin NRP
sertifikasina sahip olmast istenmektedir.

Yalnizca Turkiye ile simirlh kalmayip, tim Diinyadaki yenidogan oliimleri-
nin dnlenmesine de katk: saglamak amaciyla Kuzey Kibris Ttirk Cumhuriyeti,
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Afganistan ve Sudan’ da egitimler gerceklestirdik. Ayrica Ankara’ da Azerbay-
can, Ozbekistan, Tacikistan, Kirgizistan, Giircistan ve Irak’ ta g6rev yapan he-
kim ve yardimci saglik personeline de NRP Uygulayict Egitimi verdik.

Uygulayict kursu almasinin lizerinden 3 yildan daha fazla stire gegmis olan
700" Uin lizerinde saglik personeline tekrar ulasip giincelleme egitimi verdik.

Dogum odasindaki herkesi hedefleyen bu programin tilkemizde dogumda ge-
lisebilecek yenidogan mortalitesini ve oksijensizligin yol agacagi sekelleri en aza
indirebilme konusunda 6nemli bir yer tuttugu gercektir. Séyle ki; neonatal déne-
me ydnelik yuiriitiilen NRP ve diger calismalar sonucunda (TNSA 1998-2003)
bebek dliim hizi binde 43° den 29’a, postneonatal 6liim hizi 17° den 12” ye, neo-
natal 6luim hizi da 26’ dan 17° ye diismiistur. Yenidogan donemi oliimlerint biraz
daha ge¢mise dogru inceledigimizde neonatal 6liim hizinin 1993” de binde 29’
dan 1998’ de ancak binde 26" ya diistirtilebildigini, 1998-2003 arast stirecte ise
binde 26’ dan 17’ ye dustugunii gérmekteyiz. Buradaki dusts oldukc¢a anlamh

olmakla birlikte elbette ki yeterli degildir.

Onlenebilir nedenlerle tek bir bebek bile kaybedilmeyinceye dek bu yolda yii-
riimeye devam edecegiz.
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Fenilketoniri ve Konjenital Hipotiroidi Taramasi Yapilan
Yenidogan Orani (%)
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Meseleyi “Mesele Olmadan” Cozuyoruz
80 Yeni dogan bebeklerin yasama saglikli
baslayabilmelerini saglamak amaciyla llke diizeyinde
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S—— Bebek izlemleri

Bebeklerin sadece hastalandiklarinda degil, saglikliyken de saglik personelince iz-
lenmesi onlann hayatini kurtarmakta, hayata saglikli devam edebilmeleri icin gerek-
li donanimin olusmasinda yardimci olmaktadir.

izlemin sayis1 kadar niteligi de Bakanligimiz tarafindan yakindan izlenmekte-
dir. Niteligi artirmak icin bebek ve ¢ocuk izlem protokolleri hazirlanmig ve illere
gonderilmistir. Her bebek ve cocugun ayni sayida ve kalitede izlenmesi Bakanligi-
mizin ana hedeflerinden biridir.

Bebek izlemleri
120 8
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—— Bebek Basina izlem Sayisi Ly
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s [sitme Taramasi

Yenidogan her bin bebekten 1-3’li ileri derecede isitme kaybi ile dogmaktadar.
Cocukluk doneminde gecirilen hastaliklar, kulak enfeksiyonlari, kazalar ve kulla-
nilan bazi ilaglar nedeniyle bu oran %6’ya gikmaktadir. isitme engeli ile dogan be-
beklerin erken donemde tespit edilmesi amaci ile isitme taramalarinin yapilma-
s1, kesin teshis, isitme cihazi uygulamasi ve gerekli rehabilitasyon ¢alismalarinin
yapilmasini saglamak iizere “Yenidogan Isitme Taramas: Programi” baslatilmis-
tir. Bu calisma kapsaminda, 75 ilde Bakanhgmiza bagh 143 kurumda, Yenidogan
Isitme Taramasi Unitelerinin kurulmasi tamamlanmis ve isitme taramasina bas-
lanmistir. Programin baslangicindan Kasim 2008 sonuna kadar 730 bin bebegimiz
isitme taramasindan gecirilmistir.
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=y sarth Nakit Transferi

Daha diine kadar vatandasimiz saglik kuruluslarinin kapisindan cevrilir-
ken bugtin, toplumun en yoksul %6’lik kesimindeki ailelere, gebe ve ¢ocuklari-
nin saghk takiplerini yaptirmalar sartiyla her gebelik ve herbir ¢ocuk icin aylik
20 TL nakit para yardimi yapilmakta, dogumlarini saglik kuruluslarinda yaptir-
malar1 halinde gebelere ayrica 60 TL yardimda bulunulmaktadir. 2004 yili Mart
ayindan bugline kadar 1 milyon 600 bin vatandasimiz bu tesvikten yararlandi-
rilmistir.

———  Bilin¢li Anne Saglikli Bebek Programi

Yatakll tedavi kurumlarinda dogum yapan tim annelere ulasmak amaciyla
2004 yilinda “Bilingli Anne, Saghkli Bebek Programi” baslatilmistir. Bu program
ile annelerin hastaneden ayrilmadan kendilerinin ve bebeklerinin sagliklarini il-
gilendiren temel konularda bilgilendirilmeleri amaclanmaktadir. Bebeklerin dog-
duklan ilk anlarda, ailelere bebeklerin saglikli gelisimine yonelik temel bakim ve
saglik bilgileri verilmekte ve annelere “Bilingli Anne Saglikli Bebek Rehberi” dagi-
tilmaktadir. Baslangicindan bu gline kadar 4 milyona yakin anneye rehber dag-
tilmistir.

s Oyuncak ve Ek Gida Giivenligi
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Gocuklarin saglig1 acisindan 6nemli bulunan konularin basinda, onlarnn tiiket-
tigi saglikli mamalarin piyasaya sunumu ile cocuklarin zihin gelisimlerine 6nem-
li katk: sagladig bilinen oyuncak giivenliginin saglanmasidir.

Bu cercevede, bebeklerin ve ¢ocuklann tiikettigi mamalarin kalitesine yone-
lik calismalarla birlikte, bu mamalarda ¢ocuklarin sagligini riske sokabilecek tok-
sikolojik maddelerin analizlerinin yapilabilmesi i¢in laboratuvar alt yapisi kurul-
mustur.

Gocuklanmizin saghginin korunmasi kapsaminda oyuncaklar ile ilgili Avrupa
Birligi normlarini dikkate alarak yasal diizenlemeler yapildi. Saglik agisindan risk
dogurabilecek, kontrolsiiz oyuncaklarin piyasa gozetim ve denetiminin etkinligi-
nin artirilmasi amaciyla Bakanlhigimiz uzmanlan tarafindan illerde gorev yapacak
denetim elemanlan yetistirildi. Bebeklerimizin giinlik kullaniminda yer alan bi-
beron basghg ve emziklerde de Avrupa Birligi normlarina uygun standartlar yu-
rurliige koyuldu.
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BN d) Bulasic1 Hastaliklarla Etkili Miicadele

meeessssss Sitma

DSO, bulagici hastaliklar icerisinde sitma hastalifini AIDS ve tiiberkiiloz ile
beraber ilk li¢ sirada degerlendirmektedir. Ulkemizde de ge¢mis yillarda 6nem-
li bir halk saglig1 sorunu olan sitma hastaligini gindemimizden diigiirmek icin,
DSO stratejileri ve Bakanligimiz politikalar cercevesinde cesaretli ve akilc adim-
lar atilmistir.

s Sitma Savas’ta Zaferin Adi: Kararhhk ve istikrar

Yillarca vektor miicadelesiicin kullanilan insektisit gruplar degistirilerek daha
etkili ve uygun ilaclarnin alinmasina 6zen gosterilmistir. Vektor kontrolii amaciyla
sitma yogun bolgelerde 6zel calisma programlari hazirlanmis ve bu programlarin
kontroll diizenli olarak yapilmistir. Sitma yogun illerde koordinasyon saglanarak
ortak calisma ve bilgi paylasimlan saglanmistir.. Sitma hastalarinin tespiti ama-
a ile siirveyans calismalarina agirlik verilmis, siirveyans ve tedavi hizmetlerini
gu¢lendirmek amaci ile gezici ekipler artinlarak etkin bir sekilde gorev yapma-
lan saglanmistir.. Sitma tanisi alan hastalarn tedavilerinde aksama olmamasi-
na 6zen gosterilmistir. Belediyeler ve ilgili kamu kuruluslan ile igbirligi icerisinde

Sitma Vaka Sayisi
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Not: Sitma Savas Dairesi 1983 yilinda kurulmustur.
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calisilmistir. Tim bu ¢alismalar ile 2002 yilinda 10 binin tizerinde olan sitma vaka
sayisi, 2007 yilinda 313’e dusurulmustir. Kasim 2008 sonu itibariyle tilke genelin-
de sitma vakasi 158’e kadar diigmiistir.

Ulkemizden sitmayi elimine etmek icin tilke stratejisi hazirladik. 2009 yilinda bag-

latilmasi planlanan Sitma Eliminasyon Programinin nihai hedefi yerli sitma bulagini
2012’ye kadar ortadan kaldirmaktir.

Eski Soruna Yeni Goziimler:

SITMAYI HATIRLAMAMAK UZERE UNUTMAK IGIN

Diinya Saglik Orgitii, bulasict hastaliklar igerisinde Sitma hastaligin AIDS
ve tiiberkiilozdan sonra 6nem sirasina gére ticlincii siraya koymaktadir. Ulke-
mizde de gegmis yillarda onemli bir halk saghigt sorunu olan sitma hastaligini
guindemimizden diistirmek icin, DSO stratejileri ve Bakanligimiz politikalar cer-
cevesinde cesaretli ve akilct adimlar attik.

Yillarca vektor miicadelesi amact ile kullanilan insektisit gruplan degistiri-
lerek, daha etkili ve uygun ilaglarin alimmasina 6zen gosterildi. Vektor kontro-
It amaciyla sitma yogun bélgelerde dzel calisma programlan hazirlanarak, bu
programlarin kontrolu diizenli olarak yapildi. Sitma yogun illerde koordinasyon
saglandi. Ortak ¢alisma ve bilgi paylasimlan olusturuldu. Sitma hastalannin
bulunmast amact ile aktif stirveyans ¢alismalarina agirlik verildi. Stirveyans ve
tedavi hizmetlerini gticlendirmek amact ile mobil ekiplerin olusturulmasina bii-
ytik énem verildi. Sitma tanist alan hastalarin birebir tedavileri yapildi. Sitma-
nin olmadigi veya az oldugu bolgelerden sitma yogun bélgeye sitma sezonu bo-
yunca gegict isgiler gorevlendirildi. Belediyeler ve ilgili kamu kuruluslart ile isbir-
ligi icerisinde calisildi.

Yaptigimiz ve gelistirdigimiz etkili miicadele ile 2002 yilinda 10.224 olan sit-
ma vaka sayist 2007 sonu itibariyle 313’e diistu...2008 yili Kasim ayi sonu iti-
bariyle ise 158 vakaya diistiriilerek sitma da eliminasyon asamasina gelindi.

meeeeseeeeesmssss  Verem
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Verem (tiiberkiiloz) insanlik tarihi kadar eski bir hastalik olmasina ragmen

hala tiim diinyada bir halk sagligi sorunu olarak énemini korumaktadir. DSO’niin
raporlarina gore diinya nifusunun 1/3’d verem hastasi olmaksizin verem mikro-
bunu almis durumdadar.
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Ulkemizde verem miicadelesi, 243 Verem Savasi Dispanseri, 22 Bolge Tiiberki-
loz Laboratuvari, 4'ii Gok ilaca Direngli Tiiberkiiloz (GID-TB) Referans Merkezi, 22
Gogls Hastaliklar1 Hastanesi yaninda tiim birinci ve ikinci basamak saglik kuru-
luglanni icerecek sekilde Ulusal Tiberkiiloz Kontrol Programi (UTKP) cergevesin-

de yuritilmektedir.

Verem Savasi Dispanserlerinde her yil 3 milyona yakin poliklinik muayenesi,
2 milyona yakin radyolojik tetkik, 100 binin tizerinde bakteriyolojik muayene ya-
pilmaktadir. 2008 kiiresel raporunda DSO tarafindan tilkemizin verem insidansi
yuz binde 29, verem prevelansi yliz binde 32 olarak hesaplanmistir. Verem (tu-
berkiloz)hastalig ile savasta, kesin teghis ve hastaligs bulastiran vakalarin ka-
yit altina alinmasi igin yayma (smear) yontemi ile tespit bliytik 6nem tasimak-
tadir. DSO 2004 Kiiresel Tiberkiiloz Raporu’na gore, 2002 yilinda Tirkiye i¢in
ongoriilen veremli hasta sayisinin %62’sine yayma (+) yontemi ile ulasilmisken,
2008 Kiuresel Tlberkiiloz Raporu’'na gore ise 2006 yilinda bu oran %80 olarak bil-
dirilmigtir. Boylece bu konuda DSO’niin tilkeler i¢in asgari hedef olarak belirle-
digi %70’in Gzerine ¢ikmigtir. Tlrkiye olarak bu konudaki hedefimiz %90’1n lize-

rine ulagmaktir.

Yillara Gore Yayma (+) Verem Hastasi Tespit Yuzdesi
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Tedavi basarisi (%)
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Bolgeye Ulagma Durumu

100
BOSNIA & HERZEGOVINA @ H E D E F BO LG E
@EL SAVADDR
LEEANON @ @  ®CAMEODA
AFGHANISTAN
90 BANGLADESH® g
NEPAL @
DA TryR TURKIYE
@ LACEDONIA
RETA NICARAGUA MYANMAR
DOMINICAN @ URLGUAY SINGAPORE @
REPLIELIC o o @ JORDAN
RAN ® ROMANIA
HAIT @ @ TURKMENISTAN el GG
80— VANUATU
BRAZIL @ BOLIVIA @
MEXICO @
EGYPT POLAND @
LIBERIA MADAGASCAR
@PUERTO RICO @ BELITE
ARMEIA THAILAND @LITVIA @ CAMEROON
® ANGOLA @ GEIRGIA
HEFEE(E:H co ESTONIA @ o | OWLAYIA e @ BRUNEI DARUSSALAM
KAZAKHSTAN Ll LITHUANIA
70 . *
I I I I I
50 60 70 80 90 100 110 120

DGTS olgu bulma orani (yeni yayma-pozitif, %)

Verem hastaligl uzun siireli tedavi gerektirdiginden, hastalarin uyumu ve
kontrol altinda olmasi bliylk énem tasimaktadir. Verem hastaligiyla miicade-
lede “Dogrudan Gozetim Altinda Tedavi” uygulamasina 2003 yilinda baslanmig
olup artik veremli hastalarimizin tedavisi bu yolla yuritilmektedir. Dogrudan
GoOzetim Altinda Tedavi (DGT), verem hastalarinin ilaglarinin tam tedavi sagla-
nincaya kadar bizzat bir saglik personeli veya yetkin bir baska kisi tarafindan
verilmesidir. 2007 yilinda tlke genelinde hastalarin %90,5’i DGT altinda teda-
vi edilmistir

Ulusal Tiberkiiloz Referans ve Arastirma Laboratuari olarak hizmet veren
RSHMB merkez laboratuari, Verem Savas Dispanserleri ve Bolge Tiberkiiloz La-
boratuvarlarinin alt yapilarinin gelistirilmesine yonelik olarak, teknik danis-
manlik ve egitim calismalarini kesintisiz bir sekilde ylritmektedir. Tiberkiiloz
laboratuvarlarinin teknik standardizasyonunun saglanmasi amaci ile mikrosko-
pi ve ila¢ duyarhlik testlerinde dis kalite kontrol sistemi kurularak 2005-2007 y1l-
larinda 7 merkezde yapilan pilot ¢aligsmalar tamamlanmaistir.
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Ulkelere Gére Tiiberkiiloz Bildirim Oranlari 2006

Notified TB cases
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Kaynak: DSO Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu, 2007
VEREMLE MUCADELE

Veremle miicadele programlarinda “stirveyans sistemi” programin takibi agi-
sindan son derece énemlidir. 2005 yilina kadar yigma veri olarak toplanan ve-
rem hastalarnna ait veriler, 2005 yilindan itibaren vaka bazh olarak kayit edil-
meye ve hastalar tek tek takip edilmeye baslanmistir. Bu sayede, veri kalitesi-
nin artmasimn yant sira ¢ift kayitlann ayiklanmast mimkun olmus ve tedaui
sonuglart her bir hasta i¢in ayri ayn takip edilebilmistir. Programin bir diger ana
bileseni, uzun zaman alan tedavinin aksatilmadan sturduriilmesi ve basari ile
tamamlanmasidir. Ulkemizde tiim verem ilaglart Bakanhgimiz tarafindan temin
edilmekte ve tiim verem hastalarina iicretsiz olarak Dogrudan Gézetim Altinda
Tedavi (DGT) seklinde verilmektedir.

Tedavi sonuclarinin vaka bazli olarak bildirilebilmesi ve tedavi basarisinin da
son birkag yildir ytiksek olmast sonucunda 2006 yilinda yiiz binde 44 olarak he-
saplanan verem prevelansi, bir yil i¢inde bliylik azalma kaydederek 2007 yilin-
da yiiz binde 32’ye diismuistiir.
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=== Su ve Besinlerle Bulasan Hastaliklar

2005 yilindan itibaren bulasici hastaliklar kontroli ile ilgili projeler baglatilmis-
tir. Bu projeler kapsaminda merkez ve il saglik tegkilatinda ¢aligan toplam 46 per-
sonele (doktor) ileri diizey epidemiyoloji egitimleri verilmis ve verilmeye devam
etmektedir. Ayn1 projeler kapsaminda il Saglik Miidiirliikleri Bulasic1 Hastaliklar
Subesinde calisan toplam 240 doktora orta diizey epidemiyoloji egitimleri veril-
mistir. Sahada ¢alisan yaklasik 7.000 doktora temel epidemiyoloji kursu verilmis-
tir. Personel kapasitesindeki bu giiclenme ile salginlara miidahale erken ve daha
bilimsel olmaya baslamistir. 2005 yilinda yenilenen bildirim sisteminin getirmis
oldugu surveyans farkliliklar ve sahada uygulanan egitim programlar sonucun-
da su ve besinlerle bulasan hastalik sayilar1 azalmaktadir.

2002 yilinda 27.550 vaka ve 4 o0lim tespit dizanteri/akut kanl ishal vaka sayi-
s12008 yilinda 6.670’e inmis olup son iki yildir da bu hastaliklara bagh 6lim tes-
pit edilmemistir.

messsssssssssssssss  Tifo
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Yurt genelinde 2002 y1ilinda 24 bin 390 olan tifo vaka sayisi, 2007 yilinda 1.297’ye
geriledi. 2008 yil1 Kasim ay1 sonuna kadar ise vaka sayis1 218’e kadar dismis-
tir. Bu basariya ulagsmak icin Belediyelerle igbirlikleri gelistirilmis, igme sularinin
mikrobiyolojik giivenliginde 6nemli gelisme saglanmistir.

Tifo Vaka Sayisi
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=== Diger Bulasic1 Hastaliklar

2006’da llkemizde goriilen kus gribi ile ilgili olarak iki y1l oncesinde baslayan
hazirhiklannmiz bu hastaligin zamaninda ve uygun miidahale ile kisa stirede kont-
rol altina alinmasini sagladi. Universitelerimiz ve egitim-aragtirma hastaneleri-
mizden bilim adamlarn, ilgili kamu kurum ve kuruluslarinin temsilcileri ile 6zel
sektorden toplam 60 kadar uzman tarafindan hazirlanan “Ulusal Grip Salgin1 Ha-
zirlik Plan1” dogrultusunda ¢alismalarimiz devam etmektedir.

Avrupa Birligi ve Dlinya Saglik Orgiitiintin katkilariyla yapilmis olan Tiirkiye’de
Bulasic1 Hastaliklarin Epidemiyolojik Stirveyansi ve Kontroli Sisteminin Gelistiril-
mesi Projesi kapsaminda ¢ok 6nemli calismalar yapilmigtir:

Bulasic1 hastaliklar strateji plani hazirlanmig ve yayinlanmigtir.

s Kirim Kongo Kanamal Atesi

Hastaligin 2003 yilinda belirlenmesini miiteakiben konuyla ilgili yogun calis-
malara baglanilmistir. Bu kapsamda, hastaliga iligkin olarak konusunda uzman
akademisyen ve ilgili kurumlarnn yetkililerinden, Zoonotik Hastaliklar (Kirim-
Kongo Kanamali Atesi) Danisma Kurulu olusturulmustur. Bu kurul tavsiyeleri
dogrultusunda klinik tanimlama, vaka tanimlari, vakalara yaklagim onerileri, stir-
veyans sistemi, sevk kriterleri ile vaka yonetimi ve izolasyon 6énlemlerine dair hu-
suslar belirlenmistir.

KKKA hastalig1 hakkinda bilgi notu, klinik tanimlama, vaka tanmimlar, vakala-
ra yaklasim, hastalikta vaka yonetimi ve izolasyon onlemleriile ilgili bir genelge
yayimlanmistir.

Hastaliga iligkin bilgilendirme ve bilinclendirme aktiviteleri cercevesinde sag-
lik calisanlarina yonelik kitapgik, kene cikarma filmi, bilgi dokimanlarn, halka
yonelik ise afig, brogir, kisa Tv filmi hazirlanmistir. Bu kapsamda 2008 yilinda
400.000 adet brosiir, 200.000 adet afis Il Saglik Miidiirliiklerine génderilmistir.

Kinnm-Kongo Kanamali Atesinden korunmada kene insan iligkisinin en aza in-
dirgenmesi biiylik 6neme haiz oldugundan, Bakanligimizca giysilere belirli sart-
larda uygulanarak kullanilabilen % 0,5 permetrin etken maddesi ihtiva eden kene
kovucu/oldirict ilaglann ruhsatlandinilmas: ve piyasada halkin ulagsabilmesi
saglanmis olup, soz konusu ilaglardan bir miktar da alim yapilarak hastaligin yo-
gun gorildigi bolgelerde kisilere dagitilmasi ve hastalik hakkinda hane ziyareti
seklinde yliz ylize egitimlerin verilmesi de saglanmistir.
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Ayrica, Bakanhigimiz yetkilileri tarafindan sik sik bolge ziyaretleri gerceklegti-
rilerek egitim ¢alismalarinda ve degerlendirmelerde bulunulmus yerinde incele-
meler de bulunulmustur.

Bunlarn yani sira, saglik ¢alisanlarinin bilgilerinin glincellenmesi, tilkemizin
bilim adamlarnin trettigi bilimsel verilerin paylasilmasi ve slirveyansin dogru
yapilamasi amaciyla, hizmet ici egitimler diizenlemistir.

I Noro Virus
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81 II'de Haftalik Su ve Besinlerle Bulasan Hastaliklar Siirveyansi Takibi yapil-
maktadir. Bu slirveyans sonucunda salginlara erken miidahale imkani dogmus-
tur.

Klora direncli Noro virus salginlarinda yapilmasi gerekenler ve bu tiir salgin-
larin onlenmesine yonelik tedbirleri iceren vaka yonetimi rehberi bir genelge ile
tim saha ¢alisanlarina ulastirilmistr.

Bulasic1 hastaliklarla miicadele kapsaminda, mevcut laboratuvarlarnn iyilesti-
rilmesine yonelik olarak biyogiivenlik kabinleri alinmig ve boylece yapilan testle-
rin kontaminasyon riski minimalize edilerek glivenilirligi arttirilmistir. Molekiiler
testlerde yapilan gelismeler mikroorganizmalarn hizl tanisina ve epidemiyolo-
jik tiplendirmesine imkan saglayarak tim tilkeye bu anlamda hizmet verme san-
s1 saglamistir.

Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Baskanligi (RSHMB) koordinasyonunda 2007
yilinda, Turkiye’'nin cesitli bolgelerindeki laboratuvarlardan olusan ‘Ulusal Ente-
rik Patojenler Laboratuar Siurveyans Agl’ kurulmustur. Katilimci laboratuvarlar
izole etmis olduklar: Salmonella spp. (Salmonella typhi ve S. paratyphi A, B, C da-
hil), Shigella spp., Enterohemorajik Escherichia coli (0157 and 0157 dis1 E. coli),
Campylobacter spp. suslarini dogrulanmasi amaciyla Refik Saydam Hifzisthha
Merkezi Bagkanligina gondermektedirler. Veri paylasimi elektronik ortamda ya-
pilmaktadir. Bugiine kadar enterik patojenler laboratuarina yaklasik 600 sus gon-
derilmistir. Gelecekte aga dahil edilen mikroorganizmalarin sayisinin artirilmasi
planlanmaktadir.

Son yillarda glindeme gelen ve toplum saghg icin ciddi tehlike olusturan yeni
hastaliklarin tanisinin yapilmasa ile ilgili olarak cesitli calismalar yapilmistir.

Kirim Kongo Kanamali Atesi: Stpheli olgulardan toplanarak laboratuarimiza
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gonderilen serum oOrneklerinde ileri yontemlerle (PCR ve ELISA) calisma yapil-
maktadir. Ayrica pozitif ¢ikan érneklerden ileri tetkikler (sekanslama) yapilabil-
mektedir.

Norovirus: Gaita Orneklerinde ELISA yontemiyle Norovirus antijeni arastiril-
maktadir.

Arbovirus: Bati Nil virus, TBE virus , chikugunya , Sand Fly Fever viruslerinin
PCR yontemiyle, WNV ve TBE virus i¢in ise ELISA yontemi ile tetkikler yapilabil-
mektedir.

Bulasic1 Hastaliklarin Surveyansinin Gui¢lendirilmesi Projesi kapsaminda yapi-
lan egitim faaliyetlerini iki basglik altinda ele alabiliriz:

Temel laboratuvar y6netimi egitimi: Bakanligimiz hastaneleri, Universite hasta-
neleri, Bolge Hifzissthha Mudtrlikleri ve Halk Saghg Laboratuvarlarinda “mikro-
biyoloji ve klinik mikrobiyoloji” ile “enfeksiyon hastaliklar ve klinik mikrobiyolo-
ji” uzmani olarak gorev yapmakta olan 500 kisiye egitim verilmistir.

Spesifik laboratuvar egitimleri: 2 Haziran 2008‘de baslayip 31 Ocak 2009 tarihi-
ne kadar devam edecek olan 6 ana baslik altinda (Parazitoloji, Enterik Bakteriyo-
loji, Difteri-Bogmaca, Zoonotik Ajanlar, Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar ve An-
tibiyotik Diren¢ Siuirveyansi) egitim verilmektedir. Bakanligimiz Hastaneleri, Uni-
versite Hastaneleri, Bolge Hifzisthha Muidurlikleri ve Halk Saghig Laboratuvarla-
rinda gorev yapmakta olan “mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji”ile “enfeksiyon
hastaliklan ve klinik mikrobiyoloji” uzmanlarina egitim verilmektedir. Su ana ka-
dar 186 kisiye egitim verilmistir.

