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KOMİTEDEN MEKTUPLAR 
 

Moderatör Ömer Bayram KOYUNCU’nun Mektubu 
 

Değerli katılımcılar, 

Ülkemizin geleceğini şekillendirecek önemli kararların alınacağı bu çalıştayda, Sağlık Komitesi 

Moderatörlüğü görevini üstlenmiş olmaktan büyük onur duyuyorum. 

 

Bu komisyonda, toplumumuzun en hassas alanlarından bazılarını ele alacağız. Ötenazinin 

Uygulanabilirliği, Doktor ve Sağlık Personeli İstihdamı,Göçü ve Çalışma Koşulları, Ruh Sağlığı 

Krizi ve Psikiyatrik İlaç Bağımlılığı ve Tıbbi Malpraktis (Tıbbi Hata), Hastane Enfeksiyonları ve 

Hasta Güvenliği meselelerine kadar kritik gündem maddelerini derinlemesine tartışacağız. 

Amacımız; duygusal tepkilerden uzak, bilimsel verilere dayalı, hukuki temelli ve vicdani 

sorumluluğun ön planda 

olduğu yapıcı bir tartışma ortamı oluşturmaktır. Her birinizin farklı bakış açıları, bu komisyonu 

daha güçlü ve 

zengin kılacaktır. 

Bilgi, saygı ve sorumluluk çerçevesinde yürüteceğimiz çalışmalarımızın sağlık alanında örnek 

teşkil etmesini temenni ediyorum. 

Hepinize iyi çalışmalar diliyorum. 

 

 

Moderatör Alper GÜVEN’in Mektubu 
 

   Hepinize esenlikler diliyorum sayın katılımcılar. Ben İpekçilik Anadolu İmam Hatip Lisesinden 

Alper Güven. Sağlık komitesi moderatörleri olarak hepinizi burada görmekten büyük mutluluk 

duyduğumuzu söyleyerek başlayalım. 

Bilindiği uzere sağlık konusu toplumun yasam kalitesinin ve hayatın temel işlevini oluşturan en 

onemli alandır. 

   Ülkemizde iyileştirmeler olsada hâlâ kanayan yarası olan sağlık başlığı tartışılmaya değer 

bir konudur. 

   Komisyon içerisinde konular uzerinde genel manada konuşulan kısımlardan en ücra 

noktalara kadar irdelenmemiş kısımların kalmaması dileğiyle. 

 

Beni Türk Hekimlerine Emanet Ediniz. 

              -Ulu Önder Mustafa Kemal Atatürk- 
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BEL ÇALIŞTAY ÇALIŞMA KAĞIDI 
 

1. Ötenazinin Uygulanabilirliği 
Giriş: Ötenazi Kavramı ve Güncelliği 

 

Ötenazi, Yunanca “iyi ölüm” anlamına gelen euthanasia teriminden türetilmiş olup, terminal 

(son dönem) bir hastalığa yakalanmış bireyin, dayanılmaz fiziksel veya psikolojik acılar 

nedeniyle yaşamının tıbbi yöntemlerle sonlandırılması veya bu sürecin tıbbi olarak 

desteklenmesini ifade etmektedir. Modern tıp teknolojisinin ilerlemesiyle birlikte yaşam süresi 

uzamış, ancak kronik ve terminal nitelikteki hastalıkların (ileri evre kanser, nörodejeneratif 

hastalıklar, tedavisi mümkün olmayan organ yetmezlikleri) görülme sıklığı artmıştır. Bu durum, 

palyatif bakım olanaklarının yetersiz kaldığı vakalarda hastaların katlanılmaz acı çekmesine 

ve “onurlu ölüm” taleplerinin yükselmesine yol açmaktadır. Günümüzde ötenazi, biyoetik, insan 

hakları, tıp hukuku ve felsefe disiplinlerini yakından ilgilendiren küresel bir tartışma konusu 

haline gelmiştir. 

 

 

Aktif Ötenazi 
Aktif ötenazi, hekimin hastanın yaşamını kasıtlı ve doğrudan sonlandırmak amacıyla 

farmakolojik ajanlar (barbitüratlar, kas gevşeticiler veya yüksek doz opioidler) kullanarak 

müdahalede bulunmasıdır. Bu uygulama, ölümün bilinçli olarak hızlandırılması niteliği 

taşımakta ve literatürde “ötenazi” kavramıyla en sık ilişkilendirilen yöntemdir. 

Destekçileri, bu yöntemin hastanın ağır ve tedavi edilemez acılar çektiği durumlarda insan 

onurunu koruduğunu ve özerk bir karar alma hakkını gerçekleştirdiğini savunmaktadır. 

Karşıtları ise aktif ötenazinin, hekimin “yaşamı sonlandırma” rolüne girmesini, Hippokrat 

Yemini’ne ve “önce zarar verme” ilkesine aykırı olduğunu, ayrıca cinayet suçunu çağrıştırdığını 

ileri sürmektedir. Aktif ötenazi, etik olarak en tartışmalı form olarak kabul edilmektedir. 

