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a¤l›k hizmetlerinin
yönetimi konusu,
gerek ba¤›ms›z bir
disiplin ve kavram
olarak, gerekse
hangi mesleklerin
yetki ve sorumluluk
alan› olarak görül-

mesi gerekti¤i anlam›nda her zaman
tart›flma konusu olmufltur ve bu tart›fl-
malar azalm›fl olmakla birlikte halen
de sürmektedir. 

Önceleri, finans yönetimi ve personel
yönetimi a¤›rl›kl› ‘sa¤l›k kurumlar› yö-
netimi’ olarak kabul gören ve benim-
senen sa¤l›k hizmetleri yönetimi kav-
ram›n›n, bugün bireysel düzeydeki

‘hastal›k yönetimi”nden toplumsal dü-
zeydeki ‘sa¤l›k yönetimi’ne uzanan
genifl bir yelpazeye yay›ld›¤› görül-
mektedir. Asl›nda, yak›n zamana ka-
dar devlet yönetimi, flirket yönetimi gi-
bi alanlarda kullan›lan ‘yönetim’ söz-
cü¤ünün, öfke yönetimi, kriz yönetimi,
stres yönetimi, bilgi yönetimi, imaj yö-
netimi, gibi günlük hayat›n pek çok
alan›nda giderek artan flekilde kulla-
n›l›yor olmas›, yönetim a¤›rl›kl› bir kül-
tür oluflturmaya bafllad›¤›m›z fleklinde
de de¤erlendirilebilir.

Her fley bir yana, sa¤l›k hizmetleri yö-
netimi geleneksel olarak halk sa¤l›¤›
bilim dal›n›n önemli bir uygulama ala-
n› ve toplum sa¤l›¤› sorunlar›n›n çözü-

mü aç›s›ndan vazgeçilmez bir araçt›r.
Klinik t›p bilimleri, hasta insanlara tan›
koymak için biyokimya, mikrobiyoloji,
radyoloji gibi laboratuar a¤›rl›kl› yön-
temler kullan›rken, toplumlar›n sa¤l›k
sorunlar›na tan› koymak için kullan›lan
yöntemler epidemiyoloji, biyoistatistik
gibi güvenilir kay›tlara ve araflt›rmala-
ra dayanmaktad›r. 

Klinik t›p bilimleri, hastal›¤›na tan› ko-
nulmufl kifliyi tedavi etmek için kemo-
terapi, radyoterapi ve cerrahi yöntem-
lerden yararlan›rken toplum sa¤l›¤›
sorunlar›n›n çözümü için yararlan›lan
bafll›ca yöntemler, sa¤l›k e¤itimi ve
sa¤l›k hizmetlerinin yönetimidir. Yani,
baflka bir deyiflle toplumlar›n sa¤l›-
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¤›ndan sorumlu olanlar›n, toplum sa¤-
l›¤› sorunlar›na tan› koymak için epi-
demiyolojik ve istatistiksel bilgilere,
bu sorunlar› önlemek ve tedavi etmek
için de sa¤l›k e¤itimi ve sa¤l›k yöneti-
mi uygulamalar›na ihtiyaçlar› vard›r.

Sa¤l›k hizmetlerinin yönetimi giderek
daha karmafl›k ve önemli hale gel-
mekte, uzmanl›k gerektiren bir alan
olma özelli¤i artarak sürmektedir. 
Bunun bafll›ca üç önemli nedeni vard›r:

• Toplumlar›n yafllanmas›,
• Bilimsel ve teknolojik geliflmeler,
• Hasta beklentilerinde art›fl.

TToopplluummllaarr››nn  yyaaflflllaannmmaass››,,  kkrroonniikk  
hhaassttaall››kkllaarr››nn  öönn  ppllaannaa  çç››kkmmaass››::

Tüm dünyada do¤umda yaflam bek-
lentisi her geçen y›l artmakta, ortala-
ma insan ömrü uzamaktad›r. Bu art›fl-
ta, eskiden erken ölümlere neden
olan akut sa¤l›k sorunlar›n›n, özellikle
bulafl›c› hastal›klar›n art›k daha kolay
önlenebiliyor ve kontrol edilebiliyor ol-
mas›n›n önemli rolü vard›r. Birleflmifl
Milletler’in ileriye yönelik hesaplama-
lar›na göre bugün geliflmifl ülkelerin
nüfusunun beflte biri 60 yafl üzerinde
iken bu oran 2050 y›l›nda üçte bir ola-
cak ve her çocuk bafl›na iki yafll› dü-
flecektir. Geliflmekte olan ülkelerde
ise, 2005 y›l›nda yüzde 10 olan yafll›
nüfus oran›n›n 2050 y›l›nda yüzde 20
olmas› beklenmektedir (UNFPA,
2006). Uzayan insan yaflam› ile birlik-
te ileri yafllar›n sorunlar› ön plana ç›k-
maktad›r ki, bunlar aras›nda kronik
hastal›klar önemli bir yer tutmaktad›r. 