Salginlara yerinde midahale amaciyla bir mobil laboratuvar temin edilmis-
tir. Su ve gida kaynakl salginlarnn incelenebilmesi amaciyla tim alt yapiya ve
uydu iletisim sistemine haiz olan bu laboratuvar gerektiginde biyogiivenlik diizey
3 sartlarinda ¢alisabilme 0Ozelligine de sahiptir. Salgin inceleme ekiplerinin olay
yerine intikali icin uygun ara¢ temini de yapilmistir..

ssssssssss  Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Tip alanindaki gelismelere ragmen hastane enfeksiyonlar tim dinyada 6nem-
li bir saglik sorunudur. Ciddi seyrederek 6limlere neden olabilen hastane enfeksi-
yonlar bagta hasta glivenligi olmak tizere saglik personeli, ziyaretciler, saglik dis1
personel ve halk saghg icin bir tehdittir. Hastalarin hastanede yatis stiresini uza-
tip tilke ekonomisine mali ylk getiren hastane enfeksiyonlarinin sikligini 6nlem-
ler alarak azaltmak mumkindir.
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Hastane enfeksiyonlan tim diinyada oldugu gibi lilkemiz i¢in de onemli bir
sorundur. Hastane enfeksiyonlan konusunda gelismis tlkelerde 40-50 yildir ciddi
calismalar yapilmasina ragmen, tilkemizde ilgili uzmanlik alanlarinin ¢alismalarn
disinda konuyla ilgili calismalar ve idari destek ¢ok yetersizdi. Bakanligimiz blin-
yesinde bu alandaki ¢alismalara Eylil 2004’de baslanmistur.

Hastane enfeksiyonlan alaninda mevzuat ¢alismalar1 2005-2007 yillar arasin-
da tamamlanmis olup, uygulamalar “Yatakli Tedavi Kurumlar Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi; (11.08.2005-25903 RG) kapsaminda gerceklestirilmektedir.

Galismalar, Bakanhigimiz onciliiginde degisik tip fakiiltesi ve egitim arastir-
ma hastanelerinden alaninda uzman kisilerden olusan, “Hastane Enfeksiyonlarn
Bilimsel Danigma Kurulu” gorisleri ve kararlan dogrultusunda yuritilmektedir.

Kaliteli saglik hizmeti sunumunun gelistirilmesinde onemli araglardan biri
hizmet sunumunun gerektirdigi ézelliklere uygun insan giicii yetistirmektir. il-
gili Yonetmelik geregi tiim yatakli tedavi kurumlar, bin yatak icin tercihen ulu-
sal/uluslararasi sertifikaya sahip bir enfeksiyon hastaliklan ve klinik mikrobiyo-
loji uzmanin enfeksiyon kontrol (EK) hekimi, her iki yuz elli yatak icin Bakanlikca
sertifikalandirilmis enfeksiyon kontrol hemsireligi sertifikasina sahip bir hemsi-
resini enfeksiyon kontrol hemsiresi olarak gorevlendirmekle ytikiumliddr.

2007 yilindan bu yana yapilan enfeksiyon kontrol egitimleri ile bugline kadar
145 enfeksiyon kontrol hekimi ile 365 enfeksiyon kontrol hemsiresi Ulusal sertifi-
ka sahibi olmustur.

Bilimsel Danigsma Kurulu ¢calismalan ile “Hastanelerde Havalandirma ve Kont-
roli” ulusal standardi hazirlanmigtir.

Hastane enfeksiyonlan alaninda yiriittiglimiz ciddi ¢alismalar sonucunda
2006 yilindan bu yana ulusal verilere ulasip ulusal politikalar gelistirebiliyoruz.

flgili Yénetmelige gore hastane yonetimleri her yilin en ge¢ Subat ayinin so-
nuna kadar hastane enfeksiyon hizlarn ve strveyans sonuglarni iceren yillik faa-
liyet raporlarin1 Bakanhiga bildirmekle yiikiimliidiirler. Bilimsel Danigsma Kurulu-
nun destegiyle hastane enfeksiyonu verilerinin tek merkezde toplanip analiz edil-
mesi, analizlerin degerlendirilerek geri bildirimlerin yapilmasi, hastane enfeksi-
yonlarinin kontroliine ve dnlenmesine yonelik politikalarin gelistirilmesi amaciy-
la “Ulusal Hastane Enfeksiyonlarn Stirveyans Sistemi” gelistirilmistir.

Hastane enfeksiyonlarina ait veriler 2005-2007 yillarinda internet ve normal
posta yolu ile formlarla toplanmustir.
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2006 yilinda bildirim yapan yatakli tedavi kurumu sayis1 937 iken 2007 yilinda
bu say1 1113’e yikselmistir. 2006 yilinda yatakli tedavi kurumlarinin %91.0’inde
EK komitesi, %89.1’'inde EK hekimi, %92.8’inde EK hemsiresi, %74.9’'unda EK prog-
rami bulunurken bu degerler ayni sira ile 2007 yilinda %91.7, %92.8, %94.6 ve
%80.6’ya yukselmistir.

Benzer sekilde 2006 yilinda kurumlarin %18.4’tinde yogun bakim iinitelerin-
de invaziv arag iligkili enfeksiyon siirveyansi yapilirken bu deger 2007 yilinda
%26.2’ye yukselmistir. 2007 yilinda kurumlarnn %37.7’sinde cerrahi alan enfeksi-
yon surveyansi yapilmaktadir.

Buglin itibariyle hastane enfeksiyonu hizlan simiflandirilmakta ve persentille-
ri ¢cikartilmaktadir. Artik hastaneler stirveyans yaptiklarn birimlerde cerrahi alan,
invaziv arag ve servis enfeksiyon hizlarini Ulusal hizlarla karsilastirabilmektedir.
Ayrica antimikrobiyal direng hizlarn da degerlendirilmektedir.

Bakanligimiz biinyesinde gelistirilip Agustos 2007 tarihinde ulusal kullanima
acilan web tabanli UHESA (Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Stirveyans Agy) ile ulus-
lararas: standartlarda glincel hastane enfeksiyonu verileri toplanip analiz edil-
mektedir. Hastaneler UHESA’ya Bakanligimiz tarafindan verilen sifrelerle erise-
rek hastane enfeksiyonu slirveyans verilerini girmekte, kendi hastane enfeksiyo-
nu bilgilerine ulasabilmektedir. Saghk Bakanhgina bagh yatakli tedavi kurumla-
rinin UHESA’ya katilimi1 Mayis 2008’de zorunlu hale getirilmistir. Aga tiye olma-
yan diger yatakh tedavi kurumlarindan hastane enfeksiyonu verileri yil sonunda
UHESA'’ya entegre olarak toplanacaktir.

Iyi isleyen bir siirveyans sisteminde standart veri toplama formlarn ve standart
tani kriterlerinin olmasi gerekir. Bakanlhigimiza ait Ulusal hastane enfeksiyonlarn
strveyans formlar, standart tan kriterlerini iceren “Cep Kitab1”, “Ulusal Hastane
Enfeksiyonlarn Stirveyans Rehberi” olusturularak yatakh tedavi kurumlarina dagi-

tilmig ve Bakanligimiz web sayfasinda da yayimlanmigtir.

Hastane enfeksiyonu slirveyans verilerine zamaninda, eksiksiz, tam, dogru
ulasabilmek amaciyla Bakanlhigimiz tarafindan tiim kurumlara mesai saatleri ice-
risinde telefonla, elektronik posta yoluyla ve web sayfamizda agilan Enfeksiyon
Kontrol Danigma Hatti forumu ile destek hizmeti verilmektedir.

Hastane enfeksiyonlarnin etkin kontroli ile hasta bakim kalitesi olumlu yon-
de artacak, saglik maliyetlerinde 6nemli azalma olacaktir.
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—— €) Bag1s1klama Programlan: Asilar
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2002 yilinda hedef co-
cuk niifusunun asilama ora-
n yurt genelinde %78 idj;
Glneydogu’da baz: illerimiz-
de bu oran %50’nin bile alti-
na inmisti. 2007 yilinda asila-
mada yurt genelinde %96 ora-
n1 yakalanmistir. 2008 yilinda
% 90’1n altinda asilama orani
olan il kalmamastir .

2002 yilinda asiya ay-
rilan bitge 14 milyon YTL
iken, 2008 yilinda 205 milyon
YTL’ye ulagmistir. 2005 yili so-
nuna kadar 7 hastaliga (difteri, bogmaca, tetanoz, cocuk felci, kizamik, hepatit-B,
verem) karsi asilama uygulaniyordu. 2006 yilinda biitiin saglik kuruluglarinda ya-
pilmaya baslanan Hib, Kizamikcik, Kabakulak asilan ile koruma saglanan has-
talik sayis1 10’a, Kasim 2008 tarihinden itibaren uygulanmaya baslayan konjuge

Gelecegimizin Teminati Cocuklarimiz, Teminat Altinda

Goreve geldigimizde hedef gocuk niifusunun agilama

orani yurt genelinde % 78 idi; Sirnak, Hakkari, A§|Iama Igin Ayrllan Kaynak (m"yon YTL)
Diyarbakir illerimizde bu oran % 50’nin bile altina 300
inmisti. Buguin ulastigimiz % 96 orani diinyada sadece 300

gelismis Ulkelerin ulastig! orandir.
270

2006 yilanda asilama takviminde yaptigimiz yeniliklerle,
gelismis Ulkelerde uygulanan kizamikgik, kabakulak 240
ve menenjit asilarini programimiza dahil ettik.

210

2008 yilinda gelismis tlkelerin asi takviminde bulunan
besli kombine asi (difteri,aselliler bogmaca, tetanoz, 180
Hemophilus influenza tip B ve inaktif Polio virus) ve
konjuge pnomokok asisinin kullanimina basladik.

150

120

Diinya Saglk Orgiitii 2008 Raporuna Gére Ulkelerin
Asilama Oranlari (%)

90

Diislik Gelir Grubu Ulkeler 68 w0
Orta-Alt Gelir Grubu Ulkeler 89
| Orta-Ust Gelir Grubu Ulkeler I 94 | .
| Ust Gelir Grubu Ulkeler | 96 \ 0
[Tarkiye® I % | 2002 2008 2009

Kaynak: WHO - World Health Statistics 2008 ;
* Saglik Bakanhgi
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pndmokok asisi ile 11’e yiikselmistir. 2008 yili basindan itibaren DaBT-iPA-Hib
(Difteri, aselliler bogmaca, tetanoz, inaktif polio, Hemofilus influenza tip b) asilarn
tek enjektor icinde uygulanmaya baslanmis (besli karma asi) bu sekilde bir sefer-
de 5 hastaliga karsi agilama yapilmasi saglanmistir. Boylelikle daha 6nce 1 yasina
kadar 11 enjeksiyon seklinde as1 yapilmasi gerekirken bu say: 8’e dismustir. As1
ziyareti sayisi da 7 iken 6 ya dismustur.

Rutin okul asilama programina ek olarak, yurittigimiiz Hepatit B Kontrol
Programi kapsaminda; Hepatit B asis1 2005-2006 6gretim yilinda 8. siniflara, 2006—
2007 yillar arasinda 7. ve 8. siniflara, 2007-2008 ogretim yilinda ise 3, 4, 5 ve 6. s1-
niflara yapilmis olup yaklasik 8 milyon 100 bin ¢ocuk asilanmigstir. Boylece 1992 ve
sonrasinda dogan ¢ocuklarin tamaminin primer asilamasi tamamlanmigtir. Ayri-
ca belirlenmis risk gruplarnindaki eriskinlere de Hepatit B asis1 yapilarak toplumun
hepatit B hastaligindan korunmasi saglanmaktadir.

Kizamikgcik ve Konjenital Rubella Sendromu Kontrol Programi kapsaminda 2006—
2007 yilinda ilkogretim 8. siniflara ve 2007-2008 yilinda ise 3. siniftan itibaren tim
siniflara olmak tizere yaklasik 7 milyon 200 bin ¢ocuga kizamikg¢ik asisi1 yapilmigtir.

1994 yilinda baslatilmis ve 2005 yilinda tekrar gozden gecirilmis olan Maternal
Neonatal Tetanoz (MNT) Eliminasyonu Programi kapsaminda 2006 yilinda 1. ve 2.
Tetanoz As1 Glnleri, 2007 yili Mayis-Haziran aylarinda 3. Tetanoz Asi Gunleri ya-
pimistir. 3. Tetanoz As1 Gunlerinde %68 asilama oranina ulasilmistir. 2003 yilin-
da 44 olan yenidogan tetanozu sayis1 2007 yilinda 3’e diismiistiir. Yenidogan teta-
nozunda eliminasyon asamasina gelinmistir. 2004 yilindan bu yana difteri vakasi
gorilmemistir. Konjuge pnomokok asis1 uygulamasini 2008 yili1 Ekim ayinda bas-
lattik. Bu uygulama i¢in 84 milyon YTL (59 milyon YTL genel biitce, 25 milyon YTL
merkez doner sermayeden olmak lizere) kaynak ayrilmistir. Bu kaynakla birlikte
aslya ayrilan biitce yilsonunda 205 milyon YTL’ye ulasacaktir.

Kizamik hastaligini ortadan kaldirmak icin 2003-2005 yillarini kapsayan bi-
yuk bir as1 kampanyasi yapilarak 18 milyon 217 bin ¢ocugumuz agilanmistir. Bu
kampanyada asilama orani %97 olarak gerceklesmistir. Kampanya, Cumhuriyet
tarihinin ve Avrupa’nin en biyik hedef niifusa sahip asilama ¢aligmasidir. Ayri-
ca 2009’a kadar surdurilecek olan, askere alinan tim genclerimize kizamik asi-
s1 uygulamasi ile de lilkemizde kizamik virisiniin dolasimini ortadan kaldirma
hedefine destek olunmaktadir. Bu ¢alismalarimiz kisa siirede meyvesini vermis
ve 2002 yilinda yurt genelinde 7.804 adet kizamik vakasi gortilmiigsken, bu rakam
2007 yilinda sadece 3 vakaya diigsmustir. 2008 yili ilk 11 ay sonuclarina gore hig
cocuk kizamig1 vakasi gorilmemistir.
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Kamuoyunu mesgul eden SSPE vakalari, 6ncelikle gegmis
yillarda kizamik hastaliginin gok gértilmesinin bir sonucudur.
Bu da s6zkonusu yillarda kizamik agisi oranlarinin dlisik
olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Goreve geldigimizde kizamik agilama orani, bazi illerimizde % 50’lerin altinda; yurt genelinde ise % 82 idi.

Kizamik hastaligini ortadan kaldirmak igin 18 milyon 217 bin gocugumuzu asiladik.Avrupa’nin en biyuk asi
kampanyasini gergeklestirdik. Cumhuriyet en yiiksek ulasti Cumhuriyet tarihimizin oranlarina ulastik.

Dért yil icinde kizamik agilama oranini yurt genelinde % 98'e yiikselttik. Diinya Saglik Orgiitirniin 2008 yili raporuna gére
Avrupa Bolgesi kizamik asilama orani % 94’tiir.

Subakut Sklerozan Panensefalit (SSPE) vakalar1 2005 yilindan sonra yil bazin-
da toplanmaya baslanmistir. 1995-2005 yillan arasinda 1.131 vaka tespit edilmis-
tir. 2006 yilinda 115 vaka, 2007 yilinda 58 vaka ve 2008 yil1 Kasim ay1 sonuna ka-
dar 29 vaka gorulmustur. SSPE kizamik gecirilmesinden ortalama 6 yil sonra orta-
ya ¢tkan bir hastaliktir.

Kizamik Vaka Sayisi
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BiR RUYA GERGEKLESIiYOR:

KIZAMIGA VEDA EDIYORUZ...

Kizamikla miicadele kapsaminda Diinya Saglk Orgitti'ntin hedefi olan “Kiza-
migin Kokiintin Kazinmast” tilkemizde gerceklesmek tizere 2010 yilt sonuna kadar
Ttuirkiyede yerli virus dolasimini durdurma hedefimize kararlilikla ilerliyoruz.

Bu kapsamda 2003—2005 yillarini kapsayan biiytik bir ast kampanyast yaptik.
2003 yil i¢inde Okul Ast Giinleri kapsaminda 1lkdgretime devam eden tiim 6grenci-
ler, 2005 y1lt icinde okul ¢ag dncesi tiim ¢ocuklar, ilkokul 1. siniflar ve 6-14 yas ara-
s1 okula devam etmeyen cocuklar hedef alindh.

Kampanya cercevesinde 18.217.000 ¢ocugumuzu astladik. Bu kampanyada asi-
lama oran %97 olarak gergeklestl. Kampanya, Cumhuriyet tarihinin ve Avrupa nin
en bliyiik hedef niifusa sahip asilama ¢alismasidur.

Kampanya ve sonrasinda yapilan asilama ¢alismalarinin sonucunda tlkemizde
2001 yilinda 30.509 olan kizamik vaka sayist 2007 yilinda 3 oldu. 2008 yilnda ¢o-
cuk kizamik vakast olmadi. Artik baska tilkelerden kizamik importasyonunu onle-
mek i¢in ¢alistyoruz. Ruyalar gergeklesiyor: Kizamiga veda ediyoruz...

messsss—— A1 Sempozyumu

Dinyadaki asilama ile ilgili son bilgilerin paylasildig bir platform olan Ulusal
As1 Sempozyumu'nun (Uluslararas: katilimli) birincisi 2005 yilinda dizenlenmig
ve ortaya konulan bilimsel bilgiler 1s5181nda tilkemiz as1 programi yeniden ele alin-
migstir. Bu kapsamda 2006 yilinda tg yeni as1 (kizamikeik, kabakulak ve Hib asila-
r1) programa eklenmistir. Sempozyuma yerli ve yabanci yaklasik 600 kisi katilmisg-
tir. Bakanlhigimizin katki ve katilimi ile gerceklesen sempozyumun 2 yilda bir tek-
rar edilmesi hedeflenmistir.

II. Ulusal As1 Sempozyumu ( Uluslararas: katilimli) 31Ekim-3 Kasim 2007 tarih-
leri arasinda Ankara’da gerceklestirilmistir. Sempozyuma yaklasik 750 yerli ve ya-
banci uzman katilmis olup as1 ve asilama alanindaki son bilimsel veriler glindem-
de yer almistir. Ulkemizde uygulanan ag1 programindaki olumlu gelismeler, ula-
silan yuksek asilama oranlari, Kizamik Eliminasyon Programi basta olmak tizere
as1 ile korunulabilir hastaliklarin sayilarindaki buyik azalma katihmeilar tarafin-
dan takdirle karsilanmistir. Programa yeni asilarin eklenmesi tartisilmis ve gerek-
li lojistik hazirliklar yapildiktan sonra uygulamasi kolay ve daha az yan etkiye se-
bep olan besli asinin (DaBT-IPV-Hib) programa eklenmesi desteklenmistir. Bu ha-
zirliklar tamamlanarak 2008 yili Ocak ayinda besli as1 uygulamasi baslatilmigtir.
Ayrica ulkemizin ag1 programinda ulastigl yliksek seviye dikkate alinarak yeni as1
olarak konjuge pnomokok (zatiirre) asis1 programa eklenmistir.
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Her iki sempozyum sonrasinda elde edilen faydalar ve as1 programimiza kat-
kis1 dikkate alinarak As1 Sempozyumlarinin geleneksel hale getirilmesi 6nem arz
etmektedir. III. Ulusal As1 Sempozyumunun 2009 yili sonbahar aylarinda gercek-
lestirilmesine yonelik hazirhiklannmiz baslatilmistir.

BASARI OYKUSU

ASI TAKVIMINDE BIRINCI LIGDEYiZ

1930 yilinda ilk kez zorunlu ast olarak ¢icek asist girdi hayatimiza. 1963
yilinda ise tilkemizde sistemli ast uygulamalarina gecildi. Cocuklarimiz artik
daha saglikh bir gelecege adim adim ytuirtimeye basladh.

1985 yihinda verem, difteri, bogmaca, tetanoz, cocuk felci, kizamik ast takvi-
minde yer alan bu 6 astya yonelik o-5 yas arasi cocuklar i¢in baslatilan kampan-
ya biiyiik basariya ulasti. Asist olmayan ya da eksik olan ¢ocuklarin yiizde 92’si
asilandi. Ancak inisli ¢ikisli asilama oranlart oldu, iller ve bélgeler arasinda den-
gesizlik bir ttirlii giderilemedi.

1998 yilinda Ulusal Ast Takvimi'nde yapilan degisiklikle takvime Hepatit B
asist da eklendi. Dogumdan itibaren ¢ocuklarimiz bu hastaliga karst da korun-
maya baslandt. Yeni bir antijen eklenmest icin 8 yil gectl. 2006 yilinda Menenjit
(hemophilus influenza tip b), Kizamik¢ik ve Kabakulak asilan eklendi. 2008 y1-
linda bes asinin (difteri, aselliiler bogmaca, tetanoz, inaktif cocuk felci, hemophi-
lus influenza tip b)tek enjektorle yapilmasi saglandi. Boylece cocuklarimiz bir se-
ferde 5 hastaliga karst korundu.

Gocuk felci asisint etkili bir sekilde uygulayan Ttirkiye, bu yil hastaligin tii-
miiyle ortadan kaldinlmasinin 1o’uncu yihni 2008 yilinda kutluyor. Ulkemizde
son 10 yilda diinyaya gelen ¢ocuklar ¢ocuk felci hastaligint hi¢ yasamadilar, hat-
ta ismini bile duymadilar.

Simdi kizamigi ortadan kaldirma zamant!

2008 yilina kadar 10 ¢ocuk hastaligina karst asi ile savasan ve basaril
olan Tiirkiye, Kasim 2008’den itibaren konjuge pnomokok asist ile zattirreyle
savasmaya basladi. Artik ¢ocuklarimiz 11 hastaliga karsi korunuyor, onlar
daha saglikh bir gelecek bekliyor.

Saglikta Déniisiim Programi déneminde biitceden asiya ayrilan pay da ¢
gibi biiytiyerek; 2002 yilinda 14 milyon YTLden 2008 yilinda 205 milyon YTL'ye
¢tkmis, 2009 yilt i¢in 300.000.000 YTL olarak planlanmistir.

Asilama oranlarinda artik % 95’lerdeyiz ve %90'in altinda il ve bolge de kal-
madi. Bu oran ancak en gelismis tilkelerde gériilebilen asilama oranidir. Ulusal ast
takvimine Zatlirre asisinin da eklenmesiyle, takvimdeki ast sayist 11°e yuikseldi.

“Ulusal Ast Takvimi”miz diinyada 1lk 17 tilke arasina girdi ve tilkemiz asida
birinci lige yiikselmis oldu.
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I f) Cinsel Saglik ve Ureme Saghig Programi
s Tiirkiye Ureme Saghg: Programi

2003-2007 yillan arasinda yuritilen Tirkiye Ureme Saghig Programi (TUSP) kap-
saminda uluslar aras1 diizeyde onem arz eden ve tilkemizin onceliklerini meydana
getiren konularda programlar olusturuldu. Bu konular; Glivenli Annelik ve Acil Obs-
tetrik Bakim, Aile Planlamasi, Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar, Gen¢ Dostu Ureme
Saglig olarak belirlendi.

Ureme sagh@ konusunda nerede oldugumuzu gosteren, 6nemli bir veri kaynag
olan ve her 5 yilda bir yapilan Ttirkiye Niifus Ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) son olarak
2003’te yapildi, 2008 arastirmasi yapilmis olup, istatistik degerlendirme ¢alismalan
sonuglanmak tizeredir. 2005 yilinda Ulusal Anne Olimleri Galismasi ve Saghk Davra-
nis Aliskanliklan Arastirmasi yapildi.

108 sivil toplum kurulusu ile tireme sagliginin her alaninda 88 proje yurtitiildi. Bu
projeler kapsaminda yaklasik 5 milyon kisiye dogrudan egitim verildi.

iki y1ldan kisa araliklarla yapilan dogumlar ve ¢ok sayida dogumlar (4 ve {istii) ile
erken (18 yas alt1) ve gec (35 +) yaslarda yapilan dogumlar hem anne hem de bebegin
saghgini olumsuz yonde etkilemekte, anne ve bebek 6lim oranlanni artirmaktadir.

Bakanhgimiza bagh saghk kuruluslaninda verilen tireme saghg hizmetlerinden
yararlanan kisi sayilan da oldukc¢a carpicidir. 2007 yilinda toplam 5 milyon 600 bin
vatandagimiz Ucretsiz lireme saghg hizmetlerimizden yararlanmistir. 2008 yilinda
bu say1 6 milyon 750 bin kisiye ulasmistir

Ureme Saghgi/Dagitilan Materyal
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Ureme Saghgi Hizmeti Alan Kisi Sayisi
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s Evlilik Oncesi ve Gebelik Oncesi Danigmanlik Programi

Kadin ve erkegin evliliklerine mutlu bir baslangi¢ yapmalari, bunu ileriki yilla-
ra tagimalar icin birbirlerine duyduklar sevgi ve sayg yaninda cinsel saglik/iire-
me saglig, aile ici iletisim gibi konularda dogru bilgi ve davranis modellerine ulas-
malan ile mimkiindir. Buna da saglik personelinin olumlu tutumu ile erisilebi-
lir. Bu amacla Evlilik Oncesi ve Gebelik Oncesi Danigmanlik Programini baglattik.

Bu program kapsaminda evlilik icin saglik raporu almaya gelen ciftlere tireme
saghg konusunda danigsmanlik hizmeti verilerek evlilige mutlu ve saglikl bir bas-
langi¢c yapmalar i¢in destek saglanmaktadir.

eeessssssssssss  Hemoglobinopati Kontrol Programi
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Ulkemizde, talasemive orak hiicre anemisibasta olmak tizere kalitsal kan hasta-
liklar1 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Tiurkiye’de saglikl Tlrk popiilasyonunda
beta-talasemi tasiyici sikligl % 2,1 olup, yaklasik 1 milyon 300 bin tasiyici ve 4.500
civarinda hasta bulunmaktadir.

Bu nedenle simdiye kadar yapilan hizmetleri organize etmek ve hizmetleri
yayginlastirmak amaciyla 2003 yilinda Kalitsal Kan Hastaliklarinin sik olarak go-
ruldigu illerde “Hemoglobinopati Kontrol Programi” riskli 33 ilde baslatilmistir.

Bu program ile evlenecek ciftlere tarama testleri yapilarak ortaya cikabilecek
hastaliklar 6ncesinde onlemler alinmaya ¢alisilmaktadir.
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ssssssssm  Gebe izlemleri

Ozellikle riskli gebeliklerin uygun sekilde takip edilmesi ve acil durumlarda uy-
gun miidahalelerin yapilmasi pek ¢ok anne ve bebegin hayatini kurtarmaktadair.

