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Giriş

Bu fikri çıktı çalışması, politika tavsiyesi niteliğinde olup, bilgi ve iletişim teknolojisinin (BİT) 

Türkiye'deki yaşlı bakım hizmetlerininde kullanımına yöneliktir. Bu raporda yaşlı bakımevi 

sektörüne atıfta bulunduğumuzda hem yatılı bakım evlerini hem de huzurevlerini kastediyoruz.

Bu fikri çıktı çalışmasının gerçekleşmesi süreci, dünya da covid-19 sorunun ortaya çıktığı döneme 

rastlamıştır (2020-2021). Sektörel raporlara ve çalışmalara baktığımızda ise Türkiye’de bir 

'yaşlanma fırtınası’ nın yaklaşmakta olduğunuda görmekteyiz.

Son yirmi yılda, Türkiye deki sağlık bakım hizmetlerinde yeni bilgi ve iletişim teknolojilerinin 

(BİT) geliştirilmesinde ve kullanılabilirliğinde bir artış yaşandı. BİT kullanımını destekleyenler, 

BİT'in bakım sektörünün karşı karşıya olduğu acil sorunların çözümüne yardımcı olabileceğini 

savunmakta olup faydalarını şu şekilde sıralamaktadırlar: insanların kendi evlerinde daha uzun süre 

yaşamalarını sağlayarak bakım maliyetlerini azaltmak; kişisel bakım ve kronik sağlık koşullarının 

yönetimi için uzaktan hizmetler ve araçlar sağlamak ve böylece evde bakım ziyaretlerine olan 

ihtiyacı azaltmak; sağlık ve sosyal bakımın daha yakın entegrasyonunu sağlamak; ve yaşlıları daha 

uzun süre daha sağlıklı tutmak için veri, algoritma ve yapay zeka kullanımı yoluyla daha 

kişiselleştirilmiş ve önleyici bakım hizmetleri sunmak.

As the Turkish Commission stated in their 2014 report ‘Assistive Technology: Independence and 

Wellbeing’, these new technologies offer “the high possibility for public policy to meet more 

people’s desire to remain independent for longer, while at the same time saving money overall”. 

Sixteen years later, following a decade of austerity, with sustained reductions in social care funding,

worsening workforce shortages, and a lack of political leadership on social care from central 

government, the promise of technologies that might deliver cost savings while improving services 

remains highly alluring. The COVID-19 pandemic crisis, which has disproportionately affected 

social care, has further highlighted the potential benefits of technologies to maintain or even 

improve services while reducing direct person-to-person contact.

Türk Komisyonu'nun 2014'teki "Yardımcı Teknoloji: Bağımsızlık ve Refah" raporunda belirttiği 

gibi, bu yeni teknolojiler kamu politikasının daha fazla insanın daha uzun süre bağımsız kalma 

arzusunu karşılaması ve aynı zamanda genel olarak para tasarrufu sağlaması için yüksek faydalar 

sunuyor. Sağlık bakım fonlarındaki birtakım mali azalmalar ve artan işgücü sorunlarında dolayı BİT

lerin maliyet tasarrufu sağlayabilecek tasarrufları oldukça çekici olmaya devam ediyor. Bu noktada, 



sağlık ve sosyal hizmetleri orantısız bir şekilde etkileyen COVID-19 pandemi krizi, doğrudan 

kişiden kişiye teması azaltırken, gereken hizmetleri sürdürmek ve iyileştirmek için teknolojilerin 

potansiyel faydalarından yararlanmanın önemini net bir şekilde ortaya koymuştur. 

1. Türkiye deki yaşlı bakımınıda mevcut durum

Türkiye'de 2005 yılında 5,7 olan ve 2050 yılında toplam nüfusta 17,6 olması beklenen hızla artan 

yaşlı oranı göz önüne alındığında, konu endişe verici bir duruma dönüşmeden bir an önce olası 

sonuçların doğru değerlendirilmesi yapılmalıdır. Açıkça söylemek gerekirse, Türkiye'de yaşlıların 

sayısı hızla arttıkça, bakım ihtiyaçları da yakın gelecekte büyük ölçüde artacaktır. Bu nedenle, 

Türkiye'deki kurumların bu zorlukla kurumsal olarak yüzleşmeye ve yaşlılara gereken yaşam 

standartlarını sağlamaya tamamen hazır olması gerekiyor.

Birçok ülke aktif yaşlanma, başarılı yaşlanma vb. katma değerli hedefler kapsamında politikalarını 

yeniden tasarlamaktadır. Yaşlıların, toplumun pasif yararlanıcısı olmak yerine, kendi kendine yeten, 

hem kendilerine hem de sosyal çevrelerine faydalı bireyler olmaları hedeflenmektedir. Ancak 

Türkiye, hızla artan yaşlı nüfusa rağmen birkaç stratejik düzenleme dışında sistematik önlemler 

almaktan hala uzak görünüyor. Mevcut hizmet ve kurumlar yaşlıların bakım ihtiyaçlarını 

karşılamakta ve onlara kaliteli bir yaşam sağlamakta hala yetersiz kalmaktadır. Çünkü, Türkiye 

yaşlı bakımı alanında halen kültürel ve geleneksel koruma ağlarına büyük ölçüde güvenmektedir. 

Ancak değişen sosyo ekonomik koşullar bu geleneksel koruma ağlarını tehdit etmektedir. Sonuç 

olarak, etkili resmi önlemlerin yokluğunda, yaşlıların kendilerini değişen koşullara adapte etmeleri 

ve aile ve toplumdaki rollerini yeniden tanımlamaları beklenmektedir. Bu nedenle, kurumların 

yaşlıların sağlık ve yaşam koşullarını iyileştirmek için mevcut hizmetlerin kalitesini artırması 

gerekmektedir.

Nüfusun yaşlanması, birçok ülkede 21. yüzyılın en üzerinde durulması gereken gelişmelerinden biri

olarak ortaya çıkmıştır. İnsanlar temelde doğum oranlarındaki düşüş ve sağlık hizmetlerindeki 

gelişmelerin bir sonucu olarak daha uzun yaşamaya başladılar. Bu sadece demografik bir değişim 

değildir ve toplum için bir dizi yeni yük anlamına gelebilir. Bu nedenle sosyal güvenlik, sağlık, 

çevre, eğitim, iş olanakları, sosyo-kültürel faaliyetler ve aile yaşamı perspektifleriyle güçlendirildiği

varsayılan birleşik ve bütünleşik bir politika paketine kesinlikle ihtiyaç duyulmaktadır.



Nüfusun yaşlanmasının daha uzun süredir devam eden bir sorun olduğu gelişmiş ülkelerde, 

çalışmalar ve değerlendirmeler temel olarak iki konuya odaklanmaktadır. Birinci grup çalışma, 

konuya toplum perspektifinden yaklaşmakta ve yaşlanmanın sosyoekonomik etkilerini içermektedir.

Diğer çalışmalar ise temelde yaşlı nüfusun sosyal, ekonomik ve kültürel ihtiyaçlarını analiz ederek 

yaşam kalitesine odaklanırken, yaşlıların dışlanmadan sosyal hayata tam olarak katılmalarını 

sağlamaya çalışır. Bu çalışmaların çoğundan, bu ülkelerde yaşlanma sorunuyla mücadelede etkili 

sonuçlar elde edildiği sonucunu çıkarmak mümkündür. 

Ancak yaşlanma sadece gelişmiş dünyanın sorunu değildir; aslında gelişmelerini henüz 

tamamlamamış olmaları gelişmekte olan ülkeler için daha önemli bir sorundur. Bu nedenle, gerekli 

politikaların oluşturulması ve yaşlıların topluma dahil edilmesi, gelişmekte olan ekonomilerde 

gelişmiş ekonomilere göre daha zor olabilir.

2. Küresel bir sorun olarak yaşlanma

20. yüzyılın ikinci yarısından itibaren yaşlı nüfusun hızla artmasıyla dünyanın yaş dağılımı hızla 

değişmektedir. Bu bağlamda dünya genelinde 60 yaş üstü yaşlı sayısının 2025 yılında 1,2 milyara, 

2040 yılında 1,3 milyara ve 2050 yılında 2 milyara ulaşacağı tahmin edilmektedir. Ayrıca 2000'li 

yılların ilk yarısının sonunda (2050 lerde) 85 yaş üstü yaşlı sayısı, 65 yaşındaki yaşlı sayısının 6 katı

fazla olacaktır (TYDYUEP, 2013: 4). 

Doğum oranlarının yavaşlaması, yaşam süresinin uzaması, beslenme olanaklarının iyileştirilmesi, 

sağlık hizmetleri, tıbbi teknolojilerdeki yenilikler vb. gibi önemli gelişmeler dünya genelinde yaşlı 

nüfusun artmasının önünü açmıştır. Örneğin Avrupa'da doğuşta beklenen yaşam süresi 1900 ile 

1950 arasında 20 yıl arttı ve 2050 yılına kadar 10 yıl daha ekleyeceği tahmin ediliyor (DPT, 2007: 

6). Dünya Sağlık Örgütü verileri, Avrupa'da yaşlıların payının 2050 yılında yüzde 25'e ulaşmasının 

beklendiğini göstermektedir (WHO, 2016). Bu nedenle Avrupa, yaygın olarak dünyanın “en eski” 

kıtası olarak tanınmaktadır (Kinsella ve Phillips, 2005 :7).

Yaşlanma kaçınılmaz bir fizyolojik süreç olmanın yanı sıra sağlık, sosyoekonomik ve kültürel yapı 

açısından da önemli sonuçlar doğurmaktadır. Bu nedenle, demografik yapıdaki dönüşümlerin 

başarılı bir şekilde değerlendirilmesi, yaşlanmanın olası olumsuz etkilerini belirlemek için çok 

önemlidir. Bu amaçla birçok ülke, yaşlı nüfusun yaşam kalitesini ve sağlığını iyileştirmenin yanı 

sıra bu olguyla en az hasarla baş etmek, hatta bir fırsata dönüştürmek amacıyla çok sayıda politika 

ve proje tasarlamaktadır.



Bu anlamda aktif yaşlanma, başarılı yaşlanma veya dördüncü yaş düzenlemelerinin hedeflerini 

gerçekleştirme yolları her zaman bir tartışma konusu olmuştur. Aktif yaşlanma kavramı 1990'ların 

sonlarında Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanıtıldı. Bu kavram, günlük yaşamın her alanına aktif 

katılımın sağlanması hedefini göz ardı etmeden, sağlıklı bir yaşlanma ve tatmin edici bir refah 

düzeyi anlamına gelmektedir (Kinsella ve Phillips, 2005: 36). Tüm kuşaklardan aile bireyleri 

arasında ve toplum içinde dayanışma, bu süreçte Türkiye dahil tüm ülkelerin güçlendirmesi gereken

bir diğer önemli konudur.

Dayanışma düzeyi, hükümetler tarafından uygulanan politikalarla değil, temelde bir toplumun 

kültürü ve gelenekleri tarafından belirlenir. Başka bir deyişle, her birey için yaşlanmanın yolunu 

esasen sosyo-kültürel faktörler belirler. Yaşlanma süreci sadece bireyin kaygısı gibi görünse de 

toplumsal gelenekler ve kültürel değerler yaşlının toplumdaki konumunu sonuçlandırır. Yaşlanma 

sürecinin sadece fiziksel ve bireysel değil, aynı zamanda sosyal ve kültürel bir süreç olmasının da 

temel nedeni budur.

Başarılı yaşlanma kavramı ise sağlık, yüksek düzeyde iyilik hali, sosyal ve psikolojik doyum gibi 

çeşitli boyutlara sahiptir. Bu nedenle fiziksel, zihinsel ve bilişsel sağlık, sosyal yeterlilik, işlevsellik,

kendine güvenme ve hayattan zevk alma, başarılı yaşlanmayı ele alır. Bireysel özellikleri ve sosyal 

yetenekleri aynı anda içeren birleşik bir kavram olarak bireyin başarılı yaşlanması, psiko-sosyal, 

ekonomik ve fizyolojik desteği içeren kamu sosyal hizmetleri tarafından belirlenir (DPT, 2007: 1).

Dördüncü yaş, yaşlanma alanında oldukça yeni bir kavramdır. Nüfusun daha sınırlı bir alanını ve 

dolayısıyla daha sınırlı sayıda ülkeyi ilgilendirmektedir. Kavramı tanımlamaya yönelik çeşitli 

çalışmalar bulunmaktadır. Tüm tanımlardaki ortak özellik olarak bazen engellilik bölgesi veya en 

yaşı yüksek yaşlı olarak da adlandırılan dördüncü yaş, genel olarak 85 ve üzeri yaş grubuna hitap 

etmektedir (Johnson ve Barer, 1997; National Institute on Aging, 2003). Dördüncü yaş, hastalık, 

kırılganlık, sürekli artan bağımlılık ve kendi kendine yeterli olamama ile ölümün yakınlığı ile 

karakterize edilir (Lamdin ve Fugate, 1997: 30-31). Baltes ve Smith (2002: 2) de biyokültürel 

eksiklik, kırılganlık ve öngörülemezliği dördüncü çağın temel göstergeleri olarak doğrulamaktadır. 

80'li yaşların ortalarında olan hemen hemen tüm insanların dördüncü çağın bu semptomlarını 

gösterdiğini iddia ediyorlar. Belirtilere bakıldığında dördüncü yaş daha erken başlayabilir ve 70'li 

hatta 60'lı yaşlardaki kişiler dördüncü yaşlarını yaşıyor olabilir (Williamson ve Asla, 2009: 77). 

Ancak, nüfusun mevcut yaş dağılımına bakıldığında Türkiye'nin dördüncü yaştan bahsetmesi için 



erken görünüyor. Türkiye henüz üçüncü yaş döneminde ve dördüncü yaş değil, daha çok buna bağlı 

sorunlar yaşıyor.

3. Türkiye'deki günümüz demografik eğilimler

Türkiye, diğer gelişmekte olan ülkelerle aşağı yukarı aynı demografik özelliklere sahiptir ve bazı 

benzer olmayan yönleride vardır (Cankurtaran ve Eker, 2007: 67). Yaklaşık nüfusun 81 milyon 

olduğu Türkiye de, 65 yaş ve üzeri nüfus yaklaşık olarak 7 milyon dur ve bu oran bütün nüfusun 

%7.5 ini oluşturur. 65 yaş ve üzeri nüfusun kırdan kente dağılımı sırasıyla yüzde 4,86 ve yüzde 

2,65'tir (TYDYUEP, 2013: 8). Bu farklılık genç nüfus arasında istihdama yönelik iç göç akımlarına 

bağlanabilir.

Tarihsel açıdan bakıldığında ise Türkiye'de yaşlı nüfusun payında bir dalgalanma olduğu 

görülmektedir. Bu amaçla, 1935 ile 1950 yılları arasında önce 3,9'dan 3,3'e düşüş ölçülmüştür, 

ancak daha sonra istikrarlı ve düzenli bir artış dönemi başlamıştır. 1990'lı yıllarda yaşlı nüfusun 

payında büyük bir sıçrama yaşandı. Kısacası, 1935'ten günümüze Türkiye'de yaşlı nüfusun toplam 

nüfus içindeki payı iki katına çıkmıştır (TÜİK, 2016a) Tam olarak söylemek gerekirse, 2009 

yılından itibaren Türkiye'nin genel nüfus yapısını “yaşlı” olarak adlandırmak mümkündür.

Hesaplamalara ve tahminlere bağlı olarak, 21. yüzyılda Türkiye'deki yaşlıların hem sayısının hem 

de oranının sürekli artması beklenmektedir. Tablo.1 bir bütün olarak ele alındığında, hem 0-14 yaş 

grubunda azalma eğiliminde, hem de yaşlı nüfusta artış eğiliminde olduğu görülmektedir. Bu 

amaçla Türkiye'de 2025 yılından itibaren 0-14 ve 15-19 yaş gruplarının sabitleneceği ve 25-54 yaş 

grubunun hızla azalmaya başlayacağı tahmin edilmektedir (DPT, 2007: 49). 1935'ten bu yana 

ölçülen istatistiki verilerin değerlendirilmesinde yaşlı nüfusun diğer yaş gruplarına göre artışı öne 

çıkıyor. Bu kapsamda 65 yaş ve üstü vatandaşların oranı şu anda yüzde 7,7 ve 2023 yılına kadar 

yüzde 10,2'ye çıkması bekleniyor. , 2050'de yüzde 20,8 ve 2075'te yüzde 27,7. Bu yüzdeler 2000'de 

3,8 milyondan 2023'te 8,6 milyona ve 2050'de yaklaşık 19,5 milyona net bir artışa işaret ediyor 

(TÜİK, 2016b; Devlet Planlama Teşkilatı, 2007: 7).



Yukarıdaki hesaplamalar ve tahminler dikkate alındığında Türkiye, dünyanın hızlı yaşlanan 

ülkelerinden biridir. Bu nedenle Türkiye'nin bir an önce sağlıklı, işlevsel ve etkili bir yaşlanma 

dönemi ve bakım konuları üzerine araştırmaları ve tartışmaları teşvik etmesi gerekiyor. Aksi 

takdirde, hükümetler yaşlanma süreciyle ilgili sosyoekonomik, psikolojik, kültürel ve fizyolojik 

sorunlar karşısında gafil avlanacaktır.

Daha da önemlisi, Türkiye'nin içinden geçtiği demografik geçiş döneminin bir parçası olarak, yakın 

gelecekte toplam doğurganlık hızının ikame düzeyine düşmesi beklenmektedir. Türkiye'de aslında 

Cumhuriyet'in ilanıyla başlayan pronatalist politikalardan vazgeçilmesiyle 1950'li yıllardan itibaren 

doğurganlık hızında sürekli bir düşüş eğilimi yaşanmaktadır. Sonuç olarak, 1950'lerde yüzde 6'nın 

üzerinde olan doğurganlık hızı, günümüzde yaklaşık yüzde 2,2'ye gerilemiştir. Düşüşün hızı 

özellikle 1970'lerde artmış ve o tarihten itibaren Türkiye'de toplamda yüzde 61'lik bir düşüş 

yaşanmıştır (TYDYUEP, 2013: 7).



4. Türkiye'de Yaşlı Bakımı

Türkiye'de aile dayanışması ile halk desteği arasındaki doğru denge, uzun süredir araştırmacılarında

ilgi odağı olmuştur. Ancak bu denge için evrensel bir standart tasarlamak kolay olmadığı için 

yapılacak en doğru şey, yaşlıların ihtiyaç düzeyine göre bu iki bakım mekanizmasının doğru 

kombinasyonuna karar vermek olacaktır. Bu nedenle yaşlıların sosyoekonomik, kültürel ve 

demografik özelliklerinin yanı sıra mevcut durum ve ihtiyaçlarının ortaya çıkarılması, gerekli bakım

hizmetlerinin planlanması ve sosyal olarak dahil edilmesi açısından önemlidir.

Yaşlılığın genellikle 65 yaşla başladığı kabul edilen birçok yüksek gelirli ülkenin aksine Türkiye'de 

60 yaş, yaşlılığın başlangıcı olarak tanımlanmaktadır (SHÇEK, 2006). Bu ayrımcılık, yatılı uzun 

süreli bakım tesislerine kabul için bir eşik olması açısından önemlidir. Ancak Aile ve Sosyal 

Politikalar Bakanlığı'nın “Türk Aile Yapısının İncelenmesi: Kanıtlar, Öneriler (AITFS)” raporuna 

göre, yaşlıların yüzde 66'sı ya yalnız ya da sadece eşleriyle birlikte yaşıyor. 2012 yılı itibari ile 6 

milyon yaşlıdan sadece 20 bin yaşlının yatılı bakım tesisinde ikamet ettiği görülürken, bu rakam  

TÜİK'in 2020 verilerine göre 7 milyon 950 bin 727 kişinin 65 yaş ve üstü olduğu gerçeğidir. 

Türkiye çapında 81 ilde Aile, Çalışma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı'na bağlı olarak 425 huzurevi 

ve Yaşlı Rehabilitasyon Merkezi'nde (özel ve devlet kurumaları) toplam 29 bin 354 yaşlı, bakım ve 

sağlık hizmeti alıyor. Bu kişilerin yüzde 50’si 80 yaşın üstünde, 95 yaşın üzerinde de 338 kişi 

bulunuyor. Bu veriler ışığında yaşlı bakım tesislerinin sayısının yaşlıların kurumsal bakım 

ihtiyaçlarını karşılamadaki yetersizliği tartışılmazdır. 

Türkiye'de yüzyıllardır geleneksel akrabalık dayanışma bağları güçlü olsa da, Türkiye'yi ne bireyci 

ne de toplumcu olarak sınıflandırmak birkaç nedene göre mümkün değildir. İnsani gelişmenin 

“Karşılıklı Bağımlılık Modeli”nin Türkiye örneği için doğru sınıflandırma olduğu iddia 

edilmektedir. Toplulukçu ve bireyci eğilimler bu modelde özel bir sentez ve denge ile yer alır. Hem 

bireyci hem de toplumcu özellikleri aynı anda gösteren böyle bir toplumda, aileler yaşlıların 

ihtiyaçlarının karşılanmasında merkezi bir yere sahiptir ve ailelerinden herhangi bir destek 

alamayan yaşlıların düzeyi gerçekten çok düşük olacaktır. Bu durumun görece dezavantajlı bir yanı 

ise ailelerin yaşlılar için belirlenen kurumsal yardımları arama ve kabul etme konusunda isteksiz 

davranabilmeleridir.

Türkiye'de etkin bir resmi bakım sigortası modelinin olmaması nedeniyle yaşlı bakımı konusu hala 

aile içinde çözülmesi gereken ve aile bireylerinin iyi niyetine derinden bağlı bir sorundur. Yaşlı 



bakımında asıl rolün önce eşe ait olması beklenir ve kadınlar genel olarak erkeklerden daha uzun 

yaşadıkları için eşi vefat eden yaşlılar çoğunlukla kadınlardır (Cankurtaran ve Eker, 2007: 67). 

Ancak zamanla eş de yaşlandıkça bu sorumluluğu yetişkin çocuklar üstlenir. Bu yetişkin çocuklar, 

yaşlılar için temel destek kaynağı ve iletişim aracı olarak hareket eder.

Ancak genel olarak yaşlılara sosyal yardım yapılırken aile tipi önemli bir yere sahiptir. Başka bir 

deyişle, geleneksel ya da modern aile tipine sahip olmak ile yaşlılara yönelik sosyal yardım 

uygulaması arasında doğrudan bir ilişki vardır (Taşçı, 2012: 137). Birçok çalışmada anlatıldığı ve 

genel olarak gözlemlendiği gibi, kırsal kesimdeki yaşlılar, büyük şehirlerde yaşayan yaşlıların 

aksine, hala geniş ailelerde yaşayarak geleneksel bir yaşam tarzına sahiptir. İstatistiksel olarak ifade 

edersek, kırsal kesimde her 10 aileden 2'si geniş aile bileşimine sahipken, kentsel kesimde bu oran 

sadece 10'da 1'dir. Sonuç olarak, Türkiye'de aile başına yaşlı payı 2008-2011 yılları arasında yüzde 

20 arttı (AITFS, 2014: 31-45).

Türk toplumunda aile bireyleri arasındaki geleneksel ve belirgin şekilde güçlü bağlar nedeniyle, 

yaşlı nüfusun önemli bir kısmı halen çocuklarıyla aynı apartmanda, binada veya mahallede onların 

yakın gözetimi ve ilgisi altında yaşamaktadır. Devlet Planlama Teşkilatı tarafından yapılan bir 

araştırma, her 10 yaşlıdan 7'sinin çocukları ile aynı evde, binada, sokakta veya mahallede yaşadığını

göstermektedir (DPT, 2007: 11). Bu da yaşlıların hem sosyal hem de ekonomik olarak 

desteklenmesini mümkün kılmakta ve devletin sosyal koruma görevini tamamlamak için enformel 

bir mekanizma olarak çalışmaktadır. Ayrıca hem yaşlılar hem de çocukları için sosyal ve ekonomik 

olarak bu kadar avantajlı bir durum yaratabilir.

Aslında eski Türklerden beri süregelen bir gelenek olan yaşlılara, kadın erkek fark etmeksizin 

ailenin en tecrübeli ve en bilgesi olmaları sonucunda saygılı davranılır ve ihtiyaçları tam olarak 

karşılanır (Altan, 2006: 270). Yaşlılar arasında cinsiyete dayalı yazılı olmayan bir iş bölümü de 

vardır. Birden fazla kuşağın bir arada yaşadığı kentsel alanlarda geniş aile modelinde yaşlı erkek bu 

anlamda karar verici, yaşlı kadın ise ev içi aile meselelerinde ana otoritedir (Demirbilek, 2005: 217-

218).

Yaşlıların ayrıcalıklı konumu yıllardır devam etmekte olup ve aslında İslam'ın kabulüyle 

pekiştirilmiştir. Zamanla bu geleneği daha da güçlendiren “fitre” (sadaka) ve “zekat” yaşlılara 

yardım etmenin temel araçlarıdır. Ayrıca Kuran'da çok sayıda ayet ve her halükarda yaşlılara 

bakmayı ve onları desteklemeyi emreden ve öğütleyen “hadisler” vardır. Kısacası, kültürel ve dini 



uygulamaların bu birleşimi sayesinde, Türk tarihinin her döneminde yaşlılara her zaman saygı 

duyulmuş ve yardım edilmiştir.

