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—tik kodlarla
Dolitikadan
oratige: saglikta
muhasehe

Saglik Dustincesi ve Tip Kulttrd Dergisi'nin 67. sayisi,
bir hatiraya duyulan hirmeti yUceltirken, Glkemizin
saglik politikalarina dair derin bir hesaplasma ¢agrisi
niteligi de tasimaktadir. Vefatinin ellinci yili hatirasina
Nurettin Topgu’nun mirasini mercek altina alarak,
hekimligin “sifa sanati”, meslegin ahlaki omurgasi
ve insani merkeze alan hizmet idealini yeniden
sorgulamaya davet ediyoruz. Nurettin Topgu Uzerine
ileri duzey arastirmalari, ¢esitli yazilari ve kitaplariyla
taninan, bilim insani, dustndr Prof. Dr. ismail Kara
ile gergeklestirilen sdylesi, blytk ustanin cagrisini
hekimlik ve saglik ahlaki cercevesinde daha da
derinlestiriyor.

Bu entelektiel gecitten “Saglik Politikalarinda Gun-
dem ve Gelecek Perspektifleri” baslikli ana boélime
(dosya) yoneliyoruz. Bélim, bir yanda kavramlarin
netligini, diger yanda ise politika yapicilari destek-
leyecek kanit ve araclari odak noktasina aliyor. ilk
kisimda toplumda saglik algisi, saglik okuryazarlig
ve yanlis bilgiyle micadele konulari isleniyor; ¢cinku
kamusal aklin niteligi, alinacak her kararin seyrini
belirliyor. Saglk okuryazarliginin kronik hastalik
yonetimindeki belirleyici etkisi ve hizmet kullanimini
rasyonellestiren rolU de bu ¢ercevede ele aliniyor.

Devaminda, bolgesel esitsizlikler, saghgin sosyal
belirleyicileri ve gég/multeci saghgi tzerine yazilar,
bireysel tercihlere indirgenmis a¢iklamalari agarak
yapisal gergeklige yoneliyor.

Stratejik ufkun genislemesini saglayan ikinci bolim-
de, kurresel saglik yonetisimi ve diplomasi, evrensel
saglik kapsaminin yani sira saglik harcamalarinin



makroekonomik yansimalari da derinlemesine
tartisiliyor. Saglik teknolojileri degerlendirmesi (HTA/
STD) icin hazirlanan yol haritasi, kaynaklarin rasyonel
ve adil bir bicimde dagitiimasinin kilit unsurlarindan
biri olarak konumlandiriliyor. Yerel yonetimlerin saglik
sektdru Uzerindeki etkileri ise, siyasi iradenin saha
Uzerindeki karsiligini, katiimei ve hesap verebilir
yaklagimlarla buttnlegtirerek ele aliniyor.

Ucdncd bélim, odagini dayanikliik kavramina
kaydiriyor: pandemi ve afetler karsisinda saglik
sisteminin direncini, SPAR temelli degerlendirme
yazilarini referans alarak, beklenmedik soklarla basa
cikabilecek bir sistemin kapasite gdstergelerini ve
uluslararasi kiyaslama firsatlarini somut bir bicimde
ortaya koyuyor.

Ardindan, hizmet sunumu ve yasam boyu saglik
perspektifinde, acil saglik hizmetleriyle birlikte
birinci basamak hizmetleri — aile hekimligi sistemi
cercevesinde — kronik hastalik yénetimi, dogu-
mun yeniden yapilandiriimasi, ebelik surekliligi,
saglikli-aktif yaslanma ve ruh sagligi ekonomisi
gibi basliklari iceriyor; bu konular hem klinik akisa
hem de bakimin surekliligine temas ediyor. Birinci
basamak konusundaki metin, tarama-takip-geri
bildirim dongusund ve Aile Hekimligi sistemindeki
duzenlemeleri ayrintili bir bicimde inceliyor.

Koruyucu saglik endUstrisi ise kamu yarari ile piyasa
dinamiklerinin hassas dengesini sorguluyor.

Doérdincl bdlumde hastalik yukd, cevre ve ulusla-
rarasilasma temalari yan yana geliyor: Turkiye'de
kanser 6lum egilimleri, kanita dayali planlamanin
ne kadar hayati oldugunu sayisal verilerle ortaya
koyarken, iklim degisikliginin saglk Gzerindeki
etkileri de gezegen saghgini politika gindemine
tasiyor. Saglik sanayisinin déntm noktalari ve saglik
turizminde surdurulebilirlik-rekabet Uzerine kaleme

alinan yazilar ise Uretim, kalite ve kiresel dolagimin
firsat-risk dengesini masaya yatiriyor.

Dosya disi metinler, sayisal ufku genisleten bir epilog
misali: genel cerrahideki robotik uygulamalar ve
saglikta metaverse Uzerine kaleme alinan yazilar,
dijital dontsumun klinik ve egitimsel boyutlarini
inceliyor; metaverse yazisi ise kavramin tiptaki genis
uygulama alanlarini ¢érneklerle ortaya koyuyor.

Elektronik sigara Uzerine kaleme alinan yazi, halk
sagligr tartismalarini kanita dayandirma cagrisi
yaparken, beyin goé¢u Uzerine deneme hekimlerin ve
genc profesyonellerin karar dinyasini sahsi-kurumsal
sorumluluk ekseninde yeniden yorumluyor. “Kirmizi
sarap efsanesi” adli metin ise, populer saglik séy-
lemlerinde bilimin payini 6l¢ulu bir Uslupla tartisiyor.

BUtdn bu metinler, aslinda ayni sorularin farkli yizleri:
Teknik olanla etik olan nerede kesisir? Yonetisim
ve finansman adaleti nasil buyuttr? Dayanikhlig
artirrken meslek onurunun inceligini nasil koruruz?
Dijital yenilikleri benimserken hekim-hasta iliskisi-
nin dokusunu nasll muhafaza ederiz? Topgu'nun
hatirlattigi 6lcu, bu sorulara verilecek cevaplarin
zemininiisaret ediyor: “Zafer degil sefer.” Mikemmel
sonuca ulagsmak yerine, dogru ilkelere sadakatle
yolda israr etmek.

Dergimizi; klinikte karar verenler, sahayi yonetenler,
politika tasarlayanlar ve sosyal bilimlerin sabirli okurlari
icin ortak bir digtnme zemini olarak tasarliyoruz. Bu
sayidaki yolculuk, hekimligin “sifa sanati"na htrmetle
basliyor; sistemin akliyla, toplumun vicdaniyla ve
bilimin diliyle struyor.

lyi okumalar.

Saglikla ve afiyetle kalin.
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ayin Prof. Dr. ismail Kara,

bu sdylesiimkanini bizlere

sundugunuz igin tesekkur

ederiz. Saglk DusUncesi

ve Tip Kultdrt Dergisi

olarak, Nurettin Topgu'nun
derin dtstnce ddnyasini, her gln insan
hayatina dokunan hekim, eczaci, hem-
sire ve diger saglik profesyonellerinden
olusan okur kitlemizle bulusturmayi
hedefliyoruz. Topgu'nun ahlak, hizmet
ve insanlik Uzerine fikirlerinin ginimuz
saglk ortami i¢in her zamankinden
daha anlamli olduguna inaniyoruz.
Bu sdyleside, sizin bu alandaki egsiz
uzmanhginizin rehberliginde, felsefe ile
tip arasinda anlamli bir kdpru kurmay!
arzu ediyoruz.

Hocam, Nurettin Topcu kendi
déneminde bir¢cok ac¢idan yalniz
ve muhalif bir isimdi. Ancak
bugiin eserlerine yénelik giderek
artan bir ilgi var. Size gore,

icinde bulundugumuz ¢agin,
6zellikle profesyonel hayatta ve
etikte karsilastigimiz zorluklarin
hangi yénleri, Topcu’nun sesinin
bugiin bu kadar gii¢li bir sekilde
yankilanmasini saghyor?
Turkiye'nin 60°ll, 70’li ve kismen 80’li
yillari Ankara’nin ve uluslararasi siyasi
mihraklarin kolay yénlendirecegi ideolojik
tartismalarla gecti dense yanlis olmaz
saninm. insanlar, hususen gengler, kahir
ekseriyeti itibariyla dogru, Turkiye ile
irtibatlari kuvvetli ve derin dugstnceler
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ve arayislar yerine kullanigli, sloganlas-
tinlmaya elverigli, kendince karsi tarafi
susturmaya yarayacak gosterigli fikirlerin
pesinde kostular, enerjilerini buralarda
tUkettiler. Nurettin Hoca tercih ettigi yol ve
benimsedigi Uslup itibariyla bunun digin-
da, hatta blytk 6lctde kargisinda kaldi.
Biri bence bu. iradi olarak tercih edilmis
bir anlayisin, durusun ve miucadelenin
beklenebilir neticesi olarak ortaya gikmisg
bir yalnizlik ve muhalefetti bu.

ikincisi belki daha 6nemli; cok par-
tili hayata gegisle, Demokrat Parti
iktidariyla birlikte Turkiye, ABD aksina
ve kapitalist dunyaya dogru hareket
etti, ettirildi. Muhafazakar, milliyetci,
mutedeyyin kesimler de komUnizm ve
dinsizlik korkulari/tehditleriyle bu cizgiye
dogru cekildi. Halen devam eden 90
yillik bu uzun ve problemli tarihe simdilik
girmeyelim fakat Topgu Hoca hususen
muhafazakar, mutedeyyin ve milliyetci
insanlarin, aydinlarin kolaylikla katildigi
ve savundugu bu surece neredeyse tek
basina karsi ¢ikti. Bu onun birikiminin,
ahlak anlayisinin da bir devami gibi idi;
kapitalizmin, sanayilesme ve kalkinma
havariliginin  Tdrkiye'nin  kemiklerini
eritecegini, ferdiyet ve sahsiyetleri térpU-
leyecegini, neticede Turk insanini zaafa
ugratacagini dustnuyor, biliyor ve bu
fikirlerini Ruhgu Anadolu Sosyalizmi'ni
savunmaya vardiracak ¢lgtde israrla dile
getiriyordu. Hoca'yl yakindan taniyan,
bilgisine, sahsiyetine glivenen birgok
insan, birgok yakini bile yukselen, yuk-

<arg |
U dusunces,
akl uzerine

C

seltilen yeni degerleri ve yeni rizgérlari
takip etmeyi tercih ettiler. 1969 yilinda
vuku bulan “Kanli Pazar” hadisesi Uzerine
yazdigi “Kin ile Din Birlesmez” yazisi -ki
bir ikincisi olmayan muhim bir yazidir
bu- Hoca ile muhafazakar gevrelerin
arasindaki ilkesel mesafeyi ve anlayis,
kavrayis farkliliklarini géstermesi bakimin-
dan iyi bir érnektir. Biliyorsunuz bu trajik
hadisede muhafazakar ve mutedeyyin
kesimlere glya sola karsi ABD savas
gemilerini savunmak vazifesi dugsmusta.

Soguk Savas'in bitmesiyle bu nefes
aldirmayan ve birgok gercegdi gizleyen
sal da Turkiye'nin Uzerinden bir miktar,
evet sadece bir miktar aralandi, 12 Eylul
Darbesi'yle birlikte zayiflayan ideolojilerin
belirleyici baskilari da seyreldi. Nurettin
Topgu'nun giderek daha fazla fark
edilmeye ve okunmaya baslanmasinin
bu sureclerle alakasi var diyebiliriz.
Artik birgcok insan sloganlardan, parlak
ifadelerden, hamasetten ve hissiyattan
6te bir anlami olmayan cimlelerden,
fikirlerden daha ciddi seyler ariyor.

Sorunuzda “Topgu'nun sesi bugiin gucli
bir sekilde yankilaniyor.” gibi bir kisim
vardi. Ona da deginmek isterim. Bana
sorarsaniz Hoca'nin eserlerinin ¢ok
satilmasi -kendisi sag olsaydi bundan
tedirgin olurdu zannederim- ve kismen
okunmasi ile anlagiimasi, fikirlerinin
yayginlasmasi ve yeni degerlendirme/
tenkitlerle bir ileri agamaya ¢ikariimasini
iki ayri vaka olarak mutalaa etmek daha
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dogru olur. ikinci merhaleye hentiz fazla
intikal etmedigimiz kanaatindeyim. Bu
biraz da Turkiye'deki ilmi, fikri ve estetik
seviyelerle, Universitenin, fikir ve sanat
cevrelerinin glcu ve glUgsuzluguyle,
arayislarinin Turkiye ile olan irtibatlariyla
ve bunlarin derecesiyle alakali. TUrkiye
tarihi, potansiyelleri ve insan unsuru
itibarlyla gcok imkanli fakat akttel olarak
tasinmasi zor bir toprak pargasidir. iki
gizginin birlikte ve Ust duzeyde farkinda
olmak lazim. Sadece birini 6ne ¢ikar-
mak aldaniglari veya Umitsizlikleri &ne
¢ikarabilir.

Profesyonel hayatta ve etikte
karsilastigimiz zorluklarin
Topcu’yu fark etmekteki

etkisini de sormustum...

Ahlak konusu benim mesleki olarak
ilgilendigim, farkl kademelerde der-
sini okuttugum, tezler yaptirdigim bir
meseledir. Kanaatim sudur: Turkiye ve
islam dinyas derin ahlaki problemlerine
paralel, onlara yakin disecek sekilde
ahlakla ilgili degil. Edebiyatini yapiyor
gibi. Ayrica bugtnku ahlak anlayisimiz
ne kadar islam ve Turk ahlak anlayi-
sinin devami, ne kadari modern ahlak
anlayislariyla karismis bir ahlak halinde,
buna da ciddiyetle egilmek lazim.
Universitelerimizde ahlak calismalari
cok zayif, llahiyatlarda bile dyle. Son
yillarda Marmara ilahiyat merkezli olarak
calismalar bir miktar artti. Tahdis-i nimet
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kabilinden sdyleyelim, bu artista benim
de dahlim var. Halbuki hem teorik hem de
pratik ciddi ahlaki problemlerimiz, derin
yaralarimiz var. Ayrica problemler hem
fikri hem de fiili olarak gittikge artiyor ve
derinlesiyor, herkesi kusatiyor.

Aslinda modern Bati Avrupa digtncesini
sefalete sUrtkleyen alanlardan biri de
bu. Himanizm, laik, ahlak, insan haklari,
6zgurluk, Batil degerler falan yerlerde
sdrtnuyor. Basindan beri ahlaki 6ne
¢lkaran, insan olmayi, insanlik seviyesine
yukselmeyi bununla iliskilendiren Topgu
Hoca burada hem dikkatleri hem de
eserleri itibariyla hep bulyutk bir kaynak
ve imkan olarak 6Gnimuzde duracak gibi.

isterseniz Turkiye'ye doénerek tip etigi
ve is ahlaki basliklarini da buraya dahil
edelim. Dindar insanlarin nezdinde bile
ahlakin zaafa ugradigi veya ahlaki olanin
bulaniklastigi bir vasatta tip etiginden,
is ahlakindan bahsettigimizde bunu
kapitalist ahlak normlarindan nasil
ayristiracagimiz Uzerinde ciddi olarak
dustinmeliyiz. Ben sahsen bunun
kademeler gbzeterek yapildigini du-
stinmuyorum. Eski tip kitaplarindan,
fUtlvvetnamelerden guzel cumleler
bularak bunlari gelisiglizel bugunku dile
ve anlayisa giydirmek hos bir sey gibi
g06zUkebilir fakat bu ayni zamanda bir
aldanig, benzemezleri yan yana getirmek
de olabilir. Sanki bu hatayi ¢ok yapiyoruz.
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Dindar insanlarin nezdinde
bile ahlakin zaafa ugradig
veya ahlaki olanin
bulaniklastigr bir vasatta

tip etiginden, is ahlakindan
bahsettigimizde bunu
kapitalist ahlak normlarindan
nasil ayristiracagimiz
Uzerinde ciddi olarak
dustnmeliyiz. Ben sahsen
bunun kademeler gbézeterek
yapildigini distinmuyorum.
Eski tip kitaplarindan,
fUtbvvetnamelerden glzel
cumleler bularak bunlari
gelisiguzel bugunku dile ve
anlayisa giydirmek hos bir
sey gibi gdzUkebilir fakat bu
ayni zamanda bir aldanis,
benzemezleri yan yana
getirmek de olabilir. Sanki
bu hatay! cok yapiyoruz.
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Her mutefekkir ve sanatkar
gibi Topcu Hoca da bir
cografya ve kultarun,

bir devrin, o devre

mahsus tecrubelerin, aci

ve sevinglerin iginden

cikip sivriliyor, giderek
biriciklesiyor. Aci ve zor
tecrlbeler her zaman menfi
etki etmez bazen en 6nemli
dinamik ve besleyici kaynak
olur. Bu bakimdan Nurettin
Bey'in istanbul suricinin tarihi
bir semtinde, merkezinde
Balkan Savaslarini, Birinci
Cihan Harbi’ni, istanbul’'un
isgalini ve Milli Mlcadele'yi
yasamis olmasinin onu
harekete geciren besleyici
bir unsur olarak ele

alinabilecegini distntyorum.

Uc meslek hizmet ve fedakarlik olmadan
kivam dlzeyde, hatta orta seviyede bile
icra edilemez kanaatindeyim; bunlar
tabiplik-hemsirelik, &gretmenlik ve
din hizmetleridir. Saglik ¢alisanlarinin
daha bastan ahlaki bir vasati var yani.
Meslegin tabiatindan gelen bu ayricaligi,
ahlak diliyle sdylersek fazileti simdilik
ayri tutarsak bana 6yle geliyor ki tip
sahasl da devasa ilag sanayii, teda-
vi-tahlil ydontemleri ve akil almaz tip
aletleri -ki bunlarin hepsi kapitalizmin
gbbeginde yer alan konular- ile nerelere
uzanacagini hic de kestiremedigimiz
genetik mUhendisliginin at oynattiQ
bir ortamda hangi etikten ve ne kadar
bahsedebilecek? Ayni sey is ahlakiicin
de gecerli. Hangi is ahlaki ve nasil?
90’ yillarda muhafazakar igverenlerin
kurdugu bir kurumun basindaki kisi
bir réportajinda “bir lokma bir hirka”yi
kendince cesaretle -mutecessirane
demek lazim- degistirerek “bin lokma bin
hirka"dan bahsedince sasirmamigtim
ama yanimizda ydremizdeki egitimli
insanlarin anlama ve kavrama seviye-
sinden miteessir olmus ve UzUImustam.
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Topcgu Hoca Uzerinden az ve yetersiz de
olsa bir ahlaki farkindaligin viicut bulmasi
cok kiymetli ve Umit verici fakat ahlakin
hem bilgi ve anlayis hem de uygulama
kademelerini birlikte gelistirmemiz lazim.
Topcu Hoca da, ‘lsyan Ahlakr’ da ancak
0 zaman tam olarak anlasilabilir ve bir
sekilde devreye girebilir.

Topcu’nun diisiincesi, sizin de
eserlerinizde detaylandirdiginiz
gibi, bir imparatorlugun ¢ékisu,
isgal ve bir cumhuriyetin
kurulusu gibi bliytik tarihsel
degisimlerin potasinda
sekillendi. Bu kolektif travma

ve altiist olus tecriibeleri,

onun iztirap, sorumluluk

ve millet gibi kavramlara

bakisini nasil etkiledi?

Her mutefekkir ve sanatkar gibi Topgu
Hoca da bir cografya ve kulturtn, bir
devrin, o devre mahsus tecrlbelerin,
acl ve sevinglerin icinden ¢ikip sivrili-
yor, giderek biriciklesiyor. Aci ve zor
tecrlbeler her zaman menfi etki etmez
bazen en énemli dinamik ve besleyici

kaynak olur. Bu bakimdan Nurettin Bey'in
istanbul suriginin tarih bir semtinde,
merkezinde Balkan Savaglarini, Birinci
Cihan Harbini, istanbul’'un isgalini ve
Milli MUcadele’yi yasamis olmasinin
onu harekete geciren besleyici bir unsur
olarak ele alinabilecegini distntyorum.
Yazilarinda ve arayislarinda da buna dair
unsurlar bulup gikarabiliriz.

Zikrettiginiz kavramlar arasinda izdirabin
Topcu dusuncesinde hususi bir yeri var;
1zdirap insanin sadece hissiyatinin degil
Ust bilgi kaynaklarindan biridir. Zaten
isyan ahlakinin kademeleri herhalde
1izdirabl hesaba katmadan hem kat
edilemez hem de yeteri kadar anlagila-
maz. Bunu tasavvuftaki cile ile esitlemek
dogru olmaz ama belki ona benzeterek
biraz daha kolay anlasilabilir. Mesuliyet
ise Hoca'’nin ahlak tasavvurunun ve
sisteminin en Ust kavramlarindan biri.
Yaninda, bazen altinda veya tstinde Ug¢
ahlaki kavram daha var; hizmet, hiirmet,
merhamet. Bunlar hem mesuliyeti insa
ederler hem de mesuliyetin icinden ¢ikip
gelirler. irade, hareket, isyan bir Ustte.



Ara bir mesleki soru sorabilir
miyiz? Bu anlayis, her giin
bireysel ve toplumsal 1zdirapla
ylizlesen saglik profesyonellerine
ne séyleyebilir? Topcu’ya

gore “acl, varhgin terapisidir”.
Klinikte kronik agri veya terminal
dénem hastasiyla karsilasan

bir saglik profesyoneli bu
cumleyi nasil yorumlamahidir?

Acli ve 1zdirap tek tip ve tek kademeli
degil bildiginiz Gzere. Tabiplerin, saglk
hizmetlilerinin hastalari, toplumsal hasta-
liklar Uzerinden yasadiklari yahut empati
yoluyla gektikleri aci ve 1zdirap elbette
kiymetlidir ve insan olmaya, insanhgini
hissetmeye dogru seyreden bir vakiadir.
Fakat zannim odur ki; Hoca disaridan,
dis tesirlerle gelen acidan ziyade
icerden gelen, icine, kendine dénen
insanin derinden hissettigi acilardan
ve Izdiraplardan bahsediyor. Varligin
terapisi de herhalde bu tar derin acilar
icin kullanilabilir. Yalniz disardan gelen
ve icimize giren, icimizde yer tutan, ig
dunyamizda yer ayirdigimiz acilar bir
muddet sonra kendi acimiz olarak ruhsal
yUkselis icin mUsbet bir rol Ustlenebilir.

Ahlakin Karakteri:
Biyografiden Mesleki Ethos’a

Biyografik notlarinizda Top¢u’nun
karakterinin canli bir portresini
ciziyor, onun “tavizsiz, yilmaz”
dogasini Erzurumlu kékenine,
“mahviyetkarhgini, sadeligini ve
sessizligini” ise Eginli tarafina
bagliyorsunuz. Hem sarsilmaz bir
diristlik hem de derin bir tevazu
gerektiren tip gibi bir alanda, bu
“ahlaki sahsiyet”in olusumunu,
gercek bir sifa sanatinin 6n
kosulu olarak nasil anlamaliy1z?
Sorunuzdan cesaret bularak bir miktar
ahlak teorisine girmemiz lazim. Ahlakin
bir kismi dogustan getirdigimiz huylarla,
melekelerle alakall. Tibbi dille genetik
mi diyecegiz? “Can ¢ikmayinca huy
¢lkmaz!”, yahut “huylu huyundan
vazgecmez!” diyoruz ya, tam o. Ahlaki
sirf veya esas itibariyla bu tabii olanlar
Uzerinden tanimlayan veya onceligi
bunlara veren felsefe ve ahlak alimleri
var. Gergekten de sonradan 6grenme
bir comertlikle yaratilistan gelen bir
comertlik muhtemelen esitlenemez. Ce-
saret, merhamet, tebessim de, tersten
cimrilik, korkaklik, tag kalplilik ve asik
suratllik da boéyle degil mi? Fakat ahlakin
bir de 6grenilen, tecrlbe ile, etkilenme
ile, aliskanlik haline getirmekle, sabir

ve Israrla, hatta zorlama ile, insanin
kendisini zorlamasi ile edinilen kismi
var. Ahlak egitimi ve ahlak terbiyesi bir
bakima bu demek. Yani bilgiile, tecribe
ile, 1srarla edinilen ahlak da ikinci bir
meleke, tabii olan melekeye eklenmis,
bitismis bir meleke ve huy olabilir.

Tip sahasina gecmeden Nurettin
Hoca’nin ugrastigi ahlakin, ‘isyan
Ahlakrnin esas itibariyla insanin bir
omur boyu edinmeye calisacagl ahlak
merkezli oldugunu hatirlatmak yerinde
olur. isyanin ilk merhalesinde insanin
kendi ihtiraslarina isyani vardrr. ihtiraslara
dayaratilistan gelen birer meleke olarak
bakabiliriz. Ama bunu kendisi, kendi beni
Uzerinde, kendi Uzerinden yapacagiigin
bu asamada iki ahlak kademesi irtibatli
hale gelmektedir. Bir seye, bir distnce
ve harekete mutemayil olmakla onu
yapmak ve gerceklestirmek ayni sey
olmadigi gibi temayl otomatik olarak
dusUnceyi ve fiili de ortaya ¢ikarmaz.
Orada ayri bir iradenin, pesi sira azmin
devreye girmesi lazim.

Nurettin Topcu “Ahlak bir
yasama bicimidir.” der. Sizce
Topcu’nun bir “hizmet ahlaki”
olarak gelistirdigi dustinceler;
hekimlik, eczacilik, hemsirelik,
ebelik, fizyoterapi gibi insanla
birebir temas iceren alanlara
nasil uyarlanabilir?

Tabipleri bu konuda diger insanlardan
farkllastiran ana yaklagsimlar degil
mesleklerinin ézellikleri olmalidir. Tam
da burada her meslege gére kismen
farklilasan, oncelikleri degisen meslek
ahlakina temas edilebilir. Tip sahasinin
bir avantajindan, imkanindan daha bah-
sedebiliriz sanirm. Doktorluk herhélde
kimligine ve kisiligine bakmadan her
hastanin seviyesine inmeden, dilini an-
lamadan, onun meselelerini sogukkan-
lilikla ve derinligine kusatmadan kivam
dlzeyde icra edilebilecek bir meslek
degildir. “Ogrenilmis-edinilmis” sabir
isteyen bu dikkat, intimam ve tahammdle
mesleki tevazu ve fedakarlik da diyebiliriz
zannederim. Tabipleri biraz da meslekleri
ahlakli kilabiliyor diyebiliriz. Hele akli ve
gonlt bu tarafa mutemayil ise... Hem
tab'en hem 6grenilmis, ediniimis olarak. ..

Hizmet ahlakinin
“merhamet-hiirmet-hizmet”
sacayagini hemsire-hasta
etkilesiminde gériinir kilacak
pratik érnekler neler olabilir?

Bir anekdotu hatirlatmak gecti icimden:

Sadettin Okten agabeyin babasi imam
Hatip Okullarinin kurucusu Celal Hoca
oglunun muhendislik tahsili yapmasini
arzu etmis. NurettinHoca, Sadettin Bey'e
“Ne okuyacaksin?” diye sordugunda,
“pederin arzusu istikametinde muthen-
dislik” deyince Topgu Hoca bundan pek
memnun kalmamis ve “keske tip tahsil
etseydin; merhamete, hizmete muhtag
¢ok insanimiz var.” demis. Bu onun tip
tahsiline ve tabiplige hangi dnceliklerle
baktigini gésterir zannederim. Ben ta-
biplerin sanata, edebiyata ve seyahate,
tabiati temasaya diger mesleklerden
daha yakin olmalarini da biraz buna
bagliyorum. Bilmiyorum bu tesbitin
dogruluk derecesi nedir?

Topcu, Mehmet Akif lizerine
yazdigi eserde “bilyiik adaml,
“eseriyle hayatini birlestiren
adam” olarak tanimliyor. Bu
oldukca cetin bir ideal. Bir
hekim, hemsire veya eczaci

icin, glindelik eylemleri (eseri)

ile temel etik inanclarinin

(hayati) tam anlamiyla
bitlinlestigi bir meslek hayati
yasamak ne anlama gelir?
Modern saglik sisteminde

bu biitiinlesmenin éniindeki
temel engeller nelerdir?

Yine bir anekdot hatirladim: Nurettin
Hoca bir sohbetinde anlatmigti, meshur
bir Roma tarihgisi varmis —ne yazik ki
ismini hatirlamiyorum, hatirlayani da
buglne kadar bulamadim-, bir middet
sonra Romalilar gibi giyinmeye ve
byle gezmeye baglamis. Tebessim
ederek bunun insanin meslegiyle ve
ugrastigl isle butlinlesmesi, hemdem
ve hemahenk olmasi manasina geldi-
gini séylemisti. Bunu Turk tarihgilerinin
meselesizligini anlatmak igin tenkit
sadedinde so6yledigini hatirhyorum.
Tarihi yasamayan, onu kendi meselesi
edinmeyen nasil bUydk tarihgi olacak?
Hoca’nin beni tarih usull bakimindan
da etkileyen cimlelerinden biri “Tarihten
de biz sorumluyuz.” cimlesidir. Saglik
hizmetlileri adina konugsmak elbette
bana dismez ama tabipge yasamak
diye bir sey olmasi lazim herhalde.
Zannederim ABD’de, belki bazi eya-
letlerinde belli bir yildan fazla ilkokul
ogretmenligi veya denizcilik yapanlarin
sahitligini agir ceza davalarinda kabul
etmiyorlarmig; ¢cok hissi davranirlar,
sogukkanli davranamazlar, merhamet
duygulari galip gelir diye. Bu bir tarafiyla
gUzel bir sey gibi gelmisti bana. Latife
ile meslek ahlaki diyelim...
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Fakat mUsaadeniz olursa Hoca'nin Akif
Uzerinden saydigi blytk adam vasifla-
rinin diger ikisini de zikredelim, bunlar
da ahlaki hareketin, ahlaki kalmanin
tamamlayici parcalar: Batin émrinde
ayni kanaatin, ayniimanin sahibi olmak,
devirlere, cemiyete, muhite uymamak.
Konformizme karsiisyan... Uglincl vasif
da minzevi olmak, kalabaligin iginde
fakat yalniz yagsamayi géze almak, devlet
ve ikbal mevkilerinden uzak durmak.

Ahlaki bilmek, kavramak, ahlakli olmak
ve ahlakli kalmak zor is. Hele iginde
yasadigimiz dinyada. Onun icin hem
bilgi-anlayis seviyesini hem davranig
tarzlarinihem de “dolmusa gelmemek”
adina sabir ve tahammulu, dikkat ve
ihtimami gelistirmek lazim.

Yagayan Ahlak: Kurallarin ve
Yénetmeliklerin Otesinde

Topcu’nun ahlak anlayisi bir
kurallar listesi degil, vicdana
dayanan bir “yasama bicimidir”.
Oysa modern tip, giderek artan bir
sekilde karmasik yénetmelikler,
yasal cerceveler ve protokollerle
yonetiliyor. Topcu merhum
hayatta olsaydi bu degisimi

nasil degerlendirirdi? Gerekli
olmakla birlikte, bu “hukuki”
cercevenin, onun savundugu o
“ahlaki” atilimi bogma tehlikesi
var midir? Topcu “ahlakin kaynagi
ruhtur, hukuk onun kabugu.”

der. “Hastane akreditasyon
standartlan” ile bu ruh arasindaki
denge nasil korunabilir?

Bu soruya kendimi tabiplerin yerine
koyarak tam ve doyurucu cevap vere-
bilir miyim, emin degilim. Fakat soyle
dustntyorum: insanin inanclari, ilkeleri,
fikirleri ve deg@erleriyle pratik hayatin akisi
hicbir meslekte paralel ve esit gitmez. Bu
noktada anlama, kavrama ve yorumlama
dUzeyi ile yapma, ¢6zUm bulma duzey-
lerini kademelendirebiliriz. Birbirinden
tamamen ayirmaktan bahsetmiyorum.
Bir insanin ahlaki olarak dogru buldugu
bir distinme ve eyleme bigimini hayata
gegiremiyor, uygulayamiyor diye ondan
vazgegmesi gerekmez. Vazgegcmesi
ahlaki de degildir. Cunkd ahlakin bir
de bilme ve anlama kademesi vardir.
Bu kademe eylem olmadigi, gercekles-
medigi zaman anlamsiz hale gelmez,
kesinlikle. Elbette aslolan insanin inan-
diklarini, degerli bulduklarini yapmasi ve
yasamasidir ama buna imkanin olmadigi
yerde bir taraftan o fikirlerini daha da
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saglamlastirmak, derinlestirmek, diger
taraftan da pratige aktarmak igin
mucadele etmek, yeni yollar arayip
bulmak mukellefiyetindedir. Zafer degil
sefer... Bir meslektasimiz bu iki farkli
eyleme ¢ézUmlemek ve ¢ézmek diyor.
iyi coztimleyen iyi cézemeyebilir. Tersi
de dogru; ¢dzen isin ashni en iyi bilen
kisi degildir, olmayabilir. Gok cisimlerini
harika bir sekilde gbzetleyen mineccim
alimin éndndeki kuyuyu géremeyip oraya
dusmesi gibi...

Topcu’nun meshur soéziiyle,

sinifa “mabede girer gibi”
girilmelidir. Bu metaforu
hastaneye, klinige veya

herhangi bir saglik kurumuna
tasidigimizda, sifa eyleminin
yeniden kutsallastiriimasini
oOnerir. Fakat bu, 6zellikle sekiiler
ve cogdulcu bir toplumda pratikte
ne anlama gelir? Bir saghk
profesyoneli, bu hiirmet ve saygi
duygusunu nasil gelistirebilir?
Konusmamizin bir yerinde hizmet ve
fedakarlik bakimindan tabipligi, mual-
limligi ve din hizmetlerini digerlerinden
ayirdik ama bana 6yle geliyor ki higbir
meslek ibadet gibi, husu ile yapiimadigi
muddetce kivam duzeye ulasamaz.
Mabet ve kutsal anlayisi farkli olabilir
ama sekdlerler igin de bdyle oldugunu
ddstnUyorum. Hirmet duygusunu gelis-
tirmenin herhalde kiymetli bir merhalesi
insanin ger¢cek manada kendisine saygi
duymasi, kendisine sadik kalmasidir.
Fakat ahlaki kavramlarin hemen higbiri
sadece insanin kendi duzeyiyle sinirli
olarak kemale ermez. Bir Ustl olmasi
lazim, bu da insanUstU olana hurmeti
ifade eder. Bu da muhtemelen yetmez,
esitlerine ve bir altina da uzanmasi
gerekir bu hirmetin; diger insanlara, hay-
vanlara, bitkilere, tasa topraga. Yunus'un
“Yaratilani hog gérduk Yaratan’dan
otard” misrasini hatirlamanin tam yeri-
dir. Allah’a hidrmetle suya hirmet veya
Allah’t sevmekle binbir renkli ve rayihali
ciceQi sevmek arasinda iligki kurmak ve
birinden 8burune intikal etmek bir anlayis
ve dikkat, bir zevk istiyor. Hepsi ahlakin
icinde ve bunlari ancak insan yapabilir.

“Para icin yapilan din goérevi’ni
elestiren Topcu’ya gére meslek
para karsiligi yapilsa bile

hizmet aski baska bir seydir.

Bu yaklasim saglik hizmetlerine
nasil rehberlik edebilir?

Paranin, hizmet karsiliginin hig olmamasi
degil burada vurgulanan, onlarin esas ve

tek belirleyici olmamasidir. imkani olan
elbette bu hizmetlerin tamamini veya
bir kismini karsiliksiz yahut mutevazi bir
karsilikla yapabilir. Veyahut da varlikli
olandan alir fakir fukaradan, kimsesizden
almaz. Hepimizin hayatinda bunlarin
guzel 6rnekleriyle karsilasmishgimiz
vardir. Mesela haftanin bir gdnad, yarm
gunu bir vakifta yahut dernekte Ucretsiz
hasta bakmak yahut ders vermek, yardim
etmek gibi. Dartlacezeye, huzur evlerine,
¢ocuk yuvalarina, hapishanelere gidip
oradaki insanlarla hemhal olmak, kismi
de olsa dertlerine derman bulmak, ha-
yatlarini kolaylastirmak, mahallemizdeki
kimsesizlere ulasmak mesela. Bunlar
yasadigimiz dunyada ¢ok kiymetli ve
aslinda ¢gok da zor olmayan ahlaki ha-
reketler. Fakat sorunun bas kismindaki
hatirlatmaniz dogru; Topgu Hoca din
hizmetlerinin Ucret karsiligi yapiimasina
tamamen karsidir. Onlarin gegimlerini
baska igler yaparak karsilamalarindan
yanadir. Yeni kitaplastirilan Vaaz ve Dua
kitabinda da bunu tekrar dile getiriyor.

isyan Pratigi: Karmasik Bir
Sistemde llkeli Durus

Topcu’nun isyan Ahlaki, belki

de en zorlayici kavramidir. Bu

bir anarsi degil, daha ylce bir
itaate ulasmak i¢in uysalliga

ve insansizlagmaya karsi bir
isyandir. Bugiin bircok saglk
profesyoneli kendisini bir
makinenin dislisi gibi hissediyor.
Topcu’dan ilham alan bir

‘isyan’, glinimiiz hekimi ve

diger saglik profesyonelleri

icin neye benzerdi? Hastanin
ailesiyle yapilacak zor bir
konusmayi aceleye getirmeyi
reddetmek kadar basit

veya bir hastanenin ticari
politikalarina meydan okumak
kadar karmasik olabilir mi?

Dunya sistemini igleten azmanlasmis ve
kiyici bir makinanin dislisi olmak hissiyati
ve bunun ezilmisligi sadece doktorlara
mahsus bir problem degil elbette. Biraz
kendi Uizerine egilen, bir miktar sistemin
nasll isledigine odaklanan herkes bunu
fark etmekte gecikmeyecek ve bundan
rahatsiz olacaktir. Dlnya sisteminin,
kapitalizmin, para-finans iligkileri tahak-
kimunun arkasindaki fikir ve mekanizma
tahmin edilenden daha guclu, dayanikli,
tedbirli ve fonksiyonel. Cézim de hazir
ve kolay degil ¢Unku nifuz ve sirayet
etmedigi yer kaldi mi sorusu cevapsiz
bir sorudur.



isin esasini kavramak birinci sirada
olmali. Bunun i¢in de modern-aydin-
lanma felsefesi, modern bilim ve tekno-
loji, kapitalizm-kapitalist ahlak hakkinda
birlikte bir sarahata kavusmak lazim.
Meselenin btunu hakkinda bir sarahata
kavustuktan sonra parca parga ¢ézim
arayisina girilebilir. Tersi dogru degil,
bence kesinlikle dogru degil. Dinf veya
siyasi, kultrel sebeplerle muhalif fikirlere
sahip olanlarin en dnemli problemle-
rinden biri battnltkten yoksunluk gibi
gdzukuyor. Halbuki sistem bir butinltge
sahip ve sistemi kolaylikla igleten mantik
bir butdnlukten bitmez tukenmez eneriji
devsiriyor.

isyan ahlaki fikri bir yapi, bir manzume
olarak mutlak itaate ulasmak, bunun
sayesinde insan mertebesine ylkse-
lebilmek igin kisinin kendi ihtiraslarina,
ailenin, toplumun, devletin -simdi dtiinya
sisteminin de diyelim- bir sekilde fertlere
yUkledigi, dayattigi huktmlere, kabullere
isyan etmeyi, bunun igin irade kullanmayi
ve hareket etmeyi gindeme tasiyor.
Bu isyan kademelerinin her biri o glin
icin de bugun i¢in de ancak esastan
bir bilgilenme, farkindalik ve anlayig
seviyesine ylUkselmekle ve mucadele-
mucahede-cihad ruhuyla mumkin
olabilir. Topcu Hoca’nin bu kademelerin
herbiriyle tek tek ilgilenmesinin sebebi
de muhtemelen budur.

Burada kokld bir red sUreci var ve bu
insani bir amag istikametinde -amagsiz

degil- har kiliyor fakat tabiri caizse
bagimsizlastiktan sonra nelerin, nasil
kabul edilecegini muzakere igin énce-
kilerden farkli yeni bir bilgi, anlayis ve
yorum seviyesine, nihayet hikimlere
ihtiyag olacaktir. Her fert, her meslekten
insan bunu kendi iktidari ve kapasitesine
gbre yapmakla mukelleftir. Bu ayni za-
manda ahlaki bir vazifedir ve bir defa
yapiimakla bitmez. Cunkd her anlayis
ve eylem seviyesi bazi seyleri ¢6zUp
nihayete erdirirken daha fazla yeni seyin
ondnl agar. Her cevabin yeni sorulara
davetiye gikarmasi gibi. insanin ytcelisi
ve yUkselisi, ahlakiligin tekamult de bu
demek. Bu vazife bagka kisilere veya
kurumlara havale edilemez.

Kendi déneminde muhafazakéar-
milliyetci-dindar hareketin
Amerikan yanlisi, kapitalist yone
kaymasina karsi Topcu’nun yalniz
ve sert muhalefetini ve “Kanli
Pazar” hadisesinin elestirisini
yazmistiniz, bu konusmada da
zikrettiniz. Bu, kendi kampina
karsi bir isyandi. Bu durum,

etik eylem icin gereken cesaret
hakkinda bize ne 6gretir? Gercek
isyan, bazen daha yiice bir ilke
ugruna kisinin kendi mesleki
veya sosyal “kabilesine” karsi
durmasini mi gerektirir?

Ahlak agisindan bodyle oldugunda stiphe
yok. Nurettin Hoca'nin okuyucular tara-
findan en ¢ok tekrarlanan, paylasilan
climlelerinden biri “Hak belledigin bir

Isyan ahlaki fikri bir yapi,

bir manzume olarak mutlak
itaate ulasmak, bunun
sayesinde insan mertebesine
yukselebilmek icin kisinin
kendi ihtiraslarina, ailenin,
toplumun, devletin bir sekilde
fertlere yUkledigi, dayattigi
huktUmlere, kabullere isyan
etmeyi, bunun icin irade
kullanmay!i ve hareket etmeyi
gundeme tasiyor. Bu isyan
kademelerinin her biri 0

gun icin de bugun i¢cin de
ancak esastan bir bilgilenme,
farkindalik ve anlayis
seviyesine yukselmekle

ve mucadele-mucahede-
cihad ruhuyla mimkuin
olabilir. Topcu Hoca’nin bu
kademelerin herbiriyle tek
tek ilgilenmesinin sebebi de

muhtemelen budur.
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yola yalniz gideceksin!” cimlesidir. Ken-
disi buttin émrt boyunca bu ilkeye sadik
kalmigtir. Metinleri bu bakimdan ac¢ik, net
ve sadedir. Tenkitleri de kendi ifadesiyle
“higbir ithamdan ¢ekinmeyerek” kaleme
alinmistir. Bu metinler kronolojik olarak
okundugu zaman Hocanin tavizsiz
ve aclk, bu sebeple de gerektiginde
sert tutumu ve mUcadele tarzi daha bir
kolaylikla gérulecektir (Yeni yayinlanan
iki ciltlik Tarih Sirasina Goére BUtlun
Yazilari okuyucuya bu imkani veriyor).
Gerektiginde kendi gevresine yonelttigi
tenkitler acisindan Ocak 1971 yayin
tarinli “islami Sémuren Siyaset” yazisi da
fevkalade énemli ve tavir almak, ahlaki
tutum takinmak bakimindan égreticidir.

Sifaciy1 Egitmek:
Tip Egitiminin Gelecegi

Topcu, Turkiye’nin Maarif
Davasr’nda, teknik bilginin

oéniine ruh terbiyesi, vicdani,
ahlaki ve karakteri koyan bir
“insan mektebi” ¢agrisi yapar.
“Maarif bir milletin ruhunu tedavi
etmelidir.” diyen Topcu’nun ideali
“Milletin hastaligina merhem
olacak insan yetistirmek™tir. Tip
fakdlteleri ve diger saglik bilimleri
fakilteleri ise dogasi geregi
devasa bir teknik ve bilimsel
bilgiye odaklanmistir. Modern tip
egitiminde Top¢u’nun ideallerine
yer var midir? Eger varsa, bir
“ruhlar sanatkari” (merhametli,
sabirli, hizmet ve istikamet

ehli) yetistirmeyi amaclayan,
degerler egitimini miindemi¢

bir miifredat nasil olmahidir?

Turk egitim sisteminin -Hoca'ya uyarak
olmayan sisteminin demek daha dogru-
celimsizliklerinden ve yetersizliklerinden
tabipler de herkes gibi Uzerlerine diseni
aliyorlar. Hepimiz aliyoruz. Kurucu fikri
yani bir egitim dudsincesi olmayan, bu
dustnceye gore tesekkul etmis kurumlar,
yapllar ve Usluplar gelistiremeyen bir
egitim sebekemiz var. 20 milyonu agkin
geng dimagi, bir egitim ordusunu adeta
yillarca oyaliyoruz. Fakat bu topraklarda
enteresan bir insan unsuru var; tarihin,
topragin, islamiyet'in, ktlttran biriktirip
gelistirdigi bir unsur. Bu vasifsiz sistem-
den az da olsa kendi gayretleriyle vasifli
insanlar yetisiyor, yetisebiliyor. Turkiye'yi
tasima kapasitesi itibariyla ¢cok yetersiz
olsa da bu Umit verici bir sey.

Nurettin Hoca egitim dustncesi ve
insan anlayisi meselesini basa aliyor.
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20 milyonu agkin geng

dimagi, bir egitim
ordusunu adeta vyillarca
oyaliyoruz. Fakat bu
topraklarda enteresan bir
insan unsuru var; tarihin,
topragin, islamiyet’in,
kalturtn biriktirip gelistirdigi
bir unsur. Bu vasifsiz
sistemden az da olsa kendi
gayretleriyle vasifli insanlar
yetigiyor, yetisebiliyor.
Turkiye'yi tasima kapasitesi
itibariyla ¢cok yetersiz olsa
da bu Umit verici bir sey.

Daha sonra egitimi kademelere ayirarak
ilkokul -simdi anaokulu da buna katmak
lazim- duzeyinde his/kalp terbiyesinin
esas alinmasini, bunun igin de bilgi
yUkleme istikametinde akan bir egitimin
tercih edilmemesini dusUnUyor. Tabiat ve
toprak sevgisi ile tarih ilgisini -herhalde
destansi tarih- doguracak derslere agirlik
verilmeli diyor. Lise asamasinda akl ter-
biyesi 6ne ¢ikacaktir. Talebe muhakeme
ve mukayeseyi 6grenecek, bunun igin
de felsefe, mantik, matematik, edebiyat-
sanat dersleri ehemmiyet kazanacaktir.
Universite hissi ve akli gelismis insanlara
ihtisas egitimi verecektir. Universitenin
bir vazifesi de akademik arastirmalar
yapmak, asagiya ve yukariya dogru
batln egitim sistemine girdiler vermektir.

Turk egitim sistemi bunlardan o zaman
uzaktl, bugln daha da uzaktir. Derdimi
anlatabilmek icin Turkge bile 6grete-
meyen, bunu 6Gnemsemeyen bir egitim
sistemi diyorum ben. idealizm, hizmet
ve adanmislik olmadan yapilamayacak
olan 6gretmenlik meslegi de maalesef
son yillarda daha da zayiflamistir. Ay-
rica lise seviyesinde de yuksek tahsil
seviyesinde de 6gretmen yetistirecek
muesseseler kapatiimistir. Akl alacak
is degil ama boyle. Buna ragmen az
da olsa “ruh sanatkar’” muallimler,
Universite hocalarn ¢ikabiliyor ve
hizmet yapabiliyorsa, sistemin icinden
slyrilan dgrencilere sahipsek bunu bu
topraklarin tabiatina, insan unsuruna ve
belki bir miktar da az sayidaki fedakar,
bilgili, gayretli, mahviyetkar insanlara
borcluyuz. Her halikarda bunlarin
sayisini ve etkinligini artirmak i¢in gaba
sarf etmeliyiz. Bu konugsmada birkag
defa soyledik, 6gretmenler, tabipler ve
din hizmetlileri daha bir itina ile, daha
bir ahlaki donanimla yetistiriimelidir,
onlarin hem his/kalp terbiyesine hem
de akil terbiyesine, mesleki bilgilerinin
genisligine, derinligine daha bir dikkat
gostermeliyiz. Devletin yapmadigini tek
tek kisiler ve hayir kurumlari olarak biz
elimizden geldigi kadar yapmakla mukel-
lefiz. Yoksa Turkiye kendisini tagimakta
zorlaniyor, bu gidisle daha fazla ve her
bakimdan zorlanacak.

Topcu, teknoloji takintili bir
diinyanin “ahlaksiz ilerlemesini”
elestirmisti. Bugiin, teshiste
yapay zeka ve robotik

cerrahi ile teknoloji, tibba her
zamankinden daha fazla entegre
olmus durumda. Topgu bize
hangi uyarilarda bulunurdu?
Teknolojinin, sifaciy1 hastadan
daha da uzaklastiran bir gli¢
héline gelmek yerine, merhametli
bir sifacinin elinde bir arac olarak
kalmasini nasil saglayabiliriz?
Turkiye ve Islam dinyasi modern bilim
ve teknoloji meselelerini dogru ve agirli-
ginda anlamayi gergeklestiremedi. Hala
hakimiyetini surduren kolayci ve pratik
medeniyet-kultir ayrimi bu meselelerde
derin donanimin ve anlayisin éndnu
tikadi, tikiyor. Topgu Hoca 20. yuzyil
Tark dusuUncesi tarihinde bu meseleye
ciddiyetle egilen iki-U¢ kisiden biridir;
onun yanina Mehmet izzet ve ismet
Ozel'i koyabiliriz. Hakim ve mitehakkim
bilgiler, fikirler medeniyet-kultdr ayrimin
dogrulugu, hatta normalligi Uzerine
kuruldugu icin bu istisnai zevatin ne



dedikleri de pek anlasilamadi, hatta
teknoloji dusmanlhgi ile yaftalanarak
basite indirgendi, atlandi. Muhafazakar,
milliyet¢ci ve mutedeyyin kesimlerin bu
ayrima en ¢ok bel baglayanlar olduklarini
unutmamak lazim. Latife yapmak caizse
hem dini hem de dunyayi kurtaracaklari
icin boyle yaptilar diyelim. Sanayilesme
ve kalkinma, “her mahalleye bir milyoner”,
fabrika bacalariyla minarelerin birlikte
gbge dogru yUkselmesi edebiyatlari bu
cevreler icinde yer buldu, gelisti, hala
buluyor, gelisiyor.

Burada Ust ve butunltklt bir fikir, akil
yUrUtme yok; sadece pratik ve pragmatik
bir yol bulma var. Uzun bir bahis bu fakat
iki husus 6nemli; biri teknoloji duz bir
mantikla alet kullanma veya alet kullan-
may! gelistirme, kolaylastirma olarak
anlasilamaz; modern bilimle, hUmanist
felsefe ile, nihayet kapitalizmle siki sikiya
irtibatl “yoldan ¢ikmig” tahripkar bir
alandan bahsediyoruz. Dolayisiyla tabiri
caizse teknolojinin bir dini ve imani, bir
felsefesi var, dolayisiyla herkesin istedigi
gibi kullanabilecegi bir sey kesinlikle
degildir. Bunun Gzerinde okumak ve
distnmek lazim. Yasadigimiz tecribe-
lerle, en son Gazze ve etrafindaki aci ve
yikicl tecribelerle bu meselenin bugin
daha iyi anlasiimasi beklenir. Halbuki
hincimiz bileniyor, savas teknolojisine
olan kuvvetli meylimiz azmanlagiyor. Bu
hi¢ de sihhat isareti degil. “Dusmanin
silahiyla silahlanmak” ifadesi de burada
yanls ve eksik kullaniliyor; “dismana
benzemek”e donusuyor.

Mesela deniyor ki Almanya’da Uretilen
tip aletlerini Turkiye Almanya’dan daha
fazla kullaniyor. En yenilerini de biz
kullaniyormusuz. llac sanayiinde de 6yle
imis. Bu teknoloji kullanmak mi yoksa
onun tarafindan hem kafa hem el hem
de olmayan sermaye olarak kullaniimak
mi? Hatta bu tedavi mi yoksa hem sihhi
hem kultdrel hem iktisadi hastaliklari
artirmak mi? Tabipler giderek daha fazla
hastaya, hastanin yizlne, eline, ayagina,
nabzina, hararetine, terine, kokusuna
bakmiyor; sadece tahlil kagitlarina,
dijital ¢ekimlere bakiyor ve konusuyor,
recete yaziyor diyorlar. Toplamda iki aya
yakin bir stre hastahanelerde yatmis bir
insan olarak ben de goértyor ve hayretle
sahit oluyorum. Burada insani olan,
ruhsal olan, yakin temas, empati gibi
alanlar gelistirilebilir mi? Tip etigi nasil
okutulacak? Doktorlar bunun Uzerinde
dUsunuyorlardir. Araba sanayiinde de
oyle degil mi? Fukara ve borca batmis

memleketin sokaklarina bakiyorsunuz
kazaniimamis, hak edilmemis IUks ve
yabanci arabalarla agzina kadar dolu.
Benzini ve elektrigi dahil neredeyse
hicbir seyi “bizim” degil. Bu teknolojiyi
kullanmak mi yoksa teknoloji karsisinda
pasif, iradesiz yani ahlak disi bir konum-
da kalmaya bile isteye yahut kér kortine
razi olmak mi?

Bir seylere yeniden baglamaya az-
metmek lazim. Ben bulundugum yer
itibariyla isin esasini bilmeyi, anlamayi,
kavramayi, yorumlamayi éne ¢ikariyo-
rum. Buradaki sira da énemli. Doktor
yerinde kullandigimiz hekim de ayni
zamanda hikmet sahibi, bilge, filozof
ve hukim veren demek.

Kapanis Degerlendirmesi:
“Yarinki Tirkiye” icin Miras

Topcu’nun Yarinki Turkiye

kitabi, gelecegi insa edecek
olanlar “ruh cephesinin maden
iscileri” olarak tanimlar; yani
fedakar, sabirli ve adanmis
bireyler. Giniimizin geng saghk
profesyonelleri millete yalnizca
‘bilgi veren, recete diizenleyen,
girisim yapan’ degil, ‘génal
egiten’ bu idealin potansiyel
mirasgilar olarak gérmek isterdi
muhtemelen. Nurettin Topcu’nun
bugiiniin ve gelecegin Tirk
hekimlerine, hemsirelerine,
eczacilarina ve diger saghk
profesyonellerine umut veya
uyari mesaji ne olurdu?

Bu soruyu muallimler, ilim, fikir ve sanat
adamlariigin cevaplamak benim icin bir
miktar daha kolay olurdu. Dogrudan ve
sadece tabipler igin zor. Onun igin lafi
egip bukmeden, Yarinki Turkiye’nin, 1960
Darbesi'nin hemen akabinde yazilan
on soéziindeki o etkileyici ve bence
ciddiyetle egilenler icin anlasilabilir ve
pesinden gidilebilir cimleleri aktararak
bitirelim:

“Yarinki Turkiye'nin kuruculari, yasa-
ma zevkini birakip yasatma askina
gonul verecek, sabirli ve azimli, lakin
gbsterissiz ve nlimayissiz ¢alisan, ruh
cephesinin maden iscileri olacaklardir.
Bu ruh amelesinin ilk ve esasliigi, insan
yetistirmektir. Hinerleri hep fedakarlik
olan bu hizmet ehli gencler, hizmetlerinin
mukafatini da hizmet ettikleri insanlar-
dan beklemeyecekler, sonsuzluga
sunduklarr eserin sesinin akislerini yine
sonsuzluktan dinleyeceklerdir. Tarihte

Ispartali Leonidas, Hintli Gandi ve
Havari Sen Pol, herbiri bir igtimai sinifin
mUmessili olarak buyUk fedakarlik 6rnegi
verdiler. Yarinki Turkiye’nin kuruculari,
millet ve cemaat ugrunda fedakarliklar
kabullenenlerin artik bulunmadigi ce-
miyetimizde, muhtelif simada insanlari
sahislarinda birlestireceklerdir. Onlarda
Yunus Yavuz'la birlesecek; Sinan Akif'e
uzanacak; Ebu Hanife Huseyin Avni'yi
tebrik edecektir. Ve onlarin eseri olan
Yarinki Turkiye, su temellerin Ustinde
kurulacak: Anadolu’nun topragindan
kaynayan bir kan, cemaat igin harcanan
emek, bin yillik bir tarih, otoriteli bir devlet
ve ebedi olduguna inanmis bir ruh...”.

Sayin Hocam, Merhum Ustat
Nurettin Topcu’nun diisiince
diinyasinin yalnizca felsefeye
degil, insani merkeze alan tiim
meslek alanlarina; 6zellikle de
saglik mesleklerine yonelik
glicli bir ahlaki cagri tasidigi
yoénlindeki tespitleriniz Saghk
Diistincesi ve Tip Kiiltiirii Dergisi
okuyucularina cok énemli

katki saglayacaktir. Topcu’nun
‘isyan’, ‘mesuliyet’ ve ‘hizmet’
merkezli yaklagiminin; hekim,
hemsire, eczaci ve tiim saglhk
profesyonelleri agisindan
meslegi yalnizca teknik bilgi

ve beceri zeminiyle degil; ayni
zamanda vicdan, karakter

ve insani derinlik boyutuyla
diisiinmeye davet eden bir
imkéan sunmakta olup, bu durum
s@ylesinizde veciz ve butiincil
bir bicimde ortaya konulmustur.
Bu sdylesi vesilesiyle, Nurettin
Topcu’nun fikirlerinin tip ve
saglik alanina temasi baglaminda
yeni bir diistinsel zemin aciimis;
yalnizca diisiince diinyamiza
degil, ayni zamanda meslek
ahlaki eksenindeki tartismalara
da derinlikli ve anlamli bir katki
sunulmustur. Saglik hizmetinin
asli degerlerine yénelen bu tir
fikri arayislarin, alanda gérev
yapan tiim saglhik mensuplari
icin ilham verici olacagina
inanityoruz. Saglik Dustincesi
ve Tip Kiiltiirii Dergisi adina
kiymetli vaktinizi ayirdiginiz ve
derinlikli degerlendirmelerinizi
bizlerle paylastiginiz i¢in en
icten tesekkiirlerimizi sunar; bu
miilahazalarin okuyucularimiza
yeni diisiinme imkéanlan
kazandirmasini temenni ederiz.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

loplumda saglik algist
geleneksel degerleraen

KUrese

Zahide Senalp

aglik sadece hastalik veya

sakatligin olmamasi degil;

aynl zamanda fiziksel,

ruhsal ve sosyal acidan

tam bir iyilik halidir. Dinya

Saghk Orgitinin bu
batuncdl saglik tanimi, saghgin sadece
tibbi teshis ve tedavi streglerinden ibaret
olmadigini; sosyal gevre, kdlturel yapilar,
ekonomik kosullar ve bireysel yasam
pratikleriyle de dogrudan iligkili oldugunu
acikga ortaya koymaktadir. Dolayisiyla
saglik gok boyutlu ve dinamik bir olgudur.
Bu baglamda, bir toplumun saglik ve
tibba iliskin inanglari, deger yargilari ve
geleneksel bilgileri, bireylerin hastaliklar
algilama bicimlerini, saglikla ilgili karar
alma sureglerini ve tedaviye yaklasim-
larini derinden etkilemektedir. Bununla
birlikte bireylerin saglk olanaklarindan
nasil yararlandiklari, hangi saglik hiz-
metlerine daha ¢ok glvendikleri ve
saglikli yasam icin hangi davraniglari
ne 6lcude benimsedikleri de toplumsal
varsayimlarla sekillenmektedir. Ancak bu
sUre¢ sadece dis etkilerle degil; bireyin
kendi bilgi birikimi, deneyimleri, egitim
duzeyi ve kisisel saglik deneyimleri ile
de sekillenmektedir. Béylece saglk
algisi hem bireysel hem de toplumsal
faktorlerin kesisimiyle sekillenen, strekli
gelisen ve degisen bir yapiya dénusuyor.

Bu baglamda, bireyin saglik bilgilerini an-
lama, degerlendirme ve uygulayabilme
becerisini anlatan saglik okuryazarlgi,
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etkilesime

saglik algisini kuran en temel faktor-
lerden biridir. Saglik okuryazarligi ve
saglik algisi arasinda dogrudan pozitif bir
iliski vardir. Saglik okuryazarligi duzeyi
ylksek olan bireyler, edindikleri saglik
bilgilerini gunltik yasamlarina daha etkin
bir sekilde entegre edebilmekte; bdylece
hem sagliklarini koruma hem de saglik
hizmetlerinden daha akilci bir sekilde
yararlanma becerileri gelismektedir.
Ancak birey dizeyindeki bu yetkinligin
gelismesi bireyin egitiminin yani sira
saglik sisteminin seffafligi, bilgiye erisim
kolayligi ve saglik iletisiminin kalitesi ile
de dogrudan iligkilidir.

Ozellikle Turkiye gibi geleneksel ve
modern degerlerin i¢ ice gectigi top-
lumlarda, bireylerin saglik konularina
yaklagimi sadece bilimsel ve rasyonel
bilgiye dayanmamakta, ayni zamanda
kokIU bir kdlttrel miras, dini inang
sistemleri ve guclU sosyal normlar
tarafindan sekillendiriimektedir. Bu tar
toplumlarda saglik fiziksel bir iyilik hali
olmakla birlikte ruhsal, manevi ve sosyal
boyutlari olan ¢ok katmanli bir denge hali
olarak degerlendiriimektedir.

Geleneksel yasam tarzinin strdurdlda-
gu kirsal bolgelerde ya da daha yasl
nesiller arasinda saglikla ilgili kararlar
genellikle bilimsel verilerden ziyade
aile buyuklerinin bilgi ve deneyimlerine,
kusaklar boyunca aktarilan pratiklere ve
toplumda kabul goren kulttrel rittellere

Yirmi yila yakin stredir saglik ve kamu yénetimi alaninda edindigi deneyimle, T.C.
Saglik Bakanligi btnyesinde proje yonetimi, kalite ve kurumsal iletisim gibi birgok
alanda aktif roller Ustlendi. Uluslararasi projelerin dijital altyapilarinin kurulmasinda
gorev aldi, saglik hizmetlerinde kalite ve hasta guivenligi gibi alanlarda strdurulebilir
uygulamalara liderlik etti. Halen Ankara Medipol Universitesi Teknoloji Transfer
Ofisi Direktoru olarak inovasyon, girisimcilik ve uluslararasi is birlikleri alanlarinda
calismalarini strdirmektedir.

dayanmaktadir. Buna kargilik modern
tip, bilimsel yontemler, deneysel veriler
ve teknolojik ilerlemeler dogrultusunda
sekillenmis; hastaliklari biyolojik temelde
aciklayan, él¢ulebilir ve standartlagtiriimig
yaklasimlar sunan bir sistemdir. Tani ve
tedavi sUreclerinde kanita dayall uygu-
lamalari ve uluslararasi standartlari esas
alir. Ancak 6zellikle geleneksel kulturel
degerlerle modern tibbi uygulamalarin
ic ice gectigi, her iki sistemin de ginlik
yasamda es zamanli olarak strdUrdldigu
toplumlarda - Turkiye buna iyi bir drnektir
—bireyler hem modern saglik hizmetlerine
bagvurmakta hem de geleneksel inang
ve uygulamalara bagl kalmaktadir. Bu
nedenle saglik politikalarinin ve hizmetle-
rinin etkinligi, yalnizca teknik ve bilimsel
altyapiyla degil; ayni zamanda toplumun
kulttrel dokusuna, de@er sistemine ve
inan¢ yapilarina duyarli battincul yakla-
simlarla artirilabilir.

Modern tibbin bireyi bir organizma olarak
ele alan ve hastaliklar mekanik bozuk-
luklar Gzerinden tanimlayan yaklasimi,
bazi bireylerde kendilerini bir batun
olarak degil, yalnizca ‘hastalik tagiyan
bir beden’ gibi gérmelerine yol agan
bir yabancilasmaya neden olabiliyor.

Bu durum hastalarin kendi kimliklerine,
degerlerine ve beklentilerine daha uygun
tedaviler aramasina yol agmakta; sonug
olarak geleneksel ve tamamlayici tip
uygulamalarina yénelim artmaktadir.



Bu durum, modern tibbin sinirl etkileri
nedeniyle bireylerin kronik agri, stres,
uykusuzluk ve genel yasam kalitesi
gibi sorunlar icin alternatif yéntemlere
ybnelmesinin bir yansimasidir.

Bu baglamda geleneksel tip uygula-
malari ile modern tibbin entegrasyonu
sadece iki bilgi sisteminin buatinlesmesi
degil; ayni zamanda bireylerin kulturel,
manevi ve sosyal ihtiya¢larinin karsilan-
masina yoénelik bir adimdir. Literatlrde
de belirtildigi Uzere sifall bitkiler, dogal
kaynaklar ve ¢esitli inang temelli tedavi
yontemleri toplumlarin kultdrel hafiza-
sinda énemli bir yere sahiptir ve bu
durum toplumlar arasinda farkli saglk
algilarinin olusmasina neden olmaktadir.
Saglik sistemlerinin bu ¢esitlilige duyarl
olmasi hem tedavi stre¢lerinin basarisini
artirmakta hem de bireyin sisteme olan
glvenini pekistirmektedir.

Kulttrel degerlerin saglik hizmetleriyle
uyumlastiriimasi, bireysel dulzeyde
memnuniyetin saglanmasiyla birlikte
toplum genelinde saglikta esitligin tesis
edilmesinde de kritik bir rol oynamaktadir.
Bu baglamda kultdrlerarasi iletisim, saglik
hizmetlerinin etkinligini belirleyen temel
faktorlerden biri haline gelmistir. Farkli
kllturel gegcmislerden gelen bireylerle iyi
iletisim kurabilen saglik calisanlari, yalniz
tibbi tedavi strecini kolaylastirmakla kal-
miyor, hasta gUvenini artirarak daha is bir-
lik¢i bir saglik hizmeti de sunuyor. Saglik
calisanlarinin hastalarin deger yargilarini,
yasam tarzlarini, saglikla ilgili algilarini
ve iletisim bigimlerini anlamaya yénelik
empatik ve buttincul yaklagimlari, hasta
ile kurulan iliskinin kalitesini dogrudan
etkilemektedir. Nitekim bazi toplumlarda
hastaliklar ruhsal dengesizlik, geleneksel
inanclar ya da dogaustu faktorler gibi
manevi nedenlere baglanirken, diger
toplumlarda hastaliklar yalnizca biyolojik
ve bilimsel temellere dayandirilarak
aciklanmaktadir. Bu tdr kdltarel farkliliklar,
bireylerin hastalik algisini, saglik arama
bigimlerini, tedaviye katillm duzeylerini
ve tedaviye verdikleri yanitlari dnemli
olcude sekillendirebilir.

Bu nedenle, kulturel ¢esitliligi taniyan,
anlayan ve buna gére hizmet sunan
bir saglik sistemi hem bireysel hem de
toplumsal dizeyde daha adil ve esitlikgi,
ayni zamanda etkili ve surdurulebilir
saglik sonuglarina ulagiimasini mdmkan
kilar. Literatlrde de ifade edildigi Uzere
Turkiye'de kultdrel duyarlilik, ¢zellikle
hemsirelik ve ebelik hizmetlerinde giderek

artan bir 6nem kazanmaktadir. Saglik
merkezlerinde gérev yapan bu profes-
yonellerin, hizmet sunduklari bireylerin
kultdrel deg@erlerini, aliskanliklarini ve
saglikla ilgili tutumlarini tanima ve anlama
dUzeyleri hem bireysel bakim sUreglerinin
niteligini hem de toplum genelindeki sag-
Iik sonuclarini dogrudan etkilemektedir.
Bu durum, kdltdrel farklliklarin yalnizca
bireyler arasi ¢esitlilik olarak degil, saglk
hizmetlerinin sunumunda dikkate alinmasi
gereken temel bir unsur olarak ele alindi-
gini gostermektedir. Ozellikle hemsirelik
ve ebelik gibi dogrudan hasta temasi
iceren mesleklerde, kulttrel duyarliigin
bakim slreclerine yansimasi, hasta ile
kurulan iletisimden tedaviye uyuma kadar
pek cok asamay! etkileyen bir faktor
olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Gelecege dair bir perspektif gelis-
tirildiginde, saglik algisinin bireysel
ve toplumsal dlzeyde daha saglam
temellere oturabilmesi i¢in bazi temel
kavramsal déntdsumlerin kaginilmaz
oldugu gérulmektedir.

Bu déntstimun énemli bir boyutu da
geleneksel degerlerin saglik sisteminden
diglanmadan bilimsel ¢l¢utlerle birlikte
ele alinmasidir. Geleneksel uygulama-
larin g6z ardi edilmeden rasyonel bilgi
ile de@erlendiriimesi, bireylerin saglk
sistemine olan glvenini artirmakta ve
kultdrel sdrekliligin korunmasina katki
saglamaktadir. Ote yandan kdlturel
yeterlilik ve duyarliik kavramlarinin
sadece bireysel profesyonel tutumlar
cercevesinde degil; kurumsal yapilar
ve saglk politikalan duzeyinde de
sistematik olarak benimsenmesi,
saglik hizmetlerinin ¢ok kulttrlt toplum
yapisina uyumu acisindan kritik énem
tasimaktadir. Bu yaklagim hem saglik hiz-
metlerinin kapsayiciligini artirmakta hem
de toplumsal dizeyde aidiyet, temsiliyet
ve adalet duygularini pekistirmektedir.

Sonug olarak, toplumdaki saglk algisi
bireylerin sadece bilgi duzeyleriyle degil;
deger yargilari, toplumsal rolleri, gele-
neksel birikimleri ve kulttrel hafizalaryla
da sekillenen ¢cok katmanli ve dinamik
bir yapiya sahiptir. Bu yapi ge¢cmisten
gelen deneyimsel birikimle birlikte
gundmuzan ihtiyaglarini ve gelecege
yonelik beklentileri de yansitmaktadir.
Turkiye'nin saglik sisteminde son yillarda
yasanan donlsUm, bu perspektiften
bakildiginda hem 6énemli firsatlar hem
de dikkatle yénetilmesi gereken riskler
tasimaktadir.

Turkiye gibi geleneksel ve
modern degerlerin i¢ ice
gectigi toplumlarda, bireylerin
saglik konularina yaklagimi
sadece bilimsel ve rasyonel
bilgiye dayanmamakia,
ayni zamanda koklu

bir kUltdrel miras, dint

inanc¢ sistemleri ve guclu
sosyal normlar tarafindan
sekillendiriimektedir. Bu tur
toplumlarda saglik fiziksel
bir iyilik hali olmakla birlikte
ruhsal, manevi ve sosyal
boyutlari olan ¢ok katmanli
bir denge hali olarak

degerlendiriimektedir.

Hizmet sunum modellerinin ve saglik
politikalarinin sekillendiriimesinde teknik
yeterliliklerin yani sira kulttrel duyarlilik
ve toplumsal baglami dikkate alan bir
vizyonun da rol oynamasi gerekmektedir.
Doéndsdm sdrecinin daha adil, kapsayici
ve toplumsal gesitlilige duyarli bir yapiya
evrilmesiise, yapisal reformlarin yaninda
saglik sistemini olusturan tim paydasla-
rin kultarel farkindalik temelinde ortak bir
anlayis gelistirmesiyle mimkdn olacaktir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

cden sadlik
okuryazarligl? Onem
Jncel durum ve onerller
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aglik okuryazarhgi, bi-

reyin saghgr ve saglik

hizmetleriyle ilgili kararlar

alirken saglik bilgilerine

erisme, bunlarianlama ve

etkili bir sekilde kullanma
becerisini belirleyen biligsel ve sosyal
becerileridir (2). Gunimuzde saglik
okuryazarligl, 1) saglik, saglik hizmetleri
ve saglik sistemlerine iligkin bilgiler, 2)
bu bilgilerin islenmesi ve kullaniimasi
araciligiyla kisinin kendi kendini yone-
tebilmesi, 3) saglik profesyonelleriyle
ortak bir sekilde kisinin kendi saghgini
surddrulebilme becerisi olarak U¢ ana
unsurdan olusmaktadir (3). Yillar iginde
saglk okuryazarligr sorumlulugunun
kapsami genisletilerek sadece bireysel
seviyede degil, toplum katilimi ve saglk
politikalarina etki edebilme boyutu da
dahil edilmistir (4). Bilgiye erisimin yani
sira bu bilginin yorumlanmasi ve elesgtirel
bir bakis agisiyla kullaniimasi vurgu-
lanmaktadir. Ustelik sadece bireyleri
degil, saglik hizmeti sunan kurumlari
icerecek sekilde gelistirilerek “kurumsal
saglik okuryazarligi” alt kavrami ortaya
cikmistir.
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Saglk okuryazarligi, esitsizlikleri
azaltmada stratejik bir aractir ve top-
lum saghg! Uzerinde énemli bir etkiye
sahiptir. Toplumda saglik okuryazarhgi
gelistirildikge bireyler, kendi sagliklarini
koruma ve iyilestirme surecinde daha
aktif rol alirlar. Bu bireysel farkindalik,
topluluk dizeyinde ¢érgutlenmeyi tesvik
eder; boylece toplum katilimi meydana
gelir. Olusan bu biling ve saglk so-
rumlulugu, devletleri ve saglik hizmeti
sunucularini toplumun tim kesimlerine
nitelikli ve hakkaniyetli bir hizmet sunma
konusunda daha sorumlu héle getirir.
Ozellikle en dezavantajli gruplarin saglik
okuryazarh@i ihtiyaglarini karsilamak,
sadece saglik alanindaki degil, genel
toplumsal esitsizliklerin azaltimasinda
da ilerlemeyi hizlandirabilir.

Saglik okuryazarligi, saghgin guc-
lendirilmesinin itici  bir gucudur.
Guclendirme, bireylerin bilingli saghk
kararlari verebilmeleri ve refahlarinin
kontrolinu ellerine almalar i¢in bilgi,
beceri ve glvenle donatiimasini igerir.
Saglik okuryazarligi yalnizca bireyleri
bilgilendirmekle kalmayip ayni zamanda

kisisel saglik yonetimi icin gerekli olan
0z yeterlilik duygusunu ve elestirel dU-
sUnme becerilerini gelistiren bir egitim
aracl olarak hizmet etmektedir (5). Daha
yUksek saglik okuryazarligi seviyesine
sahip bireyler saglik bilgilerini etkili bir
sekilde uygulama konusunda daha
yeteneklidir (6). Bu iliski, saglik okur-
yazarliginin bir sosyal adalet meselesi
olarak gordlmesi ve saglik bilgilerinin
erisilebilirligi ve anlasilabilirligi agisindan
hassas gruplarin guglendiriimesinde
onemli bir rol oynayabilmektedir (7).

Saglik Okuryazarhiginin
Belirleyicileri

Saglik okuryazarliginin belirleyicilerinin
anlasiimasi, etkili halk saghg stratejileri
ve mudahaleleri gelistirmek i¢in gerek-
lidir. Bu belirleyiciler arasinda finansal
yoksunluk, dusuk saglik okuryazarliginin
en guclu belirleyicisidir; bunu sosyal
statd, egitim, yas ve cinsiyet takip etmek-
tedir (1). Sosyoekonomik durumu dtstk
bireylerin saglik bilgilerine erisimde
karsilastigl engeller saglik okuryazar-
lig1 duizeylerini olumsuz etkilemektedir.



Benzer sekilde egitim dizeyi dusuklugu
de dUsUk saglik okuryazarligiyla iligkilidir
(8, 9). Bunun yani sira yas ile saglk
okuryazarligi arasinda ters yonlt bir
iliski bulunmaktadir. Yagllar genellikle
genclere kiyasla daha dusuk saglik
okuryazarligi duzeylerine sahiptir. Bu
durum, hastalik ydkua ve 6lum hizlarinin
genclere kiyasla daha yUksek oldugu
yasli ntfus icin dnemli bir dezavantaja
neden olmaktadir. Yaglilarda dusuk
saglik okuryazarliginin nedenleri ara-
sinda biligsel gerileme ve guncel saglik
bilgilerinin karmasikligr sayilabilir (10).
Bireylerin saglik ve hastalikla ilgili kultarel
algilari da saglik okuryazarligi duzey-
lerini dogrudan etkilemektedir. Saglk
okuryazarliginin kulttrel bileseni, insan-
larin saglik algilarini, bilgilere eristikleri
kaynaklari ve saglikla ilgili kararlarini
etkiledigi icin oldukga dnemlidir (11).
Bu sebeple ulusal politikalarda saglik
okuryazarligi mutdahalelerinin farkli
ntfus gruplarinin kdlttrel baglamlarina
uyarlanmasi gerekir (12). Saglk hizmeti
sunucularinin kultdrel yeterliligi, saglik
hizmeti sunuculari ile hastalar arasin-
daki saglik iletisimini de guglendirerek
bireylerin saglik sistemlerini etkili kullan-
malarini saglar.

Tirkiye’de Glncel Durum
ve Oncelikli Alanlar

Avrupa Saglik Okuryazarligi Calismasi'na
gore, Avrupa Ulkelerinde yeterli ve
mUkemmel saglik okuryazarligi dtzeyi
en yUksek olan Ulkeler Hollanda (%71,4),
irlanda (%60) ve Polonya (%55,4)
seklinde siralanmaktadir. Yine ayni ¢a-
lismaya katilan 8 Ulkeden 3’Unde yeterli
ve mikemmel saglik okuryazarligi dizeyi
ylzde 50'nin altindadir (1). Ulkemizde

Saglk Bakanligi tarafindan yapilan
Tarkiye Saglik Okuryazarligr Duzeyi
ve lliskili Faktorler Arastirmasrna gore,
yeterli ve mikemmel saglik okuryazarligi
dlzeyi 2017 yilinda ylzde 31,1 iken, 2023
yilindaise ylzde 46,1 bulunmustur. Bes
yllda yUzde 15'lik artisa ragmen Ulke-
mizde halen yaklasik iki kisiden birinin
saglik okuryazarligi dizeyinin disuk
olmasi dikkat gekicidir. En sik saglik
arama davraniglari sirasiyla “bir saglik
kurulusuna basvurma” (%77,1), “bitkisel
Urunler kullanma” (%35,7) ve “internet
arama motorlari ve sosyal medyaya bas-
vurma” (%35,5) olarak bulunmustur. Yine
ayni galismada, saglik hizmeti kullanim
ozellikleri degerlendirildiginde, herhangi
bir saglik hizmeti almak amaciyla ilk
basvurulan saglik kurulusu sirasiyla
“devlet hastanesi” (%41,0), “aile saghgi
merkezleri” (%40,6) ve “6zel hastaneler”
(%6,4) olmustur (13).

Bu saglik arama davraniglari, toplum-
da yaygin olan saglik sorunlari ve bu
sorunlara karsi gelistiriimesi gereken
bireysel saglik ydonetimi becerileriyle
dogrudan iligkilidir. Ulkemizde en sik
gorulen morbidite ve mortalite neden-
leri incelendiginde, bulasici olmayan
hastaliklar bagi cekmektedir. Turkiye
Saglik Istatistikleri YiligI'na (2023) gére
ise erigkinlerde en sik 6lim nedenleri si-
raslyla dolasim sistemi hastaliklari (%33),
malign neoplazmlar (%15), solunum
sistemi hastaliklari (%13) iken en sik go-
rilen hastaliklar arasinda hipertansiyon
(%16,1) ve diyabet (%11,4) ilk siralarda
yer almaktadir (14). Bu hastaliklarin
tedavisinde yalnizca medikal tedavi
yeterli degildir; yasam tarzi degisiklikleri,
saglikl beslenme ve fiziksel aktivite gibi
saglikli davraniglarinin benimsenmesi,

Avrupa Saglik Okuryazarligi

Calismasr’na goére,

Avrupa Ulkelerinde yeterli
ve mukemmel saglik
okuryazarligr duzeyi en
yuksek olan tlkeler Hollanda
(%71,4), irlanda (%60) ve
Polonya (%55,4) seklinde
siralanmaktadir. Yine ayni
calismaya katilan 8 ulkeden
3’Unde yeterli ve mikemmel
saglik okuryazarligr dtzeyi
ylUzde 50’nin altindadir (1).
Ulkemizde Saglik Bakanlig
tarafindan yapilan Turkiye
Saglik Okuryazarligi

Duzeyi ve lliskili Faktorler
Arastirmasi'na gore, yeterli
ve mikemmel saglik
okuryazarligi dtzeyi 2017
yllinda yuzde 31,1 iken,
2023 yilinda ise yuzde 46,1
bulunmustur.

2025/1SD |17



¢oklu ila¢ tedavisine uyum ve duzenli
saglik takibi gibi davranigsal stratejiler
de gereklidir. Bunun bir sonucu olarak
Tarkiye Saglik Okuryazarhigr Duzeyi
ve lliskili Faktorler Arastirmasi’na gore
kronik hastaliga sahip olma durumuna
gore saglik okuryazarlik dlizeyi arasinda
negatif yonlt bir iliski bulunmaktadir
(Tablo 1). Bu noktada, bireylerin saglikla
ilgili bilgileri dogru anlayabilmesi, saglik
profesyonellerinin talimatlarini uygula-
yabilmesi, tedavi sUreclerindeki olasi
yan etkileri fark edebilmesi icin saglik
okuryazarligi dizeylerinin gelistirilmesi
gereklidir. Yeterli saglk okuryazarhgi
becerisi, bireylerin kendi kendine bakim
davraniglarini etkin sekilde surdirmesini
ve kronik hastalik yonetiminde aktif rol
almasini saglar.

Bunun yani sira dusidk saglik okur-
yazarligi seviyelerine sahip bireylerin
koruyucu ve 6nleyici saglik hizmetlerini
kullanmaktan kaginma, tedavi takibini
aksatma ve yan etkileriyle ilgili sorunlar
yasama ve kronik hastallk yénetimi
konusunda vyetersiz anlayisa sahip
olma gibi davraniglar acil servislere
ve hastanelere bagvurma olasiliklarini
arttirir. Kisi basi hekime muracaat sa-
yisi Ulkemizde (11,4) OECD Ulkelerine
(6,4) oranla oldukca fazladir (14). Ayni
yllda hekime muracaatlarin yuzde 57’si
ikinci ve UgUncl basamaga, ylzde
43’0 ise birinci basamaga olmustur.
Bu oran Ulkemizde tedavi edici saglik
hizmetlerinin koruyucu hizmetlerden
daha yuksek oranda kullanima isaret
etmektedir. Bu noktada saglik sistemine
yansiyan bu yukudn azaltimasinda ve
birinci ve ikinci basamak saglik hizmet-
lerinin etkin kullaniminda bireylerin kendi
hastaliklarin ydnetme ve gelismis saglik
davranigina sahip olma becerileri blytk
Onem tasir. Yuksek saglik okuryazarlgi
seviyesine sahip hastalar, gelismis 6z
bakim becerileri sergileyerek, dizenli
saglik kontrollerinin takibiyle ve saglik
kaynaklarini daha etkin kullanarak
saglk sorunlarinin erken tespitinde
sorumluluk alirlar (15). Yaygin saglik
okuryazarligi politikalariyla toplumun
koruyucu hizmetlere talebi arttirilabilir.
Cunkd saglik okuryazarligi, bireydeki
6z yonetim davraniglarini tesvik ederek
tedavi sUreclerini takip etmeye ve hasta-
lik durumunu yénetmeye yardimci olur.

Giiven, iletisim ve Bilgiye Erisim

Gelismis bir saglik okuryazarligi duzeyi,
hasta ile saglik profesyoneli arasindaki
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Sekil 1. Kronik hastaliga sahip olma durumuna gére saglik okuryazarhgi

dizeyleri dagihmi (13)

iletisimi glglendirerek bireylerin saglik
sisteminde daha etkin rol almasini saglar.
YUksek duzeyde saglik okuryazarligina
sahip bireyler, saglik profesyonelleriyle
acik ve anlagllir bir iletisim kurabilir; yan
etkiler, beklenen faydalar gibi tedaviyle
ilgili kritik konularda dogrudan ve
glvenilir bilgiler edinerek daha bilingli
kararlar alabilir.

Saglik okuryazarligini arttirmaya yonelik
mudahaleler, yalnizca bireysel bilgi dize-
yini artirmakla sinirl kalmamali; ayni za-
manda saglik hizmeti sunanlarin iletisim
tarzlan ve toplumun farkli okuryazarlik
seviyelerine uygun egitim stratejilerini
de kapsamalidir. Ozellikle yiksek riskli
gruplara uyarlanmis iletisim ydntemleri,
daha iyi saglik sonuclarina katki saglaya-
bilir (16). Saglik okuryazarliginin toplum
sagligina etkisini glincel bir sorun olan
asl tereddldu Gzerinden ele aldigimizda,
bireylerin anlamadiklarini rahatlikla
sorabildigi ve kaygilarini acikca ifade
edebildigi bir ortam, asilarin gerekliliginin
ve guvenliliginin daha iyi kavranmasini
saglayarak glven duygusunu artirir.
Saglik profesyonellerine duyulan glivenin
artmasi, kamu kurumlarina olan itimadi
da glclendirerek asi tereddidinu ve
reddini azaltir (17). Arastirmalar, ytksek
saglik okuryazarliginin genellikle aslya
kars! daha olumlu tutum ve dusik agl
tereddtttyle iligkili oldugunu goster-
mektedir. Ancak bu iliskinin topluluk
gruplari ve agl turleri arasinda degisiklik
gosterdigi dikkat cekicidir (18, 19).

Diger yandan, ginimuzde bireylerin
saglikla ilgili bilgileri giderek daha
fazla dijital mecralardan edindikleri
g6z 6nunde bulunduruldugunda,

e-Saglik okuryazarligi kavrami énem
kazanmaktadir. E-Saglik okuryazarhgi,
bireylerin elektronik kaynaklardan elde
ettikleri saglik bilgilerini degerlendirme,
dogru olani ayirt etme ve bu bilgileri
kendi saglik sorunlarini ydnetmede etkin
bicimde kullanma yetenegini ifade eder
(20). DusUk e-Saglik okuryazarligi bece-
rilerine sahip bireyler, glvenilir e-Saglik
bilgilerine erismekte zorluk yasarlar (21).
internetin yaygin kullanimiyla birlikte,
Ulkemizde e-Nabiz ve MHRS gibi dijital
saglik platformlarinin kullanimi, bireyin
saglik kararlarina dogrudan etki eder.
2022 yilinda toplam nufusun e-Nabiz
kullanim orani ylzde 80,0'dir. Kronik
hastalik yuktntn en ylUksek goruldugu
65-85 yas aras| nUfusta kullanim orani
ylzde 54, teknoloji kullanimi sinirli olan
90+ yas nUfusun kullanim orani ylzde
33’tur (22). Bu sebeple, dijital saglk
platformlari, gtvenilir bilgiye erisim ve
infodeminin  dnlenmesinde  saglk
okuryazarligr mtdahaleleri icin dGnemli
bir aractir (23).

Sonugc ve Oneriler

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglikl
yasam davraniglarini benimsemesi,
saglik sisteminden dogru zamanda ve
dogru sekilde faydalanmasi ve toplum
sagliginin genel olarak iyilestirimesiicin
vazgegcilmez bir aragtir. Turkiye'de saglik
okuryazarligi dizeylerinde son yillarda
yasanan artisa ragmen, hala toplumun
6nemli bir kesiminin bu alanda destege
ihtiyag duydugu goérulmektedir. Saglik
okuryazarligini artirmak igin gok duzeyli
ve kapsayici politikalar gelistiriimelidir.
Oncelikle, sehven veya kasitl olarak pay-
lagilan yanlis saglik bilgilerinin yayilimini



Onleyecek sosyal medya duzenleme-
leri ve igerik dogrulama mekanizmalari
glclendiriimelidir. Bu duzenlemeler,
infodeminin etkisini azaltarak guvenilir
bilgiye erisimi kolaylastiracaktir.

Giderek 6nemi artan e-Saglik okuryazar-
lig1 nedeniyle, dijital platformlarin etkin
ve bilingli kullanimi igin dzellikle dijital
okuryazarlik seviyesi dUsuk bireylere
yonelik beceri arttirici programlar ha-
yata gecirilmelidir. Ayni zamanda, dijital
uygulamalarin kullanici dostu olmasina
dikkat edilmelidir. Saglik kurumlari, yerel
yonetimler ve sivil toplum kuruluslari is
birligiyle yarutilecek toplum temelli mu-
dahaleler, toplumun hem bilgilenmesini
hem de saglik sistemine olan gUvenini
artiracaktir.

Turkiye nUfusunun yaslandiglr goéz
ondnde bulunduruldugunda, saglik
okuryazarligr yash bireyler igin 6zel
olarak ele alinmasi gereken bir alandir.
Yasl bireylerde biligsel gerileme ve
modern saglik bilgilerinin karmasikhigi,
saglik bilgisini anlama ve uygulamada
6nemli engeller olusturmaktadir (24). Bu
nedenle, saglikli yaslanmayi destekle-
yen politikalarin, yasl bireylerin saglik
okuryazarhigr dtzeylerini yUkseltecek
sekilde tasarlanmasiyla yaslilarin saglik
hizmetlerinden etkili bicimde faydalan-
masli ve yasam kalitelerinin korunmasi
mUmkudn olacaktir.

Benzer sekilde, asi tereddudu gibi
toplum saghgini dogrudan etkileyen
Ozel konulara yonelik tematik saglik
okuryazarligi middahaleleri gelistirime-
lidir. Genel gecer bilgilendirme kam-
panyalarinin étesine gegilerek, hedef
gruplarin bilgi dizeyine, kaygilarina ve
guven sorunlarina duyarl 8zel program-
lar tasarlanmalidir. Bu tir odaklanmis
mudahaleler, bireylerin dogru bilgiye
erisimini kolaylastirirken ayni zamanda
glven tesis ederek saglik davraniglarini
olumlu yénde etkiler.

Ayrica, saglik profesyonellerine yonelik
surekli mesleki gelisim programlarinda
etkili iletisim ve kulturel yeterlilik bece-
rilerine daha fazla 6énem verilmelidir.
Hasta-hekim etkilesiminde sade, gérsel
desteklive agik/anlasilir bir iletisim dilinin
kullanimi tesvik edilmelidir.

Politika yapicilar, mtdahaleleri bélgesel
ve kultdrel farkliliklan dikkate alarak plan-
lamalidir. Tdrkiye gibi Ulke igi toplumsal
cesitliligin yuksek oldugu Ulkelerde, yerel

ihtiyaclar gbzeten ve hedef gruplarin
Ozelliklerine uygun stratejiler daha etkili
sonuglar verecektir.

Sonug olarak, saglik okuryazarhigini
artirmaya yonelik bireysel, kurumsal
ve sistem dlzeyinde atilacak adimlar
sadece bireyin sagligini degil, ayni za-
manda saglik hizmetlerinin sirddrdimesi
ve toplumun genel saglik duzeyini de
olumlu yénde etkileyecektir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI
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Prof. Dr. Basak Gezmen

Undmuzde yeniiletisim
teknolojilerinin gelis-
mesi, dijital medya
ve sosyal aglarin yay-
ginlasmasiyla birlikte
nesnel gercekler ve
dogrular yerini duygularin ve inancla-
rin daha fazla etkili oldugu post-truth
déneme birakmigtir. Post-truth diinyada,
dogrularin yerini algilar ve manipulatif
icerikler almaya baglamigtir. Bilgiye
ulasmak oldukga kolaylasmistir ancak
bu kadar hizli bir sekilde ulagilan bilgilerin
cogu dogrulugu teyit edilmemis ya da
kasith olarak c¢arpitiimis iceriklerden
olusmaktadir. Bu baglamda, yaniltici,
eksik bilgiler, sahte haberler ¢cok daha
hizli bir sekilde yayllmaya baslamistir.
Son yapilan arastirmalar, yalan haberin
dogru bilgiden yedi sekiz kat daha hizli
yayildigini ortaya koymaktadir. Bu durum
dijital dinyada bireylerin dogru bilgiye
ulasmasini giderek zorlastirmaktadir.

Bilgi kirliligi, ¢zellikle sosyal medya
platformlarinda ciddi bir sorun héaline
gelmistir. GUnluk yasam pratiklerinin
bUyUk bir bélimunt sanal dunyada
geciren bireyler &deta medya icerikleri
bombardimanina maruz kalmaktadir.
Medyanin nihai hedefi halka dogru bilgiyi
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ve siber zorbaliktir.

ulastirmak ve kamuoyu olusturmaktir.
Ancak medya her zaman insanlara
gercek bir dinya sunmaz, gercekligi
yeniden insa eder. Dijital dinya, adeta
simulasyon evrenine déntusmustur. Bizler
adina olusturulan bas dénduricu bir
hizda degisen gtindemler, yeni haber
pratikleriyle sunulmakta; sansasyonel
haberler, tik haberciligi, populer kalttr-
lesme yasamimizin her alanina ntfuz
etmektedir. Bilgiye ulasim ve paylasim
kolaylagsmistir. Ancak ulasilan ve pay-
lagilan bilginin ne kadari gercgektir?
Yapay zeka sistemleri, algoritmalar ile
‘deepfake’ teknolojileri, sahte géranta,
video ve ses kayitlari olusturabilmekte
bu durum sosyal medyada yapay zeka
destekli yanlis bilgi paylasiminin artmasi-
na ve dezenformasyon igeriklerinin genis
kitlelere ulasmasina sebep olmaktadir.
Sahte haberler, zarar verme niyetiyle
yapiimayan ancak aldatma potansiyeli
olan hiciv ve parodiler; sahte baglantilar,
yaniltici igerikler; yanlis baglamsal
bilgilerle paylasilan sahte icerikler;
gercek kaynaklarin sahte, uydurma
kaynaklarla taklit edilmesiyle yapilan
taklit sahte icerikler; manipule edilmis
icerikler; tamamen yanlis bilgi iceren
uydurma icerikler seklinde kategorize
edilmektedir (1).

jital dunyada saglik

Igivle
er
ne
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Saglik alaninda da bilgi kirliliginin giderek
fazlalastigi dijital dlinyada, etkili bir saglik
iletisimi yénetimi, bireylerin yanlis yonlen-
diriimesini dnleyerek, saglikla ilgili dogru
bilgiye ulasmayi kolaylastirmaktadir.
Ayrica basaril saglik iletisimi strateji-
leri, etkili iletisim becerileri kazanimi ile
bilincli kararlarin alinmasinda ve saglikli
yasam aligskanliklarinin gelistirimesinde
etkin rol oynamaktadir. Etkili bir saglik
iletisimi, saglik profesyonelleriile bireyler
arasinda guglu bir kdpru olusturmasi
acisindan 6nemlidir. Saglik iletisiminde
dogru bilginin genis kitlelere ulastirima-
sini saglayan en glclU araglardan biri
medyadir. Ancak sosyal medyada saglik
alanindaki populer kultirlesme dikkat
¢ekici bir noktaya gelmistir. Saglikta ideal
guzellik algisi, moda ve tuketim kultu-
rindn bir pargasi haline gelmigtir. Sik
sik karsilagilan populer yagsam statuleri
olusturmada saglikli yasam trendlerien
fazla deneyimlenenicerikler arasinda yer
almaktadir. Sosyal medya, yarattigi ideal
kimlikler, bakimli saclar ve ciltler, estetik
mucizeleri, muhtesem vicut stilleri ile
kisisel tatmin saglatmaktadir. Populer
sok diyetler, detoks programlari, Gnltler
ve influencerlarin deneyimleri Uzerinden
aktariimakta herhangi bir bilimsel temele
dayandirilmamaktadir. Sosyal medya-



da en cok kullanicisi olan Instagram,
TikTok, YouTube gibi platformlarda
kanser tedavisi ya da anti-aging etkisi
olan mucizevi bitkisel takviyeler; saglik
temali sahnelerin yer aldigi diziler, ‘Dok-
tor Show’ programlari populer kdltrin
6nemli bir pargasi haline gelmistir. Saglik
alaninda uzman olmayan bir¢ok Kisi
deneyimlerine dayanarak halk saghgini
tehdit eden bircok icerigi rahatlikla pay-
lagabilmektedir. Saglik alaninda popler
kulturle sekillenen icerikler, tamamlayici
tip konusunda da yanlis algilanmalara yol
acmaktadir. Sosyal medya fenomenleri
‘vasam koclugu’ adi altinda, idealize
edilmis yasamlar sunarak, bireyleri
kendilerine sunulan bu yagam stillerine,
yeme icme pratiklerine, vicut stillerine
hayran birakmakta, boyle yasam tarzlar
arzu ettirimektedir. Saglikla ilgili en basit
temel bilimsel dayanaklardan uzak, kisi-
sel tecrlbelerin genelgeger uygulama
olarak sunuldugu dijital medya igerikleri,
bireylerin yanlis yénlendiriimesine ve
saglikla ilgili dogru bilgiye ulasmanin
zorlasmasina hatta siphe duyulacak
derecede endise verilecek tutumlara
yol acabilmektedir. Sosyal medya
saglik alanindaki populer kultirlesmeyi
tetikleyerek yeni bir tUketim kulttrt alani
olusturmaktadir. Saglik Urtin ve hizmetleri
kapitalist sistemi destekleyen ve olma-
yan ihtiyac¢ alanlari yaratan, tukettikce
tUkettiren metalara déndsmustar. Saglik
endustrisi olarak adlandirlabilen bu
ortamda birgok hizmet ve Urdndn igi
bosatiimig, degersizlestiriimistir.

Bireyler giinlik hayati algilama ve yeni
dusutince kaliplarinin sekillenmesinde
medyaya bagimli hale gelmistir. Sosyal
medya icerikleriile yayilan yanlis bilgiler
bazi sosyal medya hastaliklarinin da
tetiklenmesine yol acabilmektedir. Dogru
olmayan saglik konulu icerikler halkta
kaygl ve korku uyandirabilmektedir.
Gundmuz dunyasinda vaktinin gogunu
internette gegiren insanlar cogu zaman
hastaliklarin teshisi ve saglik konulu
iceriklerde saglik profesyonellerinden
destek almak yerine internet ve sosyal
medya kaynaklarina glvenmektedir.
Siberkondri (Cyberchondria), internet-
te saglikli ilgili bilgi arama egiliminin
surekli tekrarlanan ve endise verici bir
hal almasidir. Halk arasinda ‘google
doktorculugu’ olarak da bilinen bu
hastallk, artan saglik kaygisi dtizeyleriyle
iligkili olan tibbi bilgi i¢in asirt ¢evrim
ici arama ile karakterize bir davranis
olarak tanimlanmaktadir (2). Bu noktada
anormal davranis sekilleri ve durumlar

ortaya cikabilmektedir. Sosyal medya
iceriklerinin bircogu bireylerin hasta
olduklari dusuncelerine kapilmalarina
yonelik algi olusturmaktadir. Cevrim
ici saglik bilgisi arama egilimi asir bir
duruma dénusunce bireyde depresif ve
kontrol disi kaygl, huzursuzluk ve 8lim
korkusu gibi duygulari tetiklemektedir.

Yakin ddnemde deneyimledigimiz
COVID-19 pandemisi déneminde
infodemi, yanlis ve yaniltici bilginin
hizli yayllmasi, komplo teorileri, sosyal
medyada asl karsithgi ve tedavi yon-
temlerine iligkin bilgi kirliligine neden
olmus, bu durum toplumda guvensizlik
hissi ve kuskucu ortamlar dogurmustur.
“Yeni bir arastirma, patatesin kanseri
iyilestirdigini ortaya koydu.” gibi abartili
ve yaniltici bagliklarla sunulan haberler
halki yanlis bilgilendirmekte, korku ortami
yaratarak halki panige surtkleyebil-
mektedir. Bu noktada saglik alaninda
bilgi kirliligiyle mUcadele konusunda,
medyanin sorumluluk bilinciyle hareket
etmesi ve guvenilir, bilimsel temellere
dayanan igerikleri yaymasi olduk¢a
onemlidir. Ayrica ilgili resmi kurumlar,
uzmanlar, bilimsel temellere dayanan
bilgileri acik ve erigilebilir sekilde su-
narak dezenformasyonla mucadeleyi
daha aktif kilabilir. Saglik okuryazarligi
bilincinin kazandiriimasini, bireylerin
glvenilir kaynaklar ayirt edebilmesini
ve bilingli saglik kararlari alabilmesini
kolaylastirmaktadir. Halkin, iceriklerin
dogrulugunu teyit etmesi ve bilgi pay-
lasimi yaparken sorumluluk bilinciyle
hareket etmesi gerekmektedir. Dijital
dinyada teyit mekanizmalarinin dnemi
her gecen gun artmaktadir. Teyit streci
bilgiyi glvenilir kaynaklardan dogrulama
yapmay! kapsayan dijital okuryazarligin
mihenk taglarindan biridir. Artik bilgiyi tek
bir kaynakla yetinmeyip farkl farkl kay-
naklardan arastiran ve dogrulayan, elde
edilen bilgiyi irdeleyen, ¢cézUmleyen ve
elestiren bir gdz olusturmak zorunlu héle
gelmistir. Bireyler medyanin olusturdugu
simdlasyon evreninde neyin dogru, neyin
yanlis oldugunu bulmakta zorlanmakta-
dir. Bircok icerik ideolojik cerceveleme
ve maskeleme yontemleriyle farkli
algl sistemleri olusturabilmektedir. Bu
baglamda olusturulan iceriklerin altinda
yatan gercek sdylemler dogru analiz
edilmeli, manipulatif icerikler tartisilarak
degerlendiriimelidir. Strekli sosyal med-
yaiceriklerine maruz kalan birey saglam
bir filtreleme mekanizmasi ve gug¢la bir
kalkan olusturmak zorundadir. Dogruluk
kontrol merkezleri de gercek olmayan

bilgilerle micadele, hakikate ulasma
konusunda halka destek vermektedir.
Bireyler sosyal medyada ayni zamanda
birer igerik Ureticisi konumundadir. Bu
nedenle; kaliteli, gercek bilgi dretme
ve paylasma konusunda da her birey
gerekli hassasiyeti gostermelidir. Dogru
olmayan igerigi paylasan herkesin, en az
Ureticisi kadar sorumluluk altina girmesi,
asla unutulmamasi gereken bir husustur.

Toplumda saglik okuryazarligi farkindaligi
olusturmada saglik alaninda faaliyet gos-
teren resmikurumlar, sivil toplum érgutleri
daha etkin héle gelmelidir. Dijital plat-
formlar araciligiyla halk sagligina yénelik
bilinglendirme kampanyalari dizenlenip,
salgin hastaliklar, saglkli yasam vb.
konularda halk bilinglendiriimelidir. Yanlig
veya eksik bilgilerin yayllmasini énlemek
icin medya kuruluglari, saglik uzmanlari ve
resmi kurumlarla is birligi yaparak dogru
bilgiye ulasmada sosyal medya platform-
larini daha etkin kullanmalidir. icerik
Uretiminde kreatif ve ilgi ¢ekici formatlarda
sunulan yaklagsimlar benimsenerek hedef
kitlelerle dogru iletisim stratejileri Uze-
rinden etkilesimli iletisim bigimleri tercih
edilmelidir. Bilimsel temellere dayanan
bilgilerin Uretilmesi ve paylasiimasinin,
bireylerin bilgi kaynaklarini elestirel bir
bakis acisiyla degerlendirmesinin énemi
guvenilir, seffaf ve erisilebilir iletisim
stratejilerinin benimsenmesi gerekliligi
konularina yonelik egitim programlari ve
kamu spotlari, kampanyalar diizenlenebi-
lir. Ayrica, algoritmalar dezenformasyonla
mUcadelede etkin bir arag olarak da kul-
lanilabilmektedir. Saglik alaninda, sosyal
medya ve dijital platformlarda dogru bilgiyi
one c¢ikaran algoritmalarin kullaniimasi,
yaniltici iceriklerin yayilmasini azaltabilir.