Gebe izlemleri
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Bakanligimizin konuya verdigi 6énem arastirma sonugclarina olumlu yansimak-
tadir. En az bir kez dogum Oncesi bakim alma orani 1998 TNSA’da %68 iken,
2003 TNSA’ da % 81 olarak saptanmistir. 2007 y1l1 dogum 6ncesi bakim alma orani
%88’e cikmistir. Saglikh bir gebe icin en az 4 kez izlem gerekliligi tim uluslar arasi
kuruluslar tarafindan kabul gormiis bir parametredir. TNSA 2003 sonuclarina gore
dort kez bakim alan gebe orani %54’tir. 2008 yil1 sonuglarina gore bu oran Bakan-
ik kayitlarnnmiza gore %75’e ulagmistir.

sssssssssss  Gebelere Demir Destegi

Demir eksikligine bagh saglik sorunlarinin yaygin gorildigu tlkemizde, 6zel-
likle gebelik doneminde artan demir ihtiyacini da karsilamak tizere anne viicudu-
na ilave demir destegi verilmesi sarttir. Amacimiz her gebenin gebeliginin ti¢lin-
cli ayinin basindan itibaren, dogumdan sonraki ti¢lincl ayin sonuna kadar, dokuz
ay sureyle her giin belirli miktardaki demir preparatini almasidir. Baglangicindan
bugline yaklasik 5 milyon kutu demir gebelerimize dagitilmigtir.
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s Hastanelerde Yapilan Dogumlar Artiyor

Dogumlann saglk kurulusunda yap-

tirilmasi anne ve cocuk 6limlerini onle- Hastanede
mektedir. Vatandaslarimiza yonelik yap- Yil Yapilan
tigimiz egitim c¢alismalarinda bu konu- Dogumlar
ya Ozel onem verdik. Ayrica “Sarth Nakit 2002 806.367
Transferi Projesi” ile dogumlarini hasta-
. 2003 788.206
nede yapan yoksul gebelere de nakit yar-
diminda bulunuyoruz. 2004 824.443
2005 857.156
Bu uygulamalar hastanelerde yapilan
dogum sayilarina da yansimakta ve sag- 2006 988.168
Iik kuruluslarinda yapilan dogumlarda 2007 1.127.092
onemli bir artis gozlenmektedir. 2008* 338,553
Kaliteli hizmet sunumunu saglaya- 2008 ilk 9 ay

rak hizmete olan talebi artirmak i¢in sag-

lik personelinin iireme saghgi konusunda egitimlerini basariyla stirdiiriiyoruz. Bu
kapsamda yapilan egitimlerde; Ureme Saglifina Giris modiiliiyle 3665, Giivenli
Annelik modiliiyle 2740, Aile Planlamas1 Danigsmanligl modiiliyle 3073, Cinsel
Yolla Bulasan Enfeksiyonlar modiliyle 2410, Genglik modiiliiyle de 2624 saglik
personeli egitilmistir.

Ayrica, dogum oOncesi bakim, dogum eyleminin yonetimi, dogum sonu bakim
ve acil obstetrik bakim klinik protokolleri olusturulmus, 81 ile genelge yayinlana-
rak uygulamaya konulmustur.

s TSK ile isbirligi
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Saglik Bakanhig ve Tirk Silahli Kuvvetleri arasinda, tireme sagligi ve aile plan-
lamasinda erkeklere yonelik egitim ¢aligmalar: konusunda igbirligi baslatildi. Bu
kapsamda er ve erbaglara yonelik Ureme Saghg ve Aile Planlamas1 Danigmanlik
Egitimlerini yapmak lizere Tirk Silahli Kuvvetleri blinyesinde 4.000 askeri sag-
ik personeline “egitici egitimi” verildi. Bu egitilen personel kanaliyla tiim birlik-
lerde Gireme saghg egitimlerine baslandi. Boylece her yil, 500 bin geng erkek tire-
me saghg egitimi almig olarak evine donmektedir. Nisan 2004’ten bugline kadar
2 milyondan fazla er ve erbasa bu egitim verilmistir.
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I g) Saglikh Gevre Saghikh insan

Gevre kirliliginin insan saghgina yapacagl olumsuz etkilerin énlenmesi, gevre-
sel risk faktorlerinin belirlenmesi ve izlenmesi Anayasal bir gérevdir. DSO ve Av-
rupa Birliginin ilgili birimleri ¢evre saghg konusuna oldukca 6nem verilmektedir.
Bakanligimizda da bu hassasiyetler gercevesinde ¢alismalar sirdurilmektedir.

Cevre saghg hizmetlerimiz kapsaminda i¢cme ve kullanma sulari, ylizme sula-
r1, ambalajh sular, gayri sithhi miuiesseseler (sinif ve saglik koruma bandi tespiti),
konut saglig, calisanlarn saghg, girilti, kapal ve agik alan hava kirliligi, iyon-
lastiric1 olmayan radyasyon, pestisitler, deterjanlar, havuz kimyasallari, su ve yu-
zey dezenfektanlari, oyuncaklar ve iklim degisikliginin sagliga etkileri gibi konu-
lar Gizerinde caligmalar yapilmaktadar.

Koruyucu saglik hizmetlerinin temel unsuru olan ¢evre ve toplum saghg icin
gerekli sartlarnn, kentsel alanlarin yaninda koylerde de olusmasini saglamak
amaciyla Saglikli Koyler Projesini baglattik. Proje ile kdylerimizin mevcut durum-
larinin tespit edilmesini ve elde edecegimiz veriler tizerinden koylerin gevre ve
saglik sorunlarinin ¢6zimd i¢in ilgili kurum ve kuruluslarla birlikte yeni politika-
lar gelistirilmesini amaclhiyoruz.

Saglik Bakani Prof. Dr. Recep AKDAG'1n da katildigi DSO 4. Avrupa Gevre ve
Saglik Bakanlar Toplantisinda (2004) alinan kararlar dogrultusunda Ulusal Cocuk
Cevre Saghg Eylem Plan1 hazirlanmis ve yayimlanmastir.
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= Biyosidal Uriin Kontrolii

Ulkemizdeki halk saghg alaninda kullanilan sinek, bocek ve fare ilaglan gibi
pestisitlerin gerekli izin islemleri Saglik Bakanlhginca yuriitilmektedir. Bu pesti-
sitlerin, hem kimyasal bakimdan hem de biyolojik etkinliklerin tespiti i¢in labora-
tuvar hizmeti de verilmektedir.

Pestisitlerin piyasa kontrollerine yonelik analizleri ve dezenfektan maddeleri-
nin ruhsata esas analizleri RSHMB laboratuarlarimizda yapilmaktadir.

Halk saghg alaninda vektorlerle miicadele kapsaminda pestisit Girlinlerine 321
adet {iretim ve 139 adet ithalat izni verilmistir. izin verilen bu {iriinlerin amacina
uygun kullanilmasini temin etmek icin de kullanicilara yonelik mesul mudurlik
egitimleri diizenlenmis ve bu kapsamda bugiline kadar 2000’den fazla kisinin egi-
tilmesi saglanmigtir.

s Gida Toksikolojisi
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Gida zehirlenmeleri de iilkemizdeki énemli halk saghigl problemlerinden bi-
risidir. Sosyokiiltiirel yap: ve beslenme aligkanliklan gida zehirlenmesi kaynak-
I1 problemlerin esasin teskil ederken, zaman zaman yasanan kasit unsurlu ze-
hirlenmeler de goriilebilmektedir. Bu tiir olaylarda problemin tespit edilerek hem
saglik probleminin ¢6zlimine yardimci olmak hem de adli meselelerde adalete
yardimci olmak tizere gerekli Laboratuvarlar kurulmustur.
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w— Sy Gilvenligi

insanlar icin hayati 6nemi haiz maddelerin en &nemlilerinden birisi sudur.
Ancak, insan saglhig icin vazgecilemez olan suyun temiz ve givenilir olmamasi
halinde insan saglhig tehlikeye girebilmekte ve biiyilik halk sagligi problemleri or-
taya cikabilmektedir.

Bu maksatla AB mev-
zuatiyla uyumlu insani
Tiketim Amacli Sular
Hakkinda YoOnetmelik
hazirlanmig ve 17 Subat
2005 tarihli ve 25730 sa-
y1l1 Resmi Gazete’de ya-
yimlanarak yirirlige
girmistir.

Bu cercevede tlke
genelinde i¢me kullan-
ma sularnnin mikrobi-
yolojik, fiziksel ve kim-
yasal analizleri ile ba-
kiye klor ol¢timleri su-
rekli olarak yapilmakta-
dir. Uygunsuzluk tespit
edildiginde derhal mi-
dahale edilerek uygun-
suzlugun  giderilmesi
saglanmaktadir.

Ulkemizde {retilen
kaynak suyu, icme suyu
ve dogal mineralli su-
lara ait mevzuatlarimi-
z1 Avrupa Birligi norm-
larin1 da dikkate alarak
yeniden dizenledik. Mevzuata uygun oldugunu tespit ettigimiz 199 adet kaynak
suyu, 11 adet icme suyu, 36 adet dogal mineralli su isletmesi, 137 kaplica tesisi, 10
talossoterapi ve 4 peloid tretim ve paketleme tesisine igletme ve tiretim izni ver-
dik. izin verdigimiz tesisleri fiziksel, kimyasal, mikrobiyolojik ve radyoaktif para-
metreler yoniinden surekli olarak denetlemeye de devam ediyoruz.
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Toplum saghigini korumak amaciyla; ylizey suyu, i¢me suyu ve havuz sularin-
da kullanilan kimyasallarin ve dezenfektanlarin tiretim ve ithalat izin islemlerini
bilimsel komisyonlarimiz marifetiyle degerlendirmekte ve uygun goriilenlere izin
vermekteyiz. Bu kapsamda toplam 176 havuz suyu kimyasali ve dezenfektanina
Uretim ve ithalat izni verilmistir. Bu iirtinlerin izerinde Bakanlhigmizin izni bu-
lunmasi vatandaslarimizin bu iirtinleri giivenle kullanabilmelerini saglamaktadir.

—  Hava Kalitesi Kontrolii
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Gevre saghg hizmetleri kapsaminda sehirlerdeki hava kirliligi 6l¢timlerinin
yapilmasi ve takibi, halk saglhiginin korunmasi acisindan oldukca onemlidir. Ko-
nuyla ilgili faaliyetleri Cevre ve Orman Bakanligi ile koordineli bir sekilde ytri-
tiyoruz. Ankara’da Avrupa Birligi Direktifleri’'ne de uygun olarak halk saghgi aci-
sindan 6nem arz eden kiikiirt dioksit, partikiil maddeler, azot oksitleri, ozon, agir
metaller, ucucu organik bilesikler ile meteorolojik parametrelerin Ol¢limlerini
kapsayan 8 istasyonda 6l¢clim ag1 kurulmustur. Olcimler, her on dakikada bir kere
olmak {lizere 24 saat esasl olarak yapilmaktadir. Ol¢limi yapilan ve degerlendiri-
len sonuglar bilgilendirme ekranlar ile elektronik ag yaninda, diger iletisim vasi-
talanyla da halkin bilgisine sunulmaktadar.

Diger illerdeki ol¢imler Cevre ve Orman Bakanlhigina ait istasyonlarda yapil-
makta ve sonuclar Bakanlhigimizla paylasilmaktadair.
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seesssssm  Temizlik Maddeleri Kontrolii

Temizlik amacl kullanilan deterjanlarin, camasir sularinin, sabunlarin ve hava
aromatize edici Urunlerin ithal izinleri yaninda, Uretim ve ruhsata esas analizle-
ri Bakanligimizca yapilmaktadir. Bu iiriinler , vatandasa ulastigl noktalarda piya-
sa gozetim ve denetimleri yoluyla kontrol edilmektedir.

s Tibbi Amach Uriinler ile Enteral Beslenme Uriinleri Kontrolii

Ozel beslenme gerektiren hastaliklar ile yine &zel olarak hazirlanan enteral
beslenme {iriinlerine ait iretim ve ithal izinlerine esas analizler bu isler icin alt
yapisi gelistirilen Laboratuvarlarimizda yapilmaktadir. Vatandasimiza ulastig
noktalarda ise piyasa gozetim ve denetimleri yoluyla kontroller yapilmaktadir.

Kimyasal Biyolojik Radyoaktif ve Nikleer Tehlikeli Maddeler (KBRN)

Halk sagligini tehdit eden en 6nemli meselelerden birisi de hi¢ sliphesiz KBRN
konusudur.

flgili kurum ve kuruluslarnn ortak bir noktada bulusmasi, esgiidiimiin saglan-
mas1 ve ¢alismalarin koordine edilmesi maksadiyla bir birim ihdas edilmis ve
KBRN kapsamindaki analizleri yapabilecek bir Laboratuvar kurulmustur.

Hekimlere yonelik KBRN egitimleri baglatilmistir. Her ilde en az bir tane KBRN egi-
timi gormus hekim bulunmasi planlanmaktadir. Aynca illerde KBRN ile ilgili tatbikat-
lar yapilmakta, bu egitimlere planlama ve organizasyon noktasinda Saglik Bakanlg
teknik destek saglamaktadir. KBRN konusunda uzaktan egitim de planlanmaktadir.
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I h) Saghikh Gelecek igin Saghikl Beslenme
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Toplumun saglk diizeyini ylkseltmek biitiin tlkelerin, daha verimli, iiretken
ve saglikl nesillerin yetistigi refah bir diinyada yasamak biitiin insanlarn 6zle-
midir. Ancak, insanlar gliniimiizde sagliklan acisindan daha riskli bir yasam tar-
z1 surdirmekte, modern yasamin sagladig1 imkanlar sayesinde daha az hareket
etmekte ve beslenme aligkanliklar: da olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Oysa
saghigin korunmasi ve gelistirilmesinde yeterli ve dengeli beslenme ve hareketli
bir yasam tarzinin benimsenmesi olduk¢a 6nemlidir.

Temel Saglik Hizmetleri Genel Midirligimiiz blinyesinde Gida Glivenligi Da-
ire Bagkanlig1 tarafindan 2004 yilina kadar gida denetimi ve ¢alisma izinleri ile
beslenme ile ilgili hizmetler yuritilmustur. 5.6.2004 tarih ve 25483 sayili Resmi
Gazetede yayimlanan 5179 sayili “Gidalarin Uretimi Tiketimi ve Denetlenmesi-
ne Dair Kanun Hitkmiinde Kararnamenin Degistirilerek Kabulii Hakkinda Kanun”
ile Bakanligimizca yurutilen gida ile ilgili hizmetler bu tarihten itibaren Tarim ve
Koyisleri Bakanligi’'na devredilmistir. Bu gelismenin ardindan Gida Giivenligi Dai-
re Baskanlig yeni ihtiyaclar dogrultusunda “Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Dai-
re Bagkanligl” olarak yeniden yapilandirlmistir.

Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire Baskanligi’ nin gorevleri arasinda top-
lumun beslenme konusunda bilinglendirilmesi, obezite ve toplumda sik go-
rilen beslenme sorunlarinin 6nlenmesi ve daha hareketli bir yasam tarzinin
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benimsetilmesine yonelik calismalarn ylritilmesi yer almaktadir. Bu dogrultu-
da universiteler ve ilgili kurumlar ile igbirligi icinde yiriitilen ¢alismalar asagi-
da 6zetlenmisgtir.

sessssssssn  Toplumun Beslenme Konusunda Bilinglendirilmesi Programi

81 ilimizde bu konuya 6zgii hazirlanan egitim materyalleri ile saglik personeli
ve halk egitimleri gerceklestirilmektedir. Toplumun beslenme konusunda biling-
lendirilmesi amaciyla 2005 yilinda 4 milyon, 2006 yilinda 5,5 milyon, 2007 yilin-
da ise 6.6 milyon kisiye saglikli beslenme, sismanlik, anne siitl ile beslenme gibi
gesitli konularda egitimler verilmistir. Bu egitimler kapsaminda cesitli egitim ma-
teryalleri (15 spot film, Tiirkiye’ ye Ozgli Beslenme Rehberi, Beslenme Bilgi Serisi,
Saglikli Beslenme CD seti vb.), basin agiklamalar ve internet sayfamizda yayimla-
nan bilgi notlan hazirlanmistir.
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s “Saglikh Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” Projesi (2004)

Yedi cografik bolgeden secilen yedi ilimizde 14 saglik ocaginda “Saghkl Bes-
lenelim, Kalbimizi Koruyalim” projesi kapsaminda bir arastirma yurutilmustur.
Otuz yas ve lizeri 15.468 kisinin ¢alisma kapsamina alindig1 aragtirma sonucunda
erkeklerde obezite orani %21.2 iken kadinlarda % 41.5 tim toplumda obezite ora-
n1 ise %35.0 olarak saptanmis, toplumun %96.5’inin dizenli fiziksel aktivite yap-
madig1 gorilmiistiir. Aragtirma raporu 2004 yilinda yayimlanmaistur.

s Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (2004)

Beslenme konusunda mesaj kirliligini 6nlemek, topluma dogru mesajlarin ve-
rilmesini saglamak igin “Ttrkiye’ye Ozgli Beslenme Rehberi” hazirlanmig ve 2004
yilinda ilk baskis1 yapilmistir. S6z konusu rehber yeterli ve dengeli beslenme, be-
sinler ve besin 0geleri, besin 6gelerinin viicut ¢calismasindaki etkinlikleri, besin
gruplari, besin cesitliligi, besin gilivenligi, 6glinler ve 6glin ortintilerinin énemi,
kahvaltinin 6nemi, viicut agirhginin denetimi, fiziksel aktivite ve saglik, seker ti-
ketimi ve saglik, tuz tiiketimi ve saglik, diyet yag1 ve yag asitleri, anne siitiiniin
onemi, alkol tiiketimi ve saglik, siv1 tliiketimi konularinda bilgi vermekte, saglikh
beslenme onerilerini sunmaktadir.

messsssssssssssss  Beyaz Bayrak Projesi (2006)
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MEB isbirliginde yirtitiilen programda 6zel ve kamuya ait tiim okullarda te-
mizlik ve hijyeni tesvik amaciyla “Beyaz Bayrak” projesi baslatilmistir. il Milli ESi-
tim Miidiirliigi ve i1 Saglik Miidiirliigti ekiplerince goniillii okullar olusturulmus
formlar Gizerinden denetlenmekte ve puan verilmekte, 90 puan Ulizerinde alanla-
ra Bakanligimizca “Beyaz Bayrak sertifikas1” diizenlenmekte ve okula “Beyaz Bay-
rak” takilmaktadir. Bugline kadar 2400’tn Uizerinde okula “Beyaz Bayrak” verilmis
olup ¢alismalar devam etmektedir.

Okul Saglig, 6grencilerin ve okul ¢alisanlarinin saghiginin degerlendirilmesi,
gelistirilmesi, saglikli okul yagsaminin saglanmasi ve stirdiiriilmesi, 6grenciye ve
dolayisiyla topluma saglik egitiminin verilmesi amaciyla Bakanlhigmizca yapil-
makta olan ve planlanan okul saghig calismalan da saglhigin biinyesinde Bakan-
ligitmizin diger birimleri ve MEB igbirligi i¢cinde devam etmektedir. Bu kapsam-
da DSO, Avrupa Konseyi ve Avrupa Komisyonu tarafindan mali ve teknik yonden
desteklenen, tilkemizde ilk6gretim okullarindaki 6grencilerin saglik bilgilerini ge-
listirmek, saglikli bir cevrede saglikli yasam tarzini 6gretmek amaciyla Avrupa’da
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da 40’dan fazla llkede uygulanmakta olan “Avrupa’da Saghg Gelistiren Okullar
Ag1” projesi de yuritilmektedir.

Diinya Saglik Orgiti (DSO) “Obezite ile Miicadele Avrupa Bakanlar Konferan-
s1” (2006)

Diinya Saglik Orgiitli (DSO) “Obezite ile Miicadele Avrupa Bakanlar Konferans1”
ulkemizin ev sahipliginde 15-17 Kasim 2006 tarihleri arasinda Saglik Bakanimizin
baskanhginda istanbul’da diizenlenmistir.

DSO Avrupa Bolge Ofisine bagh tilkelerin Saglik Bakanlar ile Tarim, Spor, Geng-
lik, Egitim vb. konuyla ilgili Bakanlar ve delegelerinin katilimiyla gerceklestiril-
mistir. U¢ giin siiren konferans sonucunda “Avrupa Obezite ile Miicadele Sart1”
kabul edilmis ve DSO Avrupa Bolge Direktérii Marc DANZON ve Saglik Bakanimiz
Prof. Dr. Recep AKDAG tarafinda imza edilmistir.

s Tiirkiye Obezite ile Miicadele Programi

Ulkemizde cesitli kamu kurum ve kuruluslar, Universiteler, dzel sektor, sivil
toplum kuruluslar: vb. pek ¢cok kurum ve kurulus tarafindan obezitenin dnlenme-
sine yonelik cesitli programlar, projeler ve egitim ¢alismalar stirdirilmektedir.
Ancak surdirilen bu ¢aligmalarin koordinasyon i¢inde olmasi ve yol haritasi da-
hilinde yurutiulmesi obezite ile miicadelenin basar: diizeyini etkileyen ¢ok onem-
li bir husustur. Ulkemizde yirtutilen ve ylrutilmesi planlanan tim ¢aligmalarin
belirli bir program dahilinde yuritiilmesi, olgtilebilir ve izlenebilir olmas1 ama-
ciyla “Turkiye Obezite ile Mlicadele Programi” hazirlanmistir. Olusturulan taslak
metin, resmi kurum ve kuruluslar, 81 il Saghk Muddrlikleri, universitelerin ilgi-
li birimleri ve akademisyenler, sivil toplum kurulusglarn olmak tzere 165 kurulu-
sa goriise gonderilmis ve Bakanligimiz web sayfasinda da kamuoyunun gortisiine
acilmistir. Temmuz 2008’de Ankara’da diizenlenen “Turkiye Obezite ile Miicade-
le Programi Calistay1” sirasinda da ilgili kurum ve kuruluslar, akademisyenler, si-
vil toplum kuruluslar, 6zel sektor temsilcilerinin de katihimiyla taslak dokiiman
degerlendirilmistir.

Ulusal ve yerel dizeyde politik istek ve kararliligin saglanmasi, koruyucu sag-
lik hizmetleri kapsaminda toplumun, obezite, yeterli ve dengeli beslenme ve fi-
ziksel aktivite konularinda bilin¢lendirilmesi, obezitenin teghis ve tedavisine yo-
nelik onlemlerin alinmasi ve izleme ve degerlendirme calismalar1 bu programin
kapsamini olusturmaktadir.
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s 1) Alkol, Madde ve Tiitiine Bagh Zararlarin Azaltilmasi

——— = Alkol Kontrol Programi
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Alkol, DSO hastalik yiikii degerlendirmelerine gore, 26 risk faktori icinde tu-
tiin ve hipertansiyondan sonra 3. sirada yer almaktadir. Bilindigi gibi alkol kulla-
nimi akciger hastaliklarn, gogiis kanseri, ruhsal bozukluklar, gastrointestinal has-
taliklar, kardiyovaskiiler bozukluklar gibi 60 farkl hastaligin nedenleri arasinda
sayllmaktadir. Ayrica alkol kullaniminin siddet, sug, intihar, aile ici sorunlar, sos-
yal problemler, alkolll ara¢ kullanimina baglh kazalar ile can kaybi, sakatliklar ve
is yeri problemleri gibi bircok toplumsal soruna da neden olabildigi bilinmektedir.

Ulkemizde 15 yas Ustd, kisi bag: saf alkol tiiketimi 1,0-1,29 litre arasinda ol-
makla birlikte, yapilan arastirmalara gore ilkogretim 6grencileri arasinda en az
bir kez alkol kullananlarin orani % 15,4, ortadgretim boyunca en az bir kez alkol
kullananlarin orani %45-%50 bulunmustur. Son bir ayda en az bir kez alkolli icki
icme orani %16,5 (erkeklerde % 31,5 ve kadinlarda %10,6); iiniversite 0grencilerin-
de bir kez alkol kullanim prevalansi %43,0- 53,9 ve zaman zaman i¢meye devam
edenlerin orani %22,9’dur.

Alkol kullaniminin azaltilmasi ve zararlarinin dnlenmesi konusunda diinyada
pek cok iilkede calismalar yapilmaktadir. DSO icra Kurulu Ocak 2008’deki toplan-
tisinda alkolle ilgili global bir strateji gelistirme karar1 almis olup 1 Ocak 2008 tari-
hinden itibaren de Avrupa Bolgesinde cerceve alkol politikasinin uygulanmasi ve
tiye tlkelerde alkole bagh zararlarin azaltilmasi amaciyla Avrupa Komisyonunun
da destegi ile bir proje baglatmistir.

Ulkemizde de ilk alkol kullanim yaginin diigme egiliminde olmasi ve gencleri-
miz arasinda alkol kullaniminin artis1 gibi nedenlerle, Bakanlhigimiz koordinator-
ligiinde ilgili tim kurum ve kuruluslann katihmi ile alkol kullaniminin azaltil-
masi ve alkollin zararlarinin 6nlenmesine yonelik Ttrkiye Alkol Kontrol Programi
calismalarn baslatilmistir. Program hazirlanirken Avrupa’da ayni amagcla uygula-
nan alkol politikalarindan da yararlanilmistir. Tiirkiye Alkol Kontrol Programz; al-
koliin, saglik, ekonomik ve sosyal acilardan zararlar konusunda toplumun bilgi-
lendirilmesi, egitilmesi ve biling diizeyinin artirilmasi, trafik kazalan, aile i¢i sid-
det gibi alkole bagl zararlarin azaltilmasini amaclamaktadir. Program alkol ba-
gimhilannin birinci basamak tedavi kurumlarindan itibaren tespit ve tedavileri-
nin kolaylastirilmasi, alkolld ickilerin satisi ve reklamu ile ilgili diizenlemelerle
hassas gruplarin korunmasi, sivil toplum kuruluslarn ile igbirligi gibi stratejiler de
icermektedir.
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Ayrica trafik giivenligini saglamak amaciyla ikinci kez alkolli ara¢ kullandik-
lan igin gecici olarak surtici belgelerine el konulan stirtictilere yonelik olarak Si-
ricii Davraniglarini Geligtirme Egitimi (SUDGE) diizenlenmektedir. Trafik Kanunu
dogrultusunda hazirlanan SUDGE egitimlerinin saglikli bir sekilde strdiriilebil-
mesi icin ilk etapta 30 ilimizin Saglhk Miidiirliikleri biinyesinde SUDGE birimleri
kurulmustur. Bu birimlerde gerceklestirilen egitimlerin amaci, stirtictilerde alkol-
li iken arag¢ kullaniminin riskli bir davranis oldugu yoniinde bir farkindalik sag-
layarak, suirtictilerin alkolld arag¢ kullanimina iligkin bilgi, tutum ve davranislari-
n1 degistirmektir.

SUDGE egitim birimlerinde, Bakanhigimiz tarafindan egitime tabi tutularak ser-
tifikalandinlan psikiyatrist, psikolog ve pratisyen hekimlerle birlikte il Emniyet
Genel Midurligi Trafik Denetleme Subesinde c¢alisan trafik egitimcileri gérev
yapmaktadir. Trafik glivenligi adina verilen bu hizmetin lilke geneline yayginlas-
tinlabilmesi icin Bakanlik adina bu egitimleri vermek iizere 8 il (Ankara, istanbul,
izmir, Kayseri, Gaziantep, Trabzon, Mersin, Samsun) Bolge Egitim Merkezi olarak
yetkilendirilmigtir. Bélge Egitim Merkezlerinde ihtiya¢ dogrultusunda aralikl ola-
rak egitimci eksigi olan illerin katilimiyla egitimler diizenlenmekte ve akabinde
SUDGE Birimleri aktive edilmektedir. Halen 58 ilimizde SUDGE Birimi aktif hale
getirilmistir. {llerdeki birimlerin sayisinin artinnlmasi ve egitimlerin revize edilme-
si yonundeki calismalarimiza da devam ediyoruz.

sssssssssm  Tutlin Kontrol Programi

Diinyada sigara kullaniminin giderek artmasi ve insan sagligini tehdit etme-
si nedeniyle hazirlanan ve bu konuda ilk uluslar aras1 anlagma olma 6zelligini ta-
siyan Titlin Kontrolii Gerceve Sozlesmesi, 21 Mayis 2003 tarihinde DSO’niin 56.
Dinya Saglik Asamblesinde kabul edilmistir. Tiitlin Kontroli Cergeve Sozlesmesi
30 Kasim 2004 tarihli ve 25656 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak tilkemizce de
kabul edilmistir. Ulkemizde 2006 yilinda gerceklestirilen Aile Yapisi Aragtirmasi-
na gore 18 ve daha yukar yastaki bireylerin % 33,41 sigara kullanmaktadir. Erkek-
lerde sigara kullanim orani % 50,6 iken kadinlarda bu oran % 16,6’dur.