Türkiye'de bu kayıt dışı sosyal koruma mekanizmasının ne kadar güçlü olduğunu ortaya koyan 

benzer sonuçları başka çalışmalardan da toplamak mümkündür. Örneğin, Ulusal Yaşlanma Eylem 

Planı, yaşlı kadınların yüzde 56'sının bakım ihtiyaçlarının karşılanmasının birincil sorumluluğunu 

çocuklarına atfettiğini belirtirken, bu yaşlı erkekler için sadece yüzde 27'dir. Aynı eylem planında 

kendine bakmakla yükümlü olduğunu düşünen yaşlıların oranı yüzde 43 olarak hesaplandı. Bu oran 

yine cinsiyete göre değişmekte ve kadınlarda yüzde 27, erkeklerde yüzde 66'ya eşittir (DPT, 2007: 

12).

Bu oranlar yine de Türkiye'de Cumhuriyet döneminden başlayarak güçlü ailevi bakım bağlarını 

ortaya koysa da artan sanayileşme ve hızlı kentleşme gibi toplumsal ve aile hayatındaki içsel ve 

dışsal değişimler aile dayanışması üzerinde bir miktar baskı oluşturmaktadır. Bu, özellikle sosyal 

hayatın çok daha hızlı aktığı büyük şehirlerde büyük bir sorun. Yaşlıların statüsü ve işlevleri de 

dahil olmak üzere sosyal kurumlar, davranışlar ve değerler, sonunda verilen değişikliklerle önemli 

ölçüde dönüştürülür. Sonuç olarak, yetersiz olan resmi olmayan bakım hizmetlerinin yerini alacak 

resmi bakım hizmetlerine olan talep giderek genişlemiştir.

Demografik değişimler, sosyal ilişkileri ve resmi hizmetlerin düzeyini etkileyen diğer önemli 

faktörler arasındadır. Bireyler, örneğin esas olarak tıptaki ilerlemelerin ve refah düzeylerinin bir 

sonucu olarak daha uzun yaşamaya başlamıştır. Boşanmaların ve tek ebeveynliğin artması, geniş 

aileden çekirdek aileye dönüşmesi ve kadın işgücünün artması birlikte yaşlıların aile içindeki eski 

güçlü konumlarını zayıflatmış ve kayıt dışı destek mekanizmalarını zorlamıştır. (2006: 59; Bayoğlu,

2011: 125). Ayrıca, çocukların kırsal alanlardan kentlere göçü, değişen kültür ve genç ve yaşlı 

kuşaklar arasında giderek çatışan değerler, sosyal ve ekonomik yoksunluk, yaşlıların aile içindeki 

eski güçlü konumlarını zorlamıştır (Saka ve Varol, 2007:20). Ancak, bu gelişmeler sonucunda aile 

bireylerinin yaşlılara verdiği iç bakım ve desteğin önemli ölçüde azalmasına rağmen, yaşlıların hala 

kurumsal bakım yerine dahili (evde) bakımı tercih ettiğini gösteren çeşitli çalışmalar bulunmaktadır 

(Karahan ve Güven, 2002).

Son zamanlarda bazı sosyoekonomik gelişmeler nedeniyle yaşlıların aile içindeki içsel rollerine 

ilişkin bir karşıt söylem ortaya çıkmıştır. Genç nüfusun eğitimde daha uzun süre kalma isteği, genç 

işsizliğin artması, göç, gelir dağılımının bozulması, göreli gelir düzeyindeki düşüş, modern tüketim 

tarzı, konut ve yaşam giderlerindeki genel artış vb. geleneksel olanlardan farklı roller üstlenmek. Bu



yeni rollerin izlerini Hanehalkı Gelir ve İstihdam Anketlerinden takip etmek mümkündür. 

Ailelerdeki yaşlılar, yetişkin çocuklarına ve torunlarına onlardan yardım kabul etmek yerine giderek

daha fazla gelir ve maaş desteği sağlıyor. Yaşlılar, iaşenin tamamını veya bir kısmını karşılamak ve 

yetişkin çocuklarının ev masraflarını ayarlamak, ev işlerini yapmak, yemek pişirmek, anne işteyken 

torunlara bakmak, torunlarının eğitim masraflarını desteklemek veya sessiz kalmak gibi yeni roller 

üstleniyorlar.  (Dülger, 2012: 36). Kısacası, Türkiye'de yaşlılar kendilerini yeni sosyal ve ailevi 

koşullara adapte etmişler ve aile ilişkilerinde etkin olmaya devam etmenin yeni yollarını 

bulmuşlardır.

Sonuç olarak, Türkiye'de sadece yüzde 11,3'lük geleneksel geniş aile tipine (AITFS, 2019: 29) 

kıyasla yukarıda bahsedilen dönüşümlere ve yüzde 87,7'lik yakın aile oranına rağmen, geniş aile ve 

akrabalık ilişkileri işlevsel olarak varlığını sürdürmektedir. Bu anlamda aile fertleri farklı konutlarda

yaşasalar dahi aralarında karşılıklı yardımlaşma ve yardımlaşma devam etmektedir. Sonuç olarak, 

yaşlıların aile tarafından hem maddi hem de fiziksel olarak korunması Batı dünyasına kıyasla 

Türkiye'de halen yaygın bir durumdur (DPT, 2007: 103; Cankurtaran ve Eker, 2007: 66). Ayrıca 

yaşlılar da geleneksel geniş aile yapısını korumaya çalışmaktadırlar. Aslında yaşlı nüfusun büyük 

bir kısmı, damgalanma gibi toplumsal baskılar nedeniyle ihmal ve istismara maruz kalsalar bile 

sessiz kalmayı tercih ediyor. Ayrıca evlerinden alınıp huzurevine bırakılma riski her zaman vardır. 

Türkiye'de yaşlı bir kişinin çocukları hayattayken huzurevinde kalması hala bir utanç kaynağı 

olarak görülüyor.

5. Resmi Bakım

Türkiye'de yaşlıların sosyal korunması, hala ilk planda gibi görünse de, sadece gayri resmi 

dayanışma bağlarıyla sınırlı değildir. Türkiye'de son yirmi yılda, yaşlı sayısındaki hızlı artış 

nedeniyle devlet bakım kurumlarında çarpıcı bir artış yaşandı. Ancak bakım kurumlarının 

sınıflandırılması kadar idari yapısı da Türkiye'de önemli ölçüde farklıdır. Yaşlılar veya huzurevleri 

ile yaşlı bakım ve rehabilitasyon hizmetleri bu anlamda merkezi veya yerel hükümet yetkilileri 

tarafından yürütülen başlıca kurumsal bakım hizmetleridir. Yaşlı bakımının hukuki yapısı erken 

cumhuriyet dönemine kadar dayanmaktadır. Bu kapsamda ilk yaşlı bakımı kanunu 1930 yılında 

çıkarılmış, 1963, 1982 ve 1997 yıllarında kanunda bazı değişiklikler ve yeni eklemeler yapılmıştır.

Birçok ülkede olduğu gibi Türkiye'de de yaşlıların resmi koruma sisteminin birincil unsuru, 1982 

Anayasası'nda temel bir hak olarak belirtilen sosyal güvenlik hizmetidir. Yaşlıların bu hizmetten 

yararlanabilmeleri için belirli bir süre çalışmış ve emeklilik sistemine düzenli olarak katkıda 



bulunmuş olmaları gerekmektedir. Sosyal güvenlik sistemi, yaşlılara hem çalışma hem de emeklilik 

döneminde bakmakla yükümlü oldukları kişilerle birlikte hem aylık gelir hem de sağlık desteği 

sağlamaktadır.

İş piyasasında kayıtlı çalışmaya dayalı herhangi bir resmi sigorta kapsamına girmeyen 65 yaş ve 

üstü yaşlılara devlet tarafından yaşlanma maaşı ve “yaşlılara yardım” ödeneği verilmektedir. Ön 

katkı gözetmeksizin hak temelli bir sosyal koruma mekanizması olan bu destek, 1976 yılında Sosyal

Yardımlaşma ve Dayanışmayı Teşvik Kanunu ile başlamış ve nüfusun en yoksul kesimlerini hedef 

almıştır. Sosyal devletin somut bir örneği olarak, bu yasanın sosyal koruma kapsamını genişletmesi 

ve yaşlıları, herkes için yeterli iş yaratacak kadar dinamik olmayan işgücü piyasasından bağımsız 

hale getirmesi uygun görünmektedir. Ancak uygulamada bazı sorunlar var. Örneğin bürokratik 

formaliteler, birçok yaşlının bu maaşlara ve diğer destek mekanizmalarına ulaşmasını 

engellemektedir. Maaş almaya hak kazansalar bile, bu kez emekli maaşı miktarı yaşlılara insana 

yakışır bir emeklilik hayatı sağlamak için son derece yetersizdir. Yakın gelecekte yaşlı nüfusun hızla

artacağına ilişkin tahminler dikkate alındığında, sosyal devlet olma iddialarına uygun olarak 

yaşlıların rahat bir yaşam sürmesi için bu sistemin reforme edilmesi ve bürokratiklikten 

arındırılması gerekmektedir (Cankurtaran ve Eker, 2007: 68).

Türkiye'deki yaşlıların koruma kapsamına bakıldığında, Ulusal Yaşlılık Eylem Planı yaşlıların 

esenliği ile ilgili değerli bilgiler sunmaktadır. Bu eylem planı, temel olarak, doğrudan onlar için 

tasarlanmış politika ve programlar aracılığıyla yaşlıların yaşam kalitesini ve genel sağlık durumunu 

iyileştirmeye odaklanmaktadır. Bu plana göre, Türkiye'de yaşlı nüfusun yüzde 56'sı cinsiyete göre 

önemli ölçüde değişmekle birlikte bir tür gelir elde etme hakkına sahiptir. Yaşlı erkeklerin yüzde 

75'i bu konuda bir tür gelir hakkına sahiptir, ancak yaşlı kadınların yüzdesi erkeklerin neredeyse 

yarısı ve sadece yüzde 38'dir. Gelir kaynağına gelince, emekli maaşı yaşlı erkeklerin yüzde 46'sının 

birincil geliridir. Diğer kaynaklar, yaşlanan maaş ve kira/faiz geliridir. Aktif çalışan yaşlıların oranı 

ise sadece yüzde 6. Yaşlı kadınların yüzdeleri ise oldukça hayal kırıklığı yaratıyor. Yaşlı kadınların 

sadece yüzde 6'sının kendi emekli maaşı var. Hak sahibi kocalarının bakmakla yükümlü olduğu 

kişiler olarak dolaylı emeklilik maaşı alan kadınların oranı yüzde 16'dır. Yaşlı kadınların yüzde 10'u 

yaşlılık aylığı alma hakkına sahiptir ve sadece yüzde 1'i halen çalışmaktadır (AITFS, 2014: 99) 

Açıkça, kadınlara ilişkin tüm istatistikler erkeklere göre oldukça geridedir.

Türk sosyal güvenlik mevzuatının diğer yönlerinde olduğu gibi, yaşlılara yönelik koşullar da 

oldukça karmaşıktır. 2006 yılında başlatılan sosyal güvenlik reformundan önce, üç farklı kanun - 

Devlet Memurları Emekli Sandığı Kanunu, Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu ve Esnaf ve 



Sanatkarlar ve Diğer Serbest İşçiler Kanunu - yaşlılara çok uzun süre haklar tanımıştır. Bu 

reformlarla kanun ve kurumlar kaldırılarak herkes için tek kurum kurulmuş, fakat 4A, 4B ve 4C 

emeklilik statüsü düzenlemelerinde yaşlılar arasındaki ayrımcılık uygulamada halen devam 

etmektedir.

Bu nedenle, yararlanıcılar ve aktif katkıda bulunanlar arasındaki dengesizlik, Türkiye'deki sosyal 

güvenlik sistemi ile ilgili bir başka önemli sorun olarak görünmektedir. Temel olarak sağlık 

hizmetlerindeki gelişmeler ve göreceli refah düzeyi nedeniyle ortalama yaşam süresi yıldan yıla 

artsa da, sisteme düzenli olarak katkıda bulunan aktif işgücü sayısı, uzun süredir devam etmesine 

rağmen aynı hızla artmamaktadır.  Bu amaçla bugün Türkiye'de sosyal güvenlik sisteminde aktif 

prim ödeyen ve pasif hak sahibi oranı sadece 1,90 olup, bu oran sistemin kendisini kapsamasını 

sağlamak için oldukça düşüktür (SGK, 2016). Birçok gelişmiş ülkede bu oran 20 civarlarında olup, 

Türkiye deki bu sorunun ciddiyeti açıkça görülebilmektedir. 

Türkiye'de yaşlılara yönelik sosyal bakım hizmetleri temel olarak Aile ve Sosyal Politikalar Genel 

Müdürlüğü tarafından verilmektedir. Bu müdürlük 1983 yılında kurulmuştur ve ülke çapında yatılı 

bakım evleri, evde bakım hizmetleri, gündüz bakım merkezleri ve rehabilitasyon hizmetleri 

işletmektedir. İki temel destek türü vardır: mali destek ve sosyal hizmetlerin sağlanması. Bu nedenle

sistemli sosyal hizmetler sadece ekonomik ve sosyal yoksunlukları değil, aynı zamanda fiziksel ve 

psikolojik yoksunlukları da ortadan kaldırmayı amaçlamıştır. Müdürlüğün temel amacı, çeşitli 

sosyal güvenlik ve yardım hizmetlerinin birbiriyle uyumlu olarak faaliyet göstermesi, 

sosyoekonomik yoksunluk içindeki ihtiyaç sahibi yaşlı, çocuk ve engellilere yönelik bakım, 

barınma ve rehabilitasyon hizmetlerini bir arada yürütmek olarak tanımlanmıştır. Nihai amaç, 

yalnızca bu sorunları ortadan kaldırmanın ötesine geçerek bu grupların yaşam kalitelerini hep 

birlikte iyileştirmekti (Karagel, 2011: 62; Saka ve Varol, 2007: 20). Müdürlüğün kuruluşunu 

takiben, müdürlüğün kuruluş amaçlarına uygun olarak Türkiye'de ilk kıdemli merkez 1966 yılında 

kurulmuştur.

Yerel yönetimler, ihtiyaç sahibi yaşlılara sosyal bakım ve koruma sağlanmasında da önemli 

aktörlerdir. Belediyeler bu konuda birincil hizmet sağlayıcıdır ve 1930 yılından itibaren yaşlılar da 

dahil olmak üzere muhtaç ve yardıma muhtaç kimseler için pansiyon, imaret ve huzurevleri 

kurmakla kanunen yükümlüdürler. Ayrıca, çeşitli STK'lar, azınlıklar ve gerçek kişiler tarafından 

işletilen çok sayıda özel bakım kurumu da yaşlılara sosyal bakım hizmeti vermektedir (Karagel, 

2011: 62; TYDYUEP, 2013: 12).



Bu bakım evlerine kabul için elbette bazı ön koşullar vardır. Örneğin, kamu tarafından finanse 

edilen bakım evleri, kötü sağlıktan ziyade, bir araç testi ve bir sosyal analiz raporu aracılığıyla 

sosyal ve/veya ekonomik olarak yoksul olmayı şart koşar. Aslında sağlıklı olmak kabul edilmek için

ilk kriterdir. Açıkça söylemek gerekirse, bireyin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak 

yürütebilecek kadar sağlıklı olması, sürekli tıbbi bakım gerektiren ciddi bir engeli veya hastalığı 

olmaması, uyuşturucu veya alkol bağımlılığı sorunu olmaması gerekir (Saka ve Varol, 2007: 20).

6. Türkiye'de BİT ve E-devlet uygulamaları

Bilgi toplumunda en önemli rekabet aracı, bilginin elde edilmesi ve kurumlar arası paylaşımıdır. 

Bilgi toplumunun kamu yönetimi reformlarına en önemli katkısı, zaman ve işgücü maliyeti 

açısından avantaj sağlayan e-devlettir. E-devlet uygulamaları vatandaşlar ve idari kurumlar 

arasındaki iletişimi güçlendirmektedir. E-devlet, kamu kurumları arasındaki karşılıklı iletişimi 

hızlandırmakta ve iletişim olanaklarını artırmaktadır. Kamu yöneticilerini doğrudan halka karşı 

sorumlu kılar. İdari yolsuzluğu önler. Demokratik bir şekilde yurttaşların idari süreçlere ve siyasi 

uygulamalara katılımını artırır. E-devletin sağlık sektöründeki uygulamalarını ifade eden ehealth, 

sağlık alanında tüm paydaşlara sunulan hizmetlerin hızlı ve kolay bir şekilde sunulmasını 

sağlamaktadır. Türkiye, e-sağlık uygulamalarında henüz ilk aşamadadır. 2003 yılında sağlıkta 

dönüşüm programının açıklanmasından bu yana birçok e-sağlık projesi geliştirilmiş ve hayata 

geçirilmiştir. 

E-devlet, kamu hizmetlerinde vatandaş memnuniyetini artırmaya yönelik idari reform araçlarından 

biridir. Ego-devlet uygulamaları ile bürokratik işlemler daha kolay ve daha ucuza yapılabilmektedir.

Bilgi toplumunun en önemli göstergelerinden biri bilgi ve iletişim teknolojilerinin kullanımının 

artmasıdır. E-devlet politikaları ile her türlü kamu hizmeti elektronik ortamda vatandaşa 

sunulabilmektedir. Sağlık hizmetleri, vatandaşların çoğunlukla yarı kamu hizmeti olarak kullandığı 

kamu hizmetleridir. Sağlık hizmetlerinin etkin sunumu, anayasal çerçevede sosyal devlet olmanın 

bir gereğidir. Bu kapsamda kamu kurumlarının kendi aralarında ve kurumlar arasında bilgi 

alışverişinde bulunabilmeleri için e-sağlık uygulamaları yaygınlaştırılmakta; sağlık personeli ve 

vatandaşların sağlık sektörü ile ilgili bilgilere erişimini kolaylaştırmak ve vatandaşlar için ulusal 

sağlık veri kayıtlarını işlemek ve saklamak. E-sağlık uygulamaları, bilgi ve bilişim sistemlerine 

dayalı çağdaş ve kaliteli sağlık hizmetleri sunmayı amaçlamaktadır.



Sağlık Bakanlığı, bilgi toplumunun dönüşümünü sağlamak için birçok projeye imza atmış ve e-

sağlık uygulamalarında aktif bir siyasi lider olarak hareket etmiştir. Sağlık Bakanlığı'nın merkezi 

düzeydeki politikaları dışında vatandaşlar tarafından e-sağlık uygulamalarının yaygınlaşması bu 

projelerin başarı şansını artıracaktır.

7. Türkiye'de E-Sağlık uygulamaları

E-sağlık, vatandaşların ve hastaların sağlığını iyileştirmek ve sağlık hizmetlerine erişimini artırmak 

için bilgi ve iletişim teknolojilerinin tüm işlevlerinin kullanılmasıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı, , 

24.12.2016). E-sağlık uygulamaları sağlık hizmeti sunumuna birçok fayda sağlar. Örneğin; sağlık 

maliyetleri düşüyor. Sağlık hizmeti sunumunda ve kaynak dağılımında etkinlik sağlanmaktadır ve 

sağlık personeli arasındaki iletişimi artırır. Kırsal alanda yaşamak gibi sağlık hizmetlerine erişimde 

zorluk yaşayan veya ulaşımda zorluk yaşayan vatandaşlar sağlık hizmetlerinden 

faydalanabilmektedir. Sağlık personeli ve vatandaşlar bilgiye daha kolay ulaşabilmektedir. Yeni 

teknolojiler sayesinde ilişki temelli yaklaşım daha etkili hale geldi. İlişki merkezli yaklaşım, doktor 

ve hastaların bakış açıları doğrultusunda hastaların ihtiyaçlarına daha duyarlı bir yaklaşımı ifade 

eder. Tedaviyle ilgili durumların hasta ve hasta yakınları ile paylaşılmasını içerir (Williams ve ark., 

2000: 80).

Ayrıca günümüz hastaları, hekimlerine gelmeden önce hastalıklarıyla ilgili tıbbi konularda 

kendilerini eğitmek için karar verme sürecinde daha aktif bir role sahiptir (Diaz ve ark. 2002: 180). 

Bu doğrultuda e-sağlık, hizmete ilişkin verilerin elde edilmesi, aktarılması ve geliştirilmesinde 

internet ve benzeri teknolojilerin rolünü üstlenerek sağlık hizmetlerinin kalitesinin artırılmasını 

sağlamaktadır. Yerel ve genel sağlık hizmetlerinin geliştirilmesi için bilgi ve iletişim teknolojilerinin

kullanılmasını gerektirir (Sivil Dayanışma Platformu, sdplatform.com, 22.12.2016). Böylece sağlık 

hizmetleri geniş kitlelere en kaliteli ve en hızlı şekilde sunulabilmektedir. E-sağlık uygulamaları, 

bilgi ve bilgi sistemlerine dayalı bir sağlık sunum sistemidir. Sistem insan hayatını önemser. 

Hastalıkların tedavisinde yeni yöntemler arar. Geleceğe yönelik hedefler yaratır. Paydaşları ile 

kaliteli hizmet vermektedir (IT Advisor, itadvisor.com.tr, 22.12.2016).www.e-saglik.gov.tr

E-sağlık projelerinin temel amaçları (TC Sağlık Bakanlığı, , 24.12.2016): Veri analizi destek ve 

karar destek sistemlerinin kurulması, e-sağlık paydaşları arasında veri akışının hızlandırılması, 

kaynak verimliliğinin ve verimliliğinin artırılması, e-sağlık hizmetlerinin koordine edilmesi. -sağlık 

girişim süreçleri, bilimsel çalışmaları desteklemek, e-sağlık kavramının ulusal düzeyde 

benimsenmesi. www.e.saglik.gov.tr



E-sağlık sistemine geçişin beş farklı aşaması vardır (Tan, 2005):

Seviye 1: Bu aşamada hasta kayıtları halen hasta hizmetleri sisteminde kağıt üzerinde tutulmaktadır.

Hasta bilgilerinin bir kısmı bilgisayara aktarılmıştır ve sağlık hizmetlerinin gerektirdiği bazı 

işlemler (hasta kaydı, randevu, sonuç vb.) otomatikleştirilmiştir. 

Seviye 2: Hasta kayıtları dijitalleştirilir ve doküman izleme sistemine yerleştirilir. Hastanın bilgileri 

taranarak optik görüntü olarak sisteme aktarılır. Ancak, bilgilerin sisteme aktarılması, sistem 

kullanıcılarına kullanıcı bilgilerinin güncellenmesi ve analiz edilmesi olanağını sağlamaz.

Seviye 3: Bu seviyede, tıbbi kayıtlar, kullanıcı doktorlara karar verme destek aracı olarak hizmet 

eder. Kayıtlar hizmet kullanıcılarını uyarabilir.

Seviye 4: Elektronik tıbbi kayıtlar sadece hasta bilgilerini tutar. Elektronik hasta hizmeti ve hasta 

bilgi kayıtları, tüm hasta hizmetlerine ilişkin bilgileri ve hastanın bağlı olduğu diğer kamu 

kurumlarından alınan bilgileri içerir. Hastanın geçmişte başvurduğu hastanede, hangi tedavilerin 

uygulandığı ve tedavilerin ne gibi sonuçlar verdiği bilgilerini görmek mümkündür.

Seviye 5: Bu seviyede, bilgi daha geniş bir kitleden elde edilir. Genel sonuçlara yol açacak bilgiler 

tespit edilir. Örneğin; bireylerin beslenme alışkanlıkları, sigara ve alkol kullanım sıklıkları hakkında

bilgiler toplanır ve sonuçlara göre raporlar hazırlanır. Bu düzeyde kayıtlar, refah hizmetleri kayıtları

olarak tutulur (Wager ve diğerleri, 2009).

Mayıs 2003'te Türkiye Sağlık Bilgi Sistemi Eylem Planı hazırlanmıştır. Sağlık Bakanlığı'nda e-

sağlık çalışmaları 2004 yılında başlamış ve Ocak 2005'te tamamlanmıştır. Türkiye'de e-sağlık 

altyapısı için gerekli çalışmalar 09.10.2016 tarihinde yapılmıştır. Ayrıca Sağlık Bakanlığı 2014 

yılından itibaren ülke genelinde sağlık veri ambarları kurmuş ve Sağlık Özel Ağı (SB.net) üzerinden

merkezden ve illerden elde edilen verilerle bilişim uygulamalarını kullanmayı planlamaktadır. 2015 

yılında Sağlık Bakanlığı, 6698 sayılı Genelge ile Hastane Bilgi Yönetim Sistemleri ve Aile 

Hekimliği Bilgi Sistemleri gibi uygulamalarla web tabanlı mimariye geçiş kararı almıştır. 2013/14 

"Bilgi ve İletişim Teknolojileri". 1996 yılında kurulan ve 2011 yılında yeniden düzenlenen Sağlık 

Bilgi Sistemleri Genel Müdürlüğü çağdaş bir yapıya kavuşturulmuştur.



Sağlık Bilgi Sistemleri Genel Müdürlüğü, teknolojik ve idari değişiklikler yoluyla e-sağlık 

dönüşüm programını uygulamak için yeni ve etkili stratejiler geliştirmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2013). Sağlıkta Dönüşüm Programı ve stratejik yönetim kapsamında Sağlık Bakanlığı tarafından 

2010-2014 yıllarını kapsayan ilk stratejik plan hazırlanmıştır. Buna göre bakanlığın sağlık 

hizmetlerine erişimi artıracak mobil sağlık istasyonları kurması, e-sağlık yönetimini geliştirmek için

AB standartlarında eğitimli sağlık profesyonelleri yetiştirmesi ve sağlık bilgi sistemlerini tesis, 

ekipman ve teknoloji ile desteklemesi gerekmektedir.

