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From the editor
Dear Readers,

We are happy to greet you with the first
issue of 2011. In this issue you will find
three original research articles, one review,
one notes from the field and one letter to
the editor.

In this issue there are both research and
review articles dealing with the recent
changes in the organization at all level of the
health services in Turkey, as part of the
Health Transformation Program. Two
research articles in this issue were
submitted from two close cities in the west
region of our country aiming to evaluate the
Family Physician System from different
points of view. In the Manisa study, Lagarh
et al. aimed to evaluate structural and
functional properties of family physician
services by using the scale of the PCAS
(Primary Care Assessment Survey: Primary
Care Evaluation Scale). The validity of the
scale had also been assessed by the same
authors in a previous study. According to
the study results, it was found that, in
general, structural dimension scores were
low; whereas patient-physician relationship
domain scores were in a normal range. In
addition to these findings, the elements of
the recently modified primary health care
system were found to be poor in general
except for the continuity element.

Durusoy et al,, in their study, evaluated the
registration and follow-up rates of pregnant

women by family physicians (FP). According

to the study results, they suggest, the
participation of FPs in antenatal care should
be increased and interventions should be
undertaken to ensure a more effective role
of primary care in prenatal care.

The draft law of Public Hospital
Associations is discussed by Tirkkan in the
notes from the fields section of the Journal.
He argues that the principles of equity,
representation and participation are not
properly taken into consideration in the
process of selection of the highest decision
making organ of the associations, namely
the board of directors. The financially
oriented services that the associations are
going to deliver will affect all of society but
especially the poor.

Evaluation of the short and long term effects
of the recently introduced services as part of
the Health Transition Program on the health
of society is one of the important
responsibilities of public health workers.
We would like to provide space for both
research and review articles on this topic in
the next issues of the Journal.

We hope you enjoy this issue of the Turkish
Journal of Public Health and we would like
to thank all the authors and reviewers who

contributed to this issue of the journal.

Sibel Kalaca
Editor
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Edit@rden

Sevgili okurlar,

2011 wyilmin ilk sayis1 ile karsinizdayiz.
Dergimizin bu sayisinda ii¢ arastirma
makalesinden baska, bir derleme, bir
sahadan notlar ve bir de editére mektup

bulacaksiniz.

Dergimizin bu sayisinda, saglikta doniisiim
programi kapsaminda saglik hizmetlerinin
biitlin basamaklarinda yapilan
diizenlemelere iliskin arastirma ve tartisma
yazilar1 yer almaktadir. Bu konudaki
arastirmalarin her ikisi de iilkemizin bati
bolgesinde, birbirine c¢ok yakin iki ilde
yapilmis olup; aile hekimligi sistemini ¢esitli
acillardan degerlendirmektedir. Lagarli ve
arkadaslarinin Manisa’da yaptiklari
calismada, birinci basamak  saghk
hizmetlerinin yapisal ve isleyis 6zellikleri,
Tiirkce  gecerlik-gilivenirligi yine aym
arastirmacilar tarafindan yapilmis olan
PCAS olgegi (Primary Care Assessment
Survey: Primary Care Evaluation Scale) ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina
gore, hizmetin yapisal boyutu ile ilgili
puanlar: diistiktiir. Buna karsin hasta-hekim
iliskileri boyutuna iliskin skorlar normal
simirlardadir.  Genel olarak, hizmetin
stireklilik boyutu haric, bu sistemin PCAS ile
degerlendirilen 6zelliklerinin birinci
basamak saglik hizmetlerinin basarisi

acisindan zayif oldugu bulunmustur.

Gebelerin aile hekimi (AH) tarafindan tespit
ve izlem sikliklarinin ve bunlar etkileyen

etmenlerin degerlendirildigi diger

calismada Durusoy ve arkadaslari, aile
hekimlerinin gebe izlemlerine katiliminin
arttirllmasi gerektigini belirtmis ve gebe
izleminde birinci basamagin daha etkin rol
almasini saglayacak miidahalelere ihtiyac

bulundugunu géstermistir.

Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasarisi ise
Tirkkan tarafindan sahadan notlar
boliimiinde tartisiimaktadir. Yazarin
degerlendirmesine gore, birligin en st
karar organi olan yonetim kurulu tyelerinin
belirlenmesinde hakkaniyet, temsiliyet ve
katilmcalk goz ardi edilmektedir. isleyise
yonelik  hakkaniyet ile  ortiismeyen
uygulamalar dikkat c¢ekicidir. Birliklerin
para odakli olarak sunacaklari hizmetler
basta yoksullar olmak {izere tiim toplumu
etkileyecektir. Bu nedenle yazar, tasarinin
yasalasmadan once tiim yonleri ile
tartisilmast  ve  katillmin  saglanarak
toplumsal  uzlasinin  gergeklestirilmesi

gerektigini onemle belirtmektedir.

Saglikta Donilisim Programi kapsaminda
uygulamaya konulan hizmetlerin ve yapilan
diizenlemelerin kisa ve uzun vadede toplum
saglig acisindan sonuglarini
degerlendirmek halk saglig1 calisanlarinin
en Onemli gorevlerinden birisidir.
Dergimizin gelecek sayilarinda bu konuda
yapilmis calisma ve yazilara yer vermek
istiyoruz. Bu sayiya katkida bulunan biitiin
hakemlere ve yazarlara tesekkiir ederiz.
Sibel Kalaca

Editor
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Orijinal Calisma

izmir’de ikinci ve ii¢iincii basamak saghk kuruluslarina basvuran
gebelerin aile hekimi tarafindan izlenme sikliklari ve etkileyen
etmenler

Raika Durusoy?, Ashi Davas?, Isil Ergina?, Hiir Hassoy?, Feride Aksu Tanik?2

Ozet

Amag: izmir'de ikinci ve li¢iincii basamak saglik kuruluslarina basvuran gebelerin aile hekimi
(AH) tarafindan tespit ve izlem sikliklarini ve bunlar etkileyen etmenleri degerlendirmek.
Yéntem: Tanimlayici olan bu arastirma icin, Aralik 2008 - Subat 2009 tarihleri arasinda izmir’'de
bir ikinci, bir {l¢iincli basamak hastaneye izlem ya da dogum igin basvuran 580 kadinla
goriisiilmiistiir. Sosyodemografik 6zellikler, gebelikteki ilk izlem zamanlari, AH’ne kayit ve izlem
durumu, 27 sorudan olusan bir anketle sorgulanmistir. Analizlerde ki-kare, McNemar ve t-testi
kullanilmistir. Bulgular: Arastirmaya katilan 580 gebenin 397’siyle (%64) ikinci basamak,
183’liyle (%32) liclincli basamak hastanede goriisiildii. Kadinlarin %55’i ilkokul ve alt1 egitim
diizeyine sahipti, %28'ini yesil kart1 olanlar veya saglik giivencesi olmayanlar olusturmaktaydi.
Kadinlarin 307’si (%53) ilk ¢cocuguna hamileydi ve yas ortalamalar1 27.1+5.5 idi. Gebelerin
%26’s1 gebelik testini aile saghigi merkezinde yaptirmisti ve ilk kontrolleri i¢in en sik
basvurduklar1 yerler sirasiyla devlet hastanesi (%33) ve aile hekimidir (%27). Gebelerin
%14’iniin AH’lerini bilmedigi, %10’unun AH’de gebe kaydinin bulunmadig1 ve %15’inin AH
tarafindan izlenmedigi saptanmistir. Gebeler ortalama 11.3+6.3 kez izlenmislerdir, bunun
4.3+3.3’1 aile saghg biriminde gergeklesmistir. AH tarafindan izlenen gebelerin %95’i AH'ne
kendisi basvurmustu. Gebelerin ancak %69’u zamaninda tespit edilmisti, %49’unu sadece ebeler
izlemekteydi ve sadece %3’line ev ziyareti yapilmis, %77’si telefonla kuruma ¢agrilmistir. Son iki
yilda Izmir'e gocle gelen, okuryazar olmayan, yiiksekdgrenim mezunu olan, calisan, emekli
sandigl mensubu olan, yliksek gelir diizeyine sahip olan gebelerin aile hekimleri tarafindan
izlenme oranlar1 daha diisiiktiir. Sonug: Gebelerin %10’unun kayitlh olmamasi ve %15’inin
izlenmemesi diisiindiiriiciidiir. Gebe izlemlerine aile hekimlerinin katilimi arttirilmalidir. Birinci
basamagin daha etkin rol almasini saglayacak miidahalelere ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Gebe izlemi, gebe tespiti, dogum oOncesi bakim, aile hekimligi, birinci
basamak saglik hizmeti

Prenatal care utilization from family physicians: a study among
pregnant women applying to secondary and tertiary care hospitals in
IZmir

Abstract

Aim: To evaluate the registration and follow-up rates of pregnant women by family physicians
(FP) and factors influencing these rates.

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

aQgr. Gor., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghigi AD,izmir

a Ogr.Gor., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghigi AD,Izmir

aUzm. Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghig AD,izmir

a Prof.Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD,Izmir

Sorumlu Yazar: Raika Durusoy, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi AD. izmir, E-posta:
raikadurusoy@ege.edu.tr
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Izmir'de aile hekimligi ve gebe izlemleri

Method: For this descriptive survey, pregnant women applying to one secondary and one
tertiary care hospital in Izmir for antenatal care or delivery between December 2008-February
2009 were interviewed. Socio-demographic characteristics, the timing of their first antenatal
visit, their registration with and follow-up status of their FP were surveyed with a questionnaire
including 27 questions. Chi-square, Mc Nemar’s and t-tests were used for analyses. Results:
Among the 580 participants, 397 (64%) were interviewed in secondary and 183 (32%) in
tertiary care hospitals. Among the women, 55% had primary school or a lower educational level,
28% were green card holders or did not have any social security. Among participants, 307
(53%) were going to have their first child and their mean age was 27.1+5.5. 26% had their
pregnancy test in a family practice centre. Women mostly made their first antenatal visit to state
hospitals (33%) or their FPs (27%). 14% of the women did not know their FP, 10% were not
registered with their FP and 15% did not receive antenatal care from their FP. The pregnant
women had a mean of 11.3+6.3 antenatal visits, 4.3+3.3 of them with their FPs. 95% of the
women who were followed-up by their FP had applied to their FP themselves. Only 69% were
recorded on time. 49% were being followed-up only by their midwife. Only 3% were visited at
home by their midwives and 77% were called by the phone and invited to the FP’s centre.
Women who have migrated to Izmir in the past two years, illiterate women, women with
university-degrees, working women, women having the social security of state employees, and
with a high income had lower rates of follow-up by FPs. Conclusion: The 10% lack of
registration and 15% lack of follow-up among pregnant women is challenging. The participation
of FPs in antenatal care should be increased. Interventions are required to ensure a more

effective role of primary care in prenatal care.

Key Words: Antenatal care, pregnancy follow-up, family medicine, primary health service

Giris

Diinyada her giin yaklasitk 1000
kadin gebelik ve doguma bagh sorunlar
nedeniyle kaybedilmektedir. Bu oliimlerin
%99’u gelismekte olan tilkelerde
gerceklesmektedir ve biiylik ¢cogunlugunu
onlenebilir 6ltimler olusturmaktadir. Dogum
oncesi bakim (DOB) bu oliimlerin
onlenmesindeki en onemli araclardan
biridir.!

DOB'nin temel amaci, annelerin
saglikli bir gebelik gecirmelerini, saghkh
bebeklerin dogmasini saglamaktir.
Gebelerin ilk {lic ayda en az bir kez
gorilmeleri, gebelik siiresince egitimli
saglik personeli tarafindan izlenmeleri,
saglikli ve giivenli bir gebelik gecirilmesi ve
olasi risk etmenlerinin erken belirlenmesi -
ozellikle az gelismis {lkelerde gebe
kadinlarda goriilen aneminin taninmasi ve
sagaltimi- acisindan dnemlidir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
2008 (TNSA 2008) verilerine gore
Tirkiye’de dort ve lizerinde dogum oOncesi
bakim alan kadin orani kentte %80 ve kirda

%55'dir. Gebelerin %25’i besinci ve ay ve
sonrasinda tespit edilmektedir.?

Dogum oncesi bakim hizmetleri,
birinci basamak saghk hizmetleri acisindan
oncelikli ve 6zel bir yere sahiptir. Gebeligin
birinci basamakta izlenmesi; gebe ve
bebegin, bagisiklama, uygun egitimlerin
verilmesi, riskin erken donemde saptanmasi
gibi tim koruyucu hizmetlere erisimini
arttirir ve istenmeyen sonuclarin sikligini
azaltir. Birinci basamakta izlem, erisimin
hem ulasim, hem ekonomik nedenlerle daha
kolay olmasi nedeniyle hizmette siirekliligi
arttirir. Iskogya’da  gebelikte  birinci
basamakta genel pratisyen ve ebe izlemiyle
kadin dogum uzmanlarinin izlemlerinin
etkinliginin arastirildigi  bir ¢alismada,
diisiik riskli gebelerin uzmana
basvurusunun ne klinik ne de kullanic
memnuniyeti agisindan bir fark yaratmadigi
ortaya konmustur.3

Dogum Oncesi bakimin say1 ve
niteligini, bu doénemde saglhik personeli
tarafindan  yapilan ev  ziyaretlerinin
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arttirdigl literatiirde gosterilmistir. Erken
dogum ve disiik dogum agirhigina olumlu
etkileri de tartisilmaktadir.# Ev ziyaretleri
anne sitiiniin daha uzun siire verilmesini
saglamakta, bebek ve annenin ruh saghigim
gelistirmektedir.5 Ozellikle gelismekte olan
iilkelerde kimi anneler icin ev ziyaretleri
dogum oOncesi bakimin verildigi tek nokta
olabilmektedir. Saghk Bakanligi'nin
yuriittigi “saglikta doniisim” programinin
ana unsurlarindan biri aile hekimligidir. Aile
hekimligi uygulamasi Izmir'de 14.05.2007
tarihinde fiillen baslatilmistir.6 Ardindan
uygulama ilkeye giderek
yayginlastirllmistir ve 2011 itibariyle tiim
illerde  aile  hekimligi  uygulamasina
gecilmistir. Tirkiye’de birinci basamak
saglik  hizmetlerinin nasil  o6rgiitlenip
sunulacagina dair ilke ve kurallar igeren ve
1961 yilinda kabul edilmis bulunan 224
sayili “Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun” da,
tlim tilkede aile hekimligine gecisle birlikte
yurirlikten tamamen kaldirilmistir. Aile
hekimligi sisteminde, dogum o&ncesi izlem
acisindan aile hekimine yasa ile verilmis
yetki ve gorevler; dogum oOncesi izlem
yapmak, Kisiye yonelik rehberlik, saghgi
gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana-
cocuk saghgr hizmetlerini vermek, sundugu
hizmetlere iliskin saghk kayitlarini tutmak,
gerekli bildirimleri yapmak ve kendisine
kayith kisilerin saghk durumlarini ev
ziyareti ile tespit etmektir. Aile saghgi
elemani i¢in ise dogum 6ncesi bakim baslig
altinda degerlendirilebilecek yasal
yukiimliliikleri gezici hizmetler, saghg:
gelistirici saglik egitimi, koruyucu hizmetler
ile ana-gocuk sagligi ve aile planlamasi
hizmetleri olarak bildirilmektedir.”

Aile hekimlerinin yuriitmekle
yukimli oldugu as1 takibi, gebe takibi ve
cocuk-bebek takibi hizmetleri aile hekimligi
sisteminde performans degerlendirmesi
kapsaminda ele alinmis ve tim bu
uygulamalarin geregi gibi yerine
getirilmemesi  durumlarinda  yapilacak
kesintiler pilot kanunda Dbelirtilmistir.
Sozlesme veya gorevlendirmeyle c¢alistirilan
aile saghg1 elemanlari i¢in de gegerli olan bu
oranlar, hesaplanan briit {cretin; ayhk
basar1 orani %90-95 ise %1’i, %80-90 ise

%2’si, %80‘den daha diisiik ise %5’inin
kesilmesi seklinde belirlenmistir. Zorunlu
gebe izlem sayilar1 bu modelde azaltilarak
dorde indirilmekle birlikte, %80’in altina
diismesi, aile hekiminin so6zlesme fesih
nedenlerinden biri olarak kabul edilmistir.8

Tirkiye'de 1988-2008 yillari
karsilastirildiginda kadinlarin son bes yil
icinde gerceklesen son dogumlarinda saghk
personelinden (doktor ve hemsire/ebe) en
az bir kez DOB almis olma oran1 % 43’den %
92'ye ylikselmistir. Ancak hizmet
kullaniminda ve sunumunda bolgeler ve
yerlesim yerleri arasinda farkliliklar devam
etmektedir.2 DOB hizmetine erisimin
kolaylastirilmasi,  tespitin  ve  izlem
yeterliliginin  nicel ve nitel olarak
iyilestirilmesi anne ve c¢ocuk saghgi
hizmetleri acsindan hayati onem
tasimaktadir.1® Oysa aile hekimligine gecisle
birlikte izlem sayilar1 azaltilmistir ve gebe
tespitleri i¢cin onemli bir ara¢ olan ev
ziyaretlerinin  glinlik  pratikte  pek
uygulanmamaktadir. Ayrica aile hekimligi,
liste temelli oldugu icin 6zellikle yeni go¢
edenlerin hig¢bir aile hekiminin listesine
kayitl olmama olasilig1 bulunmaktadir.

Aile hekimliginde gebe tespitlerinin
ne diizeyde yapilabildigi, izlemlerin
yeterliligiyle ilgili yapilmis saha calismasi
heniiz  bulunmamaktadir. Bu konuda
arastirma izni de verilmemektedir. Bu
arastirmanin amaci, izmirde ikinci ve
licliincii  basamak saghk kuruluslarina
basvuran gebelerin ve dogum yapmis olan
kadinlarin;  aile  hekimine  kayithlik
oranlarini, aile hekimi tarafindan izlenme
oranlarini, aile hekimi ile ilk temas
zamanlarini ve nedenlerini, aile hekimi
izlemi  kapsaminda olmay1 etkileyen
etmenleri belirlemektir.

Yontem

Tanimlayict  olan bu arastirma,
Izmir'de aile hekimligine gecildikten 1.5 yil
sonra gerceklestirildi. Ikinci basamag
temsilen izmir Ekrem Hayri Ustiindag Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi (Konak
Dogumevi) ve liciincii basamagl temsilen
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali segildi
ve iki kurumun y6netiminden arastirma icin

Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)
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izin alindi. Aralik 2008 - Subat 2009
tarihleri arasinda bu kurumlara izlem ya da
dogum icin bagvuran 617 kadin arastirmaya
katildi. ikinci basamak hastaneye Aralik
2008'de 7 ardistk is gilinii ziyaret
gerceklestirildi. Uclincii basamak hastane de
Subat 2009’da 15 is giinii ziyaret edildi. Her
iki hastanede de bu tarihlerde gebe izlem
poliklinigine basvuran biitiin gebelerle ve
yine ayni tarihte serviste yatmakta olan yeni
dogum yapmis tiim kadinlarla gorisiilerek
bu tarihlerde kurumda bulunan ve hedef
grubunda yer alan tim kadinlarla
goriisildii. Izmir ili disinda yasayanlar
calisma kapsami disinda tutularak analize
580 kisi dahil edildi.

Sosyodemografik ozellikler,
gebelikteki izlem kaynaklari, aile hekimine
kayit ve izlem durumuyla ilgili degiskenler,
27 sorudan olusan bir anketle oOlgiildi.
Tetanoz bagisiklama durumlar;, beyana
dayali olarak, gereginde de as1 karti
incelenerek degerlendirildi. Saghk ocag
donemiyle karsilastirmak acisindan, baska
cocugu olanlara bir 6nceki gebeliklerinde
saglik ocagl tarafindan izlenip
izlenmedikleri, ebenin eve ziyarete gelip
gelmedigi ve o donemde Izmir'de oturup
oturmadiklari soruldu. Anketler kurumlarin
gebe izlem polikliniklerinin  bekleme
salonlarinda ve dogum servislerinde
kadinlarla ytizytize goriiserek uygulandi.

Gebelik nedeniyle aile hekimine
kendiliginden basvuranlarin oram1 ¢ok
yliksek oldugu icin, bunun nedenlerini daha
ayrintii  sorgulayan bir soru anket
uygulamasinin {iglincii giiniinden itibaren
eklendi. Benzer sekilde tetanoz bagisiklama
durumu sorgulanirken gebelik  6ncesi
yapilmis asilarin da dikkate alinabilmesi icin
bir soru daha eklendi. Sonradan eklenen ve
calismanin temel bagimli veya bagimsiz
degiskenlerini olusturmayan bu sorularda
veri eksikligi gorece fazla olmustur.

Kadinlara hanelerinin toplam aylk
geliri ve hanede yasayan toplam kisi sayisi
soruldu.  Bu iki degerin  birbirine
boliinmesiyle kisi basina diisen aylik gelir
hesaplandi.

Gebelerin gestasyon haftalarina goére
aile  hekimliginde izlenme durumlar
degerlendirilirken aile saghg merkezi
tarafindan yapilan toplam izlem sayilari,
gebelik  haftalan itibariyle toplam
izlenmeleri gereken sayi ile karsilastirildi.
Analizlerde ki-kare, McNemar, t-testi ve
Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi.

Bulgular

Arastirmaya katilan kadinlarin genel
demografik ozellikleri Tablo 1’de ayrintih
olarak sunulmaktadir.

Arastirmaya katilan 580 gebenin
397'siyle (%68.4) ikinci basamak, 183’iiyle
(%31.6) Uglinci basamak hastanede
goriistldii. Goriismelerin 438'i (%76.4) gebe
izlem polikliniginde, 135’1 (%23.6) dogum
sonrast yatakli serviste gerceklestirildi.
Gebelerin 514’ (%88.8) Izmir'in metropol
ilcelerinde yasamaktaydi. Kadinlarin 307’si
(%53.0) ilk ¢ocuguna hamileydi veya
dogurmustu. Bu 1g¢ degisken disindaki
sosyodemografik ve gebelikleriyle ilgili
ozellikleri, goriismenin yapildig1 kuruma
gore fark gostermekteydi (Tablo 1).

Kadinlarin aile hekimini saghk
ocagindan ne kadar farkh algiladiginin
dolayli bir gostergesi olarak birinci
basamag tamimlarken kullandiklar1 terim
isaretlendi. Bu isaretlemenin yapildig1 334
kadinin 281'i (%84.1) hala “saglik ocag”
terimini kullanirken 46’s1 (%13.8) “aile
hekimi” terimini kullaniyordu. Kadinlarin
gebelik testi, ilk izlem yeri, aile hekimi
tarafindan gebeligin tespiti ve izlenme
oranlariyla ilgili o6zellikleri, Tablo 2’de
6zetlenmektedir.

Izmir'de aile hekimligi ve gebe izlemleri

Tablo 1. Arastirmaya Kkatilan kadinlarin sosyodemografik ozellikleri ve gebelikleriyle ilgili

ozellikleri

ikinci basamak

Uciincii Toplam p
(n=397) basamak (n=580)
(n=183)
n % n % n %
Yas ortalamasi 26.1+5.1 29.3+5.8 27.1+5.5 <0.001
Egitim durumu <0.001
Okuryazar degil 35 8.8 3 1.6 38. 6.6
Okuryazar 20 5.0 6 3.3 26. 4.5
I1kokul 197 49.6 60 32.8 257. 44.3
Ortaokul 68 17.1 29 15.8 97. 16.7
Lise 60 15.1 47 25.7 107. 18.4
Yiiksek 17 4.3 38 20.8 55. 9.5
Calismakta olanlar 33 8.3 48 26.2 81. 14.0 | <0.001
Sosyal gilivence <0.001
SSK 221 55.7 127 69.4 348. 60.0
Emekli Sandig1 5 1.3 42 23.0 47. 8.1
Bag-Kur 16 4.0 9 4.9 25. 4.3
Yesil Kart 89 22.4 1 0.5 90. 15.5
Yok 66 16.6 4 2.2 70. 12.1
Kisi basi ayhk gelir 250 (20 - 400 (0- 275 (0- | <0.001
ortancasi ve araligi (TL) 1500) 4000) 4000)
Izmir'de yasadig siire 19.4 0.047
Son iki y1lda gocle gelen 83 21.0 29 16.0 112. 53.7
Go¢ eden, >2 yldir 199 50.2 111 61.3 310. 26.9
Izmir'de
Dogdugundan beri 114 28.8 41 22.7 155.
Ik  kontrol  zamam | 7.7t4.2 6.1£2.2* 7.2+3.8 <0.001
(hafta)
Gorliisme aninda gebelik 0.001
haftasi
<14 hafta 19 4.8 - 19 3.3
14-29 hafta 135 34.1 78 42.6 213 36.8
30-35 hafta 60 15.2 40 219 100 17.3
36 hafta ve lizeri 182 46.0 65 35.5 247 42.7
Gebelikle ilgili 6zel izlem 85 22.0 68 37.6 153. 26.9 | <0.001
gerektiren saglik sorunu
olanlar

Ttirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)

* Universitede goriisiilen gebelerden en az 15'i tiip bebektir ve ilk kontrol zamanlarinin
ortalamasi 4.7+2.0 haftayken digerlerinin ilk izlemleri ortalama 6.2+2.2 haftalikken yapilmistir

(p=0.005).
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Tablo 2. Gebelik testi, ilk izlem yeri, aile hekimi tarafindan gebeligin tespiti ve izlenme oranlari Tablo 3. Aile hekimi tarafindan kaydi yapilan gebelerin ilk kaydolma zamani, aile hekiminin

(n=580) gebelikten haberdar olma yolu, izlemin 6zellikleri
ikinci basamak | Uciincii basamak Toplam
Degisken n [ % n [ % n [ % ikinci Uciincii Toplam
Gebelik testinin yapildigi yer basamak basamak
Evde kendisi tarafindan 156 39.6 78 42.6 234 40.6 Degisken n | % n | % % | n
Aile hekimi 119 30.2 28 153 147 25.5 Aile hekimi tarafindan tespiti yapilan
Hastane 81 20.6 53 29.0 134 23.2 gebelerin (n=516);
Diger _ S— : 38 9.6 24 13.1 62 10.7 i1k tespit zamani ortalamasi (ay) 2.8+1.7 | | 2.7£1.7 | | 2.8+1.7 |
Gebe oldugunu ogrenince ilk 11k tespit zamaninin dagihmi
kontrol i¢in basvurdugu yer Zamaninda (14 hafta ve alt) 236 | 682 | 106 | 711 | 342 | 69.1
Devlet hastanesi 156 39.5 34 18.7 192 33.2 Geg tespit 110 31.8 43 28.8 153 30.9
Qzel hastane 41 104 26 14.3 67 11.6 18 hafta ve iizeri (Ikinci izlem zamani ve 72 20.8 27 18.1 99 20.0
Ozel doktor 32 8.1 22 121 | 54 9.4 daha sonrasi)
Universite 3 0.8 47 25.8 50 8.7 Aile hekiminin gebelikten haberdar olma
Diger 33 8.3 30 165 | 61 | 106 yolu
Kendi aile hekimini bilme Gebelik nedeniyle kendisi bagvurdu* 340 | 958 | 144 | 929 | 484 | 949
B¥len 341 87.0 151 83.0 492 85.7 Gebeligini 6grenince kendisi kaydolmaya | 198 64.9 88 61.1 286 63.7
B%lmeye-n : _ 51 13.0 31 17.0 82 14.3 gitti (izlemler, as1 vb. i¢in)
Aile hekiminde gebe kaydi varligi Gebelik testi nedeniyle gittiginde 58 19.4 22 16.0 82 18.3
Gebe kayd1 yapilan 361 92.8 156 85.7 517 90.5 Tetanoz asisi olmak icin gittiginde 41 13.5 23 16.0 64 14.3
Kaydiyapimayan 28 7.2 26 14.3 54 9.5 Gebelik ilaci yazdirmaya gittiginde 5 1.6 6 4.1 11 2.3
Aile hekimi tarafindan izlem Gebelikle ilgili saghik sorunu/ tetkik icin 1 0.3 2 1.4 3 0.7
Aile hekimliginde izlem yapilan 344 88.0 144 78.7 488 85.0 gittiginde
Aile hekimliginde izlem 47 12.0 39 21.3 86 15.0 Hekiminin yonlendirmesi 1 0.3 2 1.4 3 0.7
y:flpllmayar.l : Baska nedenle basvurdugunda 9 2.5 3 1.9 12 2.4
Aile hekiminde izlem say1s1 Ebenin ev ziyareti/ telefonla ¢agirmasi 3 0.8 3 1.9 6 1.2
0 47 12.0 39 21.3 86 15.0 Tasinma sonrasi kaydini getirdiginde 3 0.8 3 1.9 6 1.2
1-3 119 30.4 54 29.5 173 30.1 Diger - 2 1.3 2 0.4
4-5 80 20.5 36 19.7 116 20.2 Ebe ev ziyaretine geldi mi?
6 ve lizeri 145 37.1 54 29.5 199 34.7 Evet 9 2.6 6 3.8 15 2.9
Aile  hekiminde izlem sayis1i | 4.5%3.3 3.9£3.2 4.3+3.3 Hay1r 343 97.4 154 96.3 497 971
ortalamasi Ebe tarafindan dizenli olarak izleme
Toplam izlem sayis1 ortalamasi 10.5%£5.9 12.9+6.9 11.3%6. cagriliyor mu?
3 Evet 276 | 789 | 115 | 719 | 391 | 767
Hayir 74 21.1 45 28.1 119 23.3
Aile hekimi tarafindan izlemi 1
Aile hekimliginde kaydi ve Yesilkart olanlarin ve glivencesi gelztfelere;nl?rl:: 4351. ndan feiemi yaptan
olmayanlarin yas ortalamast 29.3+6.1, olmayanlarin = sirasiyla  %93.0, %91.0, {zlemi vapan Kisi -
olanlarinsa 26.9+5.4’tlr (t=-3.029, %91.4linlin  gebeligi aile hekiminde Ebe yap ? 118 144 33 56.8 201 488
p=0.003). Egitim diizeyi ve sosyal glivenceye kayithyken Emekli Sandign ve Bag- : — : : :
gore aile hekiminde gebe olarak kayith olma Kur'lularin sirasiyla %74.5 ve %83.3'u fllelilh:tl)(elr}rzlem ~ile hekimi 23 g;é ii ;gi 1(1)(1) ;Z;

orant anlamh farklilk goéstermektedir
(p=0.014 ve 0.001). Okuryazar degil,
okuryazar ve yiiksekogrenim olanlarin aile
hekimine kayith olma orami (sirasiyla
%389.2, %84.6, %77.8), ilkokul, ortaokul ve
lise mezunlarindan daha diistiktiir (sirasiyla
%93.6, %90.6, %91.6). Sosyal giivencesi SSK

kayithidir. Aile hekimi tarafindan kaydi
yapilan gebelerin ilk kaydolma zamany, aile
hekiminin gebelikten haberdar olma sekli,
izlemin kimin tarafindan yapildigi, evde
izlem, izleme cagrilma ozelliklerine gore
dagilimi Tablo 3’te sunulmaktadir.

Ttirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)

* Gebeligi nedeniyle kendisi basvuran 484 kisiden 449’unun alt basliklara dagiliminin
verilebilmesinin nedeni, kendisinin hangi nedenle basvurdugunun arastirmanin ilk iki giiniinde
sorgulanmamasidir. Herhangi bir cevaplanmama yanhligi bulunmamaktadir; formda yapilan
degisiklikle liglincii glinden itibaren goriisiilen tiim gebelere sorulmustur.

Baska c¢ocugu olan ve bir Onceki gebenin  207’sinin (%91.6) onceki
gebeliklerinde de izmirde yasayan 226 gebeliklerinde saghk ocag tarafindan
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izlendigi saptandi. Onceki gebeliginde ebesi
tarafindan evde ziyaret edilenlerin orani ise
%43.7'ydi (n=83). Bu iki degisken, simdiki
gebelikleriyle karsilastirildiginda aile
hekimi tarafindan izlenme oraninin,
gecmiste saglik ocagl tarafindan izlenme
oranindan anlamli olarak farkli olmadigy,
ancak ebenin ev ziyareti oranlar1 arasinda
anlamli fark oldugu saptandi (McNemar p
sirasiyla  0.200 ve <0.001). Onceki
gebeliginde saglik ocagl ebesi tarafindan ev
ziyareti yapilma orani, sosyal giivenceye
gore anlaml fark gostermekteydi (p<0.001):
Emekli sandig1 mensubu olanlarin %62.5'y,
SSK’lllarin %89.4'1, Yesil-Kart1 olanlarin ve
gilivencesi olmayanlarin %90.7’si ve Bag-
Kurlularin %100’ti 6nceki gebeliklerinde
saglik ocag tarafindan evde izlenmisti.
Gebelik nedeniyle aile hekimine kendisi
basvuranlar arasinda yapilan
karsilagtirmalara  gore  gebelik  testi
nedeniyle gidenlerin ortalama tespit zamani
1.7+1.1 ay, gebeligini 0grenince kendisi
kaydolmaya gidenlerin 2.6+1.6 ay, tetanoz
asist icin gidenlerin ise ortalama tespit
zamanl 4.8+0.7 ay bulunmustur. Her ii¢
ortalama arasinda anlamh fark
bulunmaktadir (p<0.001).Gebelerin 421’i
(%74.3) bu gebeliklerinde tetanoza karsi
asilanmis, 33’0 (%5.8) asilanmamus,
113Uniin ~ (%19.9) asillanma zamani
gelmemisti. Asilananlarin 402’si (%95.5)
aile hekiminde asilanmisti. Gegmiste yapilan

100

asilar1 da g6z oniinde bulunduruldugunda,
bagisiklama durumu degerlendirilebilen
419 gebenin 380’i (%90.7) tam asili, 20’si
(%4.8) eksik asil, 181 (%4.3) zaman
gelmemis ve sadece biri (%0.2) hi¢ asisizd1
Tek degiskenli analizlere gore ikinci
basamakta izlenen gebelerin %88.0'i aile
hekimi tarafindan izlenirken giincii
basamaktakilerin %78.7’si izlenmekteydi
(p=0.004). Gebelik haftasina gore diizeltme
yapinca aslinda kuruma goére aile hekimi
tarafindan izlenme oraninin degismedigi, iki
kurum arasinda gozlenen farkin, dgiinci
basamakta izlenenlerin gebelik haftasi
ortalamasinin daha disik (p=0.004)
olmasina bagh oldugu anlasildi. Hem tek
degiskenli, hem de gebelik haftasina gore
diizeltilmis  analizlerde, aile  hekimi
tarafindan izlenme oraninin gebenin yas,
[zmir'de yasadifi yer (metropol ilgeler/
metropol disi), Mayis 2007’den sonra farkl
ilgeye tasinma, cocugun sirasi (ilk/ diger),
ilk kontrol haftasi, anketin yapildig1 mekan
(gebe izlem poliklinigi/ dogum sonrasi
servis) oOzelliklerine goére degismedigi
saptand1 (p>0.05). Aile hekimi tarafindan
izlenme oranini etkileyen degiskenler, Tablo
4’te analiz sonuglariyla sunulmaktadir. En
diisiik ve en yiiksek egitim diizeyine sahip
olan gebelerde aile hekimi tarafindan
izlenme oran1 en disik, orta egitim
diizeylerinde ise izlem oranlar1 daha
yuksektir (Sekil 1).
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Sekil 1. Gebenin egitim durumuna gore aile hekimliginde izlenme orani

Izmir'de aile hekimligi ve gebe izlemleri

Tablo 4. Gebeligi en az 14 haftalik olan kadinlarin aile hekimi tarafindan en az bir kez izlenme

durumunu etkileyen etmenler

Aile hekimi tarafindan

izlenen izlenmeyen
(n=466) (n=62) p
n % n %

Egitim durumu 0.041
Okuryazar degil 25 80.6 6 19.4
Okuryazar 21 87.5 3 12.5
Ilkokul 211 90.2 23 9.8
Ortaokul 81 89.0 10 11.0
Lise 91 91.9 8 8.1
Yiiksek 37 75.5 12 24.5
Calisma durumu 0.014
Calisiyor 59 79.7 15 20.3
Calismiyor 407 89.6 47 10.4
Sosyal glivence 0.006
SSK 288 91.1 28 8.9
Emekli Sandigi 30 71.4 12 28.6
Bag-Kur 16 84.2 3 15.8
Yesil Kart 75 87.2 11 12.8
Yok 57 87.7 8 12.3
Hanede kisi basina diisen aylik <0.001
gelir (TL)
<200 TL 145 93.5 10 6.5
200-399 TL 175 89.7 20 10.3
400-599 TL 76 89.4 9 10.6
600 TL ve lizeri 53 72.6 20 27.4
Izmir’de yasadig siire 0.037
Son iki y1lda gocle gelen 83 82.2 18 17.8
>2 yildir izmir'de 380 89.6 44 10.4
Gorlisme aninda gebelik haftasi** <0.001
<18 hafta 35 79.5 9 20.5
18-29 hafta 112 80.0 28 20.0
30-35 hafta 94 94.0 6 6.0
36 hafta ve lizeri 225 92.2 19 7.8
Gebelikle ilgili  o6zel izlem 0.172
gerektiren saglik sorunu
Var 123 26.6 21 35.0
Yok 339 73.4 39 65.0

Ttirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)

**  Diizeltme yapilan degisken oldugu icin

sunulmaktadir.

tek degiskenli lojistik regresyon sonuclari

Aile  hekimi tarafindan izlem degerlendirilmistir ve Tablo 5’te
sayllarimin yeterliligi, gebelik haftasina gore sunulmaktadir.
Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)
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Tablo 5. Gebelerin gestasyon haftalarina gore aile hekimliginde izlenme durumlari

Izmir'de aile hekimligi ve gebe izlemleri

Tam izlenenler | Eksik izlenenler Hic izlenmeyen Toplam
Gebelik haftasi n % n % n % n
<18 hafta 56 62.9 - 33 37.1 89
18-29 hafta 98 70.0 14 10.0 28 20.0 140
30-35 hafta 77 77.0 17 17.0 6 6.0 100
36 hafta ve lizeri 182 74.6 43 17.6 19 7.8 244
Toplam 413 72.1 74 12.9 86 15.0 573

X?=64.658, p<0.001

Tartisma

Izmir'de aile hekimligi modeline
gecildikten yaklasik bir bucuk yil sonra iki
hastanede yiriitilen bu arastirmada,
gebelerin  %14’iniin  aile  hekimlerini
bilmedigi, %10 unun aile hekimlerinde
kaydinin bulunmadigt ve %15’inin bu
hekimlerce izlenmedigi ortaya konmustur.
Kadinlarin gebe oldugunu o6grenince ilk
kontrol icin basvurdugu yer aile hekimi
degil, devlet hastaneleridir.

[zmir’de aile hekimligine gecilmeden
once 224 sayili yasanin geregi olarak niifus
tabanli bir birinci basamak sistemi
ylritilmekteydi. Saglik ocaklarinin temel
kurum oldugu bu sistemde her yil ebeler
tarafindan bolgedeki evler dolasilarak niifus
tespiti yapilmaktaydi. Bu nifus tabanh
model degistirilmeden once, aile
hekimlerine  dagitilacak  niifusun iyi
belirlenebilmesi i¢in ebeler rutin islerini
aksatacak kadar yogun bicimde ev halki
tespit fislerini giincellemek icin dolasmiglar
ve TC Kkimlik numaralar1 toplamislardir.
Bunun yanmi sira, yeni diizenlenmis olan
Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi verileri
saghk midirligic araciligiyla ebelere
gonderilmis, tespit cift kontrolli olarak
tamamlanmistir.¢ 2000-2007 Yillar1
arasinda Nesanir ve Erkman'in Saghk
Bakanhgi’'ndan aldiklar: verileri
degerlendirdikleri arastirmalarinda
[zmir'de gebe basina ortalama izlem
sayisinin 2004, 2005 ve 2006 yillarinda
sirasiyla 5, 5.4 ve 5.4 oldugu bildirilmigtir.1?
Saghk Ocagi doneminde Izmir Saghk
Midurligi'ntin verilerine ulasilamamakla
birlikte, Kilic ve arkadaslarinin Narlhdere
Saglik Grup Bagkanligi'nda hizmet

degerlendirilmesi  yaptiklar1  yoneylem
arastirmasinda; 1999  yilinda  saghk
ocaklarinin %70,6’sinda niifusun tamaminin
gezici ebe hizmeti alirken 2002’de niifusun
tamaminin bu hizmeti aldig1 ve gebe basina
ortalama izlem sayisinin ayni yillar icinde
5.0’dan 5.8’e ¢iktig1 bildirilmektedir.12

Niifus tespitinin bu kadar iyi
yapildig1 bir dénemden sadece bir buguk yil
sonra tespitin %10 azalmasi, dikkatle
degerlendirilmesi gereken bir sonugtur.
Aynm1  zamanda saglk  hizmetlerinde
basamaklar arasinda esglidiimiin olmadigin
da gostermektedir. Clinki saghk
kurumlarina basvuran gebelerin %10’unun
kayd: yoktur. Ulkenin tamaminda aile
hekimligine gecilmesiyle birlikte aile
hekimine kayith kisi sayisinin 68 milyon
olup 4 milyon kisinin hentiz
kaydedilememis olmasi, yeni gecilen illerde
daha uygulamanin basinda tespitin yetersiz
olmasi nedeniyle sorunun daha biiyiik
boyutta olacagini géstermektedir.13

Tespit edilmeyen gebelerin
¢ogunlugunu iyi egitimliler ve sosyal
giivencesi olanlar olusturmakla birlikte %15
kadarmi hi¢bir formal egitimi olmayanlar
olusturmaktadir. Aile hekimliginin nifus
tabanl degil, liste tabanli bir model olmas;,
kayitlarin iyi oldugu bir doénemde bile
kayitsizlarin oraninin bu kadar ylksek
olmasi, hicbir formal egitimi ve sigortasi
olmayan bir kesimin birinci basamak saglik
sisteminin disinda kalabilecegini
gostermektedir. TNSA 2008 raporunda,
diisiik gelir ve egitim seviyeleri Turkiye’'de
dogum oncesi bakimin o6niindeki oOnemli

Ttirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)
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engeller olarak bildirilmistir.2 Tiirkiye’'de
bebek ve anne 6liim hizlarinin kendi gelir
seviyesindeki ~ Ekonomik Isbirligi  ve
Kalkinma Tegkilati (OECD) iilkelerinden
yliksek  oldugu da g0z ontinde
bulundurulursa, kayit disinda kalma
olasiligi olan bu gebelerin tespiti icin ek
onlemlerin alinmasi gerektigi aciktir.14 Gebe
izlemlerinin anne ve bebek o6liimliligiini
onlemede yeri Onemlidir ve o0zellikle
sosyoekonomik dizeyi diisiik gruplarda
gebelerin ilk tespit zamaninin ve izlem
sayisinin  bebegin  saghgina  etkileri
gosterilmigtir.10.15

Gebeligin saglik kurumlari
tarafindan ilk tespit zamam saghk
sistemlerinin etkinliginin

degerlendirmesinde en 6nemli kriterlerden
kabul edilmektedir.21617 Tiirkiye’de ilk
ziyarette ortanca gebelik siiresi 2.2 aydir.6
Bu c¢alismada gebelik tespit zamaninin
Tirkiye ortalamasindan daha iyi oldugu ve
cogunun  birinci  trimesterde  izlem
yaptirmaya basladig goriilmektedir.
Ozellikle  {iniversiteden  hizmet alan
gebelerin ilk izlem tarihi oldukg¢a erken
dénemdedir.  Universite  hastanesinden
hizmet alan gebelerin egitim ve gelir
seviyelerinin anlamli olarak daha yliksek
olmas1 ve tlip bebek tedavisi godrenlerin
izlemlerinin de ayni kurumda ve ¢cok erken
evrede baslamasi bu sonuca katkida
bulunmus olabilir. Baska bir arastirmada da
Universite hastanesinden hizmet alan
gebelerin  egitim  seviyeleri  yliksek
saptanmistir.’8 Bu calismada gebelik tespit
zamaninin goérece iyi olmasinin nedeni,
ikinci ve {g¢lncii basamakta yapilan
tespitlerin de hesaba katilmasidir. Birinci
basamak 6zelinde incelendiginde, gebelerin
sadece %69’u birinci trimesterde aile
hekimine kaydolmaktadir. Gebelerin ¢ogu
ilk izlem igin aile hekimlerine degil 6ncelikle
devlet hastanelerine basvurmuslardir. Aile
hekimine  kaydin nasil  gerceklestigi
incelendiginde gebelerin ¢ogunun (%95)
aile hekimlerine kendileri basvurarak kayit
yaptirdiklari, aile hekimi tarafindan bir
saptamanin yapilmadigr  goriilmektedir.
Kayit yaptiranlarin %14’iinlin ilk kaydinin
tetanoz asis1  olmak icin  gittiginde,
dolayisiyla 18. haftadan sonra, ge¢ bir
tarihte kaydolmasi diistindiiriicidiir.

Gebenin en iyi birinci basamaktan
alabilecegi saghgini gelistirici, koruyucu
onlemler hakkinda bilgi almasi gecikmekte
ve ilk tespitte doldurulmasi gereken Risk
Degerlendirme Formu icin ge¢ kalinmis
olmaktadir. Tespitlerin gecikmesinin bir
nedeni, aile hekimligine gecilen illerde 15-
49 yas kadin izlemlerinin azalmasi olabilir.11
Tespitler geciktigi icin de aile hekimlerinde
izlem dlizeyi ancak 30. haftadan sonraki
gebeliklerde diizelmektedir.

Gebelerin  %97.1'ine ev ziyareti
yapilmamistir ve %23.3'ii telefonla da
izleme cagrilmamistir. Bu durum izlenen
gebelerin ¢ogunun izlemler Kkonusunda
farkindahiginin ~ oldugunu, Kkendi ve
bebeklerinin sagligi i¢cin sorumluluk almaya
niyetli ve egitimli olduklarini
gostermektedir. Onceki gebeliginde evde
ziyaret edilen gebe sayisinin yiiksek olmasi,
saglik ocagl sisteminde bu kadinlarin gebe
izlemlerini birinci basamakta yaptirma
aliskanlhigini edindigini diistindiirmektedir.
Arastirma grubunun biliyiikk cogunlugunun
aile hekimlerini hala saglik ocag olarak
adlandirmast  bunu desteklemektedir.
Emekli sandig1 mensubu olanlarin %62.5'u,
SSK’lilarin %89.4'1, Yesil-Karti olanlarin ve
giivencesi olmayanlarin %90.7’si ve Bag-
Kurlularin %7100’iintlin onceki
gebeliklerinde saglik ocagi tarafindan evde
izlenmis olmasi, saglik ocaklarinin 6zellikle
gereksinimi  olanlara ev ziyaretlerini
gerceklestirdigine isaret etmektedir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin verilebilmesi
icin bolgede yasayan niifusun diizenli olarak
tespiti onemlidir. Saglik Ocaklar1 ve Ana
Cocuk Saghigr ve Aile Planlamasi (ACSAP)
Merkezleri tarafindan yapilmasi gereken
“gezici hizmetler” 224 Sayili Saghk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun kapsaminda hazirlanmis olan Saghk
Hizmetlerinin Yirtttilmesi Hakkinda
Yonerge’de detayli olarak anlatimistir.t?
Aile hekimligi yoOnetmeliginde de ev
ziyaretleri tanimlanmistir. Buna ragmen
uygulanmadigl goriilmektedir. Kadinlarin
egitim seviyesinin ve statiisiiniin istenen
diizeyde olmadigl, geleneksel uygulamalarin
yaygin oldugu Tiirkiye’'de, ev ziyaretleri hem
birinci basamak saglik hizmetlerinin kadina
tanitilmasinda, hem de gebe ve bebek
izlemlerinin nitelik  ve niceliginin
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arttirllmasinda énem tasimaktadir.220 Evde
gebe ve bebek izlemi sadece gelismekte olan
tlkelerde degil, anne ve bebek
olimliliglinii azaltmada, anne ve bebegin
ruh ve beden sagligina olan 6nemli katkilari
nedeniyle bir¢ok gelismis lilkede de rutin
olarak siirdiirtilmektedir. Literatiirde evde
ziyaretin izlem alma oranimi arttirdiginin
yani sira, anne ve bebekle ilgili koruyucu
davranislari da olumlu etkiledigi
bildirmektedir.+>21 Saglikta Donlisiim 6ncesi
donemde saglik ocagl hizmet kullaniminin
degerlendirildigi bir arastirmada ev
ziyaretlerinin reform stireciyle birlikte
azalmakta oldugu, saglhik kuruluslar
tarafindan evlerinde ziyaret edilme oraninin
%33.7’den  %?25.1'e dustiigii ve birinci
basamaktan koruyucu saglik hizmeti alma

oraninin benzer sekilde distigu
bildirilmistir.22
Aile hekimleri tarafindan

izlenmeyen gebeler ya formal egitimi
olmayan (%44) ya da yiliksekdgrenim
mezunu gebelerdir (%32). Farkh tlkelerde
yapillan arastirmalarda sosyoekonomik
seviyesi daha dusiik olan gruplarin ikinci,
lclincii  basamak saglik  hizmetlerine
erisiminin sorunlu oldugu ve birinci
basamaktan daha fazla hizmet aldiklarn
ortaya konmustur.23-25 Ayrica son iki yilda
[zmir'e gocle gelenlerin aile hekimi
tarafindan izlenme orami anlamli diizeyde
daha distiktiir. Go¢ anne ve bebek sagligi
acisindan onemli bir risk faktoriidiir. Oysa
2004 yihinda Izmir'de bir saghk ocagl
bolgesinde yiiriitlilen bir arastirmada Dogu
ve Glineydogu Anadolu bolgesinden gelmis
gdcmenlerin saglik ocagini ¢ok yogun olarak
kullandigi saptanmigtir.26 Artik
gerceklestirilmeyen ev ziyaretleri, kurumun
taninmasint  geciktirmis ve  hizmetin
alinmasinin  dniinde engel olusturarak
6nemli rol oynamis  olabilir. Ev
ziyaretlerinin yok denecek kadar az olmasi,
goc etmis, kentteki saglik hizmetlerinden
haberi olmayan, egitim ve gelir seviyesi iyi
olmayan kadinlarin DOB hizmetlerinden
yararlanma durumunu olumsuz etkilemistir.

Gebeler aile sagligi birimi tarafindan
ortalama dort kez izlenirken, toplam izlem
ortalamalar1 11’dir. Edirne’de 2005 yilinda
ortalama 11 olan gebe izlem sayis1 2007

yilinda 4.6'ya diismistiir. Benzer durum
Denizli ve Isparta i¢in de saptanmistir. 2007
yilinda Diizce’de gebe basina diisen izlem
sayist 3.7 Adiyaman’da 3.8 olarak
saptanmistir.!l Bu arastirmada da gebeler
aile hekimleri tarafindan performans kriteri
olan dort kez izlenmislerdir. Fakat gebelerin
cogunlugu tek izlem kaynagl olarak aile
hekimlerini kullanmamakta, farkh
kaynaklardan da izlem yaptirmaktadir. Bu
arastirmada  sorgulanmamakla  birlikte,
gebelerin ultrason yaptirma istegi ve aile
hekimlerinde bu hizmetin olmamasi, birinci
basamakta ultrason hizmeti sunan ACSAP
sayisinin azaltilmis olmast bu durumu
etkilemis olabilir.6.27

Aile hekimligi pilot kanununda gebe
izlemleri hekimin asli islerinden olarak
belirtilmis, aile saglig1 elemanina ise sadece
yardimct bir rol tanimlanmistir. Oysa
calisma grubumuzda izlem icin aile
hekimlerine basvuran gebelerin %49’u
sadece ebelerden hizmet almaktadir. Bu
durum da  gebelerin farkli izlem
kaynaklarina  yonelmesini  aciklayabilir.
Saghik Emekgileri Sendikas’nin  (SES)
2006’da yayinladig1 Diizce ve Eskisehir aile
hekimligi uygulamalariyla ilgili raporunda
da gebe tespitlerinin yapilmadigi ve
izlemlerin sadece aile saghgl elemamn
tarafindan yapildigi belirtilmektedir.28 Onbir
pilot il icinde aile saglhigi elemani
kadrolarindaki sozlesmeli personel orani
%49 ile en diisiik Izmir'de saptanmstir.
Birinci basamakta c¢alisan ebe-hemsire
sayisinda artis olmazken hekim sayisi
onemli bir oranda artmistir.l* Hekim
sayisinda artis oldugu halde hekimlerin
gebe izlemlerine katiliminda artis olmamasi
ve pilot kanunda temel rolii ev ziyaretleri ve
saglik egitimiyle sinirlandirilan ebelerin,
hala saghk ocagl sisteminde oldugu gibi
gebe ve bebek izlemlerini yalmiz yapiyor
olmasi, ¢eligkili bir durumdur.

Tiim Tirkiye 2011’de aile hekimligi
modeline gegecektir. Dogum 6ncesi bakimda
TNSA 2008'de de wvurgulanan bolgesel
esitsizlikler mevcuttur. Aile hekimligi
sisteminde kirsalda tim saglik hizmeti
ilk6gretimde oldugu gibi tasimali sisteme
devredilmistir. Haftada bir kdye ugrayan
aile hekimleri tarafindan yiritiilmesi
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beklenmektedir. Bu da 2008 TNSA
sonuclarinda 2003’e gore gorece daha
iyilesmis olan kirsaldaki DOB hizmetlerini
olumsuz yonde etkileyebilir.

Dogumlarin nerdeyse tamaminin
hastanede gerceklestigi Izmir'de her ne
kadar sosyoekonomik agidan tiim gebelere
erisebilmek amaciyla hem Konak
Dogumevi’'nde (%39 Yesil kart ya da yok) ve
Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde (%23
Emekli Sandigl) yiriitiilse de alan
arastirmasit olmamasi nedeniyle higbir
saglik kurumuna basvuramayan gebeler
arastirma  disinda  kalmistir.  Ayrica
Izmir'deki tiim saghk kurumlarimi da temsil
etmemektedir. Anketin yapildig1 donemdeki
tiim gebelere ulasilamamistir. Arastirmanin
bir diger smirhhigt da gebe izlem
polikliniginde gorisiilenlerin heniiz
gebelikleri devam ettigi icin goriisme
sonrasinda aile hekimi tarafindan tespitleri
ya da izlemlerinin miimkiin olmasidir.
Bunun getirebilecegi yanhlhig ortadan
kaldirmak ic¢in izlemler gebelik haftasina
gore de degerlendirilmistir. Bu ¢alisma izin
alma sorunu nedeniyle alanda
yuriitiilememis ve bahsi gecen siirliliklar
icermistir. Ger¢cek durumun yansiz olarak
ortaya konabilmesi i¢in alan arastirmalari
yapilmasi gerekmektedir.

Sonug

Bu arastirma, egitim ve gelir seviyesi
daha diisiik olanlarin, gé¢ edenlerin yani
dezavantajlilarin birinci basamakta DOB
hizmetlerinden yararlandigini ortaya
koymustur. Bununla birlikte saglik hizmeti
almakta olan gebelerin %10’unun birinci
basamakta kaydinin olmamasi, olan
gebelerin de g¢ogunlukla sadece ebelerden
hizmet aliyor olmast ek oOnlemlere
gereksinim oldugunu gostermektedir. Ev
ziyaretleri arttirilmahdir. Tetanoz asis, aile
hekimi ile temas acisindan kritik bir andir,
ancak gebe tespiti bdyle gec bir zamana
kalmamalidir. Herhangi bir sekilde ikinci ya
da glinci basamaktan hizmet alan
gebelerin  aile  hekimlerine  bildirimi
saglanmalidir.  Aile  hekimleri sadece
basvuranlara hizmet vermektedir. Toplum
Saghig1 Merkezleri belirli araliklarla saha

calismalari yapmali ve gebe ve bebek
tespitini daha iyi degerlendirmelidir.
Gortsiilen gebelerin yaklasik beste birinin
son iki yilda izmir'e go¢ edip yerlestigi goz
oniinde bulunduruldugunda, liste lizerinden
hizmet sunan aile hekimligi modelinde gog¢le
gelen ve birinci basamak saglik hizmetini
nasil kullanacagini bilmeyen kesime nasil
ulasilacagi konusunda  bir  ydntem
belirlenmesi gerekmektedir. Gebe izlemi
yapilan tiim hastanelerden aile saghg ve
toplum saghigi merkezlerine bilgi akisi
saglanmalidir.