 

 

Pasif Ötenazi 
 

Pasif ötenazi, hastanın yaşamını sürdüren tıbbi müdahalelerin (mekanik ventilasyon, yapay 

beslenme tüpleri, diyaliz, antibiyotik tedavisi vb.) bilinçli olarak sonlandırılması veya hiç 

başlanmaması yoluyla doğal ölüm sürecine izin verilmesidir. Bu yaklaşım, “tedaviyi reddetme 

hakkı” veya “ölüme müdahale etmeme” ilkesi üzerine kuruludur. 

Pasif ötenazi, aktif ötenaziye kıyasla birçok ülkede daha geniş kabul görmektedir; çünkü hekim 

burada aktif bir öldürme eylemi gerçekleştirmemekte, yalnızca hastanın doğal seyrine saygı 

göstermektedir. Ancak eleştirmenler, bazı durumlarda tedavinin kesilmesinin de fiilen ölümü 

hızlandırabileceğini ve gri alanlar yarattığını belirtmektedir. Pasif ötenazi, hasta özerkliğinin en 

güçlü şekilde uygulandığı alanlardan biri olarak değerlendirilmektedir. 
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Palyatif Bakım 
 

Palyatif bakım, yaşamı tehdit eden veya ilerleyici kronik hastalıkları olan kişilerin fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ruhsal sıkıntılarını hafifleterek yaşam kalitesini artırmayı amaçlayan 

bütüncül bir tıp yaklaşımıdır. Temel hedefi hastalığı tamamen iyileştirmek değil, hastanın 

acılarını dindirmek ve yaşam konforunu sağlamaktır. 

 

Amaçları; 

1. Semptom Yönetimi: Şiddetli ağrı, nefes darlığı, halsizlik, bulantı ve iştahsızlık gibi 

yaşam kalitesini düşüren şikayetleri kontrol altına alır. 

 

2. Psikolojik ve Manevi Destek: Hasta ve yakınlarının hastalık sürecinde yaşadığı stres, 

kaygı ve depresyonla başa çıkmalarına yardımcı olur. 

 

3. Çok Disiplinli Yaklaşım: Hastalara doktorlar, hemşireler, psikologlar, fizyoterapistler ve 

sosyal hizmet uzmanlarından oluşan bir ekip destek verir. 

 

 

Hasta Özerkliği ve Yaşam Hakkı Arasındaki Çatışma 
 

Ötenazi tartışmasının özünde, bireyin kendi bedeni, yaşamı ve ölümü üzerindeki özerklik hakkı 

ile Anayasa ve uluslararası insan hakları belgelerinde korunan yaşam hakkının mutlaklığı 

arasındaki temel çatışma yatmaktadır. Özerklik yanlıları, bireyin acı verici ve onursuz bir 

yaşamı sürdürmeye zorlanamayacağını, kendi kaderini belirleme hakkının en temel 

özgürlüklerden biri olduğunu savunur. Yaşam hakkı savunucuları ise yaşamın devredilemez 

ve dokunulmaz niteliğini vurgular; hiçbir koşulun bir insanın yaşamına son verilmesini meşru 

kılamayacağını belirtir. Bu gerilim, modern liberal devletlerde bireysel haklar ile toplumsal/etik 

sorumluluklar arasındaki denge arayışının en keskin örneklerinden biridir. 

 

 

Tıbbi Etik Açısından Ötenazi 
 

Tıbbi etik, “önce zarar verme” (primum non nocere) ve “fayda sağlama” ilkelerini temel alır. 

Hekimlerin yaşamı sonlandırma eylemine dahil olması, geleneksel Hippokrat Yemini ile çağdaş 

tıp etiği kuralları arasında ciddi bir çelişki yaratmaktadır. Öte yandan, palyatif bakımın yetersiz 

kaldığı, acının kontrol altına alınamadığı durumlarda hastanın katlanılmaz ıstıraplar çekmeye 

devam etmesi de ayrı bir etik ikilem oluşturmaktadır. Tıbbi etik kurulları, bu konuda hekimlerin 

vicdani ret hakkını, hasta talebinin tekrarlı ve bilinçli olmasını ve multidisipliner değerlendirme 

zorunluluğunu sıklıkla vurgulamaktadır. 

 

 



 

7 
 

Uluslararası Hukuk ve Farklı Ülkelerdeki Uygulamalar 
 

Ötenazi konusunda uluslararası alanda tek tip bir düzenleme bulunmamaktadır. Hollanda 

(2002), Belçika (2002), Lüksemburg, Kanada, İspanya, Yeni Zelanda ve bazı Avustralya 

eyaletlerinde belirli katı kriterler (terminal hastalık, dayanılmaz acı, bilinçli ve tekrarlanan talep, 

ikinci hekim onayı) çerçevesinde aktif ötenazi yasal hale getirilmiştir. Bu ülkelerde uygulamalar 

sıkı denetim altında tutulsa da istismar iddiaları zaman zaman gündeme gelmektedir. Çoğu 

ülkede ise aktif ötenazi yasak olup cezai yaptırıma tabidir. Pasif ötenazi ise tedaviyi reddetme 

hakkı kapsamında daha geniş kabul görmektedir. 