Bu bölümde Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen e-sağlık projelerinden bahsedilmiştir.

Teletıp

Tele-tıp, sağlık hizmeti sunucularından uzakta olan bireylere iletişim teknolojisinin sağlanması ve 

sağlık hizmetlerinde bilginin kullanılmasıdır. Böylece sağlık çalışanları kendi aralarında görüş 

alışverişinde bulunurlar. Veri paylaşabilirler. Sağlıkla ilgili araştırmalar yapmak için bilgi sistemleri 

ve iletişim teknolojilerini kullanırlar (Demirel, 2013: 73; Wallace, 1998: 777; Blackwell vd., 1997: 

583). Tele-tıp uygulamalarının başlangıcı 1960'lara kadar uzanmaktadır. İlk olarak 1964 yılında, 

Omaha'daki Nebraska Psikiyatri Enstitüsü ile Norfolk'taki Devlet Akıl Hastanesi arasında 180 

kilometrelik kapalı devre bir televizyon sistemi kuruldu. Ülkemizde tele-tıp ilk olarak sağlık 

hizmetlerinde radyoloji ve patoloji alanında kullanılmıştır. Proje, Türkiye'nin çeşitli yerlerindeki 

devlet, eğitim ve araştırma hastanelerini kapsamaktadır (Işık ve Güler, 2010: 2).

Tele-Tıp projesinin amaçları (T.C. Sağlık Bakanlığı, www.e-saglik.gov.tr, 24.12.2016):

1- Hastaya ait tüm görüntü ve bilgiler elektronik ortamda dijital ve kağıtsız hastane kurulumu için 

toplanmaktadır.

2- Hasta değerlendirmesinde kalite ve kesinlik sağlamak, maliyetleri düşürmek.

3- Hekimler arasında bilgi ve deneyim paylaşımı.

4- Karmaşık durumlarda istişare.

Aile Hekimliği Bilgi Sistemi



Aile Hekimi Bilgi Sistemi, Sağlık Bakanlığı Merkez Veri Tabanı ile internet üzerinden haberleşerek 

yerel bazdaki verileri merkeze gönderebilmektedir. Sistem, hekim ile Sağlık Bakanlığı ve İl Halk 

Sağlığı Müdürlüğü arasındaki iletişimi sağlamaktadır. Aile Hekimi Bilgi Sistemi ile aile hekimleri 

sundukları sağlık hizmetini elektronik ortamda kayıt altına alabilmektedir. Kaydedilen bu verilerden

Sağlık Bakanlığı tarafından talep edilen veri setleri elektronik ortamda doğrudan Bakanlığa iletilir 

(Sağlık Bakanlığı, 2005: 6). Önce Düzce'de bu program uygulanmaya başlandı.

Çekirdek Kaynak Yönetim Sistemi

Temel Kaynak Yönetim Sistemi uygulaması 1997 yılında başlamıştır. Ülke sağlık sisteminin tüm 

kaynaklarının kayıt altına alınması, izlenmesi ve planlanması için sistemler kurulmuştur. Binalar, 

araç ve gereçler, tıbbi cihaz ve malzemeler, mali kaynaklar; özel sektöre ait bina, tesis, hizmet ve 

insan kaynakları sistem ile kamu sağlık kuruluşlarında kayıt altına alınmaktadır. Temel Kaynak 

Yönetim Sistemi ile Sağlık Bakanlığı tüm kamu personelinin durumunu takip edip 

planlayabilmektedir. Sağlık Bakanlığının kaynak planlamasını yönetmek, izlemek ve desteklemek 

amacıyla kullanılan bir sistemdir. Sistem beş modülden oluşmaktadır: İnsan Kaynakları Yönetim 

Sistemi modülü, Sağlık Bakanlığı'nda yapılacak personel hareketleri, bordro ve tahakkuk 

işlemlerinin takibini sağlar. Temel sağlık modülü ile sağlık kurumlarında karşılaşılabilecek hastalık 

ve hastalıkların istatistiksel takibi veri olarak kayıt altına alınmakta ve istatistiksel veri olarak 

değerlendirilmektedir.

Yatırım takip sistemi ile; Sağlık Bakanlığı'nın yatırımları takip ediliyor. Sistem, Bakanlığa bağlı tüm

binaların kod, ikame ve tapu bilgileri, yangın kontrolleri ve deprem analizleri gibi bilgileri 

içermektedir. Malzeme kaynakları yönetim sistemi, ihtiyaç duyulan tüm malzemeleri kaydeder. 

Sistemde hangi malzeme kullanılıyor, hangi kurum ve kuruluş, ne kadar kullanılıyor sorularına 

yanıt aranıyor. Özel sağlık kuruluşlarının yönetim sistemi, özel sağlık kuruluşlarının kuruluş ve 

personel hareketlerini takip eder. Bu kurumları sağlık özel ağına dahil ederek her türlü bilgi ve 

belge akışını sağlar (T.C. Sağlık Bakanlığı, , 24.12.2016).

E-Reçete

İlaç reçetelerinin bilgi ve iletişim teknolojileri kullanılarak düzenlenmesi, düzeltilmesi, 

gözlemlenmesi ve kişiye veya eczacıya iletilmesidir. E-reçete kapsamında hekimler reçeteyi 

elektronik ortamda eczacılara veya kişilere elektronik ortamda iletmektedir (eSağlık Girişimi, 

2010). Reçetelerin kağıt ortamına aktarılmasına gerek kalmadan elektronik ortamda reçetenin 



saklanması mümkündür. E-reçete, insan kaynaklı hataları en aza indirir. Sağlık sistemini sürekli 

günceller ve iyileştirir. Hızlı ve tekrarlanabilir hizmet sağlar. Hastanın takibini sağlar ve gereksiz 

ilaç kullanımını kontrol eder (T.C. Sağlık Bakanlığı, , 22.12.2016). Türkiye'de günlük 1,5 milyon 

reçeteli kağıt kullanıldığı düşünüldüğünde, sistemin kağıt tasarrufu açısından bile büyük bir tasarruf

sağladığı anlaşılmaktadır (Demirel, 2013: 88). www.saglik.gov.tr

İlaç Takip Sistemi

İlaç takip sistemi, tüm dünyada uygulanan takip ve takip sisteminin ilaç sektörüne uyarlanmasıdır. 

Elektronik ürün kodu sayesinde ilaçların tedarik ve dağıtım sırasında takibini sağlayan bir sistemdir.

Sistemin en önemli amacı hasta güvenliğini sağlamaktır. İlaç üretimi veya ithalatından itibaren girdi

ve çıktılar sistem ile birlikte bir veri tabanında raporlanmakta ve saklanmaktadır. İlaçlara ilişkin 

rapor alınması hem ilaç güvenliğinin sağlanması hem de ilaç sahtekarlığının tespiti açısından 

önemlidir (T.C. Sağlık Bakanlığı, itsportal.saglik.gov.tr, 24.12.2016).

Medula (Genel Sağlık Sigortası)

Genel sağlık sigortasının bilişim kolu olarak tüm personelin ve sağlık harcamalarının kayıt altına 

alınması hedeflenmektedir. Genel sağlık sigortası, fatura bilgilerini sağlık kurumları arasında 

elektronik olarak toplar. Hizmet ödemelerini gerçekleştirmek için tasarlanmış entegre bir sistemdir 

(T.C. Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, www.sgk.gov.tr, 24.12.2016).

Medula Sistemi ile sağlık hizmetlerinde aksamaların önüne geçilmektedir. Verilen sağlık 

hizmetlerinin kalitesi artmıştır. Sağlık hizmetleri artık daha hızlı bir biçimde sunuluyor. Sağlık 

hizmetinde kullanılan tüm bilgiler Medula Sistemi ile elektronik bir veri tabanına kaydedilmektedir.

Sistem ile kişi ve kurumların parasal alacak başvuruları zamanında çözümlenmiştir (SGK, 2013: 

40).

Merkezi Hastane Randevu Sistemi

Merkezi hastane randevu sistemi, sağlıkta dönüşüm programı kapsamında ülkedeki tüm 

vatandaşların sağlık hizmetlerine erişimini kolaylaştırdı. Kamu hastanelerinin daha etkin ve verimli 

hizmet verebilmesi için geliştirilmiş bir projedir. Proje ile sağlık hizmetlerinin her yerden ve her 

türlü bilgi iletişim aracından uygulanması kolaylaştırılmıştır. Vatandaşlar da isteklerine göre hekim 



seçebilmektedir. Proje ilk olarak 2010 yılında Erzurum ve Kayseri pilot bölgelerinde uygulandı. 

2011 yılında bu hizmet ülke geneline yayıldı (www.mhrs182.net, 24.12.2016).

Sağlık-NET

Health.NET adlı e-sağlık portalı ile vatandaşlar kendi aile hekimlerini öğrenip onunla iletişim 

kurabiliyor. Ayrıca merkezi hastane randevu sistemi üzerinden randevu almaktadırlar. Sağlık 

kayıtlarını görebilirler. Sağlık personeli de kendi alanıyla ilgili güncel bilgi ve yönetmelikleri takip 

edebilir. Portaldaki uygulamalar aracılığıyla verileri raporlayabilirler. Sağlık raporlarına ve detaylı 

istatistiklere ulaşabilirler (Kırıcı, 2008). Bu doğrultuda Health.NET, sağlık sektöründe sorunların ve

önceliklerin belirlenmesine ve önlem alınmasına yardımcı olmaktadır. Sektör, kaynakların, 

çalışmaların ve yatırımların planlanmasına ve sağlık hizmetlerinin kalitesinin değerlendirilmesine 

katkıda bulunur. Bilimsel araştırma ve çalışmalar için gerekli verileri toplar ve işler (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, www.e-saglik.gov.tr, 24.12.2016). Health-NET, sağlık hizmetlerine kalite ve standart 

getirmiştir. Health-NET ile hastanın doğumundan ölümüne kadar tüm sağlık bilgilerini kapsayacak 

şekilde sadece istatistiksel ve basılı olarak toplanan veriler toplanmıştır.

Karar destek sistemi

Karar destek sistemi, karar verme sürecindeki verilerin toplanmasını, saklanmasını, analiz 

edilmesini ve kolayca erişilmesini sağlar. Elde edilen veriler sağlık hizmetlerinin planlanmasında, 

stratejilerin belirlenmesinde ve kritik yönetim kararlarının alınmasında kullanılmaktadır. Sağlık 

Bakanlığı, sistem üzerinden e-sağlık, çekirdek kaynak yönetim sistemi gibi uygulamalardaki 

verilerin karar destek sistemi-coğrafi bilgi sistemi platformu üzerinden her seviyedeki kullanıcıya 

raporlanmasını amaçlamaktadır. Bu bağlamda karar destek sistemi, karar verme sürecinde 

kullanıcılara destek olmayı amaçlamaktadır. Böylece sistem yarı yapısal ve yapısal olmayan 

problemlerin çözümüne yardımcı olur (Demirel, 2013: 71).

Tek Sıralı Muhasebe Sistemi

Sağlık hizmet sunucularının mali ve mali tablolarının muhasebe, işletme ve Sağlık Bakanlığı'nda 

farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Bu bakımdan muhasebelerde yer alan mali ve mali tabloların 

tek tip ve uygun bir standartta düzenlenmesi gerekmektedir. Bunun için muhasebe kayıt ve 

bilgilerinin oneorder muhasebe sisteminde standart yazılımlar ile işlenmesi amaçlanmaktadır (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, , 24.12.2016).www.tdms.saglik.gov.tr



Sağlık Bakanlığı İletişim Merkezi

Sağlık Bakanlığı İletişim Merkezi 1.1.2004 tarihinde faaliyete geçmiştir. Merkezin amacı, bakanlık 

personeli ve vatandaşların katılımıyla interaktif yönetimi etkin kılmaktır. Merkez, halk ile 

yöneticiler arasındaki iletişim eksikliğinden kaynaklanan sorunların çözümüne katkı sağlamaktadır. 

184 numaralı telefondan vatandaşlara yedi gün 24 saat hizmet vermektedir. Her İl Sağlık Müdürü ve

müdür yardımcıları Sağlık Bakanlığı iletişim merkezi yetkilisi olarak atanmıştır (TC Sağlık 

Bakanlığı, sabim.saglik.gov.tr, 24.12.2018). 2016).

Elektronik Transfer Sistemi

Merkezi hastane randevu sisteminin devreye girmesiyle hastaların Health.NET altyapısı üzerinden 

farklı bir hastaneye randevu almaları mümkün hale geldi. Bu kapsamda farklı bir hastaneden 

elektronik transfer sistemi ile randevu almış hastaların bilgileri elektronik ortamda gönderilerek 

hastanın transferi gerçekleştirilir (TC Sağlık Bakanlığı, , 24.12.2016).www.e- saglik.gov.tr

Ulusal Sağlık Verileri Sözlüğü

Türkiye'deki sağlık kuruluşlarının kullandığı hastane bilgi sistemlerinin referans aldığı bir sözlük 

çalışmasıdır. Sözlük, farklı veri kümelerinden oluşan hiyerarşik terimler arası ilişkileri içerir. Veri 

sözlüğü, sağlık kurumlarından alınan verilerin belirlenmiş standartlara uygun olarak toplanması, 

analiz edilmesi ve değerlendirilmesini sağlar. Ulusal Sağlık Verileri Sözlüğü'nün ilk versiyonu 

Sağlık Bakanlığı Bilgi İşlem Daire Başkanlığı (T.C. Sağlık Bakanlığı, 24.12.2016) tarafından 2007 

yılında oluşturulmuştur.www.e-saglik.gov.tr/TR7141/usvs.html

E-nabız

Tüm sağlık bilgilerinin yönetildiği ve tıbbi geçmişe tek bir yerden erişilebildiği kişisel sağlık kayıt 

sistemidir. Tüm tetkikler ve tedaviler hakkında detaylı bilgi e-nabız ile alınabilmektedir. 

Muayeneler hizmet kalitesi açısından değerlendirilir. Aldığınız sağlık hizmetleri hakkında yorum 

yapabilirsiniz. Tüm laboratuvar test sonuçları ve radyolojik görüntüler e-nabız üzerine kaydedilir. e-

nabız uygulamasında tüm veriler şifrelenir ve saklanır. Proje 1 Mart 2015 tarihinden itibaren 

uygulanmaktadır. Sistem, tüm aile hekimleri ve diğer sağlık çalışanları tarafından ortak bir kanal 

üzerinden kullanılmaktadır. Proje, tüm sağlık bilgi ve belgelerine her yerden en ekonomik şekilde 

erişim sağlıyor (T.C. Sağlık Bakanlığı, enabiz.gov.tr/Yardim.html/#url13, 24.12.2016).



Emekli Sandığı ve SSK E-Sağlık Uygulamaları

Sanığın sağlık harcamalarının denetlenmesi projesi ile eczaneler reçeteleme işlemi yaparken, 

sandıkların bilgisayar merkezine bağlanarak bilgisayarlarından veri girişini gerçekleştirmektedir. 

Böylece kişinin sağlık hizmetinden yararlanma hakkının olup olmadığı, sisteme giren ilaçların 

ödenip ödenmeyeceği veya ne kadar ödeneceği ortaya çıkmaktadır. Ayrıca hasta katılım ödemeleri 

ve emeklilik fonunun eczaneye ödeyeceği tutar eczanenin bilgisayarına yansıtılır. Sağlık 

ocaklarında yapılan tetkik ve tedaviler kodlama sistemi ve bütçe uygulama talimatı fiyatlarına göre 

değerlendirilerek kişi bazında bilgisayar kayıtlarına alınmaktadır. Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) 

bünyesinde merkezi ve taşra sigorta birimlerinin altyapısı yenilenmiş ve kurumun gelir ve 

giderlerinin takibi için e-sigorta projesi hayata geçirilmiştir. E-sigorta projesi ile ildeki tüm işveren 

bilgileri, tahakkuk ve tahsilat hesapları Ankara'daki merkezden izlenebilmektedir. Sağlık 

Bakanlığına bağlı kuruluşlar, kendilerine başvuran SSK'lılar için provizyon talep etmektedir. 

Tedarik sürecinde SSK üyesinin sağlık hizmeti alma hakkının olup olmadığı kontrol edilir. SSK 

sigortalısının veya emeklinin sağlık hizmetine hak kazanmasına "hak" denir. Hak edinme denetimi 

web hizmeti bu prosedürü gerçekleştirir. (Güleş ve Özata, 2005: 159-163).

Türkiye e-sağlık sistemine geçişin ilk aşamasında olmasına rağmen; Türkiye, sağlıkta dönüşüm 

programıyla birlikte son on yılda önemli bir dönüm noktasına ulaştı. E-sağlık alanında birçok 

başarılı projeye imza atan Sağlık Bakanlığı, sağlık politikalarını bilişim teknolojileri ile 

destekleyerek teknolojik gelişimin sağlık sektörü üzerindeki etkilerini artırmıştır. Tele-tıp ile sağlık 

personeli arasında görüş alışverişi yapmak mümkün hale geldi. Aile hekimliği bilgi sistemi, aile 

hekimlerinin hasta bilgilerini kaydetmesine ve gerektiğinde bu bilgileri Sağlık Bakanlığı'na 

iletmesine olanak tanır.

Çekirdek kaynak yönetim sistemi, Sağlık Bakanlığı'nın kendi kaynaklarını yönetmesine, izlemesine 

ve planlamasına olanak tanır. E-reçete uygulamaları, bürokrasi ve gereksiz bürokratik süreçleri 

azaltmıştır. İlaç izleme sistemi, ilaçların girdi ve çıktılarını kaydeder. İlaç güvenliğini sağlar. 

Medula sistemi, sağlık hizmetlerinden alınan bilgilerin elektronik bir veri tabanında saklanmasını 

sağlamaktadır.

Merkezi hastane randevu sistemi vatandaşların sağlık hizmetlerine başvurmasını kolaylaştırdı. 

Health.NET portalı, sağlık hizmetlerinin kalite kontrolünü ve sunulan hizmetlerin 

standardizasyonunu sağlar. Karar destek sistemi, kullanıcı odaklı bir yaklaşımı benimsemiş ve karar

verme sürecini kolaylaştırmıştır.



Tek sıralı muhasebe sistemi, sağlık alanında finansal kayıtların parçalanmasını önleyerek, muhasebe

kayıtlarının standart bir düzende kaydedilmesini sağlar. Elektronik transfer sistemi, hastaların bir 

hastaneden diğerine bürokratik işlemlere gerek kalmadan transferini gerçekleştirmiştir. Ulusal 

sağlık verileri sözlüğü, hastane bilgi sistemleri için önemli bir kaynaktır. E-nabız projesi, hastaların 

muayeneleri ve tedavileri hakkında detaylı bilgi almalarını sağlıyor. Emekli Sandığı ve SSK'nın e-

sağlık uygulamaları sağlık harcamalarını kontrol etmekte ve sağlık hizmeti almaya hak kazananları 

otomatik olarak belirlemektedir. Gördüğün gibi; Sağlık Bakanlığı, e-dönüşüm sürecinde çok yönlü 

projeleri devreye sokarak bilgi teknolojilerinin sağlık politikalarındaki önemini ortaya koymuştur. 

E-sağlık uygulamalarının vatandaşlar tarafından bilinçli olarak yaygınlaşması, bilgi teknolojilerinin 

sağlık politikaları üzerindeki etkilerini ve başarılarını daha da artıracaktır.

8. Sağlık Alanında Türkiye'nin BİT altyapıları

Türkiye Sağlık Bakanlığı Sağlıkta Dönüşüm Programı [1] 2013 yılında yayınlandı. Bu programın 

ana bileşenlerinden biri, aşağıdaki hedeflerle e-sağlığa ulaşmaktır:

    • Sağlıkta kullanılan verilerin standardizasyonunu sağlamak

      

    • Vatandaşlar için Elektronik Sağlık Kaydı Oluşturma

      

    • Yöneticiler için veri analizi desteği (Karar Destek Sistemi)

      

    • Paydaşlar arasında bilgi akışının hızlandırılması

      

    • Sağlık sisteminde kaynak tasarrufu ve verimliliğin artırılması.

Sağlıkta Dönüşüm Programı'nın ardından Türkiye'de çeşitli sağlık bilişimi altyapıları geliştirilmiştir.

Bu fikri çıktıda, Sağlık-Net'in iki ana bileşeni olan Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi (NHIS) [2] ve Aile 

Hekimliği Bilgi Sistemi (FMIS) [3] ile birlikte bunlardan bazılarını tanımladık. Diğer altyapılar 

arasında Merkezi Hastane Randevu Sistemi (CHAS) [4], Temel Sağlık İstatistikleri Modülü 

(BHSM), Çekirdek Kaynak Yönetim Sistemi (CRMS) ve Sosyal Güvenlik Kurumu'nun e-reçete 

sistemi yer almaktadır. Şekil 1 Sağlık-Net'in genel mimarisini göstermektedir. Ana bileşenlere ek 

olarak, Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü (NHDD) [5], Sağlık Kodlama Referans Sunucusu (HCRS) [6] ve

Karar Destek Sistemlerini de içerir. Sağlık-Net, Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından yürütülen 



ulusal e-reçete altyapısı ile de entegredir. Türk e-kimlik pilot projesi başarıyla tamamlanmış ve e-

kimlik kartlarının Türk vatandaşlarına Ocak 2014 itibarıyla dağıtımına başlanmıştır.

Aşağıdaki bölümler şu şekilde düzenlenmiştir: Bölüm 2, Sağlık Kodlaması Referans Sunucusunu 

kısaca özetlemektedir ve Bölüm 3, Ulusal Sağlık Verileri Sözlüğünü açıklamaktadır. Bölüm 4, daha 

önce [2]'de ayrıntılı olarak açıklanan ve 2012'de yayınlanan sürümdeki güncellemeleri de 

vurgulayarak burada eksiksiz olması adına kısaca açıklanan NHIS'i sunmaktadır. Bölüm 5, Aile 

Hekimliği Bilgi Sistemini açıklamaktadır. Bölüm 6, Merkezi Hastane Randevu Sistemini sunar. 

Temel Sağlık İstatistikleri Modülü Bölüm 7'de ve Temel Kaynak Yönetim Sistemi Bölüm 8'de 

özetlenmiştir. Bölüm 9 e-reçete altyapısını sunmaktadır. Türkiye'nin Sağlık-Net'e entegre olan 

uluslararası işbirliği projeleri Bölüm 10'da verilmiştir. Son olarak, Bölüm 11 makaleyi 

sonlandırmaktadır.

2. Sağlık Kodlama Referans Sunucusu

Sağlık Kodlama Referans Sunucusu, Türkiye'de kullanılan tüm uluslararası ve ulusal kodlama 

sistemlerini herkese açık bir sunucuda barındırmaktadır.



Health Coding Reference Server'dan temin edilebilen kodlama sistemlerinden bazıları, ICD-10 [7] 

veya Anatomik Terapötik Kimyasal Sınıflandırma Sistemi [8] gibi uluslararasıdır ve çoğu, Klinikler,

Hasta Taburcu Türü, Gebelik Sonucu gibi belirli bilgi kümeleri için yerel olarak tanımlanmıştır. , 

veya Bebek İzleme Takvimi. Şu anda sunucuda bakımı yapılan 329 kodlama sistemi bulunmaktadır.

3. Ulusal Sağlık Verileri Sözlüğü

Ulusal Sağlık Verileri Sözlüğü [5] “Adres”, “Ad”, “Ana Teşhis”, “Aşılama” ve “Tedavi Yöntemi” 

gibi yaygın olarak kullanılan sağlık veri öğelerini içermektedir. Bu veri öğelerinin formatı, ISO/IEC

11179-4 Standardı [9]'da verilen kural ve yönergelere göre tanımlanır. 2008 yılından 2012 yılının 

ortalarına kadar aktif olan sözlüğün ilk versiyonunda 261 veri unsuru bulunurken, ilk versiyonun 

kullanıcılardan ve karar vericilerden gelen geri bildirimlere dayalı olarak güncellenmiş hali olan 

mevcut versiyonunda 464 veri unsuru bulunmaktadır.

Asgari Sağlık Veri Kümeleri (MHDS'ler) olarak adlandırılan “Toplu Çekirdek Bileşenler” bu veri 

öğeleri kullanılarak oluşturulur [2]. Asgari Sağlık Veri Kümeleri, belirli bir sağlık hizmetinin 

sunulması sırasında ortaya çıkan verileri tanımlar; bebek izleme veri seti veya hamile izleme veri 

seti. Ulusal Sağlık Verileri Sözlüğü'nün ilk versiyonunda 46 Asgari Sağlık Veri Kümesi vardı ve 

şimdi bunlardan 65'i var.

Minimum Sağlık Veri Kümeleri içindeki veri öğeleri, çoğunlukla Sağlık Kodlama Referans 

Sunucusunda bulunan kodlama sistemleri kullanılarak kodlanır.

4. Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi (NHIS)

Türkiye Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi (NHIS) [2], hastaların Elektronik Sağlık Kayıtlarını (ESHS) 

toplamak ve bir dereceye kadar paylaşmak için ülke çapında bir altyapıdır. NHIS'in mevcut 

uygulaması, epizodik EHR'lerin ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmeti sağlayıcısı bilgi 

sistemlerinden Sağlık Bakanlığı'ndaki NHIS sunucularına transferini desteklemektedir. Ancak, Aile 

Hekimliği Bilgi Sistemi (FMIS) müşteri uygulamaları aracılığıyla yalnızca pratisyen hekimler (GP) 

kendi hastalarının EHR'lerine erişebilir.

