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DEVLET HASTANELERI ve 1YI HEKIMLIK

Tibbin en temel kurali sevgidir
Paracelsus (1493-1541).

Evet, ancak sevgiyi yeserterek hastalarimiza ak-
taracagimiz c¢aligma ortamlarimiz bu kurali uy-
gulamamuiz i¢in ne kadar uygundur?

[stanbul Tabip Odasi'nin 1995 Mart ayinda ger-
ceklestirdigi "iyi hekimlik" konulu panele ha-
zirlamirken, herseye ragmen iyi hekimlik ya-
pabilecegimizi diisiinerek yola ¢ikmistim. Iyi he-
kimligin ultramodern aygitlarla donatilmig has-
tanelerde, insan onuru ve kisiliginin ikinci plana itil-
digi insani 6zelliklerini yitirmig saglik kurumlarinda
yapilmadigini biliyordum. Ancak, verilerle ¢aligirken
yine de altyapinin iyi hekimlik yapabilmemiz igin en
onemli kosullardan biri oldugunu gérdiim. Bu yazi
bu konuda hastane dis:1 bir kisi goziiyle kisa bir de-
gerlendirme, ¢éziim Onerileri sunmadan ve her tiirla
elestiriye agik olarak...

lyi hekimlik tanimu pek de kolay degil. Hekimin
degisen gorev tanimu ile birlikte degisiyor. Ayrica
herkesin iyi hekimlik tanimi da farkli olabiliyor. Dr.
Ayse igin iyi hekimlik hastasini onu rahatsiz et-
meyecek sessiz ve yalniz kalabilecegi bir ortamda go-
rebilmek, muayene edebilmek, egitebilmektir. Dr.
Ayse hastanenin aile planlamasi biriminde go-
revlidir. Dr. Selguk i¢in iyi hekimlik hastasina "ame-
liyat i¢in su malzemeleri almaniz" gerekir demeden
ameliyat: gerceklestirebilmektir. Dr. Selcuk bir devlet
hastanesinde genel cerrahtir. Dr. Ertan igin iyi he-
kimlik; hastasinin memesinde buldugu kitlenin ra-
porunu hasta igin uykusuz gegecek gece sayisini en
aza indirerek sonuglandirmaktir. (Hastalar igin iyi
hekimligin ne olduguna baska bir yazida deginiriz,
belki de igneyi kendimize batiririz. Zaten Can Gtr-
ses'in dedigi gibi "Tturkiye'de hasta olmak zor za-
naattir”). Tim bunlarin ortak noktasi iyi bir altyap:
gibi gortiniiyor. Tipda gagdashik insan haklar: il-
kesini benimsemek, c¢agdas bilimi sanatla bir-
lestirerek uygulamaktir ancak bunun igin ¢aligma or-
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tamlarinn iyi altyapiya ihtiyac vardir. Artik iyi he-
kimlik i¢in bir tantm yapmaliy1z:

Iyi hekimlik, hastalara (ve cagdas tamimda da
saglikli bireylere) en nitelikli hizmeti vermeye ¢a-
lismaktir. Bugtin iyi hekimlik artik yalnizca ge-
leneksel hasta tani/tedavi eylemlerini iger-
memektedir. Artik, iyi hekimlik yapan hekim ekip
yonetme, ekip tyelerini destekleme, halk egitimi,
diger personelin egitimi gibi yeni gorev, sorumluluk
ve becerileri de olan kisidir. iyi hekimlik yapilirken
bazi ilkeler mutlaka gozetilmek durumundadir:

1. Insan saglig1 ve yagamini koruma
2. Hasta ve saglam kisilere zarar vermeme

3. Hastalara ilgi, sevkat, saygi gosterme ve hasta
haklarin1 koruma, kollama

4. Hekimligi ticari amagla kullanmama gibi.

Hekimlik uygulamas: yapilan kurumlar ara-
sinda "hastaneler" (Tiirkiye saglik sistemi ne yazik ki
"hastane agirlikli" oldugu icin) 6nemli yer tutarlar.
Hastanelerimizde iyi hekimlik yapabilmenin asgari
kosullar1 nelerdir? Bunlar1 baz1 baghklar altinda in-
celeyelim:

1. Fiziki Kosullar: Oncelikle binalardan so-
zedelim. Bugiin Turkiye'de 1037 hastane vardir. Bu
hastanelerimizin bir kismunin tarihi 1550'lere gider,
[stanbul Haseki (Kadinlar) Hastanesi gibi. 1923 yi-
linda Cumhuriyet kuruldugunda 950 toplam yatakh
3 devlet hastanesi sayis1 bugiin 674'e ulagmigtir. O
yillarda Saglik Bakanligi onceleri memleket has-
taneleri denilen devlet hastaneleri i¢in yogun bir ga-
ligma baglatt1 ve 1924 yilinda Ankara, Diyarbakir, Er-
zurum ve Sivas'ta Numune Hastanelerini agti. Amag
ornek hastaneler olusturmakti. Ayrica devlet has-
taneleri agilmaya da devam ediliyordu. Ilgelerde has-
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talarin ilk muayene, tedavi ve dogum hizmetlerini
yapacak ve muayene/tedavi gorevinden daha genig
hizmet verecek saglik merkezlerinin ilki; 1937'de Eti-
mesgut/Ankara'da kuruldu. Ozel dal hastaneleri,
buytik il hastaneleri sayilari hizla artarak bugiinkii
saylya ulagti. Bu kurumlarin planlamas: 5 Yillik Kal-
kinma Planlarina yansiyan kararlarla belirlenmekte,
ancak hastalik verileri (epidemiyoloji) toplumun ge-
reksinmesi gibi somut veriler yerine planlamada, si-
yasal gerekler, toplumlar arasi "rekabet" rol oy-
namaktadir. Bir kez planlanip hizmet(?) sunmaya
baslayan kurumlarin kapatilmasi ise, son derece zor
olmaktadir. 1982 yilinda 2005 yatak kapasiteli 183
saglik merkezinin yatakli fonksiyonunun kal-
dirilmasi 6rnegine pek rastlanmayan bir uygulama
olmustur. Bugiin kiiglik yatak kapasiteli kurumlarin
maliyet ytiksekligi nedeniyle etkin olmamasinin bi-
linmesine kargin her gegen giin yenileri agilmaktadir.
Sonug olarak hastanelerin planlanmasi uygun sekilde
yapilamamaktadir.

Bu kurumlarin yatak sayisi bugiin Saghk Ba-
kanhigi'nda 78.253'diir. (Tum Turkiye'de ise
152.152'dir). Yataklarin dagiliminda ise esitsizlik soz
konusudur. 10000 niifusa diigen yatak sayis1 1923'de
5.1 iken, 1994'de 24.6'ya ¢ikmustir (Uluslararasi stan-
dartlarda diistik olmakla birlikte yeterlidir ve Kal-
kinma Plan1 Hedefi olan 26.0'ya ¢ok yaklagilmustir..
Son bir yil iginde (1993-94) il hastane sayis1 % 0.5,
yatak sayis1 %1.1, ilge hastane sayis1 %2.3 yatak sa-
yisida da %4.5 oraninda artmugtir. Dagihmdaki esit-
sizligi ise soyle gosterebiliriz:

Mus, Bitlis, Van, Hakkari illerinde 10.000 nii-
fusa diigen yatak sayis1 9.2, Diyarbakar, Siirt, Mardin,
Sanliurfa, Batman, Sirnak'ta 11.5, Kirklareli, istanbul,
Edirne, Tekirdag'da 33.4, Kastamonu, Cankir;, An-
kara, Kirgehir, Yozgat, Nevsehir, Kirikkale'de ise
32.4'tar. Bu tablo saghk hizmeti ulagma hakk: agi-
sindan dustindiirtictidiir. Hastanelerimizin plan-
lamasinin ve dagiliminin pek de "adaletli" olmadigin
ve bunun hastalarin hizmete ulagmas: gibi en temel
haklarindan biri i¢in nasil sorun yarattigini be-
lirledik. Peki hastanelerimizin fiziki durumlari1 nasil?
Pek ¢ogu bugtinkii gelismelere ayak uyduramayacak
kadar eski ve yetersiz, bir kismi da "vatandasg-devlet
igbirligi" cergevesinde dogru bir saglik mimarisi uy-
gulanmadan insa edilmektedir. Bir saghk ku-
rumunun iyi saglik hizmeti verebilmesi igin galisani,
hizmeti alanlar ve tim toplum tarafindan be-
nimsenmesi gerekir. Daha baglarken bir saghk ku-
rumu olabilecek nitelikleri tagimayan binalarda iyi
hekimlik yapilmasi miimkiin midar? Saghk mi-
marisi kavrami gelismemistir, kullanict saghk per-
sonelinin bu alana katkisi, azdir, gogu zaman hibe ya
da ucuz olmasi nedeniyle uygunsuz arsalara (ulagimi
zor vs.) hastane binalar1 yerlestirilmektedir. Devlet
ihale yasasi ihaleyi en ucuz yapana vermeyi ge-