 

 

Türkiye’de Yasal Durum ve Mevcut Tartışmalar 
 

Türkiye’de aktif ötenazi, 5237 sayılı Türk Ceza Kanunu’nun “tasarlayarak adam öldürme” 

hükmü kapsamında ağırlaştırılmış müebbet hapis cezası ile cezalandırılmaktadır. Hasta 

Hakları Yönetmeliği’nin 13. maddesi de ötenaziyi açıkça yasaklamıştır. Pasif ötenazi 

konusunda ise net bir yasal çerçeve bulunmamakta, uygulamada gri alanlar ve belirsizlikler 

söz konusudur. Konu, Türk Tabipleri Birliği, dini otoriteler, hukukçular ve sivil toplum arasında 

halen yoğun tartışılmaktadır. 

 

 

Dini, Kültürel ve Toplumsal Boyutlar 
 

Ötenazi, dini ve kültürel değerlerle yakından ilişkilidir. İslam’da hayatın Allah tarafından verildiği 

ve yalnızca O tarafından alınabileceği inancı hâkimdir; ötenazi genel olarak reddedilmektedir. 

Hristiyanlıkta da yaşamın kutsal olduğu vurgulanır. Türkiye gibi güçlü dini ve geleneksel 

değerlere sahip toplumlarda ötenazi, aile bağları, yaşlı bakımı ve manevi anlayışla 

çelişebilmektedir. Seküler ve bireyci kesimlerde ise özerklik, insan onuru ve acıdan kurtulma 

hakkı daha baskın argümanlar olarak öne çıkmaktadır. 

 

 

Potansiyel Kötüye Kullanım Riskleri ve Kaygı Verici Örnekler 
 

Ötenazinin yasal olduğu ülkelerde rapor edilen vakalar, önemli riskleri ortaya koymaktadır: 

ekonomik baskılar nedeniyle hastaların “yük” olarak görülmesi, tanı hataları, depresyon gibi 

geçici psikolojik durumlar nedeniyle verilen kararlar, yaşlı ve dezavantajlı grupların korunmasız 

kalması, “yaşam kalitesi” kavramının subjektif yorumlanması ve hekimler üzerinde artan 

mesleki ve vicdani yük. Bu riskler, ötenazi karşıtlarının temel argümanlarını güçlendirmektedir. 
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TARTIŞMA SORULARI 

 1. Hasta özerkliği ile yaşam hakkı arasında etik ve hukuki açıdan nasıl bir denge 

kurulabilir? 

 2. Aktif ve pasif ötenazi uygulamaları arasındaki farklar, hukuki ve etik boyutlarıyla 

nasıl değerlendirilmelidir? 

 3. Türkiye’de ötenazinin yasallaştırılması durumunda ortaya çıkabilecek etik, 

toplumsal ve hukuki riskler nelerdir? 

 4. Dayanılmaz acı çeken terminal dönem hastalarında palyatif bakım olanakları ile 

ötenazi talebi arasındaki ilişki nedir? 

 5. Dini, kültürel ve toplumsal değerler, ötenazi tartışmasında ne ölçüde belirleyici 

rol oynamalıdır? 

 

 

2. DOKTOR VE SAĞLIK PERSONELİ İSTİHDAMI, GÖÇÜ VE ÇALIŞMA 

KOŞULLARI 
 

Sağlık sisteminin sürdürülebilirliği, insan kaynaklarının niceliksel ve niteliksel yeterliliğiyle 

yakından ilişkilidir. Doktor ve diğer sağlık personelinin istihdamı, göçü ve çalışma koşulları, 

hizmet sunumunun kalitesi, erişilebilirliği ve eşitliği açısından belirleyici unsurlardır. Bu alan, 

demografik baskılar, ekonomik dalgalanmalar, mesleki tatmin düzeyleri ve politika 

müdahaleleriyle şekillenmektedir. Türkiye’de sağlık insan gücü planlaması, hem iç 

dengesizlikleri hem de uluslararası hareketliliği (beyin göçü) içermektedir. Aşağıda her alt 

başlık, mevcut durum, veriler, uluslararası karşılaştırmalar ve politika yaklaşımları 

çerçevesinde ele alınmaktadır. 

 

Beyin Göçünü Önleme Stratejileri ve Teşvik Programları 
 

Türkiye’de beyin göçü, özellikle tıp ve sağlık bilimleri alanlarında nitelikli insan gücünün yurt 

dışına yönelmesi şeklinde gözlenmektedir. TÜİK verilerine göre, yükseköğretim mezunları 

arasında beyin göçü oranı 2015 yılında %1,6 iken 2024 yılında %2,0 seviyesinde 

gerçekleşmiştir. Bu oran erkeklerde %2,4, kadınlarda %1,6 olarak farklılaşmaktadır. Vakıf 

üniversitesi mezunlarında oran %4,3’e ulaşırken, tıp fakültesi mezunlarında da belirgin bir 

hareketlilik söz konusudur. OECD(Ekonomik Kalkınma ve İş Birliği Örgütü) verileri, son 20 

yılda Türkiye’den doktor göçünde %147, hemşire göçünde ise %249 artış olduğunu 

göstermektedir. 