TesekKiir

Arastirmaya katilmay1 kabul eden gebelere
ve yeni dogum yapmis kadinlara
duyarhiliklarindan dolay1 tesekkiirlerimizi
sunariz.
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Orijinal Calisma

Birinci basamak saglik hizmet degerlendirmesi

Bazi aile hekimligi pilot uygulama birimlerinde birinci basamak
degerlendirme 6l¢egi (BDO) (Primary Care Assessment Survey) ile
saglik hizmet 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Tiilay Lagarl, Erhan Eser2, Mustafa Akdenizb, Bahar Aydogdub, Umit BaklayaP, Canan
Firab, Adnan Saatcioglub, Burak S6nmezb, Eyliil Taner?, Seval Tight, Koray Topgub, Basak
Yildizb , Nurcan Yilmazb, Hiillya Yorgunb

Ozet

Amag: 1 Ocak 2008’de baslayan Aile Hekimligi Manisa Ili pilot uygulamasinin yapisal ve isleyis
ozelliklerini PCAS (Primary Care Assessment Survey) Birinci Basamak Degerlendirme Olgegi ile
degerlendirmektir. Yontem: Calisma 20.8.2009 - 27.8.2009 tarihleri arasinda Manisa merkez
ilcede 6 aile saghgl birimine baglh bolgede yiirttilmiistiir. Arastirma boélgesindeki toplam hane
sayist 6900 dir. Kiime 6rnekleme yontemi ile 360 haneden birer kisiye ulasilarak, 18 yas iistii
381 bireye PCAS anketi yiiz yiize gorisme yontemiyle uygulanmistir. Arastirmaya katilim orani
(327/360) %90’dir. Bulgular: Ornegin yas ortalamasi 41.2+13.9 dur. Arastirma kapsamindaki
kisilerin %86.4’1i kadindir. Arastirma grubunun %16.5’i egitimsiz, %17.0"1 ise saglik giivencesi
olmayanlar ve yesil kart sahipleridir. Olgek puanlari, boyutlara gore: Ulasilabilirlik:53.56+17.41;
Siireklilik: 74.01+11.95; Kapsayicilik: 49.04+20.51; Esglidiim: 43.13+43.3; Hizmet memnuniyeti
:70.01+13.57; Hekimin kisisel yakinlig1 :71.94+17.41 ve Giiven :71.95+11.96 ‘dir. En basarili
ozellik siirekliliktir. Ulasilabilirlik: Hanede 5 yas ¢ocuk ve 0-12 aylik bebek varliginda, saghk
giivencesi ve yesil kart sahibi olanlarda, hanede kronik hastalig1 olan birey varliginda ve ailenin
tiim bireyleri ayni aile hekimine kayit olanlarda daha yiiksektir. Stireklilik: Yash ve kadinlarda ve
egitimsizlerde, bes yas alti cocuk ve kronik hasta bulunmayan hanelerde daha yiiksek
bulunmustur. Kapsayicilik: Yas ilerledikce ve saglik gilivencesi olanlarda, hanede kronik
hastalikli ve engelli birey varliginda daha yiiksektir. Cok degiskenli analizler sonucunda saglik
glivencesi, yas, egitim, ayn1 aile hekimine kayith olma etkili bulunmustur. Yapisal 6zet boyut,
iliski 6zet boyutuna gére daha diisiik puan almistir. Sonug: Manisa Merkez Ilcede Aile Hekimligi
uygulamasinda, kadin ve bes yas alt1 cocuk risk gruplarina 6ncelikli yaklasimin stirdiigi, yashlik
saglik sorunlart ile ilgili yeni bir yaklasimin olusmakta oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Birinci basamak saglik hizmeti 6zellikleri, aile hekimligi, PCAS

Assessing the structural and functional properties of family physician
services by using the PCAS (Primary Care Assessment Survey: Primary
Care Evaluation Scale) scale

Abstract

Aim: The objective of this cross-sectional study is to assess the structural and functional
properties of the recently (in 2008) promoted Family Physician Services by using the PCAS
(Primary Care Assessment Survey: Primary Care Evaluation Scale) scale.

Methods: The study was conducted between 20.08.2009 and 27.8.2009 in 6 Family Physician
Units (FPUs) of Manisa city. The household universe was 6900 and 381 persons living in 360
Households (sample size) were interviewed by a face to face approach. Results: The mean age of
the study sample was 41.2 + 13.9 (min-max 18-77) and 86.4% of the sample was female. 16.5%
of respondents were illiterate; 17.0% were green card holders; 85.6% were married and 72.7%
were living in core families. 98.4% of the households had safe and clean tap water and 89.8% of
the households had an inside toilet, the rest had outdoor toilets. The dimensional scores of the
PCAS were as follows: Accessibility 53.56 + 17.41; Continuity 74.01 + 11; Comprehensiveness
49.04 £+ 20.51; Coordination 43.13 + 43.3; Service satisfaction 70.01 + 13.57; Trust 71.94 + 17.41
and Interpersonal treatment 71.95 + 11, 96. Among the four structural dimensions of the PCAS,
the highest score was obtained for the Continuity dimension whereas the Accessibility,
Comprehensiveness and Coordination dimension scores were rather low. The results of the
univariate analyses indicated that the Accessibility score was significantly higher when: neonate
or children under five were in the household; health insurance and/or green card was available;
a person with a chronic disease was present in the household, and when all of the household
members were registered with the same family physician. The Continuity score was significantly
higher for persons who were older, female, or had a low educational level and in those
households with any children under five or presence of any person with a chronic disease in the
household. The Comprehensiveness score was also significantly higher for older persons, those
who had health insurance, those with a person with a chronic disease or a disabled person in the
household. The Service satisfaction dimension was better for those with a low educational level
and those aged over 65. The Personal relationships dimension score was only affected by an
older age and the Trust score was found higher in older persons and those who are chronically
ill or disabled. Service satisfaction, personal relationships and trust scores were higher if all of
the household members were registered with the same family physician. As for the results of
multivariate analysis, being covered by health insurance, age, level of education, and having the
family registered with the same family physician, were the variables that affected the dimension
scores mentioned above. Conclusion: In general, structural (four) dimension scores were found
to be low whereas patient-physician relationship (three) domain scores were found in a normal
range. In addition to these findings, the elements of the recently modified PHC system were
found to be poor in general except for the continuity element.

Key words: Primary health care assessment, family physician services, PCAS

Giris Toplumun  gelecekteki  saghgini
Ulkemizde Kamu saghik bellrleyege.k.olan kor.‘uyucu, Fedav1 edlcl ve
esenlendirici hizmetlerin saghigi

hizmetlerinin sunumu, birinci basamak
saghk kuruluslari; saghk ocaklar1 ve ana-
cocuk saghigi merkezleri; ikinci basamak
saghik kuruluslar;; devlet hastaneleri,
liclincii basamak saglik kuruluslari; Saglik

gelistirmeye olan katkilarinin agiklanmasi
ve ortaya konmasi gerekir. Bu nedenle
saglik sistemlerinin yapisal ve slirece iliskin
ozelliklerinin 6l¢tlilebilmesi 6nemlidir.

aCelal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 A.D, bCelal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Intern Hek.
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TIf: 0505 313 91 81, E-posta:tulay.as@gmail.com
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Bakanligi'na ve  lniversitelere  bagh
hastanelerce yapilmaktadir. Ozel sektére ait
saglik kuruluslart da vardir. Tiirkiye’de son
yillarda ekip uygulamasina dayali, cografi
bolge temelli sosyallestirilmis  birinci
basamak saglik orgilitlenmesi yerine, niifus
tabanli tek hekim uygulamasina (solo
uygulama) dayali aile hekimligi orgiitlenme
uygulamasi denenmektedir. Ancak bu
uygulama ve yeni orgiitlenme sistemi, Saghk
Bakanlig1 ve Halk Saglig: bilim ¢evrelerinde
yeterince degerlendirilememistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin
gerceklestirilebilme durumunu ¢ok boyutlu
0lcmek ve degerlendirmek daha akilci saglik
sistemleri gelistirmede gittikce 6nem
kazanmistir. Birinci basamagi
degerlendirme ve 6l¢mede en biiyiik zorluk,
Olciilebilir ve genellenebilir kavramlar
iretmekte ortaya c¢ikmissa da, zamanla
temel saglik hizmetleri ve bu hizmetlerin
baslica sunum yeri olarak kabul gdren
birinci basamak tanimi farkli kaynaklarca
yapilmis, diger basamaklardan ayirt edici

Ttirkiye Halk Saghgi Dergisi 2011;9(1)

17



Birinci basamak saglik hizmet degerlendirmesi

ozellikleri ortaya c¢ikarilmistir.2 Cesitli
kaynaklardaki terminoloji farkliliklarina
ragmen siireklilik ozelligiyle birlikte Kkisi
merkezlilik, kapsayicilik, esgiidiim, hizmet
strekliligi, hasta, aile ve toplum katilimi
birinci basamagin temel o6zellikleri olarak
kabul gérmiistiir.3

Olgme ve degerlendirme igin birinci
basamak hizmet ozelliklerinin iyi
tanimlanmasina ihtiya¢ vardir. Birinci
basamak saglik hizmeti sorun degil kisi
odaklhidir ve siireklidir. Hizmet verilen
niifusu olusturan aileler, topluluklar ve
kiltir yapilarina uygun bicimde planlanir
ve sunulur. Birinci basamak saglik hizmeti
bu temel ozellikleri etkilesim icinde ve bir
arada icermelidir.

Donebedian 1988’de saglik hizmeti
niteligi olciimiiniin  li¢ baghk altinda
siniflandirilabilecegini ortaya koymustur.+5
Bunlar yapy, faaliyet ve sonug bilesenleridir.
Starfield, Donabedian Model'den yola
cikarak bir saghk sisteminin {i¢ temel
bileseninin oldugunu, bunlarin da yap;,
faaliyet ve sonug¢ bilesenleri oldugunu
belirtmistir.

Birinci basamak saglik hizmetinin
basarisin1 “faaliyet” bileseninin igerdigi 4
(dort) ana ozelligi 6lcerek degerlendirmek
miimkiindiir. Bu o6zellikler: 1-ilk Basvuru
Hizmeti (First contact care), 2-Kisi Odakh
Siireklilik  (Contunuity)  3-Kapsayicilik
(Comprehensiveness) ve 4-Esgiidiim
(Coordination) diir. Bu ozelliklerin her
birinin bir yapisal ve bir isleyis bileseni
vardir. Bu o6zelliklerin  kisa tanimlarn
asagidaki gibidir:

ilk bagvuru: Her yeni saglik sorunu
veya saglhik hizmeti gereksiniminde ilk
olarak birinci basamak saglik hizmetleri
(BSH) sunan kisi ya da kuruma
basvurulmasidir. Cok acil saglik sorunlari
disinda, saglik hizmetlerine erisim icin ilk
giris noktas1 olma 6zelligidir. Kisilerin,
danismanlhk ve destek hizmetleri dahil
olmak iizere, gereksinim duydugu saghk
hizmetlerine, sorunun aciliyetine uygun bir
stirede, oOnceden belirlenmis bir birinci
basamak kurumunda erisebilmeleridir.”

Siireklilik: Hastalik veya tibbi sorun
varligindan bagimsiz olarak diizenli ve

biitiinciil bir saglik hizmet kaynaginin
zaman icinde boylamsal (Longitidunal)
kullanimi anlamina gelir.8 Siireklilik, hizmet
alan bireyin saglik hizmeti sunan belirli bir
hekim ya da ekip tarafindan kesintisiz bir
zaman boyunca izlenmesidir(Hekim veya
ekip strekliligi). Hastaya saghgiyla ilgili
tercihlerini belirlemede yol gdsterebilecek
onerilerin ve kapsaml bir saghk bilgisine
erisiminin etkili bicimde ve zamaninda
saglanmasidir. Ayni zamanda hizmet sunan
kaynakla diger basamaklar arasindaki
iletisimin strekliligidir (Kayit stirekliligi).°

Kapsayicilik: Birinci basamakta
toplumun gereksinim duydugu genis bir
saglik hizmet yelpazesinin varligidir. Belirli
bir birinci basamak hizmet sunucu
tarafindan, toplumun tim saghk
gereksinimlerinin genis dagilimina yanit
verebilen hizmet sunumu olarak tanimlanir.
Hizmet yelpazesi, koruyucu hizmetler ve
saghgin gelistirilmesi, hastalik, sakatlik ve
diger saglik sorunlarinin bakimi ve tedavisi,
yaralanma ve islevsel kayiplarin
Onlenmesini  kapsamalidir.  Kapsayicilik,
temel saglik hizmetleri yaklasimi olan
iilkeleri, digerlerinden ayiran en belirgin
ozelliktir.10

Birinci basamak saglik hizmetinin,
bireylerle birlikte ailelerine ve yasadiklari
topluma yonelik sunulmasi aile hekimligi
disiplinin 2005 ‘de yaptigi “aile hekimligi”
tanimlarinda 6ne ¢ikmaktadir.ll  Ayni
yayinda ilk basvuru noktasi olma, biitiinciil
bir saglik hizmeti yaklasimi, diger birinci
basamak hizmet sunuculari ve uzmanlarla
koordinasyonun saglandigi saghk hizmeti
yonetimi, aile hekimligi uygulamalarinin
temel yaklasimi olarak belirtilmigtir.

1990’1 yillardan itibaren birinci
basamak saglik hizmet 6zelliklerinin

stirec(faaliyet) ozelliklerinin
degerlendirildigi o6lcekler gelistirilmis ve
saha uygulamalarinda kullanilmaya

baslanmistir.  Starfield ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen, dort temel, iki
tliretilmis 6zelligi 6lcen PCAT (Primary Care
Assessment Tool) ve bu calismada 6l¢iim
araci olarak kullanilan PCAS’1 (Primary Care
Assessment  Survey) bunlar arasinda
sayabiliriz.12.13

Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)

18

Birinci basamak saglik hizmet degerlendirmesi

Hagerty ve arkadaslari? tarafindan
ilk basvuru, kapsayicilik, siireklilik, kiiltiirel
yaklasim, hasta hekim iliskisinin stirekliligi,
karsilikli saygi ve teknik yeterlilik gibi cesitli
Ozellikleri degerlendiren bir O6l¢lim araci
gelistirilmistir.

Bu calismada ol¢iim gereci olan
PCAS, (BDO; Birinci Basamak
Degerlendirme Olgegi) cesitli klinik ve saha
calismalarinda  kullanilmakta olan bir
Olcektir.14-23

Bizim bu ¢alismada amacimiz 1 Ocak
2008 tarihinde baslayan Aile Hekimligi
Manisa pilot uygulamasi birinci basamak
saglik hizmetlerini, 11 (onbir) alt boyut ve 7
(vedi) ana boyuta gore élcen PCAS(BDO)
kullanarak 6l¢gmek ve degerlendirmektir.

Yontem

Calisma  20.8.2009  -27.8.2009
tarihleri arasinda yapilan bir Kkesitsel
arastirmadir.

Ornek secimi ve arastirmanin
kapsayiciligi

Arastirma Ornegi, intérn hekimlerin
Kirsal Hekimlik Staji déneminde egitim
aldign alu Aile Saghg Birimi (ASB)
bolgesinde (toplam 20 933 kayith kisi) yer
alan hanelerden seg¢ildi. Bu iki bolgede
ortalama hanede yasayan kisi sayis1 lgtiir
(Gecekondu: 4; Kentsel: 2 ).2¢ Buna gore
evrenin 6900 haneden olustugu hesaplandi.
Epi Info 2000 programinda %40 prevalans
%95 giiven ve %5 sapma ile hesaplanarak
ulasilmas1 gereken en kiiciik o6rnek
biiyiikligi 350 hane olarak bulundu.2s

Goriismeyi kabul eden hanelerde en
az bir Kkisiyle goriisme yapilacag
ongorillerek 360  haneye  ulasilmasi
hedeflendi. il Saghik Miidiirligi
kayitlarindan, alti ASB’ye baglhh adres
listelerinden rastgele secimle 36 kiime basi
hane belirlendi. Her bir kiimenin biliyukligi
10 hanedir.

Her biri iki intern hekimden olusan
alt1 veri toplama takimi olusturuldu ve her
takimin alti kiimeye anket uygulamasi
planlandi. Kiime basi haneden baslanarak ve
¢ ev atlanarak bir kiime on haneye
tamamlandi. Anket o anda evde bulunan

yetiskin (18-65 yas) bireylerden yanit
vermeyi kabul edenlere uygulandi. Boélgede
arastirmayl reddeden hane sayisi 33’tiir.
Arastirmaya katiim oram (327/360)
%90’dir. Goriismeyi reddeden hanelerde
yandaki haneye gecilerek anket
uygulanmaya devam edilmis, toplam 381
kisiye ulasilmistir (n=381).

Arastirmada kullanilan 6l¢iim gerecleri

Arastirmada kullanilan Olgliim
gerecleri, bagimsiz degiskenlerden olusan
sosyodemografik anket ve PCAS anketidir.

PCAS, ABD'nin Boston eyaleti
Massachusetts bolgesinde ikamet eden
calisanlarda, 6094 kisilik bir oOrnekte
uygulanarak gelistirilmis ve uluslararasi
gecerliligi yapilmis, birinci basamak o6lgme
ve degerlendirme olcegidir.13  Olgegin
Tirkge siirimiiniin gecerlilik ve glivenilirlik
calismasi  Manisa  kent  merkezinde
yapilmistir.26Hicbir boyuta ait olmayan
tarama amagh iki soru ile birlikte toplam 51
sorudan ve 11 alt boyuttan olusan 6lgek,
uluslararas1 gegerlilik ¢alismasinda yedi
boyuta indirgenmistir. Olcekle yapilmis olan
bazi ¢alismalarda ve bu ¢alismada yapisal ve
stirec  Ozellikleri iki 0zet boyutta
toplanmistir.1427  Ulasilabilirlik, stireklilik,
kapsayiciik  ve esgidiim “yapisal 0Ozet
boyut”; kisisel yaklasim, hizmet
memnuniyeti ve gliven ise “hekim-hasta
iligkisi ©6zet boyutunu” olusturmaktadir.
PCAS alt boyut, boyut ve 6zet boyutlari
asagida gosterilmistir (Tablo 1).

Bu boyutlar1 olusturan sorularin
ozellikleri soyledir:

1. Ulasilabilirlik: Muayene ve tedavi
iicretinin  degerlendirilmesi, bir saglk
sorunu  oldugunda; telefonla hekime
ulasarak bilgi ve randevu alma durumu,
birinci basamak saglik kurumunun yerlesim
yerine yakinligi1 ve kurumun hizmet verdigi
saat /giinlerin degerlendirilmesi.

2. Suireklilik: Hastanin hekime kayith oldugu
slire, birinci basamak saglik kurumunda
yapilan olagan saglik kontrolleri ve saghk
sorunu icin alinmis randevularda, diizenli
hekimini hangi sikhkta goérdiigiinin
degerlendirilmesi.
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Birinci basamak saglik hizmet degerlendirmesi

Tablo 1. PCAS (BDO) Olgek boyutlari

Alt Boyutlar (11)

Boyutlar (7) Ozet boyutlar (2)

1 | Finansal Ulasilabilirlik

2 | Orgiitsel Ulagilabilirlik

1.Ulasilabilirlik 1.Yapisal 6zet boyut

3 | Boylamsal siireklilik

4 | Hekim temelli stireklilik

2.Sureklilik

5 | Hastanin biitiinciil bilgisi

6 | Koruyucu hizmetler ve danismanhk

3.Kapsayicilik

7 | Esgiidiim (Entegrasyon)

4 Esgidim

8 | lletisim

9 | Fiziksel baki

5.Hizmet memnuniyeti 2.Hekim-hasta Iliskisi
6zet boyutu

1 | Kisisel yaklasim 6.Kisisel yaklasim
0

1 | Giiven 7.Gliven

1

3. Kapsayiciik: Hekimin hastanin tibbi
0zgecmisi, is, ev ve okuldaki sorumluluklari,
baslica saglik sorunlari, bireysel inang ve
degerlerine olan yaklasim tarzi ve sundugu
koruyucu saglk hizmetlerinin
degerlendirilmesi.

4. Esgidim: Birinci basamak saghk
kurumundan sevk edilen hastanin ayaktan
ya da yatarak tedavilerinde; uzman
hekim/hekimlerce yapilan muayene ve
laboratuar sonuglarinin, birinci basamak
kurumda kayitlara islenmesi ve bu bilginin
koordinasyonunda birinci basamak
hekiminin roliiniin degerlendirilmesi.

5. Hizmet memnuniyeti: Hekimin hastanin
sorularina  gosterdigi  dikkat, yaptig
aciklama ve oOnerilerin yeterince anlasilir
olmasi, hastanin saghgi ile ilgili verilen
kararlarda destegi ve fizik bakinin
yeterliliginin degerlendirilmesi.

6. Hekimin kisisel yaklasimi: Hekimin sabri,
dostlugu, nazikligi, ilgisi, bakimi ve hastaya
ayirdigi zamanin degerlendirilmesi,

7. Given: Birinci basamak hekiminin
diirtistligliniin, yeterliliginin ve tibbi bakim
siirecinde hasta adina Kkarar verebilme
yetkisinin degerlendirilmesi.

Olgekte baz1 sorularda (Soru no:
11b, 12b, s14a, s15a, s26, s23a, s23c, s23e,
s23f, s24) geri c¢evrim yapildiktan sonra
boyut puanlar1 hesaplanmistir. Sorular altil
Likert tipindedir (En kiiclik=1, En yiiksek=6
). Puan arttikca, oOzellik daha “iyi”
olmaktadir. Yedi boyut puani; bu boyutlari
olusturan sorularin ortalamalarinin
toplanmasiyla hesaplanmistir. Boyut
puanlari 0-100 puan sistemine
donistiiriilebilmektedir. Bu  c¢alismada
analizler 0-100 Olcek puanina
dontstiiriilerek yapilmistir. Puanlar yiizlik
sisteme cevrilmeden 6nce olasi en diisiik ve
en yiiksek degerler soyledir:
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Tablo 2. Arastirmaya katilan Kisilerin bazi temel 6zelliklerinin dagilimlar1 (Manisa 2009)

Ozellikler n %
Cinsiyet : Kadin 329 86.4
Erkek 52 13.6
Yas gruplart: 24 ve alt1 45 11.8
25-49 232 60.9
50-64 77 20.2
65 ve Usti 27 7.1
Hane reisinin sosyal sinift: Ust * 9 2.4
Orta** 262 68.8
Al 110 28.9
Egitim: Lise/liniversite 74 19.4
[Ikégretim 244 64.0
Egitimsiz 63 16.5
Saglik glivencesi: Yesil kart 49 129
Saglik giivencesi yok 12 31
Saglik giivencesi var 320 84.0
Ailede bes yas alt1 cocuk varlig: Var 123 32.3
Yok 258 67.7
Ailede 0-12 ay bebek varhig: Var 36 9.4
Yok 345 90.6
Goc yilit: 10 yilin alt1 111 64
10 y1l ve iistll 270 36
Hanede kronik hastalik varligi: Var 152 39.9
Yok 229 60.1
Hanede engelli varlig:: Var 16 4.2
Yok 365 95.8
Ayni aile hekimine kayit: Hayir 36 9.4
Evet 345 90.6

*[sveren/yiiksek egitimli, **Beyaz yakali/mavi yakali/Kiiciik esnaf,

*#¥[s buldukga/niteliksiz islerde calisan, issiz

1tGogle gelmis olan 308 kisi analize alinmistir
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Ekonomik ulasilabilirlik: (2-12); orgiitsel
ulasilabilirlik: (6-36); boylamsal siireklilik:
(1-5); muayene bazh sireklilik: (2-12);
hasta hakkinda biitiinciil bilgi: (5-30);
danismanlhk hizmetleri (uluslararasi
gecerlilik calismasinda ylzlik sisteme
dontstiirilmemistir), esgiidiim: (6-36); fizik
muayenenin yeterliligi: (1-6); iletisim: (6-
36); kisisel yaklasim: (5-30); giiven: 8-40’tur.

Sosyodemografik anket

Cinsiyet, yas, toplam cocuk sayisi,
ailedeki toplam Kisi sayisi, egitim durumu,
sosyal sinif, saglik algisi, gecen seneye gore
saghk algisi degisimi, ailenin
sosyoekonomik durum algisi, hanede kronik
hastalikli birey bulunmasi, hanede toplam
cocuk sayisi, hanede bes yas alti ¢ocuk
sayis1, hanede sifir yas bebek sayisi, hane
reisinin saglik giivencesi, sinif, hanede
sebeke suyu durumu, hanede tuvaletin evin
icinde/disinda olma durumu, yerlesim
yerine gocle gelme durumu ve siiresi, aile
tipi, ailenin biitiin bireylerinin aym Aile

Saglig1 Birimine kayith olusudur. Hanenin
ise dayali sosyal sinifi, Boratav kentsel
sosyal sinif semasina gore dlizenlenmistir?.

istatistik ¢oziimlemeler

Arastirmadan elde edilen verilerin
analizi igin SPSS 15.0 paket programi
kullanilmistir.  Parametrik  dagilimlarda
student’s t-testi ve tek yonlii varyans analizi
(ANOVA), nonparametrik dagilimlarda
Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Post Hoc karsilastirmalarda
Tukey’s B, nonparametrik dagilimlarda
Kruskal Wallis testi sonrasi anlamh fark
gorilen gruplar i¢in ikili karsilastirmalarda
Student’'s t ve Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Oranlar arasi farkhiliklar ise
Ki kare testi ile 6lctilmiistiir.

Cok degiskenli analizlerde, bagimh
degisken olan boyut puanlari medyandan
kesilerek kategorize edilmis ve basamakl
lojistik regresyon analizi yapilmistir.

Tablo 3. PCAS(BDO) 6l¢egi puanlarinin tanimlayic 6zellikleri (Manisa 2009)

Boyutlar (n=381) Soru sayis1 | Min. Maks. | Ort. Ss. Tabanda %* | Tavanda%
Ulasilabilirlik 8 15.0 92.5 536 | 174 0.0 0.0
Stireklilik 3 42.8 100.0 | 74.0 | 119 0.0 0.8
Kapsayicilik 12 5.0 100.0 | 49.0 | 20.5 0.0 0.3
Esglidiim ** 6 0.0 100.0 | 43.1 | 19.0 0.5 0.8
Hizmet memnuniyeti 7 8.5 100.0 70.0 | 13.5 0.0 1.0
Kisisel yaklasim 5 12.0 100.0 719 | 174 0.0 11.0
Giiven 8 28.1 96.8 719 | 119 0.0 0.0
Yapisal 6zet boyut 29 27.6 87.9 57.7 | 11.6 0.0 0.0
Iliski 6zet boyut 20 21.9 96.6 713 | 12.3 0.0 0.0
* Tabanda %, Tavanda %: Olas1 en diisiik ve en yiiksek puani verenlerin yiizdesi
**Uzman hekime sevk edilen 120 kisinin verisi degerlendirilmistir
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Bulgular

Yas ortalamasi 41.2+13.9'dur.
Arastirmaya katilan 381 kisinin baz
tanimlayici ozellikleri Tablo 2'de
gorilmektedir.  Katiimcilarin =~ %85.6's1
evlidir ve Kkisilerin %72.7’si ¢ekirdek tip
ailede yasamaktadir. Arastirma
kapsamindaki bireylerin yasadiklari
hanelerin %98.4’linde kent sebeke suyu
kullanilmaktadir ve %89.8’inde tuvalet evin
icindedir.

Tablo 3'de PCAS(BDO) boyut
puanlari verilmektedir. Streklilik boyutu en
yuksek puan, esglidiim boyutu ise en diisiik
puana sahiptir. Taban ve tavan etkileri tiim
boyutlarda % 20’nin altindadir. Yalnizca
kisisel yaklasim puaninda dikkate deger bir
tavan yilizdesi bulunmustur.

Tablo 4’de gorildigi gibi yas
gruplarina gore streklilik ve kapsayicilik
boyutu i¢in anlamh fark varken, cinsiyet ve
egitim  diizeyi farkliligindan yalnizca
stireklilik boyutu etkilenmektedir. Saglk
giivencesi varligi ise ulasilabilirlik ve
kapsayicilik  boyutunu anlamh diizeyde
(p<0,05) etkilemektedir. Hanede bes yas alti
¢ocuk varhigindan yalnizca ulasilabilirlik
boyutu olumlu yonde etkilenirken, 0-12 yas
bebek varligindan; siireklilik boyutu olumlu,
kapsayicilik boyutu ise olumsuz yo6nde
etkilenmektedir.

PCAS (BDO) “Hekim hasta iliskisi” 6zet
boyutunu olusturan kisisel yakinlik ve
giiven boyutu, yas ilerledikce olumlu yonde
(p=0,05) etkilenirken, sosyal sinifin etkisi
gorilmemektedir. Hanede bes yas alt1 cocuk
varligl ise gliven puanini olumsuz yodnde
etkilemektedir (Tablo 5).

Tartisma
Olgegin genel degerlendirilmesi

PCAS (BDO) puanlar1 élgegin
uluslararasi gecerlilik calismasinda
gosterilen puanlardan genel olarak daha
diisiiktiir.13 Bu sonug iki ¢alismanin 6rnek
grubunun cinsiyet oran1 farkhligindan
kaynaklanabilir;  uluslararast  gecerlilik
calismasinda yanit verenlerin %55.8’i kadin
iken bu calismada yanit verenlerin % 86.4'
kadindir. Calismada siireklilik  boyutu

disinda kadinlar biitiin 6zelliklere daha
disik puan vermislerdir.1996 vel999
yillar1 arasinda yapilmis olan bir ¢calismada
katilimcilarin %45’i erkektir. Yas ortalamasi
50.2’dir.14 Bizim ¢alismamizda yasla birlikte
tlim puanlarda bir artis gortilmektedir. Yas
ortalamasi yliksek, erkek ve kadin oranlari
topluma benzer bir Ornekte c¢alisilmis
olsaydi, puan ortalamalarinin daha yiiksek
¢ikabilme olasilig1 vardir.