rektirmekte, denetim Bayindirhk Bakanligi ta-
rafindan ancak iyi bigimde yapilmamaktadir. Bi-
nalarin iginde yerlesim birimleri yetersizligi "iyi he-
kimlik" uygulamalarini dogrudan etkilemektedir. Or-
negin gizlilik konusu. Eger kisi bir poliklinik oda-
sinda hekimiyle yalmz degilse, gizlilik hakk: ol-
mamaktadir. Hastanelerimizin mimarisi 6ylesine du-
siiniilmeden gergeklesmektedir ki; o6ztirliler igin ayr
tuvaletler, kolay ulagimi saglayacak rampalar vs.
yoktur. Bir gbzmez, az goren kisinin goz klinigine
ulagmasi1 sorundur. Ultrasonografi igin litrelerce su
icirdiginiz hastanizin kolayca ulasabilecegi bir tu-
valet bile yoktur. Tim bunlar iyi hekimlik 6ntindeki
engellerdir.

Calisma kosullarimiz iginde techizat iyi he-
kimlik uygulamas: ile gok ilgilidir. lyi laboratuvar
olanaklari, her girigsim igin standart arag/gereg sag-
lanmasi 6énemlidir. Cagdas hekimlik sofistike olmasa
da yeterli ve uygun teknolojiye mutlaka ihtiyag gos-
terir. Burada, giderek medikalize olan, mekaniklesen,
gereksiz tan1 yontemlerine dayali bir hekimlikten s6z
etmiyoruz. Peki techizata baktigimizda Saghk Ba-
kanlig1 hastaneleri ne durumda. Genel biitge ola-
naklar1 giderek kiigtilmekte. Techizat yatirimi igin
1994 yilinda 600 kaleminden 4 trilyon para talebi, 495
milyar lira olarak gergeklesmis. 1994 yilinda 676 has-
tenemizde 1409 amaliyat masasi, 1275 anestezi ma-
kinasi, 3 tomograf, 1378 EKG, yalnizca 493 monitor,
212 canlandirma cantasi, sadece 68 tane kan gazlari
cihazi ve ne yazik ki 77 tane bronkoskop oldugu sap-
tanmustir. (Sevcanlar 6lmesin, doktorlar hasta aileleri
ile birlikte aglamasin)!.

Techizat ile ilgili tek sorun kaynak yetersizligi
degil elbette. Bugiin pek ¢ok kurum doner sermaye
gelirlerinden alet alimini yapabilmektedir. Ayrica
fonlardan da katki olabilmektedir. (600 kaleminden
ve 39/b'den bu alana 6denek tahsisi 608 milyar
TL'dir). Bu yil 470 milyar TL merkezi 6denek bu
hedef icin ayrilmigtir. Alimlarin merkezi diizeyde ol-
mas:1 daha dusitk maliyetli cihaz almamizi sag-
layacaktir ancak saghik Bakanligi 1992 yilindan bu
yana merkezi alim yapmamustir.

Varolan teghizatin onarimi igin ayrilan 41 mil-
yar TL odenek yeterli olamamaktadir. Techizatin
planlamasindan baslayarak hekimlerin stirece ka-
tilmas: gereklidir. Bu amagla hekimlerin hastane kon-
seylerinde etkin olmalar1 saglanmali, birim "so-
venizmi” yapmadan kurum gereksinmesi igin on-

1Bu acikli oykii Karadeniz kiyisinda bir biiyiik ilcede geger. Bo-
gazina kagan yabanci cisim ara¢ gere¢ yoklugu nedeniyle ¢i-
karilamadigindan hekimin kollarinda 6len Sevcan'a agit hem dok-
toru hem ailesi tarafindan yakilir ve hasta ailesi saghk yoneticilerine
hastane donarumlar ile ilgili goriislerini iceren bir dilekge ile bas-
vururlar y1l 1994 ve "Sevcanlar Olmesin, Doktorlar Aglamasin” diye
seslenirler.
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celikler belirlenmelidir. Biyomedikal alanda olus-
turulan Daimi Ozel [htisas Komisyonunu énemli bir
gelisme olarak gortiyor ve iilke diizeyindeki techizat
planlamasi dolayisiyla dogru kaynak kullanimui ya-
pilabilecektir diye umuyoruz. Hastane diizeyinde ka-
tilimin artirilmasi, bu alanda uzman personel ye-
tistirilmesi ve kurullarin saydam bigimde galigmasi
gerekir.