Yafll› nüfusun artmas› ve yaflam biçim-
lerindeki de¤iflimler kronik hastal›klar-
da çok h›zl› bir art›fla neden olmakta-
d›r. Bugün için dünyada bir y›l içerisin-
de gerçekleflen ölümlerin yüzde
59’undan, toplam hastal›k yükünün ise
yüzde 46’s›ndan kronik hastal›klar so-
rumlu tutulmaktad›r (WHOa, 2008).

Sa¤l›k hizmetleri ile iliflkili olarak çok
kullan›lan yönetim terimlerinden birisi
de ‘kronik hastal›klar›n yönetimi’dir.
Bireysel düzeyde, hastal›klardan ko-
runma, risk faktörlerini azaltma, teda-
viye uyum, komplikasyonlar› önleme,
günlük yaflam kalitesini gelifltirme, ya-
ni özetle, kronik hastal›klarla bafl ede-
bilme anlam›n› tafl›yan ‘kronik hastal›k
yönetimi’nin mevcut sa¤l›k sistemleri-
ne entegre edilmesi, ‘sa¤l›k hizmetle-
ri yönetimi’nin buna göre yeniden dü-
zenlenmesi zorunlulu¤u vard›r. 

Bugün tüm dünyada egemen olan
sa¤l›k sistemleri a¤›rl›kl› olarak ‘akut
hastal›klar’ için tasarlanm›fl sistemler
olup, bu sistemlerin bafll›ca s›k›nt›la-
r›ndan birisi, DSÖ’nün deyimiyle ‘Ra-
dar Sendromu’ndan muzdarip olma-

lar›d›r (WHOb, 2006). Baflka bir de-
yiflle, bu sistemler içerisinde sa¤l›k
arayan insanlar, genellikle hasta ol-
duklar›nda ihtiyaç duyulan sa¤l›k hiz-
meti için görüfl alan›m›za girmekte,
hizmeti ald›ktan sonra da kaybolmak-
tad›rlar. Gerek geliflmifl, gerekse ge-
liflmekte olan ülkelerde hakim olan
sa¤l›k örgütlenme modellerinde, kro-
nik hastal›¤› olan kiflileri, yaflam bi-
çimleri ve çevresel koflullar› ile birlikte
gerekti¤i flekilde ele almak; onlar›n
günlük yaflam kalitelerini artt›r›c›, bafl-
kalar›na ba¤›ml›l›klar›n› azalt›c› dü-
zenlemeleri ön planda tutmak; her
türlü tedavi ve izleme hizmetinin yan›
s›ra, sosyal ve t›bbi rehabilitasyon
hizmetlerinden yararlanmalar›n› sa¤-
lamak ve sa¤l›klar› aç›s›ndan sürekli
olarak izlemek al›fl›lm›fl uygulamalar
de¤ildir.

Mevcut sa¤l›k enformasyon sistemle-
ri, insan gücü planlamas›, alt yap› ya-
t›r›mlar›, sa¤l›k teknolojileri, genellikle
kronik hastal›klar›n toplumsal düzey-
de yönetimi ve denetimi ile uyumlu ol-
mad›¤› gibi, t›p e¤itiminde de bu ko-
nulara a¤›rl›k verilmemektedir. Oysa
kronik hastal›klar›n bireysel düzeyde
ve toplumsal düzeyde yönetimi akut
hastal›klardan çok farkl› yaklafl›mlar
gerektirmektedir. Bu yaklafl›m fark›,
daha hastal›k nedenlerini tan›mlama
aflamas›nda bafllamaktad›r. Örne¤in,
bulafl›c› hastal›klardaki nedensellik
iliflkilerini aç›klayan Koch-Henle kri-
terleri, kronik hastal›klar›n oluflumun-
daki karmafl›k nedensellik iliflkilerini
aç›klamaktan uzak oldu¤u için bu
amaçla Evans kriterleri gelifltirilmifltir
(Last, 2001). 

