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Turkiye’de Agiz Dis Saghgi Politikasi:
Mevcut Durum Analizi

Sinan OZYAVAS”
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Agiz dis hastaliklar, bulasici olmayan kronik hastaliklar icerisinde yer alan, dnlenebilir
sorunlardwr. Ancak, yiiksek prevalans nedeniyle saglhk harcamalarinda artisa neden olurlar.
Tiirkiye 'de ve gelismekte olan iilkelerin bir¢ogunda agiz dis hastaliklarina yonelik koruyucu dnlemler,
saglik otoriteleri tarafindan gereken ilgiyi gérememektedir. Buna karsin, WHO ve FDI gibi kiiresel
paydaslar yayinladiklar: raporlarla dikkatleri bu noktaya ¢ekmeye ¢alismaktadirlar. Ayrica, OECD
ve Avrupa Komisyonu ortak ¢abalariyla cesitli izlem platformlart olusturmaktadirlar. Bu ¢alismada,
Tiirkiye'de agiz dis saghgi finansmani, hizmet sunumu, insan kaynagi ve mesleki egitim siireci
irdelenmis ve Tiirkiye'de agiz dis saghgi politikasinin mevcut durum analizi i¢in ulusal ve
uluslararasi sivil toplum kuruluslarimin konuyla ilgili gériislerine yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik politikasi, agiz dis saglhgi, halk saghg.

Oral Health Policy in Turkey: Situation Analysis
ABSTRACT

Oral diseases are among non-communicable chronic diseases which are preventable. However,
because of their high prevalence, they lead to increase in healthcare expenses. Protective measures
against oral diseases do not attract the attention of health authorities in Turkey and many of
developing countries. However, global stakeholders such as WHO and FDI are trying to attract the
attention to the point via reports they published. In addition, they generate various monitoring
platforms with the collective efforts of OECD and European Commission. In this study, funding,
service delivery, human resources and vocational education process related with oral health in
Turkey have been discussed and concepts of national and international non-governmental
organization have been provided for the situation analysis of oral health policies of Turkey.
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I. GIRIS

Saglik politikalar, saglik sistemi ile ilgili kurumlari, hizmetlerin finansmani vb.
faaliyetleri etkileyen tiim eylemleri kapsar. Sistem icerisinde yer alan aktorler, ulusal
diizeyde politik giice sahip kisi ya da gruplar olabilecegi gibi, ayn1 zamanda ¢ok uluslu
sirketler, Diinya Ticaret Orgiitii (WTO) ve Uluslararas1 Para Fonu (IMF) gibi &rgiitler de
olabilmektedir. Dolayisiyla, disa agik ekonomilerde kiiresel aktorlerin ulusal diizeydeki
politik karar alma siire¢lerine ve eylemlerine etkisi yadsinamaz (Buse et al. 2012).

2010 yilinda Avusturalya’nin Adelaide sehrinde, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)
beyanatina adin1 veren uluslararas1 bir toplantida, ‘Tiim Politikalarda Saglhk’m gergevesi
cizilerek; sektorler arasi igbirligi ile insani gelisme, siirdiiriilebilirlik ve esitligi gelistirme
adina toplumsal bir mutabakat saglanmasmin gerekliligine vurgu yapilmistir. Bu
mutabakatla saglikli toplumlarin, iilkelerin refah seviyesine katkida bulunacagi
hatirlatilmigtir (WHO 2010).
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Avrupa Birligi’nin (AB) saglik alaninda ortak bir politikasi olmamakla birlikte, birligin
resmi saglik politikast gelisim siirecine agiktir. Maastricht, Amsterdam ve Lizbon
antlagsmalar1 bu gelisim siirecinin ilk belirleyicileri olmustur (Yildirim, Yildirim 2015). Konu
hakkinda goriis bildiren paydaslar, birlige iiye iilkelerin kendi politik, kiiltiirel ve ekonomik
yapilan igerisinde farkliliklar gosterdigini 6ne siirerek konuya aciklik getirmekle birlikte
(Nikolovska 2008); ayn1 zamanda, temel ilkeler (katma deger yaratma, yetki ikamesi ve
seffaflik gibi) ve ortak degerler (dayamisma, hakkaniyet ve hizmete erisim gibi)
baglaminda biitiinliik saglandiginmi belirtmektedirler (Yildirim, Yildirnm 2015). Avrupali
popiilasyonun degisen agiz ve dis sagligi statiisiinii belgelemek, hizmet kalitesini
iyilestirmek, birlige iiye iilkeler arasinda isbirligi alanlarin1 genisletmek ve saglik alanindaki
esitsizlikleri giderebilmek amaciyla mediko-sosyal politikalar gelistirilmesini tesvik etme
noktasinda AB’nin, Uluslararas1 Dis Hekimligi Federasyonu (FDI) ve WHO’dan bagimsiz
olmamak kaydiyla, agik takip parametreleri belirledigi goriilmektedir (European Data Portal
2018).

Politik faktorlerin, sagligin hayati 6neme sahip sosyal belirleyicisi oldugu goriisii, diinya
genelinde artan bir sekilde kabul gormektedir. Makro diizeydeki sosyal politikalar, saglik
sisteminin Ozelliklerini, sosyoekonomik esitsizlikleri, sosyal ve kiiltiirel sermaye yapisini
derinden etkilemektedir. Avrupa’da Iskandinav refah devletlerinin (Finlandiya, Danimarka
gibi) diger refah devleti yapilarindan daha iyi bir saglik performansi (yenidogan 6liim orani
gibi) gosterdigi goriilmekte ve benzer bir sekilde, agiz sagligi performans ¢iktilarinin da aym
paralellikte seyrettigi gozlemlenmektedir (Herreno et al. 2013).

WHO agiz ve dis sagligini ‘bireyin 1sirma, ¢igneme, giilme, konusma ve psikososyal iyi
olma halini sinirlandiran hastaliklar ve ayn1 zamanda agiz ve yiiz agrisi, agiz ve yiiz kanseri,
agiz enfeksiyonu ve yaralarin, periodontal hastalik, dis ¢iirlimesi, dis kayb1 gibi
rahatsizliklarin gériillmemesi’ olarak tanimlamaktadir (Mohanta 2017).

FDI ve WHO, ilk kez 1981 yilinda Kiiresel Agiz Sagligi Amag¢ ve Hedeflerini isbirligi
i¢inde belirlemislerdir. Ortak bildiride;

e 5-6 yas grubunun %50’sinde dis ¢liriigii olmamasi,

e 12 yas grubunda kiiresel ortalamada DMFT (Ciiriik Dis-Kay1p Dis-Dolgu Dis indeksi)
skorunun 3’ten fazla olmamasi,

e 18 yas grubundaki tiim niifusun %85’inin dis sayisinin eksiksiz olmasi,

e 35-44 yas grubunda (1982’deki skor ile mukayese edildiginde) dissizligin %50
azaltilmasi,

e 65 yas ve lzeri yas grubunda (1982°deki skor ile mukayese edildiginde) dissizligin
%25 azaltilmasi,

o Agiz saghgindaki degisimin takibi i¢in veri ydnetim sisteminin tesis edilmesinin
gerekliligi agiklanmigtir (Petersen 2003).