Hastanelerimizin finans durumlar: tim ¢alisma
ortamini ilgilendirmektedir. Hizmetler icin 1995 yi-
linda yaklagik 1 trilyon 200 milyar TL biitceye 6de-
nek olarak konulmus, ancak bunun % 30'u ser-
bestlesmigtir. Egilim doner sermayesi olan hastane
sayisint (1992'de 399 iken 1995'te 452 olmustur) ve
doner sermaye gelirlerinin yiizdesini de ar-
tirmaktadir. 1992 yilinda 1.5 trilyon olan doner ser-
maye geliri 1994 yilinda 7 trilyon olarak gergeklesmis
bulunmaktadir. Neredeyse hasta tedavisi ile dog-
rudan iligkili ilag, tibbi malzeme, cerrahi alet ve yi-
yecek alimlarinin tiimii doner sermaye gelirlerinden
saglanmaktadir ve 1985 yilinda cari gider karsilama
oranlart %59 ve genel biitce %411 doéner sermaye
iken, 1994'de %12'si genel buitce %88'i doner sermaye
olarak gergeklesmistir. Kaynagin daha ¢ok doner ser-
maye olmasi ticretsiz hasta bakimini azaltmakta, has-
tanelerde gereken malzeme bulunmasimi gilig-
lestirmektedir. Finansal zorlamanin en 6nemli ne-
deni ise devletin sorumluluk yiiklendigi yoksul ke-
simin tibbi giderlerine yeterli fon ayrilmamg ol-
masidir. Bu amagla olusturulan yesil kart sahipleri ve
sosyal glivenlikten yoksun 6deme giicti olmayan ki-
silerin saglik harcamalari i¢in tahmin edilen kaynak
biitgeye konulamadig icin (4 trilyon tahmin edilen,
950 milyar biitgeye konulan) hastaneler finansal bir
zorlukla kargilagmuslardir.

Caligma ortamlarimizin alt yapilarin en son bo-
limii insan gilicliniin say1sal ve nitelik durumuyla il-
gilidir. Saghk Bakanligi hastanelerinde 1984'te 3300
hekim galisirken bu say1 1994'te 8951 olmustur (1000
yataga 1 hekim). Yine hastanelerimizde 1984 yilinda
234 pratisyen hekim var iken, bu say1 1994'te 4679 ol-
mustur. Dagilim yine bir sorun olarak karsimizdadir
ve yanlis atama politikalar1 sonucu gereksinme ile
kadro gakigtirilmamaktadir. Bunda bir diger etken de
standart kadro belirlemelerinin yerel diizeyde ya-
pilabilecegi bir mekanizmanin olmamasidir.

Hemsire sayilar1 1984'de 18565 iken, 1994'te
33601 olmustur. yine gerek egitim politikalar1 ge-
rekse istihdam politikalarindaki olumsuzluklar ne-
deniyle ekibin 6nemli elemani olan hemsire grubu
nitelik ve nicelik olarak yetersizdir. Bunun iyi he-

kimlik yapmada bir sorun yarattigini = du-
stinmekteyim.
Insangiicii planlamalarimin yerel ge-