 

Beyin göçünün temel nedenleri arasında çalışma koşulları, maaş seviyeleri, mesleki gelişim 

fırsatları, bilimsel araştırma olanakları ve genel yaşam kalitesi yer almaktadır. Önleme 

stratejileri genellikle çok boyutlu yaklaşımlar içermektedir: mali teşvikler (performansa dayalı 

ek ödemeler, vergi indirimleri), akademik destek programları (araştırma fonları, uluslararası 

işbirliği imkanları), geri dönüş teşvikleri (burslu eğitim sonrası zorunlu hizmet modelleri) ve 

yaşam kalitesi unsurları (konut desteği, eş ve çocuklara yönelik eğitim olanakları). 
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Uluslararası örneklerde, Kanada ve Avustralya gibi ülkeler bölgesel teşvik programlarıyla, 

Almanya ise akademik kariyer yollarını güçlendirerek göçü yönetmektedir. Türkiye’de 

uygulanan programlar, uzmanlık eğitimi sonrası destek mekanizmaları ve bölgesel teşvikleri 

kapsamaktadır. Ancak göçün yapısal nedenleri göz önüne alındığında, stratejilerin kısa vadeli 

mali önlemlerle sınırlı kalmaması, uzun vadeli mesleki tatmin ve güvenlik unsurlarını da 

içermesi gerekmektedir. 

 

 

Sağlık Personeli İstihdam Modelinin Yeniden Yapılandırılması 
 

Sağlık personelinde istihdam modelleri, kadrolu, sözleşmeli, 4/B ve aile hekimliği gibi farklı 

statüleri içermektedir. Bu çeşitlilik, esneklik sağlasa da güvence, eşitlik ve motivasyon 

açısından zorluklar yaratabilmektedir. Sağlıkta Dönüşüm Programı sonrasında sözleşmeli 

istihdamın artması ve birinci basamakta aile hekimliği modelinin yaygınlaşması, personel 

dağılımını etkilemiştir. 

Yeniden yapılandırma ihtiyacı, branş ve bölge bazlı ihtiyaç analizleri, kariyer basamaklarının 

netleştirilmesi, performans değerlendirme sistemlerinin adil ve şeffaf hale getirilmesi ile ortaya 

çıkmaktadır. Literatürde, entegre insan kaynakları planlamasının (eğitim kapasitesi-istihdam-

ücret dengesi) sistem verimliliğini artırdığı vurgulanmaktadır. Türkiye’de uzman hekim ve 

hemşire açığı, özellikle yoğun bakım, acil tıp ve ruh sağlığı branşlarında belirgindir. OECD 

karşılaştırmalarında Türkiye, 1000 kişiye düşen hekim sayısında ortalamanın altında yer 

almaktadır. 

Yapılandırma önerileri arasında, ihtiyaç odaklı kontenjan planlaması, uzmanlık dalları arasında 

dengeli dağılım, sözleşmeli modellerin güvence unsurlarının güçlendirilmesi ve dijital insan 

kaynakları yönetim sistemlerinin kurulması yer almaktadır. Bu süreç, hem kamu yararı hem de 

personel hakları dengesini gözetmelidir. 

 

 

Çalışma Koşulları ve Mesleki Yükü Azaltma Üzerine Var Olan Önlemler 
 

Sağlık çalışanlarının mesleki yükü, uzun çalışma saatleri, yoğun nöbet düzenleri, yüksek 

hasta/hekim oranları ve idari yüklerle ilişkilidir. Var olan önlemler arasında nöbet süre 

sınırlamaları, vardiya sistemleri, dinlenme alanlarının iyileştirilmesi ve hizmet içi eğitim 

programları bulunmaktadır. Ancak uygulamada bölgesel ve kurumsal farklılıklar 

gözlenmektedir. 

Uluslararası standartlarda (Uluslar Arası Çalışma Örgütü ve WHO rehberleri), haftalık çalışma 

saati limitleri, zorunlu dinlenme süreleri ve psikososyal destek mekanizmaları 

vurgulanmaktadır. Türkiye’de Çalışan Hakları ve Güvenliği Uygulamaları Rehberi gibi 

dokümanlar, risk değerlendirmesi ve yük yönetimi açısından temel çerçeve sunmaktadır. 

Mesleki yükü azaltma yaklaşımları, personel sayısının artırılması, görev tanımlarının 

netleştirilmesi, dijital kayıt sistemleriyle idari yükün hafifletilmesi ve multidisipliner ekip 

çalışmasının güçlendirilmesini içermektedir. Uzun vadede, bu önlemlerin personel tükenmişlik 

oranları, hasta güvenliği göstergeleri ve hizmet kalitesi üzerinden değerlendirilmesi önem 

taşımaktadır. 



 

10 
 

 

Uzman Doktor ve Hemşire Maaşları ile Yan Hakların İyileştirilmesi 
 

Ücret ve yan haklar, personel motivasyonu, tutma (retention) oranları ve performans üzerinde 

doğrudan etkiye sahiptir. Türkiye’de uzman doktor ve hemşire maaşları, OECD ortalamalarının 

altında kalmakta olup, enflasyonla uyumlu ayarlamalar gerektirmektedir. Yan haklar arasında 

konut desteği, ulaşım, kapsamlı sağlık sigortası, emeklilik avantajları ve performans primleri 

yer almaktadır. 

Literatür, ücret adaletinin mesleki tatmini artırdığını ve göç eğilimini azalttığını göstermektedir. 

İyileştirme politikaları, branş zorluğu, bölge riski ve deneyim yılına göre kademeli farklar ile aile 

desteklerini içermelidir. Performansa dayalı ek ödemelerin objektif kriterlere bağlanması, 

sistemin şeffaflığını artırabilir. Bu alanda yapılacak düzenlemeler, bütçe sürdürülebilirliği ile 

personel memnuniyeti arasında denge kurulmasını gerektirmektedir. 