Bu girisimler daha sonra Uluslararasi Dis Hekimligi Arastirmacilari Birligi’nin de
(IADR) katilimiyla genisletilerek, 2020 hedefleri olarak agiklanmuistir. 2020 Kiiresel Agiz
Saglig1 Amacg ve Nihai Hedefleri 6zetle;

o Erken teshis ve koruyucu 6nlemler alarak, agiz ve kraniofasial hastaliklarin ruhsal ve
toplumsal gelisim ve saglik lizerindeki etkilerini azaltmak ve boylece toplumun yasam
kalitesini yilikseltmek,

e Kraniofasial ve agiz hastaliklarindan kaynaklanan oliimleri azaltmak,
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o Ulkeler arasindaki agiz saghig esitsizliklerini ve iilke icindeki sosyoekonomik agidan
farklilik gosteren popiilasyon arasindaki agiz saghig statiisii dengesizliklerini
azaltmak,

e Kraniofasial ve agiz sagligi hastaliklarinin kontrolii adina, maliyet etkili agiz sagligi
sistemlerine erigilebilirligi gelistirmek,

e Saglik calisanlarinin programin amagclariyla ilgili etik deneyimlerini ve sosyal
sorumluluklarin desteklemek seklinde siralanabilir (Hobdell et al. 2003).

Hobdell ve digerleri, ayn1 zamanda, agiz sagligi hizmetlerinin planlanma asamasindan
once, mevcut yerel kaynaklarin seviyesinin belirlenmesi ve tespite gore eylem planlarinin
gerceklestirilmesi i¢in bir dizi soruya (Tablo 1) yanit verilmesini énermektedir (Hobdell et
al. 2003). Bu sorulardan anlasilmaktadir ki; hizmetlerin tasarimindan o6nce saglik
planlayicilarinin mevcut yerel kaynaklari analiz etmesi, potansiyel kosullart goz ardi
etmeden sistemi bir biitlin olarak diisiiniip, bilgi paylagimina agik geri bildirim kanallar tesis
etmesi gerekmektedir.

Tablo 1. Agiz ve Dis Saghg ile Ilgili Yerel Bir Politika Cercevesi Olusturmadan Once
Yamitlanmas: Onerilen Sorular

Sorular Evet | Hayir | Bilmiyorum

Finans

1. Agiz sagligi i¢in merkezi bir kamu saglig biitgesi
bulunuyor mu?

2. Ekipman ve araglar i¢in yeterli sermaye bulunuyor
mu?

3. Maas d6demeleri i¢cin mevcut fon kaynagi yeterli mi?

4. Agiz saghigi tegviki ve koruyucu dnlemler i¢in fon
dagitimi yeterli mi?

Personel

1. Yeterli miktarda uygun egitimli personel var mi1?

2. Degerlendirme, takip ve yonetim fonksiyonlarin
yerine getirebilecek yeterli miktarda personel var m1?

Arag ve Gereg

1. Mevcut olan ekipmanlar uygun mudur?

Altyap1

1. Ihtiyacin degerlendirilmesi igin gerekli olan girisimin
se¢iminde yeterli detayda ¢aba sarf ediliyor mu?

2. Kaynaklarin edinimi i¢in iletigim kanali agik mi1?

3. Raporlama i¢in iletisim kanali fonksiyonel mi?

4. Uretim faktorlerinin transferi gerekliyse, bu
fonksiyonel bir sekilde ¢aligiyor mu?

Eger 6 sorudan daha azina evet yanit1 verildiyse, kaynaklarin tahsisi diisiiktiir.

Eger 5 ila 10 soruya evet dendiyse, kaynaklarin tahsisi orta seviyededir.

Eger 9 ya da daha fazla soruya evet dendiyse, kaynak tahsisi yiiksek seviyededir.

Kaynak: Hobdell et al. 2003

20. ylizyilin sonlarindan itibaren agiz sagligi konusunda ilerleme goriilmektedir ancak, bu
ilerlemenin diinya niifusuna tam anlamiyla yansidigini sdylemek miimkiin degildir. Nasil ki
‘Tiim Politikalarda Saghk’, bize bir izlem yolu olarak, saglikli toplumlarin refah
seviyesindeki artist beraberinde getirecegine isaret ediyorsa; benzer bir sekilde, diinya
izerindeki yoksulluklarin giderilmesi hedefinin de saglikli toplumlarin olusumuna katki
saglayacag1 ongoriilebilmektedir (Petersen 2003).
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Saglik hizmeti maliyetlerinin tiirleri ve seviyeleri hakkindaki bilgilerin seffaf, glivenilir
ve glincel olmamasi, saglik sistemi icinden veya disindan gereken miidahalelerin
yapilmasina engel olabilmektedir. Politika olusturan ¢evreler, daha kapsamli bilgi ve belgeye
sahip olunan genel saglik hizmetlerinin gostergelerine daha hassas tepkiler
verebilmekteyken, agiz sagligi gostergelerinde daha az bilgi ve belgeye sahip olunmasi
nedeniyle bu konuda nispeten daha az refleks gosterirler (Righolt et al. 2018).

Diinya iizerinde agiz ve dis hastaliklarinin sosyoekonomik boyutu ve bireylerin genel
saglik durumlari iizerindeki olumsuz etkileri, tatmin edici seviyede dl¢iimlenebilmis degildir.
Buna neden olan faktorler arasinda; agiz ve dis sagliginin 6neminin diinya genelinde tam
olarak kavranamamis olmasi, ¢ogu kosulda geciktirilebilir bir ihtiyag¢ olarak goriilebilmesi ve
ozellikle diisiik ve orta gelir seviyesindeki iilkeler nezdinde gergekei epidemiyolojik verilere
sahip olmamamiz gosterilebilir (FDI 2015). Bununla beraber, gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde de saglik hizmetinden yoksun kalmig bir popiilasyon bulunmaktadir. Bir ¢ok
iilkede agiz sagligi hizmetleri, ulusal yahut toplum saglig1 programlariyla tamamen entegre
edilmis durumda degildir (Petersen 2003).