reksinmelere uygun yapilamamasi, istihdam po-
litikalarindaki olumsuzluklar, hizmetigi egitim alan
hekimin egitimine uygun iste calisamamasi siirekli
egitimin odillendirilmemesi, insangticti altyapisinda
yetersizlik iyi hekimlik yapmay1 engellemektedir. In-
sangiiclinden sozederken calisma saatleri ve bunun
hizmet kalitesine iyi hekimlige) etkisinden sozetmek
iyi olur. Uzun c¢aligma saatleri, meslek stresi, al-
gilama kapasitelerini azaltmaktadir. Bir ¢alismada
EKG'deki aritmileri saptama yeteneginin, bir bagka
calismada da matematiksel becerilerin uzun calisma
saatleri sonucu azaldig gosterilmistir. Kronik uyku
yoksunlugu, toplam galisma saatlerinde artma, gin-
lik caligma programinin stirekli degismesi iyi he-
kimligi etkiler. Hekimleriyle konusamamak has-
talarin en biiylik yakinmasidir. Bu olumsuz kosullar
hekimlerin emosyonel izolasyonu (aile yasantisindan
gekilme), sosyal izolasyonu (tip digindaki diinyadan
kopma), mesleki sorunlarin inkari ve giderek ya-
bancilagmayla sonuglanir. Bu da bir kisir dongii sek-
linde hekimin hastast ile iliskisini bozar. Iyi hekimlik
yerine savunmaci (hata yapmamak igin fazla tetkik
gibi) hekimlik yapilmasina neden olur. Cézimii ga-
ligma saatlerinin azaltilmas, fazla galiymanin adaletli
bicimde 6diillendirilmesi olabilir (Icapct nobetlerin
ve 25 yatagin altindaki kurumlarda nobetin tic-
retlendirilmesi gibi).

Calisma ortamlarimizda iyi hekimlik igin bir
diger 6n kosul da "iyi yonetimdir". Demokratik ka-
tilimer bir yonetim galigma kosullarini guizellestirir,
fiziki olumsuzluklar1 perdeler. Bugin saglik ku-
rumlarinda demokratik, katilimci bir yonetimden so-
zetmek miumkin degildir. Yatakli Tedavi Kurumlari
[sletme Yonetmeligi (1983)'nin belirledigi hastane
konseyleri calistirilamamakta, pekcok egitim has-
tanesinde EPK'larin olusturulmas: demokratik yon-
temle olmamaktadir. Tip meslegi zaten kendi iginde
otoriter bir meslektir, bu yonetimde daha be-
lirginlesmekte ve demokratik katilimeci yonetim
oniinde nerdeyse engel olmaktadir. Onemli bir
¢oziim noktasinin hekimlerin yonetim egitimi al-
malar1 oldugu agiktir. Bu egitim kademeli, modiiler
olarak tim hekimler ve klinik sorumlular igin uy-
gulanmalidir. Bagshekimler iginse bir 6n kogul oldugu
bilinmeli ve yonetim sertifikas1 olmayan Kkisilerin
bashekim olmamasi ve bashekim olmay1 kabullenen
hekimlerin de klinik gorevlerini birakmalar1 ge-
rekmektedir. Cagdas yonetim becerisi almak (finans
modiilt de dahil) hekimlerin yonetimdeki ve giinliik
hekimlik uygulamalarindaki basarilarim artiracaktir.
Bu konuda hekim orgiitiiniin 6nciilitk yapmasi ge-
rektigi inancindayim.

Fiziki, finans, insangiicii ve yoOnetim alt-
yapilarini inceledigimiz hastanelerimizde hizmete
bir goz atalim:
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1994 yilinda hastanelerimizde 38 milyon po-
liklinik yapilmug, 400 bin (biiytik + orta) ameliyat ya-
pilmig, 776.542 dogum gergeklesmistir. Ayni y1l 26
milyon 423.494 biyokimya, 16 milyon 342.344 bak-
teriyoloji testi yapilmig, 7.279.606 x-ray, 1.382.657
EKG gekilmistir. Bir baska deyisle her bagvurudan
(yatan 2 milyon 159 bin hasta dahil) 2 sine biyokimya
testi, her 2 bagvurudan 1'ine bakteriyoloji testi, her 6
bagvurudan birine x-ray tetkiki yapilmustir. Bu sa-
yilar yetersiz degildir. Bunun ardindan gesitli ne-
denlerle hastalara yeterli siire ayrilmamasi gergegi
vardir. Hastasiyla yeterince ilgilenemeyen hekim ¢ok
ve gereksiz laboratuvar hizmeti kullanmakta, so-
nucta saglik hizmeti pahalanmaktadir. Bu durumun
iyi hekimlige bir diger olumsuz etkisi de hastanin
sonug almasinin stirekli ertelenmesi ve hekim/hasta
iliskisinin zedelenmesidir. (Ankara Tabip Odas1 Halk
Saghigi Biirosununn 1990'da yaptigi bir galigmada
Ankara'daki kurumlarda c¢alisan hekimlerden or-
nekler yoluyla segilen 336 hekimin %52'sinin has-
talarina 10 dakikadan az, %21'inin 10-20 dakika ayir-
dig gosterilmistir).