Ocak 2009'da faaliyete geçen NHIS'in ilk versiyonunda, NHIS ve MYBS, sunucu tarafında kendi 

veritabanları ve Web hizmetleri olan iki ayrı sistemdi ve bu, EHR verilerinin birinci basamak ve 

ikinci/üçüncü basamak sağlık hizmetleri arasında bağlanmasında sorunlar yarattı. . Bu sorun 



Ağustos 2012'de, ilk sürümün ilk sürümünden edinilen deneyimlere dayalı olarak geliştirilmiş, 

standartlarla uyumlu ve teknik olarak daha yetenekli bir yeniden geliştirme olan NHIS'in 2.0 

sürümü ile çözüldü. Yeni sürümde, önceki NHIS ve MYBS sistemleri aracılığıyla toplanan veriler 

birleştirilir ve korunur. NHIS 2.0 ile birinci, ikinci ve üçüncü basamak bakım sağlayıcılarının tüm 

müşteri tarafı uygulamaları, benzersiz ulusal sistemle etkileşime girer.

İletim Veri Kümeleri olarak da adlandırılan NHIS aracılığıyla toplanan epizodik EHR'ler, Minimum

Sağlık Veri Kümelerinden toplanır. NHIS uygulamasının önceki versiyonunda 41 İletim Veri 

Kümesi vardı; her biri “15-49 Yaş Kadın Gözlemi”, “Ağız ve Diş Muayenesi”, “Aşı Bildirimi”, 

“Bebek Beslenmesi” ve “Şeker Hastalığı” gibi bir Asgari Sağlık Veri Setine ayrılmıştır. NHIS'in şu 

anki sürümünde, "Vatandaş Kaydı", "Muayene", "Hasta Demografisi", "Test Sonuçları", "Yatan 

Hasta", "HIV" ve "Ölüm Bildirimi" olmak üzere yalnızca yedi daha geniş İletim Veri Seti 

bulunmaktadır. 65 Asgari Sağlık Veri Setinin tamamını çeşitli kombinasyonlarda toplayabilir.

İletim Veri Kümeleri, [2]'de açıklandığı gibi "İletim Şemalarını" oluşturmak için HL7 CDA Sürüm 

2 ile eşleştirilir. Özetle, Minimum Sağlık Veri Kümeleri CDA bölümleriyle eşleştirilir ve 

MHDS'lerin veri öğeleri, CDA giriş sınıfları ve öznitelikleri ile eşleştirilir. Bir "İletim Şeması" 

örneği, bir NHIS EHR değişim mesajının yükünü oluşturur ve taşıma katmanında HL7 v3 Web 

Hizmetleri Profili [10] kullanılır.

NHIS tarafından istenen verilerin sağlık hizmeti sağlayıcısı bilgi sistemleri tarafından otomatik 

olarak oluşturulduğu ve NHIS Web Servisleri başlatılarak gönderildiği unutulmamalıdır; dolayısıyla

süreç, EHR belgelerinin içeriğini oluşturan sağlık profesyonelleri için şeffaftır. Sağlık çalışanları, 

sağlık hizmeti sunucu bilgi sistemlerini eskisi gibi kullanmaya devam etmekte; bu sistemlerin 

satıcıları, kendi sistemlerinden toplanan verilerden NHIS uyumlu mesajları dolduran ve bunları 

NHIS Web Hizmetlerini başlatarak gönderen sarmalayıcı uygulamalar geliştirmiştir.

NHIS genişletmelere açıktır: Yeni bir EHR belgesine ihtiyaç duyulduğunda, mümkünse mevcut 

Minimum Sağlık Veri Kümeleri yeniden kullanılır; değilse, mevcut veri öğeleri kullanılarak yeni 

Asgari Sağlık Veri Setleri oluşturulur ve gerektiğinde yeni Veri Öğeleri tanımlanarak Ulusal Sağlık 

Veri Sözlüğü genişletilir. Bu güncellemeler daha sonra operasyonel elektronik hizmetlere yansıtılır. 

Şimdiye kadar, bir büyük ve bir dizi küçük güncelleme gerçekleşti.



5. Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (MYBS)

Türkiye aile hekimliği uygulamasına geçişte diğer birçok ülkeye göre geç kalmıştır. Önceleri birinci

basamak sağlık hizmeti, ya ülke genelinde dağıtılan sağlık ocakları aracılığıyla ya da geleneksel 

olarak ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetlerinden sorumlu olan hastaneler tarafından 

veriliyordu. Ancak 2003 yılında Sağlıkta Dönüşüm Programı'nın devreye girmesiyle birlikte 

Türkiye'de aile hekimliğinin hayata geçirilmesinde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir.

5.1 MYBS'nin Uygulanması

Aile Hekimliği Bilgi Sistemi, pratisyen hekimler ve Sağlık Bakanlığı arasında birinci basamak 

sağlık hizmetleri kayıtlarının değiş tokuşunu sağlayan ulusal bir sistemdir. Aile hekimlerinin 

sorumluluğundaki sağlık verilerinin içeriği de Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü'nde yer alan Asgari Sağlık

Veri Kümeleri aracılığıyla tanımlanmaktadır.

MYBS istemci-sunucu tabanlı bir mimariye sahiptir. Merkezi kısım Ankara'da Sağlık Bakanlığı 

tarafından barındırılmaktadır ve masaüstü istemci uygulamaları pratisyen hekimler tarafından kendi 

ofislerinde kullanılmaktadır. İstemci uygulamaları, Bakanlık sunucularına hem veri depolayabilir 

hem de bu sunuculardan veri alabilir. İletişim, Bakanlık tarafında açığa çıkan Web Servislerine 

dayanmaktadır. Ağustos 2012'den önce, MYBS'nin, MYBS istemci uygulamalarıyla iletişim 

kurmak için ayrılmış merkezi veritabanı ve tescilli Web Servisleri vardı. NHIS 2.0 ile bu istemci 

uygulamaları, önceki bölümde açıklandığı gibi ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmeti 

sağlayıcıları tarafından da kullanılan uyumlaştırılmış NHIS'in HL7 uyumlu Web Hizmetlerini 

kullanır.

Bir yıl öncesine kadar Sağlık Bakanlığı basit bir MYBS istemci uygulamasını pratisyen hekimlere 

ücretsiz dağıtıyordu. O zaman bile, birçok pratisyen hekim, 3. taraf satıcılar tarafından daha 

yetenekli ve kullanıcı dostu MYBS istemci uygulamalarını kullanmayı tercih etti.

GP'ler tarafından kullanılan istemci uygulamaları hem çevrimiçi hem de çevrimdışı modda 

çalışabilir. Hasta gözlemlerini yerel olarak kaydedebilir ve hemen Sağlık Bakanlığı Web Servisleri 

ile senkronize edebilir veya yerel verileri daha sonra senkronize edebilirler. İkinci yaklaşım, 

özellikle pratisyen hekimler hastalarını dizüstü bilgisayarlarıyla birlikte kırsal alanlarda ziyaret 

ettiğinde faydalıdır. Daha önce belirtildiği gibi, SB merkezi sunucularından da veri almak 



mümkündür. Örneğin, bir vatandaş yeni bir şehre veya bölgeye taşındığında, kendisine atanan yeni 

GP, Web Servisleri aracılığıyla önceki tüm kayıtlarını MYBS istemci uygulamasına alabilir.

Aile hekimliği alanında tanımlanan ve Web Servisleri aracılığıyla değiş tokuş edilen Asgari Sağlık 

Veri Kümeleri (bazıları ikinci ve üçüncü basamak bakım alanı için de geçerlidir):

• Bebek Gözlemi

• Çocuk Gözlemi

• Aşı Takibi

• 15-49 Yaş Kadın Gözlemi

• Hamilelik Gözlemi

• Lohusa Gözlemi

• Ölüm Bildirimi

• Genel Hasta Muayenesi

• Danışma Bildirimi

MYBS'nin mimari diyagramı Şekil 2'de sunulmuştur.

5.2 Aile Hekimlerinin MYBS Aracılığıyla Performans Değerlendirmesi

MYBS ayrıca pratisyen hekimlerin maaşlarını etkileyen performansını değerlendirmek için de 

kullanılır. Pratisyen hekimlerin, MYBS tarafından hesaplanan performans puanlarına bağlı olarak 

artabilen veya azalan temel maaşları vardır. Beklenen tüm hasta gözlemlerini tamamladıklarında 

maaşları artıyor. Tersi durumda, maaşları başlangıç maaşlarının altına düşebilir.

GP'ler için performans kriterleri, her ay hesaplanan beş ölçümden oluşur:

1. Aşı başarı oranı: Uygulanan aşı sayısının, uygulanması gereken aşı sayısına bölümü. İkincisi, 

GP'ye kayıtlı bebekler için aşı takvimine göre hesaplanır. Merkezi sistem, GP başına her bebek için 



bu aşı takviminin bir örneğini tutar ve bir pratisyen hekimin başarı oranı, beklenen aşı sayısına karşı

gerçekleşen aşı sayısına göre otomatik olarak hesaplanır.

2. Bebek gözlem başarı oranı: Bebek gözlemlerinin sayısının, yapılması gereken bebek 

gözlemlerinin sayısına bölünmesi. Bu, aşı başarı oranına benzer; bu sefer bebek on aylık olana 

kadar yedi ayrı gözlem gerektiren bir bebek gözlem takvimi var.

3. Gebelik gözlem başarı oranı: Gerçekleşen gebelik gözlemlerinin sayısının, yapılması gereken 

gebelik gözlemlerinin sayısına bölümü. Tüm gebelik sürecini dört döneme ayıran bir gebelik 

gözlem takvimi vardır ve bu periyotların her birinde sorumlu pratisyen hekim tarafından en az bir 

gebelik gözlemi yapılmalıdır.

4. Sevk oranı: Doktorun yaptığı sevk sayısı, aile doktoruna kayıtlı toplam hasta sayısı ve Türkiye'de

bir sağlık kuruluşuna yapılan ortalama hasta ziyareti sayısına göre hesaplanır. Bu hesaplama ile 

pratisyen hekimlerin hastalarını gerektiğinde ikinci basamak sağlık hizmetlerine yönlendirmeleri 

teşvik edilmektedir.

5. Mobil hizmete ihtiyaç duyan vatandaş sayısı: Pratisyen hekimler, fiziksel engelli veya ulaşılması 

zor kırsal alanlarda yaşayan hastalarını ziyaret etmek zorundadır. Bu ziyaretler mobil hizmetler 

kapsamında olup, bu ekstra çalışma pratisyen hekimlere ek gelir sağlamaktadır.

Her GP yaklaşık 3500 vatandaştan sorumludur. Bir pratisyen hekim resmi olarak izinli olduğunda, 

tüm hastaları vekil bir pratisyen hekime atanır, böylece ne hastaları ne de kendisi tıbbi veya finansal

olarak dezavantajlı bir durumla karşı karşıya kalmaz. Bunun dışında, vatandaşlar, coğrafi 

kısıtlamalar yerine getirildiği sürece, istedikleri zaman pratisyen hekimlerini değiştirmekte 

özgürdürler.



5.3 MYBS Karar Destek Sistemi

MYBS'nin Karar Destek Sistemi (DSS), çeşitli düzeylerde birinci basamak hasta kayıtlarının genel 

bir görünümünü sağlar; bir bütün olarak ülkede veya il/ilçe veya GP başına istatistikler. Ayrıca 

istatistiksel veriler görüntülenirken hasta kayıtları konulara göre gruplandırılabilir. Örneğin, tek bir 

tıklamayla, hamileliğinin son ayında olan tüm kadınları listelemek ve ardından bireysel kayıtlarını 

incelemek, sorumlu pratisyen hekimi bulmak vb. mümkündür.

DSS, Oracle İş Zekası (BI) çözümlerini [11] temel alır ve Web üzerinden erişilebilen çeşitli roller 

için özelleştirilmiş arabirimler sağlar:

• Sağlık Bakanı dahil olmak üzere politika yapıcılar (yani karar vericiler): Türkiye'deki tüm birinci 

basamak verilerini görebilirler.

• Yöneticiler: Web portalının tüm verilerini görebilir ve yönetim görevlerini yerine getirebilirler. 

Ayrıca yeni arayüzler/sorgular oluşturabilirler.

• İl/İlçe Sağlık Yöneticileri: Sorumlu oldukları il/ilçedeki tüm verileri görebilirler.

• Halk Sağlığı Merkezi personeli: Her 100.000 kişiye bir Halk Sağlığı Merkezi bulunmaktadır.

nüfus. Bu merkezlerin kadroları İl/İlçe Sağlık Müdürleri ile aynı yeteneklere sahiptir. • Pratisyen 

Hekimler: Pratisyen hekimler, kendilerine kayıtlı hastalara ait tüm verileri görebilirler.



6. Merkezi Hastane Randevu Sistemi (CHAS)

Merkezi Hastane Randevu Sistemi (CHAS), vatandaşların herhangi bir kamu ikincil ve üçüncü 

basamak sağlık hizmeti sağlayıcısında, “182” numaralı Çağrı Merkezi telefon numarasını arayarak 

veya CHAS Web Portalı [12] ve tüm büyük mobil işletim sistemlerindeki mobil uygulamalar 

aracılığıyla çevrimiçi olarak randevu almalarını sağlar. sistemler (yani Android, iOS, Windows 

Phone, Blackberry). Vatandaşlar, telefon görüşmeleri sırasında çevrimiçi operatörler tarafından 

desteklenmektedir. Kamu sağlık kuruluşlarında görev yapan tüm sağlık çalışanları, vatandaşların bu

takvimlere göre randevu alabilmeleri için en az 15 günlük takvimlerini CHAS Web Servisleri 

aracılığıyla Bakanlık ile paylaşmaktadır. 2009 yılında birkaç ilde tanıtılan CHAS, 2011 yılında tüm 

ülkede faaliyete geçmiştir.

7. Temel Sağlık İstatistikleri Modülü (BHSM)

Temel Sağlık İstatistikleri Modülü (BHSM), Sağlık Bakanlığı Merkez ve İl Müdürlüklerinin kaynak

ve programlarını yönlendirmek için ülke genelinde sağlık durumu, sağlık riskleri ve göstergeleri 

hakkında bilgi toplamak için kullanılmaktadır. 70'e yakın Temel Sağlık İstatistik Formu 

bulunmaktadır ve bunların bir kısmı Dünya Sağlık Örgütü'ne (WHO) de bildirilmektedir. Ancak, bu 

formların çoğu manuel olarak doldurulmaktadır.

Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan bir analiz, formlardaki bazı verilerin Bebek/Çocuk Takibi veya 

Gebelik Takibi gibi Aile Hekimliği Bilgi Sistemi'nde zaten mevcut olduğunu ortaya koydu. Bu 

nedenle, şu anda manuel BHSM raporlarının yerine bu raporların otomatik olarak alınması için 

MYBS Karar Destek Sisteminin iyileştirilmesi çalışmaları devam etmektedir.

Diğer formların otomasyonu için bu raporların mümkün olduğu ölçüde Ulusal Sağlık Bilgi 

Sistemi'nden otomatik olarak oluşturulmasına yönelik planlar bulunmaktadır.

8. Temel Kaynak Yönetim Sistemi (CRMS)

Çekirdek Kaynak Yönetim Sistemi (CRMS), Sağlık Bakanlığı'nın personel, kurum ve teçhizatının 

izlenmesi amacıyla geliştirilmiş bir sistem olup, aşağıdaki bileşenlerden oluşmaktadır:

• İnsan Kaynakları Yönetim Sistemi (İKYS)



• Ekipman Kaynakları Yönetim Sistemi (ERMS)

• Yatırım Takip Sistemi (ITS)

• Özel Sağlık Kuruluşları Yönetim Sistemi (HOMS)

8.1 İnsan Kaynakları Yönetim Sistemi (İKYS)

HRMS, bordro ve tahakkuk işlemleri dahil olmak üzere personel bilgilerini ve faaliyetlerini izlemek

için kullanılır. Randevu Bilgi Sistemi, Kayıt Bilgi Sistemi, Personel Bilgi Sistemi, Terfi Bilgi 

Sistemi, Maaş ve Tahakkuk Bilgi Sistemi, Aile Hekimliği Faturalama, Uzmanlık/Derece Kayıt 

(Doktor Bilgi Bankası - DDB), Hizmet İçi Eğitim, Disiplin uygulamalarını kapsamaktadır. Bilgi 

Sistemi, Yasal Mevzuat Bilgi Sistemi, HRMS Uygulama Yönetimi, Personel Birimleri, Sözleşmeli 

Personel işlemleri, 112 Acil Sağlık Hizmet Raporları, Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi Personel 

Takibi, Seferberlik Otomasyonu.

Bu sistem, Sağlık Bakanlığı Genel Müdürlüğü ile 81 İl Sağlık Müdürlüğü arasındaki bilgi akışını 

hızlandırmak, kaynakları izleyerek ihtiyaçların hızlı bir şekilde belirlenmesine yardımcı olmak, 

planlamaya yönelik istatistik ve raporların alınması, Bakanlıklar arası koordinasyon ve 

standardizasyonun sağlanması hedeflerine ulaşmıştır. Sağlık Müdürlüğü ve İl Sağlık Müdürlükleri.

8.2 Ekipman Kaynakları Yönetim Sistemi (ERMS)

ERMS, Sağlık Bakanlığı'na bağlı tüm kurumların stoklarında bulunan ekipmanların izlenmesini, 

stok fazlası ekipmanların belirlenmesini ve sorumluluklarının takibini sağlar. Envanter Bilgi 

Sistemi, Ekipman Check-in Sistemi, Depo Bilgi Sistemi, Demirbaş Bilgi Sistemi, Taşıma Aracı 

Bilgi Sistemi, Tıbbi Cihaz Bilgi Sistemi, Tamir ve Bakım Bilgi Sistemi ve Şirket Bilgi Sisteminden 

oluşmaktadır. Sistem.

ERMS kullanarak hastanelerde stok fazlası kalemleri belirlemek mümkündür. Hastaneler, gereksiz 

satın almaları önlemek için ihtiyaçları için ERMS sorgulayabilir. Ayrıca, aynı veya benzer alımların 

fiyatlarını karşılaştırmak için ürün fiyatları sorgulanabilir.



Hastane bilgi sistemleri de ERMS'ye veri aktarabilir. Bu iletişim Web Servisleri aracılığıyla 

sağlanır.

8.3 Yatırım Takip Sistemi (ITS)

AUS, Sağlık Bakanlığı'nın mali kaynaklarının ihtiyaçlara göre planlanması, kaynakların bakanlık 

birimleri arasında dağıtılması ve izlenmesi için kullanılmaktadır. Aşağıdaki modülleri içerir: Yatırım

Bilgi Sistemi ve Gayrimenkul Bilgi Sistemi.

Yatırım Bilgi Sistemi ile yatırım teklifleri, inşaat seviyesi, bina onarımları, inşaat revizyon süreçleri 

izlenebilir. Yatırım Bilgi Sistemi sayesinde bir inşaatın tamamlanana kadarki ilerleyişini izlemek 

mümkündür.

Emlak Bilgi Sistemi, Bakanlığın sahibi olduğu veya kiraladığı binalara ilişkin bilgileri; adı, şehri, 

adresi, yaşı, depreme dayanıklılık testi sonucu, binanın fiziksel özellikleri, kirası, mülkiyet bilgileri.

8.4 Özel Sağlık Kuruluşları Yönetim Sistemi (HOMS)

Özel Sağlık Kuruluşları Yönetim Sistemi (HOMS), özel sağlık kuruluşlarının donanımlarını, 

lisanslarını, kadrolarını ve hizmet kapasitelerini izlemeyi mümkün kılar. HOMS, diğer CRMS 

bileşenleriyle entegredir. Örneğin, özel bir hastanenin doktorlarının kaydı

HOMS üzerinden yapılmalı ve doğrulama CRMS üzerinden otomatik olarak gerçekleştirilir.

9. E-reçete Sistemi

Sosyal Güvenlik Kurumu, başlangıçta sosyal güvenlik kapsamındaki vatandaşların sağlık 

giderlerinin geri ödenmesini otomatikleştirmek için geliştirilen Medula sisteminin bir parçası olarak

Web tabanlı bir e-reçete altyapısı geliştirdi. Birkaç yıllık bölgesel pilot uygulamadan sonra, e-reçete 

sistemi Temmuz 2012'ye kadar tüm ülkede faaliyete geçti.

Sağlık-Net ile bağlantılı olan e-reçete sistemi, Medula Web Servisleri aracılığıyla sağlık hizmeti 

sunucu bilgi sistemleri ile sorunsuz bir şekilde entegre edilerek, sağlık profesyonellerinin düzenli 

arayüzleri üzerinden ilaç reçetelemelerine devam etmeleri sağlanmaktadır. Sağlık profesyonelleri, e-

reçetede hasta teşhislerinin ICD-10 kodlarıyla birlikte ilaç detaylarını sunar. Her e-reçeteye, e-reçete



sistemi tarafından benzersiz bir tanımlayıcı atanır. Sağlık uzmanları ayrıca hastaların devam eden 

ilaçlarını ve henüz tüketilmeyen miktarlarını da görebilirler. Aynı imkanlar Sosyal Güvenlik 

Kurumu'nun hizmet verdiği Web tabanlı bir uygulama ile de sağlık çalışanlarına sunulmaktadır [13].

Hastalar, vatandaşlık kimlikleri ve sağlık profesyoneli tarafından sağlanan benzersiz e-reçete 

tanımlayıcıları ile muafiyet için eczanelere başvurur. Eczaneler Medula Eczane Yazılımı ile e-reçete

sorgulama, görüntüleme ve verme işlemlerini yapabilmektedir. Sistem ayrıca o ana kadar hastaya 

verilen tüm ilaçları takip eder, gereksiz ilaç verilmesini önler ve belirli bir ürün bulunmadığında 

ikame sunar. Son olarak, sistem eczanelerin geri ödemelerinde Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından 

kullanılmaktadır.

10. Uluslararası İşbirliği

Sağlık Bakanlığı, Türkiye, Avrupa Komisyonu tarafından desteklenen projelerde yer almak suretiyle

bir dizi Avrupa ülkesi ile işbirliği yapmaktadır.

10.1 ICT-PSP epSOS: Avrupalı Hastalar için Akıllı Açık Hizmetler

EpSOS Projesinin [24] amacı, sağlık verilerinin paylaşılması için Avrupa düzeyinde bir sınır ötesi 

birlikte çalışabilirlik platformu sağlamaktır. Bu platform aracılığıyla Avrupa ülkeleri arasında 

elektronik hasta özeti ve reçete belgesi alışverişi gerçekleştirilmektedir. epSOS, Avrupa Komisyonu 

ve Avrupa ülkelerinin sağlık bakanlıkları tarafından desteklenmekte ve konsorsiyumu 23 Avrupa 

ülkesinden 48 ortaktan oluşmaktadır.

Türkiye'nin epSOS Projesine katkıları şu şekilde özetlenebilir: Birincisi, Türkiye epSOS sınır ötesi 

birlikte çalışabilirlik platformunun açık kaynaklı bir uygulamasını sağladı. Bu uygulama, daha fazla

geliştirme için bir dizi epSOS yararlanıcısının katılımıyla bir açık kaynak topluluğunu tetikledi [15].

Diğer katkılar, anlamsal birlikte çalışabilirlik gibi bazı Avrupa düzeyindeki hizmetlerin 

spesifikasyonuna ve tasarımına katılımı; Türkiye Ulusal Sağlık Bilgi Sisteminde toplanan klinik 

verilerin standartlara dayalı epSOS arayüzleri aracılığıyla Avrupa'ya sunulması; ve Avrupa 

ülkelerinden gelen hasta verilerinin işlenmesi. Ülke uygulamalarının epSOS spesifikasyonlarına 

uygunluğunun ve uygulamalar arası birlikte çalışabilirliğin sürekli olarak test edildiği validasyon 

faaliyetlerine de Türkiye öncülük etmektedir.



10.2 FP7-ICT EMPOWER: Hastalar için Akıllı Kendi Kendini Yönetme Yoluyla Hastayı 

Güçlendirme Desteği

EMPOWER Projesi [216], içeriğe duyarlı, kişiselleştirilmiş hizmetler aracılığıyla Kişisel Sağlık 

Kayıtlarına (PHR'ler) ve Öz Yönetim Yollarına dayalı olarak diyabet hastalarının kendi kendini 

yönetmesini kolaylaştıran modüler ve standartlara dayalı bir Hasta Güçlendirme Çerçevesi geliştirir.

Hizmetler şunları içerir:

Diyabete özgü sağlık hizmeti gereksinimlerine göre davranışı değiştirmeye yönelik eylemlerin 

belirlenmesi ve yürütülmesine yönelik hizmetler. Hastalar kişiselleştirilmiş eylem geliştirebilir

tedavi eden hekimlerin önerilerini ve hastaların tercihlerini içeren planlar. • Sağlık standartlarına 

dayalı olarak yaşamsal, fiziksel, zihinsel parametrelerin yanı sıra fiziksel ve yaşam tarzı 

aktivitelerinin izlenmesine yönelik hizmetler.

EMPOWER, paylaşılan ve standartlara dayalı bir bilgi modeli kullanarak çoklu bilgi kaynaklarını 

(EHR/PHR, diyabet kılavuzları, mobil cihazlar/günlük yaşam kalıpları için uygulamalar) anlamsal 

olarak bütünleştirir. Öz-Yönetim Yolları, sağlık profesyonelleri tarafından tavsiyelerin 

belirlenmesini kolaylaştırır ve bu tavsiyeler, hastalar için bireysel hedeflerin belirlenmesine izin 

verir.