Sozlesmenin imzalanmasini takiben, bu kapsamda yapilacak ¢aligmalann plan-
lanmasi amaciyla, ilgili Bakanliklar, Universiteler ve Sivil Toplum Orgiitlerinin kati-
himi ile “Ulusal Titin Kontrol Programi” hazirlandi. Ulusal Tiitlin Kontrol Progra-
mi, 7 Ekim 2006 tarihli ve 26312 sayili Resmi Gazetede, 2006/29 sayili Bagsbakanlik Ge-
nelgesiyle yayimlanmistir. Ulusal Titiin Kontrol Programi kapsaminda diizenlene-
cek faaliyetlerin ve bunlann yerine getirilmesinden sorumlularnn belirlenmesi icin
“Ulusal Titin Kontrol Programi 2008-2012 Eylem Plan1” hazirlanmistir. Eylem Plani
12.12.2007 tarihinde kamuoyuna tanitilmistir. Eylem Plani 10 bagliktan olugmaktadir:
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BASARI OYKUSU

TUTUNLE MUCADELE

Sigara, diinyada yilda 5 milyon, tilkemizde ise 100 bin kisinin éliimuine neden
olan 6nemli ve énlenebilir bir halk saghgt sorunudur. ~ Ulkemiz sigara tiiketiminde
Avrupa lilkeleri arasinda 3. sirada, diinya iilkeleri arasinda ise 10. siradadur.

Tlirkiye genelinde 18 yas ustt vatandaslanmizin %33,4’li sigara kullanmakta-
dir. Bu oran erkeklerde %50.6, kadinlarda %16.6dr.

“Tiittin Mamullerinin Zararlannin Onlenmesine Dair Kanun” 1996 yilinda cika-
nilmistir. Ancak 2003 yilina kadar etkili bir tiitiinle miicadele stratejisi izlenememis-
tir. 2003 yilinda baslatilan Saglikta Déntisiim Programi ve Bakanhgimizin konu-
ya verdigi 6nem cercevesinde, Diinya Saglik Orgitiince onaylanan “Tiitiin Kontrolii
Gerceve Sozlesmest” 28 Nisan 2004 tarihinde Saglik Bakanimiz Prof. Dr. Recep AK-
DAG tarafindan imzalanrms, TBMM'nde kabuliinden sonra 30 Kasim 2004 tarihli
Resmi Gazete'de yayimlanmistir.

Sozlesmenin imzalanmasin takiben, Bakanhgimizea, “Ttitiin Kontrolui Cerceve
Sozlesmesi” kapsaminda ilgili Bakanhklar, Universiteler ve Sivil Toplum Orgtitleri-
nin katiimt ile “Ulusal Tiittin Kontrol Programi” hazirlanmistir.

Bu kapsamda kisileri ve gelecek nesilleri tiitiin trtinlerinin zararlarindan, bunla-
rin aliskanhklarm 6zendirict reklam, tanitim ve tesvik kampanyalanndan koruyu-
cu tedbirleri almak ve herkesin temiz hava soluyabilmesini saglamak i¢in, sigara ile
miicadele konusunda en onemli adimlardan birisi olan, Ttitiin Mamullerinin Zarar-
larin Onlenmesine Dair Kanunda Degisiklik Yapilmast Hakkinda Kanun TBMM de
03.01.2008 tarihinde biiytik destek gorerek kabul edilmistir. Bu Kanunla Ttirkiye tui-
tiin tuiketimini kontrol altma alma yolunda biiyiik bir adim atmis ve bu konuda ya-
sal diizenlemesi olan dunyada sayih tilkeler arasina girmistir.

19 Mayis 2008 tarthinden itibaren tiim kapal alanlarda, toplu ulasim araglarn-
da tuttin kullanimi tarih olmus, tilkemizin birgok yert dumansiz hava sahast ilan
edilmistir. Kanunumuz diger tlke kanunlanyla kiyaslandiginda kisilere oldukca
kapsamli bir koruma getirmektedir.

Temel insan haklanndan olan temiz hava soluma hakkindan yola ¢ikarak hazir-
lanmis olan bu Kanunun en biiytik destekgisi sagliklt bir ortamda calisma ve yasa-
ma hakkina sahip olan vatandaslanimiz olmustur.

Diinya Saglik Orgiitii Avrupa bolgesi, tiittinle miicadelede 6rnek teskil eden isim-
lere verilen 6 Gdtilden birisini, Saghk Bakanimiz Prof Dr Recep AKDAG’ a vermistir.

Diinya tilkeleri arasinda tiitiin ve tiitiin tirtinlert ile 6rnek bir miicadele sergileyen
llkemizde, cocuklarmiz artik daha saghkh bir gelecege dogru ytirtiyorlar. Temiz ha-
vaya kavusan vatandaslarimiz, sabirsizlikla Kanunun 19 Temmuz 2009 tarihinden
itibaren yuirurltige girecek ikinct boliimuinu beklemektedirler.
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Halki Bilgilendirme, Bilin¢lendirme ve Egitim Faaliyetleri
Sigaray1 Birakmanin Tesviki, Kolaylastirilmasi

Fiyat ve Vergilendirme Politikalan

Gevresel Titin Dumanina Maruziyetin Onlenmesi

Reklam, Promosyon ve Sponsorluk Faaliyetlerinin Diizenlenmesi
Urtin Kontroli ve Tuketicinin Bilgilendirilmesi Faaliyetleri
Yasadisi Ticaretin Engellenmesi

Genglerin Titin Urtinlerine Erigiminin Engellenmesi

Titiin Uretimi ve Alternatif Politikalar

Tiitlin Kullaniminin izlenmesi ve Degerlendirilmesi
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Bakanligimiz Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudirligi blinyesinde 2007 yilin-
da Titln ve Bagimlilik Yapict Maddelerle Miicadele Daire Bagkanligi kurulmustur.
Ayrica Ulusal Titlun Kontrol Programinin uygulanmasi ve gorevlerin yerine geti-
rilmesinin koordinasyonu ve takibi ile titiinle miicadele faaliyetlerini ylrtitmek
iizere illerde Il Tiitiin Kontrol Kurullan olusturulmustur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tutun kontroli konusunda gosterdikleri etkin ¢aba-
larindan dolay: 53 iilkenin yer aldigi Avrupa Bolgesinde toplam 6 kurum ve kisiyi
odullendirmigtir. Bu 6diillerden birisi de Saglik Bakanimiza DSO Avrupa Bolge Di-
rektorit Marc Danzon tarafindan 8 Temmuz 2008 tarihinde Ankara’da diizenlenen

bir torenle takdim edilmisgtir.

DUMANSIZ HAVA SAHASI
SMOKE - FREE AIR ZONE

[ @Dﬂ- fazla bilgi isin www.havanikeru.org.tr
4207 sayh konun geregince bu alanda Kitin Grimlerinin Kiketilmesi yasakir,
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4207 sayili Tutin Mamullerinin Zarar-
larinin Onlenmesine Dair Kanunda va-
tandaslannmizin sigara dumanina maru-
ziyet sonucu sagliklarnin olumsuz etki-
lenmelerinin 6nlenmesi amaciyla yapi-
lan degisiklikler dogrultusunda 19 Ma-
y1s 2008 tarihinden itibaren yeni bir do-
nem baglamistir. Oncelikle sigara i¢me-
yenlerin, genclerin ve ¢ocuklarin korun-
masinl amagclayan yasanin uygulanma-
s1 slirecinde sigara icen vatandaglarnmiz-
dan isteyenlerin de bu zararh aliskanlik-
tan kurtulmalarini kolaylagtirmak icin
calismalar baslatildi. Halen vatandasla-
nmiz1 bilgilendirmek, farkindalik sagla-
mak ve davranis degisikligine yonlendir-
mek amach “Havani Koru” ve “Dumansiz
Hava Sahas1” sloganli bir Medya Kampan-
yasi sirdirmekteyiz..

s Madde Bagimhilig1 ile Miicadele
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2003 yilinda Adana, Ankara, Diyarbakir, Izmir, istanbul ve Samsun’da DSO des-
tegiyle yapilan ESPAD (Alkol ve Diger Madde Kullanimina Yonelik Avrupa Okul
Aragtirma Projesi) ¢calismasi ile tilkemizdeki alkol ve madde bagimhiliginin duru-
mu hakkinda onemli veriler elde edilmis oldu. Bu dogrultuda ayni yil okullarda
ucucu madde icermeyen boya ve yapistiricilarin kullaniminin saglanmasi i¢in bir
genelge yayinlandi.

Madde bagimliligi hakkinda toplumu bilgilendirme amaciyla il saghk mudir-
liklerimizce egitimler diizenlenmektedir.

Anne-baba, 6gretmenler, gencler, hastalar ve anne-babalar i¢in rehber hazirla-
ma calismalar devam etmektedir.

Onciiliigiinii Isveg Alkol ve Diger Maddeler Bilgi Konseyi'nin yapmis oldugu,
1971 yilindan beri Isvec’te uygulanmakta olan ve daha sonra Avrupa iilkelerine
yayilan “Alkol ve Diger Madde Kullanimina Yonelik Avrupa Okul Arastirma pro-
jesi” ilkemizde Saghk Bakanlig, Milli Egitim Bakanlig ve icisleri bakanhig isbirli-
gi ile yuritilmektedir.
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Bu projenin temel amaci, tiitiin, alkol ve diger maddelerle ilgili Avrupa tilkele-
rinde es zamanl olarak arastirma yapilmasidir. Miimkiin oldugu kadar fazla Av-
rupa lilkesinde 15-16 yas grubu O6grenciler arasinda alkol, tiitiin ve diger bagimlilik
yapicl maddelerin kullanimi hakkinda kiyaslanabilir veri elde etmek; uzun vade-
de ise Avrupa’da ki 6grenciler arasinda alkol ve madde kullanma aligkanlig tren-
dini izlemek ve tlkeler arasi kiyaslamalar yapabilmek hedeflenmektedir.

Temel egitim konularnni iceren bir “Madde Kullanimi Onleyici Egitim Rehberi” ha-
zirlanarak 11 Saghk Miidiirliikleri, ilgili tiim kurum-kuruluslar ve sivil toplum o6rgiitle-
ri ile paylasilmasi ve bu alanda farkli kurum, kurulu ve sivil toplum orglitlerince ve-
rilen egitimlerde ortak bir dil olusturulmasi, egitimlerde zarar verebilecek nitelikte-
ki ifadelerin kullaniminin 6nlenmesi amaciyla: Saglk Bakanhg, Milli Egitim Bakanl-
&1, Icisleri Bakanhg ve alan uzmanlarinin katilimiyla bir komisyon olusturulmustur.

I i) Akil ve Ruh Saghg ( Mutlu Bireyler)

Ruh saghg hizmetlerinde kullanilan
ruh saghgr formlarnnin ihtiyaca cevap

Bir Yildan Fazla

vermemesi nedeniyle 6zellikle -tani sinif- Hastane Siireli
landirilmasi- giincellestirme caligmalar- Muhafaza Edilen
na Ekim 2003 tarihinde baglanilmis ve ta- Bakirkdy 235
mamlanmaistir.

Elazig 120

13.10.2005 tarih ve 14160 sayili “Ruh
Hastalarinin Sevk ve Takipleri Hakkinda”
genelge ile ruh hastalarinin sevk ve takip- Manisa 70
leri cagdas hukuka uygun olarak diizen-
lenmistir. Genelgede ruh hastalarinin va-
silik tayini iglemleri de Medeni Kanun'a
uygun olarak ayrintili olarak belirtilmigtir.

Adana 14

Samsun 41

Toplam 480

TCK’'nin 46. maddesine tabi olan, cezai
ehliyeti olmayan kisilere yonelik Avrupa Birligi iilkelerinde de uygulanan orta ve
yuksek giivenlik sistemlerine haiz birimler (adli psikiyatri yataklari) olusturulma-
s1icin caligmalar stirdurilmektedir. Bu anlamda konuyla ilgili olarak halen faali-
yette bulunan bolge hastanelerimizde TCK’'nin 46. maddesine tabi adli sebepten
muhafaza ve tedavisi gereken hastalardan son bes yil icerisinde bir yildan fazla
sureli olarak muhafaza edilenlerin sayis1 asagidaki tabloda gosterilmistir.

2005 yilinda Hollanda Ermelo Meerkanten Psikiyatri Merkezi ile Tlrkiye Elazig
Ruh Saghig ve Hastaliklan Hastanesi arasinda baglatilan igbirligi ile kronik ruhsal
bozuklugu olan hastalara yonelik “Kronik Sizofreni Hastalarn Igin Toplum Tabanl
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Ruh Saglig1 Hizmetlerinin Geligtirilmesi Projesi” hayata gecirilmistir. MATRA pro-
jesi ile desteklenen proje 3 yil stireli olarak uygulanmaya baslamis olup; 2008 y1li
sonunda bitecektir. Devaminin saglanmasi i¢in ¢alismalar siirmektedir. Bu proje-
nin amaci, sizofren ve mental retarde hastalarn tedavisi i¢in toplum tabanl ruh
saghg hizmet kapasitesinin artirilmasidir.

Proje ile yatakli tedavi kurumundan ayrilmis sizofrenisi olan ve/veya mental
retarde hastalar icin toplum tabanli hizmet sunulmasi hedeflenmistir. Bu hasta-
lar i¢in 15 -20 korumali evin kurulmasi, yaklasik 100 hasta i¢in mesleki rehabili-
tasyon saglamak ana hedeflerdir ve proje kapsaminda hayata gecirilmistir.

Yine Avrupa Birligi IPA 2008 programina SHCEK (Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu) Genel Mudirligli tarafindan onerilen “Oziirlilere Yoénelik
Hizmetlerin Gelistirilmesi” isimli proje komisyonda gortisilmeye baslanmis-
tir. 2009-2012 tarihleri arasinda gerceklestirilecek olan projenin ana faydalanici-
s1 Saglik Bakanhigidir. S6z konusu proje i¢in Bakanligimiz blinyesinde Tedavi Hiz-
metleri Genel Mudirligli ve Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu koordi-
neli olarak calisacaktir. Ortak projenin ilk asamasinda ozurliler 6zellikle ruhsal
ozurliler icin sunulacak bakim ve hizmet modelleri ile ilgili olarak diger Avrupa
lilkelerinde yapilan uygulamalarin incelenmesi yer almaktadir. ikinci asamada
ise Turkiye de ki mevcut uygulamalarnn incelenmesi ve tlkemiz i¢in uygun hiz-
met modelinin gelistirilmesi planlanmistir. Projede dogrudan sézlesme yoluyla
DSO’nlin (WHO) teknik destegi saglanacaktir.

IPA 2009 programina ise projenin devami sunulacak olup toplum temelli ruh
saghg hizmetinin pilot uygulamasinin baslatilmas: planlanmaktadir. Bu proje
dogrultusunda ilk asamada 2 pilot il (Ankara ve Bolu) secilecek olup; her iki ilde
toplum ruh saghig merkezlerinin kurulmasi planlanmaktadir. “Toplum Ruh Sagh-
g1 Merkezi”’nde 6zirlu bireyler, ruhsal hastaligl olan bireyler ve onlara bakim ve-
ren aile bireylerine yonelik psiko-sosyal destek programlari, bireysel ve grup ca-
lismalarn, is ve ugras: terapisi gibi hizmetler sunulacaktir.

Kadina Yénelik Aile ici Siddetle Miicadele Galismalarina, 3 Ocak 2008 tarihinde
Kadindan Sorumlu Devlet Bakanlig1 ve Bakanligimiz arasinda imzalanan “ Kadi-
na Yonelik Aile i¢i Siddetle Miicadelede Saglik Personelinin Rolii ve Uygulanacak
Prosedirler Egitimi” protokolu dogrultusunda baslanmistir. Koordinator birimler
olarak Kadinin Statlisii Genel Miidiirligli ve Bakanhigimizda Temel Saglik Hizmet-
leri Genel Mudurligu tespit edilmistir. Bu protokol kapsaminda 81 ilden yaklasik
500 kisinin 5 giin siireli egitici egitimlerine Haziran 2008 de baglanmaig olup; bu ki-
silerin kendi illerindeki ilgili personeli (doktor, hemsire, ebe, saglik memuru, psi-
kolog, sosyal calismaci v.b.) egitmeleri saglanac aktir.
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Kasim 2008 tarihi itibariyle egitici egitimleri tamamlanmig olup, 2009 yilinda
81 ilde saha egitimlerine baslanacaktir.

== Ruh Saghgi Kontrol Programi

Ulusal Ruh Saghg Politikasi metni 2006 yilinda agiklanmistir. Metnin olustu-
rulmasinda DSO’niin ruh sagligi politikalar ile ilgili 6nerdigi yedi modiil esas alin-
mistir. Bu agidan metin hem genel olarak, hem de modiiller kendi icinde uygun
bir sekilde yapilandinlmigtir. Bu haliyle DSO’niin ruh saghg alani ile ilgili modern
vurgularna sahiptir. Politika metnindeki temel oneriler soyledir:

¢ Ruh saghg sisteminin toplum temelli olmasi, genel saglik sistemine ve birinci
basamaga entegre edilmesi,

e Toplum temelli rehabilitasyon ¢aligmalarinin yapilmasi,
e Ruh saghg alanina ayrilan paranin arttirilmasi,

e Ruh saghg hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi,

e Ruh saghg alani ile ilgili yasalarnn ¢ikarilmasi,

e Damgalamaya kars1 hasta haklarinin savunulmasi,

e Ruh saghg alaninda egitim, arastirma ve insan glicliniin arttirilmasidir.

Bu politika metninin sonrasinda Ulusal Ruh Saglig1 Eylem Plani hazirlik ¢alis-
malarn kapsaminda bir taslak metin hazirlanmig, Bakanlhigimiz temsilcileri, Sivil
Toplum Kurulusglari, Ruh Saglig1 ve Hastaliklan Hastaneleri Baghekimleri ve aka-
demisyenler ile Ankara’da gerceklestirilen bir toplantida tartismaya acgilmistir.

Eylem Plani Taslagi’'nda aktiviteler asagidaki alt bagliklarda toplanmistir:

1. Ruh saglig1 hastalarinin hastaliklarinin dogasina uygun hizmetler toplulugunu
dogal yasam ortamlarinda almalarin1 saglamak, toplum temelli ruh saghg
hizmeti vermek,

Psikiyatri hastalarina ayrlan yatak sayilarninin artirilmasi,
Ruh saglig1 alaninda ¢alisan sayisinin artirilmasi,

Agir ruhsal hastaligl olan kisilerin bakimi ve ruh sagligi hastalarinin istihdama,

vk W

Ruh saghg alaninda yasal diizenlemeler yapilmasi ve yiiksek glivenlikli adli
psikiyatri hastaneleri agilmasi,

Ruh saglig1 alaninda savunuculuk faaliyetleri,
Ruh saglig1 alaninda egitim ve arastirma,

Ruh saglig1 alanina ayrilan bitcenin artirilmasi,

v N

Ruh saglig1 hizmetlerinin birinci basamaga entegrasyonu,
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10.Ruh saghg alaninda akilci ilag kullanim politikalarinin geligtirilmesi,

11.Cocugun psikososyal gelisiminin desteklenmesi ve c¢ocuklara yonelik ruh
sagligl hizmetleri,

12.Intihann énlenmesi,

s 0-6 Yas Cocugun Psikososyal Gelisimini Destekleme Programi
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“0-6 Yas Cocugun Psikososyal Geligimini Destekleme Programi”’nin iilke gene-
line yayginlastirilma calismalar 2005 yili Haziran ayinda baslatilmigtir.

Program; temel saglk hizmetleri
icinde gebelikten basglayarak, 0-6 yas
¢ocugun gelisiminin ve bliyimesinin,
ruhsal ve sosyal agidan saghginin, bi-
yopsikososyal bakis acisiyla bir bi-
tiin olarak izlenmesini, desteklenme-
sini, risk faktorl ve patolojilerin erken
belirlenmesi yolu ile erken midahale
saglamay1 hedeflemektedir.

Programin uygulayicilar olan birin-
ci basamak saglik kuruluglarinda cali-
san ebe, hemsire ve hekimlerin veri-
len egitimlerle ihmal-istismar, aile ici
siddeti etkileyen risk faktorleri konu-
larinda farkindaliklarn arttirilmakta,
bu faktorlerin aile biitiinliigiine ve ¢o-
cugun gelisimine olan olumsuz etkile-
ri hakkinda bilgilendirilmekte, gelisi-
mi etkileyen stirecler gelisim ve buyu-
menin izlenmesi konularinda bilgi ve-
rilmektedir.

Program uygulayicilari, kadina-bebege ve ¢cocuga yonelik her tiirlii ihmal ve is-
tismar (aile ici siddet vb.) durumlarinda;

e Ne sekilde midahale edilmesi gerektigi,
e Thmal-istismar vakalarinda fizik muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar,

e Istismar vakalarinda saglik personelinin sorumluluklar, bildirim ve gerekli ya-
sal islemlerin baglatilmasi konularinda bilgilendirilmektedirler.



Saglikta Yeni Donem

Anne-babada depresyon, anksiyete bozuklugu ve sizofreni gibi ruhsal bozuk-
luklarnn bulunmasi, ¢cocugun planlanmamig veya istenmeyen ¢ocuk olmasi, ai-
lede alkol ve madde kullanimu ile iligkili bozukluk 6ykiist, bakim giicliigli olan
bebek-cocuk (prematiire, engelli, gelisim geriligi olmasi durumu vb.), ailenin
sosyo-ekonomik sartlarinda mevcut sorunlar (kalabalik aile, okur-yazarlik du-
rumlari, issizlik, go¢ vb.), anne-babanin yaslar ( ergen evlilikleri ya da ge¢ yasta
cocuk sahibi olunmasi), ailenin karsilastig1 travmalarin ¢cocuga ve bebege yonelik
ihmal-istismar ile aile i¢i siddeti tetikleyen risk faktorleri oldugunun vurgulandig:
egitimle saglik personelinin konu hakkinda duyarlilig: artinlmaya calisilmaktadir.
Ayni zamanda egitim almis saglik personeli tarafindan gerek saglhk ocagina miu-
racaat eden, gerek ev ziyaretleriyle tespit edilen gebe ve 0-6 yas ¢ocuklar yukari-
da sozi edilen bagliklarda sorgulandig takip kartlan ile izlenmekte ve sorun tes-
pit edilen ailelere gerekli destek ve bilgi verilmeye ¢calisilmaktadir. Saglik ocaginin
hizmet kapsami disindaki sorunlarn giderilmesi i¢in ise aileler, destek alabilece-
gi ilgili kurumlara yonlendirilmektedir.

Adi gecen programla tlkemizde ilk kez baba goriismeleri de kartla takip edil-
meye baslanmis olup, gebenin/annenin desteklenmesi, alkol ve sigara tiiketimi,
saglikli beslenme ve aile planlamasi konularinda babalara bilgi verilmekte ve sid-
det icin risk faktori olarak gorilen unsurlar sorgulanmaktadir.

Halen 41 ilde yuritilen,, 0-6 Yas Cocugun Psikososyal Gelisimini Destekleme
Programi’nin 2009 yili sonuna kadar 81 ile yayginlastirilmasi hedeflenmektedir.

s [ntihar Olgusu Ve Onlenmesi

Ruhsal bozukluklara bagh olarak ortaya ¢ikan intiharlar gerek diinyada gerek-
se de uilkemizde giderek artis gostermekte, glinimiizde diinyada yilda ortalama
bir milyon kisi intihar ederek yasamina son vermektedir. intihar epidemiyolojisi-
ne bakildiginda kiiltiirlerarasi farkliliklar gorilse de pek ¢ok tlkede trafik kazala-
rindan sonra ozellikle genclerde 6nde gelen 6lum sebeplerinden biri olarak dik-
kati cekmektedir.

Ulkemizde intihar oran1 TUIK’in 2002 verilerine goére yiiz binde 3,30 olup, inti-
harlarin yavas ancak belirgin bir artis gosteriyor olmasi, bu alanda etkili politika-
lar gelistirilmesini ve oncelikle intihan onleme ¢alismalarinin olmazsa olmazla-
11 olarak kabul edilebilecek saglik ¢calisanlarinin bu anlamda egitilmelerinin temel
ilke olarak benimsenmesini zaruri kilmaktadir.

Bakanligimizca tlkemizde intiharn onleme caligmalarina 2004 yili itibariy-
le baslanilmis ve bu anlamda 21-24 Eylil 2004 tarihleri arasinda Yalova ilinde
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psikiyatristler ve il saghk midir yardimcilarina yonelik il egiticileri egitimi di-
zenlenmisgtir.

Egitim alan psikiyatristlerce (doktor, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlarina)
yonelik il egitimleri verilmis, bu dogrultuda 16.056 saglik calisaninin egitimi ta-
mamlanmistir.

“Intihar Olgusu ve Onlenmesi” adinda kitapcik hazirlanarak 2004 yilinda basi-
mu1 gerceklestirilmigtir.

Ayrica saglik mensuplarn ve diger meslek mensuplarina kaynak 6zelligi tasi-
yacak DSO yayinlarindan 6 kitapgiktan olugan seri 2004 ve 2006 yillarinda olmak
lizere toplam 120 bin adet olarak bastirilmis ve dagitimi yapilmistur.

Acil Serviste Intihar Girisimlerine Psikososyal Destek Ve Krize Miidahale Program1

intihar girisimleri ve diger kriz durumlan ile karsilasan kisilere ve ailelerine
uygun zamanda, gerekli psikososyal destegin verilmesi amaclanmaktadr.

Bu amacla da; hastane acil servis calisanlari, kriz odasi birim sorumlusu, 112
acil ¢alisanlan ve birinci basamak saglik personelini intihar olgusu ve 6nlenmesi
hakkinda bilgilendirmekte ve kriz halinde bulunan hastalara uygun yaklasim yol-
lan konusunda egitim verilmektedir.

Intihar girisiminde bulunan veya diger kriz durumlan ile karsilasan kisilere ve
ailelerine bu alanda egitim almis profesyonellerce, acil medikal tedaviden sonra
uygun zamanda, gerekli psikososyal destek saglanmaktadar.

Her tirll intihar riski tasiyan ve intihar girisiminde bulunan hastalar disinda,
aile ici siddet, istismar olgular, kayiplar (sevilen birinin kayb, statii kaybi, saghigin
kaybedilmesi -0limciil hastaliga yakalanma, organ kaybi- , bosanma, iflas), insan
eliyle ya da cesitli dogal yollarla gelisen zorlu yagsam kosullan (gog, trafik kazalarn,
sinav kaygisi, yangin, deprem, sel) ana hizmet alanlan olarak belirlenmistir.