ABD’nin bir eyaletinde yapilan, yas
ortalamasi bu calismayla benzer (47.2 )ve
%40 ‘1 erkeklerden olusan bir grupta,
hekimin ¢alisma saatlerine goére BSH
ozelliklerinin degerlendirildigi bir
calismada, tam gin c¢alisan hekimlere
verilen puanlarin bu c¢alismadan yiiksek
bulundugu gorilmistir.22 Bu ¢alismada
ulasilabilirlik 6zelliginin, siireklilige gore
disik puan almasi aile hekimligi
uygulamasinda, g¢alisma  saatleri ve
giinlerinin  hizmeti alanlar tarafindan
yetersiz  bulundugunu  disiindiirebilir.
Calismada en diisiik puan Kkapsayicilik
boyutunda elde edilmistir, bu bulgu yukarda
sozii  edilen g¢alismanin  sonuglarina
benzerdir. Kapsayicilik o6zelliginin distik
puan almasi aile hekimligi uygulamalarinin
toplumda yaygin goérilen saglik sorunlarina
yonelik tan1 ve tedavileri kapsayan bir saghk
hizmeti yelpazesinin heniiz olusmadiginin
ilk bulgularindan biri olabilir.

Calismanin yapildig: ilde hastalarin
istedigi basamaga dogrudan basvurusunu
yapabilmesi ve heniiz basamaklar arasinda
zorunlu sevk uygulamasi olmadig1 icin, bu
boyutun puani dikkatle yorumlanmalidir.

Saglik hizmet 6zellikleri

Ulasilabilirlik: Tek degiskenli
coziimlemelerde hanede 0-12 aylik bebek,
bes yas alti1 cocuk ve kronik hastalikli birey
varsa “Ulasilabilirlik” puanlar1 anlamh
olarak yiikselmektedir. Siireklilik boyutunda
ise bu iki grup daha diisiik puan vermistir.
Iki bulgu, bazi kaynaklarda ulasilabilirlik
arttikga siirekliligin azaldigi  bulgusunu
desteklemektedir.2® Yani toplumdaki risk
gruplart (¢ocuk ve yaslilar) hizmete daha
kolay  ulasabilirken, aym1  kurumun
boylamsal kullaniminda 6zellikle bu gruplar
acisindan bir sorun oldugu goériinmektedir.

Ttirkiye Halk Saghgi Dergisi 2011;9(1)
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Birinci basamak saglik hizmet degerlendirmesi

Cocuk ve bebek olan hanelerde,
birinci basamak kurumun ilk bagvurulan yer
oldugunu soyleyebiliriz. 2009 yilinda
yayimlanan Tirkiye’de Aile Hekimligi
uygulamalarinin baslatildigr iki pilot ilin
degerlendirildigi WHO (DSO Diinya Saghk
Orgiitii) raporunda, aile planlamas1 ve
gebelikle ilgili bagvurular en sik goriliirken;
en diisik basvuru sayisi diyabet ve
hipertansiyon hasta grubundadir.3 Ureme
¢agl kadinlarda ulasilabilirlik bulgusu bu
calismayla benzerdir. Bu bulguya gore ¢ocuk
ve bebek olan hanelerde, birinci basamagin
sikhikla ilk  basvurulan yer oldugu
goriilmektedir. Bunun nedeni saglik ocagi
uygulamasinda bu yaklasimin etkin hizmet
anlayis1 olmasi ve halen bu anlayisin
siurmesi olabilir. Hanede kronik hasta
varliginda, ulasilabilirlik puaninin anlamh
artis1 kronik hastalik izleminin ayni hekim
tarafindan  yapilmasinin  ulasilabilirligi
artirdigint  gostermektedir. Bu sonucun
kalic1 oldugunu gorebilmek icin belirli bir
siire sonra yapilacak yeni Ol¢limlere
gereksinim vardir. Yesil kart giivencesi
sahibi olmak diger gruplara gore
ulasilabilirligi anlaml olarak artirmaktadir.
Yesil kart sahibi olanlarin, saghk giivencesi
olmayan gruba gore daha iyi puan vermesi
beklenen bir sonugtur, ancak yesil kart
sahiplerinin ulasilabilirlik puaninin saglik
giivencesi olan gruptan yiiksek c¢ikmasi
bulgusu dikkatle yorumlanarak, daha ileri
calismalarla desteklenmelidir. Aile
bireylerinin ayni aile hekimine kayit olmasi
ulasilabilirlik puanlarini artirmaktadir. Bu
beklenen bir bulgudur. Aile bireylerinin ayni
aile hekimine kayitli olmasi sonucunda, aile
bir biitiin olarak degerlendirilebilir, aile
bazinda risk faktorleri belirlenmesiyle,
koruyucu saglik hizmetlerinin etkinligi
artabilir, tan1 ve tedavi maliyetleri diisebilir.
Kiiltiirel, cografi ve finansal ulasilabilirlik
olumlu yonde etkilenebilir. Cok degiskenli
¢oziimlemelerde, saghk giivencesi
olmayanlar ve aile bireyleri ayni aile
hekimine kayit olmayanlarda ulasilabilirlik
acgisindan risk oldugu ve diger degiskenlerin
etkisinin kayboldugu gozlenmektedir. Saglik
giivencesi olmayanlarin, giivencesi olanlara
gore daha az ulasabildikleri
gosterilmistir.1>Hata! Yer isareti
tamimlanmamis. Sosyal gilivence varlig
hizmeti kullanimini olumlu yonde etkiledigi

bulunmustur.31.32 Siireklilik: Bizim
ornegimizde kadinlar ¢ogunlukta
oldugundan, stireklilik puaninin 25-49 yas
grubunda ve bes yas alti ¢cocuk bulunan
hanelerde diisiik olmasi, gen¢ ve ¢ocuk
sahibi annelerin her bir yeni saghk
sorununda ayni hekime basvurdugunu fakat
izlemin devami i¢in farkli hekim ya da
basamaklara yoneldigini gosterebilir. 65 yas
iistli kesimin en yiiksek puani almasi daha
¢ok yash kadinlarin hizmet stirekliliginden
yararlandiklarini  diistindliirmektedir. Bu
sonucu yorumlayabilmek i¢in niteliksel
arastirma tasarimina ihtiya¢  olabilir.
Siireklilik 6zelligi ayrica cinsiyet ve egitim
diizeyinden de etkilenmektedir. Kadinlarda
ve Orgiin egitim almayanlarda daha yiiksek
bulunmas1 bu risk gruplarina hizmet
sunmada birinci basamaktaki uygulamalarin
dogru yonde etkili oldugunu
diisiindiirmektedir. Benzer bulgu Tiirkiye’'de
yapilan baz1 arastirmalarda da goriilebilir.
Bir arastirmada saghk ocagina
basvuranlarin %67.5'ini kadinlarin
olusturdugu saptanmistir.33 Cok degiskenli
son modelde sadece diisiik egitim diizeyinin
stireklilik agisindan  koruyucu oldugu
bulunmustur. Bu bulgu, sosyallestirme
doéneminde oldugu gibi birinci basamagi
egitimsiz kesimlerin daha diizenli ve siirekli
kullandigini géstermektedir.

Kapsayicilik: Bu calismada
kapsayicilik, yalnizca hekimin hastasi
hakkinda “kapsamli bilgi sahibi olmas1” alt
boyutu ile degerlendirilmistir. Yaslilarla
yapilan c¢alismalarda en diisiik puanlar
kapsayicilik 0zelliginde goriilmektedir.1619
Diyabetli hastalarin takibinde hasta ile
hekim arasindaki iliskinin degerlendirildigi
bir calismada, hastanin kapsamli bilgisine
sahip olma puami hizmet memnuniyeti,
kisisel yaklasim ve glven puanlarindan
diisiik bulunmustur.2® Yashlarla yapilan bir
baska c¢alismada bu ¢alismaya benzer
sonuglar elde edilmistir.’8 Bu sonug,
hekimlerin hastalar1 ile iyi iletisim
kurduklari, hastalarina ilgi ve nezaket
gosterdikleri, giivenlerini  kazandiklari,
ancak, hastanin tibbi 6zge¢cmisi, is, ev ve
okuldaki sorumluluklari, temel saghk
sorunlary, inan¢ ve degerleri ile ilgili
yeterince bilgi sahibi olmadiklar: bir hizmet
modeli olusturdugunu gosterebilir.

Tiirkiye Halk Sagligi Dergisi 2011;9(1)
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Tablo 5. Birinci basamak “hekim-hasta iliskisi”6zelliklerinin baz1 sosyodemografik degiskenlere gore dagilimit (Manisa 2009)
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Birinci basamak saglik hizmet degerlendirmesi

Bu c¢alismanin yiritildiga Aile
Saghgr Birim’lerinde kapsayicilik puanlari
yasla, saglik giivencesi varhigr ile
artmaktadir.  Ayrica  hanede  bebek
olmamasi, hanede kronik hastalik ve engelli
varliginda kapsayicilik puani artmaktadir.
DSO 2010 Tiirkiye Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 ¢alismasinda kent merkezinde
bulunan ASB’lerinde, bekleme odasinda
egitim materyali bulunan saglhik
sorunlarinda ilk ti¢ siray1 kardiyovaskiiler
hastaliklar, asilar, saglikli diyet almaktadir.30
Bu calismada dolayl olarak benzer bulgu
elde edilmistir; yashlar ve sosyal giivencesi
olanlarda (yesil kart dahil) iyi, cocuk ve
kadin risk gruplarinda ise yetersiz
kapsayiciliktan  s6z  edilebilir.  Ancak
koruyucu saglik hizmetleri alt boyutu
puanlari elde edilmediginden, kapsayiciligin
bu alt boyutunun  degerlendirildigi
calismalarla bulgularin  karsilastirilmasi
daha net sonuglar verecektir. Cok degiskenli
analizlerde benzer sekilde 65 yas Tusti
olmak kapsayiciik agisindan koruyucu
cikmistir.

Esgiidiim: Esglidim o6zelliginin bu

calismada bagimsiz degiskenlerden
etkilenmedigi gorilmektedir. Ancak sevk
uygulamasi yapilmadigindan, diger

basamaklardaki tani, tedavi islemlerinin
bilgisine erisilebilen bir hasta takip ve kayit
sisteminin yoklugu nedeniyle bulguyu
dikkatle yorumlamak gerekmektedir.

Arastirmaya katilanlardan yalnizca
120 Kkisi saglik sorunu nedeniyle bir uzmana
sevk edildigini bildirmis ve sevk islemleri ile
ilgili bilgi vermistir, fakat resmi belge
diizenlenmeden yapilan sevklerle ilgili
degerlendirmeler aile hekimligi
uygulamasindan ¢ok, hekimin bireysel
tarzini yansitiyor olacaktir, ayrica Esgiidiim
0zelligini degerlendirebilmek icin kurumsal
verilerin de degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Ozet yapisal boyut: Saglik giivencesi
olanlar ve yesil kartlilarda, aile bireylerinin
timi aym aile hekimine kayit olanlarda
puan  artmaktadir. Aile  bireylerinin
tlimiinlin saglik sorunlarina yanit verebilen
bir aile hekimligi birinci basamak
uygulamasinin daha slirekli ve diizenli,
ulasilabilir, kapsayici oldugunu

soyleyebiliriz. Ulkemizde uygulanmakta
olan Aile hekimligi pilot uygulamasinda, aile
bireylerinin ayni aile hekimine kayit olma
zorunlulugu yoktur.

Hizmet memnuniyeti, kisisel
yaklasim, giiven: Hizmet memnuniyetinin
egitimsiz grupta daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Egitimsizligin hizmet almada
daha az beklenti yarattigini ve egitimsiz
bireylerin saglik hizmetini teknik yonden
degerlendirmede  yetersiz ~ kalabilecegi
soylenebilir.

Kisisel yaklasim puanlar1 65 yas iisti
kisilerde yiiksek bulunmustur. Bu bulgu
orta yas ve ustl bireylere hizmet sunmada
toplumsal kiiltiiriin bir yansimasinin saghk
hizmetinde de strdigiini
distindiirmektedir. Bu bulguyu
destekleyecek  niteliksel  arastirmalara
gereksinim olabilir.

Giiven boyutu puanlar1 65 yas ve
iistii grupta en yiiksektir. Bes yas alt1 cocugu
olmayanlarda da yiiksek puanlar alinmistir.
Orta yas ve lsti bireylerin doktora daha
fazla gliven duyuyor olmasi yukarda soziinii
ettigimiz  kiltiirel nedenlerden dolay
olabilir. Kronik hastalik ve engelli varliginda
giivenin yliksek bulunmasi olumlu bir
sonugtur.

Hekim-hasta iliskisi 6zet boyutu:
Hekim-hasta iliskisi 6zet boyutu, bes yas alti
cocuk bulunmayan hanelerde kronik
hastaligt olanlarda,65 yas {stiinde ve
egitimsizlerde yliksek oldugunu goriiyoruz.
Aile Dbireylerinin tiimiiniin aym aile
hekimine kayit olmasi puanlari
artirmaktadir. Yash ve egitimsizlerin birinci
basamak hekimlerine daha cok
glivendiklerini, daha iyi iletisim
kurduklarin1 ve aldiklar1 hizmetten daha
memnun olduklarin1 goéstermektedir. Bu
6zet boyut icin yapilan ¢oklu analizlerde
indirgenmis son modelde 65 yas iistii olmak
ve aile bireylerinin ayni aile hekimine kayit
olmasi kotli puan acisindan  koruyucu
cikmistir.

Kisithliklar: Bu arastirmanin en
onemli kisitlilig1 erkek ve kadin oranlarinin
arastirmanin yapildig1 evrene
benzememesidir. Erkek oraninin topluma
gore daha diisiik olmas1 gidilen hanelerde
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erkeklerin calisma saatleri nedeniyle evde
bulunmayisindan kaynaklanmaktadir.

Sonug ve éneriler

Ulkemizde saghkta sosyalizasyon

uygulamasinda, saglik hizmetleri
sunumunda giris noktast olan saghk
ocaklarinin yerine aile hekimligi
uygulamalarinin getirilmesi, daha ivedi
degerlendirmelere gereksinim

olusturmustur. Yeni uygulamalarda yapisal
ve slire¢ degerlendirmesi yapmaya olanak
saglayacak 0l¢iim gereclerine ihtiya¢ vardir.
PCAS (BDO) bunlardan birisi olabilir ve
farkli uygulamalar icin birinci basamak
hizmet basarisinin  Kkarsilastirilmasinda
kullanilabilir. Sonuglarin genellenebilmesi
icin bu tir araglarin kullanildigi daha
kapsaml ve ileri arastirmalara gereksinim
vardir.
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Orijinal Calisma

Universite 6grencilerinde madde kullanimi, siddet ve bazi psikolojik
ozellikler

Ebru Turhan?, Tacettin inandr?, Cahit Ozerb, Sabahat Akogluc

Ozet

Amag: Madde bagimlilig1 giiniimiizde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Bu ¢alisma, {iniversite
6grencilerinde sigara, alkol ve uyusturucu madde kullaniminin yayginligini ve bunu etkileyen
faktorleri arastirmak amaci ile yapildi. Yontem: Kesitsel tipteki bu arastirmada veriler, Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Egitim Fakiiltesi, Ziraat Fakiiltesi ve Reyhanh Saglik Meslek Yiiksek
Okulu 6grencilerinden elde edildi. Her fakiilte ya da yiiksek okuldan bir, iki, i¢ ve dordiincii
siniflardan birer sube secildi ve siniflarda % sistematik 6rneklem ile de 6grenciler segildi.
Calismaya toplam 396 6grenci katildi. Arastirmaya katilmay1 kabul edenlere gézlem altinda soru
kagidi uygulandi. Bulgular: Katilan dgrencilerin yas ortalamasi1 20.9+2.3 ve %55.1'i erkektir.
Yasam boyu sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanimi sirasiyla %73.2, %56.6 ve %9.6 idi.
Erkeklerde sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanimi daha yiiksek bulundu. Babasinda ve
kardesinde sigara ve alkol kullanimi 6ykiisii olanlarda sigara ve alkol kullanimi1 daha yiiksek
saptandi. Yakin akrabalarinda uyusturucu madde kullanimi bildirenlerde, uyusturucu madde
kullanimi daha fazla bulundu. Sigara kullananlarda siddete ugrama ve siddet uygulama, sigara
icmeyenlere gore daha yiiksek idi (p<0.001). Hayat boyu siddete ugrayanlarin 6zgiiven ve sosyal
destek skorlar1 diistik, stirekli kaygi puanlar1 yiiksek bulundu (p<0.01). Ugucu madde
kullananlarda siirekli kaygi puani yiliksek (p<0.05), sosyal destek puani diisiik idi (p<0.05).
Sonug: Sigara igme, alkol ve uyusturucu madde kullanimi Hatay’da iiniversite 6grencilerinde
yaygindir. Bulgularimiz u¢ucu madde kullanimi ile yiiksek siirekli kaygi ve diisiik sosyal destek
arasinda iliski oldugunu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Madde kullanimi, liniversite 68rencileri, 6zsaygi, 6zgiiven, kaygi, siddet

Substance use, violence among university students and their some
psychological characteristics

Abstract

Aim: Substance abuse is an important public health problem. This study examined the
prevalence of cigarette smoking, alcohol and substance use among the university students, as
well as factors associated with the use of addictive substances.
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Methods: In this cross-sectional study, the data were obtained from the students of the Faculty
of Education, Faculty of Agriculture and Health Professions High School. One class per
educational year and per branch were selected from all of the schools. The participants were
selected by a % systematic sampling methods. A total of 396 students participated and self-
completed the survey. Results: The mean age of the students was 20.9 + 2.3, and 55.1% of all
participants were males. Lifetime tobacco, alcohol, and illicit drug use were identified as 73.2%,
56.6% and 9.6% respectively. Among the male students, cigarette, alcohol and substance abuse
were higher than among the female students. Among the students who reported their father’s
and siblings’ smoking and drinking, cigarette and alcohol use were higher. Among the students
who reported having relatives using substances, the perceived possibility/desire/risk to use
addictive substances in the future was more common for any period of life. Exposure to violence
(either as a perpetrator or as a victim) was more frequent among the smokers (p <0.001). Self-
esteem and social support scores were lower, and trait anxiety scores were higher among those
who had been exposed to violence (p <0.01). Among the students who reported volatile
substance use, trait anxiety scores were significantly higher (p <0.05) and social support scores
were lower (p <0.05). Conclusion: Smoking, alcohol use and illicit drug use were common
among the university students in the province of Hatay. Our finding supported the view that
volatile substance abuse was associated with high trait anxiety and low social support

Key words: Substance use, university students, self esteem, self efficacy, anxiety, violence

Giris

Bagimlhilik yapici madde kullanimi, tim
diinyada ciddi bir halk sagligi sorunudur.
Madde kullanimi 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde cesitli oOnlemlerin alinmasina
ragmen gittikce artmaktadir.t2 Diinyada ve
Tiurkiye'de genclerin madde kullanmasiyla
ilgili arastirmalar daha ¢ok ilkégretim ve
lise donemini kapsamaktadir.2 Bununla
birlikte iiniversite doneminde de madde
kullanimi1 halk saghgi ve 6grenim yasami
acisindan énemli bir sorundur.3 Onemli bir
saglik sorunu olan sigara icme aliskanliginin
Ogrenciler arasindaki sikligini belirlemek
amaciyla  Tirkiye’de  yapilan  cesitli
arastirmalarda lise 6grencilerinde %13.1-
23.2, {niversite 0Ogrencilerinde %27.9-
%81.8 arasinda degisen farkli oranlar
bildirilmistir.#  Altindag ve  ark’nin®
Sanlurfa’da  {liniversite  6grencilerinde
yaptiklar1 calismada yasam boyu sigara,
alkol ve madde kullanimi sirasiyla % 64.4,
30.4 ve 2.3 olarak saptamistir. Turkiye'de
sekiz liniversitenin birinci sinif
ogrencilerinde yapilan arastirmada
ogrencilerin ~ %22.9'u  alkol ictigini
soylemistir. Bu g¢alismada uyusturucu
madde kullanim sikhig1 ise %3’tiir. ¢

Simsek ve ark’'mn 7 c¢alismasinda
Ogrencilerin %25.4’1 halen sigara, %10.6’s1
alkol ve %2.5'i uyusturucu madde
kullandiklarini bildirmislerdir. Akfert ve
ark.8 Universite dgrencilerinin hayat boyu
alkol deneme oraninin %70.8 oldugunu
rapor etmistir. Camur ve ark.? 6grencilerin
%65.6’s1 en az bir defa sigara, %65.4’1i alko],
%6.6’s1 bagimlilik yapic1 madde denedigini
bildirmistir.

Cocukluktan eriskinlige gecis
donemi olan genglik doénemi, bireyin
hayatindaki en 6nemli siireclerden biridir.
Fiziksel =~ ve  psikolojik  degisimlerin,
eriskinlige 6zgii rollerin ve sorumluluklarin
kazanildig1 dinamik bir donemdir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), 10-19 yaslar arasim
“adolesan”,15-24 yaslar arasini “geng” ve
10-24 yaslar arasin1 “genglik” olarak
tanimlamaktadir ve bu dénem lireme saghgi
sorunlart basta olmak {izere, madde
kullanimi, beslenme bozukluklar;, ruhsal
sorunlar ve riskli davranislarin siklikla
gorildigli onemli gelisimsel donemlerden
biridir.!0 Ulkemizde {iniversite okuyan
genglerin  blyik c¢ogunlugu 18-25 yas
arasindadir bu doénem genglik tanimina
uymaktadir.
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Universite yillari, ergenligin
karmasasina ek olarak evden ve aileden
ayrilma, yeni bir ¢evreye uyum, bir meslege
aday olma ve is bulmaya iliskin belirsizlikler
gibi bir¢ok sorunlarin oldugu yillardir. Bu
sorunlara bagli gelisen asir1 kaygi ve stresin,
Universite Ogrencilerinde tiitiin, alkol ve
madde kullanimini artirdigi ileri
stiriilmektedir.1! Madde kullanimini
etkileyen faktorlerle ilgili Tlirkiye’de yapilan
calisma c¢ok azdir. Madde kullanim,
genellikle ergenlik doneminde baslanmakta
ve psikolojik, sosyal ve Kkiltiirel etkiler
onemli rol oynamaktadir.l2  Gencler
eglenmek, sosyal ve duygusal
gereksinimlerini gidermek, sorunlarindan
uzaklagsmak, heyecan aramak gibi ¢ok
degisik nedenlerle madde kullanmay:
deneyebilirler. Genglerin sigara, alkol ve
uyusturucu madde kullanimina zemin
hazirlayan ¢ok sayida risk  etkeni
tanimlanmaktadir. Bu risk etkenleri ailesel,
arkadas ortami, okul, bireyin Kkisisel
ozellikleri, diger riskli  davranislarin
goriilmesi, toplumsal ve cevresel etkenler
olarak siralanmaktadir.13

Ailede bireylerin olumsuz tutum ve
davranislar gostermesi ergenlik doneminde
madde kullanimi i¢in risk olusturabilir.
Olumsuz tutum ve davranislara o6rnek
olarak aile icerisinde madde kullaniminin
olmasi ve madde kullanimi ile ilgili ailenin
toleransinin fazla olmasi sayilabilir.14

Ozgiiven, o6zsaygl, ve sosyal destek
gibi psikolojik 6zellikler ile sigara, alkol ve
madde kullanimi arasinda iliskinin oldugu
one strilmektedir. Diisiik benlik saygisi
madde kullananlar arasinda sik
gozlenmektedir.t5 Sosyal destek, kendine
giiven ve benlik saygisinin gelistirilmesinin
madde kullaniomi ag¢isindan  ‘koruyucu
faktorler’ oldugu belirtilmektedir. Madde
kullanim1 cesitli psikiyatrik sorunlarda
belirtileri giderme amach da
olabilmektedir.’é Bu sorunlar arasinda
benlik saygis1 diisiikliigli, depresyon, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, anksiyete
bozukluklari, fiziksel-cinsel ve duygusal
istismar onde gelmektedir.13.16

Bu ¢alisma,liniversite dgrencilerinde
sigara, alkol ve wuyusturucu madde
kullaniminin yayginligini ve bunu etkileyen
faktorleri arastirmak amaci ile yapild
Ayrica 6zgiiven, 6zsaygi, sosyal destek, kaygi
gibi psikolojik o6zelliklerle ve siddete
ugrama ve siddet uygulama ile sigara, alkol
ve uyusturucu madde kullanimi arasindaki
iligki incelendi.

Yontem

Kesitsel tipteki bu arastirmada
veriler, Ocak 2006 tarihinde Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Egitim Fakiiltesi, Ziraat
Fakiiltesi ve Reyhanli Saglik Meslek Yiiksek
Okulu 06grencilerinden elde edildi. Soz
konusu fakiiltelerin toplam 6grenci sayisi
3684 idi. Her fakiilte ya da yiiksek okuldan
bir, iki, li¢ ve dordiincii smiflardan birer
sube secildi ve smiflarda % sistematik
orneklem ile de oOgrenciler arastirmaya
katildi. Ziraat Fakiltesinden 170, Egitim
Fakiiltesi'nden 109 ve Saglik Meslek
Yiikksekokulu'ndan 117 olmak iizere
calismaya toplam 396 o0grenci alindi.
Arastirmaya katilmayr kabul edenlere
gozlem altinda soru kagidi uyguland.
Calismada kullanilan form ve o6zsaygl,
ozgliven, siirekli kaygi ve sosyal destegi
degerlendirmeyi amaglayan olgekler
sunlardir:

1.Kisisel Bilgi Formu: Ogrencilerin
sosyo-demografik 6zelliklerini, sigara, alkol
ve uyusturucu madde kullanma durumlarini
belirlemeyi amaclayan 26 sorudan olusan
bir formdur. Ogrencilerin yasam boyu
( yasaminin herhangi bir doneminde bir kez
deneme) son bir yil ve son 30 giin icinde
sigara, alkol, uyusturucu madde (uhu, tiner,
bali gibi ugucu maddeler, esrar, eroin,
kokain ve hap) kullanim sikligi, miktari,
anne, baba ve Kkardesin sigara, alkol
kullanma durumlari, yakin akrabalar
arasinda uyusturucu maddelerden herhangi
birisini (uhu,tiner,bali gibi ugucu maddeler,
esrar,eroinkokain ve hap gibi diger
maddeler) kullanma durumlarn ile ilgili
sorulardan olusmaktadir.

Soru formunda, 6grencilerin;
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Sigara icme durumu; 1-Yasaminizin
herhangi bir doneminde bir kez bile olsun
sigara icmeyi denediniz mi? 2- “Halen su
anda sigara iciyor musunuz? 3- Son bir ay
icerisinde kac¢ giin, glinde kag¢ tane sigara
ictiniz? sorular ile sorgulandi. Yasaminizin
herhangi bir doneminde bir kez bile olsun
sigara icmeyi denediniz mi? sorusu ile hi¢
icmeyen ve en az bir kez deneyenler
saptandi. Son bir ayda en az bir kez sigara
icmis olanlar arastirma sirasinda sigara
icicisi olarak kabul edildi.

Alkol kullanma durumu; 1-
Yasaminizin herhangi bir déneminde bir kez
bile olsun alkol igmeyi denediniz mi? 2- Son
bir ay ve son bir yil icerisinde alkol
kullanma sikliginiz nedir?  sorulan ile
degerlendirildi. Yagsamimzin herhangi bir
doneminde bir kez bile olsun alkol igmeyi
denediniz mi? sorusu ile hi¢ icmeyen ve en
az bir kez deneyenler saptandi. Son bir ayda
en az bir kez alkol i¢cmis olanlar arastirma
sirasinda alkol kullanicis1 olarak kabul
edildi.

Uyusturucu madde kullanma
durumu; 1- Yasaminizin herhangi bir
déneminde bir kez bile olsun ucucu
maddelerden (uhu, tiner, bali vb) herhangi
birisini kullanmay1 denediniz mi? 2-
Yasaminizin herhangi bir déneminde bir kez
bile olsun diger uyusturucu maddelerden
(esrar,eroinkokain ve hap) kullanmay1
denediniz mi? 3- Son bir ay ve son bir yilda
uyusturucu madde kullanma sikhiginiz
nedir? sorular ile belirlendi. Yasaminizin
herhangi bir déneminde bir kez bile olsun
uyusturucu madde Kkullanmay1 denediniz
mi? sorusu ile hi¢ kullanmayan ve en az bir
kez deneyenler saptandi. Son bir ayda en az
bir kez uyusturucu madde kullanmis olanlar
arastirma sirasinda uyusturucu madde
kullanicisi olarak kabul edildi.

Aile ve yakin akrabalarin;

Sigara igme durumu; 1-Anne, baba
ve kardesleriniz sigara icer mi ?

Alkol kullanma durumu; 1- Anne,
baba ve kardesleriniz alkol kullanir mi?

Uyusturucu madde kullanma
durumu; 1- Yakin akrabalariniz arasinda
uyusturucu maddelerden herhangi birisini
(uhutiner,bali  gibi ucucu maddeler,
esrar,eroin,kokain ve hap) kullanan var m1?
sorulari ile belirlenmistir.

2. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi
(Rosenberg Self-Esteem Scale): Olcek
Rosenberg  tarafindan 1965  yilinda
gelistirilmistir. ~ Olcek  ¢oktan  se¢meli
sorulardan yapilanmis 12 alt kategoride
toplam 63 sorudan olusmaktadir.
Arastirmada kullanilan RBSO Benlik Saygisi
Alt Olgegi, 4-noktah Likert tipi bir alt 6lcek
olup, envanterin ilk 10 maddesini
olusturmaktadir. Yanitlar, cevap anahtarinin
ongordigi sekilde, tekli, ikili ya da tgli
gruplara ayrilarak puanlandigindan, alt
Olcek toplam puan yayilim genisligi 0-6
arasindadir. Toplamda, 0-1 puan alanlar
“yliiksek”, 2-4 puan alanlar “orta” ve 5-6
puan alanlar “diisiik” benlik saygisina sahip
kisiler olarak nitelendirilir. Olcegin Tiirkce
formunun gecerlik-giivenirlik calismalari
Cuhadaroglu!7tarafindangerceklestirilmistir
Bu calismalar kapsaminda o6ncelikle dil
gecerligi saglanan o6lgegin giivenirlik ve
gecerlik islemleri, test-tekrar  test
giivenirliginde alt testler icin elde edilen
giivenirlik katsayilarinin 0.46-0.89; Belirti
Tarama Listesi'nin (SCL-90R) alt testleri ile
yapilan Olciit bagimh gecerlik
korelasyonlarinin ise 0.45-0.70 arasinda
degistigini gostermistir.

3. Genel Oz yeterlik Olgegi
(General Perceived Self-Efficacy Scale):
Olgek, Jarusselam ve Schwarzer
tarafindan(1981) gelistirilmis, Tiirkceye
Yesilay tarafindan 18 cevrilmistir. Olgek
once, 20 madde iken daha sonra 10
maddeye indirilmistir. Olgekten alinan puan
araligt  10-40 arasinda degismektedir.
Olgegin 23 iilkede yapilan calismalarinda
Cronbach alpha katsayis1 0.76 ile 0.90
arasinda bulunmustur.

4. Spielberger Durumluk-Siirekli
Kaygi Olgegi: (State-Trait Anxiety
Inventory -STAI): Olgek, bireylerin
durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini
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belirlemek amaciyla  Spielberger ve
arkadaglar1  tarafindan 1964  yilinda
gelistirilmistir. Olgegin, Tiirkce giivenirlik ve
gecerlik calismalar1 Oner ve Le Compte!®
tarafindan yapilmistir. Olgeklerin test-tekrar
test degismezlik katsayilar1 Strekli Kaygi
Olgegi icin .73 ile .86, Durumluk Kaygi Olcegi
icin .16 ile .54 arasinda; alfa korelasyonlari
ile hesaplanan i¢ tutarllik ve test
homojenligini yansitan katsayilar Durumluk
Kaygi icin 0.83 ile 0.92, Siirekli Kayg: i¢in
0.86 ile 0.92 bulunmustur. Bir tiir kendini
degerlendirme tiiri olan olgek, kisa
ifadelerden olusan 40 maddeyi
icermektedir. 20 maddelik durumluk kaygi
o6lcegi ile 20 maddelik stirekli kayg: dlgekleri
birbirinden bagimsizdir. Olgegin icerdigi
ters maddelerde puanlar tersine ¢evrilmek
kaydiyla, bitiin maddeler 1-4 arasi
puanlanmakta, artan puan yiiksek kaygi
diizeyini gostermektedir. Olgekten elde
edilen toplam puan degeri 20 ile 80
arasinda degisebilir. Puanin biyiik olmasi
kaygi seviyesinin yiliksek oldugunu, kiiciik
puan kaygi seviyesinin diisiik oldugunu
isaret eder.

5. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi (Multidimensional Scale of
Perceived Social Support): Olcek, 1988
yilinda Zimet ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis, 1995’de Eker ve ark. 20
tarafindan Tirkce’yve uyarlanmistir. Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi 12
maddeden olusan bir dlgektir. Her biri dort
maddeden olusan, destegin kaynagina
iliskin 3 grubu icerir. Bunlar; aile (3, 4,8 ve
11.maddeler), arkadaslar (6,7,9 ve
12.maddeler) ve 6zel bir insandir (1,2,5 ve
10.maddeler). Her bir madde 1-7 arasinda
puanlanmistir. Her alt oOlcekteki dort
maddenin puanlarinin toplanmasi ile alt
Olcek puani elde edilmis ve biitiin alt dl¢cek
puanlarinin toplanmasi ile de 6lcegin
toplam puan elde edilmigtir. Olcegin
tamamindan alinabilecek en diisiik puan 12
ve en ylksek puan 84’diir. Elde edilen
puanin yiiksek olmas1 algillanan sosyal
destegin yliksek oldugunu ifade etmektedir,
diisiik puanlar ise destegin algilanmadigim

ya da destekten yoksun oldugunu
belirtmektedir. Eker ve arkadaslar1 6lgegin
toplam Cronbach alfa katsayisin1 0.89, alt
boyut Cronbach alfa katsayisini aile icin
0.85, arkadas icin 0.88, 6zel insan i¢in 0.92
olarak bulmustur.

6. Siddet: Siddetin “Bir kisi ya da
gruba karsi gilic kullanilmasidir. Bedensel,
cinsel ya da ruhsal yaralanmaya yol acabilir.
Dovmek, vurmak, tokat atmak, bicaklamak,
ates etmek, itmek, 1sirmak, ve/veya
sikistirmak  gibi  davranislar  siddet
icerisinde yer alir” seklinde bir tanimi
yapilmis ve bu tanimda belirtilen sekillerde
yasam boyu ve son 12 ay icerisinde siddete
ugradiniz m1? Son bir yil icinde siz siddet
uyguladiniz m1 ? sorular ile siddet dykiisii
sorgulanmistir.

Anketler isim verilmeden
doldurulmus ve karisik olarak toplanmistir.
Anket formunun doldurulmasi yaklasik
olarak bir ders saatini almistir. Calismadan
elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
Epi Info™ 3.5.1 siirimi ve istatistiksel
analizde  ylizde  dagilimlari,  lojistik
regresyon, bagimsiz gruplarda t testi ve Chi-
square testi kullanilmistir. Ortalamalar
standart sapmalarla birlikte gosterilmistir.
Fakliliklar, p<0.05 diizeyinde 6nemli olarak
kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya katilan 6grencilerin yas
ortalamasi 20.9 +2.3’dir. Calismada erkekler
% 55.1 ile daha fazladir. Yasam boyu sigara
kullammmi 9%73.2, alkol kullanimi %56.6
uyusturucu  madde  kullannmi  %9.6
(uhu,tiner,bali gibi ucucu madde kullanimi
% 4.0 esrar,eroinkokain ve hap gibi diger
madde kullanimi % 5.6) olarak saptanmistir
(Tablo 1). Ogrencilerin %30.7’si sigarayi ilk

olarak 18 yas ve lizerinde denemistir. Alkolil
18 yas ve lstiinde ilk kez deneme orani ise
%26.7'dir. Erkek  0Ogrencilerde  kiz
Ogrencilerine  gore sigara, alkol ve
uyusturucu madde kullanim sikligi daha
yliksektir (p<0.01).
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Tablo 1. Katihmcilarda yasam boyu ve arastirma yapildigi andaki madde kullanimi siklig

En az bir kez
Madde kullanimi Yasam boyu Son bir ay icinde
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sigara 290 73.2 153 38.6
Alkol 224 56.6 116 29.3
Ugucu madde 16 4.0 1.0
Diger madde 22 5.6 0.8

Babasinda ve kardesinde sigara ve alkol
kullanim d&ykiisii bulunanlarda sigara ve
alkol kullanimi1 olasiigt daha yiiksek
saptanmistir (p<0.01). Yakin akrabalarinda

uyusturucu madde kullanimi bildirenler
arasinda uyusturucu madde kullanimi1 daha
siktir (p<0.01)(Tablo 2).

Tablo 2. Madde tipine gore kullanimda etkili faktorler

Universite dgrencilerinde madde kullanimi

Bagimsiz Degiskenler

Sigara Kullanimi
OR(%95GA) P

Alkol Kullanimi
OR (%95 GA) P

Uyusturucu Madde
Kullanim
OR (%95GA) P

Tablo 3. Madde kullanim tiiriine gore psikometrik 6l¢ceklerin puanlari

Cinsiyet
Kadin | 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref)
Erkek | 2.86 (1.79-4.58) 0.00 | 3.37 (1.91-5.96) 0.00 | 5.04 (1.65-15.34) 0.00
Baba sigara kullaniyor
Hayir | 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref)
Evet | 1.73 (1.06-2.80) 0.02 1.00 (0.58-1.74) 0.99 0.72 (0.30-1.72)
0.46
Baba alkol kullaniyor
Hayir | 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref)
Evet | 0.98 (0.61-1.61) 096 | 3.82 (2.11-6.91) 0.00 1.28 (0.55-2.99)
0.57
Kardes alkol kullaniyor
Hayir | 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref)
Evet | 2.17 (1.31-3.60) 0.00 | 6.97 (3.21-1.16) 0.00 1.95 (0.85-4.49)
0.12
Y. akrabada uyusturucu
madde kullanimi
Hayir | 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Evet | 1.53 (0.51-4.64 0.45 | 3.00 (0.35-25.96) 0.32 | 3.99 (1.34-11.91) 0.01

*Logistik regresyon analizi

Ugucu madde kullananlarda stirekli kaygi
puani yiiksek (p < 0.05), sosyal destek puani
disik bulunmustur (p < 0.05) (Tablo 3).
Sigara kullananlarda hem siddete ugrama

hem de siddet uygulama daha ytksektir
(p<0.001). Alkol ve wuyusturucu madde
kullananlarda ise siddete ugrama daha
ylksektir (p<0.05, p<0.001) (Tablo 4).
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Madde tiirii Ozgiiven Ozsayg Sosyal Destek Siirekli Kaygi
Ort-SS Ort-SS Ort-SS Ort-SS
Sigara
Evet 308+ 5.7 15.7+ 2.0 67.5+ 12.8 431+ 7.7
Hayir 30.0+ 5.6 153+ 2.0 66.5+ 11.7 438+ 6.1
[statistik t=1.2 p=0.20 t=-0.3 p=0.76 t=-0.8 p=0.42 t=0.7 p=0.44
Alkol
Evet 30.7+ 5.3 15.4+ 1.8 66.0+ 12.0 446+ 7.3
Hayir 30.5+ 6.1 15.7 + 2.0 67.3+ 12.4 43.1+ 8.3
Istatistik | t=-0.3 p=0.8 t=-0.9 p=0.33 t=-0.8 p=0.38 t=1.6 p=0.10
Ugucu Maddeler
Evet 29.5+5.1 15.7+2.3 59.9+12.1 47.7+8.0
Hayir 30.8+5.6 158+1.8 669+12.4 43378
Istatistik t=0.9 p=0.3 t=-0.1 p=0.8 t=2.2 p=0.03 t=-2.1 p=0.04
Diger maddeler
Evet 29.3+5.5 155+19 63.3+10.7 425+95
Hayir 30.8+6.9 158+ 1.8 669124 43.7 7.7
[statistik t=1.1 p=0.2 t=0.7 p=0.6 t=1.2 p=0.2 t=0.6 p=0.5
Hayat boyu en az bir kez siddete skorlar1 diisiik, strekli kaygi puanlari

ugrayanlarin 6zgiiven ve sosyal destek

yluksek bulunmustur (p < 0.01) (Tablo 5).

Tablo 4. Madde kullanim tiiriine gore siddete ugrama ve siddet uygulama siklig1

Madde tiirt Siddete ugrama Siddet uygulama
Evet (%) Evet (%)
Sigara
Evet 53.7 26.8
Hayir 34.3 11.3
istatistik | X2=11.0, p<0.001 | X2=11.0, p<0.001
Alkol
Evet 58.8 26.2
Hayir 45.5 18.0
Istatistik | X2=5.5, p<0.05 X2=2.7, p>0.05
Uyusturucu Madde
Evet 73.5 53.3
Hayir 46.2 46.8
Istatistik | X2=9.3, p<0.001 X2=1.0, p>0.05
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Tablo 5.Katilimcilarda siddet siklig1 ve siddete gore psikometrik 6l¢ceklerin puanlar:

Universite dgrencilerinde madde kullanimi

Siddet Say1 | Yiizde Ozgiiven Ozsayg Sosyal Destek Siirekli Kaygi
Ort-SS Ort- SS Ort- SS Ort- SS
Yasam boyu siddete
ugrama
Evet | 188 47.5 29.4+5.6 15.4+1.9 64.4+12.9 44.5+7.9
Hayir | 199 50.3 31.3+5.7 15.6+2.1 69.2+11.1 42.7+7.8
[statistik t=3.3 t=1.1 p=0.2 t=3.9 p=0.000 t=2.2
p=0.001 p=0.025
Son bir y1l icerisinde
siddete ugrama
Evet | 28 7.1 30.4+5.8 15.0+2.2 60.5+17.1 45.5+7.1
Hayir | 354 89.4 30.3+5.7 15.5+2.1 67.4%11.6 43.4+7.8
[statistik t=-0.1 p=0.9 t=0.7 p=0.2 t=2.1 p=0.046 t=-1.5 p=0.1
Son bir y1l igerisinde
siddet uygulama
Evet | 86 21.7 30.6+5.4 15.6x1.9 64.6+14.1 44.5+7.7
Hayir | 294 74.2 30.4+5.7 15.4+2.0 66.9+11.7 43.3+7.9
Istatistik t=-0.3 p=0.7 | t=-0.7 p=0.4 t=0.2 p=0.8 t=-1.2 p=0.2
Tartigsma
Calismamizda o6grenciler arasinda denemislerdir. Tiirkiye’'de degisik
yasam boyu sigara, alkol ve uyusturucu bolgelerde yapilmis calismalardaki

madde kullanma oranlarinin yiiksek olmasi

dikkat cekicidir.

Calismamizda en yaygin kullanilan

bulgularla kiyaslandiginda , ¢alismamizda
sigarayl1 en az bir kez deneme ve halen
sigara kullanim sikliginin bir miktar daha
yuksek oldugu goriilmektedir. Bulgularimiz

maddenin sigara oldugu saptanmistir. Bu
sonu¢ tlilkemizde yapilmis olan diger
calismalarin sonuclarini destekler
niteliktedir.#5 Ogrenciler arasinda yasam
boyu sigara deneme orani % 73.2 iken, son
bir ay igerisinde sigara kullandigini
belirtenlerin oram1 % 38.6 olarak
gozlenmistir. Tiirkiye’de sekiz iiniversitenin
birinci sinif 06grencileri arasinda yapilan
calismada halen sigara i¢gme oram
%22.5'dir.6 Simsek ve ark.’nin? Harran
Universitesi birinci sinif 6grencileri arasinda
yapmis olduklar1 ¢alismada Ogrencilerin
%25.4u halen sigara ictiklerini
bildirmislerdir. =~ Akfert ve  ark.nin8
calismasinda liniversite Ogrencileri
arasinda yasam boyu en az bir kez sigara
deneme orani %61.5'dir. Camur ve ark.nin
@  ¢alismasinda arastirmaya  Kkatilan
6grencilerin %65.6’s1 en az bir defa sigara

yaklasik her ii¢ tiniversite 6grencisinden
birinin halen sigara i¢tigini géstermektedir.
Bu bulgular sigara konusunda daha ¢ok ¢aba
harcanmasi gerektigini, gosterilen ¢abalarin
onemli ancak halen yetersiz oldugunu
disiindiirmektedir. Sigara icimi halen
Tirkiye icin en oOnemli halk saghg
sorunlarindan birisidir.

Calismamizda o6grenciler arasinda
alkol kullanim1 sigaradan sonra ikinci
siradadir.  Ogrencilerin  %56.6’s1  yasam
boyunca en az bir kez alkollii i¢ki ictiklerini
ifade etmislerdir. Calismada son bir ay
icerisinde alkol kullandigini belirtenlerin
oranlt % 38.6 idi ve bu sonuglar Tiirkiye'de
Universite 0Ogrencileriyle yapilan diger
calismalardaki bulgularla benzerdir. ¢ Buna
karsilik gelismis tlkelere gore Tiirkiye'de
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kullanma oranlarinin daha diisiik oldugu
goriilmektedir.21.22

Calismamizda 6grencilerde en az bir
kez uyusturucu madde kullanmay1 deneme
%9.6, halen kullanan 9%1.8 olarak
saptanmistir. Gelismis ilkelerle
karsilastirlldiginda ~ ¢alismamizda  elde
ettigimiz uyusturucu madde kullanim
yayginhg diistiktiir.2324 Tirkiye'de degisik
bolgelerde yapilan ¢alismalarda iiniversite
Ogrencilerinde ve ergenlerde bildirilen
uyusturucu madde kullanim oranlarindan
ise bir miktar daha yiiksek oldugu
gozlenmektedir.152526

Calismamizda Ogrencilerin yaklasik
lcte biri sigarayr ve alkolii 18 yas ve
lizerinde denemistir. Bu bulgu sigara ve
alkol deneyenlerin sayisina, lniversite
doéneminde de ciddi eklenmeler oldugunu
gostermesi bakimindan onemlidir.
Universite égrencilerinin aile kontroliinden
uzak olmalarn ve alkol ve sigara
kullaniminin ~ kendilerini  yetiskin  gibi
hissettirerek o6zgiirlestirdigini diisiinmeleri,
yasanan sikint1 ya da kaygi karsisinda alkol
ve sigara kullanmay1 daha ¢ekici ve kolay bir
yol haline getirebilir. Bu bulgular bize sigara
ve alkol icmeyi Onleme ¢alismalarinin
sadece ilkogretim ve liselerde degil,
Universite 6grencilerine yonelik olarak da
stirdiiriilmesi gerektigini gostermektedir.8

Calismamizda yasam boyu sigara,
alkol ve uyusturucu madde kullaniminin
erkeklerde kizlardan fazla oldugu
saptanmistir Bu sonug, Tiirkiye'de ve
diinyada tniversite 6grencileriyle yapilan
diger calismalardaki bulgularla
benzerdir.*526-28 Madde kullaniminin
kadinlar arasinda daha az goriuldigi
bilinmektedir. Cinsiyete gore bu farkliliklar
sosyokiiltiirel baglamda degerlendirilebilir.
Dogu toplumu degerlerini  paylasan
tilkelerde kadinin sosyal ve ekonomik
hayata katilminin diisitk diizeydedir.
Literatiirde her ne kadar Tirk toplumu
degismekte ve batililasmakta olsa da
muhafazakar yapinin halen etkinligini
korudugu ve bu ylizden, Tiirkiye’deki sosyal
yapmnin  kadinlarin  sigara ve alkol
kullanmasina karsi oldugu, erkeklerin sigara

icmesine ve alkol kullanmasina ise daha
fazla tolerans gosterdigi one siirtilmektedir.5
Yine bir toplumda kadinlar ne kadar sosyal
ve ekonomik hayatta etkin ve ne kadar ¢ok
s6z sahibi olursa sigara kullanma
oranlarinin da o kadar arttigi
bildirilmektedir.2?

Benlik saygisi ile madde kullanimi
arasinda bir iliski oldugu daha 6nce yapilan
bazi ¢alismalarda vurgulanmistir. 3031 Buna
karsin bizim calismamizda oldugu gibi iliski
bulunamayan calismalar da vardir. 3233
Bizim ¢alismamizda her ii¢ madde kullanimi
ile benlik saygisi ve 0Ozgiiven puanlari
arasinda herhangi bir iliski bulunmadi.
Calismalarin sonuglar1 bu acgidan benzer
degildir.

Ergenlerde madde kullanimi ile en
sik bir arada goriilen rahatsizlik olarak
depresyon lizerinde durulmaktadir.
Depresyonu, anksiyete bozukluklari ve diger
psikiyatrik rahatsizliklar izlemektedir.13
Madde kullanimi ile ytliksek kaygi diizeyi ve
ansiyete  bozuklugu birlikteligi  siktir.
Aralarinda iki yonli bir iliski
bulunmaktadir. Madde kullanimi kaygi
diizeyini  ylkseltebilir =~ ve  anksiyete
bozuklugunu tetikleyebilir. 3¢ Ya da yliksek
kaygi diizeyi ve ansiyete bozukluklar
madde  kullanimina  baslama  riskini
arttirabilir.3235Ergenlerde madde bagimliligi
aile yapisiyla da yakindan iligkilidir. Aile igi
catismalar, sorunlar, aile baglarinin zayif
olusu, aile icinde sosyal destegin az olusu
madde  kullannmi icin  6nemli risk
faktorleridir.l3 Bizim ¢alismamizda da
yluksek kaygi diizeyi ve diisiik sosyal
destegin oOzellikle ucucu madde kullanim
riskini arttirdig1 gézlenmistir.

Fiziksel ve/veya cinsel istismar
madde kullanimi i¢in  6nemli risk
faktorleridir.13Yapilan calismalarda, istismar
yasantisi bulunan Kisilerin, bu yasantinin
getirdigi birtakim psikolojik sorunlarin
etkisiyle veya bu sorunlarla bir bas etme
yolu olarak madde kullanimina
yonelebildigi ifade edilmektedir.3¢ Bizim
calismamizda da siddete maruz kalma ile
sigara, alkol ve wuyusturucu madde
kullaniminin  birlikte goriilme olasilig
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O6nemli bulundu. Burada da madde kullanimi
siddet icin bir neden olabilecek iken tersi de
gecerlidir.

Siddete maruz kalan kisilerde
Ozglivenin ve algilanan sosyal destegin daha
disiik, stirekli kaygi diizeylerinin ise daha
yliksek olmasi beklenen bir sonuctur.37.38 Bu
calismada da hayat boyu siddete
ugrayanlarin 6zgiiven ve sosyal destek
skorlar1 disiik, siirekli kaygi puanlar
yiiksek bulunmustur. Ote yandan siddete
maruz kalma ile 6zsaygi arasinda herhangi
bir iliski gézlenmemistir. Siddet kullanimi
ile 6z giiven, 0z saygl, sosyal destek ve
anksiyete  arasinda da  bir iliski
bulunamamustir.

Calismamizda babanin veya
kardeslerden birinin sigara ve alkol i¢gmesi
genglerde sigara ve alkol icimini arttiran bir
faktor olarak saptandi. Yine yakin
akrabalarinda uyusturucu madde kullanan
birisinin bulunmasinin uyusturucu madde
kullanma riskini artirdig1 belirlendi. Genglik
¢agl, genclerin yasadiklar1 toplum ve
ortamdan, 0zdesim orneklerinden,
sosyokiiltiirel deger yargilarindan en cok
etkilendigi, 6grenmede model almanin
o6nemli rol oynadig bir dénemdir.

Bu siirecte gen¢ olumlu-olumsuz
tlim tutum ve davranislardan etkilenir.3® Bu
dénemde madde kullanimina
baslanmasinda, aile bireyleri ve yakin
arkadas ¢evresi etkisinin dnemli oldugunu
bildiren bircok yayin bulunmaktadir.+840.41
Aile i¢cinde bu tiir maddelerin kullanilmasi
kendilerini 6rnek alan genglerin bu
maddelere yonelimlerini arttirdig
bilinmektedir.

Yapilan c¢ogu arastirmalarda da
genglerin icinde bulundugu sosyal ¢evrenin,
evdeki ve yakin cevredeki icicilerin madde
kullanimina tesvik ettigi saptanmistir.48

Sonug olarak, calismamizda
Universite 6grencilerinde sigara, alkol ve
uyusturucu madde kullanimi yaygindir ve
uiniversitede sigaraya baslayanlar da 6nemli
sayidadir. Bulgularimiz madde kullanim ile
siddete ugrama, yiiksek stirekli kaygi ve
diisiik algilanan sosyal destek arasinda bir

iliski oldugunu goéstermektedir. Ailedeki
bireylerin ve yakin cevredeki kisilerin
madde kullaniyor olmalarinin  madde
kullanma agisindan risk  olusturdugu
gorilmektedir.

Madde kullanimi acisindan
Universite oOgrencileri riskli grup olarak
gorilmeli ve bunlar1 o6nlemeye doéniik
calismalar yapilmalhdir. Oncelikle
Uiniversitelerde madde kullanimini
onlemeye doniik politikalar gelistirilmelidir.
Universite 6grencilerinde stresin ve siddetin
azaltilmasina ve yasam becerilerinin
gelistirilmesine doniik programlar
sunulabilir. Universitelerin mediko-sosyal
merkezleri sadece tedavi edici saglk
hizmetleri degil ayn1 zamanda koruyucu ve
Onleyici hizmetleri de sunan bir yapiya
dontstiirilebilir.
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Derleme

K@resel, ok Plkeli Zocukluk dZnemi kasitsiz yaralanmalari siirveyans
calismasi

M. Soner Yilmaz3, Birgiil Piyal b

Ozet

Diinya Saghk Orgiitii ve Birlesmis Milletler Cocuk Fonu’nun bir raporuna (2008) gore, her giin
2000’den fazla ¢ocuk, kasitsiz ya da kaza ile yaralanmalar sonucu 6lmekte ve diinya genelinde
her yi1l milyonlarca ¢ocuk genellikle kendilerini yasam boyu engelli birakacak kaza ve
yaralanmalar dolayisiyla hastaneye kaldirilmaktadir. Cocuk Yaralanmalarimin Onlenmesi Diinya
Raporu; Cocukluk déneminde meydana gelen kazalarla ilgili kapsamli, ilk kiiresel degerlendirme
niteligindeki rapor olup, bu tiir yaralanmalarin énlenmesinin yollarina da atifta bulunmaktadir.
Raporda ulasilan sonuca gore, her yerde etkisi kanitlanmis 6nlemlere bagvurulmasi halinde, her
glin en az 1000 ¢ocugun yasami kurtarilabilir. Bu derleme ile 6zellikle diisiik ve orta gelirli
tilkelerde 6nemli bir yiik olusturan ¢ocukluk dénemi kasitsiz yaralanmalarina yonelik onciil
calismalarin 6zetlenmesi amag¢lanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Cocuk yaralanmalari, ¢ocukluk dénemi kasitsiz yaralanmalar, ¢ocukluk
doénemi kazalari

A global survey of unintentional childhood jury

Abstract

More than 2000 children die every day as a result of unintentional or accidental injuries.
Worldwide every year tens of millions more are taken to hospitals with injuries that often leave
them with lifelong disabilities, according to a report by World Health Organization (WHO) and
the United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF). The World report on
child injury prevention provides the first comprehensive global assessment of unintentional
childhood injuries and prescribes measures to prevent them. It concludes that if proven
prevention measures were adopted everywhere at least 1000 children’s lives could be saved
every day. The purpose of the gathering reported here is to summarize leading studies related to
unintentional injuries of childhood that cause a great burden especially in middle and low
income countries.

Keywords: Child injuries, unintentional injuries of childhood, accidents of childhood
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Cocukluk dénemi yaralanmalari

Giris
Yaralanma nedir?

Yaralanma; “insan bedeni aniden
fizyolojik tolerans esik degerini asan
diizeyde bir enerjiyle karsilastiginda ya da
oksijen gibi bir ya da daha ¢ok yasamsal
0genin yoklugu sonucunda olusan fiziksel
bir hasar” olarak tanimlanmistir.!

Flocuk kimdir?

Birlesmis Milletler Cocuk Haklari
Sozlesmesi ¢ocugu; “18 yasin altindaki
biitlin  insanlar  c¢ocuktur”.2  seklinde
tanimlamistir. Oysa ¢ocukluga iliskin daha
farkli kavramlar da vardir. “Cocukluk”
sinirlari zamana ve mekana gore degisen ve
yaralanmalara kars1 korunmasiz olunan bir
toplumsal yapilanmadir.34 Bir {iilkede 10
yasindaki birisi ekonomik ve ev ici
sorumluluklara karsi korunabilir, baska bir
tilkede bu gorevler norm olabilir ve hem aile
hem de ¢ocuk icin yararh kabul edilebilir.5
Dolayisiyla,  ¢ocukluk  ve  gelisimsel
donemler yas, cinsiyet, aile ve toplumsal
durum, okul, is ve kiltiirle
sarmalanmistir.>6 Kat1 bir sekilde 6l¢iilecegi
yerde, kapsam, kiiltiir ve yeterliliklerle ele
alinmalidir.”

Cocukluk Dénemi Yaralanmalar1 neden
Enemlidir?