Veriye ulagmak noktasinda yasanan kisitliliklara ragmen, elde edilen kiiresel verilere
gore; dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, ag1z kanseri, ‘Noma’, kalitsal anomaliler ve agiz
travmalar1 kiiresel boyutta en yaygin goriilen agiz ve dis hastaliklar1 olarak
gozlemlenmektedir. 2010 yil1 verilerine gore, diinya genelinde tahminen 3 milyar 54 milyon
insan tedavi edilmemis ¢iiriik dislerinden o&tiirii saglik problemleri yasamaktadir (FDI 2015).

Diinya genelinde yiiksek ve disiik gelirli iilke 6l¢eklendirmesine bakildiginda, 2000 yili
veya elde edilebilen en son veri yilina gore, 12 yas DMFT ortalamalarinda, ¢iiriik dis ve
kayip dis i¢cin en yiiksek oranlarin sirasiyla 1,46 ve 0,25 olarak orta-iistii gelire sahip
iilkelerde oldugu goriilmektedir. Kayip dis ve dolgu disler igin en diisiik oranlar ise, 0,02 ile
diisiik gelir grubundaki iilkelerde goriilmekte ve bu skorlarla diger tim gelir grubundaki
iilkelerin skorlarinin altinda kalmaktadirlar (FDI 2015).

Diinya niifusunun %15’inde goriilebilen periodontal problemler, kisa siirede dis
kayiplarina neden olabilmektedir. ‘Noma’ Sahra Alt1 Afrika bolgesinde genellikle 6 yas
altindaki ¢ocuklarda goriilmekte ve eger tedavi edilmezse, %70 ila 90’min dliimiine neden
olabilmektedir. Ayrica agiz kanserleri, yine en yaygin goriilen 10 kanser tiirlinden biri
olarak, her yil 300 — 700 bin arasinda yeni vakanin goriilebildigi bir hastaliktir. Ag1z ve yiiz
bolgesi yariklar1 kalitsal bir anomali olarak, 2006 yilindaki 17 iilkenin farkli etnik
gruplarindan 10.000 canli dogumdaki insidansa bakildiginda; %22,5 oraninda Asyalilarda
goriiliirken, onlar sirasiyla Mogollar (%15,3), Kafkasyalilar (%15,2), Afrika asilh
Amerikalilar (%5) takip etmektedir (FDI 2015).

Agiz travmalart diinya genelinde gorilen tiim yaralanma tiirlerinin = %5’ini
olusturmaktadir. Yine diinya genelinde toplam 8,5 milyon travmaya bagl 6liimiin tahminen
yarisinin  kraniofasial travmalara bagli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica, Danimarka
verilerine gore, dig travmalarinin yillik direkt maliyetlerinin 2-5 milyon dolar / milyon kisi
oldugu tahmin edilmektedir (FDI 2015).

2008 yilinda WHO’nun belirttigi gibi, saglik esitsizliklerini belirlemekte en iyi yol,
altinda yatan sosyal belirleyicilere (dogum, yasam, is ve yaslilik kosullar1 gibi) bakmaktir
(FDI 2015). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD) ve AB’nin 2016 yilinda
yayinladig1 raporda, AB-28 iiye iilkelerinin gelir seviyesi, cografi kosullar1 ve iginde
bulunduklar1 saglik sisteminin kisithiliklart nedeniyle, 2014 yili verilerine gore,
karsilanmamig agiz sagligi ihtiyacinin diisiik gelir grubu aleyhine isledigi belirtilmektedir
(OECD, EU 2016). So6z konusu olan bu rapor ile paralellik gosteren bir diger ¢caligmada da
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sehirlesmeye bagli olarak diisiik ve yliksek gelir gruplarmin arasindaki farklilik
gosterilmistir. Petersen ve Kwan (2011)’e gore, tiim gelir dilimlerinde, sehirlerde yasayan
popiilasyonun agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisimi kirsal kesimde yasayanlara gore daha
yiiksek oranlarda olmaktadir.

AB-27 iiye iilkesinde, 2008-2012 yili verilerine gore, yillik ortalama direkt saglik
harcamalarinda (kamu ve oOzel) agiz hastaliklarinin  diyabet (€ 137 milyar) ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan (€ 105 milyar) sonra iiglincii sirada yer alarak, € 79 milyar
harcamaya sebep oldugu tespit edilmistir (FDI 2015).

2011 yilinda Birlesmis Milletler (UN) Genel Meclisi’nin aldigi ilkesel kararda
(19.madde), ‘bobrek, géz ve agiz hastaliklarinin iilke ekonomilerine biiytik yiikler getirmesi
nedeniyle bulasici olmayan hastaliklarla miicadele igin tahsis edilen kaynaklardan belirli bir
oranda destek gérmeli’ ifadesine yer verilmistir (UN General Assembly 2012).

11. AGIZ ve DiS SAGLIGI HIZMETLERINIiN SUNUMU

Tiirkiye’de agiz ve dis sagligi (ADS) hizmetleri hem kamu hem de 6zel saglik kuruluslar
tarafindan verilmektedir. Kamu tarafindan verilen ADS hizmetleri, agiz ve dis saghigi
hastaneleri (ADSH), agiz ve dis sagligi merkezleri (ADSM), genel hastaneler ve egitim
hastaneleri ve ayrica aile sagligi merkezleri tarafindan saglanmaktadir (Tatar et al. 2011).
Ancak, Saglik Bakanligi'na ya da belediyelere ait olan birinci basamak saglik
kuruluslarindaki dis hekimligi hizmetlerinin genel saglik sistemine entegrasyonu zayiftir. Bu
acidan bakildiginda, Tirkiye’de koruyucu dis hekimligi hizmetlerinde devletin asli
sorumluluk alaninin gelisime agik oldugunu sdyleyebiliriz (Hayran ve digerleri 2004).

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nun (TKHK) 2017 yili ilk 6 aylik verilerine gore,
ADSH sayis1 22 iken, bu hastanelerdeki {init sayis1 2.115°tir. Ayrica, yine ayni yilin
verilerine gore, toplam 131 ADSM’de 4.878 iinit mevcuttur (TKHK 2017). Tiirk Dis
Hekimleri Birligi’nin (TDB) Temmuz 2016 yili verilerine gore, Tiirkiye’de o6zel dis
hekimlerine ait muayenehane sayisi 10.775’tir (TDB 2017b).

Tiirkiye’de 2016 yili verilerine gore, il diizeyindeki mesleki odalara kayitli olup
muayenehanesi olmayan 1.889 dis hekimi varken, yalnmizca 6zel sektorde calisan hekim
sayist 15.394°tlir (TDB 2017a). AB’ye iiye iilkelerin ¢ogunda agiz dis hizmetleri serbest
hekim muayenehanelerinden saglanmaktadir ve Avrupa genelinde bu yayilim ortalama %83
civarindadir (TDB 2011).