 

 

Sağlık Personelinin Bölgesel Dağılımı ve Teşvik Sistemi 
 

Türkiye’de sağlık personelinin bölgesel dağılımı önemli dengesizlikler göstermektedir. Batı 

bölgelerinde yoğunlaşma yaşanırken, Doğu ve Güneydoğu Anadolu’da personel açığı 

belirgindir(şiddet ve baskı).Teşvik sistemi, mecburi hizmet, ek ücret, lojman ve eğitim fırsatları 

gibi unsurları kapsamaktadır. 

Veriler, teşviklerin kısa vadede dağılımı iyileştirdiğini ancak uzun vadeli kalıcılığı sınırlı 

bıraktığını ortaya koymaktadır. Daha etkili modeller, sürekli mesleki gelişim fırsatlarını bölgesel 

teşviklerle birleştirmekte ve eş/spouse istihdamı gibi sosyal destekleri içermektedir. Bölgesel 

planlama, nüfus, hastalık yükü ve altyapı verilerine dayalı olarak yapılmalıdır. 

 

 

Eğitim Sonrası Mecburi Hizmet ve Yurtdışı Çalışma Koşullarının Düzenlenmesi 
 

Mecburi hizmet uygulaması, eğitim sonrası belirli süre zorunlu çalışmayı öngörmekte ve 

personel dağılımını dengeleme amacı taşımaktadır. Yurtdışı çalışma izinleri ise prosedürel 

düzenlemelere tabidir. Bu politikalar, hizmet süresi, istisna kriterleri, dönüş teşvikleri ve hak 

kayıplarının önlenmesi açısından değerlendirilmelidir. 

Uygulamada kamu yararı ile bireysel haklar dengesi gözetilmelidir. Uluslararası sözleşmeler 

ve ulusal mevzuat, bu alanda temel çerçeveyi oluşturmaktadır. Düzenlemeler, göç 

dinamiklerini de dikkate alarak esnek ve adil bir yapıya kavuşturulmalıdır. 
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Sağlıkta Şiddetin Önlenmesi ve Mesleki Güvenlik Önlemleri 
 

Sağlıkta şiddet, personel motivasyonunu, hizmet kalitesini ve sistem güvenilirliğini olumsuz 

etkilemektedir. Türkiye’de Beyaz Kod verilerine göre şiddet olayları önemli boyutlara 

ulaşmıştır; başvuruların büyük kısmı sözel şiddet şeklinde gerçekleşmekte, fiziksel şiddet de 

ciddi risk oluşturmaktadır. Olaylar genellikle acil servisler ve hasta/hasta yakını etkileşimlerinde 

yoğunlaşmaktadır. 

Önlemler arasında Beyaz Kod sistemi, güvenlik altyapısı (kamera, alarm), yasal müeyyidelerin 

güçlendirilmesi, farkındalık eğitimleri ve risk değerlendirme protokolleri yer almaktadır. Etkin 

önleme, multidisipliner (sağlık, güvenlik, hukuk) yaklaşım ve toplumsal farkındalık çalışmalarını 

gerektirmektedir. Literatür, şiddetin azaltılmasında erken uyarı sistemleri ve mağdur destek 

mekanizmalarının önemini vurgulamaktadır. 

 

 

Kariyer Gelişimi, Sürekli Eğitim ve Bilimsel Araştırma Destekleri 
 

Kariyer gelişimi, uzmanlık eğitimleri, akademik yükselme yolları ve araştırma fırsatlarını 

kapsamaktadır. Sürekli Tıbbi Eğitim (CME) zorunlulukları, mesleki niteliği korumak açısından 

kritik öneme sahiptir. Türkiye’de Sağlık Bakanlığı ve üniversiteler koordinasyonunda ulusal ve 

uluslararası programlar yürütülmektedir. 

Destek mekanizmaları, bilimsel yayın teşvikleri, proje fonları, kongre katılımları ve uluslararası 

işbirliklerini içermektedir. Bu unsurlar, hem bireysel kariyer ilerlemesini hem de ulusal sağlık 

araştırmaları kapasitesini güçlendirmektedir. 

 

 

TARTIŞMA SORULAR  
 1. Beyin göçünü önlemede mâli teşvikler ile çalışma koşulları ve mesleki güvenlik 

iyileştirmelerinin görece etkinliği nedir? Bu yaklaşımlar nasıl bütüncül bir strateji içinde 

kullanıma sunulabilir? 

 2. Bölgesel personel dağılımı ve mecburi hizmet uygulamasının uzun vadeli 

sürdürülebilirliği açısından hangi alternatif modeller (örneğin çeşitli kariyer yolları veya sürekli 

teşvik sistemleri) değerlendirilmelidir? 

 3. Sağlıkta şiddetin önlenmesinde yasal ve idari önlemlerin yanı sıra toplumsal 

farkındalık, eğitim ve kültürel yaklaşımlar nasıl güçlendirilebilir? 
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3. RUH SAĞLIĞI KRİZİ VE PSİKİYATRİK İLAÇ BAĞIMLILIĞI 
 

Ruh sağlığı, bireysel refahın yanı sıra toplumsal üretkenlik ve sosyal uyum açısından temel bir 

unsurdur. Türkiye’de ruh sağlığı hizmetlerine olan talep artışı, psikiyatrik ilaç kullanımındaki 

yükseliş ve bağımlılık riski, politika yapıcılar için önemli bir gündem oluşturmaktadır. Veriler, 

tanı-tedavi altyapısının güçlendirilmesi ve önleyici yaklaşımların geliştirilmesi ihtiyacını ortaya 

koymaktadır. 