Yaralanmalar, kiiresel 6lcekte 60 yas
ve Uzeri bireyler disinda tiim yas gruplari
icin temel sakatlik ve 6liim nedenidir. Trafik
kazas1  yaralanmalari, kendi kendini
yaralama, Kkisiler arasi siddet, savas
yaralanmalari, bogulmalar, zehirlenmeler ve
yanginlar sonucu yaralanmalar 15-29 yas
grubunda 10 temel 6liim nedeni i¢gindedir.8

Onemli bir halk saghgi ve gelisme
sorunu olan ¢ocuk yaralanmalari, ¢ocuklar
ve genc eriskinler arasinda dnde gelen 6liim
nedenlerindendir.%19 Diinya’da her yil, 18
yas ve alt1 875.000’inden fazla ¢ocuk ve geng
eriskin yaralanmalar sonucu 6lmekte, 15
yas ve alt1 cocukluk sakatliklarinin %13’

yaralanmalar sonucu meydana gelmektedir.
Kasitsiz yaralanmalar 9 yastan sonraki
¢ocuk  Olimlerinin  baslica  nedenini
olusturmakta ve bunun biylk ytkiing,
diisik ve orta gelirli iilkeler (DOGU)
istlenmektedir. Bu tiilkelerdeki niifus yapisi
cocukluk donemi yaralanmalarini sorunlu
hale getirmektedir.91112 Diinya’daki 5 yas
alti cocuk niifusunun 2005 yilinda %23’i
(141 milyon c¢ocuk) Afrika’da yasarken
yalnizca %10'u Yiiksek Gelirli Ulkelerde
(YGU) yasamaktadir.!3 Daha  yoksul
ailelerdeki ve topluluklardaki cocuklar soz
konusu oldugunda, yaralanma riski daha
ylksektir; ciinkii bu c¢ocuklarin o6nleyici
programlardan ve nitelikli saghk
hizmetlerinden yararlanabilme olanaklari
da sinirhdir.911-13

Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim
Fonu'nun (UNICEF) bir raporuna gore;
¢ocukluk doénemi yaralanmalari, 1970 ve
1995 yillan arasinda YGU’de %50 oraninda
azalma gostermistir. Ne yazik ki, diisiik gelir
diizeyli tilkelerden (DGU) gelen farkh
raporlar tam tersi bir egilime isaret
etmektedir.14-17

Cocuk Yaralanmalarinin Onlenmesi Diinya
Raporu, yaralanma sonucu o6liimlerin en
basta gelen bes nedenini  soyle
siralamaktadir:®

1. Trafik kazalari: Bu kazalar nedeniyle
her yi1l 260 bin ¢ocuk 6lmekte, 10
milyon kadar cocuk da
yaralanmaktadir. Trafik kazalar1 10-
19 yas grubundaki ¢ocuklar
arasinda baslica 6lim ve sakat
kalma nedenidir.

2. Suda Bogulmalar: Her yil
175.000’den fazla ¢ocuk dlmekte, 3
milyon kadar c¢ocuk suda bogulma
tehlikesi atlatmaktadir.

3. Yaniklar: Yaniklar nedeniyle her yil
yaklasik 96.000 cocuk oOlmektedir.
Yaniklar sonucu 6lim oram diisiik
ve orta gelirli iilkelerde (DOGU),
YGU’e gére 11 kat daha fazladir.

Cocukluk dénemi yaralanmalart
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4. Diismeler: Her yil dilismeler
sonucunda 47.000 c¢ocuk o6lmekte,
yiz binlercesi de ayni nedenden
dolay1 farkhh agirhik diizeylerinde
yaralanmaktadir.

5. Zehirlenme: Her yil kaza ile
zehirlenmeler nedeniyle, 45.000’den
fazla cocuk 6lmektedir.

S@rveyans nedir?

Siirveyans; saghkla ilgili olaylarin
izlenmesi amaciyla, “siirekli ve sistematik

olarak veri toplanmasi, analizi,
yorumlanmasi ve Kkonuyla ilgili Kkisilerin
kullanimi icin dagitilmas1” olarak

tanimlanir.18

Gilinimiizde  tlkeler  genelinde
uygulanan silirveyans ¢alismalarinin degisik
amagclari sunlar olabilir:18

1. Hastalik(lar)in toplumlardaki
insidans ve prevelansini takip
etmek, topluma olan yikiini
belirlemek ve yliksek risk tasiyan
kisi(ler) ve 6zelliklerini tanimlamak,

2. Hastaliklarin etyolojisi tam
tanimlanmasa dahi, ulasilan bilgiler
15181nda, saglikl bireylerin
korunmas1 i¢in etyoloji, bulasma
yollar1 hakkinda énlemler almak,

3. Hastaliklarin toplumdaki siklik ve
dagilmimi  stirekli izleyerek ve

zaman icindeki degisimleri
inceleyerek, salginlar1 zamaninda
saptamak,

4. Calisilan  hastaligin  o6zelliklerini
(stiresi, siddeti, tam1 yOntemi,
tedavisi, sonucu vb.) belirlemek,

5. Hastaliklarin toplumdaki siklik ve
dagilimini saptamak,

6. Yapillan miidahalelerin etkinlik,
islerlik, kisithliklarini ~ siirveyans
sistemi yoluyla izlemek.

Iyi bir siirveyans sisteminde,
oncelikle hedef toplum ve ilgilenilen
hastalik ya da durumun objektif, acik,
standart bir tanmimi yapilmali, verilerin
toplanmasina gosterilen 6zen, analiz ve
bilginin dagitilmasinda da gdsterilmelidir.
Bilgilerin kullaniminda kisi mahremiyeti

korunmali ve bilgiler amaglar1 disinda
kullanilmamalidir.18

Toplumlarda sik goriilen ve/veya
O6nem tasiyan sorunlar icin etkin calisan,
nitelikli siirveyans sistemlerinin kurulmasi
halk sagligi calismalari agisindan biyiik
onem tasir. Bu sekilde risk gruplar
belirlenebilecek, erken donemde korunma
ve egitim etkinlikleri uygulanabilecek, erken
tedavi ile sekonder (ikincil) korunma
yapilabilecektir. Halk saghgi c¢alismalari,
slirveyans sistemlerinin 6zelliklerini bilmeli,
sistem icinde aktif rol oynayabilmeli ve
slirveyans tabanli verilerin halk saghg
politikalar1 olusturmada kaynak olarak
kullanabilmelidir.!8

Bir sliirveyans sisteminin
degerlendirilmesinde kullanilan olciitler
asagidaki nitelikleri tagimalidir;°

e Basit olmasi: Sistemi kullanan herkes
tarafindan kolay olarak uygulanabilmeli,

e Esnek olabilmesi: Yeni veri gerektiginde
cok az degisiklik yapilarak gelistirilebilmeli/
sistem icinde hata verdiginde degisiklige
izin verebilmeli,

e Veri kalitesi: Sistemden elde edilen veri,
programin amac¢ ve hedeflerine uygun
olmaly, dogru, tam ve eksiksiz olmalj,

e Kabul edilebilirligi: Toplum ve sistemde
calisanlarin kiiltiir ve degerlerine uygun bir
sekilde diizenlenmeli,

e Hassasiyeti: Toplum iginde olgular
yakalama giicli yliksek olmaly,

o Pozitif prediktif degeri: Sistemin olgu
olarak tanimladiklar1 gercek olgu olmalj,

 Temsil edebilirligi: Sistemde toplanan veri
toplumdaki olgulari temsil etmelli,

e Zamana uyumu: Verinin toplanmasi, analiz
ve yorumlanmasi giincel olmali,

o Siirdiiriilebilirligi: Slirveyans sistemi veri
toplama, analiz ve raporlama asamalari
hizmet icinde siirdiiriilebilmeli, yonetici ve
calisanlar tarafindan
gerceklestirilebilmelidir.

Bu derlemede, konunun tlkemizin
halk sagligi giindemine girmesi agisindan
katki yaratacag1 amaciyla, 6zellikle DOGU’de
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onemli bir halk saghgl sorunu olan,
cocukluk dénemi kasitsiz yaralanmalarina
iliskin, Onciill c¢alismalardan bir 0Ozet
sunulmaktadir.

Y@ntem

Diisik ve orta gelirli ilkelere
(DOGU) ait standardize edilmis veri eksikligi
ve ¢oklu iilke ¢alisma yetersizligi nedeniyle
Ocak 2007’de, kiiresel cok iilkeli ¢ocukluk
donemi Kkasitsiz yaralanma = siirveyans
projesi (KCDKYS) olarak baslatilan ¢alisma,
standardize edilmis protokol {izerinde
birgok  iilkedeki hastane  verilerinin
irdelenmesi ile yasama  gecirilmistir.
Calismanin amaci; bir pilot siirveyans
sistemi araciigiyla DOGU’deki kentsel
yerlesimlerde cocukluk dénemi
yaralanmalarinin  sikhk  ve  dogasini
belirlemektir. Yapilan bu pilot ¢alisma ile 4
bolgeyi iceren izlem ¢alismasimin ilk
asamasi siiresince, bu bolgelerden toplanan
verilerle, ¢ocuk yaralanmalarina
miidahalelerin planlamasi icin kanita dayah
bilgi birikimi saglanmistir. Calismanin
ozelligi; DOGU’deki, ¢ok bolgeli, acil servis
¢ocuk yaralanmasi verilerinin standart bir
sekilde bir araya getirildigi ilk ¢alisma
olmasidir.13

Kiiresel cok iilkeli cocukluk dénemi
kasitsiz yaralanma silirveyans ¢alismasi;
Kolombiya’da Bogota; Banglades'te Dhaka;
Misir'da Ismailia; ve Pakistan’da Karachi
kentlerinin acil servislerindeki, her iki
cinsten 12 yas alti  c¢ocuklardaki
uygulamalara odaklanmaktadir. Veri
toplama c¢alismalar1 2007 yilinda her
hastanede  3-4 ay  siirdirilmistiir.
Calismaya Kkatilabilmek icin Diinya Saghk
Orgiiti'niin (DSO) 6 bolgesinden birinde
olmak, Baltimore’daki John Hopkins
Bloomberg Halk Saghigi Okulu (JHBSPH) ile
yuriitilmekte olan ortak c¢alismalara
katilmak ve bu ¢alisma ic¢in istekli olmak
gerekmektedir. Calisma kapsamina;
baskalarinin yol agtig1 kasith yaralanmalar
(bigakla ya da atesli silahla yaralanmalar,
diger fiziksel siddet ya da cinsel istismar),
kendine yonelik siddet, ila¢ ya da alkolle
iligkili yaralanmalar, 12 yas istii cocuklar ile

ailesi ve yasal bakicis1 olmayan cocuklar ve
hastanelere yaralanmamis olarak getirilen
cocuklar alinmamistir. Bu slrveyans
sistemindeki  formun  doldurulmasina
yardim edenler, ¢ocuk ile acil servise
birlikte gelen refakatcisi iken, ¢ozliimleme
birimi ise yaralanan ¢ocuktur.

Calisma bolgelerinin tiimiinde, pilot
izlem sistemi kurulmus ve hastanelerden
olgular1 John Hopkins Bloomberg Halk
Saghigr Okulu (JHBSPH) calisma esgiidiim
merkezine bildirmeleri istenmistir. JHBSPH
calisma takiminin bir {iyesi, her bir iilkeyi
ziyaret ederek, yerel c¢alisma ortaklarina,
slirveyans sistemi konusunda egitim
vermistir. Ek olarak her ¢alisma bolgesinden
ilk 50 olgu'nun nitel degerlendirmesi
yapilmus, her iilkenin verileri Epi Info 3.3.2
cevriminde kaydedilmis, sonradan bir veri
havuzuna aktarilmistir. Ayiklanan, hatalar
gozden gecirilen veriler, STATA 7 ile
¢oziimlenmistir. Kasitsiz yaralanmalarin
belirleyicilerine iliskin daha genis bir bakis
saglayabilmek acisindan; yaralanma seKkli,
yas, cinsiyet ve yaralanma zamanina iliskin
¢aprazlamalar yapilmistir.

Dort ulkenin verilerinden,
yaralanma yikiinii goriilme sikliklar ile
tanimlamak icin veri havuzu

olusturulmustur. Cocuk yaralanmalariyla,
yaralanmaya neden olan degisik etmenler
arasindaki iliski incelenmis ve her cocuga
acil serviste yapilan ilk miidahalenin
sonucuna iligkin bilgiler verilmistir.

Bulgular

KCDKYS ¢alismasindaki ornekler,
gelismekte olan dort iilkenin kent
merkezindeki hastanelerin acil servisinde
karsilasilan 12 yas ve alti 1559 cocugu
kapsamaktadir. Bu olgularin, %32’si Misir,
%28’i Pakistan, %25’i Banglades ve %15'i
Kolombiya’dan  bildirilmistir.13 KCDKYS
calismasindaki dort bolgede de, yaralanma
tipleri olduk¢a benzerlik gostermekte,
agirlikll olarak diismeler (%56), ardindan
karayolu trafik kazalar1 (%22) ve yaniklar
(%13) gelmektedir. Biitiin yaralanma
tiplerinde, katihmcilar (1382) tedavi
masraflarini devlet giivencesi ile ya da kendi
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olanaklar ile karsilamistir. Cok kiiciik bir
kismi (%1) acil servis masraflarin1 6zel
sigortalar ile karsiladiklarin1 belirtmistir
(Sekil. 1).

KCDKYS  c¢alismasindaki  yarah
cocuklarin biliylik cogunlugu tedavi edilip
taburcu edilmis; yalniz tgte birlik bir
kisminin  hastaneye yatis1 yapilmistir.
Toplam 71 ¢ocuk; acil ameliyata alinmus, acil
serviste Olmiis veya baska bir merkeze
sevkine gerek duyulmustur. Taburcu edilen
¢ocuklardan 552’sinin (%36) kisa siireli
engelliligi (6 haftadan az), 163’liniin (%11)

uzun donem engelliligi ve 31'nin (%2) kalici
engelliligi olacagl oOngorilmiistir. Biitiin
calisma  bolgelerinde ve  yaralanma
tiplerinde yaralanma agirlhk skoru (Injury
Severity Score=ISSs) diisiik bulunmustur
(ortanca, 4; ortalama, 7).

KCDKYS  c¢alismasindaki  yaral
cocuklar, acil servislere, taksi (%33) veya
o0zel araglar ile (%28) ulastirilmistir; yaral
cocuklarin acil servislere getiren
refakatgileri, babalar1 (%46) veya anneleri
(%39) olmustur (Tablo.1).

1%
3%

39%

O Devet yardimi

B Kisisel 6deme

0O Sosyal guvenlik

O Diger/Red/Bilmiyor/Yanit

vermiyor
m Ozel sigorta

Sekil 1. Yaralanan c¢ocuklarin tedavi masraflarinin 6ncelikli karsilanma sekli (n=1382):
Banglades, Kolombiya, Misir ve Pakistan’daki 4 kent'te KCDKYS verileri, 2007.13

Trafik kazalar

KCDKYS ¢alismasinda, karayolu
trafik kazasina karisan 350 g¢ocugun
%39’unun yaya, %19’unun arag yolcusu ve
%13’linlin ise motosiklet ya da moped
striiciisii oldugu bildirilmistir. Karayolu
trafik kazasinda yaralanan g¢ocuklarin
yalnizca %5’lik diliminin kaza aninda kemer
takmakta oldugu ya da kask kullandig1 rapor
edilmistir. En yiiksek uzun siireli engellilik
boyutu, karayolu trafik kazasi olgular1 i¢in
ongorilmiis (%17) ve 20 g¢ocuk acil

ameliyata alinmistir. Biitiin olgular icinde,
en yiiksek sayida acil ameliyata alinma
gereksinimi gosteren yaralanma nedenini,
karayolu trafik kazalar1 olusturmaktadir.

Diismeler

Diismeler, trafik kazasi kaynakh
yaralanmalara gore, iki kat daha fazla
goriilmektedir ve acil servise getirilen
cocuklar arasinda en yaygin yaralanma
nedenini olusturmaktadir (913 vaka, %56).
Bu yaralanmalar, genelde merdiven ve
basamak (%23) ya da yatak ile diger ev
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esyalarindan (%19) diismeler seklinde
gerceklesmistir. Diismelerin biiyiik
¢ogunluguy, 5 yas ustill erkeklerde gozlenmis;
ev icinde (%38) ya da oyun sirasinda (%75)
gerceklesmistir. Diismelere bagh
yaralanmalarin en  siddetlileri, acgik
yaralanmalar ya da kiriklar seklinde
goriilmiis ve trafik kazalarina bagh
yaralanmalarin tersine diismelere bagh
yaralanmalar  genellikle tedavi edilip
taburcu edilmistir.

Yanik

Yanik nedeniyle getirilen 210
cocuktan, 112’si sicak sivilarla, 41’i alevle ve
30'u da elektrikle yaralanmistir. Her iki
cinsten ¢ocuklar benzer sekilde etkilenmis
olup, %52’sinin 5 yas altinda oldugu rapor
edilmistir. Yaniklarin ¢ogu, giindiiz ¢ocuklar
evde oynarken gerceklesmisken, yanikh
cocuklarin hastaneye yatis oranlari, diger
tim yaralanma tiplerinden daha yiiksek
olmustur.

Tablo 1. Cocukluk ¢ag1 yaralanmalar1 hakkindaki tanimlayici veriler (n=1559). Banglades,
Kolombiya, Misir ve Pakistan’daki 4 kentte KCDKYS verileri, 2007.13

Cocukluk dénemi yaralanmalart

KTK* Diisme Yanik Zehirlenme | Suda Toplam
Bogulma

n %** | n % n % n % n [ % n %
Cocugun
hastaneye
ulastirilma sekli
Ozel arag 86 |24.6 263|289 |44 |209 |27 |409 |11 |55.0]431]27.6
Ambulans 107 | 30.6 | 110 | 12.0 | 33 | 15.7 |9 136 |1 |50 |260]16.7
Motosiklet 17 |49 |26 |28 |1 05 |4 6.1 1 |50 |49 |31
Bisiklet 3 08 |3 03 |1 05 | () | () G 1E) 7 0.4
Yaya 31 |88 |[123|135(18 |86 |7 106 |2 |10.0 | 181 | 11.6
Taksi 80 |229(303|332|109|519|10 |152 |5 |25.0 507|326
Diger 26 |74 |85 |93 |4 19 |9 136 | ()| () 124 | 8.0
Cocugu hastaneye
getiren Kisi
Anne 111|317 | 376 | 41.2 |78 | 371 |35 |53.0 |6 |30.0| 606|389
Baba 159 | 454 | 412 | 45.1 | 108 | 51.4 | 25 | 379 |9 |45.0| 713 | 45.7
Diger aile bireyleri | 51 | 14.6 |92 |10.1 |22 | 105 |6 9.1 5 |25.0176 | 11.3
Arkadas/Ogretmen | 7 20 |21 |23 |2 1.0 | () | () OREQ) 30 |19
Diger 22 |63 (12 (13 | (1) | () () 1) QRES] 34 |22

*KTK: Karayolu Trafik Kazasi, **Siitun ytlizdesi
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Zehirlenme

Kaza ile zehirlenme olgularinin en
biiyiik grubunu, 1-4 yas arasi g¢ocuklar
(%56) ve bunlarin ¢ogunu da erkekler
(%65) olusturmaktadir. Bu ¢ocuklarin
¢ogunun ila¢ kaynakli zehirlendigi (%32),
bunu  temizlik  malzemesi  kaynakh
zehirlenmelerin (%21) izledigi
bildirilmistir. Zehirlenmeler tipik olarak
gindiiz vakti, c¢ocuk evde oynarken
gerceklesmis ve zehirlenmelerin en ciddi ve
yaygin sonucu, sistemik organ hasar1 (%57)
seklinde gorilmiistiir. Olgular genel olarak
kismi engelli ya da engellilii olmadan
(%79) evlerine gonderilmisken, 6lim
gerceklesmemistir. ~ Zehirli  maddelerin
saklanmasina iliskin sorular1 yanitlayan
1515 ¢ocuk ana-babasindan yalnizca 459’'u
(%30), evde zehirli maddeleri uygun sekilde
sakladigini belirtmistir.

Suda bogulma

Suda bogulan ya da bogulma
tehlikesi geciren 20 c¢ocugun, yarisinin
erkek oldugu ve %55’inin 5 yas istiinde
oldugu saptanmistir. Yaralanma zamaninda,
bu c¢ocuklarin biiyiik bir kisminin (%85)
evlerinin disinda ya da baska bir binada
oyun oynamakta oldugu belirlenmistir. Ana-
babalarin  yarisindan azi, c¢ocuklarina
yuzerken goz-kulak oldugunu bildirmis ve
suda bogulan ya da bogulma tehlikesi
geciren 20 ¢ocuktan, 2’si acil serviste
yasamini yitirmis ve bu tiim yaralanma
tiplerinden daha yiliksek bir orantii
mortalite oranina yol agmistir (%10).

Tartisma

Kiiresel cok iilkeli ¢cocukluk dénemi kasitsiz
yaralanmalari slirveyans calismasi
(KCDKYS), standardize edilmis yontemlere
dayali, ¢ocuklara iliskin, acil servis (AS)
bilgileri temelli, ilk ¢ok uluslu yaralanma
siirveyans sistemini tanimlamakta ve
sonuglar, c¢ocukluk donemi yaralanma
yukiine iliskin 6ngorii saglayabilmektedir.13

KCDKYS gelistirilirken ve uygulanirken
asagidaki dersler cikarilmistir:

a) Farkl diistik ve orta gelirli tilkelerde
(DOGU) ¢ocuk yaralanmalarina ait
verileri ~ karsilastirabilmek  i¢in
standart veri toplamak temel
gereksinimdir;

b) DOGU’de var olan acil servislerde
saghik kurumu tabanli yeni veri
toplama sistemleri gelistirilebilir ve
uygulanabilir;

c) Ozellik icermedik¢e,  cocukluk
donemi yaralanmalari, hastanelerin
rutin bilgi sistemleri tarafindan goz
ardi edilmektedir;

d) Baz1 DOGU’de saha arastirmacilari,
yaralanma arastirmalarini basarili
olarak gelistirebilecek diizeydedir.

Trafik kazalarinda, arag
yolcularindan ¢ok, yayalarin yaralanmasi,
yayalarin motorlu tasitlar ile ayni trafik
yolunu kullanmalar1 nedeniyle savunmasiz
oldugunu diisiindiirmektedir. Pakistan'daki
bir ¢alismada; yayalar ve motosiklet
sliriiciilerinin, yolda yaralanan ve dlenlerin
biiyiik kismini olusturdugu ve c¢ocukluk
donemindeki kasitsiz yaralanmalarin %80’i
ile olimlerin %67’sinin karayolu trafik
kazalari sonucu meydana geldigi
gosterilmigtir.20.21 Kolombiya’'daki  bir
calismada, Kkarayolu trafik kazalarinin
yarisindan fazlasinda yaya yaralanmasi soz

konusudur.22 Misir’daki Port-Said
Calismasi’'na gore ise, Kkarayolu trafik
kazalarinin %81’'ine yayalar

karismaktadir.23 KCDKYS ¢alismasi verileri,
aym zamanda DOGU’de Kkarayolu trafik
kazalarinda ticari araglarin siklikla rol
oynamasina da dikkat c¢ekmektedir ki,
calismada cocukluk doénemi
yaralanmalarinin  biiyik bir kisminda
otobiisler, kazalara neden olan baslica
araglardir.’3  Baska c¢alismalarda da
otobiislerin, karayolundaki araglarin kii¢iik
bir kismini olusturduklari halde en ¢ok kaza
yapan ara¢ oldugu goriilmiistiir.20.2t

Diinya'nin bir¢cok bolgesinde
hastanelerde tedavi edilen ¢ocukluk dénemi
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yaralanmalari, esas olarak evde meydana
gelen diismeler sonucu gerceklesmektedir.24
Ismailia’daki okul ¢ocuklar1 arasinda yapilan
bir calismaya gore diismeler,
yaralanmalarin en yaygin nedeni iken,
Uganda’daki bir ¢alismaya gore diismeler,
10 yas alti c¢ocuklarda olusan agir
yaralanmalarin en yaygin nedenidir.2526 [ran
[slam Cumhuriyeti'ndeki bir c¢alismada
diismeler, 1 yas alti ¢cocuklarda 6nde gelen
olim sebeplerindendir.2? Suudi
Arabistan’daki ¢alismada, ¢ocuklarin agiz ve
yliz yaralanmalarinin %60’1ndan fazlasinin
nedeni  diismelerdir.22  Trinidad ve
Tobago’daki bir acil servis arastirmasina
gore, tliim cocuk yaralanmalarinin %42’si
diisme nedeniyle olusmaktadir.2? KCDKYS
calismast gibi diger c¢alismalarin ortak
bulgulari, c¢ocuklarda meydana gelen
basamak ve merdiven kaynakli diismeler ile
yatak ve diger mobilyalardan diismelerin
onlenmesinde, uyumak ve oyun icin daha
giivenli mobilya ihtiyact ve c¢ocuklarin
gozetim gereksinimine isaret
etmektedir.1330-32

Diger c¢alismalar gibi KCDKYS
calismasi da gostermektedir ki;
zehirlenmeler erkeklerde kizlardan daha sik
goriilmekte ve genel anlamda ilag ve koroziv
maddelerden kaynaklanmaktadir.13.33
Gelisen diinyada, evlerde siklikla saklanan
hidrokarbon, alkali, asit maddeler ve
yemeklerde kullanilan tibbi bilesenler,
temizlik, hasere kontrolii i¢in ve tarimsal
alanda kullanilan malzemeler, uygunsuz
kosullarda saklandiginda, g¢ocuklarin bu
maddeler ile kaza ile zehirlenmelerine
neden olmaktadir.34-36 Kasitsiz
zehirlenmeler, hizli tedavi edilmediklerinde
Olimciil olabilirler. Yonetim; destekleyici
bakimi, uygun antidot temini ve miimkiinse
maddenin  viicuttan  uzaklastirilmasinm
gerektirmektedir. Tiim bunlar saglik bakim
sistemi ile ilgili 6nemli gereksinimleri
dogurmaktadir.3637

KCDKYS ¢alismasinda, suda bogulma
ya da bogulma tehlikesi gecirme erkek ve
kiz c¢ocuklar arasinda esit boyutta
dagilmaktadir. DOGU’de acil servislere
diistik oranda suda bogulan ya da bogulma
tehlikesi geciren c¢ocuk getirilmesinin

nedeni, bu cocuklarin g¢ogunun saglk
merkezlerine  ulastirllamadan  hayatim
kaybetmesi olabilir. Yiizme sirasinda
cocuklara g6z-kulak olan ana-baba sayisinin
azligl nedeniyle, blyliklerin go6zetiminde
ylzmelerin artirllmasi olast bir 6nlem
olabilir.1338

KCDKYS c¢alismasinda yaniklar, 1-4
yas c¢ocuklar arasinda, orantisiz bir sekilde
dagilmis ve genellikle bu durum hastane
yatisini gerektirmistir. Bircok calisma, daha
biylik  yaslardaki ¢ocuklarin  yemek
pisirilirken yanmalar ag¢isindan risk altinda
oldugunu ortaya koyarken, KCDKYS
calismasi, Kkiiglik c¢ocuklarin evde sicak
sivilar yaninda oynarken daha fazla risk
altinda  kaldigim1  gostermektedir.13.39.40
Banglades'ten prospektif bir c¢alisma,
annelerin okur-yazar olmamasi, ¢ocuklarda
onceden var olan saglik sorunlar1 ve diisiik
ekonomik diizey ile yaniklar arasinda
o6nemli bir iliski oldugunu géstermektedir 41.
Yaniklarin epidemiyolojik  incelemesi
DOGU’de, diisiik anne egitim diizeyi ve
gozetim eksikligi gibi bazi risk etmenlerine
dikkat ¢ekmektedir. Bu risk etmenleri de
ilkeler arasinda farkhliklar gosterebilir.13:42

KCDKYS c¢alismasinda, hastaneye
yatisi gerektiren agir yaralanma yiiki (%27)
daha onceki calismalardan (%2-10) daha
yliksek bulunmustur.1343-46 Belki de hafif
yaralanmasi olan ¢ocuklarin, acil servislerde
tedavi gereksinimi olmamis olabilir. Ancak
KCDKYS calismasinda bu olasiliga iliskin
toplum-diizeyi verileri toplanamamistir.