Diger taraftan multidisipliner yap1 icerisinde diger meslek mensuplarina (reh-
ber ogretmenler, polisler, jandarma gorevlileri, hapishane c¢alisanlari, din gorev-
lileri, yerel medya mensuplan ve itfaiyecilere) yonelik olarak verilen il egitimle-
ri tamamlanmaistir.

Bu kapsaminda 17.667 saglik ¢alisani ve 4.926 ilgili diger meslek mensubu egi-
timi tamamlanmastir.

Hali hazirda s6z konusu program 49 ilde 97 hastanede yurutilmektedir. Progra-
min, 2010 y1ili sonuna kadar tlke geneline yayginlastinlmasi planlanmaktadir.
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Il  j) Saghgin Gelistirilmesi, Kronik Hastaliklar icin
Toplumsal Hareket ve Biling Gelisimi

Saghgin korunmas: ve gelistirilmesine yonelik davrams degisikligi olustur-
mak, vatandaslar sagliklarini ilgilendiren konularda talepte bulunan ve karar ve-
ren konuma getirebilmek amaci ile saglik egitimi basta olmak lizere, organizas-
yonel, ekonomik ve ¢evresel bazda verilen desteklerin bilesimine Saghgin tesviki
veya saghgin gelistirilmesi (Health Promotion) denilmektedir. Bu alan kisilerin en
uygun saglk durumunun saglanmasi yoniinde hareket edebilmeleri icin yasam
tarzlarini degistirmelerine yardim eden bir sanat ve bilim dalidir. Bu amacla yapi-
lan saglik egitimi, saghg toplumsal bir deger haline getirmeyi, halk: saghk sorun-
larini ¢6zmek icin kullanabilecegi bilgi ve becerilerle donatmay: ve kisilerde sag-
likla ilgili diislince, inang tutum, davranis ve yasam bi¢imi degisikligi olusturma-
y1 amaclamaktadir

— SAG11G1N tegviki/gelistirilmesi faaliyetleri:
e Mortalitenin azaltilmasina yardimci olur,
* Onde gelen risk faktorleri ve altta yatan saglik belirleyicilerine hitap eder,
e Strdirulebilir saghk sistemlerinin gliclendirilmesine yardim eder,

e Saghg genis 6lcekli kalkinma glindeminin merkezine yerlestirir.(Kaynak: DSO)

Tarihsel siire¢: Lalonde Raporu (Kanada’'lilarin Sagliginda Yeni Bir Perspektif )
(1974) ile saghgin tesvikinden kavram olarak bahsedilen ilk rapordur. 1978 Alma-
Ata konferansinda DSO, birinci basamak saglik hizmetlerinin, sosyal adalet ve ge-
lismenin bir parcasi olarak tiim diinyada istenen saglik diizeyine ulagsmada anah-
tar rol oynadigini kabul etmigtir. Alma —Ata’dan bu yana saglikla ilgili pek ¢ok ge-
lisme yasanmuistir. Bir ¢cok hastaligin kisilerin yasam tarzi ile iligkili oldugunun
anlasilmasi, sosyal, ekonomik, kiilttirel, cevresel, davranigsal ve biyolojik faktor-
lerin saglig1 olumlu yonde etkileyebildigi gibi olumsuz da etkileyebildiginin kav-
ranmasl, bazi hastaliklara iliskin risk faktorlerini tanimlayan bilimsel kanitlar,
mortalite ve morbiditelerdeki azalmanin yani sira yasam kalitesine ilginin art-
mas1 ve saglik egitimi ile ilgili geleneksel stratejilerin etkililiklerinin sinirh olma-
s1, entegre bir yaklasim olarak 1980 yilinda “saghg gelistirme” kavraminin giin-
deme gelmesine neden olmustur. 1986 yilinda Ottowa Bildirgesi'nde Saghg gelis-
tirme, “kisilerin sagliklarini gelistirmelerinin ve saghklan tizerindeki kontrolleri-
ni artirmalarina imkan saglayan siire¢” olarak tanimlanmigtir. Bu tanim sagligi
gelistirme yaklasiminin uygulanmasi i¢in yapilacak girisimlerin gliclendirici, top-
lum katilimli, sektorler arasi, esit ve hakkaniyetli, ulasilabilir ve ¢ok stratejili ol-
masini gerektirmektedir.
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1997 de Jakarta konferansi’'nda saglik icin uluslar arasi stratejiler gelistirilme-
sinin Oonemi ve saghgin temel bir insan hakki oldugu sosyal ve ekonomik gelisme
icin sart oldugu, saglhigin gelistirilmesinin, kisilerin kendi sagliklarn tizerinde kont-
rollerini artirarak saglklarini gelistirmelerini saglayan bir siire¢ oldugu ve sagli-
gin gelistirilmesinde saghigin belirleyicilerinin 6nemi tizerinde durulmustur. 2005
de Bangkok “Kiiresellesmis Bir Diinyada Saghg Gelistirme Konferansi’nda sag-
ligin belirleyicilerini saptamak icin gerekli eylemler ve Oneriler tanimlanmaigtir.

DSO 21. yuzyilda saghg geligtirme konusunda 5 temel 6nceligin oldugunu be-
lirtmisgtir. Bunlar;

1 Saglik icin sosyal sorumlulugun gelistirilmesi

2. Sagligin gelismesi i¢in yatinmlarn artirilmasi

3. Saglik icin sektorlerarasi isbirliginin saglanmasi ve artirilmasi

4. Toplumun kapasitesinin artirilmasi ve bireylerin gliclendirilmesi
5

. Saghg gelistirme icin alt yapinin saglanmasidir.

Saghgin gelistirilmesindeki amag, dogru saglik davranislarinin genis halk kit-
lelerine uygulanmasinin saglanmasidir. Bu kapsamda saghg gelistirme uygula-
malan, kisilerin, kisisel secim ve sosyal sorumluluklarini gelistirerek kendi sag-
liklarini gelistirmelerini saglayacak siireci ifade etmektedir. Saghg gelistirme uy-
gulamalan saglikl politikalar ve destekleyici bir cevre yaratmayi klinik ve teda-
vi hizmetlerinin 6tesinde, saglik hizmetlerinin timiyle yeniden diizenlenmesini
de kapsamaktadir.

Saglik, kisiler ve toplum icin 6nem arz etmektedir. Insanlar hastaliklara kars:
korunmayi, cocuklarini daha saglikli bir cevrede biiylitmeyi, ¢calistiklan isyerleri-
nin giivenli ve hijyenik olmasini beklerler. Glivenilir ve yiiksek kalitede saglik hiz-
metlerine erigsebilmeye ihtiya¢ duyarlar. Bu noktada Saglik Bakanliklarinin daha
saglikli tercihleri yapmay1 miimkiin kilmak ve insanlara dogru, giivenilir bilgi ve-
rilmesini saglayarak saglikl kisileri ve hastalan desteklemek, saghgi tesvik etmek
ve beslenme, fiziksel aktivite, alkol tiiketimi ve sigara i¢me gibi saglhig etkileyen
unsurlarn kontroliine yardim etmek ve akil saghg: gibi dnemli sorunlarla ilgilen-
mek, vatandasin sadece hizmet alan degil hizmet talep eden bir hale getirilmesini
saglamak amaciyla yeni bir yapilanmaya gitmeleri gerekliligi dogmustur.

Bakanlhigimizda da bu anlayis dogrultusunda tilkemizde var olan hastalikla-
rin arastirilmasi, bu hastaliklara iligkin halkin biling diizeyinin arttirilmasi ve bu
hastaliklan olusturan risk faktorleriyle miicadele ve koruyucu saglik hizmetleri-
ne daha fazla 6ncelik verilerek halkin saglik diizeyinin yukseltilmesi, insanlarin
saglik konusunda biling diizeylerinin artmasi, saglik acisindan risklerin 6nceden
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belirlenerek hastaliklar olusmadan gerekli 6nlemlerin alinmasi ve boylece has-
taliklara bagh kalici sakatliklarn, is glicti kayiplarinin ve saglik harcamalarinin
azaltilmasi, toplumun saglik ihtiyaclarina gore saglik hizmetlerinin yeniden dii-
zenlenmesinin saglanmasi amaciyla “Saghgin Tegviki ve Gelistirilmesi Daire Basg-
kanhig” ve ayrica “Kronik Hastaliklar ve Durumlar Daire Bagkanligl” kurulmustur.

Bu daireler, saglik acisindan 6ncelikli sorunlar ve 6ncelikli gruplarn tespit edil-
mesi, hastaliklar ve risk faktorleri konusunda gerekli tarama programlarinin plan-
lanmasi ve yuritilmesi, kamu kurum ve kuruluslari, yerel yonetimler, tiniversite-
ler ve diger orgiin egitim kurumlari, sivil toplum orglitleri, igyerleri vb. ile igbirli-
gi icerisinde ulusal sagligin gelistirilmesi programlarinin yiriitiilmesi ve bunlarin
“etki degerlendirme” caligmalarinin planlanmasi, ylriitiilmesi ve sonuglarin ana-
lizi, hizmet sunum alanlarinda karsilasilan sorunlar iizerine arastirma ve gelis-
tirme galigmalarinin koordine edilmesi, uluslararasi kuruluglarla (DSO, AB, OECD,
CDC, ECDC vb.) koordinasyon, igbirligi ve ortak saghgin gelistirilmesi programlar
yuritilmesinin saglanmasi ¢abalarinin yani sira, ulusal plan ve politikalarin ne
kadar benimsendiginin ve uygulamaya konuldugunun diizenli olarak takip ve de-
gerlendirilmesini saglamak tizere yapilandirlmistir.

Saghg Tesviki ve Gelistirilmesi Daire Bagkanligi’nin gorev alani icerisinde, med-
ya, ulusal ve/veya uluslararas: kurumlar, sivil toplum orgiitleri vb. ile beraber sos-
yal pazarlama teknikleri de kullanilarak vatandaslarn egitilmesi ve sagliklarn ko-
nusunda karar verebilecekleri diizeye getirilmelerine yonelik faaliyetlerde bulunul-
masl, saglk calisanlarina ve halka yonelik bilgilendirme kampanyalan yurtitilme-
si, saglik danigsma hatlarn ve dogru saglik bilgi kaynaklarinin saglanmasi faaliyet-
lerinin yurutilmesi, saghgin gelistirilmesi ¢calismalan kapsaminda gerekli her tir
materyalin (afisler, brostrler, rehberler, kitaplar, kitle iletisim spotlar vb.) tiretilme-
si ve dagitilmasi ile toplanti, organizasyon ve tanitim faaliyetleri yer almaktadir.

Saghgin gelistirilmesi kapsaminda saglik ¢calisanlan ile vatandaslar arasindaki
iligkileri sevgi esasiyla glindeme getiren “sevgi en iyi ilac¢tir” baghkl ¢alisma biti-
rilmis, dumansiz hava sahasi calismasina devam edilmektedir. Genis ¢apl bir hij-
yen kampanyasi ile obezitenin onlenmesi ve fiziksel aktivitenin artinnlmasina do-
nik promosyon calismalar ise 2009 yilinda hayata gecirilecektir.

s Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleriyle Miicadele

Halen tim dinyada ve tilkemizde beklenen yasam siiresinin ve sagliksiz ya-
sam aliskanliklarinin artisi ile birlikte kronik hastaliklar da artmaktadir. Diinyada
2005 yilinda 35 milyon kisi kronik hastaliklardan hayatini kaybetmistir ve 6limle-
rin %601 kronik hastaliklar nedeniyle meydana gelmektedir.
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Tirkiye Ulusal Hastalik Yiiki Galigmas: 2003 verilerine gore ise; Ulkemizdeki
olimlerin % 71’i kronik hastaliklar nedeniyle olusmakta ve ulusal diizeyde o6li-
me neden olan ilk 20 hastalik icinde bulasici olmayan kronik hastaliklar (iske-
mik Kalp Hastaliklari, Serebrovaskiiler Hastaliklar, KOAH, Trakea Brons ve Akci-
ger Kanserleri, Hipertansif Kalp Hastaliklari, Diyabetes Mellitus gibi) ilk siralarda
yer almakta ve 6nemli hastalik yiikii olusturmaktadirlar.
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Kronik hastaliklarin yasam stresi ve kalitesine olan olumsuz etkisi, maddi
ve manevi maliyetlerin yliksekligi diistintldiiglinde yasam tarzini degistirmeye
yonelik koruyucu programlarin onemi daha iyi anlasilacaktir. Risk faktorlerinin
kontrol altina alinmasi ve diger temel onlemlerle hastaneye yatis, pahali tedavi
edici ve cerrahi islem gerektiren hastaliklar ve bu hastaliklara bagh isgticti kayip-
lan ve olimler ve bunlara bagh ekonomik yiik de azalacaktir.

Buradan hareketle Bakanhgmiz Temel Saglik Hizmetleri Genel Midurligu-
miiz biinyesinde Bulasici Olmayan Hastaliklar Ve Kronik Durumlar Daire Bagkan-
lig1, TUtln Ve Bagimlhilik Yapici Maddelerle Miicadele Daire Bagkanligl, Beslenme
Ve Fiziksel Aktiviteler Daire Bagkanliklan kurulmustur.

s Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarimi Onleme ve Kontrol Programi

Kalp ve damar hastaliklari, diinyada en sik 6lim sebebidir ve uzun bir sire
daha bir numarali 6lim sebebi olarak devam edecegi tahmin edilmektedir. 2005
yilinda tahminen 17,5 milyon insan kalp ve damar hastaliklan sebebiyle 6lmiis-
tlir ve bu kiiresel 6limlerin %30’unu teskil etmektedir.

Ulkemizde de 6lim nedenleri arasinda ilk siray1 tim 6lim nedenlerinin %47,73
inli olusturan Kardiyovaskiiler Hastaliklar almaktadir. Oliime neden olan ilk on
hastalik icerisinde iskemik Kalp Hastaliklan (%21,7) ve Serebrovaskiiler Hasta-
liklar (%15) ilk siralarda yer almaktadir. Ulkemizdeki Hipertansiyon siklig1 cesit-
li arastirmalarda kadinlarda % 18,2 — 49,1 erkeklerde ise %7,5 — 39 olarak bulun-
mustur.

Daha saglikl bir Tirkiye i¢in, baglica risk faktorlerinin azaltilmasi yolu ile kalp
ve damar hastaliklarinin 6nlenmesi ve bu alanda kontrolin saglanmasi amaciy-
la Bakanhgimiz ve ilgili Sivil Toplum kuruluslan igbirligi ile “Ttirkiye Kalp ve Da-
mar Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi, Risk Faktorlerine Yonelik Strate-
jik Plan ve Eylem Plan1” hazirlanmistir.

Planin hedefi; Kalp ve damar hastaliklan konusunda toplumu bilgilendirmek,
toplumsal farkindalig: arttirmak, baglica risk faktorleri konusunda olumlu ve ka-
lic1 davranig degisiklikleri olusturmak suretiyle insanlarin saglik agisindan kalite-
si yiiksek bir hayat stirdiirmelerini saglamaktir.

Kalp ve Damar Hastaliklarinda ikincil ve ticlinciil korumaya yonelik diger yak-
lasimlarla (insan gict, teknoloji, ilag¢ ve finansman dahil) ilgili program tasla-
g1 olusturulmus olup 2009 yilinin ilk yarisinda ulusal programa dahil edilecektir.
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== GARD: Solunum Yolu Hastaliklarina Kars1 Kiiresel ittifak

Diinya Saglik Orgiiti’ niin Kronik Solunum Yolu Hastaliklarinin énlenmesi ve
kontroli i¢in olusturdugu ve kisaca GARD olarak bilinen “Solunum Yolu Hastalik-
larina Kars: Kiiresel ittifak” adl1 proje Tiirkiye'nin de aralarinda yer aldig 79 iiye
ulkenin katilimiyla hayata gecirilmistir.

Kronik Solunum Yolu Hastaliklarinin (Astim-KOAH) 6nlenmesi amaciyla tlke-
mizde konu ile ilgili tim kurum ve kuruluglarin katilimi ile DSO liderliginde olug-
turulan “ Solunum Yolu Hastaliklarina Kars: Kiiresel ittifak” in (GARD- The Glo-
bal Alliance Against Chronic Respiratory Diseases) 26 Ekim 2007’ de Turkiye Ge-
nel Kurulu yapilmigtir. 30-31 Mayis 2008 tarihinde ise GARD Ulke Lansmani ve III.
Diinya Genel Kurulu iilkemizin ev sahipliginde istanbul’da yapilmistir. Bu top-
lantida “Tirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar Ulusal Eylem Plani” taslagi sunul-
mus olup, bu eylem planinin tamamlanarak uygulamaya gecirilmesiyle Astim
ve KOAH’ a bagh hastalik ve 6limlerin ve beraberinde getirdigi ekonomik yiikiin
azaltilmasi hedeflenmektedir. “GARD Turkiye Eylem Plan1” bu konuda Diinya’da
hazirlanmis ilk eylem planidir.

esssssssssssssssss  Diyabet Kontrol Programi
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Diinya Saglik Orgiitii diinya genelinde 180 milyondan fazla insanin diyabet-
li oldugunu tahmin etmektedir. 2005 yilinda 1.1 milyon kisinin diyabetten dola-
y1 0ldiigt tahmin edilmektedir. Diyabetten 6limlerin %80’i diisiik veya orta ge-
lirli tilkelerde meydana gelmektedir. DSO, acil olarak harekete gecilmezse, diya-
betten Olimlerin onumiizdeki 10 yil icerisinde %50’den fazla artacagini belirt-
mektedir.

Ulkemizde diyabet prevalansi Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi’na
(TURDEP) gore %7,2 (kadinlarda %8.0 ve erkeklerde % 6.2) olarak saptanmistir.
TEKHARF calismasinda ise, erkeklerde %8.1 ve kadinlarda %8.9 olarak bulunmus-
tur. Tirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastaligin % dagilimi in-
celendiginde ise Iskemik Kalp Hastaliklan %21.7 ve Serebrovaskiiler Hastaliklar
%15.0 oranlar ile ilk iki 61im nedenini olustururken, Diyabet %2.2 ile 8. sirada yer
almaktadir.

“Ulusal Diyabet Kontrol Programi” ve ilgili eylem planlarinin gelistirilmesi ¢a-
hismalan devam etmektedir. 2009 yilinda kontrol programinin tamamlanmasi he-
deflenmektedir.
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Turkiye’de Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin
insidans ve Prevalans Hizlari

insidans (100.000) Prevalans (1000)
Hastalik kategorileri Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin | Toplam
Diyabetes mellitus 3210,200 4280,100 3820,000 46,500 62,800 55,800
Diyabetik ayak 386,600 411,500 398,900 2,000 2,100 2,000
Noropati 92,600 110,200 101,300 8,600 9,300 8,900
Retinopati-korliik 2,400 2,200 2,300 0,200 0,200 0,200
Amputasyon 6,800 5,000 5,900 0,100 0,100 0,100

Kaynak: Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Calismasi Hastalik Yiikii Final Raporu, Ankara, 2005.

s~ Oziirliiler

Ozurlulik 6l¢ltiintn tespiti ve uygulama esaslari, Maliye Bakanligi, Saglik Ba-
kanlhg, Galisma ve Sosyal Glvenlik Bakanlig: ve Milli Egitim Bakanli: ile Oziir-
liiler idaresi Baskanliginca miistereken cikarilacak yénetmelikle belirlenir.” hiik-
mii uyarinca Bagbakanlik Oziirliiler idaresi Bagskanlig koordinatérliigiinde “Oziir-
luluk Olglti, Siiflandirmasi ve Oziirliilere Verilecek Saglik Kurulu Raporlar Hak-
kinda Yonetmelik” 16 Temmuz 2006 tarih ve 26230 sayil1 Resmi Gazete’de yayim-
lanarak yiirirlige girmistir.

Ozurlilerin saghk kurumlarina kolay ulagimlarini saglamak ve hastaneleri-
mizdeki yogunlugu azaltmak amaciyla, 6zilirli saglik kurulu vermeye yetkili sag-
Iik kuruluslannin sayisinin arttinlmasi ¢alismalarn sonucunda 2006 yilinda bu
say1 261 iken bu say1 2007 yilinda 377’ye yiikseltilmistir.

So6z konusu Yonetmelik cercevesinde uluslar arasi standartlar goz ontinde bu-
lundurularak bilimsel kurullar marifetiyle hastalik ve 6zlr durumlarina iligkin
olarak tim vicut fonksiyon kaybi oranlar yeniden belirlenmis olup sistemler ba-
zinda bir cetvel hazirlanmigtr.

Ayrica; Saglik hizmetlerini talep eden 6zirli kisilerin bu ihtiyaglarinin durum-
larna uygun ortamlarda, hizli, verimli ve magdur edilmeden karsilanmas: icin
“Ozurli Kisilere Yonelik Saglik Hizmetlerinin Sunumu” konulu 05.06.2008 tarih ve
17999 (2008/43) sayil1 Genelgemiz yayimlanmistir.
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s DSO Avrupa Bélgesi CINDI Programi - Bulasict Olmayan Hastaliklara

Karsi Ulke Capinda Entegre Miidahale

Diinya Saglik Orgiti, kronik hastaliklarin ortak belirleyicileri ve risk faktorleri-
ne karsi daha etkili ulusal ya da lokal stratejiler gelistirebilmek icin Uye tlkelerle
entegre yaklagimlar gelistirerek isbirligi yapmaktadir. DSO Avrupa Bolgesi’ nde bu
isbirligi cercevesinde CINDI Programi (Countrywide Integrated Noncommunicable
Diseases Intervention- Bulagici Olmayan Hastaliklara Kars: Ulke ¢capinda Entegre
Midahale) gelistirilmistir. CINDI Programi, katihma tilkelere sigara igme, yiiksek
kan basincy, yiiksek kan kolesteroli, obezite ve agir1 alkol tiiketimi gibi risk faktor-
lerini 6nleme ve kontrol i¢in gerekli entegre yaklasimlar saglamaktadr.

Halen CINDI Programina dahil 29 tilke mevcut olup, tg tilke de adaydir. DSO
Avrupa Bolgesi CINDI Programi’ na lilkemizin katilabilmesi i¢in gerekli ¢alisma-
lar baglatilmigtir.

——  Kronik Hastalik Risk Faktorleri ve Sagligin Tesviki Egitimi ve
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Sempozyumu

01-05 Eylil 2008 tarihlerinde Ankara’da International Union of Health Promo-
tion and Education (IUHPE) igbirligi ile “Kronik Hastalik Risk Faktorleri ve Sagli-
gin Tegviki Egitimi” dlizenlenmistir. S6z konusu egitime Saglik Bakanligi Merkez
Teskilat1 yanisira Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanhigi, Tiirkiye Istatistik
Kurumu, Devlet Planlama Tegkilat1 ve Sosyal Giivenlik Kurumu’'ndan katilim sag-
lanmastar.

Ayrica 13-14 Kasim 2008 tarihlerinde Ankara’da, davetli uluslararas: konusma-
cilarin da katilimai ile “Kronik Hastalik Risk Faktorleri ve Saghgin Tesviki Sempoz-
yumu” diizenlenmistir.

Kronik Hastaliklarin Kontrolliine ve Siirveyans Arastirmalarina Yonelik Sivil
Toplum Kuruluslarn ile Ortak Yuritilen Calismalar

Kronik hastaliklarin kontroliine yonelik olarak Bakanlhigmiz tarafindan des-
tek verilen ve Sivil Toplum Orglitlerince yurttilen projelerden bazilar gunlardir:

e Tiirkiye Diyabet Kontrol (TDK) Projesi - Bakanligimiz onay ve destegi ile Ttirki-
ye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tirkiye Diyabet Vakfi, Tiirk Diyabet
Cemiyeti, Turk Diyabet ve Obezite Vakfi, Diyabet Obezite ve Beslenme Derne-
gi ile Diyabet Hemsireleri Dernegi tarafindan gelistirilen ve 15 liniversite tara-
findan desteklenen “Ttirkiye Diyabet Kontrol Projesi” 21.06.2008 tarihinde fii-
len baslatilmistir. Proje kapsaminda 81 ili kapsayacak sekilde 17 il merkezinde,



Saglikta Yeni Donem

18 bolge toplantisi planlanmis bulunmaktadir. Ankara, Istanbul ve Konya’da
tamamlanan ¢alisma blinyesinde diyabet tani, takip ve tedavisinde gorev alan
hekim ve diger ilgili saglik personeline yonelik egitimler, halka yonelik bilgi-
lendirme toplantilarn ve gontlld vatandaslarn tcretsiz kan sekeri ol¢imu ile
bir anket uygulanarak diyabete yonelik tarama ¢alismasi gerceklestirilmigtir.

e Diyabet ve Obezite Egitim Kursu - Tlrkiye Obezite Arastirma Dernegi tarafin-
dan dizenli olarak gerceklestirilmektedir.

e Tirkiye’'nin Tansiyonunu Olgliyoruz - Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastalik-
larn1 Dernegi ile birlikte 2-16 Mayis 2006 tarihleri arasinda gerceklestirilen kam-
panyada; Yaklasik 20.000 kisinin tansiyonu ol¢iilmiis ve 40.000’ e yakin egitim
brosiirii dagitilmistir. 2 Mayis 2008 tarihinde Istanbul-Avrupa yakasinda basla-
yan kampanya, 9 ilde gerceklestirilmistir. Sehirlerin biiyiik meydanlarinda giin
boyu kalan hipertansiyon TIR'inda ve sehirlerde c¢ok ziyaret edilen noktalar,
hastaneler ve saglik ocaklarinda olusturulan tarama noktalarinda il Saglik Mii-
durliklerince gorevlendirilen hekim ve hemsireler tarafindan giin boyu tansi-
yon Ol¢imleri yapilmistir. Bu kampanyada;

e Tansiyonu ol¢llenlerin yaklasik yarisi 40-60 yas grubundaydi.
e Tansiyon ol¢imu yapilanlann yaklasik % 60’1nin hipertansiyon tanisi vardu.

e Tansiyon 6l¢imu yapilanlann yaklasik % 12’si (n=1829) daha 6nce hig tansiyon
Ol¢tirmemisti.

e Tansiyonu ilk kez bu kampanya sirasinda ol¢ilen erkeklerin % 31’'inde kadinla-
rn ise % 23’tinde hipertansiyon sinirinda degerler saptanda.

¢ Daha Once tansiyonu hi¢ 6l¢tilmemisglerin yaklasik % 10’unda tansiyon deger-
leri Evre 2 (>160/100 mmHg) ve lizerindeydi

 Kalbinizi Koruyun icinde Sevdikleriniz Var Projesi: Bakanhgmiz desteginde
Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Tiirk i¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi, Tiirk Néroloji
Dernegi, Tuirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiirk Hipertansiyon ve
Bobrek Hastaliklar Dernegi igbirligiyle vatandaslarda biling artisi, davranis de-
gisikligine 6zendirme, hekimlerde erken tani ve koruma bilincini artirma ama-
ciyla baslatilmistr.