2005 ve 2010 yillar1 arasinda Tiirkiye’de bir dis hekimine diisen hasta sayisi, Tablo 2’de
goriildiigli gibidir. Tablo 2’de resmedilen sayilara ilaveten Celik, kiimeleme ¢aligmasina gore
bir dis hekimine diisen hasta sayisi agisindan en iyi durumda olan illerimizi Ankara, Aydin,
Bartin ve Istanbul olarak bulgulamis; en kotii durumda olan illerimizi ise, Hakkari, Sirnak,
Mus ve Sanlurfa olarak gostermektedir (Celik 2013).
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Tablo 2. Dis Hekimi Basina Diisen Hasta Sayis1 (2005-2010)
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Dis Hekimi
Basina Diisen 3.653 3.785 3.642 3.562 3.499 3.406
Hasta Sayisi

Kaynak: Celik 2013

Ayrica, 2016 yili verilerine gore, TDB Tiirkiye’de bir dis hekimine 2.173 hasta
distiigiinii ve bu sayinin AB ortalamasinin (2013 yili, 1.433 hasta) ¢ok {istiinde oldugunu
bildirmektedir (TDB 2017b).

OECD’den saglanan verilere gore, Tiirkiye’de tiim tip alanlar1 arasinda dis hekimlerine
kisi bag1 konsiiltasyon sayilarinin 0,3 (2010), 0,4 (2011) ve 2012-2015 yillar1 arasinda da her
yil 0,5 oldugu goriilmektedir (OECD 2018). 2013 OECD verilerinde 0,5 olarak raporlanan
bu oranin karsiligr olan TKHK nin yine 2013 yili {ilke dagilim istatistiklerine bakildiginda
(Grafik 1), Tiirkiye’nin cografi bélgelerinde esit bir dagilima sahip olmadig1 goriilmektedir
(TDB 2015b).

iBBS-1
Bati Karadeniz 0,67

Bati Anadolu 0,64
Dofu Marmara 0,58

Bati Marmara 0,57
Orta Anadolu 0,56
Kuzeydogu Anadolu 0,53
Dogu Karadeniz 0,51
Tlrkiye 0,49
Ege 0,48
Akdeniz 0,47
Ortadogu Anadolu 0,144
Gluneydogu Anadolu 0,38
istanbul 0,37
T

- - . .
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Kisi Basi
Miiracaat Sayisi

Grafik 1: Kisi Basina Diisen Dis Hekimine Basvuru Sayisi (2013)
Kaynak: TDB 2015b

2003 yilinda yapilan bir ¢alismada, Tiirkiye’de yetiskinlerin dis hekimlerine miiracaat
orant %404 olarak tespit edilmistir. Giiney Cin bdlgesinde bu oran %23, Isvec ve
Danimarka gibi iilkelerde bu oran %80’leri bulmaktayken, Tiirkiye’nin gelismis iilkelere
kiyasla bir hayli diisiik oranlar1 yakalayabildigini soyleyebiliriz (Mumcu ve digerleri 2004).
TDB tarafindan yayinlanan 2015 yilindaki bir ¢aligmaya gore, 2000 yilinda Tirkiye’de
niifusun %40,4’tinlin y1l igerisinde bir defa dis hekimine gittigi, bu oranmn 2015 yil
verilerine gore % 45,2’ye ¢iktig1 goriilmektedir (TDB 2015b).

111. AGIZ ve DiS SAGLIGI HIZMETLERINIiN FINANSMANI

Tiirkiye’de genel saglik hizmetlerinde Genel Saglik Sigortasi tiim iilke vatandaslarini
kapsamaktadir (Tatar et al. 2011). FDI’in 2015 tarihli ADS hizmetleriyle ilgili raporunda,
Tiirkiye’nin ‘temel hizmet paketleri’ i¢in kapsayicilik oran1 %100 olarak belirtilmistir (FDI
2015).
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Kamu sektoriinde dis hekiminin bulunmadigi bolgelerde, s6z konusu bolgede faaliyet
gosteren kamu kurulusunun bashekimi hastalarini tibbi ihtiya¢ halinde 6zel sektorde hizmet
veren bir dis hekimi klinigine yonlendirebilmektedir. Bu tip durumlarda, alinan hizmetin
bedeli kamu sektoriinde verilen ayni hizmetin degeri iizerinden hesaplanacagindan, kamu
sektorii bu kapsamda hizmet sunumu acisindan sevk zincirinin ‘tibbi ihtiyac¢ belirleyeni’
roliindedir. Kaldi ki, s6z konusu hesaplamada kamu ve 6zel sektdr hizmet bedeli farkliliklari,
hasta tarafindan karsilanmig olacaktir (Tatar et al. 2011). Bununla birlikte, ortodontik
tedavinin estetik amach olmadigr saglik kurulu raporunda acgik¢a belirtildiyse, kamu
kurulusunca sevk edilen 6zel saglik kurulusuna Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan
O6deme yapilabilmektedir (TSB 2015).

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 98 inci maddesinin
ikinci fikrasina goére, hasta katilim paylart ‘tamamlayict sigortanin’ kapsamina
almamamaktadir. Tamamlayici ve destekleyici 6zel saglik sigortasi, genel saglik
sigortalisinin 5510 Sayili Kanun kapsaminda SGK tarafindan karsilanan Tiirkiye’deki
giderlerine ilave masraflar1 ve genel saglik sigortalisinin SGK tarafindan karsilanmayan
Tiirkiye’deki giderlerini karsilamaktadir (TSB 2015). Saglikta Uygulama Tebligi’nde (SUT)
belirtildigi iizere, 6rnegin; kemik i¢i implantlar (kalitsal dig eksikligi, travma gibi durumlar
hari¢) 6denmemektedir (Resmi Gazete 2013). Bununla birlikte, SUT un giincellenen
yayminda ‘Ayakta Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi Katilim Payr Alinmayacak
Kronik Hastaliklar Listesi’nde bazi hastalik tanilamalarit 6deme listesine dahil edilmistir
(Resmi Gazete 2018a).

Tablo 3. ADS Hizmeti Basvurular1 icin Tercih Nedenlerinin Tercih Edilen Yerlere
Gore Dagilimi

Giivence | Acil | Tamdik | Yakin | Iyi | Giiven | Ucuz | Diger
% % % % | % | % % | o | TOPLAM

Muayenehane 17,1 18 21,2 18 365| 18,8 0 2,9 170
Poliklinik 342 | 38| 63 215 |203| 76 | 63 0 79
Ozel 136 | 36 | 121 14 421 257 | 07 | 07 140
Merkez 23,5 0 0 42 | 67| 176 | 59 0 17
ADSM 4272 | 44 | 111 67 | 37 | 20 0 77 45
Devlet 39,7 0 16 3,7 0 | 127 | 354 | 05 189
hastanesi

Ozel hastane 9 5 8 0 5,1 24 0 1 100
Fakiilte 462 | 26 | 26 51 |103| 205 | 128 | 0 39
(Devlet)

Fakiilte

e 9.1 0 273 0 |273]| 273 0 9.1 11
TOPLAM 254 | 24 | 99 52 |275]| 184 | 10 | 13 790

Kaynak: TDB 2015b

Tablo 3’te TDB’nin aragtirma kapsaminda ulastigt 790 kisiden 421’inin (%53)
muayenehane, 6zel klinik, 6zel hastane ve vakfa ait fakiiltelerden hizmet almayi tercih ettigi
goriilmektedir. Kamudan hizmet almay1 tercih edenlerin ise, %39,7 ila %46,2 arasinda
degisen oranlarda bu kuruluslardan hizmet alma nedenlerinin ‘saglik giivencesi’ oldugu
goriilmektedir. Kamuya gosterilen tercih bu yonde olsa da, 790 kisinin sadece 273’iinii
(%35) kapsamaktadir (TDB 2015b).