Yine 1994 yilinda yaklagik 400 bin ameliyat
(buytk ve orta) gergeklestirilmistir. Patoloji tetkik sa-
yis1 ise 250.000 dir. Bugiin ¢agdas hekimligin en
onemli uygulamalarindan biri her tiir ameliyatta, her
spesimenin patolojik muayenesidir. Bizde bu say1 her
iki ameliyattan birinde spesimen almak seklinde ol-
mustur (Bu sayiya 48.000 endoskopik muayene de
eklenirse % 50'den az olmaktadir). Oysaki doku ta-
nilar1 iyi hekimlik denetiminde 6nemlidir.

Simdiye kadar c¢aligma ortamlarimizin ola-
naklarini ok kaba bir sekilde gozden gegirdik. lyi
hekimlik uygulamasi ile nerelerde ¢akistigina baktik.
Peki eger iyi hekimlik = gagdas, kaliteli hekimlik ise
kaliteyi somut bigimde nasil tanimlayacagiz?

Kaliteyi uygulama siireci agisindan tanimlarsak;
1- Tedavinin etkinligi

2- Tedavinin uygunlugu (es denetimler, tibbi
kayitlarin incelenmesi yoluyla belirlenir)

3- Hasta memnuniyeti (anketler vs. ile be-
lirlenir.)

Kaliteyi bir baska sekilde tanimlarsak;

1- Yapisal: hasta yatag1 /hekim orani

2- Tibbi kayitlar

3- Sonug (Mortalite, enfeksiyon hizlar gibi)
gibi gostergelerle degerlendirmemiz gerekir.

Biz bu tanimlarin bir kismuni irdeledik. Pek ¢ok
gosterge de Yatakh Tedavi Kurumlari Igletme Yo-
netmeliginde (1983) var. Olanlara islerlik ka-
zandirmasi, kurum hizmet verilerini tiim ekibin bir-
likte tartismasi, yorumlamasi, olmayan denetim me-
kanizmalarinin yaratilmasi (kan konseyleri, mortalite
toplantilar1 gibi) hasta memnuniyet sorgulamalarinin
yapilmasi konusunda biz hekimlere 6nemli gorevler
dugmektedir.

Iyi hekimlik igin iyi calisma ortamu gereklidir
bunu yadsiyamayiz ancak tibbin en 6énemli kural
sevgidir, hasta haklarina 6zen gostermektir.

Bu sevgiyi gosterebilmek igin 2000 yilinin has-
taneleri, hastalari kadar personeline de 6zen gos-
teren? kurumlar olacaktir. Hastaneler personel, has-
talar ve hasta yakinlarinin aktif ve katilimci rollerini
gelistirecektir. Personelin yasam kosgullarini iyi-
lestirecek, herkesin bilgilenme hakkina sahip ¢ikacak
ve kurum igi iletigsimi saglayacaktir.

Cagdag tipta 6nemli bir yeri olan hastaneler ait
olduklari toplumu taniyarak, hem koruyucu, hem te-
davi edici hem de rehabilite edici hizmetleri sunarak
etkinligi siirdirecektir. Bu gorevini yaparken top-
lumla biitiinlesmemis hastaneler yerlerini hem ge-
lismekte olan, hem de gelismis tilkelerde toplumun
onderliginde ve onun yonetiminde olan daha kiigiik
Unitelere birakacatir.

EK:1

Bu yazi hazirlanirken pek ¢ok kaynak kul-
lanildy, bunlar arasinda Yatakli Tedavi Kurumlari Is-
tatistik Yillig1 1994, Saghik Bakanlig: verileri, Ankara
Tabip Odast Halk Saghig: Biirosu 1990 Raporu, DSO
Dokiimanlar: (Analysis of the Support of First Re-
fernal Hospitals to Primary Health Care Services
1989 ve Interface Study on the Support of Hospitals
to PHC-1989) DSO yayii "Gelecegin Hastaneleri-
Tomorrow is Hospitals" sayilabilir.

2By konuda Saghk Bakanhg tarafindan hazirlanan Hastane Ca-
lisaninin I Saghg Yonetmeligi yayimnlanip islerlik kazanmasi bir
adimdir. Saglik personelinin de bu ¢aligmaya destek olmasi ve yon-
lendirmesi gereklidir.