 

 

Gençlerde ve Kadınlarda Psikiyatrik İlaç Kullanımının Sıkı Denetimi 
 

Türkiye’de antidepresan kullanımı son on yılda belirgin artış göstermiştir. 2014 yılında yaklaşık 

39 milyon kutu olan tüketim, 2024 yılında 65 milyon kutuya yükselerek %67 oranında artmıştır. 

Reçetelerin yaklaşık %70’i kadınlara yazılmakta, 18-25 yaş arası gençlerde artış hızı dikkat 

çekicidir. Bu durum, yaşanan pandemi sonrası travmalar, ekonomik belirsizlikler ve sosyal 

medya etkileriyle ilişkilendirilmektedir. 

Denetim mekanizmaları, yaş ve cinsiyet bazlı risk profillemesi, uzun süreli kullanımda 

nörogelişimsel etkilerin izlenmesi, reçete sınırlamaları ve çok disiplinli takip sistemlerini 

içermelidir. Özellikle gençlerde, ilaç dışı müdahalelerin (psikoterapi, danışmanlık) 

önceliklendirilmesi ve uzun süreli kullanımın gerekçelendirilmesi önem taşımaktadır. Politika 

açısından, cinsiyet duyarlı yaklaşımlar ve gençlere yönelik erken müdahale programları 

geliştirilmelidir. 

 

 

Ruh Sağlığı Tanı ve Tedavi Sisteminin Güçlendirilmesi 
 

Ruh sağlığı tanı ve tedavi sistemi, erken müdahale, erişilebilirlik, bütüncül bakım ve kanıta 

dayalı uygulamalar üzerine kurulmalıdır. Türkiye’de ruhsal bozukluk yaygınlığı yetişkinlerde 

%17 civarındadır. Sistem güçlendirme, birinci basamak entegrasyonu, toplum temelli modeller, 

dijital sağlık araçları (telepsikiyatri) ve standart tanı protokollerini kapsamaktadır. 

Uluslararası rehberler (WHO), toplum temelli bakımın kurumsal tedaviyi tamamlayıcı rolünü 

vurgulamaktadır. Türkiye’de mevcut altyapının talep karşısında yetersiz kaldığı gözlenmekte, 

bu da bekleme sürelerini uzatmaktadır. 

 

 

Psikiyatrik İlaç Bağımlılığının Önlenmesi ve Azaltılması Politikaları 
 

Bazı psikiyatrik ilaçlarda (özellikle benzodiazepin grubu (Benzodiazepinler, beyin ve sinir 

sistemindeki elektriksel aktiviteyi yavaşlatarak sakinleştirici etki gösteren reçeteli ilaç sınıfıdır) 

ve belirli antidepresanlarda) bağımlılık ve tolerans riski bulunmaktadır. Önleme politikaları, 

akılcı ilaç kullanımı, reçete kısıtlamaları, hasta ve hekim eğitimi, psikososyal alternatif 
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tedavilerin yaygınlaştırılması ve izleme sistemlerini içermektedir. Bağımlılık tedavisinde 

yoksunluk yönetimi ve rehabilitasyon programları multidisipliner ekiplerce yürütülmelidir. 

Literatür, ilaç dışı müdahalelerin (bilişsel davranışçı terapi vb.) uzun vadede daha sürdürülebilir 

sonuçlar verdiğini göstermektedir. 

 

 

Okul ve Üniversitelerde Ruh Sağlığı Eğitim ve Tarama Programları 
 

Okul temelli programlar, farkındalık eğitimi, erken tarama, stigma azaltma ve yardım arama 

davranışını teşvik etmeyi amaçlamaktadır. Bu programlar, öğretmen eğitimi, öğrenci 

danışmanlığı, yaşa uygun müfredat ve riskli grupların belirlenmesini içermektedir. 

Uygulamada, veli katılımı ve okulla ruh sağlığı merkezleri arasındaki koordinasyon kritik 

öneme sahiptir. 

Uluslararası örneklerde (İngiltere, Finlandiya), okul temelli müdahalelerin anksiyete ve 

depresyon belirtilerini azalttığı görülmüştür. Türkiye’de bu alanda pilot uygulamaların 

yaygınlaştırılması ve etkililiğinin bilimsel olarak değerlendirilmesi faydalı olacaktır. 

 

 

İlaç Reçeteleme Kurallarının Sıkılaştırılması ve Takibi 
 

Reçeteleme kuralları, uzman hekim önceliği, tanı zorunluluğu, elektronik takip sistemleri (e-

reçete) ve rapor sürelerini kapsamaktadır. Aile hekimleri ve diğer branşlarda kısıtlamalar, akılcı 

kullanımı desteklemektedir. Takip sistemleri, aşırı veya uygunsuz kullanımın erken tespitine 

olanak sağlamaktadır. 