EMPOWER'ın hasta odaklı yaklaşımının diyabet hastalarının hastalıklarıyla daha iyi başa 

çıkmalarına yardımcı olan kişiselleştirilmiş kendi kendine yönetim hizmetleriyle hastalık 

yönetimini iyileştirebileceğini göstermek için Almanya ve Türkiye'de pilot uygulamalar 

gerçekleştiriliyor. Bu amaçla, Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi, standartlara dayalı arayüzleri aracılığıyla 

halihazırda Türkiye pilot uygulaması kapsamında EMPOWER Hasta Güçlendirme Çerçevesi ile 

entegre edilmiştir.

10.3 ICT-PSP PALANTE: Hastaya Ehealth aracılığıyla sağlıklarını yönetme imkanı 

PALANTE Projesi [67], bir Kişisel Sağlık Kaydı (PHR) sistemi yardımıyla hastaları sağlık sorunları

hakkında bilgilendirerek hastaları sağlık bakımlarını yönetme ve diğer yönetme konularında 

güçlendirmeyi amaçlamaktadır. Ayrıca kronik hastalıkların yönetimini destekler ve tele-tıp yardımı 

ile maliyetlerin düşürülmesine yardımcı olur.



Altı farklı ülkede yedi pilot uygulama var. Türkiyedeki pilot uygulama, şiddetli artritten mustarip 

hastalara odaklanıyor. Pilotun Sanal Artrit Kliniği Hizmeti, iki farklı pilot bölgedeki hastanelerin 

hem Ulusal Sağlık Bilgi Sistemi hem de yerel hastane bilgi sistemleri ile halihazırda entegre olan 

Web tabanlı bir hasta-doktor paylaşımlı artrit hastalığı yönetim sistemidir.

Türkiye Sağlık Bakanlığı tarafından sağlanan son kullanıcılar (hem sağlık çalışanları hem de 

hastalar), gereksinim analizi ve tasarım aşamalarına rehberlik etmek için projenin başlangıcından 

itibaren pilot uygulamaya dahil edilir.

Ana sağlık BT altyapılarından biri olan NHIS, Ocak 2009'da faaliyete geçti ve daha sonra ilk 

sürümün çalışması sırasında öğrenilen deneyimler ve derslere dayalı olarak Ağustos 2012'de 

güncellendi. İlk sürümünde, NHIS ve MYBS iki farklı altyapıydı ve bunları birleştirme girişimleri 

birkaç kez başarısız oldu çünkü; i) benzer ancak bağlantısız bu iki sistemin aynı tıbbi verileri 

toplamak için farklı veri ve bağlantı arayüzleri vardı ve ii) yoğun olarak kullanılıyorlardı, bu da 

birleştirme işlemi için birinin belirli bir süre kesintiye uğramasını zorlaştırıyordu. NHIS'in ikinci 

sürümü, (eski) NHIS ve MYBS verilerini entegre eden tüm birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık

hizmetlerine hizmet etmek için tek bir EHR sistemi uygulamıştır. NHIS'in ilk sürümünün bir başka 

dezavantajı, iletim şemalarının HL7 v3 Web Hizmetleri uyumlu olması ve HL7 CDA R2 şemasını 

yeniden kullanmasıydı; ancak daha önce [318]'de ayrıntılı olarak açıklandığı gibi niteliklerin 

yeniden adlandırılmasından dolayı tamamen CDA uyumlu değillerdi. Bu, Web Servis şemalarının 

geliştiriciler tarafından yorumlanmasını kolaylaştırmak için yapılmış olsa da; uzun vadede, hem 

Bakanlık hem de satıcılar için sürdürülebilirlik sorunlarına neden oldu: Şemalarda, hatta küçük 

olanlarda bile güncellemeler yapmak zordu. NHIS'in ikinci sürümünde, genel CDA şemasına tam 

uyumu ile, mevcut Web Hizmetlerine minimum çabayla yeni veri öğeleri veya Minimum Sağlık 

Veri Kümeleri eklemek mümkündür.

Kasım 2013 itibariyle, kamu hastanelerinin %98'i ve özel ve üniversite hastanelerinin %80'i, 

hastalarının EHR'lerini günlük olarak gönderen NHIS'e bağlıydı. Sağlık hizmeti sunucu bilgi 

sistemleri tarafından gönderilen ve NHIS'de başarıyla kalıcı hale getirilen EHR dokümanlarının 

ortalama sayısı günde 4,6 milyona ulaşabilmektedir. Kasım 2013 itibariyle, NHIS'te 2 milyardan 

fazla EHR belgesi vardı. Bağlı sağlık hizmeti sağlayıcılarının sayısı 3.573'tür ve kalan sağlık 

hizmeti sağlayıcıları NHIS'e entegrasyonlarını tamamlarken bu sayı hala artmaktadır. Ağustos 

2012'den bu yana, tüm pratisyen hekimler de NHIS'e bağlıdır; dolayısıyla toplam bağlı düğüm 



sayısı 24.918'dir. Şimdiye kadar, NHIS'de 78,9 milyon kişinin elektronik sağlık kayıtları 

oluşturuldu.

NHIS başarılı bir sistem olmasına rağmen, şu anda yalnızca pratisyen hekimler hastalarının 

EHR'lerine erişebilmektedir. EHR'leri ikinci ve üçüncü basamak sağlık sistemlerindeki yetkili 

sağlık profesyonellerinin yanı sıra hastaların kendileri için erişilebilir kılmak için yasal bir çerçeve 

ve uygun bir hasta onam mekanizması gereklidir. Bu doğrultuda çalışmalar devam etmekte olup bir 

pilot uygulama planlanmaktadır.

Türkiye Sağlıkta Dönüşüm Programı'nın bir diğer katkısı da aile hekimliğinin Türkiye'yi tanıtması 

oldu. Aile hekimliği, bireyler ve hizmet sunucular için zaman kaybına neden olabilecek uygunsuz 

sevklerin, düzensizliklerin ve gereksiz sağlık harcamalarının önüne geçerek sağlık sisteminde 

önemli bir rol oynamaktadır. Halihazırda aile hekimliği, MYBS tarafından desteklenen Türkiye'nin 

81 ilinin tamamında mevcuttur. Kasım 2013 itibariyle, Türkiye'de görevli 21.345 pratisyen hekim 

vardı ve hepsi MYBS'ye bağlıydı.

Merkezi Hastane Randevu Sistemi, vatandaşlara CHAS Çağrı Merkezi'ni arayarak veya CHAS Web

Portalı ve mobil uygulamalar üzerinden Online olarak Ağız ve Diş Sağlığı Merkezleri ile birlikte 

herhangi bir kamu ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluşundan randevu alma olanağı 

sağlamaktadır. Şu ana kadar CHAS üzerinden 111 milyon randevu yapıldı. Günlük kullanıma örnek 

olarak 2013 yılı Kasım ayının ikinci haftasında günlük ortalama randevu sayısı 281 bin, maksimum 

randevu sayısı ise 331 bin olarak gerçekleşti.

Temel Sağlık İstatistikleri Modülü, Sağlık Bakanlığı Merkez ve İl Müdürlüklerinin kaynak ve 

programlarını yönlendirmek için ülke genelinde sağlık durumu, sağlık riskleri ve göstergeleri 

hakkında formlar aracılığıyla bilgi toplayan bir sistemdir. Ancak, bu formların çoğu manuel olarak 

doldurulmaktadır. Bu nedenle, şu anda bu raporların mümkün olduğu ölçüde NHIS'ten otomatik 

olarak oluşturulması için çalışmalar devam etmektedir.

Çekirdek Kaynak Yönetim Sistemi, Sağlık Bakanlığı Merkez Teşkilatı ile 81 İl Sağlık Müdürlüğü 

bünyesindeki kurumlar arasında insan gücü, ekipman ve mali kaynakların yönetiminin takibini 

sağlamaktadır.

Sosyal Güvenlik Kurumu'nun temel tıbbi geri ödeme sistemi olan Medula ile birlikte e-reçete 

sistemi, Türkiye'deki bir diğer başarılı sağlık bilişim altyapısıdır. Sistem, 2013 yılının ilk altı ayında



toplam değeri 7,4 milyar Türk Lirası (~ 3,7 milyar $) olan 171 milyon reçeteyi işledi ve geri ödedi 

[19]. E-reçete sistemi, sağlık profesyonelleri ve eczacıların mevcut bilgi sistemleri ile sorunsuz bir 

şekilde entegre olarak Türkiye'de kağıt bazlı reçeteleri kullanımdan kaldırmıştır. Hileli veya 

gereksiz harcamaları önleyerek genel bütçeye büyük katkı sağlar.

Son olarak, Türk makamları, deneyim paylaşımının ve açık işbirliğinin karşılıklı faydalarına 

inanmakta ve bir dizi uluslararası işbirliği projesinde yer alarak bu vizyonu hayata geçirmektedir. 

Ulusal bir proje başlatılırken veya geliştirilirken diğer ülkelerdeki en iyi uygulamalar dikkate alınır.

AB'nin e-sağlık kavramları

Yapılan araştırmalar 2000'li yılların başından itibaren birçok uluslararası kuruluşun e-sağlık 

konusuna ağırlık vermeye başladığını göstermektedir. Bu konu, Aralık 2003'te BM'nin Bilgi 

Toplumu Dünya Zirvesi'nde ve Mayıs 2005'te Dünya Sağlık Asamblesi'nin 58. oturumunda 

tartışılmış ve e-sağlık kararı kabul edilmiştir. O zamandan beri, BİT sağlığın korunmasında, sağlık 

hizmetlerinin sağlanmasında ve dünyadaki sağlık sisteminin iyileştirilmesinde önemli bir rol 

oynamıştır. DSÖ, eSağlık alanında bir dizi girişim başlatmıştır. Örneğin, "e-sağlıkta etkili 

uygulamalar, politikalar ve standartlar hakkında kılavuzları ve stratejik bilgileri Üye Devletlere 

tanıtmayı" amaçlayan DSÖ Küresel Sağlık Gözlem Girişimi 2005 yılında başlatılmıştır [2].

Kasım 2005'te Tunus'ta 175 ülkenin katıldığı Dünya Bilgi Toplumu Zirvesi, sağlık ve teletıp 

hizmetlerine erişimin genişletilmesi, özellikle sağlık ve esenliğin iyileştirilmesi için uzmanlar 

ağının entegrasyonu gibi bazı önemli konuları tartıştı. 

Genel olarak sağlık hizmetlerinde anne ve çocuk sağlığının korunması en önemli konulardan biridir.

2010 yılında BM Genel Sekreteri Kadın ve Çocuk Sağlığının Korunmasına Yönelik Küresel 

Stratejiyi başlattı. Girişim, kadın ve çocuk ölümlerini azaltmayı amaçlıyor. Strateji, ulusal sağlık 

politikalarının desteklenmesini, kadın ve çocukların önlenmesi ve tedavisine yönelik kapsamlı 

hizmetlerin sunulmasını, hayat kurtarıcı önlemlerin alınmasını, sağlık sistemlerinin güçlendirilmesi 

için uzman personel sayısının artırılmasını, finansmanda yenilikçi yaklaşımların sağlanmasını, tüm 

katılımcı tarafların sorumluluğunu sağlamak için izleme ve değerlendirmenin iyileştirilmesi ve 

politikanın güçlendirilmesi ve hizmetlerin iyileştirilmesinin önemi. DSÖ'nün Küresel E-Sağlık 

Gözlem Girişimi'ne göre, anne ve çocuk ölümlerinin en yüksek olduğu 75 ülkeden 64'ü belgenin 



geliştirilmesine katıldı. Anne ve Çocuk Sağlığının Korunması alanında çalışan 300'den fazla e-

sağlık uzmanı bu belgenin geliştirilmesine katkıda bulunmuştur [7].

E-sağlık, Avrupa Komisyonu'nun E-Avrupa eylem planının önemli bir bileşenidir. 2006 yılında, AB 

üye ülkeleri için sağlık verilerinin ortak kullanımına ilişkin standartların belirlenmesine yönelik 

planlar belirlendi. 2008'de AB, sağlık bilgi ağlarının ve tele-danışma, e-reçete, e-posta gönderme, 

tele-izleme ve uzaktan teşhis gibi çevrimiçi hizmetlerin tanıtımına yönelik planları uygulamaya 

başladı [4, 5].

Mayıs 2011'de Avrupa Komisyonu 2012-2020 için E-Sağlık Eylem Planını kabul etti. Bu planın ana

hedefleri, hastaların ve sağlık hizmeti sunucularının yeteneklerini genişletmek, tesisleri ve 

teknolojileri koordine etmek, tıp araştırmalarına yatırım yapmak ve mobil sağlık hizmetlerini 

geliştirmektir [8].

Bu eylem planı, epSOS (Avrupa Hastaları Akıllı Açık Hizmetler) gibi bir dizi yenilikçi girişime 

dayanmaktadır. 23 Avrupa ülkesini kapsayan bu projenin temel amacı, Avrupa elektronik sağlık 

kayıt sistemleri arasında sınır ötesi bağlantılara ulaşmaktır. 2013 yılında tamamlanan bu proje 

şimdiden katkısını vermiştir. epSOS sayesinde turistler, sakinler veya öğrenciler yüksek kaliteli 

sağlık verilerine ülke dışında güvenli bir şekilde erişebilecekler. E-sağlık, önde gelen dokuz 

bölgenin kronik hastalıklar alanındaki çabalarını birleştirmesini sağladı. Diyabet ve kalp hastalığı 

olan hastalar, evlerinden çıkmadan sağlıklarının iyileşmesini önemseyebilirler [8, 9].

İşbirliği platformunun bir başka örneği olan Health-e-Child ağı, çocuklarda kalp ve iltihabi 

hastalıklar ile beyin tümörleri hakkında temel klinik bilgilerin tüm Avrupalı doktorlar tarafından 

ortak kullanımını ve erken teşhis edilmesini sağlıyor [8].

Avrupa Komisyonu ayrıca ölümcül hastalıkların araştırılmasına yönelik projeleri de finanse ediyor. 

Veya örneğin, HAMAM projesi meme kanserinin erken teşhisini ve kesin teşhisini, euHeart - 

kardiyovasküler hastalıkların teşhis ve tedavisini ve PASAPORT - karaciğer cerrahisini 

kapsamaktadır [8].

Günümüzde sağlık sektöründe BİT uygulamasının birçok örneği bulunmaktadır. Bu nedenle, sağlık 

hizmetlerinin bilgilendirilmesine ilişkin ulusal programlar birçok Avrupa ülkesinde, Amerika 

Birleşik Devletleri'nde ve Kanada'da uygulanmaktadır. Avrupa'da e-sağlık alanındaki uygulamalar 

daha çekici görünmektedir.



AB ülkelerinin e-sağlık politikası

AB ülkelerinde belirli bir “e-sağlık” programı uygulanmaktadır [2, 10, 11]. Program, BİT 

uygulaması ile hasta hakkındaki sağlık bilgilerinin işlenmesini ve hastanın bulunduğu yerden 

bağımsız olarak sigortalanmasını sağlamayı amaçlamaktadır. Program, elektronik sağlık kayıtlarının

kullanımı, sağlık hizmetlerinin kişiselleştirilmesi, sağlık sisteminde BİT altyapısının geliştirilmesi, 

sağlık verileri için bölgesel merkezlerin oluşturulması, elektronik sağlık veri alışverişinin 

organizasyonu, tek kayıtların oluşturulması, referans kitaplarının oluşturulması, ve tele-sağlık. AB, 

e-sağlık programının uygulanmasına (ulusal AB programları hariç) 317 milyon euro tahsis etti [22, 

511].

Sağlık hizmetlerinin verimliliğini ve karlılığını artırmak için, hastaların kişisel bilgilerinin 

yayılmasına gerek kalmadan sağlık veri alışverişinin güvenilirliği ve gizliliğinin sağlanması 

gerekmektedir. Bu nedenle, sağlık hizmeti sağlayıcıları genellikle elektronik sağlık kayıtlarını 

kullanır [122].

Çoğu durumda, hastalar ve sağlık sistemi arasındaki ilişkiler küçük sağlık kurumlarından 

başlamaktadır. Elektronik sağlık kayıtlarını kullanmanın avantajları bu durumlarda ortaya 

çıkmaktadır. Avrupa Birliği üye devletlerinin %59'u elektronik sağlık sigortası sistemine sahipken, 

bu ülkelerin %69'u (31 ülke) bu kayıtların kullanımını düzenleyen yasal düzenlemeleri kabul 

etmiştir. Bu kayıtlar, ulusal e-sağlık stratejilerinin temel unsurlarıdır. Elektron sağlığı kayıtları, ilk 

yardım sağlarken eksiksiz ve ilgili bilgilere erişim sağlar. Ancak, BİT için büyük harcamalara 

ihtiyaç duyulması ve sağlık profesyonellerinin deneyim eksikliği bu tür sistemlerin uygulanmasını 

engellemektedir [10,12]. Şu anda, üye devletlerin %66'sı öğrencilere tıp ve sanitasyon 

davranışlarını öğretmek için ve %71'i sağlık profesyonellerini hazırlamak için elektronik eğitimleri 

kullanıyor. Elektronik eğitimlerin ulusal sağlık stratejileri çerçevesinde düzenlenmesi sağlık 

çalışanlarının bilgi ve becerilerini artırabilir [210].

Birçok Avrupa ülkesinde, birleşik elektronik sağlık kayıtları e-sağlık kavramının merkezi unsurudur.

Elektronik sağlık kayıtları ile elektronik hastalık kayıtlarının birleştirilmesinin temel amacı, veri 

güvenliğini ve gizliliğini sağlamak ve veri erişimi için hastanın rızasını sağlamaktır. Ancak modern 

güvenlik mimarisinin karmaşıklığı ve sağlık bilgi teknolojisi sistemleriyle entegrasyonu büyük 

miktarda fon gerektirmektedir [339].



Yasal çerçevenin mevcudiyeti, e-sağlığın başarılı bir şekilde uygulanması için kilit bir faktördür. 

Elektronik sağlık verilerinin gizliliğinin korunmasına yönelik yasal çerçeve, e-sağlığın verimli 

kullanımını teşvik eder ve hastanın tıbbi hizmetlere olan güvenini artırır. Üye devletlerin %80'i bu 

alanda ulusal mevzuata sahiptir [410].

Avrupa'da e-sağlığın ölçeği sürekli genişlemektedir. Ulusal hizmetler bu alandaki birçok program 

temelinde kurulmuştur. Avrupa ülkelerinin %70'i ulusal e-sağlık politikalarını veya stratejilerini 

geliştirmiştir. E-sağlık alanındaki stratejiler, etik ilkeler, finansman ve eğitim stratejileri de dahil 

olmak üzere sürdürülebilir gelişimini sağlar. Üye Devletlerin %62'si tele-sağlık için ulusal 

politikalara veya stratejilere sahiptir ve %49'u devlet bütçesinden finanse edilen mobil sağlık 

programlarına sahiptir [410].

Analitik sağlık verileri ve Büyük Veri, sağlık hizmetlerinde büyük potansiyele sahiptir. Sağlıkla 

ilgili birçok rapor ve haber bülteni, Büyük Veri'nin halk sağlığının sağlanması, hastalar için uygun 

tedavi yöntemlerinin belirlenmesi ve gerçekleştirilmesi, klinik gelişimin desteklenmesi ve sağlık 

sisteminin güvenliğinin yönetilmesi için kullanılabileceğini göstermektedir. ]. Şu anda, Avrupa 

ülkelerinin yalnızca %13'ü sağlık sektöründe Büyük Veri kullanımını yöneten ulusal politikalara 

veya stratejilere sahipken, Büyük Veri'nin kullanımı ülkelerin %9'unda özel şirketler tarafından 

düzenlenmektedir [17, 410].

Son zamanlarda, Büyük Veri analitiği, hastalıkları daha iyi tespit etmek ve sağlık alanında araştırma

yapmak için yaygın olarak kullanılmaktadır. Örneğin, AB'deki "insan immün yetmezlik virüsü" ile 

ilgilenen araştırmacılar, klinik genom analizi için IBM'in Büyük Veri araç setini kullandılar. Tedavi 

optimizasyonunu hedefleyen EuResist projesi çerçevesinde, IBM'in Büyük Veri araç seti, ampirik 

verilere dayanarak tedavileri sırasında “insan immün yetmezlik virüsü” üzerinde çalışan 

araştırmacılar tarafından farklı ülkelerin klinik verilerinin anlaşılmasında kilit rol oynamıştır [13]. ].

Bazı Avrupa ülkelerinin e-sağlık uygulamalarının kısa bir incelemesi:

Temel Avusturya hastanelerini ve kliniklerini, yerel sağlık derneklerini ve bölgesel sağlık ağlarını 

birleştiren Elektronik Sağlık Kaydı Derneği, yeni ve geliştirilmiş bir elektronik sağlık kayıtları 

teknolojisi konsepti geliştirdi [12]. Bu yaklaşım, elektronik sağlık kayıtlarının güvenliğini ve 

gizliliğini sağladığı için sağlık profesyonellerinin ve sistem tasarımcılarının işe odaklanmasını 

sağlar. Bu yaklaşım, kullanıcıların bölgesel sağlık ağına erişmesine izin verir ve ayrıca sağlık 

hizmetlerine yeni aktörlerin katılımını kolaylaştırır [11, 14].



Avusturya'da e-sağlığa geçiş nedeniyle, mevcut sağlık hizmetlerinin maliyetinin %30'a varan oranda

azalması öngörülmektedir. Özellikle e-reçete teknolojisinin kullanılması yılda yaklaşık 200 milyon 

Euro tasarruf sağlayacaktır. Ayrıca tedavi yöntemlerinin, ek prosedürlerin ve ilaçların yanlış teşhis 

edilmesinin maliyetini düşürerek yılda yaklaşık 500 milyon Euro tasarruf sağlayabilir. Ayrıca, 

sigorta dolandırıcılıklarının tespiti ve önlenmesi, yılda bir milyar Euro'ya kadar tasarruf sağlayabilir

[119].

2002 yılında, İspanya'daki hastalara yönelik hizmetler de dahil olmak üzere tüm hizmetlerin 

kalitesini iyileştirmek için Bilgi Teknolojisinin Geliştirilmesi için Ulusal Program geliştirildi. 

Programın uygulanması için toplam 11,4 milyar Euro fon ayrıldı. Programın ana hedefleri, verilerin 

kalitesi ve paylaşımı için ulusal standartları sağlamak, uygulamaları için en uygun sistemleri 

sağlamak ve her hastanın kişisel sağlık kayıtlarına erişimini sağlamaktı.

İspanya Ulusal Sağlık Servisi, tüm vatandaşlara (yaklaşık 58 milyon kişi) halk sağlığı hizmeti 

vermektedir. İspanya'da sağlığa yaklaşık 189,84 milyar avro harcanıyor. Bununla birlikte, bu 

ülkede, Ulusal Sağlık Hizmeti hala ana sağlık hizmeti sağlayıcısı olmaya devam etmektedir ve 

nüfusun çoğu sağlık bakımını kişisel sağlık sigortası pahasına ödemektedir [13].

İspanya Parlamentosu, verilerin (hastaların sağlık ve tedavi kayıtları, ulusal sağlık sisteminin 

durumu, teşhis ve tedavi verileri), sağlık kayıtlarının sayısallaştırılması, halk sağlığının yönetimi ve 

yürütülmesi için gereklilik hakkında bir brifing yayınladı. bilimsel araştırma [15].

İspanya şu anda NHS Connecting for Health programını uyguluyor. Bu programın uygulanması için

25 milyar dolar tahsis edildi. Bu programlar, Ekonomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütü'nün (OECD) 

tüm ülkelerinde uygulanmaktadır [11].

2014 yılında, Güney Danimarka idari bölgesinde inşa edilen bölgesel sağlık bilgi sistemine 30 

milyon Euro'dan fazla tahsis edilmiştir. Danimarka hükümetinin mevcut idari bölgelerin (2007'den 

beri) tek bir elektronik altyapısını kurma eğilimi, sağlık hizmetlerinin bilgilendirilmesine de atıfta 

bulunmaktadır. Proje uygulaması çerçevesinde tüm sağlık bilgi sistemlerinin koordine edilmesi 

planlanmaktadır. Programa göre, Güney Danimarka bölgesinin her sakini, bölgesel sağlık 

kurumundan gerekli yardımı alabilir. Aynı zamanda hastaneler, bulundukları yerden bağımsız olarak

hastalar hakkında bilgi alışverişinde bulunabilecekler. Buna ek olarak, Danimarka hükümeti, 

diyabet ve kalp hastalığı dahil olmak üzere kronik hastalığı olan hastalara sağlanan bakımın 



kalitesini ve kapsamını iyileştirmek için Büyük Veri analitiğini kullanan bir program uygulamıştır 

[11, 15].

İsveç'te sağlık hizmetlerinin bilgilendirilmesi için ulusal bir merkez kurulmuştur. Bu merkez, çeşitli 

bölgesel organizasyonları ve hükümet yapılarını birleştiren ülkenin farklı bölgeleri için pratik olarak

kararlar alıyor. Ayrıca İsveç'in ulusal e-sağlık stratejisi kapsamında e-reçete dahil olmak üzere proje 

yönetimi için özel kuruluşlar oluşturulmuştur. Genel olarak, ülke harcamalarının yaklaşık %2-3'ü 

bilgi teknolojilerinin kullanımına harcanmaktadır. Yakın gelecekte bu rakamın %7-8'e yükseleceği 

tahmin edilmektedir [4, 15].