Akut ve bulafl›c› hastal›klarda primer
koruma faaliyetleri öncelik tafl›mas›na
karfl›n kronik hastal›klarda sekonder
ve tersiyer koruman›n en az primer
koruma kadar hatta baz› hallerde on-
dan daha önemli olmas› söz konusu-
dur. Kronik hastal›klar›n bir k›sm›n›n
radikal tedavisi henüz bulunmad›¤›n-
dan geleneksel, alternatif ve/ya ta-
mamlay›c› t›p uygulamalar›ndan yar-
d›m arama çabalar› yo¤undur. Teda-
visi olan kronik hastal›klarda bile has-
tan›n tedaviye uyumsuzlu¤u, çok kar-
fl›lafl›lan, önemli bir sorundur. Yap›lan
çeflitli araflt›rma sonuçlar›na göre,
kronik hastal›¤› olan hastalar aras›nda
verilen tedaviyi gerekti¤i flekilde uy-
gulama oran› %40-76 aras›nda de¤ifl-
mektedir (DiMatteo, 2004; Dunbar-
Jacob&Mortimer-Stephens, 2001).

Kelime olarak k›saca ‘uzun süreli has-
tal›klar’ anlam›na gelen ‘kronik hasta-
l›klar’ terimi, üç ay ve daha uzun süre-
li sa¤l›k sorunlar› için kullan›lmaktad›r.
(Last, 2001). Süre aç›s›ndan pek çok
sa¤l›k sorununun kronikleflmesi söz
konusu olsa da, ‘kronik hastal›klar’ te-

rimi ile kastedilen hastal›klar genellik-
le, diabet, obesite, kanserler, kardiyo-
vasküler ve solunum sistemi hastal›k-
lar›d›r.

Kronik hastal›klar›n, erken ölümlere
neden olmalar›, bireyin yaflamsal ka-
pasitelerini ve yaflam kalitelerini olum-
suz etkilemeleri ve sa¤l›k harcamala-
r›nda art›fla neden olmalar› gibi halk
sa¤l›¤› aç›s›ndan önemli sak›ncalar›
bulunmaktad›r (Christopher, Murray,
Lopez, 1997). Bu hastal›klar›n toplum-
lara getirdi¤i yük hem geliflmifl hem
de geliflmekte olan ülkeler için halen
ciddi boyutlarda olup giderek daha
da artmaktad›r. 

ABD’de yaflayan toplam nüfusun yüz-
de 45’inde en az bir kronik hastal›k ol-
du¤u ve bunlar›n tedavi giderlerinin
tüm sa¤l›k harcamalar›n›n yüzde 75’ini
oluflturdu¤u tahmin edilmektedir (Hoff-
man, Rice, Sung, 1996) . Bu ülkede
yaflla birlikte artan kronik hastal›klar›n
görülme s›kl›¤› yafll› nüfusta yüzde 88
olup bunlar›n yüzde 50’sinde de ikiden
fazla sorun bulunmaktad›r. (Wolff,
Starfield, Anderson, 2002) Benzer fle-
kilde fianghay’da yap›lan bir çal›flma-
da 60 yafl üzeri nüfusun yüzde 70’inde
en az bir kronik hastal›k, yar›s›nda ise
iki ve daha fazla kronik hastal›k bulun-
du¤u saptanm›flt›r (Dongbo F, Ding Y,
McGowan P, Fu H, 2006). Baflka bir
deyiflle, 60 yafl üzerindeki her dört ki-
fliden üçünün en az bir hastal›¤›, bun-
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lardan ikisinin ise iki ve daha fazla kro-
nik hastal›¤› bulunmaktad›r.

Kronik hastal›klar, di¤er sa¤l›k sorun-
lar›na k›yasla daha çok etkenli, yaflam
biçimleri ile yak›ndan iliflkili, daha çok
bak›m ve tedavi gideri gerektiren ve
daha çok disiplini ilgilendiren sorun-
lard›r. Bu özellikleri nedeniyle hem bi-
reysel hem de toplumsal düzeyde iyi
‘yönetilmeleri’ gerekmektedir.

BBiilliimmsseell  vvee  tteekknnoolloojjiikk  ggeelliiflflmmeelleerr::

‹nternet sayesinde e-sa¤l›k, telet›p,
tele-sa¤l›k, tele-e¤itim uygulamalar›
yayg›nlaflmakta, nanoteknoloji saye-
sinde tan› ve tedavi için kullan›lan
araç-gereçler küçülmekte, robotik t›p
uygulamalar› önem kazanmakta,  ge-
netik teknoloji sayesinde yeni tan› ve
tedavi yöntemleri gelifltirilmektedir.