Dijital dinyada bilgi kirliligi ile muca-
delede sosyal medya platformlarinin,
ilgili kurum ve kuruluslarin seffaflik ve
erisilebilirlik noktasinda bilgiye ulasim ve
paylasimda gerekli 8zen ve hassasiyeti
gbstermeleri gerekirken, tim dinya ge-
nelinde saglik okuryazarligi alanindaki
farkindaligin arttinimasi da nihai hedef
héline getirilmelidir.

Kaynaklar

1) Grech, V. (2017). Fake news and post-truth
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development. Early human development, 115,
118-120.
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E., Dell'Osso, B., Martinotti, G., & Fineberg, N. A.
(2020). Is cyberchondria a new transdiagnostic digital
compulsive syndrome? A systematic review of the
evidence. Comprehensive psychiatry, 99, 1562167.8.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Doc. Dr. Mehmet Sait Deger

aglk, bireylerin  ve

toplumlarin  refahi igin

vazgecilmez bir unsur-

dur. Anayasamizin 56.

Maddesi'nde “Herkes

saglkli ve dengeli bir
cevrede yasama hakkina sahiptir.
Devlet herkesin hayatini, beden ve ruh
saglgi icinde surdirmesini saglamak
amaciyla saglik kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermesini dtzenler.”
denilmektedir. Bu ifade sagligin insan
icin temel bir hak oldugunu ve bu hakkin
devletin glvencesi altinda oldugunu
vurgulamaktadir (1).

Saglik hizmetlerinin temel amaci; has-
taliklari dnlemek, bireylerin saghgini
korumak ve toplumun saglik dizeyini
gelistirmektir. Bunun yaninda saglik hiz-
metlerinin planlanmasi ve nasil sunulaca-
g Saglik Bakanhginin sorumlulugunda
olup Saglik Hizmetleri Kanununun 3.
Maddesi’nde saglik hizmetlerinin temel
esaslari: “1) Saglk kurum ve kuruluslari
yurt sathinda esit, kaliteli ve verimli hizmet
sunacak sekilde planlanir, koordine edilir,
mali ydbnden desteklenir ve gelistirilir. 2)
Koruyucu saglik hizmetlerine éncelik
verilir. 3) Butdn saglik kurum ve kurulus-
lari ile saglik personelinin Ulke sathinda
dengeli dagilimi ve yayginlastirimasi
esastir.” seklinde belirtiimistir (2). Fakat
Ulkemizde cesitli nedenlerden dolayi
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gorev yapmaktadir.

saglik hizmetlerinin esit, kaliteli ve verimli
sunulamadigr goértlmektedir.

Ulkemizde kirsal nifus orani, geng ve
yasli ntfus orani, bebek 6lUm hizi, anne
6lum orani, dogurganlik hizi, bulasici
hastalik insidansi ve kronik hastalik
prevalansi gibi goéstergeler bolgeler
arasinda veya ayni bélgede kentsel
ve kirsal bolgeler arasinda &nemli
farkliliklar géstermektedir (3). Kirsal ve
kentsel bolgeler arasi; cografi konum,
sosyodemografik 6zellikler, ekonomik
duzey, saglik tesisleri altyapisi gibi
farkliliklar hem bireylerin saglik hizmet-
lerine erisimini etkilemekte hem saglik
ciktilarinin énemli dlctde farklilasmasina
yol agmakta hem de toplumun refah
dizeyini etkilemektedir. Bu durum
bolgeler arasi “saglik esitsizlikleri” olarak
karsimiza ¢cikmaktadir. Turkiye'de saglik
esitsizlikleri, altyapi yetersizliklerinden
kaynaklanan farkliliklardan, saglk
okuryazarligr duzeyindeki bolgesel
degisikliklerden, saglk hizmetlerine
erisimde yasanan zorluklardan ve et-
kisiz veya halk saghgi perspektifinden
yetersiz politik midahalelere kadar genis
bir yelpazede kendini gdstermektedir.
Bu makale, Turkiye'deki bolgesel saglik
esitsizliklerinin temel nedenlerini ve
sonuglarini analiz ederek bu esitsizlik-
leri gidermeye yoénelik kapsamli ¢6zim
Onerileri sunmay! amagclamaktadir.

Halk saghgl temelinde
polgesel sag
ve Ccozum or

K esltsizliklen
eriler

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakuiltesinden mezun oldu. Lisans egitimini
tamamladiktan sonra kamuda ve 6zel sektérde ¢esitli pozisyon ve kademelerde
hekim ve yonetici olarak gorev yapti. istanbul Universitesi istanbul Tip Fakultesi Halk
Saglig1 Doktora Programini tamamladi. Halen istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
Cerrahpasa Tip Fakultesi Halk Saghgr Ana Bilim Dalinda 6gretim Uyesi olarak

1. Kirsal ve Kentsel Bolgeler
Arasindaki Saglik Altyapisi
Farklihklarinin Saghk

Uzerindeki Yansimalan

Kirsal bolgelerdeki yetersiz saglik altya-
pisi, halk saghgr agisindan énemli riskler
ve sonuglar dogurmaktadir. Ulkemizde
buyUksehirler ve bati bélgesinde daha
yogunluklu olmak Uzere sehir merkez-
lerinde yeterli hekim/uzman hekim ve
uygun ekipmanlarla donatiimis modern
saglik tesisleri vardir. Kirsal bolgelerde
ise agirlikl Aile Sagligi Merkezleri (ASM)
bulunmakta ve genellikle buralarda temel
donanim ve personel eksikligi yasan-
maktadir. Ozellikle kirsal nifusu gérece
fazla olan Dogu ve Guneydogu Anadolu
Bolgeleri'ndeki kirsal yerlesim alanla-
rinda hekim, diger saglik personeli ve
donanim eksikligi 6n plana ¢gikmaktadir.
Bunun yaninda iyi bir planlama olmadan
merkezi glizergahtaki kdy veya beldeler
yerine perifer bolgelerdeki kdylere/
yerlesim yerlerine yapilan ASM’ler aile
hekimligi sisteminde hekimler tarafindan
sosyal ve ekonomik acgidan dezavantaj
olusturdugu icin tercih edilmemekte ve
uzun sUre bos kalabilmektedir. NUfus
yogunlugu az olan kéylerde ASM yok
ise ve hizmet bolgesinde bulundugu
ASM veya aile hekimligi biriminde aile
hekimi veyahut aile saghgi calisani
bulunmadigr zaman da sUrekli saglhk
hizmeti sunumunda aksakliklar yasan-



maktadir. Bu soruna ¢6zim olarak perifer
ASM'ye ilce Saghk Mudarlugu (ISM)
veya Toplum Saglhgi Merkezinden (TSM)
hekim gérevlendirmesi ile strekli hizmet
sunumu saglanmaya caligiimaktadir.
Fakat bu bolgelerde yilin ¢cogu bolu-
munde yeterli sayida hekim olmadigi
icin gorevlendirme yapilamamaktadir.
Cunku Saglik Bakanligi Devlet Hizmet
Yakamlultga (DHY) kuralarinda aile
hekimleriigin agirlikli devlet hastaneleri,
egitim ve arastirma hastaneleri gibi ikinci
basamak saglik tesislerinin acil bélim-
lerinde, uzman aile hekimleri icin ise
yine ikinci basamak saglik tesislerinde
kadrolar acilmaktadir (4). Nihayetinde
iSM ve TSM gibi birinci basamak saglik
tesislerine yeteri kadar hekim ve diger
saglik personeli atamasi yapilamadigi
icin ¢zellikle kirsal boélgelerde birinci
basamak saglik hizmetlerinin strekli
sunumunda sorunlar yasanmaktadir.

Kirsal bélgelerdeki altyapi ve personel
eksiklikleri; basta saglik egitimi, aile
planlamasi, gebe, bebek ve cocuk
izlemleri gibi koruyucu saglik hizmetle-
rinin yeterli dizeyde sunulmasina engel
olmakta, bulasici hastaliklarin erken
teshis ve tedavisini geciktirmekte, kronik
hastaliklarin yénetimini zorlastirmakta ve
acil durumlarda zamaninda midahaleyi
engelleyerek morbidite ve mortalite
oranlarini olumsuz etkilemektedir. Temiz
suya erisimdeki esitsizlikler ve yetersiz
sanitasyon kosullari, 6zellikle kirsal
bolgelerde su kaynakli hastaliklarin ve
salginlarin ortaya ¢ikma riskini artirmak-

tadir. Asilama gibi temel halk saghgi
hizmetlerinin strekli sunulamamasi ve
yasanan lojistik zorluklar da kirsal
bolgelerde bagisiklik oranlarinin dus-
mesine ve agsl ile 6nlenebilir hastaliklarin
gortlme sikliginin artmasina, toplumsal
bagisiklgin zafiyete ugramasina ve
nihayetinde salginlarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilmektedir.

Sehirlerde ise daha gelismis bir altyapi
bulunmasina ragmen, hizli kentlesme
ve plansiz blyUme bazi halk saghgi
sorunlarini beraberinde getirebilmek-
tedir. Hava kirliligi, yetersiz yesil alanlar,
guralta kirliligi ve sagliksiz yasam tarzi
gibi faktorler, solunum yolu hastaliklari,
kardiyovaskuler hastaliklar, obezite ve
ruh sagligi sorunlari gibi kronik hastalik-
larin sehirlerde daha yaygin gérilmesine
sebep olmaktadir. Ayrica, sehirlerdeki
yogun nufus ve saglik kuruluslarina
olan yUksek talep, koruyucu saglik
hizmetlerine (tarama programlari gibi)
erisimi zorlastirabilmekte ve bulasici
hastaliklarin hizla yayilmasina zemin
hazirlayabilmektedir.

Toplumlarin sosyokdulturel, ekonomik ve
demografik yapilari zaman icerisinde
degiskenlik gosterebilmektedir. Bu
nedenle bireylerin saghginin korunmasi
ve toplumun saglik duzeyinin gelisti-
rilmesi igin bolgeler arasi farklliklarin
tespit edilmesi ve saglik altyapisinin
gelistiriimesi konusunda bu farkliliklarin
g6z dndnde bulundurulmasi oldukca
onemlidir. Ayrica kirsal ve kentsel bol-

Saglik hizmetlerinin temel

amaci; hastaliklar 6nlemek,
bireylerin sagligini korumak
ve toplumun genel saglik
duzeyini yukseltmektir.
Ancak Turkiye'de saglk
hizmetlerine erisim
acisindan boélgeler

arasl belirgin farklar
bulunmaktadir. Kirsal ve
kentsel bdlgeler arasinda
saglik altyapisi, saglik
okuryazarligl dizeyi

ve hizmete erisim gibi
alanlarda yasanan

bu farkhliklar, saglik
go6stergelerini ve toplumun
refahini dogrudan
etkilemektedir.

geler arasindaki bu altyapi farkliliklarinin
giderilmesi, esit ve erigilebilir saglk
hizmetlerinin sunulmasi, vatandaslarin
saglik hizmetlerine erisimi ve toplumun
genel saglik dizeyinin iyilestiriimesiicin
kritik dneme sahiptir.
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2. Saglik Okuryazarhgi
Diizeyindeki Bélgesel
Farklihklarin Saghk Davranislari
ve Sonuglar Uzerindeki Etkileri
Saglik okuryazarlgi, bireylerin saglikla
ilgili bir bilgiye ulasma, bu bilgiyi anlama,
degerlendirme ve bu bilgileri saglikl
yasam kararlari almak ve uygulamak igin
kullanma becerisi olarak ifade edilmektedir
(5). Kirsal bolgelerde saglik okuryazar-
lig1 duzeyinin genellikle dustk olmasi,
ozellikle halk saghgr agisindan dnemli
sonuglar dogurmaktadir. DUsUk saglik
okuryazarligina sahip bireyler, saglikl
beslenme, fiziksel aktivite, titin ve alkol
kullanimindan kacinma gibi koruyucu
saglik davraniglarini benimsemede ve
sUrdirmede daha az basarili olabilir,
hastalik belirtilerini tanimakta gecikebilir,
birinci basamak saglik hizmetlerinden
yeterince yararlanamayabilir ve kronik
hastaliklarini ydnetmekte zorlanabilirler.
Bu bireylerin yanlis veya eksik bilgilere
dayall saglk uygulamalarina yénelme
olasiliklar daha yUksek olabilir, bu da hem
bireysel sagliklarini olumsuz etkileyebilir
hem de halk sagligi cabalarinin etkinligini
azaltabilir. Asilama programlari, tarama
faaliyetleri ve saglik egitimleri gibi halk sag-
[ig1 mUdahalelerinin basarisi da toplumun
saglik okuryazarligi dizeyiyle dogrudan
iliskilidir. Cografi konum itibariyla saglk
hizmetlerine erisim ve saglik hizmetlerini
kullanma olanaklari agisindan dezavantajli
bir konumda olan kirsal ndfusun saglk
okuryazarligi dizeyinin disUk olmasi, bu
nUfusun mevcut saglik diizeyinin daha da
kétllesmesine yol acgabilir. Bu nedenle
ozellikle kirsal bolgede gorev yapan saglik
galisanlarinin calistiklar bélgelerdeki nu-
fusun saglik okuryazarliginin gelistirimesi
konusunda 6zendirilmesi ve tesvik edilmesi
Onem arz etmektedir.

Sehirlerde saglik okuryazarligi dizeyi
genellikle daha yUksek olsa da ¢zellikle
sosyoekonomik dlizeyi disuk kesimlerde
ve gbégmen popdlasyonlarda saglik okur-
yazarligi eksiklikleri gorilebilmektedir. Bu
durum, bu gruplarin saglik hizmetlerine
erisimini zorlastirmakta, koruyucu saglik
hizmetlerinden yararlanma oranlarini
dusurmekte ve kronik hastaliklarin yéne-
timinde sorunlara yol agabilmektedir. Diger
taraftan kentsel bolgede yasayanlarin
saglik okuryazarlik dizeyinin iyi olmasi,
koruyucu saglik hizmetlerini Gnemseme-
lerine, tedavi edici saglik hizmetlerini akilci
kullanmalarina, saglikli yasam davranisla-
rini sirddrmelerine ve sagliklarini koruma
bakimindan daha sorumlu davranmalarina
olanak saglamaktadir.
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Saglik, bireylerin ve
toplumlarin refahi icin
vazgecilmez bir haktir.
Anayasamizin 56. Maddesi
de bu hakki givence altina
alarak herkesin saglikli ve
dengeli bir cevrede yasama
hakkini tanir. Devletin gorevi
ise bu hakkin korunmasini
ve saglik hizmetlerinin
planli, esit ve verimli sekilde
sunulmasini saglamaktir.

Halk saghgr acisindan, tim bdélgelerde
ve dncelikle dezavantajli gruplar olmak
Uzere tUm sosyoekonomik gruplarda
saglik okuryazarligi dtzeyinin yuksel-
tilmesi, hastaliklarin dnlenmesi, saglikli
yasam davraniglarinin tesvik edilmesi
ve saglik hizmetlerinden etkin yararlanil-
masi icin temel bir strateji olmalidir. Bu
baglamda toplumun saglik okuryazarlik
duzeyinin gelistiriimesi igin okul éncesi
dénemden baglayarak bireye ydnelik
uygulamalar hayata gegcirilmelidir. Ayrica
kirsal bélgelere saglik insan glctnun
yeterli dizeye ulastiriimasiigin yerel veya
ulusal istihdam politikalari gelistiriime-
lidir. Bunun yaninda toplumun saglik
okuryazarligr dizeyinin yUkseltiimesi
konusunda yerel ve ulusal tim kurum
ve kuruluslarinin i birligi icerisinde ortak
amaca yonelik hareket etmesi oldukga
onemlidir.

3. Kirsal ve Kentsel Bolgelerde
Saglik Hizmetlerine

Erisim Sorunlarinin Saghk
Gdstergelerine Etkileri

Saglik hizmetlerine erisimdeki bolgesel
esitsizlikler, halk saghgi gostergeleri
Uzerinde dogrudan ve olumsuz etkilere
sahiptir. Kirsal bélgelerde saglik kurulus-
larina ulagimin zorlugu, uzun bekleme
sUreleri, hekim/uzman hekim eksikligi ve
maliyet gibi engeller, bireylerin koruyucu
saglik hizmetlerinden (ér. bagisiklama,
taramalar), birinci basamak saglik hiz-
metlerinden ve uzman hekim konsultas-
yonlarindan yeterince yararlanmalarini
engellemektedir. Bu durum, hastaliklarin
gec teshis edilmesine, komplikasyon

riskinin artmasina, tedaviye uyumun
azalmasina ve sonug olarak morbidite ve
mortalite oranlarinin ytkselmesine neden
olabilmektedir. Ozellikle anne ve cocuk
saghigr hizmetlerine erisimdeki zorluklar,
kirsal bolgelerde anne ve bebek 8lim
oranlarinin sehir merkezlerine gére daha
yUksek olmasina sebep olabilmektedir.
Acil saglik hizmetlerine erisimdeki gecik-
meler ise hayat kurtarici mtdahalelerin
zamaninda yapilamamasina ve engellilik
oranlarinin artmasina yol agabilmektedir.
Saglik insan gucunun kirsal bélgelerin
ihtiyaglarina gére belirlenmesiicin stra-
tejiler gelistirimesi ve eylemlerin hayata
geciriimesi 6nem arz etmektedir. Ayrica
kirsal bolgelerde saglik hizmetlerinin
boélgenin ihtiyaclarina gére planlanmasi
ve uygulanmasi hakkaniyet acisindan
gereklidir.

Sehirlerde ise saglik hizmetlerine erisim
genellikle daha kolay olsa da bazi deza-
vantajli gruplarin (dusuk gelirli bireyler,
sigortasizlar, gécmenler, engelliler vb.)
karsilastigi ekonomik, sosyal ve kultrel
engeller, bu gruplarin saglk hizmetle-
rinden esit sekilde yararlanmasini zor-
lastirmaktadir. Diger taraftan kentlerde
hem birinci hem de ikinci ve Ug¢lncl
basamak saglik tesislerine yapilan fazla
ve gereksiz basvurular saglik hizmetle-
rine ihtiyaci olan kisilerin erisimde sorun
yasamalarina neden olabilmektedir. Bu
durum ayni zamanda birinci basamagin,
koruyucu saglik hizmetleri dncelikli
olmak yerine agirlikl olarak tedavi
edici saglik hizmetlerine ydnelmesine
yol agabilmektedir. Bdylece bireylerin
sagliklarinin korunmasi ve toplumun
saglik duzeyinin gelistiriimesine asll
katkisi olan koruyucu saglik hizmetleri,
saglik hizmetlerinin odagindaki konu-
munu yitirebilir. Halk saghgr agisindan,
tum bireylerin ihtiyag duyduklari saglik
hizmetlerine zamaninda, uygun maliyetle
ve kolaylikla erisebilmesini saglamak,
saglikta esitlik ilkesinin bir geregi oldugu
kadar, toplumun genel saglik dizeyini
iyilestirmek icin de hayati Sneme sahiptir.

4. Bolgesel Saglik Esitsizliklerinin
Saglik Acisindan Sosyoekonomik
ve Demografik Belirleyicileri

Bolgesel saglik esitsizlikleri, sadece
saglk sistemiyle ilgili faktorlerden
degil, ayni zamanda genis bir yelpa-
zede sosyoekonomik ve demografik
belirleyicilerden de etkilenmektedir.
Kirsal bdlgelerde genellikle daha
dusuk egitim seviyesi, ylksek issizlik
oranlari, dusuk gelir duzeyi, yetersiz



beslenme, sagliksiz barinma kosullari
ve sosyal destek aglarinin zayifligi gibi
sosyoekonomik faktorler, halk saglgi
acisindan énemliriskler olugturmaktadir.
Bu faktorler, bireylerin hastaliklara karg!
direncini azaltmakta, kronik hastaliklarin
ve bulagici hastaliklarin daha yaygin go-
rilmesine zemin hazirlamakta ve saglikli
yasam davraniglarini benimsemelerini
zorlastirmaktadir.

Demografik faktorler de bolgesel saglik
esitsizliklerini sekillendirmede énemli
bir rol oynamaktadir. Kirsal bélgelerde
yash nufusun yogunlugu, yasa bagl
kronik hastaliklarin ve saglik sorunlarinin
daha sik gérilmesine yol agarken, geng
nufusun sehir merkezlerine gé¢U, kirsal
bolgelerdeki sosyal yasami etkilemek-
te ve bu durum saglk personelinin
azalmasina ve saglik hizmetlerinin
sunumunda surddrdlebilirlik sorunlarina
neden olabilmektedir. Sehirlerde ise farkl
etnik kdkenlere sahip populasyonlarin
yogunlugu, kulturel farkliliklar ve dil
bariyerleri nedeniyle saglik hizmetlerine
erisimde ve saglik iletisiminde zorluklar
yasanabilmektedir. Halk saghgr acisin-
dan, bolgesel saglk esitsizlikleriyle
mucadele etmek icin, bu sosyoekonomik
ve demografik belirleyicilere yoénelik
butuncul ve sektdrler arasi politikalar
gelistiriimesi gerekmektedir.

5. Bolgesel Saglik Esitsizliklerini
Gidermeye Yonelik Halk Saghgi
Odakli Politik Miidahaleler

ve Coziim Onerileri

Bolgesel saglik esitsizliklerinin halk
saghgr perspektifinden gideriimesi,
toplumun genel saglik dizeyini iyiles-
tirmeyi ve saglikta esitligi saglamayi
hedefleyen kapsamli ve strdurtlebilir
politik mudahaleleri gerektirmektedir.
Bu baglamda, asagidaki halk saghgi
odakli ¢6zUm &nerileri dikkate alinmalidir:

Kirsal bolgelerde guiglendirilmis Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri ve entegre
halk saghgr yaklasimlari: Kirsal bolge-
lerdeki ASM’lerin ve birinci basamak
saglk kuruluglarinin  personel ve
donanim kapasiteleri gtclendirilmeli,
koruyucu saglik hizmetlerine (agilama,
tarama programlari, anne ve ¢ocuk
saglg! izlemleri gibi) daha fazla odak-
laniimalidir. Mobil saglik ekipleri ve gezici
saglk hizmetleri araciligiyla ulagiimasi
zor bolgelere dizenli saglik hizmeti
sunulmalidir. Tele-saglik uygulamalar
(tele-konsultasyon, tele-egitim) kirsal
bolgelerdeki saglik personelinin uzman

destegialmasini ve halkin saglik bilgisine
erisimini kolaylastirabilir. Toplum saghgi
merkezleri araciligiyla yerel ihtiyaclara
uygun halk saghgi programlari (sag-
likll yasam egitimleri, bulasici hastalik
kontrolU, cevre sagligi ¢calismalari vb.)
yUrttdlmelidir.

Saglik okuryazarligini artirmaya yonelik
toplum temelli ve kultarel duyarli girigim-
ler: Kirsal bolgelerde saglik okuryazarligi
duzeyini yukseltmek icin yerel dilde ve
kulttrel degerlere uygun egitim mater-
yalleri ve programlari gelistiriimelidir.
Toplum liderleri, kanaat &nderleri ve sivil
toplum kuruluglari araciligiyla saglk me-
sajlarinin yayginlastiriimasi ve benimsen-
mesi tesvik edilmelidir. Okullarda saglik
egitimine daha fazla 6énem verilmeli
ve mufredatlar gtincellenmelidir. Halk
saglig calisanlarinin iletisim becerileri
gelistiriimeli ve bireylerle etkili ve anlasilir
bir iletisim kurmalari saglanmalidir.

Saglik hizmetlerine erisimi kolaylastiracak
ulasim ve mali destek mekanizmalari:
Kirsal bélgelerde saglik kuruluslarina
ulagsimi kolaylastirmak icin hasta nakil
hizmetleri (Ucretsiz veya distk maliyetli)
yayginlastiriimall ve ulasim altyapisi
iyilestirilmelidir. Uzman hekimlerin kirsal
bolgelerde duzenli olarak gérev yapma-
sinl saglayacak tesvik edici politikalar
(ek 6demeler, lojman imkanlari, kariyer
gelistirme firsatlari vb.) uygulanmalidir.
Sehirlerde ise dezavantajl gruplarin sag-
lik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak
icin sosyal destek programlari ve saglik
sigortasi kapsaminin genigletiimesi
Gnemlidir.

Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik
sektorler arasi politikalar: Bolgesel
saglik esitsizliklerinin temelinde yatan
sosyoekonomik ve demografik faktorlerle
mUcadele etmek icin egitim, istihdam,
gelir dagiimi, barinma ve ¢evre sagligi
gibi alanlarda sektorler arasi is birligi
ile butdncul politikalar gelistiriimelidir.
Kirsal bolgelerde ekonomik kalkinmayi
destekleyici programlar, egitim seviyesini
yUkseltmeye yonelik yatinmlar ve sag-
Ikl yasam kosullarini iyilegtirici projeler
hayata geciriimelidir.

Bolgesel duzeyde saglik veri sistem-
lerinin glclendiriimesi ve saglik gos-
tergelerinin izlenmesi: Bolgesel saglik
esitsizliklerinin boyutlarini ve egilimlerini
izlemek i¢in glvenilir ve ayrintili veri
toplama sistemleri olusturulmall ve
analiz edilmelidir. Saglik gdstergelerinin

(hastalik sikligl, 6lim oranlari, bulasici
hastalik insidansi vb.) bélgesel dizeyde
duzenliolarak izlenmesi ve raporlanmasi,
halk sagligi midahalelerinin etkinliginin
degerlendiriimesi ve politika gelistirme
sUreclerine girdi saglamasi agisindan
kritik Gneme sahiptir.

Sonu¢

Bolgesel saglik esitsizlikleri, halk saglig!
acisindan kabul edilemez bir durumdur
ve toplumun genel saglik dizeyini olum-
suz etkilemektedir. Kirsal ve kentsel bol-
geler arasindaki altyapi farkliliklari, saglik
okuryazarligi dizeyindeki esitsizlikler
ve saglik hizmetlerine erisim sorunlari,
halk saghgi mudahalelerinin etkinligini
azaltmakta ve saglikta esitlik ilkesinin
hayata gecirilmesini engellemektedir.
Bu esitsizliklerin gideriimesi ancak halk
saglgr odakli, buttincul ve surdurtlebilir
politikalarla mimkdndur. Gaglendiriimis
birinci basamak saglik hizmetleri, toplum
temelli saglik okuryazarligr girisimleri,
erisimi  kolaylastirici  mekanizmalar,
saghgin sosyal belirleyicilerine yénelik
sektdrler arasi politikalar ve etkin halk
saghgrizleme sistemleri, bolgesel saglik
esitsizlikleriyle micadelede atiimasi
gereken temel adimlardir. Saglkli bir
toplumun ingasi i¢in, tum vatandaglarin
yasadigi cografi konumdan bagimsiz
olarak esit ve kaliteli saglik hizmetlerine
erisiminin saglanmasi, saglik profesyo-
nellerinin, politika yapicilarin ve toplumun
ortak sorumlulugudur.
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oagligin sosya
oelireyicller! ve
saglkta esitsizlikler

istanbul'da dogan yazar lisans, lisansustt egitimini Anadolu Universitesinde
tamamladi. Anadolu Universitesi Edebiyat Fakiiltesi Sosyoloji Boltimu'ndeki gérevine
2001 yilinda basgladi ve halen devam ediyor. Cesitli uluslararasi ve ulusal yayinlari
ve projeleri bulunan Gong Savran’in akademik galismalari saglik sosyolojisi, beden
sosyolojisi, calisma sosyolojisi ve toplumsal cinsiyet alanlarinda yogunlasmaktadir.

Prof. Dr. Temmuz Gén¢ Savran

istanbul’da dogan yazar, lisans egitimini istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakultesinde 1996 yilinda, Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimini ise 2004 yilinda tamamladi.
Artvin, Bursa ve Istanbul illerinde Devlet Hastaneleri, Entegre lige Devlet Hastanesi,
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Semt Poliklinikleri, Ana Cocuk Saglidi Aile Planlamasi
(ACS-AP) Merkezi gibi saglik sisteminin farkli basamaklarinda uzman doktor olarak
calisti. Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstittistinde Molekuler Tip programinda
ikinci doktora egitimini 2017 yilinda tamamladi. Akademik yagamina Yeditepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesinde ¢gretim Uyesi olarak baslayan Dr. Arikan, Turkiye Aile
Hekimleri Uzmanlik Dernedi (TAHUD), Avrupa Aile Hekimleri Birinci Basamak Aragtirma
AgI (EGPRN), Turkiye Obezite Arastirma Dernegi, Afet Arastirmalari Dernegi ve Avrupa
Hipertansiyon Dernegi gibi ulusal ve uluslararasi derneklere Uyedir. 2021 yilindan beri
istanbul Medipol Universitesi Uluslararasi Tip Fakdiltesinde dgretim tyesi olarak gérev
yapan yazar, Tip Egitimi ve Aile Hekimligi Ana Bilim Dallari Bagkanliklarini yarttmektedir.

Dr. Ayse Giuliz Dirimen Arikan

Cop Yolu'nda, davul dengi dengine lafini, “Kani kursunlu yigide, cigeri

tozlu gelin” lafi karsilardl. Bu laf aku iscisi genclerin pes pese iplik iscisi kiz
almasindan sonra ortaya ¢ikmisti. AkU fabrikasinda iki G¢ yil calisan erkeklerin
kanina kursun igler, kani kursunlu yigit iktidarsizliga duser, evlenip Cop Yolu'na
¢ctkamazdi. Bu isgilere bir tek sarim soluk iplik isgisi kizlar varirdi.

(Latife Tekin, Berci Kristin Cép Masallari)

aglik, toplumun en temel
kaynaklarindan biri. Nasil
ki adalet yalnizca mag-
durlar igin degil, toplumun
tamaminin  varligr igin
gerekliyse; saglk da
yalnizca hastalara 6zgu bir mesele degil,
toplumun tim Gyelerii¢in ortak bir kamu-
sal gereksinim. Bu nedenle, saglikli olma
hakki pek ¢ok anayasa ve uluslararasi
stzlesmede temel bir insan hakki olarak
tanimlaniyor. Saglik hizmetlerinin herkese
esit, adil ve nitelikli bicimde sunulmasi,
cagdas toplumlarin temel hedeflerinden
biri olarak kabul edilmekte. Ancak hukuki
tanim ve normatif kabul, fiili esitlik anla-
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mina gelmemekte. Ozellikle yoksullar,
kadinlar ve gb¢menler gibi gruplar
hem saglikli yasam kosullarina hem
de saglik hizmetlerine erisim agisindan
sistematik ve dnlenebilir dezavantajlara
sahip. Bu durum saglik esitsizlikleri
olarak kavramsallastiriimakta. Saglk
esitsizlikleri, yalnizca bireysel durumla-
rin degil; toplumsal yapilarin, ekonomi
politikalarinin ve ataerkil iliskilerin Urettigi
yapisal sonuglarin birer yansimasi.

GUnUmUzde saglk sorunlari, medya
ve kamu politikalari araciligiyla siklikla
hareketsiz yasam tarzi, kétl beslenme ya
da sigara kullanimi gibi bireysel tercihlere

indirgenmekte. Bu sdylemler, sinifsal
farkliliklar gérmezden gelerek saglik
sorunlarini sadece bireylerin kisisel
sec¢imlerinin sonuglari gibi sunmakta.
Oysa yetersiz beslenme, obezite ya
da tatun kullaniminin sosyoekonomik
dagihmi Uzerine yapilan arastirmalar
bu risk faktorlerinin sinif temelinde
dagildigini géstermekte. Baziinsanlarin
kendilerine daha az dikkat ettikleri igin
hasta, digerlerinin saglikli segimler
yaptiklariigin saglikli olduklari ydnindeki
bireyci sdylem hastayi suclamakla hatta
etiketlemekle kalmiyor, ayni zamanda
sagligin sosyal belirleyicilerini gérinmez
kiliyor. Oysa saglikli olmak ya da saglik



hizmetine ulasabilmek gogu zaman
bir tercih degil; bireyin dogum vyeri,
sosyoekonomik konumu, cinsiyeti, etnik
kimligi ya da konustugu dil tarafindan
belirlenen bir ayricaliktr.

Bu yazida, saglikta esitsizliklerin farkli
boyutlari ve sosyal belirleyicileri ele ali-
nacak; kirsal-kentsel saglik farkliliklarinin
sonuglar Uzerinde durulacak; deza-
vantajli gruplar (multeciler, engelliler,
yaslilar vb.) bakimindan saglik hizmetle-
rine erisimdeki zorluklar incelenecektir.
Ayrica “kimseyi geride birakmama”
prensibinin, politika tasarimlarina nasil
yansitilabilecegine dair c6zim énerileri
de sunulacaktir.

Sagliga Erisimde Kirilganlhk

Saglik esitsizlikleri saglkl bir yagami
mUmkun kilan sosyal, kulturel ve
ekonomik kosullarin esitsiz dagiliminin
bir sonucu olarak dusuntlebilir. Bu
esitsizlikler, bireylerin saglik durumla-
rini bastan belirleyen ve devam ettiren
toplumsal diglanma rejimlerinin bir
parcasl. Yoksullar ve igsizler, genel saglik
sigortasi primlerini 6deyemedikleri igin
kuresel olarak kamu saglik sisteminin
disinda kalabiliyor; bu da 6zellikle
kronik hastaliklarin erken tani ve duzenli
izlem gerektirdigi durumlarda buyuk bir
esitsizlik yaratiyor. Kagak ya da kayit disi
gbcmenler yasal konumlari olmadigi
icin saglik kuruluslarinda reddedilebi-
liyorlar veya tedavi sureclerinde surekli
bir belirsizlik ve korku yasayabiliyorlar.
Mevsimlik tarim iscileri ve ¢ocuk isgiler

gibi glvencesiz gruplar agir ve sagliksiz
kosullarda calistiklari halde ne is saglig
hizmetlerinden ne de temel koruyucu
saglik hizmetlerinden yararlanabiliyorlar.
Kirsal alanlarda yasayanlar i¢in saglk
kuruluslarina erisimde mekansal uzaklik
ve ulasim eksikligi blyUk bir engel iken;
dusuk egitim dlzeyine sahip bireyler
saglikla ilgili bilgiye ulasma, saglikli
yasam aliskanliklarini gelistirme ya da
tedavi planlarini anlama ve uygulama
konusunda dezavantajlidir. Dil bariyeri,
¢zellikle multeciler ve gé¢menler igin
yalnizca iletisimsel degil; ayni zaman-
da guvenlik, mahremiyet ve tedaviye
katilim agisindan da ciddi sonugclar
doguruyor. Bazi gruplar ise [6rnegin
HIV pozitif bireyler, farkli cinsel yonelimi
olan ( LGBTQI+) bireyler] hem saglik
kurumlarinda hem toplumda damgalama
ve ayrimciliga maruz kalabildikleri igin
ya hizmet almaktan c¢ekinebiliyorlar
ya da nitelikli hizmete erigemiyorlar.
Burokratik karmasiklik ve dijitallesmenin
getirdigi yeni uygulamalar da ¢zellikle
kirlgan gruplar icin saglk sistemini
daha erisilmez kilabiliyor. Birgok dijital
saglik islemi e-randevu sistemleri, teletip
platformlari ve saglik bilgi portali gibi
teknolojik araglar Uzerinden yUratulurken;
yaslilar, dUsUk dijital okuryazarliga sahip
bireyler veya dil bariyeri yasayanlar bu
araglari kullanmakta zorlanabiliyorlar.
Toplumsal cinsiyet de saglik esitsizlikleri-
ni derinlestiren temel deg@iskenlerden biri
olarak karsimiza ¢ikiyor. Kadinlar, ézel-
likle bakim emeginin yukdnu tasiyanlar,
saglik hizmetlerine zamaninda ulasmada
ciddi engellerle kargilasabiliyorlar; ireme

Saglik esitsizliklerinin bir
yani saglikl bir yasam
sturmek icin gerekli
kaynaklara erisememekle
ilgiliyken diger yani saglik
hizmetlerinin sunumu
sUrecinde karsilasilan
sistematik sorunlarla
ilgilidir. Diger bir deyisle
saglk hizmetlerine erisim,
yalnizca hizmetin varligi

ve sunum bicimiyle degil,
ayni zamanda bu hizmeti
kullanacak bireylerin
sosyoekonomik, kulturel ve
demografik dzellikleriyle de
sekillenmekte.
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sagligl hizmetlerine erisim konusunda
da yapisal kisitlamalar, kulturel tabular
ve saglik calisanlarinin tutumlar be-
lirleyici olabiliyor. Kadinlarin yasadigi
ayrimcllik, siklikla cinsiyet rolleriyle ig ice
gecmis sekilde hem toplumsal hem de
kurumsal dlzeyde yinelenmekte. Tim
bu farkli engeller, saglik esitsizliklerinin
tesadufi ya da bireysel eksiklerden
degil, toplumsal yapinin sistematik
olarak bazi gruplari digsarida birakan
dogasindan kaynaklandigini acikga
ortaya koymakta. Literatlrde, saglikli
yasam icin gerekli kaynaklara ve saglk
hizmetlerine erisimin sinif, sosyal statd,
meslek, toplumsal cinsiyet, vatandaslik
konumu, etnik kéken, cinsel yénelim,
egitim dlzeyi gibi gok sayida degisken
tarafindan etkilendigini ortaya koyan
calismalar mevcut (Cabafiero-Garcia
etal., 2025; Bammertetal., 2024; Alemu
et al., 2024).

Esitsizliklerin Birikimselligi
ve Kesisimselligi

Saglik esitsizlikleri, yalnizca tekil ve
anlk dezavantajlardan degil, zaman
icinde biriken ve birbirini pekistiren
yapisal kosullardan kaynaklanmakta.
Dezavantajlarin birikimselligi kavrami,
yasam sUreci boyunca karsilagilan ve
Ust Uste binen esitsizliklerin bireylerin
durumlarini giderek daha da kotulestir-
digini ifade ediyor. Ornegin cocuklukta
yetersiz beslenme ve saglik hizmetlerine
sinirli erigsim, ilerleyen yaslarda kronik
hastaliklarin gérdlme olasiligini artirirken,
dUsuk sosyoekonomik konum nedeniyle
bu hastaliklarin tedavisinde de yetersizlik
yasanabiliyor. Yasam sureci yaklagimi
da benzer sekilde bireylerin sagliklarinin
yasamin erken dénemlerinden itibaren
sekillendigini ve sosyal, ekonomik, ¢cev-
resel faktorlerin zaman iginde saglikta
kalici esitsizlikler yarattigini vurgulamak-
ta. Bu yaklasim, saglik esitsizliklerinin
sadece bugunku kosullardan degil,
gecmis deneyimlerin ve uzun vadeli
sosyal diglanma sureglerinin bir sonucu
oldugunu gosteriyor. Diger bir deyisle
saglikta gorulen farklar ve esitsizlikler
sadece bireysel tercihlerin ya da genetik
faktorlerin degil, toplumsal yapilarin ve
politikalarin uzun sureli etkilerinin birer
yansimasidir.

Ote yandan, saglik esitsizliklerini anlamak
igin yalnizca zamansal bir birikimden
degil, ayni anda isleyen ¢oklu kimlik
eksenlerinden kaynaklanan kesisimsel
esitsizliklerden de s6z etmek énemli.
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Kimberlé Crenshaw’in (1989) ortaya
koydugu kesisimsellik kurami, bireylerin
yalnizca tek bir kimlik Gzerinden degil;
cinsiyet, irk, sinif, engellilik, cinsel yénelim
gibi ¢coklu toplumsal konumlar Gzerinden
maruz kaldiklari ayrimcilik bigimlerinin
ic ice gectigini ve bu birlesik etkilerin
benzersiz bir dezavantaj yarattigini sa-
vunmakta. Patricia Hill Collins (2008) ise
bu ¢oklu baski sistemlerini “egemenlik
matrisi” (matrix of domination) kavramiyla
aciklayarak, saglik gibi alanlarda da bu
esitsizliklerin yapisal dlizeyde Uretildigini
belirtmekte. Ormegin géemen bir kadinin
saglik hizmetlerine erisimi hem cinsiyetgi
normlar hem irk temelli ayrimcilik hem de
dusuk sosyoekonomik konum nedeniyle
ayni anda kisitlanabiliyor. Dolayisiyla
kesisimsel analiz, saglik esitsizliklerini tek
boyutlu degil, cok katmanli bir bicimde
deg@erlendirmeye olanak sagliyor ve
politika Uretiminde daha adil ve kapsa-
yici yaklagimlarin geligtiriimesine zemin
hazirliyor.

Saglik Hizmetlerine Erisimde
Cok Boyutlu Esitsizlikler

Saglik esitsizliklerinin bir yani saglikl bir
yasam surmek icin gerekli kaynaklara
erisememekle ilgiliyken diger yani saglik
hizmetlerinin sunumu sUrecinde karsila-

Dunya Saglik Orgti
tarafindan benimsenen
“Kimseyi Geride
Birakmama” ilkesi, evrensel
kapsayicilik ve esitlik
hedeflerini vurgulayan
temel bir politika cercevesi
ve saglik hizmetlerine
erisimde hicbir bireyin
veya dezavantajli grubun
dislanmamasini hedefliyor.
Bu ilke &zellikle marjinalize
edilmis (aykirilastirimig),
yoksul, etnik azinliklar,
gécmenler, engelliler ve
diger kirilgan gruplarin
saglik hizmetlerine erisimini
lyilestirmeye odaklaniyor.

sllan sistematik sorunlarla ilgilidir. Diger
bir deyisle saglik hizmetlerine erisim,
yalnizca hizmetin varligi ve sunum
bicimiyle degil, ayni zamanda bu hizmeti
kullanacak bireylerin sosyoekonomik,
kulturel ve demografik ozellikleriyle
de sekillenmekte. GUnumUzde erigim,
saglik sistemlerinin sunum kapasitesi ile
kullanicilarin intiyag, beklenti ve dzellikleri
arasindaki uyum derecesi olarak tanim-
lanmakta ve hem arz hem de talep yonlu
dinamiklerin etkilesimiyle agiklanmakta.
Bu nedenle etkin ve esitlik¢i bir saglik
hizmeti icin, kullanicilarin karsilastigl
yapisal ve bireysel engellerin sistem
dlzeyinde g6z 6ntinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerine
erisim, ulasilabilirlik, erisilebilirlik, kabul
edilebilirlik, karsilanabilirlik, anlasilabi-
lirlik ve sureklilik boyutlarini kargilamali.
Simdi dilerseniz her bir boyutu ayri ayri
ele alalim.

Erisilebilirlik, saglik hizmetlerinin nice-
liksel-niteliksel varligi, personel sayisi
ve altyapi gibi yapisal unsurlar kapsar.
Uzman doktor, hemsire ve teknisyen
eksikligiile donanim yetersizligi bu alanin
temel sorunlaridir. Saglkta Déndsdm
Programi (SDP) sonrasi hasta sayisi
artsa da bazi uzmanlik alanlarinda ve
bélgelerde hizmet acidi stirtyor. Ornegin
6zellikle Kuzeydogu, Gluneydogu ve Orta
Dogu Anadolu’da hizmet kalitesinde ve
saglik hizmetlerine erisimde esitsizlikler
sUrUyor, bazi hastalar katki payi ve ilag
maliyetleri nedeniyle hizmetlerden tam
olarak faydalanamiyorlar (Ugur & Tirgil,
2021). Sayilan yillar iginde artmig olsa
da saglik profesyonelleri dogu illerine ve
kirsal alanlara kiyasla istanbul, Ankara
ve Izmir gibi metropollerde ve sosyoeko-
nomik agidan gelismis boélgelerde daha
fazla yogunlasiyor (Cinaroglu, 2021).
Programla birlikte kamu hastaneleri
performansa dayali sistemle yonetilmeye
baslandi, dzel sektérin payr blytrken
kamu hizmetlerinin kapsami daraldi. Bu
durum, saglik sistemini kamu yararindan
¢ok piyasa mantigina gore sekillendire-
rek kamu-6zel ayrimini artirdi. Neoliberal
politikalar dinya genelinde saglik hiz-
metlerini kisa sureli, tedavi odakli hale
getirirken, koruyucu hizmetlerin ve sosyal
belirleyicilere ddnik midahalelerin éne-
mi azaldi (Szymborska & Szymborski,
2025; Gong, 2017; Glasgow & Schrecker,
2016). Turkiye'de koruyucu hizmetlere
ayrilan kaynaklarin sinirlhhigi, sistemin
ancak hastalik ortaya ¢iktiginda devreye
girmesine ve kronik hastalik yénetiminde
yetersizlige yol agiyor.



Ulagilabilirlik, saglik kurumlarina fiziksel
erisimi ifade eder. Turkiye'de kirsal
bolgelerdeki kurum eksikligi, ulagim
sorunlari ve personel dengesizligi bu
erisimi zorlastiriyor (Pala, 2021). 2023
yilinda yUz bin kisiye didgsen hekim
sayisl Turkiye ortalamasi 239 iken
istanbul'da 368, Guineydogu Anadolu
Bolgesi'nde 155 (T.C. Saglik Bakanlgi,
2025, s.224). Elbette bolge ortalamalari
farkli degerlerin birlesiminden olusuyor,
érnegin uzman hekim sayisi istanbul’da
24.601 iken Ggl de Guneydogu Anadolu
Bolgesi'nde yer alan Sirnak’'ta 270,
Batman'da 471, Diyarbakir'da 1.600
(T.C. Saglik Bakanligi, 2025, s.253).
Dolayislyla ortalama degerler, hizmet
sunumundaki gergek kapasite farkla-
rini maskeleyerek politika tasarminda
yaniltici sonuglar dogurabiliyor. Saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri
azaltan bir sistem olan aile hekimligi
sistemi de bazi bolgelerde hala zayif
isliyor. Ornegin Kése (2022) 2012-2019
yillari arasinda Istanbul, Bati Anadolu,
Ortadogu Anadolu ve Guneydogu
Anadolu Bolgelerinde aile hekimligi
sistemin etkinliginin dustk oldugunu
ortaya koymus, bir baska ¢alismada
ise illerin sosyoekonomik dlizeyi arttikga
aile hekimliginin etkinliginin de arttigi
belirtiimistir (Keskin, 2018).

Kargilanabilirlik, hizmetin ekonomik
olarak erisilebilir olmasini ifade ediyor.
Katki paylari, recete Ucretleri ve 6zel
hastane farklar dusuk gelirli bireylerin
saglik hizmetine ulagsmasini zorlastiriyor.
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Kayit digi calisanlar ve gdé¢cmenler ise fi-
nansal engellerle kargilagiyor. Bu durum,
sinifsal ayrismayi buydttyor ve saglik
hakkinin esitsiz kullaniimasina neden
oluyor. Turkiye'de sigorta yaygin ama
prim borcu olanlar ve kayit digi ¢alisanlar
hizmeti maddi nedenlerle erteleyebiliyor.

Anlasilabilirlik ve kabul edilebilirlik,
hizmetin bireyin bilgi dizeyine uygun,
kulturel degerlere ve beklentilere
duyarli olmasini gerektiriyor. Dusuk
saglik okuryazarligi, 6zellikle yagl ve
egitimsiz bireylerde saglik hizmetinden
faydalanmay zorlastinyor. Turkiye'de
saglk okuryazarligi dtzeyinin 6zellikle
yasl ve dusuk egitimli bireylerde disuk
ve egitim seviyesi dUstk olan yasli birey-
lerde saglik okuryazarliginin yetersizligi
saglik hizmetlerine erigimi ve kullanimi
zorlastiriyor (Durusu Tanriéver vd., 2014;
Kozak & Aykul, 2021).

Ozetle, saglik hizmetine erisim sadece
fiziksel degil; cografi, ekonomik, kdltlrel
ve bilissel boyutlari da iceriyor. Sosyal
devletin bu alandaki rolt zayifladikga,
Ozellikle yoksullar, gb¢menler ve deza-
vantajli gruplar hizmetlerden yeterince
yararlanamiyor ve saglik esitsizlikleri
giderek derinlesiyor.

Neoliberalizm ve
Saglik Esitsizlikleri

Saghgin temel belirleyicilerinden olan
yasama ve ¢alisma kosullarini anlamak
igin, bu kosullari sekillendiren neoliberal

politikalarin etkisini incelemek gerekir.
Neoliberalizm, devletin ekonomik ve
toplumsal alanlardaki roltinu azaltarak
temel hizmetlerin piyasaya devrini sa-
vunur. Bu yaklasim egitimi, saghgi ve
konutu bireysel sorumluluga indirgerken,
devletin refahi dnceleyen midahalelerini
ekonomik verimsizlik olarak gértr. Neo-
liberal politikalar, saglikli beslenme ve
beden sagligi gibi belirleyiciler Gizerinde
olumsuz etkiler yaratir. Uzun ve glven-
cesiz ¢alisma saatleri, dusuk dcretliigler
ve yoksulluk, saglikli gidaya erisimi ve
fiziksel hareketliligi kisitlar. DusUk gelirli
bireyler genellikle ucuz ve sagliksiz
gidalara yénelmekte, duzenli fiziksel
aktiviteye zaman bulamamaktadir. Bu
da obezite ve kronik hastaliklarin yayil-
masina yol agar. Neoliberal déntsim,
sadece saglik hizmetlerine erisimi degil,
saglikl yasam kosullarini da sinirlar.

1980 sonrasi yUkselen bu politikalar,
refah devletinin sosyal iglevlerini
zayiflatti ve saglik hizmetlerinde koklu
degisiklikler yaratti. Kamusal ve esitlikgi
saglik anlayigi yerini piyasa mantigina,
bireysel sorumluluga ve performans
Olgutlerine biraktl. Saglik, artik bir hak
degil, bireysel tercihlerin sonucu olarak
gorultyor ve birey, sistemin muhatabi de-
gil, 6deme gucline gore hizmete ulasan
bir “musteri’ye indirgeniyor. Turkiye'de
bu déntstm, 2003'te baglayan SDP
ile somutlasti. Kamu kurumlari isletme
mantiglyla yeniden yapilandirildi, 6zel
sektor tesvik edildi. Performansa dayali
Ucretlendirme ve katki payi uygulamalar
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saglik hizmetlerini ticarilestirdi, hizmetin
niteligi ile bireyin ekonomik ve sosyal
konumu arasindaki bag belirginlesti. Bu
sUrecte koruyucu saglik hizmetleri geri
planda kalirken, dezavantajli gruplar
sistemin diginda kaldi.

Neoliberal saglik politikalarinin en
carpicl sonucu, esitsizliklerin bireysel
sorumluluk séylemiyle mesrulastiriimasi
oldu. Saglikla liskili risk faktorleri, yapisal
nedenlerden ¢ok bireyin tercihleri, bilgi
duzeyi ve motivasyonuyla agiklanmaya
baslandi; bu da sosyal belirleyicilerin
(gelir, egitim, istihdam, cevre, bes-
lenme, barinma kosullari vb.) etkisini
goérinmez héle getirdi. Turkiye'de, yoksul
mahallelerde yasayan bireylerin sag-
liksiz beslenme, obezite, diyabet ve
solunum yolu vd. hastaliklara daha sik
yakalanmasi gibi ¢rnekler yalnizca kisisel
sorumsuzlukla degil; ayni zamanda
sistematik yoksulluk, mekénsal esitsizlik
ve saglik okuryazarlhigindaki farkliliklarla
aclklanabilecek sosyal bir arka plana
sahip. Ancak mevcut politikalar bu ¢ok
boyutlu esitsizlikleri tanimak yerine,
bireyleri “saglik yatirimcisi” olarak ko-
numlandirmakta ve saglikli yasam tarzini
strddremeyenleri dolayl olarak “suclu”
ilan etmekte. Bu durum, saglik sisteminin
esitlikci islevini zayiflatmakla kalmiyor,
ayni zamanda yoksullarin maruz kaldigi
saglik sorunlarini bireysel basarisizlik
olarak yeniden Uretiyor.

Sonug olarak, neoliberal saglik politi-
kalari yalnizca esitsizlikleri artirmakla
kalmadi, ayni zamanda bu esitsizlikleri
bireysel yasam tarzi sdylemiyle értbas
eden bir ideolojik hegemonya Uretti. Bu
hegemonya, yapisal engellerle karsila-
san bireylerin saglik hizmetlerine erisim
sorunlarini “kisisel tercin” ya da “biling
eksikligi” ile agiklayarak, saglik alaninda
sosyal adalet ve esitligi zayiflatiyor.

Kimseyi Geride Birakmamak
Nasil Mimkiin?

Dunya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan
benimsenen “Kimseyi Geride Birak-
mama” ilkesi, evrensel kapsayicilik ve
esitlik hedeflerini vurgulayan temel bir
politika cergevesi ve saglik hizmetlerine
erisimde higbir bireyin veya dezavantajli
grubun dislanmamasini hedefliyor. Bu
ilke ozellikle marjinalize edilmis (ayki-
rilastirimisg), yoksul, etnik aznliklar,
goc¢cmenler, engelliler ve diger kirilgan
gruplarin saglik hizmetlerine erisimini
iyilestirmeye odaklaniyor. DSO, bu
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gruplarin saglik ihtiyaglarinin géruntr
kiinmasi ve saglik sistemlerinin bu
ihtiyaglara uygun olarak gl¢lendiriimesi
icin stratejik rehberlik saglamakta. ilke,
sadece saglik hizmetlerinin fiziki erigimi
degil; ekonomik, kultdrel ve bilgiye dayali
erisilebilirligi de kapsamakta.

Saglik, yalnizca bireylerin biyolojik
durumu degil, ayni zamanda vatandaglik
haklari, siyasal temsil ve toplumsal katiim
bicimleriyle i¢ ice ge¢cmis bir toplumsal
hak. Bu nedenle, saglikta adaleti sagla-
mak icin, saglik sisteminin igleyisinden
cok daha genis bir siyasal zeminde
mucadele verilmeli. Diger bir deyisle
saglik esitsizliklerinin cozUmune yonelik
yaklagimlar yalnizca teknik ve sektérel
mudahalelerle sinirlandiriimamali; bu
esitsizliklerin beslendigi tarihsel, politik,
kilturel ve yapisal iligkilerin ddnisumuna
hedefleyen kapsayici ve elestirel bir
demokratik tutum gerekli. Bu baglamda
radikal demokrasi yaklagimi, 6zellikle de
kesisimsel ve birikimsel saglik esitsiz-
liklerinin ¢cdzimunde yalnizca reformist
degil, kurucu ve dénUsturdct bir cerceve
sunuyor. Ernesto Laclau ve Chantal
Mouffe'un (1985) gelistirdigi radikal
demokrasi anlayisi, toplumsal taleplerin
¢ogulculuk temelinde bir araya gelerek
hegemonik dizenin diglayici normlariyla
mucadele edebilecegdini ve bu yolla
yeni bir esitlik rejiminin kurulabilecegini
savunur. Bu yaklasim, homojen, nétr
ve soyut bir yurttaglk idealinin 6tesine
gecerek, farkliliklarin — sinifsal konum,
etnik kimlik, cinsiyet, engellilik, gégmenlik

durumu gibi —tanindigl, mesrulastinldig
ve siyasal olarak temsil edildigi bir ka-
musal alan hayal eder, ancak temsil tek
basina yeterliolmaz. Saglik politikalarinin
esitlik¢i hale gelmesi ancak bu tur bir
cogulcu ve katilimci siyasal dizende
mumkin. Ornegin gdcmenler, engelliler,
cinsel yonelimi farkl (LGBTQI+) bireyler
ve yoksullar gibi marjinallestiriimis (ay-
kirllastinimig) gruplarin yalnizca temsili
degil, karar alma sUreglerinde etkin bir
Ozne olarak yer almalari saglandiginda
saglik esitsizliklerinin kbk nedenleriyle
yUzlesmek mimkun héle geliyor. Radikal
demokrasinin saglik politikalari alanina
uygulanmasi, sadece hizmet sunumunun
adil hale getiriimesiyle sinirli kalmayip,
saglik hizmetlerinin nasil Uretilecegine,
kimin ihtiyaglarinin éncelenecegine ve
hangi toplumsal gruplarin bu strecte
s6z sahibi olacagina dair sorulara da
politik yanitlar Uretmeyi zorunlu kilmakta.

Radikal demokrasi, toplumsal talepleri
sinirlr kaynaklar icin rekabet eden sesler
olarak degil, ortak bir adalet mticadele-
sinde bulusan dayanisma bigimleri ola-
rak gordr. Bu anlayis, saglik hizmetlerine
esit erisimin 6tesinde, sagligi belirleyen
yapisal kosullarin — barinma, egitim,
cevre, calisma kosullari, sosyal diglanma
gibi—butuncul bigimde ele alinmasini ve
doénustdrdlmesini gerektirmekte. Nancy
Fraser'in (1997) adaletin U¢ boyutuna
dair cercevesi — maddi kaynaklarin adil
dagilimi, toplumsal kimliklerin taninmasi
ve karar sUreclerine katlim — saglk
esitsizliklerinin ¢ok boyutlu dogasini



kavramak acgisindan ac¢iklayici. Fraser'a
gore adalet icin yalnizca ekonomik
esitsizliklerin giderilmesi yeterli degil,
kdlturel gérandrlik ve siyasal 6znelesme
de gerekir.

Bu cercevede radikal demokrasinin
“kimseyi geride birakmama” ilkesi,
saglik politikalarinin toplumsal esitlik
temelinde yeniden insasi i¢in guglu bir
zemin sunar. Sagligi piyasa mall ya da
bireysel sorumluluk degil, kolektif bir
hak olarak taniyan bu yaklasim; sosyal
devletin guglendiriimesini, kapsayici ve
katihmci kamusal saglik hizmetlerinin
insasini zorunlu kilar. Butun bunlara
dayanarak farkli toplumsal gruplarin ihti-
yaglarini gézeten, esit temsile dayali ve
karar alma sUreg¢lerine katilimi esas alan
demokratik bir saglik sisteminin, yalnizca
daha adil bir saglik ortami yaratmakla
kalmayacag!, ayni zamanda toplumsal
adaletin butinune ydnelik ddntsimun
de temelini olusturacagina stphe yok.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

<Imsey! gerde
Dirakmanmak: kurese

go¢ ve multecl saglginda
tecrubeler ve peklentiler

Dr. Erman Gedikli

onuyu iyice anlamak

icin girizgah oncelikle

‘gbcmen’ ve ‘multeci’

kelimelerini tanimlamak ve

bu surette farklarini ortaya

¢lkarmakla yapilmalidir.
Gocmen ‘Uluslararasi sinirlar icinde
veya Otesinde bir yerden bagka bir
yere hareket eden kisi’ olarak; multeci
ise ‘Mense Ulkelerinin disinda bulunan
ve zullm, silahl catisma, siddet veya
ciddi kamu duzensizligi sonucunda
kendi Ulkelerinde zulim gérmekten veya
hayatlarina, fiziksel butinlUklerine veya
6zgurlUklerine yonelik ciddi bir tehditten
korktuklari i¢in uluslararasi korumaya
ihtiyag duyan kisi’ seklinde tanimlan-
maktadir (1, 2). Gégmenlik icin nedenler
oldukga genis tutulmus iken, mdltecilikte
zaruriyet durumunun vurgulandigini
ifade etmek de mUimkdnddr.

Uluslararasi Goc Orglitiine gére, 2020
yili ortasi itibariyla yaklasik 281 milyon
kisi dogdugu Ulkenin disinda yasamak-
tadir; bu sayl, 1990’a kiyasla 128 milyon
kisi artmis ve 1970'teki tahmini sayinin
ise U¢ katini agmistir (3). Bu durumun
hem gbd¢men ve multeciler igin hem
de varis Ulkeleri acisindan ¢ok daha
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calismaktadir.

fazla saglik ile iligkili problemlere gebe
olacagini ifade etmek muUmkindur.
Nitekim, yerinden edilme ve g&g,
bireylerin saglik durumunu belirleyen
temel faktorler arasinda yer almaktadir.
Bu nedenle, gé¢ ve yerinden edilmenin
nedenlerini anlamak; saglik sistemlerinin,
politika yapicilarin ve uygulayicilarin,
multecilerin ve gb¢gmenlerin saghgini
koruma ve gelistirme ¢gabalarina dnemli
katki saglayabilir (4, 5).

Go¢ ve yerinden edilmenin gok boyutlu
nedenleri bulunmaktadir. Bu nedenler
arasinda kentlesme, nitelikli is glicinun
g6cU (beyin gogu), geride kalan ailelere
saglanan para transferleri, ayrimcilik,
insan kacakgiligi ve insan ticareti ile iklim
degisikligi yer almaktadir (6-8);

e Catisma ve savas ortamlari, insanlarin
zorla yerlerinden edilmesine yol
acmakta ve hem fiziksel hem de
ruhsal saglik Uzerinde kalici hasarlar
birakabilmektedir.

o Kentlesme, plansiz gbglerle birlikte
saglik altyapisina asiri yik bindirmek-
te ve bulasici hastaliklar gibi riskleri
artirmaktadir.
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e Nitelikli is glictintin gégu (beyin gocu),
kodken Ulkelerde saglik sistemlerinde
uzman agigina ve hizmet sunumunda
aksamalara neden olmaktadir.

e Geride kalan ailelere saglanan para
transferleri, ekonomik agidan destek
sunsa da 6zellikle cocuklar olmak
Uzere aile bireyleri saglik ve psikolojik
risklerle kargi karsiya kalmaktadir.

e Ayrimcllik, dil ve kulttrel farkliliklar,
yabanci dismanligini tetikleyerek
gécmenlerin saglik hizmetlerine
erisimini kisitlamaktadir.

e insan kagakgiligi ve insan ticareti,
gd¢menleri ciddi fiziksel ve psikolojik
travmalara maruz birakmaktadir.

o iklim degisikligi, dogrudan afetler
(sel, kuraklik) ve dolayli olarak kaynak
kithgi, yetersiz beslenme ve bulasici
hastaliklarin artmasi gibi etkilerle
milyonlarca insanin saghgini tehdit
etmektedir.

Dunya ¢apinda gé¢men ve mdulteci
akimi yukarida ifade edilen nedenlerle
farkl lokasyanlarda vuku bulmaya



devam etmektedir. Ornegin Ukrayna
ve Gazze'nin yani sira Suriye, Yemen,
Orta Afrika Cumhuriyeti, Kongo Demok-
ratik Cumhuriyeti, Sudan, Etiyopya ve
Myanmar gibi Ulkelerdeki gatismalar
milyonlarca kisinin yerinden edilmesine
yol agmigtir. 2022 ve 2023 yillarinda
Pakistan, Filipinler, Cin, Hindistan, Bang-
lades, Brezilya ve Kolombiya'da iklim
kaynakli afetler blaytk capli yerinden
edilmelere neden olmustur. Ayrica, Su-
bat 2023'te Turkiye ve Suriye'yi etkileyen
depremler sonucunda on binlerce kisi
hayatini kaybetmis; mart ayina kadar
Turkiye'de milyonlarca kisi go¢ etmek
zorunda kalmis ve Suriye’'de ¢ok sayida
insan evsiz birakilmistir (9, 10).

2020 yil itibariyla yaklagik 11 milyon ki-
siyi kapsayan Meksika-Amerika Birlegik
Devletleri hatti, ginimuzde dinyanin en
yogun uluslararasi gog koridoru olarak
one ¢ikmaktadir. Onu, blytk élglde
Suriye i¢c savasinin tetikledigi zorunlu
g6¢ hareketleriyle Turkiye'ye ybnelen
Suriyeli mUltecilerin olusturdugu Suriye-
Turkiye koridoru izlemektedir. Rusya
ile Ukrayna arasindaki go¢ hareketliligi
ise, 6zellikle 2014 ve 2022 yillarindaki
catismalarin ardindan artis gostermis
olup, kuresel 6lgekte en yogun gog
koridorlari arasinda yer almaktadir (3).

2022 yilinda Turkiye, cogunlugu Suriyeli
olmak Uzere yaklasik 3,6 milyon multeci-
ye ev sahipligi yaparak Ust Uste yedinci
kez dinyanin en fazla multeci barindiran
Ulkesi olmustur. Pakistan ve iran, Afgan
multeciler agisindan basglica ev sahibi
Ulkeler olarak ilk 10 iginde yer alirken;
Uganda, Rusya, Almanya, Sudan,
Polonya, Banglades ve Etiyopya da bu
siralamada 6ne cikan diger Ulkelerdir.
Genel olarak multecilerin yaklasik ylzde
70'i, menge Ulkelerine komsu bélgelerde
barindinimistir (3).

Goécmen ve Miltecilerin Saghgi

Mlteciler ve gdgmenler, gécun farkli
asamalarinda (mense Ulkede, gecis
strecinde ve varis Ulkesinde) saglga
zarar veren kosullara maruz kalmakta-
dir. Ayrica varisg ve gecis Ulkelerindeki
statlleri onlar genellikle sosyal sigorta
programlarindan diglarken, yasal statu-
leri veya sinir disi edilme korkulari saglik
sorunlarina karsi savunmasizliklarini
artirabilmektedir.

Yerinden edilme surecleri ve hizmet
kesintileri, saglk bakiminin sdrekliligini
zorlastirmakta, bu da hem bireysel hem
de toplumsal dlizeyde saglik gostergele-
rinde olumsuz sonuglara yol agmaktadir.

2020 yili itibaryla yaklasik
11 milyon kisiyi kapsayan
Meksika-Amerika Birlesik
Devletleri hatti, ginimuzde
dinyanin en yogun
uluslararasi go¢ koridoru
olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Onu, buyuk élcude Suriye i¢
savasinin tetikledigi zorunlu
goc¢ hareketleriyle Turkiye'ye
ybnelen Suriyeli multecilerin
olusturdugu Suriye-Turkiye
koridoru izlemektedir. Rusya
ile Ukrayna arasindaki géc¢
hareketliligi ise, 6zellikle
2014 ve 2022 yillarindaki
catismalarin ardindan artis
gostermis olup, kuresel
dlcekte en yogun go¢
koridorlari arasinda yer
almaktadir.
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Nitekim, gé¢ ve yerinden edilmenin etki-
leri yalnizca gégmen ve multecilerle sinirli
kalmamakta, ayni zamanda varis, gecis
ve mensge Ulkelerdeki toplumlarin saglik
ve refah durumlarini da belirleyici sekilde
etkilemektedir (11, 12). Catismalar, gelir
esitsizligi, ekonomik dalgalanmalar, hizli
kentlesme ve iklim degisikligi gibi makro
duzeydeki faktorler ise hem gog¢ hareket-
lerini hem de bireylerin saglk durumunu
dogrudan etkileyen dinamikler arasinda
yer almaktadir (13-15).

Barinma: Multeciler ve gbgmenler icin
barinmanin énemli bir faktér oldugu kéta
yasam ortamlari, solunum yolu hasta-
liklar, depresyon gibi olumsuz fiziksel
ve ruhsal saglik sonuglariyla iligkilidir.
Goc yasalari yeterince gelismemis ya
dayogun goc dalgalariyla karsi karslya
olan Ulkelerde, kisiler terk edilmis oteller,
nakliye konteynerleri, acik hava kamplari,
depolar ya da diger resmi olmayan
yerlerdeki gegici gozalti merkezlerinde
tutulabilmektedir. Bu nedenle multeci-
lerin ve gb¢cmenlerin saghgini olumsuz
etkileyen cevresel belirleyiciler ayrica
dikkate alinmaldir. Bunlar arasinda
solunum sagligini bozabilen kétl hava
kalitesi; kamplardaki temiz suya erigim
sorunlari veya hijyenin saglanamadigi
durumlar; bulasici hastaliklarin yayiima-
sina katkida bulunabilen yetersiz isitma
veya asiri kalabalik gibi kétu konut ve
yasam kosullari yer alir (13, 16). Gécmen
ve multecilere ydnelik muayenelerde
teshis edilen saglik sorunlarinin, yagsam
kosullarini yansittigini ifade etmek
muUmkundUr. Blyuk 6lctide asiri kala-
balik, su ve havalandirma eksikligi ile
kot beslenmeye bagll hastaliklardan
olustugu tespit edilmistir (17).

Calisma sartlan: Mdlteciler ve gog-
menler, genellikle guvenliklerinin ve
esenliklerinin tehlikede oldugu dusuk
Ucretli sektodrlerde Kirli, tehlikeli, zor
islerde ve dusuk Ucretli yUksek riskli
sektorlerde istihdam edilmektedir. Bu
tur islerde kosullar genellikle k&t olup,
fiziksel ve ruhsal sagliklarini tehdit eden
risklerle, hatta istismarlarla karsi karsiya
kalabilirler (13).

Kadinlar, yaslilar ve ¢cocuklar: Gog-
men ve multeciler i¢cin tehditler, riskler
ve kirilganliklar bolgeler arasinda ve
gruplar icinde farklilik gosterebilir.
Ozellikle bazi gruplar, bu sorunlardan
daha fazla etkilenmektedir; catisma
bolgelerinden gelen gencler, belgesiz
cocuklar, refakatsiz ve yalniz seyahat
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Turkiye'nin gbcmen ve
multeci sagligr alaninda
gelistirdigi buttncul hizmet
modeli; ¢ok dilli personel
yapisl, kultarel uyum
g6zeten uygulamalari ve
uluslararasi is birlikleriyle
dne cikmakta ve baska
dlkeler icin drnek teskil
edebilecek nitelik
tasimaktadir. Bununla
birlikte, hizmet kalitesinin
sUrdurdlebilirligi adina
personel egitiminin
glclendiriimesi, toplum
katihminin artiriimasi ve
izleme-degerlendirme
mekanizmalarinin daha da
etkin héle getirilmesi 6nem
arz etmektedir.

eden cocuklar ve yash bireyler bu
gruplara érnektir. Ayrica dusuk kaliteli
ve yetersiz konutlarda yasayan multeci
ve gé¢cmen ¢ocuklarin saglik sorunlari
yasama olaslligl, daha kaliteli konutlarda
yasayan ¢ocuklara kiyasla ¢cok daha
fazladir (13).

Erigebilirlik: Multeciler ve gé¢menler,
saglik hizmetlerine erisim konusunda
hem genel nUfusla paylasilan hem de
statllerine 6zgu cesitli engellerle kargi
karslyadir. Genel erisim engelleri arasin-
da saglik hizmetlerinin maliyeti, hizmet
noktalarinin cografi uzakligi ve saglk
sistemlerindeki yapisal eksiklikler éne
¢tkmaktadir. Bununla birlikte, gégmenlik
statistndn sinirli taninmasi veya cepten
yapilan yUksek harcamalar gibi durumlar,
Ozellikle gégmenlere 6zgu erisim kisitlari
yaratmaktadir.

Mdlteciler ve gé¢menlerin saglik hizmet-
lerine erisimini kisitlayan baslica engeller
arasinda kurumsal ve idari yapilarin
yetersizligi yer almakta; bu durum,

hizmetlerin gdégmenlere yoénelik agik,
dUzenli ve kapsayici bigimde sunulmasi-
ni zorlastirmaktadir. Ayrica dil ve kulturel
bariyerler, hastalarin saglk hizmetlerini
dogru sekilde anlamasini, talep etme-
sini ve hizmetten memnun kalmasini
engellemektedir. Saglik galisanlarinin
ayrimcl tutumlari ise gégmenlerin saglik
sistemine olan glvenini sarsarak, bu
bireylerin bagvuru sikligini azaltmaktadir.
Ulasim ve finansal zorluklar, 6zellikle
kirsal alanlarda veya sinir bélgelerinde
yasayan multeci ve gé¢cmenlerin hizmet-
lere erigimini sinirlarken; dogrudan ve
dolayli saglik maliyetleri de hemilk temas
hem de ileri tedavi stregleri agisindan
onemli engeller olusturmaktadir (13).

Tum bu zorluklara ek olarak, temel
ilaclara erigimin sinirlrolmasi, multecileri
ve gdécmenleri kendi kendilerine ilag
kullanmaya yoéneltebiliyor. Ozellikle
antibiyotik gibi recetesiz temin edile-
bilen ilaglarin bilingsiz kullanimi, uzun
vadede antimikrobiyal diren¢ gibi ciddi
saglik tehditlerine yol agabilmektedir. Ote
yandan, asilama konusundaki politikalar
da netlikten uzak; multeci ve gb¢cmenler
icin hangi asilarin ne zaman ve nasil
uygulanacag Ulkeden tlkeye degisebil-
mektedir. Bu durum, gé¢men stattistine
bagli kisitlamalarla birlestiginde, asilara
erisimi daha da karmagik ve belirsiz hale
getirebiliyor (13).

Finansman: Dogrudan ve dolayl
saglik maliyetleri, bélgeler arasinda
saglik hizmetlerine erigsimin dndndeki
en buyuk engellerdir. MUlteciler ve
gdcmenler genellikle cepten 6deme
maliyetlerini karsilamakta buyUk zorluk
icindedir. Neticede saglik hizmetlerine
yerel nufustan daha az harcama yapma
imkanina sahiptirler. Kapsayiciligin du-
sUk oldugu ve maliyetlerin yiksek oldugu
bolgelerde saglik hizmetlerine erisim
daha da zorlagsmis olacaktir. Ancak bazi
calismalar, multecileri ve gé¢gmenleri
saglik kapsamina dahil etmektense haric
tutmanin ev sahibi Ulkeler agisinda daha
maliyetli oldugunu géstermektedir (13).

Goécmen ve Miiltecilere Yénelik
Hizmet Sunumu ve Politikalar

Yerinden edilme ve go¢ baglamiyla ilgili
temel dizenlemelerden biri Ddnya Saglik
Orgutt (DSO) tarafindan yayimlanan
Uluslararasl Saglik Tuzuguduar (UST).
UST multecilere ve gdé¢menlere 6zgU
olmamakla birlikte yasal olarak baglay-
cidir ve Uye devletler; giris noktalarinda



(deniz, hava ve kara gegisleri), ihtiyati
bir yaklagimla hastaliklarin uluslararasi
yayllmasini énlemek, bunlara kargi
korunmak, kontrol etmek ve halk sagligi
mudahalesi saglamak icin belirli halk
sagligl temel kapasiteleri gelistirmekle
yUukumlU kilar (18).

Uluslararasi Saglik Tizugu haricinde saghgi
temel bir dncelik olarak ele alan ve bélgesel
boyutlarda gbcl ydnetebilmek adina da
farkll girisimler bulunmaktadir. Ornegin
Avrupa Komisyonu Goc Saglik Programi;
Asya boélgesini kapsayan Kolombo Sdreci;
Latin Amerika ve Karayip Ulkelerini kapsa-
yan Quito Deklarasyonu (18-21).

Ayrica, DSO’niin Saglik ve Gé¢ Program,
Multecilerin ve Gégmenlerin Saghginin
Gelistiriimesi Kdresel Eylem Planinda
(2019-2023) kuresel, bolgesel ve Ulke
dUzeylerinde uygulanmasina yardimci
olmak ve tim onceliklerini ele almak
da dahil olmak Uzere saglik ve go¢
konularinda kuresel liderlik saglamak
icin stratejik bir taahhut olarak olustu-
rulmustur. Bunlar arasinda halk sagligi
mudahalelerinin uygulanmasi, saglk
hizmetlerinin strekliliginin tesvik ediimesi
ve kalitesinin saglanmasi, multeci ve
gd¢menlerin ihtiyaclarina duyarl saglik
politikalarinin yayginlastiriimasi igin sa-
vunuculuk yapiimasi ve saglhgin sosyal
belirleyicileriile mUcadele kapasitesinin
glgclendiriimesinin yani sira egilimlerin
izlenmesi ve raporlanmasi igin bir hesap
verebilirlik gergevesi ve gdstergelerin
gelistirimesi yer almaktadir (22, 23).

Dunyanin farkli bolgelerinde, dil, kaltdr,
cografya, géc ve yerinden edilmenin
bilesenlerindeki farkliliklar nedeniyle
otoriteler bdlgelere 6zgu politikalar
gelistirmistir ve deneyimler yagsanmigtir.

Kuzey Amerika'da gdégmen sagligi politi-
kalari, eyalet duzeyindeki dizenlemelerin
farkliliklarr ile sekillenmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri (Centers for Disease
Control and Prevention-CDC) tarafindan
belirlenen protokoller dogrultusunda,
Ulkeye giristen 6nce yetkilendirilmis
hekimlerce bulasici hastalik taramalari
ve agllama yapiimaktadir. Ancak Ulke
igerisinde hizmet kapsami gégmenlerin
yasal statist ve bulunduklari eyalete
gore farklilik gdstermektedir. Kanada'da
ise Gegici Federal Saglk Programi
(Interim Federal Health Program) ile
multeciler ve siginmacilar, eyalet saglik
sistemine dahil olana kadar temel, acil

ve Onleyici saglik hizmetlerinden yarar-
lanabilmektedir. Program ayrica bulasici
hastalik taramalari, agi gincellemeleri ve
aile hekimligi sistemine yonlendirmeyi
icermektedir (24, 25).

Asya'da gb¢men hareketliliginde is
gdcunun goégu ve cevresel risklerin
etkisi 6n plandadir. Bu bdélgede Ulke
girislerinde saglik taramalari yapilsa
da hizmet surekliligi ve kapsayicilik
sinirl kalmaktadir. Ornegin Tayland sinir
gb¢emen kamplarinda Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri ve bulasici hastaliklara
yonelik tedaviler yuritmektedir. Ayrica
mobil klinikler vasitasiyla gb¢men is-
¢ilerin hizmetlere erigiminin artiriimasi
hedeflenmistir. Yogun is¢i goécu alan
ve gorece zengin olan bolgelerde Ulke
giris ve sonrasinda hizmet sunumu
standardize edilmeye calisilir. Ornegin
Katar'da calisma vizesi 6ncesi ve sonrasi
muayene zorunlu iken, kronik bakim ge-
rektiren durumlarda saglik hizmetlerinin
finansmaniigveren bazli sigorta sistemi
ile saglanir (26, 27).

Afrika’da gégmen saghgi girisimleri kita-
sal dlzeyde politika gelistirme hedefleri
ile desteklenir; kaynak kisitlarinaragmen
bazi tlkeler hak temelli uygulamalar ge-
listirmeyi amaclamistir. Ornegin Nijer'de
transit gégcmenlere yénelik bulasici has-
talik taramasi ve acil bakim hizmetlerinin
sunumu yapilirken, Uganda’da multeci
kamplarina entegre edilmis Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetleri sunulmaktadir.
Guney Afrika Cumhuriyetinde ise bazi
eyaletlerde bulagici hastaliklarin tedavisi
gdcmenlere de saglanmaktadir (28, 29).

Avrupa Birligi genelinde gé¢menlerin
saglk durumunu izlemek ve uygun
hizmetlere ydnlendirmek amaciyla
geligtirilen politikalar, genellikle erken
saglk taramalari, bulagici hastaliklarin
tespiti, ruh saghgi destegi ve anne-gocuk
sagligl hizmetlerini kapsamaktadir. Av-
rupa’daki deneyimler; gégmen sagligi
hizmetlerinde en dnemli engellerin dil
bariyerleri, kultdrel uyumsuzluklar
ve saglik sistemleri hakkindaki bilgi
eksikligi oldugunu ortaya koymakta-
dir. Bu nedenle birgok Ulke, kulturel
arabuluculuk, terciman hizmetleri ve
saglik okuryazarhigini artirmaya yonelik
programlar gelistirmistir (30).

Avrupa Ulkeleri arasinda uygulamalar
degiskenlik gosterse de ortak egilim,
bulasici hastalik taramasi, ruh saghgi
destegi ve cocuk saghgr hizmetlerine

ancelik verilmesi yonindedir. Ornegin
Avusturya’da 6ncelik bulasici hasta-
liklarin erken tespiti dnceliklendirilmis
ayni zamanda dil ve kultdr engellerini
asmak amaciyla kultdr aracilarindan
destek alinmaktadir. Almanya’da ise
kapsayicilik odakli politikalar dnce-
liklendirilmistir. Ancak bélgelere gore
farkliliklar yasanabiliyor; bazi eyaletler
multecilere erken asamada kapsamli
saglik hizmeti sunarken, digerlerinde
daha kisitli bir erisim s6z konusudur.
italya'da ilk kabul merkezlerinde hem
bulasici hem de kronik hastaliklar igin
saglik kontrolleri gerceklestiriimekte,
sonrasinda yerel saglik otoriteleriile sivil
toplum kuruluslar arasindaki is birlikleri
ile stire¢ yUrutulmektedir. Yunanistan'da
adalara ulasan gd¢cmenler icin hizl
saglk degerlendirmesi ve acil bakim
onceliklidir. Isvec'te ttim yeni gelenler igin
g6nullt saglik muayeneleri dneriimekte,
saglik calisanlarina dil destegi ve klttrel
hassasiyet egitimleri saglanmaktadir.
Birlesik Krallik'ta ise gé¢cmen saghgi
merkezleri araciligiyla bulagici hastalik
taramalari yapiimakta, ruh saghgi des-
teQi sunulmakta ve sosyal entegrasyonu
destekleyici hizmetler verilmektedir. Bu
ornekler, her Ulkenin kendi saglik sistemi
ve gog politikalar dogrultusunda farkli
ancak ortak hedefe odaklanan uygula-
malar gelistirdigini gostermektedir (30).

Turkiye Ornegi

Tarkiye, gd¢gmen ve malteci ndfusun
yalnizca belli bir bélgede degil, Ulke
genelinde dagilmis olmasi nedeniyle
saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
uygulanmasinda farkl yénetimsel ve
organizasyonel yaklagimlar gelistirmek
durumunda kalmistir. Bu dogrultuda
Turkiye, 6zellikle DSO ile is birligi iceri-
sinde, saglik hizmetlerinin gb¢cmen ve
multecilere etkili bir sekilde ulastiriimasini
amagclayan gesitli dizenlemeleri hayata
gecirmistir.

Bu surecin 6nemli bir adimi olarak,
Turkiye'de yasayan Suriyeli multeciler
arasindan doktor, hemsire ve saglik ter-
cumani gibi profesyoneller belirlenmis,
cesitli egitim programlariyla destekle-
nerek birincil saglik hizmetlerinde aktif
rol almalari saglanmistir. Bu uygulama,
hem dil hem de kdlttrel uyum acgisindan
hizmet sunumunu kolaylastirmis; 2016
yilinda ¢ikarilan ve DSO destekli bir
egitim sUreciniiceren dlizenleme ile bu
saglik personelinin Tarkiye saglik sistemi
icinde gdrev almasina olanak taninmistir.
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Turkiye, gecici koruma kapsamindaki
bireyler igin saglik hizmetlerini iki temel
modelle sunmaktadir: Gonulll Saghk
Hizmetleri ve Gd¢men Saghgl Mer-
kezleri (GSM). Her iki model de yasal
duzenlemelerle tanimlanmisg, hizmetlerin
surekliligini ve kalitesini glvence altina
almak amaciyla izleme-degerlendirme
sUrecleriyle desteklenmistir (31, 32).

Gonulla Saglik Hizmetleri, genellikle sivil
toplum kuruluslari ve yardim dernek-
leri tarafindan Ucretsiz olarak sunulan;
Ozellikle ruh saghgl, psikososyal destek
ve fiziksel rehabilitasyon gibi alanlara
odaklanmig hizmetleri icermektedir. Bu
hizmetler, Saglik Bakanliginin belirledigi
standartlara uygun sekilde, Turk saghk
¢alisanlarinin sorumlulugunda ve gegici
koruma altindaki gé¢gmen personelin
katkisiyla sunulmakta; hizmet stregleri
duzenli olarak kayit altina alinmakta ve
her alti ayda bir izin yenileme prosedu-
rine tabi tutulmaktadir.

Gocmen Saglhgi Merkezleri (GSM), aile
hekimligi modeline benzeyen yapisiyla
birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunuldugu kurumlardir. Ozellikle Suri-
yeli ntfusun yogun oldugu bolgelerde
kurulan bu merkezler, temel saglk
hizmetlerine ek olarak, kamu hasta-
nelerine uzak ya da multeci nifusu 20
binin Gzerinde olan yerlesimlerde faaliyet
gbsteren ‘guclendiriimis GSM' yapisiyla
dahiliye, kadin dogum ve psikososyal
destek hizmetlerini de kapsamaktadir.
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Bu merkezler, Avrupa Birligi tarafin-
dan finanse edilen SIHHAT Projesi
kapsaminda gelistiriimis ve cift dilli
personel ile hasta yonlendirme sistem-
leri sayesinde erigilebilirligi artirmay!
hedeflemistir. GSM'lerde sadece Suriyeli
saglik calisanlarl degil, ayni zamanda
Arapca ve Turk¢e bilen ydnlendirme
gorevlileri ile cesitli destek personelleri
de gorev almaktadir. Yapisal olarak bu
merkezler, “Toplum Sagligi Merkezi ve
Bagl Birimleri Yénetmeligi’ne uygun
sekilde “TSM Bagl Birimi” stattsinde
faaliyet gostermektedir. Veriler ise dijital
olarak “Muayene Bilgi Yonetim Sistemi”
araciiglyla kaydedilmekte ve takip
edilmektedir (33).

Tarkiye’'nin gbgmen ve multeci saghgi
alaninda gelistirdigi buatdncul hizmet
modeli; ¢ok dilli personel yapisi, kultdrel
uyum gézeten uygulamalari ve uluslara-
rasi ig birlikleriyle 6ne ¢cikmakta ve bagka
Ulkeler icin 6rnek teskil edebilecek nitelik
tasimaktadir. Bununla birlikte, hizmet
kalitesinin surdurtlebilirligi adina per-
sonel egitiminin guclendirilmesi, toplum
katiliminin artinimasi ve izleme-degerlen-
dirme mekanizmalarinin daha da etkin
hale getiriimesi bnem arz etmektedir.

Ancak burada vurgulanmasi gereken
en onemli konu Turkiye’nin merkezi
yonetim ile saglk sistemini organize
etmesidir. Kiresel 6lcekte desantralize
edilmis bir saglk sisteme sahip ve
farkl yogunluktaki gdégmen ve multeci

akimina ugrayan Ulkelerin 6zgn yonetim
modelini benimsemeleri gereklidir. Buna
ek olarak Turkiye'nin gé¢men ve multe-
cilere yonelik saglik hizmeti sunumunda
SIHHAT Projesi’nden saglanan finans
kaynaklar da g6z ardi edilmemesi
gereken dnemli bir konudur. Sadece
yOnetisim ve personel kaynagina sahip
olmak degil, ayni zamanda finansal
surdUrdlebilirlik de dnem arz etmektedir.

Sonuc

GUntmUtzde gécmen ve multecilerin
sagligl, artik sadece bir insani yardim
konusu degil, ayni zamanda kuresel
saglik guvenliginin ayriimaz bir pargasi
olarak ele alinmasi gereken ¢ok boyutlu
bir meseledir. Gé¢ olgusunun kaliciligi
disunuldugunde, saglik sistemlerinin
bu yeni gergeklige gore kendini yeniden
yapilandirmasi kaginilimazdir. Sagliga
erisimin bir ayricalik degil, evrensel
bir insan hakki oldugu gerceginden
hareketle, multecileri ve gé¢menleri
sistem disinda birakmak, yalnizca
bireylerin yasam hakkini zedelemez;
ayni zamanda toplumlarin genel saglik
direncini de zayiflatir.

Buguln geldigimiz noktada, saglik sis-
temlerinin basarisi yalnizca hastaliklari
tedavi edebilme kabiliyetiyle degil; ayni
zamanda kirilgan gruplari gézeten adil,
kapsayici ve surdUrdlebilir politikalar
Uretebilme kapasitesiyle dlgtlmektedir.
Turkiye’'nin gelistirdigi uygulamalar bu



anlamda gUcld bir zemin olusturmustur
ancak mevcut yapinin gelecege donuk
daha da guglenmesi i¢cin atiimasi ge-
reken bazi dnemli adimlar mevcuttur.

Oncelikle, veri temelli politika yapimi
hayati 5nem tasimaktadir. Multeci ve
gb¢menlerin saglik durumuna iligkin
guvenilir, gtincel ve baglamsal bilgilerin
toplanmasi, analiz edilmesi ve politika
dongustne entegre edilmesi, etkili
planlama ve kaynak yénetiminin temelini
olusturur. Bu noktada, yalnizca hizmet
sunum verilerinin degil; hizmete erisim
engelleri, memnuniyet dizeyi ve saglik
okuryazarligi gibi sosyal belirleyicilerin
de izlenmesi 6nerilmektedir.

Gocmen ve multecilerin sadece hizmet
alicisi degil, ayni zamanda hizmetlerin se-
killendiriimesinde s6z sahibi olabilecegi
mekanizmalarin olusturulmasi, sahadaki
uyumu ve sahiplenmeyi artiracaktir. Geri
bildirim mekanizmalari, danisma kurullari
ve yerel is birlikleri bu anlamda kritik
araglardir. Suriyeli saglik ¢alisanlarinin
sistem iginde goérev almasi yonundeki
uygulamalar énemli bir model sunmakta
ancak bu modelin surddrulebilirligi icin
kuresel dlcekte yasal gercevenin daha
da netlestiriimesi ve yayginlastiriimasi
gerekmektedir.

Tum bu yapisal ve stratejik yakla-
simlarin dtesinde en temel gerceklik
sudur: gbcmenlerin ve multecilerin
sagligina yatinm yapmak, sadece halk
sagligini glglendiren bir strateji degil,
aynl zamanda insan onuruna yakisir
bir yasami savunmanin ifadesidir. Bu
konuda ihmalkar davranmak, 2030
Sardurulebilir Kalkinma Gundemi’nin
“kimseyi geride birakmama” ilkesine
ve DSOnun “en kirllganlara hizmet”
anlayisina da dogrudan aykiridir.

Sonug olarak, gécmen ve multecilere
yonelik saglik hizmetlerinin gelecegi;
izleme ve degerlendirme mekanizmalari-
nin guglendirimesine, hesap verebilirlige
dayali uygulama modellerinin yayginlas-
tinimasina ve toplumun her kesiminiigine
alan dayanismaci bir anlayisa baglidir.
Bu dénlistm sadece gé¢gmenlerin degil;
hepimizin daha adil, saglikli ve direncli
bir gelecege ulasmasinin anahtaridir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI
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andemiler, go¢ler, cevre
sorunlari, iklim degisik-
ligi, saglik hizmetlerine
erisimde esitsizlik gibi
sorunlar ulusal sinirlari
asan dinamiklere sahiptir.
Bu nedenle gézimleriicin uluslararasi is
birligi zorunludur. Ote yandan Ulkelerin
saglik alanindaki uluslararasi rolleri dig
politika ve kalkinma stratejileri ile de
yakindan iligkilidir. Bu iliski dinamiklerini
anlamak ve dogru tartismak igin iki kav-
ram 6n plana gikmaktadir: Kiresel Saglik
Yonetisimi ve Klresel Saglik Diplomasisi.

Kuresel saglik yonetisimi; kiresel saglik
sorunlarina yonelik karar alma, politika
belirleme ve uygulama sureclerinin,
Ulkeler, uluslararasi kuruluglar, sivil
toplum érgutleri, 6zel sektdr ve akade-
mi gibi ¢ok aktorlu bir yapi tarafindan
yUrUtulmesi anlamina gelmektedir.
Sadece devletler arasi iliskilerle degil
sivil toplum, 6zel sektdr ve akademik
kurumlarin da katiimiyla sekillenmesi en
onemli 6zelligidir. Paydaslarla etkilesim
ve ig birligi anlamina gelen bu 6zellik
yonetisim kavramini ydnetimden ayiran
en 6nemli farktr.
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Bu tur uluslar Ustd ve sivil toplumu da
kapsayan yapilanmalari basarmak icin
simdiye kadar gelistiriimis en énemli
arac ise diplomasidir. Diplomasi kavrami
Ulkeler arasindaki sorunlarin savas yerine
karsilikl gérismeler, degis-tokuslar ve
uzlagsmalar yoluyla daha rahat ¢6zU-
lebilecegi fikrinden hareketle ortaya
¢lkmistir. Baglangicta sinir gtivenligi,
ticaret gibi konularda 6énem tasiyan
diplomasi; zaman igerisinde bulasici
hastalik salginlari, gevre kirlenmesi gibi
sorunlarin da gavenlik sorunu héline
doéndsebilmesi nedeniyle saglik konula-
rinda da gtindeme gelmistir. GantimUuzde
tum bu iligki dinamiklerinin saglkl yu-
ritdlmesi anlaminda kullanilan kavram
kuresel saglik diplomasisi kavramidir (1).

Ulkelerin saglikla ilgili kiresel sorunlara
karsi politikalarini dig iligkiler dizleminde
sUrddrmesini ifade eden kuresel saglik
diplomasisi saglik bakanliklarinin yani
sira, disisleri bakanliklari, ulusal kalkinma
ajanslari ve uluslararasi ¢rgut temsilci-
lerini de kapsayan bir kavramdir. Amag
kuresel saglga katki saglamak, bunu
yaparken de Ulke c¢ikarlarini koruyacak
bir mlzakere zemini olusturmaktir.

vonetisim
asmas|

izmir Maarif Koleji, Ankara Fen Lisesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakultesini
bitirdikten sonra ayni Universitede Halk Saghgi ihtisasi yapti. Zorunlu hizmetini
Kocaeli Saglik Mudarligiinde tamamladi. 1988 yilinda Marmara Universitesi Tip
Fakultesi Halk Sagligi Ana Bilim Dalina gegti ve ayni yil Halk Saglhigi dogenti, 1994
yilinda da profesérii oldu. Bir stire Diinya Saglik Orgitince Ankara'da olusturulan
Saglik Politikalari Proje Ofisinin Direktorligunt yaptiktan sonra 1995 yilinda Marmara
Universitesi Saglk Egitim Fakultesini kurmak tizere Dekan olarak gérevlendirildi.
Dekanlik gérevini 2006 yilina kadar stirdiren ve 2008 yilinda Yeditepe Universitesine
gecen Hayran, Yeditepe Universitesinde Saglik Bilimleri Fakdiltesi Dekani ve Tip
Fakultesi Halk Sagligi Ana Bilim Dali Baskani olarak gérev yapti. Hayran, halen
Medipol Universitesi Ogretim Uyesi olarak gérevini strdirmektedir.

COVID-19 pandemisi déneminde énemi
artmis; asi diplomasisi, sinir 6tesi kamu-
sal saglik sorunlariigin i birligi ve saglik
sistemlerinin dayanikliigr gibi konular
one c¢cikmigtir. Saglik diplomasisinin
Ulkelerin yumusak gug kapasitelerini
artiran stratejik bir alan olma ¢zelligi de
bulunmaktadir.

Cok Oyunculu Olmanin Anlami

Kuresel saglik yonetisimine iliskin de-
neyimler incelendiginde var olan ¢ok
sayidaki oyuncu arasinda dérdinidn
on plana ¢iktigr gértlmektedir: Dinya
Saglik Orguti (DSO), Dinya Bankasi
(DB), Kuresel Fon ve Asi ittifaki-Gavi
(Kuresel Al ve Bagisiklama ittifaki).

Bunlardan DSO ve DB devletler arasi
kuruluslar olarak Uye Ulkelerle burokratik
dUzen icerisinde yatay programlar yU-
ritmekte iken diger ikisi sorun odakli
ve ¢bzUm temelli dikey programlar
ylritmektedir. DSO ve DB “eski’,
digerleri “yeni” tUr oyuncular olarak
adlandinimaktadir. Yeni tir oyuncularin
ortaya ¢ikis nedeni DSO'nln artik biyiik
kuresel saglik programlarini ydoneteme-



digi, DB'nin de ya konulara yeterince
odaklanmadigi ya da faaliyetleri ve etkisi
konusunda yeterince seffaf olmadigi
yonindeki inanglardir (2).

Uygulamadan ¢ok finansman amacli bir
kamu-6zel is birligi rnegi olan Kuresel
Fon, 2002 yilinda isvigre'de Birlesmis
Milletler (BM) tarafindan kurulmustur.
ik ve en buytk bagiscisi Bill-Melinda
Gates Vakfrdir. HIV/AIDS, tuberkuloz
(TB) ve sitma ile micadele etmek, herkes
icin daha saglikli, daha guvenli ve daha
esitlikgi bir gelecek saglamak amacini
glden kuresel bir ortakliktir. Bu sorun-
lardan en ¢ok etkilenen Ulkelerin saglik
sistemlerini ve pandemiye hazirhigini
guglendirmek amaciyla yilda 5 milyar
ABD dolarindan fazla fon olusturmakta
ve yatinrm yapmaktadir (3).

Kuresel Asi ve Bagisiklama ittifaki soz-
cuUklerinin kisaltmasi olan ve kisaca ‘Asl
ittifakr olarak adlandirilan ‘Gavi’ ise yoksul
Ulkelerin aglya erigimini artirmak amaciyla
2000 yilinda kurulmus uluslararasi bir
kamu-6zel ortakhigidir. ittifakin kuruculari
UNICEF, Dunya Bankasl, Dinya Saglik
Orgutt, Bill-Melinda Gates Vakfrdir (4).

Bu dért ana oyuncunun rol dagilimi kesin
cizgilerle ayriimamis olmakla birlikte
karismayacak bigcimde sekillenmistir.
DSO ve DB llkelere teknik konularda
destek saglamakta iken diger ikisi
teknik destek icin gerekli olan finans-
mani kargilamaktadir. Bagka bir deyigle
DSO sorunlarla miicadelede izlenecek
yollari, standartlari, normlari, uluslararasi
duzenlemeleri ve anlagmalar belirle-
mekte, DB bu duzenlemeler i¢in Ulke
Hazine Bakanliklari ile temas halinde
uzun vadeli yatinmlar igin ihtiyag duyulan
kredileri saglamakta, Kiresel Fon ve
Gaviise teknik konularda ihtiyag duyulan
finansmana destek olmaktadir.

Ana oyuncular bunlar olmakla birlikte
YeryUzU Doktorlari ve Sinir Tanimayan
Doktorlar gibi mesleki sivil toplum
orgutleri; Kizilay, Kizithag gibi koklu
yardim kuruluglar; ABD’deki USAID,
Danimarka’daki DANIDA, Japonya'daki
JICA, ulkemizdeki TIKA benzeri ulus-
lararasi yardim ve dayanigsma amagli
devlet kuruluglari; ilag ve asi endustrisi
gibi cok sayida paydasin kiresel saglik
politikalarinin sdrdtrdlmesinde 6nemli
yeri ve rold bulunmaktadir.

Kuresel saglik yonetisimine

iliskin deneyimler
incelendiginde var olan ¢ok
sayldaki oyuncu arasinda
dérddndn on plana c¢iktigl
gortlmektedir: Dunya Saglik
Orgutu (DSO), Dinya
Bankasi (DB), Kuresel Fon
ve Agi Ittifaki-Gavi (Kuresel
Asi ve Bagisiklama ittifaki).

Bunlardan DSO ve DB
devletler arasi kuruluslar
olarak Uye Ulkelerle
burokratik dizen icerisinde
yatay programlar
yUrdtmekte iken diger ikisi
sorun odakli ve ¢dziim
temelli dikey programlar
yurttmektedir. DSO ve
DB “eski”, digerleri “yeni”
tUr oyuncular olarak
adlandiriimaktadir.
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Asgl Uretimine katkl saglayan
bazi vakif ve drgutlerin

asil amacinin toplumlari
kisirlastirmak, insanlarin
bedenine cip yerlestirerek
onlar yénetmek oldugu gibi
ucuk fikirlerden baslayarak
bazi yardim kuruluslarinin
yardim malzemelerinin
ticaretini hatta organ
ticareti yaptigi gibi zaman
zaman sorusturmalara

da konu olabilen iddialar,
komplo teorileri, sdylenti

ve dezenformasyonlar
yaygindir. GUndmuzuin
iletisim teknolojileri ve
sosyal medya ortamlari bu
tur infodemiler igin uygun bir
zemin olusturmaktadir.

40| SD 2025/1

Paydas yelpazesinin genisligi ve oyuncu
sayisinin fazlaligi sagladigi yararlar
kadar sorunlara da yol agmaktadir.
Hizmetlerin sunumu ile kaynaklarin
kullaniminda seffaflik ve verimlilik gibi
geleneksel sorunlarin yani sira DSO ve
DB gibi kuruluslarin tlkelerin egemenlik
haklarina midahale ettigi yolundaki
dusinceler, ¢esitli sivil toplum érgutlerine
iliskin komplo teorileri énemli sorunlar
olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

DSOnUNn énerdigi  dizenlemelerle,
DB'ninise sagladigi krediler karsiliginda
Ulkelerin bagimsizligina, egemenlik hak-
larina mudahale ettigi seklindeki iddialar
cok dile getirilse de olusturulan meka-
nizmalar, seffaflik ve etik hassasiyetler
sayesinde bu tir midahale iddialarinin
6nldne gecmek mumkun olmaktadir.
Ancak, finansman saglayan sivil toplum
orgutlerine iliskin komplo teorileri igin
ayni seyi sdylemek mimkuan degildir.

Ornegin agi Uretimine katki saglayan bazi
vakif ve 6rgUtlerin asil amacinin toplumla-
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-

rikisirlastirmak, insanlarin bedenine ¢ip
yerlestirerek onlari yénetmek oldugu gibi
ucuk fikirlerden baglayarak bazi yardim
kuruluglarinin yardim malzemelerinin
ticaretini hatta organ ticareti yaptigi gibi
zaman zaman sorusturmalara da konu
olabilen iddialar, komplo teorileri, sdylenti
ve dezenformasyonlar yaygindir. GU-
ndmuUzun iletisim teknolojileri ve sosyal
medya ortamlari bu tdr infodemiler igin
uygun bir zemin olusturmaktadir.

Pandemi Anlagmasi

Kuresel saglik politikalarinin yénetisimi
konusundaki en giincel érnek Pandemi
Anlagmasidir. Bu anlagma DSO éncdili-
gunde, kuresel saglik krizlerine 6zellikle
pandemilere kargl daha koordineli, adil
ve etkili bir yanit olusturmayi amaglayan
uluslararasi bir cerceve stzlesmedir.
Resmi adi “Pandemilerin Onlenmesi,
Hazirhgi ve Yaniti igin Uluslararasi An-
lasma” olup, 2021'de DSO tarafindan
COVID-19 pandemisinden alinan dersler
nedeniyle gindeme gelmistir.



Ik adim olarak Subat 2022'de DSO
6nculugunde Uye devletler, uluslararasi
kuruluglar, 6zel sektdr ve sivil toplumu da
icerecek sekilde konuyla ilgili tim pay-
daslarin yer aldigi bir Hikimetlerarasi
MUzakere Kurulu (INB) olusturulmustur.
Kurul tarafindan yapilan 13 kapsamli top-
lanti sonrasinda ortaya ¢ikan Pandemi
Anlasmasi taslagina Nisan 2025'te son
sekli verilerek 19-27 Mayis 2025 tarihleri
arasinda 78.’si dizenlenecek olan Dinya
Saglik Asamblesinde goristimek Gzere
hazirlanmistir. Bu yazi yayinlandiginda
blyutk olasilikla anlasma taslak olmaktan
¢cikip uluslararasi bir belge héline gelmis
olacaktir.