“Kalbinizi koruyun, icinde sevdikleriniz var” projesi kapsaminda, 18 ilde il Sag-
Iik Muidurlikleri organizasyonu ile yaygin bir egitim calismasi yurutiilmeye bas-
lanmus, il merkezlerine uydu yayin tizerinden aktarilan egitime yaklasik 3.000 pra-
tisyen hekim katilmistir. Ayrica birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlere
yonelik bir egitim program gelistirilmis, ortak bir bildiri olusturulmus ve toplam
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kardiyovaskiiler risk hesaplama cetveli ve hesaplayicis1 hazirlanmistir. Bu hazir-
lanan ortak bildiri ve egitim materyalleri, yaklasik 23.000 pratisyen hekime posta
yolu ile ulastirilmis, ayrica www.kalbinizikoruyun.org internet sitesinden de ilgili
materyallere ulasim saglanmistir.

Proje kapsaminda degistirilebilir kardiyovaskiiler risk faktorleri konusunda
farkindaligin artinlmasi ve alinabilecek 6nlemler konusundanda halka yonelik
egitim calismalar stirdiirilmus, gorsel medyada kardiyovaskiiler riskler ve neden
oldugu hastaliklar konusunda farkindalik artirici calismalar yapilmistir. internet
sitesi ve Ucretsiz danigma hattindan (0800 211 78 78) kardiyovaskiiler hastaliklar
hakkinda halka bilgi verilmektedir.

s Saghikh Yaslanma
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Tirkiye genelinde 2003 yilindan bu yana illerde hizmetici egitimler diizenlen-
mis ve yaslilarin beslenme durumlarinin iyilestirilmesine yonelik il aktivite plan-
lan hazirlanarak beslenme egitimleri verilmesi saglanmstir. illerimizde mobil
saglik hizmeti sunumu, gezici ekiplerle diizenli muayene, hasta nakil hizmeti,
pndmokok asilamasi-yetiskin asilama, diabet hasta takibi, evde bakim kursu, ilag
temini, gibi gesitli programlan kapsamaktadir. Antalya ve Aydin Devlet hastane-
lerinde Geriatri poliklinigi, Kayseri ve Kirikkale’de Geriatri merkezi; Aydin, Deniz-
li, Sivas’da Toplum Saglig1 Merkezi Geriatri birimi agilmistir.
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memmssmmen  Kanser
Kanser diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir halk sagligi sorunudur..

Bakanhgimiz kanser ile miicadelede bircok ulusal ve uluslararas: kurum ve ku-
rulusla igbirligi yapmaktadir. Bakanhgimizin isbirligi yaptig1 uluslararas: kuruluslar:

WHO(DSO),

IARC (International Agency for Research on Cancer),

IACR (International Association for Cancer Registry),
UICC (International Union Against Cancer),

NCI (National Cancer Institute),

APOCP (Asian Pacific Organization for Cancer Prevention),
MECC (Middle East Cancer Consortium),

NHS (National Health Service)

© N o s wd e

Yurticinde ise uzmanlik dernekleri, cesitli kamu kurumlari, sivil toplum orgiit-
leri ve Uiniversiteler ile igbirligi icinde ¢alisilmaktadir.

s Kanser Kayitcihgi:

Kanser Kayitciligl, “Kanser kontroli” ¢alismalarinin baslangic noktasidir. Bir
kez veri tabani kuruldugunda etiyolojik ya da nedensel ajanlar arastirmak, kan-
serleri 6nlemek i¢in uygun girisimlerde bulunmak mimkindir.

Nifus tabanh kanser kayit sisteminin amaci belirli bir toplumda olusan her
kanser olgusu ile ilgili bilgi toplamaktir. Bu konuda basarl olabilmek icin, agik
olarak sinirlandirilmig cografi bir bolge i¢in karar verilmesi ve bu bolgede yasayan
toplum tlzerinden dogru veri elde edilmesi gerekmektedir. Toplumda kanserin
gorilme sikligl, 6zel gruplarnn risk diizeyleri, kanser tiplerinin insidans ve morta-
litesi gibi bilgilerin elde edilebilmesi i¢in bilimsel ve sistematik bir kanser kayitci-
lig1 faaliyeti yuritilmesi gerekmektedir.

Tirkiye’ de Kanser kayitciliginda iki sistemle veri toplanmaktadir.

— Pasif sistem: Hekimler ya da diger saglik personeli tarafindan doldurulan kan-
ser kayit formu il Saghk Miidiirliigiine génderilir ve bilgisayar programina girilir.
i1 Saglik Miidiirliigii Kanser Kayit Merkezi, bilgisayar ortamina girilen bu verileri
tcer aylik donemlerle Bakanligimiza elektronik ortamda gondermektedirler.

Aktif Sistem: Aktif sistemin temel diregi kanser kayit elemanlandir. Kanser kayit ele-
manlan tarafindan tek tek hasta dosyalan arastinlarak bilgiler kanser kayit formlanna
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aktanhr. Bu formlann 1l Saglk Miidiirliigii Kanser Kayit Merkezlerinde Canreg-4 bil-
gisayar programina girilmesinin ardindan cifte kayit kontroli ve diger kalite kontroli
calismalan yapilmakta ve veriler Bakanhgimiza elektronik ortamda gonderilmektedir

TUm diinyada oldugu gibi tilkemizde de profesyonel kanser kayitcilig tilke nii-
fusunun en az %20’sini yansitacak bolgelerde (illerde) yapilmaktadir. Ulkemizde
bu sistemde veri toplayan 14 Aktif Kanser Kayit Merkezi bulunmaktadir. Bu iller:
Ankara, Izmir, Antalya, Samsun, Adana, Eskisehir, Erzurum, Edirne, Trabzon, Bur-
sa, Sanhurfa, Kayseri, Van ve Kocaeli illeridir.

Bu amacla Aktif Sistemde kanser verisi toplayan illerde gorev yapan Kanser
Kayit Elemanlarina yonelik olarak 2005 yilindan 2008 yilina kadar 12 ayri egitim
ile 550 personel egitilmistir.

Aktif Kanser Kayit Merkezlerimizden ilk olarak Izmir Kanser Kayit Merke-
zi 1995 yilinda uluslararas: yayinlariyla WHO/ IARC/IACR (Dinya Saglik Orgiti/
Uluslararas1 Kanser Arastirmalarn Ajansi/ Uluslararas: Kanser Kayitcilig1 Birligi)
uyeligi, 1997 yilinda da ENCR (Avrupa Kanser Kayitcilar Ag) iiyeligi gerceklesmis-
tir. 2004 yilinda ise Tirkiye’nin resmen tiiyeligi ile, MECC (Orta Dogu Kanser Kon-
sorsiyumu) cergevesinde yurutilen Birlesik Kanser Kayit Merkezi Projesine dahil
olmustur. 2007 yilinda ise Antalya Kanser Kayit Merkezimiz Uluslararasi kabul go-
ren merkezler arasina girmis ve verileri “Bes Kitada Kanser” isimli kitapta yayin-
lanmustir. 2009 y1li i¢in Erzurum ve Samsun illerinin diinyaca kabul goren seviye-
ye getirilmesi oncelikli amaglarnimiz arasindadir.

Tiirkiye Kanser insidans Oranlari (1999-2004)
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Bu nedenle 2008 yilinda Saglikta Umut Vakfi isbirligi ile “Kansere Karsi Savasta
ileri” projesi baglatilmis olup bu proje ile Samsun, Erzurum, izmir ve Antalya ille-
rinde kanser kayitciliginin gliclendirilmesi amaclanmaktadir.

Kanser kayitciliginda gelinen noktanin en giizel gostergesi kanser verilerimizin
Tiirkiye icin beklenen kanser verisi seviyesine gelmis olmasidir. Asagidaki grafik-
ler gelinen noktay: acik olarak gostermektedir. Tim diinyada kanser istatistiklerinin
yaymnlanmasi, veri kalitesi ve duplikasyon kontrolleri nedeni ile 3-4 yil geriden ta-
kip seklinde olmaktadir. Bu nedenle en son kanser istatistiklerimiz 2004 yilina aittir.

Tiirkiye’de Kadin ve Erkek Kanser insidans Dagilimlari (2002-2004)
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Erkeklerde Gériilen ilk 10 Kanser Tiirii (2004)
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Gelismis ve az gelismis llkelere bakildiginda, bu tilkelerdeki kanser insidans

hizlarinin ve profillerinin farkhh oldugu gorulir. Gelismis tlkelerde, erkeklerde
akciger ve prostat kanseri, kadinlarda ise meme kanseri ve kolorektal kanserler
daha sik goriliirken, az gelismis tlilkelerde ise erkeklerde akciger, mide ve karaci-
ger kanseri, kadinlarda da meme ve serviks kanseri daha sik gorilmektedir.
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Tirkiye’de ise erkek niifusta akciger, mesane ve mide kanserleri, kadin niifus-
ta da meme kanseri ve kolorektal kanserler daha siklikla izlenmektedir. Ulkemi-
zin gelismis ulkelere gore en 6nemli fark tiitlin nedenli kanserlerin daha fazla ol-
masidir. Tlrkiye’'de akciger kanseri insidansi ylizbinde 63 ve larinks kanseri insi-
dansi ylizbinde 10 iken Avrupa Birligi lilkelerinde ise ayni insidanslar 55 ve 8 dir.

Titilin problemi nedeniyle, kanser insidansinin her yil %6 arttig bilinmektedir.
1993-1998 yillan arasinda erkeklerde kanser insidans hizi yiiz binde 165,8 iken,
2003 yilinda bu hiz yiiz binde 216,3 olmustur. Kadinlarda ise bu on yillik periodda
kanser insidans hiz1 97,3 ten 152,2 ye ytikselmistir.

Bakanligimiz 6ncelikle, kanserin onlenmesi ve kanser tarama programlarina
odaklanmistir. Bu amagla, sivil toplum orglitleri ve tiniversitelerle koordineli bir
“Ulusal Kanser Kontrol Programi” organize edilmistir. Meme ve serviks kanseri ta-
rama programlarn da tlke genelinde strdirulmekte olup 2009 yilindan itibaren
kolo-rektal kanserler de tarama kapsamina alinacaktir.

Kanser olusumunda c¢ok onemli faktorlerden biriside cevresel faktorlerdir.
(Ozellikle mesothelioma en dnemli gevresel problem olup, tilkemizin “Ulusal Me-
zotelyoma Kontrol Programi” mevcuttur.) Son yillarda Tiirkiye’deki kanser agisin-
dan risk artis1 olabilecek bolgelerde titiz ¢caligsmalar yapilmistir.
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Karadeniz Bolgemizde, 1986 yilinda gerceklesmis olan Cernobil Niikleer Sant-
ral kazas1 sonucu ortaya ¢ikan radyasyonun etkilerinin arastirilmasi amaciyla
dort komponentli bir calisma gerceklestirilmigtir. Bu ¢alismalara gore

1. Karadeniz bolgesi ile kontrol gru-
bu olan Isparta arasinda kanser
gorilme orani bakimindan bir fark
tespit edilmemistir. (Her iki bolge-
de de %1,85) Ayrica Trabzon’dan
goc eden hanelerde yapilan anket
sonucunda da kanser yoniinden
bir fark ortaya konulamamistir.

2. Karadeniz Bolgesinde kanser di-
ger bolgelerimizden farkl bir artis
ve dagilim gostermemektedir.

3. Karadeniz Bolgesi Kanser hastalarindan ve bunlarin saglikl licer yakinindan
Sitogenetik Tekniklerle kan ornekleri alinmis ve kromozomlarda iyonize rad-
yasyon etkisi arastirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda radyasyona spesifik 6zel
bulgulara rastlanilmamastir.

4. Radyasyona bagl gelisebilen ve radyasyonun etkileri testlerle gosterilebilen ti-
roit kanserleri incelenmistir. Bu ¢alisma sonucunda da Karadeniz bolgesi ile
kontrol bolgeleri arasinda bir fark bulunmamastr.

Bu arastirma sonuglari boélgede Cernobil nedenli bir kanser artisinin olmadig-
n1 ortaya koymustur.

Mezotelyoma diinyada oldukca nadir goriilen akciger ve karin zar kanseri olup
Nevsehir ili Giilsehir ilcesi Tuzkdy Kasabasinda diinyadan 4.000 kat daha fazla go-
rilmektedir. Bu nedenle 1970 den beri bu bolgede siiren bilimsel calismalar ile or-
taya konulan sorunun ¢ézimi i¢in 2000 yilindan sonra hazirlanan proje cerceve-
sinde kasabanin tasinmasina karar verilmistir.

2008 y1ilinin ilk aylarinda bolgedeki evlerin ingsaati tamamlanmais olup, eski ev-
lerin bosaltilarak yeni yerlesim yerlerine tasinmasina baslanmis ve bitmistir. Eski
yerlesim yerlerinin ise 1slah ¢alismasina baglanacaktir.

Termik santrallerin cevreye olumsuz etkileri konusunda ¢alismalar devam et-
mektedir.

Elektromanyetik alanlar ile ilgili olarak AB uyum siirecinde ¢ikarilmasi gere-
ken ilgili yonetmeligin 2009 yilinda ¢ikarilmasi planlanmaktadir.
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sssmssmmmsm  Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) Projesi :

Saglik personeline ve halka, kanser konusunda bilgilendirme ve bilinglendir-
meye yonelik egitimler diizenlenmesi (farkindaligin arttinnlmasi), tanimlanmais
risk gruplarina, olusturulmus tarama standartlan dogrultusunda yapilacak top-
lum tabanli tarama programlariyla (Meme, Serviks, kolorektal kanserler, vb.) er-
ken donemde tani konulmasi ve kanser tanisi konan hastalara gerekli tibbi yon-
lendirme yapilip tedavi merkezlerine sevk edilmesi, hasta takip ve degerlendir-
melerinin yapilmasi, imkanlar 6l¢iistinde sosyal, ruhsal ve tibbi destek saglanma-
sin1 amagclayan bir uygulamadir.

e Saglk Bakanligi ve Avrupa Birligi MEDA (Mediterranean Development and Aid
Programme) programu ile ortak yuritilen bir proje olup, bu cercevede su ana
kadar 52 ilde 54 KETEM kurulmus olup 2008 yili sonuna kadar 81 ilin timiinde
83 merkez kurulmus olacaktir.

e Bu merkezlerde 6deme glicli olmayan vatandaslarimiza tarama hizmetleri tc-
retsiz verilmektedir

e 2009 yilinin basinda Kolorektal Kanserler de Ulusal Tarama programina dahil
edilecektir.

e Deri kanserine yonelik pilot taramalar ise Adana ve Antalya KETEM lerde siir-
dirtlmektedir.

messsssmmmm  Serviks Kanseri Etkenlerinden Human Papilloma Virus (HPV) Alt Gruplarinin
Tiirk Toplumundaki insidansimin Belirlenmesinde; Erken Uyari, Kayit, izlem, Analiz
ve Egitim Sistemi Projesi :

Ulkemizdeki kadinlarda HPV diizeyi ve tipleri hakkinda yeterli veri bulunma-
maktadir. Bu nedenle tim yas gruplarindaki kadinlara yonelik serviks kanseri ta-
rama programlarinin desteklenmesi amaciyla tlkemizdeki kadin populasyonun-
da; Insan Papillomavirus (HPV) siklifinin ve genotip cesitliliginin ortaya konmasi-
n1 amagclayan proje kapsaminda, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkez-
lerine basvuran kadinlardan alinacak 3500 siv1 bazli servikal smear 6rneginden ve
Saglik Bakanhigi’'na bagl Egitim ve Arastirma Hastaneleri Patoloji Laboratuvarla-
rindan temin edilecek 2000 yih itibariyle Invazif Serviks Kanseri tanis1 almis 1500
hastaya ait patoloji materyalinden elde edilmis parafin blok ve/veya kesitlerin-
de HPV DNA tayini ve pozitif ¢ikanlarda HPV DNA tip tayini yapilmasi planlan-
mis ve islemlere Eyliil 2008’de baslanmistir. Bu projenin Temmuz 2009’da bitiril-
mesi planlanmistir..
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————————==_ Ulusal Kanser Enstitiisii:

Ulusal Kanser Enstitiisi Kurulmasi’na yonelik diizenleyici etki analizi TEPAV
(Turkiye Ekonomi Politikalan Arastirma Vakfi) tarafindan suirdurilmektedir. Ulu-
sal Kanser Enstitiisi Kurulmasi’na yonelik kanunun en ge¢ 2010 yilinda yururlige
girmesi hedeflenmektedir. Bu baglik altinda degerlendirilebilecek kanser kontro-
14 programimizin reorganizasyonu ¢aligmalari DSO’ niin teknik destekleri ile de-
vam etmektedir.

——  Cesitli Proje Faaliyetleri:

Bagkent Universitesi Eskisehir ve Ankara ilcelerinde “Beslenme ve Kanser”
projesi, TUBITAK Marmara Arastirma Merkezi Molekiiler Biyoloji Birimi yetkili-
leri ile "Tiirk Toplumunda Mide Kanseri Genetiginin Farmakogenomik Olarak in-
celenmesi” projesi TUBITAK Marmara Aragtirma Merkezi ile Tiirkiye’ deki Icme
suyu kaynaklarinda bulunan karsinojenlerle bolgesel kanserler arasindaki iligki-
nin incelenegi bir proje, Kanser hastalar ve hasta yakinlarinin kurmus oldugu 18
ayr sivil toplum kurulusu ve Saglhikta Umut Vakfi ile birlikte “Kansere Karsi Elele”
adli “Kanser Kayitciliginin Gelistirilmesi ve Hasta Savunuculugu” isimli 3 yil stire-
cek olan proje gibi cesitli projeler baglamis ve yuritilmektedir.

s Egitimler
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Kanser kontrolunun en ust diizey kalitede ve insana yakisir bir hizmet anlayi-
s1ile verilmesi amaciyla hizmet i¢i egitimlerin standartlarn belirlenmis olup gecti-
gimiz 6 yil icinde Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) Egitimine 84, KETEM
Egitimine 85, Kanser Kayit Egitimine 800, Tiitlin Kontrolii Kursuna 50, Sitoloji ve
Kolposkopi Kursuna 268, Ureme Saghigi ve Serviks Kanseri Tarama Kursuna 235
saglik personeli katilmis, Ulusal Kanser Kontrol Programi Calistay: ise kendi ala-
ninda s6z sahibi 176 bilim adamiu ile birlikte diizenlenmistir.



Saglikta Yeni Donem

BN 4. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Doniigiim:
Aile Hekimligi

Saglikta Doniisim Programi hizmetin merkezine insani koymustur. Bu ilke, siste-
min planlamasinda ve hizmetin sunumunda hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin
ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almay1 ifade etmektedir. Saglik hizmetinin sunu-
munda bireye en yakin olan, saglik problemlerinde en kolay ulasabilecegi ve siste-
me giris kapisi olarak kullanilacak unsur birinci basamak saglik hizmetleridir. Sag-
Iikta Dontsim Programi saghk hizmet sunumunu insan merkezli olarak planlar-
ken, birinci basamak saglik hizmetinde de aile hekimligi uygulamasina gecisi 6ngor-
mektedir. Aile hekimligi, saghigin aile ortamiyla birlikte gelistigi gerceginden hare-
ketle, bireyin saghgini “aile saghgl” kavrami gercevesinde, biyo- psiko- sosyal cerce-
vede, dogumdan Oliime bir biitiin olarak ele almaktadir. Birinci basamak saglik hiz-
metlerinde bireyin saglik sorumlulugunun ustlenilmesi ve bireye “tek pencere” sis-
temi ile yaklasilmasinin basarnyi artiracag: bilinmektedir. Bu ilkelerden hareketle bi-
reye yonelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak tani ve tedavi hizmetleri, birey-
lerin kendi sececegi doktorlar tarafindan yuritilmeye baslanmistir. Aile hekimligi
uygulamasi ile doktor-aile saglig elemani ve aile iiyelerinin daha yakin iligkiler kur-
masl, saglik egitiminde, hastaliklanin onlenmesi, saglik danismanlig ve saghgin ge-
listirilmesi gibi birinci basamak hizmetlerinde gorev yapan doktor ve ekibinin roli-
nilin netlesmesi ve bu rollerin hem hizmet veren, hem de hizmet alanlarca benim-
senmesi mumkiin olmaktadir.

Programda genel pratisyen, aile doktoru veya aile hekimi ayni anlamda kullanil-
makta, birinci basamakta hizmet vermek tizere 6zel egitim almig hekimleri ifade et-
mektedir. Aile hekimi, anne karnindaki bebekten, ailenin en yagh bireyine kadar ai-
lenin bitiin fertlerinin saghgindan ve her tirli saghk sorunlarindan sorumludur. So-
rumlulugunu tstlendigi kisinin hastaliklardan korunmas i¢in gerekli tedbirleri alir,
hasta oldugunda her tiirlii saglik sorununun ¢6zimi igin yapabilecegi her seyi yapar,
¢6zUimi 6zel uzmanlik veya 6zel donanmim gerektiren saglik problemlerinde yapacag
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danmismanlik hizmetleriyle kisiyi diger uzman hekimlere, dis hekimlerine, veya ikinci-
li¢linct basamak saghik kurumlanna yonlendirerek, koordinator gorevini tistlenir. Do-
lay1siyla kendisine kayith kisilerin ayni zamanda saglik danismani, saglik konulaninda
avukaty, onlara yol gosteren ve onlann haklarini savunan kisi konumundadir.

Aile hekimi, genellikle aile bireylerinin ikametlerine yakin ve kolay ulasilabilir
konumdadir. Hizmet verdigi toplumu her yontyle tanir; aile, cevre ve is iligkilerini
degerlendirir. Ailenin biitiin bireylerinin saglik durumlarnni, yasama sartlarini, ko-
ruyucu saglik hizmetlerinin ve saglik egitiminin bu bireylere nasil uygulanabilecegi-
ni en iyi bilen kisidir. Aile hekimi, kendi sorumlulugu altindaki bireyleri yalnizca bir
hastalik cercevesinde degil, biitiinciil bir yaklasimla, saglik acisindan ortaya ¢ikabi-
lecek riskler, mevcut saglik sartlar, psikososyal cevre ve varsa diger akut veya kro-
nik saglk sorunlan ile birlikte bir biitiin olarak degerlendirir.

Prof. Dr. Nusret Figsek’in sozleriyle ifade edecek olursak: “Kisiye yonelik koruyu-
cu hekimlik hizmetleri ile ayakta ve evde hasta tedavisi hizmetleri bir arada (enteg-
re olarak) yurutiilmelidir. (...) Entegre orglitlenme modelinin en basiti ¢agdas aile he-
kimligidir. Cagdas aile hekimi, ailedeki cocuklarnn periyodik muayenelerini ve asila-
rin1 yapar. Annelere cocuk bakimi 6gretir. Yaghlann -varsa gebelerin- periyodik mu-
ayenelerini yapar ve gereken oOnerilerde bulunur. Aile bireylerine saglik, ev hijyeni
ve kisisel hijyen konularinda egitim yapar. Evde hastalanan varsa onlar tedavi eder
veya gerekiyorsa bir uzmana veya hastaneye gonderir.”

Saglik sistemlerinin daha kaliteli ve ekonomik saglik hizmeti sunmalan icin et-
kili ve kademeli bir sevk zincirinin kurulabilmesi gereklidir. Etkili ve kademeli bir
sevk zincirinin kurulabilmesinin 6n sarti ise hastanin kendi sectigi ve glivendigi
bir hekimden birinci basamak hizmeti almasidir. Bu hizmete yonelik talebin ortaya
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Saglikta Yeni Donem

cikmasi, temel saglik hizmetlerinin gliclendirilmesine ve birinci basamak hizmeti
sunan aile hekiminin kendi sorumlulugu altindaki bireylere sundugu hizmetin kali-
tesine baghdir. Bu agidan saglik sisteminin koordinatorii konumundaki aile hekim-
leri, bireylerin ve hizmet sunuculann zaman kaybina neden olacak sekilde bircok
yanlis yonlendirmeleri, diizensizlikleri ve gereksiz saglik harcamalarin 6nleyici et-
kiye sahiptirler. Aile hekimleri saglik harcamalarinda israfi onler, ikinci basamakta
gereksiz yig1lmalar, kuyruklan ve hasta magduriyetlerini engellerler.

Aile hekimligi diinyada pek ¢ok tilkede oldugu gibi tilkemizde de bir birinci basa-
mak uzmanhg seklinde yapilandinlmistir. Aile hekimligi hizmetinin sunumu igin
en uygun kisiler de dogal olarak aile hekimligi uzmanlandir. Ancak bu noktada tilke-
mizdeki aile hekimligi uzmanlarnnin sayisal yetersizligi sahada ¢alismakta olan pra-
tisyen hekimlerin de uygulamada yer almasini zorunlu hale getirmektedir. Saglikta
Dontisim Programi cercevesinde aile hekimligi modeli kurgulanirken bazi Avrupa
Birligi tilkelerinde oldugu gibi pratisyen hekimlere dogrudan aile hekimligi yapma
yetkisi verilebilmesi de miimkiindi. Ancak vatandaglannmiza verilecek saglik hiz-
metlerinin kalitesini yliksek tutabilmek icin ¢ok daha zor bir yol tercih edildi. Aile
hekimligi yapacak hekimlerin standart bir egitimden gecirilmesine karar verildi

Saglikta Donlisim Programinin bu onemli hedefini gerceklestirmek iizere yogun
bir calisma yurutiildi. Meslek orglitleri ve akademisyenlerin katilimi ile Aile Hekim-
ligi Danigma Kurulu olusturuldu. Bu kurul diizenli ve disiplinli bir caligma sonucun-
da aile hekimligi uygulamasinda gorev alacak pratisyen hekimlerin egitim miifre-
datin1 hazirladi. iki asamah diisiiniilen egitimin ilk asamasinda aile hekimligi uygu-
lamasinda yer alacak hekimler (aile hekimligi uzmanlan harig) 10 glinlik, yardimci
saglik personeli ise 3 glinlik uyum egitimine tabi tutuldu. Egitimler konunun uzma-
n1 akademisyenler gozetiminde araliksiz olarak surdirtilmektedir. Kasim 2008 sonu
tarihi itiban ile toplam 22.407 hekim ve 17.720 yardimci saglik personeli bu egitim-
leri bagan ile tamamlayarak sertifikalarini aldilar. 2008 y1ili icerisinde 4.200 hekimin
daha egitiminin tamamlanmasi 6ngoruliyor. 2010 yili sonuna kadar da farkh gorev
ve hizmet alanlarindan yaklasik 40.000 hekim birinci agama uyum egitiminden ge-
cirilmis olacaktir.

ikinci asama egitim, mesleki bilgilerin giincellestirilmesi ve gelistirilmesini hedef-
leyen daha uzun stireli bir egitim olarak planlandi. Bu plan dahilinde birinci agsama
uyum egitimlerini tamamlayan hekimler 1 yillik ikinci agama modiiler egitime tabi tu-
tulacaklar. ikinci asama egitim, klinik icerikte 37 bilgi modiilii ve 3 adet beceri gelistir-
me egitimi olacak sekilde planland. ikinci asama egitim, internet iizerinden uzaktan
egitim ve ylz ylize egitimden olugan karma bir egitim yontemi ile verilecektir.
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ikinci asama egitimlerle, 2013 yilina kadar 1. asama egitimini alan ve aile hekimi
olarak ¢alismakta olan tim hekimlerin klinik bilgi diizeylerinin yeterlik diizeyi tizerine
ulagtinlmasi planland. Ikinci agama egitimini alan hekimlerin aile hekimligi uzmanlik

egitimini alma konusunda motive olmalannin saglanmasi da hedeflenmektedir.