Bu geliflmelere paralel olarak sa¤l›k
hizmetlerinin sunumunda önemli de-
¤iflimler gündeme gelmektedir. Örne-
¤in, Avrupa Birli¤i’nin 2004 y›l›nda
bafllatt›¤› ‘e-sa¤l›k Eylem Plan›’ ile
2010 y›l›nda tüm üye ülkelerde e-sa¤-
l›k uygulamalar›n›n hayata geçmifl ol-
mas› planlanm›flt›r. (EU, 2008) e-sa¤-
l›k, bilgi ve iletiflim teknolojileri ile hiz-
metlerinin sa¤l›k alan›nda yo¤un bi-
çimde kullan›lmas› anlam›na gelmek-
tedir. Bu kullan›m hem sa¤l›k hizmeti
verenler hem de hizmeti alanlar için
geçerlidir. Sa¤l›k enformasyon a¤lar›,
elektronik sa¤l›k kay›tlar›, telet›p hiz-
metleri, sa¤l›k portallar›, hastal›klar-
dan korunma, tan›, tedavi, takip ve
yaflam biçimi düzenleme gibi her tür-
lü sa¤l›k hizmeti s›ras›nda kullan›lan
bilgi ve iletiflim hizmetleri bu kapsam-
da ele al›nmaktad›r.

e-sa¤l›k sistemlerinin kurulmas› ve
yayg›nlaflmas›ndan beklenen yararlar
flu flekilde özetlenmektedir (EU, 2008):

• Daha iyi bilgilenme: Bilgilenme iki
yönlü olacakt›r. Bir yandan vatandafl-
lar ve hastalar; sa¤l›klar› ile ilgili tan›,
tedavi, korunma yöntemleri, sa¤l›kl›
yaflam biçimleri konusunda daha ay-
r›nt›l› bilgi sahibi olacak; di¤er yandan
da elektronik kay›tlar›n, ak›ll› kartlar›n
kullan›m› ile birlikte hekimler ve hiz-
met sunanlar hastalar› hakk›nda tüm
bilgilere en h›zl› ve en do¤ru flekilde
ulaflabileceklerdir.

• Daha verimli hizmet: Elektronik ka-
y›tlar sayesinde hastalar›n randevula-
r›n›n ve izlemlerinin düzenlenmesi,
geri bildirimlerin zaman›nda ulaflt›r›l-
mas›, koruyucu hizmetlerin daha etkin
flekilde yürütülmesi kolaylaflacak ve
zaman, insan gücü ve parasal kay-
naklar daha verimli kullan›lacakt›r. Bil-
gi ve iletiflim teknolojileri sayesinde
pek çok kronik hastal›¤›n hastane ya-
taklar›na ba¤›ml›l›¤› ortadan kalkacak,
evlerinde izlenmesi mümkün hale ge-
lecektir.

• Hasta odakl› hizmet: Hastan›n dok-
tora gitmesi veya doktorun hastaya
gelme zorunlulu¤u ortadan kalkacak;
uzak ve k›rsal bölgelerdeki vatandafl-
lara hizmet sunmak daha kolaylafla-
cak; yeni teknolojiler sayesinde ‘has-
ta-dostu’ hizmetler ön plana ç›kacak;
her kesimden insana kaliteli hizmet
sunulmas› mümkün olacakt›r.

Yeni geliflen tan› ve tedavi yöntemleri
sayesinde, daha önce hastanede
uzun süre yatmay› gerektiren pek çok
hastal›¤›n k›sa sürede tedavisinin ya-
p›lmas› sonucu hastane yatak say›la-
r›na olan ihtiyaç azalmakta, bunun ye-
rine günübirlik cerrahi merkezleri, acil
bak›m odalar›, evde bak›m hizmetleri
gibi hizmetleri yayg›nlaflmaktad›r. Ge-
liflen teknoloji sayesinde, yafll›lar›n,
özürlülerin, kronik hastal›¤› olanlar›n,
ameliyat geçirenlerin, diyaliz hastala-

r›n›n, intravenöz tedavi gerektiren
hastalar›n, hastanede yatarak tedavi
görmek yerine evde bak›m hizmeti al-
malar› mümkün hale gelmekte, bu fle-
kilde, hem hastalar›n yaflam kalitesi-
nin artmas› hem de sa¤l›k harcamala-
r›nda önemli azalmalar sa¤lanmakta-
d›r. (Hollander M, Chappell N, 2002)