Hazirlanan metinde yer alan dneriler
Ozet olarak su sekilde siralanmaktadir
(5): 1) Bir patojen erisim ve bilgi, fayda
paylasim sisteminin kurulmasi, Il) Pan-
demilerin dnlenmesi i¢in ‘Tek Saglk’
yaklasimini da kapsayacak sekilde
somut Onlemler alinmasi, Ill) Cografi
olarak cesitlilik gdsteren arastirma ve
gelistirme kapasitelerinin olusturulmasi,
IV) Pandemiyle ilgili saglik Granlerinin
Uretimi icin teknoloji ve ilgili bilgi, beceri
ve uzmanlik transferinin kolaylastirimasi,
V) Yetenekli, egitimli ve multidisipliner
ulusal ve kuresel saglik acil durum insan
glcunun harekete gegirilmesi, VI) Bir
finansal koordinasyon mekanizmasinin
kurulmasi, VII) Hazirlikl olma, hazir olma,
saglik sistemi iglevleri ve dayanikliigini
guclendirme amacl somut énlemler
alinmasi, VIII) Ktresel bir tedarik zinciri
ve lojistik aginin kurulmasi.

Hazirlanan 6neritaslag, tlkelerin kendi
sinirlariicindeki halk saglhgi konularini ele
alma konusundaki egemenlik haklarina
vurgu yaparak taslak anlagsmadaki hi¢bir
hikmun DSO’ye ulusal yasalari veya
politikalar yénlendirme, emretme, degis-
tirme, dayatma ya da Ulkelere yolculari
yasaklama veya kabul etme, asilama
zorunlulugu, tani-tedavi dnlemleri uygu-
lama, sokaga ¢ikma yasaklari uygulama
gibi belirli eylemlerde bulunma yetkisi
verdigi seklinde yorumlanmamasini
ongdrmektedir.

Bu sekilde uluslararasi ¢rgutlerin ul-
kelerin egemenlik haklarina midahale
konusundaki kaygilarinin giderilmesi
amaglanmigtir. Pandemi gibi Ulkeler
arasindaki cografi ve siyasi sinirlari ta-
nimadan, insanlar arasindaki irksal, etnik,
kulttrel, sosyal ve ekonomik farkliliklari
ayirt etmeden her insanin sagligini tehdit
edebilen sorunlar kargisindan kuresel

onlemlerin alinmasi kaginilmazdir. Bu
anlasma bu ydndeki ¢abalarin énemli
bir Granadur.

Ulkemizde Durum

Son yillarda énemli bir medikal turizm
destinasyonu olmanin yani sira 4 milyona
yakin milteciye ev sahipligi de yapmasi
nedeniyle Turkiye uluslararasi saglik
hizmetleri anlaminda énemli bir yere,
deneyime ve birikime sahiptir. Nitekim
COVID-19 pandemisi ddnemi cesitli
eksikliklerine kargin Ulkemizin basaril
bir sinavdan gectigi dénem olmustur.
Bu dénemde gerek Saglik Bakanhginin
halki bilgilendirme toplantilari gerek
akademisyenlerden olusan bilimsel
kurul kararlari gerekse DSO ve asi-ilag
enddstrisiile yarutulen iligkiler gesitli sef-
faflik tartismalarina konu olmus olsa da
¢ok oyunculu kuresel saglik yonetisimi
adina basarili drneklerdir.

Ote yandan yakin zamana kadar cesitli
Afrika, Orta Dogu, Orta Asya ve Balkan
tlkelerinde Turk isbirligi ve Koordinasyon
Ajansi (TIKA), Yerytizti Doktorlari (YYD)
6ncultigunde yuratdlen saglik hizmetleri
sunum ve yardim projeleri ile Afet ve Acil
Durum Yoénetimi Baskanligi (AFAD) ta-
rafindan afet durumunda gesitli Ulkelere
yapilan yardimlar kiresel saglik diploma-
sisi adina ¢nemli 6rneklerdir. Ne var ki
profesyonel beceri ve kapasite eksikligi
nedeniyle kalici etkiler olusturamayan bu
faaliyetlerin ekonomik sorunlar nedeniyle
son yillarda ivme kaybettigi de bir ger-
cektir. Ulkemizin kultdrel yapisi toplumsal
yardimlagma, dayanisma, paylasma gibi
insani degerler agisindan ¢ok zengin
olmakla birlikte yénetim anlayisimiz bu
degerleri sistematik sekilde topluma
yararl sekle dénUstlrecek profesyonel
bilgi ve kapasite olusturma becerisinden
ne yazik ki yoksundur.

Ornegin uluslararasi saglik drgutlerinde
gdrev alan eleman sayimiz yok denecek
kadar azdir. Sivil toplum 6rgltlenmemiz
cok zayif ve yetersizdir. Yetersizligin
onundeki baglica engel ise resmiideoloji
tarafindan olusturulmus olan “dis gugler”
paranoyasl engelidir. YYD ve benzeri sivil
toplum 6rgutlerinin faaliyetleri bile devlet
tarafindan duzenlenmekte, yonetiimek-
tedir. Bunun uzantisi olarak yabanci sivil
toplum o6rgutlerine karsi 6n yargi ile
bakilmakta, is birligine girmekten kagi-
nilmaktadir. Ornegin DB'den ve AB'den
maddi yardim, kredi almak i¢in talep
olusturulup sira beklenirken uluslararasi

drgutlerin finansman destegine kusku ile
yaklasiimaktadir. Bu kuruluglarla ortak
faaliyet yurUtenlerin “etki ajani” damgasi
yeme olasiligi hayli fazla oldugundan
uluslararasi dolasimdaki fonlardan
yeterince yararlanilamamaktadir.

Ozetlemek gerekirse, kiresel saglik
sorunlari ile micadele igin kiresel saglik
yonetisimi ve diplomasisi sarttir. Bagarili
bir kiiresel saglik yonetisimi igin konuyla
ilgili tm taraflarda olmasi gereken
baslica ozellikler ise seffaflik, verimlilik
ve sektorler arasi is birligidir. Ulkemizin
bu konularda basarill olmasi i¢in daha
gucla bir sivil toplum érguttlenmesine
ve saglik diplomasisi alaninda nitelikli
insan gucu kapasitesi olusturulmasina
ihtiyag vardr.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI
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Amaglarindan biri olan

“Saglikli ve Kaliteli Yagam”

amacinin alt hedeflerinden

biri olan “Evrensel Saglik

Kapsami” tum bireylerin
ihtiyag duydugu saglik hizmetlerine
finansal zorluk yasamadan erigebilmesini
hedeflemektedir. Ancak artan saglk
harcamalari, yaslanan nufus, teknolojik
gelismeler, kronik hastalik yukdndeki ar-
tis, sagliga zararl Grtnlerin tUketimindeki
artis, saglik okuryazarliginin yetersizligi
gibi etkenler saglik harcamalarini artirir-
ken saglik sistemlerinin sirddrdlebilirligini
tehdit etmektedir. Bu noktada finansal
surdurdlebilirligi saglamaya yodnelik
gelirartisi saglayan, harcamalari kontrol
eden ve saglik hizmetlerine olan talebin
yonetiimesini saglayan araclarin kullanimi
yayginlasmaya baglamistir. Tamamlayici
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Saglik Sigortasi (TSS), kamusal gelirle-
rin artisina destek olan bir arag olarak
gorulmektedir. TSS, kamu sistemini
destekleyen ve bireylerin cepten yaptigi
harcamalar azaltan, hizmet gesitliligini
artiran ancak sosyal esitsizlikleri artirma
riski olan bir arag olarak ifade edilebilir.
Saglikta hakkaniyet ya da esit erisim
konusunda sosyal problemlere neden
olabilecegi tartisilan tamamlayici
saglik sigortasi saglik sisteminin sur-
durulebilirligine ya da evrensel saglk
kapsamina gercekten katki saglayabilir
mi? Dinya Saglk Orguttne (DSO)
gore, temel saglik hizmetlerine erisim
yaklasik iki milyar insan igin hala mali
zorluklara neden olurken; 1,3 milyardan
fazla insan temel hizmetlere ve ilaclara
erisim konusunda sorunlarla karsilas-
maktadir (1). Bu nedenle bu soruya
oncelikle evrensel saglik kapsami ve

olarak calismalarina devam etmektedir.

saglik kapsamina alinan temel saglik
hizmetlerini aciklayarak cevap vermek
gerekmektedir.

Evrensel Saglik Kapsami ve
Finansal Surdurulebilirligi

Herkese saglik glvencesi hedefi
dogrultusunda 1978 Alma-Ata Dekla-
rasyonu ile temel saglik hizmetlerinin
dunya 6lgceginde tUm nufusa yaygin-
lastirimasi benimsenmis olsa da dinya
genelinde saglik hizmetlerinin herkese
yayginlastiriimasi icin yilik 50 milyar
dolar civarinda bir kaynaga ihtiyag
duyulmasi saglik hizmetlerinin kapsami
yerine dncelikli hizmetlerin sunulmasi
anlayisinin WHO ve UNICEF gibi
kuruluslarca benimsenmesine neden
olmustur (2). Gelinen noktada herkese
saglik glvencesi hedefi Surdurdlebilir



Kalkinma Hedefleri ile somutlastirimisg,
saglik ve kaliteli yagsam ana hedefine
bagli olarak Evrensel Saglk Kapsami
2030 yilina kadar ulasiimasi hedeflenen
bir alt hedef olarak saptanmistir. Dinya
Saglik Orguitt evrensel saglik kapsamini,
tim insanlarin ihtiya¢ duyduklari kaliteli
saglik hizmetlerinin tamamina, ihtiyag
duyduklari zaman ve yerde, mali sikinti
cekmeden erigebilmeleri olarak tanim-
lamaktadir. DSO, evrensel saglik kap-
samini U¢ temel boyutta a¢iklamaktadir.
Bu boyutlar; 1) Kapsanan niifus: Tum
ntfusun saglik glvencesine alinmasini
ve sigortali/sigortasiz ayrimini ortadan
kaldirmayi esas alir. 2) Temel saghk
hizmetleri: Tani, tedavi, rehabilitasyon
ve Onleyici hizmetler olmak Gzere temel
saglik hizmetlerinin kapsama alinmasi
benimsenmigtir. 3) Mali koruma:
Bireylerin saglik hizmetleri nedeniyle
yoksullasmasinin dntine gegmeyi, cep-
ten yapilan saglik harcamalarinin payinin
azaltimasini 6nlemeyi hedeflemektedir.
Bu Uc¢ boyutla iligkili olarak kapsanan
hizmetlerin finansmani ve sunulan
temel saglik hizmetlerinin cesitliligi
Ulkeler arasinda farkliliklar sergilenme-
sine neden olmaktadir (3). Her ne kadar
finansman boyutu ¢zellikle COVID-19
pandemisinden sonra evrensel saglik
kapsaminin sUrdurdlebilirligi konusunda
endise yaratmaya baglasa da COVID-19

pandemisi &ncesinde de Evrensel
Saglik Kapsami acisindan ilerlemenin
saglanmasinda kuresel bir duraksama
sUreci yasanmaktaydi. Evrensel saglik
kapsaminin alt hedefleri olan SKH 3.8.1,
“Hizmet Kapsami Endeksi” ile takip edil-
mektedir. 100 lUzerinden puanlanan bu
endeksin kuresel degeri 2015 yilinda 65
puan iken yavas bir ilerleme hiziile 2019
yilinda 68 puana yukselmis ve 2021 yilina
kadar bu seviyede seyretmistir. DSO'ye
gore bu yavas ilerlemeye badli olarak 4,5
milyar insan temel saglik hizmetlerinden
tam olarak faydalanamamistir. Evrensel
Saglk Kapsaminin diger alt hedefi
olan SKH 3.8.2, “Mali Koruma’yi ifade
etmekte olup ntfusun maruz kaldigi
katastrofik saglik harcamalarinin boyu-
tunu 6lgiimlemektedir. Katastrofik saglik
harcamalari, bir hane halkinin toplam
tUketim harcamasinin (veya gelirinin)
ylzde 10’'unu veya daha fazlasini (%25)
asan cepten saglik harcamalari olarak
tanimlanir (1, 3). 2023 Kuresel izleme
Raporu’na gére, 2000 yilinda dinya
genelinde katastrofik saglik harcama-
larina maruz kalan ntfus orani ylzde 9,6
iken, 2019 yilinda bu oran ylzde 13,5'e
yUkselmis ve 1 milyardan fazla kisiyi
etkilemistir. Dahasi, 2019 yilinda cepten
saglik harcamalari nedeniyle 344 milyon
insan asiri yoksulluga, 1,3 milyar insan
ise goreli yoksulluga suruklenmistir (1).

Herkese saglik glvencesi
hedefi dogrultusunda 1978
Alma-Ata Deklarasyonu ile

temel saglik hizmetlerinin
dunya 6lceginde tim
nufusa yayginlastirimasi
benimsenmis olsa da
dunya genelinde saglik
hizmetlerinin herkese
yayginlastiriimasi icin yillik
50 milyar dolar civarinda bir
kaynaga ihtiyac duyulmasi
saglk hizmetlerinin kapsami
yerine oncelikli hizmetlerin
sunulmasi anlayisinin WHO
ve UNICEF gibi kuruluglarca
benimsenmesine neden
olmustur.
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Grafik-1'de Dunya Bankasinin gelir
grubu siniflandirmasina gére kisi basina
ortalama cepten saglik harcamasina
iliskin verilere yer verilmigtir.

Yuksek gelirli Ulkeler hari¢ tum gelir
gruplarinda 2022 yilinda kisi basina
cepten saglik harcamalari, COVID-19
oncesi olan 2019 seviyesinin Uzerinde
gerceklesmistir. Oransal artis incelen-
diginde; 2019-2022 yillari arasinda
dusuk gelirli Ulkelerde kisi basina dtsen
ortalama cepten saglik harcamasi artigi
ylzde 3 olup dusuk ve yillar icinde nis-
peten istikrarl bir seyir géstermektedir.
Alt orta gelirli Ulkelerde 2019-2022
yillari arasinda cepten yapilan saglik
harcamalarindaki artis yuzde 11'dir. Bu
durum cepten 6deme ydkundn arttigini
gostermektedir. En yUksek oransal
artis bu Ulke grubunda gergeklesmistir.
2021'de 47 dolar olan harcama, 2022'de
50 dolara ytikselmistir. Ust orta gelir
grubundaki Ulkelerde 2019-2022 yillari
arasinda cepten yapilan saglik harcama-
larindaki artis ylzde 4'tUr. Harcamalarda
pandemi sonrasinda ki¢uk ama istikrarli
bir artis gérilmektedir. Bu Ulke grubunda
cepten yapilan saglik harcamalari diger
gruplara gére daha ytksektir. Bu durum
saglik hizmetlerinin daha pahali oldugu
veya kamu desteginin yeterince gugld
olmadigi seklinde yorumlanabilir. YUksek
gelirli Ulkeler ise cepten ddeme yUkinde
dusUs yasanan tek gelir grubudur. Bu
degisimin dusls yondnde olmasinin
nedeni yUksek gelirli Ulkelerde kamu
saglik harcamalarinin artis gosterdigi ve
sosyal glvenlik kapsaminin geniglemis
olabilecegi seklinde degerlendirilebilir.

GuUnUmuzde artan saglik harcamalarinin
baslica nedenleri; nifusun yaslanmasi,
tibbi teknolojilerin gelismesi ve artan
maliyetlerdir (4, 5, 6). Bununla birlikte
kronik hastalik yikundeki artis, uzun va-
deli bakima yonelik artan talep finansal
sUrdurdlebilirligi zorlastirabilmektedir (7).
Saglik sistemlerinin finanse ediimesinde
artan saglik harcamalarina ilave olarak
kamu kaynaklarinin iktisadi problem-
ler nedeniyle daralmasi, COVID-19
pandemisi gibi dngodrtlemeyen riskler
nedeniyle kamu butcesine yUk olusturan
ilave baskilarin ortaya ¢ikmasi gibi
problemler finansal strddrdlebilirligin
saglanamamasi endisesi yasanmasina
neden olmaktadir. Finansal strdurdle-
bilirlik, saglik sistemlerinin gelirlerinin,
harcamalarini karsilamaya yeterli olmasi
durumunu ifade etmektedir. Vergi temelli
sistemlerin dayanikliigi ve sigortalilarin
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Grafik 1. Gelir grubuna goére kisi basi ortalama cepten saglik harcamasi, dolar cinsinden
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Kaynak: World Health Organization, 2024.

Grafik 2. Kiiresel Saghk Harcamalari, 2022
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Kaynak: World Health Organization, 2024.

Dunya Saglik Orgitine
gore, temel saglik
hizmetlerine erigsim yaklasik
iki milyar insan icin hala mali
zorluklara neden olurken:;
1,3 milyardan fazla insan
temel hizmetlere ve ilaclara
erisim konusunda sorunlarla
karsilasmaktadir.

katkilarindan olusan sigorta sistemlerinin
etkinligi  finansal surddrulebilirligin
saglanmasi agisindan énem tasimak-
tadir (3). 2022 yilinda kuresel olarak
gerceklesen saglik harcamalari Grafik
2'de sunulmustur.

Grafige gore 2022 yilinda toplam saglk
harcamasi kuresel olarak 9.8 trilyon
ABD dolari olarak gergeklesmistir. Bu
harcamalarin 6.1 trilyon dolarini yani
ylzde 62.1'ini kamu harcamalari olus-
turmaktadir. Yani saglik hizmetleri buytk
oranda devlet bltgesi, sosyal sigorta
sistemleri veya kamu fonlari yoluyla karsi-
lanmaktadir. Ozel harcamalar 3.7 trilyon
dolar yani harcamalarin ytzde 37.6’sina
karsilik gelmektedir. Dig kaynaklar ise
0.0278 trilyon dolar (yaklasik 27.8 milyar
dolar) yani ylzde 0.3't0r. Gelismekte olan
Ulkelerde genellikle bagislar, uluslararasi
kuruluglar veya kalkinma yardimlari sek-
linde gergeklesmektedir. Dis kaynaklarin
klresel duzeyde 6nemsiz bir paya sahip
olmasi dig finansmanin toplam saglk
harcamasi i¢indeki rolinun ¢ok sinirli
oldugu seklinde de yorumlanabilir.

Finansman ybntemi agisindan ele
alindiginda, ulusal saglik sistemlerinin
buyuk 6lgtiide genel vergilerden finanse
edildigi, sosyal saglik sigortasi sistem-
lerinde finansman tipik olarak saglik
sigorta primleri ve vergilendirmenin
kombinasyonundan olustugu gérdlmek-
tedir. Ozel saglik sigortas! ise her zaman
gonulltluk esasina dayanmakla birlikte
6zel saglik sigortasinin satin alinmasinin
devlet tarafindan stbvanse edilmesi
de s6z konusu olabilmektedir (6). Bu
baglamda dncelikle sagliktaki karmasik
finansman yapisi Sekil 1'de saglik har-
camalarinin ana finansman kaynaklari
ile finansman planlari arasindaki iligki
agisindan sematize edilmistir.

Sekil 1 saglikta finansman sisteminin
genel yapisini gostermektedir. Saglikta
finansman yapisinin Gi¢ ana finansman



kaynag! gosteriimektedir: 1) Ulusal
kamu kaynaklari: Vergiler ve diger yerel
kamu gelirleri, sosyal sigorta katkilari.
2) Ulusal 6zel kaynaklar: Diger yerel
Ozel gelirler, hane halkinin dogrudan
odemeleri. 3) Dis kaynaklar: Saglik
igin dis yardimlar, hikiimet program-
larina dig yardim. Bu kaynaklar, farkli
finansman programlari araciligiyla saglik
hizmetlerini finanse etmektedir. Bunlar:
Hukumet Planlari, Sosyal Saglik Sigortasi
(SSS), Zorunlu Ozel Saglik Sigortasi,
Gondlla Saglik Sigortasi ve Hukidmet
Disi Kurulug Programlari ve diger Gglncl
taraf programlarindan olugsmaktadir.

Finansman sistemi fark etmeksizin saglik
hizmetlerini finanse eden sosyal glvenlik
sistemleri surdurUlebilirlik riski ile karsi
kargiyadir. Dunya Bankasinin 2024 yilin-
da yaptigi tahminleri, cogu dusutk gelirli
ve orta gelirli 41 Ulkenin énumuzdeki
bes yil icinde hUikimet harcamalarinda
durgunluk veya daralmayla karsi karsiya
kalacagini gostermektedir. DusUk gelirli
Ulkelerdeki hikiimetler GSYIH'nin ylizde
2’sinden azini sagliga harcayacagini
ongorirken, alt-orta gelirli Ulkelerdeki
hiukimetlerde bu oran yuzde 3’ten
azinin harcayacagi yéntnde tahminleri
icermektedir. DUnya Bankasi, hukimet
butcelerinin genel boyutunun kiculme-
sine ek olarak, saglik i¢in ayrilan payin
da azaldigini ortaya koymaktadir (8).

Evrensel kapsama sahip Ulkeler (6rnegin
Almanya, Fransa, isveg, ingiltere) genel-
likle kamu finansman orani yUksek, cep-
ten ddeme orani dusik saglik sistemine
sahip Ulkelerdir. Kamu kaynakl saglik
harcamalarinin etkin yénetimiile evrensel
saglik kapsami mali agidan strddrulebilir
kilinabilmektedir (9). Finansal strdrU-
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lebilirligin saglanmasi konusunda bir
diger 6rnek Tayland'dir. Ulkede 2002'de
baslatilan evrensel saglik sistemi, disuk
gelirli gruplarini kapsayan “30 Baht
Programi” ile desteklenmistir. Program
ile 20 yilda finansal erisim artmis, cepten
harcamalar yluzde 30’dan ylUzde 11’e
dusmustur (10). Tayland'da 2002 yilinda,
hane halkinin ylizde 4,06's! katastrofik
saglk harcamalariyla kargl karsiya
kalirken, 2021'de bu oran ylzde 2,10'a
dusmdustdr. Finansal surdurulebilirligin
saglanmasi igin 2023-2027 déneminde
saglk harcamalarinin GSYH'nin ylUzde
5'ini ve kamu harcamalarinin ylzde
20'sini agsmamasl hedeflenmektedir (11).

Tamamlayici Saghk
Sigortasi (TSS)

Tamamlayici Saglik Sigortasi, 6zel bir
saglik sigortasl tur( olup hizmetlerin
kapsanmadigi ya da kamu tarafindan
yalnizca belirli bir kisminin kargilandigi
(6rnegin yasal kullanici katki paylari gibi)
durumlariigerir ve tim nufusun yararlani-
mina agik bir uygulamadir. Avrupa Birligi
Ulkelerinde kullanimi oldukga yaygindir
(12). TSS’nin farkli Glkelerdeki uygulama
ornekleriincelendiginde Fransa'da kamu
sisteminin yaninda yaygin olarak tamam-
layici sigorta kullaniimaktadir. Gliney
Afrika da 6zel saglik sigortasini evrensel
saglik kapsaminin tamamlayicisi olarak
kullanan Ulkelerden biridir (13). Glney
Afrika, 2022 yilinda yUzde 46 pay ile
gonulld saglik sigortasi harcamalarinin
toplam saglik harcamalari igindeki ora-
ninin en ytksek oldugu Ulkelerden biri
olmustur (14). Fransa’da TSS’nin yaygin
kullanimi kamu sistemiyle entegrasyonun
glclu olmasina baglanirken, Glney
Afrika’da bu durum sosyal esitsizlikleri

Yerel Ozel

Kaynaklar

artirici bir etki yaratmaktadir. Temel
saglik sigortasi ve 6zel tamamlayici
paketlerden yararlanan Ulkelerden biri
de Hollanda'dir. Avusturya, Belgika, Sili,
Danimarka, Estonya, Almanya, israil,
Japonya, Kore gibi OECD Ulkelerinde ise
gonulld tamamlayici saglik sigortasindan
yararlaniimaktadir (15). Benzer sekilde,
Hirvatistan, Avustralya ve Fransa gibi
Ulkelerde gonullt saglik sigortasina
yapllan butce transferleri, disuk gelirli
gruplarin hizmete erigimini artirma amaci
tasimaktadir. Ozellikle Hirvatistan'da bu
destekler, tamamlayici saglik sigortasinin
sosyal koruma igleviyle butinlesmesini
saglamaktadir (16).

TSS’nin Olumlu/Olumsuz
Etkileri ve Evrensel Saglik
Kapsami ile lligkisi

Olumlu Etkileri: Kamu tzerinde saglik
sisteminin ydkunua azaltabilir. Tamamlayi-
cl Saglik Sigortasi nedeniyle 6zel saglik
kuruluglarinda artan saglik talebi kamu
hastaneleri Uzerindeki yuku hafifletebilir.
Kamu sistemlerinde yUksek bekleme
sUrelerinin oldugu durumlarda, bireylere
hizl erisim sunarak sistemi rahatlatabilir.
Bekleme surelerinin azaltiimasi icinde
katki saglayabilir (17). Bu durum
Turkiye ¢zelinde kamu hastanelerinin
geri 6deme yontemi olan global but¢enin
daha verimli kullaniimasini saglayabilir.
Ozel sadlik kuruluslarina erisimin
kolaylasmasi ile hizmet sunumunun
daha hizli gergeklesmesi s6z konusu
olabilir. Bu sayede de saglik hizmeti
yararlanicilarinin saglik sonuglarindaki
iyilesme hizlanabilir. Tamamlayici Saglk
Sigortasindan yararlanan bireylerin
sayisindaki artis sigorta sektérinde
rekabeti artirarak daha kaliteli ve daha

Hanehalkinin direkt Saglkicin =~ == = = == A
ddemeleri dig yardimlar
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Sekil 1. Saglik harcamalarinda ana finansman kaynaklari ile finansman planlari arasindaki iligki

Kaynak: World Health Organization, 2024.
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uygun fiyatll hizmet sunumuna olanak
saglayacaktir. Sigortalilarin  ihtiyag
duyduklari saglik hizmetine ulagiminin
kolaylasmasi ve sigortall sayisinin
artmasi toplumun saglik seviyesinde
ve paralelinde toplumsal refahin artisini
saglayabilecektir.

Olumsuz Etkileri: Tamamlayici Saglik
Sigortasi kisilerin cepten 6deme yaparak
edindikleri bir hizmet oldugu i¢in distk
gelirli bireylerin sigortalanamamalari,
saglik hizmetlerinden yararlanmalari-
nin énunde bir engel olusturabilir. Bu
durumda saglikta hakkaniyeti olumsuz
etkileyecek ve esitsizlikleri derinlesti-
rebilecektir (18). Tamamlayici Saglk
Sigortasi, gelir dizeyi daha yuksek
olan bireylerin sahip olabilecegi bir
hizmet haline déntstigunde saglikta
alt ve orta gelire sahip bireylerin
saglik hizmetlerinden yararlanimlarini
engelleyebilir. Sigortalarin 6zel sektdrde
gecerliolmasi, 6zel saglik sunucularinin
daha da ticarilesmesine sebep olabilir.
Bu durum saglik hizmetlerinin finansal
olarak erisimine engel olusturabilir.
Sigortaya olan talebin artmasi sigorta
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sirketlerinin Karlarini artirabilmelerine
olanak yaratacagindan sirketler primleri
kendi ¢ikarlar dogrultusunda yUkselte-
bilirler. Sigortalarin kisiye 6zel olmasi,
saglik durumu ve beklentilere gore farkli
sigorta planlarinin bulunmasi, bireyler
icin karmasaya sebep olabilir.

Tamamlayici Sigortalarin
ESK ile lligkisi

Tamamlayici Saglik Sigortasinin olumlu
ve olumsuz etkileri degerlendirildiginde
evrensel saglik kapsayiciligi ile olan ilis-
kisi destekleyiciya da ayristirici ydnlyle
karsimiza ¢gikmaktadir. Bu baglamda
TSS, temel saglik hizmetlerinin diginda
kalan hizmetleri kapsayarak, kamusal sis-
temlerin tamamlayicisi olabilir. Ozellikle;
dis, gz, estetik, 6zel oda gibi hizmetler
acisindan bu rolt anlamlidir (17).

Kaliteli saglik hizmetine sadece 6zel
kesimde arayan bireyler kamu sistemine
olantalebin ve glivenin azalmasina neden
olabilir (3). Tamamlayici Saglik Sigortas,
evrensel saglik kapsaminin hizmet cesitli-
ligi ve finansman cesitliligi agisindan katki

saglayabilmekte fakat regllasyonsuz ya
da kontrolstz birakildiginda esitsizligin
artisina neden olabilmekte ve kamusal
sistemin zayiflamasina yol agabilmektedir.
Gelir gruplari arasinda yarattigi esitsizlik
ayristirici bir role buriinmesine sebebiyet
vermektedir (18).

Tamamlayici saglik sigortalarinin kamu
saglik sistemi ile entegre edilerek temel
saglik hizmetlerinin devlet tarafindan
guvence altina alinmasi ve dusuk gelirli
bireyler icin saglik hizmetlerine yonelik
saglanan stibvansiyonlar saglik sistemin-
de esitlik¢i bir yapinin guclendiriimesine
katkl sunabilmektedir (1, 19). Bu yak-
lasim, evrensel saglk kapsayiciligina
ulasmada hem mali koruma hem de
hizmete erisim agisindan sosyal adaletin
saglanmasinda etkili bir yontem olarak
degerlendiriimektedir (20).

Tirkiye’de Tamamlayici Saglk
Sigortasi Uygulamalar

Turkiye'de TSS, Sosyal Guvenlik
Kurumu’na (SGK) bagl sigortali bireyle-
rin, SGK ile anlagmall 6zel hastanelerde



bazi saglk hizmetlerinden fark Ucreti
6demeden faydalanabilmelerine olanak
tanimaktadir. Turkiye Sigorta Birligi veri-
lerine gore 2023 yili itibariyla yaklasik 4
milyon kisi TSS kapsamindadir. Bu oran,
genel nufusa gére degerlendirildiginde
yaklasik ylizde 4,5'tir (21). Ancak bu sis-
temin etkililigi, bireylerin SGK'li olmalari,
bagvurulan 6zel hastanenin hem SGK
hem de ilgili sigorta sirketi ile anlagmali
olmasina baglidir. Turkiye'de TSS poli-
celeri genellikle ayakta ve yatarak tedavi
hizmetleri igin dtdzenlenmekte olup,
police kapsami sigorta sirketine gére
degismektedir. Mevcut dlzenlemeye
gbre, sigorta baglangicindan énce var
olan hastaliklar sigorta kapsaminda yer
almamaktadir (22).

TSS uygulamalari kamu hastanelerinin
yUkunU azaltma potansiyeline sahip
olmakla birlikte, 6zel saglik kuruluslarina
yonelisi artirarak saglik hizmetlerinde iki
ayri sistemin olugsmasina neden olabilir.
Ayrica, TSS sahipligi gelir diizeyine gore
degismekte ve bu durum saglik hizmetle-
rine erisimde esitsizlik yaratabilmektedir
(12). Bu nedenle, dusutk gelirli bireylerin
TSS kapsamina alinabilmeleriigin kamu
sUbvansiyonlarinin saglanmasi ve dev-
letin dUzenleyici roluntn guglendiriimesi
gerekmektedir (23, 10).

Sonu¢

Evrensel saglik kapsaminin surddrd-
lebilirligi agisindan TSS’nin oynayabi-
lecegi rol hem finansal hem de sosyal
boyutlariyla dikkatle degerlendirilmesi
gerekmektedir. TSS, kamu saglik sis-
temine destek saglayarak finansal yUkU
azaltabilecegi gibi, hizmet sunumunun
hizlanmasina katkida bulunmasi ve
bireylerin saglik hizmetlerine erigimini
artirarak genel saglik seviyesinin yUk-
selmesine katki sunabilmesi gibi olumlu
Ozelliklere sahiptir. Ancak, gelir dizeyine
bagli olarak erigim farkliliklar yaratmasi
ve saglikta esitsizlikleri derinlestirme
potansiyeli, bu sistemin kullaniimasi ter-
cih edilecekse dikkatle dizenlenmesini
zorunlu kilmaktadir.

Finansal acidan bakildiginda, TSS kamu
harcamalarinin daha verimli kullaniima-
sini destekleyebilir, sigorta sektérindeki
rekabeti artirarak kalite ve maliyet den-
gesinin saglanmasina yardimci olabilir.
Ancak 6zel saglik hizmetlerinin ticariles-
mesi ve sigorta primlerinin artmasi gibi
riskler, dUzenleyici politikalarin dnemini
ortaya koymaktadir.

Sosyal etkiler bakimindan, TSS dusuk
gelirli bireylerin hizmetlere erigimini
zorlastirma riski tasidigi gibi, esitsizlikleri
artirici bir unsur olarak da ortaya ¢ikabilir.
Bu nedenle, TSS uygulamalari dusUk
gelirli gruplar i¢in stibvansiyonlarla des-
teklenebilir ve kamu sistemiyle entegre
sekilde yurttulebilir.

Politika dlzeyinde, Tamamlayici Saglik
Sigortasl sistemlerinin sosyal koruma
ilkesini guclendirecek sekilde yapilandi-
riimasi gerekmektedir. Devletin dizenle-
yici ve denetleyici rolinu etkin bigimde
Ustlenmesi hem mali strdurdlebilirlik hem
de saglikta hakkaniyet ilkesi acisindan
kritik Gnemdedir.

Evrensel saglik kapsaminin strdurdlebi-
lirligini saglamak icin yalnizca finansman
degil, ayni zamanda hizmet erisimi ve
kalite gibi alanlarda da butincdl bir yak-
lagimin benimsenmesi gerekmektedir.
TSS, dogru tasarlanirsa bu buttncul
yapinin énemli bir tamamlayicisi olabilir.

Turkiye acisindan degerlendirildiginde,
TSS hélihazirda yalnizca SGK ile an-
lasmali 6zel hastaneler icin gecerlidir.
Dolayisiylakamusal korumaile yeterli bag
saglanamadigi slrece evrensel kapsama
ulasilmasi 6éndnde dnemli bariyerler ile
karsi karslyadir. Bununla birlikte génullt ve
cepten ddemeler ile finanse edilmesiise
saglik hizmetlerine esit erigsimin dnindeki
diger bir engel olarak gérinmektedir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI
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aglk harcamalari, saglk

sonuglari ve ekonomik

performans arasinda kritik

bir kesisim noktasidir. Eko-

nomiler gelistikge, saglk

yatinmlarinin rolt giderek
daha 6nemli hale gelmekte; verimliligi, is
glca arzini ve makroekonomik istikrari
etkilemektedir. Saglik harcamalari ile
ekonomik buyUme arasindaki iliski,
gelismis kamu sagligi ile surddrdlebilir
ekonomik performans arasindaki gift
yonlU nedenselligi vurgulayan ¢alisma-
larla kapsamli bir sekilde incelenmistir.
Bu makale, saglik ekonomisinin teorik
ve ampirik temellerini incelemekte ve
saglik harcamalarinin makroekonomik
etkilerini gesitli baglamlarda degerlendir-
mektedir. Ayrica, strdurllebilir kalkinma
icin dengeli saglik yatirimi stratejilerinin
gerekliligini vurgulayan politika gikarim-
larini tartismaktadir.

Saglik ekonomisi ve bunun makroeko-
nomik etkileri, dinya ¢capinda politika
tartismalarinin merkezindedir. Saglik
harcamalari, hem yagam kalitesini artiran
bir tiketim malihem de uzun vadeli verim-
liligi ve ekonomik buylmeyi destekleyen
bir yatinm mali olarak gértlmektedir.
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Gelismis ekonomilerde artan saglik har-
camalarimali strdurulebilirlik konusunda
endiselere yol acarken, gelismekte olan
Ulkelerde saglik hizmetlerine yetersiz
yatirm is guct verimliligini ve ekonomik
ilerlemeyi kisitlamaktadir.

Saglik ekonomisi, saglik sistemlerindeki
kaynaklarin verimli tahsisine odaklanir ve
saglik hizmetlerinin maliyet, fayda ve esit-
ligini inceler. Ote yandan makroekonomik
caligsmalar, saglik harcamalarinin Gayri
Safi Yurt ici Haslla (GSYH), istihdam ve
yoksullugun azaltimasi gibi gostergeler
Uzerindeki toplam etkilerini dikkate alir.
Son arastirmalar, kamu saglik harcama-
larindaki ydzde 10’luk bir artigin, 6zellikle
gUclu begeri sermaye temellerine sahip
Ulkelerde, GSYH blyUmesine 6nemli
katkida bulunabilecegini gdstermektedir.

Bu makale su arastirma sorularini ele
almaktadir: 1) Saglik harcamalari mak-
roekonomik performansi nasil etkiler? I1)
Saglik ekonomisi ile ekonomik bliylime
arasindaki bagi aciklayan teorik cerge-
veler nelerdir? l11) Saglik harcamalarinin
olumlu ve olumsuz makroekonomik
etkilerine dair hangi ampirik kanitlar
mevcuttur?

K ekonomisl ve
<K harcama
Makroexkonom

annin
< atkller
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Hacettepe ve Marmara Universitesi Saglik Yénetimi Bolimlerinde saglik politikasi,
saglik ekonomisi, saglik hizmetleri finansmani ve saglik yonetimi konularinda lisans,
yiksek lisans ve doktora diizeyinde dersler verdi. Halen Acibadem Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi Saglik Yonetimi Bolimunde gérev yapmaktadir. Ulusal
ve uluslararasi dizeyde proje ve yayinlara sahiptir.

Saglik Ekonomisi ve
Makroekonomik Biiylime
Uzerine Teorik Perspektifler

Saglik harcamalari, makroekonomik per-
formans ve ekonomik blylme arasindaki
iliskiyi aciklayan gesitli teorik modeller
mevcuttur. Bu modeller genellikle sag-
ligin, beser sermaye, i¢csel blylme ve
verimlilik unsurlari Gzerinden ekonomik
blyUumede oynadigi role vurgu yapar.
Asagida en dikkat geken modeller yer
almaktadir:

Saglik ekonomisinin makroekonomik
performansla baglantisinin  temeli,
beseri sermaye teorisine dayan-
maktadir. Saglik, verimliligi, biligsel
gelisimi ve is gucu piyasasina katilimi
etkileyen beseri sermayenin temel
bir bileseni olarak kabul edilir. Daha
saglikli ndfuslar, daha verimli is gucd,
daha uzun calisma émurleri ve azalan
devamsizlik oranlariyla katkida bulunur.
Becker'in beseri sermaye modeli, egitim
ve saglik yatinmlarinin, fiziksel sermaye
yatirmlariyla benzer getiriler sagladigini
ve GSYH buyume egilimlerini etkiledigini



ileri stirer. Becker, Human Capital (1975)
adli eserinde besert sermayeyi, bireyin
Uretkenligini ve kazang¢ potansiyelini
artiran beceri, saglik ve bilgi seti olarak
kavramsallastirmistir. Becker’in begeri
sermaye modeli, egitim, mesleki egitim
ve saglik yatinmlarini fiziksel sermaye
yatinmlarina benzer sekilde ele alir. Nasil
ki makineler ve altyapi Uretimi artiriyorsa,
besert sermayeye yapilan yatinmlar da
bireylerin ve dolayisiyla ekonominin
Uretken kapasitesini artirir.

Bireyler ve hikUmetler, beklenen geti-
riler (6rnegin daha ytksek Ucret, artan
verimlilik veya ekonomik blyime) yatinm
maliyetlerini (6rnegin saglik harcamalari
veya egitim Ucretleri) astiginda besert
sermayeye yatinm yaparlar. Becker, ge-
nel beseri sermaye (isler arasinda trans-
fer edilebilen beceriler) ve 6zel besert
sermaye (yalnizca belirli igverenlere
6zgU beceriler) arasinda ayrim yapmistir.
Sagliktaki iyilesmeler genellikle genel
besert sermaye kategorisine girer ve tim
ekonomiye fayda saglar. Model, saglik
ve egitim arasindaki tamamlayiciliklara
vurgu yapar. Saglikh bireyler daha iyi
dgrenir, egitimli bireyler ise daha saglikl
yasam tarzlarini benimseme konusunda
daha yetkindir; bu da begert sermaye
birikiminin pekistirici bir déngustnu
olusturur. Becker'in gercevesi, saglik
harcamalarini yalnizca tiketim olarak
degil, ekonomik blyUmenin bir motoru
olarak konumlandirmasi nedeniyle
saglik ekonomisinde 6zellikle Gnemlidir.
Becker'in teorisine gore saglik iyilesme-
leri, is glctne katihm oranlarini artirir,
devamsizligi azaltir ve bilissel yetenekleri
gelistirir; ttm bunlar makroekonomik
acidan olumlu sonuglar dogurur.

Solow blyime modelinde saglik, verimli-
ligin bir belirleyicisi olarak genisletilmistir.
Bu gercevede saglik harcamalari, is gucu
girdilerinin verimliligini artirarak toplam
faktor verimliliginin yukselmesine katkida
bulunur. igsel blytime modelleri ise
nUfus sagliginda meydana gelen surekli
iyilesmelerin, teknolojik benimsemeyi ve
yenilikgiligi tesvik ederek uzun vadeli
ekonomik blytmeyi strdUrebilecegini
one surmektedir.

Klasik Solow Blytume Modeli (Solow,
1956), cigir agicl olmasina ragmen,
baslangicta ekonomik btylmenin temel
belirleyicileri olarak yalnizca fiziksel
sermaye, is glcu ve teknolojiyi dikkate

almistir. Ancak sonraki ampirik bulgular,
uzun vadeli bUyUmeyi surdirmede
beseri sermayenin -6zellikle egitim
ve sagligin- kritik roldnd vurgulamistir.
Bu nedenle, Mankiw, Romer ve Weil
(1992) gibi ekonomistler, Solow modelini
beseri sermayeyi ek bir Uretim faktoru
olarak icerecek sekilde genigletmistir.
Bu yaklasimlar, Ulkeler arasindaki gelir
farkhliklarini ve saglik yatirmlarinin
makroekonomik performans Gzerindeki
etkilerini agiklamada oldukga faydali
olmustur. Daha saglikli ndfuslar daha
Uretkendir, daha hizli 6grenir ve yenilik ile
is glicl piyasasina daha fazla katki sag-
lar. Ornegin Sinha (2024), Hindistan'da
kamu saglik harcamalarinin daha yUksek
oldugu eyaletlerin, daha yiksek denge
gelir seviyelerine daha hizli yakinsadigini
belirterek Solow gercevesinde saglikla
desteklenen besert sermayenin dnemini
vurgular.

Genigletilmis Solow modeli, saglik hiz-
metlerini is glcd verimliligini dogrudan
etkileyen bir unsur olarak gordr. Saglikli
bireyler daha uzun saatler ¢aligabilir,
yeni teknolojilere daha kolay uyum
saglar ve hastalik nedeniyle isten geri
kalma olaslliklar daha dusuktdr. Bishnoi
ve Boora (2025), Hindistan'in Kerala
eyaleti gibi saglik yatirmlarinin gérece
yUksek oldugu bolgelerin, daha saglikli
ve daha iyi egitimli is glcU sayesinde
daha yUksek bldyume oranlari sergile-
digini savunmaktadir.

Bunun yani sira, saglk sonuclarindaki
iyilesmeler yasam beklentisini artira-
bilir, bu da bireylerin daha uzun stre
is glcunde kalmasina ve daha fazla
deneyim kazanmasina olanak tanir;
bu durum uzun vadede ekonomik
ciktiya katki saglar. Béylece daha iyi
saglik, daha yUksek verimlilik ve gelir
yaratir; bu da daha fazla saglik yatirnmi
yapilmasini mumkudn kilar ve olumlu bir
doéngu olusturur.

Teknolojik degisim, Solow modelinin
merkezinde yer alir ve saglik, teknoloji
benimsemenin faydalarini artirabilir.
Yeterli beslenmis ve bilissel agidan
saglkl bir ntfus, gelismis teknolojileri
daha etkili bir sekilde kullanabilir ve
bu da toplam faktor verimliligini artirir.
Ramnebro (2025), iyi saglik sistemlerine
sahip Ulkelerde dogrudan yabanci
yatinmlarin ve teknoloji transferlerinin
daha etkili oldugunu ¢tnki ¢alisanlarin
yeni teknolojileri daha iyi kullanabildigini
vurgular.

Geligtiriimis Solow modeli, saglik politi-
kalarinin surdurdlebilir ekonomik buylume
icin daha genis bir stratejinin pargasi
olmasi gerektiginin altini gizer. Onleyici
saglk hizmetleri, hastalik kontrolt ve
beslenmeye yapilan yatirnmlar yalnizca
refahi artirmakla kalmaz, ayni zamanda
kaliteye gére duzeltilmis is gucu arzini
artirarak Uretim fonksiyonunu yukari dog-
rukaydirr. Saglik harcamalarini blyime
stratejilerine dahil etmeyen Ulkeler, disuk
denge buyUme patikalarinda sikigip
kalabilirler.

Michael Grossman’'in modeli (1972),
Becker’in beser? sermaye kavramini
genisleterek saglgl, yasla birlikte yip-
ranan ve saglik yatirmlariyla artirilabilen
dayanikli bir sermaye stoku olarak ele alir.
Bireyler, tibbi bakim, egzersiz, beslenme
ve diger girdiler araciligiyla “saghk
Uretirler”. Makroekonomide bu model,
kamu ve 6zel saglk harcamalarinin is
gucu verimliligini ve dolayisiyla GSYH'yi
dogrudan nasil etkiledigini aciklar.

Saglik, hem bir tiketim mall (fayda
saglayan) hem de bir yatirm malidir
(Uretken zamani ve kazang potansiyelini
artinir). Saglik harcamalari iki yonld bir rol
oynar: (a) Tuketim olarak saglik, yasam
kalitesini artirarak bireysel refahi yukseltir,
(b) yatinm olarak ise saglik, daha saglikli
bir is glictne yol agarak dolayl yoldan
verimliligi artirir. Bu ¢ift yonlU rol, politika
onceliklerini anlamak acgisindan kritik
Odneme sahiptir; zira Ulkeler, saglik har-
camalarinin kisa vadeli refah faydalari ile
uzun vadeli ekonomik getirileri arasinda
denge kurmak zorundadir.

icsel Bllytime Teorileri, beseri sermaye
birikimini -saglik dahil- sturddralebilir
blydmenin bir motoru olarak ele alir.
Saglik yatinmlari, etkin is glcu stokunu
artinir ve egitim ile verimlilikte olumlu dis-
salliklar (spillover etkileri) yaratir. Saglik
harcamalari, 6lgek getirilerini artiran
ve uzun vadeli blyumeyi destekleyen
yenilik ve bilgi birikiminin itici gucu
olarak gorulir. Ornegin Lucas (1988),
saglikli bireylerin bir ekonomide kolektif
Uretkenligi artirdigini 6ne sUrerek beseri
sermaye dissalliklarinin altini ¢cizmistir.

Bloom-Canning-Seiler Saglik ve Eko-
nomik Buyume Modeli, David Bloom
ve ¢alisma arkadaslari tarafindan 2004
yilinda gelistirilmis olup saglgi is gicu
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verimliligi, demografik degisimler ve ta-
sarruf davraniglari araciliglyla ekonomik
bluytmeye baglar. Daha saglikli ntfuslar
daha uzun yasar, emeklilik icin daha
fazla tasarruf yapar ve daha yUksek
is gucu katilimina katkida bulunur. Bu
model, “sagliktan servete” geri besleme
déngusunU vurgular; yani daha iyi
saglik sonuglari ekonomik bUyUumeyi
hizlandirir ve bu da daha yuksek saglik
harcamalarini finanse eder.

Nesiller Ustli Modeller (Overlapping
Generations Models - OLG), saglk
hizmetleri ve demografik yapilari uzun
vadeli ekonomik bUyime analizine
entegre eder. Bu modeller, yaglanan
toplumlarda saglik harcamalarinin is
gucu verimliligini, tasarruflari ve emeklilik
sistemlerini nasil etkiledigini inceler. OLG
modelleri, makroekonomik politika aras-
tirmalarinda, 6zellikle saglik ve sosyal
programlarin mali strdurdlebilirligini
analiz etmek icin yaygin olarak kullanilr.

Nelson-Phelps Teknoloji Yayilimi Modeli
(1966), beseri sermayenin (saglik dahil)
birtoplumun yeniteknolojileri benimseme
ve uygulama yetenegini artirdigini ileri
sUrer. Daha saglikli ntfuslar yeniliklere
daha hizli uyum saglayabilir ve bu da
daha yuksek Uretkenlik artisina yol acar.
Model, saglik harcamalarinin teknoloji
benimseme verimliligini artirarak bu-
yUmeyi dolayli olarak tesvik ettigini
gOsterecek sekilde genigsletilmigtir.

Saglik Harcamalari ve
Ekonomik Sonuglar Uzerine
Ampirik Kanitlar

Cesitliampirik calismalar, saglk harca-
malari ile ekonomik performans arasinda
gUcll ve pozitif bir korelasyon oldugunu
gostermektedir. Ornegdin Rugchatjaroen
ve arkadaslari (2025), Tayland'in saglk
farkindalik politikalarinin, hastalik pre-
valansini azaltarak ve is gucu katilimini
artirarak beklenen GSYH buyldmesine
onemli 6lcude katki sagladigini tespit
etmistir. Benzer sekilde, Mikava ve
Gabritchidze (2025), bulasici olmayan
hastalik ydnetimi yatirmlarinin, uzun
vadede saglik maliyetlerini dustrtrken
is gucu verimliligini artirabilecegini
vurgulamaktadir.

Schindler ve Scott (2025) tarafindan
yapilan ¢ok Ulkeli bir ¢calisma, kronik
hastaliklarin Birlesik Krallik’ta yillik
Uretkenligin ylUzde 7’sinden fazlasini

50| SD 2025/ 1

kaybettirdigini ortaya koymustur. Aras-
tirmacilar, etkili saglik harcamalarinin
uzun doénemli engellilikleri 6nleyerek
ve saglik yikunu azaltarak bu kayiplari
hafiflettigini savunmaktadir.

Faydalarinaragmen, asiri veya verimsiz
saglik harcamalari nétr veya olumsuz
makroekonomik etkilere yol agabilir.
Verimsiz saglik sistemlerinin bulundugu
Ulkelerde yUksek harcamalar, iyi saglik
sonugclari veya verimlilik artiglari ile
sonuglanmayabilir. Ayrica, saglik hizmet-
lerinin asir kamu borglanmasiyla finanse
edilmesi, enflasyon ve borg birikimi gibi
makroekonomik dengesizliklere neden
olabilir.

Saglik harcamalari, makroekonomik
sonuclari dogrudan ve dolayli birgok
kanal Uzerinden etkiler. Bu kanallar
arasinda verimlilik artigi, is gucu katiimi,
demografik degisimler ve mali etkiler
yer alir.

Saglik yatirmlari, devamsizligi ve distk
verimlilikle ¢alismay! (presenteeism)
azaltarak Uretkenligi artinir. Daha saglikl
calisanlar goérevlerini daha verimli bir
sekilde yerine getirir, bu da is glict saat
bagina Uretimi artirir. Ornegin Birlesik
Krallik’ta diyabet ve kardiyovaskuler
hastaliklar gibi kronik rahatsizliklar, yillik
GSYH'nin ylzde 3-4'G kadar Uretkenlik
kaybina neden olmaktadir. Onleyici
saglik programlari bu kayiplari azaltabilir.

Saglik sonuglarindaki iyilesmeler, daha
yUksek yasam beklentisi ve dlsuk
bebek 6lim oranlariyla birlikte is glcu
dinamiklerini etkiler. Saglikli ve daha
uzun yasayan bir ndfus, aktif is gctnu
koruyarak ve bagimlilik oranini dtsdrerek
ekonomik blyumeye katkida bulunur.
Buna karsllik, saglik yatinmlarinin ye-
tersiz oldugu Ulkelerde yUksek hastalik
yUkU, is gucu arzini azaltir ve sosyal
koruma harcamalarini artirir.

Saglik harcamalari, 6zellikle yUksek ge-
lirli Glkelerde, devlet butgelerinin dGnemli
bir bilesenidir. Artan saglik yatirmlar
uzun vadede verimlilik artisi yoluyla mali
faydalar saglasa da acik finansmanla
desteklenirse kamu maliyesi Gzerinde
baski yaratabilir. Ornegin 2000'li yillarin
basinda Guney Afrika'nin HIV/AIDS
programlarina yonelik kamu saglik
finansmanini azaltmasi, artan hastalik

yUkU ve 6lim oranlari nedeniyle eko-
nomik maliyetleri ciddi sekilde artirmisg,
bu da mali yaka bayatmustar.

Saglik harcamalari, tibbi teknolojiler
ve ilaglardaki yenilikleri tesvik ederek
sektdrler arasi olumlu yayilma etkileri
yaratir. Rugchatjaroen ve arkadaslari
(2025), saglik arastirmalarina ve dijital
saglik altyapisina 6ncelik veren Ulkelerin,
teknolojik benimseme surecini hizlandi-
rarak ekonomik buyUmeyi tesvik ettigini
belirtmektedir.

Saglik Harcamalarinin
Makroekonorr]_ik Etkileri Uzerine
Kiiresel Bazi Ornekler

Tayland'in kapsamli saglik farkindalik
politikasi, saglik harcamalarinin eko-
nomik bdydmeyi nasil destekledigine
dair énemli bir drnektir. Rugchatjaroen
ve arkadaslari (2025), dnleyici saglk
programlarina yapilan yatirimlarin
hastane basvurularini ve is gucu de-
vamsizigini azalttigini, bunun da 2025
yiina kadar GSYH'de yuzde 2'lik bir
artis sagladigini géstermektedir. Ulkenin
evrensel saglik sigortasi (UHC) odakli
yaklasimi, strdurdlebilir blydmenin kritik
bilesenleri olan esitlik ve sosyal istikrari
da gUglendirmigtir.

Schindler ve Scott (2025), kronik
hastaliklarin Birlesik Krallk’'ta dnemli
makroekonomik maliyetlere yol actigi-
ni, is gucu verimliligini etkiledigini ve
saglik hizmetlerine olan talebi artirdigini
vurgulamaktadir. Ulusal Saglik Servisi
(NHS) her yil kronik hastaliklarin tedavisi
icin milyarlarca pound harcarken, dolayli
ekonomik maliyetler (6rnegin is glcu
kaybi) dogrudan tibbi maliyetleri asmak-
tadir. Bu bulgu, saglik midahalelerinin
ve artan énleyici harcamalarin énemini
ortaya koymaktadir.

Mikava ve Gabritchidze (2025), Gurcis-
tan’daki bulasici olmayan hastaliklarin
ekonomik ydkdnU ve yetersiz saglik
altyapisinin ekonomik kalkinmayi nasil
engelledigini tartismaktadir. Calismalari,
kamu saglik sistemine yapilan hedefli
yatinmlarin, uzun vadede tedavi mali-
yetlerini azaltarak ve is gucu etkinligini
artirarak harcamalarin 3-4 kati oraninda
geri donus saglayabilecegini goster-
mektedir.

Evans (2025), Guney Afrika’da HIV/AIDS
ve tlberkUloz programlarina yénelik
kamu saglik harcamalarindaki kesin-



tilerin, dustk verimlilik ve artan saglik
maliyetleri gibi ciddi makroekonomik
sonuglar dogurdugunu gostermektedir.
Calisma, saglik bitcelerinde kisa vadeli
mali kisittamalarin, artan hastalik yuku
nedeniyle uzun vadeli ekonomik durgun-
luga yol acabilecegini 6ne strmektedir.

Sonugc ve Oneriler

Saglik harcamalarinin makroekonomi ve
ekonomik blyUme Uzerindeki etkilerine
iliskin tartismalar ve ampirik bulgular
temelinde asagidaki Oneriler 6ne
¢ikmaktadir:

Asl
programlari ve yasam tarzi muda-
haleleri gibi énleyici dnlemler, uzun
vadede 6nemli ekonomik faydalar
saglamaktadir. Ornegin Tayland'in
saglik politikalari, 6nleyici saglk
hizmetlerinin hastane bagvurularini
azaltarak is gucu verimliligini artirdi-
gini gostermektedir.

Devletler, bitce
aciklarina asin bagmiihgr énlemek
icin kamu-6zel is birlikleri ve saglik
sigortasi modelleri dahil olmak Gzere
surdurulebilir finansman mekanizma-
larini benimsemelidir. Evans (2025),
yetersiz finanse edilen saglik sistem-
lerinin ekonomik maliyetinin, butce
kesintilerinden kaynaklanan mali
tasarruflar fazlasiyla asabilecegini
vurgulamaktadir.

Saglik har-
camalari tek basina ele alinmamall,
makroekonomik planlamanin ayrimaz
bir pargasi olarak gérulmelidir. Saglik
yatinmini daha genis ekonomik
politikalarin icine yerlestiren Ulkeler,
daha yuksek ve kapsayici buytme
oranlarina ulagsmaktadir.

Dijital saglik altyapisi ve
biyoteknoloji yatirmlari, saglik hizmeti
sunumunu gelistirirken uzun vadeli
saglik maliyetlerini dUstrmek icin kritik
6neme sahiptir. Saglik odakli teknolojik
yenilikler, ¢zellikle ylksek teknoloji
sektdrlerinde ekonomik bldydmenin
katalizérl olarak hareket edebilir.

Saglik harcamalari ile ekonomik perfor-
mans arasindaki baglantiya dair gugclu

kanitlara ragmen cesitli zorluklar devam
etmektedir:

Saglik harcamalarinin makroekono-
mik getirilerini nicelendirmek, yatirm
ile etki arasindaki zaman gecikmesi
nedeniyle oldukga karmagiktir.

Kirsal ve kentsel
alanlar arasindaki saglik hizmeti
erisimindeki esitsizlikler, saglik
yatirmlarinin ekonomik faydalarini
sinirlayabilir.

Nufus yaslanmasly-
la birlikte saglik harcamalari dnemli
6lclide artacak ve bu da devletler
icin mali zorluklar yaratacaktir.

Gelecekteki aragtirmalar, saglik harca-
malarini uzun vadeli blyUumeyi etkileyen
icsel bir degisken olarak ele alan dinamik
makroekonomik modelleme Uzerine
yogunlagmalidir. Saglk harcamalart,
yalnizca sosyal yatirimlar degil; ayni
zamanda verimliligi, istihdami ve uzun
vadeli maliistikrari sekillendiren stratejik
ekonomik araglardir. Diger Ulkelerden
elde edilen ampirik kanitlar, etkili saglik
harcamalarinin ekonomik blydmeyi des-
tekledigini, saglik hizmetlerine yetersiz
yatinm yapiimasinin veya kaynaklarin
yanlis tahsis edilmesinin ise ciddi mak-
roekonomik sonuglara yol agabilecegini
gbstermektedir. Politikacilar, saglk
hizmetlerinin ekonomik planlamadaki
merkezi rolinU kabul etmeli ve énleyici
bakim, sdrdurdlebilir finansman ve
yenilikgilige 6ncelik vermelidir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

TuUrkiyede saglk tekno

ojller

degerlendirme yol haritast
DOlitika perspekiit

Doc. Dr. Rabia Sucu

asliga kanip da bu yaziyi
okuyarak Turkiye'de Saglk
Teknolojileri  Degerlen-
dirmesi (STD) [Health
Technology Assessment
— HTA] kurumsallagmasi
icin bir yol haritasi géreceginizi saniyor
olabilirsiniz. Eger beklentiniz o ve
“kurumsallasma yol haritasi yoksa ben
yokum” diyorsaniz devam etmeyin. Ama
“bu yol cok mesakkatli, o0 zaman biraz
oykulendirelim” derseniz gelin birlikte
devam edelim. Nihayetinde yine bir yol
haritasi konusacagiz, ama bu 6ncekilerden
biraz farkli olacak.

Saniyorum yirmi yilr agkin STD kariyerimde
Turkiye i¢in STD yol haritasini defalarca
sundum. Kendi STD yolculugum Umit,
hiztn, hayal kirikligi, keyif, takdir ve tenkit
déngusu icinde gecti ama hep yeniden
Umide déndum. Turkiye'de olan ve ola-
caklara dair bakisim da ayni déngude
ilerledi. Bu sUrecte ¢cok sey 6grendim;
anlamadiklarimi tecrUbeyle ve yas aldikga
daha iyi kavradim. Ama bazi seyler var ki
hala aklim almaz. STD'de gelemedigimiz
nokta da saniyorum bunlardan en énemlisi.
Ama neden? Mevlana'nin dedigi gibi “yola
ciksaydik yol goértinecekti” de biz sahi
neden yola cikamadik? Ya da belki ¢iktik
da neden yolun devami bize gériinmedi?
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Bundan 22 yil dnce, hentz yirmili yaslar-
da, Tip Fakultesinden yeni mezun olmus,
aile hekimligi asistanligi yaparken prog-
rami dondurup yurt disina taginmistim.
O dénemde STD ile tanistim ve italya'da
yUksek lisans programina basladim.
Ogrendiklerim beni heyecanlandiriyor,
saglik sistemi Gizerine olabilecek etkisini
anladikga Turkiye'de yapilabilecekleri
dustnUyor, bu suregte nasil rol alabile-
cegimi merak ediyordum.

YUksek lisans arasinda Turkiye'ye geldi-
gimde babamin bir arkadasi araciligiyla
Saglik Bakanhiginda o dénem gorevli
olan bir mistesar yardimcisindan ran-
devu aldim. Buyuk heyecanla gittim. Ne
yaptigimi, neler 6grendigimi anlattim,
sorular sordum ve yUksek lisans bitince
bakanliga nasil katkim olabilecegini
anlamaya calistim. OJrenmeye de
Uretmeye de agirnmerakliydim. O yasta,
gok galisarak ve inanarak emek verdigi-
mizde degisim yaratabilecegimizi zan-
nediyoruz. Ben de ¢yle zannediyordum.
Ama 6yle olmad.... Belki burokratik
dili kullanamadim, belki anlattiklarim
anlamsiz geldi, belki de yasim ve
statim sebebiyle inandirici olamadim.
Halbuki bakildiginda gértlmesi gereken
tek sey 6grenmeye ve katki vermeye
hevesli gencg bir insandi. Konusmamin

Amerika Birlesik Devletleri merkezli kuresel bir sivil toplum kurulusu olan MSH
(Management Sciences for Health)'te Saglik Politikasi ve Finansmani Kidemli Bas
Teknik Danigmani olarak gorev yapmaktadir. Kuresel saglik sistemleri ve yenilikler
alaninda, ¢zellikle saglik ekonomisi, saglik teknolojisi degerlendirmesi (HTA) ve pazar
erisimi konularinda liderlik Ustlenmektedir. MSH'den ¢nce Turkiye'de ¢esitli kamu
kurumlarinda gorev alan Dr. Sucu; kanita dayali tip, HTA, fiyatlandirma, geri 6deme ve
klinik kalite alanlarinda galigmistir. HTAI (Uluslararasi Saglik Teknolojileri Degerlendirme
Birligi) eski bagkani, Turkiye Kanita Dayali Tip Dernegdi kurucu baskani ve Avrasya
HTA Girisimi bagkanidir. Aile hekimligi uzmani olan Dr. Sucu, 20 yili agkin deneyimiyle
dusUk ve orta gelirli Ulkelerde saglik politikalarinin gelistirilmesine katki sunmaktadir.
150'den fazla bilimsel yayini, on kitabi ve ylzlerce uluslararasi sunumu bulunmaktadir.

“Sen yola ¢ik, yol sana géranar.”
Mevlana Celaleddin-i Rumi

ortasinda ayaga kalkti, ben de kalktim,
kapiya dogru yaradu. Yasina uygun bir
nezaketle sirtimi sivazladi, “gelir gecer”
tUrd birkag kelimeyle beni ugurladi. Ne
hissedecegimi bilemedim. Ama saniyo-
rum geng yasimin da etkisiyle, o giinden
sonra daha az degil, ¢cok daha fazla
calistim. Yine de dtsundrdm: o gin o
kisi farkl davransaydi ya da ben bagka
birine gitseydim, degisen ne olurdu?

Sonrasinda Kanada'da McGill Univer-
sitesinde Prof. Maurice McGregor'dan
ders aldim. Bu yaziyi kaleme almadan
birkac gun 6nce, olduk¢a ileri yasta
hayata veda etti. Onunla konustugumda
da saninm 80 yas civarindaydi. Dinya
genelinde taninan, STD’nin kurumsal-
lasmasina birgok Ulkede katki vermig
bir duayendi. Ders sonrasi pesinden
kostum, kendimi tanittim ve Tarkiye'de
bir yapi olmadigini, yUksek lisansi ta-
mamlayinca tlkeme dénlp bunu hayata
gecirmek istedigimi soyledim. Elini
omzuma koydu ve “Gitme. Gidersen
hicbir sey yapamayacak, zamanini bosa
harcayacaksin. Yurt disinda kariyer yap;
bir gtin onlar hazir oldugunda zaten
seni bulurlar. Simdi gidersen ya bu
alanda kariyer yapamayacaksin ya da
yillar sonra yine yurt disinda devam
edeceksin.” dedi.



BUyUk bir hayal kirkhigiydi. Ama ne
bekliyordum ki? “Yabancilar bizim kendi
topragimiza bagliigimizi anlayamaz.”
diye dusindim. Mesele kariyer yapmak
degil, Ulkeye katkida bulunmakti. Onun
Onerilerini dikkate almadim. Turkiye'ye
déndim. 2005'te dondstimden 2018'de
tekrar ayrilana kadar 13 yil boyunca ne-
redeyse her gunumu “Turkiye’de STD'de
yol nasil ¢izilir?” sorusuyla gegirdim. Bu
dénemde Saglik Bakanlgi blnyesinde
ve hastanede caligarak hem ulusal hem
hastane tabanl STD calismalari yapma
ve sivil toplum kuruluglar vasitasiyla da
farkli girisimlerin iginde olma sansim oldu.

Hayatimin yaklasik yirmi yili aktif olarak
Uluslararasi STD Birliginde (HTAI) gecti.
12 yildir ydnetim kurulundayim, en fazla
secilen Uyelerdenim, yakin dénemde
birligin baskanhgini yaptim ve halen
eski bagkan olarak yonetimdeyim. Birligin
tarihinde Bati Avrupa, Anglosakson Ulke-
leri ve Kuzey Amerika disindan, yUksek
gelir dizeyiolmayan bir Glkeden gelenilk
baskan oldum. Bugline kadar 50'den fazla
Ulkede STD Uzerine galistim, birkaginda
kurumsallagmay! bizzat yénettim.

Buyazim tim bu tecrtbelerime dayanarak
Ulkemiz igin yaptigim tespitler ve gelecege
dair 6nerileri icermektedir. Kanaatimce bir
noktaya varabilmenin birgok farkli yolu var-
dir. Ama bir yol haritasindan bahsetmek
icin dnce varig noktasini bilmek ya da
en azindan bir yéne gitmeye niyet etmek
gerekir. Niyet edildikten sonra bazen
tdkezlenir, zaman kaybedilir ama dokulen
ter hedefe yoneliktir ve mutlaka karsilik
bulur. Niyet yoksa, sonug da yoktur.

Baslangi¢ noktasi,
varig noktasi ve yol

ilk asamada, karar stireglerin-
de ihtiyacin ve eksikliklerin hissedilmesi,
STD'nin getirebilecegi degisim ve faydaya
yonelik farkindaligin artmasi 6nemlidir.
Ne ise yaradigini bilmediginiz bir mutfak
aletini bile kullanmaya ¢ekinirsiniz ya da
bazen ihtiyag duydugunuz konuda sizi
rahatlatacak bir arag oldugunu bilmezsiniz
bile. Farkindalik hususuna biraz sonra
deginecegim. Ama her seyden 6nce
gelen “politik irade ve istekliliktir. Eger
ki karar vericiler bu yola ¢ikmaya niyet
etmediyse, akademisyenlerin, klinisyenle-
rin, 6zel sektdrun, hastalarin ve diger tim
paydaslarin ¢abasi bir sonuca varmaz.
Sadece Turkiye'de degil, henliz STD'nin
olmadigi bircok Ulkede de durum boyledir.

O zaman ana hedef, ik etapta politika
yapicilarin bu isi sahiplenmesidir.

STD’nin tanimi ¢ok basittir aslinda. Teme-
linde, teknolojilerin degerini belirleyerek
karar vericilerin daha kanit temelli karar
almalarini destekler. Degeri belirlerken de
katki olabilecek her turll hususu inceler:
Klinik, ekonomik, etik, organizasyonel gibi.
Alternatif kararlar i¢in hangisi daha iyi
sonug¢ dogurur, onun bilgisini verir. Ama
bunu nasil yapacagina indiginizde o
kadar basit olmadigini gérirstniz. Cunku
soruyu nasll sordugunuzdan, alternatif-
leri nasil belirlediginize, degere hangi
parametreleri atfettiginize, slrece hangi
paydaslari kattiginiza, teknolojinin tipine
ve teknoloji dénglsunun hangi asama-
sinda degerlendirdiginize gére yontemler,
kapasite ihtiyaci ve karmasiklik duzeyi
degismektedir. STD’nin kurumsallagsmasi
glndeme geldiginde ise tim bunlarin
yaninda saglik sisteminin yapisi, dncelikler
ve diger kurumsal faktorler devreye girer.
Olusturulacak herhangi bir yeni yapi,
diger yapllarla celismeden, ekosistem
icinde uyumlu ve dogru konumlandiriimig
olmalidir.

Benim
tecribem, ¢ok basit anlatildiginda “Biz
zaten bunu yapiyoruz, bunun bizim
yaptigimizdan farki ne ki?” denmesidir.
Biraz daha detayll anlattiginizda ise
“Cok kompleks, biz de zaten yapilamaz.”
deniyor. Burada géstermemiz gereken
¢aba, aslinda bizim gunlik pratigimizin
STD olmadigini anlatabilmektir. Elbette ki
kararlar alinirken bazi bilgiler toplanacak,
bunlar degerlendirilecektir; aksi zaten
dustnutlemez. Ama STD bize standart,
seffaf ve gUclU kanit temelli degerlendir-
meler getirir. Paydas katiimi ¢ok detayli
dusunulmastar. Hukuki zemini olusmustur
ve Oneriler dogrudan politikalari sekillen-
dirmek tzeredir. Onceliklerin belirlenmesi
yine bir sisteme oturtulmustur. Battne
bakildiginda kararlar arasi celigkileri
Onlemek ve hakkaniyet esastir. Elbette
kibuinsan gucu ve ydntem bilgisi gerek-
tirecektir ama tabii ki bizde de yapilabilir;
ddnyanin birgok Ulkesinde oldugu gibi.
Hatta benim icin yadirgatici olan, béyle
bir yol varken daha zorunu bile isteyerek
secmektir.

Anlatmak 6nemli dedik; peki ya anlamak
veya anlamaya gonulli olmak? Aslinda
yukaridakinden cok farkli degil. “Zaten
biz yapiyoruz ve dogrusunu biliyoruz.”
yaklasimi ile “Bunun hi¢ zamani degil,

yapamayiz.” yaklasimi arasinda gidip
gelen politikacilar ne kadar dinliyor?
Dinliyorlar evet ama yola ¢ikmak Uzere
dinlemek ile sadece dinlemek arasinda
fark var. Bunun sebebi bence iyi ince-
lenmeli ¢lnkd asil dugumlenen nokta
burada. Acaba STD'nin yapilanmasi icin
ve gergek, 6lgulebilir sonuglarinin olmasi
icin zaman gerektiginin distndlmesi bir
sebep olabilir mi? Ya da yeni girisimlerle
gelebilecek olasi politik riskler? Halbuki
Ukrayna 6rneginde oldugu gibi, savas
zamaninda bile kurumsallastirilabilen STD
yapisi ¢ok kisa strede hastalarin tedaviye
erisimlerini hizla artirabiliyor. Yani kisa
slUrede ve az kaynakla yapilabildigi ve
kisa sUrede yUksek etkinin gézlendigi
Ulke 6rnekleri mevcut. Elbette ki yuksek
etkiyle birlikte pozitif bir siyasi kazanim
da oluyor.

Baslangi¢ noktasini konustuk, simdi de
nereye gitmek istedigimizi belirleyelim.
Cunku ancak ikisini de bilirsek aradaki
yolu cizebiliriz.

STD’ye odaklanmadan, saglik alanindaki
stratejik yaklagimi ve kisa, orta ve uzun
vadeli hedeflerimizi dusUnelim. Eger
hedefimiz; toplumun saglik hizmetlerine
hakkaniyetli ve zamaninda erisebilmesi,
Ulkemizde inovasyonun gelistiriimesi veya
mevcut degeri ispatlanmig inovatif Urin-
lere erigimin artirimasi ve hizlandiriimasi,
yasam kalitesinin yUkseltiimesi, saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasi
ve bununla birlikte kaynaklarin verimli
kullaniimasi, saglikta kalitenin ve saglik
ciktilarinin iyilestirilmesi ise... Bunlari
su an herhangi bir strateji belgesine
bakmadan yaziyorum. Cunku her saglik
sisteminin hedefleri arasinda bu noktalar
vardir ve bunlar mutlaka kagida doékalur.
Kullanilan kelimeler farkli -ve kesinlikle
benimkinden daha burokratik- olsa da
6zlnde her hikimet, saglik planlarinda
bu hedeflere odaklanir ve bu ydénde
politikalar belirlemeye ¢alisir.

Biz su sekilde dusUlinebiliriz: Bu hedeflerin
hemen hepsine katkida bulunacak bir
arag olsa, biz bunu alir myiz, almaz
miyiz? Yani, gitmek istedigimiz uzak
bir yere bizi hizli ve glvenli bir sekilde
gbtlrecek bir toplu tasima araci varken,
biz yine de israrla yurtydp hem yorulup
hem risk alip hem de zaman kaybeder
miyiz? Yoksa o araca binip hedefimize
vararak, kazandigimiz vakit ve saglikla
bagka yollar da katetmek igin bir sonraki
istikamete mi odaklanirnz?
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TUum bu dolayll anlatimimla séylemek
istedigim su: STD, belli bir ¢cati ve sis-
tem altinda hem kaynak yonetimi hem
teknoloji ybnetimi ve erisimi hem de
saglik ¢iktilarinin ve kalitenin artiriimasi
konusunda bize yardimci olur. Verimli
ve etkin bir saglik sistemi sekillendirir.
Bu acidan bakildiginda —ki literatirde
net olarak gdsteriimistir— STD’nin kurum-
sallasmasina yapilan yatirmin kendisi
maliyet-etkindir.

Buraya kadar ki sdzlerin 6zeti soyle:
Yola ¢ikmak niyet etmekle olmalidir ve
niyet ancak politik isteklilik varsa anlamli
olacaktir. Yola ¢ikarken beklenen etki,
etkilenecek kararlar ve varmak istedigimiz
noktayi belirlememiz gerekir. Yoninlzu
belirlemeden ¢iktiginiz yolda kaybolma
olasiliginiz yuksektir.

iste tam burada yazimda ve dustince
akisimda bir ayrima geldim. iki segenek
var:

1. Politik irade glglu ve STD’den ne
bekledigimizi biliyoruz.

2. Politik irade yok ve STD'yi nereye
oturtacagimizi bilemiyoruz.

Birincisi cok kolay; baslangi¢ noktanizi ve
varig noktanizi biliyorsunuz, oturup hizlica
yol plani yaparsiniz. Cocuk oyuncagi!

ikincisi ise... Gegmis olsun! Yine éni-
nlzde iki segenek var:

1. “Yapacak bir sey yok” der, yolunuza
bakar, vazgecersiniz; sistem STD’siz
yoluna devam eder. Ne olacagini
sdylememe gerek yok ¢Unku bu nok-
tadaysaniz ¢ok konugmaya gerek yok.

2. Politik iradeyi nasil guclendirebiliriz,
STD tam olarak bu ekosistem icinde
nereye konumlandirilabilir, ona kafa
yorarsiniz.

Burada da birincisi kolaydir; sonuglari agir
olsa bile, 0 an bir sey yapmazsaniz kisa
sUre i¢in kafaniz rahat eder. Birey icin bu
boyle olabilir. Ama sistem icinse maalesef
sonuglarini sonraki nesiller ¢ceker.

ikinci durumda, yani politik irade ve eko-
sistem konumlandirmasina kafa yoralim
derseniz, en zor olan durum budur. Ve
bilin bakalim ne? Turkiye'nin hali tam da
bu. Ama yapabilecegimiz ¢ok sey var;
yani umutsuz degiliz.

Yukarida bahsettigimiz ilk ve son senar-
yoyu biraz sekillendirelim.
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Senaryo 1- Politik irade
guclii ve STD’den ne
bekledigimizi biliyoruz. Yol
haritasi hazirlama talimatini
aldik. Blyiik start verildi.

Benim gdzimde olabilecek en sevimli
(ve yillarimin hayali), en kolay ve en net
durum. Ama benim aldigim derslere gére
senaryo gercek degilse yol haritasini
konusmak ve planlamak tamamen zaman
ve emek kaybi. Cok yaptim, biliyorum (bir
muzir gulimseme emaoijisi koyuyorum bu-
raya). Eger gercekten bu noktadaysak ve
somut adim atiyorsak dikkat edecegimiz
birka¢ husus var. Detaylandirmadan ana
basliklarla gegecegim:

- Kurum ici yapi, goérev ve yetkilerin
sekillendiriimesi, STD kapsam ve
yontemlerin belirlenmesi,

- Saglkta karar alma ekosistemiiginde
STD’nin konumlandiriimasi, kurumsal
arasi iligkilerin, bilgi ve karar akiginin
belirlenmesi,

- Insan glictinin belirlenmesi, meveut
olandan istifade ederken yeni kapasite
icin plan yapilmasi,

- Hukuki zeminin olusturulmasi,

- Paydas katiliminin ve rollerin belirlen-
mesi,

- Kurumun bagimsizligl, finansmani ve
hem operasyonel hem de finansal
acidan surdurdlebilirligi.

Yazimin ilk paragrafini okuduktan sonra
devam edip buraya geldiginizde daha
detayli bir anlatim bekliyorsaniz yanildiniz.
Onceden sdyledigim gibi bu isin bagina
gecince bu kismi kolay. Yukaridaki her
madde projelendirilebilir, bunlara ¢ok
daha fazla ilave edilip detaylandirilabilir.
Ama mesele o degil. Asil mesele bizim
daha gercekgi olan asagidaki senaryoyla
nasil basedebilecegimiz.

Senaryo 2- Politik irade yok,

az veya parcall. STD’yi nereye
oturtacagimizi bilemiyoruz. Politik
iradeyi gliclendirmek istiyoruz

ve STD tam olarak bu ekosistem
icinde nereye konumlandirilabilir,
ona kafa yoruyoruz.

Turkiye'nin  durumu bu senaryoda
bir spektrumda. Burada iki iyi iki kot

haberim var:

iyi haber 1: Yalniz degiliz, bu durumda
bagka Ulkeler de var.

Kétu haber 1: Olabilecek en zor senaryo...

lyi haber 2: Yapilacak ve etkili yaklagimlar
var.

Kotl haber 2: Yaklagimlarin gcogu zor ve
emek istiyor.

Ben yazimin geri kalaninda kisaca politik
irade ve eger illa ki bir yol haritasi diyor-
sak politik iradeyi artirmaya yonelik yol
haritasina odaklanmak istiyorum.

Saglik sistemlerinde yenilikgi politika
araclarinin uygulanmasi, sadece teknik
bir mesele degil ayni zamanda siyasi
bir kararlilik ister. Saglik Teknolojilerinin
Degerlendirmesi gibi araglar, kaynaklarin
daha verimli kullaniimasini, saglikta
esitsizliklerin azaltiimasini ve inovasyo-
na erisimin hizlanmasini mumkun kilar.
Ancak bu araclarin hayata gecebilmesi
icin glglu bir siyasi irade ve genis tabanli
bir sahiplenme gerekir.

Turkiye’nin gecmis deneyimleri bize sunu
gostermektedir: Saglikta Dénusim Prog-
rami gibi blyuk reformlar, teknik olarak
gUclu bir cergeveye oturmakla kalmamis,
ayni zamanda yUksek siyasi sahiplenme
ile hayata gegiriimistir. Benim de birebir
tanik oldugum gibi, politik irade oldugun-
da sUrecler hizlanir; olmadiginda ise en
ivi niyetli teknik girisimler dahi rafta kalir.

Siyasi irade, reformlarin motor gicdddr.
GUglu bir siyasi sahiplenme olmadan:

e Politika araglari teknik belgelerde kalr,
Burokratik diren¢ asilamaz,

¢ Kaynak tahsisi yapiimaz,

e Reformlar strddrulebilirlik kazanmaz.

Turkiye'de 2000'li yillarda saglik reformla-
rinin hizlanmasinin sebebi sadece dogru
teknik tasarim degildi; ayni zamanda
politik liderligin bu reformlara sahip
¢lkmasiydi.

Siyasi irade olusturmayi (¢ asamada
haritalandirabiliriz:

Asama 1: Farkindalik ve

Gilindem Belirleme

Yeni bir aracin hayata gegirilmesi igin
ilk adim, karar vericilerin gindemine
sokmaktir.

¢ Politika notlan: 2-3 sayfalik, kolay
okunur, verimlilik ve halk saghgi
faydasini 6ne ¢ikaran belgeler.

e Yuvarlak masa toplantilari: Ust
dulzey burokrat ve siyasetgilerle kapali
oturumlar.



¢ Medya etkilesimi: Secilmis gazeteci-
lerle réportajlar, kbse yazilari.

Belki son basamak haric digerleri aslinda
Turkiye'de defalarca denendi. Bunlarin
neden ise yaramadigini da ayrica incele-
mek gerekir. Ama farkindalik ve giindem
belirleme mutlaka ilk basamaktir. Burada
belki karar vericilerin kim oldugunu da
net tanimlamak gerekir. Hangi diizeyde
karar belirleyiciler hedef kitledir? Hangi
kanaldan ulagiimalidir? Mesajlar nasi
formile edilmelidir?

Farkindallk ve gindem aslinda sadece
karar vericiler igin planlanmamali, tim
paydaslarikapsamalidir. Bunu, aslinda ard
arda degil birbiriyle es zamanli yonetilmesi
gereken ikinci asamada degerlendirebiliriz.

Asama 2: Koalisyon Kurma

ve Sampiyonlar Yaratma

Hicbir politika tek aktérun guculyle
ilerlemez.

Bir milletvekili,
bakan veya cumhurbaskanlgi danig-
mani STD'nin yUzU haline getirilebilir.

Maliye,
Calisma ve Sosyal Guvenlik, Bilim
ve Teknoloji gibi bakanliklarin erken
asamada dahil edilmesi.

Gerek
saglik profesyonelleri, gerekse hasta-
larin olusturdugu érgutler toplumsal
talebi ylkseltmek icin guclu bir aragtir.
Kanita Dayali Tip Dernegi veya Deger
Temelli Saglik Dernegi gibi kapsayici
ve multidisipliner kuruluslar diger
kurulusglari ve paydaslari bagimsiz bir
platformda birlestirecedi icin ayrica
6nem arz etmektedir.

Ozellikle bu
paydas grubunun STD'nin bir engel
degil deger katan teknolojiler igin bir
kolaylastirici oldugunu benimsemesi
ve STD'nin bu grup tarafindan des-
teklenmesi gok dnemlidir.

Bu strecte bireysel uzmanlar veya akade-
misyenlerin de katkisi olabilmektedir. Ama
ben onlarin roliind en ¢ok STD yapilirken
gerekecek teknik bilgi ve kapasite gelisi-
minde goérlyorum. Akademisyenler ayrica
yukaridaki paydaslarla yakin ¢alisiyor veya
belli kuruluglarda aktif rol aliyorlarsa etkin
olabiliyorlar. Bunun diginda maalesef
calismalar teknik ve akademik faaliyet
olarak sinirli etkide kalabiliyor.

Saglik politikasi kararlarini alma streci
icinde yer alan veya her karardan dog-
rudan veya dolayli olarak etkilenen tim
bireyler ve kuruluglar igin farkindalgin
artmasina ve giindem olusturmaya yénelik
6zel calisma yapilmaldir. Benim farkl
Ulkelerdeki tecribem style: tim paydaglar
karar vericilere benzer mesajlari farkli
platformlarda, es zamanl ve guglu bir
sekilde ifade ettiklerinde politik iradenin
artmasi kaginiimaz ve daha hizli oluyor.

Asama 3: Kanit ve
Deger Gosterimi
Siyasetciler somut sonuc¢ gérmek ister.

Kuguk olcekli,
Olculebilir faydalari olan projeler.
Turkiye gibi
Ulkelerle kiyaslama yapmak siyasiler
Uzerinde etkilidir.
Karar vericilerin
aracl uygulayan Ulkelere gitmesi.

Yukariya, farkli Ulkelere 6nerdigim baz
basliklar yazdim ama Turkiye i¢in kendi
icimde bu konuda ¢atisma yasadigimi
ifade edebilirim. Diger Ulkelerde henlz
yolun basindayken ve politik irade olusmus
ya da 6zel bir ilgi varken bu maddelerin
gok etkili oldugunu bizzat deneyimledim.
Turkiye icin bu agamada isimiz biraz daha
zor olabilir. Cunkd bir sekilde aslinda
Ulkemizde STD konusuluyor ve farkli
zamanlarda bakanliklar, hastane veya
STK'lar duzeyinde yirmi yildir, bu baglik
altinda veya degil, bazi érnekler olustu.
Saglik Bakanliginin STD yapilanmasi
icinde, politik etkisi sinirli olsa da ¢aligsma
ornekleri var. SGK geri 6deme sUrecinde
dosya basvurusu ve incelenmesi asama-
larinda STD esintilerini gorebiliriz.

Daha 6nce bir hastanede, benim bagkan-
igini yaptigim, bir hastane tabanli STD
yapilanmasi vardi. Bu yapilanma ¢esitli
Avrupa Birligi ve global projeler kanaliyla
dunyada STD yéntemlerinin gelisiminde rol
aliyor, kapasite gelistiriyor ve bircok STD
raporu yayinlyordu. Genis bir cografyada
da Turkiye'de de tek hastane tabanli olu-
sumdu. O dénem yapilan caligmalar tek
hastane tabaninda dunyadaki en buyutk
etkiyi gostererek literatlre gecti. Basar
faktérinde en énemli hususun hastane
yOneticilerinin destegdi oldugu (yani mezo
duzey politik irade) bizzat deneyimlendi.
Elbetteki ekipte calisanlarin kapasitesi,
uluslararasi baglantilar ve bununla gelen
butce, gerek hastane iginde klinisyenlerin
dahil edilmesi gerekse dis paydaslarla
yakin ¢alisiimasi basariyi etkiledi. Ancak

bashekim degistiginde yeni baghekim bri-
fing dahi almadan bu merkezi kapatmayi
tercih etti. Bunun bana 6grettigi en 6nemli
bilgi ise politik iradenin surddrulebilir
olmasi gerektigi. Yukaridaki maddeler
-pilot uygulama, uluslararasi 6rnekleri
tanima ve bizzat gérme- gibi faktérlerin bir
kalemde yok oldugunu gérdim. Bu durum
nasil farkli olabilirdi? Ben bu konuyu gok
disindim ama burada okuyucunun da
ddsUnmesiigin ucunu agik birakacagim.

O hélde yukaridaki (¢ asamayi batin
olarak degerlendirirsek ve ozellikle
UcUncl asamadaki dnerileri distndrsek
Turkiye icin bunu revize edebilirim. Gezi
veya diger dinya 6rneklerinin incelen-
mesi bence Ulkemiz icin anlamli degil;
zaman, para ve emek kaybi olur. Burada
doygunluga ulastigimiz kanaatindeyim.
Pilot uygulamalarimizin olmasi ve STD'nin
etkisine dair kanitin olmasi 6nemli ancak
politik iradenin olustugu, paydaslarin
sUrece destek oldugu ve politik iradenin
sUrdurdlebilir oldugu bir senaryoda bu
emek verilmeli.

Eger bu Uig asamayi halledebildiysek iste 0
zaman politik iradenin oldugu senaryodaki
haritalanmaya gecebiliriz. Daha 6nce
bahsettigim gibi o kismi bence kolay olani.
Bu harita kurumsallagsmayi, sahiplenmeyi,
hukuki zemin olusturulmasini, kapasite
gelistiriimesini, finansal ve operasyonel
surdurdlebilirlik yontemlerini ve elbette
zaman iginde STD kurumunun etkisinin
ivmelenmesi yaklagimlarini igerecektir.
Yukaridaki Ug agsamayi gegince ayri bir
yazida onlari da konusabiliriz.

Sonug¢

Buglnden baktigimda sunu net gorU-
yorum: STD Turkiye'de artik bir “teknik
mesele” degil, bir “politika meselesi’dir.
Bunun igin yapilacak is, ne sadece yeni
raporlar Uretmek ne de tek tek projelerle
sinirl bagari hikayeleri yazmaktir. Asil
mesele, politik iradeyi besleyecek dogru
sorulari sormak, her paydasi i¢ine alacak
bir toplumsal sahiplenme yaratmak ve
bunu surdurtlebilir kilmaktir. Ben kendi
yolculugumda 6grendim ki, irade tek
kisiye bagliysa kirilgan; kurumlara ve
toplumsal talebe yaslaniyorsa kalicidir.
Bu yuUzden Turkiye'nin ihtiyaci, gu¢lu
bir siyasi kararlilikla desteklenen fakat
Kisilerin 6tesine gegen bir sistem ingasidir.
STD boyle bir ¢ati sunuyor. Simdi mesele,
bu catiya adim atip atmamak. CtnkuU yola
cikarsak yol gorinur; cikmazsak her sey,
bir sonraki neslin sirtina yuklenir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

oadlikta asin hizmet

<ullan

Prof. Dr. Haydar Sur

sirt saglik hizmeti kul-

lanimi, hastanin klinik

durumuna goére tibbi

olarak faydasl olmayan

veya potansiyel zarari

faydasindan daha fazla
olan test, tedavi, ilag veya prosedur-
lerin uygulanmasidir. Bu durum, basit
bir vitamin takviyesi regete etmekten,
karmasik ve riskli bir cerrahi operasyona
kadar genis bir yelpazeyi kapsayabilir.
Bir hastanin durumuicin uygun olandan
daha yUksek hacimde veya maliyette
bakim saglanmasiyla karakterize edilir.
Bu kavram, yetersiz kullanim (gerekli
bakimi saglayamama) ve kotlye kullanim
(yanls veya pargall bakim sunumu) gibi
saglik hizmetlerindeki diger kalite sorun-
larindan farklidir. Her (¢ kalite sorunu da
6nemli miktarda sistemik israfa ve hasta
refahinin tehlikeye girmesine neden olur.

Saglik sistemleri bireylerin sagligini
korumak, iyilestirmek ve yagam kalitesini
artirmak icin vardir. Saglik sistemi olmasa
saglik korunamaz, hastalar iyilestirilemez,
yeti yitimi durumunda kalan kisilere destek
olunamaz, hatta bircok durumda insanca
6linemez. Ancak, kaynaklarin sinirli
oldugu bir diinyada, saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve hakkaniyetli kullaniimasi
buytk 6nem tasir. Bu baglamda, asiri
saglik hizmeti kullanimi hem hastalar hem
de sistem ve toplum i¢in ciddi sorunlar
yaratmakta olup, saglik hizmetlerinin G¢g
temel ilkesinden biri olan etkililik ilkesine
dogrudan zarar vermektedir. Diger ikisi
ise verimlilik ve hakkaniyettir ve etkililik
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ilkemizin ¢ignendigi, yerlebir edildigi asin
kullanimin ayni zamanda verimliligi ve
hakkaniyeti de kokinden sarstigi kolayca
anlasilacak durumdur.

Asiri Kullanimin Basglica Nedenleri

Asir saglik hizmeti kullaniminin altinda
yatan nedenler karmasiktir ve hem
saglik calisanlari hem de hastalarla ilgili
kisimlari vardir. Bu karmasgik sorunlar
yumagini temelde asagidaki faktorlere
baglayabiliriz:

Hekimler, olasi bir
malpraktis davasindan kaginmak ama-
clyla, tibbi olarak gerekli olmasa bile
ek testler veya tedaviler isteyebilirler.

Hem hastalar hem
de bazi saglik ¢alisanlari, en guncel
tedavikilavuzlari veya kanita dayali tip
uygulamalari hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmayabilir.

Bazi saglik
sistemlerinde, hekimler ve hastane-
ler, uyguladiklari hizmetin sayisina/
miktarina gdére 6¢deme alirlar. Bu
durum, daha fazla test veya prosedur
yapmaya tesvik ediyor olabilir.

Hastalar, kaygi
veya yanlis bilgilendirme nedeniyle,
spesifik bir test, ilag veya tedavi igin
hekimlerine baski yapiyor olabilir.

Hastalar,
farkli uzmanlara yénlendirildiginde
ayni testlerin tekrar tekrar yapiimasi
gibi durumlar yasanabilir.

i ve deger
emell yaklasim

1986'da Istanbul Tip Fakultesinden mezun oldu. 1988'de Saglik Bakanligi Temel
Saglik Hizmetleri Genel Mudurltgu Bulasici Hastaliklar Dairesinde ve 1989-1996
yillarinda ise istanbul Sadlik Mudurlagtnde Mudur Yardimeisi olarak gérev yapti.
1996'da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlistinden doktora derecesi ald!.
1998'de halk sagligi dogenti, 2003 yilinda saglik yonetimi profesort oldu. Halen
Uskudar Universitesi Tip Fakltesi Dekani olarak gérev yapmaktadir.

Asiri Kullanimin Sonuglari

Asiri hizmet kullanimi hem bireysel
hem de toplumsal dizeyde olumsuz
sonuclar dogurur. Asiri testler, hastalari
radyasyon gibi zararl etkilere maruz
birakabilir, invaziv uygulama ile yapilan
testler de kanama, enfeksiyon vb. riskler
tasimaktadir. Asiri cerrahi operasyonlar
enfeksiyon ve diger komplikasyon risk-
lerini artirabilir. Asiri ilag kullanimi yan
etkilere yol acabilir. Bunlar hastalara
yonelik zarar potansiyelini olusturmak-
tadr. isin bir de ekonomik tarafi vardrr.
Saglik sistemlerinde en buyuk sorunlarin
basinda asirn harcamalar gelmektedir.
Elimizdeki hizmet kapasitesi ve finansal
kaynaklar, bize bir yol gdstermeyecek
tetkik, tahlil ve tedavilere harcandiginda,
acil ve gerekli hizmetlere ayrilacak kaynak
kalmaz. Bir baska 6nemli zarar da zaman
kaybl ile dogmaktadir. Asiri randevular,
testler ve tedaviler icin harcanacak zaman
da birgok kisinin isine glictne gideme-
mesi, hastane kapilarinda test sonuclarini
beklemesi, kanser gibi zaman yitiriimeden
mudahale gerektiren durumlarda hiz-
metin sudrdncemede kalmasi gibi ciddi
sakincalar dogurmaktadir. Bu durum, is
glcU kaybina ve kisisel magduriyetlere
yol acabilir. Asiri hizmet kullanma/kul-
landirma iglemlerinin sonunda gidecegi
yer saglik hizmetlerinin ve genel olarak
sistemin guvenilirliginin azalmasidir. Bu
nokta bir kisir déngu haline gelir. Sisteme
ve hizmetlere glvenini kaybetmis hizmet
kullanicilar, bir hekimin muayenesini,
tanisini, istedigi testleri ve eger ameliyat



s6z konusu ise ameliyat endikasyonunu
baska hekimlere de dogrulatmaya galisir
ve ayni saglik sorunu icin tekerrl eden
ayni iglemler zinciri baglar. Hizmetin
asir kullanimi, bir kat daha asiri hizmet
kullanimi dogurmus olmaktadir. Sonug;
¢ekilen 1zdirap ve endiseler ile birlikte
uzayan sUre¢ ve katlanan maliyetler
olarak kargimiza cikar. Saglkta asir
hizmet kullanimi bu karmagik haliyle tim
paydaslarin is birligini gerektiren ve bagka
tarlt ¢dzllemeyecek olan bir sorundur.
Bu sorunun Ustesinden gelmek, sadece
saglik sisteminin surdurdlebilirligini
saglamakla kalmayacak, ayni zamanda
bireylerin daha guvenli, daha etkili ve
daha kaliteli saglik hizmeti almalarina
olanak taniyacaktir. Bu konuda atilacak
her adim, daha saglikl bir gelecek icin
bUyuk bir kazanimdir.

Asiri Kullanimin Ekonomik Yénii

Asirtkullanimin boyutlarinin hangi tlkede
nereye kadar uzandigi tam olarak belir-
lenememektedir. ABD'de yapilan analiz
galigmalari bu sorunun yalnizca yillik yiz
milyarlarca dolara mal olan finansal bir
yUk olmakla kalmadigini, ayni zamanda
Onlenebilir komplikasyonlara, psikolojik
sikintiya ve hatta 6lime yol acarak
hasta glivenligine dogrudan bir tehdit
olusturdugunu ortaya koymaktadir. Bu

sorunu meydana getiren baglica etkenler
olarak 6deme modelleri, malpraktis
korkulariyla motive edilen defansif tip
ve yaygin hasta inanci olan “daha fazlasi
dahaiyidir” yaklagimi 6ne strtimektedir.
Yeni yeni yayginlastirimaya baslanan
bazi 6deme modelleri hizmetlerin odak
noktasini hacimden kaliteye ve hasta
sonuglarina kaydirarak asirt hizmet
kullanimini belirgin sekilde azaltacak
bir ¢6zUm olarak sunulmaktadir. Basarili
uygulamalar, dnemli maliyet tasarruflari,
hastane yatislarinda ve tekrar yatiglarda
azalma ve hasta memnuniyetinde iyi-
lesme saglamistir. Ancak, eksiksiz bir
¢6zUm icin daha genis bir bakis agisi
gerekir. Beslenme, fiziksel aktivite, uyku
ve zihinsel saglikla ilgili egitim ve davranis
degisiklikleri yoluyla bireyleri guglendi-
rerek, iyilestirici saglik midahalelerine
olan temel talep azaltilabilir. Dolayisiyla,
sUrdUrdlebilir ve yUksek kaliteli bir saglik
sistemine giden yol iki yonludur: sistemin
finansal tegviklerini yeniden duzenler-
ken ayni zamanda saglik farkindaligini
artirmak ve onleme/gelistirme kulturu
olusturmak Uzere toplumsal hamleler
yapmak gerekmektedir.

Yaygin Nitelik ve Carpici Maliyetler

Asirt kullanim bireysel bir sorun degildir;
saglik sistemi genelinde yaygin etkileri

vardir. ABD'li hekimler, tim tibbi bakimin
yaklasik ylzde 20'sinin asiri oldugunu
tahmin etmektedir. Bu rakam, receteli
ilaglarin ylzde 22’sini, testlerin ylzde
25'ini ve prosedurlerin yUzde 171'ini iger-
mektedir. Bu duzeydeki asgirr harcamanin
muazzam bir ekonomik olgegdi vardir.
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yillik israf
harcamalarinin yUz milyarlarca dolardan
1,9 trilyon dolarin Uzerine ¢iktigr tahmin
ediliyor. Tip Enstitisu, asir hizmetlerin tek
basina saglik hizmetleri maliyetlerine yilda
210 milyar dolar yuk bindirdigini ve bunun
israf harcamalarinin baslica nedeni oldu-
gunu bildirmektedir. Diger analizler ise
asir ve yanls kullanimdan kaynaklanan
kacinilabilir maliyetlerin yilda yaklasik 600
milyar dolar oldugunu tahmin etmektedir.
Bu mali yik yalnizca sistemin tamamina
degil, ayni zamanda bazi kemoterapi
ilaglari gibi agiri tedavilerden kaynaklanan
“finansal toksisite” olarak adlandirilan
durumu yasayabilecek bireysel hastalara
da yUklenmektedir.

Asirtkullanimin sonuglar mali israfin gok
Otesine kadar uzanmakta, ayni zamanda
hasta guvenligi ve refahi icin dogrudan
bir tehdit olusturmaktadir. Hastalar, asiri
ameliyatlar ve invaziv prosedurlerle ilis-
kili komplikasyonlardan dogrudan zarar
gérme riskiyle kargl karslya kalmakta-
dir. Ornegdin calismalar, spinal fizyon
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ameliyatlarinin ylzde 50’sinin ve diz
protezlerinin ylzde 34°Undn asin olabi-
lecegini ve her yil enfeksiyon ve kan pihtisi
gibi binlerce énlenebilir komplikasyona
yol acabilecegini gostermistir. Hastalar
ayrica, yaklasik 350 rontgene es deger
olabilen tekrarlanan BT taramalarindan
kaynaklanan radyasyon gibi asiri risklere
de maruz kalmaktadir. Bumaruziyet artan
kanser oranlariyla baglantilidir.

Ayrica, asiri kullanimin zararlari arasinda
genellikle géz ardi edilen dnemli psikolojik
ve duygusal sonuglar da yer almaktadir.
Asiri testlerin “kartopu etkisi”, rutin olarak
yanlis pozitif sonuglar Uretir ve bu da
hastalar Uzerinde derin ve uzun sureli
psikolojik etkilere yol acabilir ve bir dizi asir
test ve invaziv prosedurd tetikleyebilir. En
derin farkindalik, asiri kullanimin finansal
maliyetinin, hasta glvenligi ve halk saglig
acisindan gok daha derin bir krizin belirtisi
oldugudur. Para sadece israf edilmez;
hastalara aktif olarak zarar verebilecek
bakima harcanir. Bu sistemik basarisiziigin
tehlikeli, nufus duzeyinde dalgalanma
etkileri vardir. Ornegin Klinik olarak
faydasiz olan ve yillik 1 milyar dolardan
fazla maliyeti olan viral enfeksiyonlar igin
antibiyotiklerin agiri kullanimi, antibiyotik
direncinin gelisimini dogrudan kérukler. Bu
sadece kaynaklarin verimsiz kullanimi de-
gildir. Toplum saghgi igin buyuk bir tehdit
olusturan bu durum, ciddi enfeksiyonlarin
tedavisini tim toplum i¢in daha zor ve
pahall hale getirmektedir. Dustk degerli
bakimin bireysel olarak uygulanmasi,
toplum icin genis kapsamli ve uzun vadeli
olumsuz durumlarla sonuglanir.

Diinyada ve Tiirkiye’de Durum

Tablo 1'de ABD'de yapilan ¢alismalara
gbre asirn hizmet kullaniminin boyutlari
analizine iligkin sonuglar gosteriimistir.
Hangi 6l¢lte bakarsak bakalim, asiri
kullanimin var oldugu gbze carpmakta-
dir. Bu durumun ortaya koydugu kalite
sorunlarina da isaret edilerek meselenin
sadece ekonomik kayiplar ve zaman
israfindan ibaret olmadigina da dikkat ge-
kilmektedir. Bu tur galismalarin en yaygin
yapildigi Ulke olmasi bakimindan ABD'yi
ik olarak ele almak dogru yaklasimdir.

Turkiye'de saglik hizmetlerinin agir kullani-
mina iligkin veriler ancak 2000'li yillardan
itibaren arastirma konusu yapilmaya
baslamis ve asir kullanim verileri glinden
glne artisin oldugunu bize gostermistir.
Bunda saglik hizmetlerine erisimde yasa-
nan kolaylik yaninda, ézel girisimcilerin bu
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Tablo 1. ABD’de asiri kullanimin ekonomik ve insani maliyetleri (Speer M. Et al. 2020)

Asini kullanimin insani ve

. . . Parasal maliyetler
ekonomik maliyetleri v

Asirt kullanim ve yanlis
kullanimla ilgili olarak
yilda 600 milyar dolarlik
kacinilabilir maliyet

Yilda 210 milyar dolar

Genel israf

Asir hizmetler

kayip
lag kstiye kullanimi Yilda 52,2 milyar dolar
kayip
Antibiyotiklerin agin Yilda 1,1 milyar dolar
kullanimi kayip
Goriintileme islemlerinin ~ Yilda 11,95 milyar dolara
tekrarfan kadar ¢ikan kayiplar

Yilda 75-100 milyar

Asiri cerrahi iglemler dolar kayip

Hastalara zararlar

Biitceden sagija daha az pay ayriimasinin sonuglar

Onlenebilir komplikasyonlara yol agma

Binlerce opioid’den asir doz 6limine sebep olma

Viral enfeksiyonlara kars! etkisizdir;
tehlikeli enfeksiyonlara neden olabilir.