2009 yil1 verilerine gore, OECD iilkelerinde toplam saglik harcamalarinin %51 ve 6zel
saglik harcamalarinin %16’s1 ADS hizmetlerine ayrilmistir. Tiirkiye’deki ADS hizmetlerine
yapilan harcamalarin tahmini degerleri 2013-2015 yillar1 arasinda Tablo 4’te goriildiigii
gibidir (TDB 2014). Calismada, 2015 yilina ait toplam saglik harcama tutar1 tahmini deger
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olarak verilmis olmasmma karsin, s6z konusu yildaki harcama gerceklesmis degerdir

(KNOEMA 2018a; TCMB 2015).

Tablo 4: Tiirkiye’de Tahmini Agiz ve Dis Saghgi1 Harcamalar: (2013-2015)

2013 2014* 2015*
Toplam Saghk Harcamasi1 (Milyon TL) 84.390 92.829* 102.112*
ADS Harcamasi (2009 OECD Oram) %5* %5* %5*
Tahmini ADS Harcamasi (Milyon TL) 4.219* 4.641* 5.105*

Kaynak: TDB 2014 (* Tahmini Degerler)

Tiirkiye’de 2002 — 2013 yillarina bakildiginda, toplam ADS harcamalari iginde Saglik
Bakanligr’nin pay1 2002 yilinda %21,2 iken, 2013 yilinda bu oran %46,5’e yiikselmistir.
Universitelerin payr 2002 yilinda %1,9 iken, 2013 yilinda %4,8’e yiikselmis ve ayrica, 6zel
saglik kuruluslariin pay1 2002’de %76,9 iken, 2013 yilinda %48,7’ye diismiistiir (Atasever,
Ornek 2018).

Tiirkiye’de kisi bast ADS harcamalari, 2012 yili verilerine gore, AB ortalamasinin (257
USD) altinda kalarak, 55 USD olarak ger¢ceklesmistir. Benzer sekilde, AB-28 iiye iilkesinde
ADS harcamalarmin GSYIH’dan aldiklar1 pay %0,4 iken, bu oran Tiirkiye’de %0,3
diizeyindedir (Atasever, Ornek 2018).

IV. AGIZ ve DiS SAGLIGI HiZMETLERINDE iNSAN KAYANAGI ve MESLEKi
EGITIM

4.1. Dis Hekimi ve Yardimc1 Hizmet Personeli Kapasitesi

Tiirkiye’de, 2016 yil1 verilerine gore (Tablo 5), dis hekimlerinin toplam sayis1 29.417 dir
(TDB 2017a).

Tablo 5. Aktif Olarak Cahsan Dis Hekimi Sayilar:1 (2016)

Tiiri Say1
Serbest Calisan Dis Hekimi 15.934
Kamu Sektoriinde ve aynm1 zamanda Serbest Olarak Calisan Dis Hekimi 211
Kamu Sektoriinde Calisan (Oda Uyesi) Muayenesi Olmayan Dis 1.889
Hekimi '
Kamu Sektoriinde Cahsan (Oda Uyesi Olmayan) Dis Hekimi 11.383
TOPLAM 29.417

Kaynak: TDB 2017a

Aktif olarak calisan hekimlerden %55’inin serbest hekim statiisiinde ¢aligtigt
goriilmektedir (TDB 2017a). Bu oran, 2004 yilinda yaklagik toplam dis hekimi sayisinin
20.000 civarinda oldugu bir donemde %70’ten fazla idi (Hayran ve digerleri 2004). ,
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Tablo 6. Dis Hekimi Sayilari ve 1.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayisi (2012-2016)
2012 2013 2014 2015 2016

Dis Hekimi Sayis1 (Kamu + Serbest) 21.404 | 22.295 | 22.996 | 24.834 | 29.417

1000 Kisi Basina Dis Hekimi Sayis1 0,28 0,29 0,3 0,32 0,37
Kaynak: OECD 2018; KNOEMA 2018b

2016 yili verilerine gore, tilkemizdeki dis hekimlerinin %59°u erkek, %41°i kadindir
(TDB 2017a). Almanya’da 2017’den itibaren kadin dis hekimi oraninin (2015 yili verilerine
gore %42’si kadin) %50’den daha fazla olacagi ongoriilmektedir. Bunun sonucu olarak,
biiyiik dis kliniklerinde maaslt personel sayisinda veya yar1 zamanli ¢alisan dis hekimlerinin
oraninda artis olmasi1 muhtemel olarak goriilmektedir (Ziller et al. 2015).

Mevzuatimizda tanimlanmis diger agiz ve dis sagligt meslek mensuplarinin (Dis Protezi
Teknikeri, Agiz Dis Saligi Teknikeri) herhangi bir odaya kayitli olmalar1 yasal bir
zorunluluk olmadigindan ve herhangi bir resmi takibi bulunmamasindan otiirii, Tiirkiye’de
bu meslek alanlarina dair gergekgi verilere ulasilamamaktadir.

4.2. Yiiksekogretim ve Dis Hekimligi Fakiilteleri

FDI’in 24.09.2006 tarihli bildirisinde temel ve siirekli dis hekimligi egitimine vurgu
yapilmig ve tilkelerin bu alanlarda gelisim gdstermesinin 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri
agisindan 6nemli ¢iktilar saglamakta yarari olacagi belirtilmistir (TDB 2014).

Yiiksekogretim Kurumu’nun (YOK) 2018 istatistiklerine gore, 69 adet dis hekimligi
fakiiltesi bulunmaktadir. Bu yliksekdgretim kurumlarinda 652 profesor, 316 dogent, 859
doktor 6gretim iyesi, 79 0gretim gorevlisi, 1.659 arastirmasi gorevlisi olmak iizere toplam
3565 akademik personel istihdam edilmektedir (YOK 2018). YOK istatistiklerindeki dis
hekimligi fakiiltelerine devlet ve vakif iiniversiteleri (KKTC hari¢) dahil edilmisken,
akademik personel sayisina KKTC iiniversitelerindeki daimi personel dahil edilmemistir.