‘Telesa¤l›k hizmetleri’ geliflen teknolo-
jinin getirdi¤i bir baflka yeniliktir. Bili-
flim teknolojileri sayesinde, daha ön-
ce hizmet almakta zorlanan k›rsal ve
uzak bölgelerdeki hastalara kaliteli
sa¤l›k hizmeti sunulabilmekte, bu böl-
gelerdeki sa¤l›k personeline tan›, te-
davi ve her türlü konsültasyon konu-
sunda yard›mc› olunabilmektedir. Bu
yolla sa¤l›k hizmet sunumunda co¤-
rafi engellerden kaynaklanan eflitsiz-
likler azalabilecektir. Telet›p, tele-tri-
yaj, tele-e¤itim ve tele-evde bak›m,
son y›llarda ortaya ç›kan yeni kavram-
lard›r. (Pong R, 2002) 

HHaassttaa  bbeekklleennttiilleerriinnddee  aarrtt››flfl::

Yap›lan de¤erlendirmelere göre t›p
bilgilerinin yar›lanma ömrü befl y›l
(Gorman PJ, Meier AH, Rawn C,
Krummel TM, 2000) ile iki y›l aras›nda
de¤iflmekte (Mandel R, Boulter P,
2004), geçerlili¤ini koruyan t›p bilgile-
ri her 6-8 y›lda ikiye katlanmaktad›r.
(Mantovani F, Castelnuovo G, Gag-
gioli A, Riva G, 2003) Baflka bir deyifl-
le, mezun oldu¤u günkü t›p bilgilerini
hiç unutmayan ve yenilemeyen bir
hekimin alt› y›l sonra karfl›s›ndaki bilgi
miktar› iki kat›na ç›km›fl olacak ve ön-
ceden sahip oldu¤u bilgilerin de yar›-
s› de¤iflmifl olacakt›r.

T›p bilgilerindeki inan›lmaz h›zl› de¤i-
flim ve art›fl› izlemek, yakalamak ve
kullanabilmek çok zordur ve özel e¤i-
tim ve beceri gerektirmektedir. Örne-
¤in; t›bb›n bir alan› ile ilgili olarak ya-
y›nlanan 85 sayg›n araflt›rma dergisi-
nin 6 ayl›k döneminde yay›nlanan ma-
kale say›s›n›n 8 bin 85 oldu¤u saptan-
m›flt›r. Bir hekimin tüm bu dergilere
zaman›nda ulaflabildi¤i ve her maka-
leyi üç dakikada okudu¤u varsay›ld›-
¤›nda, sadece yeni bilgileri okumak
için ayr›lmas› gereken zaman y›lda
800 saattir (Ebell MH, Shaughnessy
A, 2003). 

Bu devasa bilgi y›¤›n›n› yak›ndan izle-
mek, do¤ru bilgileri yanl›fllardan ay›-
rarak günlük uygulamalarda kullan-
mak bafll› bafl›na bir ifl olup baflar›la-
mad›¤› takdirde t›bbi hatalar›n› artt›ra-
cak, uygulamalar› tart›flmal› hale geti-
recek bir durumdur. 

Öte yandan, insan haklar›, hasta hak-
lar›, tüketici haklar› kavramlar›n›n yay-
g›nlaflmas›, biliflim teknolojileri saye-
sinde her türlü bilgiye k›sa sürede
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ulaflabilmenin mümkün hale gelmesi
ile yeni bir hasta türü ortaya ç›kmakta-
d›r. Haklar›n› bilen, hastal›¤›n›n tan› ve
tedavisi konusunda ayr›nt›l› aç›klama-
lar ve alternatif öneriler bekleyen, ço-
¤u zaman hastal›¤› hakk›nda çeflitli
kaynaklardan bilgi edinerek sa¤l›k ku-
rulufluna gelen yeni hasta türü hekim-
leri ve sa¤l›k personelini de¤iflmeye
zorlamaktad›r. Bu zorlama sonucun-
da önce Toplam Kalite Uygulamalar›,
daha sonra da Hasta Odakl› Hizmet
kavramlar› gündeme gelmifltir. He-
kimlerin ve sa¤l›k personelinin hasta-
lar karfl›s›ndaki geleneksel bask›n
otoriter rolünün yerini, hasta odakl›
hizmeti amaçlayan, dan›flmanl›k ve
yol göstericilik rolü almaya bafllam›fl-
t›r. Sa¤l›k personeli-hasta iliflkilerinde-
ki bu de¤iflimin bir baflka kaç›n›lmaz
sonucu da yönetimin ve yöneticilerin
rolünün artmas›d›r. 