BT taramalarindan kaynaklanan agiri radyasyon
maruziyeti, artan kanser oranlariyla baglantiliir.

Omurga fiizyon ameliyatlarinin %50’sine kadari
ve diz protezlerinin %34'U agir olabilir ve bu da
enfeksiyonlara, kan pihtilarina ve
kalp sorunlarina yol acabilir.

Tablo 2. 2023 Turkiye saglik hizmeti kullanim istatistikleri

Gosterge Deger / Mikiar
Poliklinik basvuru sayisi ~850 milyon
Acil servis bagvuru sayisi ~150 milyon +

Kisi bagina hekime
miracaat sayisi (tim ~114
sektdrlerde)
Aile Hekimligi birinci .
basamak basvurular gl
Hastane (Saglik Bakanlig) 5375 milyon

bagvurular
Kaynak: Saghk Bakanligi Istatistik Yilligi, 2023

tarihten sonra yaptigi yatirm ve atilimlarin
hizmet kullanimina yansimasinin da pay!
blyuktar. Nihayet endUstrinin saglik hiz-
metini kullanmay! tesvik eden tutumu esas
belirleyici olmaktadir. Devlet kuruluslarinin
asiri kullanimi da yine endustrinin kazanci
hanesine yazilmaktadir. Hizmet kullanimina
6denen paralardan ziyade, kullanilan
malzeme ve cihazlar, ilaglar burada kritik
noktay teskil eder.

Saglik hizmetlerinin asir kullanimi igin
ylzlerce gdsterge ileri sdrllebilir. Ancak
en iyi yansitabilmesi agisindan, diger
Ulkelerle kiyaslama seklinde antibiyotik
kullanimi, antibiyotik/regete orani, kisi
basina yilda doktora basvuru orani, acil
servis basvuru sayisi ve orani, son 12
ayda hastane hizmetlerini kullanma orani
gibi gostergeler genellikle kullanilanlardir
ve bunlar bize genel durum hakkinda
yeterli fikir verebilmektedir. Hemen
hemen herkesin fikir birligi icinde

Agiklamalar / Notlar

2023'te poliklinik bagvurular bu diizeye cikanimig;
randevu bulamama, hastalarin poliklinik yerine acile
y6nelmesinin bir nedeni olarak belirtiliyor.

2023'te hastanelerin acil servislerine yapilan bagvuru
sayisinin 150 milyonu agtigi aiklanms.

ikinci + {iciincii basamagl da iceren hekim basvurulan
kapsaminda; 2022'ye gére artig gdstermis.

2022'de ~332,9 milyon iken 2023'te ~416,8 milyon
olmus; birinci basamak hizmetlerine yGnelme de
artmig goriindyor.

2022'de ~496,4 milyon iken 2023'te ~537,5 milyon;
hastane hizmetlerine bagvuru da yiiksek.

oldugu bir gergek sudur: Turkiye'de
saglik hizmetlerinin asir kullanimi blytk
boyuttadir. Bunun nedenleri ¢esitlidir.
Hizmetlerde verimsizlik ve etkili hizmet
Uretememe sorunlari en 6nde gelen
nedenleri olusturmaktadir. Ozellikle
acil servislerin kullaniminda, gereksiz
basvurularin yuksek oldugu goérdlmekte,
hastalarin poliklinik dizeyinde ¢6zu-
lebilecek aile hekimligi ya da birinci
basamak hizmetleri yerine acil hizmetlere
basvurmalari sistem Uzerinde bulyuk
yUk olusturmaktadir. Kisi basina disen
yilda doktora muiracaat sayisi Ekonomik
isbirligi ve Kalkinma Orgiitt (OECD,
Organization for Economic Cooperation
and Development) ortalamalarinin ¢ok
tzerindedir. llag kullanimi ve regetelerde
asirlya kacma egilimi vardir. Ozellikle
antibiyotik recetelerinin ylksek olmasi
ve kullanim miktarinin OECD'ye kiyasla
fazla olmasi dikkat cekmis ve buna
Saglk Bakanligr kisitlama getirmigtir.



Yine de yUksek kullanim ¢ozimleri tam
kivamina getirilememistir, bu durum
mikroplarin direng gelistirmesi gibi
saglik agisindan da olumsuz sonuglar
dogurmaktadir. Kent/kir yerlesimi, Bati-
Dogu bolgesi yerlesimi, ekonomik dlzey,
egitim duzeyi gibi degiskenler saglik
hizmetlerine basvuru bigimlerinde ve
sikliginda belirleyici oldugundan, bu
farklliklar sistemin bdtininde “verimsiz
kullanim” ile “gereksiz kullanim” potan-
siyelini artirmaktadir.

Tablo 2’de Turkiye’nin 2023 yili istatis-
tiklerine dayanarak bazi gostergelere
yer verilmistir.

Polikliniklerde kapasitenin doygunluk
noktasina gelmesi, acil servis bagvuru-
larinin 150 milyonu agsmasi, kisi basina
hekime yilda basvuru oraninin 11,4
olmasi, aile hekimlerine de basgvurularin
giderek artmasi ve bu muayenelerin
aslinda tekerrdr muayeneleri olmasi
(Bu ifade Saglik Bakanhg toplantila-
rinda dile getirilmektedir.), hastanelere
bagvurularin 550 milyona dayanmasi ve
yilda yaklasik 40 milyon artis géstermesi
bize durumu anlatmaktadir.

Asir kullanim bizim tlkemizdeki kadar
¢ok olmasa bile hemen her Ulkede var
olan ve acil ¢6zUm bekleyen bir sorun
olmaya devam etmektedir. Tablo 3'te
segilmis bazi gdstergeler ile dinyadaki
durumu géz dnlne serebiliriz.

Tablo 3'te gorildugu gibi dinyada da
hizmetlerin etkililigiilkesiagisindan durum
parlak degildir. Tablodaki géstergelere
bakildiginda kisi basl doktor gérismesi
tek basina kotd degildir; ancak birinci
basamak triyaji ve kilavuz uyumu zayifsa
gereksiz basvuru ve tetkiklerle asir
kullanima doner. Sezaryen ameliyatlari
tibbi endikasyonla yasam kurtaricidir;
ancak bircok bolgede yluzde 10-15
esiginin belirgin Ustine ¢ikilmasi tibbi
gerekge olmaksizin artigi dusunduarur.
Antibiyotik kullanimi, kdresel tlketim
artisi ve bolgesel yuksek DID deger-
leri, uygunsuz recete ve direng baskisi
riskini gUclendirir. Gérdntileme sayilari
(6zellikle bel agrisinda Klinik rehberler
“rutin uygulamada goéruntuleme yok”
demesine ragmen, birgok Ulkede yUksek
oranlar rapor ediimektedir. Astim/KOAH/
KKY/Diyabet yatis oranlarinin yUksekligi,
birinci basamakta 6nlenebilir bosluklari

Tablo 3. Diinyada saglik hizmetlerinin asir kullanimi-6ne ¢ikan gdstergeler

Gdsterge (kiiresel/
uluslararasi)

OECD’de kisi bag! yillik
hekim gdrigmesi

Sezaryen orani (kiiresel)

Antibiyotik tiiketimi (67 ilke)

Antibiyotik tiiketimi
(WHO 2022, 60 ilke)

“Diisiik degerli bakim”in (low-value
care) harcamadaki pay! (ABD 6rnegin,
uluslararas! literatirde sik referans)

Bircok lilkede %20+ hastaya
goriintiileme; bazi LMIC calismalan
%70'e varan asin BT kullanimi bildiriyor.

Bel agnisinda gereksiz goriintileme

Kaginilabilir hastane yatilari (OECD
gostergesi)

2023’e en yakin deger

OECD ort.: ~6 (iilkeler arasi ~3-15+
aras; Kore 15+ ile en yiiksek)

~%21 (1990'da %7 ~ bugiin ~%21;
2030'da ~%29 6ngori)

205 DDD/1000 Kisifgin
(2016-2023'te %55 artis)

Medyan 18,3 DID; Giineydogu Asya 26,6
DID, Dogu Akdeniz 23,0 DID

~%10-20 (cesitli sistematik
incelemelere/dayall tahmin)

Astim/KOAH/
KKY/Diabet icin 100.000'de yas-cinsiyete
standardize oranlar ({ilkelere gdre genis

WHO “tibben gerekceli sezaryen” igin
yaklasik %10-15 egigini referans alr;
birgok bdlgede bu esigin disti asin
kullanim sinyali olarak ele alinir.

aralik) sayilr.

Asirt kullanim yorumu / kiyas oleiitii

Cok yiiksek temas siklig, birinci
hasamakta gereksiz bagvurularin olasi
gbstergesi kabul edilir.

Genig spektrum antibiyotiklerin yaygin
kullanimi gereksiz regete riskini artinr;
bolgeler arasinda biiydik farklar vardr.

“Net yarari olmayan” test/tedavilerin
yayginhigini gésterir; birok tlkede
benzer bulgular raporlanmaktadir.

Kilavuzlar “komplike olmayan bel
agrisinda rutin gdrintileme yok” diyor;
yine de yaygin asiri kullanim var.

Birinci basamak giiclii ise oranlar diger;
yiiksek oranlar agiri/yanlig kapr kullanimi
ve birincil bakim zafiyeti gostergesi

Kaynaklarin sinirli oldugu
bir dunyada, saglik
hizmetlerinin etkili, verimli
ve adil kullanimi bUyuk
dnem tasir. Bu cercevede,
asiri saglk hizmeti
kullanimi yalnizca hastalar
icin degil, tm sistem ve
toplum acisindan ciddi
sorunlar dogurmakta,
saglik hizmetlerinin temel
ilkelerinden biri olan etkililik
ilkesine dogrudan zarar
vermektedir. Diger iki temel
ilke ise verimlilik ve adalettir.

ve hizmetin yanlis kapidan alinmasini
gostermekte ve kaginilabilir yatislar
olarak ifade edilmektedir.

Kaynak

(www.oecd.org/en/publications/2023/11/
health-at-a-glanc-2023_e04f8239/full.
report)

(www.who.int/news/item/16-06-2021.
caesarean-section-rates-continue-
to-rise-amid-growing-inequalities-in-
access)

(www.pnas.org/doi/10.1073/
pnas.2411919121)

Yiksek DID, uygunsuz kullanim ve
direng riskini artirir.

(httsp://jamanetwork.com/journals/
jamanetworkopen/fullarticle/2776516)

(httsp://bjsm.bmj.com/cgi/content/
full/54/11/642)

www.oecd.org/en/publications/2023/11/
health-at-a-glanc-2023_e048239/full.
report)

*DID: 1000 kisi basina bir giinde diisen tanimlanmigs giinlik doz; **DDD Tanimlanmis gunliik doz.
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Bazi gelismis Ulkeler ile Turkiye'ye
benzeyen birkag Ulkenin (ABD, Aimanya,
Fransa, Japonya, ingiltere, Turkiye,
Tayland, Brezilya, Guney Afrika Cum-
huriyeti) birlikte ele alinip bahsedilen
dort gosterge ile kargilastiriimis ve Tablo
4'te Ozetlenmistir.

NOT: Referans esigi degerleri:

e C/S:<15lyi

e Antibiyotik: OECD ort. =15-18 DID

e Hekim basvuru: OECD ort. =6

e Kagcinilabilir yatis: OECD ort. =70-90
degerleri

Tablo 4'e bakildiginda Turkiye ve
Brezilya'nin sezaryen oranlarinda agik ara
en yUksek dlzeylerde oldugu gérilmekte-
dir. Turkiye ayni zamanda hekim bagvuru
sikliginda da Ust siralardadir. Japonya
dUsUk sezaryen oranlarina sahip olmasina
ragmen hekim muayenesi bagvurularinda
yUksek dUzeyi ile dikkat cekmektedir.
Guney Afrika Cumhuriyeti 6zel sektdrde
ylzde 75’e varan sezaryen ameliyati orani
ile Ust duzeye ulasmis durumdadir ve
kamu-6zel farkinin bUyuk olmasi gbze
carpmaktadir. Fransa ve Birlesik Krallik
C/S ve antibiyotik kullaniminda gérece
ylUksek degere ulasmistir ve Birlesik
Kralllk'ta sezaryen ameliyati orani artigi
hizlidir. Tayland’da kaginilabilir yatiglar
ve sezaryen ameliyati orani ydksektir ve
birinci basamak zafiyeti var gibidir.

Asir Hizmet Kullanimini
Onleme Yollari

Asir saglik hizmeti kullanimini yok etmek
(bu mdmkdn olmadigindan azaltmak)
igin ¢ok yonlu bir yaklasim gereklidir.
Bu yaklasim, hem saglik ¢alisanlarini
hem de hastalar kapsamalidir.

Saglk
calisanlari, kanita dayal tp ve
guncel tedavi kilavuzlar hakkinda
surekli olarak egitiimelidir. “Daha az
daha iyidir (Less is more)” felsefesi
yayginlastirimalidir. Hastalara yénelik
bilgilendirici kampanyalar, onlarin
saglik okuryazarhigini artirarak dogru
kararlar vermelerine yardimci olabilir.

Hekimlerin dogru kararlar vermesine
yardimci olacak, bilimsel verilere
dayall, seffaf ve gincel klinik rehberler
olusturulmali ve bu rehberlere uyum
tesvik edilmelidir. Hizla elde edilen
ve eskilerini yok eden tibbi bilgi en
gUncel héaliyle hizmetlere uyarlanmal
ve her zaman en kuvvetli kanitlara
uygun hizmet verilmelidir.

Hizmet basina édeme yerine, hasta
sonuglarina veya genel saglk ¢ikti-
sina dayall 6deme modelleri tegvik
edilmelidir. Bu acidan bakildiginda,
saglik hizmetlerinde kalite yonetimi
yaklasimina saghga 6zgl yasam
kalitesi anlayisi eklenmis olmalidir.
Bu, nicelikten ¢ok niteligi 6dullen-
direcektir. Bu motivasyon, sonunda
bizim nihai hedeflerimizden birisi
olan hastaliga degil sagliga odakli
olmak ve hastaliktan degil sagliktan
kazang saglayan bir endUstri kurmak
riyamiza buyUk 6élctde hizmet eden
tesvik olacaktir.

Hastalarin soru ve
endiselerini acikga ifade edebilmeleri
ve hekimlerin de tedavi seceneklerini,
riskleri, faydalari net bir sekilde acik-
lamalar saglanmalidir. Ortak karar

Tablo 4. Asir kullanim igin dort gdsterge agisindan secilmis llkelerin durumu

T Hekim
ke o5 (%) Anbiyotk v /
(DID) kisi
isi
ABD 32,3 ~11-12 40
Almanya 30,9 ~11 95
Fransa 212 ~18 6,3
Japonya 21 ~14 12,7
Birlesik Krallik 38,9 ~18 50
Tiirkiye 56,6 ~42,7 114
Tayland 40-41 ~20 2,3
Brezilya ~56 ~22 2,9
. . 28,8 (kamu)
Giiney Afrika 175 (626l 17,9 2,5
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Kacinilabilir

yatis (100K'de) el
~140 C/S yiiksek, yatislar yiksek
90 Y[Jksek_;emas,
C/S yiiksek
~80 Antibiyotik yiksek
~50 CGok sik bagvuru
~10 G/S gok yiksek
~160 Asir yiiksek tim gostergelerde
~170 G/S ve yatiglar yiiksek
~150 C/S gok yiiksek
~180 Ozelde agin C/S, yatiglar yiiksek

verme sureci, hasta ile hekimin birlikte
en uygun tedavi planini belirlemesini
saglar ve hastanin tedaviye uyumunu
guglendirir.

Elektronik saglk kayit sistemleri,
hastalarin tibbi ge¢gmigine hizli ve
dogru bir sekilde erisim saglayarak
asir tekrarlanan testleri dnleyebilir.
Veri analitigi, asir hizmet kullaniminin
en yaygin oldugu alanlari belirlemeye
yardimci olabilir.

Saglikta Deger Nedir, Deger
Temelli Saglik Hizmeti Nedir?

Genellikle “Deger = Saglik Sonuglari
/ Maliyet” seklinde basit bir formulle
Ozetlenir. Ancak bu formdlin iginde olan
her iki bilesen de birgok genis kapsamli
kavram ve yaklagimlari barindirmaktadir.
Deger temelli hizmet, hastalar i¢in saglik
hizmeti kalitesini iyilestirme ve sorunlari
baslamadan 6nce dnleme fikri etrafinda
sekillenirken, bir yandan da maliyetleri
kontrol altina almayl amagclamaktadir.
Onlemeye odaklanma; pahall tibbi
testler, etkisiz ilaglar ve asiri proseddrleri
aylklamamiza katki verecektir. Degere
dayall bir sistemde, hastaneler ve
doktorlar gibi hizmet sunan odaklara
“hizmet bagsina Ucret” modeli yerine
hasta sonuclarina gére 6édeme yapllir.
Bagka bir deyigle, sunucu, hastalarin
daha saglikli olmasina yardimci oldugu
sUrece Ucreti hak eder. Deger temelli
hizmet reaktif degil proaktiftir. Sorunlari
ortaya ¢cikmadan 6nce 6nleyerek hastalar
icin saglik hizmetinin kalitesini iyilestirme
yaklagimini benimsemektedir. Pahali tibbi
testleri, etkisiz ilaglari ve agiri prosedirleri
azaltmak icin 6nlemeye odaklanma;
degere dayall hizmetin arkasindaki
temel ilkedir. Boyle bir sistemde, saglik
hizmeti sunucularina “hizmet basina
Ucret” modeli yerine hasta sonuglarina
g6re ddeme yapllir. Deger temelli hizmet,
hastalar i¢in saglk hizmeti kalitesini
iyilestirme ve sorunlari baglamadan énce
Onleme fikri etrafinda déner, entegre bir
ekip yaklasimini vurgular. Degere dayali
hizmetin faydalari, daha distk maliyetler,
daha ylksek hasta memnuniyeti, daha
az tibbi hata, daha iyi bilgilendirilmis
hastalardir.

Onleme ve iyilestirme-
ye odaklanarak, degere dayall bakim,
kosullar daha kolay yonetildiginden veya
kacinildigindan, daha az tibbi ziyaret,
test ve prosedur ve daha uygun fiyatli



ilaclar gerektirdiginden sonugta daha
az harcama ile sonuclanir. Hastaneye
yatiglar ve tibbi acil durumlar azalir ve
kronik hastalik ydnetimine daha az para
harcanir.

Daha fazla hasta memnuniyeti: Dege-
re dayall hizmet programlari, nicelikten
cok degere ve kronik hastalik yonetimi
yerine dnlemeye odaklanarak, saglik
hizmetlerinin kalitesini iyilestirir. Bu,
daha yUksek bir hasta memnuniyeti ile
sonuglanir.

Tibbi hatalarin azaltilmasi: Saglik
hizmetlerine deger temelli bir yaklasim,
genellikle etkisiz veya zararli tedavilerin
sonucu olan tibbi hatalarin azaltiimasina
yardimci olur.

Bilgiye daha iyi erisim: Tek bir yerde
paylasilan veriler, hastalarin daha iyi
bilgilendiriimesine yardimci olur ve daha
az harcama yapaak onleyici tedbirler
almalarini saglar.

Deger temelli saglik hizmeti sunum sis-
temini etkili bir sekilde yeniden sekillen-
dirirken, gercek anlamda surdurUlebilir
bir gelecek kurabilmek icin, dncelikle
hizmete olan asir ve dnlenebilir talebi
azaltmak Uzere caba sarf edilmelidir. Bu,

bireysel sorumluluga dogru kulturel bir
degisimi ve dort temel stituna dayanan
proaktif bir saglikli yasam anlayisini ge-
rektirir: beslenme, fiziksel aktivite, uyku
ve zihinsel/sosyal saglik. Bu sutunlar
izole kavramlar degildir; birbirine bagli,
sinerjik bir nedensellik agi olustururlar.

Saglik Hizmetlerinin Asiri
Kullanimi ve Deger Temelli
Saglik Hizmeti lligkisi

Saglik hizmetlerinin asir kullanimi so-
nucta saglik harcamalarinda israf, hasta
gUvenligi riskleri ve sistem kaynaklarinin
verimsiz kullanimi sorunlarini karsimiza
getirmektedir. Bu sorunlar 6zellikle
hekim kararlarinin sorgulanmasina yol
acan saglk hizmetlerinde etkililik ve
klinik rehberlerin ortaya cikariimasi ile;
saglik ekonomisi disiplininin Ulkelerde
izlenen politika ve sistem mantigi icine
yerlesmesi ile irdelenmeye baglamis ve
degisik ¢c6zUm onerileri uygulamalari
klclk capli iyilestirmelerden 6te ge-
cememistir. Son yillarda deger temelli
saglik hizmeti denilerek bu iyilestirme
cabalari genel bir formata oturtulmus
haldedir. Deger temelli saglik hizmeti de-
nildiginde kapsama, verilen hizmetin ne
gibi saglik sonucu dogurdugu 6ncelikle
ele alinmakta, bunun yaninda yapilan

Deger temelli saghk

hizmeti sunum sistemini
etkili bir sekilde yeniden
sekillendirirken, gercek
anlamda surdurudlebilir bir
gelecek kurabilmek icin,
oncelikle hizmete olan

asiri ve 6nlenebilir talebi
azaltmak Uzere ¢aba sarf
edilmelidir. Bu, bireysel
sorumluluga dogru kdlturel
bir degisimi ve doért temel
sUtuna dayanan proaktif
bir saghkl yasam anlayisini
gerektirir: beslenme, fiziksel
aktivite, uyku ve zihinsel/
sosyal saglik.
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kapasite kullanimi israfi, zaman israfi,
emek israfi, malzeme israfi konulari da
dahil edilerek en az atik, en az zaman,
en aziglem algoritmasi ve en az emekle
en cok saglik ¢ciktiyr elde etmenin yollari
arastinimaktadir. Bunun elde edilebilmesi
icin gereksiz iglemlerden kaginma, kanita
dayali uygulamalar, hasta odakli bakim
(akibet 6lgimd, memnuniyet) ve 6deme
modellerinde hizmet hacmi degil saglik
akibetini odaga almak gerekmektedir.
Ulkemizigin ana hatlariyla bir éneri paketi
sunmak gerekirse asagidaki sekilde dneri
getirmek dogru olacaktir: Bu éneri paketi
asagida bes basamakla 6zetlenmektedir:

1. Odeme ve tesvik sistemlerinin
yeniden tasarlanmasi: Mevcut “hiz-
met hacmine dayall” (fee-for-service)
6deme modeli, ne kadar ¢ok islem/
test yapilirsa o kadar gelir yarattigiicin
asirt kullanimi tesvik eden tabiati var-
dir. Bunedenle deger temelli 6deme,
paket seklinde 6demeler ve global
butce ile saglik hizmeti 6demeleri
devam ettirilmelidir.

2. Klinik uygulama ve kilavuz uyu-
munun guclendirilmesi: Kanita
dayali olmayan iglemler, savunmaci
tip veya aliskanlik nedeniyle yapilabil-
diginden, en akilcisi klinik rehberlere
uyumun zorunlu hale getirilmesidir.
Tipta higbir sey kesin olmadigindan
klinisyenin 8zerk karar almasi halinde
bunu cok iyi gerekcelendirmesi ve
aylik/yillik ortalamalarda rehberlerden
sapis oranlarinin belirli bir ytzdeyi
gegmemesi saglanmalidir.

Ayrica klinik karar destek sistemleri
ile hekime anlk uyarilar, “Bu test
gerekli degil!” gibi geri bildirimler
yapiimalidir. Ddstk degerli hizmetlerin
hekimlere ve halka duyurulari gok iyi
yapllarak bu hizmetlere olan gereksiz
taleplerin 6ntne gecilmelidir. Ancak,
sunucunun kabarttigi talep seklinde
bu dusuk degerli hizmetlere kortikleme
yapiliyorsa bunun 6niine ge¢gmek kolay
olmayacaktir. Halka saglikla ilgili korku
ve endise sacacak kitle iletisimlerinin
onune gecilmelidir.

3. izleme, geri bildirim ve seffaflik:
Hekimler ve saglik kuruluslari kendi
kullanim oranlarini nadiren kargi-
lagtirmali olarak ele alir. Bu konuda
eksiklik gideriimeli ve farkindalik olug-
turulmahdir. Ulusal hizmet kullanim
gOstergeleri olusturmak, performans
panolari ile kurulus ve hekim bazli
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4,

geri bildirim vermek ¢6zUm olabilir.
Asiri kullanim raporlarinin kamuya
aciklanmasi da sosyal baski yoluyla
azaltma yolunda bir ¢6zUm olabilir.

Hasta ve toplum katiliminin
artirillmasi: Hastalar sik tetkik/test
isteyebilmekte ve “cok hizmet =
iyi hizmet” algisi ile talepte bulun-
maktadir. Bunun 6nlne gegmek
icin saglik okuryazarh@ini artiran
kampanyalar, ortak karar verme
sUreglerinin oturtulmasi ve hasta
memnuniyeti élgltlerinin yalnizca
“cok islem yapiimasina” degil, “uygun
ve guvenli bakim” Gzerine kurulmasi
gerekmektedir.

. Hukuki ve mesleki ortamin diizen-

lenmesi: Savunmaci tip yaklagimi
(dava agilir endisesi) gereksiz tetkikleri
artirir. Tibbi hata hukuku ve tazmin
sistemlerinde reform (cezalandirici
degil 6grenmeye dayali yaklasim) be-
nimsenmeli; mesleki rehberlik ve strekli
egitim ile hekimler desteklenmelidir.

Saglik hizmetlerinin

gelecedi, sistemik reform
ve bireysel saglik arasinda
bir secim degil, ikisinin

bir sentezidir. YUksek
degerli bir saglik sistemi,
yalnizca 6deme modellerini
verimliligi ve kaliteyi
odullendirecek sekilde
yeniden yapilandirmakla
kalmayip ayni zamanda her
bireyin kendi saghiginin es
yoneticisi olma konusunda
gUclendirildigi bir kulturt de
tesvik eden bir sistemdir.



Bu politika araglar birlikte uygulanirsa
asin kullanim azalacak, kaynak israfi
onlenecek, kalite ve guvenlik artacak,
deger temelli saglik sistemi hedefine
ulagilacaktir.

Uygulama Engelleri

Deger temelli hizmet, asiri kullanim pa-
radoksuna bir ¢ézUm sunarken, yaygin
olarak benimsenmesi yolunda énemli
engellerle karsi kargiyadir. Bu zorluklar
aslimaz degildir, ancak stratejik planlama
ve degisime kargi direncin net bir sekilde
anlasilmasini gerektirir. Bu engellere de
kisaca deginmek yararli olacaktir.

Finansal belirsizlik: Deger temelli hiz-
mete gegis, teknoloji, veri analitigi ve
bakim koordinasyon altyapisina énemli
miktarda én yatinm yapilmasini gerek-
tirir. Bu yatinmlarin yatinm getirisi (YG)
genellikle belirsiz ve uzun vadelidir ve
bu da saglayicilar igin glglt bir caydirici
etken olmaktadir.

Onlarca yildir stregelen
yerlesik fatura bazli uygulamalari dSnemli
bir atalete yol agmigtir. Saglik hizmeti
sunuculari, nitel ¢lgtimlerin anlamli klinik
sonuglar dogru bir sekilde yansittigina
ve gelirlerini etkileyebilecek yeni bir
finansal modele genellikle karsi gikarlar.
Hastalar da bir zorluk teskil eder ¢Unku
genellikle proaktif, dnleyici hizmete
aliskin degillerdir ve saglk okuryazar-
liklari veya sisteme gUvenleri sinirlidir.
Hasta olduklarinda reaktif olarak hizmet
aramaya basglarlar. Kendi sagliklarinda
aktif katilimcilar olmalarini gerektiren bir
modele kargi koyabilirler.

Saglk
kuruluslari, farkli elektronik saglik kayitlar
tutarsa, ayr sistemlere dagiimis blyUk
miktarda hasta verisi ortaya cikar. Bu
birlikte calisabilirlik eksikligi, bir hastanin
sagliginin eksiksiz ve butunlesik bir res-
mini elde etmeyi zorlastirarak hizmette
bosluklara, eksik bilgilere ve tekrarlanan
hizmetlere yol acar. GuclU bir veri en-
tegrasyonu olmadan, kuruluslarin deger
temelli hizmet programlarinin sonuglarini
takip etmesi ve yatirim getirisini dlgmesi
zorlagir. Bu durum surekli uygulamaicin
liderlik desteginin eksikligine yol agabilir.

Stratejik Oneriler

Bu engellerin Ustesinden gelmek icin ok
yonlU bir yaklagsim gereklidir. Derin bir

psikolojik paradoksun devrede oldugunu
kabul etmemiz gerekir. Tibbi sonuglari
iyilestirme ve maliyetleri dusUrmedeki
belgelenmis basarilar olmasina ragmen,
en ¢cok fayda saglanacak kisim hizmeti
sunanlar ve hastalardir. Ama - genellikle
en zor kisim burasidir ¢inkud kéklesmis
aliskanliklari ve finansal bagimligi de-
gistirmek ¢ok zor olmaktadir. Bu sorunu
¢6zmek igin kisisel refah, profesyonel
memnuniyeti ve daha tatmin edici bir
hizmet sunucu-hasta iligkisi kurmak
gerekir. Bu agidan deger tanimimizi
acikca ortaya koymaya odaklanilimalidir.
Bu odak noktalari neler olabilir?

Politika
yapicilar, deger temelli saglik hizmetleri-
nin benimsenmesi i¢gin gereken teknolojik
yatirmlari sirdtrmek icin istikrarli, uzun
vadeli gerceveler olusturmali ve stibvan-
siyonlar saglamalidir.

Saglik kuruluslari,
farkl platformlardaki verileri birlestirebi-
len, sonugclari izleyebilen ve koordineli
bakimi destekleyebilen saglam, birlikte
galisabilir BT sistemlerine yatinm yapma-
lidir. Veri analitigi ve raporlama araglari,
hasta populasyonlarini yénetmek ve yeni
modelin finansal ve klinik faydalarini
gbstermek igin gok énemlidir.

Hem sunucularhem
de hastalari deger temelli saglik hizmet-
lerinin faydalari ve dnleyici bir zihniyetin
6nemi konusunda egitmek kritik 6(neme
sahiptir. Bu, yeni yetistiriimekte olan
saglik insan gucund uygunluk kriterleri
konusunda eg@itmeyi ve hastalarin ortak
karar alma ve egitim yoluyla sagliklari
hakkinda sorumluluk ve daha aktif rol
almalarini saglamayi gerektirir. Amag
reaktif, islemsel bir modelden proaktif, is
birligine dayali bir paydasliga gegmektir.

Saglik hizmetlerinin gelecedi, sistemik
reform ve bireysel saglk arasinda bir
secim degil, ikisinin bir sentezidir. YUksek
degerli bir saglik sistemi, yalnizca 6deme
modellerini verimliligi ve kaliteyi 6dullen-
direcek sekilde yeniden yapilandirmakla
kalmayip ayni zamanda her bireyin kendi
saghiginin es yoneticisi olma konusunda
gUglendirildigi bir kaltdrt de tesvik eden
bir sistemdir. Bu yazida saglik hizmet siste-
minin en blyUk sorunlarindan birisi sayilan
asirthizmet kullanimi sorunuiile 21. ylizyilda
hem maliyet hem de Klinik riskler agisindan
asiri kullanim sorununa bir ¢ézUm getiren
deger temelli saglik hizmetleri birbiriyle
iliskilendiriimeye ¢alisiimigtir.

Kaynaklar

BMJ article. BMJ. 2023;390:r1923. https://www.
bmyj.com/content/390/bmj.r1923 (Erisim Tarihi:
15.09.2025).

Britney JM. The impact of value-based care on
reducing healthcare costs: a focus on readmissions
and ED visits. 2025 hitps.//www.researchgate.net/
publication/389988283_The_Impact_of_Value-Ba-
sed_Care_on_Reducing_Healthcare_Costs_A_Fo-
cus_on_Readmissions_and_ED_Visits (Erisim
Tarihi: 16.09.2025).

Burns M, Dyer MB, Bailit M. Reducing overuse
and misuse. State Health and Value Strategies.
Published 2014. https://www.shvs.org (Erisim Tarihi:
24.08.2025).

Carroll AE. The high costs of unnecessary care.
JAMA. 2017:318(18):1748-1749. https.//jamanetwork.
com/journals/jama/fullarticle/2662877 (Erisim Tarihi:
24.08.2025).

CDC - National Vital Statistics Reports. Centers
for Disease Control and Prevention. 2025. https://
www.cdc.gov.nchs/data/nvsr/nvsr74/nvsr74-1.pdf
(Erisim Tarihi: 15.09.2025).

Destatis press release. Federal Statistical Office
of Germany. 2023. https://www.destatis.de/en/
press/2023/02/pe23_n009_231.html (Erigim Tarihi:
15.09.2025).

Drees report. Ministere des Solidarités et de la
Santé. 2024. https.//drees.solidatites-sante-gouv.
fr/sites/default/files/2024-07/es24 (Erisim Tarihi:
15.09.2025).

Health Affairs. When less is more: issues of overuse
in health care. Health Affairs Forefront. Published
April 25, 2014. https.//www.healthaffairs.org/
forefront/2014/04/25/when-less-is-more-issues-
of-overuse-in-health-care.038 (Erisim Tarihi:
24.08.2025).

Johns Hopkins University. In survey, doctors say
unneeded medical care is common, driven by fear
of malpractice. Published 2025. https://research.jhu.
edu/jhu/in-survey-doctors-say-unneeded-medical-
care-is-common-driven-by-fear-of-malpractice/
(Erigim Tarihi: 24.08.2025).

Nassery N, Segal J, Chang E, Budges J. System
overdose of healthcare service: a conceptual
model. Appl Health Econ Health Policy. 2015.
https.//pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25193241/ (Erisim
Tarihi: 24.08.2025).

PMC article. PubMed Central. 2006. https.//pmc.
ncbi.nim.nih.gov/articles/pmc1224236 (Erisim Tarihi:
15.09.2025).

Shrank WH, Rogstad TL, Parekh N. Waste in
the US health care system: estimated costs and
potential for savings. JAMA. 2019,322(15):1501-
1509. https://jamanetwork.com/journals/jama/
article-abstract/2752664 (Erisim Tarihi: 24.08.2025).

Speer M, McCullough JM, Fielding JE, Faustino
E, Teutsch SM. Excess medical care spending:
the categories, magnitude, and opportunity costs
of wasteful spending in the United States. Am J
Public Health. 2020;110(12):1743-1748. https.//
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33058700/ (Erisim Tarihi:
24.08.2025).

UNICEF Thailand media. United Nations Children’s
Fund. httos://www.unicef.org/thailand/media/11311
(Erigim Tarihi: 15.09.2025).

2025/1SD |63



DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

oaglikta verel yonetimlerin

Olu Ne olmaliair

Ali Murat Duman

aglik herkes icin ortak olan
en blyUk nimetlerden biri-
sidir. Saglik varsa hareket
vardir, saglik varsa hayat
bulunmaktadir. Saglik
olmadan ¢evremizde
gbrdligumuz higbir seyin anlami bulun-
mamaktadir. Her sey ama her sey saglgi
yerinde olanlar i¢in anlamli ve caziptir.
O halde saglgin tanimi nedir? Bu kadar
onemli olan bu kavrami nasil anlamali-
yiz? Dinya Saglik Orgitd (WHO)Ynin
1948'de kendi tizUgunde yaptigi tanim
su sekildedir: Saglk sadece hastalik
veya sakatligin olmamasi degil; fiziksel,
sosyal ve ruhsal olarak refah halidir (1).

Yukaridaki tanim tim ddnya tarafindan
kabul gérmustar. O halde saglikla ilgili ko-
nular degerlendirildigi zaman, mevzunun
U¢ boyutu g6z 6ninde bulundurulmak
durumundadir. 1) Fiziksel saglik, biyolojik
acidan organizmanin herhangi bir ariza
olmadan hayatiyetini devam ettirmesidir.
2) Ruhsal saglik, insanlarin psikolojik
acidan dengede olmalarini, zihinsel
aktivitelerinin sorunsuz sekilde devam
etmesini ifade etmektedir. 3) Sosyal
yonden iyilik hali ttm zamanlar icin
bedensel ve ruhsal sagligin destekleyicisi
ve tamamlayicisi rolinde olup, belki de
¢okca ihmal edilen bir konudur.

Saglikta Yerel Yonetimlerin RolU konu-
sunu islerken sagligin tm yoénleri ile
taniminin igine dahil olan hususlari géz
6nunde bulundurmak gereklidir. Saglik
Hizmetleri, bu bakis agisi ile degerlendi-
rildiginde dogru sonuglara ulagilabilecek
bir alandir. Bu makalede 6ncelikle her
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konuda oldugu gibi saglik hususunda da
Ulkemizde ve dinyada yasal mevzuatin
nasllisledigi, uygulamalarin nasil oldugu
konusunda daha sonra yapacagimiz
Onerilere altlik tegkil etmek Uzere kisa
ama net bilgiler verilecektir.

Tarkiye'de yerel yonetimler ile ilgili basat
olarak U¢ kanun bulunmaktadir. Bunlar
53583, 5216 ve 5302 sayIli yasalardir. Bun-
lar, yerel idarelerin tanimlarinin yapildig,
yetki, sorumluluk ve gorevlerinin sayildig
mevzuatlardir. 2005 yilinda ¢ikan 5393
sayil Belediye Kanunun, 14. maddesinin;
a fikrasinda su ve kanalizasyon, arazi
ve gevre sagligl, sanitasyon ve kati atik,
kurtarma ve ambulans hizmetlerini yapa-
cagl, b fikrasinda saglikla ilgili her tarld
tesisi acabilecegi, 38. maddesinin; m
fikrasinda belediye bagkaninin saglik igin
gereken dnlemleri almasinin onun gérevi
oldugu, 48. maddesinde belediyenin
gerekirse kendi blnyesinde saglik birimi
kurabilecegi, 67. maddesinde saglikla
ilgili destek hizmetlerini ihale yoluyla
Ucuncl sahislara gordUrebilecegi
belirtiimektedir (2).

2004 yilinda gikan 5216 sayili BuyUksehir
Belediyesi Kanunun, 7. maddesinin; n
fikrasinda, gerektiginde saglik hizmetleri
icin bina ve tesisler yapabilecegi, bunla-
rin bakim ve onarimini Ustlenebilecegi ve
gereklimalzeme destegi yapabilecedi, v
fikrasinda, saglik merkezleri, hastaneler,
gezici saglk Uniteleri ile yetigkinler,
yasllar, engelliler, kadinlar, gengler
ve ¢ocuklara ydnelik her turlu sosyal
ve kulttrel hizmetleri yurttebilecedi,
bununlailgili Gniversiteler, ytksekokullar,

1995 yilinda istanbul Universitesi Eczacilik Fakultesinden mezun oldu. Mesleki
kariyerine eczane eczacisi olarak basladi. Kizilay Sube Bagkanligi ve Aile ve Sosyal
Hizmetler Bakan Danismanligi gérevlerinde bulundu. Halen Birlesmis Kentler
ve Yerel Yonetimler Orta Dogu ve Bati Asya Boélge Teskilatinda Genel Sekreter
Yardimcisi olarak gérevini surdirmektedir.

meslek liseleri, kamu kuruluglari ve sivil
toplum érgutleriile is birligi yapabilecegdi
vurgulanmaktadir (3).

2005'te yurarlige giren 5302 sayil I
Ozel idaresi Kanunun, 6. maddesinin; a
fikrasinda il sinirlari icinde saglikla ilgili
hizmetleri yerine getirme konusunda |l
Ozel idaresinin yetkili ve gérevli oldugu,
30. maddesinin; m fikrasinda il Genel
Meclisinin basi olarak valinin gérevleri
arasinda saglik icin gereken tedbirleri
almasi gerektigi ifade edilmektedir (4).

Bazi Ulkelerde Belediyelerce
Gerceklestirilen Saglik Hizmetleri

New York’da New York Belediyesi ta-
rafindan kurulan New York City Health
and Hospital Corporations: HHC, Saglik
Sigortasi (New York City Insurance
Access) ve Saglik isleri Mudurltgu
(New York City Department of Health and
Mental Hygene) hizmet Uretmektedirler.

1970'de ¢ikan yasa ile faaliyete baslayan
HHC 11 Akut Bakim Hastanesi, 6 Teghis
ve Tedavi Merkezi, dért Uzun Sureli
Bakim Merkezi, bir Sertifikall Ev Saglik
Bakim Merkezi ve 80’den fazla klinik ile
hizmet sunmaktadir. HHC New York'da
her sene tedavi gbren hastalarin Ugte
birine hizmet etmektedir.

Almanya'da eyaletler sistemi bulun-
maktadir. Eyaletlere buyUk yetkiler
birakiimistir. Belediye hastanelerinde
calisan doktorlarin sayisi hatiri sayilir
dizeydedir. ingiltere’de saglik hizmetleri
“Ulusal Saglik Hizmeti (National Health



Service-NHS)” altinda mahalle doktor-
lari ve devlet hastaneleri eliyle Ucretsiz
olarak gérulmektedir. Hastaneler, devlet
tarafindan idare edilen (National Health
Hospitals) ve 6zel hastaneler (Private
Hospitals) olarak ikiye ayriimaktadir.
Devlet tarafindan isletilen hastanelere

gidebilmek i¢in &ncelikle mahalle
doktoruna gitmek, doktorun gerekli ve
uygun gérmesi hélinde hastaneye sevk
edilmek gerekir. Danimarka'da saglga
dair gorevler, yerel ydnetimlerin gérev
listesinde ¢ok az bir yere sahiptir. Hem-
sirelik hizmetleri, halk saghgr hizmetleri,
okul saglgl hizmetleri ve gocuk dis tedavi
hizmetleri genellikle yerel ydnetimler eliyle
yuratiimektedir. Bulgaristan'da 1999 yili
ile baglayan reform surecinden sonra,
Saglik Bakanligi birincil hizmetlerin sunu-
mundan tamamen ¢ekilmis, bu konuda
hizmet sunumu belediyelere devredilmis,
Saglik Bakanligi da sadece planlayici ve
denetleyici rol Ustlenmistir (5). Rusya'da
1991-1992 yillarinda bélgesel dizeyde,
idari bolgesel birimler kendi saglik but-
celerini belirleyebiliyor ve federal saglik
bakanliginin onayi veya federal maliye
bakanliginin onayi gerekmiyordu. 2005
yillinda, ekonomik yeniden merkeziyetgilik
siireci bagladi. 2006'da Ulusal Oncelikli
Proje - Saglik (NPPH) baslatildi. NPPH ile
agirlikli olarak ulusal butgeden, kismen
de bolgesel butcelerden finanse edilen
bir sistem olusturuldu. Yerel dluzeydeki
saglk hizmetlerinde ise, aksine bir
devir streci 6ngdrilmektedir. 2011'den
itibaren federal, bolgesel ve belediye
tibbi tesislerine daha fazla sorumiuluk
ve yonetim esnekligi verilerek daha

verimli bir saglik hizmeti amaclanmistir
(6). Fransa saglk sektoériinde kamu
hastaneleri, saglik merkezleri, Universite
klinikleri, tibbi ve sosyal hizmetler gibi
kamu kuruluslan saglik hizmetlerinin
onemli bir bélimuand yarttmektedir.
Ozel hekimler, ézel Klinikler ve saglik
kuruluglari, saglik hizmetlerinin dnemli
bir kismini yerine getirmekte ve hastalara
genis bir tedavi segenegi sunmaktadir.
Saglik dernekleri ve tamamlayici saglik
sigortalari, saglik hizmetlerine erisimi
desteklemekte ve topluma énemli kat-
kilarda bulunmaktadir. Zorunlu saglk
sigortasl sistemi (Assurance Maladie ve
CMU), Fransizlarin saglik harcamalarinin
buyuk bir kismini kargilayarak saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastirmaktadir.
Devlet, hassas gruplarin tamamlayici
saglk sigortasi (Mutuelle ve CMUC)
masraflarini karsilayabilmesiigin destek
programlari saglamakta, bdylece saglik
hizmetlerine erisimdeki finansal engeller
azaltimaktadir (7). Japonya'da saglik
sistemi, merkezi idare tarafindan saglan-
makta ve kontrol edilmektedir. Ancak ye-
rel ydnetimlere de dnemli roller veriimistir.
Merkezi hukimet, ulusal saglik sigortasi
Ucret tarifelerini belirlemekte ve yerel
yonetimleri saglik hizmetleri konusunda
slibvanse edip ve denetlemektedir. Her il,
2006 tarihli Saglik Hizmeti Yapisal Reform
YasasI kapsaminda, “Tibbi Bakim Planlari
(MCP)” gelistirmektedir (8).

Turkiye ve dinyada saglik sistemi yukari-
daki verilere benzer sekilde islemektedir.
Ulkeler cografyalarina, siyasi yénetim-
lerine, rejimlerine ve sosyoekonomik

durumlarina gore farkliliklar gosteren
saglik modelleri uygulamaktadirlar.
Kimilerinde merkezi iktidar bu isi plan-
layip, denetleyip, uygularken, kimi yerde
uygulama isi kismen veya tamamen yerel
idarelere ve/veya sivil toplum kurulusla-
rina da birakilabilmektedir.

Kesin olan bir sey vardir ki, yerel yénetim-
ler dogrudan veya dolayl olarak saglik
hizmetinin icindedirler. Halkin oylari ile
secilmisg, butce yapma yetkisini almis ve
halka karsi direkt sorumluluklari bulunan
basgkanlarin, insanlarin sagliklarini
korumada elbette vazifelerinin olmasi
kaciniimaz bir durumdur.

Turkiye’'de de yerel idareler yukaridaki
bilgilerden de anlasilacagi Gzere saglikla
ilgili gbrev, sorumluluk ve yetki sahibi
durumundadirlar. Ancak uygulamada
saglik hizmetinin temel sunucusu, planla-
yicisi ve denetleyicisi Saglik Bakanhigidir.
Belediyeler kendiimkanlari cergevesinde
poliklinik ve hatta hastane hizmetleri
veren merkezler agmig olsalar da,
sahada gerek lojistik imkanlar gerekse
personel bakimindan merkezi saglk
sisteminin yaninda istisna igletmeler
olarak kalmaktadirlar.

Dunyadaki kimi 6érneklerde oldugu gibi
Ulkemizde de yerel yonetimlerin saglik
hizmetlerinde olmasi gereken rolleri ve
katkilari daha net sekilde belirlenebilirse,
kaynaklar ve insan gucu daha etkin
sekilde kullanilacak, boylece hastalara
daha fazla hizmet etme imkani bulunabi-
lecektir. Saghgin uluslararasi taniminda
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Kesin olan bir sey vardir ki,
yerel yonetimler dogrudan
veya dolayli olarak saglik
hizmetinin icindedirler.
Halkin oylari ile secilmis,
butce yapma yetkisini

almis ve halka karsi direkt
sorumluluklari bulunan
baskanlarin, insanlarin
saglklarini korumada
elbette vazifelerinin olmasi
kacinilmaz bir durumdur.
Turkiye'de de yerel

idareler saglikla ilgili gérev,
sorumluluk ve yetki sahibi
durumundadirlar. Ancak
uygulamada saglik hizmetinin
temel sunucusu, planlayicisi
ve denetleyicisi Saglk
Bakanhgidir.

vurgulanmasina ragmen uygulamada
es gegilen “sosyal” iyilik hali vardir.
insanlarin sosyal agidan kendilerini iyi
hissetmeleri, memnun olmalari da saglk
konsepti icinde degerlendirimektedir. Bu
nedenledir ki Sosyal Hizmet Uzmanlari
saglik sinifinin birer pargasi sayilmig-
lardir. insanlarin hayatlarina dokunan,
onlarin daha iyi sartlarda yasamalariicin
calisan, fakirlikle, cahillikle, imkansizlikla,
issizligin getirdigi sonuglarin telafisi ile
ugras veren her emek ayni zamanda
sagliga da hizmet ediyor demektir.

2015 senesinde Birlesmis Milletlere (BM)
Uye Ulkeler yoksullugu ortadan kaldir-
mak, ddnyamizi korumak, esitsizlik ve
adaletsizlikle micadele etmek hedefiyle
Surdurulebilir Kalkinma Amaglarini (SKA)
2030 yilina kadar surecek bir yol hari-
tasi olarak kabul etmistir. SKA'lar farkli
gelismiglik seviyesindeki tum Ulkeler igin
gecerli ve kimseyi geride birakmayacak
sekilde tasarlanmis 17 evrensel amagtan
olusan bir eylem gagrisidir. 17 Surdu-
rulebilir Kalkinma Amaci 169 gosterge
ile takip edilmektedir. Ug numarali SKA
direkt Saglikli Bireyleri konu edinirken,
6 numara Temiz Su ve Sihhi Kosullari, 2
numara Aglikla Micadeleyi, 1 numaraise
Yoksullukla Micadeleyi esas almaktadir.
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Saglik hizmetlerinin aslinda sosyal
alanla bir batin olarak degerlendiril-
mesi gerektigi, saghgin muhafazasi ve
tedavinin etkili olarak yapilabilmesinin
sosyal yasanti ile mUmkudn oldugu da
ortaya gikmaktadir. Belediyelerin yapmis
oldugu sosyal yardimlar ve uygulamalar
tam da bu kapsamda degerlendiriimeli
ve gelisgtiriimelidir. Sosyal belediyecilik
anlayisi butlin dinyada ragbet géren ve
ciddi bdtceler ayrilan bir husustur. Bu konu
saglikla butunlestirimeli ve yepyeni model
uygulama ile yola devam edilmelidir.

Sosyal belediyeciligin sagligr butdnler
nitelikteki uygulamalarina guzel érnek-
lerden biri, Aksaray Belediyesi tarafindan
Mayis 2025 tarihinde hizmete agilan
Aksaray Belediyesi Hasta Yakini Konuk
Evidir. Ug katl olarak yapilan konuk
evinde 32 oda, kafeterya, mutfak, lobi,
kUtUphane, toplanti salonu, teras, cocuk
oyun alani ve mescit bulunmaktadir.
Bir yerel yonetimin saglik hizmetlerine
verebilecegdi en ise yarar katkilardan
biri olarak tarihe gecmistir.

Hasta Nakil Ambulansi, Evde Saglik
Bakimi Hizmetleri, Hasta Yakinlari i¢in
Konuk evi gibi hizmetler belediyelerin ye-
terli sayida saglikgi bulundurarak, Saglik
Bakanligi hizmetlerine katki sunan hem
saglik hem sosyal katkilardandir. Bunlar
aratarak ve guclenip gelistirilerek devam
ettirilmelidir. Burada yapilan is Birinci
Basamak Saglik Hizmeti vermek degil,
sagligin sosyal yonine katkida bulun-
maktir. Sosyal belediyeciligin sagliga olan
tartismasiz katkilari ile beraber, sistemde
bUtunluk arz edecek olan dunyada bazi
yerlerde uygulanan ‘Tek Saglik Yaklagimr’
bulunmaktadir.

Tek Saglik (One Health); insan saglig,
hayvan sagligi ve gevre sagligi arasindaki
baglantiyl vurgulayan ve bu baglantinin
sUrdurdlebilir gézimler getirecegini 6ne
sUren bir yaklagimdir (9). Bu yaklagimi
benimseyen uygulamalar saglgr buttncul
bir yaklagimla ele almakta ve insan sag-
liginin tek basina yasanmadigi kanaatini
tasimaktadir. 2019 COVID-19 pandemi
sUreci de dikkate alinirsa bu gérisun
dogrulugu glglenmektedir. O halde sag-
ligin salt tibbi boyutunun disinda sosyal
ve cevresel etkenlerin bir butdn olarak
degerlendiriimesi ile maddelendiriimesi,
uygulanacak modeller a¢isindan da yol
gOsterici olacaktir.

Saglk hizmetlerinin birinci, ikinci ve
Ucuncl basamaklarr dahil olmak Uzere

tamami Saglik Bakanligi tarafindan veril-
melidir. Saglik Bakanligi sadece koruyucu
saglik hizmetlerinde yerel yonetimlerle
is birligi yapmalidir. Yerel idare mevzu-
atinda belediyeler Uzerine dugen cevre
saghgi, hayvan saghgi, temiz su temini
basta olmak Gzere, yukarida da belirtilen
sagligin sosyal agidan hizmetine katkida
bulunacak bir ¢cok konuda koordinasyon
iceren uygulamalar icinde olmalidir.

Belediyeler, Psikolojik Danisma Merkez-
leri, Kadin ve Aile Sagligi Merkezleri de
acmakta ve vatandaglara hizmet etmek-
tedirler. Psikososyal ve/veya psikoterapi
alant ile sinirl olmak kaydiyla yine Saglik
Bakanligi ile koordineli olmak ve oradan
yoénlendirilmek sartiyla bu merkezlerin
gelistirilerek ve sayilari artirilarak devreye
alinmasinda fayda bulunmaktadir. Psiko-
loji alaniile ilgili olarak insanlarin yardima
olanihtiyaglarinin giderilmesi konusunun,
kamunun bu hizmeti verme kapasitesinin
¢ok sinirli oldugu gdz éninde tutulursa
yerel idarelerce Ustlenilmesi buyuk bir ih-
tiyaca cevap verecektir. Ornegin Psikiyatri
hizmeti alan bir insanin hekimden sonra
gdrmesi gereken psikoterapi hizmetleri bu
merkezler eli ile hekimle koordineli olarak
verilebilir. Zira psikoterapiler gtinimdzde
ortalama bir vatandasin maddi gtcinu
cogunlukla asan bedeller tutmaktadir.
Kimi belediyelerde sinirli da olsa verilen
bu hizmet, bakanlik koordinasyonu ve
standardizasyonuna baglanmalidir. Yerel
idareler, Saglk Bakanlgina yardimci
olmak Uzere, tedavi hizmetlerinin daha
etkin olmasi ve insanlarin hayatlarinin ko-
laylasmasi acisindan Aile Sagligi Merkezi
yapimi, hastane binasi yapimina yardim,
lojistik destek saglanmasi ve onarim
bakim iglerinin Ustlenilmesi gérevlerini
gerceklestirmelidirler.

Bugun, ézellikle Aile Sagligi Merkezlerini
isleten hekimler, belirli metrekare standart-
larina munasip sekilde, ntfusa gére uygun
gdrilen yerlerde dikkandan, manavdan,
marketten bozma yerlerde Aile Saglig!
Merkezleri agmaktadirlar. Bakildiginda
bazen bir ¢cikmaz sokak, bazen bir dar
sokak, bazen bir cadde Ustl, bazen de
bir ara sokakta tabelalari dahi gok fark
edilemeyebilen yerlerde hizmet vermeye
calismaktadirlar. Tesislerin bir saglik ku-
rumuna yakisir sekilde olmasi, hastalarin
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine olan
glven ve egilimini de artiracaktir.

Birinci basamak hizmetlerinin daha cazip
hale getirilip, aile hekimlerinin tercih
edilebilirliginin artinimasina ¢alistigimiz



dénemlerde, bu goéruntller elbette tezat
teskil etmektedir. Belediyeler, standartlari
Saglik Bakanliginca belirlenmis olan Aile
Saglik Merkezlerini uygun yerlerde insa
edip, tefrisatlarini da yaparak hem-
sehrilerinin hizmetine sunabilirler. Park
alanlari, yesil alanlar, millet bahceleri,
etrafi ferah olan ve insanlarin ulagsimda
zorluk gekmeyecekleri bu alanlarda
mekanlar dretmek her belediye icin iyi
bir not karnesi olacaktir. Ancak bunu
istege bagl olmaktan c¢ikarip gorev
haline getirecek ve Saglik Bakanligi ile
is Birligi Protokoli gergevesinde gergek-
lestirecek bir mevzuat dizenlemesine
ihtiya¢ bulunmaktadir. Su anigin mecburi
bir gérev olmasa da, 2015 yili itibaryla
istanbul Fatih ilgesinde 4’0 Bliytksehir
Belediyesi, 1'i Vakiflar Genel Mudurltgu,
14’0 Fatih Belediyesi mulkiyetinde olan
toplam 19 adet Aile Saghgr Merkezi,
Aile Hekimligi uygulamasi kapsaminda
il Saglik Mudurligine tahsis edilmis olup
Aile Hekimlerince kullaniimaktadir (5).

Saglikl Kent kavrami da son dénemlerde,
saglikliinsani buttnleyen 6nemli bir konu-
dur. Sehirlerin sagliga uygun sekilde daha
yasanabilir yerler olmasi i¢in yapilan her is
sagliga da hizmet etmektedir. Bu bakistan
yola gikarak kiresel olarak kurulan Saglikli
Sehirler Hareketi, Diinya Saglik Orguti
tarafindan kentlerin saglik gostergelerini
belirlemek ve bu gdstergeleri olumsuz
etkileyen faktérlere ¢6zUm Uretmek ama-
clyla 1988 yilinda baglatilan bir projedir.

Saglikli Sehirler Agi dinyada bes bol-
gede 1.400 sehrin belediyesinin i¢inde
bulundugu bir yapidir. Avrupa Bolgesinde
27 Ulke ve 100 sehir belediyesi Uyedir.
Saglikl Kentler Birligi Hareketi, Turkiye'de
10 kurucu belediyenin girisimi ile (Bursa,
Yalova, Van, Kadikdy, Afyonkarahisar,
Tepebasi, Cankaya, Urgip, Ordu,
Kirikkale) 2 Aralik 2004 tarih ve 2004/
8226 saylll Bakanlar Kurulu karariyla 5355
saylll Mahalli idareler Birlikleri Kanunu
kapsaminda kurulmustur. Toplam Uye
sayisi 139'dur. Turkiye Saglikli Kentler
Birliginin kurulus amaci, Saglikl Sehirler
kavramini benimsetmektir.

Birlik, kentlerin saglik gostergelerini
tanimlayarak Uye belediyelerin Sehir
Saglik Profili ve Kentsel Karbon Ayak izi
envanterlerini hazirlamalarinda yardimei
olmakta, danigmanlik yapmaktadir.
Toplanan veriler 1siginda gdstergelerde
yer alan iyilesmelerin ve olumsuzluklarin
raporlanmasina destek vermektedir. Birlik,
Uye belediyelerin bagkan, meclis Uyesi ve

calisanlarina yonelik ‘Kent Sagligr konu
basliklarinda egitim faaliyeti ile kongre,
konferans, seminer, panel, gcalistay gibi
etkinlikler gerceklestirmekte; bilgi ve
tecrlbe paylasimi ile iyi uygulama ¢rmek-
lerinin yayginlasmasini tesvik etmektedir.
Her yil, Saglikli Sehirler En lyi Uygulama
Yarigsmasi duizenleyerek Uye belediyelerin
projelerini degerlendirmekte ve 6dullendir-
mektedir. T.C. Saglik Bakanligi tarafindan
2024 yilinda yayimlanmis olan “Saglgi
Gelistiren Belediye (SAGEB)” Uygulama
Rehberi, belediyelere saglikli bir sehir olma
yolculugunda yol gésterici niteligindedir.

Eczacilik hizmetleri de Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri kapsaminda verilmekte-
dir. Eczane olarak hizmet veren saglik islet-
meleri ayni zamanda kamusal bir gérev ifa
etmektedirler. Bunedenle, eczanelerinilag
hizmetlerini verirken aylik olarak tuttuklar
nobetlerde, yerel yonetimlerce verilebile-
cek guvenlik hizmeti ginimuzde anlamli
ve dnemli olacaktir. Ayrica eczanelerin
birer kamu hizmeti Ureten kurum olmala-
rindan kaynakli olarak, Saglik Bakanlg
standartlarina uygun olarak hazirlanmig
bulunan tabelalarindan reklam vergisi adi
altinda vergi alinmamasi da maddesel bir
yardimdan 6te, is birligi ve elele vermenin
sembolU olarak anlamli olacaktir.

Sonug olarak yerel ydnetimlerin uygun
olan mevzuat altyapilar da g6z éninde
bulundurularak:

1) Birinci, ikinci ve Ggtincl basamak dahil
olmak Uzere tim saglik hizmetleri Saglik
Bakanligi eli ile veriimelidir.

2) Koruyucu saglik hizmetlerine saglk
ve sosyal acidan katki olmak Uzere
hasta nakil ambulanslari ve evde bakim
hizmetleri bakanlikla is birligi cerceve-
sinde yerel yonetimlerce saglanmalidir,
sahada karisikliga meydan vermemek igin
bakanlik buisi yerel idarelere denetim ve
kontrolinU yapmak sartiyla devretmelidir.

3) Ozellikle baska sehirlerden veya ayni
sehirde uzak yerlerden gelen yatan
hastalarin yakinlari ve refakatgileri igin
Yatan Hasta Konuk Evi yapimi ve hizmete
acllmasi yerel ydnetimlerce yapiimalidir.
Bu istege bagl olarak degil, zorunlu
olmalidir.

4) Yerel Yonetimler saglhgin 6nemli
bir alanini olusturan birinci basamak
hizmetlerden olan Aile Saghgi Merkez-
lerini, Bakanligin belirledigi standartlar
cercevesinde Uretip tegrifati ile beraber

hemsehrilerine hizmet vermesiicin bakan-
ligais birligi protokoll cercevesinde teslim
etmelidir. Bu bir mevzuat duzenlemesiile
yerel ydnetimlere gérev olarak verilmelidir.

5) Psikoloji alanindaki hizmetler bakanlik
koordinasyonu, denetimi ve yonlendirmesi
ile yerel idarelerce verilmelidir.

6) Belediyeler gcevre ve hayvan saglgina
yonelik galigsmalar ile beraber, daha yesil,
ferah, havasi temiz ve psikolojik agidan
iyi gelen kent olugturma gayretlerinin ayni
zamanda saglik hizmetinin de bir parcasi
oldugunun bilinci ile hareket etmelidir.

7) Sosyal Belediyeciligin, insanlarin sosyal
bakimdan iyilik héallerine yardimci olan
uygulamalarin saghgin bir pargasi oldugu
bilgi ve bilinci ile kalite ve strdurdlebilirlik
acisindan artirilarak devam ettiriimesi
gerekmektedir.

8) Belediye panolarinin ve kamuya agik
ekranlarin, insanlarin saglik okuryazarlik-
larini artiracak akilda kalici, dikkat gekici
slogan ve 6nerilerle daha gok doldurulmasi
gerekmektedir. Bu konu da bakanlikla bir
is birligi protokolt ile nelerin, hangi bilgi
ve sloganlarin paylasilacagi bakanlikga
belirlenecek sekilde yapilmalidir.

9) Ozel eczanelerin gece ndbetlerinde,
kamu hizmeti yaptiklari g6z éntinde bulun-
durularak yerel idare tarafindan guvenlik
hizmeti veriimeli, ticari maksadin étesinde
idari bir zorunluluk olan bakanhgin belir-
ledigi tabelalarindan vergi alinmamalidir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Pandemi ve afetlere kars
saglik sistemi dayanikliigl

2004 yilinda Gulhane Askeri Tip Akademisi (GATA) Hemsirelik Ytksek Okulundan mezun
oldu. 2004-2005 yillari arasinda GATA Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, 2005-2011
yillariarasinda GATA Cocuk Cerrahisi Kliniginde, 2016-2017 yillari arasinda Gulhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghigi Kliniginde egitim hemsiresi ve servis hemsiresi
olarak goérev yaptl. GATA Saglik Bilimleri Enstitistinde Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Hemsireligi alaninda 2010 yilinda “ytksek lisans”, Saglik Bilimleri Universitesi Gulhane
Saglik Bilimleri Enstittstinde 2016 yilinda “doktora” egitimini tamamiladi. 2017-2025 yillari
arasinda Gocuk Cerrahisi Hemsireleri Derneginde yonetim kurulu Uyeligi ve 2015 yilindan
itibaren KEPAN hemsirelik galisma grubu tyeligi gérevierini Ustlendi. 2017 yilinda “Doktor
Ogretim Uyesi”, 2025 yilinda “Dogent” tinvanini aldi. 2017 yilindan itibaren Saglik Bilimleri
Universitesi Giilhane Hemsirelik Fakuiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hemsireligi Ana
Bilim Dalinda bilimsel ve akademik faaliyetlerini yirtitmektedir.

Dog. Dr. Derya Suluhan

Genel Cerrahi ve Harp Cerrahisi Uzmanidir. Halen Saglik Bilimleri Universitesi
Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde égretim Uyesi
olarak gérev yapmaktadir. 2011 yilinda Brown Universitesinden (ABD) Afet Tibbi
Uzmanligr aldi. 2016 yilinda Anadolu Universitesi Edebiyat Fakiiltesi Sosyoloji
Bolumu’nden (Ekstern Program) mezun oldu. Afet Arastirmalari Dernegi, Kursunlu
Tarih Arastirmalari Dernedi ve Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Derneginde Yonetim
Kurulu Bagkanhigi; Tirk Cerrahi Derneginde ise Yénetim Kurulu Uyeligi gorevlerini
Ustlendi. Afet tibbi, travma cerrahisi, triyaj, saha midahalesi ve kriz yonetimi
konularinda gok sayida bilimsel yayin, kitap ve egitim programina katki sundu.
Ulusal ve uluslararasi birgok kursun direktorligunt yapti; akademisyenlerle birlikte
afet raporlari hazirladi ve kamuoyuna yénelik bilinglendirme galismalari yaratta.

Prof. Dr. Mehmet Eryiimaz

fet, bir toplumun normal

isleyisini ciddi sekilde

bozarak basa c¢lkma

kapasitesini agan; genis

capta can kaybl, yapisal

hasar, yoksulluk ve
ekonomik kayiplara yol agan ve bu
nedenle dis yardima ihtiya¢ duyulan
olaylardir (1, 2). Uluslararasi Afet Veri
Tabani (EM-DAT) kayitlarina gére, son
20 yilda dunya genelinde 7 bin 348 afet
olayl yasanmis, bu afetler 4 milyardan
fazla insani etkilemis ve yaklasik 1,23
milyon can kaybina neden olmustur.
Kuresel ekonomik kayiplar ise yaklagik
2,97 trilyon dolar olarak hesaplanmistir.
Ayrica, 1980°'den bu yana afet kaynakli
toplam can kaybinin 2,4 milyonu astig
bildirilmistir (3).

Afetler, olusum nedenleri dikkate
alindiginda doga kaynakli ve teknolojik-
insan kaynakli afetler olmak Gzere iki
ana grupta siniflandinimaktadir. Doga
kaynakl afetler, gelisim hizlarina gore
“yavas gelisen” ve “ani gelisen” olmak
Uzere alt siniflara ayrilabilir. Yavas gelisen
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doga kaynakli afetlere siddetli soguklar,
kuraklik ve kitlik gibi stregler érnek olarak
verilebilirken, ani gelisen doga kaynakli
afetler arasinda ise depremler, sel,
toprak kaymalari, kaya dismeleri, ¢ig,
firtinalar, hortumlar, volkanik patlamalar
ve yanginlar yer almaktadir. Teknolojik
ve insan kaynakli afetler ise ntkleer,
biyolojik ve kimyasal kazalar, tagsimacilik
ve endUstriyel kazalar, asiri kalabaliktan
kaynaklanan olaylar ile gb¢menlere
iliskin krizleri kapsamaktadir (4).

Doga kaynakli afetler, genellikle
aniden gelisen, etkisi genis alanlara
yayilan ve olusum zamani tam olarak
ongoérilemeyen olaylar olarak tanim-
lanmaktadir. Bu tUr afetlerin meydana
gelme nedenleri insan kontrold disinda
olup, dogal streglerin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Teknolojik ve insan kaynakli
afetler, planlama, y6énetim ve uygulama
sureclerindeki yetersizlikler, teknik
donanim eksiklikleri ya da insan ihmali
gibi faktdrlerden kaynaklanmaktadir. Bu
afetler cogunlukla insan faaliyetlerinin
dogrudan ya da dolayli etkileri sonu-

cunda olusur ve gogu zaman 6nlenebilir
niteliktedir (5).

Afetlerin etkileri, afetin etki alaninin buyUk-
109U, toplumun demografik yapisi, afetin
ekonomik, sosyal ve psikolojik boyutlari,
olayinturd, stresi, tekrar meydana gelme
sikligi ve siddeti gibi cesitli parametrelere
bagl olarak farklilik géstermektedir (6,
7, 8). Afetler meydana geldigi toplumlari
dogrudan ve dolayli olarak etkileyebil-
mektedir. Dogrudan etkiler, can kayiplari,
yaralanmalar, maddi zararlar, altyapi
ve Ustyapida meydana gelen hasarlar,
kaltarel varliklarin zarar gérmesi, saglk
hizmetleri ile barinma, beslenme ve
giyinme gibi temel ihtiyaglara yonelik
harcamalar ve kurtarmaiile ik yardim faali-
yetlerine iliskin maliyetleri kapsamaktadir.
Uretim tesislerinde olusan hasarlar nede-
niyle Uretimin aksamasli veya tamamen
durmasi, kamu hizmetlerinde yasanan
kesintiler, ekonomik istikrarsizlik, fiyat
artislar, issizlik, gb¢ hareketleri, sosyal
yapinin bozulmasi ve afet sonrasi ortaya
¢ikan psikososyal saglik sorunlari gibi
sonuclar ise afetin dolayl etkileridir (9).



Pandemi Tanimi, Epidemiyolojisi

Biyolojik afetler, ortaya ciktigi dénemde
yalnizca yerel sinirlarda kalmayip, kisa
sUrede uluslararasi boyuta tasinarak
kdresel bir halk saghgi krizine, pande-
miye dénUsebilme potansiyeline sahiptir.
Pandemi, bir epideminin dinya gapinda
yayllmasi, uluslararasi sinirlariagsmasi ve
genis bir insan populasyonunu etkilemesi
ile karakterize kdresel dizeyde sosyal,
ekonomik ve politik sistemleri de etkileyen
¢ok boyutlu bir halk saghgi krizdir. Yuk-
sek derecede bulasici, hizla yayilan ve
6lumcul sonuglar dogurabilen enfeksiy6z
ajanlar tarafindan genellikle pandemiler
tetiklenir (10).

Her salgin pandemi degildir. Bir salginin
pandemi olarak tanimlanabilmesi belirli
olctlerin kargsilanmasiyla mimkundur
(11). Dunya Saglk Orgtine gore, bir
enfeksiyon hastaliginin pandemi olarak
tanimlanabilmesi icin U¢ temel kosulun
es zamanli olarak gerceklesmesi gerek-
mektedir. ilk olarak, daha énce insan
topluluklari tarafindan deneyimlenmemis,
dolayisiyla bagisiklik sistemi tarafindan
taninmayan yeni bir enfeksiyon etkeninin
ortaya cikmas! gereklidir. ikinci olarak,
bu etkenin insanlar arasinda bulasma
yetenegine sahip olmasi ve ciddi saglik
sorunlarina yol agabilecek potansiyele
sahip olmasi beklenir. Ugtincu olarak ise,
enfeksiyon etkeninin insanlar arasinda
kolaylikla ve surekli bigimde yayilabilmesi,
yani sUrddrulebilir bir bulas zinciri olus-
turabilmesi gerekmektedir (12). Tarihsel
strecgte bu kriterleri karsilayan Kara
Veba, Cicek Hastaligi ve ispanyol Gribi
gibi pandemiler ile daha yakin dénem-
lerde yasanan SARS, Maymun Cicegi ve
COVID-19 salginlari, toplumlarin saglik
sistemleri, ekonomileri, egitim suregcleri
ve sosyal yasamlar Uzerinde derin ve
kalici etkiler birakmistir (11).

Sivil Saglik Sistemi

Afetler, 6zellikle kaynaklarin sinirli oldugu
boélgelerde, etkilenen Ulkelerin saglik ve
halk sagligi sistemleri tzerinde dogrudan
ve cogu zaman yikici etkilere sahiptir (13,
14, 15). COVID-19 pandemisi sadece sag-
Ik alaninda degil, ayni zamanda sosyal
ve ekonomik dizlemlerde de kuresel kriz
yaratmistir. Pandemi strecinde kuresel
issizlik oranlari ciddi sekilde yUkselmistir
ve Ozellikle kayit digi galiganlar ile disuk
gelirli gruplar ekonomik olarak orantisiz
bigimde etkilenmistir. Yoksul ve kirilgan
gruplarin uzaktan egitim imkanlarina

erisimi kisitlanmistir. Ruh sagligi sorunlari,
sosyal izolasyon ve aile ici siddet gibi
sosyal problemler pandemi déneminde
daha gorindr hale gelmistir (16).

Afet sonrasi ddnemde su, kanalizasyon
ve enerji gibi temel kamu hizmetlerinin
kesintiye ugramasi, halk saglhgi tehditle-
rinin artmasina neden olmaktadir. Doga
kaynakli afetlerin nifus saghgi tGzerindeki
dogrudan olumsuz sonuglari, bu olaylarin
salt fiziksel yikim degil, ayni zamanda
ciddi halk saghg krizleri olarak deger-
lendirilmesini zorunlu kilmaktadir (17).
Afetlerden etkilenen bolgelerde gegici
sanitasyon ¢ézimlerinin siklikla kisa vadeli
kriz yénetimi anlayisiyla planlandiginda,
bu uygulamalarin uzun vadede strdUrUle-
bilir kalkinma hedeflerine katki saglamada
yetersiz kalmaktadir. Ozellikle kamplarda
veya gecici barinma alanlarinda kurulan
sanitasyon sistemleri, afet sonrasi ilk
aylar icin yeterli olsa da zamanla atik
yonetimi, altyapi yetersizlikleri ve gevresel
bozulma sorunlarina yol agabilmektedir.
Bu nedenle, afet mudahalelerinde kul-
lanilacak sanitasyon sistemleri bastan
itibaren surddrulebilirlik kriteri g6z 6nunde
bulundurularak tasarlanmalidir (18).

Saglik sektori ve halk sagligr kurumiari afet
yOnetiminde kilit bir rol Ustlense de, bu ku-
rumlar cogu zaman yalnizca lojistik destek
saglayan birimler olarak degerlendirilmek-
tedir. Ancak halk sagligi profesyonelleri,
afetlerin toplumsal etkileri ve ihtiyaglari
konusunda uzmanlagmis bilgiye sahiptir
ve karar alma sUreglerine aktif katiimlari,
mudahale stratejilerinin daha etkili bigimde
sekillendiriimesini saglayabilir. Afetlere
iliskin epidemiyolojik arastirmalar ise, olasi
mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yonelik
etkili dnleme ve mudahale stratejilerinin
gelistirimesi i¢in temel bir basglangi¢
noktasl olusturmaktadir (18).

Saglik ve halk sagligi sistemleri performan-
s ve hizmet kapasitesi Uzerindeki etkiler,
afet 6ncesi altyapl durumu, olayin tard,
mudahale sUrecinin etkinligi ve iyilestirme
faaliyetlerinin ne zaman ve nasll baslatil-
digi gibi birbiriyle iliskili cesitli faktorlere
bagli olarak sekillenmektedir (19, 20, 21).
Dayanikli bir saglik sistemi, halk saglhigina
yonelik tehditler karsisinda hazirlikli
olabilen, beklenmedik stres faktorlerine
kars! koyabilen ve kriz anlarinda etkin
mudahale kapasitesine sahip bir yapiyi
ifade eder (22). Béyle bir sistem yalnizca
afet aninda degil, 6ncesi ve sonrasinda
da toplum saghgini koruyarak iyi saglk
sonuglarinin sdrddrdlebilirligini saglar.

Bu yonuyle afetlere kargi dayaniklilik,
saglik sisteminin halk saghgi krizlerine
kars! kirllganhgini azaltma ve toplumu
koruma islevi icin vazgegilmezdir (23).

Lorenzoni ve arkadaslari, Avrupa’daki
afetlerin halk saghgi sistemleri Gzerindeki
uzun vadeli etkilerini goklu vaka analiz
yontemiyle inceledikleri ¢calismalarinda,
farkl afet tdrleri (dogal afetler, teknolojik
kazalar ve pandemiler) sonrasinda kamu
sagligr sistemlerinin nasil etkilendigini
ortaya koymuslardir. Calisma sonucunda
afetlerin yalnizca kisa vadeli bir kriz
yaratmadigi, uzun dénemde de saglik
sisteminde ciddi yapisal ve yonetsel
zorluklara yol actigi géralmastir. Ozellikle
hastane altyapilarinda kalici kapasite
kaybl, kronik hastalik ydnetiminde ak-
samalar, ruh saghgi hizmetlerinin uzun
vadeli aksamasi ve toplumdaki hassas
gruplarin daha fazla olumsuz etkilendigi
tespit edilmistir. Ayrica, afet sonrasi saglik
galisanlarinin uzun sureli tikenmislik ve is
glcu eksikligi yasadigi vurgulanmistir (24).
Katrina Kasirgasrnin diyabeti olan yasli
bireylerde saglik hizmeti kullanimina etkisi-
nin arastinldigl bir arastirmada, felaketten
etkilenen boélgelerde yasayan bireylerde
saglik hizmetlerine erisimin énemli lgtde
aksadigl ve bu durumun kronik hastalik
yénetiminde olumsuz sonuglara yol agtigi
raporlanmistir. Ozellikle regeteli ilaclarin
temini ve dizenli doktor ziyaretlerinde be-
lirgin azalma gézlemlenmistir. Bu ¢calisma,
afet sonrasi saglik sistemlerinin yeniden
yapllanma sUrecinde kronik hastaliklarin
sUrdurdlebilir ydnetiminin dncelikli bir alan
olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Ayri-
ca, felaketlerin saglik hizmeti kullaniminda
kalici bozulmalara yol agabilecegi ve bu
durumun yasli ve kronik hastaligi olan
bireyler icin ciddi saglik riskleri dogurdugu
belirtilmistir (25).

Afet sonrasi dénemde ruh saglgi sorunlari
6nemli 6lctide artmaktadir. Afetten etkile-
nen bireylerde ézellikle kaygl, depresyon
ve travma sonrasi stres belirtileri yaygindir.
Sosyoekonomik faktérler hizmet kulla-
nimini etkileyebilmektedir. Afet sonrasi
ruh saghgi ihtiyaglarinin karsilanmasiicin
uzun vadeli ve erisilebilir hizmet modelleri
gelistiriimelidir (26). COVID-19 pande-
misinin baslandigi ik aylarda psikiyatri
servisinin kullaniminin incelendigi bir
calismada, pandemi bagslangicinda
ruhsal problemler nedeniyle acil servise
basvuranlarin sayisinda belirgin bir disus
g6zlemlendigi, yatis oranlarinda ise hafif
bir azalma oldugu ve bagvuran hastalarin
daha agrr klinik tablolarla geldigi rapor
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edilmistir. Salgin déneminde ¢zellikle
kaygi, depresyon ve psikotik belirtilerle
bagvuran hastalarin oraninda artis
gorulmustdr. Bu ¢alisma, pandeminin
erken déneminde ruh sagligr hizmetlerine
erisimin azaldigini ancak bagvuru yapan
hastalarin daha ciddi sorunlar yasadigini
gostermektedir (27).

Saglik ve halk saghg sistemleri perfor-
mansi ve hizmet kapasitesi Uzerindeki
etkiler; afet 6ncesi altyapi durumu,
olayin tirt, mudahale surecinin etkinligi
ve iyilestirme faaliyetlerinin ne zaman ve
nasll baslatildigi gibi birbiriyle iligkili gesitli
faktorlere bagli olarak sekillenmektedir
(28-32). Dayanikli bir saglik sistemi, halk
sagligina yonelik tehditler karsisinda ha-
zirlikli olabilen, beklenmedik stres faktorle-
rine karsi koyabilen ve kriz anlarinda etkin
mudahale kapasitesine sahip bir yapiyi
ifade eder (33). Bdyle bir sistem, yalnizca
afet aninda degil, 6ncesi ve sonrasinda
da toplum saghgini koruyarak iyi saglk
sonuglarinin surddrdlebilirligini saglar. Bu
yonuyle afetlere kargl dayaniklilik, saglik
sisteminin halk sagligi krizlerine karsi
kirlganhgini azaltma ve toplumu koruma
islevinde kritik bir rol oynamaktadir (34).

Askeri Saglik Sistemi

Doga kaynakli afetler sonrasinda hizli ve
etkili midahale, yalnizca sivil otoritelerin
degil, ayni zamanda askeri kuvvetlerin
de sorumlulugundadir (35, 36). Askeri
kuvvetler, ¢zellikle glvenlik hizmetlerinin
saglanmasinda, saglik altyapisinin des-
teklenmesinde ve acil saglik hizmetlerinin
sunulmasinda kritik bir rol istlenmektedir.
Bu baglamda, askeri saglik sisteminin
sahip oldugu kapasitenin ulusal saglk
hizmetleriyle paylasiimasi afet midahale
sUrecinde énemli bir is birligi alani yarat-
maktadir (37).

Direnclilik

Afet ve Acil Durum Yonetimi Bagkanliginin
(AFAD) yayimladigr Agiklamall Afet Yo-
netimi Terimleri S6zIugd’'nde “direnclilik”
kavrami, bir bireyin ya da toplulugun
tehlikeli bir olgunun etkilerini zamaninda
ve etkili bir sekilde tahmin etme, 6ngérme,
Onleme, azaltma ve iyilestirme kapasitesi
olarak tanimlanmaktadir (37). Uluslararasi
dlzeyde afet risk azaltma alaninda otorite
kabul edilen Birlesmis Milletler Afet Risk
Azaltma Ofisine (UNDRR) gore afet
direnci; bir tehlikeye maruz kalan sistemin,
toplulugun ya da toplumun, temel yapi ve
islevlerini koruyarak riskleri ydnetebilme,
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bu surecte tehlikelerin etkilerine kargi
zamaninda ve etkili bir sekilde direnme,
uyum saglama, dénlsim gerceklestirme
ve iyilesebilme kapasitesi olarak tanim-
lanmaktadir (38).

Direncli toplum, belirsizliklerin, degisim-
lerin ve 6ngérulemeyen olaylarin yaygin
oldugu ortamda bireylerin, toplumun
varliklarini koruyup gelistirebilme ve
toplumsal dayanismayi surdurebilme
yetenegi olarak tanimlanmaktadir (40).
Toplumun afetlere karsi direngli hale
gelmesi, bireylerin kendini gUvende
hissetmesi ve afet risklerinin farkinda
olmaslyla mimkudndur. Riskleri tanimak,
afet bilincine sahip olmak ve &nleyici
davraniglar gelistirmek, zararlarin azal-
tilmasinda énemli rol oynar. Bu nedenle
direnglilik, afet yonetiminde temel bir
kavramdir (41).

Afetlere kargi toplumlarin direncliliginin
degerlendiriimesi, afet 6ncesi hazirlik,
afet sonrasl hasar tahmini ve iyilesme su-
recglerine katki saglamakta, bu durum afet
yonetiminde kaynaklarin etkin kullanimini
desteklemektedir (42). Ayrica direncgli
toplum Uyeleri hem bireysel yeteneklerini
hem de toplumun kapasitesini gelistirerek
gelecekte daha guclu, yenilenebilir ve
sUrdurUlebilir bir yapinin olusmasina katki
saglar (40).

Afet Yonetimi

Afet yonetimi, afetlerin ortaya gikmasini
onlemek ve olumsuz etkilerini en aza
indirmek amaciyla afet 6ncesi, sirasi ve
sonrasinda alinacak 6nlemlerin planlan-
masi, yonlendiriimesi, koordinasyonu
ve uygulanmasini iceren ¢ok boyutlu
ve disiplinler arasi bir stregctir (43).
Bu sureg, toplumun tdm kesimlerini
kapsayan, mevcut kaynaklarin stratejik
hedefler dogrultusunda etkili bicimde
kullaniimasini gerektiren karmasik bir
ybnetim sistemidir (43).

Afet yonetiminin hedefleri arasinda
afetlere karsl hazirlikli olmak, hizli ve
etkili mddahale saglamak, kaynaklari
etkin bigimde kullanmak, olusan zarar-
lari hizla gidermek ve toplumsal isleyisi
yeniden tesis etmek yer almaktadir. Afet
yénetiminde toplumu korumak ve afetlerin
yaratabilecegi olumsuz etkileri en dusik
duzeye indirmek amaglanmaktadir (44).
Afet yonetimi, cesitli modeller, stratejiler
ve prosedurlerle yapilandiriimig bir sistem
buttinadur (45). S6z konusu prosedur-
ler, &zellikle risk altindaki topluluklarin

korunmasina yonelik olarak ¢ok ydnlu
sekilde gelistirimektedir. Afet riski azaltma
alaninda ¢alisan uzmanlar, karar vericiler
ve yoneticiler, afet gerceklesmeden 6nce
ortak bir risk algisi temelinde proaktif
adimlar atmaktadir (46). Ancak her afetin
sonuglari, toplumun bu etkilerle ne dlctde
bas edebildigine bagli olarak degis-
mektedir. Bu nedenle afet yonetiminde
basarinin duzeyi, gelistirilen stratejilerin
etkin planlanmasi ve uygulanmasi ile
dogrudan iligkilidir (46).

Afetlerin yol actigi kayiplari en aza
indirebilmek icin etkili afet politikalarinin
gelistiriimesi ve bu politikalar cerceve-
sinde zarar azaltici dnlemlerin hayata
gegcirilmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda,
geleneksel yardim odakli afet yénetimi
anlayisinin zamanla yerini daha proaktif,
butlncul ve entegre bir yaklasima biraktigi
gortlmektedir (47). S6z konusu butinlesik
afet yonetimi yaklasimi, hazirlik, énleme,
zarar azaltma, mudahale ve yeniden
yapillanma olmak Uzere bes temel ev-
reden olusmaktadir (48). Bu yaklasimin
temel amaci, afet riskini azaltmak ve
afet gerceklesmeden énce bireylerin ve
toplumlarin riskleri ydnetme kapasitesini
gelistirmektir (49). Afetlere hazirlik, afet
oncesinde riskleri azaltmayi, afet aninda
ve sonrasinda ise can kayiplarini ve yara-
lanmalari en aza indirmeyi, fiziksel altyapi
ve yapllar Uzerindeki zararlari dnlemeyi
ve boylece topluluklarin iyilegsme sdrecini
hizlandirmayi hedeflemektedir (50). Zarar
azaltma, afet gergceklesmeden énce, olasi
tehlikelerin etkilerini ortadan kaldirmak
veya en aza indirmek amaciyla alinan
proaktif dGnlemleri kapsamaktadir (51).
Afetlerin hemen ardindan baglayan mu-
dahale sUreci, arama-kurtarma, ilk yardim,
saglik hizmetleri, gida, barinma, giyim gibi
temel ihtiyaglarin karsilanmasi ile hasar
tespiti ve yardim kaynaklarinin koordinas-
yonunu kapsamaktadir (43). Bu sureg,
afetten etkilenen toplumun korunmasini
ve temel hizmetlere erisimin saglanmasini
amaclamaktadir (52). Midahale evresi,
genellikle belirsizliklerin ylksek oldugu,
bilgi ve kaynaklarin sinirli oldugu stresli
kosullarda yuratilmektedir. Bu nedenle
afet ydnetimi icinde en karmasik asama
olarak kabul ediimektedir (53). Afet son-
rasl iyilesme, etkilenen toplumda saglik,
ekonomi, altyapi ve sosyal yapinin strdu-
rilebilir kalkinma hedefleri dogrultusunda
yeniden insasini amagclayan ¢ok boyutlu
bir strectir. Bu sUrec fiziksel, sosyal ve
psikolojik alanlarda yurttilmekte olup
afetlere karsi direngli toplumlarda daha
kisa strede tamamlanmaktadir (54, 55).



Is birligine dayali
gbzetim
Acil durumlarda Toplumun
koordinasyon korunmasi
HERP modeli
Tibbi araclara Giivenli ve genisletilebilir
esit erigim saglik hizmeti

Sekil 1. HERP modelinin bilesenleri

Gelecek

COVID-19 pandemisi, sadece bula-
sicl hastaliklarin yayllma kapasitesini
degil, ayni zamanda kuresel saglik
sistemlerinin zayif yonlerini ve hazirlik
duzeylerinin yetersizligini de ortaya
koymustur. Pandemi sUresince saglik
sistemlerinin ¢cokusu, ge¢ midahaleler
ve yetersiz kaynak ydnetimi, Dunya
Saglk Orgutinin (DSO) halk saghg:
acil durumlarina yénelik yaklagsiminda
koklu degisikliklere zemin hazirlamigtir.
DSO, 2023 yilinda yayimladig Saglik
Acil Durumlarinin Onlenmesi, Hazir-
lg1, MUdahalesi ve Dayanikliiginin
Guglendirilmesi (Strengthening Health
Emergency Prevention, Preparedness,
Response and Resilience/HEPR) baslikli
cerceve ile, gelecekte benzer krizlerin
etkili sekilde yonetilmesi icin batincal,
esitlikgi ve surdarulebilir bir ¢cerceve
6nermistir (56). HEPR yaklasimi yalnizca
bir hazirlik streci degil ayni zamanda
hastaliklarin énlenmesi, erken tespiti,
etkilimudahalesi ve saglik sistemlerinin
dayanikliligini kapsayan ¢ok yonla bir
yap! sunmaktadir (56).

HEPR cercevesi, saglik sistemleri icin
bir “surekli déngu” anlayisi benim-
semektedir. Surekli dongu, pandemi
sUreci gectikten sonra hazirlik calisma-
larinin sonlandiriimasi yerine yeniden
degerlendirme ve kapasite yenileme
dénemine girilimesi olarak tanimlanmistir.
Bu gerceve, kriz ddénemlerini ve aralikli
“pandemi olmayan” ddénemleri iceren
bir yapilanmayi savunmaktadir.

HEPR cercevesi, pandemi sonrasi
doénemde yalnizca saglik sistemlerini
degdil ayni zamanda toplumsal esitlik,
uluslararasi is birligi ve bilimsel daya-
nakli karar alma sureglerini merkeze
alan bir yeniden yapilanma onerisidir
(56). COVID-19 surecinde yasanan bilgi
paylasimi eksiklikleri, stok yetersizlikleri ve
esitsiz asi dagiimi gibi sorunlar, bu yeni
yaklagsimin gerekliligini somut bigcimde
ortaya koymustur. DSO'nin énerdigi
HERP modeli, bes temel bilesenden
olusmaktadir (Sekil 1).

Entegre veri
sistemlerinin, laboratuvar analizlerinin,
dijital platformlarin ve toplum temelli
bildirim mekanizmalarinin birlikte isle-
mesiyle gergek zamanli epidemiyolojik
bilgi tretimi hedeflenmektedir.

Risk iletisimi, davranigsal
bilim, sosyal hizmet erigimi ve yanlis
bilgi yayiimiile mtcadele gibi unsurlar
on plana ¢ikariimaktadir.

Saglik galisanlarinin egitimi, glvenligi
ve fiziksel altyapilarin pandemi déne-
minde de hizmet verecek esneklikte
yapilandiriimasi gerekmektedir.

Asl, antiviral,
tani kiti gibi stratejik trtnlerin gelistiril-
mesi ve Ulkeler arasinda adil dagitimi
saglanmalidir.

Gok

sektorlU kriz ydnetim yapilarinin kurul-
masi, tatbikatlar yapilmasi ve kapasite
gelistirme programlarinin uygulanmasi
Onerilmektedir.

DSO, dusiik kaynakl Ulkelerin meveut
durum analizlerini yapmalarinin ve ihtiyag
temelli planlama strecine gegmelerinin
gerekliligini vurgulamaktadir (56). Bu
kapsamda bu ulkeler;

e Ulusal risk profilini olusturmalidir.

¢ Acil durum planlarini giincellemelidir.

e Kurumlar arasl is birligi protokolleri
yapmalidir.

e Cok ylllik finansman planlari olustur-
malidir.

Plan

COVID-19 pandemisinin baglangicinda
saglik altyapisinda yasanan aksamalar,
koruyucu ekipman yetersizlikleri ve veri
paylasimindaki gecikmeler, énceden
olusturulan acil durum planlarinin ve halk
sagligi sistemlerinin glincellenmesi gerek-
liligini ortaya koymustur (57). Pandemik
grip, tarih boyunca kuresel 6lcekte ciddi
saglik, ekonomik ve sosyal sonuglara yol
acmistir. DSO, etkili bir uluslararasi hazirlik
stratejisi gelistirmek icin 2011 yilinda
“Pandemi Gribi Hazirligi (PIP) Cerceve-
si (Pandemic Influenza Preparedness
Framework)” belgesini yayimlamistir (58).
Cercevenin 2021 tarihli ikinci baskisi,
¢zellikle H5N1 ve insan pandemisine
yol agma potansiyeli taglyan diger grip
virislerinin paylasimi ve bu paylasimdan
dogan faydalara erisimi dlizenlemektedir
(58). PIP cercevesi, klresel dlcekte halk
sagligl dayanismasini tesvik eden, bi-
limsel ve etik temellere dayali bir hazirlik
modeli sunmaktadir. COVID-19 pandemisi
suresince edinilen deneyimler, PIP gibi
mekanizmalarin sadece grip degil, tm
zoonotik hastaliklara yénelik dayanikli
sistemlerin kurulmasinda da rehberlik
edebilecegini gostermektedir (58).

DSO, PIP gercevesinin su ¢ temel ama-
cini gergeklestirmeyi hedeflemektedir: 1)
influenza virtslerinin zamaninda ve seffaf
sekilde paylasimini saglamak, 2) Kuresel
gbzetim ve laboratuvar kapasitesini
glclendirmek, 3) Virls paylasimindan
elde edilen UrUnlere (asi, antiviral ilag, tani
kitleri vb.) adil erisimi temin etmek (58).
Cercevenin en dikkat gekici yonlerinden
biri, “faydalarin paylasimi” ilkesidir.
Buna gore, influenza virls érneklerini
uluslararasi laboratuvarlarla paylasan
Ulkeler, bu paylasimdan dogrudan fayda
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elde etmektedir. Bu faydalar, bagislanan
antiviral stoklar, teknik destek, egitim
programlari ve aslya éncelikli erigsim gibi
cesitli sekillerde saglanmaktadir. Boylece
dusuk ve orta gelirli Ulkelerin pandemik
influenza ile micadele kapasitelerinin
gugclendirilmesi amaglanmaktadir (58).

Tek Saglik Sistemi

Kuresel 6lcekte yasanan ¢evresel, sosyal
ve ekonomik degisimler, insan, evcil ve
yabani hayvanlar ile icinde yasadiklari
ekosistemler arasindaki karmasik etkile-
simleri daha gordndr héle getirmistir. Bu
etkilesimler, saglik sorunlarinin yalnizca
bireysel ya da biyolojik bir bakis acisiyla
degil cok boyutlu ve sistematik bir yakla-
simla degerlendirilmesini zorunlu kilmak-
tadir (59). Bu nedenle, Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi (CDC) biinyesinde yer
alan Tek Saglik Ofisi, insan saghginin;
hayvan sagligi ve ortak ¢evremizle
ayrilmaz bir sekilde baglantili oldugunu
savunmaktadir (60). 1990'larin sonlari ve
2000l yillarin baginda yasanan kuresel
saglik krizlerinin ardindan, insan-hayvan-
cevre etkilesimini odagina alan yaklasimlar
uluslararasi duzeyde énem kazanmistir.
Dinya Saglik Orguti, Dinya Hayvan
Saglhig Orgutd, Birlesmis Milletler Gida ve
Tanm Orgitd, Birlesmis Milletler Sistemler
Arasi Koordinasyon Merkezi, Birlesmis
Milletler Cevre Programi ve Biyolojik
Cesitlilik S6zlesmesi gibi programlarla bu
yaklasimi aktif olarak desteklemistir (61).
Bu slreg, giinimuzde “Tek Saglik” (One
Health) olarak tanimlanan kavramin ortaya
¢clkmasina ve karmasik saglik sorunlarinin
¢cb6ziminde etkin bir ¢cerceve olarak
benimsenmesine zemin hazirlamistir (62).

Tek Saghk Yaklasimi
Tanimi ve Kapsami

Tek Saglik, insan, hayvan, bitki ve cevre
saglig arasindaki etkilesimleri butincul
bir sekilde ele almayl amagclayan disip-
linler arasi bir yaklagimdir (61). Amerikan
Veteriner Hekimleri Birligi bu yaklagimi
insanlarin, hayvanlarin ve ¢evrenin en
yUksek saglik duzeyine ulagsabilmesi
igin yerel, ulusal ve kuresel dl¢ekte gok
disiplinli is birligini hedefleyen koordineli
bir caba olarak tanimlamaktadir (63).

Tek Saglik yaklagimi, ilk asamada zoo-
notik hastaliklarin kontroll, antimikrobiyal
direncin énlenmesi ve gida guvenliginin
saglanmasl konularina odaklanmigken,
zamanla kapsamini genisleterek tim can-
lilarin ve ekosistemlerin sagligini merkeze
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alan butdncdl bir stratejiye dondsmustur
(61). Bu yaklasim, arastirma faaliyetleri,
politika gelistirme, kapasite ve altyapi
olusturma ile sistem ingasi gibi ¢esitli
alanlar kapsamaktadir (61). Cok sektorlU
katilim, yani farkl disiplin ve paydaslarin
karar alma sureclerine esit katiimi, bu
yaklasimin etkili sekilde uygulanabilmesi
icin gereklidir (61).

Zoonotik hastaliklarin ortaya ¢ikisi ve
yeniden yayilimi gibi kiresel tehditlerin
fark edilmesiyle birlikte, bircok Ulkede
Tek Saglik yaklagiminin benimsenmesi
yonundeki savunuculuk faaliyetleri art-
mistir (62). GUnUmUzde yeni ve tekrar
ortaya cikan bulasici hastaliklarin yaklasik
ylzde 75'inin hayvan kokenli oldugu
bildirilmektedir (63). Kuduz, Salmonella,
Bati Nil Virisu, SARS, kus gribi, MERS ve
Rift Vadisi Atesi gibi hastaliklar bu gruba
ornek olarak verilebilir (62, 63).

Zoonotik patojenlerin zellikle kaynaklarin
sinirl oldugu kirsal bolgelerde daha bytk
bir hastalik ytkine neden oldugu gozlem-
lenmektedir (62). Ayrica, bazi topluluklarda
pastdrize edilmemis sut ve islenmemis
et tuketimi gibi kulttrel normlar, bulagsici
hastaliklarin yayilim riskini artirmaktadir
(62). Zoonotik hastaliklarin yayilimi,
antimikrobiyal direng, gida guvenligi,
cevresel bozulma ve iklim degisikligi
gibi glincel saglik tehditleri karsisinda
etkili bir mUcadele igin disiplinler arasi
koordinasyona duyulan ihtiya¢c daha da
gorunur kilinmistir (62). Bu dogrultuda,
hem yerel hem kuresel dizeyde Tek
Saglik yaklagiminin gok sektorlu is birligi
cercevesinde uygulanmasina yonelik
politikalar gelistirimistir (62). Ancak halen
uygulamalar buydk 6lgcide zoonotik
hastaliklar ve antimikrobiyal direng ile
sinirl kalmaktadir (61). Bu sinirliligr agsmak
amaciyla gelistirilen Ekosaglik (EcoHealth)
ve Gezegen Sagligl (Planetary Health) kav-
ramlari, 6zellikle ekolojik boyutlarin saglikla
iliskisini guglendirmeye yoénelik katkilar
sunmustur (59, 64, 65). Her ne kadar bu
kavramlar arasinda kapsam farklari olsa
da, Tek Saglik cercevesi daha esnek ve
kapsayicl bir uygulama alani sunmaktadir
(61). Saglik yalnizca biyolojik bir mesele
degil; sosyal, kulttrel, ekonomik ve politik
belirleyicilerle i¢ ice ge¢cmis gok katmanli
bir olgudur (59). Ekosistemler de yalnizca
saglik zerinde etkili olmakla kalmaz, insan
ve hayvan sagligi Gzerinde dolayl etkiler
yaratir. Ornegin Mogolistan'da endemik
bruselloz nedeniyle yasanan hayvan
ihracatl kisittamalari, ¢cevresel dengeyi
de bozmustur (59).

Yaygin Tek Saglik Sorunlari

Tek Saglik yaklasimiyla ele alinan temel
saglik sorunlari arasinda zoonotik hasta-
liklar, antimikrobiyal direng, vektér kaynakli
hastaliklar, gida gtvenligi, cevre kirliligi ve
iklim degisikligi yer almaktadir (61, 66).
CDC verilerine gore, 6zellikle dustk gelirli
Ulkelerde Tek Saglik stratejileri dncelikli
saglik sorunlarinin ¢ézimunde etkili bir
yaklasimdir (60, 66). CDC’nin ydrittagu
Tek Saglik Atolyelerinde Ebola, zoonotik
grip, Rift Vadisi Atesi, kuduz ve sarbon gibi
hastaliklar énceliklendirilmis ve stratejik
onlem planlari gelistiriimistir (66). Bu
sayede Tek Saglik yaklasimi ile zoonotik
hastaliklarin 6nlenmesi, gida guvenliginin
saglanmasi, gevresel strddrdlebilirligin
desteklenmesi ve saglik sistemlerinin
dayanikliiginin artirimasi icin kritik bir
gergeve olusturmustur (61, 66).

Hazirhik

21. ylzyilda DSO tarafindan hayvan-
lardan insanlara bulagsan solunum yolu
virslerinin neden oldugu yeni influenza
A(H1N1) pdm09 pandemisive COVID-19
pandemisi ilan edilmistir. COVID-19
pandemisinin etkisi daha énce benzeri
g6rdlmemis diizeyde olmustur. Bu durum,
halk sagligi ve saglik hizmetlerinin tim
alanlarini etkilemis ve saglik sisteminin
O6nemli zayif yonlerini ortaya ¢ikarmistir
(67). COVID-19 pandemisinin ¢esitli
evrelerinde saglik sistemleri, test ve
temas takibi, hastane kapasitesi, kisisel
koruyucu ekipman (KKE) stoklari ve
morg kapasitesi gibi alanlarda talepleri
karsilayamaz héle gelmistir (67-71).

Bulagsicr hastaliklarin kontrolinde birgok
model kullaniimistir. Bu modellerden
biri olan matematiksel modellemenin
kullanimi, elektronik verilerin ve bilgi
islem glcunin artan kullanilabilirligi
sayesinde son yillarda daha yaygin hale
gelmistir (72). Currie ve arkadaslarinin
2020 yilinda yayimladigi ¢alismada
COVID-19 gibi hizli yayilan salginlarda
karar vericilere rehberlik etmek i¢in
modelleme ve simulasyonun nasil etkili
bir arac olabilecegi acgiklanmaktadir.
Ozellikle bulagsma dinamiklerinin an-
lasiimasi, saglik sistemleri Gzerindeki
yUkUn 6ngortlmesi ve farkl midahale
stratejilerinin degerlendiriimesi, pandemi
sUrecinde hastanelerde yatak ve yogun
bakim kapasitesinin éngoérulmesi ve
kisisel koruyucu ekipman tedarik plan-
lamasi konularina odaklaniimistir. Ayrica
¢alismada, simulasyonun karar alma



sUreclerini destekleyici rolundn nitelikli
veri girigi ve ilgili paydaslarin surece
katiimiyla dogrudan iligkili oldugu ifade
edilmektedir (72).