Tiirkiye’de dis hekimligi egitim siiresi teorik ve pratik olarak toplamda 5 yildir. Alanda
uzmanlik egitimine (periodontoloji, endodonti, pedodonti vb. gibi) devam etmek isteyen
ogrenciler, pratik agirlikli ve uzmanlik alanlarma gore degisen siirelerde egitim almak
durumundadirlar (Yanik 2009).

TDB tarafindan 2008 yilinda yapilan bir arastirmaya gore, Tiirkiye’de dis hekimligi
fakiiltelerinde gorevli akademisyenlerin, &grencilerin ve mezunlarin goriisleri alinarak
egitimin yeterliligi Ol¢iimlenmistir. Yapilan calismada katilimcilarin hassasiyet gostererek
geri bildirimde bulunduklart ortak konular oransal olarak Tablo 7’de listelendigi gibidir
(TDB 2008).

Tablo 7. Tiirkiye’de Dis Hekimligi Egitiminin Yeterliligine Dair Baz1 Geri Bildirimler

Dis

Akademisyen | Ogrenci Hekimi

Kaynak yetersizligi %70 %63,2 -

Acil durumlar konusunda verilen egitimin

yetersizligi - % 72,6 %70,2

Klinik uygulamalar icin 6grenci sayisinin

9 - 0
fazla olusu e i

Kaynak: TDB 2008
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4.3. Tiirk Dis Hekimleri Birligi’nin Verdigi Mesleki Egitimler

‘Siirekli Dis Hekimligi Tanima ve Kredilendirme Ydnergesi’, 2013 yilinda TDB’nin
Merkez Yonetim Kurulu karar ile yiirlirlige girmistir. Yonergede, Tiirkiye’de dis hekimligi
meslegini icra eden her dis hekiminin bu yonergeye tabi oldugu ve en fazla 4 yillik bir siire
icerisinde 80 kredilik puanin toplanmasi kosuluyla Siirekli Dis Hekimligi Egitimi
Sertifikasinin alinabilecegi sarta baglanmistir. Yonergenin kural ve sartlarina uymayan dis
hekimleri TDB’nin ilgili disiplin yonetmeligi geregince cezalandirilmakta ancak, kamu
saglik kuruluslarina bagli dis hekimlerine ceza verme yetkisinin kamu kurulusunun
takdirinde oldugu vurgulanmaktadir (TDB 2015a).

Dis hekimliginde siirekli mesleki egitim, ¢ogu Avrupa iilkesinde zorunluluktur (Yanik
2009). Ornegin; Almanya’da dis hekimi asistanlar1 ve dis hijyenistleri iiniversite
egitimlerinden sonra bolgesel dis hekimligi birlikleri tarafindan sinava tabi tutulmaktadirlar.
Dis hekimleri ise, 5 yillik zorunlu {iniversite egitimlerinden sonra yine zorunlu olarak,
Stirekli Mesleki Egitim adi altinda toplam 125 saatlik bir egitimi 5 yillik periyotlarda
tekrarlamaktadirlar. Buna ek olarak, Almanya’da dis hekimleri her 5 yillik periyotta
radyasyondan korunma egitimi almak zorundadir. Egitimi tamamlayamayan dis hekimleri
ise, ulusal sosyal saglik sigortasinin geri 6deme sistemleriyle yaptiklart sozlesmelerini
kaybetmek gibi ciddi yaptirimlarla yilizlesmek durumunda kalabilmektedirler (Ziller et al.
2015).

V. PAYDASLARIN GORUSLERI
5.1. Tiirk Dis Hekimleri Birligi

TDB, 2011 tarihli ‘Meslek Sorunlar1 Sempozyumu’nda ADS hizmetlerinde ¢aliganlarin
sorunlarim1 raporlamis, ayni zamanda sistemin igleyisi ile ilgili elestirel bir bakis agisi
getirmistir (TDB 2011). Bu rapor, dzetle;

o Saglik Bakanligi ve SGK’nin 6zel sektérden ADS hizmeti alimimi gergeklestirmemesi
nedeniyle hastalarin cepten ddemelerle saglik hizmeti almaya ¢alistigina,

e Dis hekimligi fakiiltelerinin sayisinda ciddi bir artis yasandigina (2000-2011 yillar
arasi %42 artig),

e Dis hekimi ile uzman dis hekiminin ¢alisma sahasinda fark olmamasina karsin bir
kanun ile uzmanlik sayisinin 8’e ¢ikarilmis olduguna,

e 250 bin ve {izeri niifuslu yerlesim yerlerine 10 {initelik tedavi ve protez birimlerinin
acilmast yerine, bdlgenin klinik ihtiyacina uygun politikalarin gelistirilmesinin
gerekliligine,

e Dis hekimligi 6grencilerinin ve dis hekimlerinin meslek hastaliklar1 ve riskleri
hakkinda bilinglendirilmesinin gerekliligine,

e Tedavilerde KDV’nin sifirlanmasinin, cihazlarda ise %5’e diisiiriilmesinin hizmete
ulagimdaki engelleri azaltacagina,

e Performans uygulamasi ile ¢alisma alani i¢inde is huzurunun bozulduguna,

e Hekimin sadece hastalaria karst sorumlulugunun bulunup, Hizmet Kalite Standartlar
(HKYS) ile belirlenen performans puanlariin hekimlerin 6demelerine olumsuz etkiler
yaratmasi nedeniyle bu kriterlerin sadece hastane yonetiminin performansi ile
iligskilendirilmesinin gerekliligine,

e Saglik Bakanligi 2010-2014 stratejik planinda yer alan Aile Dis Hekimliginin
uygulamaya alinma siirecinin netlestirilmesinin gerekliligine,
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e Merkezi randevu verme sistemlerinden verilen randevularin hekimlerin izin dagilimin
olumsuz etkilemesi nedeniyle randevularin klinikler tarafindan verilmesinin
gerekliligine,

e Travma ve kaza haricinde ADS hizmetlerinde ‘acil’ olgusu olmamas1 nedeniyle nébet
kavraminin da olmadigina ve bu uygulamanin kamuda kaldirilmasinin gerekliligine,

e Yetkili makamlarca hasta haklar1 vurgusunun her ortamda yapilmasina karsin, ayni
derecede haklari olan saglik calisanlarinin haklarindan bahsedilmemesinin halk
nezdinde hekimlik mesleginin itibar kaybina neden olmasina vurgu yapilmistir (TDB
2011).