HHiizzmmeettlleerriinn  oorrggaanniizzaassyyoonnuu  vvee  
yyöönneettiimmiinnddee  yyeennii  ee¤¤iilliimmlleerr::  

Gerek kifli bafl›na düflen sa¤l›k harca-
mas› aç›s›ndan, gerekse de nüfus ba-
fl›na düflen sa¤l›k personeli ve sa¤l›k
kurulufllar› aç›s›ndan bak›ld›¤›nda
dünyan›n her yerinde sa¤l›k sektörü
h›zla büyümektedir. Yirminci yüzy›l›n
en h›zl› büyüyen dört sektöründen bi-
risi olan sa¤l›k sektörünün büyüme h›-
z›n› 21. yüzy›lda da sürdürece¤i anla-
fl›lmaktad›r. (Drucker,1999) Sa¤l›k
sektöründeki büyüme sadece ekono-
mik büyüme olmay›p yap›lan ifl ve fa-
aliyetler bir yandan artmakta di¤er
yandan da h›zla çeflitlenmektedir.

Dünyan›n her yerinde sa¤l›k sektörü
h›zla büyürken geliflen teknoloji ve ma-
liyet kontrolü nedeniyle hastanede ya-
tarak tedavi yerine ayaktan tedavi yay-
g›nlaflmaktad›r. Bunun sonucu olarak
özellikle geliflmifl ülkelerde son 20 y›l-
d›r hastane yatak say›lar›nda ve hasta
yat›fl sürelerinde azalma, evde bak›m
hizmetleri, günübirlik cerrahi merkezle-
ri ve acil hizmet birimlerinde artma söz
konusudur. (Wolper LF, 2004)

Hastaneler ve sa¤l›k kurulufllar› birbir-
leriyle anlaflarak biraraya gelmekte,
büyük sistemler fleklinde hizmet vere-
rek hem maliyetleri düflürmeyi hem
de verimlili¤i artt›rmay› hedeflemekte,
bu amaçla yeni bir yönetim anlay›fl›
oluflturmaktad›rlar. Bu flekilde tekil
hastanecilik önemini yitirmekte, well-
ness ve fitness merkezlerinden yafll›
bak›m evlerine, birinci basamak sa¤-
l›k kurulufllar›ndan özel dal hastanele-
rine, evde bak›m hizmetlerinden
üçüncü basamak sa¤l›k hizmetlerine
kadar çok ve çeflitli sa¤l›k birimlerin-
den oluflan sistemler önem kazan-
maktad›r.

Basit vakalar›n ayaktan teflhis ve te-

davisi kolaylaflt›kça hastaneler daha
ziyade yo¤un bak›m gerektiren a¤›r
vakalar için kullan›lmakta, bu amaçla
her türlü hizmetin hastan›n aya¤›na
getirildi¤i özel odalara daha çok yer
verilmektedir. Bunun do¤al sonucu
olarak hastanede yatan hasta say›s›n-
da ve yat›fl süresinde azalma olmakla
birlikte hasta bafl›na düflen alan ve
maliyet anlam›nda art›fllar olaca¤›
beklenmektedir.

Kendi kendine bak›m ile alternatif ve
tamamlay›c› t›p uygulamalar› giderek
yayg›nl›k kazanmaktad›r. Bunun so-
nucu olarak bir yandan geleneksel
sa¤l›k mesleklerinin etkinli¤i azalmak-
ta, di¤er yandan da bireylerin koruyu-
cu ve gelifltirici sa¤l›k bilinçleri art-
maktad›r.

Özet olarak, önümüzdeki y›llar içeri-
sinde genetik tan› ve tedavi yöntemle-
ri, laser teknolojisi, kans›z cerrahi
yöntemler, telet›p, robotik t›p alan›n-
daki geliflmeler ile uzaktan izleme im-
kan› sa¤layan biliflim teknolojilerinin
yayg›nlaflmas›yla hastanede yat›fl
oranlar› ve süreleri daha da azalacak,
evde bak›m ve izlem hizmetleri ön
plana ç›kacakt›r. Sa¤l›k yöneticileri,
kurulufllar› yönetmenin yan› s›ra ve
belki de bundan daha çok, teknoloji
yönetimi, evde bak›m, uzaktan izlem
ile hasta ve yak›nlar›n›n e¤itimi iflleri-
nin düzenlenmesine a¤›rl›k verecek-
lerdir.
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