Toplum Saghg Merkezleri (TSM) icin ise agirlikh olarak halk saghg anabilim dalh
akademisyenlerinden olusan bir bilimsel danigsma kurulu olusturulmus olup, TSM
personelinin de hizmet alanlanna 6zgu bilgi birikimlerinin gelistirilmesi, sertifikas-
yonu hedeflenmektedir. Bilimsel danigsma kurulu ile yapilan yogun ¢alismalar sonu-
cunda TSM personelinin secilmis halk saghg konulanni igeren iki veya u¢ asama-
l1 bir egitimden gecirilmesine karar verilmistir. Ilk asamada Aralik 2008 tarihinde 6

gunlik bir TSM 1. Asama egitici egitimi yapilmistir.

Toplum saghg merkezleri, bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, tani ve teda-
vi hizmetleri ile rehabilitasyon hizmetleri disinda kalan temel saglik hizmetleri tek
cati altinda toplanarak, daha etkili ve verimli hizmet sunmak tizere olusturuldu. Bu
merkezler aile hekimleri i¢in asilama, ana ¢ocuk saghig ve aile planlamasi gibi 6nce-
likli hizmet alanlaninda, Saglik Bakanhginin yillik programina uygun olarak ve tlicret-
siz lojistik destekte bulunmaktadir. Boylece, bir anlamda, aile saghg ile toplum sagli-
&1 uygulamalan biitlinlestirilmis ve entegre bir birinci basamak yapilanmasi saglan-
mustir. Siireg icinde aile sagligi merkezlerinde aile hekimligi uzmanlannin, toplum

saghg merkezlerinde de halk sagligi uzmanlarinin gérev almasi planlanmaktadir.

Aile Hekimligi Pilot Uygulama Yasasi, Kasim 2004’te TBMM’de kabul edildi. Pilot uy-
gulamaya ilk olarak Ekim 2005’te Diizce ilinde baslandi. Ardindan 2006 yilinda Eskise-

hir, Bolu, Edirne, Adiyaman, Denizli, Gimishane, 2007 yilinda Elaz1g, Isparta, Samsun,
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izmir, Bartin, Sinop, Amasya ve 2008 yilinda da Bayburt, Gorum, Manisa, Osmaniye, Ka-
raman, Karabilik, Adana, Burdur, Kirikkale, Yalova, Cankiri, Tunceli, Kastamonu, Kirge-
hir, Bilecik ve Erzurum illerinde uygulamaya gecilerek 30 ilde yaklasik 18 milyon vatan-
dasimiz aile hekimligi uygulamasi kapsamu icine alinmis oldu. Halen bes bin otuz iki
(5.032) aile hekimi, bin alt1 yiiz seksen yedi (1.687) aile saghg merkezinde hizmet ver-
mektedir. 2010 yih sonunda tim tlkede uygulamaya gecilmis olacaktir.

Erken donem sonuglan oldukca basarili olan aile hekimligi uygulamasi, birinci
basamak saglik hizmetlerinin halkimizin glindeminde yer etmesini saglamakta ve
birinci basamag) cazip hale getirmektedir. Sistemin basariyla ylritildigi baslangic
illerinde, hastanelere giden hasta sayisi (zorunlu sevk uygulamasi olmamasina rag-
men) dismekte ve hastanelerdeki yigilmalar azalmaktadir. Birinci basamak saglik
kuruluslannmizda gorev yapmakta olan hekimlerimiz de hak ettikleri hekimlik itiba-
nna kavugsmaktadir. Simdilik meslek ici egitimlerle desteklenen bu uygulama, uzun
vadede bu hizmetleri yiiriitecek aile hekimi uzmanlarnnin yetismesini tesvik ede-
cektir. Bu durum birinci basamak saglik hizmetlerine olan giiveni ve hizmet kalite-
sini daha da artiracaktir.

Aile hekimligi uygulamasi ile beraber birinci basamakta biittin saghk verileri 01-
05-2009 tarihinden itibaren yalniz elektronik ortamda tutulmaya baslanacak olup,
daha saglikli, daha gilincel ve daha giivenilir veriler 1s181nda birinci basamak ¢alig-

malan degerlendirilebilecek ve raporlanabilecektir.

Halen yurdun dort bir tarafinda devam eden aile hekimligi uygulamasi bizzat uy-
gulayicilar, akademisyenler, yerel yoneticiler, sivil toplum kuruluslan ve Bakanlhk
yoneticilerinin katilimiyla ticer aylik donemler halinde degerlendirilmekte, uygula-
manin gelistirilmesine yonelik yapilabilecekler masaya yatinlmakta ve tartisilmak-
tadir. Ayni zamanda uygulamaya basglamis illerle henliz uygulamaya gecilmemis il-
leri karsilagtiran, vatandaslannmizin aile hekimligi uygulamasina yonelik goriis ve
onerilerini toplayan, uygulama maliyetlerini dinamik olarak takip eden cesitli aras-
tirmalar surdurilmektedir. Bu arastirmalann sonuglan uygulamanin gelistirilmesi
icin kullanilmaktadar.

81 ilimizde Birinci Basamak Saghk Kuruluglannin sundugu hizmetten vatandas-
lanmizin memnuniyeti soruldugunda yiiksek bir memnuniyet orani ortaya ¢ikmis-
tir. Vatandaglanmizin Saghkta Donlisim Programi cercevesinde gelistirilen birinci
basamak saglik hizmetlerinden yiiksek oranda memnun olduklan gorilmekte, bu
memnuniyet aile hekimligi uygulamasi yapilan yerlerde daha da ytiksek olarak ger-
ceklesmektedir.
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Aile Hekimligi Uygulamasina Gegilen illerde

Birinci Basamakta ve Hastanede Yapilan Muayenenin Oransal Dagilimi (%)

Birinci Basamak

%40

Hastane
Hastane %49
%60 Birinci Basamak
%51
Aile Hekimligi Uygulamasindan Once Aile Hekimligi Uygulamasindan Sonra

Aile Hekimligi uygulamasina gegilen illerde Birinci Basamak muayene hizmetleri agirlik kazanmistir.
Gegmiste tim muayene hizmetlerinin %40’1 birinci basamakta veriliyor kine, aile hekimligi uygulamasina
gegilen illerimizde bu oran %51 olmustur.

Ulkemizde hekim ve bu arada pratisyen hekim sayisindaki belirgin yetersizlik sebebiyle sevk zinciri
mecburiyeti heniiz getirilememis olmasina ragmen bu oranlar dikkat ¢ekici ve imit vericidigetirilememis
ragmen, vericidir.

EUROPEP Olgegi 81 il Memnuniyet GCalismasi (Ekim 2008)

Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinin Sundugu Hizmetten Ortalama Memnuniyet Orani (%)
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Not: 2003 yili verisi TUIK'ten alinmigtir.
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I 5. Performansa Gore Ek Odeme, Kalite ve Akreditasyon

Temel Saghk Hizmetleri ve Performansa Dayali Ek Odeme Uygulamasi

Saglikta doniisim programi, hem hizmet sunan hem de hizmet alan bakimin-
dan insan merkezli bir degisim hedeflemektedir. Bu nedenledir ki, hizmet sunan
acgisindan 2004 yilindan bugtine tilkemize has bir model olarak gelistirilen perfor-
mansa dayali ek 6deme uygulamasina gecilmis, mevcut insan kaynaginin daha
verimli kullanimini saglamanin yaninda saglk hizmetinin gicligu ve riski dog-
rultusunda personelin maddi olarak desteklenmesi saglanmistur.

Performansa dayali ek 6deme, personele hizmete katkisi oraninda 6deme ya-
pilmasinin yaninda, personelin verimliligini ve motivasyonunu arttiran ve ken-
di icinde farkli dinamikleri barindiran bir uygulamadir. Uygulama ile kamuda ¢a-
lisan ve saglik hizmeti sunan personelin gerek calisma sartlarinin iyilegtirilmesi
gerekse saglik hizmeti sunumundaki performansi karsilig1 ticret 6denmesi yoluy-
la verimli ve etkili hizmet sunumu hedeflenmistir.
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2004 yilinda butun tilke genelinde uygulamaya konulan performansa dayal ek
odeme uygulamasi Bakanliga bagl saglik hizmeti sunan tim kurumlarda basla-
tilmigtir. Bu kapsamda her basamagin kendine 6zgi kriterleri ortaya konmustur.
Bu modelin temel saglik hizmetlerine iligkin barindirdig1 hususlar tim basamak-
larda farkl bir sekilde karsimiza ¢ikmaktadir.

Basamak saglik kurumlarinda koruyucu ve temel saglik hizmetleri alaninda
ortaya konan kriterler asagida belirtilmistir.

e Bolgeler arasi gelismislik,

e Merkeze uzaklik,

e Asilama,

e Bebek izlemi,

e Gebe izlemi,

e Yenidogan taramalari,

e Aile planlamasi yontemi kullanma orani vb.

e Verem savasa iliskin tani ve izlem ¢alismalari

Koruyucu saglik hizmetlerine iligskin gostergeler ise asagidaki bilesenlerden
olusur:

a) Bebek basina ortalama izlem sayisi,
b) Gebe basina ortalama izlem sayisi,
c) HepB1 asilama yuzdesi,

d) DBT1 asilama yuzdesi,

e) KKK asilama ylzdesi,

f) Tarama testleri (Neonatal hipotiroidi, fenilketontiri, thalasemi ve benzeri) nu-
mune alma ytizdesi,

g) Modern aile planlamasi yontemi kullanma ytizdesi.

Performansa dayali ek 6deme uygulamasi ile yukarnida sayilan kriterler temel
saglik hizmetlerini gui¢lendirici kriterler olmakla birlikte aylik periyotlarla yapilan
degerlendirmelerle hizmet sunan personelin alacag ek 6demeye yansitilmakta-
dir.

ikinci ve {iclincii basamak saglik kurumlarinda koruyucu ve temel saglik hiz-
metleri alaninda ortaya konan kriterler asagida belirtilmistir.

e Bilimsel calismalara destek,
e Egitim calismalarina destek,

e Kongre, seminer vb. faaliyetlere katilimin desteklenmesi,
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¢ Enfeksiyon kontroli,

e Laboratuvar Guvenligi

konularinda destekleyici ve performansa dayali ucretlendirmeden pozitif bir
yararlanim saglanmaktadir.

Birinci, ikinci ve li¢lincli basamak kurumlarda gorev yapan tim saglik perso-
neline egitim caligmalar, kongre, seminer vb. faaliyetlerde gorev almalar halin-
de performansa dayali ek 0deme yoniinden destek verilmektedir. Boylelikle, per-
sonelin meslegine iligkin bilgi ve birikiminin artmasi saglanmakta, daha nitelik-
li saglik personeli ile daha kaliteli saglik hizmet sunumu icin gerekli personel alt
yapisi olusturulmaktadir. Saglik egitimi, bir diger yoniiyle de vatandasin bilgilen-
mesi ve bilinclenmesi agisindan son derece onemlidir.

Yine birinci, ikinci ve liglincii basamak kurumlarda gorev yapan tim saghk
personelinin ylriittigi bilimsel ¢alismalara da ayni oranda destek verilmekte,
yurt i¢cinde ve yurt disinda bilimsel ¢alisma ve yayin yapan personele daha yuksek
oranda ek 6deme yapilmaktadir. Personele yapilan bilimsel ¢calisma destegi ayni
zamanda saghgin kalitesine ve niteligine destek vermek anlamina gelmektedir

ssssssssss  Temel Saghk Hizmetleri ve Kurumsal Performans ve Kalite Uygulamasi

Bakanligimizca 2005 yilindan beri tim kurumlarimizda performansa dayal ek
o0deme uygulamasina entegre edilen ve kurumsal olarak kurumlarnn performans
ve kalite caligmalarini degerlendiren bir uygulama daha baglatilmistir. Baglatilan
bu uygulama 1,2 ve 3. Basamak saglik kurumlarnnin hizmet igerigine gore farkli-
lastinnlmis ve hizmetlerin dogru, yeterli, kaliteli ve verimli bir sekilde verilmesini
ongoren bir degerlendirme seti ortaya koymustur.

Personelin sundugu saglik hizmetinin performans 6l¢imiiniin tamamlayicisi
olan kurumsal diizeyde performans 6l¢iimd, temel saglik hizmetlerini daha genis
bir evrende degerlendirmeye almaktadir. Kurumsal diizeyde performans ol¢imu
saglik hizmetinde kaliteyi, verimliligi ve hasta memnuniyetinin arttirnlmasini he-
deflemekte ve bireysel performansa olan etkisi nedeniyle tim personelin kaliteli
hizmete katihimini saglamaktadair.

msssssssn ~ Birinci basamak saglik kurumlarinda kurumsal performans ve
kalite uygulamasi

Birinci Basamak saglik kurumlarinda temel saglik hizmetleri alaninda ortaya
konan kriterler agsagida belirtilmigtir.
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e Muayeneye erisim,
e 112 hizmet kalite gostergesi,

e Koruyucu hizmet gostergesi,

e 112 verimlilik gostergeleri.

4’er aylik periyotlarla degerlendirilen bu bilesenler, birinci basamak kurumla-
rin hizmet kalitesini ve verimliligini 6l¢mekte personele yapilacak ek 6deme mik-
tanni etkilemektedir.

Koruyucu hizmet gostergeleri bir tilkenin gelismigligini gosteren en onemli
gostergelerdir. Bu nedenle bebek ve anne sagligina yonelik hizmetleri iceren gos-
tergelerin yaninda, tiiberkiiloz, cevre sagligi, asilama, mobil saglk hizmeti gibi
koruyucu hizmet gostergeleri kurumsal performansin saglik kuruluslarn acisin-
dan degerlendirildigi baglica gostergelerdir.

112 Acil Saghk Hizmeti sunan birimlerin degerlendirilmesine iligkin ortaya ko-
nan kriterler hizmet kalitesini ve bu birimlere ulasilabilirligi arttirmaktadair.

Kurumsal performans 6l¢imiinde yer alan kriterler dogrultusunda her hekime
bir muayene odasi verilmekte, halk ile hekim arasindaki iletisimin kolaylasmasi
saglanarak vatandasin saglik hizmetine erigimi arttinnlmaktadar.
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S— [kinci ve iiciincii basamak saglik kurumlar acisindan temel saglk
hizmetleri;

Yatakl Tedavi kurumlarnnin kurumsal anlamda performans ve kalitesini de-
gerlendirirken ortaya konan kriterlerden hizmet kalite standartlarinda ;

Personel Egitimi,
Hastalarn egitimi,
Enfeksiyon kontroll ve 6nlenmesi,

Laboratuvar giivenligi,

Hastane hizmet stlreglerinin iyilestirilmesine yonelik standartlara yer veril-
mistir.

Kurumsal performans ve kalite caligmalan dort ayda bir yapilmaktadir. Ba-
kanlikca belirlenen kriterler cercevesinde, hastanelerde yuritillen enfeksiyon
kontrol ¢alismalari, personel ve hastaya yonelik egitim stiirecleri, bilimsel ¢alis-
malar ve laboratuar glivenligi bireysel performansla dogrudan iliskilendirilmistir.
Diger taraftan, kurumsal performans 6l¢imiinde de enfeksiyon kontroliine ilis-
kin degerlendirme kriterleri yer almakta olup, tiim personelin bu ¢alismalara ka-
tilimi saglanmaktadar.

Kurumlarin dort ayda bir diizenli bir sekilde degerlendirilmesi bu ¢alismalarin
surekliligini sagladig gibi etkililigini de artirarak bu standartlarin uygulanmasina
buytk katkilar olusturmaktadir.
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I 6. Saghkta insan Kaynaklan Yonetimi

e ) insan Kaynaklan Durum Tespiti ve Coziim Planlamasi

Saglikta Donlisim Programi 6ncesinde Tirkiye’de saglk insan kaynaklan ko-
nusunda belirgin bicimde yanlis yaklasimlar dikkati cekmektedir. “Doktor sayi-
sinda fazlalik oldugu” seklinde yanhs bir diisiince siirekli gindemde tutulmustur.
Hemsire sayisi icin de benzer bir yaklagim gosterilmistir. Ne yazik ki, gercekte cok
onemli olan “Egitimde kalite” prensibi, sayinin artirilmasi ihtiyacini golgelemek
icin bahane olarak kullanilmigtr.

Tirkiye’de hekim ve hemsire sayisi basta olmak iizere saglik insan kaynakla-
rinda egitim kalitesinden taviz vermeden sayinin arttirilmasi énemlidir. Her yiiz
bin kigiye diisen doktor sayisi itibariyle Tiirkiye DSO Avrupa bolgesinin en altin-
da yer almaktadir. Hemsire, fizyoterapist ve diger ve bir¢ok saglik ¢alisanlar icgin
de durum farkl degildir.
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100.000 Kisiye Diisen Hemsire Sayisi
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Nifusumuzun ihtiyaci ve artan saglik hizmet talebi hekim ve hemsire sayisi-
nin artiritlmasini kaginilmaz kilmaktadir. Bununla birlikte egitimin kalitesi stiphe-
siz korunmali, hatta gelistirilmelidir. Tlrkiye’deki tip fakiiltesi 6gretim liye sayisi

ve yetkinligi bunu saglayabilecek yeterliliktedir.

Bazi Ornek Ulkelerde
Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesi Basina Diisen Ogrenci Sayisi

. Nifus |Tip Fakiiltesi| Ogretim Uyesi | Ogrenci | Ofretim Uyesi l.'.”ke,,nllllz Dinya Saglik
Ulke (Milyon) sayisi sayisi sayisi Basina Diisen Orgltu Avrupa
OgrenciSayist | pg|gesindedir. Bu bélge
Almanya 82,6 36 3.550 79.866 22,5 ortalamasi temel
alindiginda sahip
ispanya 41,9 28 2.500 36.049 14,4 oldugumuz ntfusa gore
her yil tip fakultelerinden
italya 58 39 12.583 148.157 11,8 14.000 mezun vermemiz
gerekir.
Fransa 60 44 5.849 62.921 10,8
Slovakya 5.4 3 893 6.561 7.3 Oysa yilda verilen
mezun sayisi (yaklasik
Slovenya 2 1 285 1.717 6 4.500), nifusumuza
gore Avrupa
Finlandiya 5,2 5 698 3.583 51 ortalamasinin 1/3'dir
Danimarka 5,4 5 1.570 6.598 4,2
K: k: Disisleri Bakanligi;
Tarkiye* 70,5 52 9.020 32.985 3,6 ey
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Yillara Gore Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesi ve Yeni Kayit Yaptiran
Ogrenci Sayisi
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1.000 cikmasina ragmen yilda alinan yeni 6grenci sayimiz azalmigtir. ]
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< 21 yil

Bu gercekler 1s5181nda Hifzissthha Mektebi Midiirliigii Mayis 2006’da ilgili sek-
torlerin katilimiyla bir galigma baglatmigtir. Diinya Saglik Orglitti ve Harvard Halk
Saghig Okulu ile birlikte degerlendirme analizi yapilmis “Saghkta insan Kaynaklan
Mevcut Durum Analizi” kitap halinde yayinlanmigtir. Buradaki bulgulan degerlen-
dirmek ve politikalann analizini yapmak amaciyla 24-22 Nisan 2007 tarihleri ara-
sinda diizenlenen Galistayin sonuclan “Saglikta insan Kaynaklan ve Politika Olus-
turma Galistay1” adiyla yayinlanmistir. Saglik Bakanlhig YOK ve DPT igbirligiyle Mart
2008’de Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu yaymlanmistir. Saghk insan kay-
naklan planlamasi ve egitimi Anayasal gorevleri olan bu kurumlarnn ortak nokta-
da bulugmalarn, gelecek i¢in timit verici olmustur. Bu ¢alisma ve sonrasinda devam
eden igbirligi ilk meyvesini vermis olup, YOK 2008 Tip Fakiiltesi 6grenci kontenjani-
n1 %30, hemsirelik meslek yliksekokulu 6grenci kontenjanini %15 artirmistir. Kon-
tenjanlar 2008’de Tip Fakiilteleri icin 6 bin ve hemsirelik okullan icin (Saglik Meslek
Liseleri ve Hemsirelik Meslek Yiiksek Okullarn toplami olarak) 14 bine ytikselmistir.

Y

Nifusumuzun beklenen artis hiziyla 2023 yilinda 83 milyona ulasacagini var-
sayarak, kontenjanlarnn éniimuzdeki yillarda da tedricen artirilmasi ve her yil Tip
Fakiiltelerinde ortalama yeni 13 bin, Hemsirelik okullarinda 23 bin 6grenci kon-
tenjani olusturulmas: gerektigini diistiniiyoruz.

Boylece 2023 yilinda 200 bin hekim ve 400 bin hemsire sayisiyla Avrupa orta-
lamasina yaklagsmamiz mimkiin olabilecektir. Bu rakamlarla her yliz bin kisi i¢in
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250 doktor ve 500 hemsireye sahip olacagiz. Fizyoterapist ve diger bir¢ok saglik di-
siplininde de ayni yaklasim buyuk onem tasimaktadir.

messssssssn 2023 yih icin asagidaki ihtiyag 6ngoriisii makul goriinmektedir:

e 2008’de kisi basina hekime miiracaat sayisi 6,3 civarinda olacaktir. Bu sayi-
nin 6nlimizdeki 15 yil icerisinde yilda 7-8 arasinda bir sayiya ulasacagini bek-
liyoruz. Yukarnda ifade edildigi gibi Tirkiye nifusunun 2023’de 83 milyona
ulasacag ongorilmektedir. Boylece 2023 yilinda toplam miracaat sayisinin
664.000.000’a ulagsacagini tahmin ediyoruz. (83.000.000 x 8 = 664.000.000)

e Kaliteli ve glivenilir bir saglik hizmeti sunumu icin bir hekimin hastasina orta-
lama olarak 15-20 dakika ayirmasi gerektigi sdylenebilir. Aile hekimlerinin ve
ayaktan tedavi hizmeti veren uzman hekimlerin her bir hastasina ortalama 17
dakika ayirdigini varsayarak gliinde 25 hasta talebini karsilamalarini hedefle-
mek makul olacaktir. (Ayaktan hasta kabuliinde bir hekimin glinde ortalama 7
saat hizmet verdiginden hareketle; 420 dk / 17 =~25).

e Yilda ortalama 220 is gliniinden hareketle 664.000.000 / 220 gin = 3.018.181
muracaat/gin’in karsilanmasi gerekecektir.

e 3.018.181/ 25 = 120.727 hekim / giin orani elde edilecektir. (Yani 2023 yilinda,
ayn1 anda hasta muayenesi yapan 120 bin hekime ihtiyacimiz olacaktir).

Elde edilen 120 bin rakami yalnizca ayni anda muayenede bulunan aile hekim-
leri ve ayaktan tedavi hizmeti vermekte olan uzman hekimler icin gerekli olan
rakamdir. Toplum saghg hizmetleri, egitim hizmetleri (verenler ve alanlar da-
hil), yatakli hizmetler, ameliyat ve yogun bakim hizmetleri, laboratuar hizmetleri,
arastirmalar ve diger hizmetler de goz 6niline alindiginda ihtiyaci gercek anlamda
karsilayabilecek sayinin 200 bin hekim oldugu gortilecektir.

Yetersiz hekim sayisinin hizmet arzini optimal karsilayamamasinin cografik
olarak hekim dagilimini zorlastirdigl, hekim arzinin maliyetini asin ylkselttigi-
ni, gereksiz tetkik ve polifarmasi uygulamalar sonuglarini dogurdugunu ve biitiin
bunlarla birlikte maliyeti ylikselttigini de eklemek gerekmektedir.

s b) Saglik insan Kaynagu istihdaminda Hamle

Kamu saglik kuruluslarinda bes yilda 111 bin yeni saghk personeli istthdam
edildi. Mahrumiyet sebebiyle yillardir saglik personeli gonderilemeyen saglik te-
sislerimizde yeni istthdam edilen 16 bin s6zlesmeli saglik calisani gérev almistir.
Bu sekilde, uzman hekim acisindan en iyi durumdaki ilimizle en kéti durumda-
ki ilimiz arasindaki oran, 1/14’den 1/3,5’a, pratisyen hekim i¢in 1/9’dan 1/2,7’ye,
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hemgire-ebe icin ise 1/8’den 1/3,8’e diismiustiir. Alt ve ustteki u¢ noktalarda ka-
lan birkag sehirle ilgili dengeleme calismalanyla, 6ntimiizdeki birkag yilda dag:-
Iim ¢ok daha hakkaniyetli hale getirilecektir. Diger bir istthdam modeli ise, hiz-
met alimi yoluyla temin edilen temizlik, bilgi-islem, koruma-giivenlik ve yemek
gibi islerde calisan personelin istthdamidir. Bu personelin sayis1 2002 yilinda 25
bin civarinda iken 2008 yilinda 95 bine ulasmistir.

2002 yilinda Saglik Bakanlig1 ve SSK’ya ait saglik kuruluslarinda hizmet veren
personel sayis1 272 bin iken 2008 yil1 Kasim itibariyle 414 bine ulagmistir. (Bu sayi-
lara kamu tarafindan dogrudan istihdam edilenlere ilaveten hizmet alimi yonte-
mi ile istihdam edilen personel sayis1 dahildir.)

1999-2002 yillari arasinda 39.000,
2003-2008 yillari arasinda 111.000
saglik personeli istihdam edilmistir.

e c) Personel Atamalarinda Seffaflik
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Saglik personelinin ililke genelinde dengesiz dagiliminin eski donemin en
onemli sorunlarindan biri oldugu bilinmektedir. Saglikta Donlisim Programinin
onceliklerinden birisi de bolgeler aras1 personel dagiliminda farkliliklarin kabul
edilebilir diizeye cekilmesi, personel istihdaminda tinvanlara gore gercekci stan-
dartlar belirlenerek buna gore insan giicii planlamasinin yapilmasi, atama ve na-
killerde objektif ve hakkaniyete uygun bir sistemin kurulmasi olmustur.
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Kalkinmada oncelikli yorelerde 6zendirme cercevesinde s6zlesmeli personel
istthdami imkanini taniyan 4924 sayili kanun ¢ikarildi. Bu sayede, personel istih-
daminda zorluk cekilen yerlerde gérev yapmak 6zendirildi. Bu yolla Dogu ve Gii-
neydogu Anadolu bolgelerinde 7 bini agkin yeni saglik personelinin ¢alismasi sag-
landz.

Zaten yetersiz sayida olan hekimler agirlikli olarak biiyiik sehirlerde ¢alisma
istegi tasidigindan tlkenin daha az gelismis bolgelerinde hekim istihdamai zorlas-
maktadir. Herkesin saglik hizmetine ulagmasi anlayisi cercevesinde, hekimlere
tesvik edilmis devlet hizmeti yikimliligu getirildi.

Gecmisteki mecburi hizmet uygulamalarinin eksik ve hatali yonlerini goz
ontinde bulundurarak, mahrumiyet bolgelerine gore farkh siireler ve daha ytk-
sek Ucretler saglayan daha kabul edilebilir ve stirdirtilebilir yeni bir diizenleme
yapildi.

Kalkinmighk Bolgelerine Gore
Uzman Hekim Basina Diisen Ortalama Niifus

14.000

Uzman Hekim Basina Diisen Niifus Agisindan
1. Bolge ile 6. Bolge Arasindaki Oran /

12.000 T = \ /
e 1\ /

10.000 g::tlar 15 / Ozel SEKOr

8.000 /

P
// —

4.000
/ // Saglik Bakan|igi
/

2.000

o
1.BOLGE Tiirkiye Ortalamasi 2.BOLGE 3.BOLGE 4.BOLGE 5.BOLGE 6.BOLGE

Not: Bélgeler DPT'nin yaptigi siniflamaya goredir.