5.2. Saghk-Sen Stratejik Arastirma Merkezi

Saglik ve Sosyal Hizmet Calisanlart Sendikasi’nin bir kolu olan Saglik-Sen Stratejik
Arastirma Merkezi (SASAM) 2018 yilinda yaymladigt ADS Hizmetleri ve Calisan Sorunlari
Analizinde temel hedeflerini, 6zetle;

e Koruyucu saglik politikalariin gelistirilmesi,

e Toplumda ADS bilincinin gelistirilmesi,

e Dis hekimligi egitiminde teknoloji kullanimina yer veren yenilik¢i modelin
saglanmasi,

e Ar-Ge desteginin verilmesi,

e DMFT-12 indeksinde 2023’¢ kadar (1) skorunun yakalanmasi ve

e Aile Dis Hekimligi sisteminin uygulamaya alinmasi olarak belirtmistir (Atasever,
Ornek 2018).

SASAM bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ADS hizmetlerinde ¢alisan 6zel ve kamu
personelinin ihtiyaclarina cevap vermenin Onemine ve ADS acisindan genel devlet
politikalarina deginerek 6zetle;

e Kamu personelinin aldigi ek édemelerin emeklilige yansimamasi nedeniyle yasanan
kayiplarin giderilmesinin gerekliligine,

e Temel mesleki yetkinlik ve agiz icinde c¢alisma agisindan bir farklilik olmamasina
karsin, dis hekimi ve uzman dis hekimi ayrimimin yapilarak ayni isi yapanlarin farkl
performansa dayali ek 6denekler almasinin 6niine ge¢ilmesinin gerekliligine,

e Dis hekimlerinin hasta ve ¢alisan haklar1 agisindan itibarlariin  yeniden
kazandirilmasinin gerekliligine,

e SUT fiyatlarmin ADS hizmetlerinde reel fiyatlar iizerinde gilincellenmesinin
gerekliligine,

e ADS calisanlarmin Is Saghg Giivenligi riskleri ve ¢alisma ortamlarinin
tyilestirilmesinin gerekliligine ve

e TKHK’nin bagta var olan ancak, daha sonra kapatilan ADS Hizmetleri Daire
Bagkanligi’nin yeniden tesis edilmesinin gerekliligine vurgu yapilmistir (Atasever,
Ornek 2018).

V1. SONUC

Saglik hizmetlerinin gelisimi i¢in koruyucu hizmetlere Onem verilmesi, politika
belirleyicilerin dikkatle iizerinde durmasi gereken konularin baginda yer almaktadir. Diinya
genelinde saglik politikalarina yoén veren ve/veya tavsiye kararlarmi yayinlayan WHO,
IADR, UN, FDI vb. kuruluslar ADS hizmetlerinin Onlenebilir ve bulasict olmayan
hastaliklar igerisinde artan Onemine gec¢misten giiniimiize degin sayisiz defa vurgu
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yapmiglardir. Ne var ki, Diinya genelinde ADS hizmetleri gerek sunum gerekse finansman
imkéanlar1 agisindan gereken ilgiyi gérememistir.

Ulke 6rneklerinde goriildiigii iizere, Yunanistan’da oldugu gibi, bu yetersiz ilginin Diinya
genelindeki ana sebebi kimi zaman, kiiresel finansal krizler sonucunda kemer sikma
politikalarinin yasattig1 kayiplardan ileri gelmektedir (Damaskinos et al. 2015). Ancak; kimi
zaman da, 12 yas grubunda DMFT skorunun diisiiriilmesi i¢in yapilan ADS harcamalarinin
sagladigi fayda baglaminda hayati oneme sahip olmadigi da bilinmektedir (Nikolovska
2008). Fransa oOrneginde oldugu gibi, ADS hizmetlerinde koruyucu ve tesvik edici
politikalarin devlet nezdinde gelistirilememis olmas1 ve Tiirkiye’dekine benzer bir sekilde
Fransa’da da dis hekimligi daire baskanliginin (French Chief Dental Officer) birlestirici bir
fonksiyonunun yoklugu sorunun kok nedeni olarak karsimiza cikabilmektedir (Atasever,
Ornek 2018; Pegon-Machat et al. 2016). Saglik harcamalarim1 kontrol edebilmek,
hastaliklardan koruyucu 6nlemlerin alinmasiyla birlikte hizmetin sistem igindeki tiim paydas
gruplarin (Iskandinav iilke 6rneklerinde oldugu gibi dzel sektdr dahil) isbirligini icerecek

sekilde organizasyonunu tesis etmek en uygun model olarak goziikmektedir (Nikolovska
2008).

Hizmetin finansman modelini belirlemek, harcamalarin hangi hizmet birimlerinde ve
hizmet kalemlerinde agirlikli oldugunu gérmek icin verilere olan ihtiyacimiz yadsinamaz.
Sadece finansal veriler degil, ayn1 zamanda ulusal boyutta hastaliklarin epidemiyolojik
goriiniimiinii takip etmek rasyonel karar verme siirecinde 6nemli bir birlesendir. Birincil
bakim alanlarindan o6zellikli hizmet alanlarma kadar tiim birimlerde entegre bilisim
sistemlerinin kullanilmasi bu noktada 6nem kazanmaktadir. Almanya’da tiim saglik
hizmetlerinin (ADS hizmetleri de dahil) elektronik saglik karti (eGK) tizerinden takibi bu
acidan degerli bir 6rnektir. Alman Ulusal Saglik Sistemi bu sayede veri suiistimallerini
onleyebilmekte ve veri giivenligini saglayarak giivenilir bilgiye erisebilmektedir (Ziller et al.
2015).

Tiirkiye’de ‘Agiz ve Dis Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda
Yonetmelik’in 24. maddesine gore, ‘....kurulusta sunulan saglhk hizmetlerine iliskin
istatistiki verileri belirlenen formata uygun sekilde ve belirli araliklarla Bakanlhiga gonderir’
ifadesine yer verilmistir (Resmi Gazete 2015). TDB ise, ‘Hasta Verilerinin Saglik
Bakanligi’na Gonderilmesi’ konulu genelgesinde, yargi siirecinde olmakla beraber, s6z
konusu yonetmelik geregi istatistiki (anonimlestirilmis) verilerin Saglik Bakanligi’na 6zel
klinik/muayenehaneler tarafindan gonderilmesinin uygun olacagini bagh dis hekimlikleri
odalarma bildirmistir (TDB 2018).