COVID-19 pandemisi sirasinda, epide-
miyolojik analiz ve tahmin igin modeller,
halk saghgr enstittleri ve htkimetler
tarafindan politika olusturma strecinde,
ayrica Universiteler ve kamuoyu tarafin-
dan halka ac¢ik epidemiyolojik veriler
kullanilarak yaygin sekilde kullaniimigtir.
Ancak bu epidemiyolojik modeller genel
olarak halk saghgi ve saglik hizmetleri
kaynak talepleri konusunda dogrudan
bir icgort saglamamistir (73). Epide-
miyolojik sonuglarin projeksiyonlarini
halk sagligi ve saglik hizmetleri kaynak
kapasiteleri ile iligskilendiren modeller,
yOnetim, kapasite gelistirme ve strdur-
me ile soguk dénemde (olay dncesi)
risk degerlendirmesi igin senaryo
gelistirmeyi desteklemek amaciyla ve
salginin olay veya sicak déneminde (sal-
gin esnasinda) kisa vadeli tahminlerde
bulunarak risk ve kriz ydnetimine destek
olmak icin kullanilabilir (74). Ayrica,
bu modellemeler saglik kaynaklarina
yo6nelik projeksiyonlar sunarak etkili karar
destek araci olabilmektedir (75, 76).

Kaynak talepleri, salginlarin ve pandemi-
lerin farkli epidemiyolojik seyri, mevcut
(veya mevcut olmayan) tedavi ya da
asllarin etkinligi ve farmakolojik olmayan
mudahalelerin farkl uygulanmasi nede-
niyle salginlar arasinda ve uzun suren
salginlarin kendi igcinde buyuk 6l¢ude
degiskenlik gostermektedir. Bu durum,
kaynaklarin (farmasotik ve farmasoétik
olmayan) mevcudiyeti ve kullanimina
iliskin verileri son derece degerli hale
getirmektedir. PANDEM-2, pandemi
hazirlik ve midahale streclerine ydnelik
araclar iceren bir gésterge paneli sun-
mus ve politika yapicilari kaynak talepleri
ve kullanimi hakkinda bilgilendirebilecek
saglam bir matematiksel model gelistir-
mistir. Bu model islevsel bir tatbikatta
pilot uygulamadan gegcirilmistir (77).

Afeticin erken uyari sistemlerine “Tsunami
Ready” programi ¢rnek olarak verilebilir
(78). Tsunami Ready programi ile toplum
farkindaliginin ve hazirh@inin artirimasi
amaglanmaktadir. Hint Okyanusu’'ndaki
en yikici dogal afet olan 2004 tsunamisi
0 dénemde bdlgede bir uyari sisteminin
olmamasi, ¢ok sayida can kayiplarinin
baslica nedenidir. Hint Okyanusu tsunami-
si, tsunami tespit ve tahminini iyilestirmek
icin yeni teknoloji ve metodoloji gelistir-
meye tesvik etmistir. GUnimUze kadar
Hindistan ve diger bircok Ulkede tsunami
uyari sistemlerinin kurulmasinda ilerleme
kaydedilmistir. UNESCO-1OC cercevesi
kapsaminda, bu merkezler, tim kuresel
okyanus havzalarini kapsayan tsunami-
lere kargi savunmasiz kiyi topluluklarina
tsunami uyarilari saglamaktadir (78).

Protokoller

DSO afet ydnetiminde hazirlik, yanit,
iyilesme ve risk azaltma asamalarini kap-
sayan, 6nleyici ve batuncul bir yaklagimi
benimsemektedir. Tum sureclerde saglik
sisteminin surekliligi, toplum katilimi ve
insan haklari temellimddahale 6n planda-
dir. DSO’nlin 2024 tarihinde glincelledigi
Emergency Response Framework (ERF)
cercevesi ile acil midahaleye hazirlik ve
cevap kapasitesi daha sistematik, hizli ve
etkili hale getiriimistir. Halk saghgi acil
durumlarini degerlendirme, sevk etme,
derecelendirme ve mudahale streclerinde
rehberlik saglamaktadir. “Tum tehlikeleri
kapsayan yaklagsim” ilkesini strdUrerek,
dog@a kaynakli afetler, salginlar, biyolojik,
kimyasal veya radyolojik acil durumlar
gibi her tarld kamu saglhg! tehdidine
uygulanabilirlik sunar (79).

GLEWS+, EIOS gibi ¢ok kaynakli
sistemlerle erken uyari mekanizmalari
One ¢ikar. Risk degerlendirme en ge¢
48 saat icinde tamamlanir (79).

DSO
olaylari U¢ seviyede (Grade 1-3)
siniflandirr ve midahale 6lcegini,

Tablo 1. Toplu kaza y6netim sisteminin bilesenleri (81)

Bilesen Kapsami
Hazirlik (Preparedness)

ilk Miidahale
(First Response)

Saglik Tesislerinin Yénetimi

lyilesme (Recovery)

Salik tesislerinde afet planlarinin hazirlanmasi, personel egitimleri, ekipman
hazir bulundurulmasi ve diizenli tatbikatlarin yapiimasi dnceliklidir.

Sahada etkili triyaj, giivenli tahliye ve acil yasam destegi sa§lanmasi esas alinir.

Yaralilarin hizli kabuli, tedavi dnceliklerinin belirlenmesi, cerrahi kapasitelerin
artinlmasi ve gerekli malzeme ydnetiminin saglanmasi kritik Gnemdedir.

Olay sonrasi rehabilitasyon, psikososyal destek ve hizmetlerin normale
dondiriilmesi amaglanr.

kaynak mobilizasyonunu bu kriterlere
gore belirler (79).

Ug
orgUtsel dizeyde (merkez, bolge, lke)
esnek ama yapilandiriimig bir AMS ile
operasyonel sorumluluklar tanimlanir
(79).

12 saaticinde acil ekip
mobilizasyonu, 72 saat icinde saha
destegdi gibi net dlctler, liderlik, bilgi,
teknik uzmanlik ve temel hizmetlerin
etkili yaruttlmesi gereklilikleri ortaya
konur (79).

Afet Riskinin Azaltiimasi i¢in
Sendai Cercevesi (2015-2030)

Afet Riskinin Azaltiimasi i¢in Sendai
Cercevesi'nin (Sendai Framework for
Disaster Risk Reduction) amaci, afet
risklerini azaltarak toplumlarin uzun
vadeli dayaniklihgini gug¢lendirmektir
(80). Doga kaynakl afetler (deprem, sel,
firtina), iklim degisikligi, biyolojik tehditler
danhil goklu afet risklerini kapsamaktadir.
Sendai Cercevesi'nde 6lim oranlarini,
ekonomik kayiplar ve afet kaynakli za-
rarlari azaltmayi, erken uyari sistemlerini
ve uluslararasi is birligini artirmay! iceren
yedi kiresel hedef belirlenmistir (80). Bu
hedeflere ulasmak icin asagidaki girisim-
lerin yapilmasi énerilmektedir. Bunlar; 1)
Afet riskini anlamak, risk farkindaligini
artirmak ve bilgi sistemlerini gtclendirmek
2) Afet riskini ydneten yonetisim yapilari
olusturmak; batlncul, cok sektérlt ve cok
paydasli bir yonetim benimsemek 3) Afet
riskini azaltmak icin ekonomik, yapisal ve
sosyal 6nlemleri glclendirmek, ¢zellikle
direncli alt yapi ve surdurulebilir kalkin-
may! desteklemek 4) Afet sonrasi etkili
ivilesme ve yeniden yapilanma saglamak,
toplumsal dayanikliligi artirmak (80).

Toplu Kaza Yonetim Sistemleri

DSO tarafindan ani gelisen ¢ok sayida
yaraliya neden olan olaylarda saglik
sistemlerinin kapasite ve yanit yetkinligini
artirmak amaciyla olusturulmus kapsamii
bir kilavuzdur (81). Toplu Kaza Yénetim
Sistemleri (Mass Casualty Management
Systems, MCM) Kilavuzlari (TKY Rehberi),
doga kaynakl afetler, teknolojik kazalar,
terdr olaylari ve kitlesel siddet gibi du-
rumlarda etkili saglik hizmeti sunumunu
hedeflemektedir (81). Bu rehberin amaci,
toplu yaralanma olaylarinda saglik sis-
teminin etkili mdahalesini saglamaktir
(81). TKY sistemi dort ana bilesenden
olusmaktadir (Tablo 1).
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Afet Kiltlri

Saglik sistemlerinin dayanikliigini artir-
mak icin DSO (2021), KKE, ilag, asi ve
tibbi cihazlar gibi kritik kaynaklarin adil
ve kesintisiz erisimini saglayacak gigclu
saglik tedarik zincirleri kurulmasinin
gerekliligini savunmaktadir (82). Ayrica
CDC, kritik saglik kaynaklarinin adil ve
kesintisiz erisimini saglamak igin ¢cok
boyutlu bir strateji benimsemektedir
(83). Bu yaklagsimda KKE kullanim
standartlari, asiya erisim politikalari,
tibbi middahale aracglarinin paylasimi
ve dayanikli ulusal tedarik zincirleri yer
alir. COVID-19 pandemisi sUrecinde
enfeksiyon énleme ve kontrol (EOK)
uygulamalari, saglik calisanlari ve
toplumu korumak amaciyla yeniden
yapilandirimistir. CDC, saglk kuru-
luslarinda rutin EOK uygulamalarinin
guclendiriimesini 6nermektedir. Bu
uygulamalar yalnizca COVID-19a
yonelik degil, ttm bulasici solunum
yolu hastaliklarina karsi korunmayi
hedeflemektedir. Saglik ¢alisanlarinin
hasta bakimi dncesinde ve sonrasinda
mutlaka el hijyenine dikkat etmeleri,
alkol bazl el antiseptikleri kullanmalari
Oneriimektedir. KKE kullanimi konusun-
da, hasta bakiminda cerrahi maske, géz
koruyucu (gozlik veya yUz koruyucu)
ekipman kullanimi énerilmektedir.
Enfeksiyon riski olan hastalarin en
kisa strede tespit edilip izole edilmesi
onemlidir. COVID-19 semptomlari
gbsteren hastalarin triyaj asamasinda
tanimlanarak uygun alanlara yonlendi-
rilmesi dnerilmektedir. Ayrica COVID-19
testi pozitif olan hastalarin mimkunse
6zel odalarda bakilmasi, mumkuin
degilse uygun mesafe ve perde gibi
fiziksel engeller kullaniimasi tavsiye
edilmektedir (84).

CDC, saglk esitsizliklerinin 6nune
gecmek icin “asi esitligi” yaklagimini
benimsemektedir. Bu yaklagim, dusuk
gelirli, kirsal alanda yasayan veya azinlik
gruplarin aslya erisimini artirmak i¢in
mobil klinikler, Gcretsiz agilama gibi stra-
tejileri, agllarin esit dagitimini saglayacak
yapilarin olusturulmasini destekler. Kriz
anlarinda kaynaklarin adil paylagimini ve
¢ok sektorlt koordinasyonu énemser.
Halk saghgl acil durumlarina yanit
verebilecek kapasitede tibbi malzeme
stoklarinin olusturulmasi gerektigini
belirtir. Tm bu stratejiler, halk saghgi
acil durumlarina daha hazirlikli ve adil
yanit verme kapasitesini glclendirmeye
yoneliktir (85, 86).
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

oaglik sistemlernin
dayaniklligr SFAR skorlar
le degerlendirme

istanbul Medipol Universitesi Endustri Miihendisligi Bolum('nde égretim gorevlisidir.
Lisans egitimini iTU’de tamamladi; ytksek lisans derecelerini iTU (Mihendislik
Yonetimi), Saint Joseph’s University (MBA) ve Stevens Institute of Technology
(Sistem Muhendisligi) programlarindan aldi. Halen Saglik Sistemleri Mthendisligi
doktora programinda, saglik sistemlerinin dayanikliligini slgmeye yonelik bir model
ve endeks gelistirmeyi amaclayan tez calismasini yurutmektedir. Arastirma alanlari
arasinda sistem teorisi, sistem ve saglik sistemi dayanikliligi, sistem dinamigi ve
Gok kriterli karar verme yéntemleri bulunmaktadir.

Ozgiir Erol

1999 yilinda istanbul-Fatih'te dogdu. Lisans egitimini istanbul Medipol Universitesi
Muhendislik ve Doga Bilimleri Fakultesi Endustri Muhendisligi Bolumd’'nde tamamladi.
Ayni Universitede arastirma gorevlisi olarak gérev yapmaktadir ve Saglik Sistemleri
Muhendisligi alaninda ytksek lisans egitimine devam etmektedir. Arastirma ilgi
alanlari arasinda saglik sistemi performans 6lgtimu, sistem dayanikliligi, sistem
teorisi, ¢ok kriterli karar verme yontemleri ve makine 6grenmesi tabanli analizler

Kubra Cakir

Um dunya Ulkelerindeki

saglk sistemlerinin yo-

netisim ve dayaniklilk

kapasitelerini test eden

COVID-19 Pandemisi,

politika yapma surecle-
rinden kriz yénetimine ve paydaslarla
koordinasyona kadar pek ¢ok alanda
6nemli zorluklari ve eksiklikleri ortaya
ctkarmistir (1). COVID-19 pandemisi her
ne kadar tim dinyada ani ve sarsici
bir etki yaratmis olsa da, DUnya Saglik
Orgutu (DSO) Genel Direktéru Dr.
Tedros Adhanom Ghebreyesus’'un da
belirttigi Uzere, kuresel bir pandeminin
gerceklesecegdi uzun suredir bilinen bir
gergekti (2). Asll sorun, bu pandeminin
ne zaman ve hangi siddette ortaya
¢ikacaginin 6ngérilememesi ve daha
da 6nemlisi, dinya genelinde bu tur bir
saglik krizine karsl hazirlik dizeyinin
yeterince sorgulanmamis olmasidir.
Bu durum, sadece COVID-19 6zelinde
degil, gelecekte karsilasilabilecek
beklenen ya da beklenmeyen soklara
karsi sistemlerin ne 6lgtde hazirlikli ve
dayanikli oldugunun énemini bir kez
daha ortaya koymaktadir (2). DSO, halk
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yer almaktadir.

sagligini tehdit eden salginlar, dogal
afetler ve beklenmedik felaket anlarina
karsi hazir olan, bu durumlari zamaninda
tespit edebilen ve hizli sekilde adapte
olup saglik sistemini eski kapasitesine
en kisa slrede déndurebilen sistemleri
“Dayanikli Saglik Sistemi” olarak tanimlar
(3). Bu yazida bir saglik sisteminin
dayanikhligini olusturan etmenlerden
bahsederek DSO’niin kullandigr “Ulus-
lararasi Saglik Tuzugu Taraf Devlet Oz
Degerlendirme Yillik Raporlama Araci
(IHR SPAR)” skoru ile Turkiye ve 20 farkli
Ulkenin saglik sistemleri dayaniklilik ve
yOnetisim acisindan degerlendirilecektir.

Saglik Sistemlerinin
Dayanikliiginda
Yoénetigsimin Onemi

COVID-19 salgini, dinya genelinde
saglik sistemlerinin dayanikhligini ve
kapasitelerini sinamistir. Ayni zamanda
bu slrec, saglik sistemindeki karar aima
hizinin, kaynaklarin dagitiimasinin ve
seffaflik konularinin tekrar gtindeme
gelmesine sebep olmustur. DSO, saglik
sistemi dayanikliigini degerlendirmek

amaciyla 6nerdigi modelde alti temel
bilesen belirlemistir: saglk is gucu,
saglk finansmani, ydnetisim, saglik
hizmet sunumu, saglik bilisim altyapisi
ile medikal Urin ve teknolojiler (4). Bu
model gercevesinde, saglik sistemi da-
yanikliiginin saglanabilmesiigin tim bu
bilesenlerin birlikte ele alinmasi gerek-
mektedir. Yonetisim; politika olusturma
kapasitesi, sistem ici koordinasyon,
hesap verebilirlik ve seffafligi icerir. Bu
baglamda, yonetisim bileseni; diger bes
basligin koordinasyonunun saglanmasi
acisindan kritik bir rol oynamaktadir. Bu
nedenle, Sekil 1’'de gosterildigi Uzere
saglik sistemi dayanikliligr icin yonetisim
en dnemli ve temel kriterdir. Diger bile-
senlerin etkin olabilmesiicin iyi ydnetisim
uygulanmalidir, bdylece dayanikli bir
saglik sistemine ulasilabilir.

SPAR Skorlari Nedir?

DSO tarafindan 2005 yilinda kabul edilen
ve 2007 yilinda uygulanmaya baslayan
IHR SPAR uluslararasi bir degerlendirme
metodudur (3). Calisma boyunca kulla-
nim kolayligi igin isimlendirme kisaca



SPAR olarak kullaniimistir. Bu anlasmanin
amaci, uluslararasi saglik tehditlerini n-
lemek, beklenmedik krizlere karsi saglik
sistemlerinin ne kadar hazir oldugunu ve
nasll yanit verebildiklerini degerlendirir.
SPAR gostergeleri birgok yonetisim 6ge-
sini kapsar, bu nedenle Ulkelerin saglik
sistemlerini degerlendirmede guclu bir
aractir (5). Sekil 2'de SPAR gostergeleri
gOsterilmisgtir.

2021 yilinda, COVID-19 Pandemisi su-
recinde klresel deneyimlere dayanarak,
hazirlilik kapasitesinin degerlendirme-
sine katki saglamasi icin eklemeler
yapilmistir. SPAR yillik olarak Ulkelerin
DSO've ilettikleri raporlar Gzerinden
olusturulur ve bu Ulkeler 0-100 arasinda
puanlarla skorlanir. 2021 tarihli ikinci bas-
kisi, 15 kapasite alani ve 35 gostergeyi
kapsayacak sekilde genisletilmistir (5).
SPAR skorlari saglik sistemlerinin hem
rutin isleyisini hem de beklenmedik kriz
anlarindaki yanit verme yetenegi deger-
lendirebilecek indikatdrlerden olugur.
Boylece saglik sisteminin dayanikliigina
dair 6ngoruler saglar. Standartlasmis ve
uluslararasi bir skorlama sistemi oldugu
icin nicel degerlendirmeler ile Ulkeler
arasl kiyaslama yapma olanagi da sunar.
Benzer kaynaklara sahip olan Ulkeler
gelistirmeye acik yonleri kolaylikla analiz
edebilir. Boylece ydnetisimi saglayan
karar vericilerin strateji gelistirmesine
destek olur.

SPAR Skorlari ile Saghk
Sistemlerinin Kiyaslanmasi

Sekil 3incelendiginde 2018-2022 yillari
arasindaki SPAR skorlarina gére birgok
Ulkenin skorlarinda zaman igerisinde ar-
tis oldugu gorilmektedir (7, 8). Ozellikle
2020 yilinda Pandemi etkisi ile skorlarda

SPAR KAPASITE SKORLARI

Medikal
Uriin

Finansman

Is Giicii

Bilisim
Altyapisi

Hizmet
Sunumu

YONETiSIM

Sekil 1. Saglik sisteminin alti yapi tasi ve saglik sistemi dayaniklih@ arasindaki iligki

IHR Koordinasyonu ve
Ulusal IHR Odak Noktasi
Fonksiyonlari

Mevzuat ve Finansman

Laboratuvar Gozetim

Saglik Hizmet Sunumu Risk Iletigimi

Radyolojik
Acil Durumlar

Sekil 2. 15 SPAR gostergesi (6)

bir ani degisiklige sebep olmustur. Bu
dénemde uygulanan yeni politikalar
ile saglk sistemleri gt¢lendiriimis ve
skorlarr arttinlmigtir.

Danimarka, Kanada, Birlesik Krallk,
Amerika Birlesik Devletleri ve Avustralya

.. Enfeksiyonlarin
Onlenmesi ve Kontrolii
(IPC)

Zonotik Hastaliklar Gida Giivenligi

Ulusal Saglik Acil Durum

Insan Kaynaklan Cercevesi

Sinir Giris Noktalari Kimyasal Olaylar

Antimikrobiyal Direng
(AMR)

gibi Ulkeler 90 Uzerindeki skorlarr ile hem
pandemi 6ncesi hem de sonrasinda
verilerine gére pozisyonlarini korumus-
lardir. Bu durum bu Ulkelerin saglik
sisteminin beklenmedik krizlere hazirligi
ve sure¢ igerisindeki yonetisimin basarili
oldugunu goéstermektedir.

W20ts W2019 2020 MW2021 2022

Sekil 3. 21 tlkenin bes yillik SPAR skorlari

2025/1SD |77



Sekil 4'te gosterilen Zimbabve ve 100
Ukrayna'da ise skorlarda dalgalanlamalar
bulunmaktadir ayni zamanda diger tlke-
lere kiyasla énemli oranda dusUktdr. Bu 80
durum yoénetisim problemleri ve kaynak
problemleriile micadele edildigini goster-
mektedir. Dayanikli saglik sistemlerin, kriz 60
Oncesi performanslarina en hizli sekilde
donebilen sistemler oldugu tanimlanmisti.

90

70

50

40
Belcika ve Luksemburg'un skorlari Sekil
5'te incelendiginde saglik sistemlerinin
dayanikliiktan oldukga uzak oldugu 20
gorilmektedir. Belgika’nin ylksekten
baslayarak pandemi etkisiyle dnceki
yillara kiyasla énemli bir dists goster- 0
mistir. Pandemi stirecinde eski skorlarini Ukrayna Zimhabve
koruyan veya skorlarinda keskin bir duistis Woots W20 W2020 [F2021 2022

yasamayan Ulkelerde kaynak arttinmive  geil 4. Ukrayna ve Zimbabve'nin karsilastirmali skorlari

yeni stratejiler ile sureci ierleten Ulkelerin
|
T
|
i |

aksine Belgika'nin kriz anindaki yénetigim

sorunlari yasadigini goéstermektedir.

felaketlere karsi dayaniksiz oldugu gé- f
|
1
|
1
1
1
I
I
I
|
|
|
|

2018

30

100

Belgika'nin sadlik sisteminin beklenmedik %0
riimektedir. Liksemburg’un skorlarinda

ise hareketlilik gézlenmektedir. 2018'de
dUsUk skorla baglayarak 2019 ve 2020 g
yillarinda giderek artmistir. Fakat 2021

yilinda keskin bir diisus ile 2018 yilindan

bile daha dusUk bir skora dismustdr. Bu 40
durum, sistemin ani bir kinlma yasadigini,
2022 yilinda ise toparlanma surecine
girdigini géstermektedir. Liksemburg'un 20

beklenmedik krizlere kargi dayanikliigin
arttinimaya ihityaci vardir.

70

‘54

‘

2019 2020 2021 2022
[ Liksemburg [ Belgika

50

30

10

0

Sekil 6 incelendiginde Turkiye'nin
skorlarinda 2018 yilindan 2020 yilina
kadar bir artis gézlenmigtir. 2020 yilinda ~ Sekil 5. Liksemburg ve Belgika'nin bes yillik degisimi
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Sekil 6. Turkiye'nin yillara gére SPAR skorlar

2022 YILI SPAR SKORLARI

Avustralya
100

Zimb abwve
Amerika Birlesik...

Birlegik Krallk

Ukrinyna
Torkiye
lsweag
Portekiz
Yeni Zalanda
Meksika
Liksemburg

Sekil 7. Tim Ulkelerin 2022 skorlari

88 ile tamamlamig ve pandemi strecine
kendi skorlari arasindaki en ytuksek skor
ile baglamistir. 2021 yilinda ise veri pay-
lasiimamistir, verilerin seffaf bir sekilde
paylasiimasi yillar icindeki degisikligin
gbzlenmesini saglar. Bu yilin eksik
olmasi saglik sisteminin dayanikliigini
kiyaslamaya engel olmaktadir. Gelecek
yillarda skorlarda eksiklik olmamasi sis-
temin pandemi sonrasi gidisatini analiz
etmek igin dnem tasimaktadir.

Mayis 2023, itibariyla DSO’nin ilaniyla
COVID-19 Pandemisi artik kuresel bir
sorun olmaktan ¢ikmistir (7, 8). Pandemi
sUrecinde dayanikliigini arttiran Ulkeleri
belirtmek igin en gincel SPAR verisi
olan 2022 yilinin verileri ile pandeminin
baslangi¢ yili olan 2020 verileri kiyas-
lanmistir. Avusturya, Sili, Danimarka,
Fransa, Portekiz ve Zimbabve bu sire
zarfinda dayanikliklarini arttiran alti

Austurya
Belgika

Kanada

Sili

Kolombiya

Danimarka

Finlandiya

Fransa

Almanya

itatya

Ulke olmustur. Danimarka ilk ¢rnekte
de agiklandigi Uzere halihazirda skoru
yUksek olan bir saglik sistemine sahiptir.
Zimbabve haric diger Ulkelerin skorlari
ylzde 3 artmistir. Zimbabve ise yuzde
22 ile pandemi suresinde skorunu en
¢ok arttiran Ulke olmustur.

Sekil 7'de gosterilen 2022 yili SPAR
skorlarina goére Ulkelerin dayanikhlik
durumlarini U¢ kategoriye ayirabiliriz.
Danimarka, Kanada ve Avustralya gibi
yUksek skora sahip Ulkeler hizli karar
alma sUrecleri, otoriteler arasindaki
guclu koordinasyon ve toplumla glvene
dayall seffaf iletisim sayesinde konumla-
rini korumayi basardilar. Birlesik Krallik
yUksek skora sahip olmasina ragmen
gec¢ 6nlem aldigi igin skorlarinda dal-
galanmalar yagsanmistir. Belcika'da ise
karar alma surec¢lerindeki gecikmeler
ve kriz ydnetiminde koordinasyon ek-

siklikleri dustslere yol agmistir. ikinci
kategoride bulunan Belgika ve Birlesik
Krallik yénetisim zafiyetlerinin ylksek
altyapr kapasitesini bile gélgeleyebilece-
gini gdstermistir. Son olarak ise tglncu
kategoride bulunan dusuk skorlari tlke-
lerden olan Zimbabve gucli baslangic
kapasitesi olmasa bile iyi kurgulanmis
yOnetisim mekanizmalarinin dayanikliligi
artirabilecegini ortaya koymaktadir.

COVID-19 Pandemisi, saglik sistemleri-
nin beklenmedik krizlere kargi hazirlikli
olmasinin énemini vurgulamistir. Fakat
sadece dayanikliligi olusturan alti yapi-
tasini saglamak yeterli degilidir. Saglik
sistemlerinde dayaniklilik i¢in bu yapi
taglarindan en kritik olan basaril bir
yonetisime ihtiya¢ vardir. Buna ek olarak
SPAR skorlarindan anlasildigr Uzere
gelecek tim krizler i¢in yonetisimi etkin,
adil ve geffaf Ulkeler dayanikli saglik
sistemlerine sahip olanlardir. Bu bilgiler
Isiginda gelecege hazirlik yapmak saglik
sistemlerinin dayanikliigina yapilacak
en buyuk yatirmdir.
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Acll Saglik Hizmetler

Doc. Dr. Semih Korkut

azinin kesfinden hatta
insanligin baslangicindan
bugline degin tarihin en
gUclu durtlsu olan hayatta
kalma arzusu dolayisiyla
insanlar kendi kendilerine
cesitli tedavi yontemleri gelistirmeye
calismistir. insanin savunmasiz oldugu
doga sartlarinda pek gok cesit yaralanma
vakas! bulundugundan, kendiliginden bir
gelisim gosteren tibbin yani sira zaman
icinde Acil Saglik Hizmetlerinin bir bilim
dali haline gelmesine neden olmustur.

Acil hastalik ve yaralanma héllerinde
alaninda 6zel egitim almis ekipler
tarafindan tibbi ara¢ ve gere¢ destegi
ile olay yerinde, nakil sirasinda, saglik
kurum ve kuruluglarinda sunulan tim
saglik hizmetleri olarak tanimlanan (1)
Acil Saglk Hizmetleri, Eski Misir, Eski
Yunan ve Roma uygarliklarinda savasan
askerlerin bakimi ve taginmasini saglamak
amaciyla gelistirilen ¢esitli araglardan biri
olarak ortaya ¢ikmistir (2). Ayni neden,
Orta Cag’a gelindiginde Hagl Seferleri
sirasinda da varligini strdirmektedir (3).
Yaralilarin taginmasi amacina istinaden
Dominique Jean Larrey tarafindan Fransiz
Devrimi -Napolyon Savaslari- sirasinda
tasarlanan hafif at arabalari sayesinde
yaralllar siniflandirilarak cephenin geri-
sine nakledilmistir. Triyaja iliskin bu ilkel
gbérunim, Kinm Savasi'yla (1853-1856)
modern vecghesine kavusmaya baslamistir.
Florence Nightingale’in Kinm Savasrndaki
calismalari, modern hemsireligin ve Sahra
Hastanelerinin temellerini atarken (4) sivil
toplum alaninda da St. John Ambulance
Dernegi (1877), Kizil Hag (1863) ve Kizilay
(1868) gibi kuruluslar, acil midahale kapa-
sitesinin artirlmasina katkida bulunmustur.
Bundan birkag yil sonra Amerikan i¢ Savas
(1861-1865) sirasinda da Cerrah Jonathan
Letterman tarafindan kurulan kademeli
tahliye zinciriile ambulans birlikleri standart
héle gelmis ve yaralilarin savas alanindan
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sistemli bicimde cekilip uygun basamakta
bakim gdérmeleri saglanmistir (5). Kronolo-
jik olarak modern triyaj sistemine Larrey’nin
hizli tahliye modeli temel olsa da sistem,
Nightingale’in hijyen ve kurumsallasmis
bakim ilkeleriyle gticlenmis, ic Savas
sonucunda da lojistik ve 6rgutlenme
boyutu bakimindan kalicilagsmistir. Bu g
boyut, modern triyajin tarihsel ve kurumsal
omurgasini olusturmaktadir.

Lojistik ve ¢rgltlenmenin modern triyajin
bir ayagi oldugu bu ilkel durumda ilk am-
bulans sistemi 1887 yilinda kara ambulansi
olarak Londra’da kurulsa da (6) lojistik ve
drgltlenmeye dayall unsuru tamamlamak
Uzere diger ambulans trleri de 6nem
arz etmektedir. ilk kez hava ambulans
teriminden Verne (1886)'nin bir romaninda
balon ambulans olarak bahsedilmis olsa
da hava ambulansinin ilk érnegi Birinci
Dunya Savasi'na tekabll etmektedir
(7). Diger bir ambulans tdrl olan deniz
ambulansinin ise her ne kadar ilkel 8rnegi
deniz hastanesi olarak 1608 yilinda ingiliz
Kraliyet Donanmasinda gérulmds olsa
dahi (8) tam anlamiyla bir deniz ambulansi
olarak erken ve iyi bir kanita dayanan
6rnegi Londra'da kaydedilmistir (9).

Modern triyajin kurumsal ve tarihsel
temellerini kuran; kara, hava ve deniz
ambulansindan olusan hastane éncesi
acil saglik hizmetleri, ilk kez 1966’da
ABD tarafindan gelistirilen bir uygulama
neticesinde hastanede 6zel bir alana
konuglanan ve acil hastalara hizmet
veren bir birim niteligine kavusmustur (14).
Baslangic itibariyla acil serviste hizmet
veren hekimler gesitli branglara sahipken
ABD’de 1961 yilinda acil tip uzmanhginin
kurulmasiyla birlikte acil servislerde acil
tip uzmanlari yer almaya baglamistir (10).
Hastane 6ncesi sistemdeki degisiklik, acil
servisin hastane icinde bir birim héline
gelmesinin disinda bir bagka ve daha
6nemli bir degisiklikten etkilenmistir.

1973 yilinda Balikesir'in Narliilgesinde dogdu. Trakya Universitesinden 1998 yilinda
mezun oldu. 2012'de Dtizce Universitesinde Acil Tip ihtisasini tamamladi. Usak,
Duzce ve istanbul illerinde gesitli gérevierde bulundu. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Cam ve Sakura
Sehir Hastanesinde egitim sorumlusu olarak galisti. il Ambulans Servisi Baghekimligi
istanbul Acil Bagkanldi ve Acil Saglik Hizmetleri Genel Midurligu gérevlerini yaritto.
2024-2025 yillarinda istanbul Medipol Universitesinde Genel Sekreterlik yapti.

Aslil buydk degisiklik, 1937°de Birlesik
Krallik’ta 999 hattinin acil durum gagrilar
almasiylayasanmistir (11). Trkiye'de ise bu
degisikligin karsiligi 1995 yilinda 112 Acil
Yardim ve Kurtarma Hizmetleri sisteminin
kurulmasidir (12). Mevzuatla birlikte tim
acil gagrilari tek bir iletisim numarasinda
toplanmigtir. Basta buyuk iller olmak
Uzere bu cagrilarl alan, degerlendiren
ve ambulansin sevkini saglayan komuta
kontrol merkezleri olusturulmustur. Cagri
merkezleri altyapisinin yani sira sisteme
yeni ambulanslar da dahil edilmistir. On-
ceki yillarda ambulans hizmetleri yillarca
belediye, hastane, kdy hizmetleri, devlet
demiryollari ve sosyal sigortalar kurumu
gibi kurumlarca yapiimis ve standardize
edilememistir fakat 2000 yilinda yurrlige
giren 24046 sayil ydnetmelik sayesinde bir
standardizasyon olusmustur (1). Yonetme-
likten &énce genellikle oksijen tlpu ve basit
ilk yardim ¢antasi iceren ambulanslar,
yonetmelikle beraber gcok daha donanimli
bir boyut kazanmiglardir. Diger yandan
ilk dénemde ambulans personeli doktor,
yardimci saglik personeli ve soférden olu-
suyorken 2004'e gelindiginde paramedik
ve acil tip teknisyenleri atamasiyla kadroda
degisim yasanmistir (13).

Yoénetmelik uyarinca yagsanan degisimler
arasinda kara ambulansini oldugu kadar
hava ve deniz ambulansini etkileyen
unsurlar da bulunmaktadir. Envanterin-
de bulunan iki adet CN 235 Casa Tipi
ucaklar araciligiyla yarall tasiyan ve
yogun bakim ihtiyaglarini karsilayabilen
tibbi donanimlarla modernize edilmis hava
ambulanslari uzun yillar boyunca Turk
Hava Kuvvetleri tarafindan saglanmis
olsa da (14) 2008 yilindaki bir hizmet
alimi sonucunda Saglik Bakanhgina
bagl iki Helikopter Ambulans, Ankara
ve Istanbul’'da faaliyet gostermistir (15).
Bununla birlikte ilk kez 2010 yilinda Ankara
Esenboga Havalimanr'nda konuslanan 1
adet Hawker 900 XP turbojet ve 1 adet



Beechcraft King Air 350 turboprop tam
donanimliambulans ucak vasfiyla hizmet
vermistir (16). Hava ambulansindaki gelis-
melerin yani sira Hudut ve Sahiller Saglik
Genel Mudurltgd tarafindan 2007 yilinda
dért adet hizli deniz botu ambulans haline
getirilip deniz ambulansi olarak kullanil-
maya baslandigi bir degisim yasanmistir.
Sariyer/istanbul, Marmara Adasi/Balikesir,
Merkez ve Gokgeada/Canakkale ise deniz
ambulanslarinin kullanildigi yerler olarak
one cikmaktadir (17). Bu 6rnekler Acil
Saglik istasyonlari olup hastane éncesi
acil saglk hizmetleri sistemi donanim
agisindan Avrupa standartlari ile es deger
durumdadir.

Turkiye'deki acil saglik hizmetlerinin Avru-
pa standartlari agisindan sahip oldugu ve
unutulmamasi gereken bir diger unsur da
1999 Golctk Depremi sonrasinda bolgede
tibbi yetersizlikler oldugu dustnulerek acil
saglik kurtarma yapisi tesis etme ama-
clyla organize ediimeye baglayan Ulusal
Medikal Kurtarma Ekipleridir (UMKE).
2003 yilinda Acil ve Afetlerde Saglik
Hizmetleri Daire Bagkanhgi tarafindan
yUr(ttlen “Afetlerde Saglik Organizasyonu
Projesi” kapsaminda Bursa'da egitim
duzenlenerek Bakanliga bagh génulld
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kimselerden olusan bir kurtarma 6rgutd
olarak faaliyet goésteren UMKE'nin (18)
kurulmasindaki amag, afete maruz kalmig
kisilere dogru ve gabuk midahale etmek,
6lu ve yaral sayisini kabul edilebilir
dlzeye indirgemektir (19). Ekip kurulur
kurulmaz ilk gérevini 2003 yilindaki iran
Bam Depremi’'nde icra etmistir (20). Ekip,
Dunya Saglik Orgiti (DSOYnin “Acil
Medikal Ekipleri Verifikasyonu” surecini
basariylatamamlayarak 2021 yilinda EMT
Tip 2 Standartlarina kabul edilmis (21) ve
bdylece uluslararasi alanda tescillenerek
dunya standartlarinda 6rnek teskil edecek
bir kurtarma ekibi olmustur.

Kara, hava ve deniz ambulanslari ile
UMKE gibi atilimlar, altyapi yatirnmlariyla
birleserek Acil Sagdlik stasyonu sayisinin
3.400°e ve Acil Yardim Ambulansi sayisinin
5.900’¢ (22) gikmasl sonucunda hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinden belirgin
bir kopus ve modern acil saglik hizmet-
lerinde kurumsal batinlik saglanmistir.
Teknolojik gelismelere de bagli olan acil
saglik hizmetleri bir yontyle toplumun
bireye verdigi degeri gosterirken diger
yénlyle de medeniyet seviyesine dair
imalarda bulunur ve bu bakimdan Turkiye
hatiri sayilir bir konumdadir.
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Sekil 1. Yillara gore Acil Yardim istasyon sayisi, Saglik Bakanligi (23)
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Sekil 2. Yillara gére ambulans sayisi, Saglik Bakanligi (23)
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SINNCl basamak
sadlik hizmetlerinde
oulasicl olmayan
nastaliklann yonetim

1988 yilinda Tokat Turhal'da dogdu. ik ve orta 6grenimini Tokat'ta tamamladi. 2012 yilinda
Cerrahpasa Tip Fakiiltesinden mezun oldu. Mezuniyetinin ardindan istanbul Halk Saghgs
Mudurltgtinde Aile Hekimligi izleme ve Degerlendirme, Ruh Sagligi Programlari ve Toplum
Saghg Hizmetleri subelerinde sube mudurd olarak ¢alisti. 2017 yilinda Kagithane ve
EyUpsultan ilcelerinde Toplum Saglgr Merkezi Baskanligi gorevlerini yurattt. 2017-2019
yillar arasinda Halk Saglhigi Genel Mudurligunde Saha Epidemiyolojisi egitim programina
katildi. 2019 yilinda Uskudar ilge Saglik Mudurligunde Halk Sagligi Hizmetleri ve Yénetim
Hizmetleri birim sorumlusu olarak gérev aldi. 2022-2025 yillar arasinda Sultanbeyli ilce
Saglik Mudiirti olarak gérev yapti. Anadolu Universitesi Kamu Yénetimi ve istanbul Tip
Fakultesi Halk Sagligi doktora programlarini bitiren Sezerol 2023'de Halk Saglgi dogentlik
tunvanini kazandi. Su anda Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakultesi Halk Saghg
Ana Bilim Dalinda 6gretim Uyesi olarak gérevine devam etmektedir.

Dog. Dr. Mehmet Akif Sezerol

ulasici Olmayan Hastaliklar
(BOH) guinumuzdeki en
6nemlihalk saghigi sorunla-
rinin baginda gelmektedir
(1). Kronik hastaliklar veya
Duinya Saglk Orgutinin
(DSO) kullandigi kavram ile ifade edecek
olursak Bulasici Olmayan Hastaliklar her
yil milyonlarca 6lume neden olmaktadir.
BOH nedenli 6limlerin basinda sirasiyla
kardiyovaskuUler hastaliklar, kanserler,
kronik solunum yolu hastaliklar ve diyabet
gelmektedir (2). BOH igin bazi dnemli risk
faktorleri de bulunmaktadir. Risk faktorleri
davranissal, metabolik ve gevresel risk
faktorleri olarak kategorize edilmektedir.
Ozellikle davranigsal risk faktorleri degisti-
rilebilir oldugundan halk sagligi agisindan
da blydk 6nem tagimaktadir. Davranigsal
risk faktorleri basinda sagliksiz beslenme,
yetersiz fiziksel aktivite, titiin ve alkol
kullanimi bulunmaktadir. Metabolik risk
faktorleri ise obezite, yUksek kan basincl,
yUksek kan sekeri ve lipid duzeyleri yer
almaktadir (3). Hava kirliligi de en énemli
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cevresel faktor olarak belirtiimektedir (3).
Saglik Bakanligi 2024-2028 yili stratejik
planinda beg temel amag belirlemistir. Bu
amaglardan ilki saglikli yasami tesvikle
ilgili olup alt hedeflerde BOH risk fak-
torleri ile mucadeleler 6n plandadir. Bu
yazida daha ¢ok yukarida bahsi gegen
sik gorulen bulasici olmayan hastaliklar
ile davranigsal risk faktérlerinin Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde yonetimi
degerlendirilecektir.

Aile Hekimligi Sisteminde
Bulasici Olmayan
Hastaliklarin Yeri

Saglik Bakanligi tarafindan aile hekim-
lerince baslica bulasici olmayan hasta-
liklarin tarama ve takipleri i¢cin Hastalik
Yo6netim Platformu (HYP) uygulamasi
hayata gecirilmistir. Uygulamanin kullani-
mini artirmak amaciyla da pozitif perfor-
mansa dahil edilmistir (4). Aile hekimligi
sisteminde “Aile Hekimligi S6zlesme
ve Odeme Yonetmeligi’ne gére bes

alanda tesvik 6demesi yapiimaktadir.
Bu bes kalem tesvik 6demeden birisi de
BOH taramalarti ile ilgilidir. Yonetmelige
gore aile hekimi ve aile saghgi calisani;
“kronik hastaliklar igin belirlenen aylik
hedef ndfusunun; i) ylzde 40'ini taramasi
halinde tavan Ucretin ylzde 18,9'u, ii)
ylUzde 70 ve Uzerini taramasi halinde
tavan Ucretin ylzde 37,8'1” kadar tesvik
6deme almaktadir (5). Aile hekimleri
tarafindan hipertansiyon, diyabet,
obezite ile kanser (serviks, kolorektal
ve meme kanserleri) taramalari yapil-
maktadir. Ayrica kardiyovaskuler risk
degerlendirmesi ve 65 yas Ustl kayith
kisilerde ¢cok yonlt yash degerlendirmesi
de yapilmaktadir (6). Tani alanlar icin
uygun periyotlarla hastaliklara gére takip
takvimi de olusturulmaktadir. Aile hekim-
lerinin 6demelerini etkileyen faktérlerden
biri de basari oranidir. Bakanlikga her bir
hastalik igin aylik hedefe gore bir basari
orani belirlenmistir. Aile hekimlerinin
yapmis oldugu kronik hastalik taramalari
Tablo 1'de gosterilmistir.



iice Saghk Midiirliigi/Toplum
Saghg Merkezinde Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Yeri

iice Saglik Madarlugu (ISM)/Toplum
Sagligi Merkezi (TSM) ve bagli birimleri
Saglik Bakanhginin birinci basamak
hizmetlerini tagrada yUruten kurumlaridir.

Bu kurumlar diger tim islerde oldugu
gibi BOH ve risk faktorleri ile ilgili de
Bakanlik plan ve programlarini strdu-
rurler. Aile hekimleri daha ¢ok Kisilere
yonelik bireysel saglik hizmetleri verirken,
iISM ve TSM'ler daha cok kitlelere
yoénelik toplumsal saglik hizmetlerini
sunmaktadir. Bununla birlikte Saglikl

Tablo 1. Aile hekimleri tarafindan yapilan taramalar

Taramasi

Taramasi yapilan Tarama . .
kronik hastahk  YaP!lan yas Sikligi LT e
grubu
Hipertansiyon 18 yas ve Ulzeri Yilda bir Kan Basincl (")Ig[]mu
Obezite 18 yas ve lzeri Yilda bir Obezite Degerlendirme Kilavuzu
Diyabet 40yas ve iizeri  Ug yilda bir Diyabet Degerlendirme Kilavuzu
. . 30-65 yas : L
Serviks Kanseri i Bes yilda bir Pap smear ve/veya HPV-DNA
Kolorektal Kanser  50-70 yag arasi  iki yilda bir Gaitada Gizli Kan (GGK)
Meme Kanseri ~ 40-69 yag arasi ki yilda bir Mamografi
Kardiyovaskiiler . . .
: P - . Kardiyovaskiiler Risk
Risk 40 yas ve lzeri Iki yilda bir o ) )
Degerlendirmesi Degerlendirmesi Kilavuzu
Gok Yonli -
Yash Saghyi  65yasveizeri  Yilda bir LI el

Degerlendirmesi

Degerlendirme Kilavuzu

Kronik hastaliklar veya
Dunya Saglik Orgitinin
kullandigl kavram ile ifade
edecek olursak Bulasici
Olmayan Hastaliklar (BOH)
her yil milyonlarca 6lume
neden olmaktadir. BOH
nedenli 6lumlerin basinda
siraslyla kardiyovaskuler
hastaliklar, kanserler, kronik
solunum yolu hastaliklari ve
diyabet gelmektedir.
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Kronik hastalik ydnetiminde
basamaklar arasi
entegrasyon buyUk énem
tagsimaktadir. Entegrasyon
sorunlarinin éntine
gecebilmek igin illerde
oldugu gibi ilce
duzeyinde de hastaneler
dahil ttm kamu saglik
kuruluslarinin ilce saglik
mudurluklerine bagli
oldugu yeni saglk yénetim

modelleri de dusunulmelidir.
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Hayat Merkezleri (SHM) gibi danismanlik
birimlerinde bireysel saglik hizmetleri de
verilimektedir. Bulasici olmayan hastalik-
lar ve risk faktorleri agisindan toplumsal
dUzeyde bu kurumlar tarafindan en fazla
yapilan faaliyetlerin basinda egitimler
gelmektedir. Burada temel amag kronik
hastaliklarlailgili farkindaligin artirilmasi
ve toplumun bilinglendiriimesidir. Bunun
yani sira bireysel ve grup danismanlik
hizmetleri, kronik hastalk (diyabet,
obezite, hipertansiyon vs.) taramalari ve
kanser taramalari da yapiimaktadir. Bu
hizmetler Saglikli Hayat Merkezlerinde,
belirli glin ve haftalarda, toplumun yogun
oldugu yerlerde ve bazen gezici ekipler
araciligiyla yGrtttlmektedir.

Saglkl Hayat Merkezleri, BOH ve
risk faktorleriyle micadelede kritik bir
rol Ustlenmektedir. SHM'lerin kurulus
amagclarindan biri de Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerini gtclendirmektir. Do-
layisiyla aile hekimlerinin yapmis oldugu
taramalar sonucu riskli bulunan veya
tani alan kisiler ihtiyaclari dogrultusunda
SHM’lere yonlendiriimektedirler. Aile

hekimleri MHRS Uzerinden kendisine
kayitl kisilere diyetisyen, fizyoterapist,
psikolog gibi SHM'de gbrev yapan
meslek gruplarina dogrudan randevu
alabilmektedir. Sistemin sagladigi bu
imkanla birlikte aile hekimleri bulasici
olmayan hastaliklarin  ydnetiminde
kendileri i¢in belirlenen basari oranina
da ulagabilmektedir. Ornegin aile hekimi
tarafindan taramasi yapilan ve obezite
tanisi alan bir kisinin Viicut Kitle indeksi
30’un Uzerinde olsun. Aile Hekimligi
Tarama ve Takip Katsayisina lligkin
Yoénergede bu kisi igin alti aylik bir zaman
diliminde ytzde 5'lik kilo kaybi bir basari
kriteri olarak belirlenmistir (8). Kilo kaybi
icin gcok 6nemli iki faktor bulunmaktadir.
Bunlardan biri uygun bir diyet yapilmasi,
digeriise fiziksel aktivitenin artiriimasidir.
Yani davranissal risk faktérlerinin ortadan
kaldirimasi gerekmektedir. Saglkli
Hayat Merkezleri 6zellikle davranigsal
risk faktorleri ile muicadelede kritik
6neme sahiptir. Aile hekimi, obezitesi
olan hastalari igin hem diyetisyen hem
de fizyoterapist randevusu alarak diyet
planinin ve fiziksel aktivite programinin



yapiimasini saglayabilir. Béylece kiginin
kilo vermesi igin profesyonel destek
saglanmis olur. Boylece aile hekimi,
SHM tarafindan desteklenerek kendi
hedefleri agisindan bir bagariya ulagir ve
guglu bir birinci basamak yapisi olusur.

Aile hekimlerinde oldugu gibi ISM/TSM
icin de motivasyon ve pozitif 6demeyi
amaglayan bazi performans kriterleri
konulmustur. ISM kurum hedefleri
incelendiginde toplam 10 kriterin ol-
dugu ve bu kriterlerden dért tanesinin
kronik hastaliklar ve risk faktorleriyle
iliskili oldugu goértlmektedir (7). Kronik
hastaliklardan kanserlerle ilgili iki kriter
yer almaktadir. Serviks ve kolorektal
kanser taramalari kurum hizmet hedefleri
arasinda yer almistir. Ayrica énemli bir
risk faktord olan tatun kullanimi ile ilgili
iki kriter belirlenmigtir. Bunlardan biri
t0tln denetim faaliyetleri, digeri ise tatin
ihbarlarinin tespiti ve takibi ile ilgilidir.

BOH acisindan birinci basamakta daha
etkin bir ydnetimin gerceklestiriimesi ve
Saglik Bakanhgr stratejik planinda yer

alan hedeflere erisilmesi icin asagida
bir dizi éneri siralanmistir. Bu éneriler
sahadaki gozlemlere dayali olup bazilari
il dizeyinde bazilari ise Bakanlik duize-
yinde yapilabilecek igleri igermektedir.

Oneriler

i. Bakanhigimiz tarafindan son zaman-
larda SHM tanitimlari yapilmakta olup
bu dogrultuda aktif SHM sayisinin
artinlmasi ve yayginlastirimasi da
gerekmektedir.

ii. Kronik hastaliklar ve risk faktorleriicin
slrveyans programi olusturulmasi ve
sahaya geri bildirimlerin yapiimasi
kurumlari daha etkin kilacaktir.

i. llge duzeyinde ISM/TSM’lerde
epidemiyoloji birimleri kurulmalidir.
Ozellikle ilce duzeyinde saglk
gostergelerinin degerlendirilmesi,
saglik sorunlarinin incelenmesi ve
mevcut sorunlara yénelik midaha-
lelerin planlanmasi igin bu birimlerin
kurulmasi kritik bir Sneme sahiptir.

iv. BOH ve risk faktorleri ile mtcade-
lede koruyucu saglik ve sagligin
gelistiriimesi 6n plandadir. Bu
nedenle yonetici segimlerinde halk
saghgl bakis acisi olan kisilerin
tercih edilmesi etkin bir micadele
saglayacaktir.
Halk egitimleri, yerel dizeyde mevcut
durumun saptanmasi ve mudahale
yontemlerinin belirlenmesi, BOH
ve risk faktorleri icin epidemiyolojik
calismalar ve saha arastirmalari
yapiimalidir. Bunlari yapmak veya
yaptirmak adina saha ve akademi
is birligi gelistiriimelidir.

vi. HYP kapsaminda aile hekimleri
icin belirlenen katsayilar revize
edilmelidir.  Pozitif performans
kronik hastalik tarama, takip ve
basari oranlari olabildigince dustk
tutularak hedeflere ulagsmak kolay-
lastinimalidir. Tek bir tarama yapan
dahi édullendirilmelidir.

vii. ISM/TSM  kurum hedefleri ve
personel tesvik hedeflerinde BOH
ve risk faktorlerine daha fazla yer
verilmelidir.

viii. HYP ile ilgili sistemsel aksakliklar
giderilmeli ve kullanici dostu héle
getirilmelidir.

ix. HYP i¢in hazirlanan kilavuzlar
sadelestirilerek sahaya uygun héle
getiriimeli ve ilce saglk muddrldk-
leri de HYP Uzerinden tarama girisi
yapabilmelidir.

x. Aile hekimlerii¢in kronik hastaliklar-
da sevki gerektiren durumlarda Ust

<

basamaktan randevu kolayhginin
saglanmasi ve aile hekimine geri
bildirim yapiimasi kooperasyonu
artiracaktir.

xi. Kronik hastalik yénetiminde basa-
maklar arasi entegrasyon bulyuk
6nem tagimaktadir. Entegrasyon
sorunlarinin énuine gegebilmekigin
illerde oldugu gibiilge diizeyinde de
hastaneler dahil tim kamu saglik
kuruluslarinin ilge saglik mudurlikle-
rine bagli oldugu yeni saglik ydnetim
modelleri de dusunutlmelidir.

xii. Birinci basamak saglik kuruluslarinin
BOH ve risk faktorleri ile micadelede
iyi uygulama érneklerini paylasabile-
cegi bir platform kurulmali ve uygun
bulunan érnekler yayginlastirimali-
dir.

xiii. BOH ve risk faktorleri ile mUcade-
lede toplum katiimini artirmak igin
stratejiler geligtiriimelidir.

xiv. ilge saglk mudurltkleri tarafindan
yapilan halk egitimlerinin icerigi
standardize edilmeli ve egitimlerin
etkinligi 6lctimelidir.

xv. BOH ve risk faktorleri ile ilgili basta
yoneticiler olmak Gzere tUm saglik
calisanlarinin - savunuculuklarini
gelistirmek adina egitimler plan-
lanmalidir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Dogumu yeniden
vapllandirmak: anne dostu
nastaneler ve normal
dogum eylem plan
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Gelistiriimesi Genel Mudurligunde Halk Saghgr Uzmani olarak goérev yapmaktadir.
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istanbul Universitesinde égretim tyesi olan Dr. Atak, AJustos 2024'ten bu yana
Saglik Bakanligi Saghgin Gelistirilmesi Genel Muduru olarak gérev yapmaktadir.

Do¢. Dr. Muhammed Atak

ogum, hayatin baslangi-
cini simgeleyen temel bir
biyolojik ve sosyal olaydir.
Ancak son yillarda dinya
genelinde artan sezaryen
dogum oranlari, dogum
hizmetlerine iligkin politikalarda derin-
lemesine bir yeniden degerlendirmeyi
zorunlu kilmaktadir. Ozellikle tibbi gerek-
celere dayanmayan, gereksiz sezaryen
oranlarindaki artig, anne ve bebek saglig
Uzerinde kisa ve uzun vadeliriskleri bera-
berinde getirmektedir (1). Turkiye, OECD
Ulkeleri arasinda en yUksek sezaryen
oranina sahip Ulkeler arasindadir. 2023
yili itibariyla bu oran ylzde 61,5'e ulas-
mis; bu durum kamu saghgr agisindan
oncelikli bir politika alaninin dogdugunu
gostermistir (2). Bu makalede, Turkiye'de
artan sezaryen oranlari neticesinde
dogum hizmetlerinin dontsimu; ebelik
hizmetlerinin  guglendirilmesi, kadin
merkezli bakim modelleri ve ulusal
politika belgeleri (Anne Dostu Hastane
Programi ve Normal Dogum Eylem Plani)
cercevesinde degerlendirilecektir.

86 | SD 2025/ 1

Diinyada Sezaryen Oranlari
ve Saglik Etkileri

Dunya genelinde sezaryen dogum orani
1990 yilinda ylUzde 7 dizeyindeyken,
2021 itibaryla bu oran ylzde 21’e
yUkselmigtir. Bu artis yalnizca tibbi
zorunluluklardan degil; ayni zamanda
sosyal, ekonomik ve kilttrel etkenlerden
de kaynaklanmaktadir.

Sezaryenle gerceklesen dogumlar, an-
nenin taburculuk suresini uzatabilmekte
ve toparlanma slreci normal doguma
kiyasla daha megsakkatli olabilmektedir.
Bununla birlikte sezaryenle dogan be-
beklerde solunum problemleri daha sik
goérulmekte, anne sutlyle beslenmeye
geciste gecikmeler yasanabilmektedir.
Dunya Saglk Orgutt (DSO), gecmiste
sezaryen oranlarinin yltzde 10-15
araliginda tutulmasini énermistir. Daha
sonra bu éneri, sezaryen oranlarini her
Ulkenin kendi saglik sistemi ve ihtiyaclari
dogrultusunda ayrica degerlendiriimesi
ve sezaryenin yalnizca tibbi zorunluluk

halinde tercih edilmesi ydninde olmustur.
DSO’niin 2018 tarihli kilavuzunda gerek-
siz sezaryen oranlarinin dugtrtlmesiicin
klinik disi mtdahale stratejileri dnerilmis;
kadinlara, saglik profesyonellerine ve
saglik sistemlerine yonelik cok katmanli
muUdahalelerin gerekliligi vurgulanmistir.
Sezaryenin tibbi endikasyon olmaksizin
tercih edilmesi, enfeksiyon, kan kaybi ve
ileri gebeliklerde cerrahi komplikasyonlar
gibi riskleri artirmakta, ayrica saglk
sistemi Uzerinde ciddi ekonomik yUuk
olusturmaktadir (3).

2024 yilinda Avrupa Perinatal Tip
Dernegi (EAPM) ve Avrupa Ebeler
Dernegi (EMA) tarafindan yayimlanan
ortak raporda, ulusal dlzeyde sezar-
yen oranlarinin ylzde 15 ila ylzde 20
arasinda seyretmesi hem bilimsel veriler
hem de basarili saglik sistemi érnekleri
dogrultusunda 6nerilmektedir. Raporda,
sezaryen uygulamalarindaki agiri artigin,
saglik calisanlarinin vajinal dogum,
makat gelis ya da ¢cogul gebeliklerin
yonetimi gibi dogum surecine 6zgu
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temel uygulamalarda deneyim kaybina
yol agabilecegi ve bunun uzun vadede
hem Klinik yeterlilik hem de toplumsal
glven agisindan ciddi riskler barindir-
digr ifade edilmistir. Bu nedenle, klinik
uygulama becerilerinin korunmasi ve
normal dogumun surdurdlebilirliginin
saglanmasi adina, politika yapicilar ve
meslek érgutleri sezaryen oranlarindaki
artisi sinirlayacak stratejik adimlara énce-
lik vermesinin dnemi vurgulanmistir (4).

Dunya genelinde sezaryen dogum
oranlarindaki artig, bu egilimin olasi so-
nuclarinailiskin farkindalik calismalarini
ve midahale stratejilerini beraberinde
getirmistir. 2018 yilinda The Lancet'te
yayimlanan bir derlemede, sezaryen
oranlarindaki kiresel artis “epidemi”
olarak tanimlanmis ve bu artisin
durdurulmasi gerektigi vurgulanmistir.
Sezaryen ameliyatinda ulasimda
dlUnyada esitsizlikler mevcuttur; Glney

Grafik 1: Turkiye ve OECD sezaryen oranlarinin yillar iginde degisimi

61| 515
60 58.4] gt
573] ot
53,9 | 54,2 | 54,2 | 54,9 | 54,4
52,4
514_| S
50 80 L]
165 Lo
= 45,5 gl
=
z 27
S 40
= 35.7/
2 35,0
<
N
3 29,6
290
30 NPREEE 275 219 218 280 77
58 26,0 260 25, ;
235 202 206 249 22
210 2‘:&'
20 =315
[aN] o [{=) N~ [ce] D o — o~ o e wn o N~ (==} [=2] o — N o
o o o o (=3 o — — — — — — — — — — N o~ o o~
o o o o o o o o o o o o o o o o o o (=3 o
o~ o~ N o~ N N N N N N [aN} [aN} o~ N N o~ o~ N o~ o~
Yil
[l OECD [ Tirkiye

Kaynak: Sadlik Istatistikleri Yilligi ve OECD Health
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Data

Afrika’da sezaryen orani ylzde 4 iken,
Latin Amerika’da bu oran ylzde 60’lara
ulasmaktadir. Dunya Jinekoloji ve Obs-
tetrik Kongresinde Brezilya ve Cin'de her
yil 6,2 milyar gereksiz sezaryen ameliyati
yapildigr bildirilmigtir (5).

Tiirkiye’de Sezaryen Oranlari

Turkiye'de sezaryen oranlari 2000'li yillarin
basinda yuzde 20 seviyelerindeyken,
2013 yilindan itibaren ytzde 50’nin Uzerine
ctkmig; 2023 yili itibaryla ylizde 61,5e
ulagmistir. Turkiye, OECD Ulkeleri arasinda
ilk siralardadir (2, 6). 2000’li yillardan itiba-
ren Turkiye'de sezaryen oranlari, OECD
ortalamasinin belirgin sekilde Uzerinde
seyretmekte ve yillar iginde artis egilimi
gOstermektedir (Grafik 1).

2018-2023 yillarini kapsayan ulusal
verilere gore Turkiye'de sezaryen do-
gum orani ylzde 57,6, primer sezaryen
oraniise ylUzde 28,8 olarak bildiriimistir.
Robson siniflandirmasina gére normal
doguma elverigli kabul edilen Grup 1-4
olgularindaki sezaryen oranlari referans
araliklarin belirgin bigimde tzerindedir.
Bu sonu¢ Turkiye'de tibbi gereklilik
disinda yapilan sezaryenlarin fazla
oldugunu gdstermektedir. Kurumlar arasi
karsilagtirmalarda; 6zel hastanelerde



sezaryen oraninin ydzde 70’in Uzerinde
oldugu, bu oranin kamu ve Universite
hastanelerine kiyasla anlamli dlgtde
yUksek oldugu bildirilmigtir (7).

Sezaryen oranlarinin bu denli yUksek
olmasi, yalnizca klinik faktérlerle degil;
saglik sisteminin sundugu annelik bakim
modellerinin yapisiyla da yakindan ilig-
kilidir. Kadina dogum surecinde hangi
modelle hizmet sunuldugu, mtdahale
sikligini, karar alma sdreglerine katilimi
ve dogum deneyimini dogrudan etkile-
mektedir (8-10).

Annelik Bakim Modelleri
ve Ebelik Hizmetlerinin
Guclendirilmesi

Kadinlarin gebelik, dogum ve dogum
sonrasi streclerinde gereksinim duydu-
gu hizmetlerin niteligi, uygulanan annelik
bakim modeline gére dnemli dictide
degismektedir. Saglk hizmetlerinde
kadin merkezli yaklagimlarin én plana
¢lktigr ginumuzde, bakim modelleri
yalnizca klinik sonuglar acisindan
degil; ayni zamanda bireysel deneyim,
memnuniyet ve saglik okuryazarhgi
gibi sosyal géstergeler agisindan da
degerlendiriimelidir. Avustralya bagla-
minda gergeklestirilen ve annelik bakim
modellerini dogrudan kargilastiran en
kapsamli tarama ¢alismalardan biri olan
Talukdar ve arkadaglarinin ¢calismasinda
bes temel annelik bakim modeli tanim-
lanmistir (8):

Kamu
hastanelerinde, vardiyali ¢alisan
hekim ve ebeler tarafindan verilen,
sureklilik olmayan dogum bakimi
modeli.

Ayni
ebenin veya kiuguk bir ekip icinden
tanidik bir ebenin gebelik, dogum ve
dogum sonrasi sUreci izledigi, kadin
merkezli kamu destekli model.

Gebelik boyunca aile
hekimi takibi, dogumda ise kamu
hastanesi ekibi tarafindan yurdtalen
karma model.

Kadinlarin
Ucretli olarak ¢zel bir kadin dogum
uzman tarafindan takip edildigi,
genelde 6zel hastanelerde sunulan
model.

Kadinin ken-
disinin sectigi 6zel ebeyle evde ya
da hastanede dogum yapmasina
olanak taniyan, bireysellestirilmis
Ucretli model.

Bu modeller; bakim veren Kisi, hizmetin
sunuldugu yer, saglik sistemine entegre
olma bigimi ve bakimin surekliligi gibi
yapisal unsurlar agisindan farklilagmak-
tadir. Aragtirmada 6ne ¢ikan bulgu, kamu
ebelik streklilik modelinin hem Klinik
hem de deneyimsel giktilar bakimindan
en olumlu sonuglara sahip olmasidir.
Kadinlara tanidik bir ebenin gebelikten
postpartum déneme kadar strekli bakim
vermesini esas alan bu model sayesinde
sezaryen, epizyotomi ve yenidogan
yogun bakim yatis oranlarini azaltmakta,
normal dogum oranlarini ve memnuniyet
duzeyini artirmaktadir.

Buna kargin standart kamu bakiminda
hizmet, hastane vardiyasinda gorevli
saglik profesyonelleri  tarafindan
yUrattlmekte olup, bakimin sarekliligi
sa@lanamamakta ve bu durum kadinlarin
karar alma sUreclerine aktif katilimini
sinirlandirmaktadir. Ozel obstetrik bakim
modelleri ise yUksek maliyet, daha fazla
medikal mUdahale ve daha dustk do-
gum memnuniyeti gibi olumsuzluklarla
iliskilendirilmistir. Ayrica, 6zel ebelik
bakimi ve ortak bakim modelleri Uzerine
yuratdimus karsilastirmali arastirmalarin
yetersizligi, bu modellerin etkinligini
degerlendirmeyi glclestirmektedir (8).

Benzer sekilde, ispanya'dan yapilan bir
arastirmada da iki farkli hastanedeki
dogum bakim yaklasimlarinda fizyolojik
dogumu benimseyen ve kadin merkezli
yaklagsimi esas alan ve daha tibbi mu-
dahale odakli bir bakim modeli uygu-
layan hastane arasinda anlamli farklar
bulunmustur. Kadin merkezli hastanede,
normal dogum oranlari daha ylksek,
sezaryen ve epizyotomi oranlari daha du-
sUikken; kadinlar dogum surecine daha
fazla katiim goéstermekte ve bakimin
kisisellestirildigini ifade etmektedirler. Bu
bulgular, dogum bakim modellerindeki
yapisal farkliliklarin dogrudan Klinik so-
nuclara yansidigini géstermektedir (9).

Her iki Ulke 6rneginde de gordldugu
Uzere, model tercihi sadece bakim
verenin mesleki disiplinine degil; bakimin
sUrekliligi, karar alma streglerine kadinin
katilimi, dogum yeri secenegi, midahale
sikligi ve saglik sistemi tarafindan sunu-
lan finansal mekanizmalara da bagldir.

Ebelikte sureklilik modeli yalnizca klinik
basari degil; ayni zamanda annenin
deneyimi, sistem maliyeti ve saglik hizmeti
sunumunun sdrdurdlebilirligi agisindan
da Ustunltk sagladigr gosterilmistir. 15

2024 yiinda Avrupa
Perinatal Tip Dernegi ve
Avrupa Ebeler Dernegi
tarafindan yayimlanan ortak
raporda, ulusal dizeyde
sezaryen oranlarinin
ylUzde 15 ila yuzde 20
arasinda seyretmesi hem
bilimsel veriler hem de
basarill saglk sistemi
drnekleri dogrultusunda
onerilmektedir.

randomize kontrolll galismayi iceren bir
derlemede, ebe surekliligi ile izlenen
kadinlarin tanidiklari bir ebenin varliginda
doguma girme, normal dogum yapma ve
tibbi mudahalelere daha az maruz kalma
olasiliklarranlamli diizeyde yUksek bulun-
mustur. Ayrica preterm dogum ve neonatal
mortalite oranlarinin dustigy; kadinlarinise
bakim alma sure¢lerinden daha memnun
oldugu bildirilmistir. Bu model yalnizca
kadinlarin bireysel deneyimini gugclen-
dirmekle kalmayip, ayni zamanda saglik
sisteminde maliyet etkinligi ve ebelerde
tukenmisligi azaltma gibi kurumsal faydalar
da saglamaktadir (10).

Dunya genelinde oldugu gibi Turkiye'de de
kadin merkezli dogum hizmetlerinin yay-
ginlastinimasi, sadece klinik géstergelerin
degil; ayni zamanda deneyim temelli kalite
olcatlerinin de iyilestirilmesini hedefleyen
yapisal reformlara ihtiyac oldugunu gés-
termektedir. Ozellikle ebelik strekliligine
dayall bakim modelinin hem sezaryen
oranlarinin azaltiimasi hem de dogumun
fizyolojik dogasina uygun sekilde yonetil-
mesi acisindan sagladigi yararlar, saglik
politikalarinin yéntnd belirlemede etkili
bir rehber niteligindedir. Kadinin dogum
sUrecine aktif katiimini destekleyen,
gereksiz mudahaleleri azaltan ve dogum
sonrasl iyilesme surecini hizlandiran bu
modelin, TUrkiye gibi sezaryen oranlarinin
dunya ortalamasinin oldukga Uzerinde
seyrettigi Ulkelerde benimsenmesi, anne
ve bebek sagligi agisindan stratejik bir
oncelik héaline gelmistir.
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Bu kapsamda Turkiye'de atilan en dnemli
adimlarindan biri, Saglik Bakanhgi tara-
findan baglatilan Anne Dostu Hastane
Programidir (11). DSO’niin “saygili anne-
lik bakimi” ¢ergevesinde sekillenen bu
program, dogumu yalnizca klinik bir olay
olarak degil; kadinin biyolojik, duygusal
ve sosyal batinliguna etkileyen gok
boyutlu bir streg olarak ele almaktadir.
Programin temel amaci; dogumhane
ortamlarinda kadin merkezli bakimin
glclendiriimesi, dogum slrecinde
gereksiz mudahalelerin azaltiimasi ve
dogum deneyiminin hem fizyolojik hem
de duygusal acidan guglendirici bir
sUrece doéntsmesini saglamaktir (12).

Anne Dostu Hastane Programinin
kavramsal c¢ergevesi ilk olarak 2010
yillinda olusturulmusg, ardindan 2015
yilinda sahada pilot uygulamalar bagla-
tilmistir. Pilot strecin ardindan gelistirilen
program, 2018 yiliitibariyla ulusal 8lgekte
yayginlastiriimig; bu kapsamda 50’den
fazla hastane, gereklikriterleri saglayarak
“Anne Dostu Hastane” Unvani almaya
hak kazanmistir (13).

Anne Dostu Hastane kriterleri; fiziksel
altyapidan klinik uygulamalara, saglik
personelinin  tutumundan kurumsal
kultire kadar genis bir yelpazede du-
zenlemeleri igermektedir. Bu kapsamda
hastanelerin dogum Unitelerinde mah-
remiyeti saglayacak sekilde tek kisilik
dogum odalarinin yayginlastirimasi,
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dogum sirasinda kadinlara refakatgi
destegi saglanmasi, kadinlarin tercih
ettikleri dogum pozisyonlarinda dogum
yapabilmesine olanak taninmasi, strekli
ebelik destegi sunulmasi ve dogum son-
rasi erken ten tene temas ile emzirmenin
baslatiimasi gibi uygulamalar temel
standartlar arasinda yer almaktadir.
Ayrica dogum 6ncesi hazirlik kurslari,
dogum plani hazirlanmasi, bilgilendiril-
mis onam sUreglerinin guclendirilmesi ve
mudahale kararlarinin kadinin tercihleri
dogrultusunda alinmasi da programin
6zUnU olusturmaktadir (13).

Program yalnizca yapisal ve teknik uygu-
lamalarla sinirli degildir; ayni zamanda
saglik personelinin iletisim becerilerinin
ve etik farkindaliginin gelistiriimesini de
hedeflemektedir. Anne Dostu Hastane
Programi kapsaminda gérev yapan sag-
Ik personeline yoénelik egitim icerikleri
gelistirilmis; dogum surecinde kadina
saygil bakim, etkili iletisim teknikleri,
empati temelli hizmet sunumu ve kulturel
duyarlilik gibi konular hizmet ici egitim
modiillerine entegre edilmistir. Ozellikle
ebelerin dogumdaki rolinin taninmasi
ve guglendirilmesi, programin ana
eksenlerinden biridir (12).

Anne Dostu Hastane Programinin bir
diger 6nemli bileseni ise surekli kalite
degerlendirmesidir. Bakanlik tarafin-
dan gelistirilen Anne Dostu Hastane
Degerlendirme Formlari araciligiyla

hastanelerin fiziksel kosullari, hizmet
sunum suregleri, dogum ortamlarinin
psikososyal yeterliligi ve saglik ¢alisan-
larinin bilgi-davranis duzeyleri periyodik
olarak izlenmekte ve degerlendirme
kriterlerini  karsilayan hastanelere
“Anne Dostu” Unvani veriimektedir. Bu
Unvanla dogumhanelerde strdurulebilir
bir kalite kultGrinin insasi agisindan
sembolik oldugu kadar islevsel bir arag
olarak da degerlendirimektedir. Ozellikle
kadinlarin dogum yapacaklari kurumu
secerken bu Unvani dikkate alabilecekleri
g6z 6nlinde bulunduruldugunda, Anne
Dostu Hastane olmak hem saglik kurumu
hem de anneler agisindan kargilikli bir
glven mekanizmasi kuracaktir (12).

Anne Dostu Hastane Programi, dogum
ortamlarinin kadin merkezli, mahremiyeti
g6zeten ve fizyolojik dogumu destekleyen
bir anlayisla yeniden yapilandiriimasini
amaglayarak énemli bir kurumsal do-
ndsdm baglatmigtir. Bu gercevede elde
edilen kazanimlar, sezaryen oranlarinin
dusUrdlmesi hedefiyle daha sistematik ve
¢ok boyutlu mudahaleleriiceren yeni bir
stratejik plana zemin olugturmustur. 2024
yillinda yayimlanan Normal Dogum Eylem
Plani, tibbi gereklilik disindaki sezaryen
uygulamalarini azaltmak, ebelik roltinin
glclenmesini saglamak ve dogum
bakim hizmetlerinde kaliteyi artirmak
amaciyla yapilandiriimistir. Eylem planin-
da, Anne Dostu Hastane Programinin
yayginlastirimasi da bu hedefe hizmet




eden temel yapi taslarindan biri olarak
tanimlanmistir (14).

Normal Dogum Eylem Plani, dogum
hizmetlerini yalnizca klinik yodnuyle
degil, ayni zamanda bireysel deneyim,
saglk okuryazarligi ve hizmet sunum
modeli baglaminda da dénustirmeyi
amagclamaktadir. “Her Gebeye Ebe”
modeli ile her gebenin birebir bir saglik
profesyoneli tarafindan takip edilmesi
hedeflenmis; ttm dogum yapilan sag-
Ik tesislerinde gebe okulu kurulmasi
zorunlu héle getirilmistir. Gebe okullari,
dogum éncesi hazirlik, dogum sUreci ve
postpartum déneme iliskin dogru bilgi
aktarimini saglamayi ve doguma iligkin
korkularin azaltiimasini amaglamaktadir.
Ayrica gebelerin saglk okuryazarlik
seviyelerini yUkseltmek ve kadinlarin
dogum sUrecine aktif katilimini tegvik
etmek amaciyla gelistirilen “Annelik

Vi T

Yolculugu” mobil uygulamasi ile dijital
takip ve bilgilendirme sureclerinin
desteklenmesi hedeflenmistir (14).

Sonu¢

Turkiye'de sezaryen oranlarinin ylzde
60’In Uzerine ¢ikmis olmasi, yalnizca
klinik uygulamalarla agiklanamayacak
derinlikte yapisal ve kulturel bir sorunu
isaret etmektedir. Normal dogumun
tesviki ve gereksiz sezaryenlerin azal-
tilmasi, teknik dtzenlemelerin dtesinde
toplumsal duzeyde bir sahiplenme ve
kulttrel déntstm gerektirir. Bu dogrul-
tuda gelistirilen Normal Dogum Eylem
Plan’nin etkili ve strdudralebilir olmasi,
yalnizca saglik profesyonellerinin degil;
kadinlarin, ailelerin ve toplumun tama-
minin doguma bakisini dénustlrecek
¢ok boyutlu midahalelerle mUimkandur.
Dogum korkusuyla muicadele eden

psikososyal destek programlarinin
yayginlastirimasi, dogumun dogal bir
sUrec oldugunailiskin olumlu anlatilarin
gUclendirilmesi ve kadinin dogum stre-
cindeki roltinun yeniden tanimlanmasi
bu déntstmdin temelini olusturmalidir.
Ayni zamanda bu dénidsum, yalnizca
politika belgelerine degil, doguma dair
kolektif bilince de dayall bir degigimi
zorunlu kilmaktadir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Yas almanin getirdiklerini
geciktirmek icin
KOruyucu yaklasimlar

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakuiltesinden 2014 yilinda mezun oldu.
Bezmialem Vakif Universitesinde basladigi Halk Saghgi uzmanlik egitimini
2020 yilinda tamamladi. Devlet Hizmet Yuktimltltugu kapsaminda Halk Saghgi
Uzmani olarak atandigi Patnos iige Saglik Mudtrlugundeki gorevini 2022 yilinda
tamamladiktan sonra istanbul Medipol Universitesi Halk Saglhigi Ana Bilim Dalinda
Doktor Ogretim Uyesi olarak atandigi gorevini halen strdirmektedir. Ayni zamanda
istanbul Medipol Universitesinde Epidemiyoloji doktora programi 6grencisidir.

Dr. Ayse Nur Balci Yapalak z

istanbul Atatiirk Fen Lisesi ve Marmara Universitesi Tip Fakiiltesinden mezun olduktan
sonra doktora derecesini istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittistinden Halk
Saglhgialaninda aldi. 2012-2015 yillar arasinda Istanbul Halk Sagligi Mudurltiginde
goérev yapti. 2016 yilindan itibaren istanbul Medipol Universitesi Tip Fakultesi Halk
Saghgr Ana Bilim Dalinda galismaktadir. 2022-2024 yillari arasinda Kentucky
Universitesinde doktora sonrasi arastirmaci olarak bulundu. Kanita dayali tip,
birinci basamak saglik hizmetleri, diyabet epidemiyolojisi, asi tereddtdu ve akilci
ilag kullanimi Uzerine galismalari yayinlanmistir.

Dr. Omer Atac

Demografinin Kaciniimaz Degisimi

Sanitasyon, beslenme gibi yasam kosul-
larinin, egitimin ve sagligin iyilesmesi, kisi
basli gelirin artmasi ile diinya genelinde
yasam suresi uzamistir. Buna karsilik
dogum hizlari da Ulkeden Ulkeye degisen
ancak dunya icin kabul edilen dogur-
ganlik yenilenme dizeyi olan 2,1'in altina
dismektedir. Dolayisiyla yaslh bagimlilik
orani da artmaktadir (1).

Turkiye’'de de dinyaya benzer sekilde
dogusta beklenen yasam sUresi uzamis
ve 1990'da 67,8 yil iken, 2025’te 77,8 yila
cikmistir. Toplam dogurganlik hiziise 2016
yllindan sonra hep 2,1'in altinda kalmis,
2025 yili igin 1,6 olarak hesaplanmistir.
Henz nifusu azalmaya baglayan Glkeler
arasina girmemis olsak da éndmuzdeki
30 yiliginde nifusunun ulasabilecedien
Ust seviyeye ulasmasi beklenen Ulkeler
arasinda Turkiye de bulunmaktadir (2, 3).
Bununla birlikte yasl ntfus oranmiz da
artmaktadir. Adrese dayali kayit sistemine
gecilen 2007 senesinde nUfusumuzun
ylzde 7,1'i 65 yas ve Uzeri iken, 2024’te
bu oran yluzde 10,6'ya yukselmistir (4).
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Dogum Hizini Arttirma Cabalari

Tarkiye'de hem dogum hizlarindaki
disUs hem de yagl oranindaki artis
nedeniyle, 1965'te yayinlanan Nufus
Planlamasi Hakkinda Kanun ile birlikte
benimsenen antinatalist politikalar,
onuncu kalkinma plani ve sonrasinda
yerini pronatalist politikalara birakmis,
icinde bulundugumuz 2025 yili ise ‘Aile
Yili" ilan edilmis ve ¢zellikle toplam dogur-
ganlik hizinin arttinimasi igin daha aktif
girisimlerde bulunulacaginin sinyalleri
verilmistir (5-9). Ancak bizimle benzer
sUreglerden gecmis, yani dogum hizlari
dusUp yasli ndfusu artmis diger Ulkelerde
uygulanan politikalardan dogum hizini su
ana kadar surekli arttirmayi basarabilen
bir tilke olmamistir. Fransa, isveg gibi
Ulkeler 2000’lerin baginda uygulamaya
basladiklari politikalarla toplam dogum
hizlarini 2 civarina yaklastirmayi basarmis
olsa dabu artis kaliciolmamis ve 2010’lar-
dan sonra tekrardan dustse gegmigtir.
Macaristan, Cek Cumhuriyeti, Romanya
gibi Dogu Avrupa Ulkelerinde ise son
10 yilda toplam dogurganlik hizinda
artislar meydana gelmesini saglayacak

politikalar uygulanmis ancak dogurganlik
yenilenme duzeyine yaklasamamiglardir.
Ayrica benzer politikalarin farkli sosyal
ve ekonomik yapiya sahip olan Ulkelerde
benzer sonuglar vermedigi de bir ger-
cektir (10, 11).

Dogurganliktaki azalis trendinin henuz
geri dondurtlemeyisi nedeniyle, bilim
insanlari demografik firsat penceresi
olarak adlandirilan, yani geng nufus
oraninin yagl nufus oraninin énlne
gecmeden 6nceki ddénemin, gelecege
yatinm olarak her alanda iyi degerlen-
diriimesini 6nermektedir. Bu dénemi
gecirmis veya sonlarina gelmis Ulkeler
icin ise kabaca iki secenek vardir; yasl
ntfusun ihtiyaclarini kargilayabilecek
sistemler gelistirmek veya yasli nifusun
olusabilecek ihtiyaclarini geciktirmek/
azaltmak.

Tarkiye'nin demografik firsat dénemi
henuz bitmemistir ancak oldukca az bir
zamaninin kaldigr tahmin ediimektedir.
Bu yazinin amaci yaslanan ntfusumuzun
saglik agisindan olusacak ihtiyaglarinin
daha ge¢ dénemlerde baglamasi, yasli



nUfusun kendini kalkindirma yetenegini
daha geg¢ kaybetmesi veya bu ihtiyaglarin
ve yetenek kayiplarinin daha az dizeyde
ortaya c¢ikmasi icin yapilabilecekleri
halk sagligi yéntunden ele almaktir. Bu
kapsamda hastalik hizmetlerine degi-
nilmeyecektir.

Yashlik Kavrami

Uluslararasi kuruluslar kronolojik olarak
yaslilikicin sinir 65 yas olarak belirtmek-
tedir. Ancak yaslilik dénemini tanimlarken
65 yas Uzerinin de homojen bir grup ol-
madigini, yaslanmanin biyolojik, psikolojik
ve sosyal strecleri kapsayan ve bireyden
bireye degisen bir durum oldugunu daima
g6z 6ntinde bulundurmalidir (12).

Yaslilik simdiye kadar birgok sektdrde
farkl bakis acislyla tanimlanmis ve tanimi
Ozellikle kulttre gore cesitlilik gdstermistir.
Hatta ayni toplumun pargasi olan kisiler
tarafindan da degisik sekillerde yorum-
lanabilmistir. 2009'da Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir arastirmada
katiimcilarin ytzde 79'u yaslilik belir-
tisi olarak 85 yasini gegcmeyi, ylUzde
76'sI bagimsiz yasayamamay!, ylUzde
66’s! araba sdrememeyi goéstermigtir.
Yasliigr tanimlamak igin kronolojik yas
sinin soruldugunda ise 18-29 yas arasi
katiimcilarin cevap ortalamalari 60 yas,
30-49 yas katilimcilarin 69 yas, 50-64
yas katiimcilarin 72 yas, 65 yas ve Uzeri
katiimcilarin ise 74 yas olmustur. Psi-
kolojik olarak yaslanmanin baslangicini
belirlemenin ise neredeyse imkansiz
oldugu dustndlmektedir (13, 14).

Tarihsel antropoloji yasamin dénemlerini
tanimlarken kronolojik yas ve ailesel
durumlari birlikte g6z éntinde bulundur-
mustur. Mesela 30 yasinda evlenmemis
birini gen¢ sayarken, yasindan bagimsiz
torunu olan birini yagl kategorisine koya-
bilmektedir. Ekonomistler ise farkli olarak
yashhgris gicune katilim saglanamayan
yillar olarak tanimlamigstir (15).

Degisen Diinyada Yaslinin Yeri

Yaslilar fizyolojik olarak bazi kayiplara
ugrasalar da genelde saygi gosterilen,
bilgisine ihtiyag duyulan, deneyimlerine
bagvurulan kisiler olarak gérdlmekteydi.
Kuresellesme, teknolojik gelismeler, kent-
lesme, cinsiyet normlarinin degismesi,
g6cler gibi dinyanin degisen yuzu ise
yasllarin bu rollerini bir sekilde etkile-
meye, fiziksel ve sosyal 6zgurlklerini
kisitlamaya, aile igindeki gereksinimlerini
azaltmaya basladi (16).

Gelismekte olan Ulkelerde yaslh baki-
mindan ¢ogunlukla aile ya da sosyal
cevre, Ozellikle de de kadinlar sorumlu
tutulmaktaydi. Ailede bakima ihtiyag
duyanlarin bakimini Ustlenen kadinin
saghgr olumsuz yonde etkilenmekte, bu
da yasami boyunca gegirdigi sagliksiz
yillarin erkeklerden fazla olmasina, ileri
yaslarda sagliksiz olma olasiliklarinin
artmasina neden olmaktaydi. Ancak
kirdan kente gogler ile kalaballk aile
yapisi yerini ¢ekirdek aileye birakmisg,
Ozellikle kadinlarin egitim seviyesinin ve
calisma hayatina katiliminin artmasiyla
dusen evlilik ve dogum hizlari ailelerin

Dogurganliktaki azalis
trendinin hentz geri
dondurulemeyisi nedeniyle,
bilim insanlari demografik firsat
penceresi olarak adlandirilan,
yani genc nufus oraninin

yasl nufus oraninin éndne
gecmeden dnceki donemin,
gelecege yatinm olarak her
alanda iyi degerlendirilmesini
Onermektedir. Bu dénemi
gecirmis veya sonlarina gelmis
Ulkeler icin ise kabaca iki
secenek vardir; yash nufusun
ihtiyaclarini karsilayabilecek
sistemler gelistirmek veya

yasl nufusun olusabilecek
ihtiyaclarini geciktirmek/
azaltmak.

kig¢ulmesinde rol oynamistir. Bunun bir
sonucu olarak geng yetigkinler ailede
ihtiyaci olanlarin bakimina daha az vakit
ayirmaya baslamistir. Ancak bu kez iki
ebeveyni de calisan cocuklarin bakicilig
roldnd ailedeki yagli bireylerin Gstlenmesi
gibi bir durum s¢z konusu olmustur. 2023
yilinda 65 yas Uzeri kigilerin yaklasik ylz-
de 7,5'inin haftada en az 5 guin torununun
bakimi ile ilgilendigi tespit edilmistir. Bu
bakim yUkunun yagl bireylerin saghgini
ve sosyallesme kapasitesini kdtu etki-
leyebilecedi dustnutlmektedir (16-19).
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Omrin uzamasiyla ayni zaman diliminde
yasayan jenerasyon sayisi artmis ancak
aile bireyleri birbirlerinden ayri yasamaya
baslamigtir. Turkiye'de 2004 yili verilerine
gbre 65 yas Uzerikisilerin ylzde 11,6'si tek
basina, ylzde 32,3l esiyle yasamaktaydi.
2023'te ise bu oranlar sirasiyla ytzde 20,4
ve ylUzde 35,8'e gcikmistir (20, 21). Tek
basina yasayan yasl sayisinin artmasi
yaslilarin izole bir hayatlarinin olmasi ve
istismar edilme ihtimallerini artirmaktadir.
Ancak yaslilarin yalniz yagamaya gegis-
lerinde Turkiye'de Bati toplumlarindan
daha farkli bir seyir mevcuttur. Cocuklari
ile yasamayan yaglilarin ylzde 64’0nUn
haftada en az 1 kez gocuklari tarafindan
ziyaret edildigi ve ¢ocuklarin genelde
ebeveynleriyle yakin muhitlerde yasamayi
tercih ettigi gértlmustar (22, 23). Bu durum
yashnin kendini yalniz hissetmesini bir
nebze engellemekle birlikte, kentlerde
yasama oranlarinin artmasini saglayan
etkenlerden biri olmustur. 2022 yilinda 65
yas Uzeri nifusumuzun ylzde 69,9'unun
kentlerde yasadigi gortlmastur (24). Kent
yasami ise ¢zellikle ileri yaslarda sosyal
izolasyon ve azalmis duygusal yakinliklar
ile iliskili bulunmustur (25).

Yaglanma Siirecine Yaklasimlar

Dunya Saglik Orgutt (DSO), yaslanmanin
olumlu bir deneyim olabilmesii¢in bireylerin
saglik, guvenlik ve topluma katiim firsat-
larinin strdurdlmesi gerektigini belirtmis
ve bu yaklagimi “Aktif Yaglanma” olarak
tanimlamistir (26). Aktif yaslanma yalnizca
fiziksel ve istihdam acisindan degil; sosyal,
kultdrel, manevive vatandaslik boyutlarinda
dabireylerin topluma katilimini ve katkilarini
desteklemeyi hedefler. Bu kavram, ihtiyac-
lara dayall pasif yaklasimlar yerine firsat
esitligi ve hak temelli politikalari savunur.
Aktif yagslanmayi destekleyen mudahaleler,
genellikle ileri yas nufusuna yoénelik olup,
yaslanmaya bagl yeti kayiplarina ragmen
islevselligin korunmasini amaglar. Bu
yonuyle, aktif yaglanma yaklagimi ‘ikincil
ve Uclncul koruma’ yéntemleriyle benzerlik
gOstermektedir.

Kisiye otonomi ve bagimsizlik saglamak
en 6nemli hedeflerindendir. Otonomi
kisinin kendi kararlarini diledigi sekilde
verebilmesi, bagimsizlik ise kisinin gunlik
yasamini sUrdirebilmesiigin gerekli olan
islevleri baskasina muhtag olmadan
yapabilmesi seklinde tanimlanmaktadir
(26). Bunlar igin en 6nemli adimlardan
biri toplumlarin yasllik dénemine olan
olumsuz bakis agisini degistirebilmektir.
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Kisilik dzellikleri

Genetik miras

Saghk dzellikleri

« Altta yatan yasa bagli egilimler

* Saglikla ilgili davraniglar, dzellikler ve
beceriler

« Fizyolojik degisiklikler ve risk faktorleri

« Hastaliklar ve yaralanmalar

» Homeostaz degisiklikleri

« Daha genig geriatrik sendromlar

“

Cevre / Ortam

Fonksiyonel
yetenekler

icsel kapasite

Sekil 1. DSO saglikh yaslanma modeli (16)

Aktif yaslanma ile ilgili politikalarin
gelistiriimesini desteklemek ve tesvik
etmek amaciyla BM tarafindan 2012
yilinda kanita dayali bir arag olarak Aktif
Yaslanma Endeksi (AAl) hazirlanmistir.
Endeks, yasli insanlarin kullanilmayan
potansiyellerini degerlendirme hede-
fiyle yasllarin istihdamini, topluma
katilimlarini, bagimsiz, saglikli ve gtvenli
yasamlarini, aktif yaglanma icin kapasite
ve destekleyici cevrelerini degerlendir-
mektedir. istihdam ve topluma katilim
-ki cocuk, torun ve yash bakimini da
icerir- bu endeksten alinan puanin
yUzde 70’ini olusturmaktadir (27).

Aktif yagslanma kavrami her ne kadar
fiziksel aktif olma haliile sinirlandiriima-
missa da politika dizeyinde genelde
bu gergevede kalmistir. Ayrica saglikl
bir yas alma sureci olmadan, yasllik
doéneminin aktif gegirilmesinin gergekgi
olmadigl yénundeki elestirilere de
maruz kalmig, bu nedenle 2015 yilinda
yine DSO tarafindan ‘saglikli yaslanma’
kavrami geligtirilerek daha kapsayici
bir cerceve olusturulmaya calisiimigtir.

Saglikh Yaglanma

Dogumda beklenen yasam suUresi
artarken, sagliksiz gegirilen vyillar
da uzamaktadir. Ornegin Turkiye'de
2000 yilinda dogan bir kisinin sagliksiz
gecirmesi beklenen sure 9,4 yil iken,
bu stre 2019 dogumlular igin 10,2 yila
ctkmistir (28). Ancak saglikli yaslanma,
hastaliksiz olmakla; saglik hizmetleri
de yalnizca hastane hizmetleriyle
sinirh degildir. DSO, saglikli yaglan-
may! “yaslilikta iyilik halini saglayacak
fonksiyonel yeteneklerin gelistiriimesi
ve surdurdlmesi” olarak tanimlar. Yas

ilerledikce birden fazla hastaligin bir
arada gorulme olasiligi artsa da bu has-
taliklar kontrol altina alinirsa fonksiyonel
yetenekler korunabilir. Bu yetenekler
yalnizca fiziksel degil; ayni zamanda
entelektlel, sosyal ve duygusal alanlarla
da iligkilidir (16; 29). Saglikli yaslanma,
bireyin yasam boyu biriktirdigi guc ve
zayifliklarin toplami olarak dustndlmeli;
bu nedenle, sadece yagslilara degil,
her yas grubuna yonelik stratejilerle
desteklenmelidir. DSO’niin bu alan-
daki stratejileri, yaslanma belirtilerini
geciktirmeyi, morbiditeyi yasamin son
dénemine sikistirmay! ve kirilganhga
gecisi ertelemeyi hedefler. Bu yaklasim,
fiziksel ve zihinsel rezervleri korumaya
odaklanan ‘birincil koruma’ stratejileriyle
buyuk benzerlik tasir (19).

DSO'nin sematize ettigi saglikl yas-
lanma modeline gore (Sekil 1), bireyler
arasi farkliliklar bu streci olumlu ya da
olumsuz etkileyebilir. Saglikl yaslanma
genetik ¢zelliklerle bagslar; sosyal gevre,
yasam tarzi ve aliskanliklarla sekillenir.
Cinsiyet, etnik kdken, egitim, meslek ve
gelir gibi ‘kisisel ¢zellikler’ ise bireyin
sosyal statlsinu belirleyerek kaynaklara
erisim, firsatlar ve risklerle karsilasma
duzeyini etkiler.

Yasla birlikte molekuler ve hucresel
dlzeyde hasar birikir; bu da fizyolojik
ve homeostatik degisikliklere yol agar.
Ancak bu degisikliklerin duzeyi her
bireyde ayni degildir. Pozitif veya negatif
aliskanliklar, cevresel kosullar ve sosyal
baglam, bireyin saglik dzelliklerini sekil-
lendirir. TUm bu etkenlerin birlesimiyle
ortaya cikan i¢sel kapasite, bireyin
ulasabilecegi maksimum potansiyeli
ifade eder.



Fonksiyonel yetenek ise bireyin deger
verdigi  faaliyetleri  gerceklestirme
becerisidir; temel ihtiyaclar kargilamak,
hareket etmek, karar vermek, 6grenmek,
iliskiler kurmak ve topluma katki saglamak
bu kapsama girer. Cevresel kosullar bu
yetenekleri destekleyebilir ya da kisitla-
yabilir. Kisi ile ¢evresi arasindaki uyum
ne kadar yUksekse, i¢csel kapasitesini
ve fonksiyonel yeteneklerini gelistirme
olasiligi da o kadar artar. Ayrica, modelde
yer almasa da dayaniklilik (resilience) da
bu sureci etkileyen dnemli bir unsurdur ve
bireyin icsel kapasitesi, cevresi ve kisisel
ozelliklerinden beslenir (16).

Yas Almaya Omiir Boyu Yaklasim

ileri yaslarda saglikli olabilmek
¢ocukluktan itibaren sahip oldugumuz
aliskanliklara, yagsamtarzina, gevresel ve
fiziksel imkanlarla yakindan iligkilidir. {leri
yaslarda iyi bir sagliga sahip olmak icin
bireysel olarak Uzerimize dusen saglikli
bir yasam tarzi benimsemektir. Devletin
sorumlulugu ise bunu destekleyecek fizik-
sel, sosyal ve yapisal ortamlar olusturmak
icin dayanikliigi ve psikososyal gelisimi
glclendiren stratejileri dncelemektir. Ayri-
ca bu stratejilerin birden fazla dlzeyde ve
sektorde yUrattlmesi gerekmektedir (19;
30). Bununigin saglik sektériinde atiimasi
gereken dncelikli bazi adimlar vardir: 1)
Saglik hizmetlerini sadece hastane hiz-
metlerinden ibaret gérmemek, 2) Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini hastanelerin
yUkunu azaltmaktan ziyade toplumun
saglik okuryazarligini desteklemek ve
saghgini gelistirmek gibi amaglar igin
hizmete sunmak, 3) Toplumun saglikli
olma durumunun ancak tum sektorlerin
katiimiyla saglanabilecegi g6z éninde
bulunduruldugunda, tum sektérlerde
verilen kararlarda saglik bakis agisini
onceleyebilmek icin rehberlik etmek.

Saglkli yaslanma icin gerekli olan
destekleyici gcevre ise ¢ok boyutlu bir
yaplya sahiptir ve su bilesenleri kapsar
(81, 32): 1) Bireylerin fiziksel olarak aktif
kalabilecegi yesil alanlar, yaya ve bisiklet
yollari, kamusal ac¢ik alanlar, guvenli
konutlar ve sokak aydinlatmalariniigeren
kent planlamalari, 2) Hem ev hem de okul,
is gibi ev disindaki ortamlarda saglikli,
taze ve ekonomik gidaya erisim, 3) Is
yeri ve okullarda ergonomik kosullarin
iyilestirilmesi ve ruh sagligi hizmetlerinin
yayginlastiriimasi, 4) Okullarda saglk
egitim ve tesvik programlari iceriklerini

zenginlestirmek, 5) Saglik igin risk faktord
oldugu kanitlanmig Urtnlere erigimi (tGtdn,
alkol, seker, tuz vb.) veya maruziyeti
(kamusal alanlarda alkol, kapali alanlarda
tatdn tuketimi veya sagliksiz besin rek-
lamlari gibi) vergi/ceza gibi uygulamalarla
kisitlamak, 6) Kutiphane, muze, kulttr
merkezi, park, hobi merkezleri, spor
alanlari, ibadethane, medrese gibi sosyal
etkilesimi arttiracak sosyokdlturel alanlar
7) Toplumun kendi sagliklarini etkileyen
karar sUreclerine katilimlarini saglamak.

Bu tur destekleyici ortamlarin basarili
uygulamalarina farkli Ulkelerde rastiamak
mumkinddr. Omegin Finlandiya'da tim
okullarda zorunlu gunlik fiziksel aktivite
ve saglik egitimi muafredatin dnemli bir
parcasidir. Dengeli beslenme imkanlariise
devlet okullari tarafindan karsilanmaktadir.
Okullarda saglik hemsiresi ve psikolojik
danigman bulunmasi zorunlu personeller-
dir (33). Hollanda, bisikletle ulagimi ulusal
dlzeyde yayginlastirmistir (34).

Saglik, yalnizca saglik sektérinin sorum-
lulugunda degildir. Ulasim, tarim, cevre,
egitim ve konut gibi tim sektérlerde alinan
kararlarin saglik Uzerindeki etkileri dikkate
alinmalidir. Bu da karar alma sureclerine
saglik perspektifinin dahil ediimesiyle
muUmkinddr. Tum Politikalarda Saglik
(Health in All Policies) yaklasimi, farkli
sektorlerde saglik etkilerini gdzetmeyi ve
saglik uzmanlarinin katkistyla ok sektorli
koordinasyon saglamayi hedefler. Aksi
takdirde, tim yUkin sadece saglik ca-
lisanlarina birakildigi sistemler, yalnizca
sagliksiz gegen yasam yillarini artirmakla
yetinecek ve strdUrulebilir olmayacaktir.

Yaslilik kimi bireylerde uzun yillar boyunca
ylksek islevsellikle devam ederken,
kiminde daha erken dénemlerde kapasite
kayiplari goérdlebilir. Kapasitesi azalan
yaslilar, tam bagimli bireyler olmadan
Once desteklenebilecek en kritik gruptur.
Bu nedenle bu dénemdeki stratejiler,
saglgl koruyucu ve kapasiteyi destek-
leyici bir bakis agisiyla ele alinmalidir.
Saglik sistemlerinin bu noktada gorevi
yalnizca hastaliklarl tedavi etmek degil,
yaslinin ginlik yasamini sirdurebilecegi
kapasiteyi destekleyen hizmetleri gérdndr
ve erisilebilir kilmaktir. Bu grup igin saglik
hizmetlerinin, yalnizca hastalanildiginda
bagvurulan bir yapidan ¢ikip, hem bireyler
hem de saglk calisanlarl tarafindan
talep edilebilecek sekilde duzenli takip
sistemleri icermesi gerekmektedir.

Bunlara yonelik Turkiye'de birinci basa-
makta 65 yas Uzeri riskli nGfusun izlemi
icin Hastalik Yénetim Platformu (HYP)
kurulmustur. Ancak sistem yUkun sadece
saglk calisani Uzerinden kurgulanip
vatandasa sorumluluk yuklememesi,
zaten fazla olanis ykunu artiracak izlem
ekranlarina sahip oldugu, izlemlerin daha
¢ok tani odakli kalmasi ve kisiye dzel
mudahale veya uyar mekanizmalarinin
bulunmamasi gibi nedenlerle elestiril-
mistir izlemlerin tani ile sinirli oldugu,
uyarl ya da kisiye 6zel mudahale gibi
toplumun sagliginda etki olusturabilecek
adimlari icermedigi gibi gerekcelerle
elestiri konusu olmustur (35-37). Tum
bu eksiklerine ragmen, yasl bireylerin
duzenli takibini gindeme tasiyan bu
girisim &nemli bir baslangi¢c olarak
degerlendirilmelidir.

Saglik sektoériinin dogrudan muadahil
olmadigr alanlarda da yasl bireylerin
kapasitesini koruyacak ya da en azindan
daha hizli kaybi énleyecek yapilanmalara
ihtiyag vardir. Fiziksel gevre, yaslinin
bagimsizligini dogrudan etkileyen en
onemli faktorlerden biridir. Konut ici
duzenlemeler, uygun bina girisleri ve
asansorll yapilar yasl bireyin hareket
alanini artirirken bakim ihtiyacini azal-
tabilir. Kamusal alanlarda ise oturma/
dinlenme imkanlarinin sikligi, ydrime
yollarinin gUvenligi, parklarin erigile-
bilirligi ve kamusal tuvaletlerin varligi
gibi basit ama kritik unsurlar, kapasitesi
azalan bir yasglinin dis dinyayla bagini
sUrdurebilmesini saglar. Bu unsurlarin
eksikligi, bireyin evine kapanarak hem
fiziksel inaktivitesinin derinlesmesine
hem de sosyal iligkilerden koparak
zihinsel ve duygusal kapasitesinin daha
hizli gerilemesine yol agabilir.

Yasl bireylerin toplumsal yasamdan
uzaklagsmasi yalnizca fiziksel kisitliliklarin
degil, toplumun yasliliga dair algisinin
da bir sonucudur. Yaglilik, cogu zaman
Uretkenligin sona erdigi ve bireyin
edilgenlestigi bir ddnem olarak goruldr.
Bu yaklasim, yasgh bireylerin sosyal
yasamdan dislanmasina, karar alma su-
reclerine dahil ediimemesine ve kamusal
gorundrliklerinin azalmasina yol agar. Bu
sUreg, kisilerin yalnizca yaslari nedeniyle
esitsizlige maruz kaldiklar yas ayrmciligi
(ageism) olgusunun somut bir yansi-
masidir (38). Oysa yaslilik, deneyimin
katkiya dénUsttgu aktif bir evre olarak
degerlendiriimelidir. Bu bakis agisinin
yerlesebilmesiicin sosyal icerme (social
inclusion) yaklasiminin benimsenmesi
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gerekir (39). Yani yagl bireylerin sosyal
yasama katilimi bir ayricalik degil, temel
bir hak olarak gorulup tesvik edilmelidir.