Bu cercevede DPT Kalkinmislik Bolgelerine gore uzman hekim basina diisen
nifus orani 1. bolgeyle 6. bolge arasinda 6zel sektorde 1/5 iken kamuda bu oran
1/2 ye inmistir.
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Atamalarda kayirma imkanini tamamen ortadan kaldiracak sekilde, Bakanli-
ga bagh saghk kuruluslarinda gorev yapan saglik personelinin dengeli dagilimi-
nin saglanmasi icin, farkl bir anlayisla Atama ve Nakil Yoénetmeligi hazirland. ilk
defa yapilacak atamalarda, uzman tabip, tabip, dis tabibi ve eczaci unvanl perso-
nel bilgisayar kurasiyla, diger saglik personeli genel hiikiimlere gére merkezi si-
navla atanmaktadir. Yeni uygulamayla personelin atama ve nakil iglemleri ¢alis-
makta olduklar yerin ozelligi ve ¢alistig1 siireye gore degisen ‘hizmet puani’ esa-
sina gore yapilmaktadir. Mazeret durumlar i¢in daha siki bir denetim sistemi ge-
tirilmistir. Atamalarn bilgisayar ortaminda hizmet puanina gore ve kura ile ya-
pilmasi, siyasetgilerin ve blirokrasinin tizerinde bir kambur haline gelen torpil ve
adam kayirma baskilarina, bu yondeki adaletsiz bazi uygulamalara ve sOylentile-
re son vermistir. Boylece saglik personelinin tilke genelinde daha adil ve dengeli
dagilimi yoniinde biiyiik basarilar kaydedilmistir.

s d) Saglhk Personeli Egitimi
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Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alacak aile hekimleri ve aile sagl-
g1 hemsirelerinin uyum egitimleri yapilmaktadir. Uzun siirecek olan ikinci donem
mesleki egitim mifredatlarn hazirlanmis olup egitim materyallerinin hazirlanma-
s1 tamamlanmak tizeredir.

Oncelikle mevcut yoneticilerimizin egitimi konularinda adeta seferberlik bag-
latild1. Bir yandan teknik konularda bolgesel egitim toplantilan diizenlenirken, di-
ger yandan Hifzissthha Mektebi tarafindan internet izerinden sistematik saglk
yonetimi egitimleri verilmektedir.
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VBN Y
Bu egitimler kapsaminda bugiine kadar 500t yonetici olmak tizere 6.500 0g-
renci sistemden faydalanmistir. Cagdas bir teknoloji olarak internet tizerinden
uzaktan egitim sistemi Cumbhuriyet tarihinde ilk defa olarak saglik isletmelerinin
tim yoneticilerine, yonetici adaylarina ve uzmanlarina egitim vermeyi hedef al-
maktadir. Egitim sayfasina www.hm-uses.gov.tr adresinden ulasilmaktadir.

2008 yilinda tiim saglik mudirleri 1 haftalik uyum egitimine alinmis, saghk
grup baskanlarinin uyum egitimlerine de baglanmistir.

Hemsirelik egitiminin tniversiteye temellendirilerek uluslararasi standartlara
cekilmesi ve hemsirelik hizmetlerinin hasta bakimina yonelik olarak bilimsel bir
disiplin halinde gelismesini saglayacak olan Hemsirelik Kanunu ¢ikarilmistir. An-
cak gecis donemi icerisinde meslek liselerinde hemsire yetistirilmesi -buyuk ih-
tiyaca binaen- devam ettirilecektir. Kanunda buna yonelik diizenleme de yapil-
muistir.
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I 7. Ulusal ilag Politikasi

Saglik Bakanhig kamu adina, ilag ve eczacilik hizmetleri ile ilgili norm ve stan-
dart belirlemek ve bu dogrultuda denetimleri yapmalk, ilgili diger kurum ve kuru-
luslar ile igbirligi yaparak ilaglarin akilc kullanimini tesvik etmek yetki ve sorum-
lulugundadir. Saglik Bakanhiginin gorevi vatandaslarimizin kullandig ilaglarnn et-
kili, kaliteli, givenilir bir sekilde uygun fiyatlarla bulabilmesini temin etmektir.
Saglikta Dontlisim Programinin amaci vatandaslarimizin herhangi bir ayrima tabi
tutulmaksizin ilaglarina erisiminin saglanmasi ve bu erisimin strekliliginin te-
min edilmesidir. Bu amaci gergeklestirmek icin yapilanlar sdyle siralanabilir.

s 0) Ilag Fiyatlarinda indirim
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Saglikta Dontisim Programinda ilacla ilgili tespitlerin basinda, eski donem ilag
fiyat artislarinin kanita dayal bir temele oturmamasi gelmektedir.

ilag fiyatlandirmasiyla ilgili olarak, tiim taraflarin iizerinde mutabakat saglaya-
caklan bir yontem gelistirilmesine olan ihtiya¢ programda acik sekilde vurgulan-
migtir. 2004 tarihli “Begeri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar”, tlke-
mizde bugline kadar var olan kargasa ve olumsuzluklarn ortadan kaldirmis ve ilag
fiyatlandirmasina referansa dayal sistemle seffaflik getirmistir. Bu sayede ilag fi-
yatlarinda onemli derecede ucuzlamalar olmus ve fiyatlar Avrupa’da mevcut en
dusiik duzeylere cekilmistir. Bu uygulamanin baglamasiyla bine yakin tirtinde %1
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ila %80 arasinda degisen fiyat diisiisleri gerceklesmistir. Referans sistemi sayesin-
de halen bir¢ok Urtinde fiyat dislisleri devam etmektedir. Ayrica ilacta %18 olan
KDV orani %8’e diigtiriilerek ila¢ fiyatlarinda énemli bir diisiis daha saglanmistir.
Tek alict1 konumundaki kamu sosyal giivenlik kuruluslarnnin sektorle goriiserek
belli oranlarda indirimlerin saglanmasi, ilag fiyatlarinin kamuya maliyetini daha
da asag1 cekmistir.

Kamu Maliyesinin yiikiini hafifletmek tzere olusturulan Geri Odeme Komis-
yonu ile “Tek Geri Odeme Sistemi” imkéni saglanmigtir. Geri ddeme kurumlarimi-
zin ortak karar ile recetelenen ilaglar i¢in en ucuz esdeger ilacin %22 fazlasina ka-

dar olan Uriinlerin karsiliginin 6denmesi kurali getirilmistir.

Bu uygulama ile birlikte, sepetin disinda kalan bazi ilaclarin firmalari, kamu-
nun 60deme kapsamina girebilmek icin fiyatlarini gonilli olarak tekrar distr-
mislerdir. Sonucta kamu maliyesi i¢in 6nemli tasarruf saglanmigtir.

1984 tarihli “Fiyat
Kararnamesi”’nde:

Firmanin maliyet
beyanina dayanan,
Ozellikle ithal

ilaclarda maliyetin
sorusturulmasina

pratik olarak imkan
vermeyen, masraf ve
kar oranlari eklenerek
belirlenen piyasa fiyatlari
olusmaktaydi.

6 Subat 2004
tarihinde
Hikimetimizin
yaptigi yeni
kararname ile:

Referans Fiyat Sistemi,
seffaf, dlgulebilir, nesnel
Olcutler, kamu yukunu
azaltacak kademeli karhlk
getirdik.

Geri 6deme kurumlarini
karar verme siirecine dahil
eden yapiy! olusturduk.

AB Komisyonunca
Ulkemiz aleyhine agilan
“Ticarette Teknik Engeller”
sorusturmasini bertaraf
ettik.

Referans Fiyat Sistemi
ile llag Fiyatlarinin
Duzenlenmesi

*ilag fiyatlari en ucuz olan ve takip
edilen AB Uyesi 5 ulkeyi referans
aliyoruz. 2007 yilinda yayimlanan
Kararname revizyonu ile referans
ulke sayisi 5 ila 10 llke sekilnde
degistirilerek daha fazla tlkenin
referans alinmasinin ond agiimistir.

*Herhangi bir ilacin tlkemizdeki
azami fiyatini bu 5 lkedeki en ucuz
rakami esas alarak belirliyoruz.
(Referans fiyat)

*Bu uygulama ile bine yakin trtiinde
%1 ile %80 arasinda degisen fiyat
dususleri gerceklestirdik..

Referans Fiyat Sistemi
ile Saglanan Yillik Kamu
Tasarrufu

1 Milyar YTL
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2002 Fiyatlan ile Kamu ilag Harcamasi (milyon-YTL) ve
Tiiketilen ilag Miktari (milyon kutu)

Kamu ilag Harcamasi
(milyon-YTL)

5.232

5.428

5.601

5.753

5.944 6.056

16%

Tiiketilen ilag
(milyon kutu)

699

769

856

1.212

1.272 1.399

100%

Uyguladigimiz ilag politikalar sayesinde bes yilda tiketilen ilag miktari %100 artarken kamu ilag
harcamasi reel olarak sadece %16 artti.

ilag politikalarimizla tasarruf ettigimiz parayi, halkimizin ilaca kolay ulagmasi igin sarf ettik.
SSK'li ve yesil kartll vatandaslanimizin ilaglarini serbest eczanelerden alabilmelerini sagladik.

s b) Eczanelerin Herkese A¢llmasi

fla¢ fiyatlaninda saglanan avantajlar dogrudan vatandasimiza yansitilarak,
basta SSK ve Yesil Kart'lilar olmak tizere vatandaslarimizin ilaca erigiminin 6nin-
deki engeller cesaretle kaldirilmigtir. Saglikta Donlisim stirecinde, ilaca disiik fi-
yatla ve kolayca ulasabilmek yoniinde atilan kararli adimlarin sonuglarn kamuoyu
tarafindan yakindan goézlenmistir.

2002 Fiyatlar ile Kamu ilag Harcamasi (milyon-YTL)
ve Tiiketilen ilag Miktar1 (milyon kutu)

8.500T

8.000

1.399

i

T 1.400

7.500

1.27

‘ Tiiketilen ilag Miktar

(milyon kutu)

1.300

7.000

1.200

6.500

1.100

6.000

1.000

5.500

5.000

ilag Harcamasi
(milyon YTL)

900

- 800

2002
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Daha once ilaglarni sinirli sayidaki hastanelerden almak zorunda kalan, bir
kismi da bu ylizden ilacini SSK’dan alamayan ve cepten 6demek zorunda kalan
SSK’li vatandaslarimiz diger Tilrk vatandaglar gibi serbest eczanelerden ila¢ alma
imkanina kavusturuldu. Yesil Kart mevzuatindaki degisikliklerle Yesil Kart sahi-
bi hastalarin ayaktan tedavileri kapsam altina alindi ve yine bu vatandaslarnimizin
da serbest eczanelerden ilaclarini almalarn saglandi.

Biitin bu uygulamalar, saglik sisteminde ge¢miste vatandaslara uygulanan
aynimcilig1 ortadan kaldirmigtir.

s ¢) Akilal ilag ve Malzeme Yonetimi

Akilc ilag kullanimi konusuna verdigimiz 6nem cergevesinde, Ozellikle birinci
basamak hekimlerine yonelik tani ve tedavi rehberleri yayimladik. Ayrica bu ko-
nudaki kurumsal yapilanma hazirliklarimiz devam etmektedir.

Halkimiz1 akila ila¢ kullanimi konusunda bilin¢lendirecek televizyon prog-
ramlarinin hazirliklarnina basladik. Okullarda cocuklara bilgilendirici seminerler
verilmesi ve saglik derslerinin miifredatina bu konunun konulmasi i¢in Milli Egi-
tim Bakanlig ile igbirligi gelistiriyoruz.
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Jm 8. saglhik Bilgi Sistemi
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Saglikta Donlisim Programinin biitlin bilesenleri arasinda uyumun saglana-
bilmesi i¢in entegre bir saglik bilgi sistemine ihtiya¢ oldugu programda vurgulan-
mistir. Saglik sistemi politikalarinin ve yonetim kararlarinin bilgiye dayanmasi
gerektigi konusunda hi¢ kimsenin tereddiidi yoktur.

Saglik bilgi sistemlerinin kurulmasi yalnizca teknolojik yatirnmlarla gercekles-
tirilemez sistemin olusturulmasi ulusal ve uluslar arasi saglik bilisim standartlari,
kodlama, siniflandirma ve terminolojilerin belirlenmesi, farkli kurumsal diizey-
lerde toplanan verilerin entegrasyonu ve bu bilgilerin karar siireclerinde kullani-
lir hale getirilebilmesine baghdar.

Mevcut Uygulamalar

Cekirdek Kaynak Tek Diizen

Yonetim Sistemi Muhasebe Sistemi
_ Temel Saghk Yesil Kart Bilgi
Istatistikleri Modiilii Sistemi
Doktor Bilgi Bankasi Hasta Takip Sistemi

Diger Sistemler

Oncelikle saghk hizmeti verilirken iletigim kurulan kurumlann standart ta-
nimlari, hizmet veren doktorlarin veri bankasi, uluslar arasi kabul edilmis hasta-
lik siniflamasi, ilag ve tibbi malzeme kodlamalan gibi standart kodlama sistemle-
ri belirlenmis ve uyumlastirilarak sektorde kullanilmaya baglanmistir.

Elektronik hasta kaydinin onciisii ve saglik bilgi sisteminin sinirli bir 6lcek-
te ornegi olan Aile Hekimligi Bilgi Sistemi uygulamaya konuldu. Bu yolla Aile He-
kimligi uygulanan illerimizde bugiine kadar yaklasik 17 milyon vatandasimizin
Elektronik Saghk Kayitlan tutulmaya baglanmistir.
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Tek Duzen Muhasebe Sistemi devreye alindi. Cekirdek Kaynak Yonetim Sis-
temi ile insan, malzeme ve mali kaynaklarinin izlenmesi ve yonlendirilmesi i¢in
dogru ve gilincel bilgi desteginin her diizeydeki yoneticiye sunulmasini saglandi.

Saglik Bakanlig thale Bilgi Sistemi ile Bakanlifimiza bagh il Saghk Miidiirliik-
leri, tim hastaneler ve Hifzissthha Bolge Muidiirliklerinde ilag, tibbi cihaz, malze-
me ve hizmet alimlan ile ilgili ihale sonuclan goriulebilmektedir.

Yesil Kart Bilgi Sistemi ile yesil kart sahibi vatandaglarimizin Emekli Sandig:
recete kontrol sistemine dahil olmalan saglandi. ilag ve Uluslar aras1 Hastalik Si-
niflandirma kodlar uygulamaya konuldu. Saglik bilisiminde ilk defa Ulusal Saglik
Veri Sozligi, Minimum Saglik Veri Setleri hazirlanarak Saglik Kodlama Referans
Sunucusu hayata gecirildi.

Yine ilk defa Organ nakli bekleyen vatandaslarimiza en uygun organi bularak
en kisa slirede hizmet vermek ve kayit disi organ naklinin éniline ge¢mek igin Or-
gan Nakli ve Doku Bilgi Bankasi olusturuldu.

Doktor Bilgi Bankasi ile Cumhuriyet tarihi boyunca diploma ve uzmanliklan
tescil edilen doktorlarimiza ait diploma ve ihtisas bilgileri kayit altina alind.

Teletip Projesi ile bilgi ve iletisim teknolojilerinin kullanilmasiyla goruntileme
alaninda uzaktan raporlama hizmeti saglanarak tele-radyoloji, tele-patoloji ala-
ninda 11 gonderici ve 7 alic1 hastane olmak tizere toplam 18 hastanede devreye
alinmis olup yayginlastirma ¢alismalar strdirilmektedir.

Ulusal Saghk Bilgi Sistemi/e-Saglik Projesi, biitlin saglik hizmetlerini ve saghk
sisteminin tiim aktoérlerini icine alacak bir saglik bilgi sisteminin kurulmasi i¢in
alt yap1 caligmalar tamamlanmistir. Ulusal Saghk Veri Sozligilinde yer alan Mini-
mum Saglik Veri Setlerine gore, biitiin hastanelerimizden elektronik saglik kaydi-
n1 toplamay1 amaglayan proje devreye girmis olup yakin tarihte saglik verileri bu
yolla toplanmaya baslanacaktir.

Saglik Politika yapicilan, planlayicilan ve karar vericileri icin analiz, raporlama ve is-
tatistik destegi sunan Karar Destek Sistemi devreye girmistir. Bu sayede hastalik yuki-
ne yonelik epidemiyolojik ve demografik analizler yapilabilecektir. Vatandaglara, bili-
simcilere ve saglk calisanlarnna yonelik olarak Saghk-NET portali devreye alinmistir.

DPT koordinasyonunda; Icisleri Bakanhgi, Bakanhgmiz, SGK ve TUBITAK-
UEKEA ile birlikte yurutulen;

a) e-Kimlik (akilli kart) projesi ile hem vatandaglar hem de hekimler elektro-
nik saglik kayitlarina giivenli olarak erisecek ve kisisel mahremiyetin ihlal edil-
mesi onlenecektir.
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Saglik Net Portali Devreye Alindi
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b) e-Recete projesi ile kagit recete ortadan kalkacak ve receteler tamamen
elektronik ortamda islem gorecektir.

S6z konusu bu projelerin pilot uygulamalari, Ekim 2008 tarihinde Bolu ilinde
baslatilmistir.



Saglikta Yeni Donem

B 9. Yatinmlarda Akilcilik

Saglikta Donilisiim Programiyla bitiin saglik yatinmlar gézden gecirilerek de-
tayl bir saglik envanteri ¢ikarildi. Kamu saghk yatinmlan yeniden planlandi. Ya-
tinmlarn finansal, tibbi ve teknik analizleri dikkatle degerlendirildi. Yatinm plan-
lamalarn ilge, il ve bolge diizeyinde, yerinde incelenerek ve yerel yoneticilerle bir-
likte yapildi. Projeler oncelik ve 6nem sirasina gore tekrar tasnif edilerek yatinm
biitgelerimizin daha akilci olarak kullanilmasi saglandi.

“Tuirkiye Saglik Envanteri” caligmasi yaptik.
Yatirimlarin finansal, tibbi ve teknik analizlerini dikkatle degerlendirdik.
Planlamalari ilge, il ve bélge diizeyinde, yerinde inceleyerek ve yerel yoneticilerle birlikte
yaptik.
Projeleri 6ncelik ve 6nem sirasina gore tasnif ettik.
Yatirnim butgelerimizi yukaridaki esaslarla rasyonel olarak kullandik.

Kasim 2002-Kasim 2008 Yillari Arasinda 2003-2008 Yillari Arasinda Yapilan Saglik Yatirimi,
Bakim-Onarim ve Tibbi Donanim Igin

Tamamlanan Saglik Yatirimlari Harcanan Para (milyonYTL)

Hastane | Saghk | _.. Genel | Déner | jj Ozel ;
Hastane | Ek Bina Ongl Diger | Toplam Biitce | Sermaye idar:si TOKI Toplam
211 191 752 95 1.249 3.274 3.260 753 207 7.594

Saglikta Donlisim Programi déneminde yatirim, bakim-onarim ve tibbi donanim igin 7 milyar 594 milyon
YTL harcadik. 752’si saglik ocagdi olmak lzere toplam 1.249 saglik yatirimini hizmete actik.

Kamu Saglik Harcamasi iginde

Saglik Yatirnm Harcamalarinin Payi (%)
T[,'lrkiye —7,7

Norveg | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ = 17.1
Belgika | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 16.1
Polonya | ‘ ‘ ‘ ‘ 16.
Meksika | ‘ ‘ ‘ ‘ 15.7
| | | |
| | | |
| | | |

]
]
]
irlanda | : 15.4
Portekiz | 15.3
Kanada |
Danimarka | 14.18
OECD 7% 4.2
Finlandiya | I I 14.2
ey i
Isveg | I
Avusturya | I
_Fransa J ]
Ispanya | I
]
]
]
]

1 3.7 OECD 2007 verilerine gore,
137 Tdrkiye 2005 yilinda kamu
1 3.2 saglik harcamalarinin %7,7’sini
13.1 saglik yatirmlari igin kullanmig
italya 12.6 ve OECD lUlkeleri arasinda
izlanda | 12.1 saglik yatirimlarina en fazla pay
Liksemburg | 11.9 ayiran tlke olmustur.

Kore 7;“; 118
ABD [ (0.9

Kaynak: OECD 2007 Raporu

Almanya |
Slovakya |
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Jm 10. saghk Harcamalan

Saglik hizmet sunumuna hem sayisal hem kalite olarak baktigimizda Saghk-
ta Donusum Programi oncesinde kaynaklarnn yeterince etkili, verimli ve rasyonel
kullanilamadig soylenebilir.

2006 Fiyatlari ile Kamu Saglik Harcamasi (milyon YTL)

Kamu Saglik Tesislerinde Yapilan Muayene Sayisi (milyon kisi)
323

40.000 320

282

35.000 280

Muayene Sayisi

(milyon kisi)
30,000 | 238 4759 240
l 215 38.830 9+°54
105 198
25.000 192 /2 5850 | 200
17 g ;
165 Kamu Saglik Harcamasi
20,000 652 (milyon YTL) 10

120

14.528

15.000

1999-2002 | 2003-2006 I

10.000 e @y 80
Kamu Saglik Harcamasindaki
Artis (%) 56 23

5.000 N - — 14
Kamu Saglik Teslsler!nde Yapilan 20 50
Muayene Sayisindaki Artis (%)
0 f f f t t f t 0
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Saglikta Donlisim Programi kaynaklarin optimum kullanimin saglayarak et-
kili, verimli ve hakkaniyetli bir saglik sistemi olusturmustur.

Ulkemizde kigibag1 hekime miiracaat sayisi 6 yilda iki katina ¢itkmigtir. Bu tab-
lonun olusmasinda Saglikta Dénlisim Programi cercevesinde vatandaslarimizin
ilag ve saglik hizmetine ulagimindaki engellerin kaldirilmasinin biiyiik etkisi var-
dir. 2008 yilinda ulasilan bu sayilarnn, Avrupa ortalamalarnnin hala altinda oldu-
guna da isaret etmek gerekmektedir.
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Saglikta Yeni Donem

Kisibasi Hekime Miracaat Sayisi (yil)

6,3
6 /
/
5 4.8
4/
4 ]
3,
3,2
3 29 3
2,6
2
1
0
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

(Projeksiyon)

Saglik hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak daha fazla iyilegtirilmesi, hem
kaynaklan optimum kullanmaya devam etmek hem de saglik hizmetleri icin ay-
rilan kaynag (lilkemizin mali imkanlan gercevesinde) artirmakla mimkindiir.

Saglik Harcamalarinin GSYiH’ya Orani (%)

6 5,9

° 5/% i 57 5,7

48— Toplam Saghk Harcamasi
4,1 4 4,1 41
4 38— T
3,1
./ Kamu Saglik Harcamasi

2] LE— s 1.8 1
1] 1,6 1,6
1 Ozel Saglhk Harcamasi -
0 | : | - | : |
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
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ilag ve Tedavi Masraflarini Kendi Karsilayanlarin Yiizdesi (%)

(%)
36
30 \
27 K\é&
24
21
N

18 16,5
15
12

| Tirkiye Istatistik Kurumu tarafindan yapilan “Yasam Memnuniyeti Aragtirmasi’na gére

6 T— hastalandiginda, ilag ve tedavi masraflarinin genellikle kendisi tarafindan karsilandigini belirten

| Dbireylerin orani 2003 yilinda %32,1 iken 2007 yilinda %16,5 olmustur.
3
. | | | | | | |
2003 2004 2005 2006 2007

Saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurti¢i Hasila igcindeki orani OECD {ilkeleri
arasinda toplamda en dusik, kamu harcamalarinda sondan tgtinci olan tlke-
miz bu oranlara ragmen etkili, kaliteli ve stirdlriilebilir saglik hizmeti sunar hale

gelmistir.
Yiksek teknoloji kullaniminin saglik hizmetleri maliyetini artirdigl genel bir

kabuldur. Ancak Ttirkiye’de maliyet etkili politikalannmiz sonucunda ytuksek tek-
noloji kullanimi sebebiyle olusabilecek yliksek maliyetleri onledik.

Saglik Harcamalarinin Gayri Safi Yurtici Hasila igindeki Orani (%), 2006

5 [ © o © N o © © © < O © o o O o [ o © 1] o - ] (] o
Q 5 © > X ¥ » 8 X T T O § 2 S 8 > 9 > 3 §s S £33 28 < £ & 8 ¢
m 2 £ € & o 8 5 £ £ > & < T s o £ & % $ & € 2 Xx E % & t© =
© =] o »n @ w = » T 2 © ~ i~

T S © © £ 2 < 8 o 2 & & £ 5 8 = 2 8 o =« 5 £ o
< » f £E ® 5 % 8 E = 3 cE N - O %= o o = § o ©r E 2 O © 5 5
L ¢ E R 2 3 =3 8 § B » 2z 5§ 2 &« 8 § = § o =
< a 3 € £ I e E; = £ ¢ € 3 2 5 % = a =
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Kaynak: OECD, 2008



Bolum 3

Saglikta Yeni Donem

Saglikta Donlisim Programiyla koruyucu ve temel saglik hizmetlerinde sefer-
berlik yapild1 ve 2002 yilinda 876 milyon YTL olan koruyucu ve temel saglik hiz-
metleri bitcesi, 2008 yilinda 2 milyar 973 milyon YTL’ye ulasti. 2009 yilinda ise
koruyucu ve temel saglik hizmetlerine ayirdigimiz biitce 3 milyar 979 milyon TL
dir. Bu biitce rakami Temel Saglik Hizmetleri Genel Midurligl, Ana Gocuk Sag-
l1g1 ve Aile Planlamasi Genel Mudurligl, Verem Savas Daire Baskanligl, Sitma Sa-
vag Daire Bagkanligl ve Kanser Savas Daire Bagkanlig1 biitcelerinin toplamindan
olusmaktadir.

Bakanligimiza bagh Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda verilen hizmetle-
rin istenilen diizeyde yurutulebilmesi ve buirokratik islemlerin azaltilmasi ama-
ciyla Doner Sermaye gelirlerinden tibbi cihaz ve makine techizat alimi ve bunla-
rn onarimlar, demirbas malzeme alimlari, gayrimenkul bakim ve onarnm gider-
leri icin il Saglik Miidiirliiklerine yetki verilmistir. Bu durum genel biitce kaynak-
larina ek olarak Temel saglik hizmetlerine ayrilan finansman kaynaginin genisle-
mesini saglamigtir.

2008 Fiyatlari ile Koruyucu ve Temel Saglk Hizmetleri igin
Ayrilan Biltge (milyon YTL)

3.000 2.973

2.700

2.61;/

2.517/\%L /
g9
22459

2.400

Alti yilda koruyucu ve temel saglik
hizmetleri igin ayrilan bitceyi reel
2.100 olarak %58 artirdik.

2009 yilinda koruyucu ve temel saglik
hizmetleri icin ayirdigimiz bitce ise
3 milyar 979 milyon YTL dir.

1.800

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

*Daha onceki yaynlarimizdaki bazi veriler bu yayinimizla revize edilmis ve
giincellenmistir.
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