İsveç hükümeti, Büyük Veri analitiğinin kullanımı için yüksek bir orana sahiptir. Ülkenin sağlık 

sektörünün raporlama sistemleri, laboratuvar sonuçlarından, ilk yardımlardan ve sağlık 

merkezlerinden gelen veri akışlarını topluyor. Ayrıca, uygulamalı araştırmaların yüksek kalitesi, 

büyük veri toplamanın endüstri aktörleri tarafından araştırma enstitüleri ve akademik çevrelerle 

işbirliği içinde ortaklaşa kullanılmasını sağlar. Örneğin, sağlık analitiği alanında tıbbi ve farmasötik 

araştırmalar için verimli ve etkili kararların alınmasını sağlamak için çalışmalar yürütülmektedir. Bu

çalışmalar, ilaçların etkilerinin araştırılmasını ve veri analizi yoluyla karar verme sürecini 

destekleyen yöntem ve araçların geliştirilmesini içerir [15].

Estonya'nın sağlık sistemi, en gelişmiş Avrupa sistemlerinden biridir. 2008 yılından bu yana, 

Estonya elektronik bir sağlık sisteminin tanıtımına başlamıştır. Estonya, ulusal sağlık sistemlerini 

benimseyen ilk devlettir. 2009'da Estonya, tüm sağlık kayıtlarını sisteme indirmek için bir sağlık 

verisi değişim mekanizması kullandı. Bu ülkede e-sağlığın kullanımı, "Estonya Sağlık Bilgi Sistemi

Yasası" ve "Sağlık Bilgilerinin Değişimine İlişkin Devlet Mevzuatı" tarafından yönetilmektedir 

[16]. 2010 yılından bu yana ülke e-reçete kullanıyor. Estonya'daki tüm reçetelerin %98'inden fazlası

artık elektroniktir. Ek olarak, hastaneler doğumlar ve otomatik sağlık sigortası ile ilgili dijital 

sertifikalar vermeye başladı bile. Ayrıca 1,35 milyon kişinin (nüfusun %98'i) sağlık kayıtları sisteme

dahil edilmiştir. Elektronik kart sistemi, elektronik vergilendirme, elektronik okul, tüzel kişilerin tek

elektronik devlet sicili ve elektronik seçim sistemi gibi elektronik devlet hizmetleri sağlayan en 

büyük e-Estonya sisteminin bir unsurudur [15, 16].

Sağlık Veri Merkezi, çeşitli mobil uygulamalarla etkileşime giren ve her ikamet edenin kimlik 

kartına dayalı olarak pratik olarak bilgi toplayan Estonya'da kurulmuştur. Veritabanı tüm ülkeyi 

kapsıyor ve vatandaşların “doğumdan ölüme kadar” hastalıklarıyla ilgili tüm verileri kayıt altına 



alıyor. Pulsmetre ve pedometre gibi mobil cihazlardan gelen verilerin de bu veri tabanına gönüllü 

olarak dahil edilmesi mümkündür [11].

Kimlik kartı, eesti.ee veya digilugu.ee kamu portalları aracılığıyla yerel hastaların tüm sağlık 

verilerine güvenli erişim sağlar. Estonya vatandaşlarına sunulan tüm e-sağlık hizmetleri, e-hizmet 

sistemine entegre edilmiştir. Bu sistemde ayrıca elektronik sağlık kayıtları, kliniklerin elektronik 

kayıt ofisi, röntgen görüntüleri ve reçete hizmetleri olmak üzere 4 hizmet bulunmaktadır. Dijital 

reçeteler, kağıt tariflere olan ihtiyacı kolayca ortadan kaldırır. Bu hizmet Estonya'daki tüm 

eczanelerde kullanılmaktadır [12].

Politika önerileri

Türkiye'nin demografik olarak yeni bir dönemden geçtiği açıktır. Bu bağlamda ortalama yaşam 

süresi, beslenme ve sağlık koşullarındaki veya genel olarak refah düzeyindeki gelişmeler ve 

doğurganlık oranlarındaki düşüş nedeniyle artmaktadır. Sonuç olarak, yaşlıların toplam nüfus 

içindeki payı diğer yaş gruplarına göre daha hızlı artmaktadır. Yaşlı nüfustaki bu hızlı artışın, 

önümüzdeki on yıllarda bakım sorunları ve yaşam standartları ile ilgili ciddi sorunlara yol açması 

son derece olasıdır.

Ancak, Türkiye'de yaşlılara yönelik sosyal bakım ve korumanın sağlanmasında devlet tarafından 

yeterli sistematik ve kurumsal çözümler yerine geleneksel aile dayanışması hâlâ merkezi bir kurum 

olarak görülmektedir. Bu aile merkezli sistemde, Türk toplumunda hala bir ölçüde etkili olan baba 

otoritesi ve geleneksel kültür nedeniyle, özellikle yaşlıların eşi veya kızı, bakım sorumluluğundadır.

Kırdan kente göç, artan eğitim düzeyleri ve ailelerde kadın ve kız çocuklarının işgücüne katılımı, 

hızlı kentleşme, toplumsal yaşamın bozulması gibi birçok iç ve dış faktör nedeniyle aile merkezli bu

bakım mekanizması eskisi kadar güçlü olmasa da, gelir düzeyleri ve değişen aile yapıları vb., 

Türkiye'deki kurumsal çabalar, yaşlı bakımındaki bu aile boşluğunu doldurmada hala yetersiz 

görünmektedir.

Yukarıda bahsedilen bu önemli sosyal ve kültürel dönüşümlerin bir sonucu olarak, yaşlılar artık 

ailelerdeki güç ilişkilerinde eski güçlü konumlarına sahip değillerdir. Yaşlılık ve yaşam tecrübesi 

eskisi kadar prestij sağlamıyor ve yaşlı bakımı artık ailelerde gönüllü bir eylem değil. Bu anlamda 

yaşlılar için daha fazla rehabilitasyona veya huzurevine kesinlikle ihtiyaç duyulmaktadır. 

Halihazırda mevcut bakım merkezlerinin kapasite ve kalite ve personel sayısı açısından revizyon ve



iyileştirme ihtiyacı bulunmaktadır. Yaşlıların sosyal, kültürel, ekonomik ve politik olarak dahil 

edilmesini sağlayan proje ve programlar da yeniden tasarlanmalı ve teşvik edilmelidir.

Ayrıca 10. Kalkınma Planı'nda da belirtildiği gibi, özellikle bakım kurumlarının çeşitli nedenlerle 

kurulmasının ve/veya işletilmesinin zor olduğu yerlerde, iyi işleyen bir ulusal evde bakım sistemi 

teşvik edilmeli ve desteklenmelidir. Bu hizmetlerden faydalanmak için basit prosedürler 

tasarlamanın yanı sıra, tüm bu hizmetlerin tasarımında insana yakışır ve konforlu bir yaşam 

standardının sağlanması yol gösterici ilke olmalıdır.

Türkiye, hızla yaşlanan bir nüfusa sahip olmasına rağmen, yaşlanmaya bağlı sosyoekonomik 

sorunlara karşı gerekli önlemleri almakta hala çok yavaş görünmektedir. Geleneksel aile temelli 

çözümler bir dereceye kadar etkili olabilir ve kesinlikle daha sistematik, kurumsal ve ülke çapında 

bir çözüme ihtiyaç vardır. Bu konuda son zamanlarda yoğun olarak uygulanan yerel çözümler, 

ancak ülke çapında sosyal hizmetlerde gerekli tekdüzelik ve kaliteyi sağladığı takdirde faydalı ve 

akılcı olabilir. Aksi takdirde bakım konularında hak temelli çözümler yerine müşteri ve popülist 

etkiler ortaya çıkabilir.

Sağlık ve bakım hizmetlerinin dijitalleşmesine ilişkin öneriler

Yeni veri sentezlerini içeren çeşitli türde projeler, insanlarla kendi evlerinde son derece 

kişiselleştirilmiş bir şekilde doğrudan iletişim kurmak için telebakım ve nesnelerin interneti 

altyapısının kullanımı, sağlık sonuçlarını iyileştirebilir ve daha emek yoğun bakım hizmetlerinin 

kullanımını azaltabilir ve bakım hizmetlerinin genel maliyetinin yanı sıra, bakım hizmetlerinin 

vatandaşların yaşamındaki rolü hakkında önemli soruları da gündeme getiriyorlar. Bakım 

hizmetleri, departmanlar arasında - bireysel vatandaşların rızası olsun veya olmasın ve potansiyel 

olarak şeffaflık olmadan - bu sürecin güçlü ticari çıkarları olan teknoloji şirketlerine dış kaynaklı 

olarak verildiği durumlarda - araştırma niyetiyle çeşitli veri biçimlerini bir araya getirerek 

vatandaşlar hakkında ne ölçüde yeni veriler üretmelidir? , onların yaşamlarına ve yaşam tarzlarına 

analiz edip müdahale etmek?

Türkiye'nin sağlık sistemlerinin "az gelişmiş" olarak nitelendirilmesi, bakım hizmeti bütçelerinde 

devam eden reel süreli kesintilerle pekiştirilen son on yılda ortak bir motif olmuştur. Özellikle, 

yönetimde olan veya çökmek üzere olan birçok bakımevi şirketi, asgari ücretle çalışan yüksek 

yıpranma oranına sahip güvencesiz bir iş gücü ve bazı yaşlı bireylerin neredeyse tüm varlıklarını 

satmak zorunda kalmasıyla, Türkiye'nin sistemi her zamankinden daha güvencesiz hale geldi. kendi 



bakımlarını finanse ederler. Bakımevinde doluluk oranları ve evde bakım hizmeti kullanımı düştüğü

için COVID-19'un etkisinin bu sorunları daha da kötüleştirmesi muhtemeldir. Sosyal bakımın 

finansmanı, sunumu ve işgücü ile ilgili sorunlara çözüm önermede yukarıdan aşağıya siyasi 

liderliğin yokluğunda teknoloji, yetişkin sosyal bakımının geleceği için bakım evleri arasında hızla 

en önemli fiili strateji haline geliyor. Bakımın geleceği için teknolojiye bağlı olarak hem fırsatlar 

hem de riskler vardır.

Daha geniş ekonominin yanı sıra sosyal ve sağlık hizmetlerinde sürmekte olan dijital dönüşüm, 

yaşlı insanlar için daha iyi sonuçlar elde etmek için veri toplamak ve paylaşmak için zorlayıcı 

fırsatlar yaratıyor. Aynı zamanda, birçok politika belgesi ve gri literatür raporu, maliyet sorunlarını, 

faydalar için kanıt eksikliğini, sağlık ve sosyal bakım genelinde yeni ve eski sistemler arasında 

birlikte çalışabilirlik eksikliğini ve gizlilik ve veri güvenliği de dahil olmak üzere karmaşık veri 

yönetişimi konularını tanımlamaktadır. yeni BİT teknolojilerinin daha geniş çapta benimsenmesinin

önündeki engeller olarak (örn. Derya Öz ve diğerleri, 2018). Hem bakım evleri hem de doğrudan 

ödemeleri veya kişisel bütçeleri olan ve yardımcı cihazları satın almaya uygun olabilecek 

kullanıcılar tarafında, mevcut teknolojiler ve neler yapabilecekleri konusunda farkındalık eksikliği 

vardır; pazar yerinin kendisi zaten oldukça parçalanmış durumda ve daha da parçalı hale geliyor.

Bu parçalanma, 2000'lerin başında telebakımın yaygın olarak uygulanmasıyla aynı ölçekte yeni 

teknolojileri zorlamak için ulusal düzeyde finansman ve strateji eksikliğinin bir yansımasıdır. 

Sosyal bakım için pek çok yeni BİT'in uygulanması, bu teknolojileri değerlendirmek ve devreye 

alma kararları vermek için sınırlı teknik kapasiteye, yeteneğe ve kaynaklara sahip olan ve 

dolayısıyla kullanımlarını engelleyebilecek darboğazlar yaratan bakım evlerine bırakılmıştır. 

Robotlar veya sanal gerçeklik gibi nispeten pahalı yeni teknolojilerin denemeleri, faydalar ve 

maliyet tasarrufları açısından küçük ölçekli ve sonuçsuz kaldı. Sofistike yeni teknolojilere yönelik 

bakım evi temelli bir yaklaşımın tehlikesi, bunun eşitsiz dağılıma katkıda bulunmasıdır: bakım 

evleri, veri bilimi veya veri yönetimi gibi özel alanlarda farklı düzeylerde uzmanlığa ve ayrıca 

yenilik finansmanı sağlama veya getirme becerilerine sahiptir. bazı özel şirketlerle ortaklıklar gibi 

kamu-özel konsorsiyumlarını bir araya getirir. Bakım evlerinin ayrı yerel silolarda sosyal bakım 

sağlama sorumlulukları ile Türkiye genelinde büyük veri kümelerini gerçek zamanlı olarak 

toplamak, analiz etmek ve eyleme geçirmek için birlikte çalışabilir, son derece karmaşık sistemleri 

planlamak ve uygulamak için artan zorunluluk arasında temel bir uyumsuzluk var. Sosyal bakımda 

teknoloji için ulusal bir strateji, etkili olduğu tespit edilen teknolojilerin denenmesinde ve 

yaygınlaştırılmasında daha başarılı olma potansiyeline sahip olabilir.



Kısmen bu sorunlara yanıt olarak, konseyler arasında Amazon Echo, iPad'ler, Facebook, Skype, 

Whatsapp vb. gibi mevcut günlük "jenerik" tüketici teknolojilerini kullanmaya yönelik artan bir 

eğilim gördük. Bu teknolojiler ucuzdur, güçlüdür, birçok kişiye aşinadır ve genellikle bir dereceye 

kadar erişilebilirlik düşünülerek tasarlanmıştır. Ayrıca, “bej” askılı alarmlar gibi telebakım 

cihazlarıyla geleneksel olarak ilişkilendirilen damgalanma ve kullanıcı reddinden de kaçınırlar 

(Allen, 2018). Yine de, sosyal bakım söyleminde her yerde bulunan “ortak üretim” retoriğine 

rağmen, böyle bir yaklaşımın son kullanıcılar veya diğer paydaşlar adına gerçek katılımcı ortak 

üretimi içerip içermediği belirsizdir, çünkü onlar bitmiş ticarileştirilmiş ürünle ilgilenirler ve ilgili 

bir uygulamanın veya örneğin “Alexa Skill”in kurumsal geliştirme süreci üzerinde sınırlı etkiye 

sahiptir. Tüketim ürünlerinin yaygın olarak kullanılması, aslında ortak üretim ahlakına ve pratiğine 

doğrudan ters düşmektedir. Ayrıca, 2018'de yalnızca %2 satış geliri ödediği için yaygın olarak 

eleştirilen bir şirket olan Amazon gibi teknoloji şirketlerinden sosyal bakım hizmetlerini etkin bir 

şekilde devreye almak için vergi mükelleflerinin parasını kullanmak politik ve etik olarak sorunlu 

olabilir (Hammond, T ve diğerleri, 2020)

Bakım için özel olarak tasarlanmamış günlük tüketici elektronik cihazlarının artan kullanımı, daha 

pahalı, uzman bakım teknolojisinin yerini alıyor. Daha erişilebilir jenerik ürünlere ve dijital 

teknolojilere bu geçiş sırasında, bir dizi dijital ürünün yaygın olarak tanıtılması, oldukça parçalı, 

istikrarsız ve güvencesiz bir bakım teknolojisi ortamına yol açma riskini taşıyor.

Geniş bant internet bağlantısına bağlı web sitelerine, uygulamalara ve ağa bağlı cihazlara yönelik 

dijital dönüşün, yaşlı yetişkinlerin yaklaşık yarısının interneti kullanmadığı BİT uygulamasındaki 

dijital uçurumu daha da kötüleştirmesinin muhtemel olduğunu belirtmek de önemlidir (Özgür). G 

ve diğerleri, 2019). Geniş bant kalitesindeki kırsal-kentsel farklılıklar ve 4G ve 5G arzı da giderek 

artan internet tabanlı bakım hizmetlerinin alımında eşitsizliğe yol açabilir. Gördüğümüz gibi, yeni 

teknolojiler yaşlı yetişkinler için desteklenirken, toplumun bunları kullanmaya en az istekli veya 

yetenekli üyeleri olabilir. Hizmetler giderek daha fazla çevrimiçi hale geldikçe, internet 

kesintilerine, ağ yavaşlamalarına ve internet veya Wi-Fi ekipmanı arızalarına karşı güvenlik açığı da

artacaktır.

Yine de bağımsız yaşayabilen yaşlı insanlara odaklanmak ve bunlara yatırım yapmak için ana 

politika olacağını düşündüğümüz bir başka politika tavsiyesi. Politika belgelerinde bahsedilen 

teknolojilerin çoğu, yaşlıların kurumsal bakıma ihtiyaç duymaya başlamasından önceki süreyi 

mümkün olduğunca uzatmaya çalışır. Bu yaşlı yetişkinler grubu, özellikle teleteknolojiler, sanal 

asistanlar, izleme cihazları, yardımcı robotlar vb. olmak üzere BİT ürünleri ve yeniliklerinin ana 



hedefini temsil eder. Bu, yaşlı insanlar arasında kendi evlerinde kalabilmeye yönelik yaygın bir 

arzunun karşılanması ve pahalı yatılı bakım veya hastaneye taşınan yaşlıların sayısını azaltarak 

maliyetlerin düşürülmesine yardımcı olmanın iki avantajına sahiptir. Bununla birlikte, kaynakları bu

tek kullanıcı grubu üzerinde yoğunlaştırmak, bağımsız olarak yaşayabilen ve en uygun teknolojik 

kaynaklara sahip olanlar arasında bir tür dijital yetenek temelinde yeni bir teknolojik bölünme 

yaratma riskini taşır. bağımsız kalmak ve daha yoğun yatılı bakıma ihtiyaç duyanlar. Bu, artık 

bağımsız yaşayamayanlara çok az harcanarak, kurumsallaşma öncesi teknolojilere yapılan 

harcamaların uçurum kenarı olabilir. Ayrıca, insanlara sırf evlerinde teknoloji olduğu için bağımsız 

muamelesi yapılması ya da bağımsızlığın refahla karıştırılması riski de vardır, çünkü bu, maliyetleri

düşüren bir gündeme uygundur. Özellikle uzaktan veya dijital olarak sağlanan hizmetlerin artması 

biçimindeki bağımsız yaşam için BİT, bazı yaşlı insanları esasen kendi evlerinde 

kurumsallaştırabilir ve günlük yaşamda insandan insana temasın azalmasına yol açabilir(Aydın K. 

Et al, 2014).

Bakım sektöründe geliştirilen teknoloji, Türkiye'deki bakım ortamı ve bakım politikası ve 

finansmanının durumunu hem etkiler hem de bundan etkilenir. Sosyal bakımın finansmanındaki 

azalma, bağımsız yaşamı destekleyerek, bakıma ucuz jenerik tüketici elektroniği uygulayarak ve 

ücretsiz bakıcıları sağlık hizmeti şeklinde daha fazla işgücü sağlamaya teşvik edecek uygulamalar 

ve cihazlar geliştirerek maliyetleri düşürecek teknolojilere birincil odaklanmada yansıtılmaktadır.  

Daha fazla evde bakıma geçiş, bağımsız yaşama doğru hareket ve daha fazla telebakım altyapısının 

tanıtılmasının yanı sıra, işgücü piyasasının genel olarak daha fazla esnekleştirilmesini sağlayan 

ulusal politikalar tarafından kolaylaştırıldı ve bu da karşılığında dijital platformların ortaya 

çıkmasını sağladı. 

Son olarak, yeni teknolojileri sadece mevcut bir bakım bağlamına paraşütle atılacak bir kutudaki 

ayrı parçalar olarak değil, daha geniş bakım grubunun bir parçası olarak görmek önemlidir: hem 

bakım sistemindeki değişiklikleri yansıtan hem de katkıda bulunan. sistemde bir bütün olarak 

değişikliklere, genellikle beklenmedik şekillerde. Türkiye'de sosyal bakımdaki krize etkili ve 

sürdürülebilir çözümler bulmak için yeni teknoloji tek başına cevap değil: sadece bireysel cihazlara 

odaklanmayan, tüm bakım evi sistemine bakan bütünsel bir yaklaşıma ihtiyacımız var.



İSPANYA

İspanyol hükümeti yakın zamanda sağlık ve sosyal bakımda yeni ve daha verimli BİT kullanım 

modellerinin geliştirilmesini hızlandırmak için bir dizi politika yayınladı. Bakım evi sektörüyle en 

ilgili politikalar, NHS'nin "Beş Yıllık İleriye Bakış", Ulusal Bilgi Kurulu ve Teknoloji Destekli 

Bakım Hizmetlerinin oluşturulması ve Bakım Yasası 2014'tür.

Beş yıllık ileriye dönük plan nedir?

Ekim ayında İspanya, 'Beş Yıllık İleriye Bakış'ını yayınladı. Bu kılavuz belge, İspanya'da kamu 

sağlık hizmetlerine yönelik gelecekteki taleplerin karşılanabilmesini sağlamak için İspanya NHS'nin

önümüzdeki beş yıl içinde ana akım haline gelmesi gerektiğine inandığı yedi yeni bakım modelini 

tanımladı. Bu modellerden biri, 'Bakım evlerinde gelişmiş bakım - yaşlılara daha iyi, birleşik sağlık,

bakım ve rehabilitasyon hizmetleri sunmak'tır. tıbbi incelemeler, ilaç incelemeleri ve rehabilitasyon 

hizmetleri dahil olmak üzere yeni paylaşılan bakım ve destek modelleri geliştirmek. Bunlar, yaşam 

kalitesini iyileştirdiği, hastane yatağı kullanımını azalttığı ve önemli ölçüde maliyet tasarrufu 

sağladığı kanıtlanmış modellerden yararlanacak.” Ocak 2015'te NHS, bakım sağlayıcılarını, "Bakım

evlerinde gelişmiş bakım" da dahil olmak üzere yedi yeni bakım modelinden üçü için "öncü" yerler 

olmaya davet etti. Nisan 2015'ten bu yana, NHS İspanya'nın Yeni Bakım Modelleri ekibi, GP 

uygulamalarını ve toplum hemşirelik ekiplerini uyumlaştırmayı amaçlayan Andulusian Bakım Evi 

projesi de dahil olmak üzere yeni modellerini uygulamak için seçilen 6 öncü bakım evinin her 

birine özel destek paketleri tasarladı ve teslim etti. bakım evleri, tüm topluluk yatağı ve evde bakım 

hizmetlerini birlikte çalıştırarak, ihtiyaca dayalı kişi başı ödemeye dayalı bir ödeme sistemi 

getirerek ve sonuç temelli sözleşmeler geliştirerek. Airedale ve Partners, bakım evlerini teletıp 

hizmetleriyle donatacak ve sakinlerine uzman sağlık ve bakım danışmanlığının tüm yönlerine tek 

bir erişim noktası sağlayacak.

 Bu öncüler tarafından yapılan öğrenmenin, yeni standartlar geliştirmek ve ülkenin 17.500 diğer 

bakım evine ilham vermek için kullanılacağı umulmaktadır. Ayrı bir girişimde, Ocak 2016'da NHS, 

sağlık ve sosyal bakımın ve dijital hizmetlerin daha iyi entegrasyonunu sağlayan yeni teknolojileri 

ve hizmetleri dağıtmak ve değerlendirmekle görevli NHS ve bakım sağlayıcıların ve yenilikçi 

işletmelerin ortaklıklarından oluşan kazanan 'test yatağı' sitelerini duyurdu. hasta sonuçlarını, 

deneyimini ve maliyet etkinliğini iyileştiren sağlık yenilikleri. Kazanan 7 test yatağından birkaçı, 

sağlıklı yaşlanma gündemini ve Barselona ve Valencia Innovation Alliance test yatağı gibi TECS 

fırsatlarını ele alıyor. Ulusal Bilgi Kurulu (NIB) NIB'nin amacı, 'hastalar, hizmet kullanıcıları, 

vatandaşlar ve onlara hizmet eden bakım profesyonelleri için veri ve teknolojiyi güvenli bir şekilde 



kullanmak, bu ülkedeki sağlık ve bakımın iyileşmesini ve iyileştirilmesini sağlamaya yardımcı 

olmaktır. sürdürülebilir'. Kasım 2014'te yayınlanan NIB Politika Belgesi 'Kişiselleştirilmiş sağlık ve

bakım 2020: bir eylem çerçevesi'nde, vatandaşların dijitalleştirilmiş bakım kayıtlarına erişebilmeleri

de dahil olmak üzere değişim sağlamayı amaçlayan ve İspanya'yı lider konuma getiren 7 teklif 

bulunmaktadır. veri ve teknolojiden en iyi şekilde yararlanmak için dijital sağlık ekonomisi ve 

destekleyici bakım uzmanları. Teknoloji Destekli Bakım Hizmetleri NHS ve İspanya'nın Teknoloji 

Destekli Bakım Hizmetleri (TECS) projesi, hastalar, bakıcılar, komisyoncular ve tüm sağlık 

ekonomisi için TECS'nin değerini en üst düzeye çıkarmaya yardımcı olmak için NHS komisyon 

üyeleri tarafından geliştirilmiştir. Çok çeşitli TECS'nin devreye alma niyetlerini nasıl 

destekleyebileceği ve hastalara, komisyonculara, ailelere, sağlık ve sosyal bakım uzmanlarına ve 

sağlayıcı yöneticilerine nasıl fayda sağlayabileceği konusunda farkındalığı artırmaya yardımcı olan 

pratik araçlar ve kaynaklar topluluğudur. Ayrıca, komisyonculardan bu tür çözümlerin nasıl etkin bir

şekilde devreye alınacağı, tedarik edileceği, uygulanacağı ve değerlendirileceği konusunda bilgi 

talebini de ele almaktadır.