Yas ayrimciliginin ddsunce ve tanimlar-
daki degisimlerle kolayca 6nlenebilecegi
zannedilebilir. Ancak bir toplumun veya
bireyin bakis agisini, aligkanliklarini ve
inanclarini degistirmek kolay degildir.
Bunun icin farkli stratejiler 6neriimektedir.
Bunlarin basinda yas temelli ayrimciligi
yasaklayan yasa yapimi gelmektedir.
DSO yasindan bagimsiz olarak her bireyin
saglik, egitim, istihdam ve sosyal yasama
erisiminin hak oldugunu 6zellikle vurgular.
Bunun yaninda, yaslilik dénemine dair
olumsuz algilari degistirilmesi gerektigi-
nin Ustdnde durmaktadir. Medyada yasli
bireylerin yalnizca muhtag figurler olarak
degil; aktif, Uretken ve bilge karakterler
olarak temsil edilmesini dnerir. Ayrica,
kusaklararasi baglarin guclendiriimesi
icin okullarda, toplumsal aktivitelerde
farkll kusaklarin bir araya gelmesini
saglayan etkinlikler dizenlenmesini
tavsiye edilmektedir (40).

Ulkemizde yagli bireylerin yalnizlag-
masinin nedenlerinden bir digeri de
aslinda bahsettigimiz rol degisiklikleridir.
Turkiye'de yagl bireyler tarihsel olarak
aile iginde s6zU dinlenen, deneyimleriyle
yol gdsteren ve kusaklar arasi baglari
saglayan Kisiler olarak gordlmustdr.
Ancak kentlesme, ¢ekirdek aile yapisinin
yayginlasmasi ve yasam kosullarindaki
doénusumlerle birlikte bu roller belirgin
bigimde degismistir. GUnUmUzde pek
¢cok yasli birey cocuklarina yakin yasasa
da onlarla ayni evde yasamamakta, bu
da fiziksel yakinliga ragmen sosyal uzak-
Ik ve yalnizlik duygusunun artmasina
neden olmaktadir. Ozellikle torun bakimi,
yasli bireylerin aile iginde Ustlendigi en
yaygin rollerden biri héaline gelmistir.
Saghgr elverdigi strece torun bakimi,
yasli bireyin yalniziigini azaltmak, kendini
ise yarar hissetmek ve aile baglarini
kuvvetlendirmek agisindan olumlu etkiler
yaratabilir. Ancak uluslararasi kurulus-
larin da uyardigi gibi, bu durumun hem
fiziksel sagliklarini zorlayici, hem sosyal
hayatlarini kisitlayici, hem de stres ve
tikenmigliklerini arttirici etkisi oldugu da
gosterilmistir (41-43).

Yasamin bu déneminde sosyal iligkilerin
canli tutulmasi, psikolojik iyilik halini
destekledigi gibi, bireyin islevselligini ve
yasamdan aldigi anlami da guglendirir.
Bu ara dénemde atilacak ki¢uk ama
butincdl adimlar, yasl bireyin yasam
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kalitesini artirmakla kalmaz, uzun vadeli
bakim ihtiyacini da geciktirerek toplumsal
saglik yukunu azaltir.

igsel kapasitesi belirgin bigimde azalmis
kisiler icin stratejiler (Ugtincul Korumay:
igsel kapasitelerinde 6nemli kayiplar olan
kisiler i¢in onurlu ve anlamli bir yasam
sUrebilmek genellikle bagkalarinin bakimi,
destedi ve yardimiyla mUmkundur. Yas
arttikga kisilerin bakim ihtiya¢larinin da
arttig bilinmektedir ancak bu artisin
hizi Ulkelerin gelismislik duzeyine gore
degisiklik gdstermektedir. Ayrica mevcut
tahminlerin, bakim ihtiyaci olan Kisi
oranini oldugundan dtsuk gosterdigi
dusUnutlmektedir. Bunun temel nedeni,
bakim ihtiyacinin yalnizca temel yagsam
aktivitelerini gerceklestirememe dlzeyine
ulasildiginda tanimlanmasi ve bodylece
daha hafif destek ihtiyaclarinin géz
ardi edilmesidir. Oysa erken asamada
saglanacak destek, daha agir bakim
ihtiyaci olugmasini geciktirebilir.

Bu desteklerin timU, uzun dénem bakim
sistemi kavrami altinda toplanir ve aile
Uyeleri, Ucretsiz veya Ucretli profesyonel
olmayan bakicilar, kurumsal bakim hiz-
metleri, toplum temelli bakim hizmetleri
ve bakim verene destek hizmetleri gibi
unsurlari igerir. Hangi unsurlarin daha
agirlikli olacagi, dlkenin kaynaklarina,
kulturel yapisina ve ihtiyaglara gore de-
gismektedir. Ancak ozellikle gelismekte
olan Ulkelerde bu hizmetlerin sistemli
ve kapsayicl bir yapiya kavustugu
stylenemez.

Uzun dénem bakim sistemleri genel
olarak toplum temelli (kisinin evinde ya
da mahallesinde) ve kurumsal (huzu-
revi gibi) olarak ayriimaktadir. Toplum
temelli bakimlar yaglilarin hayat kalitesini
artirdigl, hastaneye yatiglar geciktirdigi
ve yagslilar tarafindan daha c¢ok tercih
edildigi icin daha ¢ok tercih ediimeye
baslanmigtir. Ancak burada iki 6nemli
sorun 6ne ¢ikmaktadir. Birincisi bakim
verenlerin blyUk ¢ogunlugunu ailenin
kadin Uyeleri olugturmaktadir. Bu durum
kadinlarin kariyer firsatlarini kisittamakta
ve ekonomik olarak dezavantajli duruma
dusmelerine neden olmaktadir. ikincisi
ise gerek Ucretli gerekse Ucretsiz bakim
verenlerin cogu, konuya iliskin yeterli
egitime sahip degillerdir (16). Bu neden-
lerle, yerinde yaslanmayi destekleyen
toplum temelli bakim sistemlerinde; 1)
Devletin bakim verenlere egitim olanaklari
sunmasi, 2) Devletin aile Uyeleri bakim
verse dahi, ekonomik destek saglamasi,

3) Gelisen teknolojik imkanlar kullanilarak
yasli bireylerin saglik, glvenlik ve sosyal
ihtiyaglarinin takibinin kolaylastirimasi,
4) Bakimin bir aile gorevi olarak gorul-
mesinin yani sira profesyonel bir destek
ihtiyaci oldugu bilincinin gelistiriimesi
Onerilmektedir.

Ulkemizde halihazirda belediyeler ve
bakanliklar tarafindan verilen evde saglik
ve evde bakim hizmetleri bulunmaktadir.
Ancak bu hizmetlerin yayginlastirimasi,
erisimin  kolaylastirimasi ve hizmet
kapsaminin bireysel ihtiyaglara goére
genigletiimesi gerekmektedir. Kulturel
degerlerimizde yasliya bakmak ve du-
asini almak kutsal bir sorumluluk olarak
gorulmektedir. Bu deg@eri korumak énemli
olmakla birlikte, gelecekte bu sorumlu-
lugun gonulldlik esasina dayanarak ve
destek mekanizmalariyla guc¢lendirilerek
sUrddrtlmesi, bakim is gicind koruma
ve blyldtme agisindan kritik olacaktir.

“Yerinde yaglanma” izole yasayan, bakimi
karsilanamayan, uygunsuz ev kosulla-
rinda ve guvensiz bir gevrede yasayan
yaslilar g6z 6ntinde bulunduruldugunda
tek bagina ¢c6zUm olarak kabul edileme-
mektedir. Huzurevleri, gunduz bakim
merkezleri, gibi kurumlar bunun igin
alternatif olusturmaktadir. Bu kurumsal
bakim tesisleri gecmiste daha ¢ok tibbi
model Uzerine kurulmusken, gtinimuzde
ev ortamina daha yakin, sosyal icerikli
yapilar haline getirimeye calisiimaktadir.
Buna ragmen ¢cogu yasl birey alistigi
cevreden ayrilimay! istemedigi igin
huzurevlerini tercih etmemektedir. Bazi bi-
reyler igin bu ortamlar sosyallesme firsati
sunarken, digerleri igin kendi dtzenlerini
kuramadiklari, paylasim zorunluluguna
dayall, uyum gerektiren stresli ortamlar
olabilmektedir. Bu kurumlardaki baki-
min da kimisi profesyonel olmasindan
memnunken kimisi bu profesyonelligin
samimiyeti kaybettirdigini savunmaktadir
(44). Ayrica mekan degisikligi, 6zellikle
hafiza problemleri yasayan bireyler icin
ek riskler dogurabilmektedir. Bunedenle,
kurumsal bakimlarin da bireyin kisisel
tercihleri, sosyal ihtiyaglari ve guvenlik
beklentileri dikkate alinarak planlanmasi
gerekmektedir.

Kurumsal bakim hizmetlerinde dinya
genelinde oldugu gibi Turkiye'de de eri-
silebilirlik &nemli bir sorundur. Turkiye'de
huzurevlerinde kalan yaslilarin yaklasik
yarisi kamu kurumlarinda ikamet etmekte;
bu kurumlarda dusuk Ucretli, ihtiyaci
olanlara ise indirimli veya Ucretsiz hizmet



sunulmaktadir. Ayrica Ucretsiz kalanlara
harglik verilmekte olup 6zel kurumlar ise
kapasitelerinin ylUzde 5'i kadar yasliya
Ucretsiz hizmet saglamakla yukdmludar
(45). Bu uygulamalar devletin konuya
duyarsiz olmadigini gosterse de, mev-
cut kapasite artan ihtiyaci kargilamaya
yetmemektedir. Kurumlara kabulde uzun
bekleme sureleri ve belirsizlikler, ¢zellikle
dusuk gelirli yaslilar igin ciddi esitsizlikler
dogurmaktadir. Ayrica, uzun dénem
bakim sistemlerinin saglik ve sosyal
hizmetlerle entegre sekilde calismasi
gerekmektedir. Her ne kadar bu alanlar
yapisal olarak ayri olsa da; sevk zincirleri,
veri sistemleri ve konsdltasyon sureglerinin
koordineliilerlemesi énemlidir. Gelecekte
bakim veren ihtiyacinin artacagi éngo-
raldtginde, toplum temelli modellerin
daha surdurulebilir ve ekonomik oldugu
aciktir. Ancak hangi model olursa olsun
oturmus sistemler olmadan verilen bakim
hizmetleri -gerek aile gerekse devlet
eliyle sunulsun- ¢ogu zaman yalnizca
bireyi hayatta tutmay| hedeflemekte, onun
onurunu, yasam amacini ve iglevselligini
korumada yetersiz kalmaktadir.

Sonug olarak, ileri yaslarda saglikli ola-
bilmek sansa bagli degildir. Yaslanmayi
geciktirmek ve yaslilikta bagimsizligi
korumak yalnizca bireysel tercihlere degil,
yasam boyu sUrdurllen destekleyici
cevrelere ve dogru midahalelere baglidir.
Egitim, gelir durumu, gevre dizenlemele-
ri, sosyal iligkiler ve yas dostu hizmetlerin
varligi bu sureci dogrudan etkileyen
belirleyici unsurlardir. Ayrica, yalnizca
saglik sistemlerinin degil, tim toplumsal
yapilarin bu streci destekleyecek sekilde
dondstirtimesi gerekir. Saglikl, islevsel
ve anlamli bir yasllik streci i¢in erken
doénemlerden itibaren atilacak adimlar,
bireyler ve toplumlar i¢cin uzun vadeli
kazanimlar saglayacaktir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI
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tnya Saglik Orgutinin
(DSO) saglik tanimini
bircok yerde yapiyoruz,
yani “Sadece hastaligin
ya da sakatligin olmama-
si degil; fiziksel, ruhsal ve
sosyal ydnden tam bir iyilik hali” olma
durumunu. Peki buradaki g 6genin
birbiri ile etkilesimini ya da “tam iyilik hali”
olarak alti gizilen ulagiimasi imkansiz
noktayi hic degerlendirdik mi? Esasen
bu degerlendirmeyi yapmak sadece
saglikla ilgili alanlarda yapilacak mu-
dahalelere ydnelik zihinsel bir egzersiz
degil, konunun ekonomik boyutuna da
dikkat ¢eken bir yaklasimdir.

“Tam iyilik hali” terimi, bireyin bu U¢
durumunun tek baglarina ideal boyutta
olmasinin yani sira birbirleri Gzerindeki
etkisine de isaret eder. Ruhsal saglgi
bozuk olan bir kisinin psikosomatik
hastaliklara yakalanmasiyla fiziksel
iyilik hali de bozulabilir. Ornegin stresli
oldugumuzda karnimiz ya da basimiz
agriyabilir. Bireyin ig, aile gibi sosyal
cevresinde yasadigl entegrasyon veya
iletisim sorunlari nedeniyle ruhsal saghgi
da etkilenebilir ya da bunun tam tersi de
gecerlidir. Bu parcalar arasindaki iligkiler
daha net ortaya ¢ikinca ruh saghiginin
6nemi bireyler, toplumlar ve Ulkeler icin
daha belirgin hale gelmektedir. Yabanci
alan yazininda “mental health” olarak
gecen kavram Turkgeye gevrilirken
“akil saghgr” mi, “ruh saghgr” mi olarak
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kullanilmali tartismalarina burada degin-
meden bu metindeki kavram T.C. Saglik
Bakanliginin benimsedigi sekliyle “Ruh
Sagligr” olarak kullaniimistir. Ruh sagligi
terimi ndropsikiyatrik bozukluklar/hasta-
liklari (bipolar bozukluk, sizofreni vb.),
nérolojik sorunlar/hastaliklari (bilissel
bozukluk, demans vb.) ve ayni zaman-
da biligsel, davranigsal ve duygusal
iyilik halinin bozuldugu depresyon ve
anksiyete gibi ruh hali bozukluklarini
(mood disorders) kapsayan cerceve bir
kavramdir. Bu agidan ruh sagligi, bireyin
kendini gerceklestirebilme, karsilastigi
stres faktorleriyle bas edebilme, verimli
ve etkili galisabilme ve topluma katkida
bulunabilme glctine sahip oldugu iyilik
hali olarak tanimlanir (1).

Ruh sagligi sorunlar olan kisiler,
siradan bir yasam surmede, toplum ve
is hayatina katilmada 6nemli guglukler
yasayabilir ve i¢cinde bulunduklari
durum &nemli bir ekonomik etkiye de
neden olur. Hafif dizeydeki ruh saghgi
sorunlari bile sosyal, mesleki sorunlara
ve Uretkenlikte azalmaya neden olabilir.
Bu gibi nedenlerle bu bireyler i¢in
etkili tedavi saglamak ya da daha iyi
bir alternatif olarak dnlemek, bireysel
faydasinin yani sira daha fazla tretkenlik
saglamasi, ise devamsizligi azaltmasiyla
isverenlere; daha az bakim yUkuyle aile
Uyeleri-arkadaslara, daha az saglik ve
sosyal harcama yoluyla da devletlere
fayda saglar (2).

N sadligr ekonomis
esel perspexl
Kive 1cin yol ha
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Doktora derecesini istanbul Medipol Universitesi, yliksek lisans ve lisans derecesini
ise Ankara Universitesi Saglik Yénetimi bolumden aldi. 2005-2015 yillari arasinda Tairk
Kizilay'da, Marmara ve Hacettepe Universitesi Hastanelerinde idari gérevlerde bulundu.
Londra'daki Greenwich Universitesinde TUBITAK destegi ile misafir arastirmaci olarak
saglik ekonomisi alaninda doktora sonrasi calismasini yirtttd. Istanbul Medipol
Universitesi Saglik Yonetimi Bolimu’'nde 6gretim tyesidir ve Saglik Sistemleri ve
Politikalar Uygulama ve Arastirma Merkezi'nin (SASPAM) yénetim kurulunda gérev
yapmaktadir. Galismalarini saglik ekonomisi ve politikalari alaninda yurttmektedir.

COVID-19 Sonrasi Yeni Salgin:
Ruh Saghgi Bozukluklari

Ruhsal bozukluklar, dinya ¢capinda en
yaygin saglik sorunlari arasindadir ve
bu nedenle, en dnemli kiresel saglk
onceligi olarak kabul edilmelidir (3).
Her yil Avrupa Birligi (AB) ndfusunun
Ugte birinden fazlasi, bu dinya bolge-
lerindeki morbidite yukine en blyuk
katklyl saglayan ruhsal bozukluklardan
muzdariptir (4). Ayrica istatistiklere gore,
dunyada her 10 kisiden biri ruh saghgi
bozuklugu ile yasamakta; yaklasik 265
milyon depresyon hastasi, 20 milyon
sizofreni hastasi ve 90 milyondan fazla
alkol veya uyusturucu bagimlisi bulun-
maktadir (5). Her yil yaklasik 720.000
kisi ruhsal bozukluklar nedeniyle intihar
ederek yasamina son vermektedir (6).

DSQ istatistikleri 2017 yili verilerini dnceki
10 yil ile karsilastirdiginda ruh saghgi
ve madde kullanimi bozukluklarinda
%13'IUk bir artisa isaret etmektedir (7).
Bu artis yasa digi maddelere ¢evrim
ici kolay ulasim ve cesitli psikososyal
faktorlere atfedilmekteydi (8). Yeni dinya
dlzeni yeni ruh saghgi hastaliklarini da
literatlre sokmustur. 2019 yilinda ya-
yimlanan ICD-11 versiyonunda ICD-10’
yer almayan “kompleks travma sonrasi
stres bozuklugu”; savas-gatisma, teror,
ciddi saglik sorunlari, yagsami tehdit edici
6lumiceren olaylar ve dogal afetler gibi
agsiri stres faktérine uzun sureli ya da



tekrarlayan bi¢cimde maruz kalmaya bir
yanit olarak ortaya cikar. Peki boyle bir
olaya ya dahasl olaylar dizisine maruz
kalmayanimiz var mi? Ozellikle 2020
yilinda baglayan ve etkileri hala devam
eden COVID-19 pandemisi daha fazla
izolasyon, yalnizlik, hastalik, keder, gida
glvensizligi, is kaybi ve mali istikrarsiz-
liga neden olmus, bu dénemde ev ici
siddet artmis; bu faktérler insanlarin ruh
saglhgini ve bilissel yeteneklerini olumsuz
etkileyerek ruh saglgr sorunlarinin
yayginligini daha da artirmistir (8, 9).
Bu nedenle bir¢ok yetkili “yeni pandemi”
olarak ruh saglhgi sorunlariniilan etmistir.

Ruh Sagliginin Ekonomik
Yiikiine Miidahale: Toplum
Tabanli Stratejiler ve Yagsam
Tarzi Miidahaleleri

Ruh sagligr bozukluklarinin yayginhgi
ve ekonomik yuku nedeniyle dinya
genelinde ihtiyag sahiplerine bu alanda
hizmet saglama stratejileri son 50 yilda
6nemli 6lgide degismistir. Bu degisim,
ruhsal bozukluklarda hizmetlerin hastane
temelli modelden hizmetlerin odagini
toplum temelli bir yaklagima kaydiran bir
devrimdir (10). Bu yaklasim, tedaviye ek
olarak akut durumlarin énlenmesi, ruh
sagliginin tesvik edilmesi, bakimin stirek-
liligi, hizmet alicilarin bakimin planlama
sUrecine ve uygulamasina dahil edilmesi
ile evde kapsamli hizmetin sunulmasina
isaret eder. Artik bircok sistem, yerel ve
toplum temelli, belirli hizmet alanlarindaki
ndfusun ihtiyacglari etrafinda organize
edilmis ruh saghgi hizmetleri olusturmayi

hedeflemektedir. DSO Ruh Saghigi Atlasi
serisi de ayni konuya dikkat ¢ekerken,
ruh saghgi sistemlerinin strekli degisi-
me tabi oldugunu ve gdzden gegirilip
yeniden tasarlandigini bildirmistir. Bu
degisiklikler, kismen, neyin uygun ma-
liyetli ve uygun bakimi olusturduguna
dair artan kanitlar yansitmaktadir (11).
DSO toplum temelli hizmetlere gegis
gagrisini, bu hizmetlerin yasam kalitesini
artirdigi, insan haklarina éncelik verdigi
ve daha maliyet etkin oldugunu ifade
ederek yapmistir (12).

Turkiye de bu egilimlerle uyumlu olarak,
hizmetlerin etkin kullanimini en Ust duze-
ye cikarmak, bakimin etkinligini ve hizmet
alicilarin memnuniyetini artirmak ve ma-
liyetleri azaltmak i¢in toplum temelli ruh
saghgr hizmetlerini gindemine almistir.
Ruh saghgr hizmetlerinin dnceliklendir-
me i¢in gindeme gelmesi T.C. Saglik
Bakanliginin 2006 yilinda yayinladig!
Ulusal Ruh Saghgi Politika Metninde
yerini almaktadir. Sonrasinda bu metin
esas alinarak Ulusal Ruh Saghgi Eylem
Plani (URSEP) (2011-2023) hazirlan-
migtir. Eylem Planinin nihai amaci “Ruh
saghgrhizmetlerinde butinlesik toplum
temelliruh sagligr hizmet modelini hayata
gecirmek, bireylerin ruh sagligini takip
etmek, korumak ve iyilestirmek” olarak
belirlenmis ve bu amaca ulagsmak igin
faaliyet, gésterge ve hedefler belirlenmis-
tir. TUrkiye'nin aktif rol Ustlendigi ve 2013
yilinda izmir'de gergeklestirilen Avrupa
Ruh Saghgi Eylem Plani DSO Avrupa
Bdélgesel Komitesi 63’Unct oturumunda
kabul edilmistir. Eylem planinin ulusal

Her yil AB nufusunun Ucte
birinden fazlasl, bu dinya
boélgelerindeki morbidite yukine
en bulyuk katkiyr saglayan ruhsal
bozukluklardan muzdariptir.
Ayrica istatistiklere gore,
dunyada her 10 kigiden biri ruh
saghgl bozuklugu ile yasamakta;
yaklasik 265 milyon depresyon
hastasl, 20 milyon sizofreni
hastas! ve 90 milyondan fazla
alkol veya uyusturucu bagimlisi
bulunmaktadir. Her yil yaklasik
720.000 kisi ruhsal bozukluklar
nedeniyle intihar ederek
yasamina son vermektedir.

planlarda bulunmasini istedigi dért ana
hedefinden birisi “Ruh sagligi hizmetle-
rinin erisilebilir, maliyeti karsilanabilir ve
ihtiyaglara cevap verebilir sekilde toplum
icinde mevcut olmasidir”. Planda yer
alan bir diger 6nemli hedef de “Ruh
sagligl alaninda kanita dayali uygula-
malar, bilgi sistemleri ve bu alandaki
arastirmalari guclendirmek” tir. Kanita
dayali uygulamalar klinik alanda, geri
6deme-kaynak tahsisi kararlarinda ve
diger batlin yonetsel alanlarda objektif
ve ispatlanabilir veriler saglayarak
yoneticilere yol gostermektedir.
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Global captaki saglik

istatistikleri yeni dtnya
dlzeninde ruh saghgi
sorunlarinin artisini ve
yayginligini kanitlamaktadir.
Bu sorunlarin sadece saglik
sektorine ya da harcamalarina
olan etkisini degerlendirmek
ise resmin sadece kucuk

bir kismini gérmektir. Ayni
zamanda is verimini azaltmasi,
sosyal iliskileri bozmasi,
alternatif maliyetleri, aile ve
bakim verenlere yuku gibi
etkileriyle Ulke ekonomilerine
dnemli derecede zarar
olabilmektedir. Sigorta
kapsayiciligr yiksek olan
gelismis ve gelismekte olan
Ulkelerde bu sorunlara iligkin
harcamalarin tamami ya da
cogunlugu devlet tarafindan
karsilanmaktadir.
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Ruh saghgi hizmetlerinde, bireylerin
hastaneye yatiriimalarina ihtiyag birak-
mayacak veya hastanede kalig surelerini
asgariye indirecek middahaleler daha
maliyet etkin ve hiimanist bir yaklagim
olmasi nedeniyle karar vericilerin gun-
demindedir. Literatlrdeki galismalar da
diyet (Beslenmeden farkli olarak diyet,
kisinin saglik durumu, hastaliklari veya
yasam hedefleri dogrultusunda belir-
lenen 6zel bir beslenme duzenidir.) ve
egzersiz gibi yasam tarzi iyilestirmeleri-
nin, bireylerde maliyet etkin mtdahaleler
olduguna isaret etmektedir. Ornegin
majér depresyonu olan yetiskinlerde
gerceklestirilen bir arastirma, sosyal
destekle karsilastirildiginda beslenme
egitimi, yemek pisirme atdlyeleri ve
balik yagi takviyesinden olusan bir diyet
mudahalesinin kazanilan kaliteye gére
ayarlanmis yasam yili (QALY) basina
daha maliyet etkin oldugunu gdstermistir
(13). Bagka bir arastirma da Blumia
Nervosa hastalarina, diyet ve egitim
bilesenlerini iceren biligsel-davranis¢i
egitim programinin geleneksel tedaviye
gore hasta basina daha maliyet etkin
oldugunu bulmustur (14). Ayrica diyet ve
ruhsal saglik arasinda iki yonlt baglantiya
dair gUcld kanitlar da literattirde mevcut-
tur; zihinsel bozukluklari ve/veya akil
hastaligi semptomlari olanlarin diyet alimi
daha zayiftir ve bunun tersine diyet alimi
kot olan kisilerin ruh saghgr sorunlari
daha fazladir (15, 16, 17). Agir ruh saghgi
sorunlari olan bireyler genellikle kétu

diyete sahiptir ve genel populasyondan
daha fazla seker ve doymus yag tiketme
egilimindedir (18). Bu durum ayrica ruh
sagligl sorunlari olan kisilerin bedensel
saghiginin da genel populasyondan daha
kotl olduguna isaret etmektedir.

Diyet ve ruh sagligi arasindaki iki yonla
iliskiye dair bulgularin benzeri egzersiz
ve ruhsal saglik arasinda da gecerlidir.
Ruh saghgi sorunlari yasayan kisilerde,
kotd beslenmenin yani sira fiziksel ha-
reketsizlik ve sigara igme dahil olmak
Uzere kotl yasam tarzi davraniglari
daha yaygindir (18). Bu da ruh saghgi
sorunlari olan bireylerde diyabet, kalp
ve kanser gibi kronik hastaliklara neden
olmaktadir. Birlesik Krallik’ta yapilan bir
kohort galismasi, genel populasyona
kiyasla sizofreni hastaligi olan bireylerde
Olum riskinin iki ila U¢ kat daha yUksek
oldugunu ve bu asiri dogal éltmlerin
yUzde 70’inin sigaradan kaynaklandigini
tespit etmistir (19).

Ruh Saghgi Harcamalarinda
Devletin Rolii

Ruh saghgi sorunlarinin is gtcd kaybi
ve Uretim ekonomisine olan etkisinin
Otesinde artan prevalansiile saglik har-
camalarina olan etkisi de tartismasiz bir
gercektir. Sadece demans hastaligini ele
alan bir ¢calisma bile konunun énemine
dikkat cekmektedir. Bu ¢alismanin bul-
gularina gére; demansli bireyler harcama



ve saglik hizmeti kullanimi tizerindeki etki
acisindan, daha sik doktora gidiyor (yilda
2,6 dahafazla), daha ylksek hastanede
kalis oranina sahip (ylzde 5,8 puanlik
artis) ve hastanede daha fazla gece
gegiriyor (yilda 1,7 gece dahafazla) (20).
Bunun yani sira DSO Ruh Saghg Atlasi
gOstergelerine gore, Ulkelerin Gayrisafi
Milli Hasilas! yUkseldikge, kisi basina ruh
sagligl harcamalarda devletin 6dedigi
pay da artmaktadir. Tam sigortali bireyle-
rin ruh saghgi sorunlarr icin maliyete gore
en fazla yuzde 20’lik 6deme yaptigi ya
da hig yapmadigi bir durumda Ust gelir
grubu tilkelerde (ingiltere gibi) devlet ruh
sagligl sorunlarinin tamaminin, Ust-orta
gelir grubu Ulkelerde (Turkiye gibi) ise
ylUzde 94’luk bir kisminin 6demesini
yaparak bu hastaliklara ait finansal ytkdn
cogunu Ustlenmektedir (11).

Bu durum ruh sagligr hizmetlerine ayrilan
kamu kaynaklarinin nereye tahsis edile-
cegine karar veren kamu yoneticilerine
ayri bir yokimlulik getirmektedir. Ruh
saghgr harcamalarinin gogunun kamu
tarafindan kargilandigi da g6z éntnde
bulunduruldugunda  &zellikle geri
odeme kararlarinda en fazla faydayi
en az maliyetle elde etmenin yollarini
aramak, politik karar vericilerin en dnemli
gUndemi olmalidir (21). Bu soruna yo-
nelik karsilastirmali klinik ve ekonomik
degerlendirme yapmayl saglayan
maliyet etkililik aragtirmalari, ¢zellikle
tedavinin etkililigi, maliyeti ve sonuglari
Uzerinde yogun bir bicimde odaklanan,
saglik ekonomisinin gindeminde olan
bir disiplindir. Ancak bu alanda yetismis
uzman sayisli, kaynaklarini daha verimli
kullanmasi gereken az gelismis ve
gelismekte olan Ulkelerde yetersizdir.
Bu nedenle bu Ulkelerin ekonomik
degerlendirme analizleri yapabilecek
uzmanlar yetistirmek adina daha fazla
caba gostermesi gerektigi de aciktir.

Global captaki saglik istatistikleri yeni
dunya dizeninde ruh saghgi sorunlarinin
artisini ve yayginligini kanitlamaktadir.
Bu sorunlarin sadece saglik sektdriine
ya da harcamalarina olan etkisini de-
gerlendirmek ise resmin sadece kigUk
bir kismini gérmektir. Ayni zamanda
is verimini azaltmasi, sosyal iligkileri
bozmasi, alternatif maliyetleri, aile ve
bakim verenlere yuku gibi etkileriyle Ulke
ekonomilerine énemli derecede zarari
olabilmektedir.

Sigorta kapsayiciligr ytksek olan ge-
lismis ve gelismekte olan Ulkelerde bu

sorunlara iligkin harcamalarin tamamiya
da gogunlugu devlet tarafindan kargilan-
maktadir. Bu durum géz éntinde bulun-
duruldugunda 6ncelikle karar vericilerin
ruh sagligina yonelik kaynak ve harcama
degerlendirmelerini yukarida bahsedilen
bu genis cercevede yapmasi ilk adim
olmalidir. Sonrasinda hastaligi olanlara
ve risk altindaki bireylere en maliyet-etkin
programin secilmesi gerekir. Tabii bu
calismalarin yapiimasi Ulkedeki saglk
ekonomisi alaninin ne kadar gelistigine,
bu analizleri yapabilecek uzmanlarin
sayisina ve yetkinligine baglidir. Bunun
yani sira ekonomik degerlendirmelerin
temel verilerini olusturan randomize
kontrolli deneyler ve kohort calig-
malarinin stbvanse edilmesi, maliyet
calismalarinin desteklenmesi gerekir.
Ayrica ruh saglhgi sorunlarini énleyici
ve tedavi edici etkisi olan, himanist ve
toplum temelli yaklasimlarr iceren yasam
tarzi mudahalelerine dair arastirmalarin
Turkiye baglaminda yapilmasi; klinik ka-
nitlarin ve ekonomik degerlendirmelerin
daha gergekgi olmasini saglayacaktir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

<oruyucu saglik endustrisi
Kavramsal Dir cerceve

ve DOlitka denemes

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

ndustri, asli Latince olup
Fransizcadan dilimize girmis
sanayi anlaminda kullanilan
bir kelimedir. Sanayi, en
genis anlamiyla tretim faali-
e vetlerinin tmant cagristir-
maktadir. Makroekonomide birbirleriyle
yakindan iligkili bir dizi ham madde, mal
ve hizmet Ureten bir ekonomi kolu olarak
kabul edilir (1). Ancak bugiin endustriye
genel kullanimi bakimindan daha genis
bir anlam yUklemekteyiz. Zamanla
sadece Uretim degil, belli bir alandaki
ticari faaliyetlerin tdmund, organizas-
yonlari ve ekonomik yapilari yansitan
bir anlam kazanmistir. Kisacasi belli bir
alanda Urtin veya hizmetin gelistiriimesi,
Uretilmesi, pazarlanmasi ve dagitimasi
ile ilgili tm faaliyetleri kapsayan bir
kavramdan s6z ediyoruz. Tum bunlarin
itici gctnin ekonomik faaliyet oldugu
aciktir. Endustriyi gelismeye zorlayan
en dnemli arag ise ihtiyaglarin ve talep-
lerin kargilanmasi durumudur. Saglik
endustrisi dedigimizde, saglik hizmet
talebini karsilamak Uzere kurgulanmig
buttn altyapilar, butin organizasyonlar,
bu talebi kargilamak UGzere ortaya konan
her tlrlU hizmet ve Urln ile bunlarin
erisilebilirligini saglayan her turlu faa-
liyeti anliyoruz. itici gtictintin ekonomik
faaliyet oldugu varsayimini géz éntine
alirsak, bu faaliyetlerin realize edilmesini
saglayan finansal kaynak yonetimini de
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saglik endustrisine dahil etmek gerekir.
Saglik sistemi konusunda Ulkede hangi
model uygulanirsa uygulansin, saglk
endustrisinin gelismesi de genel tea-
mule uygun olarak halkin taleplerinin
karsilanmasi yénunde olmaktadir.

Saglik sisteminin ana goérev kapsami, bi-
reylerin ve toplumun sagligini her yéniyle
korumak, gelistirmek ve saglik sorunlarina
etkili ¢cozimler sunmaktir. Bu kapsam,
her tarlU saglik hizmetinden saglik yo-
netimine ve finansmanina kadar genis
bir yelpazeyi icerir. Ozet bir yaklagimla
saglik hizmetlerinin koruyucu hizmetler,
tani ve tedavi hizmetleriile rehabilitasyon
hizmetlerinden olustugunu biliyoruz. Belki
daha butuncdl bir bakis agisiyla koruyucu
hizmetleri dnleyici hizmetlerle birlikte ifade
etmek daha uygun olabilir. Amacimiz
sadece bireyleri hastalik risklerine karsi
korumak degil, sagliga zararl olabilecek
herturllriskinortaya ¢cikmasinidaénlemek
olmali. Saglik sistemlerinden beklenen de
tim bu hizmetlere erisimi saglayacak
sekilde yapilandiriimasidir. Her ne kadar
sistemlerin kurgusu buna uygun olsa da,
genel elestiri, kaynaklarin daha ziyade
tani ve tedavi edici hizmetlere kaydirildigi
ve koruyucu hizmetlerle rehabilitasyon
hizmetlerine yeterli &nemin veriimedigi
seklindedir. Sagligin gelistiriimesi dahil
koruyucu 6nleyici saglik hizmetlerine,
dolayistyla halk sagligina yapilan yatirmin

1959 yilinda Bolu-Géyntik'te dogdu. ilkdgrenimini istanbul’da Sair Nedim ilkokulunda,
ortadgrenimini Ozel Dartssafaka Lisesinde tamamladi. istanbul Universitesi istanbul
Tip Fakultesinden 1985 yilinda mezun oldu. Uroloji uzmanhgini 1992 yilinda Trakya
Universitesi Tip Fakuiltesinde tamamladi. Sakarya-Geyve Devlet Hastanesinde uzman
doktor olarak galisti. 1994 yilinda Ytiztinct Yil Universitesi Tip Fakltesi Uroloji Ana Bilim
Dal’'na yardimei dogent olarak atandi. 1996 yilinda dogent, 2003 yilinda profesor oldu.
2003 yilinda klinik mikrobiyoloji dalinda bilim doktoru oldu. Yiiziinct Yil Universitesinde
cesitli idari gorevlerde bulundu. 2001-2002 yillarinda istanbul Blytksehir Belediyesi
Saglik isleri Mudiirliigu, ardindan Saglik Bakanligi Miistesar Yardimeiligi ile Dtinya Saglik
Orgtitt icra Kurulu Uyeligi gorevlerini stlendi. 2010-2020 yillari arasinda istanbul Medipol
Universitesi Rektorlig gorevini yaruttt. 2020-2023 yillari arasinda Bakan Yardimcisi olan
Aydin, istanbul Medipol Universitesinde 6gretim tyesi ve Saglik Sistemleri ve Politikalari
Uygulama ve Arastirma Merkezi (SASPAM) MudUrU olarak gérevini strdurmektedir.

sosyoekonomik kalkinmanin ayrilmaz bir
parcasl oldugu yénindeki yaygin kanaata
ragmen bu durum degismemektedir.

Bu hakli elestiri, sorunu giderecek bir
eylemine yazik ki harekete geciremiyor.
Zira insanlarimizin hizmet talebi daha
ziyade hastalikla taniginca ortaya gikiyor.
Dogal olarak bu talebi kargilayacak hiz-
met turt dncelikle gelismeye zorlaniyor.
Teorik anlamdaki saglk endustrinin
icinde sinirli bir yer tutan tani ve tedavi
hizmetleri boylece endUstrinin en bagat
alani héline geliyor. Buna bagli olarak,
bugln saglik endustrisi deyince aklimiza
oncelikle hastahaneler ve buralarda
verilen hizmetlerle iligkili Uretim araglari
ve kaynaklar gelmektedir. EndUstrinin
bu formunu gelistiren dinamik, saghgini
yitirmis kisilerin talebi, yani hastalardir.
Oyle ki, tarihimizde sifahane olarak bildi-
gimiz hizmet alanlarini bile hastahaneye
dénuastlrerek hasta ve hastalik merkezli
dUstnmeyi son derece kaniksadigimiz
anlasiliyor. Saglik endustrisi bu haliyle
&deta bir hastalik endustrisi halini almig
durumdadir ve tamamen reaktif isleyen
bir sistemdir. Hastalik endUstrisi, bilimsel
olmaktan ziyade elestirel bir kavram;
bununla bir anlamda saglg bozan,
hastaliklari bdyUten ve insanlarin saglik
taleplerini sémuren bir ekonomik sistem
kast ediliyor. GUnUmuz tip anlayisina
elestirel yaklagimiyla bilinen Ivan lllich



ise, yerlesik klinik uygulamayi da kapsa-
mina alarak hastalik-treten endUstriden
s6z etmektedir (2).

Talebin dogasi geregi hastalik endUstrisi
hizli bir sekilde gelismekte ve kaynaklari
tUketmektedir. Hatta kigkirtilmis talep,
arzi kortkledikge bu endustrinin buyU-
mesi kontrol sinirlarint agsmaktadir. Saglik
sektorimuiz bu héliyle &deta, muhasebe-
cinin mizahi taniminda oldugu gibi (3),
her saglik hizmetinin maliyetini gézeten
ancak hicbirinin degerini bilmeyen bir
durum sergiliyor.

Daha 6nce SD dergisinde yer alan bir
yazisinda Celik, saglik sektoértinde rol
alan tum taraflarin, koruyucu saghgi ve
saglikll yasami kutsadiktan sonra, tam
da bunun tersine hastalik endustrisinin
gelisimi ve kazanimlarini artirmak icin
her tUrlt gabayi blyUk bir gayret icinde
gbstermeye devam ettiklerini belirtiyor
(4). Talep bu yénde oldukga bu tutumun
devam edecegi anlasiliyor. Bunun halk
saghgr acisindan kabul edilebilir bir du-
rum olmadigr aciktir. Hakli olarak bu denli
kutsanan koruyucu sagl hizmetlerine hak
ettigi Gnemi veren bir hareket gelistirmek,
koruyucu Onleyici hizmetleri zihinsel ve
sosyal cabalarin 6tesinde endUstriyel
faaliyetin merkezine alacak bir dénusime
onculik etmek gerekmektedir. Boyle
bir déntsim, saglik endUstrisinin ve
dolayisiyla kaynaklarin koruyucu énleyici
hizmetlere dogru yonlendirilmesi igin bir
firsat olabilir. ifade etmeye calistigimiz
koruyucu saglik endustrisi, hastaliklari
tedavi etmekten ¢ok; dnlemek, risk fak-

térlerini azaltmak ve toplumsal diizeyde
saglik direncini artirmak amaci tagityan
hizmetler, teknolojiler, Grtnler, politikalar
ve sistemler ekosistemidir. Bu endustri,
reaktif degil proaktif bir yaklagimla galisr.

Koruyucu 6nleyici saglik hizmetleri; saglik
egitimi, cevre ve is glvenligi, saglikli bes-
lenme, ruh sagligi ve taramalara éncelik
vererek sagligr uzun vadeli koruma ve
saglkli yasamayl amaclayan politik
altyapilar Gzerine kurulu bir toplum saghgi
yaklagimidir. Toplumcu anlayis, toplumun
ortak yararinin bireysel c¢ikarlardan
6nce geldigini savunur. Halk saghginin
korunmasi bir kamu sorumlulugudur.
Bu sorumluluk cercevesinde, amaca
uygun gercekgi politikalarla ve otokratik
yaklasimla koruyucu ve 6nleyici saglik
hizmetlerinin basarilabilecegi egilimi
hakimdir. Ne var ki, yukarida anlatildig
Uzere durum boyle gelismemektedir.

Liberal ve birgok sosyalist sistemlerde
ise bireyselcilik 6ne gikmakta ve bireyin
saglik hizmetlerine erisim 6zgurligine
vurgu yapiimaktadir. Dinya Saglk
Orguti (DSO) 1986 Ottawa sartindaki
tanimiyla sagligin gelistirimesi (Health
Promotion), insanlarin sagliklari Gzerinde-
ki kontrollerini artirmalarini ve sagliklarini
iyilestirmelerini saglama surecidir (5, 6).
Her ne kadar saghgin gelistirimesi; gelir,
barinma, gida guvenligi, istihdam ve uy-
gun calisma sartlari gibi sosyal belirleyi-
cilere yonelik kamu politikalarini kapsasa
dayine de birey 6n plandadir (7). Hatta
bazi halk saghgi gorevlileri, hUkimetler
ve tibbi cevreler ile saglik endustrisi,

Talebin dogasi gereqi

hastalik endUstrisi hizli

bir sekilde gelismekte ve
kaynaklar tuketmektedir.
Hatta kiskirtilmig talep, arzi
korukledikce bu endustrinin
bUyumesi kontrol sinirlarini
asmaktadir. Saglk
sektdérimuz bu haliyle
adeta, muhasebecinin
mizahi taniminda oldugu
gibi, her saglik hizmetinin
maliyetini gbzeten ancak
hicbirinin degerini bilmeyen
bir durum sergiliyor.
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sagligin gelistiriimesini sadece kisisel
becerilerin gelistirimesine indirgeme
egilimindedir; bu ayni zamanda saglik
egitimi ve davranigsal risk faktorlerini
degistirmeye odaklanan sosyal pazar-
lama olarak kabul edilir (8). Tim bunlara
ragmen, devletin saglik hizmetlerinin
saglanmasinda veya finansmaninda
rolt olmadigr disUncesini ileri siren ug
liberal disince sahipleri bile, bireysel
tercihlere midahale etmeden toplumun
korunmasi ve saglikli bir gevrenin tegvik
edilmesi gerektigini kabul ederler.

Kisacasl sagligin gelistiriimesi, dnleme ve
koruma faaliyetlerine iliskin politikalarin
yukaridan asagiya talimat ya da baski ile
sonug almasi zor gértndyor. Devlet erki
hakkindaki cagdas paradigma degisimi-
ni gbz ardi edemeyiz. Otokratik devlet
yaklasimiyla, halk adina, halk icin ama
halka ragmen halki koruyucu politikalarin
sUreklilik kazanmasi mimkun olmuyor.
Esas motor glg, halkin bu faaliyetleri
ve lligkili hizmetleri talep eder hale gel-
mesidir. Ayrica bu hususu hem kamu
hem &zel sektdr icin cazip bir yatinm
alani héline getirmedikge gerekli atiimin
yapilamadigi géraltyor.

Halkin farkindaliginin artirnimasi ve
koruyucu &nleyici hizmetlerin halkin
talebi haline getiriimesi en etkili itici gli¢
olacaktir. Bununigin, zor ve uzun ¢alisma
gerektirecek halk sagligi okuryazarliginin
artinlmasi gerekir. Bu kavram saglik okur-
yazarligindan daha genis bir anlam ifade
eder. Saglikli yasama, saglik savunuculu-
gu, sagligin gelistirimesi bilinci, cevreden
gldaya, barinmadan ulagim ve iletisime
kadar birgok alanda halk saghgr temelli
farkindalik olusturacak bir anlayis degisik-
liginden s6z ediyoruz. Saglikli kosullarin,
yasam tarzlarinin, saglk davraniglarinin
ve saglikli ortamlarin tesvik edilmesine
yonelik egitimler ve sosyal iletisim faali-
yetleri bu amaca hizmet edecektir. Bu tdr
faaliyetler koruyucu saglik hizmetlerinin
sadece kamu sorumlulugundan ibaret
olmadiginin anlagiimasina ve anlayisin
tabana yayilmasina yardimci olacaktir.

Koruyucu saglk endUstrisi bakis
acistyla, mevcut saglik kuruluslarini da
yeniden disidnmek ve anlamlandirmak
zorundayiz. Ozellikle hastahaneler
sadece tedavi sunan kurumlar olmak-
tan c¢ikarak, proaktif saglk yénetisimi
aktdrlerine donUsebilirler. Gergeklesme
imkanini yeterince bulamasa da bu
hususta kavramsal bir arayis halihazirda
mevcuttur. Saghgi gelistiren hastaneler
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(health promoting hospitals) ik kez
1988'de DSO'niin dnerisiyle giindeme
gelmis ve hatta Avrupa’da bir ig birligi
agi olusturma cabasi ortaya gikmistir (9).
Klasik hastaneler tedaviye odaklanirken,
saglhgi gelistiren hastaneler 6nleyici ve
koruyucu saglik hizmetlerini bir bitdn
olarak ele alir. Yani hastaligi iyilestirmenin
Otesinde, hastaligi ortaya ¢ikmadan
engellemek ve insanlarin  saglikl
kalmasina yardimci olmak hedeflenir.
Bu hastanelerde saghgi gelistirmenin,
hastane politikalarinin ve ydnetsel
kararlarin igine yerlestiriimesi beklenir.
Hastalarin sadece tibbi tedavilerini
degil, genel yasam kalitesini artirmay
amaglayarak egitim, psikolojik destek ve
yasam tarzi danismanligi gibi hizmetler
sunulur. Hastalara ve ailelerine saglikli
yasam aligkanliklari konusunda rehberlik
edilir. Stres yonetimi, ergonomi, saglikla
beslenme gibi personelin saghgini ge-
listiren programlar yarataltr. Hastaneler
sadece hastalara hizmet vermez; top-
lumun timune yonelik saglik gelistirme
etkinlikleri duzenlerler.

Ancak sagligi gelistiren hastane konsep-
tinin koruyucu saglik endustrisi iginde
beklenen rolu yeterince kargilayamadigi
aciktir. Hastaliklarin énlenmesini ve sag-
ligin gelistiriimesini tesvik eden hizmet
modellerinin gelistiriimesi i¢in saglk
hizmetlerinin yeniden gézden gegiril-
mesinde fayda vardir. Mobilizasyonun
¢ok fazla oldugu, iletisim araclarinin da
cok cesitli oldugu giinumuzde saglik
hizmetlerine erisime yeni bir tanm
getirilebilir; bu yolla belki saglik danis-
manligi birinci basamagin da éncesine
tasinarak kurumsallastinlabilir. Uzaktan
saglik hizmeti uygulamalari, hasta takibi
ve hastalik sonrasi Uguncul (tersiyer)
korumalar agisindan da etkili bir arag
halini alabilir. Saglik sistemiyle temas,
hasta doktor bulusmasinin 6tesine
taginarak taramalar, erken teshis, genetik
risk analizleri gibi hususlarin 6ne ¢iktigi
temas modelleri gelistirilebilir. Bu durum
basarilabilirse, kisi basi doktora bagvuru
anlayisimiz da hem nitel hem de nicel
olarak degisiklige ugrayacaktir.

Bu arada bir hususun altini gizmek gere-
kir. Koruyucu 6nleyici saglik hizmetleri,
koruyucu hekimlik ile es anlamli sanilarak
belli bir meslek grubunun faaliyetiyle
sinirlanmamalidir. Yaygin bir sekilde
saglk ve saglikla ilgili mesleklerin egi-
tim mufredatinda yer almali, hatta halk
saghg bilinci saglik mesleklerinin de
Otesine taginmalidir.

Her hastanenin bunyesinde kurulacak
koruyucu saglik birimleri, obezite, diyabet
ve genetik yatkinliklar gibi risk grubun-
daki bireyleri erken teshis ve yasam tarz
yonlendirmeleriile takip edebilir. Mahalli
saglik kuruluslarinin Hastane Bilgi Yo-
netim Sistemi (HBYS) verisini kullanarak
bolgelerinde risk haritalar olusturmasi,
bolgelerinde ylksek bulunan hastaliklarin
Onlenmesine yonelik ¢zel kampanyalar,
egitimler planlanlamasi mumkan olabilir.
Hatta bu tur faaliyetlerin Saglik Bakanhgi
ile paylagimi ulusal erken uyari sistemine
de katki saglayacaktir. Boylece saglik
kuruluslarimiz saglik sisteminin reaktif
degil, proaktif yonetiminde 6nemli
paydaslar halini alacaktir.

Mevcut saglik sistemlerimizde yaygin
olarak bagvurulan 6deme ve tegvik
sistemlerinin  tersine cevrilip kamu
ve Ozel sigortalar tarafindan saglik
hizmetlerinin rasyonel kullaniimasi ve
hastane bagvurulari ile hastanede kalis
sUrelerinin azaltimasina yonelik 6deme
ve tesvik mekanizmalarinin gelistirilmesi
gerekir. Oyle ki saglik kuruluslari, sadece
semptomlariyla hasta geldiginde degil;
bireylerin ikincil (sekonder) ve tGguncul
(tersiyer) korumalarinda ve hatta saglikli
bireyi korurken de gelir elde edebilirler.

Kavramsal dlzeyde, hastalk énleme
hizmetleri 6ncelikle saglik hizmetleri
sektorinde yogunlagsan hizmetlerdir, yani
saglik endustrisi kapsamindadir. Saghgi
gelistirme hizmetlerini ise daha ziyade
sektorler arasi eylemlere dayanan ve
yukarida da ifade edildigi gibi saghgin
sosyal belirleyicileri ile ilgili hizmetler
olarak nitelendirebiliriz. Bu yonu itibariyla
sagligin gelistirimesini de hedef alan bir
koruyucu saglik endustrisi, saglik endUst-
risinden daha kapsamli olacak ve farkli
sektorlerin rol almasini gerekli kilacaktir.

GUnUmuzde ileri sdrtlen yeni halk sag-
Iig1 anlayigl zorunlu olarak kapsamlidir;
biyolojik, genetik, dijital yeni teknolojiler
ve bilimsel kesifler hastalik kontroli ve
saghgin gelistirimesi icin daha fazla
yontem ortaya cikardikca kapsam
gelismeye devam edecektir (10). Halk
sagliginin belirleyicileri sadece saglk
sektdri gercevesinde hayata gegirilebilen
faaliyetlerden ibaret degildir. is cevresi,
barinma, beslenme, ulasim, haberlesme,
cevre gibi bircok alanla ilgili faaliyetlerin
koruyucu ve 6nleyici saglik odakli ya-
pilanmasini dzendirecek tedbir, tesvik
ve yaptirmlardan séz edebiliriz. Ancak
bunlar gogu zaman g6z ardi edilen kamu



dlzenlemelerinden ibaretkalmakta ve ma-
alesef yeterince uyulmamaktadir. Saghgin
gelistirimesi ve hastaliklarin énlenmesi
icin sadece geleneksel saglik sektérinin
faaliyetleri yeterli olmamaktadir. Basta
sosyal belirleyicilere etki eden sektérler
olmak Uzere ¢ok sektorll is birliklerine
ihtiyag vardir. Bu saglik sektort disinda
da mesela egitim, bayindirlik, ulasim ve
tarim gibi tum sektérlere “koruma” ve
“dnlemenin” slreglere entegre ediimesini
gerektirir. Bu alanlardaki her turlt Gretim
faaliyetinin yaygin bir saglik tretimine
doénusturtlmesi igin etkili politikalarin
gelistiriimesine ihtiyac vardir. Oyle ki,
insan sagligina etki edebilecek her tarli
Uretim standartlarinin basinda asgari
saglik standartlar olmak zorundadir (10).

Yakindan ve uzaktan iligkili tim sek-
torleri icine alan kapsamli bir koruyucu
Onleyici saglik ekonomisinin harekete
geciriimesi 6n agici olacaktir. Sagliga
zararli faaliyet ve UrUnlerin ek vergiye tabi
tutulmasi, énleyici ve sagligi geligtirici
urtn-hizmetlere ise vergi avantaji ile
farkll tegviklerin saglanmasi gibi kamu
politikalari gelistirilebilir. Koruyucu saglik
endustrisinin yatinmcilara cazip héle
gelmesi icin, yenilik¢i, strdurulebilir ve
hedefe yonelik finansal araclarin kulla-
nilmasi dnem tagimaktadir.

Kamu-6zel sektdr is birlikleriyle isve-
ren destekli saglik programlari gibi
Olgeklenebilir programlar gelistirilebilir.
Calisanlarina saglikl yasam firsatlari,
belli standartlarda tarama ve koruyucu
saglik hizmetleri sunan is cevreleri icin
ayrica ¢zel tesvik mekanizmalari hayata
gegirilebilir.

Konunun énemine binaen basta giyilebilir
teknolojiler olmak Uzere fiziksel aktivite,
saglikli yasam, erken teshis cihazlari,
dijital platformlar ve mobil saglik uygula-
malari igin Bakanlik nezdinde hizli onay
ve uygunluk mekanizmalari olusturulabilir.
Kisisellestiriimis saglik risk profilleri ve
yasam tarzi 6nerileri sunan dijital koru-
yucu saglik uygulamalari tesvik edilebilir.

Anonimlestirimis  dijital saglik veri
havuzlarinin arastirma ve inovasyona
aclimasina izin verilmesi saglik sektoru-
nUn neredeyse tim paydaslari tarafindan
dile getiriimektedir. Bu alanda detayli
duzenlemeler yapilir ve arastiricilarin
erisimine agllirsa genetik yatkinliklar,
hastalik riskleri ve koruyucu onleyici
tedbirlere iligkin politika ve projeler kanita
dayali olarak yapilabilecektir.

Koruyucu 6nleyici hizmetleri kapsayan
bir finansal koruyuculuk hayati 6nem
tasimaktadir. Sosyal Guvenlik Kuru-
mu (SGK) ve 6zel sigorta sirketleri,
Onleyici hizmetleri kapsamina almal,
vatandaslarin bu hizmetlerden katki payi
6demeksizin yararlanmasi saglanmalidir.
Belli yas ve risk gruplarinda yapilacak
tarama programlarina katihm édullendi-
rilmeli, prim indirimi veya bagska tegvik
yontemleri uygulanmalidir. Bireylerin iyi
davranislarini ¢6dullendirecek mekaniz-
malar kurulabilir. Standart saglik gelis-
tirici, 6nleyici ve koruyucu programlari
uygulayanlarin saglik sigorta kapsamlari
primden bagimsiz olarak genisletilebilir
hatta bu kisilere 6zel konforlu (VIP) saglik
hizmet sunum modelleri gelistirilebilir.
Sigorta sirketleri, davranigsal 6nleme
araclarina yatinm yapabilir, hastalik riski
azalinca finansal avantaj saglayabilir. Bu
alanda kamu ve 6zel saglik sigortalari
gerektiginde is birligi icinde ortak politi-
kalar Uretebilir. Bireylerin saglikl yasam
icin yapacaklari bireysel harcamalariigin
sigorta prim indirimi, gelir vergisinden
dlsme ya da vergi iadesi gibi 6zendirici
araglar bulunabilir.

Ulkemizde saglik hizmetleri merkeziles-
tirildikce yerel yonetimler bu sorumluluk
yUkinden uzaklagsmaktadir. Halbuki
bireye ve onun is ile yasam alanina en
yakin kamu otoriteleri yerel ydnetimlerdir;
koruyucu ve 6nleyici hizmetlerde en etkili
olabilecek birimlerdir. Ulagim, barinma,
temiz su temini, hava ve ¢evre temiz-
ligi konularindaki sorumluluk alanlari
koruyucu 6nleyici faaliyetlerin basinda
gelir. Tum bu faaliyetlerde temel saglik
standartlarinin gézetilmesi gereklidir.
“Saglikli sehir” tesvik programi uygula-
narak, yurtnebilir mahalleler ve bisiklet
yollari gibi saglikli yasami destekleyen
kentsel planlama éne ¢ikarilabilir. Yerel
yonetimlere bolgelerinde gercekles-
tirdikleri iyilestirmeler, olusturduklari
saglikl yasama ortamlari, ntfuslarinda
azalttiklar hastalik ytkleri ve iyilestir-
dikleri temel saglk gostergeleri gibi
Olgutlere gore butge tegvikleri yapilabilir.
Bu dlgutlerin kétdlesmesi durumunda
zorlayici tedbirler gelistirilebilir.

Kisacasi koruyucu 6nleyici saglgi, atalet-
ten kurtarmak ve ona yeni birivme kazan-
dirmak i¢in sadece kamu kaynaklariyla
yUrtttimeye calisilan egitim, kampanya
ve programlardan ibaret faaliyetlerin
Otesine tasimak gerektigi agiktir. Kisim
kisim atilan birgok olumlu adim olmakla
birlikte bunlarin sonug alici topyekun bir

eyleme dénlUsmesinde zorluk yagiyoruz.
Bunu asmak zorundayiz. Bireylerin kendi
sagliklarindan sorumlu olduklari bilincini
gelistirecek, tim toplumda farkindalik ve
talep olusturacak mekanizmalari harekete
gecirecek, insan hayatina uzaktan veya
yakindan dokunan ilgili tdm sektdrleri
icine alacak ulusal butincul bir politika
anlayisina ihtiyacimiz var.

Artik sistemlerimiz proaktif olmak zorun-
dadir. Koruyucu 6nleyici sagliga sahip
cikacak, insanlarl saglikli yasatacak ve
saglikli yaslanmalarini saglayacak her
tarll hizmet, teknoloji, Grdn, politika ve
sistemlere hayat verecek bir ekonomi,
bir endustri hayal olmasa gerektir.
Toplumumuzun hizla yaglanmasi ve
saglik harcamalarinin énlenemez artisi
karsisinda surdurdlebilirlik adina buna
daha fazla ihtiyacimiz var.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Turkivedekl kanser
olumlerinin 13-villik egilimt
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Medipol Universitesinde Biyoistatistik Profeséru, Biyoistatistik ve Tip Bilisimi Ana
Bilim Dali Bagkani ve SABITA Multi-Omics Dizayn ve Analiz Sttidyosu Direktor(
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klinik deneme tasarimlari ve sagkalim analizleri yer alirken, SAS ve R konusunda
uzmandir. 2017°'den bu yana ABD NIH'te ve ¢esitli dergilerde hakemlik yapmaktadir.

Prof. Dr. Mehmet Kocak

anser, modern toplumlarin Tablo 1. 2000 ve 2016 hastalik-tabanli mortalite siralamalari
karsilastigl en karmasik

halk saglgi sorunlarindan 2018 2000

biridir. Geligentaniyontem- Hastallk Vefat Sayisi " Vefat Sayisi Yiizde

leri, artan yagsam sUresi ve (Milyon) Sira Yiado () (Milyon) e (%)

cevresel risk faktorlerinin
yayginlasmasi nedeniyle hem insidans Toplam 56.874 . 100 52.307 . 100
hem de mortalite oranlarinda zamana, e o hasaly~ 9.433 1 166 7.029 1 134
yasa, cinsiyete ve cografi bolgelere
gore ciddi degisiklikler gdzlenmektedir. Kanserler 8.966 2 15,8 7.010 2 134
Turkiye'deki saglik sisteminin kanserle _
micadelede gosterdigi caba ancak Inme 5.781 3 102 5.170 3 99
ep!dem{yolo“kveglllmle.r.m d.ogru gnahz KOAH (Kronik
edllmeS|er"degerlendlr|leb|Iecekt|r. Bu Obstriiktif Akciger 3041 4 53 9979 5 5.7
derleme, Turkiye'de 2010-2022 yillari Hastalig)
arasinda izlenen kanser 6lUm egilimlerini
cinsiyet ve cografi farkliliklar baglaminda Alt solunum yolu 9057 ; 59 3305 4 64
incelemekte; meme, akciger, kolorektal, enfeksiyoniari ' ’
prostat ve mide kanseri gibi 8ne ¢ikan Aldheimenvs dijer
kanser tiirlerine odaklanmaktadir. Calig- - 1.992 6 39 0.804 15 15
ma ayni zamanda kuresel karsilastirma-
lar da sinirli bir sekilde tartismaktadir. Trafik kazalari 1.402 7 2,5 1.136 10 2,2
Amag, Turkiye'de kanserle micadelede ,
erken tani, farkindalik ve sagliga erisim Ishal 1.383 8 24 2246 6 43
Konulgrmda stratevjik bakis acisi gelisti- Tiiberkiloz 1993 9 23 1684 7 32
rilmesine katki saglamaktir.

Karaciger sirozu 1.254 10 2,2 0.988 13 1,9

Kiiresel Perspektif: Mortalite
ve Cinsiyet Farkhliklari Bdbrek hastaliklar 1.180 1 2,1 0.727 17 14
Mattiuzzi ve Lippi'nin 2019'da yayim- D'gerﬁgfaﬁ'lmasr:“em' 1,081 12 19 0.840 14 16

ladigr analizde, Dinya Saglhk Orgiti
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arasinda tahmini epidemiyolojik egilimi
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GLOBOCAN 2020
verileri, dunya genelinde

yillik yaklasik 10 milyon
kanser 6lUmu oldugunu
gostermektedir. Cinsiyet
temelli farkhhklar 6zellikle
dikkat cekicidir: erkeklerde
akciger ve karaciger,
kadinlarda ise meme

ve rahim kanserleri éne
clkmaktadir.

ve Amerikan Kanser Dernegi verilerine
gore 2000 yilindan bu yana kanser
olimlerinin artmakta oldugu ortaya
konmustur (Tablo 1).

Onumuizdeki 30-35 yillik stirecte morta-
litede basI cekecek bes hastaligin pro-
jeksiyonu asagidaki sekilde verilmistir:

Benzer sekilde, ilk bese giren kanser
tarleri de Sekil 2'de verilmistir:

GLOBOCAN 2020 verileri, dinya ge-
nelinde yillik yaklagik 10 milyon kanser
6limuU oldugunu gdstermektedir. Cinsiyet
temelli farkliliklar 6zellikle dikkat ¢cekicidir:
erkeklerde akciger ve karaciger, kadin-
larda ise meme ve rahim kanserleri éne
cikmaktadir (Tablo 2).
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Sekil 3. Turkiye’de meme kanseri 6limlerinin son 13 yil

Turkiye’de Kanser Mortalite
Verileri (2010-2022)

Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) ve
Saglik Bakanlgi 6lim nedeni istatistik-
lerine gore, 2010 ve 2022 yillari arasini
kapsayan 13-yillik bir sUrecte, asagi-
daki bes kanser turt 6lim nedenleri

arasinda Ust siralarda yer almaktadir:
Meme Kanseri, Akciger Kanseri,
Kolorektal Kanser, Prostat Kanseri ve
Mide Kanseri. Bu raporu da bu beg
kanser tlrinden kaynakli mortalitelerle
sinirl tutmayi hedeflemekteyiz. 13-yillik
bir streci resmederken, kanser 6lUm
oranlarinin 81 ildeki varyasyonlari cin-

Tablo 2. Kanserde cinsiyet dengesizligine global bir bakis (Diinya Saglik Orgiitii, 2021)

Oliim Sebebi TOPLAM
Kotii huylu neoplazmalar - Genel 9.797.203
Trakea, brong ve akciger kanserleri 1.855.182
Kolon ve rektum kanserleri 953.846
Mide kanseri 855.847

Meme kanseri 705.402

Karaciger kanseri 601.441

Diger kétii huylu neoplazmalar 560.681
Ozofagus (yemek borusu) kanseri 519.251
Pankreas kanseri 475.345

Adiz ve orofarinks kanserleri 408.377
Lenfomalar, multipl miyelom 403.082
Prostat kanseri 393.995

Rahim agz (serviks uteri) kanseri 338.753
Losemi 312.248

Beyin ve sinir sistemi kanserleri 259.548
Mesane kanseri 212.946

QOver (yumurtalik) kanseri 191.911
Safra kesesi ve safra yollari kanseri 159.898
Bobrek kanseri 159.338

Melanom ve dier deri kanserleri 132.012
Girtlak (larinks) kanseri 114.021

Rahim govdesi (korpus uteri) kanseri 98.775

Tiroid kanseri 47.263

Mezotelyoma 27.332

Testis kanseri 10.709
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Yillik Mortalite
ERKEK KADIN TOPLAM
5.439.271 4.365.738 1234
1.221.180 636.152 234
528.361 426.060 12
559.350 297.347 10.8
12.191 692.497 8.9
400.403 201.109 7.6
298.785 262.223 71
380.574 139.467 6.5
254.821 220.862 6
291.467 117.318 5.1
228.360 174.924 5.1
395.897 0 5
0 338.706 43
176.628 135.830 3.9
143.424 116.249 3.3
158.155 55.280 2.7
0 191,623 24
68.342 91.496 2
102.479 57.051 2
73.750 58.473 1.7
97.298 17.004 14
0 98.514 1.2
17.724 29.562 0.6
19.357 7.991 0.3
10.725 0 0.1
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siyete gére sunmayi ve 2010 ve 2022
karsilastirmasini haritalar Uzerinden
gorsel olarak sunmayi tercih ettik. Bu
ve benzeri arastirmalar; cinsiyet/yas
araliklarina ve bu iki faktérin gapraz-
lamalarina gére haritalandirmalarla
daha da derinlestirilebilir.

Her 100.000°de Vefat Sayisi Erkek Oliim
Orani/Kadin
ERKEK KADIN Gliim Orani
136.1 109.3 125
306 159 1.92
132 107 1.24
14 74 1.88
03 17.3 0.02
10 5 1.99
75 6.6 1.14
95 35 273
6.4 55 115
73 29 248
57 44 1.31
99 0
0 8.5
44 34 13
3.6 29 1.23
4 14 2.86
48
17 2.3 0.75
2.6 1.4 1.8
1.8 15 1.26
24 04 5.72
0 25
04 0.7 0.6
05 0.2 242
03 0



Meme Kanseri: Arnold ve arkadaglari
(2022), meme kanserinin ¢zellikle az
gelismis ve gelismekte olan Ulkelerdeki
artan yukune dikkat cekmektedir. Meme
kanseri kadinlarda en sik gérilen ma-
lignite olup, Turkiye'de her yil yaklagik
20.000 yeni vaka bildiriimektedir ve
2010-2022 arasindaki verilerin incelen-
mesinde meme kanserinden dlimlerde
yavas da olsa bir artis gdézikmektedir
(Sekil 3).

Meme kanseri 6lUmleri bdlgesel olarak
anlamli farklar gostermektedir. Dogu ve
GUuneydogu Anadolu Boélgeleri, sahil
kesimlerine ve Trakya'ya gére daha az
meme kanseri 6lUmu rapor etmektedir.
Meme kanserinden éldmlerin 2010°'dan
2022’ye degisimi ve mekansal korelas-
yon gozle gorulur dizeydedir (Sekil 4).

Akciger Kanseri: Akciger kanseri, en
6lumcul kanser tdraddr ve erkeklerde
gorilme sikligi kadinlara kiyasla 2-3 kat
fazladir. islami ve arkadaslar akciger
kanserinin kuresel yukunu géstermis,
cografi varyasyona ve sigarayi birakma
politikalarinin etkisine dikkat gekmistir.
Turkiye'de de cografi olarak akciger
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Sekil 4. Turkiye’de meme kanserinden &liimlerin cografi durumu
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Sekil 5. Turkiye'de akciger/larinks/farinks/trakea kanserlerinden élimlerin son 13 yili

kanseri mortalite oranindailler arasinda
10 kattan fazla farkliliklar yillara gére
degismeksizin gézlenebilmektedir.
Akciger kanserinden élimlerde de ¢ok
anlamli bolgesel varyasyon ve mekansal
korelasyon gorulmektedir.

Kolorektal Kanser: Sharma ve
arkadaslar (2022) kolorektal kanser-
lerdeki kuresel artiglara ve 6zellikle geng
nufusun bu konudaki magduriyetine
dikkat ¢cekmigtir. Kolorektal kanserler,
gelismis Ulkelerde oldugu gibi Turkiye'de
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de insidansi ve bunun sonucu olarak
mortalitesi artan bir kanser tlrU olarak
ortaya ¢ikmaktadir.

Kolorektal kanserlerin 13 yillik degisimin-
de Karadeniz Bélgesi'nin durumu, yerel
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Akciger kanseri, en
6lumcual kanser taradar
ve erkeklerde gorulme
sikligl kadinlara kiyasla
2-3 kat fazladir. islami

ve arkadaslari akciger
kanserinin kuresel
yUukdanua goéstermis, cografi
varyasyona ve sigarayi
birakma politikalarinin
etkisine dikkat cekmistir.
Turkiye’'de akciger
kanseri mortalite oraninda
iller arasinda 10 kattan
fazla farkliliklar yillara
gore degismeksizin
gozlenebilmektedir.

Akciger Kanseri Olim Oram (2010):
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Sekil 7. Turkiye’'de kolon ve rektal kanserlerden kaynakl élimlerin son 13 yili

saglik politikalarinin yeniden gézden
gegcirilip yapilandiriimasi gerekliligini
acil bir sekilde ortaya koymaktadir.

Mesane Kanseri: Weber ve arkadaslari
(2024), erkeklerde en sik gérulen ikinci
kanser tUrt olan mesane kanserinin
kuresel 6lcekte artan yukine dikkat
cekmigtir.
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Mesane kanseri 6lumlerindeki son 13
yildaki bélgesel artislar dikkat cekmekte,
yerel saglik politikalarinin yeniden géz-
den gecirilip yapilandiriimasi gerekliligini
bu kanser turu i¢in de acil bir sekilde
ortaya koymaktadir.

Mide Kanseri: Tanisi genellikle ge¢
konulan ve k&tu prognoza sahip

kanserlerden biri olan mide kanserinin
kuresel dlcekte insidansi ve mortalitesi
azalma egiliminde olsa da Turkiye'nin
Ozellikle mortalite 6lgeginde ayni trendi
takip etmedigi g6zlenmektedir.

Mide kanserine bagl 6limlerde Kuzey
Dogu Anadolu Bolgesi'ndeki artiglar
dikkat gekmektedir.
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Sekil 8. Tirkiye'de kolon ve rektal kanserlerden kaynakl élimlerin cografi durumu

Politika Onerileri ve
Gelecek Stratejileri

Tarkiye'deki kanser kaynakli élumlerin
yillara ve illere gore degisen yapisi, tek
tip merkezi midahalelerin etkilerinin sinirli
olacagini agik¢a ortaya koymaktadir. Bu
nedenle, kanserle mucadelede basari

saglamak icin yerel ¢zelliklere duyarli,
dinamik ve veriye dayali politikalarin ge-
listirilmesi kaciniimazdir. Her ilin kendine
6zgu cevresel kosullari, sosyoekonomik
profili, saglik hizmetlerine erisim dizeyi ve
risk faktorleri gz dntine alinarak olustu-
rulacak saglik politikalari, hastalik yukinu
azaltmada ¢ok daha etkili olacaktir.

illere gére degisen kanser mortalite
oranlari, bélgesel saglik ihtiyaclarinin
farklilastigini gdstermektedir. Ornegin
bazi illerde mide ya da akciger kanseri
olumleri ytksek seyrederken, digerlerin-
de meme veya kolorektal kanserlerde
belirgin artiglar gézlemlenmektedir. Bu
durum, ulusal saglik politikalarinin yerel
dlzeyde esnetilmesini hatta yeniden
yapilandirimasini gerektirmektedir. il
bazinda saglik, sosyodemografik ve
cevre verilerinin duzenli olarak toplan-
masi, analiz edilmesi ve kamuoyuyla
paylasiimasi, yerel yénetimlerin ve saglik
muadurltklerinin kanita dayall kararlar
almasini kolaylastiracaktir.

Cinsiyetler arasi farklar ve kirsal-kentsel
esitsizlikler de politika Uretiminde g6z ardi
edilmemelidir. Kadinlarda bazi kanser
turlerinin daha gec teshis edilmesi veya
kirsal bolgelerde saglik taramalarina
erisimin daha sinirli olmasi gibi durumlar,
dezavantajli gruplar igin &zel stratejiler
gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu
cercevede, problemlerin zamaninda
tespiti, hastaliklarin  6nlenmesi ve
tedaviye erken baglanabilmesi ading;
kadin sagligi programlari, mobil tarama
Uniteleri, bolgesel farkindalik kampanya-
lari gibi cbzUmler 5nem kazanmaktadir.

Gelecege donik stratejilerde, teknolojik
olanaklardan da yararlaniimalidir. Ulusal
kanser kayit sisteminin daha gucli ve
detayll hale getiriimesi, yasa-standar-
dize edilmis oranlarla uzun dénemli
projeksiyonlar yapilabilmesini saglar.
Bu projeksiyonlar hem saglik altyapisinin
planlanmasi hem de butge yonetimi
acisindan buytk 6nem tasir. Yapay zeka
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Sekil 9. Turkiye'de mesane kanseri kaynakl 6limlerin son 13 yili

Tanisi genellikle ge¢ konulan
ve kot prognoza sahip
kanserlerden biri olan mide
kanserinin kuresel 6lcekte
insidansi ve mortalitesi
azalma egiliminde olsa da
Turkiye'nin dzellikle mortalite
6lceginde ayni trendi takip
etmedigi gézlenmektedir. Mide
kanserine bagli élimlerde
Kuzey Dogu Anadolu
Bolgesi'ndeki artiglar dikkat
cekmektedir.

destekli modellemelerle yuksek riskli
bolgeler dngorulerek, kaynaklarin daha
verimli dagitilmasi mdmkan olabilir.

Son olarak, kanserle micadelede
saglik sektérindn sinirlarini asan ¢ok
sektorlu is birliklerine inhtiyag vardir.
Cevresel maruziyetlerin azaltimasi
icin ¢evre, sehircilik ve tarm politi-
kalari saglikla uyumlu héle getiril-
melidir. Yerel ydnetimler, sivil toplum
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Mesane Kanseri Oliim Oram (2010):
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Sekil 10. Turkiye'de prostat kanserleri kaynakli limlerin cografi durumu

kuruluslari ve akademik kurumlar bu
stirecte 6nemli paydaslardir. Ozellikle
saglik okuryazarliginin artiriimasi,
hastaliklarin énlenmesi, erken teshis
ve tedavinin énemi gibi konularda, yerel
bilgi dretimini ve takibini tegvik eden
akademik calismalar ve halk katilimina

dayal bilinglendirme faaliyetleri, str-
durdlebilir ve toplum temelli midahale
programlarinin temelini olusturacak
ve uzun vadede hem bireylerin hem
saglik sistemlerinin Ustlindeki hastalik
yUukunu hafifletmeye anlamli ve kalici
bir dlizeyde yardimci olacaktir.
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Sekil 11. Turkiye'de mide kanseri kaynakl 6limlerin son 13 yili

Turkiye'deki kanser kaynakli
Oldmlerin yillara ve illere gére
degisen yapisl, tek tip merkezi
muUdahalelerin etkilerinin

sinirl olacagini agikga ortaya
koymaktadir. Bu nedenle,
kanserle mucadelede basari
saglamak icin yerel 6zelliklere
duyarli, dinamik ve veriye
dayali politikalarin gelistirilmesi
kaciniimazdir. Her ilin kendine
6zgu gevresel kosullari,
sosyoekonomik profili, saglik
hizmetlerine erisim duzeyi ve
risk faktorleri g6z 6nlne alinarak
olusturulacak saglik politikalari,
hastallk yukunu azaltmada ¢ok
daha etkili olacaktir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Kim degis

saglik uzer
ve Kuresel sadl

<lIginin

Nadekl atkiler

diplomasisinin rolu

Prof. Dr. Hiilya Akan

nsanlik tarihi krizlerle doludur.

insanligin evrimlesmesine baktiJi-

mizda, gevresel etkenlerin ve gevresel

adaptasyonun buginki durumumuza

gelmemizdeki yeri tartigilmazdir.

insanlik, tarihi boyunca krizlere dogru
veya eksik bicimde de olsa gerekli yanit-
lari vermis ve yeni toplumsal, teknolojik
ve kultUrel formasyonlar gelistirmistir.
Bugun farkli bir krizle kargi karsiyayiz;
iklim degisikligi.

iklim degisikligi insanlik tarihinde ilk
iklim krizi degildir. Dunya, tarihsel
sUreg boyunca defalarca isinma ve
soguma doénemlerinden gecmigtir.
Ancak gunimuzu benzersiz kilan sey,
bu krizin blytk oranda insan faaliyetleri
sonucunda ortaya ¢ikmis olmasidir.
C6zUm Uretmedigimiz sUrece iklim
degisikligi etkilerini devam ettirecek gibi
goérinmektedir. Ozellikle endustrilesme
sUreciyle birlikte insanlik, yalnizca gev-
resine uyum saglayan bir canli olmaktan
¢lkmis; dogrudan ¢evresini déndstiren
bir aktére dontsmustdr. Bugunun iklim
krizi, bu ddntsumun ekolojik ve toplum-
sal maliyetlerinin somut bir yansimasidir.
Bu yazida iklim degisikliginin saglik
Uzerindeki etkileri, bu etkilerin saglk
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sistemi Uzerinde olusturdugu yuk ve
ulusotesi yapilarin, saglik diplomasisinin
bu sorunlarin ¢ézUmundeki rolu ele
alinmgtir.

iklim Degisikligi

iklim degisikligi, atmosferdeki sera
gazi birikiminin artmasina bagl olarak
yeryUz( sicakliklarinin - ytkselmesi,
mevsimlerin kaymasi, ekstrem hava
olaylarinin siddetlenmesi ve dogal sis-
temlerin dengesinin bozulmasi seklinde
tanimlanir. Bu stre¢ yalnizca gevresel bir
déntstm degil; ayni zamanda sosyal,
ekonomik ve politik yapilarin yeniden
sekillendigi cok katmanli bir kriz alanidir.

Dinya Saglik Orgatiine (DSO) gére,
2030-2050 yillari arasinda iklim degi-
sikligine bagli nedenlerle her yil yaklasik
250.000 kisinin hayatini kaybedebilecegi
tahmin edilmektedir. Gezegenimiz
6ngodrulenden daha hizli bir sekilde
Isinmaktadir. Bazi bilim insanlar geri
dénutlmez noktanin ulagiimasina ramak
kaldigi ydontnde gorus bildirmektedirler.

iklim degisikliginin saglik tzerindeki
etkileri dogrudan ve dolayli olmak tzere

1966 istanbul dogumiudur. Lisansini Marmara Universitesi Tip Fakultesinde, tipta uzmanlik
egitimini ise Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesinde tamamlayarak 1994 yilinda aile
hekimligi uzmanligini aldi. 2013 yilinda dogent ve 2019 yilinda profesor tnvanini alan Akan,
uzun yillar grip platformu koordinatorlugu, Turkiye Aile Hekimligi Uzmanlik derneginde
MYK egitim sorumlululugunu ve dernegin istanbul sube baskani olarak alaninda birgok
aktif galismaya katildi. Ulusal ve uluslararasi aile hekimligi ve tip egitimi ile iliskili gesitli
derneklerde Uyelikleri ve aktif calismalari bulunmaktadir. Halen antropoloji doktora
ogrencisi olan Akan, “medikal cogulculuk” konusunda saha galismasi yurtitmektedir.
Birgok uluslararasi dergide yayinlar bulunmaktadir. Ozel ilgi alanlart koruyucu hekimlik,
tibbi antropoloji, coklu sadlik sistemleri, grip ve pandemiler, tip egitiminde similasyon ve
program tasarimi, sadlikta iletisim becerileridir. Su anda istanbul Medipol Universitesi
Tip Fakultesi Aile Hekimligi AD Baskani olarak meslegini strdtrmektedir.

iki ana baslikta ele alinabilir. Dogrudan
etkiler arasinda sicak hava dalgalarina
bagl élumler (sicak ¢carpmasi, kalp-
damar yetmezligi, 1siya bagl élumler),
dogal afetlerin (sel, kuraklik, orman
yangini) neden oldugu yaralanmalar,
sakatliklar, 6lumler ve ruhsal sorunlar
sayilabilir. Dolayl etkiler ise ¢esitlidir: 1)
Hava kirliligi: Astim ve kalp hastaliklar,
II) Vektor ekolojisinin degisimi: Sitma,
dang hummasi, ensefalit, Lyme has-
taligi, Bati Nil virasu artigl. Buzullarin
erimesi ile yeni mikroorganizmalarin
ortaya cikma olasiligi 1ll) Alerjenlerin
artigl: Alerjik hastaliklar ve solunum
problemleri, IV) Su kalitesinin bozulmasi:
Kolera, kampilobakter, leptospiroz gibi
enfeksiyonlar, V) Besin glvencesizligi
ve yetersiz beslenme: ishal hastaliklari,
kotl beslenme ve malndtrisyon.

Ayrica iklim degisikligi kaynakli cevresel
bozulma, toplumlarin fiziksel ve ruhsal
dayaniklihgini zayiflatmakta, ¢zellikle
dezavantajli gruplarin (cocuklar, yaslilar,
gocmenler) kirilganhigini artirmaktadir.
Bu cok yonlu saglik tehditleri, halihazirda
baski altinda olan birgok Ulkenin saglik
sistemini daha da zorlamaktadir. Saglik
hizmet kapasitesi afetlerde yetersiz



kalabilmektedir; asiri hava olaylari ve
gb¢ gibi faktorler saglik is gacindn
yonetimini, ila¢c ve malzeme lojistigini
ve halk sagligi planlamasini dogrudan
etkilemektedir.

iklim degisikligi yalnizca gevresel bir
tehdit degil; insan, hayvan ve ¢evre sag-
liginiayni ekosistem icinde etkileyen bir
durumdur. Bu baglamda iki yeni kavram
ortaya ¢cikmistir: Tek Saglik (One Health)
ve Gezegen Sagligi (Planet Health).

‘Tek Saglik’; insanlarin, tim hayvanlarin
ve g¢evrenin saghgini dengelemek ve
optimize etmek igin entegre, birlestirici
bir yaklasima vurgu yaparken; ‘Gezegen
Saghgr, insan saghgr ve bitki yasami,
gida ve enerji sistemleri Gzerinde de
etkisi olan su, hava ve toprak gibiinsan
sagliginin bagl oldugu dogal sistemler
olarak tanimlanir. insan sagliginin dog-
rudan ekosistemlerin strddrulebilirligiile
iliskili oldugunu vurgular.

‘Gezegen Saglgr yalnizca cgevreye
duyarl bir saglk vizyonu degil, ayni
zamanda doga-insan sistemleri arasin-
daki kargilikl bagimliigi yoneten yeni
bir kiresel yénetisim paradigmasidir.
Bugun, epigenom ¢aligmalari gibi bilim-
sel caligmalar, insanin gevresiile karsilikli
etkilesiminin insan saglgr Uzerindeki
etkisini acikca ortaya koymaktadir. Bu
etkilesim pasif olmayip karsiliklidir; insan
da gevresini degistirmektedir. Bu karsilik-
I mikro-makro duzeylerdeki etkilesimler,
insan saghgini tim gezegenin ve tim
canlilarin saghgindan ayri disinmeyi

olanaksiz kilmaktadir. Bu nedenle, saglik
politikalarinin ‘Tek Saglik’ yaklasimi ile
ele alinmasi giinimuzde bir tercih degil
zorunluluktur.

iklim Degisikliginin insan
Gocil Uzerindeki Etkisi

Bugun kuresel baglamda yasadigimiz
krizlerin hepsi birbiri ile baglantilidir. Her
ne kadar bu yazida iklim krizi 6znelinde
tartisiimakta olsa da, aslinda bir buttn
olarak bakmak gerekir. iklim degisikligi
yalnizca gevreyi degil, insanlarin yasadigi
cografyalari ve yasam bigimlerini de
dogrudan etkilemektedir. Kuraklik, deniz
seviyesinin ylukselmesi, tarim alanlarinin
verimsizlesmesi, su kaynaklarinin tiken-
mesi gibi iklim kaynakli etkenler, milyon-
larca insani yasadiQi yeri terk etmeye
zorlamaktadir. Bu durum, “iklim multecisi”
ya da “cevresel gbcmen” kavramlarini
glndeme getirmistir. GinumUzde gog¢
hareketlerinin énemli bir kismi dogrudan
ya da dolayll olarak iklim degisikligine
bagl gelisen yasam kosullarinin bozul-
masindan kaynaklanmaktadir.

Zorunlu gé¢ olgusu bireylerin sadece
fiziksel degil, ayni zamanda saglikla ilgili
bircok ihtiyacini da belirsizlestirmektedir.
Gittikleri Ulkelerdeki saglik hizmetlerine
erisimde yasal statd, dil bariyerleri, kultu-
rel uyumsuzluklar ve ekonomik engeller
gibi sorunlarla kargilasan gé¢gmenler
hem akut hem de kronik saglik sorunlari
bakimindan kirllgan bir konuma dismek-
tedir. Enfeksiyon hastaliklarinin yayiima
riski artarken, kronik hastaliklarin takibi

Dunya Saglik Orgutine
gbre, 2030-2050 yillari
arasinda iklim degisikligine

bagli nedenlerle her yil
yaklasik 250 bin kisinin
hayatini kaybedebilecegi
tahmin edilmektedir.
Gezegenimiz dngorulenden
daha hizl bir sekilde
Isinmaktadir. Bazi bilim
insanlari geri dénulmez
noktanin ulasiimasina ramak
kaldigl yébntinde gorus
bildirmektedirler.

ve ruh saghgr hizmetlerine erisim blyuk
Olglide sekteye ugramaktadir.

Enfeksiyon hastaliklarinin sinir tanima-
masl, psikososyal saglk problemleri,
kronik hastaliklari olanlarin saglik hiz-
metine erigimi gibi basliklar; gé¢ alan
Ulkelerin saglik sistemlerinde dnemli yuk
olusturmaktadir. Artan hasta yuku, saglik
is glicunun yetersizligi, saglik altyapisinin
sinirhligi ve finansal strddrdlebilirlik gibi
sorunlar 6n plana ¢ikmaktadir.

Gocmen sagligl sadece insani bir
mesele degil; ayni zamanda halk saghgi
ve diplomatik is birligi alanidir. Gégmen
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sagligina yénelik 6zel hizmet modelleri,
saglk sistemlerinin kapsayiciligi ve
esnekligi agisindan ciddi bir sinav nite-
ligindedir. Tdrkiye 6érneginde oldugu gibi,
buytk 6lcekli gb¢ dalgalan karsisinda
geligtirilen Gégmen Sagligr Merkezleri
gibi modeller, saglik diplomasisinin
insani sorumluluk ve halk saglgr teme-
linde yapilanmasi gerekliligine érnek
olusturmaktadir.

Uluslararasi is Birligi ve Saghk
Diplomasisinin Gerekliligi

Yirmi birinci ylzyilin ilk ceyregi, kuresel
saglik tehditlerinin devlet sinirlarini tani-
madigini agikga ortaya koymustur. Bu
tehditlerle mtcadelede yalnizca ulusal
saglik sistemlerinin yeterli oimadigr artik
genel kabul gérmektedir. Pandemiler, iklim
degisikliginin saglik Gzerindeki etkileri ve
artan goc¢ hareketleri; Ulkeler arasinda
koordinasyonu, bilgi paylasimini ve ortak
stratejiler gelistirmeyi zorunlu kilmaktadir.
Bu gelismeler, saglik diplomasisini yal-
nizca dig politikanin bir araci olmaktan
cikararak kiresel saglik glvenliginin temel
unsurlarindan biri haline getirmigtir.

Saglik diplomasisi, kuresel saglik so-
runlarini cézmek amaciyla devletlerin,
uluslararasi kuruluslarin ve diger pay-
dasglarin yGrtttagt mtzakere streclerini
ve is birliklerini kapsayan ¢ok aktorld bir
uygulama alanidir.

Uluslararasl saglk diplomasisi, sa-
nilandan ¢ok daha eski ve koklu bir
gegmise sahiptir. 1851 yilinda Paris’te
kolera salginlarina karsi duzenlenen ilk
Uluslararasi Saglik Konferansi, devletler
arasi saglik is birliginin baglangici sayilir.
Bu sUrecg, bulasici hastaliklarin sinir
Otesi yayilimini dnlemek amaciyla saglik
Onlemlerinin koordinasyonunu giindeme
getirmistir. 1951 yili ise Uluslararasi
Saglik Tuzagu'nin kabul edilmesiyle,
saglk alanindaki is birliginin hukuki ve
kurumsal bir cerceveye kavustugu bir
dénim noktasidir. Béylece, modern
anlamda saglik diplomasisinin temelleri
atilmistir.

Bu erken dénem diplomatik girigsimler;
bulagici hastaliklarin yayilimini énleme,
uyusturucu ve alkol ticaretini dizenleme,
is saghgi standartlarini gelistirme ve sinir
asan cevresel tehditlerle mtcadele gibi
¢ok cesitli alanlarda islev gérmustar. Ayni
zamanda bu stireg, Diinya Saglik Orgitd
gibi éncl kurumlarin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlamistir.
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Kiresellesme Baglaminda
Saglik Diplomasisi

Saglik diplomasisinin iklim degisikligi
gibi kuresel tehditlerle iligkisini dogru
kurabilmek i¢in, bu streci kuresel-
lesmenin temel nitelikleriyle birlikte
deg@erlendirmek gerekir. Renenn ve
Martens'e gbre gcagdas klresellesme;
kulttrel, ekonomik, teknolojik ve politik
etkilesimlerin yogunlagmasiyla ulusétesi
yapilarin ortaya ¢gikmasidir. Bu surecte,
sinirlarin bulaniklasmasi ve etkilesim
akisinin hizlanmasi yalnizca devletler
arasi iligkileri degil, ulusal saglik politi-
kalarini ve bireylerin saglikla ilgili karar
alma bigimlerini de dénustUrmektedir.

Arjun Appadurai’nin “ethnospaces”,
“technospaces” ve “ideospaces” gibi
kavramlarla tanimladig kiresel akiglar,
saglik alaninda da etkilidir. Bu akiglar
insanlarin kimliklerini, aidiyetlerini ve sag-
Ik algilarini sabit cografi sinirlara bagh
kalmaksizin strdirmelerine olanak tanir.
Ornegin etno-alanlar, bireylerin fiziksel
sinirlar olmadan kendi toplumlarindan
uzakta olsalar bile kendi kimliklerini str-
ddrmelerine olanak saglar. Bu, internet ve
teknolojik gelisim sayesinde yogunlasan
iletisim aglari ile mUmkan olmaktadir.

Bu baglamda, mediospaces (tibbi
alanlar) kavrami &ne ¢ikar. Tibbi alanlar;
farkli tibbi sistemlerin, bilgi bigimlerinin ve
otorite yapilarinin bir arada var olabildigi,
sinirlari belirsiz saglk manzaralaridir.
Saglik hizmeti artik yalnizca hastane
temelli degil; kulttrel, sembolik ve dijital
mekanlarda da bigimlenmektedir. Bu

durum, saglik diplomasisinin yalnizca
hdkdmetler ya da uluslararasi kurumlar
arasl bir protokol alani olmadigini; ¢ok
aktorlu, cok duzeyli bir ydnetisim bigimi
oldugunu gostermektedir. Yerel sivil
toplum kuruluslarindan génulli aglara,
dijital saglik topluluklarindan profesyonel
birliklere kadar farkli yapilar saglik dip-
lomasisinin birer aktdru haline gelebilir.

Burada asil zorluk, kuresel 6lgekte or-
taklagsa eylemlerin cergevesini gizerken;
ayni zamanda toplumlarin ve bireylerin
sosyokdlturel farklliklarina uyum sag-
layabilen esnek ve kapsayici yonetisim
modelleri gelistirebilmektir. ‘Tek Saglik’
gibi yaklagimlar bu buttnselligi destek-
lerken, yerelin ve bireyin sesini dikkate
almayan stratejiler sahada yeterli dere-
cede etkili olamayabilir. Kiresellesmenin
getirdigi hiz ve belirsizlik; iklim degisikligi,
pandemiler ve zorunlu go¢ gibi saglik
krizlerinin hem sikligini hem de karma-
sikligini artirmaktadir. Bu krizlerin etkili
yonetimi, saglik diplomasisinin yalnizca
kurumsal degil, toplumsal dizeyde de
tanimlanmasini gerektirmektedir.

Yumusak Gii¢ Olarak
Saglik Diplomasisi

Ayni zamanda saglik diplomasisi bir
“yumusak gug” (soft power) aracidir.
Ulkeler, saglik hizmeti sunumu, bilgi ve
insan kaynag! transferi gibi yollarla hem
uluslararasiimajlarini gtclendirmekte hem
de diplomatik iligkilerini daha esnek ve
insani temelde yurtutmektedir. Kriz anla-
rinda saglik yardimlari, bazen diplomatik
stylemlerden daha inandirici ve etkilidir.



COVID-19 surecinde Cin'in “asi diploma-
sisi” ve Turkiye'nin Afrika, Balkanlar ve
Asya Ulkelerine yaptigi tibbi yardimlar bu
baglamda &rnek teskil etmektedir.

Turkiye’nin Kurumsal ve
Uluslararasi Katkilari

Turkiye, son yillarda saglik diplomasisini
aktif olarak kullanan Ulkeler arasinda
yer almaktadir. 2010 sonrasi ddénemde
kurulan Turkiye Saglik Enstittleri Bagkanligi
(TUSEB), Uluslararasi Saglik Hizmetleri
A.S. (USHAS) gibi kurumlar ve yaratilen
projeler (6rnegin Sudan Nyala Turk Has-
tanesi) Turkiye’'nin bu alandaki kurumsal
kapasitesini artirmistir. Ayni zamanda
Turkiye, hem insani krizlerde (6rnegin
Suriye i¢ savasl) hem de kalkinma temelli
saglik projelerinde etkili bir aktdr olarak
One ¢ikmaktadir.

COVID-19 pandemisi sirasinda ise
Turkiye'nin kuresel saglik diplomasisine
katkisi daha gorinur hale gelmistir. Saglik
Bakanlidi, Disigleri Bakanligi ve TIKA
koordinasyonunda yurUtilen yardimlar
kapsaminda Turkiye, 160'tan fazla Ulkeye
tibbi destek ulagtirmigtir. Bu yardimlar;
cerrahi maskeler, N95 maskeler, koruyucu
tulumlar, dezenfektanlar, hizli tani kitleri
ve solunum cihazlarini kapsamis; bazi
Ulkelere dogrudan asi destegi de saglan-
mistir. Tdrkiye, bu yardimlar cogunlukla
talep Uzerine gergeklestirmis, kimizaman
ise proaktif sekilde destek teklif etmistir.

Bu surecte Turkiye'nin sergiledigi yakla-
sim sadece diplomatik degil bir insani
sorumluluk pratigi olarak degerlendiril-
melidir. Ayrica yardimlar sadece devlet
eliyle degil; sivil toplum kuruluglari, yar-
dim vakiflari ve 6zel sektdr Gzerinden de
organize edilmistir. Bu durum, Turkiye'nin
gok aktorlt bir saglik diplomasisi zeminini
olusturdugunu gdéstermektedir.

Sonug olarak Turkiye 6rnegi, saglik
diplomasisinin teknik, insani ve stratejik
boyutlarinin bir arada igleyebilecegini
gbsteren guclu ve gincel bir modeldir.

Sonug ve Oneriler

iklim krizi gevresel bir tehdit olmanin
yani sira halk saghgini, sosyal istikrari
ve uluslararasi iliskileri derinden etkileyen
¢ok boyutlu bir kiresel acil durumdur.
Artan sicakliklar, ekstrem hava olaylari,
su ve gida guvencesindeki kirilganlik
ve bulasici hastaliklarin yayilimi, saglik
sistemlerini sinir ¢tesi tehditlerle bas basa

birakmaktadir. Bu nedenle saglik, artik
yalnizca ulusal diizeyde planlanan bir
hizmet degil; kiresel dlgcekte korunmasi
gereken ortak bir deger haline gelmistir.
iklim politikalarinin, saglik etkilerini ye-
terince icermemesi, yonetisimdeki en
bUyUk bosluklardan biridir.

Gelecegin saglik diplomasisi; cevre, afet
yOnetimi, kalkinma, tarim, hayvancilik ve
egitim politikalaryla entegre bir yapida
ele alinmalidir. Bugtn artik saglik yalnizca
bireylerin degil; toplumlarin ve gezegenin
saglgl olarak yeniden tanimlanmak
zorundadir. Tek Saglik yaklagimi, insan,
hayvan ve ekosistem sagligini birlikte ele
alan yeninesil saglik politikalarinin temelidir.
Gezegen sagliginikorumadan insan saglgi
sUrdurtlemez.

Yeni cagin saglik diplomasisi salginlarin
yani sira asir hava olaylarina, gida gtiven-
cesizligine, gé¢ dalgalarina ve gevresel
adaletsizliklere kargi da hizli ve esnek
tepkiler gelistirebilmelidir.

Kuresel saglik yonetisimi yalnizca dayanikl
degil; ayni zamanda adil ve kapsayici ol-
malidir. Gégmen sagligi, gecici cozimlerle
degil; uzun vadeli entegrasyon politikalariy-
la ele alinmalidir. Kiresel kriz dénemlerinde
hizla devreye girebilecek ortak eylem
planlarr geligtirilmeli ve bu planlar yerel,
ulusal ve bolgesel duzeylerde esneklige
imkan taniyacak sekilde tasarlanmalidir.
Saglik diplomasisinin gergevesi, yerelin ¢6-
zUm Uretme kapasitesini dislamadan, onu
glclendirecek sekilde yapilandiriimalidir.

Kuresel saglk gelecegdi, artik yalnizca
hastanelerde ya da protokollerde degil;
iklim politikalarinda, uluslararasi dayanis-
mada ve gezegenin sUrdurdlebilirligine
duyarli saglik stratejilerinde sekillenecektir.
Saglik diplomasisi bu gelecegin yalnizca
arac! degil, birlikte insa edecegimiz daha
adil, direngli ve umut dolu bir dinyanin
anahtaridr.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Yuzyilik sanaylesme

VO

culugumuz ve saglik

sanayimizin onemi
Kllometre taslan

Dr. Hakki Glirs6z

nsanlik tarihi boyunca toplumlari

derinden etkileyen énemli hadiseler

meydana gelmistir. Bunlarin herbiri

birer ddnim noktasi olmustur. Top-

lumsal hayati etkileyen ilk ve en énemli

dénlsum avcei-toplayici toplumdan
tanm toplumuna gegistir. Tarim Devrimi
olarak adlandirilan bu ddnemle beraber
yerlesik hayat baglamig ve insan hayat,
yasam tarzlari kalici bir bicimde degisi-
me ugramistir.

insanlik tarihinin gérdugu ikinci bytk
degisim ve donlsim ise Sanayi Devri-
midir. 18. ytizyilda Ingiltere’de baslayan,
sonrasinda diger Avrupa Ulkelerine ve
Amerika'ya yayilan Sanayi Devrimi Gretim
yapisini temelinden degistirmis, basta
insanlarin yasam duzeni ve Ulkelerin si-
yasi yapilari olmak tUzere, hemen hemen
hayatin her alaninda (ekonomik, sosyal,
kulturel, siyasal) etkili olmustur. Birinci
Sanayi Devrimi olarak adlandirilan bu
dénemde makinelesme sureci baglamig,
tarim ve feodal toplumdan sanayi ve
kapitalist topluma, ardindan sanayi ve
hizmet toplumuna gecis yasanmistir.
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Onceki ylzyillar ile kargilastinidiginda
19. yUzyil ve sonrasinin tarihin en hizli
degisim, dénusUm yillari olmasi Sanayi
Devrimiile mUmkdn olmugtur. Bu dénemi
imalat, madencilik ve tarimdaki Uretim
sUreclerini otomatiklestiren makinelerin
icat edildigi blyuk bir mekanizasyon
cagi olarak tanimlayabiliriz.

19. yUzyilin ikinci yarisinda, Avrupa ve
ABD’de ikinci Sanayi Devrimi ortaya
¢clkmistir. Bu devrimi, seri Uretimin
yayginlastigi ve kimyasal enerjinin ve
elektrik enerjisinin buharin yerini aldigi
bir dénem olarak tanimlayabiliriz.

1960-1990 ddnemleri itibariyla tekno-
lojinin de gelismesi ile birlikte, Uclincl
Sanayi Devrimi ortaya ¢ikmaya bas-
lamistir. Bu dénemde ginumuzde de
kullandigimiz yazilimlarin gelistirimesi
sUreci baslamistir. Bu gelismeler bilginin
dijitallesmesi sonucunu dogurmustur.
Uclinct  sanayi  devriminin  temel
bilesenleri olarak interneti, bilgi islem
tekniklerini, dijital haberlesmeyi ve mikro
elektronigi sayabiliriz.

1975 yilinda Corum'da dogdu. 2001 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakultesinden,
2015 yilinda Anadolu Universitesi iktisadi ve idari Bilimler Fakultesi iktisat Bslumt'nden
mezun oldu. Halen Yildinm Beyazit Universitesinde Halk Sagligi alaninda doktora
egitime devam etmektedir. 2001-2004 yillari arasinda Kirikkale Merkez 4 No'lu Saglik
Ocaginda gorev yapti. 2005-2010 yillari arasinda Saglik Bakanligi Hifzissihha Mektebi
Mudurliginde, 2010-2012 yillar arasinda da Saglik Bakan Danigmanlidi gérevlerinde
bulundu. 2012 yilinda Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Baskan Yardimciligi gérevine
atandi. 2016 yilindan itibaren Kurum Baskanligi gérevini yurattt. 2020 yili Temmuz
ayindan sonra Saglik Bakanligi Ozel Kalem Mudurlugu emrinde gérevine devam
etti. OECD Saglik Komitesi Uyeligi, DSO Avrupa Bolgesi Yurttme Kurulu Uyeligi
gibi gérevlerde bulundu. Dr. Gurséz halen Farmalojik isimli Saglik, ilag, Ar-Ge
ve Danismanlik Sirketinde ortak ve Yonetim Kurulu Baskani olarak galismaktadir.

DoérdUncu Sanayi Devrimi (EndUstri 4.0)
kavram olarak ilk kez 2011 senesinde
Almanya’da gindeme gelmigstir. Bu
doénemde bilim ¢ag ile birlikte imalat
sUreclerine yeni bir bakig agisi kazandi-
rimistir. Bu devrim ile siber sistemlerden
gen teknolojilerine, nanoteknolojiden
yenilenebilir enerjiye ve kuantum bilgi
isleme kadar bircok alanda yenilikler
yasanmaya baslamigtir.