Düzenlemeler, hasta güvenliği ile tedavi erişimi arasında denge kurmalıdır. Periyodik 

denetimler ve hekimlere yönelik akılcı ilaç kullanımı eğitimleri vardır. 

 

 

Aile ve Toplum Temelli Ruh Sağlığı Destek Sistemleri 
 

Toplum temelli modeller, aile eğitimi, destek grupları, mahalle bazlı hizmetler ve toplumsal 

dayanışmayı içermektedir. Bu yaklaşım, kurumsal tedaviyi tamamlayıcı nitelikte olup, 

erişilebilirliği ve sürdürülebilirliği artırmaktadır. Türkiye’de Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri 

(TRSM) bu alanda önemli rol üstlenmektedir. 

Literatür, aile temelli müdahalelerin özellikle kronik ruhsal bozukluklarda relaps oranlarını 

azalttığını göstermektedir. Politika açısından, bu merkezlerin kapasitesinin artırılması ve 

gönüllü/ sivil toplum işbirliğinin güçlendirilmesi önerilmektedir. 
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Ruh Sağlığı Altyapısı ve Uzman Personel Sayısının Artırılması 
 

Ruh sağlığı altyapısı (hastaneler, merkezler, yatak kapasitesi) ve uzman personel (psikiyatrist, 

klinik psikolog, sosyal hizmet uzmanı) sayısı, artan talep karşısında yetersiz kalmaktadır. 

Türkiye’de ruh sağlığı yatak kapasitesi uluslararası ortalamaların altındadır. Artırım politikaları, 

eğitim kontenjanlarının artırılması, uzmanlaşma programları, bölgesel dağıtım planlaması ve 

altyapı yatırımlarını kapsamaktadır. 

Doluluk oranlarındaki yüksek seviyeler, acil kapasite artırımı ihtiyacını vurgulamaktadır. Uzun 

vadede, önleyici ve toplum temelli hizmetlerin ağırlık kazanması, yatak bağımlılığını azaltabilir. 

 

 

Tartışma Soruları  
 1. Psikiyatrik ilaç kullanımındaki artışı yönetmede reçete kısıtlamaları ile 

psikoterapi ve psikososyal müdahalelerin erişiminin genişletilmesi arasındaki denge nasıl 

kurulmalıdır? 

 2. Gençlerde ve kadınlarda ruh sağlığı krizine yönelik okul, aile ve toplum temelli 

müdahalelerin etkinliği nasıl ölçülebilir ve ölçeklendirilebilir? 

 3. Ruh sağlığı altyapısını güçlendirmede kamu-özel sektör işbirliği, dijital 

teknolojiler ve toplum temelli modellerin sağlam rol dağılımı nedir? 

 

 

4.Tıbbi Malpraktis (Tıbbi Hata), Hastane Enfeksiyonları ve Hasta Güvenliği 
 

Giriş: Hasta Güvenliğinin Önemi ve Tıbbi Hatalar 

Hasta güvenliği, sağlık hizmetlerinin sunumu sırasında hastaların maruz kalabileceği zararların 

önlenmesi ve minimize edilmesini amaçlayan sistematik bir yaklaşımdır. Tıbbi malpraktis ise, 

kabul edilen tıbbi standartların altında bir bakım sonucunda hastaya fiziksel, psikolojik veya 

maddi zarar verilmesi olarak tanımlanmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre her yıl dünyada milyonlarca hasta, önlenebilir tıbbi hatalar 

nedeniyle zarar görmekte veya hayatını kaybetmektedir. Türkiye’de ise artan sağlık hizmeti 

talebi, hastanelerin aşırı yüklenmesi, personel yetersizliği ve kaynak kısıtlılıkları bu sorunları 

daha da belirgin hale getirmektedir. Tıbbi hatalar yalnızca hasta ve yakınları için trajik sonuçlar 

doğurmakla kalmamakta, aynı zamanda hekimlerde mesleki tükenmişlik, savunma hekimliği 

eğilimi ve sağlık sistemine olan güvenin erozyona uğramasına yol açmaktadır. 
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Tıbbi Malpraktis Vakalarının Sıklığı ve Ana Nedenleri 
 

Tıbbi malpraktis, teşhis, tedavi, cerrahi müdahale, ilaç uygulaması ve takip süreçlerinde ortaya 

çıkabilmektedir. 

 

Başlıca Nedenler: 

1. İnsan Faktörü: Aşırı iş yükü, yorgunluk, dikkat dağınıklığı ve yetersiz deneyim. 

2. Sistemsel Eksiklikler: Personel yetersizliği, teknolojik altyapı eksikliği, standart 

protokollerin yetersiz uygulanması. 

3. İletişim Kopuklukları: Hasta-hekim, hekim-hekim ve sağlık ekibi arasındaki 

koordinasyon eksikliği. 

4. Eğitim ve Denetim Zayıflıkları: Sürekli mesleki eğitim eksikliği ve kalite kontrol 

mekanizmalarının yetersizliği. 

Özellikle acil servisler, ameliyathaneler ve yoğun bakım ünitelerinde hata oranları belirgin 

şekilde yüksektir. 