Ana-babalarin, yarali ¢ocuklarini acil
servise gotiiriirken, isten ayrilmalar1 ya da
kendileri yerine bir baskasinin ¢ocuklarini
acil servise gotlirmesini  saglamalar
durumunda, sosyo-ekonomik bedel ¢ok
yiksek olabilmektedir.4748 Evin gelirine
katki saglayan, daha biyilik yastaki
cocuklarin yaralanmasi, ekonomik yiik
baglaminda yikic1 olabilmektedir. KCDKYS
calismasinda ailelerin licte birinden fazlasi
(%37), sigortall olmadiklar1 igin, yaral
cocuklarinin sagaltim giderlerini kendileri
karsilamak zorunda kalmislar.3 Bu tir
saglik harcamalar1 zor karsilanabilir olup,
hane halkini yoksulluga itebilmektedir.4?
Diger %39’luk dilim, saghik harcamalari i¢gin
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hiikiimet ya da diger saghk sosyal
yardimlasma programlarini kullanmislar. Bu
da c¢ocukluk c¢ag1 yaralanmalar1 ile bas
edebilmenin toplumsal bedelini
artirmaktadir.13

KCDKYS gibi saglhik kurumu tabanh
slirveyans sistemleri, biitge ve zaman
sinirlanmast  durumlarinda  avantajlidir
ancak; sonuglar tiim niifusa genellenemez.
Ciinkij, cocukluk doénemi kasitsiz
yaralanmalarinda saglik kurumuna basvuru,
bireylerin yarali ¢ocuklar icin tedavi isteme
sikhigini  ve tedavi kararim etkileyen
finansal, sosyal ve Kkiiltiirel etmenlerle
iliskilidir.1350-52 Ozellikle gelismekte olan
iilkelerde, diisiik kullanim hizlari nedeniyle,
hastane tabanli veriler, hastalik yiikiini
oldugundan az  yansitmaktadir. Bu
bakimdan KCDKYS calismasinin
sonuglarinin, yaralanmalar ile meydana
gelen toplumsal morbiditeyi gostermesi
olanakl degildir. KCDKYS ¢alismasi, yalnizca
12 yas alti  ¢ocuklardaki  kasitsiz
yaralanmalara odaklanmis olup, Kkasith
yaralanmalar ve 12 yas istlii ¢ocuklarin
yaralanmalarini kapsamamaktadir.!3

KCDKYS calismasinda, kapasitenin
gelistirilmesi temel hedefi olusturmaktadir.
Calismaya katilan bir¢ok boélge, daha o6nce
hicbir ortak calismaya katilmamis, bazilar
daha o6nce  hi¢ istatistiksel yazilim
kullanmamuistir. Bolgelere yapilan ziyaretler,
o bolgede calisanlarin egitimi ve veri taban
yonetimi 6nemli bulunmus ve gelecekte de
beraber ¢alismak isteyen merkezler arasi
baglantinin ve iyi iliskilerin kurulmasini
saglamaya yardimcidir. 13

SonulZve Aneriler

Diisiik ve orta gelirli iilkelerde
(DOGU)  siirdiirilmekte olan ¢ocukluk
dénemi yaralanmalar1 siirveyans
calismalari, standart yontemlerin
kullanildigl,  yaralanmalarin  ve  risk
etmenlerinin  tespiti ile yaralanmalar
Onleyici girisimlerin sonuclarini izlemek i¢in
gerek duyulan, sinanmis bir stratejidir.135354

Diinya Saghk Orgiti (WHO) ve
Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu

(UNICEF) tarafindan yayinlanan, “Cocuk
Yaralanmalarinin Onlenmesi Diinya
Raporu”, etkisi kanitlanmis 06nlemlerin
verebilecegi sonuglar1 6zetlemektedir. Bu
onlemler arasinda sunlar yer almaktadir;!

1. Cocuklar icin emniyet kemerlerinin
ve kasklarin yasal olarak zorunlu
tutulmasi,

2. Banyo suyu 1s1s1yla ilgili
diizenlemeler,

3. Ilag siselerinde ve ¢akmaklarda
cocuklarin acamayacaklar1 kapaklar
bulundurulmasi,

4. Bisiklet ve motosiklet siiriiciilerine
ayri glizergah ayrilmasi,

5. Kiivet ve kovalarda kullanilmayan su
bulundurulmamasi,

6. Kreslerde ve ¢ocuk bakim evlerinde
mobilyalarin, oyuncaklarin ve oyun

yerlerinin giivenli sekilde
dizenlenmesi,

7. Acil durum tibbi bakim ve
esenlendirme hizmetlerinin
giiclendirilmesi.

Tiirkiye’de ulusal dilizeyde kaba
O0lim hizi binde 6,3’tiir. Toplamda o6liim
hizinin binde 0.4’liik boliimiini IIL.Grup
Hastaliklar (kasith ve kasitsiz yaralanmalar)
olusturmaktadir. Ulusal dilizeyde yas
gruplarina bakildiginda, kasith ve Kkasitsiz
yaralanmalardan dliimler, en fazla 15-29 yas
grubunda gorilmektedir. Ulusal diizeyde
6lim sayilarinin temel hastalik gruplari ve
cinsiyete gore dagiliminda yaralanmalar,
toplam o6liim nedenlerinde %5.8 oram ile
altinci sirada yer almaktadir. Kirsal alanda
ve dogu bolgesinde kasith ve Kkasitsiz
yaralanmalar altinci, kentsel ve dogu bolgesi
haricindeki bolgelerde besinci 6liim nedeni
olarak  gorilmektedir5®>  "Okul  Cag
Cocuklarinin Saglik Davranislari Arastirmasi
Tiirkiye 2006 Raporu” verilerine gore,
genclerin %40”1inin son 12 ay igerisinde bir
doktor ya da hemsire tarafindan tedavi
edilmelerini gerektirecek sekilde, en az bir
kez yaralandigini  belirtmesi sorunun
bliyikligini gostermesi acisindan
onemlidir.56

Yine kasith ve kasitsiz yaralanmalar,
tiim yas gruplarn icerisinde en fazla 15-29
yas grubunda (509,469 DALY) yik
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olusturmaktadir.5s Ulkemizde de, diger
DOGU’'de oldugu gibi ¢ocukluk donemi
kasitsiz  yaralanmalarina iliskin veriler
yetersizidir. Yukarida paylasilan kanitlar
15181nda, halk saghgi bakis acisiyla, ulusal
olgekte kasitsiz cocukluk donemi
yaralanmalarinin risk etmenleri olarak;

e Toplumsal diizeyde saglik-giivenlik
egitiminin yetersiz olmasi,

e Saglik-giivenlik  bilincinin  diisiik
olmasi,

e Sorun incelen(e)medigi icin gergek
boyutunun, sikliginin bilinmemesi,

e Sorun tanimlan(a)madig: icin
koruma (temel, birincil, ikincil ve

tictinciil) onlemlerinin
olusturulamamasi,

e Sorunun gercek boyutunu
saptamaya yonelik, topluma dayal
arastirmalarin olmamasi,
tasarlanmamasi,

e Sorunun gercek boyutunu

saptamada yol gosterici olabilecek,
standart veri toplama araglarinin
olmayusi,

e Gergcek Dboyutlar1  bilinmemekle
birlikte, diisik ve orta gelirli
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Alandan Notlar

Kamu hastane birlikleri ve hakkaniyet

Kamu hastane birlikleri hakkinda kanun tasarisi ve hakkaniyet

Alpaslan Tirkkana

Ozet

Saglhikta Doniislim Programi kapsaminda Saglik Bakanligi'mi yeniden yapilandirarak 2. ve 3.
basamak saglik hizmetlerini diizenlemeye yonelik Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasarisi, TBMM
Genel Kurulu'nda goriisiilmeyi beklemektedir. Tasar1 ilk hazirlandigi 2007 yilindan itibaren
saglik ortaminin 6nemli giindem maddesidir. Makale, yasa tasarisinin i¢ celiskilerini tasarida
belirtilen hakkaniyet ilkesi iizerinden tartismayr amag¢lamaktadir. Birligin en iist karar organi
olan yonetim kurulu liyelerinin belirlenmesinde hakkaniyet, temsiliyet ve katiimcilik gz ardi
edilmistir. Isleyise yonelik hakkaniyet ile 6rtiismeyen uygulamalar dikkat cekicidir. Birliklerin
para odakli olarak sunacaklari hizmetler basta yoksullar olmak iizere tiim toplumu
etkileyecektir. Tasarinin yasalasmadan once tiim yonleri ile tartisilmasi, katilimin saglanarak

toplumsal uzlasinin gercgeklestirilmesi zorunludur.

Anahtar Kelimeler: Saglikta doniisiim programi, kamu hastane birlikleri, hakkaniyet

The draft law of public hospital associations and equity

Abstract

The draft law of Public Hospital Associations, which is a part of Health Transformation Program
and which aims at reorganization of Ministry of Health by organizing the second and third level
health services, is expected to be discussed in the general assembly of the Turkish Parliament.
The draft has been an important discussion point in the health care environment since it first got
prepared in 2007. The objective of this article is to discuss the conflicts in the draft in the context
of “equity principal” which is stated in the draft itself. The principals of equity, representation
and participation are not properly taken into consideration in the process of selection of the
highest decision making organ of the associations, namely the board of directors. The financially
oriented services that the associations are going to deliver will affect the whole society but

especially the poor.

Key Words: Health transformation program, public hospital associations, equity

Saglikta Doniisim Programi (SDP) adi
altinda 2003 yilinda uygulamaya koyulan
“reform paketi” ticayak lizerinde
durmaktadir. Birinci ayagl, saghk hizmet
sunumu ile finansmanin ayrilarak ii¢ sosyal
givenlik kurumunun (Emekli Sandig), Bag-
Kur, SSK) Genel Saglik Sigortasi (GSS) ¢atisi
altinda birlestirilmesidir. ikinci ayag birinci

basamak saglik hizmetlerinin diizenlendigi
Aile Hekimligi olusturur. Programin ii¢iincii
ayagy;,  Saghk  Bakanlhigi'min  yeniden
yapilandirilarak, saglik hizmeti iireten
kurumdan, saghk politikalarinin
belirlenmesi, koordinasyonu ve denetimden
sorumlu hale donistiirecek olan, ikinci ve
liglinci basamaga yonelik diizenlemedir.

aYrd. Dog. Dr., Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg AD,Bursa
Sorumlu Yazar: Alpaslan Tiirkkan, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg AD. 16059

Gorilkle-Bursa, E-posta: aturkkan@uludag.edu.tr

SDP’'nin {i¢lincli ayagini diizenlemek iizere
hazirlanan, ilk adi ile Kamu Hastane
Birlikleri Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun
Tasaris1 06 Mart 2007 tarihinde TBMM
Baskanligina sunulmustur. Henliz
yasalasmamis olmasina karsin 2007
yilindan glintimiize konu ile ilgili tartismalar
saglik glindemine oturmustur. Makalenin
amac1 ikinci ve liglincii basamak saglhk
hizmetlerini diizenlemeye yonelik
hazirlanan yasa tasarisini, tasarida da
belirtilen hakkaniyet ilkesi {izerinden
tartismaktir. Hakkaniyet, somut
tanimlamalar uzerinden, firsatlarin
dagillminda  gereksinimin  gozetilerek
adaletsiz ve gereksiz sosyal farkliliklarin
azaltilmasi boyutuyla tartisiimistir.

Tasarinin Genel Ozellikleri

Tasarinin ilk hali olan Kamu Hastane
Birlikleri Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun
Tasaris1 9 maddeden olusmaktadir. Tasari
TBMM Saglik, Aile, Calisma ve Sosyal isler
Komisyonu ve TBMM Plan ve Biitce
Komisyonu tarafindan Kamu Hastane
Birlikleri Kanunu Tasarisi ad1 ile ve madde
sayist 16’ya cikarilarak kabul edilmistir.
Tasarinin ilk halinde 40 birlik olusturularak
pilot  uygulama  Ongoriilmiis, ancak
komisyonlarda tasaridaki “pilot uygulama”
¢ikarilmis, aym  anlamda  “Bakanlar
Kurulunun belirleyecegi illerde”
uygulanacak sekilde 90 birlik olusturulmasi
kararlastirilmistir. Son halini alan tasari
Ontimiizdeki glinlerde Genel Kurulda
gorisiilmek iizere TBMM'ne gonderilmistir.
Tasar1 Saghk Bakanhigi'na bagh ikinci ve
lclinci basamak saglik hizmeti sunan
hastaneleri; simiflandirarak birlik
biinyesinde  toplamakta, yonetimlerini
meslekleri ve kimi 6zellikleri tanimlanmis
kisilerden olusan Yonetim Kurulu'na
devretmekte, yasal statililerini degistirerek
kamu tiizel Kisiligine doniistirmekte, tiim
calisanlar1 sozlesmeli statiide olan, kendi
gelirleri ile yasamak durumunda kalan
isletmelere cevirmektedir. Tasarida
gecmeyen  “isletme”  tamimi,  Saghk
Bakanligi'nin 2008 yilinda yayinladig
Tlrkiye Saglikta Doniisim  Programi
Ilerleme Raporu’'nda “idari ve mali 6zerklige
sahip isletmeler” seklinde belirtilmektedir.!

Tasar1 saghkta oOzellestirmeye hazirlik
oldugu, saghktaki esitsizlikleri artiracag ve
icerigi acisindan sendika ve Orglitler
tarafindan elestirilmektedir.

Yasa Tasarist genel gerekcesinde;
diinyadaki yonetim anlayis1 ve yapisindaki
degisim vurgulanmakta, halkin artan ve

cesitlenen taleplerinin de saghk
yonetiminde yeni beklentileri dogurdugu
belirtilmektedir. Tirkiye’'de kamu

yonetiminin temel sorunlari olarak; uygun
gorev  dagilimi  yapilmamasi, merkezi
hiikimete asir1  bagimhilik, katihmin
saglanamamas1 ve temel fonksiyonlara
zaman aylramama gosterilmistir. Hastane
hizmetlerinin kar amach olmayan, verimli
ve etkin sekilde sunulmasinin hedeflendigi
bildirilmistir. Yonetim anlayis1 ise sorun
cozme degil hedef belirleme yo6nelimli,
katilimci, sonu¢ ve hedef odakli, vatandas
merkezli olarak tanimlanmistir.

Tasarinin 1. maddesinde kanunun
amact; kaynaklarin etkin ve verimli
kullanilmas1 suretiyle, ikinci ve igilinci
basamak saglik hizmetlerinin katilimci,
hakkaniyete, halkin ihtiya¢ ve beklentilerine
uygun, kaliteli, kolay erisilebilir sekilde
sunulmasini saglamak iizere kamu hastane
birlikleri kurulmasi ve calistirilmasi ile ilgili
esaslari belirlemek olarak
tanimlanmaktadir.

Esitlik-Hakkaniyet

Diinyada  toplumsal sistemlerin
boliisiim stireclerinde kullanilan temel ilke
esitlikten, hakkaniyete dogru kaymaktadir.2
Bu anlayis degisimi Tiirkiye saglik alaninda
da gozlenmektedir. Resmi Gazete’de 12
Ocak 1961 giinii yaymlanan Saghk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun'da saghk hizmetinden herkesin esit
sekilde yararlanmasinin gerekliligi
bildirilerek, esitlik ilkesine vurgu
yapilmistir. Kamu Hastane Birlikleri Kanun
Tasarisi'nda ise diinyadaki degisime uygun
sekilde hakkaniyet ilkesi 6ngorilmiis,
esitlikten s6z edilmemisgtir.

Saglikta esitlik, saglikta esit firsatlar
yaratmak ve saglk farkliliklarini miimkiin
olan en diisiik seviyeye indirmektir. Bir
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durumun saghk esitsizligi olarak kabul
edilebilmesi icin de toplumun geri
kalanindaki kosullar gbéz Oniine alinarak
nedenin incelenmesi ve haksizligin ortaya
konulmasi gerekir3 Tirk Dil Kurumu
hakkaniyeti hak ve adalete uygunluk,
dogruluk, nasfet olarak tanimlamaktadir+.
Haksizlik yer ve zamana gore degismekle
birlikte kisilerin hastaliga gotiiren nedenleri
kendilerinin se¢cmesi ya da bunlarin kendi
kontrolleri disinda olmasina bagh olarak
degerlendirilir. Esitlik ve saglik
politikalarinin amaci, 6nlenebilir ve haksiz
nedenlerden  kaynaklanan esitsizlikleri
azaltmak ve ortadan kaldirmaktir.3 Ancak
insan; piyasa kosullarina uydurulmus saglik
sistemi  igindeki misteri oldugunda
hakkaniyet kavrami 6zenle kullanilmalidir.
Bu sistemde hakkaniyet “hak edene hak
ettigi kadar” sekline donilisecek bu da
primini yatirana, cepten 6deme yapabilene
bunlar1 yapabildigi kadar saghk hizmeti

sunumuna doniisebilecektir. Saghk
hizmetlerinden toplumsal beklenti,
bireylerin finansal durumundan bagimsiz
olarak, cesitli nedenlerle hizmeti

kullanmaktan sakinmadigl siirece saghk
hizmetine ulasabilmesidir. Saglik hizmet
sunumunda tek  basina  hakkaniyet,
toplumsal ayricaliklar1 basta kabul eden ve
onaylayan bir kavram olmasi ile aslinda
esitsizlikcidir. Hakkaniyet somut ve belirli
bir olayda gerceklesen alt ve st sinirlarini
adaletin belirledigi alanda kalmak kosulu ile
tanimindaki insaf 6gesi ile farkli bicimlerde
uygulanabilir.

Orgiit Yapisi

Yasa tasarisinda; hastane veya
hastane gruplarindan olusan birligin
orgiitsel yapisi tanimlanmistir. Bu yapinin
en Ust karar organi, yonetim kurulu olup
yedi liyeden olusmaktadir. Uyelerin ikisi il
genel meclisi, biri vali, ticii Saglik Bakanligi
tarafindan belirlenecek ve biri Ticaret ve
Sanayi Odasi veya bunlarin ayri kurulmus
olmasi halinde Ticaret Odasi {iyeleri
arasindan secilecektir. Mesleki dagilim
agisindan yonetim kurulu iyeleri; bir
avukat, bir mali miisavir veya finans ve
bankacilik ve Bakanligin belirleyecegi bir tip
doktorundan olusmaktadir. Bakanlik il

saglik miidiriini belirlerse doktor sayisi iki
olacaktir. Ancak bakanligin il saghk midir
yardimcisint  belirleme ve onun doktor
olmama olasilifi g6z oOniine alindiginda,
yonetim kurulunda bir hekim olacaktir.
Diger Uyelerin meslekleri belirsiz olmakla
birlikte, biri il saghk midiri ya da
yardimcisi, birinin sektori saglik, birinin
deneyimi yatirnm ve isletme olarak
belirtilirken, Vali tarafindan atanacak
kisinin meslegi, deneyimi ve calistig1 sektor
belirsizdir. Acik olan, yonetim Kkurulu
iyelerinin hepsinin en az lisans mezunu
olacagidir. Yonetim kurulundaki yedi
kisiden en fazla ikisi doktor ve yalmz biri
devlet memuru (Bakanligin belirleyecegi il
saglik miduri veya yardimcisi) olacaktir.
Bir devlet memuru disinda kalan alt1 iliye
0zel sektor calisani olabilecektir. Yonetim
kurulu iiyeleri icinde yalmz Ticaret ve
Sanayi Odasi lyesi icin nasil olacagi belli
olmayan bir secimden s6z edilmekte, diger
iyeler atanmaktadir. Yonetim Kurulu
iiyelerinin bu sekilde belirlenmesi il saghk
miudiirligi tebliginden sonraki iki ay i¢inde
yetkili ~makamlarin iye bildirmeleri
durumunda gecerlidir. Bu siire icinde {liye
bildirimi yapilmadiginda tiim atamalar ayni
alandan olmak lizere Bakanlikca
yapilacaktir. Atamalarinda siyasi iktidar
etkisinde yapilacagi agiktir. Yerellestirilmis
yapilarda saghk hizmet sunumu ve
denetiminin, basta yoksullar olmak tzere
halkin saghk hizmeti gereksinimi
konusunda daha az bilgili, deneyimli ve
sorumlu elitlerin eline gecebilecegi uyarisi
yapilmaktadirs. Digsalligi nedeniyle yari
kamusal mal kabul edilen saglik hizmetleris,
yalmiz bir devlet memurunun bulundugy,
meslek dagilimi ve 6zellikleri agisindan da
ticari isletme yapisina uygun yonetim
kurulu tarafindan sunulacaktir. Yonetim
kurulundan en fazla iki doktor iiyesi ile,
gorevleri arasinda tamimlandigl sekilde,
saglik hizmet sunumuna yonelik hedef
belirlemesini, bolgesel planlama yapmasini
beklemek haksizliktir. Yogun olarak doktor,
hemsire ve diger saglik personelinin hizmet
tirettigi birliklerin yonetim kurulunda en
fazla iki doktorun olmasi yoOnetimde
temsiliyetin g0z ardi edildigini
gostermektedir. Hizmet sunumunda
hakkaniyet ilkesini benimseyen tasarinin en

ist karar organinda yoOnetime Kkatilma
acgisindan hakkaniyet gézetilmemistir. Kamu
mali olan ve kamu hizmeti sunan
hastanelerin sadece bir kamu gorevlisinin
yer aldign yonetim kurulu yapisiyla
yonetilmesi de adil degildir. Yerellestirilmis
saglik yonetiminde sistemin idari beceri ve
uzmanlik konusundaki yetersizlik sorunlari
ile ugrasmak zorunda kalabileceginin alt1
cizilmektedir.> Saghk Bakanlifi yonetim
deneyimi; saglik yonetiminde yoneticilerin
niteliginin 6nemini belirtmekte, yillardir
saglik sektori ile hic ilgisi olmayan hatta
yonetim ile ilgisiz Kisilerin idari yerlere
gelmesini sorun olarak bildirmektedir. “Cok
0zel bir alan olan saglk alaninda yonetim
kademelerinde gorev almak keyfiyete teslim
edilmemelidir” demektedir’. Oysa tasar1 bu
deneyimi de goz ardi ederek yoOnetim
kurulunda saglik sektériinden ti¢ ve yonetim
deneyimi olan (saghk midiri ya da
yardimcisi) bir kisi ile saghk hizmet
sunumunu hedeflemektedir.

Birlik iflasina Ornek

Amerika Birlesik Devletlerinde 1998
yilinda ilkenin en biylik kar amaci
giitmeyen sirket iflas1 aciklandi Iflas:
aciklayan 31000 calisani ve 2.2 milyar dolar
varligt ile (AHERF: Allegheny Health,
Education and Research Foundation)
Allegheny Saglik, Egitim ve Arastirma
Vakfiydi. Blinyesinde 14 hastane bulunan bu
birligin biiylik ¢cokiisiinde yonetim kurulu
iyelerinin kontrolorlere, yOnetime
giivenmeleri, tim dokiimanlar1 okuyacak
zamanlarinin  olmamasi ve  yonetsel
eksiklikleri gérememeleri vurgulaniyordus.
Benzer sekilde; Kamu Hastane Birlikleri
Hakkinda Kanun Tasarisi'nda da giivene
dayali ve yonetim kurulu iyelerinin
dokiiman okumak i¢in yeterince zamaninin

olmayacagi yoOnetsel yapi isaret
edilmektedir. Tasar1 “yonetim kurulu
uyeligi, liyelerin asli gorevlerini

siirdiirmelerine  engel teskil etmez.”
demektedir. Buna gore ydnetim kurulu
liyeligi asli gorevin yaninda ek istir. Bu
durum AHERFin ¢okiisinde onemli bir
etken olarak gosterilen yonetim kurulu
liyelerinin isin icine girememesis
saptamasini akla getirmektedir. Tasaridaki

hali ile hastane birlik yonetimi gibi emek
yogun bir ise ek is gozil ile bakilmasi isin
hak ettigi emegin g6z ardi edilmesi
tehlikelidir.

Tasarida katilim

Yasa tasarisinin amaglarindan biri
de katilimi saglamak olarak bildirilmistir.
Hizmet sunumuna ydnelik 6ngoriilen bu ilke
yOnetim kurulu  yapisinda dikkate
alinmamistir. Yénetim Kuruluna; i1 Genel
Meclisi, Valilik, Saglik Bakanlig: ile Ticaret
ve Sanayi Odas1 disinda katihm s6z konusu
degildir. Yonetimde katilimi saglayamayan
tasarinin  hizmet sunumunda katilimi
saglamasin1 beklemek gercekei degildir.
Tasarida Tabip Odalari, Dis Hekimligi
Odalari, Veteriner Hekim Odalari, Tiirk
Eczacilar1 Birligi gibi akademik odalar,
hizmet kullanic1 ve sunucularin sendikalari,
sivil toplum kuruluslari, mesleki dernekler,
yerel yonetimler ve iiniversitelerin katilimi
s6z konusu degildir. Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi ~ Hakkinda  Kanun’da
oldugu gibi katilmi saglayacak sekilde,
yonetime Onerilerde bulunma, yol gésterme,
hedef belirleme, halk ve ¢esitli kuruluslar
arasinda  igbirligi  saglama amaciyla
olusturulan  bir  genel  kurul da
ongorilmemistir.  Saghk  Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’da genel
kurula Bakanligin belirleyecegi uzmanlar,
universite, bakanliklar, Devlet Planlama
Teskilati, Isci Sigortalart Kurumu, Tiirk
Tabipleri Birligi, Tiirk Eczacilar Birligi, Ttrk
Veteriner = Hekimleri  Odalarn  Birligi
temsilcileri ile il saghk kurullarinin
gonderecegi birer temsilcinin katilacagi
bildirilmis, katilim icin Zemin
olusturulmustu. Oysa Kamu Hastane
Birlikleri Yasasi’'nda katim i¢in zemin
olusturulmasinin aksine sinirlama
getirilmistir. Universiteler, meslek
kuruluslari, sendikalar, sivil toplum
kuruluslari, hemsirelik ve ebelik gibi
mesleki dernek temsilcilerinin katilimi
yalniz, oy hakki olmaksizin ve yonetim
kurulu karar1 ile davet edilmeleri
durumunda s6z konusu olacaktir. Kisaca
hizmet sunan, hizmeti kullanan ve bu alanda
bilimsel calisma ytiriitenler sadece fikirleri
sorulursa oy hakki olmadan ydnetime
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katilabilecektir. Taraflarin katilimi keyfiyete
birakilmis, yalniz yonetim kurulunun karari
ile katilimin yolu agilmistir. Saglik hizmet
sunumunda  toplumun s6z  hakkinin
bulunmamasi adil degildir. Yonetim kurulu
kararina bagll olarak, birlikler arasinda
yonetime  katihm  agisindan  Onemli
farkliliklar olacagi, bunun da hizmet
sunumunda farkliliklara yol agarak var olan
esitsizlikleri derinlestirecegi beklenebilir.
Yine Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun’da oldugu sekilde halkin
saglik teskilatindan istedigi hususlar
ilgililere duyurmak, hizmetlerin basar ile
yuriitilmesi i¢in halkin egitilmesine ve
teskilat ile maddi ve manevi isbirligi
yapmalarina yardim etmek iizere kurulan
yerel saglik kurullar1 ongoériilmediginden
halkin katillmi da engellenmektedir. Vergisi
ve yapacagl cepten 6deme ile finansa katilan
ve hizmeti kullanacak olan halkin s6z hakki
yoktur. Toplumun temsil edilmedigi, soz
hakkinin engellendigi tasarida hakkaniyet
ve yonetime katilim ag¢isindan i¢ tutarsizlik
bulunmaktadir.

isleyis

Tasarimin  ilk  halinde Yonetim
Kurulu giindemini baskanin belirleyecegi,
baskanin onaylamadigi Onerilerin
goriisiilemeyecegi belirtilmisti. Bu 6nemli
yanlis komisyonda degistirildi ve baskan
uygun gormezse Uye tam sayisinin salt
¢ogunlugu ile giindem maddesi teklif
edilebilmesinin yolu acildi. Bu durumda
meslegi nedeniyle sagliga en dogru bakmasi
beklenen en fazla iki doktor liyenin giindem
onerisinin giindem dis1 kalabilecegini,
finansal giindem maddelerinin ise liyelerin
meslekleri nedeniyle daha fazla ilgi cekecegi
ve  gorlsiilecegini  6ngérmek  yanlis
olmayacaktir.

Birligin temsilcisi ve en st
yoneticisi Genel Sekreterdir. Genel sekreter
en az 4 yillik egitim veren yliksek 6grenim
kurumundan mezun olmak zorundadir.
Tasarinin ilk halinde acik¢a belirtilmeyen
tip, dis hekimligi, eczacihik komisyonda
tasariya eklenmis, genel sekreterin tip
doktoru, dis hekimi ve eczaci olabilecegi
belirtilmistir. Bunlara ek olarak Genel

Sekreter, saglik yonetimi, hukuk, kamu
yonetimi, iktisat, isletme, maliye veya
muhasebe, endiistri miihendisligi, sosyoloji
ve psikoloji mezunu olabilecektir. Saglik
bilimleri disindaki bir meslege sahip olma
olasilifi olan genel sekreterin gorevleri
arasinda, egitim faaliyetleri ile bilimsel
calismalar1 planlamasi, isbirligi halinde
ylriitmesi ve denetlemesi
tanimlanmaktadir. Egitim hastanelerini de
iceren tasaridaki bu maddenin, tibbi
arastirmalar1 da kapsadigl algisi bilimsel
calismalarda sorun yaratacaktir. Hekimlik
uygulamalarinin  vazgecilmezi;  mesleki
bagimsizligt olan akademik personelin
diizenleyecegi bilimsel arastirmalar, meslegi
ekonomi bilimi ile ilgili olan genel
sekreterin denetimine verilmektedir.
Isletmede en iist diizey yonetici olan genel
sekreter, gelir-gider dengesini saglama ve
kar etme hedefinde hi¢cbir ekonomik getirisi
olmayan bilimsel calismalara gider kalemi
olarak bakabilir. Bu durum bilimde de keyfi
uygulamalar1 glindeme getirecektir. Yine
genel sekreterin goérevlerinden biri tip ve
kamu gorevlileri etik ilkelerinin
uygulanmasini saglamaktir. Tip ile iligkisi
olmayan bir genel sekreterden tip etigi
uygulamalarini, kamu gorevlisi olmamis bir
genel sekreterden kamu gorevlileri etigi
uygulamalarini saglamasini beklemek hem
calisanlar hem de genel sekretere yapilan
haksizliktir. AHERF 6rneginde oldugu gibi
gereginden fazla yetkilendirilen ve tek adam
olan CEO’nun her seye hakim oldugu, birlige
hiikmettigi, kisisel biiylime stratejisi ile etik
olmayan uygulamalarinin iflas1 aciklamada
kullanildig1 g6zden kagirilmamaldir. 8

Hizmet sunumunda hakkaniyet
iddiasindaki tasar1 birlik biinyesindeki
calisanlarina adil davranmayacagini
bildirmektedir. Tasariya gore, yeni yonetim
kurulu veya genel sekreterin goreve
baslamasindan itibaren iki ay sonunda
sozlesmeli tiim personelin sozlesmeleri
kendiliginden sona ermektedir. Bu durumda
liyakat ve kariyer goz ardi edilmekte, list
yonetimin gorev siiresine bagh olarak
calisanlarin sozlesmeleri sona ermektedir.
Bu durum yonetimin kendi ekibini
kurmasmnin  6niini  a¢makla  birlikte
Bakanligin personel politikasindaki

degisiminin gostergesi olarak da kabul
edilmelidir. Tasarimin liyakat ve kariyeri
Onemsemeyerek, muayene edilen hasta,
yapilan operasyon ve ciro gibi nitelik
disinda  nicel  verilerle  Dbelirleyecegi
performansa gore ek 6deme yapmasi devlet
gelenegi ile de celismektedir. Birliklerde
gorev siireleri list yonetimin gorev siiresine
baglh ve is gilivencesiz c¢alisanlar ile
hakkaniyet ilkesi arasinda i¢ tutarsizlik
bulunmaktadir.