GUnUmUze baktigimizda bilissel zekaya
sahip akill makinelerin insan yetenek-
leriyle eslesen gorevleri yerine getirdigi
bir cagin esigindeyiz. Bu gelismeler
bizi hizla Besinci Sanayi Devrimi'ne
dogru goéturtyor. Yapay zeka, kuantum
hesaplama, biyomuhendislik, artirimig
gerceklik ve sanal gerceklik, robot bilimi,
ileri malzemeler ve yeni nesil enerji gibi
onemli teknoloji alanlari, gindmuzdeki
teknolojik gelismelerin odaginda yer
aliyor.

Bu kisa hatirlatmalardan sonra bu nokta-
da kendimize sormamiz gereken ve yazi
basligimizla dailgisi olan bazi sualler var.



18. ylzyilda tim ddnyayi etkisi altina alan
bu gelismeler (Birinci Sanayi Devrimi)
yasanirken Osmanli imparatorlugu bu
blyltk déntsimin sonugclarini tahmin
etmekte, dolayisiyla da bu dénusiime
ayak uydurmakta (gerek i¢ gerekse
de dis bir takim etkenler nedeniyle) ne
Olctde basarili oldu?

Birinci Sanayi Devrimi'nin Uzerinden
neredeyse bir asir gegmisken Avrupa ka-
pitalizmi ile rekabet etme yollarini arayan
Osmanli Devleti ilk olarak 1866 yilinda
“Islah-1 Sanayi Encimeni’ni kurdu. Bu
sayede esnafin aralarinda birleserek
sirketler kurmalarini, Grdnlerin kaliteleri-
nin artirlmasini, belli standartlara uygun
Uretim yapilmasini, teknik égrenimin
geligtirimesini saglamaya calisti. Fakat
mevcut sermaye birikiminin yatirnmlara
iyi kanalize edilememesi, cogu zaman
Avrupa kapitalizminin yatinmlara engel
olmasli nedeniyle sanayilesme cabala-
rinda olumlu bir sonu¢ alinamadi.

Oradan gunumuze gelirsek, Besinci
Sanayi Devrimi'nin kiyisinda oldugumuz

bu gunlerde yeni cagin gelismelerine
ne 6lglide ayak uydurabiliyoruz? Bu
sorgulamayl hem genel sanayilesme
hem de saglik sanayimiz alaninda tlke
olarak neler yaptigimizi (ve de yapama-
digimizi) yakin tarihimizden baslayarak
birlikte yapalim.

Millet olarak verdigimiz kurtulus mdca-
delesinin ardindan Cumhuriyetimizin
kurulmasiyla birlikte bagimsizligimizin
her alanda gugclendiriimesi igin sanayi
kalkinma planlari hazirlanmistir. Birinci
Bes Yillik Sanayilesme Plani (1934-1938)
Ulkemizin ilk planlama tecrubesidir. Bu
yonayle énemlidir. Bu plan ile birlikte ilk
kez sanayilesmeye donuk planli ve prog-
raml adimlar atilmigtir. Planda Uretimin
arttinlmasi ve istihdam saglanmasi, 6zel
sektorin yatinm yapip kurmasi mdmkun
olmayan sanayi tesislerinin devlet tarafin-
dan kurulmasi ana amaglar olarak zikre-
dilmistir. Ug beyaz denilen un, seker ve
pamuk ile G¢ siyah olarak degerlendirilen
petrol, kdémdr ve demir Uretimine blyuk
6nem verilmistir. Cimento, cam, kimya
gibi alanlarda tesisler insa edilmistir.

GUnUmuUze baktigimizda

bilissel zekaya sahip akilli
makinelerin insan yetenekleriyle
eslesen gorevleri yerine
getirdigi bir cagin esigine
geldik. Bu gelismeler bizi hizla
“Besinci Sanayi Devrimine”
dogru géturtyor. Yapay

zeka, kuantum hesaplama,
biyomuhendislik, artirimig
gerceklik ve sanal gerceklik,
robotik, ileri malzemeler ve
yeni nesil enerji gibi 6nemli
teknoloji alanlari, ginumuzdeki
teknolojik gelismelerin
odaginda yer aliyor.
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Kurulacak bu isletmelerde devletile 6zel
sektorin ortak tesebbUste bulunacagi
karma bir ekonomik model 8ngdrilmus-
tur. Kurulacak tesislerin ham madde
ihtiyacinin yurt icinden karsilanabilmesi
ve isletmelerin Uretim kapasitelerinin i¢
tUketimi karsilayacak 6l¢ekte olmasinin
Uzerinde dnemle durulmustur.

Birinci Bes Yillik Sanayi Plani'nin buyUk
6lcide basarili olmasi ile beraber
1938-1943 yillari arasini kapsayacak
ikinci sanayi plani da hazirlanmis
ancak Il. Dinya SavasI'nin baglamasi
ile hayata gegirilememistir. Ulkemiz
acisindan planli kalkinma déneminin
1960 senesinde 6nce Devlet Planlama
Tegkilatinin kurulmasi, ardindan da 1963
senesinde Birinci Besg Yillik Kalkinma
Planrnin (1963-1968) yayimlanmasi ile
basladigini séyleyebiliriz. Bu ilk plandan
buglne kadar 12 ayr Kalkinma Plani
hazirlanmis ve uygulamaya konulmustur.

“Saglik hizmetlerinde 6zel sektdrin
ve yerli ilag sanayinin tegvikine iliskin
tedbirler”, Birinci Bes Yillik Kalkinma
Plan’ndan baglayarak tim Kalkinma
Planlarinda yer alan basliklardan biri
olmustur.

Bu noktada bir de devletimizin ilk yazil
saglik plani olan 1946 tarihli “Birinci On
Yillik Milli Saglik Plani’ndan s6z etmek
de yerinde olacaktir. Bu plan her ne
kadar kanunlasip yasal metin héaline
getirilerek uygulanamamig olsa da,
icerdigi dusUncelerden blyuk kismi
Ulkemizin saglik yapilanmasini derinden
etkilemistir. Saglik sanayimizi ilgilendiren
kismi itibariyla da 1947 yilinda Refik
Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanligi
bunyesinde Biyolojik Kontrol Labora-
tuvari kurulmus ve bir agl istasyonu
hizmete acilmistir. Bu yildan itibaren
deri ici yolu ile uygulanan BCG asisi
Uretimine gegcilmistir. Bogmaca asisi
ise, Ulkemizde ilk olarak 1948 yilinda
Uretilmeye baslanmistir.

Birinci On Yillik Milli Saglik Planrnin
devami niteliginde olan ve 8 Aralik 1954
tarihinde aciklanan “Milli Saglik Programi
ve Saglik Bankasi Hakkinda EtUtler”
Ulkemizin saglik planlamasinin ve or-
ganizasyonun temel yapi taslarindan
olmustur. Bu program kapsamina ilag,
serum ve agl gibi tibbi malzemelerin
Uretimini denetim altina almak, sut ve
mama gibi cocuk besinlerini saglayacak
sanayi kuruluglarini olusturmak gibi
hedefler konulmustur.
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Bundan sonraki déneme de kisaca
bakacak olursak 1960 ile 1980 arasinin
en 6nemli gelismesi 1961 yilinda 224
sayill Saglik Hizmetlerinin Sosyallesti-
rilmesi Hakkindaki Kanunun ¢ikariimasi
olmustur.

1980-2002  Yillart  Arasi  Saglk
Politikalar’nin en 6nemli iki bileseni ise
1987 yilinda “Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu” ¢ikariimasi ve 1990 yilinda
Saglik Bakanhgi ve Devlet Planlama
Teskilati tarafindan yUratdlen “Saghk
Sektorl Master Plan Etlt Calismasi” ile
saglk alaninda reformlara baglanmasi
olmustur.

2003 yili ve sonrasinda ise Turkiye
bugline kadar hayata geciriimis en
kapsamli saglik reform paketi olan
“Saglikta Doénlsum  Programi” ile
tanismis ve bu dénem saglikta dnemli
degisikliklerin, gelismelerin yasandigi
bir dénem olmustur.

Bu kisa tarihgeye baktigimizda 1960
ile 2000 yillar arasi suregcte istikrarli ve
sistematik bir bicimde saglik sektoérindn
desteklendigini, dncelikli bir sanayi kolu
olarak gorulup gelistirimeye ¢aligildigini
sOylemek eldeki verilerle oldukca gugtdr.

2003-2012 yillari arasli ise (Saglikta
Donustm Programinin ilk 10 yil)) daha
ziyade saglik sistemimizin, saglik
hizmet sunumunun, saglik finansman
yapisinin yeniden yapilandiriimasina,
saglik hizmetlerine erisimin, hizmet
kalitesinin ve verimliliginin arttirimasina
ve Saglik Bakanlgi Tegkilat Kanunu’nun
yenilenmesine dénUk reform ¢abalari
ile gegcmistir.

Saglik sanayinin énemine uygun bir
bicimde bu alanin devletimizin plan
ve programlarinda, temel politika
belgelerinde gUclu bir bir bicimde yer
bulmasinin 2012 yiliitibariyla bagladigini
sdyleyebiliriz. Bu dénemde hdkume-
timiz tarafindan ilk olarak 2012/3305
Sayili Yatinmlarda Devlet Yardimlari
Hakkinda Karar yayimlanmis ve “Saglik
Bakanligindan alinacak proje onayina
istinaden gerceklestirilecek asgari 20
milyon Turk lirasi tutarindaki biyotekno-
lojik ilag, onkoloji ilaglari ve kan Urtnleri
Uretimine yonelik yatinmlar” éncelikli
yatinm konulari arasinda zikredilmistir.
Bir komisyon marifeti ile bu alandaki proje
basvurular degerlendiriimeye ve uygun
bulunanlara tesvik belgeleri verilmeye
baslanmistir.

Bundan sonra siraslyla Turkiye ilag
Sektor Strateji Belgesi ve Eylem Plani
(2015-2018), Turkiye Biyoteknoloji
Stratejisi ve Eylem Plani (2015-2018),
Onuncu Kalkinma Plani (2014-2018),
On Birinci Kalkinma Plani (2019-2023)
ve On Ikinci Kalkinma Plani (2024-2028)
yayimlanarak saglik sanayimizin geli-
siminin desteklenmesine devletimizin
himayesinde devam edilmistir.

Bu noktada saglik sektoriine atfedilen
6nem, 6ncelik ve agirlik nedeni ile 10.
Kalkinma Planina (2014-2018) ayri bir
yer agmak isterim. Bu planla beraber
Ulkemiz ilag sanayisince Uretilen Urdn-
lerin yUksek teknolojiye gecis strecleri
hizlanmis, daha katma degerli UrGnler
Uretilmesi hedefi uygulamaya konulmus,
yeni yatirmlar, ihracat, teknoloji transferi
ve istihdam gibi hususlar giderek artan
oranda tesvik edilmeye baslanmigtir.

Onuncu Kalkinma Plani (2014-2018)
Oncelikli DéNUSUM Programlari arasinda
yer alan “Saglik Endustrilerinde Yapisal
DénUstm Programi” altinda yer alan
“Saglik Endustrileri Yonlendirme Ko-
mitesi (SEYK) olusturulacaktir” eylemi
dogrultusunda, 2015/19 Bagbakanlik
Genelgesi geregince SEYK kurulmustur.

SEYK toplantilarinda;

« Yerli Plazmadan Plazma Urtnleri
Uretimi Projesi,

+ Hepatit-A Asli Yerlilestirme Calismasi,

« Tibbi Gérunttleme Cihazlari (Manye-
tik Rezonans Gorunttleme, Bilgisa-
yarli Tomografi, Ultrasonografi, Hasta
Basi Monitér ve Dijital Radyografi
Cihazlari) Yerlilestirme Calismasi,

» Tibbi Sarf Malzemeleri Yerlilestirme
Calismasi,

» Rekombinant DNA Teknololojisi
ile Koagulasyon Faktorleri Uretim
Projesi,

. llacta Yerellesme Kapsaminda
ithalden imale Gegis Calismasi,

« llacta Yerellesme Kapsaminda Yatinm
Projeleri,

SMA Tani Kiti Uretim Projesi gibi pek cok
konu guindeme alinmis ve deg@erlendirilip
karara baglanan hususlar geregi icin
ilgili birimlere iletilmistir.



Degerlendirmeye alinan projelerin
haricinde pek ¢ok projenin de 6n ha-
zirliklari, teknik calismalari yapilimis ve
SEYK glndemine alinmasi planlanmistir.
Bunlari da bagliklar halinde su sekilde
siralayabiliriz:

+ Ulusal ve Cok Uluslu Sirketlerin Yatirm
Projeleri,

« Enteral-Parenteral Beslenme Uriin-
lerinin Yerlilestirme Projesi,

« Yapay Zeka ile Kan Yayma Testi
Otomasyonunun Yerli Uretimi Projesi,

» Mamografi Uygulamalarinda Yerli
Yapay Zekdhamme Uygulamalari
Projesi,

« Cerrahi El Aletleri ve Ortopedi Urtnleri
Yerlilestirme Projesi,

» Evde Bakim Cihazlan Yerlilestirme
Projesi,

« Muayene Ekipmanlari Yerlilegtirme
Projesi,

« ilag Ham Maddeleri, Yardimci Mad-
deleri ve Ambalaj Malzemeleri Yerli
Uretimi Projesi,

« Akrep Serumu Uretimi Projesi,

» Hepatit-A Digindaki Cocukluk Cag!
Asl Takviminde Yer Alan TUm Asilarin
Yerlilestirmesi Calismasi,

« Biyokimyasal Analiz Test Kitleri
Yerlilestirme Calismasi,

« Tuberkiloz Tani Urtinlerinin Yerli
Uretimi,

» Start-up’larin Desteklenmesine Yo6-
nelik Calismalar (kamu mentorligu
sistemin kurulmasi),

« Kemoterapi ilag Hazirlama Cihazla-
rinin Yerlilestirme Projesi,

« Diyaliz(Hemodiyaliz ve Periton Diya-
liz) Cihaz ve Sarflarinin Yerlilestirme
Projesi.

Bir dénem (2015-2020 arasi) saglik
endustrileri alanindaki yatirim, Gretim,
ihracatin arttinimasi, teknolojinin gelis-
tirilmesi, kamu alimlari, kamu destekleri,
ticaret politikalar, saglik teknolojisi
politikalari gibi hususlari aktif bir bicimde

calisan, koordine eden SEYK, Pandemi
ile birlikte geri planda kalmig, yerine
de henlz daha aktif, islerligi olan bir
mekanizma ihdas edilmemistir.

Bu ddnemde es zamanli olarak Turkiye
ilag ve Tibbi Cihaz Kurumumuzun hususi
calismalari ile 2018 yilinda Uluslararasi
ilag Denetim Birligine (PIC-s), 2020 yI-
linda Uluslararasi Uyum Konseyi'ne (The
International Council for Harmonisation
of Technical Requirements for Pharma-
ceuticals for Human Use - ICH), 2023
yilinda Diinya Saglk Orgitinin ulusal
ilag otoriteleri listesine, 2024 yilinda da
TITCK “Ulusal Kontrol Laboratuvar!”
40 Ulkeden 70 laboratuvarin yer aldigi
EDQM Avrupa Geneli Resmi ilag Kontrol
Laboratuvari Agrna (GEON) tam Uye
statUsulyle dahil olunmustur. Bu sayede
Ulkemizdeki ilag duzenlemelerinin ve
Turk ilag Sanayinin uluslararasi alanda
taninirhgr saglanmistir. Tdm bu gelis-
melerin elbette ilag ihracatimiza ve ilag
sanayimizin uluslararasi is birlikleri tesis
etmesine olumlu yansimalari olmustur.

2012 ile baslayan dénemde Yatirm
Ofisimizin (0 dénemki adi Turkiye Yatirim
Destek ve Tanitim Ajansi) organizasyon-
lariile her yil farkli bir bakanimizin heyet
baskanliginda kamu, Universite ve 6zel
sektérimuz temsilcilerinden olugan kala-
balik heyetler ile ABD’de dlzenlenen ve
dunyanin en blyUk biyoteknoloji etkinligi
ve bulusmasi olan BIO Convention’lara
katihm saglamigtir. Bu da herkes igin
ogretici ve farkindaligimizi arttiran bir
sure¢ olmustur.

Kisaca ulkemizdeki asi gelistirme
calismalarina da deginmek isterim.
Tarihi kayitlardan tim dinyada asisi
Uretilen ilk hastaligin ¢igek hastaligi,
bu asly! gelistirenin de 1796 yilinda
ingiliz doktor Edward Jenner oldugunu
biliyoruz. Bundan yaklasik 15 yil sonra,
1811'de bir Osmanli alimi ve modern
Turk tibbinin dnculerinden olan Sanizade
Mehmed Ataullah Efendi, Edward Jenner
tarafindan gelistirilen bu ilk modern
as! yontemini kullanarak gigek asisini
Uretmeyi ve etkin sekilde uygulamayi
basarmigtir. 1885 yilinda Louis Pasteur
tarafindan Fransa'da gelistirilen kuduz
asisi 1887'nin Ocak ayinda Osmanli'ya
getirilmistir. 1892'de ilk Cicek Agisi Uretim
Merkezi, 1893 yilinda da Bakteriyoloji
Enstitlist (Bakteriyolojihane-i Sahane)
kurulmustur. Birinci Dinya Savas! ve
Kurtulus Savasi sirasinda zor kosullar
altinda dahi hayvan ve insan asilarinin

Herkesin saglik drtnleri
alaninda kendi kendine
yeter olmaya calistigl, Ar-Ge
ve yerel Uretim yetkinligi
kazanmaya calistigi bir
dénemde Ulke olarak biz
neler yapiyoruz, kuresel
rekabet endeksinde ne
durumdayiz, verimlilik
dlzeyimiz ne, guclu ve zayif
yanlarimiz neler, kuresel
rekabet stratejilerimiz neler
olmali, hangi alanlarda yerel
Uretime 6ncelik vermeliyiz,
buna dair insan kaynag,
bilim ve teknoloji politikalari
ne olmali sorularini
kendimize sormamiz ve
buna gore gerekli adimlari
atmamiz gerekiyor.

Uretimine devam edilmistir. 1928'de
Hifzissihha Enstitisu ile Uretim merke-
zilestirilmigtir. 1931 yilindan 1996 yilina
kadar tetanos ve difteri agilari Uretiimeye
devam etmistir. Ulkemizde as Uretimi
1996'da DBT ve kuduz asisi, 1997°de
BCG aslsI Uretiminin kesilmesi ile sona
ermistir. 1811'de Sanizade Mehmed Ata-
ullah Efendi’'nin ¢cabalari ile baglayan agl
Uretimi serlvenimiz ne yazik ki 1997°de
noktalanmigtir.

COVID pandemisi ile birlikte yerli agi Gre-
timi konusunda tariht bir adim atiimistir.
Bu dénemde farkli teknolojik altyapilar
kullanilan 16 calisma baslayip devam
etmis, bunlar icerisinde Saglik Bakanlgi-
miz [Trkiye Saglik Enstituleri Bagkanhgi
(TUSEB)] ve Erciyes Universitesi is birligi
ile gelistirilen inaktif COVID-19 Asisi
(Turkovac) 22 Aralik 2021 tarihinde Acil
Kullanim Onayi (AKO), 11 Mayis 2023
tarihinde de ruhsat almistir.
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Basta Saglik Bakanligimiz
ve Sanayi Bakanligimiz
olmak Uzere tum kamu
kurum ve kuruluslarimiza,
Universite camiamiza,
Ozel sektor kuruluslarimiza
ve ilgili ttm sivil toplum
drgutlerine bir cagrida
bulunmak istiyorum.

2025 yil ve sonrasinda
yeni sanayi devrimini
kacirmamak adina birlikte
calismamiz, is birlikleri
yapmamiz, yeni adimlar
atmamiz ve birlikte
basarmamiz elzemdir. Bu
bir milli mesele ve bir milli
durustur.
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Umit ederiz ki pandemi déneminde elde
edilen bu asi Ar-Ge tecrtbesi ve birikimi
Saglik Bakanligimiz tarafindan kurulmasi
planlanan ve yapim asamasinda olan
Hifzissihha Turkiye Asi ve Biyoteknolojik
Urtin Arastirma ve Uretim Merkezi'ne
aktarilir ve daha ileri seviyelere tasinir.

Son olarak tekrar basta sordugumuz,
“Besinci Sanayi Devrimi'nin kiyisinda
oldugumuz bu gunlerde yeni ¢agin
gelismelerine ne dlgide ayak uydura-
biliyoruz?” sorusuna tekrar dénelim ve
bu degerlendirme ile yazimizi tamam-
layalim.

Ulkelerin saglik sistemlerinin ve saglik
teknolojilerinin degerlendirilip mukayese
edildigi ve belli kriterlere gore secilen
32 ulkeye yer verilen Dunya Saglik
inovasyon Endeksinde (World Index of
Healthcare Innovation - 2024) Glkemizin
olmadigini gériyoruz.

Dunya Fikri Mulkiyet Orgutt (WIPO)
tarafindan yayimlanan ve 133 Ulkenin
genel inovasyon performanslarinin él-
culdugu Kuresel inovasyon Endeksinde
(The Global Innovation Index — 2024) ise
Ulkemiz 37. sirada yer aliyor.

~

Dinyanin en buyuk 20 ekonomisi
icerisinde yer alan Ulkemizin saglk
teknolojileri ve inovasyon alaninda da ilk
20'de hatta ilk 10°’da yer almasi temel ve
vazgegilmez hedefimiz olmalidir. Kiresel
endekslerindeki durumumuzu, verimlilik
dUzeyimizi, gucld ve zayif yanlarimizi,
kuresel rekabet stratejilerimizi, hangi
alanlarda Ar-Ge’ye ve yerel Uretime
oncelik vermemiz gerektigini, buna
dair insan kaynagimizi, bilim ve teknoloji
politikalarimizi gézden gegirmemiz ve
buna goére gerekli adimlarn atmamiz
gerekiyor.

Bu perspektiften bakinca bizim de tlke
olarak 6ncelikli konularimiz arasinda
saglik endustrilerinin desteklenmesinin
ve gulgclendirilmesinin olmasinin hayati
6neme haiz oldugu gézukuyor.

Bu maksatla Sanayi Bakanligimiz
tarafinda yurlyen HIT-30 YUksek
Teknoloji Yatinm Programina, Teknoloji
Odakli Sanayi Hamlesi Programina (ki-
saca Hamle), Yatirm Taahh(tli Avans
Kredisi (kisaca YTAK) Programina ve
Saglik Bakanligimiz tarafindan (TUSEB
énculigunde) yuratilen Ureten Saghk
Modeli'ne dikkat kesilmekte fayda vardir.



Bu 4 programin ortak amaglarini,
Ulkemizde katma degerli Uretimin artti-
rilmasi, devletimizce saglanan destek ve
tegviklerin orta-yUksek ve yUksek tekno-
loji seviyeli projelere yogunlastiriimasi,
saglik drtnlerinde disa bagmliigimizi
azaltmak, gelecegin teknolojileri Gze-
rinde Ar-Ge ve Uretim yetkinliklerimizi
gelistirmek, insan kaynag! kapasite ve
yetkinliklerimizi gelistirmek ve dinyaya
teknoloji ve Urtn ihrag edebilmek olarak
Ozetleyebiliriz. Su an guncel ve faal
durumda olan tum bu programlar Umit
ederiz ki saglik sanayimizin uluslararasi
rekabet gldcunu artiracak ve milli eko-
nomimizin ytkselisini destekleyecektir.

Bir diger 6nemli konu da 2021 yilinda
Sayin Cumhurbaskanimiz tarafindan
aciklanan Ekonomi Reformu Eylem
Planinda “Rekabetci, yenilik¢i ve gugli
bir saglik sanayisinin geligtirimesi
amaclyla Cumhurbaskanligina bagl
Saglk Endustrileri Baskanligr kurula-
caktir.” eyleminin bir an evvel altinin
doldurulmasi gerekliligidir. Bu amaca
yonelik Kanun ve Cumhurbagkanlgi
Kararnamesi Taslaklar hazirlanmis
ancak maalesef buglne kadar kabul
edilip ydrarlige girmemistir.

Ekonomi Reformlari Eylem Plani ger-
cevesinde hazirlanan kanun taslagi ile
Saglik Endustrilerini Destekleme Fonu
kurulmasi ve Cumhurbaskanlgi kararna-
mesi taslag! ile de Saglik Endustrileri icra
Komitesi ve Saglik EndUstrileri Bagkanligi
kurulmasi 6ngorilmustar. Bu bagkanhigin
Cumhurbaskanina bagl, kamu tazel
kisiligini haiz ve merkez teskilati, ensti-
tuler ve hizmet birimlerinden olusmasi
planlanmistir.

Kurulmasi planlanan bu baskanligin;

« Ulkemizin ileri teknoloji ve inovasyon
ihtiyacini kargilamak,

« Arastirma, gelistirme ve Uretim
altyapisini gelistirmek,

« Yeni UrUnlerin Gretimini ve var olanlarin
gelistiriimesini saglamak,

« Saglik ekonomisi alaninda ¢alisma
yapmak,

» Yetenek ve fiziksel altyapi envanteri
olusturmak,

« cra Komitesi tarafindan karar alinan
hususlara ydnelik kamu ve 6zel sektér

is birligini tesvik etmek, Uretim ve
tedarik planlamalari yapmak,

« Saglik vadilerinin kurulmasina éncultk
yapmak, saglik alanindaki girisimcileri
ve arastirmacilar yonlendirmek, yerli
sanayiye destek ve tesvikleri uygula-
mak,

» Yurt disindan yerli sanayiye teknoloji
transferi yapilmasini saglamak, saglik
hizmeti sunumunda ihtiya¢ duyulan
ve ileri teknoloji gerektiren tibbi
cihaz, Urln ve hizmetlerin Uretimine,
teknolojilerinin geligtiriimesine ve
yurt disindan transferine yonelik
yerli ve yabanci yatirm ve teknoloji
imkanlarini arastirmak,

« Yeniteknolojilerin etki analizini yapmak,

« Biyolojik, biyoteknolojik ve yuksek
teknoloji gerektiren UrUnler, hasta
odakli tedavi ydntemleri, test materyali
ile benzeri Urtnlerle ilgili aragtirma ve
gelistirme faaliyetlerinde bulunmak, bu
Urdnleri temin etmek veya edilmesini
saglamak ve gerektiginde Urettirmek,

. lcra Komitesi tarafindan éncelik-
lendirilmis ilag, tibbi cihaz, medikal
malzeme, asl ve diger saglik Urinle-
rinin geri 8deme usul ve esaslarinin
belirlenmesi ve fiyatlandirimasini
yapmak,

. Icra Komitesi tarafindan énceliklen-
diriimig ilag, tibbi cihaz, medikal mal-
zeme, asl ve diger saglik trtnlerinin
satin alinmasi iglemlerini ylratmek
gibi son derece kritik gdrevler Ust-
lenmesi 6Gngdrulmustur.

Temennimiz odur ki; tipki savunma
sanayimiz érneginde oldugu gibi tlkemiz
saglik endUstrisi de bu Bagkanhgin kuru-
lusu ve sUrecte yapacagi koordinasyon
ve etkin liderlik ile olmasi gereken yere
bir an evvel gelsin.

Yazinin sonunda tUm paydaslarimiza,
tabii ki basta Saglik Bakanhgimiz ve
Sanayi Bakanligimiz olmak Uzere tim
kamu kurum ve kuruluslarimiza, Universite
camiamiza, 6zel sektor kuruluslarmiza
ve ilgili tim sivil toplum érgutlerine bir
¢agrida bulunmak istiyorum. 2025 yili
ve sonrasinda yeni sanayi devrimini
kagirmamak adina birlikte calismamiz, is
birlikleri yapmamiz, yeni adimlar atmamiz
ve birlikte basarmamiz elzemdir. Bu bir
milll mesele ve bir milli durustur.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

oaglik turizminde firsatlar,

Dr. Salih Kenan Sahin

aglik turizmi, gtinimuzde
populer bir olgu olarak
6ne c¢lkmakla birlikte
kokeniinsanlik tarihi kadar
eskidir. insanlarin sifa
arayisl ve iyilesme istegi,
antik caglardan bu yana seyahatlerin
temel amaclarindan biri olmustur. Bu se-
yahatler yalnizca tedavi ve sifa arayisina
yonelik olmayip, ayni zamanda kdltdrel
ve dinf amaglarla da i ice gelismigtir.

Mezopotamya’dan Hindistan’a, Eski
Roma'dan Cin'e kadar pek ¢ok me-
deniyette kutsal sular ve banyolar sifa
merkezleri olarak énem kazanmistir. Bu
merkezler cogunlukla dinsel yapilar ve
tapinaklarla birlikte konumlanmustir. lk
saglik merkezlerinin M.O. 3000’lerde
SUmerlerde ortaya ciktigi bilinmektedir.
Eski Yunan'da saglik tanrisi Asklepios
adinainsa edilen yapilar hem dini mekéan
hem de tedavi merkezi iglevi gérmustur
(1). Bunlarin en bilinen érneklerinden
biri Bergama’dadir. Burada hastalara
banyo ve gamur uygulamalar gibi fiziksel
tedavilerin yani sira zihinsel ve duygusal
terapiler de uygulanmugtir.

Antik Roma’'da ise termal kaynaklarin
etrafinda tatil kdyleri insa edilmistir. Roma
hamamlari, cok sayida ziyaretciyi agirla-
yan ve saglik turizminin dnemli merkezleri
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héline gelen yapilar arasinda yer almigtir.
Soranus, Celsus, Dioskorides ve Galen
gibi Gnlt Romali hekimlerin yasadig!
sehirler, imparatorluk elitlerinin tedavi
amaclyla seyahat ettigi merkezlerdi (1).

Orta Cag'da saglik turizminin 6nde gelen
merkezlerinden biri, Endllis Emevi
Devleti'nin hakimiyetinde bulunan ve
Avrupa’ninilk tip fakultesine ev sahipligi
yapan Kurtuba sehri olmustur. Avrupali
Hristiyan krallarin dahi tedavi amaciyla
ziyaret ettigi Kurtuba, dénemin en canli
saglik turizmi merkezlerinden biri olarak
dikkat cekmistir (1).

Anadolu Turk devletlerinin sosyal devlet
anlayisi icerisinde saglik hizmetleri
oénemli bir yer tutmaktadir. TibbT egitim
vermek ve hastaliklarin tedavisini ger-
ceklestirmek amaciyla kurulan yapilara
“DarUssifa” adi verilmistir. Bu kurumlar
aynl zamanda bimarhane, sifahane,
darulafiye, darussihha ve maristan gibi
isimlerle de aniimistir. Anadolu Selguklu
Donemi’'nde temeli atilan Darlssifalar
din, dil, irk veya maddi durum ayrimi go-
zetilmeksizin toplumun tim kesimlerine
saglik hizmeti sunan merkezler olarak
o6ne ¢ikmigtir. Bu kurumlarda dénemin
en gelismis tibbi aletleri ve ilaclariyla
hastaliklarin tedavisi yapilirken, ayni
zamanda tibbi egitim de verilmistir (2).

"skler ve surdurulellir
DOolltika yaklasimiar

1990'da Atatiirk Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. Uzmanlik egitimini
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari Kliniginde, isletme
yiksek lisansini Gebze Yiiksek Teknoloji Enstittistinde tamamladi. Ozel saglik
kuruluslarinda yoneticilik ve yani sira aktif siyasi gérevler yapti. 2005-2009 yillari
arasinda SSK istanbul Saglik isleri Bolge Mudurluginde, Genel Saglik Sigortasinin
kurulus ¢alismalarina katki verdi. 2009-2019 arasindaki iki dénem Pendik Belediye
Baskanli§l, 2019-2020 arasinda ise Istanbul Medipol Universitesinde 6gretim tyeligi
yapti. Dr. Sahin halen Saglik Bakanh@inin ilgili kurulusu olan USHAS'In Yonetim
Kurulu Bagkani olarak gérev yapmaktadir.

Sanayilesme ile birlikte Avrupa'da
gelisen teknoloji seyahatleri kolay-
lastirmis; sehirlesmenin yol actigi
cevresel sorunlar ise insanlari dogaya
yoneltmistir. Bu ydnelim zamanla saglik
arayislariyla butinlesmis ve 6zellikle
kaplicalar 6n plana ¢ikmistir. Kaplica
boélgelerinde kurulan kur merkezleri
sifa merkezlerine dénuserek saglik
turizminin temel taslarindan biri haline
gelmistir. Avrupa’nin blyudk kaplicalar,
1700’lerden 1930’lara kadar en yogun
dénemini yasamis ve bu slrecte
Avrupa’daki “kaplica fenomeni’ne
taniklik etmistir. UNESCO Dinya Mi-
rasi Listesi'nde yer alan bu ulusétesi
seri; yedi Ulkede bulunan 11 kaplica
kasabasini kapsamaktadir: Baden bei
Wien (Avusturya), Spa (Belgika), Karlovy
Vary, FrantiS8kovy Lazné ve Marianské
Lazné (Cekya), Vichy (Fransa), Bad
Ems, Baden-Baden ve Bad Kissingen
(Almanya), Montecatini Terme (italya)
ve Bath (Birlesik Krallik) (3).

GUnUmuzde saglik turizmi, organ nakli
ve tup bebek uygulamalarindan dig
tedavilerine ve estetik cerrahiye kadar
genis bir yelpazede gelisim géstermek-
tedir. 2000'li yillardan itibaren saglk
turizmi, ktresel turizm hareketliligi ve
saglk ekonomisi icerisinde 6nemli bir
alt baslik haline gelmistir.



Saglik Turizminin Temel
Motivasyonlari

lyilesme ve sifa arayisi: Saglik turizmi,
insanin tarih boyunca suregelen “daha
iyi yasama” ve “hastaliktan kurtulma”
¢abasinin mekansal bir yansimasidir.
Dogayla uyum, su kaynaklarina yakinlik,
huzurlu gevreler, glnes 1s1g1 ve temiz
hava gibi unsurlar bu anlayisin temel
bilesenlerini olusturmaktadir.

Erigilebilirlik ve alternatif arayis:
Kendi Ulkesinde yUksek maliyet, uzun
bekleme sureleri veya mevcut olmayan
tedaviler nedeniyle bireyler bagka Ul-
kelere yonelmektedir. Bu tercihte kimi
zaman daha kaliteli hizmet arayisi, kimi
zaman ise tatil ile tedaviyi birlestirme
arzusu belirleyici olmaktadir.

Butincul yaklasim ihtiyaci: Batin-
cll tedavi odakl saglik uygulamalari,
yalnizca hastaliklarin tedavisine odak-
lanmamakta, ayni zamanda bireyin zihin,
beden ve ruh batinldganu iyilestirmeyi
hedeflemektedir. Termal tedaviler, gele-
neksel tip uygulamalari, SPA, meditasyon
ve dogal terapi yontemleri bu yaklasimin
araglar arasinda yer almaktadir.

Kiltiirlerarasi etkilesim arayisi: Saglhk
turizmi ayni zamanda kulttrel, dini ve

sosyal etkilesimin de bir aracidir. Bu
sUrecte bireyler, Ayurveda, Cin tibbi,
hacamat ve yoga gibi geleneksel tip
sistemleriyle tanigma firsati bulmaktadir.

Saglk Turizmi Pazarinin
Itici Gucleri

Kuresel saglik turizmi pazarinin en 6nem-
li itici glcd, yurt disinda erisilebilir son
teknoloji tedavilerin dustk maliyetlerle
sunulmasidir. Ozellikle gelismis tilkelerde
saglik hizmeti maliyetlerinin artmasi,
bircok insani daha uygun fiyatlarla
kaliteli bakim sunan Ulkelere ydnlendir-
mektedir. Saglik altyapisini glglendirmis
Ulkelerden Tayland, Meksika, Turkiye ve
Hindistan yuksek nitelikli tiobi personeli
ve destekleyici mevzuatlari sayesinde
onde gelen destinasyonlar arasinda yer
almaktadir (4).

Bununyaninda, hastalar ameliyat éncesi
ve sonras! bakimi da kapsayan kisiselles-
tiriimis tedavi planlarini talep etmektedir.
Farkli tlkelerde sunulan saglik hizmetleri
hakkinda artan bilgiye erigim, bireylerin
cesitli tibbi tedavi seceneklerine ulag-
masini kolaylastirmaktadir. Teknolojinin
saglik alanina entegrasyonu ve teletip
uygulamalari, hastalarin seyahatten
6nce yabanci Ulkelerdeki hekimlerle
gorusebilmesine olanak saglamaktadir.

Kiresel saglik turizmi sektord,
tibbi teknoloji ve uzmanliktaki
ilerlemelerden énemli

dlctde etkilenmektedir.
Dunya Saglik Orgutine

gbre, saglik teknolojisine
yatirrm yapan ulkeler, hasta
akisinda yillik yaklasik

yuzde 10 oraninda artis
g6zlemlemektedir (5). Bu
Ulkelerdeki tesislerin cogu,
uluslararasi standartlara
uyumu garanti eden akredite
hastanelerdir. Temos

ve JCI gibi kuruluslarin
verdigi akreditasyonlar,
sunulan tibbi hizmetlerin
gUvenilirligini artirmakta ve
uluslararasi hasta tercihlerini

yonlendirmektedir.
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Kuresel saglik turizmi pazarinin
en dnemli itici gucd, yurt

disinda erigilebilir son teknoloji
tedavilerin dusuk maliyetlerle
sunulmasidir. Ozellikle
gelismis Ulkelerde saglik
hizmeti maliyetlerinin artmasi,
bir¢cok insani daha uygun
fiyatlarla kaliteli bakim sunan
Ulkelere yonlendirmektedir.
Saglik altyapisini gtclendirmis
Ulkelerden Tayland, Meksika,
Turkiye ve Hindistan yUksek
nitelikli tilbbi personeli ve
destekleyici mevzuatlari
sayesinde 6nde gelen
destinasyonlar arasinda yer
almaktadir.

Saglik turizmine katki sunan bir diger
unsur da seyahat kolayligidir. Pek ¢ok
hasta, tedavi sureclerini butinsel tatil
deneyimleriyle birlestiren ve uygun fiyatli
bakim sec¢enekleri sunan gelismekte
olan pazarlara yénelmektedir (4).

Tibbi Teknoloji ve
Uzmanliktaki Gelismeler

Kuresel saglik turizmi sektord, tibbi
teknoloji ve uzmanliktaki ilerlemelerden
onemli dlgtide etkilenmektedir. Dinya
Saglik Orgitine gére, saglik teknolojisi-
ne yatinm yapan Ulkeler, hasta akisinda
yillk yaklasik ylizde 10 oraninda artis
g6zlemlemektedir (5). Bu Ulkelerdeki
tesislerin gogu, uluslararasi standartlara
uyumu garanti eden akredite hastaneler-
dir. Temos ve JCI gibi kuruluglarin verdigi
akreditasyonlar, sunulan tibbi hizmetlerin
gUvenilirligini artirmakta ve uluslararasi
hasta tercihlerini yonlendirmektedir.

Yaslanan Nifus ve Kronik
Hastaliklarin Artigi

Kuresel saglik turizmini etkileyen bir
diger kritik faktor, yaslanan ntfus ve
buna bagli olarak kronik hastaliklardaki
artistir. Birlesmis Milletler verilerine
gdre, 2030 yilina kadar 60 yas ve Uzeri
kuresel ndfusun 1,4 milyara ulasmasi
beklenmektedir (6). Bu demografik
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degisim, diyabet ve kardiyovaskdler
hastaliklar gibi kronik rahatsizliklarin
artistyla dogrudan iligkilidir. Yerel saglk
sistemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda
bireyler, kapsamli ve erigilebilir tedavi
imkanlari sunan destinasyonlara yénel-
mektedir. Dinya Saglk Orgutd, kronik
hastaliklarin tedavisine yonelik saglk
turizminin son bes yilda ylzde 20’den
fazla artis gosterdigini bildirmektedir.

Kiiresel Saglik Turizmi Turleri

a) Kanser Cerrahisi, b) Kemoterapi, c)
Transplantasyon, d) Ortopedik Cerra-
hiler, e) Kalp Damar Cerrahisi, f) Beyin
Cerrahisi

a) Sag Ekimi, b) Tup Bebek, c) Estetik
ve Plastik Cerrahi, d) Dis Tedavileri, €)
Gz Tedavileri, f) Bariyatrik Cerrahi vb.

a) SPA ve Detoks Programlari, b) Termal/
Mineral Kaplicalari, ¢) Fiziksel ve Zihinsel
Rehabilitasyon, d) Uctinct Yas Turizmi,
e) Kisisel Bakim, Guzellik ve Dermo-
kozmetik, f) Saglikli Beslenme ve Kilo
Verme, g) Geleneksel ve Tamamlayici Tip
Uygulamalar h) Spor, Egzersiz ve Fiziksel
Aktivite, i) Saghgi Koruma, Onleyici ve
Kisisellestiriimis Tip, j) Yasli Bakim vb.

ileri Cerrahi ve Tibbi Tedaviler

ileri cerrahi ve tibbi tedaviler; onkolojik
uygulamalar, tumor cerrahisi, organ
transplantasyonlari, kalp-damar cer-
rahisi, beyin cerrahisi ve ortopedi gibi
yUksek teknoloji ve uzmanlik gerektiren
alanlari kapsamaktadir. Bu alanda hasta
tercihlerinde belirleyici olan baslica
faktorler; kalite ve akreditasyon dlzeyi,
teknolojik yeterlilik, maliyet avantaji,
yUksek hizmet kapasitesi, kisa bekleme
sureleri, kultUrel yakinlik, turistik cazibe
ve vize kolaylhigidir.

Gecgmiste saglik turizmi talebi, blyuk
6lctde Amerika Birlesik Devletleri ve
diger gelismis Ulkelere ydnelmisken,
glnuimuzde bu egilim degismis ve
Hindistan, Turkiye, Tayland, Guney
Kore, Singapur, Meksika ve Malezya gibi
Ulkeler 6ne ¢ikmaya basglamigtir. Talep
yoninden bakildiginda; ABD, Kanada
ve Birlesik Krallik gibi Ulkelerde uzun
bekleme sureleri, yuksek maliyetler, aile
hekimine erisimde yasanan guglukler,

sigorta kapsami disindaki islemler
ve kapasite ile uzman yetersizligi gibi
nedenler, bireyleri saglk turizmine
yonlendirmektedir (7).

Bu baglamda ABD ve Kanada kokenli
hastalar; Meksika, Kosta Rika, Hindistan,
Tayland ve TUrkiye gibi destinasyonlari
tercih ederken, Birlesik Krallik kokenli
hastalarin tercihleri genellikle ispanya,
Fransa ve Turkiye gibi Avrupa Ulkeleri ol-
maktadir. Kérfez Ulkelerinden (Suudi Ara-
bistan, Birlesik Arap Emirlikleri, Kuveyt)
gelen hastalarin ise Hindistan, Aimanya
ve Guney Kore gibi merkezleri 6n plana
cikardigl gorulmektedir. Ayrica saglik
altyapisinin yetersiz oldugu Afrika'da,
sUreg icerisinde Guney Afrika, Hindistan
ve Turkiye gibi Ulkelerdeki saglik kuru-
luslarindan hizmet alma egiliminin arttig
gbzlenmektedir. Turkiye, ileri cerrahi ve
tibbi tedavi alaninda 6zellikle Balkanlar,
Afrika, Orta Dogu, Turk danyasi ve
eski Sovyet cografyasinda énemli bir
destinasyon konumundadir (7).

istege Bagh Tibbi islemler

Sac ekimi, tlp bebek, estetik-plastik
cerrahi, dis tedavileri, gbz saghgi ve
bariyatrik cerrahi gibi istege bagh tibbi
islemler saglik turizminin en dinamik
alanlarindan birini olusturmaktadir.
Turkiye, bu alanlarda kuresel dlgekte
yUksek basari elde etmis ve ¢zellikle
sac ekimi segmentinde lider konuma
gelmistir. Sag ekimi pazari yillik ortalama
ylzde 6 oraninda buyume gostermekte
olup, teknolojik yeniliklerle strekli gelisim
icerisindedir (8).

Bu segmentte Tayland, Meksika, Hindis-
tan, Guney Kore, Malezya gibi Ulkeler
ile Macaristan, Polonya, Hirvatistan,
ispanya, Cekya ve Yunanistan gibi
Avrupa pazarindaki aktérler de rekabet
etmektedir. Ancak Turkiye, duzenleyici
kurumlarin gérece geride kalmasina,
destekleyici duzenlemelr yerine, kisitla-
yici yaklagimlarina ragmen 6zel sektdriin
dinamizmi sayesinde dikkat gekici bir
basari yakalamigtir.

istege bagliislemler pazarinda bariyatrik
cerrahi, g6z saghgi ve estetik uygulama-
lar dnemli alt bagliklar olusturmaktadir.
Yardimci Ureme tekniklerinde ise bazi
Ulkeler gvenliuygulamalariyla, bazilari
ise esnek mevzuatlariyla 6ne gikmakta-
dir. Bu pazarin rekabet unsurlar arasinda
fiyat avantajl, ileri teknoloji kullanimi,
hizmet kalitesi ve vize kolayliklari tercihi
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etkilemektedir. Ozellikle tedavi ile tatili
birlegtiren paket programlar, bu seg-
mentin cazibesini artirmaktadir. Ayrica,
turistik amagla Ulkeye gelen ziyaretgilere
yonelik saglik hizmeti pazarlamasi da
pazarin 6nemli firsat alanlarindan birini
olusturmaktadir. Pazarlama tekniklerinin
en yogun kullanildigr saglk turizmi
basliklarindan biri de istege bagl tibbi
islemler segmentidir.

Saglikh Yasam (Wellness) Turizmi

Saglikl Yasam Turizmi (SYT), kuresel
Olcekte hizla buydyen bir pazar niteligi
tasimaktadir. Global Wellness Institute
(GWI) verilerine goére 2024 yilinda
sektoérun hacmi 6,6 trilyon ABD dolari
seviyesine ulagmis, Ulkeler arasi SYT
pazar ise trilyon ABD dolari sinirini
asmistir (9). Turkiye'nin bu alandaki bas-
lica rakipleri arasinda Amerika Birlesik
Devletleri, Meksika, Kosta Rika, Tayland,
Almanya, Avusturya, Isvicre, Hindistan,
Macaristan, Cekya, Slovakya, ispanya
ve Japonya yer almaktadir.

Pazarin  buylUmesini etkileyen en
o6nemli unsur, yaslanan ntfus ve kronik
hastaliklarin olaganUst artigidir. Kronik
hastaliklarin ydnetiminde yagam bigimi
degisikligi temel tedavi yaklagimi olarak
one ¢ikmaktadir. Dolayisiyla saglikli
yasam tarzinin benimsenmesi, profes-
yonel destek ve kurumsal yaklasimlarla
desteklenmek zorundadir. Bu noktada

ABD, Universite dluzeyinde naturopati,
osteopati, kayropraktik ve saglikl yasam
koclugu gibi alanlarda profesyonel egitim
programlari sunarak pazarda éncu bir
konum elde etmistir (9).

Alt segmentler arasinda guzellik, kisisel
bakim ve dermokozmetik 6ne ¢gikmakta;
Fransa, ABD ve Gliney Kore bu alanlarda
liderlik etmektedir. TUrkiye ise mevzuat,
insan kaynagl ve kurumsal altyapi
eksiklikleri nedeniyle bu segmentte
geride kalmaktadir (9). SPA, termal
uygulamalar ve detoks programlari ise
bUyUme potansiyeli yliksek alt bagliklar
arasinda yer almaktadir. Turkiye'nin
yUksek termal su kapasitesine ve guclu
turizm altyapisina karsin, bu potansiyel
yeterince degerlendiremedigi gérilmek-
tedir. Benzer sekilde saglikl beslenme,
kilo yonetimi ve obezitenin azaltimasina
yonelik programlarda da performans
sinirhidir (9).

SYT alaninda 6ncelikli olarak i¢ pazarin
ihtiyaglarinin nitelikli bigimde karsilanma-
sI gerekmektedir. Kalici bir uluslararasi
rekabet icin bilgi birikimi, yetkin insan
kaynag! ve kurumsallagsma blyUk énem
tasimaktadir. ic pazarda olusturulacak
basar hikayeleri, Turkiye'nin kiresel
pazarda glclenmesine katki saglaya-
caktir. Son yillarda 6zellikle uzun ve
saglikli yasam (longevity), koruyucu ve
kisisellestiriimis tip yaklasimlari pazarin
dinamizmini artiran unsurlar olmustur.

Rehabilitasyon hizmetleri de SYT
kapsaminda degerlendiriimektedir.
Rehabilitasyon yalnizca inme sonrasi
fiziksel iyilesme ile sinirl olmayip, tim
kronik hastaliklar i¢in kapsamli prog-
ramlar icermektedir. Hipertansiyon veya
diyabet gibi vakalarda yalnizca semp-
tomlara odaklanan tedavilerin yetersizligi
g6z énldnde bulunduruldugunda, kur
merkezleri ¢evresinde butuncul yak-
lagimlar (detoks programlari, yasam
tarzi degisiklikleri, otel veya pansiyon
destekli konaklama secenekleri) daha
etkili sonuclar sunmaktadir. Ozellikle
psikolojik rahatsizliklar ve bagimliliklar
icin rehabilitasyon imkanlarinin artirimasi
hem ulusal intiyaclara hem de kuresel
talebe yanit verecek énemli bir potansiyel
tasimaktadir.

Uctincl yas turizmi ve palyatif bakim
hizmetleri de giderek 6nem kazanmak-
tadir. Saglikli yaslanma programlari
hem populerligini surddrmekte hem de
yUksek bUylume potansiyeli barindir-
maktadir. Turkiye'de bu alanda gerek
ulusal gerekse uluslararasi ¢lgekte dzel
destek ve stratejik calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Sinir Komsusu Tibbi Talepleri

Saglik turizminin 6nemli boyutlarindan
biri de sinir komsularindan gelen tibbi
taleplerdir. Ozellikle sinir sehirlerinde
yasayan bireylerin komsu Ulkelere saglik
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Sac ekimi, tup bebek, estetik-
plastik cerrahi, dis tedavileri,
g6z saghgi ve bariyatrik
cerrahi gibi istege bagl tibbi
islemler saglik turizminin

en dinamik alanlarindan
pbirini olusturmaktadir.
Turkiye, bu alanlarda kuresel
Olcekte yUksek basari

elde etmig ve Ozellikle sa¢
ekimi segmentinde lider
konuma gelmistir. Sac

ekimi pazari yillik ortalama
ylUzde 6 oraninda buyume

g6stermekte olup, teknolojik
yeniliklerle strekli gelisim
icerisindedir.

hizmetiicin yoneldigi gériimektedir. Av-
rupa’daki sinir gegisleri, ABD ve Kanada
vatandaslarinin Meksika’ya, Endonezya
vatandaglarinin Malezya'ya, Balkanlar ve
Kafkaslardan Turkiye'ye yonelen talepleri
bu egilime drnek teskil etmektedir.

Bu pazarda hizmet cesitliligi, basit
gunltk tedavilerden ileri duzey tibbi uy-
gulamalara kadar uzanmaktadir. YUksek
teknoloji kullanimi, nitelikli insan kaynagi,
kisa bekleme sureleri, fiyat avantaji, déviz
kuru farkliliklari, kaltdrel ve dil yakinliklar
hasta tercihlerini belirleyen baglica un-
surlardir. Avrupa Birliginde oldugu gibi
sigorta kapsami ve geri 6deme sistemleri
de rekabette 6ne gikmayi saglayan kritik
faktorlerdir. Ayrica vize ve sinir gegis
kolayliklar da bu pazarin gelisiminde
onemli rol oynamaktadir.

Yabanci Turistler ve Ulkede
Yasayan Yabancilarin
Saglik Hizmetleri

Turist saghgl, saglik turizmi kapsaminda
stratejik Gneme sahip bir basliktir. Kisa
veya uzun sureli olarak Ulkede bulunan
yabancilarin, basta acil saglik hizmetleri
olmak Uzere diger saglik ihtiyaclarina
erisiminin glivence altina alinmasi ge-
reklidir. Turistlerin yurt digi seyahatlerinde
zorunlu olarak yaptirdiklari seyahat saglik
sigortalari, Turkiye acisindan dnemli bir
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gelir kaynagi olusturmaktadir. Turkiye'nin
yilda 50 milyondan fazla turist agirladigi
dikkate alindiginda, ortalama 10 avro tu-
tarindaki seyahat saglik sigorta bedeleri
toplamda 500 milyon avro civarinda bir
potansiyel barindirmaktadir. Bu kaynak,
turistlerin saglik hizmetlerine erigim
kalitesinin artirimasina yonlendirilirse,
Ulkenin saglik turizmi algisina olumiu
katki saglayacaktir.

Buna karsin, turistlerin kiicik capli saglik
sorunlarinda yuksek maliyetlerle karsi-
lagsmalari ve bu giderleri Ulkelerinden
tahsil edememeleri, Turkiye'nin saglik
turizmi agisindan risk olusturabilecek
olumsuz bir durumdur. Benzer sekilde,

Turkiye'de uzun sureli olarak bulunan
yabancilarin saglik sigortalari da dtzenli
bir gelir kaynagi niteligindedir.

Gurbetgilerin Saglik ve
Tedavi Ihtiyaclarn

Yurt disinda yasayan Turk vatandaglari
(gurbetciler), saglk hizmeti ihtiyaclarini
blyUk 6lcude Turkiye'de karsilamay!i
tercih etmektedir. Avrupa’da yasayan
gurbetgilerin, ilgili Glkelerde saglik sigor-
tasi primi 8demelerine ragmen ¢zellikle
yatarak tedavi gerektiren durumlarda
Tarkiye'yi segmeleri dikkat ¢cekicidir. Bu
tercihin baglica nedeni, Turkiye’nin sun-
dugu fiyat avantaji ve maliyet etkinligidir.



Yabanci sigorta sistemleri de maliyet-
leri distrme amaciyla Turkiye'deki
tedavi seceneklerini desteklemektedir.
Ayrica, uzun sureli tedavi ihtiyaci olan
gurbetcilerin ¢zellikle yaglandiklarinda
veya emeklilik dénemlerinde Turkiye'ye
yonelmeleri, saglik turizmi agisindan
stratejik bir pazar olusturmaktadir. Bu
potansiyelin etkin sekilde degerlendi-
rilebilmesi igin Ulkeler arasinda saglik
anlasmalarina, hedefe yonelik pazar-
lama faaliyetlerine ve hizmet kalitesini
artirmaya yonelik ¢alismalara intiyag
bulunmaktadir.

Saglik Turizmi Hizmetinde
Sorunlar ve Oneriler

Uluslararasi Saglik Hizmetleri Anonim
Sirketi USHAS yonetim kurulu eski
baskani olarak saglik turizmi alaninda
deneyim ve gorUslerimi de 6zetle ifade
etmek istiyorum.

GUnUmuzde saglik turizmi hizmetleri
agirlikh olarak 6zel saglik kuruluslari
tarafindan sunulmaktadir. Ozel sektorin
gUclu oldugu Ulkelerde saglik turizmi
de daha gelismig bir yapiya sahiptir.
Bunun temel nedeni, saglik turizminin,
Ulke vatandasglarinin saglk hizmeti
kullanimindan farkli, kendine 6zgu
dinamikler barindirmasidir. Bu alan,
Ozel pazarlama gabalari, yiksek hizmet
beklentileri ve uluslararasi hastalarin 6zel
ihtiyaclarini kapsayan ¢ok boyutlu bir
sUregtir. Saglik turistleri, genellikle yerel
halkin 6dedigi tutarlarin Gzerinde Ucretler
6dediklerinden dolayi, hizmet kalitesi
konusunda daha yuksek beklentilere
sahiptir. Saglik turizmi pazarindan kamu
saglik kurumlarinin pay almak istemesi
yukaridaki ¢zellikler dikkate alininca
rasyonel gézikmemektedir. Bu hizmetin
Universiteler dahil kamu hastanelerince
yUrUtdlmesi sUrdUrUlebilir de degildir.
Kendi vatandaslariicin bekleme sureleri
olan bir saglik sisteminde, yabanci hasta-
lara ©ncelik taninmasi toplum tarafindan
kabul edilebilir gérilmemektedir. Hatane
icinde, yabanciya yonelik farklilastiriimigs
liks hizmet sunumu da sorun yaratma
potansiyeli tagsimaktadir.

Saglik turizmi yalnizca tedavi hizmeti
sunumunu degil; vize islemleri, lojistik
destek, terciman hizmetleri, tedavi son-
rasi planlamalar ve 6n kesif ziyaretleri gibi
ek hizmet alanlarini da kapsamaktadir.
Bu nedenle kamu mantigiyla yuritiimesi
sinirl kalmakta, 6zel sektérin etkinligiise
daha belirgin bir sekilde 6ne ¢cikmaktadir.

Turkiye'de kamu hastanelerinin saglik turiz-
mialaninda pay almaya yonelik girigsimleri
olsa da bu ¢abalar hentiz kayda deger bir
basari hikayesine dénismemistir. Kamu
saglik kuruluglarinin katki saglayabilecegi
alanlar; gurbetci ve yabanci uyruklularin
tedavileri, turist saghgr hizmetleri ile sinir
illerinde komsu Ulkelerden gelen hasta-
larin taleplerine yonelik hizmetler oldugu
kanaatindeyim. istege bagli tedaviler,
saglikli yasam programlari, ileri tibbi ve
cerrahiiglemler gibi yUksek katma degerli
alanlarin dzel sektoér eliyle ydratiimesi
daha surdurulebilir gérinmektedir.

Saglik turizminin gelisiminde acenteler,
hizmet sunan kurumlar, birlikler, Gniver-
siteler ve kamu kurumlari arasindaki is
birligi kritik ®neme sahiptir. Ozellikle
saglik turizmi acenteleri, pazarin blyU-
mesinde stratejik bir rol Gstlenmektedir.
Acenteler, hastanelerin kendi blnyesinde
kurulan birimler araciligiyla yonetilebildigi
gibi, bagimsiz yapilar olarak da faaliyet
gOsterebilmektedir. En gu¢lu potansiyel
ise, yurtdisinda kurulu veya Turkiye'de
yasayan yabancilar tarafindan yénetilen
acentelerde gordlmektedir. Bu acenteler,
dil becerisi, kulturel yakinlik ve aidiyet
hissi Uzerinden glven olusturarak hasta
tercihlerini etkilemekte ve basari oranla-
rini artirmaktadir.

Ote yandan saglik turizmi alaninda en
sorunlu konulardan biri pazarlama ve
tanitimdir. Yaniltici reklamlar, etik inlaller
ve benzeri sorunlar, kamu otoritelerinin
kisitlayici dizenlemeler getirmesine
yol acmigtir. Ancak asir kisitlayici
regUlasyonlar, pazarlama faaliyetlerini
neredeyse imkansiz hale getirmekte
ve uluslararasi rekabette dezavantaj
olusturmaktadir. Ticaret Bakanlgi gibi
kurumlar tanitim faaliyetlerini destek-
lerken, Saglik Bakanliginin muglak
dizenlemeleri pazarlamayi gogu zaman
yasakli bir alana déndsttrmustdr.

Pazarin hizli blydmesi, denetim
mekanizmalarinin ise bu hizla paralel
gelismemesi, firsatci ve riskli yapilarin
ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamigtir. Bu
durum, glvenli hizmet veren kurumlarin
dezavantajli duruma dismesine yol aga-
bilmektedir. Dolayisiyla regtlasyonlarin
baskilayici degil, firsatlari degerlendir-
meyi kolaylastirici ve istismari énleyici
nitelikte olmasi ¢énemlidir. Bu noktada,
tarafsiz ve gUicll denetim mekanizmalari,
firsatgl yapilarin tasfiyesini saglarken
basarili kurumlarin desteklenmesi igin
de kritik bir rol Ustlenmelidir.

Riski azaltma agisindan sigorta sistemleri
ve Uglncu taraf denetleyici kuruluslar da
Onemli katkilar sunacaktir. Fiyat teminat
sigortalari ve malpraktis sigortalar
hem hasta gUvenligini artirabilmekte
hem de hizmet saglayicilarin risklerini
azaltabilmektedir.

Sonug¢ olarak, Turkiye gunumuizde
saglik turizminin 6nde gelen desti-
nasyonlarindan biri ve kuresel élgekte
yUkselen aktdrlerinden biridir. Sektérde
cesitli eksiklikler ve sorun alanlarn
bulunsa da Turkiye'nin saglik turizmi
pazari icerisindeki etkin konumu, ge-
lisim potansiyeli acisindan énemli bir
avantaj sunmaktadir. Sorunlarin seffaf
bicimde tartisildigi, gelisim firsatlarinin
desteklendigi ve paydaslarin is birligi
icinde oldugu bir model, Turkiye'nin
saglik turizminde liderligini strdUrmesini
saglayacak; ayni zamanda Ulke saglk
hizmetlerinin kalitesini yUkseltecek ve
saglik ekonomisine énemli bir katma
deger yaratacaktir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Sadlik turizminde rekabet;

Alll

c

Behliil Unver

Unimuzde,  saglik

hizmetleri  kuresel

hareketlilik bakimindan

incelendiginde; yalniz-

catibbiihtiyaclara de-

gil; sosyal, ekonomik,
teknolojik ve sosyokulturel etkinliklere
dayali ¢cok boyutlu bir ekosistem olarak
ele alinmaktadir. Bu baglamda genel
hatlariyla saglk turizmini tanimlamak
gerekirse; “saglik turizmi, bireylerin sag-
liklarini yeniden kazanmak ya da mevcut
saglk durumlarini koruyup iyilestirmek
amaclyla kendi Ulkeleri disina ¢ikarak
baska bir Ulkede saglik hizmeti aldik-
lar bir ‘tibbi seyahat’ bigimi denilebilir.
Genel olarak bireylerin baska bir Ulkeyi
tercih etmelerinin temel nedenleri, kendi
Ulkelerinde sunulan saglik hizmetlerinin
ekonomik agidan yuksek maliyetli olmasi,
uzun bekleme sdreleri ya da hizmete
erisimde yasanan zorluklardan biri ya
da birkagi olabilir” (1).

Bu calismada genel olarak Turkiye’nin
saglik turizminde fiyat, hizmet kalitesi ve
cesitli unsurlar acisindan rekabeti ele
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alinacaktir Ancak bu noktada, saglik tu-
rizmi olgusunun daha kavranabilir olmasi
hususunda saglik turizmi literatGrinde
yer alan, bazi saglik turizmi gesitlerini
de belirtmek gerekebilmektedir.

Saglik turizmi kendi icerisinde; medikal
turizm, termal turizm, Gglncl yas (yasl,
geriatri) turizmi, engelli turizmi gibi alt
kategorilere ayrilabilmektedir. Medikal
turizmde daha ¢ok hastane ya da saglik
tesisi odakli cerrahi vb. uygulamalar ve
tedavi yontemleri kastedilirken, termal
turizm mineralli su kaynaklarinin tedavi
amagl kullanimini  kapsamaktadir.
Uclinci yas turizmi, ileri yastaki birey-
lerin hem saglik hem de sosyal hizmet
ihtiyaglarini karsilarken, engelli turizmiise
Ozel gereksinimi olan bireylerin erisilebilir
saglik hizmetlerinden yararlanmasidir.
Bunlarinyani sira, gtinbegun globallesen
dunya duzeni ve teknolojik gelismeler,
saglik turizmi alaninda yeni trendlerin
ortaya ¢ilkmasina da zemin hazirlamak-
tadir. Esenlik (wellness) turizmi, estetik
turizmi, cesitli psikolojik destekler gibi
yeni egilimler, geleneksel saglik turizmi

1975 yilinda istanbul’da dogan ve aslen Sivasli olan Behltl Unver, Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstittist Saghk Kurumlar Yéneticiligi yuksek lisans
programini, Anadolu Universitesi iktisat Fakiiltesi iktisat lisans programini ve
Marmara Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yuksekokulu Radyoloji programini
tamamladi. Saglik yonetimi, saglik mevzuati, finansmani ve strateji danismanhgi
alanlarinda uzmanlasti. Yaklasik 25 yil boyunca Kadikdy Hastanesi, Academic
Hospital, Marmara ve Maltepe Universiteleri gibi kurumlarda tst diizey gérevlerde
bulundu. 2024 Ekim itibariyla Saglik Bakanligi Uluslararasi Saglik Hizmetleri A.S.
(USHAS) Genel Mudura gorevini strddrmektedir. Evli ve ¢ kiz gocugu babasidir.

tanimlarinin dtesine gegerek bireylerin
ruhsal, zihinsel ve bedensel batdnltguna
hedefleyen daha buttncdl bir saglk
turizmi ekosistemine isaret etmektedir.
Ayrica, teletip, cesitli biyoteknoloji
yenilikleri, saglik turizmi portallari gibi
teknoloji temelli pek ¢ok yenilik saglik
turizminin iktisadi degerine dogrudan
etki eden sektorler olarak ele alinabilir.

Bu alt dallaryla ele alindiginda saglik
turizmi oldukc¢a genis bir yelpazede
deg@erlendirilen ve girift halde varlik
gosteren blyuk bir ekosistemdir. Bu
dallarin her biri kendi igerisinde pek
¢ok ince ntansa sahip olmakla birlikte,
temelde kisilerin ruhen ve bedenen sag-
Ikl olmasi prensibine dayanmaktadir.
Bu tanimlarin her birinin kendiicerisinde
blyUk pazarlar oldugunun ve iktisadi bir
cercevede ele alinmasinin altini gcizmek
gerekmektedir.

Bu cesitlenme ve doénidsim sUreci
yalnizca saglik hizmeti sunan Ulkeleri
degil, ayni zamanda saglik hizmeti alan
bireylerin tercihlerini ve beklentilerini



de sekillendirmektedir. Bu baglamda,
Avrupa Birligi Ulkeleri de saglik turizminin
hem hizmet sunucusu hem de hizmet
alicisiyonulyle énemli aktorleri arasinda
yer almaktadir. Avrupa Birliginin, birlik
Uyesi Ulke vatandaslarina her alanda
sagladigi firsatlar vardir. Sinir 6tesi
saglik hizmetleriyle ilgili olan 2011/24/EU
sayili Avrupa Direktifi, Avrupa Birliginin
her Ulkesinde Avrupa vatandasglarinin
saglik hizmetlerine erisimini mdmkuin
kilmaktadir (2).

Avrupa Ulkelerinde hizla artis gésteren
yasli ntfus, artan kronik hastalik yUkleri
ve saglik sistemlerinde yasanan altyapi
ve kapasite sorunlari, Avrupa Birligi
vatandaslarini alternatif ve ulasilabilir
saglik hizmetlerine yonlendirmektedir.
Bu durum, Avrupa Birligi digindaki
alternatif destinasyonlara dogru yondeki
saglk turizmi hareketliligini artirmak-
tadir. Avrupa Birligi icinde hastalarin
kendi Ulkeleri disinda saglik hizmeti
alabilmelerini mdmkdn kilan gesitli yasal
duzenlemeler ve bu durumu mumkun
kilan sigorta sirketlerinin varligi, saglk
turizmini destekleyici bir zemin olustur-
maktadir. Ayni zamanda Avrupa Birligi
disindaki Ulkelerle kiyaslandiginda fiyat,
erisim sUresi ve hizmet cesitliligi gibi
alanlarda énemli rekabet unsurlarini da
gundeme getirmektedir.

Bu noktada Turkiye, hem cografi
yakinhgl hem rekabetgi fiyatlari hem
de uluslararasi standartlarda sundugu
saglik hizmetleriile AB vatandaslariicin
one gikan bir destinasyon olmaktadir.

Turkiye’nin teknolojik gelismeleri
takip eden saglik altyapisi, ylUksek
nitelikli saglik personeliinsan kaynagi,
tedaviye erisimde sagladigi hiz ve
devlet politikalar sayesinde; yalnizca
bolgesel bir alternatif olmanin étesine
gecerek kuresel dizeyde tercih edilen
baslica saglik turizmi destinasyonla-
rindan biri haline gelmistir. Ozellikle
sonyillarda, estetik cerrahiden organ
nakline, tp bebek tedavisinden orto-
pedik islemlere, kalp ameliyatlarindan
cesitli kanser tedavilerine kadar pek
¢ok alanda Turkiye'nin tercih edilme
orani artmakta; bu durum ulkenin
AB ortalamalarina kiyasla sundugu
avantajlari daha géranur héle ge-
tirmektedir. TUm bunlara ek olarak
medikal turizm digindaki alanlarda da
pazar bUyudklugu kendini gelistirmeye
devam etmektedir.

Bu galismada, Turkiye'nin saglik turizmi
alanindaki mevcut konumunu fiyat,
hizmet kalitesi, altyapi kapasitesi ve
diger yapisal unsurlar gergevesinde
¢ok boyutlu, genis bir bakig acisiyla ele
almak ve bu alandaki genel egilimleri
ortaya koymak hedeflenmektedir. Bu
dogrultuda, Turkiye'nin saglik turizmine
konu olan hizmetlerde nasil bir profil
¢izdigi, hangi yonleriyle 6ne ¢iktigi ve
sektdrel gelisimini hangi dinamikler
Uzerinden sUrdUrdigd analiz edilme-
ye calisilacaktir Ayrica ¢alismada,
Turkiye'nin saglik turizminde neden ve
nasil tercih edilen bir destinasyon haline
geldigine iliskin buttncul bir deger-
lendirme sunulmasi hedeflenmektedir.

Saglik turizmi kendi icerisinde;

medikal turizm, termal turizm,
dcuncu yas turizmi, engelli
turizmi gibi alt kategorilere
ayrilabilmektedir. Medikal
turizmde daha ¢ok hastane ya
da saglik tesisi odakli cerrahi
vb. uygulamalar ve tedavi
yontemleri kastedilirken,
termal turizmm mineralli su
kaynaklarinin tedavi amagli
kullanimini kapsamaktadir.
Uclinctl yas turizmi, ileri
yastaki bireylerin hem saglik
hem de sosyal hizmet
ihtiyaclarini karsilarken, engelli
turizmi ise 6zel gereksinimi
olan bireylerin erisilebilir
saglik hizmetlerinden
yararlanmasidir.

Bu bakimdan ele alindiginda, Avrupa
Birliginde saglk turizmi alanindaki
egilimler ve Turkiye’'nin bu alandaki
konumunu daha iyi anlayabilmek igin,
Avrupa Ulkelerindeki saglik harcamala-
rina iliskin verilerin incelenmesi blyUk
6nem tagimaktadir.
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2022 yilinda Avrupa Birligi genelinde
kisi bagina dlsen cari saglik harcamasi
ortalama 3 bin 685 avro olarak gergek-
lesmistir. Bu rakam, 2014 yilindaki 2
bin 658 avroluk seviyeye kiyasla ylzde
38,6’lk bir artiga isaret etmektedir. En
yUksek ortalama harcama kisi basina
6 bin 590 avro ile Luksemburg'da
kaydedilirken, Danimarka (6 bin 110
avro) ve irlanda (5 bin 998 avro) gibi
Ulkeler de Ust siralarda yer almigtir.
Buna karsilik, Romanya (858 avro),
Bulgaristan (990 avro) ve Polonya
(bin 137 avro) gibi Ulkelerde harcama
seviyeleri AB ortalamasinin olduk¢a
altinda kalmistir (3).

Bu veriler, AB genelinde saglik hizmetle-
rine yonelik talebin ve kamu/ézel saglik
harcamalarinin artmakta oldugunu
ortaya koyarken; bazi Ulkelerde yUksek
maliyetlerin bireyleri alternatif céztimler
aramaya yonelttigini godstermektedir.
Ayrica, 2014’ten bu yana tum AB
Ulkelerinde saglik harcamalarinin artis
gbstermesi, bireylerin daha erigilebilir,
uygun maliyetli ve kaliteli saglik hizmet-
leri sunan destinasyonlara ydnelmesini
daha dategvik etmektedir. Bu baglamda
Letonya (%140,5), Litvanya (%125,6)
ve Romanya (%123,1) gibi Ulkelerde
gorulen yliksek oransal artislar da bu
egilimi desteklemektedir (3).

Bu ortamda, Turkiye gibi uygun fiyatlarla
yuksek kaliteli hizmet sunan Ulkeler, hem
ekonomik hem operasyonel anlamda
saglik turistleri icin cazip alternatifler
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Artan saglk
harcamalari sifa arayan hastalari, ¢zel-
likle Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde,
daha erisilebilir ve blutce dostu saglik
hizmetleri arayisina sokabilmektedir. Bu
noktada cografi yakinlik, uygun fiyatlar,
kisa bekleme sureleri ve hizmet kalitesi
gibi faktorler, Turkiye'yi saglk turizmi
acisindan 6ne ¢ikaran baglica avantajlar
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Turkiye,
Ozellikle dis tedavisi, estetik cerrahi, g6z
saglgl, tip bebek, kanser tedavisi gibi
alanlarda Avrupa pazarinda rekabet
gucu yUksek bir destinasyon héline
gelmistir. Ayni zamanda akreditasyon
sahibi hastaneler, uluslararasi hasta ko-
ordinasyon sistemleri ve devlet destekli
saglik turizmi politikalari, Turkiye’'nin bu
alandaki konumunu daha da gug¢lendir-
mektedir. Dolayisiyla Turkiye, artan AB
saglk harcamalari karsisinda, nitelikli
ve uygun maliyetli saglik hizmeti arayan
Avrupali hastalar igin stratejik bir gekim
merkezi haline gelmisgtir.
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Avrupa Birligi genelinde saglik turizminin
hem ekonomik hem de sektdrel etkileri
giderek artmaktadir. Bu noktada Avrupa
Birligi Ulkeleri hem saglik turizminde pazar
hem de alici rolu Ustlenmektedir. AB’ye
gelen tUm turistlerin ylzde 4,3’0 saglk
amacli seyahat gerceklestirmekte, bu da
saglik turizmini dnemli bir nis pazar haline
getirmektedir. Aimanya, Fransa ve Isveg,
AB saglik turizmi sektorinin 6nde gelen
aktorleri konumundadir. Ayrica, saglik
turizmi gelirlerinin yltzde 66 ila yuzde
75'i wellness (zindelik) turizminden elde
edilmekte olup bu, sektérin yalnizca
medikal tedavilerle sinirli kalmadigini,
ayni zamanda yasam kalitesini artirici
hizmetlerin de 6énemli bir yer tuttugunu
g0stermektedir. Yillik yaklasik 46,9 milyar
avro gelir saglayan AB saglik turizmi
pazari, toplam turizm gelirlerinin ytzde
4.6'sinl ve AB28 GSYiH’sinin ytzde
0,33’Unu olusturmaktadir. Bu gelirin ylizde
75'inden fazlasl isvec, Fransa, Polonya,
italya ve Almanya gibi bes tilkeden sag-
lanmaktadir. Sektér analizleri, Avrupa'da
saglik turizminin hem istikrarli bir seyir
izledigini hem de bUyime potansiyelini
korudugunu ortaya koymaktadir. Ayrica,
saglik turizmine hizmet veren birgok klinik
ve saglik kurulusunun ayni zamanda yerel
hastalara da hizmet sunmasi, bu alanin
yerel saglik sistemleriyle entegrasyo-
nunu ve ek gelir yaratma kapasitesini
gugclendirmektedir. Ote yandan, saglik
turizminin istihdam vyaratici etkisi ve
cevresel surdUrulebilirlige katkisi da
literatirde dikkat ceken diger unsurlar
arasinda yer almaktadir. Bu tablo, Turkiye
gibi saglik turizmine stratejik yatinmlar
yapan Ulkelerin Avrupa pazarinda daha
fazla pay alabilecegini géstermektedir (4).

Nitekim Tuarkiye'nin saglk turizmi ala-
nindaki yukselisi yalnizca uygun fiyat
avantajlyla sinirl degildir; yuksek hizmet
kalitesi, uzman saglik personeli ve genis
tedavi yelpazesiile de dikkat cekmektedir.
Turkiye'de saglik hizmetlerinin ortalama
maliyetleri, ABD’ye kiyasla ytuzde 50

ila yuzde 70 oraninda daha dusuk
seviyededir. Buna karsin, Turkiye'de
gbrev yapan saglik personelinin blyuk
bdIima modern tip alaninda deneyimli
ve uluslararasl standartlarda egitim aimis
profesyonellerden olusmaktadir. Ozellikle
istanbul, saglik turistlerinin yaklasik ytizde
40’1 tek bagina c¢ekerek, en dnemli
medikal turizm merkezlerinden biri héline
gelmistir. Turkiye'de estetik cerrahiden dig
sagligina, organ nakillerinden tlp bebek
tedavisine kadar genis bir saglik hizmeti
yelpazesi sunulmakta; ayrica pek ¢ok
uluslararasi akredite saglik kurumu, hem
glvenlik hem de kalite bakimindan saglik
turistlerine gliven vermektedir. Tim bu
unsurlar, Tarkiye'yi ktresel saglik turizmi
pazarinda rekabetci ve surdurulebilir bir
aktoér konumuna tagimaktadir (5).

Turkiye'nin saglik turizmi sektord, son yil-
larda istikrarli bir blytme gostermektedir.
2023 yilinda, Turkiye'ye saglik hizmeti
almak amaciyla gelen ziyaret¢i sayisi
1 milyon 538 bin 643’e ulasmis ve bu
ziyaretlerden elde edilen gelir 3 milyar
6 milyon 92 bin ABD dolari olmustur.
2024 yilinda ise 1 milyon 506 bin 442
kisi saglik hizmeti igin Turkiye'yi tercih
etmis ve bu ziyaretlerden elde edilen gelir
3 milyar 22 milyon 957 bin ABD dolari
olarak gergeklesmistir. 2025 yilinin ilk
ceyreginde ise 354 bin 457 kisi saglik
hizmeti almak amaciyla Turkiye'yi ziyaret
etmis ve bu dénemde elde edilen saglik
turizmi geliri 643 milyon 356 bin ABD
dolari olmustur. Bu rakam, toplam turizm
gelirlerinin ylUzde 6,9’'unu olusturarak
saglik turizminin Turkiye ekonomisindeki
artan dnemini gostermektedir (6).

Saglik turizmi hizmetlerinde fiyatlandirma,
bircok degisken faktére bagl olarak
blyuk farkliliklar gosterebilir. Her seyden
once uygulanacak tedavinin tiru ve has-
taligin ciddiyeti, maliyetin belirlenmesinde
baslica unsurlardan biridir. Bununla
birlikte, saghk kurumunun bulundugu
Ulke ve sehir, teknolojik altyapisi, sahip



oldugu uluslararasi akreditasyonlar, hasta
hizmetleri kapsami ve igletme giderleri
gibi etkenler de alinan saglik hizmetinin
Gcretlendiriimesi Gzerinde dogrudan etkili
olmaktadir. Doktorun akademik gegmisi,
tecrtbesi ve alanindaki uzmanlik dizeyi
ise Ozellikle uluslararasi hasta nezdinde
tercih sebebi oldugu icin bu faktér de
Ucretlendirmeye yansir. Tum bu bilesenler
g6z 6nlinde bulunduruldugunda, tlkeler
arasinda veya kurumlar ¢zelinde net ve
sabit bir karsilastirma yapmak neredeyse
imkansiz héle gelmektedir. Akademik
literatlrde de bu konudaki belirsizlik
dikkat gekici dizeydedir; glnkl saglik
turizmi pazarinin dinamik ve degisken
yapisi nedeniyle saglikl ve gincel fiyat
verilerine ulagsmak oldukga gugtdr.

Bu alanda nicel nitelikte karsilagtirmalar
yapabilmek ve akademik analizlere dayali
politika dnerileri gelistirebilmek igin tedavi
fiyatlarinin seffaf bir sekilde kamuoyuyla
paylasiimasi blyUk énem tasimaktadir.
Ancak ne yazik ki saglik turizmi sekto-
rinde fiyatlarin genellikle rekabete dayali
pazarlama stratejileri dogrultusunda se-
killendigi gorulmektedir. Saglk kurumlari
ve aracl kuruluglar, potansiyel hastalari
¢cekmek amaclyla fiyatlandirma konusun-
da esnek davranmakta, siklikla bu ticari
verileri agiklamaktan kaginmakta veya
belirli hizmet paketleriyle yaniltici izlenim-
ler olusturabilmektedir. Ayrica ekonomik
dalgalanmalar, déviz kuru degisimleri,
Ulkeler arasi mevzuat farkliliklari, sigorta
sistemlerinin kapsami ve saglik hizmet-
leri Uzerindeki vergilendirme politikalar
gibi digsal etkenler de fiyatlarin siklikla
glncellenmesine neden olur. Bu nedenle
veriler cogu zaman karsilastirmaya elve-
risli olmamakta, ulasilabilir olanlar ise ya
glncelligini yitirmis ya da baglamindan
kopuk bilgiler icermektedir. Dolayisiyla
bu alanda yapilacak ¢alismalarin saglikl
bir zemin Uzerinde yUkselebilmesi igin
gUvenilir, gincel ve standartlastirimis
veri setlerine ihtiyag duyulmaktadir.

Buna ek olarak, saglk hizmetlerinde
fiyatlandirmanin sadece ekonomik bir
degisken olarak ele alinmasi, sektérel ve
akademik agidan 6nemli bir indirgemecilik
sorunu dogurmaktadir. Zira fiyatlandirma,
yalnizca sunulan hizmetin dogrudan
maliyetleriyle degil, ayni zamanda saglik
hizmetinin niteligi, hasta guvenligi, etik
standartlar, hasta memnuniyeti ve tedavi
sonrasi takip gibi ¢cok boyutlu kalite gos-
tergeleriyle birlikte degerlendiriimelidir.
Ornegin bir Ulkenin diisik fiyatlarla saglik
hizmeti sunmasi, o Ulkenin saglik turizmi

acgisindan daha avantajli oldugu anlamina
gelmemektedir gUinkd disuk maliyet, kimi
zaman kalite standartlarindan taviz veril-
mesi pahasina elde edilebilmektedir. Bu
durum, uluslararasi hastalarin tlke segimi
yaparken yalnizca fiyat kriterine degil,
ayni zamanda hizmetin guvenilirligine,
akreditasyon durumuna, saglik profes-
yonellerinin yetkinligine ve uluslararasi
hasta haklari uygulamalarina da dikkat
etmelerini zorunlu kilmaktadir.

Dolayisiyla fiyatlandirma meselesi,
yalnizca iktisadi bir karsilagtirma alani
degil, aynizamanda saglik politikalarinin
seffafligi, etik ilkeler ve hizmet kalitesi
gercevesinde ele alinmasi gereken ¢ok
katmanli bir degerlendirme konusudur.
Bu baglamda, saglik turizmine dair fiyat
verilerinin acikhgr yalnizca akademik
analizler acisindan degil, ayni zamanda
uluslararasi hasta guvenligi, sektorel
regUlasyonlar ve kamu saghgi politikalar
acisindan da kritik éneme sahiptir.

Ancak yine de, ortalama fiyatlar Gzerin-
den bir fikir gikarimi yapilmak istenirse,
calismanin ele alindigi tarih itibariyla
yapilan karsilastirmal fiyat analizlerine
gbre, tek gbz katarakt ameliyati Avrupa
Birligi Ulkelerinde ve ABD'de oldukca
yUksek maliyetlerle gerceklestirimektedir.
Ornegin Fransa'da bu islem ortalama 3
bin avro (7), ispanya'da 3 bin 800 avro,
Almanya’da ise 4 bin 800 avro seviyele-
rine kadar ulagsmakta; ABD’de ise 7 bin
avro bandina kadar ¢ikabilmektedir (8).
Buna karsin, Turkiye'de ayni nitelikteki
operasyon yaklasik 2 bin 500 avro du-
zeyinde gerceklestirimektedir (8).

Hem tibbi teknoloji hem de uzmanlik
duzeyi bakimindan AB Ulkeleriyle ayni
standartlari sunan Turkiye, bu alanda
yUksek kaliteyi ok daha uygun maliyetle
saglayarak saglik turizminde énemli bir
rekabet avantaji elde etmektedir. Bu du-
rum, Tdrkiye'nin sadece uygun fiyatlarla
degil, ayni zamanda hasta memnuniyeti,
erigilebilirlik ve hizmet hizi agisindan
da boélgesel bir cazibe merkezi héline
geldigini géstermektedir.

Sonug olarak, tum bu veriler 1s1ginda,
Turkiye'nin saglik turizmindeki yUkselisi
sadece maliyet avantajiyla sinirli kalma-
makta; hizmet kalitesi, uluslararasi hasta
memnuniyeti, kisa bekleme sureleri ve
kolay erisilebilirlik gibi bircok faktorle
desteklenmektedir. Turkiye'de hastalar,
ileri teknolojilerle donatiimis hastanelerde,
alaninda uzman hekimler tarafindan hizla

tedaviye alinmakta; AB Ulkelerinde aylar
sUrebilecek islemler cogu zaman birkag
gun i¢inde planlanip tamamlanabilmekte-
dir. Ozellikle cografi yakinlik, vize kolaylig,
ucus cesitliligi ve kalturel yakinlik gibi
lojistik avantajlar da AB vatandaslariigin
Turkiye'yitercih edilebilir bir destinasyon
haline getirmektedir. Tum dunyadan
sifa arayan kimselerin, artan ilgisi ve
memnuniyet oranlari, TUrkiye’nin bu alan-
daki konumunu her gecen giin daha da
gUclendirmektedir. Saglik hizmetlerinde
kuresel dlcekte guvenilir, erigilebilir ve
butdncdl bir ¢ézUm arayanlar i¢in Turkiye,
yalnizca alternatif bir segcenek dedgil,
bircok agidan éncelikli bir tercih haline
gelmistir. Turkiye, saglik turizmi alaninda
sUrdurdlebilir bir buydme yakalamasini
saglamakla kalmayip, ayni zamanda
bolgesel ve klresel saglik pazarinda
da stratejik bir oyuncu olmustur.
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SAGLIK TEKNOLOJILERI VE ARASTIRMA

Genel cerrani pratiginde
oot kullanimi

Prof. Dr. Mustafa Oncel

on 40 yilda minimal invaziv
yaklagimlar, konvansiyo-
nel acik teknikteki cerrahi
kaliteden taviz vermeden
hastada daha az travma
olusturan yéntemler olarak
sunulmus ve yayginlasmistir. Robotik
sistemler, daha ileri hassasiyet 6zelligiile
geleneksel laparoskopinin sinirlamalarini
asmay! hedeflemektedir. Robotik cerrahi
pazari, sundugu yeni ¢zelliklerle birlikte
gelecek yillarda muhtemelen daha cesitli
ve dolayisiyla daha karmasik hale gele-
cektir. Bu calismanin amaci uzlasiimig ve
tartismali bolgelerin altini gizerek robotik
cerrahinin glncel durumuna tarafsiz ve
gercekgi bir bakis saglamaktir.

Tanimlar ve Kavramlar

Robotik terimi, Cekce'de ‘hizmetci’ veya
‘is¢i” anlamina gelen ‘robota’ kelime-
sinden turetilmistir. Bu terimin ilk tanimi
1979 yilinda Amerika Robot Enstitisu
tarafindan yapilmistir: “Cesitli gérevlerin
yerine getirimesi icin malzemeleri degi-
sik programlanmis hareketlerle tasimak
icin tasarlanmig gok fonksiyonlu uzuvlar
olan makinalardir” (1).

Ameliyathanede kullanilan robotlar
ihtiyaglar dogrultusunda c¢ok cesitlilik
kazanmistir. Mikroskop, robotik kol
destegi, robotik ameliyathane hemsiresi,
robotik isiklandirma sistemleri, temizlik
robotlarinin yani sira yeni bir konsept
olarak robotik ameliyathane kavrami ile
goérunttleme, navigasyon hatta yapay
zeké sistemleriyle butunlesmis karar
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verme ve ameliyat sonrasi riskleri azaltici
yardimci robotik sistemler guinlik pratige
yavas yavas dahil olmaya baglamigtir.
Ancak bu yazinin boyutlarini astiklari
icin, burada genel cerrahi pratiginde kul-
lanilan robotik platformlar tartigilacaktir.

Robotik cerrahiden, ézellikle abdominal
ve torasik bosluklarda kullanimindan
bahsedildiginde pazarda neredeyse te-
kel konumunda olan da Vinci® platformu
(Intuitive Surgical) akla gelen ilk isimdir.
Oysa bu alanda ¢ok sayida platform bu-
lunmaktadir. Bir drnek vermek gerekirse
2023 yilinda bu alandaki bir toplantida
46 robotik platform tanitiimistir. Bu ge-
rekgeyle robotlarin genel bir siniflamasi
gerekli olabilir (2).

Geleneksel olarak robotlar isletim model-
lerine gore U¢ sekilde siniflandirilir. GUn-
cel kullanimda olan robotlarin neredeyse
tamaminda igletim emreden-uygulayan
(master-slave olarak adlandirilir) sekilde-
dir. Buradarobot, cerrahin yardimcisidir
ve cerrahin yapiimasini istedigi eylemi
es zamanli olarak gerceklestirir. Yar
otonom sistemlerde ise cerrah, robotu
koordine eder robotsa bu direktifi
uygular. Cogu biyopsi robotunun isle-
timi bu tanima uyar. Tamamen otonom
robotlar ise ginumuzde gunlUk pratikte
yer almamaktadir ancak gelistiriimesi
icin ¢aba sarf edilmektedir. Yapay zeka
programlari yakin bir gelecekte bu tur
robotlarin yayginlasmasina yardimci
olabilir. Bir bagka siniflandirma sistemi
ise robotlar kullanim alanlarina goére
cesitlere ayirmak igin yapisal agidan

2001 yilinda Fatih Universitesi Tip Fakultesinde uzmanlik egitimini tamamlayarak i¢
hastaliklari uzmani oldu. Endokrinoloji yan dal ihtisasini yaptigi Van Ydzunct Yil
Universitesi Tip Fakultesinde uzun yillar gérev yapti. Genel cerrahi ve onkolojik
cerrahi uzmani olan Dr. Ozturk'tn ézel ilgi alani minimal invaziv cerrahi, kanser
cerrahisi ve kolorektal cerrahidir. Kendisi halen istanbul Medipol Universitesi Tip
Fakultesi Ogretim Uyesi olarak gérev yapmakta ve ayni Universitede Genel Cerrahi
Ana Bilim Dali Bagkanlgi gorevini strdirmektedir.

degerlendirmektedir. Bu baglamda ro-
botlar mimarilerine (rijit veya flexible), port
sayisina (tek, coklu) ve konfiglrasyona
(tek veya coklu kol, modUler veya entegre
tasima) gore tasnif edilmistir. Boylece
cok sayida platformun hangi amaglara
uygun olarak kullanilabileceginin belir-
lenmesinde yardimci olabilir (3).

Tarihce

insanoglu ytizylllardir kendi glictinti agan
isleri yapabilmek icin makine yardimi
aliyor olsa da robot kullanimi insanin
bulunmadigi/bulunamayacagi yerlerde
isin tamamlanmasi ve tekrarlayan veya
hassas gorevlerin yerine getiriimesi
amaglariyla yarim asriasan suredir kulla-
nima girmis ve hizla yayginlik kazanmistir.
Bu teknolojik ilerlemenin tibba yansimasi
ise yine ayni hedefleri amaglayarak son
birka¢ 10 yilda gergeklesmistir.

insanda kullanilan ilk robot PUMA 200
ilk olarak hassas girisim gerektiren
ndrolojik biyopsileri 1985 yilinda basa-
rih bir sekilde aldi, birkag yil sonra ise
Urolojide, ¢zellikle prostat cerrahisinde
kullaniimaya baslandi (4). Bu makine
yaygin bir kullanim alani bulamasa da
kalca protezi cerrahisinin hassasiyetini
artirmak amaclyla tasarlanan ROBO-
DOC Amerika Birlesik Devletlerinde
Gida ve ilag Idaresi Burosunun (Food
and Drug Administration, FDA) onayini
almayi basaran ilk robot sistemi oldu ve
1992 yilinda kullaniimaya bagslandi. Has-
sas iglemlerin yani sirainsanin olmadigi
yerlerde cerrahi prosedurlerin gercek-




lesmesi robotik teknolojinin gelismesini
saglayan diger motivasyon unsuruydu.
Bu konseptin NASA ve ABD ordusunun
da 6nemini fark ederek potansiyel goérdu-
gu bir durum olmasi robotlarin kamusal
ve ticari alanda gelisimini hizlandird.
ZEUS platformu sesle de aktive edilen
AESOP kamera sistemini kullanirken, da
Vinci® platformu ise iki géruslu lensi ile
U¢ boyutlu gorintt almayi saglayan bir
teknigi gelistirdi. Bu platform 1991 yilinda
ilk kolesistektomiyi Belcika'da gercek-
lestirdi. ZEUS platformu ise insanda ilk
defa 1998 yilinda kullanildi. 2001 yilinda
da ZEUS sistemi kullanilarak cerrahin
New York'ta, hastanin ise Strasbourg,
Fransa'da bulundugu ilk transatlantik ko-
lesistektomi yapilarak uzaktan uygulama
amacina ulasiimis olundu (5). Uzun yillar
sonrasinda bile gereklilikleri konusundaki
sorular tamamen yanitlanmamig olsa
da glinimuUzde birgok cerrahi alanda
bazi avantajlar nedeniyle yaygin olarak
kullaniimaktadir. ilk iki platformun bir-
lestiriimesi sonrasinda Intuitive Surgical
tarafindan DaVinci® platformunun yeni
ardisik versiyonlar geligtiriimistir. Bu-
nunla birlikte cok sayida yenilikgi firma
es zamanli olarak basta maliyet olmak
Uzere mevcut sorunlara ¢ézdm sunan
alternatif platformlar tanitarak rekabet
ve cesitlilik getirmeyi amaclamaktadir.

Robotik Cerrahi ve
Laparoskopik Cerrahi

Robotik ve laparoskopik cerrahi agik
konvansiyonel teknige gore daha klgtk
insizyon gerektiren minimal invaziv
cerrahi yontemleridir ve bu ag¢idan
konvansiyonel cerrahiden ayri bir kate-
goride yer almaktadir. Minimal invaziv
cerrahi acik cerrahi ile kiyaslandiginda
daha az agri, daha az kan kaybi, daha
dUsuk enfeksiyon riski, daha kiguk yara
izi, daha kisa hastanede kalis sUresi ve
daha hizliiyilesme gibi avantajlar saglar.
Ancak robotik ve laparoskopik teknikler
uygulama ydntemleri ve kullanilan tek-
nolojiler agisindan farklidir ve birbirlerine
karsi bazi avantaj ve dezavantajlar
tagirlar. Robotik cerrahinin en basta
gelen avantajl cerrahi alanin buyutilmas,
yUksek ¢6zUnUrldkla g boyutlu (3D)
gorinimund saglayarak gelismis derinlik
algisi sunmasidir. Oysa laparoskopide
tek kamera kullanildigindan goérdntd iki
boyutludur (2D). Robotik aletler bilekten
eklemlidir ve laparoskopik aletlerden hat-
ta insan elinden daha genis bir hareket
aralig ile serbestlik ve el becerisiimkani
sunarlar. Bu ulagiimasi zor alanlarda bile
daha hassas ve karmasik hareketlere
olanak tanir. Buna karsin laparoskopide
aletlerin hareket derecesi sinirlidir. Robot

Geleneksel olarak robotlar
isletim modellerine gore U¢
sekilde siniflandirilir. GUncel
kullanimda olan robotlarin
neredeyse tamaminda
isletim emreden-uygulayan
sekildedir. Burada robot
cerrahin yardimcisidir ve
cerrahin yapilmasini istedigi
eylemi es zamanli olarak
gerceklestirir. Yari otonom
sistemlerde ise cerrah
robotu koordine eder,
robotsa bu direktifi uygular.
Tamamen otonom robotlar
ise gunUmuUzde gunluk
pratikte yer almamaktadir
ancak gelistiriimesi icin
caba sarf edilmektedir.
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insanda var olan fizyolojik tremoru filtreler
ve daha purtizstz ve dengeli bir hareket
saglar. Ayrica cerrahin konsoldaki daha
buylk el hareketleri, hastanin igindeki
robotik aletlerin daha kig¢uk ve hassas
hareketlerine ¢lgeklenebilir. Robotik cer-
rahinin en énemli dezavantaji dokunsal
hissin (tactile sensation) olmamasidir.
Bu hissin eksikliginde cerrah dokunun
kendisine gosterdigi direnci hissedemez.
Oysa laparoskopide cerrah dokulari ve
aletleri dogrudan hissedebilir, bu da
dokunsal bir geri bildirim saglar. Diger
bir dezavantaj da robotun yerlestiriime
(docking) suresidir. Bu durum batin
icerisinde birka¢ alanda calisiimasi
gerektiginde daha da 6nem kazan-
maktadir ¢UnkU ya optimum calisma
acisindan vazgecmeyi ya da birkag
docking ile ameliyat sUresini uzatmay!
gerektirmektedir. Oysa laparoskopide
kurulum agi degistirme iglemleri cok hizli
yapilabilir. Robotlarin birgogu 6zellikle
en sik kullanilan Da Vinci® platformu
hasta masasina sabitlenememektedir.
Bu durum ise ameliyat sirasinda robot
gbrevdeyken hasta pozisyonunun de-
gistiriimesine engel olur. Bu kisitlamalar
robotik cerrahi tercihinin hasta icerisinde
kisith bir bélgede yapilan ve pozisyon
degistirme gerektirmeyen ameliyatlar
(s6zgelimi prostat cerrahisi) icin daha
kolay yayginlasasina yardimci olmustur.
Laparoskopik cerrahide ise benzer
kisitlamalar bulunmamaktadir.

Abdominal Alanda Robotik
Cerrahinin Giincel Kullanimi

Laparoskopik herni ameliyatlari pratikte
en sik yapilan cerrahi prosedurlerdendir.
Laparoskopik ve robotik yéntemlerle
yapilan inguinal herni operasyonunu
kiyaslayan bir prospektif randomize
calisma robotik cerrahinin ameliyat sU-
resini uzatmasi ve daha maliyetli olmasi
disinda postoperatif agri yasam kalitesi
ve uzun dénem sonuglari dai¢eren higbir
degiskende farklilik gdstermemistir (6).

Robotik cerrahinin potansiyel tasidigi
esas problemin kompleks ventral herniler
oldugu 6ngortlmektedir clink robotun
eklemlenme becerisi ile sagladigi int-
rakorporal dikis atma yetenegi onarimi
kolaylastirmaktadir. Danimarka Ulusal
Database verilerinden hazirlanan genis
hacimli bir calisma laparoskopik mesh
tespiti ile kiyasladigi robotik onarimin
7 cm’den kugUk ventral hernilerde
hastanede kalig sUresini ve yeniden
yatiriima olasiligini distrddgunu ortaya
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koymustur (7). Ayrica baska calismalar-
da darobotik onarimin postoperatif agri
ve yara komplikasyonlarinda azalma
oldugunu gosteren bagka calismalar da
vardir (8). Bu sonuglar 6zellikle ventral
herni onariminda robotik cerrahinin
potansiyelini ortaya koymaktadir.

En sik uygulanan elektif abdominal
cerrahi yéntemlerden birisi de kolesis-
tektomidir. Laparoskopik kolesistektomi
benign safra kesesi hastaliklariigin altin
standart kabul edilmektedir. Randomize
ve egilim skoru eslesmesi yapiimis
randomize olmayan 13 calismanin
dahil edildigi ve 30 binden fazla has-
tay! inceleyen bir meta-analiz robotik
cerrahinin ameliyat sdresini anlamli bir
derecede artirdigl ancak hastanede
kalis ve safra yolu yaralanmasi da
dahil intraoperatif komplikasyonlar
acgisindan ise laparoskopik cerrahiye
es deger oldugunu ortaya koymustur
(9). Single-port laparoskopik ve robotik
kolesistektomi tekniklerinin sonuglarini
kiyaslayan randomize, randomize olma-
yan ve gézlemsel galigmalarin sonuglari
da bir meta-analizde kiyaslanmigtir. Bu
calisma robotik cerrahinin intraoperatif
komplikasyon riskini ve ameliyat sonrasi
agriyl azalttigini ama operasyon suresi
ve maliyet acisindan dezavantajli oldu-
gunu gdstermistir (10). Robotik yaklagim
ince diseksiyon gerektiren kolesistektomi
vakalarinda faydall olabilir. Guncel
pratikte rutin uygulanmasini avantajli
kilacak bir neden gérilmese de mali-
yetlerdeki dusUsle benign safra kesesi
hastaliklarinin cerrahisinde laparoskopik
kolesistektomiye alternatif olabilir veya
onun yerine gegebilir.

Ozafagus kanseri cerrahisi iki-bolge
veya Ug-bolge olarak birkag teknikle
ve rekonstriksiyon amagl bircok organ
kullanilarak yapilabilir. Bu durum bu
bolge cerrahisine yonelik yapilan ¢a-
lismalari heterojen kilmakta ve yorumunu
zorlastirmaktadir. Daha zorlu bir bélge
olan 6zofagus cerrahisinde ilk robot
kullanimi 2002 yilinda “Robot Assisted
Minimally invasive Esophagectomy (RA-
MIE)” olarak gerceklestiriimistir. Sonraki
yillarda RAMIE gerek konvansiyonel agik
teknikle gerek laparoskopik 6zafajektomi
ile prospektif randomiza ¢alismalarda
kiyaslanmistir. A¢ik cerrahi ile kiyas-
landiginda RAMIE tekniginde ameliyat
sUresinin uzadigi ancak buna karsilik kan
kaybinin azaldigi gosterilmistir. Ayrica
baska pulmoner komplikasyonlar ve
pnémoni olmak Uzere komplikasyon

riskini de azaltmaktadir. Erken ve uzun
sureli sonuglar benzer gorulse de bir
prospektif randomize c¢alismada lokal
rekdrrens olasiigin RAMIE tekniginde
azaldigi ileri strtimustUr. Laparoskopik
ve robotik cerrahi teknikler erken ve geg
degiskenler agisindan benzer sonug-
lar ortaya koysa da RO rezeksiyonun
basarilabilmesi ve ¢ikarilan lenf nodu
sayisl acgisindan robotik cerrahinin
acik ve laparoskopik cerrahiye Ustin
oldugunu gosteren calismalar bulun-
maktadir (11). Sonuc olarak RAMIE
teknigi 6zofagus cerrahisinde gelecek
vaat etmektedir. Ozellikle gikarilan lenf
bezi sayisinin artmasi, sinirli sayida hasta
iceren calismalarin sagkalim avantajl
gbsterememis olmasina ragmen anlamli
olarak degerlendirilebilir ve daha baska
calismalar yapilmasini hak etmektedir.

Cin, Japon, Kore, Avrupa Medikal
Onkoloji Dernegi (ESMO) ve Ulusal
Kapsamli Kanser Agi (NCCN) kilavuz-
larina gore, rezektable mide kanserinde
Onerilen standart cerrahi prosedur D2
lenfadenektomiyi de igeren tUmor
lokalizasyonuna bagli olarak degisebi-
len total veya subtotal gastrektomidir.
Uzak Dogu’dan gelen birkag prospektif
randomize ¢alisma, laparoskopik yak-
lasimin onkolojik etkinlik agisindan agik
gastrektomiile kiyaslanabilir kisa dénem
onkolojik sonuglar sagladigini ortaya
koymustur.