 

 

Hastane Enfeksiyonlarının Boyutları ve Risk Faktörleri 
 

Hastane enfeksiyonları (nozokomiyal enfeksiyonlar), hastanın hastaneye kabulünden en az 48 

saat sonra gelişen enfeksiyonlar olarak tanımlanır. Bu enfeksiyonlar, antibiyotik direncinin 

artmasıyla birlikte tedavi maliyetlerini yükseltmekte ve mortalite oranlarını önemli ölçüde 

artırmaktadır. 

 

En Sık Görülen Hastane Enfeksiyonları: 

•  Cerrahi alan enfeksiyonları 

•  Ventilatör ilişkili pnömoni 

•  Kateter ilişkili idrar yolu enfeksiyonları 

•  Merkezi venöz kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonları 

Risk Faktörleri: 

•  Uzun hastane yatışı süresi 

•  İnvaziv cihaz kullanımı (entübasyon, kateter, dren) 

•  Yoğun bakım ünitelerinde yüksek hasta yoğunluğu 

•  El hijyeni ve sterilizasyon kurallarına uyulmaması 

•  Geniş spektrumlu antibiyotiklerin aşırı kullanımı 
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Tıbbi Hatalarda Hekim ve Hastane Sorumluluğu 
 

Tıbbi malpraktis durumunda sorumluluk hem bireysel hem kurumsal düzeydedir. Hekimler, 

kabul edilen tıbbi standartlara uymama durumunda hukuki ve cezai sorumlulukla karşı karşıya 

kalırken, hastaneler de organizasyonel ihmalleri nedeniyle idari ve hukuki sorumluluk 

üstlenmektedir. 

Bu durum, hekimlerde “savunma hekimliği” pratiğini yaygınlaştırmakta; gereksiz tetkik, 

konsültasyon ve tedavi uygulamalarına yol açmaktadır. Savunma hekimliği, hem sağlık 

harcamalarını artırmakta hem de hasta-hekim ilişkisini olumsuz etkilemektedir. 

 

 

Hasta Hakları ile Hekim Hakları Arasındaki Gerilim 
 

Hasta hakları kapsamında; bilgilendirilmiş onam alma, tedavi reddi, zarar görmeme ve 

tazminat talep etme hakları ön plana çıkmaktadır. Buna karşılık hekimler, güvenli çalışma 

koşulları, şiddetten korunma, hukuki güvence ve mesleki itibarın korunması talebinde 

bulunmaktadır. 

Son yıllarda artan hasta-hekim çatışmaları ve sağlıkta şiddet olayları, bu gerilimi daha da 

derinleştirmektedir. Tıbbi hataların medyada sıkça yer alması, toplumda genel bir güvensizlik 

ortamı yaratmakta ve sağlık çalışanlarının motivasyonunu düşürmektedir. 

 

 

Kalite ve Güvenlik Standartlarındaki Eksiklikler 
 

Türkiye’de birçok hastanede kalite yönetim sistemleri (JCI, ISO 9001 vb.) uygulanmakla 

birlikte, uygulamada önemli boşluklar bulunmaktadır: 

•  Hata raporlama ve öğrenme mekanizmalarının yetersizliği 

•  Enfeksiyon kontrol komitelerinin etkin çalışmaması 

•  Personelin sürekli eğitim ve farkındalık programlarına yeterince katılmaması 

•  Tıbbi cihazların bakım ve kalibrasyonunda yaşanan aksaklıklar 

•  Elektronik sağlık kayıt sistemlerinin tam anlamıyla entegre olmaması 

Bu eksiklikler, hataların tekrarlanmasına ve sistemsel iyileşmelerin yavaşlamasına neden 

olmaktadır. 
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Türkiye’de Tıbbi Hata ve Enfeksiyon İstatistikleri 
 

Ülkemizde resmi ve kapsamlı istatistikler sınırlı olsa da çeşitli bilimsel çalışmalar, hastane 

enfeksiyon oranlarının OECD ortalamasının üzerinde olduğunu göstermektedir. Tıbbi 

malpraktis davalarında da son 10 yılda önemli bir artış yaşanmıştır. Özellikle obstetri, cerrahi 

ve anestezi branşlarında yoğunlaşan davalar, hekimleri olumsuz etkilemekte ve bazı 

branşlarda hekim açığına katkıda bulunmaktadır. Bu tablolar, hasta güvenliği konusunda acil 

ve çok boyutlu müdahalelerin gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

 

 

Tartışma Soruları 

1.  Tıbbi malpraktis vakalarında bireysel hekim sorumluluğu ile kurumsal hastane sorumluluğu 

arasındaki denge nasıl sağlanmalıdır? 

2.  Hastane enfeksiyonlarını azaltmak için hangi yapısal ve idari düzenlemeler öncelikli 

olmalıdır? 

3.  Savunma hekimliği pratiği, hasta güvenliği ve sağlık sistemi kalitesi açısından ne gibi 

sonuçlar doğurmaktadır? 

4.  Hasta hakları ile hekimlerin çalışma koşulları ve hukuki güvenceleri arasındaki gerilim nasıl 

yönetilebilir? 

5.  Türkiye’de tıbbi hata raporlama kültürünün geliştirilmesi ve hatalardan öğrenme 

mekanizmalarının güçlendirilmesi için neler yapılmalıdır? 

6.  Kalite standartlarının ve enfeksiyon kontrolünün etkinleştirilmesi konusunda uluslararası iyi 

örneklerden neler öğrenilebilir? 
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