Tasarinin ¢alisanlara yaklasimini
saptamak acisindan; ilk taslakta yer alan,
sonradan komisyonda dizeltilen “belirli
stirede bitirilmesi gereken isler s6z konusu
oldugunda, sézlesmeli personelin normal
calisma saatleri disinda veya hafta tatili ve
resmi tatillerde de calismak zorunda oldugu
ve bu calismalar1 karsiifi personele
herhangi bir ek iicret ©6denmeyecegi”
hususunun yer aldigin1 belirtmekte yarar
vardir. Fazla mesai 6ngéren ancak bunun
karsiligini 6demeyi reddeden bir tasarinin
calisanlarina  hakkaniyetli  davranmay:
hedefledigi diisiiniilemez. Saglik hizmeti
sunumunda “belirli bir siirede bitirilmesi
gereken isler” tamimlamasini, saghk
hizmetinin kendine 6zgii dinamikleri
nedeniyle ortaya koymak glictiir. Saglk
hizmetinin nerede, ne zaman, nasil, ne kadar
gerekecegi tam olarak bilinemez.
Gereksinim duyulan hizmet de beklemez,
ertelenemez ve yerine baska bir sey
konulamaz 06zelliktedir. Bir glinlik mesai
stiresinden fazla silirecegini kestirmenin zor
olmadig1 tibbi operasyonlarda, calisanina
mesaisi disinda ¢alisacagi siire icin ek iicret
0demeyen sistem, hakkaniyeti 6zverisi ile
saghk ¢alisaninin saglamasini
beklemektedir. Saglik ¢alisaninin 6zverisine
dayali saglik hizmet sunumu kullanicilara
yapilan haksizliktir.

Tasar1 saglik hizmeti sunumuna
odaklanmistir. Oysa tasar1 kapsaminda
hekim ve diger saglik personelini yetistiren
ve  bilimsel arastirma yapan ileri
teknolojinin kullanildig1 ve ikinci basamagin
sevk ettigi hastalar1 tedavi eden 3. basamak
hastaneler de bulunmaktadir. Farklh
gorevleri de olan bu iki basamagin ayni
kapsamda degerlendirilmesi iclinci

basamak saghk kurumlarina yapilan
haksizhiktir. Ugiincii  basamakta maliyet
yuksektir.  Usta-girak  iliskisi  icinde
yuriitiilmesi gereken tip egitiminde egiticiye
ek olarak egitilen de aym islemi
tekrarlayarak daha fazla tibbi malzeme
kullanir. Ek olarak itglincii basamaga
gereksinim duyulan durumlarda, daha fazla
tibbi malzeme-ilag¢ kullanilmakta, daha uzun
siire tedavi gerekebilmektedir. Tasari,
egiticilerin egitimden ¢ok yaptig1 tibbi islem
say1sini artirarak performansini
ylukseltmeye ve daha fazla kazanc elde
etmeye yonelmesine neden olacaktir. Bu
yonelim egitimi ikinci plana atarak, yetersiz
tip egitimine yol acarak gelecek nesillerin
saghgin tehdit edecektir. Tasarida tgiincii
basamagin uizerindeki egitim
yukimliliginin géz ardi edilerek 2.
basamak ile birlikte degerlendirilmesi,
egitime yonelik diizenleme yapilmamis
olmasi adil degildir.

Finans

Birligin sermayesi, gelir ve giderleri
tasarida belirtilmekte, gerektiginde bakanlhk
biitcesinden yardim yapilabilecegi
bildirilmektedir. Kar amaci1 giitmeyen (!)
birlikleri diizenleyen tasarinin ilk halinde
birlik sermayesi olarak birlik karlar
gosterilmisken, komisyonda diizeltilmis son
halinde Kkar Kkaldirilmis, yerine “hesap
donemi sonunda olusan gelir fazlas1”
seklinde yine kar tanimlanmistir. Birlikler
gelir fazlasini hedeflemek, gerektiginde
bakanliktan yapilacak yardimlarla gelir-
gider dengesini kurmak zorundadir. Gelir
olarak kar gosterilen birliklerde, sosyal
devletin gorevi olan saglik hizmetinden kar
edilmeye calisilacaktir. Kendi yag1 ile
kavrulmak zorunda birakilan isletmelerin
kar1 hedeflemesi anlasilabilir, ancak hedefi
kar olan bir isletme ile hakkaniyetin
saglanmasi, sosyal devletin kdr amacindaki
birlikler araciligiyla halkina saglik hizmeti
sunmasi anlasilamaz bir durumdur.

Hastaneler; hizmet altyapisy,
organizasyonu, kalite, verimlilik ve hasta
memnuniyeti gibi konularda Bakanligin
belirleyecegi usul ve esaslara gore yliz
iizerinden puanlanacak ve A, B, C, D ve E
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olmak tizere 5 simifa ayrilacaktir. Bu
simiflama ile hizmet altyapusi,
organizasyonu, kalitesi ve verimliligi daha
fazla olan ve halkin daha fazla memnun
oldugu hastaneler st sinifta yer alacaktir.
Hastanelerin simiflanmasi dogal olarak
calisanlarin ve halkin da siniflanmasidir. A
sinifi hastane doktoru, B smifi hastane
hemsiresi gibi, Kkisilerin egitimleri ile
kazandiklart1  meslekleri, sosyo-kiiltiirel
yapilar1 disinda belirlenmis sekilde diinyada
bir  o6rnegi olmayan smiflama ile
karsilasilacaktir. Uygulama ile tist siiftaki
karli birlik calisanlarinin kazanci da daha
fazla olacak, aym isi yapan aynm1 meslek
sahipleri arasinda ekonomik farkliliklar
derinlesecektir. Yerel yapilarin saghk
calisanlarinin  s6zlesmeleri ve kosullar:
acisindan esitsizlikleri 6nleme konusunda
daha az firsat sundugu bildirilmektedir.5
Siniflanmis birlikler ile “esit ise esit licret”
ilkesinin de saglamasi olas1 degildir. Sinifi
yliksek olan hastanelerde daha fazla katilim
pay1 alinacak olmasi toplumdaki ekonomik
farklihklar1 ayristiracak, smnifsal farklhihig
belirginlestirecektir.  Birliklerin  smifsal
farklilign tasarinin  kolay erisim hedefi
acisindan da tutarsizhk gostermektedir.
Daha fazla katilim pay1 verebilecekler iist
siif birlik hastanelerine, yeterli ekonomik
glici olmayanlar ise alt simf birlik
hastanelerine gitmek zorunda kalacaktir.
Daha da belirgin olmak {lizere 6deme giicii
ancak C smifi hastaneye yeten, ancak
gereksinim duydugu hizmet agisindan A
siifi hastaneden hizmet almak zorunda
kalanlar sartlarini zorlayarak daha fazla
cepten 6deme yapmak zorunda kalacaktir.
Gliclinli asan zorunlu 6demeleri nedeniyle
olusan ekonomik kaybi1 saghgimi daha da
fazla yitirmesine neden olacaktir. Bu kisir
dongliyii kiracak bir sistem
olusturulmamistir. Gergek ve tiizel kisilere
sunulan hizmetlerden elde edilen gelirler
birlik geliri olarak tanimlanmaktadir. Oysa
saghk hizmetleri finansmaninda
adaletsizligin en belirgin nedeni cepten
O0demeler olarak gosterilmektedir?. Kullanici
Odentilerinin gelismis {llkeler icin bile
adaletsiz, yoksul iilkeler icin ise saghk
hizmet finansmanini hastanin iizerine yikan
bir strateji oldugu da bildirilmektedir.10
Yoksulun sirtina binen finansal yiik de

saglik esitsizliklerini artiracaktir!l. Farkh
gelir seviyesindeki kisilerden ayn1 miktarda
kullanici odentisi alinacak olmasi,
gelirlerine oranlandiginda yoksullar
acisindan hakkaniyet ile c¢elisen durum
yaratacaktir.

Biiyllk oranda Sosyal Gilivenlik
Kurumu (SGK) 6demeleri ile ayakta kalacak
hastanelerde, SGK geri oOdemeleri ile
performansa dayali ek 6deme sisteminin
daha fazla tibbi islem yapilmasina yol
acmasit beklenir. Gelir-gider dengesini
kurmak hedefinde olan birligin,
biinyesindeki  doktorlar1  yaptigi  ciro
lizerinden degerlendirmesi, ve doktorlarin
is glivencesiz olmalarinin olusturacagi baski
onlar1 gereginden fazla tetkik yaptirmaya
yoneltecektir. Saghk hizmetinin 0zelligi
olarak kisinin talebini hekimin belirlemesi
ve tibbin yaygin kabul goéren “hastalik
yoktur hasta vardir” goriisii nedeniyle
standart uygulama hazirlamanin adeta
olanaksiz olmasindan dolayr bu egilimin
online gecmek de giictiir. Hizmet
sunumunda maliyeti diisiik, kar1 yiiksek,
performansit acgisindan ¢alisana, geliri
acisindan birlige fayda saglayacak hizmetler
tercih edilecektir. SGK tarafindan karsilanan
ve bedeli yliksek olan, karli hizmetlere
egilim  artarak  diger = hizmetlerden

sakinilacaktir. SGK o0demeleri
dogrultusunda sekillenen hizmet
paketlerinin giinlimiizde saghk hizmet
sunumundaki sorunlardan oldugu

bildirilmektedir.12 Odemeye yénelik hizmet
sunumuna ek olarak miisteri olarak gordigi
hastasin1  kaybetmek istemeyen isletme
yoOneticilerinin ¢alisanlarina baski yaptig
bilinmektedir. Ekonomik olciitlere dayali
sekilde belirlenen hizmet sunumu, saghk
hizmet sunumundaki bilgi asimetrisi ve
talebi hekimin Dbelirlemesi 6zellikleri
nedeniyle hasta a¢isindan adil degildir.

Toplumsal esitsizliklerin belirgin
oldugu bizim gibi {lkelerde yerel
hastanelerin  fonlarini  artirmak igin
girisimlerini zengin bolgelerde
yogunlastirarak, kentin yoksul mahalleleri
ile kirsal alanlara hizmet sunumunu ikinci
plana atabilecegi unutulmamahdir. Ozerk
yapl, gelir-gider dengesini saglamak icin
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O0deme yapabilen hastalara oncelik veren
uygulamalar1  tercih ederek, bolgesel
adaletsizlige ek olarak bireysel adaletsizlige
de yol acarak hakkaniyet ile ¢elisecektir.
Birlik yonetim kurulu alacaklarindan
vazgecme konusunda yetkilendirilmistir.
Oysa alacaktan vazge¢cme hukuki bir
durumdur. Yonetim kurulunun, borcu tahsil
etme ya da etmeme konusunda hakkaniyeti
saglamasi olasi degildir. Yonetim kuruluna
sinirlar1 belirlenmemis bir adalet dagiticiligi
gorevi verilmektedir. Alacaklardan
vazgecme Kosullar1 keyfe bagh olacak ve
keyfi uygulamalarin oldugu yerde de
hakkaniyetten s6z edilemeyecektir.

Sonuc Yerine

Tasarida kamu yOnetiminin
sorunlar1 olarak tanimlanan ve kamu
hastane birlikleri kurulmasina gerekge
gosterilen sorunlarin ortak noktasi koti
yOnetimin gostergesi olmalaridir. IV. Saghk
ve Hastane Idaresi Kongresi sonug
bildirgesinde de Tiirkiye’de saglik sistemi
sorunlarinin profesyonel yonetici
eksikliginden kaynaklandiginin alti
¢izilmektedir.13 Tasarida yonetim kurulu
icin saglik sektoriinden ii¢ ve yine bunlarin
icinden bir yonetim deneyimi olan iiye
belirlenmistir. Bu yapida profesyonel saglik
yonetimi goéz ardi edilmekte, finans ve
muhasebe agirlikli tyeler ile ekonomik
boyut 6n plana c¢ikarilmaktadir. Tasari ile
merkezi yonetimin yapamadiginin birlikler
tarafindan yapilmasi beklenmekte, daha
bastan birliklere haksizlik yapilmaktadir.
Merkezi ve profesyonel olmayan yonetim
biciminden yerel ancak yine profesyonel
olmayan bir yonetim bicimine doniis
olacaktir.  Yonetsel temel  sorunlar
¢oziilmeden yapilacak diizenlemeler
sorunlarin  yer  degistirmesi,  birlik

biinyesinde yerellesmesi anlamina
gelecektir.
Yonetim kuruluy, hizmetin

gereklerini karsilayacak sekilde saghk ve
yonetim  biliminden  destek  alarak,
profesyonel saglik yoneticiligini
onceleyecek sekilde yapilandirilmalidir.
Birlik yonetiminde tek adamhig1 6nleyecek

adil bir gorev dagilimi saglanmali, yonetim
kurulu iiyelerinin yonetime yeterince zaman
aywrabilecegi  diizenleme  yapilmalidir.
Onemli bir eksikligi gidermek icin birlik
diizeyinde katilmci yonetimi destekleyen
kurullara yer verilmeli ve islerlik
kazandirilmahdir. Birlikler hesap verme
mekanizmalart  olusturularak  finansal

baskidan kurtarilmal, alacaklardan
vazgecmede oldugu gibi sinirlar1 belirsiz bir
hakkaniyet uygulayicisi olmaktan

kurtarilmahdir. Tasari, saglik sektoriiniin
onemli bileseni olan saghk calisanlarini
gormezden gelmekte ve is glivencesiz
calistirmanin yolunu agmakta, performans
baskis1 ile etik olmayan uygulamalara
yoneltmektedir.

Saglik hizmetlerini ve toplumu
derinden etkileyecek tasarinin, tiim
taraflarin katilimi ile bilimsel, hukuki, esit ve
hakeca isleyis icin degerlendirilmeye
gereksinimi vardir.
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Edit@re Mektup

Yeni sorular sormak
Tugrul Erbaydar=

Bu yaziy1 / mektubu HASUDER
biinyesinde kurdugumuz bir dizi iletisimin
sonucu olarak, halk saghgi etigi konusuna
dikkati cekmek, bu konuya kongrelerimizde,
ders programlarimizda ve uzmanhk
egitimimizde yer vermek ilizere c¢agrida
bulunmak iizere kaleme aldim. Ancak bunu
yaparken, halk saglig1 etigini halk saghiginin
bir dizi ¢alisma alanindan biri degil, halk
saglig1 alaninin biitiinline ve halk saglikeilar
olarak kendimize bakmamizin bir arac
olarak ele almaya ¢alistim.

Halk Saghg: disiplini biitiin ulusal ve
uluslararas1 degisim siireclerinin, krizlerin
ve toplumsal sorunlarin etki alaninda yer
aliyor. Yoksulluk, simif catismalari, ¢ikar
gruplar1 arasindaki c¢atismalar, demokrasi
tartismalari, savaslar, siddetin
toplumsallasmasi ve insanligin biitiin acilari
bizi insan olmamizin Otesinde birer halk
saglik¢1 olarak ilgilendiriyor. Teknolojinin
gelisimi, c¢evresel sorunlar, esitsizlikler,
adaletsizlikler ve politik baskilar insanlarin
yasamlar1 ve davranislari tizerinde bir dizi
etkide  bulunuyor. Saglik reformlan
toplumun saghgimi  oldugu kadar tip
fakiiltelerini, tip egitimini, halk saghg
egitimini ve halk saglikeilar1 da etkiliyor.

Halk saglikeilar olarak hem ¢alisma
konularimiz hem de mesleki konumlarimiz
itibariyle biitiin olup bitenlerden etkileniyor
olmamiza Kkarsin, bu sorunlara miidahil
olmak i¢in gerekli araglardan ve kanallardan
cogu kez yoksun kaliyor, giderek sistem
icinde marjinalize edilmekte oldugumuzu
goriiyoruz. Mevcut iktidarin halk sagligina
yaklasimindaki giincel sorunlardan ote,

kiiresellesme ve ulusdtesi yaptirimlarin
yonlendirdigi daha genis 6l¢ekli bir siirecte
sosyal devlet yaklasimi terkediliyor. Sosyal
devlet ya da refah devleti kapitalizmin
halklara verdigi bir taviz miydi? Bize soguk
savas doneminde sosyal devletin layik
goriilmesinin tek sebebi Sovyetler Birligiyle
komsu bir NATO iilkesi olmamiz miydi?
Yoksa gercekten bu iilke icin uygun,
uygulanabilir, stlirdiirtilebilir bir doktrin
oldugu mu disiiniilmiistii? Belki bunlarin
tlimu kismen dogrudur. Bugiin goriilen ise
sosyal devlet ilkesinin Tiirkiye’de higbir
dénem tam bir devlet politikas1 haline
gelemedigi, son on yillarda ise giderek bu
tavizin gereksiz, ya da bu doktrinin gecersiz
algilandigidir.

Sosyal devlet ilkesinin halk saghg
yaklasimi acisindan ¢ok elverisli bir zemin
sagladigr aciktir. 1961°'de askeri yonetim
doneminde yapilan yeni anayasa sosyal
devlet yaklasimi temelinde bir saglik sistemi
o6ngoriyordu. Saghk hizmetlerinin
sosyallestirilmesi  yasasi bu temelde
hazirlanmisti. lyi diigiiniilmiis, Tiirkiye'nin
toplum yapisina uygun, halk saghginin ilke
ve degerleri temelinde hazirlanmis bu yasa
o glinlin kosullarinda Tiirkiye’ye belki ancak
boyle bir konjonktiirde gelebilmisti. Yasanin
cikarllmasini izleyen on yillar iginde
sosyallestirilmis saglik hizmetleri sisteminin
hayata gecirilmesi ¢abasi, ¢esitli zorluklarla
karsilast1 ve bu siire¢ ayni zamanda Toplum
Hekimligi / Halk Saghg disiplininin
gelisimini de belirleyen en 6nemli siire¢
oldu. Elbette, halk saghg disiplininin
sosyalizasyona kosut olarak gelismesi cesitli
avantajlar1 oldugu kadar dezavantajlar1 da
beraberinde getirdi.
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Aslinda, bir bilim olarak halk
saghginin ne baslangict sosyal devlete
dayalidir, ne de sosyal devlet doktrininin
kapitalist sistem icindeki hakimiyetinin
sona ermesi halk saghg disiplininin
degerini azaltabilir. Daha dnce de belirttigim
gibi, sosyal devlet ilkesi halk saghg
yaklasimi i¢in uygun bir zemin saglamistir.
Ancak, sosyal devletin Tiirkiye’de higbir
zaman tutarli bir devlet politikasi haline
gelmedigini ve ne olursa olsun sosyal devlet
yaklasiminin aslinda kapitalist sistemin
donemsel olarak basvurdugu bir arag
oldugunu, dolayisiyla kapitalist sistemin
celigkilerini ve ikircikli dogasmm da
yapisinda tasidigini unutmamak gerekiyor.
Bu noktada bizler icin, halk saghg
disiplininin ilke ve degerlerinin, bu ilke ve
degerleri hayata gecirmeyi kolaylastiracak
konjonktiirel zeminlerden ¢ok daha 6nemli
oldugunu, ilke konjonktiiriiniin
degismesine bagh olarak yasanan sorunlar
karsisinda temel degerlerimize daha iyi
sahip citkmamizin bizler i¢in yol gosterici
olacagini diisiinliyorum. Bu degerlerin alam
halk saghg etigidir.

Tip bilimi etik degerlerden bagimsiz
olarak var olamaz. Etik degerler tip
uygulamalarinda insana yararli olmayz,
insana zararli olabilecek uygulamalardan
uzak durmayi, adil olmayr ve insanlarin
haklarina saygiy1 6giitliiyor. Bu degerlerin
gozardi edildigi durumlar da az degil; tibbi
bilginin ve tip kurumunun devletin veya
¢ikar gruplarinin hizmetinde gl¢
dengelerinin  ve  {retim iliskilerinin
devamini saglamak icin kullanildig sayisiz
durumla karsilasiyoruz tip tarihi boyunca.
Herseye ragmen tibbin insanlik yararina bir
kurum oldugu varsayimi tibbin varolusunun
ve mesruiyetinin temelinde yer almaya
devam ediyor.

Tibbi etik, tip biliminin insan
yararina kullanimini, tip uygulamalarinin
insan yararina siirdiriilmesini saglamak
lizere tibbin kendini sorgulamasini, bu
sorgulama uyarinca kendini denetlemesini
ve diizenlemesini amaclayan, neyin dogru
neyin yanlis oldugunu degerlendirmek igin
bize  rehberlik edecek ilkeleri ve
degerlendirme yontemlerini arastiran bir
disiplindir ~ve kokleri tip tarihinin

derinlerine uzanmaktadir. Bir disiplin
olarak sekillenmesi ise modern tibbin
gelisimini  takiben 20.nci  yilizyllda
gerceklesmistir. Bugiin tip etiginin ¢ok farkh
sekillerde ele alinabildigini, ilkelerin ¢ok
farkli acilardan yorumlanabildigini, hatta
etigin Kkendisinin bazen bir tartisma
arglimani veya catisma aracli olarak kotiiye
kullanilabildigini de goriiyoruz. Bunlara
karsin tibbi etik, tibbin her tiirlii kotiye
kullanimi1 ve zararli olma potansiyeli
karsisinda degerlere dayali bir farkindaligi,
sorgulamayr ve mesleki 6z-degerlendirme
gelenegini ayakta tutmaktadir.

Halk saghg disiplininin de tibbin
temel degerler sisteminin disinda
tanimlanmasi olanaksiz elbet. Bir degerler
sistemi olmaksizin halk saghg displininin
varlik nedenini aciklamak miimkiin degil.
Isci saghgi, epidemiyoloji,  bulasici
hastaliklar vb tlim uygulama alanlar1 ancak
temelde bu degerler sisteminden yola
¢ikarak kurgulanabilirler. Tip etiginin temel
degerleri olan “zarar vermeme”, “yararl
olma”, “adalet”, “insan haklarina sayg1” gibi
deger ve ilkeler halk saghginin da temel
deger ve ilkeleridir. Ancak, diger tip
disiplinlerinin c¢alistiklar1 alan c¢ogu kez
birey iken, halk saghgl icin bu alan
toplumdur. Gastroenteroloji i¢in sindirim
sistemi ya da Kkardiyoloji icin dolasim
sistemi neyse bizler icin kentin kanalizasyon
sistemi ya da iilkenin saglik sistemi odur;
enfeksiyon hastaliklar1 i¢in antibiyotik
neyse bizim icin salgin kontrolii odur. Bir
baska ifadeyle bizler tip biliminin amag, ilke
ve yontemini toplum diizleminde yeniden
tanimlayarak uygulamaya calisiyoruz. Bu
dizlem farki bizim o6nlimiizde genis bir
calisma alaninin, biitlinciil bir perspektifin
ve disiplindtesi bir yontem yaklasiminin
kapilarini agiyor. Ancak diger tip disiplinleri
ile arasindaki bu diizlem fark: halk saghgini
etik sorunlara karsi bagisik hale getirmiyor.

Halk saghg disiplininin  etik
sorunlara karsi bagisik olmamasi bir yana,
aslinda daha yukaridan bir bakisa ve
iktidarla daha yogun iliskilere sahip
olabilme olanagi halk saghgini etik
sorunlara ¢ok da agik bir alan haline
getiriyor. Halk saghgt kararlarnn ve
uygulamalar1 da insanlarin yasamini diger
tibbi uygulamalar kadar -hatta kitlesel
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uygulamalar olmasi nedeniyle onlardan
daha fazla- olumlu ya da olumsuz yénde
etkileme olasilig1 tasiyor. Bu noktada tip
etiginin yarar saglama, zarar vermeme,
ozerklik ve adalet gibi ilkelerinin ve bu
ilkeler temelinde gelistirilen yaklasimlarin
halk  saghg  calismalarinda  6zenle
gozetilmesi  gerekiyor. Bizim toplum
yararina  olduguna karar verdigimiz
uygulamalar bireylerin tercihleriyle ya da
otonomileriyle celistiginde tip etiginin temel
ilkesi olan toplum yararina Dbireyin
haklarinin feda edilemeyecegi ilkesinin
dikkatle ele alinmasi gerekiyor. Halk saghg:
acisindan uygun oldugunu iddia ettigimiz
politik O6nermelerin bizim kisisel politik
kanaatlerimizden ve kurumlarla olan
iliskilerimizden nasil etkilendigini yani
dolayli olarak bir ¢ikar iliskimiz (conflict of
interest) olup olmadigini, bu iliskinin
yaklasimlarimiz1 etkileyip etkilemedigini
dikkatle degerlendirilmesi gerekiyor.

Halk saghg etigi ile ilgili uluslararasi
literatiir daha cok son onyillara dayaniyor
ancak hizla cok genis bir konu cesitliligini
kapsamaya bashyor. Halk saghg etigi
konusu artik “Public Health Ethics” isimli bir
dergide ele alinmaya baslamasinin yaninda
halk sagliginin temel basvuru kaynaklarinda
da ayr bir baslk olarak ele aliniyor ve bu
kaynaklar konularin c¢esitliligini ortaya
koyuyor: Calman ve Downie Oxford
Textbook of Public Health i¢cinde yer alan
“Halk Saghginda Etik filkeler ve Etik
Konular” bashkl boliimde esitsizlik, esitlik,
hakkaniyet, yoksulluk, saglik hizmetlerinin
sunumu, tarama, saghk egitimi ve saghg
gelistirme programlari gibi bir dizi konuyu
halk saghg etigi acisindan
degerlendiriyorlar.l  Public Health &
Preventive Medicine'in ilgili konu ile ilgili
boliimiinde ise Soskolne ve Last cesitli halk
saghgr politikalarimm  kisi  haklar1 ve
toplumun gereksinimleri ekseninde
irdeliyorlar, ¢evre, is saglig, aile planlamasi
ve halk saghg egitimi  konularini
tartisiyorlar ve epidemiyolojik calismalar ve
halk saghgl uygulamalar1 icin rehberlik
edecek ilkeler tlizerinde duruyorlar.2 Dilek
Aslan'in Hacettepe Tip Dergisi Etik Ozel
Sayisinda yer alan “Halk Saghg Etigi”
baslikli makalesinde de halk saghg etiginin
genel tip etiginden ayrisan yonleri, tartisilan

sorunlar ve bazi temel ilkeleri 6zetleniyor
ve teknolojinin gelisiminin halk sagligina
olumlu / olumsuz etkileri, hastalik bildirim
sistemlerinin Kkisilerin 6zel yasamlarinin
gizliligi ile celistigi noktalar, as1 programlari
gibi saghg1 koruyucu kitlesel uygulamalar
veya zorunlu tarama ya da tedavi
uygulamalar1  ile  bireyin  otonomisi
arasindaki celiskiler tartisiliyor.3

Halk saghig alaninda etik
tartismalar: daha fazla yapmak,
uygulamalarimizi, proje c¢alismalarimizi,
arastirmalarimizi,  6nermelerimizi  etik
degerlendirmelere dayali olarak yapmak
lizere bilgi ve becerilerimizi gelistirmek,
mesleki durusumuzu, kisisel tercihlerimizle
mesleki rollerimiz arasindaki iliskiyi nasil
kurdugumuzu etik yaklasimlar ¢ergevesinde
gozden gecirmek durumundayiz. Bu siireg¢
halk saglikgilar arasinda iletisimi ve
isbirligini gelistirici olabilir ve yasadigimiz
sorunlara yonelik yeni yaklasimlara zemin
hazirlayabilir. Calismalarimizi ve
tartismalarimizi  bu yapic cercevede
ylriitmek icin temel degerlerimiz 1s1g81nda
yeni sorular sormaya, yeni soru sorma
yaklasimlari gelistirmeye ihtiyacimiz
olduguna inaniyorum.
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