SASAM’1n raporunda da belirtildigi iizere, SUT fiyatlarinin gilincellenmesi ve ayrica
koruyucu ADS hizmetlerine ait girisimlerin SUT’a dahil ediliyor olmasi, Tiirkiye’deki ADS
hizmetlerinin kapsayicilif1 ve etkinligi icin onem arz etmektedir (Atasever, Ornek 2018).
Tiirkiye’de koruyucu ADS hizmetlerinin 6zellikle okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in sorumlulugu
“Toplum Saglig1 Merkezi ve Bagli Birimler Yonetmeligi’ ile Toplum Sagligi Merkezleri ve
ona bagl saglik kuruluglarina birakilmistir (Resmi Gazete 2018b). Ancak, okul sagliginin
Tirkiye’deki durumuyla ilgili yapilan calismalarda ve okul ¢agi ¢ocuklarindaki DMFT
skorlarina bakildiginda, s6z konusu siirecin etkin bir sekilde islemedigi goriilmektedir.
Tiirkiye’de bu mevzuatin islerligi icin ailelerin ¢ocuklarimi dis hekimlerine muayenesi
zorunluluga tabi olmali ve zamaninda 6nlem alinamamasindan kaynaklanabilecek agiz dis
problemleri kurallara uymayan aile bireyleri adina kapsam disina alinabilmelidir
(Karabekiroglu ve digerleri 2015; Ozcan ve digerleri 2013).

TDB ve SASAM’m raporlarinda belirtmis oldugu Tiirkiye’'nin ADS hizmetlerindeki
saglik politikasinin seyri ve bu politikalarin dogal sonucu olarak saglik calisanlarinin
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karsilastiklar1 giicliikler, hizmetin operasyonel problemlerini de gormemiz agisindan
onemlidir. Belirli gergeke¢i hassasiyetler ve kimi zaman da kamu ve 6zel ADS hizmet
sunucular1 arasinda gilic dengesini lehte terazilemek adina arz edilen bu goriisler, bazi
noktalarda tekrar gozden gecirmeyi gerekli kilmaktadir.

TDB’nin 2011 ‘Meslek Sorunlari Sempozyumu’ ve ayrica 2016 ‘Merkezi Yonetim
Kurulu 15. Dénem Calisma Kurulu Raporu’nda iki konu dikkat g¢ekici olabilir. Bunlardan
ilki; ‘Kalite ve Performans Yonergesi Performans puanlarinin hesaplanmalarinda kullanilan
teknik kriterler (HKS) hekimin degil hastane yonetimlerinin yerine getirmekle yiikiimlii
olduklar kriterlerdir. Hekimler sadece yaptiklar isten hastalarina karsi sorumludurlar.
Kalite denetlemelerindeki HKS standartlarinda yer alan ve sistemle ilgili eksiklikler
dogrudan hastane yonetiminin sorumlulugundadir.....” (TDB 2011) ifadesidir ve bu ifade
Toplam Kalite Yonetimi’nin ruhuna uygun bir bakis a¢is1 degildir. Kalite yonetim sistemleri
dogas1 geregi, bir sistemin tiim unsurlarinin birlik halinde hareket etmesini, i¢ iletisimi ve
ortak degerleri ifade eder. Hicbir saglik yoneticisi, calistigi saglik kurulusu icerisinde yetkisi
ve sorumluluklar1 dahilinde, kendisini saglik is siire¢lerinin disinda tutamayacagi gibi hi¢bir
saglik personeli de kalite yonetim kiiltiirliniin bir parcasi olan kalite hedeflerini kendi diginda
kalan bir ¢abanin unsuru olarak gérmemelidir. Belki de bu noktadan hareketle gerek dis
hekimliginde gerekse diger saglik uzmanliklar1 egitiminde Toplam Kalite Ydnetimi
derslerinin zorunlu olmasi diisiiniilmelidir.

Ikinci olarak; TDB 2016 yili verilerine gére mevcut dis hekimlerinin %355’inin
muayenehanelerde hizmet vermesine karsin (TDB 2017a), yine s6z konusu raporda
belirtildigi {izere, Tiirkiye’de dis hekimligi hizmetlerinin 6zellikle 2003 yilindan itibaren
agirlikli olarak kamu saglik kuruluslar tarafindan karsilandigi goriilmektedir. 2008 yili
verilerine goére, AB-32 iilkelerinde ADS hizmetlerinin ortalama %83 liniin 6zel
muayenehaneler tarafindan saglandigi géz oniinde bulunduruldugunda, AB iilkelerinde bir
dis hekiminin giinde ortalama 15 - 20 hastaya bakarken Tiirkiye’de bir dis hekiminin giinde
5-6 hastaya bakarak %30-%40 gibi bir kapasite ile ¢alistig1 sonucuna varilabilir (TDB 2011).
Ozel ve kamu kaynaklarinin verimli kullanilmas1 ve toplumun ADS hizmetlerine erisiminin
oniindeki engellerin kaldirllmast amaciyla, tam ve/veya yari zamanli olarak karma bir
istthdam modelinde ‘aile dis hekimlerinin’ birinci basamak saglik hizmetleri icerisinde rol
alabilecegi TDB tarafindan belirtilmistir (TDB 2016). T.C. Saglik Bakanligi’nin yayinladigi
Saglikta DoOniisim Programi (SDP) sunum raporunda ise, koruyucu dis hekimligi
uygulamalariin birinci basamakta yer alacagi vurgulanmistir (SB 2003). Yeni Kamu
Yonetimi (YKY) yaklagimiyla devlet organlarinin hareket kabiliyetinin iyilestirilecegi
goriisiine (Acar 2016) paralel olarak, SDP’nin de YKY ilkeleriyle sekillendirilmis oldugu
goriilmektedir (Demirci 2015). Giiniimiizde, 6zel hizmet sunucularindan hizmet satin alimi
yoluyla aile hekimligi hizmeti verilmesinin yarattii sonuglar (saglik c¢alisanlarin
sozlesmeli olarak istihdam edilmesi, saglik ocagi uygulamasindaki ekip anlayisindan
uzaklagilarak aile hekiminin odaga alindigi bir hizmet sunumunun getirilmesi gibi)
degerlendirildiginde (Dogan 2017; Lagarli ve digerleri 2011), halihazirdaki aile hekimligi
modeline Oykiinerek ‘aile dis hekimligi’ hizmetlerini kurgulamamakta fayda vardir.

Diinya’da agiz ve dis hastaliklarinin ve bu hastaliklarla miicadelenin Gnemi yeteri
diizeyde anlasilamamis oldugu gibi, Tiirkiye’de de bu alandaki mevcut boslugun bir an evvel
gercekei devlet politikalariyla giderilmesi gerekmektedir. Kamu sagliginin bir pargasi olarak
goriilmesi gereken agiz ve dis sagligi, hem hizmetin sunumunda hem de finansmaninda
toplumun sosyoekonomik durumuna uygun planlanmalidir. Bu planlama yapilirken,
uluslararast saglik orgiitlerinin belirledigi kiiresel saglik hedefleriyle beraber, Tiirkiye nin
epidemiyolojik 6zellikleri dikkate alinmali ve ortak hedefler i¢in sivil toplum kuruluslariyla
isbirligi igerisinde hareket edilmelidir.
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