CQC, her bakım evini en az iki yılda bir denetler ve kötü performans gösteren evler 6 ayda bir 

denetlenir. TECS, sundukları bakımın sunumunu doğrudan destekleyerek ve CQC müfettişleri 

tarafından değerlendirilen beş temel sorunun ('Key Lines of Enquiry' - KLOE'ler) sağlam kanıtlarını

oluşturarak bir bakımevinin derecesini yükseltmese de koruma potansiyeline sahiptir.

Beş KLOE:

1. Güvenli mi? Sakinler suistimalden ve önlenebilir zararlardan korunuyor mu?

2. Etkili mi? Sakinler, seçtikleri hayatı yaşamaları ve en iyi sağlık ve yaşam kalitesi sonuçlarını 

deneyimlemeleri için destekleniyor mu?

3. Önemsiyor musunuz? Çalışanlar nazik, şefkatli ve saygılı mı?

4. Duyarlı mı? Hizmetler iyi organize edilmiş mi?

5. İyi yönetildi mi?

Yönetim, yüksek kaliteli ve kişi merkezli bakıma ilham veriyor ve açık ve adil bir kültürü teşvik 

ediyor mu? CQC'den bakım evlerini iyileştirmeye zorlama baskısı var - bu, yeterli kaynağa sahip 

olanların durumlarını İyi'den Üstün'e yükseltmek için güçlü bir teşvike sahip oldukları ve onlara 

hizmetleri için daha fazla ücret alma fırsatı verdiği anlamına geliyor. Bir anahtar sorunun 

Olağanüstü olarak derecelendirilebilmesi için bir bakımevinin, en iyi uygulamalara bağlı kalan ve 

yaratıcı düşünce sergileyen, yani beklentilerin ötesine geçen yaratıcı ve yenilikçi tesisler, hizmetler 



ve sistemler sergilemesi gerekir. Teknolojiden doğrudan yararlanabilecek bir Olağanüstü derece 

elde etmek için diğer gereklilikler şunlardır:

• sürekli iyileştirmeler için sistemler, örn. Şikayet ve olaylara yanıt olarak personel ve yönetim 

arasındaki toplantıların otomatik olarak planlanması,

• otonom bakımı mümkün kılmak için fırsatlar aktif olarak aranır, örn. düşme dedektörleri ve GPS 

alarmları,

• personel mükemmel kabul edilir, örn. elektronik bakım kayıtları, iletişim teknolojileri ve yalnız 

çalışan güvenlik teknolojileri ile güçlendirilmiş personel.

Elbette, iyileştirmesi gereken önemli bir oranda bakım evleri vardır, aksi takdirde kayıtlarını 

kaybetme riskiyle karşı karşıya kalırlar ve bu da faaliyetlerine devam etmelerini yasa dışı kılar. Bu 

bakım evleri, teknolojinin benimsenmesinden en fazla faydayı sağlar. Bunun nedeni, hizmet 

standartlarındaki tutarsızlıklar veya İyi bakıma ilişkin resmi kanıtların (düşük ilaç hata oranları gibi)

mevcut olmaması nedeniyle temel soruların genellikle İyileştirme Gerektiriyor olarak 

derecelendirilmesidir. Teknolojinin bu sorunları çözme potansiyeli barizdir; tutarsızlıklar, otomatik 

uyarılar ve en iyi uygulamaların hatırlatılması yoluyla büyük ölçüde azaltılabilir ve elektronik kayıt,

düzenleyici standartları karşılayan bir kanıt bütünü oluşturabilir. Teknolojinin benimsenmesine 

ilişkin bu olumlu niteliklere rağmen, Güvenli, Etkili ve Duyarlı bakım sağlamak için kullanılan 

herhangi bir teknolojinin Bakım hizmetine zarar vermemesi her zaman dikkate alınmalıdır, yani 

bakım evleri teknolojilere çok fazla bağımlı hale gelmemeli ve sonunda görev sağlamaya 

başlamamalıdır. -bakmaktan ziyade öncülük etti. Bakım evi sahipleriyle yaptığımız anketten, 

CQC'nin bakımı geliştirmek için teknolojinin kullanımını gerçekten desteklediğine dair güvenin 

artırılması gerektiği açıktır.

CQC Müfettişleri, Sağlayıcı Bilgi İadelerinde en iyi uygulama için çaba gösteren sağlam 

mekanizmalar ve sistemler gösterebilen sağlayıcılara olumlu bakacaktır. Bu mekanizmalara ve 

sistemlere örnekler:

• korumanın, kazaların, basınç ülserlerinin vb. sürekli olarak gözden geçirilmesini sağlayacak 

mekanizmalar.

• ilaç yönetimi (depolama, zamanında uygulama, kalite güvencesi, imha vb.) konusundaki 

rehberliğin sıkı bir şekilde takip edilmesini ve düzenli olarak gözden geçirilmesini sağlamaya 

yönelik sistemler



• düzenli bakım planının gözden geçirilmesi ve denetlenmesi için mekanizmalar, gerektiğinde diğer 

sağlık uzmanlarıyla proaktif bir şekilde iletişim kurmak ve etkili bilgi aktarımını kolaylaştırmak

• bakım planlarına uyulmasını sağlayacak mekanizmalar örn. Yatağa bağlı hastaların düzenli 

dönüşleri, yaraların düzenli kontrolü, randevuların programlanması vb.

• ikamet edenlerin yaşadığı sıkıntı ve rahatsızlığın en aza indirilmesini ve tercihlerinin (geçmiş, ilgi 

alanları ve özlemleri) makul bir şekilde mümkün olduğunca tam olarak yerine getirilmesini 

sağlayacak mekanizmalar

• binaları, sakinleri, ziyaretçileri ve personeli korumaya yönelik sistemler

• sakinlerin tercihlerine, beslenme tavsiyelerine, yutma değerlendirmesine ve yiyecek ve sıvı 

çizelgelerine göre dengeli bir diyet almalarını ve doğru sıcaklıkta ve uygun aralıklarla servis edilen 

yiyecekleri yemelerini sağlayan sistemler

• personelin kararlarını, davranışlarını ve eylemlerini açıklamalarına yardımcı olacak mekanizmalar 

örn. kısıtlama kullanmak ve bu olayları bildirmek için onay istemek

• CQC'ye ve yerel makamlara zorunlu yasal bildirimlerin gönderilmesi de dahil olmak üzere, olay 

raporlarının paylaşılması ve yükseltilmesi için mekanizmalar

• konut sakini, aile ve personel geri bildirimlerini, şikayetleri ve ihbarları yakalamak ve bunlara 

şeffaf bir şekilde yanıt vermek için resmi yöntemler

• personel seviyelerini (becerilerin, yetkinliklerin, niteliklerin ve bilginin iyi bir karışımı) 

değerlendirmek ve gerekli herhangi bir değişikliği başlatmak için sistemler (yani, personel faaliyet 

kayıtlarını kullanan akıllı iş akışı yönetimi)

• güvenli işe alımı ve etkili personel denetimi ve disiplinini destekleyen mekanizmalar

• personelin sürekli olarak mükemmel destek, eğitim, en son araştırma ve rehberlik ve mesleki 

gelişim konusunda eğitim almasını sağlayan süreçler

• tesislerin ve ekipmanların temiz, hijyenik ve güvenli olmasını sağlayan sistemler

• düzenli eylem planının oluşturulmasını ve yönetim tarafından sunulmasını sağlayan 

mekanizmalar.

MALİYETLER VE FAYDALAR

İlk satın alma ve kurulum maliyetleri ve personeli eğitmek ve daha sonra yeni çalışma yöntemlerine

uyum sağlamalarına izin vermek için fon eksikliği de dahil olmak üzere, TECS'nin 

benimsenmesinin önündeki birçok engelin arkasındaki temel sorun paradır. Bu nedenle bakım evi 

yöneticileri, satın almayı düşünmeden önce yeni bir teknolojinin uygun maliyet-faydalarından emin 



olmalıdır. TECS'in bakım evlerine getirmesi gereken faydaların ortak bir yanı vardır: uzun vadeli 

sürdürülebilirliğini sağlamalıdırlar. Bunun olmasının üç yolu vardır:

• Kaynak verimliliğini artırmak, örn. - Personel iş akışını iyileştirin, ör. Kaçınılabilir yinelenen 

görevler yok ve konut sakinleri, ekipman ve sarf malzemeleri arasında hareket etmek için harcanan 

zamanın en aza indirilmesi. - Optimum personel tahsisine izin verin, örn. personel konumu ve 

aktivite takibi ve müşteri ihtiyaçları ve risk sınıflandırmaları. - Genel giderlerin ve sarf 

malzemelerinin optimal dağılımına izin verin, örn. Bina enerji yönetimi ve ilaç temini. - Düşme 

vakalarını ve sağlıkta alevlenmeleri azaltarak ve sonuçları iyileştirerek personelin iş yükünü azaltın.

• Yönlendirme oranlarının iyileştirilmesi, örn. - CQC ve yerel otorite teftişlerinde üstünlük 

sağlayarak itibarı artırın, örn. bakım standartlarına uyumu iyileştirin ve destekleyici kanıtlar 

oluşturun ve düşme ve sağlık alevlenmelerinin insidansını azaltın. - Müşteri deneyimini geliştirerek 

itibarı artırın, ör. danışanın sosyalleşmesini destekleyin, yönetilen riskle danışan bağımsızlığını 

sağlayın, arkadaşlarınızın ve ailenizin bakım kayıtlarına erişmesine izin verin ve düşme ve sağlık 

alevlenmelerinin insidansını azaltın. - Daha kaliteli reklamlar ve daha güçlü öneriler ve referanslar 

yoluyla pazarlamayı geliştirin.

• Sigorta faturalarını azaltmak, örn. - Müşteri, personel ve ziyaretçi olaylarının sayısını azaltmak 

için sağlam sistemler mevcuttur. - Meydana geldiklerinde bu olayların olumsuz sonuçlarını azaltan 

daha etkili müdahale süreçleri, örn. Daha erişilebilir ve etkili iletişim kanalları. - Personel eğitimi. - 

Bakım standartlarına ve diğer düzenleyici prosedürlere personelin uyumunu iyileştiren 

mekanizmalar, örn. düzenli ekipman testi. Daha önce de belirtildiği gibi, birkaç bakım evi, yönetim 

bilgisayarları ve geniş bant bağlantısı gibi temel teknolojiden fazlasını benimsemiştir. Bunlardan 

daha azı, maliyet-faydaları da dahil olmak üzere bu evlat edinmeleri değerlendirdi.

ÇÖZÜM NEDİR

• Bakım evi sağlayıcıları, günümüzde bakım evlerini birbirinden ayıran önemli bir faktör 

olduğundan, bakım evinin sağlık ve eğlenceyi destekleme kapasitesini artırmada özel bir değer 

görmektedir. CQC derecelendirmeleri ve ağızdan ağza tavsiyeler, bir bakımevinin özel işletmeyi 

kazanması için açık ara temel belirleyiciler olduğundan, dış ilişkiler de çok önemli kabul edildi.

• Bakım sağlayıcıları en çok heyecanlandıran özel teknolojiler şunlardı: - Düşme tespiti (ve ideal 

olarak düşmelerin önlenmesi) - Enfeksiyonları tespit etmek için erken uyarı sistemleri - Hidrasyon 

ve beslenmenin uzaktan ve sürekli izlenmesi ve yardım - İlaçları hızlandırmak için elektronik 

araçlar yönetimi ve hata riskini azaltmak - Güvenlikten ödün vermeden müşteri bağımsızlığını 



teşvik etmek ve sağlamak için elektronik araçlar - Web siteleri ve sosyal ağlar gibi elektronik 

pazarlama ve reklam araçları (hem müşterileri hem de personeli çekmek için) Tüm bakım 

sağlayıcıları hemfikir görünüyordu, ancak ideal çözümün tüm paydaşların, sensörlerin ve bireysel 

cihazların verileri besleyebildiği ve erişebildiği (uygun izinlerle) ve her şeyi tek bir ortamda 

kaydedip yöneten tek bir platform olması.

• Maliyet-fayda analizi kesinlikle kritiktir: Bir teknolojinin bakım sağlayıcılar için çekici olması 

için bir verimlilik kazancı yaratması gerekir. Komiser yanıtlarının analizinden elde edilen temel 

içgörü, komisyon üyelerinin bakım evlerinin şu teknolojileri benimsemesiyle en çok 

ilgilendikleridir: - daha insan merkezli bakım sağlamak için personele zaman kazandıran - sosyal 

entegrasyon, uyku, hidrasyon gibi yerleşik refahı iyileştiren ve beslenme. Özetle, İspanya'nın 

ihtiyaç analizi, bakım evi sahipleri, geceleri uyanık kalmalarına neden olan ve işletmelerinin 

sürdürülebilirliğini tehdit eden temel zorluklara yardımcı olacak teknolojilerin potansiyelinden 

haberdar olduklarında, onlara karşı büyük bir iştah duyduklarını ortaya koydu.

KUTU 6 - İLAÇ YÖNETİMİ İlaç yönetimi, bakım evlerinde bir dizi lojistik, personel ve bakım 

kalitesi sorunları sunar. Kötü yönetimin, "suçlu" bir personel üyesi veya kötü yönetime katkıda 

bulunan ya da bunu engellemesi gereken herhangi biri için çok ciddi sonuçları olabilir. Bu 

nedenlerden dolayı ilaç yönetimi, tüm bakım evi yöneticilerinin ciddi ilgisini hak ediyor. 

Teknolojinin, ilaç yönetimi döngüsünün her adımında halihazırda yardımcı olabileceği sayısız yol 

vardır:

• eczane web sitelerine gönderilen ve bir ilacın son kullanma tarihine ulaştığında uyarı veren 

otomatik tekrar talepleri ile akıllı stok yönetimi

• hemşirelerin bir asistana ilaç teslim ettiklerinde zaman damgası almaları ve kaçırılan veya hatalı 

bir uygulamayı kaydetmeleri için İlaç İdaresi Kayıtları (MAR) yazılımına sahip elektronik cihazlar

• bir sonraki yönetim zamanına otomatik hatırlatma alarmları

• doktorların bakım evindeki hemşirelerle sakinlere reçete ettikleri ilaçlar hakkında iletişim 

kurmaları için elektronik araçlar

• hemşirelerin ilaç dozlarını hesaplamasına yardımcı olacak elektronik araçlar

• ilaçları güvenli ve emniyetli tutmak için elektronik cihazlar, örn. elektronik hap dağıtıcıları ve 

akıllı ilaç dolapları.



KUTU 7 - DÜŞMELER Düşmeler bakımevinde günlük bir olay olmamasına rağmen, 65 yaş üstü 

tüm insanların yaklaşık üçte birinin her yıl düşmesi ve bakımevinde kalan kadınların oranlarının 

kişi başına 50.8 kalça kırığı olduğu tahmin edilmektedir. 1000 kişi. Düşmenin sonuçları, düşmüş 

asistan için felaket olabilir, kalça kırığı olanların sadece yarısı eski fonksiyon seviyelerini geri 

kazanır ve beşte biri üç ay içinde ölür. Düşmelerin, İspanya 65 ve üzeri nüfusta her gün on ölümün 

başlıca nedeni olduğu tahmin edilmektedir. Aynı şekilde, bakım evleri yalnızca vardiyadaki bir 

personelin tüm zamanını kolayca alabilecek bir düşmeye karşı acil tıbbi müdahaleye yanıt vermeli, 

yönetmeli ve denetlemeli, aynı zamanda uzun vadede çok daha yoğun bakım sağlamalıdır. Hemen 

mevcut teknolojiler, düşme algılama ve müdahaleye yardımcı olur. Bu çözümler, boyuna takılan 

kolyelerden kol saati tipi cihazlara, elbiselere klipslenen veya kemer olarak takılan cihazlara kadar 

uzanmaktadır. Etkileri tespit etmek için genellikle ivmeölçerler kullanırlar, bu da en uygun yanıtı 

(kurum içi bakım personeli, acil servisler veya arkadaşlar ve aile) değerlendirmek için düşen kişi ile

bir çağrı operatörü arasındaki iletişim kanallarını etkinleştirir. Meath Epilepsi hayır kurumu, 

Epilepsi ve buna bağlı engellilere konut ve gündüz hizmetleri sunan bir bakım kuruluşudur. Yardım 

Kuruluşu, personeli nöbet ve düşmelere karşı uyarmak için yatak odalarına çok hassas mikrofonlar 

yerleştirdi. Artık bu sisteme uzak bir eleman eklemek istiyorlar, böylece diğer çeşitli ortamlardaki 

nöbetleri ve düşmeleri tespit edebiliyorlar. Örneğin oksijen seviyelerini ve kalp atış hızını ölçmek 

için başka işlevsel sensörler ekleyerek bu sistemi genişletmek istiyorlar - bir nöbetin yakın 

olduğuna dair temel göstergeler. Bakım evlerinde düşme vakalarını ve sonuçlarını azaltmaya 

yardımcı olmak için diğer teknolojilerin günümüzün standart düşme dedektörlerini nasıl 

tamamlayabileceği üzerine düşünmeye devam ederken, fizyolojik izleme gibi düşmelerin risk 

faktörlerini azaltmaya veya azaltmaya yardımcı olan teknolojilerin bir rolü olmalıdır. idrar yolu 

enfeksiyonlarının erken tespiti ve yetersiz hidrasyon ve beslenmeyi önleyen teknolojiler için. 

Teknoloji bir gün bile düşmeleri veya bunların sonuçlarını doğrudan önlemede rol oynayabilir, 

örneğin sürekli güncellenen düşme riski analizi (sürekli yürüyüş analizi ve fizyolojik ölçümler 

üzerinde)

KUTU 8 - DEMANS Bakımevinde kalanlar arasında bunama yaygındır ve sezgisel olarak teknoloji,

bu zorlu durumdaki insanları izlemeye ve yönetmeye yardımcı olmalıdır. Bununla birlikte, ilgili 

yardımcı teknolojilerin çoğu, demansı olan kişilerin ek koruma ve güvenlik sağlayarak kendi 

evlerinde yönetmelerini sağlamak için kullanılmıştır; bakım evi ayarlarında bunlar her zaman 

gerekli değildir. Malaga Üniversitesi tarafından 2020'de yapılan bir incelemede yazarlar, 

teknolojilerin %71'inin demanslı kişiler tarafından kendi evlerinde ve %27'sinin evde bakım 

ortamlarında kullanıldığını kaydetti. Teknolojilerin çoğu ev tabanlı izleme ve gözetim içindi. Birçok



yatılı bakım evi, anımsama terapisi ve özel duyusal odalar gibi demansı olan kişilere zihinsel 

uyarım fırsatları sunmak için teknolojiyi kullanır. Madrid Üniversitesi tarafından 2015 yılında 

yapılan bir araştırma, bakım evi aktivite koordinatörlerinin demanslı müşterilerle birlikte iPad'lerle 

çalışmasının olumlu etkilerini göstermiştir. Teknoloji esas olarak film gösterme, şarkı çalma ve 

oyun oynama gibi mevcut etkinlikleri geliştirmek için kullanıldı, ancak el bilgisayarları da aile 

üyeleriyle görüntülü iletişim sağlamak için kullanıldı. Ayrıca müşterilerle daha çok ilgilenen ve 

teknolojiye daha aşina hale gelen bakımevi personeli için de önemli faydalar oldu.

İSPANYA'NIN GELECEK VİZYONU

Gözlemlerimiz, bakım bütçelerinin yakın gelecekte kısıtlanmaya devam edeceği ve önceliklerin 

sürekli olarak yeniden değerlendirilmesi gerekeceği yönünde; özel ödeyici, bakım evinin 

sürdürülebilirliği için daha önemli hale gelecektir; ve özellikle sakinler için sosyal içerme ve aile 

bağlantılarını sürdürmek için teknolojinin kullanımı, bakım evleri arasında farklılaşmaya katkıda 

bulunacaktır. Yerel sosyal bakım hizmetlerinde yeniliği teşvik etmeye çalışan yerel makamların 

karşı karşıya olduğu muazzam mali engellere rağmen, Bakım Yasası 2014 bu hizmetleri 

şekillendirmek için onlara daha fazla yetki vermiştir. Örneğin, bir bakımevinin onlardan devlet 

tarafından finanse edilen iş alabilmesi için belirli bir teknoloji kullanılarak en kolay şekilde elde 

edilebilecek daha yüksek veya yeni bakım standartları talep etmek onların kontrolündedir. 

Standartları yükseltmeye yönelik bu teşvik edilmiş yaklaşım cezalandırıcı görünebilir, ancak yerel 

makamlar, vatandaşlarının çıkarları doğrultusunda hareket etmek ve herhangi bir yerel bakım evi 

için yeterli bakım düzenlemelerinin yapılmasını sağlamaktan nihai olarak sorumlu olduklarından, 

bakım sağlayıcılarla yakın çalışmakla yükümlüdür. bir bakım evinin başarısızlığı nedeniyle 

yerinden edilmiş sakin. Yerel yönetimleri bakım evi sektörü için yeni teknolojilerin 

geliştirilmesinde önemli bir rol üstlenmeye motive etmesi gereken, yerel yönetimlerin, yerel 

vatandaşların ve bakım sağlayıcıların bu tamamlayıcı çıkarlarıdır. Bu aynı zamanda yerel 

makamların yeni ürün ve hizmetleri sübvanse etme olasılığını da açabilir, aksi takdirde daha uzun 

vadeli faydalar elde etmek için başlangıçtaki kısa vadeli satın alma ve kurulum maliyetlerini 

karşılayamayacak olan bakım evlerinin kullanımına açık hale getirebilir. Tedarikçiler, sermaye alımı

yerine kiralama paketleri sunarak da katkıda bulunabilirler. TECS, yalnızca bakım sağlayıcılara, 

onların sakinlerine ve komisyon görevlilerine değil, aynı zamanda düzenleyicilere de fayda sağlama

potansiyeline sahiptir.



Güncel bakım evi kayıtlarına sürekli erişime sahip olarak ve yalnızca kalite güvenceli mekanizma 

ve sistemlerin yürürlükte olduğuna dair kanıt görmeye ihtiyaç duyularak, CQC ve yerel otorite 

denetim rutinleri çok daha verimli olabilir. Ayrıca, denetim kanıtı kaynaklarını daha sağlam hale 

getirerek, yerel makamlar CQC derecelendirmelerine daha fazla güven duyacak ve bu nedenle 

devreye alma kararlarını kendi denetimlerini yürütmek yerine yalnızca bu derecelendirmelere 

dayandırma olasılıkları daha yüksek olacaktır. Bu da daha iyi kullanıma yönelik tasarruflar 

yaratabilir, örn. bakım evlerini iyileştirmek veya halkın mali desteğe erişimini genişletmek için 

desteklemek. Bu nedenle, CQC'nin bakım evlerinde teknolojinin kullanımını daha teşvik edici 

olması önerilmektedir.

Bakım evleri tarafından teknolojinin kullanımı hakkında düzenleyiciler ve komisyoncular 

tarafından daha tutarlı bir mesaj, NHS'nin yatırımda bir değişime yönelik 'Beş Yıllık İleriye Yönelik

Görünüm' hedefine yanıt olarak bakım evleri sanal koğuşta kademeli bakım sağladığından, daha da 

önemli hale gelecektir. pahalı reaktif akut bakımdan daha uygun maliyetli önleyici birincil ve 

toplum hizmetlerine kadar. Risklerin uzaktan değerlendirilmesine ve yönetilmesine izin veren 

sistemler, personel iş yüklerini büyük ölçüde optimize etme potansiyeline sahip olduğundan, sanal 

bakım, geleneksel bakım biçimlerinden daha fazla teknolojiden kazanç sağlar. Bunu, gereksiz yüz 

yüze kontrolleri azaltarak ve en çok ihtiyaç duyanlar için profesyonellerin zamanını boşa çıkararak 

yapacaktı. Standart yatılı bakıma ek olarak sanal koğuş bakımı sunmayı seçen bakım evleri için 

teknoloji, aksi takdirde önemli ölçüde daha pahalı NHS yataklarını engelleyecek olan hastaları 

barındırmanın finansal ödüllerinden, personele minimum ek maliyetle yararlanmaları için bir araç 

sağlar. bütçe çizgisi. Bakım evi sahipleriyle yaptığımız görüşmeler, bakım evi sahiplerinin 

genellikle NHS'ler kadar kârlılıklarına fayda sağlayacak bu fırsatın farkında olduklarını, ancak akut 

sektör nedeniyle buna ulaşma yolunda ilerlemenin bu kadar yavaş olmasından çok hayal kırıklığına 

uğradıklarını ortaya koydu. bu potansiyel olarak devrimci hizmeti sunma kapasitelerini kabul 

etmiyor gibi görünüyor.

Özellikle, farklı aktörler (insan ve insan dışı aktörler - Latour 2015) dikkate alınarak ve “hükümet 

politikasının evrimini ve siyasi aktörlerin katılımını izlemenin bir aracı olarak” belgeler dikkate 

alınarak yaklaşımlar gösterilmiştir (Prior, 2013). Bu analiz biçimi, bu tür belgelerin, gelişen sağlık 

politikası geliştirme sürecinde kilit aktörler olma potansiyelini (Latour, 2015) kabul eder. Aslında 

biz bu çalışmada belge ve fiilleri üretildikleri ve teslim edildikleri kronolojik sıraya göre 

listelemedik ve yorumlamadık. Bunun üzerinde çalışan hükümet ve teşkilat organlarını belirlemeye 

çalıştık ve mümkün olduğunda, bir belge ile ondan önce üretilen diğerleri arasındaki mevcut 

ilişkileri ve ayrıca bunun sonrakileri nasıl etkileyebileceğini araştırdık. Her belgede ana temaları 



vurguladık ve bu politika eylemlerinin ele almayı amaçladığı hedeflere ulaşmada BİT'in rolünü 

anlamaya çalıştık.