Yaklasik 20 bin hasta iceren 15 ¢alismayi
iceren bir meta-analiz robotik cerrahi
laparoskopik cerrahiye goére gerek
genel komplikasyon orani ve gerekse
bircok spesifik komplikasyon sekline
gbre daha guvenli bulunmustur. Ayrica
aciga dénme olasiligini da azaltmaktadir.
Laparoskopik gastrektomide operasyon,
bagirsak hareketlerinin baglama ve
hastanede kalis sureleri daha kisadir.
Ancak robotik teknigin laparoskopiye
hastaliksiz sagkalim agisindan bir
avantajl gosterilememistir. Calismalar;
yapilan alt grup analizlerinde, vicut kitle
indeksi daha yUksek (>25) ve evre I-II
hastalikta robotun laparoskopiye goére
teknik avantajlarinin daha belirgin oldu-
gunu ve hastaliksiz sagkalim acisindan
avantaj sagladigini ileri sirmektedirler.
(12). Bariyatrik cerrahiigin yapilan ame-
liyatlar da farkliliklar icerdiginden ve bu
konudaki ¢calismalar kisitl oldugundan
bir sonuca ulagsmak igin yeterli kanit bu-
lunmamaktadir. Bununla beraber robotik
yaklagim kullanilarak yapilan ameliyat
suresinin laparoskopik yaklasima gére



daha uzun oldugu gosterilmistir. Benzer
sekilde, revizyonel bariatrik cerrahide
robotik yaklagim i¢in herhangi bir avantaj
ortaya konulamamistir.

Son 10 yilda robot teknolojisiyle birlikte
hepatopankreatikobilier cerrahisi gibi
daha karmasik ameliyatlar minimal
invaziv olarak gerceklesebilmektedir.
Robotik yaklasimin teknik faydalari,
karaciger ve 6zellikle pankreas gibi sabit
organlarda gergeklestirilen cerrahilerde
avantajlar sunmaktadir. Birkag calisma,
minimal invaziv pankreas cerrahisinin
onkolojik sonuglardan taviz vermeden
aclk cerrahiye kiyasla morbiditeyi
azalttigini goéstermistir. Buna karsit
olarak prospektif randomize kontrolld bir
calismada laparoskopik ankreatikoduo-
denektomi sonrasi artmig mortalite riski
tespit edilmistir. Teorik olarak robotik
platformun teknik avantajlari sayesinde
hepatojejunal ve pankreatikojejunal
anastomozlar konvansiyonel laparos-
kopiye kiyasla daha az karmasik héle
getirilebilir. Buna ragmen cerrahi teknigin
karmasikligl ve zorlu 6grenim egrisi
bu proseddrin minimal invaziv olarak
yalnizca robotik yaklasimla veya ylksek
hacimli merkezlerde gerceklestiriimesini
gerektiren bir dneriye yol agmistir. Pank-
reas goévde veya kuyrugundaki lezyonlar
icinse minimal invaziv islemler optimal
yaklasim olarak kabul edilmektedir.
Calismalar bu teknigin agik cerrahiye
kiyasla postoperatif iyilesme déneminde
avantajlar sagladigini géstermektedir.
Bununla birlikte, robotik yaklagim,
konvansiyonel laparoskopiye kiyasla int-
raoperatif kan kaybinda azalma, agiga
doénus riskini dusirme ve splenektomi
riskinde azalttigina yonelik veriler vardir.
Minimal invaziv karaciger cerrahisinin
fizibilite ve gUvenligi birden fazla
¢alismada savunulmaktadir. Bu calig-
malara gore bu teknikler intraoperatif
kan kaybini azaltmakta, morbiditeyi
dusUrmekte ve postoperatif iyilesmeyi
hizlandirmaktadir. Bunun yani sira uzun
dénem onkolojik sonuclar da acgik
karaciger cerrahisiyle benzer seyretmek-
tedir. Ozelde ise robotik cerrahinin agik
karaciger cerrahisine gére daha dtstk
mortalite ve daha hizli iyilesme sagladig
bircok galismada belirtiimistir. Bu ayrin-
tiyl inceleyen 8zel bir ¢calisma olmasa
darobotun artan manevra kabiliyeti gibi
teknik avantajlarinin, hilusa yakin pos-
terior rezeksiyonlar gibi daha karmasik
karaciger cerrahilerini kolaylastirdigi
dtsuntlmektedir. Diger birgcok organ
spesifik cerrahide oldugu gibi robotik

hepatik rezeksiyonun temel dezavantaji
hem acik hem de laparoskopik hepa-
tektomiye kiyasla artmis maliyetidir (8).

Kanita dayalitip bilgileri, kolorektal kanser
cerrahisinde laparoskopik yaklagimin,
acik cerrahiye kiyasla benzer onkolojik
sonuglari korudugunu ve ayni zamanda
minimal invaziv cerrahinin faydalarini
sagladigini ortaya koymustur. Ancak her
iki minimal invaziv teknik kiyaslandiginda
robotik cerrahi yaklasimin bazi durumlar-
da avantaj saglayabilecegi gosterilmistir.
Benign kolorektal hastaliklarda iki teknik
benzer sonucglar vermektedir ancak
mesh rektopeksi gibi intrakorporal
dikis atiimasi gereken durumlarda robot
avantaj saglayabilir.

Kolorektal kanser olgularini ise yerlesim
yerlerine ve hastalarin 6zelliklerine
gore degerlendirmekte fayda vardir.
Kolon kanserlerinde her iki yaklasimin
kiyaslandigi calismalar yeterli olmamakla
beraber, mevcut kanitlar robotik ve
laparoskopik kolon rezeksiyonlarinin
gerek erken dénem, gerekse onkolojik
ve uzun dénem benzer sonuglarinin
oldugunu gostermektedir. Teknik ye-
terlilik acisindan da santral mezokolik
eksizyon ve santral vaskuler ligasyon gibi
zorlayicragsamalarin her iki teknikle ayni
basari oranlariyla kotarildigini ortaya koy-
maktadir. Robotik teknigin belki de tek
Ustlnltgu rekonstriksiyon asamasinda
intrakorporal anastomozun daha kolay ve
hizli yapilabilmesine olanak vermesidir.

Rektum kanserinde ise pelvis iginin dar,
yasamsal organlarla ¢evrili, korunakli du-
rumu bu kisith alanda robotun manevra
ve iyilestiriimis gérus yeteneklerinin bazi
avantajlar saglama potansiyeli vardir.
Prospektif randomize ¢alismalarda gos-
terilememis olsa da onkolojik diseksiyonu
kolaylastirdigi, acik cerrahiye doénus
olasiligini azalttigi ve sinir hasari riskini
dusUrdligund gosteren retrospektif ve
non-randomize prospektif calismalar
bulunmaktadir (8). Prospektif randomize
bir calismada (ROLAR) basta birincil
sonlanim noktasi olan agik cerrahiye
doénts (robotik kolda %8, laparoskopik
kolda %12, p=0.16) olmak Uzere cerrahi
piyesin kalitesi, postoperatif komplikas-
yonlar, erken ve ge¢ fonksiyonel sonugla-
rin hig birisinde gruplar arasinda farklilik
tespit edilmemistir (13). Daha guncel
olan bir Cin galismasi (REAL) ise bias
icermesine ve uzun sureli sonuglarinin
bilinmemesine ragmen, robotik cerrahi-
nin laparoskopiye kiyasla piyes ¢cevresel

sinir tmor pozitifligi (%4 vs %7, p=0.02),
postoperatif komplikasyonlar (516 vs
%23, p=0.003) ve acik cerrahiye donus
(%2 vs %4, p=0.02) parametrelerinde
avantajini ortaya koymustur (14).

Biiyiiyen Robot Ekonomisi ve
Robotun Bireysel Maliyeti

Mevcut verilere gére, dinya genelin-
de 69 Ulkede 9 binden fazla da Vinci®
robot platformu kurulu durumdadir. Bu
sistemlerle calismak Uzere yaklasik 66
bin cerrah egitim almistir. Bugiine kadar
da Vinci robotu ile 15 milyondan fazla
prosedur gerceklestiriimistir. Ulkemizde
2024 rakamlariyla 15’i devlete bagl
egitim ve arastirma ile devlet Universite
hastanelerinde olmak Uzere 38 has-
tanede toplamda 40 Da Vinci robotu
ameliyatlarda kullaniimaktadir. Ayrica
cerrahlarin egitimi icin de iki Da Vinci
robotu egitim merkezlerinde yer aimakta-
dir. Bu rakamlar, robotik cerrahinin hem
Ulkemiz 6lceginde hem de kiresel olarak
saglik hizmetlerindeki yayginhigini ve
devlet otoritesi basta olmak Uzere genel
bir kabul gérdugunt gdstermektedir.

Market Research Future isimli analiz
sirketinin éngoérusine gdére 2024 yilin-
da 6.5 milyar ABD dolar olan cerrahi
robotlar pazar buyUkligu 2035 yilinda
16 milyar dolara ulasacaktir. Bu pro-
jeksiyon yillik yaklasik yluzde 8,5’luk bir
buyltme oranina karsilik gelmektedir.
Bu bUtce sadece robot platformunun
maliyeti olarak dustnulmemelidir.
Sofistike yaplya sahip bu makinalarin
yillik bakim ve onarim masraflari ile
kullanilan sarf Grtnlerin de net karliligi
artirdigl géz éntnde tutulmalidir. Bu
istah acici rakamlar sektérde adeta bir
tekel olan Inituitive’in Da Vinci® robot
sistemine alternatif baska platformlarin
piyasaya surdlmesini tesvik etmekte ve
hizlandirmaktadir.

Robotik platformlarda maliyet, kullanim
ve yayginlasma énindeki en ciddi engel-
lerden birisi olarak gézukmektedir. 2013
yilina ait bir analiz da Vinci® Si sisteminin
ikinci konsol, Firefly gérinttleme sistemi
ve simuUlatér olmaksizin liste fiyatinin
1,75 milyon dolar oldugunu ortaya
koymaktadir. Buna ek olarak sistemin
yillik servis ve bakim Ucreti yaklagik
150 bin dolar civarindadir. Ayrica her
bir prosedr i¢in ek sarf malzeme masrafi
acik cerrahiye kiyasla 1.600 dolar daha
fazla oldugu tahmin edilmektedir. Klinik
uygulama yetkinliginin de degerlendiril-
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Market Research Future
isimli analiz sirketinin
ongorusune gore 2024
yllinda 6.5 milyar ABD dolar
olan cerrahi robotlar pazar
buytklugt 2035 yilinda 16
milyar dolara ulasacaktir.
Bu projeksiyon yillik yaklasik
yluzde 8,5'luk bir buytme
oranina karsilik gelmektedir.
Bu butce sadece robot
platformunun maliyeti olarak
dUsunulmemelidir. Sofistike
yaplya sahip bu makinalarin
yillik bakim ve onarim
masraflari ile kullanilan sarf
drtnlerin de net karliligi
artirdigini da g6z énunde
tutulmalidir.
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digi Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons tarafindan
hazirlanan bir konsensus metninde Da
Vinci® cerrahi platformunun segilmis
gastrointestinal prosedurlerde kullanim
icin klinik olarak kabul edilebilir ancak
maliyetli bir sistem oldugu sonucuna
variimistir (15). Ekonomik olarak daha
avantajli Ulkelerde bile bu konuda
endiseler dile getirilirken, emek yogun
maliyetin gelismis Ulkelerdeki kadar
yUksek olmadigi Glkemizde robot platfor-
munun bu agidan da degerlendiriimesi
makul bir yaklasim olur. Su anda devlet
hastaneleri ve Universitelerde cok sayida
robotik cerrahi platformunun bulunmasi
dikkate alindiginda, burada uygulanan
ameliyatlarda, teknik se¢imde robotun
gergekten avantaj sagladigi hasta gru-
bunda tercih edilip ediimedigi, 6grenim
egrilerini bu hastanelerde tamamlayan
hekimlerin sonraki dénemde nerelerde
cerrahi uyguladiklari ve en dnemlisi robot
cerrahisinin bu merkezlerdeki sonuglar
acik bir sekilde tartigiimalidir. Sonrasinda
da Ulkemize ait robot uygulamasinin
planlamasini ve belirlenmesini iceren
bir politika olusturulmasinda bu veriler
kullaniimahdir.

Robot Egitimi

Robot sistemlerinde acgik cerrahiden
farkli olarak cerrahin asistandan
uzakta bir konsolda bulunmasi cerrahi
egitimin ydzyillardir stregelen usta-
cirak seklinde ilerleyen egitim suresini

radikal olarak degistirmektedir. Robotik
cerrahi icin evrensel dlzeyde kabul ve
test edilmis egitim programlari bulun-
mamaktadir. Ayrica robot platformlar
farkl cerrahilerde degisiklik gosteren
6grenme egrileri gerektirmektedir. Robot
kullanimina yeni baglayan cerrahlarin
bu 6grenme egrisi boyunca uygulama
olasiliklarr olan suboptimal prosedurlerin
azaltiimasina yénelik ¢ézimler pek de
tartisiimamaktadir. Sanal gergeklik
uygulamalari ve maliyetli bir se¢cenek
olmasina karsin egitim konsollari yeni
alternatifler olabilir. Ama bundan daha
6nemlisi bu 6grenimin kosul ve sinirla-
rinin netlik géstermemesidir. Ayrica tim
ameliyathane davraniginda farkliliklar
gerektireceginden ameliyathanedeki
diger ekip ve personelin egitimi de g6z
ontnde tutulmalidir (16).

Etik

Robotun kullanimi sonrasi olusabilecek
sorunlara ait konular etigin kapsami
alanindadir ve halen bircok konu tartisma
konusudur. Ulkemizde gerceklestirilen
bir calisma, cerrahiye yeni teknolojilerin
dahil edilmesinin birgok etik zorlugu
beraberinde getirdigini vurgulamaktadir.
Bu zorluklar arasinda glvenligin saglan-
masi, cerrahlara yeni teknolojiyi kullanma
izninin verilmesi, hastalarin bilgilendirilme
bicimi ve cerrahlarin, firmalarin ile has-
tanelerin hastalara karsl sorumluluklari
yer almaktadir (17). GUnumUzde robotlar
master-slave dlsturuna gore galistikla-



rindan basit aletlerle benzer bir sekilde
degerlendiriimektedir. Buna gére tim
sorumluluk cerraha aittir. Diger cerrahi
islemlerde gecerli olan zarar vermeme
yUkUumlQlugu, hastanin yararina hareket
etme ilkesi ile hastanin 6zerkligine ve
tercihlerine saygl gésterilmesi gibi etik
kurallar, robot kullaniminda da aynen
gecerlidir. Ancak ¢cok daha sofistike
olan bu makinelerin s6z gelimi bir ariza
sonrasinda meydana gelen hasarlardan
Ureticinin mi, uygulayicinin mi yoksa
servisi saglayan hastanenin mi sorumiu
olacag! gibi konular belirsizligini sur-
durmektedir. Ayrica olasi tam otonom
robotlarin kullanima girmesi veya derin
o6grenme ile karar alma mekaniginin
cerrahtan makineye ge¢gmesi durumun-
da etik sorunu ¢ok daha karmasik ve
bircok tarafiilgilendiren bir yapiya biru-
necektir (17). Gelecekte bu gercevede
yanitlanmasi gereken sorularin sayisinin
¢ogalacag), iceriginin degisecedi ve
genisleyecegi aciktir.

Ancak daha guncel ve hélihazirda
karsimizda bulunan en temel etik sorun
robotun haksiz rekabet amaciyla kulla-
nilmasidir. Robot kelimesinin dzelikle
Ulkemizde hastaicin bir albenisi olmasi
nedeniyle endikasyonsuz ve gereksiz
robot kullanimi olup olmadigini denet-
leyen ve sorgulayan bir mekanizme
gelistiriimis degildir. Bu asamada
hastanin saghigini ve ¢ikarini koruyacak
politikalara ve denetim mekanizmalarina
ivedilikle gereksinim vardir.

Robotik Cerrahinin Gelecegi

GuUnumuzdeki robotlarin bazi sorun-
larina ve kanitlanmamig sonuclarina
ragmen robot platformlari gelecegin
cerrahisinde ¢ok daha belirgin olarak
yer alacak belki de cerrahin yerine
gececektir. Bunun icin halihazirdaki
buytk gévdenin hastaya yanastiriimasi
(docking), cerraha dokunma hissi (tactile
sensation) verememesi gibi temel teknik
sorunlari agmasi ve maliyet sorununu
cozmesi gereklidir. Ozellikle dokunma
hissi sorununun ¢éztlmesi igin tekno-
lojide ciddi bir caba vardir.

Robotik cerrahinin gelecege yonelik
gelisme potansiyelini en bariz olarak
gosteren belirteclerden birisi de teknolo-
jinin bu konuya duyduguiilgidir. Cok fazla
sayida robotik platform gerekli izinleri
alarak piyasaya girmis veya girme asa-
masindadir. Ayrica mevcut platformlarin
yeni versiyonlari da cerrahinin uygulama

alanlarini genisletmektedir. S6z gelimi
tek portlu cihazlar transoral, transanal
ve transvajinal dogal giris bolgelerini
kullanarak cerrahi yapma imkanini vaat
etmektedir.

Artinlmis  gerceklikle (augmented
reality) birlestirilmis gorUs sistemleri
robotik cerrahiye yeni bir ufuk getirme
asamasindadir. Bdylece ameliyat
6ncesinde vyapilan endoskopi ve
gorunttleme verilerini G¢ boyutlu ve
es zamanl gorilmesi saglanabilir. Bu
Ozellik cerrahi sirasina diseksiyon hatti
ve organlarin gevresel iliskileri hakkinda
cerrah dogru bilgi saglayarak gtvenli bir
navigasyon imkéani sunar ve ameliyatin
risklerini azaltir.

Nihayetinde robot platformlarinin
alacag sekil yapay zeka destekli (arti-
ficial intelligance) ve makine égrenimi
(machine learning) robotlar olacagina
dair gergekgi 6ngoruler vardir. Yakin
gelecekte bu makineler hastalarin ve
hastaligin 6zellikleri, ameliyat videolars,
enstrimanlarin kinematigi ve robot
duyargalar araciligiyla 6grenecekleri
bilgileri ameliyat sirasinda cerrahi
yonlendirme, operasyon sonrasi geri
doénls yapma ve cerrahi yetkinligi
degerlendirmede kullanilabilir.  Ni-
hayetinde otonom cerrahi robotlari
cerrahlarin gbézetiminde cerrahlardan
daha kusursuz ameliyatlar yapabilecek
héale gelebilir. Yakin gegmiste cerrahin
dahil olmadan robotun gerceklestirdigi
bagirsak anastomozu bunun éncu bir
ornegi olarak dusuntlebilir. Son asa-
mada ise yapay zekaya sahip robotlar
cerrahin yerine ameliyat kararlarini da
alarak cerrahsiz ameliyatlari mumkun
kilabilirler (18). Robotlarin boyutlarindaki
kUculme, zaman igerisinde santimetrik
boyutlarda filo robot sistemleriyle ame-
liyatlarin tamamlanmasini saglayabilir.

Robotun gelecegdini planlamada Isaac
Asimov’un 1942'de yazdigi ‘Runaround’
isimli kisa hik&yesinde gecen ve sonra-
sinda birgok robot hik&yesinin ve roma-
ninin temelini olusturan Ug¢ robot yasasi
daha 6n planda degerlendirilebilecektir:
Bir robot, bir insana
zarar veremez veya eylemsiz kalarak bir
insanin zarar gérmesine neden olamaz.
Bir robot, Birinci Yasa ile
celismedigi strece insanlar tarafindan
verilen emirlere uymak zorundadir.
Bir robot, Birinci veya
ikinci Yasa ile gelismedigi stirece kendi
varligini korumak zorundadir.
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SAGLIK BILISIMI

Turkiye saglikta
\letaverse'un neresindg’

Dr. Tuba Diizci

Urkiye'de “Saglikta DonU-

stm Programi” ile baglayan

dénUsim, simdilerde dijital

déndsimle devam etmek-

tedir. Sekiz tema etrafinda

doéntsmeyi hedefleyen
Saglikta Dé6ntsim Programi'nda se-
kizinci temayi “Karar Strecinde Etkili
Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Sistemi” olusg-
turmaktadir (1). Saglk Bakanhgi (SB)
saglikta karar verme, politika Uretme
asamasinda énemli bir yere sahip olan;
verilerin toplanmasi, depolanmasi, analiz
asamalarinda ulusal ve uluslararasi bir
standart olmamasindan yola ¢ikarak bu
program kapsaminda “Karar Strecinde
Etkili Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Siste-
mi” bagslgi ile calismalar baglatmistir.
Ulusal Saglik Veri S6zIugu, Minimum
Veri Setleri, Saglik Kodlama Referans
Sunucusu, saglik verilerinin toplandigi
Elektronik Saglik Kaydi (ESK) veritabani
ve Karar Destek Sistemi bilesenleri bu
calismalarin kapsamini olusturan bazi
ornekler arasindadir (2). 2 Kasim 2011
tarihinde kurulan Saglik Bilgi Sistemleri
Genel Mudurlagu ile saglik alaninda
kullanilan bilisim sistemleri ve iletisim
teknolojileriyle ilgili Ulke gapinda politika,
strateji ve standartlarin belirlenmesi
amaclyla yapilan tim ¢alismalar dizen-
lenmektedir. 2017 yili itibaryla her yil
“Saglik istatistikleri Yillig1” yayimlanarak
hem SB icin bir¢gok alanda galismalarin
yurattlmesi ve politika olusturulmasina
katki saglanmakta hem de bu alanda
calisan tum arastirmacilara kaynak
olusturulmaktadir (3). 2013'te ulusla-
raras! bir kurulus olan Saglik Bilgi ve
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Yonetim Sistemleri Toplulugu (HIMSS)
ile imzalanan anlasma sonrasinda
hastanelerimizde dijital d6ntUstm bas-
lamistir. Ulkemizde kullanilan EMRAM
(Electronic Medical Record Adaption
Model) modeliile en yUksek seviye olan
seviye 7 hastanelerimizin sayisi 8'e,
seviye 6 olan hastanelerimizin sayisi ise
46’ya ulagmistir. Birgcok hastane kendi
arasinda &deta bir yaris igerisinde,
seviye 6 ya da 7 olmak igin ¢alisma-
larini strdurmektedir (4). SB’nin dijital
dénusumle ilgili galismalarina kronolojik
bir sekilde érnek olarak; e-Nabiz Kisisel
Saglik Sistemi, Tele-Tip Sistemi, Engel-
siz Saglik iletisim Merkezi (ESIM), Halk
Saghg! Yonetim Sistemi, Mekansal is
Zekasl, Acil Saglik Otomasyon Sistemi,
Beyaz Kod Mobil, e-Regete, Merkezi
Laboratuvar Isletim Sistemi, e-Rapor,
Entegre Kurumsal islem Platformu,
Uzmanlik Egitim Takip Sistemi, Has-
talik Yénetim Platformu, Odeme Bilgi
Sistemi, Saglik Turizmi Portali, Hayat
Eve Sigar, Neyim Var Uygulamasi
gibi calismalar verilebilmektedir (5).
Saglikta buyUk veri kaynaklari saglk
sektdrdnin yani sira gesitli sektdrlerden
meydana gelmektedir. Bunlara drnek
olarak “devlet, Saglik Bakanlgi, saglk
sigortaciligi sirketleri, her seviyeden
saglik kuruluglari, saglik galisanlari, ilag
firmalari, bireysel saglik hizmeti sunan
hekimler, arastirmacilar, TUBITAK,
hastalar ve yeni nesil oyuncular olarak
adlandirabilecegimiz perakendeciler,
telekomunikasyon firmalar” vb. tim
kisi ve kurumlar verilebilmektedir (6).
Her gun milyonlarca terabayt verinin

Lisans ¢grenimini istanbul Universitesi Fen Fakuiltesi Biyoloji Bolumi'nde, yiksek
lisans egitimini Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstittist isletme Bolumirnde,
doktora egitimini ise istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittist Saglik Yonetimi
Bolumi’nde tamamladi. ilag sektorinde Griin mudarligu, medikal sektérde
pazarlama yoneticiligi yapti. 2016’dan itibaren ise istanbul Medipol Universitesi
akademik kadrosunda yer aldi ve su anda istanbul Medipol Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi Saglik Yonetimi Bolumu dgretim tyesidir. Saglik Hizmet ve
Urtnleri Pazarlamasi, Saglikta Pazarlama ve Yeni Medya, Saglikta Marka Yénetimi,
Saglikta Metaverse Teknolojileri, Saglikta insan Kaynaklari ve Orgiitsel Davranis
alanlarinda ulusal ve uluslararasi indekslerde taranan makaleleri bulunmaktadir.

Uretildigi gundmuzde; saglikla ilgili
verilerin Uretilmesi, bu verilerin iglenmesi
ve saglik profesyonelleri, saglik politika-
cllari/planlayicilari ve akademisyenler
icin optimal karar destek sistemi olarak
yardimci olmasi gok kiymetlidir. Bu veri-
ler, yapay zekanin kullanacagi ve derin
6grenme ile slreci devam ettirecegi bir
yaplya dénusmektedir. Bununla birlikte
saglikta buyUk veri, veri madenciligi,
yapay zek&, nesnelerin interneti, na-
noteknoloji, giyilebilir teknolojiler, sanal
gergeklik, artirlmis gergeklik, mobil
saglik uygulamalari, U¢ boyutlu yazicilar,
robotik teknolojiler gibi dijital alanlardan
da bahsetmek mumkindur. iste tim
bu kavramlar beraberinde “metaverse”
kavramini getirmektedir. Peki, nedir bu
metaverse?

Saglikta Metaverse

90’ yillarda bilim kurgu romaninda ilk kez
bahsedilen “Metaverse” kavrami; “meta
(6tesinde)” ve “universe (evren)” kelimele-
rinin birlesiminden meydana gelen, kulla-
nicilarin fiziksel dinyadaymis gibi cevrim
ici U¢ boyutlu ortamlarda iletisim kurup
etkilesime girebilecekleri; dolayisiyla yeni
medya kavramini da iginde barindiran,
kisaca “evrenin o6tesinde” anlamini
tasiyan sanal bir diinyadir. Bu kavram
Ozellikle Facebook’un adinin “Meta” ola-
rak degistirimesiyle gindemdeki yerini
daha da fazla artirmistir (7). Metaverse;
egitim, saglik, arastirma-gelistirme,
turizm, sanat, iletisim, pazarlama, spor,
moda gibi bircok alanda kullanilan bir
kavramdir (7, 8).



Metaverse'tin kullanildigi ve gelecekte
daha da sik kullanilacagi 6ngérilen
alanlardan biri de saglktir. Saglikta
kullanilan metaverse teknolojileri; yapay
zeka, webGIS (web tabanli cografi bilgi
sistemi), sanal gergeklik/rehabilitasyon,
genisletilmis gerceklik, artiriimis gercek-
lik, makine 6grenimi, giyilebilir sensor,
sensor/teknoloji, derin 6grenme, bulut
bilisim, blyUk veri, Gig boyutlu (3D) vide-
olar/géruntu isleme ve baski, blockchain,
NLP (dogal dil isleme), multipath TCP
(iletim kontrol protokolt), dijital ikiz,
veri madenciligi, néroteknoloji, teletip,
Google trends, derin sinir aglari, nitelikli
fikri tapu (non fungible token-NFT), nes-
nelerin interneti, karistirimis gergeklik,
chatbots (sohbet robotlari), ChatGPT'dir.
Saglikta metaverse hem teoride hem
de pratikte; halk saglgi/acil durum,
noéroloji/ndroteknoloji/néroanatomi/sinir
bilimi/nérorehabilitasyon, psikoloji/akil
saghgi/psikiyatri, cerrahi, hemsirelik,
egitim/dijital 6grenme, fizyoterapi/
fiziksel terapi ve rehabilitasyon, dijital
tip, saglik hizmetlerinde dijital dontgim,
bilissel terapi, kardiyoloji, patoloji, saglik
bilisimi, oftalmoloji, radyoloji, nikleer tip
ve gordntuleme, biyoetik, veri glvenligi
ve gizliligi, troloji, saglkli yaslanma/
well-being/geriontoloji, tibbi laboratuvar
teknolojileri, anatomi, eczacilik, onkoloji,

ortopedi, pediatri, dis hekimligi gibi
birgok alanda kullaniimaktadir (9, 10,
11, 12, 13).

Ozellikle COVID-19 pandemi sireciyle
birlikte dijitallesme adimlari daha da
hizlanmig, sanal dinya ve iletisim
hayatimiza daha da ¢ok girmigtir.
Pandemiyle birlikte saglik kurumlarinin
sundugu tele-saglik hizmetleri orani
2020'de yuzde 43ten ylzde 95e
yukselmis ve basta ispanya, Slovenya,
Polonya gibi OECD Ulkelerinin oldugu
Ulkelerde 2020-2021 yillar arasindaki
artig orani ortalama ytzde 12,3 olarak
belirlenmistir (14). Pandemi slUrecinde
Ulkemizdeki drnekleri inceleyecek
olursak; Ege Universitesi Hastanesi
“Teletip Poliklinik Sistemi’ni baslatmis,
Ozel hastaneler acil olmayan durumlar
icin randevulu bir sistem gelistirerek
mobil aplikasyonlar araciligiyla uzaktan
gorintllt muayene secenegi sunmustur.
lac sirketleri hekimlere saglikla ilgili
bilgi akisini kesmemek adina hekimlerle
uzaktan iletisim kurmus yani “remote
detailing” yapmiglardir. Halen bazi ilag
sirketlerinde bu uygulama, 6zellikle
tibbi mdmessillerin olmadigi ya da zi-
yaret kisitlamalarinin fazla oldugu baz
alanlarda devamliligini strdirmektedir.
Bu surecte eskiye nazaran daha ¢ok

20 Ulkede kullanilan ve
insan dusuncesiyle harekete
gecen ve sinir sisteminizi
harekete geciren sayborg
Ulkemizde iki saglk
kurumunda kullaniimaktadir.
Bu proje icin akademi,
istihdam ve ticarette
Turkiye'nin merkez Ussu
olmasi amaglanmakta ve
Ulkemizde saglik merkezi,
saglk koyu olusturulmasiyla
ilgili calismalar
strdurtlmektedir.

deneyimlenen uzaktan/sanal muayene
yani teletip uygulamalarinin, pandemi
sonrasinda ayni populerligi ¢cok fazla
devam ettiremese de; 6nUmuzdeki
yillarda 6zellikle saglk turizminin de
etkisiyle daha da sik kullanilacagi tahmin
edilmektedir (10).
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CUnkl bazi 6zel hastaneler, saglk
turizmi hastalarinin Glkemize gelmesini
tesvik etmek amaciyla; hekimle Ucretsiz
online gérisme ve hekime soru sorma,
kurumdan online randevu alma gibi
bazi uygulamalar yapmaktadir. Hatta
bazi saglik turistleri Glkemizdeki saglik
kuruluglarindan saglik hizmeti aldiktan
sonra Ulkelerine dénduklerinde de bu
sayede sureci online olarak strdurebil-
mektedir. Ozellikle saglik teknolojilerinde
ileri dizeyde olan Almanya, ABD,
Norve¢ gibi Ulkeler teletip, tele-cerrahi
uygulamalarini yayginlastirmada ve bu
teknolojileri saglik turizminde kullanma
konusunda 6ncl konumdadir (15). Bu-
rada konuya genis bant teknolojileri olan
5G-6G ve bazi teknolojik uygulamalar
da dahil olmaktadir (16). O nedenle
metaverse teknolojileri ile saglik hizmeti
sunumunda bu slrece saglik digindaki
telekomuUnikasyon, teknoloji ve saglik
sektdérinden mobil saglik, evde bakim,
ilag, medikal, saglik sigorta sirketleri
gibi oyuncular da girmektedir (6). Saglik
planlayicilari, saglik poltikacilari ve saglik
yoneticilerinin de suUrec¢te olmasiyla
birlikte bu alan dnimuzdeki glnlerde
daha da multidisipliner bir alan haline
doénusecektir. Oyuncularin sayisi arttikga
Ulkemizdeki bu alandaki yatinmlar arta-
cak ve Turkiye ‘saglikta metaverse'de
onemli bir konumda olacaktir.

Saglikta Metaverse
Uygulamalarina
Tirkiye’den Ornekler

Saglikta metaverse konusunda Ulkemizde
ve dunyada can alici guncel érnekler
azimsanmayacak miktardadir. Dinyada
XR Health, DeHealth, CVS Health gibi
Metaverse’'de saglik hizmeti sunmaya
baslayan ya da bagsvuru surecinde
olan sirketlerin oldugunu séylemek
mumkanddr.  Ulkemizde hentiz bu
anlamda tamamen metaverse saglik
hizmet sunumu yapma iddiasinda olan
bir girisim bulunmamaktadir (17). Ancak
konuya dair ¢cabalar azimsanmayacak
duzeydedir. Ulkemizde devletin tegvik-
leri ve motivasyonlarina yonelik olarak
TEKNOFEST bu konuda &nemli bir
ornektir. TEKNOFEST, Ulkemizde yerli
teknolojilerin arttinimasina yonelik farkin-
dalik olusturmayi amaglayan, gencleri bu
konuda motive eden ve heyecanlandiran
bir festivaldir (18). 2013 yilinda TUBITAK
destegiyle gelistirilen Turkiye'nin ilk in-
sansli robotu SURALP, diinyada da kabul
goérmUstdr; insansi robot calismalari igin
6nemli bir konumdadir ve bu galigmalar
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arasinda 6nde gelenlerden biridir (19).
Ulkemizde ilk insansi robot fabrikasi 2017
yilinda kurulmustur. Diger sektérlere de
hizmet vermesi planlanan robotlar saglik
sektorine de katki saglayabilecektir. Bu
robotlar, saglik sektériinde hastanelerde
hastaya arkadaslk edecek yardimci
eleman olmasi yénunde tasarlanmistir.
Hastaya su ve yemek getirme, onunla
iletisim kurma, ila¢ saatini hatirlatma,
hastanin sesi ile bilgisayar kullanabil-
mesini saglama gibi islevlere sahiptir (20).
Japonya-Turk is birligiyle olusturulan ve
dunyadaiilk defa Turkiye'de gocuklar icin
dort giyilebilir robot, yetiskinler igin 36
giyilebilir robot faaliyet géstermektedir.
Bu yapilara aslinda robot degil sayborg
(cyborg) yani “insan ve robot karigimi
sibernetik organizma” demek daha dogru
olacaktir. 20 Ulkede kullanilan ve insan
dusUncesiyle harekete gegen ve sinir
sisteminizi harekete geciren sayborg
Ulkemizde iki saglik kurumunda kullanil-
maktadir. Bu proje igin akademi, istihdam
ve ticarette Turkiye'nin merkez Ussu ol-
masl amaglanmakta ve Ulkemizde saglik
merkezi, saglk koyUu olusturulmasiyla
ilgili calismalar surdurtimektedir (21).

Ulkemizden diger bir drnek ise egitimdeki
metaverse teknolojilerinden biri olan “Me-
dikal Hologram Teknolojisi” dir. 2017°de
istanbul Universitesinde Trkiye'nin ilk
artinimis ve karma gerceklik laboratuvari
“Medikal Hologram Laboratuvari Projesi”
uygulamalarini uzaktan egitim sistemine
entegre etmis ve 2018 yilinda dinyada
ilk sanal ortamda hologram hastalarla
tip ogrencileri egitime baslamistir. Ozel
olarak tasarlanan program sayesinde
gercek hastalardan 6nce 6grenciler,
holografik hastalari muayene ve tedavi
ederek tecrlbe kazanmaktadir. Uygu-
lama sayesinde tip fakUltelerinde her
zaman bir sorun héaline gelen kadavra
sorunu ¢6ztimusttr. Bu sayede anatomi
dersleri kadavraya ihtiya¢g olmadan
holografik modellerle yapiimaktadir. Bu
proje sayesinde gelecekte kadavralara
ihtiyag duyulmadan egitim, sanal ortamda
uygulanabilecektir (22). Ayrica Ulkemizde
saglik bilimleri ve tip fakultelerinde VR
laboratuvarlar, simulasyon ve sanal
gerceklik laboratuvarlari, sanal gerceklik
goézltkleriyle G¢ boyutlu simulasyon
eczane uygulamalari, teknoterapide
oyunlastirma laboratuvarlari gibi érnekleri



bircok Universitede bulunmaktadir. Bu
Universitelere 6rnek olarak TOBB ETU,
Kog, Istinye, Acibadem, Medipol, Bahge-
sehir, Istinye, Hacettepe Universitesi gibi
Universitelerimiz verilebilmektedir (23).
Ulkemizden diger bir drnek ise giyilebilir
teknolojiler ve yine teletip uygulamalariyla
ilgili.. Baz1 ¢zel hastanelerde mobil uygu-
lama Uzerinden hasta takibi yapilabilmek-
te (24), bazilarinda ise sanal gergeklik
uygulamasi ile hastalarin psikolojik terapi
sUrecinde anksiyete bozukluklari ve fobi-
leri olan hastalarin korkulariyla ytuzlesme
ve yonetme firsati olabilmektedir (25, 26).
Ulkemizden bazi spesifik 6rnekler verecek
olursak metaverse teknolojileri “Cocuk
hastalarda kan alma, yanik pansumani ve
atel islemlerinde sanal gergeklik gozlugu
kullanimi, mamografi esnasinda hastalara
sanal gerceklik gozltiguyle video izletme,
laparoskopik abdominal cerrahi sonrasi
sanal gerceklik uygulamasiyla dinlenen
mUzigin agriyl azaltmada kullanimi, inmeli
hastalarda Sony Playstation EyeToy cihazi
kullanimiyla motor beceri gelisiminin
yUkselmesi, meme biyopsisinde sanal
gerceklik uygulamaslyla agriyr azaltma,
yogun bakim hemsirelerinde sanal ger-
ceklik g6zIuguyle duygusal tikenmislik
dlzeyini azaltma, Parkinson hastaliginin
tedavisinde sanal gerceklik ve egzersiz
tedavisinde kullanimi, ebeveynlere
yonelik sanal gergeklik teknolojisiyle
hazirlanmis egitim programiyla epileptik
nébetin ydnetimi ve 6zgul fobi tanisi almig
kisilere sanal gergeklik temelli maruz
birakma, VR gézIUk kullanimi ve giyilebilir
teknolojilerle teknoterapide oyunlastirma
ile ergoterapi ve fizyoterapi uygulamalari”
gibi alanlarda kullaniimaktadir (27). Ayrica
EXPO Saglik Fuarlari, HIMSS Turkiye,
TUBITAK'In Yapay Zeka Teknolojileri
temaslyla duzenledigi “Verimlilik ve Tek-
noloji Fuari” gibi etkinliklerde, metaverse
teknolojileriyle cihazlar tanitiimakta, dijital
hastane modelleri ve veri gérsellestirmey-
le ilgili paylagimlar yapilarak konuya dik-
kat cekilmektedir. Bu etkinlikler, zellikle
maliyet etkililik, hatay ve is yogunlugunu
azaltma ve saglik hizmet kalitesini artirma
adina alandaki uzmanlar ve ydneticiler
tarafindan ilgi gérmektedir.

Son S6z

Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) hastasi
gibi hareket edemeyen hastalarin beynine
takilan ciple sadece dustinceyle Amazon'un
sesli asistani Alexa’yl kontrol edebildigi
bir gagda; bizim de Ulke olarak payimiza
dugeni elimizdeki imkéanlarla yapmaya
calistigimiz séylenebilmektedir (28).

Kaldi ki bundan 65 yil énce tlkemizin
6nde gelen akademisyenlerinden Ord.
Prof. Dr. Cahit Ark’in “Makine DisUne-
bilir mi? Nasil Dustnebilir?” bashgiyla
yapay zeka Uzerine konferans verdigi
“Universite Calismalarini Muhite Yayma
ve Halk Egitimi Yayinlari’nda goraldagu
bir Ulkede yasamaktayiz. Bu konuda
yapllan ¢calismalarda da belirtildigi gibi
tabii ki altyapi yetersizligi, yetersiz erisim
ve finansal kaynaklar konusunda sikinti-
lar bulunmaktadir; ancak diger yandan
da yeniliklere kolay adapte olabilen ve
yenilige, gelisime acik bir Ulke olarak
bu konudaki galismalarin ginden gune
artacagini séylemek mdmkunduar (14).
Saglikta metaverse uygulamalarinin
Ulkemizde 6numuzdeki yillarda daha da
yayginlasacag; hekimin yerini almadan,
hasta odakli yaklagimla saglik hizmet
kalitesinin artacagi ve hasta guvenliginin
saglanmasi adina hekimin optimal karar
vermesinde karar destek sistemi olarak
gorev alacagi bir mekanizmanin olacagi
dustnulmektedir.
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HALK SAGLIGI

\odermn bir tendit dana;
clektronik sigara

Prof. Dr. Mustafa Altindis

igara bagmlilgi, yuz-

yillardir insan saghgini

tehdit eden en &lumcul

aligkanliklardan biri olmaya

devam ediyor. Dinya Sag-

lik Orgutinin verilerine
gore her yil yaklagik 8 milyon insan,
sigaraya bagli hastaliklar nedeniyle
hayatini kaybediyor. Bu endise verici
tablo, sigarayi birakmak isteyenleri yeni
yéntemler aramaya itiyor. iste bu noktada,
“daha zararsiz” oldugu iddiaslyla -ki bu
asllsizdir- piyasaya surtlen elektronik
sigaralar (e-sigaralar) devreye giriyor.
Ancak bu modern alternatif gercekten
bir cézim mu, yoksa yeni bir bagimlilik
kapisi mi?

Elektronik Sigara Nedir?

Elektronik sigara ilk kez 1963 yilinda
Herbert A. Gilbert tarafindan tasarlandi
ve “tUtlnslz sigara” olarak tanitildi.
Gunumuzde ise bu cihazlar elektronik
nikotin iletim sistemi (ENDS) ya da kisisel
buharlastiricilar olarak siniflandiriliyor.
Goranuste kalem, USB bellek ya da klasik
sigara formunda olabilen bu cihazlar;
bir batarya, isitici ve likit haznesinden
olusur. Haznede bulunan nikotin, aroma
ve kimyasallar isitilarak buhar héaline
getirilir ve kullanici bu buhari solur (1).
Ancak bu buhar, gesitli kimyasallar, agir
metaller, formaldehit, asetaldehit ve diger
kanserojen maddeleri icerebilir. Ozellikle
yUksek voltajli cihazlarda bu risk artar (2).
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Elektronik sigara aerosoll, geleneksel
sigaraya gore daha az toksik madde
icerir diye pazarlansa da bu “zararsiz”
oldugu anlamina gelmez. E-sigaralar da
bol miktarda nikotin igerir ve bagimliligi
surddrar (3).

Gercekten Sigarayi
Biraktiriyor mu Yoksa Yeni
Bir Tuzaga mi1 Donusti?

Elektronik sigaranin iki temel sorunla
catistigi bilinmektedir:

E-sigara kullananlar nikotin
almaya devam ettigi icin, bagimliliktan
kurtulmak mumkuin olmamaktadir.

Kullanicilar
sigara icme rittellerini (nefes cekmek,
duman solumak, el aliskanligr gibi)
sUrddrdugu igin davranigsal bagimlilik
da devam eder.

Bu da e-sigaranin aslinda bir “birakma
yontemi” degil, sadece sekil degistirmis
bir bagimlilik araci oldugunu ortaya
koyuyor. Ornedin bir arastirmada,
e-sigara kullanmaya baglayan kisilerin
ylzde 92’sinin bir yil sonra hala gunluk
olarak e-sigara kullandigi, sadece ylzde
6’sinin tekrar sigaraya déndugu goz-
lemlenmistir. Ancak bu veriler, cihazin
tamamen birakmaya yardimci oldugunu
kanitlamaktan uzaktir. Bu nedenle higbir
saglik kurumu, e-sigarayi, sigarayi
birakma yéntemi olarak resmi bigimde
onaylamamistir (4).

1966 yilinda Konya'da dogdu. Selcuk Universitesi (SU) Tip Fakultesinden 1989'damezun
oldu. Ayni fakultenin Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalinda doktora egitimini tamamiladi. 1999
yilinda Afyon Kocatepe Universitesi (AKU) Tip Fakdiltesi Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalina
kurucu 6gretim Uyesi olarak atandi. 2002 yilinda Viroloji Bilim Doktoru, 2005 yilinda
Klinik Mikrobiyoloji dogenti oldu. Erasmus kapsaminda Macaristan ve Avusturya'da
misafir 6gretim Uyesi olarak bulundu. Bir yil kadar gérevli bulundugu ingiltere NHS Leeds
Teaching Hospitals'de laboratuvar kalite sistemlerini inceledi, molekuler viroloji referans
laboratuvarinda calisti. Mayis 2011'de AKU Tip Fakiltesinde profesérltik kadrosu alan
Dr. Altindis, Haziran 2013 tarihinden itibaren Sakarya Universitesi Tip Fakdiltesi Tibbi
Mikrobiyoloji AD atanmis olup, 2016-2018 yillarinda Sakarya Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Kurucu Dekanligi gorevini de Ustlenmistir. Tibbi Mikrobiyoloji 6gretim tyeligi
yani sira Tibbi Viroloji dogenti olan Dr. Altindis, su anda Tibbi Viroloji Bilim Dali Bagkanligi
gérevini strdirmekte ve TUSEB, TUBITAK, COST, AB projeleri yurttmektedir.

Gengler Tehlikede: E-Sigara
Kullanimi Yayihiyor

2004 yilinda Cin'de piyasaya surulen
e-sigaralar kisa surede tUm dinyaya
yayildi. Ozellikle son yillarda gengler
arasinda popularitesi endise verici
boyutlara ulasti. ABD, Almanya, ingiltere
ve Italya gibi tlkelerde e-sigara satis|
serbestken, Finlandiya, 2012’den itibaren
bu cihazlan tatun Grdnleri kapsamina
aldi. Turkiye'de ise e-sigara 2007-2008
yillarinda medyada genis bir yer buldu
ve toplumda dikkat ¢ekici bir kullanim
yayginligi gézlenmeye basladi (4). Ancak
Saglik Bakanlgi ve ilgili kurumlarin caba-
laryla 2013 yilinda e-sigara, 4207 sayili
kanun kapsamina alindi. Bu kapsamda;
reklami, kapali alanlarda igilmesi ve 18
yas altina satiimasi yasaklandi.

Buna ragmen, ¢zellikle internet Gzerin-
denyasa digi satislar ve genglere ulagan
sahte pazarlama yéntemleri, e-sigara
tehdidinin hala strddgunt gdsteriyor
(3). Asagidaki Tablo 1'de Turkiye'de farkli
calismalarda e-sigara kullanim oranlari
gdzlenmektedir ancak “gercek ve daha
guncel rakamlar bunlarin da Gstiindedir.”
diye dtsunulmelidir:

Daha Az Zararli mi? Evet...
Glvenli mi? Hayrr...

Elektronik sigaralar, klasik sigaraya gére
daha az zararl olabilir ki bunu ¢uriten



calismalarda hizla birikmektedir. Ancak
daha az zararli oldugu algisi, tamamen
masum ve guvenli olduklari anlamina
gelmez. icerdigi kimyasallar, bagimiilik
potansiyeli ve ézellikle gengler Uzerin-
deki gekici etkisi nedeniyle, e-sigaralar
da tipki klasik sigaralar gibi ciddi bir
halk saghgl sorunu héline gelmistir.
E-sigaralar, klasik sigaralarda bulunan
katran gibi bazi toksinleri daha az
miktarda icerebilir. Ancak bu durum,
onlarin guvenli ya da énerilebilir Grtinler
oldugu anlamina gelmez. E-sigara ae-
rosolU ¢ok daha fazla sayida toksik ve
bagimlilik yapici madde icermektedir (5).
Nitekim Yayan ve ark. sistematik derleme
calismalarinda, e-sigaralarin geleneksel
sigaralara kiyasla daha az toksik madde
icerdigini gosteren bazi arastirmalari
toplamig olmakla beraber, e-sigaranin

solunum irritasyonu ve potansiyel uzun
vadeli riskleri nedeniyle hic de masum
olmadigl; hatta daha uzun dénem
riskler barindirdigi ve 6zenle, temkinli
yaklasilmasi gerektigi de hazirladiklari
caligsmada vurgulanmistir. (6). Asagidaki
tabloda e-sigara icindeki muhtemel
maddeler ve zararli toplanmistir (7):

Tabloya Dair Notlar:

e Zararlar, genellikle bu maddele-
rin solunum yoluyla tekrarli ve yogun
maruziyetine bagldir.

+ Ozellikle genclerde, nikotin gelismek-
te olan beyin Uzerinde kalici etkiler
birakabilir.

» Isitma sicaklgl, cihazin kalitesi ve
aroma tipine gore toksik bilesiklerin
orani degisebilmektedir.

Tablo 1. Tirkiye'de farkl calismalarda gengler/6grenciler arasinda

e-sigara kullanim oranlari

Yayin/Kaynak Grup ve Yer Kullanim Orani En Yaygin Nedenler
. 13-15
Salepgi (2025) yas gencler ~%20 =
Mutlu et al. _Eskisehir %2 1 Sigaray! birakma ve daha az
(2023, Addicta) Universitesi e zararl diisiincesi
Atlam et al. Toplum %19 (hayat boyu
(2020, izmir) temsili deneme) PEA R D el
Akbayram et al. ) o .
(2022, Gaziantep tip Universite : °i';rgla£'fo)/;1d§_nf5me Eglence/merak, sosyal gevre
égrencileri)

« Tek kullanimlik e-sigaralarda, metal
kontaminasyonu (6rnegin: kursun,
nikel) daha yuksek bulunmustur.
Bu durum klasik sigaraya gére bazi
yonlerden daha fazla metal maruzi-
yeti yaratabilir (8).

Nikotin icerigi ve Bagimhilik

E-sigaralarin gogu yUksek oranda nikotin
icerir. Nikotin ise gok guclt bagimlilik
yapicidir. Geng yasta kullanildiginda
beyin gelisimini olumsuz etkiler. Kalp
atim hizini artirir, kan basincini yikseltir.
“Nikotin tuzu” kullanilan e-likitlerde nikotin
emilimi daha hizlidir, bu da bagimlilik po-
tansiyelini klasik sigaraya yaklastirir. Bir
arastirma, e-sigara kullanan genclerde
klasik sigaraya baslama olasiliginin t¢
kat daha fazla oldugunu géstermistir (9).

Zararl Kimyasallar: Aldehitler,
Metaller ve Partikiiller

Isitma sirasinda ortaya ¢ikan aerosolde
tespit edilen maddeler olan formaldehit,
asetaldehit ve akrolein solunum yollari
icin toksiktir. AQir metaller olan nikel, kur-
sun ve kadmiyum cihazdan siviya gecer.
Ultrafine partikdller akciger dokusuna
kadar ulasarak inflamasyona yol acar. Bu
kimyasallarin birgogu kanserojen veya
kardiyopulmoner sistem icin zararlidir.
Elektronik sigaralarin isinma mekaniz-
malari sirasinda ortaya ¢ikan toksik
maddelerin dlzeyi, kullanilan cihazin
kalitesine ve 1sI derecesine bagli olarak
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énemli dlcide artmaktadir. Ozellikle
dlsuk kaliteli veya regulasyona tabi
olmayan cihazlar, kullaniclyr daha fazla
formaldehit, asetaldehit ve agir metale
maruz birakabilir. Ayrica ylksek sicak-
likta calisan coil sistemleri, bu zararli
bilesiklerin tGretimini artirir (10).

Aromal Urdiinler:
Cazip ama Zararl

E-sigara likitlerinde yer alan aromali
UrGnler cazip goérinse de saglk
agisindan c¢esitli riskler barindirir. Tat-
landiricilar (gilek, mango, vanilya vb.)

Tablo 2. Elektronik sigaralarin igerdigi kimyasallar ve olasi zararlari

Kimyasal

i ?
Madde/ Bilegen Kaynagi/Nerede Bulunur?

Likit (e-likit) icinde, cogu zaman

b yliksek konsantrasyonda
. Propilen glikol/gliserol yiiksek
Formaldehit sicaklikta parcalandiginda
. Ist ile bozunan aromalar ve tagltyicl
Asetaldehit e
. Gliseroliin (VG) parcalanmasi
Sl sonucu ortaya gikar.
Diacetyl Tereyagi aromalarinda sik gorilir.
Kursun, S .
Nikel, Krom gects
Ugucu Organik

Bilesikler (VOC) Aroma vericiler ve ¢oziiciiler

Benzen Aromatik ¢oziiciilerden olugabilir.
TSNAs (Titin
Spesifik Nikotinin parcalanma Grtinleri

Nitrozaminler)

Propilen Glikol T
(PG) E-likit taglyici sivisl
Bitkisel Gliserin

(VG) E-likit taglyici sivisi
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Olasi Zararlar/Toksik Etkiler

Yiiksek bagimlilik yapici,
kardiyovaskiiler stres, gelisimsel
toksisite (ad6lesan beyin geligimi)

Akciger irritasyonu, kanserojen
(Grup 1 - 1ARC)

Solunum yolu toksisitesi,
potansiyel kanserojen

Akciger hiicrelerine toksik, iltihap
ve DNA hasar

Brongiolit obliterans (“Popcorn
lung”) riski

Norotoksik, nefrotoksik,
kanserojen etkiler (6zellikle
kadmiyum ve krom)

GOz, burun, bogaz irritasyonu;
bazilari karsinojen

Potent kanserojen, dzellikle 16semi
riski ile iligkili

En glicli titiin kaynaklh
karsinojenlerden bazilaridir.

Alerji, g6z ve solunum yolu
irritasyonu; yiiksek dozda akciger
islevlerini bozabilir.

Yiiksek sicaklikta bozunarak toksik
aldehitler tretebilir (Or. akrolein).

Ozellikle gencleri hedef alarak kullanim
oranlarini artirmaktadir. Diacetyl adli
aroma maddesi, “popcorn lung” olarak
bilinen bronchiolitis obliterans hastali-
giyla iligkilendirilmistir. Ayrica, aromalar
solundugunda toksik hale gelebilir; bu
nedenle agizdan alimi glvenli olan bir
katki maddesi, solunum yoluyla vicuda
alindiginda tehlikeli sonuglar dogurabilir.

Solunum ve Kardiyovaskiiler
Sistem Uzerindeki Etkiler

E-sigara aerosoll, solunum ve kar-
diyovaskuler sistem Uzerinde cesitli
olumsuz etkilere yol acabilir. Akciger
fonksiyonlarini bozabilir, astimi tetikle-
yebilir; ayrica endotel disfonksiyonu,
arteriyel sertlesme ve oksidatif stres
olusturabilir. Kardiyak ritim bozukluklar
ve hipertansiyon riskini artirabilir. Strekli
kullanimla birlikte KOAH benzeri tablolar
ortaya cikabilmekte, solunum yollarinda
inflamasyon, bronsiyal reaktivite artisi ve
akciger dokusunda yapisal bozulmalar
gorulebilmektedir. Ozellikle uzun sureli
kullanim; kronik 6ksurtk, nefes darligi
ve astim benzeri semptomlarla iliskilen-
dirilmektedir (11).

Bagisiklik Sistemi ve
Enfeksiyon Riski

E-sigara kullanimi, solunum yollarinda
epitelyal bariyer hasarina yol acar ve
alveoler makrofaj fonksiyonunu bozar. Bu
durum, bakteriyel ve viral enfeksiyonlara
karsi duyarliigi artinr. COVID-19 pande-
misi sirasinda yapilan aragtirmalarda,



e-sigara kullanan genclerin enfekte olma
ve semptom gelistirme oranlarinin daha
yUksek oldugu saptanmistir.

ABD genelinde 13-24 yas grubundaki
gencler arasinda yapilan ulusal dizeyde
bir cevrim ici anket verisine gore; sa-
dece e-sigara kullananlarin COVID-19
testi yaptirma olasiligr bes kat, hem
e-sigara hem sigara kullananlarin
ise COVID-19 pozitif ¢cikma olasiligl 6,8
kat (daha yUksek bulunmustur. Bu veriler,
e-sigara kullaniminin bagisiklik sistemini
zayiflatarak gencleri COVID-19 gibi viral
enfeksiyonlara karsi daha savunmasiz
hale getirdigini géstermektedir. Calisma,
e-sigara kullaniminin bagisiklik siste-
mini zayiflattigl ve viral enfeksiyonlara
duyarlihgr artirdigi yondndeki kanitlari
glclendirmektedir (12).

Cocuklar ve E-Sigara

Cocuklar ve ergenler arasinda e-sigara
kullanimindaki artig, halk saghgr acisin-
dan giderek buytyen ciddi bir tehdittir.
“Children and E-Cigarettes: A New
Threat to Health” baslikli Dinya Saglik
Orguti (DSO Avrupa) raporuna gore;
aromali Urlnler, sosyal medya Uzerinden
yapllan agresif pazarlama ve e-sigaralarin
zararsiz oldugu yonundeki yanlis algi-
lar, ¢ocuklarda e-sigara kullaniminin
yayginlasmasina neden olmaktadir.
Erken yasta nikotin maruziyeti, beyin
gelisimini olumsuz etkiler, bagimlilik riskini
artinr ve geleneksel sigara kullanimina
gecisi kolaylastirabilir. Ayrica, e-sigara
aerosolinde bulunan formaldehit, agir
metaller ve ultrafine partikuller gibi zararl
maddeler solunum ve kardiyovaskuler
sistem Uzerinde toksik etkilere neden
olabilir. Raporda; aroma yasaklari,
cocuklari hedefleyen 6nleme kampan-
yalari, okullarda egitim programlari ve siki
yasal dizenlemelerin hayata gecirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (13).

E-Sigaralardan Toplumu Uzak
Tutmak icin Ne Yapmaliy1z?

Stratejik Oneriler
(Politika ve Egitim Bazl)

1) E-sigaralarin sigarayi birakma yontemi
olmadigl, aksine yeni bagimliliklara
yol actigi net bir sekilde kamuoyuna
anlatiimalidir. 2) Aromall e-sigaralar
yasaklanmali veya yalnizca receteli Griin
olarak erisimi dizenlenmelidir. 3) Geng-
lere yonelik reklamlar ve sosyal medya
tanitimlari kesin bi¢imde yasaklanmall,

ozellikle influencer destekli tanitimlar
engellenmelidir. 4) Okullarda bagimlilik
egitimi kapsamina e-sigaralar mutlaka
dahil edilmeli, erken yas farkindahgi
artinimalidir. 5) 18 yas altina satisa karsi
siki denetim yapilmali, cevrim igi satislar
merkezi dogrulama sistemleriyle engel-
lenmelidir. 6) Sigara birakma klinikleri,
e-sigara kullanicilarina 6zel programlar
geligtirerek bilimsel ¢cézimler sunmalidir.
Bu programlar, geleneksel sigara kulla-
nicllarindan farkli ihtiyaclari olan e-sigara
kullanicilariigin 6zel olarak tasarlanmali-
dir. Ornegin;

E-sigara kullanicilarinin nikotin
bagimliigina eslik eden aligkanliklarini
ve tetikleyicilerini tanimalarina yardimci
olacak bireysel veya grup temelli BDT
programlari sunulabilir. Ozellikle “zarar-
siz” algisi nedeniyle gelisen psikolojik
bagimliigin hedef alinmasi énemlidir.

Nikotin replasman
tedavileri (nikotin sakizi, bantlari vs.) veya
gerektiginde vareniklin ve bupropion
gibireceteliilaglarla desteklenmis prog-
ramlar uygulanabilir. Bu, ¢zellikle nikotin
dozu ylksek e-sigara kullanicilarinda
etkili olabilir.

E-sigaranin potansiyel
zararlarina dair bilimsel bilgilendirme
yapiimali, 6ézellikle geng kullanicilar
icin bu oturumlar dijital materyallerle
desteklenmelidir. “Zararsiz buhar” algisi
ile micadele edilmelidir.

Gunltk takip,
motivasyon artirici bildirimler, gevseme
teknikleri ve anlik destek saglayan dijital
uygulamalar ile kullanicilarin strece bagli
kalmalari kolaylastirilabilir.

Ergenler, geng
yetiskinler ve orta yas grubuna gore farkli
icerikler ile yaklagimlar benimsenmeli,
ozellikle geng kullanicilar igin sosyal
medya Uzerinden erisilebilir cevrim ici
destek saglanmalidir.

E-sigarayi birakmis bireylerin
tekrar baglamasini 6nlemeye yonelik
stres ydnetimi, durtl kontrolu ve bas
etme stratejileri iceren takip programlari
uygulanmalidir. 7) Aile hekimleri, cocuk
doktorlari ve dig hekimleri gibi toplumla
dogrudan temas kuran saglik profesyo-
nellerine bu konuda egitim verilmelidir.

Sonug: Yeni Nesil Bagimlilik
Coktan Kapimizda

Elektronik sigaralar, “daha az zararl”
olma alg! ve iddiasiyla yayginlassa
da nikotin bagimliigini beslemeye ve
davranigsal aliskanliklari surdtdrmeye
devam ediyor. Ustelik genc nesil tze-

rinde olusturdugu cazibe, bu drunleri
sigaradan daha bUyUk bir tehdit haline
getirebilir. Elektronik sigaralarin uzun
vadeli etkileri konusunda yeterli bilimsel
veri henliz yok ancak elimizdeki mevcut
bilgiler, bu cihazlarin hi¢ de masum
olmadigini acikga ortaya koyuyor.

Unutulmamalidir ki “daha az zararll”
algisi bazen daha blyuk uzun soluklu
bir baska zararliyi basglatan tuzak olabilir
ve zaten “tamamen zararsiz-masum” an-
lamina higbir sekilde gelmez. Elektronik
sigaralar da bagimlilik yapar, zarar verir
ve Ozellikle genc beyinler Uzerinde ciddi
etkiler birakabilir.
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SAGLIK VE YASAM

Prof. Dr. Zeliha Kogak Tufan

a0l Amerikaya
delim! mi’/

Tip egitimini Hacettepe ve Yuzunct Yil Universitelerinde tamamladi. 2015-2022
tarihleri arasinda Yiiksekdgretim Kurulu Uyesi; 2021-2024 yillari arasinda Washington
Egitim Musaviri olarak gérev yapti. Egitim ve bilim diplomasisi alaninda faaliyetlerde
bulundu. 2025 Ocak ayindan itibaren Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip
Fakultesinde 6gretim Uyesi olarak ¢alismalarina devam etmektedir.

“Hocam ben Amerika'ya gelmek istiyorum, nereye gelebilirim, burs bulabilir miyim?”

edefi gok net olup ilgilen-
digi alanlarda arastirma
yapmis, alternatifler hak-
kinda bilgi almaya ¢alisan
genglerimiz, arastirma-
cllarimiz kadar, sadece
genel bir deneyim icin yurt disina gikmak
isteyenlerin sayisi da az degil. Ancak iki
grubun yénlendirme ve destek ihtiyaci
farkli. Akademik olarak ne aradigini bilen,
hedeflerini netlestirmis bireyler, arastir-
ma merkezlerinin bulundugu eyaletler,
olanaklar ve sosyal ¢evreye dair bilgi
ve gorUs ihtiyaci duyarlar. Sadece yurt
disi deneyimlemek isteyen 6grenciler ve
arastirmacilar da bilgi gorgu arttirmak igin
arayis icinde olabilirler. Bu kisilerin egitim,
arastirma ve akademik alternatifler hak-
kinda okuma ve arastirma yaptiktan sonra
g6rus almalari ve planlarini netlestirmeleri
gerekir. Aksi takdirde maalesef maddi ve
manevi kayiplarla karsilagabilmektedir.

Amerika’da Yiiksek6égretim
Neden Farkli? Ordo Ab Chao...

Ulkemizdeki ve Avrupa Birligi (AB) tlke-
leri ile yakin cografyamizdaki pek ¢ok
Ulkenin egitim sisteminde 6grencilere
“cizilen” yollar ve secgenekler bellidir.
Gengler bunlar Uzerinden tercih yapar.
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Hangi alanda galismak istiyorsunuz? Hedefiniz tam olarak nedir?
Bazen gézlerde kocaman bir ST elevasyonu, enerji dolu bir fibrilasyon, bazen
asistoli... Hepsi de muteber. Ancak ihtiyac duyduklari yanitlar farkl.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde
ise yatay ve dikey seceneklerin bol
oldugu bir sistem mevcuttur. ABD'de
yUksekdgretim icin merkezi bir yerlestir-
me bulunmamaktadir. SAT (Scholastic
Assessment Testing) veya ACT (Ame-
rican College Testing) sinav sonugclari,
not ortalamasi, basvuru metinleri,
kisinin ailenin ilk jenerasyon Universite
ogrencisi olmasi, ders disi aktiviteler,
maddi durum, hatta anne veya babasinin
ilgili Universiteden mezun olmasi gibi
pek cok kriter 6grenci kabulinde goz
éninde bulundurulmaktadir. Ogrencinin
veya ailenin Universite giderini karsilayip
karsilamayacagi kabulleri etkilemektedir.
Tabii bu karisik sistem Asya Ulkelerinden
gelentam puanli basaril 6grencilere kota
konmasina, yahut daha disuk puanli an-
cak anne veya babasi ilgili Universitenin
mezunu olan égrencilerin kolaylikla ka-
buliine yol agabilmektedir. Ulkemizdeki
sinav sistemi mevcut haliyle elestirilse
de, objektif sinav sistemi sosyal devlet
anlayisiyla, Ulkenin her bir kesiminden,
her aileden ve sosyoekonomik diizeyden
dgrencinin Ucretsiz egitime erigimi icin
merkezi sinavlar, Cumhuriyet'in sagladigi
cok kiymetli bir olanaktir. Tabii sinav
sistemi objektifliginin korunmasi kaydiyla
iyilestirmelere agiktir.

ABD'deki ylksekogretim eko-sistemi icin,
sabit menu hatta a la carte yerine, her
keseye uygun acik bufe- karigik dinya
mutfagi olan bir restoran érnek verilebilir.
Burada her keseye uygun gibi butceye
dair cimlelerin ge¢mesi yadirganmasin.
Sosyal devlet anlayisina sahip devletlerin
yUksekodgretim sistemlerinde, egitimle
paranin ayni cimlede ge¢mesinden
¢ok haz edilmez. Hatta yUksekodgretim
icin “sektdr” kelimesinin bile kullanilima-
sindan imtina edilir. Kapitalist sisteme
sahip olan ABD’de ise “para” esasen
6nemli ve dnceliklidir, her butceye uygun
yUksekogretim olanagi mevcuttur. “Para
konusmanin ayip olmadigi tlke"dir ABD.
Neticede ylzde 100 kabul orani olan
yUksekdgretim kurumlari bulunmaktadir!
Dort yillik yuksekogretim kurumlarindan
devlet okullarinin ylizde 28'inde, 6zel- kar
amaci gutmeyenlerin ylzde 14’Unde
ve 6zel-kar amaglilarin yltzde 68’inde
herhangi bir bagvuru kriteri yoktur. Ucreti
6deyen yerlesebilir ve blutcesine gére
dersler alabilir. Yani ABD'de yUksekdgre-
tim kurumuna kabul alan her bir 6grenciyi
Turkiye'deki sinavla yerlesen bir 6grenci
gibi disinmemek gerekir.

Muhendislik veya saglik programlari
gibi dogrudan meslek icrasina izin



veren programlarda ise farkll kabul
kriterleri belirlenmistir. Ancak merkezi
bir yerlestirme ve kabul sistemi bunlar
icin de yoktur. Yine de yerlestirmedeki
bu gesitlilige ragmen, her diplomaistih-
dama izin vermediginden sire¢ kismen
kontrollidur. Sistem mezuniyet sonrasi
zorunlu sinav ve sertifikasyon sistemiyle
korunmaktadir. Tip, hemsirelik, 6gret-
menlik, mimarlik gibi meslek icrasina
izin veren program mezunlari, sadece
diploma alarak dogrudan mesleklerini
yapamazlar.

ABD’de sadece Universitelere kabuller
degil, mezunlarin istihdam olanaklari
da farkldir. Kapitalist sistemde federal
devletin istihdam olanaklari sinirlidir,
buna mukabil 6zel sektdr imkanlari gok
cesitlidir ve yuksekdgretim maddi agidan
kilfet getirdiginden, programlar ézelinde
maliyet-etkinlikler sik sik tartisma konusu
olmaktadir.

YUksekdgretime girisin de, mezunlarinin
yetkilerinin ve is bulma olanaklarinin da
tamamen farkli oldugu iki sistem burada
daha fazla tartigiimayacak, simdilik
eko-sistemlerin, sUre¢ ve sonuglarin
degiskenligine dair hususlara dikkat
cekilmekle yetinilecektir.

Yurt Disi Deneyimi
Neden Onemli?

Uluslararasi galismalar hem bireyler hem
de kurumlar igin artik bir segenek degil
gerekliliktir! Hem saglik arastirmalari
hem saglik egitimi hem de saglik hizmet
politikalari i¢in elzem bir husustur.

GUnimulzde dinya daha yuvarlak,
hareketlilik ¢ok daha yuksek. Erken
davranan, ati alan Uskidar'i da, Tuna'yi
da, Potomac’ da geciyor. Dlnyadaki
kosullari bilmeyen ve 6n yargilariyla ha-
reket edenler, konservatif yaklagimlariyla
gevrelerine toksik ortamlar olusturabiliyor.
Akademik gelisimin yani sira 6grenciligin-
den itibaren farkl kdltdrleri “6n yargisiz”
deneyimleyen kisilerin dlinyaya bakisi
daha genis, sosyal gevreleriyle iliskileri
de daha iyi olabiliyor. Ancak kisa sureli
kongre ve geziye giden kisilerin strekli
yurt disi glzellemesi de, uzun dénem
kalan, arastirma ve is yapanlarin da bildigi
Uzere gercekgei degildir. Akademisyenle-
rimizin yurt diginda “calisma” deneyimine
sahip olmalarinin, bilgi ve gérgu artisinin
yani sira bazi kurumlarimizda olusturulan
gereksiz toksik ortamlarin azalmasi ve is
odakli yaklagimlarin artmasi agisindan
da destekleyici olacagi kanaatindeyim.

Buyazida agirlikli olarak ABD ele alinacak
olsa da yurt disI dendiginde sadece ABD
ve AB algilanmamalidir. Dunya genelinde
egitim ve arastirmada destinasyon olarak
Cin ve Avustralya ivme kazanirken, Asya
ve Kuzey Afrikada is birligi imkanlari
artmisken, Ulkemizde maalesef egitimde
ve arastirmada kariyer yénlendirmelerini
sadece ABD ve AB odakli géruyoruz
(Onlarin bir kismi da gercekgi degil, Holl-
ywood filmlerinin 6tesine gegen gercekgi
kariyer konusmalarina nadiren rastliyoruz.).
Japonya'nin, Cin'in veya Umman'in, Birlesik
Arap Emirlikleri’nin sundugu imkanlar da
vardir; Kanada'nin, Avustralya’nin da...

Gitmeden Once

Kendi alanini iyi okuyanlar, hangi alanda
calismak ve ilerlemek istedigini bilenler
acisindan alternatifleri degerlendirmek
ve arastirmak daha kolaydir. Ne istedigini
bilmeyenleri ise biraz daha zorlu bir
stirec beklemektedir. Once genis alanda
okumalarin yapiimasi, profesyonel alan-
dan dernek ve 6grenci/fakademisyen
topluluklarinin takip edilmesi, online
toplanti katilimlar hem potansiyellerin
kesfedilmesi hem de hedefin netlestiril-
mesi i¢in gok yararli olacaktir. Bu sekilde
eksikliklerin tespit edilerek gerekli temel
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yetkinliklerin gitmeden 6nce kazanilmasi
gerekmektedir. Ogretim Gyelerinin fikirle-
rini almak yol gosterici olacaktir. SUregte
eksiklikler de, segenekler de, en avantajli
destinasyonlar da kendini gbstermeye
bagslayacaktir.

Yurt Disi Egitim Burslari

Tip mezunlariigin de yurt disinda yuksek
lisans ve doktora yapma imkéani sunulsa
da, lisansUstl 6grenim amaciyla yurt
disina génderilecek 6grencilerin secil-
mesi ve yerlestiriimesini saglayan YLSY
burslari tip 6grencileri tarafindan gok
bilinmemektedir. Tip mezunlari i¢in de
yurt diginda yuksek lisans ve doktora
yapma imkani sunulmasina ragmen
yurt disina lisansistl 6grenim gérmek
Uzere gdnderilecek 6grencileri segme ve
yerlestirme (YLSY) burslari tip 6grencileri
tarafindan ¢ok bilinmemektedir. YLSY
burslari, “Yuksekdgretim kurumlarinin
o6gretim elemani ile kamu kurum ve
kuruluglarinin yetismis insan kaynag!
ihtiyacini karsilanmasi amaciyla mecburi
hizmet karsiliginda Millt Egitim Bakanhgi
tarafindan yuruttlen yurt disi lisansUstU
6grenim bursluluk programidir (https://
yyegm.meb.gov.tr/).”

Diger bir imkan olan “Yabanci HUkU-
met Burslarl” da tip ve saglik camiasi
tarafindan ¢ok bilinmemektedir. Bunlar
diger tlkelerin T.C. vatandasi 6grencilere
yonelik verdigi hukimet burslari ve ¢zel
burslardir. Millt EGitim Bakanhgi Avrupa
Birligi ve Dis lliskiler Genel Mudurligu
araciliglyla duyurulmaktadir. Turkiye'de
lise egitimini tamamlayanlar gibi ABD'de
veya baska bir Ulkede lise mezunu olan
T.C. vatandasi 6grenciler de bu burslara
basvurabilir. Lisans egitiminin yani sira
dil egitimi veya lisansustu egitime yonelik
burslar da mevcuttur (https://abdigm.
meb.gov.tr/www/burslar/kategori/9).

ABD’de Arastirma Olanaklari

ABD, arastirma yapmak isteyenler icin
firsatlar Ulkesi olarak bilinir. Yalnizca
bilimsel gelisim degil, ayni zamanda
akademik is birlikleri, uluslararasi projeler
ve kUlturler arasi etkilesimi de kapsayan
proje basgvurulari icin gcok daha fazla
arastirma fonu bulmak mUmkdndur.
Basta Ulusal Bilim Vakfi (NSF) ve Ulusal
Saglik Enstitaleri (NIH) olmak Uzere
birgok kurum, projelere maddi destek
saglamaktadir. Ancak vakit kaybini 6n-
lemek icin projeye uygun dogru fon bas-
vurulariigin dikkatli olunmalidir. Projenin
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yenilikgi ve zgun olmasi, mevcut bilgiye
katki saglamasi ve bunu etraflica ortaya
koymasi énemlidir. Bunlar klige ve bilinen
seyler olarak gérulebilir. Ancak 6zellikle
saglk alanindaki proje bagvurularinin,
bilgi kérligu ile yazilmasi ve beklenen
ciktilarin etraflica ortaya konmadiginda
reddedildigi sik karsilasilan bir durum-
dur. Dezavantajli gruplara deginilmesi,
gengler ve kadinlar i¢in ek istihdam veya
proje ¢iktisi beklentisi varsa bagvuruda
bahsedilmesi, gé¢men arastirmacilarin
varligi, kapsayiciligin vurgulanmasi gibi
konular kabul ihtimalini arttirir. Bireysel
basvurulardan ziyade farkli Ulkelerdeki
kurumlarla is birligi ortaya kondugunda
da fon bulma imkani artmaktadir.

ABD Dis isler Bakanig Egitim ve
Kultar isleri Burosu (https://eca.state.
gov/organizational-funding), Egitim
Bakanhgr (https://www.ed.gov/grants-
and-programs), Uluslararasi Kalkinma
Ajansi (USAID) ile htkumetin farkli kuru-
luglarinin fonlari ve hibeleri bulunmakta-
dir. ABD Hukdmeti ile galismak igin tim

kuruluglarin bir DUNS (Data Universal
Numbering System) kimlik numarasi
ve ABD merkezli olmayan kuruluglar
icin bir NCAGE (NATO Ticari ve Kamu
Kurulus Kodu) kodu edinmesi, ayrica
6dul yonetim sistemi SAM’e kaydolun-
mas| gerekmektedir (grants.gov; sam.
gov). SAM, ABD HUkumetinin hibeler,
sbzlesmeler ve is birligi anlagmalar
sUreclerini ydnetmek Uizere hazirladigi bir
portaldir. Bu sistemlere kayit Ucretsizdir.

Bireysel ve aragtirma merkezleri ¢&ze-
linde bakildiginda ise Fulbright burslari
(https://www.fulbright.org.tr) ve NIH
Fogarty International (https://www.fic.
nih.gov/) de ayrintili olarak incelenebilir.
Tabii bunlarin yani sira Turkiye Bilimsel ve
Teknolojik Aragtirma Kurumu (TUBITAK)
tarafindan saglanan burslar da mev-
cuttur. Hem arastirmaci olarak ABD’ye
gitmek hem de Turkiye'ye arastirmaci
davet etmek igin ABD ve TUrkiye'den
burslar ve fonlara dair hazirladigimiz
bilgilendirme brosurtne de gz atilabilir
(https://tinyurl.com/2nzhzxct).



Bilgilendirici toplanti videolari:

Turkiye'de ve Amerika’'da Tip Egitimi ve
Kariyeri https://www.youtube.com/watch
?v=98IAxrfKb5U&t=269s;

STEM Alanlarinda Kariyer Planlama,
Arastirma ve Is Birligi imkanlari https://
www.youtube.com/watch?v=a3zqBe3z
Rw8&t=650s;

Amerika'daki Arastirmacilara Turkiye'den
ve Avrupa’dan Fonlar ve Burslar
https://www.youtube.com/watch?v=
SBMgy6niZVQ&t=186s.

Misavirlik ve Ataselikler

Bursiyer olmayip kendi imkanlariyla
yurt disina egitim ve arastirma icin
¢lkan ogrencilerimiz ve gencglerimiz
de yurt disina ¢iktiklarinda ilgili Glkenin
buyukelgiliginde bulunan egitim misa-
virligi ve diger baskonsolosluklardaki
egitim ataselikleriyle irtibata gecebilir.
ABD o6zelinde belirtmek gerekirse
Washington DC Bélgesi'nde Vasington
Egitim Musavirligi, New York, Boston,
Los Angeles, Houston ve Sikago'da ise
Egitim Ataselikleri bulunmaktadir.

ABD’de Akil ve Ruh Saghgi Krizi

ABD'de egitim ve arastirma nedeniyle
uzun sureli bulunacak olan égrenci ve
arastirmacilanimizin dikkat etmesi gere-
ken diger bir husus akil ve ruh saghgidir.
Nitekim sosyal devlet anlayigindan kapi-
talist sisteme gecis, profesyonel calisma
hayati ve yasam sartlari, Turkiye'ye olan
uzaklik, maddi problemler ve stres,
hazirlikli olunmadiginda akil ve ruh
sagligl acisindan ciddi problemlere
srikleyebilmektedir. Ogrencilerimizin
saat farki nedeniyle aksamlari ailelerini
arayamamalari bile yalnizlik hislerini
arttirmakta, stres kaynagi olabilmektedir.

Akil ve ruh saghgi ile ilgili toplumsal kriz
ve intiharlarda artis, ABD’de 6zellikle
COVID-19 sonrasi giindemdedir. NIH’in
Akil Saghgr Enstitistne gore her bes
Amerikal’dan biri akil saghgiyla ilgili
problem yasamaktadir. Herhangi bir
mental hastalik orani tim toplumda
ylUzde 23 iken agir mental hastalik
ylzde 6'dir (18-25 yasda bu oran ylzde
11.6°dir; NIMH verileri). Yabancilarda,
gbgmenlerde bu oranlar ¢ok daha yuk-
sek olabilmektedir! EQitim veya arastirma
amaclyla ABD’ye giden 6grencilerimiz
de bu ortamdan etkilenebilmektedir.

Gidilecek Universite veya kurum
bakilirken mutlak suretle bélgenin gu-
venlik durumu da gézden gegirilmelidir.
Kaliforniya'da yilda ortalama 1.674 kigi
silahli saldir sonucu 6lmektedir, bu
rakam New York i¢in 506, Teksas igin
1.758'dir (https://everystat.org). Her bir
eyaletin ve sehrin kendiicerisinde glvenli
bolgeleri bulunmaktadir. Kalinacak yer
planlanirken gtivenli bélgede olduguna
dikkat edilmesinde yarar vardir. ABD
makamlari ve emlak siteleri bdlge gliven-
ligi hakkinda agik bilgi paylagsmaktadir.

Gitmek ve Donmek

Gerek akademik hayatta gerekse is
hayatinda dunyayr gérmek, dene-
yimlemek, hem gitmek hem dénmek
kazandirir. Dénmeyip uzun sure yurt
disinda kalanlarin da Turkiye baglan-
tilarini, “network”dnt devam ettirmeleri
kendilerine blyUk yarar saglamaktadir.

Yurt disinda farkli Glkelerdeki akademik
ortamlari 6grenciligimden itibaren dene-
yimlememin bana ¢ok sey kazandirdigin
disundrim hep. Ogrencilerime de éneri-
rim. Her zaman hem gitmeyi hem dénmeyi
sevdim. Her bir destinasyon “yeni kaza-
nimlar” barindirir. Her bir Gniversitenin,
hastanenin, arastirma merkezinin farkli
bir koridor kultard vardir. Bu sayede kendi
sartlarinizi da daha iyi degerlendirme
firsati yakalamis oluyorsunuz. Ancak
tek bir merkez ve tek bir Ulke Uzerinden
yurt disinda egitim ve arastirmaya dair
genis bir deneyim elde edilemeyecegini
bilmek lazim. Tek bir kisinin 20 yil boyunca
ayni merkezde calistiginda verecegi
danigsmanlik ve bilgi sadece o kurumu
ve cevreyi icerebilir. Bu ylzden alternatif
firsatlari ve potansiyelleri de gérebilmek,
galisma alanlarini tercih edebilmek adina
dgrencilikten itibaren farkl merkezlerde
bulunmanin yarar vardir.

Akademik bir firsat bulup gidiimeden
once de derin okumalar yapiimalidir.
Alandan uluslararasi arastirmacilar, aka-
demisyenlerle dizenlenen webinarlara,
online konferanslara katllinmasi bile
yararldir. DUsUnce tarzi ve konulara
yaklasimi deneyimlemeye imkan tanir.
LinkedIn gibi akademik sosyal mecra-
lardan da temaslar kurulabilir. Gitmeden
once Turkiye'de iken, yabanci dilde mut-
laka belli bir seviyeye gelinmelidir. Aksi
takdirde yurt disinda bir zaman kaybi da
yasanmaktadir. Ogrencilerimizin sosyal
ve kulturel farklilklara asina olduktan
sonra ilerleyen dénemde uzmanlikta ve

akademisyenlikte de kazanimlari ¢ok
daha farkli olmaktadir.

Sonug olarak hem 6nceki deneyimlerim-
den hem de Washington DC’de misavirlik
yaptigim dénemden égrencilerin ve geng
arastirmacilarin akademik seceneklere
odaklanirken sosyal, kultirel ve ekonomik
gercekliklere ¢cok da hazir olmadan yurt
disina ¢iktiklarina ¢ok sahit oldum.
Amerika firsatlar tlkesi olarak bilinir ancak
Ulkemizden ve Avrupa Ulkelerinden daha
farkli bir akademik ve sosyal eko-sisteme
sahiptir. Sosyal devlet anlayisi ile kapitalist
sistem arasindaki farkliliklar, gunlik yasa-
ma da yansimaktadir. Yalnizlik, anavatana
uzaklik, agiri rekabet ortami, maddi prob-
lemler ve aksamlari saat farki nedeniyle
aileyle gérisememe 6grenciler ve geng
arastirmacilar Uzerinde stres yaratan
faktorlerdendir. Sosyal sartlara hazirliksiz
yakalan 6grencilerde bu durumlar akil
ve ruh saghgi problemi olusturabilirken,
bilincli ve hazirlikli gelen 6grenciler sureci
sorunsuz atlatabilmektedir. Genglerimiz
icin psikiyatri hocalarimizla yaptigimiz
ardisik toplantilarda da, en bastan itibaren
yalniz kalmamaya 6zen gostermenin,
arkadas ortaminda bulunmaya dikkat
etmenin ve sosyal faaliyetlere katiimin
bu baglamda destekleyici oldugu 6n
plana ¢ikmistir. Geng akademisyenler
ve arastirmacilar agisindan da yurt disina
¢ikmadan énce online konferanslara ve
egitimlere katilimin, hatta sosyal medya
Uzerinden arastirma gruplarina dahil
olmanin, akademik ¢evre olusturma ve is
birligi imkanlarini artirdigini hatirlatmakta
fayda vardir. Neticede basari tesaduf
degildir, dinyanin neresine giderseniz
gidin emek ve hazirlik gerektirir.
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DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA GUNDEM VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

<Irmizi sarap efsanes
sona eryor

Dr. Omer Atac

igara ve alkol, sagliga

zararl aligkanliklar veya

bagimliliklar siralanirken

birlikte en sk anilan

maddelerdir. Fakat bu

birliktelik, aslinda ikisinin
sagliga zararlarinin esit oldugu veya ayni
derecede tehdit olarak géruldUkleri an-
lamina gelmez. Sigaraya da daha dogru
kullanimi ile tatun ve tatun Urtnlerinin
sagliga zararlar hakkinda, akciger
kanseri basta olmak Uzere, neredeyse
tum bilim ddnyasi hemfikirken, ayni
durum alkol igin henlz sbz konusu
degildir. Hatta pek c¢ok kisi, medyada
ya da akademik ortamlarda “az veya orta
duzey alkol tiketiminin faydali oldugu”
veya “kalp dostu kirmizi sarap” gibi
ifadelerin dogrulugundan emindir. Bu
iddialarin arka planindaki nedenleri ve
alkol tuketiminin saghgimiza etkilerine
dair guincel bilimsel ¢alismalarin bul-
gularini inceleyelim.

Fransiz Paradoksu’ndan
Giliniimiize

Az miktarda alkol tUketiminin saghga
faydall olabilecegi yonundeki iddialar
Fransiz Paradoksu kavramina dayan-
maktadir. Bu kavrama goére, Fransiz
toplumunda doymus yag tiketimi nis-
peten ylksek olmasina ragmen koroner
kalp hastaligi (KKH) gértlme sikhiginin
dustk olmasl, doymus yaglarin ytksek
tUketiminin KKH i¢in énemli bir risk
faktdrt oldugu yonindeki yaygin kabulle
celismektedir (1, 2).
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Fransiz Paradoksu kavramini ortaya
atan kisi Fransiz bilim insani Serge
Renaud’dur. Fransa'da sigcanlar Uze-
rinde yaptigl deneylerde, alkol verilen
gruplarda trombosit agregasyonunun
(toplanma, bir araya gelme) azaldigini,
alkol kesildiginde ise bu etkinin tersine
donerek trombositlerin daha yapigkan
hale geldigini gozlemlediginde bu
durumu “asiri alkol tUketiminden sonra
meydana gelen iskemik olaylar” olarak
acliklamigtir. Daha sonra, Fransiz ve
ingiliz ciftcilerde yapilan calismalarda
distk doz alkol aliminin trombosit
agregasyonunu azalttigr ancak yal-
nizca ingiliz giftgilerde alkol kullanimi
kesildiginde geri tepme (rebound) etkisi
gorullrken ayni etkinin Fransiz giftcilerde
gordlmemesi dikkatini gekmistir (2).

Renaud, 1991 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'nde CBS kanalinin “60
Minutes” adli programinda konuk olarak
yer aldiginda, Fransiz Paradoksu kavra-
mini kamuoyuyla paylasmis ve kirmizi
sarabin koruyucu etkisini savunmustur (3).
Ertesiyil yayimlanan ve kavramin bilimsel
temelini olusturan makalesinde de bu
g6rusuind surddrmastdr (4). Bu calismaya
gore, bircok Ulkede doymus yag tlketimi
ile KKH kaynakli élumler arasinda pozitif
bir iliski varken, Fransa'da bu iliskinin
“paradoksal” bicimde gegerli olmadigini;
bunun da kismen ylksek sarap tiketimine
bagl olabilecegini ileri sirmdstar.

Renaud’un bu a¢iklamalario dénem hem
bilim dunyasinda hem de kamuoyunda

istanbul Atatiirk Fen Lisesi ve Marmara Universitesi Tip Fakuiltesinden mezun olduktan
sonra doktora derecesini istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittistinden Halk
Sagligi alaninda aldi. 2012-2015 yillar arasinda istanbul Halk Saghgi Mudurlugiinde
gorev yapt. 2016 yilindan itibaren istanbul Medipol Universitesi Tip Fakdiltesi
Halk Sagligr Ana Bilim Dalinda galismaktadir. 2022-2024 yillari arasinda ABD’de
Kentucky Universitesinde doktora sonrasi aragtirmaci olarak bulundu. Kanita dayali
tip, birinci basamak saglik hizmetleri, diyabet epidemiyolojisi, agl tereddtdu ve
akilci ilag kullanimi Gzerine galismalari yayinlanmistir.

buyUk yanki uyandirmistir. Ayni prog-
ramda, Fransa ve ABD gibi Ulkelerde
insanlarin yag icerigi yoninden benzer
beslenme aligkanliklari olmasina ragmen
Fransa’da kalp hastaliklarinin daha az
gbrulmesinin nedeni olarak Fransizlarin
yemeklerle birlikte az ve dizenli sarap
tiketmeleri oldugunu savunmustur. Bu
yaklasim hem kirmizi sarap satiglarinin
artmasina hem de alkolin sagliga
olasi yararlarina yénelik arastirmalarin
hizlanmasina zemin hazirlamistir (5).

1997 yilinda yayimlanan bir gézlemsel
calismada, ABD'de dokuz yil boyunca
takip edilen 490.000 kisi incelenmis ve
gunde en az bir kadeh igki icenlerde kar-
diyovaskdiler hastalik riskinin ve 6lumlerin
icmeyenlere kiyasla daha dustk oldugu
bildirilmistir (6). Bu calisma, o ddnemde
alkoliin koruyucu etkisi olabilecegi
yonindeki iddialar desteklemistir.

Bu bélumu bitirmeden énce Renaud’'un
su ifadesine deginmek gerekir; “Eger
Bordeaux yakinlarindaki bir bagda
buytkbabam ve blyutk blytkbabamla
yasamamis olsaydim, belki de bu fikir
aklima gelmezdi. Her glin az miktarda
sarap icen 80-90 yasina ulasmis insan-
lari g6érdigunizde, disUk dozda sarabin
zararl olduguna inanmazsiniz.” (2).

Kirmizi sarabin faydasi olarak sik¢a
6ne cikan bir bagka argliman ise,
icerdigi polifenoller, flavonoidler ve
ozellikle resveratrol gibi bilesenlerin
antioksidan etkileridir. Fakat son yillarda



yapilan ¢alismalara gére, resveratrollin
fayda saglayacak dozlara ulagsmasi
icin gunluk litrelerce sarap tuketiimesi
gerekmektedir (7, 8).

Onemli Bir Kisithlik:
Karistirici Degiskenler

lyi bir arastirmaci olmanin temel ku-
rallarindan biri, her arastirmanin bazi
kisithliklar oldugunun farkinda olmak
ve bu kisitliliklarin yaniltici etkilerini en
aza indirmek i¢in ¢aba gdstermektir.
Gozlemsel arastirmalar, adi Ustinde
goézleme dayanan, arastirmacinin
g6zlemler yoluyla veri topladigi, aras-
tirmaya katilanlara herhangi bir mida-
halede bulunmadigr arastirmalardir (9).
Gozlemler sayesinde gesitli saglik sorunla-
rinin gordlme sikhigini tanimlamak ve olasi
nedenlerle risk faktorleri hakkinda analizler
ve degerlendirmeler yapmak mumkdnddr.
Bugun sahip oldugumuz bir¢ok bilgiyi
gbzlemsel arastirmalarla kesfettik. Bu
arastirma turleri hipotez gelistirmek, bir
olayin gortlme sikligini tespit etmek ve
iliski (korelasyon) analizleri yapmak icin
degerlidir. Ote yandan, kanit hiyerarsisi
piramidinde ikincil calismalar (meta-analiz
ve sistematik derleme) ve randomize
kontrollt deneysel arastirmalarin ardindan
siralanirlar. Kanit dretimi agisindan en zayif
arastirmalar degillerdir fakat sonuglarina
itibar ederken dikkatli olunmalidir. Cunku
bu arastirma tlrleri neden-sonug iligkisini
acik bir sekilde gésteremezler, belki ipucu
verebilirler. Ustelik, secim yanliligina agik-
tir. Yani, katlimcilarin aragtirmaya dahil

edilme bicimleri, aragtirmanin sonuclarini
etkileyebilir. Ozellikle génulli katiimlarda
veya belirli bir gruba odaklanan ¢alisma-
larda, evreni (toplumu) temsil etmeyen
drneklerden elde edilen sonuglar yaniltici
olabilir. Ayrica hatirlama yanlligi, ters
nedensellik ve genellenebilirlik sorunlar
gibi bagka kisithliklari vardir.

TUum bunlarin yaninda, ¢ok énemli bir
diger kisitllik ise karistirici (confounding)
faktorlerin etkisine acik olmasidir. Yani
degiskenler arasinda gbézlemlenen
iliski aslinda Uc¢uncu bir degiskenden
kaynaklaniyor olabilir. Karigtirici yanllik
olarak da ifade edilebilen karistiricilik, bir
degiskenin sonug Uzerindeki etkilerinin
sonuca etki edebilecek baska degis-
kenlerin veya risk faktorlerinin etkileriyle
karistinimasidir. Karistiricilik olusmasina
yol agan “karistirici degisken”, sonucun
ortaya c¢ikmasindaki roll nedeniyle
etken-sonug iligkisinde yanliiga neden
olan Uglncu bir degiskendir. Etken
oldugu dusutnulen degiskenin yoklu-
gunda, sonucun ortaya ¢gikmasina neden
olabilecek her degisken karistirici olarak
degerlendirilebilmektedir. Karistirici de-
giskenler her arastirma tirinde sonuglari
etkileyerek yanliliga neden olabilirler.

Bazi karistiricilik 6rnekleri:

» Dondurma tuketimi ile bogulma
vakalar arasindaki pozitif iliski, yaz
aylarinda her iki olayin da artmasiyla
aciklanabilir. Yani sicak hava bir
karigtirici degiskendir.

Alkol; toksik, psikoaktif
ve bagimllik yapici bir

maddedir ve Uluslararasi
Kanser Arastirma Ajansi
(IARC) tarafindan Grup

1 kanserojen olarak
siniflandiriimistir. Bu grup,
asbest, radyasyon ve titln
gibi maddeleri de iceren

en yuksek riske sahip
gruptur. Etanol (alkol),
vUcutta metabolize olurken
olusan bilesenler araciligiyla
kansere neden olabilir. Bu
durum, fiyati ya da tard ne
olursa olsun alkol igeren tim
iceceklerin kanser riskini
artirdigi anlamina gelir. Alkol
tUketimi arttikca kansere
yakalanma riski de énemli
dlctde artar.
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2023 yihinda JAMA Network
Open’te yayimlanan

ve 107 farkli calismaya
katilan toplam 4.8

milyon Kigiyi iceren bir
meta-analizde, dnceki
calismalarin metodolojik
hatalari duzeltilerek yapilan
analizlerin sonucunda, az
miktarda alkol tuketiminin
6lum riskine karsi koruyucu
herhangi bir etkisi olmadig,
aksine cogu calismada
6lum riskiyle iliskili oldugu
gOsterilmigtir.

» Kumarin serbest oldugu Nevada
eyaletinde, yasak oldugu Oklahoma
eyaletine kiyasla akciger kanserinin
daha fazla gértlmesi, kumara degil
sigara aliskanliginin karistirici etkisine
bagl olabilir.
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« Havaalanina yakin yerlesimlerde
yasayan ve 90 desibel Uzerinde
ucak sesine maruz kalanlarda
olum hizlarinin ytksekligi; yuksek
ses nedeniyle degil, daha yoksul
kisilerin bu boélgede yasamasina yani
ekonomik durumun karistiriciigina
bagl bir sonug olabilir,

» Evdeki kitap sayisiyla gocugun
akademik basarisi arasindaki iligki,
ebeveynin egitim dlzeyi ve gocuga
verilen egitim destegi gibi karigtiric
faktorlerle agiklanabilir.

» Kalp hastaligi gortlme siklhigi ile
fiziksel aktivite yUksekligi arasindaki
iliskinin dlzeyi, yas faktorinun
karistiriciigindan etkilenebilir.

Karigtiricilik konusunda detayl bilgi
vermemizin sebebi, alkolin sagliga
faydalarini gosterdigi iddia edilen ¢a-
lismalarin kisithliklar arasinda karigtirici
faktorlerin sik goérilmesi ve yeterince ele
alinmamasidir. Bu caligsmalar genellikle
nedensellik (causality) yerine sadece
iliski (correlation) g6steriyordu. Daha
sonra yapllan meta-analiz ve sistema-
tik derlemeler, bu iligkideki karistiric
degiskenleri ortaya koymustur. Bu
arastirmalarda hafif icicilerin ayni za-
manda daha egitimli, sosyoekonomik
duzeyi ylksek, fiziksel olarak aktif, saglik
hizmetlerine erigimleri iyi ve daha iyi
beslenme imkanlarina sahip olduklari
icin, alkoltin sagliga faydali etkilerinin as-
linda bu faktérlerden kaynaklanabilecegi
gosterilmis. Yani olumlu etkiyi alkol degil,
yasam kosullari sagliyordu. Bu aciklama
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aynizamanda Fransiz Paradoksu igin de
gecerlidir. Ayrica, bazi galigmalarda eski
igicilerin -yani alkolU birakmis Kisilerin-
alkol tuketimi karsilastirmalarinda “hig
icmeyenler” grubuna dahil edilmesitemel
bir metodolojik hata olarak karsimiza
¢lkmaktadir. CUnku, alkolU birakanlarin
bir kismi bunu mevcut saglik sorunlari
nedeniyle yapmistir. Diger bir kismi ise
farkli gerekcelerle alkolt birakmis olsa da
gecmisteki tiketiminin bedensel etkileri
hala devam ediyor olabilir (10).

Guncel Bulgular:
Risk, llk Damlayla Bagslar

Guncel bilimsel bulgular, alkoltin saglik
Uzerindeki etkilerine iliskin uzun suredir
devam eden tartismalari netlestirmekte-
dir. Dinya Saglik Orguti (DSO)'ne goére
“Saghigimizicin gtvenli bir alkol tuketim
duzeyi yoktur.” (11).

Alkol; toksik, psikoaktif ve bagimlilik ya-
pici birmaddedir ve Uluslararasi Kanser
Arastirma Ajansi (IARC) tarafindan Grup
1 kanserojen olarak siniflandinimistir. Bu
grup, asbest, radyasyon ve tutdn gibi
maddeleri de iceren en yUksek riske
sahip gruptur (12). Etanol (alkol), vicutta
metabolize olurken olusan bilegenler
araciliglyla kansere neden olabilir. Bu
durum, fiyati ya da tUrl ne olursa olsun
alkoliceren timiceceklerin kanser riskini
artirdigi anlamina gelir. Alkol tiketimi
arttikca kansere yakalanma riski de
onemli 6l¢ctde artar. Ancak, mevcut en
son veriler, WHO Avrupa Bdélgesi'nde
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alkolln neden oldugu kanser vakalarinin
oénemli bir kisminin “hafif” ve “orta” du-
zeyde alkol tiketiminden kaynaklandigini
gostermektedir. DSO Avrupa Ofisinden
Dr. Carina Ferreira-Borges'in ifadesiyle:
“Alkol kullaniminin sézde guvenli bir
seviyesi hakkinda konusamayiz. Ne
kadar ictiginizin dnemi yoktur; risk, ilk
damlayla baslar.” (11). Alkolin saglik
Uzerindeki “olumlu etkileri” hakkindaki
yillardir siregelen iddialarin ¢cogu, -6n-
ceki bélumde degindigimiz- metodolojik
sorunlara dayanmaktadir. DSO’den Dr.
Jurgen Rehm’e gore: “AlkolUn potansiyel
koruyucu etkileri, kargilastirma grup-
larinin secimi ve kullanilan istatistiksel
yontemlerle yakindan iligkilidir.” (11).

DSO’niin bu yaklagimi, alkoliin sagliga
etkileri hakkinda son dénemde yapilan
kapsamli ¢alismalara dayanmaktadir.
Asagida bu calismalardan 6ne cikan
bazi bulgular 6zetlenmistir. Konuya
ilgi duyan okuyucular, bu ¢alismalara
ve yazinin sonuna ilave edilen ileri
okuma Onerilerine ulagarak detaylarini
inceleyebilir. Dustk miktarda alkol
tUketiminin sagliga yararlariniiceren bazi
eski yayinlar hakkinda dnceki bélimde
belirttigimiz metodolojik kisithliklarin -6r-
negin karistirici degiskenler veya hatali
karsilastirma gruplari- teorik olarak bu
yeni galigmalar icin de gecerliolabilece-
gini ve bu nedenle kanit hiyerarsisinde
Ust siralarda yer alan calismalara yer
verildigini vurgulamak isterim.

2023 yilinda JAMA Network Open’te yayim-
lanan ve 107 farkli calismaya katilan toplam
4.8 milyon Kisiyi iceren bir meta-analizde,
onceki ¢alismalarin metodolojik hatalari
dlzeltilerek yapilan analizlerin sonucunda,
az miktarda alkol tketiminin 6lUm riskine
kars! koruyucu herhangi bir etkisi olmadig,
aksine gogu calismada 6lim riskiyle iligkili
oldugu gosterilmistir. (13).

2021 yilinda European Journal of Public
Health’'te yayimlanan bir arastirmaya
gore, Avrupa Birliginde sadece “hafif-orta
duzeyde alkol tuketimi” nedeniyle 2017
yllinda ortaya ¢ikan yaklagik 23 bin yeni
kanser vakasi tespit edilmigtir. Bu vakalarin
ylUzde 37’si, ginde bir standart ickiden bile
daha az igen kisilerde gortimustar (14).

2018 yilinda The Lancet dergisinde
yayimlanan ve 83 farkli prospektif kohort
calismasindan yaklasik 600 bin kisinin
verilerini birlestiren bir calismaya gore,
dusUk doz alkol tuketimi igin guvenli bir
tlketim sinirt belirlenememistir (15).

2015 yilinda British Journal of Cancer'da
yayimlanan ve 23 farkli kanser taranu
inceleyen bir meta-analize gére az
miktarda alkol tiketimi dahi bazi kanser
tUrlerinin riskini arttirmaktadir (16).

Son S6z: O Zaman Neden Hala?

Guncel bilimsel bulgular alkolin
sagliga zararlari konusunda oldukca
netlesmis durumda. Ancak bu durum,
bireylerin kullanim aligkanliklarini bir
anda degistirecekleri anlamina gel-
miyor. Diger birgok davranista oldugu
gibi, alkol kullaniminda da insanlar her
zaman rasyonel ve bilimsel gerceklere
uygun hareket etmeyebilir. Kullanimi
her ne kadar bireysel bir tercih olsa
datoplumsal de@erler ve kdlttrel kod-
larla sekillenen bir konumu oldugunu
unutmamak gerekir. Bu alana yénelik
calismalarda, alkole toplum tarafindan
atfedilen anlamdan bagimsiz olarak
sadece saglik etkileriyle yetinmek,
hedeflenen davranis degisikliklerine
ulagmay! zorlastinr. Cunku bireysel
tercihlerimiz, cogu zaman yalnizca
guncel bilgiyle degil, sosyokulturel
baglamla birlikte sekillenir.
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