 

Bu analize dayanarak, tüm belgelerin, vurgulamaya çalıştığımız farklı ilişkileri ve hiyerarşi 

sistemlerini ifade ettiğini bulduk. Dolaşımları ve yayılımları günlük faaliyetlerin modellerini 

şekillendirebilir, politika tanımlama sürecini ve uygulanmasını etkileyebilir. Ayrıca, politika 

eylemleri, planlar ve stratejiyi düzenlemek ve yayınlamaktan sorumlu farklı organları, tanım ve 

geliştirme sürecine dahil olan paydaşları (politika yapıcılar, klinik profesyoneller gibi) dikkate 

alarak esağlık politikasının geliştirilmesine yönelik farklı yaklaşımlar belirlemeye çalıştık. ve dış 

danışmanlar). Analizimiz, farklı hükümet düzeylerinin farklı başlangıç noktalarına, kaynaklara ve 

hedeflere sahip olduğunu göstermektedir. Hükümet, politikaların tanımlanmasında kilit bir rol 

oynayabilir veya klinik profesyoneller ve politika yapıcılar arasındaki güçlü iletişimin önderlik 

ettiği daha pragmatik bir yaklaşıma sahip olabilir. Politika geliştirme süreci, bağlam ve kuruluş 

içinde çalışan kişilerle sıkı sıkıya ilişkilidir. Farklı düzeylerde bilgi alışverişi için yerel, bölgesel, 

ulusal ve uluslarüstü düzeyde profesyonellerle yerel istişareyi ve üzerinde anlaşmaya varılan 

standartları ve hedefleri birleştiren bir yaklaşıma doğru ilerlememiz gerekiyor. Politika geliştirme 

süreci, 2 ana noktayı dikkate alarak, yukarıdaki yaklaşımların tümünün unsurlarını kapsamlı bir 



şekilde birleştirmelidir: (i) profesyoneller ve politika yapıcılar arasındaki işbirliği ihtiyacı ve (ii) 

olası koşullarla sürekli etkileşim. Daha önce sunulan politikalar ve eylemler ve halkın ihtiyaçları 

açısından politikaların geliştirilmesine yönelik durumu ortaya koymak.

 

İTALYA 

DİJİTAL TIP

Sağlık Hizmetleri için Dijital Teknolojilerin etkisi, mevcut sağlık sistemlerinin paradigmaları 

değiştikçe daha görünür hale geliyor. İtalya'da Batı Avrupa'daki diğer ülkelere göre daha geç 

gerçekleşen bu süreç, sağlık çözümleri bulma konusunda daha kişisel ve bütünsel bir yaklaşım 

gerektiriyor. Hayati parametreler, korunma ve hasta sağlığı izleme sistemleri bu süreçte ön planda 

olmalı, kalite ve ekonomik yönleri en ideal şekilde birleştirerek gerçekleştirilmelidir. Bunu göz 

önünde bulundurarak ve bir sağlık hizmeti çerçevesinde dijital pazarın bir değerlendirmesine 

bakarak, Gartner'ın “Teletıp ve Sanal Bakım Dahil Dijital Bakım Sunumu için Hype Cycle, 2020” 

(Hakkennes ve diğerleri, 2020) değişkenleri analiz edildi. Bu değişkenler, dijital tıbbın unsurlarını 

ve bunların yasama düzeyinde uygulanmasını dikkate alır. Ayrıca, sağlık hizmetlerine uygulanan 

dijital tıp, elektronik tıbbi kayıtlar aracılığıyla sağlık verileri toplayarak hastanın evi ile tıbbi 

tesisleri arasındaki mesafeyi azaltan uygulamalar ve teletıp gibi hastaların ve bakıcıların yaşamını 

kolaylaştırabilecek bazı yönleri vurgulamaktadır. Tıbbi kayıtlar, farmasötik tanıma ve mutabakat 

için de önemli bir rol oynayabilir. Bu nedenle Dijital Tıp, geleneksel sağlık hizmetlerinin kültürel 

bir dönüşümüdür: yeni teknolojilerin kullanımının ötesine geçer ve hizmetler ve ürünler sağlamaya, 

deneyimler yaşamaya ve büyük miktarlarda içeriği bulmaya, tanımlamaya ve kullanıma sunmaya, 

insanlar ve yerler arasında yeni bağlantılar yaratmaya olanak tanır. , ve şeyler (Sağlık Bakanlığı, 

2014).

Dijital Tıp her zaman “kronik” olarak sınıflandırılmayan birçok hastalığa uygulanabilir.

Aynı zamanda, günümüzde büyük bir zorlukla karşı karşıya olan nadir hastalıklardan etkilenen 

hastalar için de önemli bir kaynak olabilir: geçiş bakımı. Bu, sağlık tedavilerinin yönetimini 

çocuklardan yetişkinlere geçirmek anlamına gelir. Bu değişim yaşam kalitesini, tedavi güvenliğini 

ve son olarak da hasta, bakım veren ve sağlık profesyonelinin uyumunu belirlemektedir (Sağlık 

Bakanlığı, 2013).



SAĞLIK İÇİN BİLGİ ve İLETİŞİM TEKNOLOJİLERİ (BİT)

Tedavi modellerini BİT aracılığıyla entegre etmek, tedavi teklifini iyileştirmek ve kronik 

hastalıkların maliyetlerini sınırlamak için bir ağ geliştirmeye yardımcı olabilir. Bu proje, bölgesel 

düzeyde metodolojik ve operasyonel araçların kullanımını tanımlayarak, aktararak ve destekleyerek

kronik hastalıkların nasıl yönetildiğinin yeniden düzenlenmesini teşvik etmeyi amaçlamaktadır. Bu 

araçlar, kronik hastalıkların nasıl ele alınacağına ilişkin yenilikçi ve yerel yöntemlerin 

tanımlanmasına yardımcı olmalıdır. Burada inovasyon, hem merkezi hem de bölgesel düzeyde, 

bölgelere ve sağlık şirketlerine, BİT desteğiyle kronik hastalıkların yönetilmesi sorununu 

desteklemek için eylemleri ve yatırımları değerlendirme ve planlama konusunda yardımcı olacak 

gerekli kurumsal diyaloğu desteklemek için çok profilli ve çok disiplinli bir yaklaşımı teşvik etmek 

anlamına gelir. (Sağlık Bakanlığı, 2020). Bu, dijital teknolojiler tarafından desteklenen yenilikçi 

sağlık yönetimi modellerini belirlemek için stratejiler, yöntemler ve araçları içerir (çoğunlukla 

kronik hastalıklara ve hastanın yolculuğuna: teşhisten tedaviye kadar), ayrıca Ulusal İç Bölge 

Stratejisinden gelen başarılı vakaları da dikkate alır. Kronik hastalıklara yönelik BİT destekli 

eylemlere ilişkin bölgesel ESI Fonları ile yatırımların (planlama ve maliyetler) verimliliğini ve 

etkinliğini destekleyebilecek alanlar ve yöntemler (ayrıca Ulusal Akıllı Uzmanlaşma Stratejisi ile 

sinerji içinde) (Bakanlar Kurulu Başkanlığı, 2020 ). İtalya Sağlık Bakanlığı tarafından 

görevlendirilen Ulusal Sağlık ve Yaşlanma Enstitüsü (INRCA) tarafından yürütülen ve çeşitli 

uluslararası araştırma projelerinde yer alan ve ayrıca ICT ve PON GOV Chronicity - "ICT'yi teşvik 

eden faaliyette bir örnek verilmiştir. -Kronik Bakım Zorluklarına Destekli Destek”.

PON GOV CHRONICITY, AGENAS ARAŞTIRMA ALANI

PON GOV Chronicity (CUP J51H16000170007) projesi, özellikle Ortaklık Anlaşmasının iki amacı 

ve 1303/2013 AB Yönetmeliği açısından kamu yönetiminin güçlendirilmesine etkin bir şekilde 

katkıda bulunmayı amaçlayan PON GOV Kurumsal Kapasitesi 2014-2020'nin bir parçasıdır. : 

“Kamu makamlarının ve paydaşların kurumsal kapasitesinin güçlendirilmesi ve kamu idaresinin 

verimli hale getirilmesi” (Tematik Hedef n.11) ve “Bilgi teknolojisi ve iletişime erişimin yanı sıra 

bunların uygulanması ve kalitesinin iyileştirilmesi” (Tematik Hedef n. 2) . Bu iki amaca eş zamanlı 

olarak yatırım yapılması, kamu yönetimi için tasarlanan dijitalleşme planının hayata geçirilmesini 

hızlandırırken, Avrupa Komisyonu'nun sunduğu katkının da maksimize edilmesine yardımcı oluyor.

PON GOV Chronicity, programı yöneten otorite olan Bölgesel Uyum Ajansı ve bir ara kuruluş 

olarak tanımlanan Bakanlar Kurulu Başkanlığı Kamu Yönetimi Dairesi anlamına gelir. Sağlık 

Bakanlığı - Sağlıkta Planlama Genel Müdürü (DG PROGS), dijital sağlık Paktı ve diğer e-devlet 



kılavuzlarıyla ilgili birçok konunun birleştirilmesi için Dijitalleşme, Sağlık Eğitimi ve İstatistik 

Genel Yönergesi (DG SISS) ile işbirliği içinde - projenin yararlanıcısıdır. Projenin hedefleri 

arasında dijital teknolojilerin kullanımıyla kronik bakım yönetimi süreçlerinin yeniden 

düzenlenmesini teşvik etmenin yanı sıra uygun değişim yönetimi stratejilerinin tanımlanması yer 

alıyor. 2018 yılında operasyonel olarak başlayan proje 5 yıl sürecek ve Eylül 2023'te sona erecek. 

2014-2020 uyum politikalarındaki kronik bakım sorununu desteklemek için Avrupa Sosyal Fonu 

tarafından 20.192.469.00 Avro tutarında finanse edilmektedir. İtalya Sağlık Bakanlığı, tüm proje 

faaliyetlerinin yönetimi (yönlendirmesi ve koordinasyonu) için Ulusal Bölgesel Sağlık Hizmetleri 

Ajansı'ndan (AGENAS) destek istedi. Bu faaliyetlerin yürütülmesi için Bakanlık ve AGENAS, 

kamu-kamu ortaklığı kapsamında özel bir işbirliği anlaşması imzalamıştır (AGENAS, 2020). 

Ayrıca, bu faaliyetlerin bir parçası da kronik bakım yönetimi süreçlerinde Dijital Terapötiklerin 

(DTx) tanıtılmasıdır.

DİJİTAL TERAPİLER (DTx)

2020, hastaları yaşam tarzlarını ayarlayarak ve dijital bilişsel-davranışçı müdahaleler uygulayarak 

tedavi etmek için oluşturulan Digital Therapeutics (DTx) için önemli bir yıldı. Şu anda Digital 

Therapeutics, kronik hastalıklar, akıl hastalıkları, rehabilitasyon ve uyku kalitesine odaklanmaktadır

(Bhavnani ve diğerleri, 2017). İtalya'da dijital bir terapi reçete edebilmek (ve iade edebilmek) için 

tüm kurumsal ve düzenleyici süreci planlamak gereklidir (Yüksek Sağlık Enstitüsü, 2020). Bazı 

Avrupa ülkelerinde, DTx'e erişim ve geri ödeme için halihazırda mevcut olan farklı prosedürler 

mevcuttur. Ancak bunlar, mevzuat, düzenleme, teknoloji değerlendirmesi (HTA), erişim ve geri 

ödeme açısından Avrupa koordinasyonundan yoksun bireysel girişimlerdir. Bu değerlendirme 

bugün, satın alma, iade ve kullanım ile ilgili kararları birleştirmek için Sağlık İçin Dijital 

Teknolojilerin tedavi sürecindeki terapötik değerini ve konumunu belirlemek için gereklidir. Sağlık 

Bakanlığı, AIFA, AGENAS ve bölge temsilcileri ile birlikte oldukça detaylı bir STD Ulusal 

Programı üzerinde çalıştı.

DTx VE POLİTİKA ÖNERİLERİ

DTx'in gelişimini, yetkilendirme süreçlerini, kriterleri ve değerlendirme yöntemlerini ve ilgili 

erişim ve geri ödeme prosedürlerini düzenlemek için Avrupa'da tutarlı ve ortak bir yasal ve 

prosedürel çerçeve gereklidir. Bu prosedürler, farklı Avrupa refah sistemleri içinde farklılık gösterir;

özellikle İtalya'da, Ulusal Sağlık Hizmetine (SSN) ve Temel Bakım Düzeylerine (LEA) bakıyoruz.



Şu anda Avrupa'da DTx, 90/385/CE (Aktif İmplante Edilebilir Tıbbi Cihazlar) ve 93/42/CE (Tıbbi 

Cihazlar) direktiflerini yürürlükten kaldıran 5 Nisan 2017 tarihli yeni tıbbi cihaz 2017/745 AB 

Yönetmeliğini takip etmektedir. 5/5/2017 tarihinde AB Resmi Gazetesi'nde yayımlanmış olan bu 

düzenleme, 5/25/2017 tarihinde yürürlüğe girmiş olup, İtalya tarafından 5/25/2020 tarihine kadar 

uygulanması gerekirken, COVID nedeniyle bir yıl ertelenmiştir. -19 acil durum (Agricola ve Di 

Marzio, 2020).

İtalya'da, DTx'in yalnızca Sağlık Bakanlığı - Eczacılık ve Tıbbi Cihazlar Departmanı'nın mı 

sorumluluğunda olacağı veya İtalyan İlaç Kurumu'nun (AIFA) STD değerlendirmeleri ve tıbbi 

cihazların ve teletıp geri ödemeleri için müdahil olup olmayacağı hala belirsizdir. .

TELEMEDİS HİZMETİ HÜKÜMLERİ İÇİN ULUSAL YÖNERGELER

İtalya Sağlık Bakanlığı tarafından 2020'de yazılan “Teletıp Hizmet Hükümleri için Ulusal Kılavuz 

İlkeler” belgesi, sürüm 4.4, özellikle SSN'nin yönetimiyle ilgili olan hastalıkların kontrolü, teşhise 

erişilebilirlik ve bakım sürekliliği gibi fırsatları belirlemiştir. , uzaktan izleme, kazanç/ücret sistemi, 

reçeteler, rezervasyon, muhasebe ve teletıp uygulama alanları. Sonuncusu şunları içerir: televizit, 

tıbbi teledanışma, sağlık profesyonelleri tarafından tele yardım ve telediagnostiği sorumlu doktor 

tarafından onaylanan bir dijital imza ile resmileştiren teleporting. Tüm bu araçlar, bakım sürecinde 

yenilikçi, somut bir organizasyonel unsuru temsil eder. Ancak, 679/2016 Genel Veri Koruma 

Yönetmeliği'nde (GDPR) belirtildiği gibi tıbbi sertifikalar ve klinik verilerin yönetimi söz konusu 

olduğunda teletıp hizmetlerinin bazı sorunları vardır: anında veri aktarımı, tıbbi kayıtların alınması 

ve güvenli ve sertifikaların anında yayınlanması. Teletıp faaliyetlerini ücretler, muhasebe, harcama 

paylaşımı açısından LEA'ya bağlamak için, Teşhis ve Terapötik Bakım Yollarında (PDTA) 

belirtildiği gibi sağlanan hizmet türleri arasındaki farkı netleştirmek önemlidir.

ULUSAL KRONİKLİK PLANI

İtalya'da, Dijital Sağlık Teknolojilerinin uygulanması ve geri ödenmesi için özel ve özel bir ilgi 

alanı, Ulusal ve Bölgesel Kroniklik Planlarının bir parçası olarak Teşhis ve Terapötik Bakım Yolları 

(veya Yol Teşhis Tedavisine Yönelik Tedavi Yolları) (PDTA) ile temsil edilir.

Aşağıda, Dijital Sağlık Teknolojilerinin uygulanması, değerlendirilmesi ve geri ödenmesi için test 

alanları olabilecek Ulusal Kroniklik Planı (PNC) kapsamında bir PDTA tanımlanmış olan beş 

kronik hastalık listelenmiştir: Diyabet, Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), Kalp 

Yetmezliği, Meme Kanseri, Kolorektal Kanser.



Dijital Sağlık Teknolojileri için gerçekten ilgi çekicidir: Teletıp ve Web – Sağlık (sayfa 78-81, 

PNC); Eyalet-Bölgeler Konferansı tarafından onaylanan 2019-2021 Sağlık Paktı'nda atıfta 

bulunulan Temel Sağlık Düzeylerinin (LEA) Yeni Garanti Sisteminin (NGS) uygulanması: “Bu 

amaçla, Bir dizi göstergeyle ilgili puanların atanması yoluyla, LEA'nın garanti edilen durumlarının 

yanı sıra belirleyici olabilecek kritik konuları vurgulayabilen bir ölçüm aracı olarak tasarlanan, daha

önce bahsedilen Yeni Garanti Sistemine (NGS) operasyonel destek. a Bölgenin, zorluklar arasında 

büyük bölge içi değişkenliklerin varlığı da dahil olmak üzere, hem küresel olarak hem de bireysel 

yardım alanları düzeyinde temel yardım düzeylerinin sağlanmasındaki eksiklikleri”. 14 Haziran 

2019 tarihinde “Gazzetta Ufficiale”de yayımlanan 12 Mart 2019 tarihli “Sağlık Hizmetlerinin 

İzlenmesine Yönelik Yeni Garanti Sistemi (NGS)”nde yayımlanan Bakanlar Kurulu Kararında, 

Sözleşmede yer alan beş KVKK'nın izlenmesi ve değerlendirilmesi için on gösterge tanımlanmıştır. 

LEA'nın NSG'si. Büyük ilgi gören bir hedef, bir HTA süreci temelinde seçilen, etkinliği kanıtlanmış

Dijital sağlık Teknolojilerini PDTA dizisine dahil etmektir. Bu nedenle, operasyonel düzeyde amaç, 

ilgilenilen patolojiyle ilgili yenilenen yapının yeni PDTA'larının her biri için Dijital Sağlık 

Teknolojilerinin terapötik değerini belirlemektir.

Son olarak, COVID-19 pandemisinin İtalya'da dijital teknolojilerin kullanımını büyük ölçüde 

artırdığının ve bunun Dijital Sağlık Teknolojilerine hem erişimi hem de kullanımı kolaylaştırdığının

altı çizilmelidir. Ayrıca, yakın tarihli Yeniden Başlatma Kararnamesi, 1.256 milyon Euro'ya eşit 

finansman ile kronik hastalıklar için bölgesel yardımı artırmıştır. Bu hibenin boyutu, İtalya'da 

Dijital Sağlık Teknolojilerinin geliştirilmesi ve geri ödenmesi için özellikle önemlidir (Ganascia, 

2020), ayrıca sadece ulusal olarak değil, aynı zamanda bölgesel olarak da belirtilen yönetmelikler 

dikkate alınarak.

LOMBARDYA BÖLGE KRONİKLİK PLANI

Lombardia Bölgesinde, L.R. tarafından sağlanan teklifler ağını yeniden tanımlama fırsatı. n. 

23/2015, sağlıkta herhangi bir talebe kişiselleştirilmiş yanıtlar ve bölgesel farklılaşma 

perspektifinde sağlık sisteminin güçlü bir şekilde yeniden düşünülmesini gerektirir. RL 23/2015 

tarafından tanıtılan ve yeni sistem kurulumlarında (ASST ve ATS) karşılık bulan kilit unsur, yasa 

koyucunun teklife yönelik bir sistemden proaktif bir sisteme yönelik bir paradigma değişikliği 

yapma iradesidir. bakım ve yardım ihtiyaçlarına göre farklı kullanıcı gruplarının sorumluluğunu 

üstlenmek ve sağlık hizmetlerine erişimi iyileştirmeyi ve tüm hasta yolculuğunun entegre 

yönetimini sağlamayı amaçlamaktadır. Bölge Konseyi, yeni görev alma yolunun uygulanmasına 

başlamak için şimdiden bir dizi önlemi kabul etti: “Lombardiya Bölgesinde kroniklik ve 

kırılganlığın sorumluluğunu üstlenmek için bölgesel kılavuzlar” (DGR n. X / 4662/2015) ve “ 



Şirket Stratejik Organizasyon Planlarının kabulü için kılavuzlar - POAS” (DGR n. X / 

5113/2016)”.Stratejik hedefler, Kronik İlişkili Grupların (CreG) çeşitli denemelerinde halihazırda 

başlatılanların yanı sıra onaylanmıştır. Bu düzenlemelerle, görev alma sürecinin özellikle talebin 

temsili açısından incelenmesi, hedef kitlenin, yeni tedavi yolunun tabakalandırma kriterleri ve 

prosedürleri Lombardiya Bölgesi mevzuatının getirilmesi ile kroniklik ve geriatrik bakım yönetim 

modeli vurgulanmıştır (Müzakere). n. X/6164, 30 Ocak 2017), sağlık sisteminin yenilikçi bir 

yeniden değerlendirmesi. Lombard organizasyon modeli, kırılgan ve/veya kronik hastalıkları olan 

yaşlı insanların ihtiyaçlarına ve sağlık hizmeti talebine özel dikkat göstererek, bakımın 

karmaşıklığını kategorilere göre yönetmek için bir sınıflandırma sistemi benimseme ihtiyacını 

vurgulamıştır. Aşamalı olarak ele alınacak patolojiler 62'dir ve hepsi ana olarak ortaya çıkan 

patolojileri temsil eder.

CReG sınıflandırma modelinden başlayarak, ana patolojiye, sosyo-sağlık kırılganlığının herhangi 

bir unsurunun varlığına ve karmaşıklık düzeyine göre karmaşıklık düzeylerinin tabakalandırılması, 

eşlik eden hastalık veya hastalık sayısı temelinde tanımlanır. kırılganlık koşullarının varlığı (Seviye 

1-2-3). Ana patoloji ve karmaşıklık düzeyi temelinde kronik hastaları tanımlamak için kullanılan 

araç, Yardımlı Veritabanı (BDA) algoritmasıdır. Sonuncusu, aynı ana patolojiye sahip denekleri 

aşağıdaki gibi üç karmaşıklık düzeyi temelinde böler: Düzey 1, ana patolojilerin yanı sıra diğer üç 

komorbiditeden etkilenen yüksek klinik kırılganlığa sahip denekler; Düzey 2, polipatolojik 

kronikliği ve bir veya iki komorbiditesi olan denekler; Seviye 3, kronikliğin erken bir aşaması ve 

sadece ana patolojinin varlığı ile karakterize edilen denekler. Bu karmaşıklık seviyeleri zaten 

Lombard organizasyon modelinin bir parçasıdır. Bölge Lombardiya müzakeresi n. 04/05/2017 

tarihli X/6551, ek olarak, şu anda Lombard organizasyon modelinin bir parçası olarak sağlanan, 

görev almak için ana uygulama modüllerini tanımlar; bunlar şu şekilde düzenlenir: kronik hastanın 

demografik verilerini yönetmek için form; Sorumluluğu alarak sağlanan tedaviler için rıza kayıt 

formu; farklı talep seviyeleri için bakım planları oluşturmak ve kronik hastaların işe alımını 

yönetmek için form; Daha sonra güncellenen Elektronik Sağlık Kaydı (EHR) ile entegre edilen 

bireysel bakım planları (PAI) taslak formu; gerçekleştirilen aktiviteyi rapor etmek için form; ve 

teletıp ile ilgili form. Ayrıca, tüm bu araçlar, yardımcı teknoloji (AT) cihazları ve bilgi ve iletişim 

teknolojileri (BİT) gibi diğer yenilikçi sağlık teknolojilerini entegre eder.

YARDIMCI TEKNOLOJİ VE MOBİL BİT

Yardımcı teknoloji (AT) cihazlarının ve bilgi ve iletişim teknolojilerinin (BİT) benimsenmesi, bu 

cihazlar yaşlıların yaşam tarzını ve kendi özelliklerini (örneğin, sağlık koşulları, yaş, eğitim düzeyi 

ve teknoloji ilgisi gibi) dikkate alıyorsa esastır. .



Bu temelde, literatürde gösterildiği gibi, birkaç AT ve ICT modeli kullanılabilir. İtalya'da bu 

cihazların kullanımı dört uygulama alanında sınıflandırılmıştır: 1. sağlık ve güvenlik izleme; 2. 

Kronik hastalıkların yönetimi, önceki paragraflarda da tartışılan bir konu; 3. patolojilerin tanı ve 

tedavisi; 4. rehabilitasyon. Örneğin, TECH@HOME, GER-e-TEC™ ve UP-TECH gibi projeler, 

teletıp, uzaktan yardım gibi teknolojiyi etkinleştiren bakım (TEC) hizmetlerinin kurucu 

özelliklerinin entegrasyonunu sağlamak için gereklidir. ve tele-koçluk (Chiatti ve diğerleri, 2013, 

Chiatti ve diğerleri, 2017) ve Robot yardımlı rehabilitasyon.

Sağlıkta Dijital İnovasyon Gözlemevi tarafından ve “Politecnico di Milano” gibi üniversitelerle 

yapılan işbirlikleri sayesinde yenilikçi projelerin ek örnekleri sunulmaktadır.

Teknoloji destekli bakım, muhtemelen gelecekteki sağlık hizmetlerinde hasta yolculuğunun önemli 

bir parçası olacaktır. Ayrıca, BİT ile ilgili elektronik sağlık (E sağlık) süreçlerinin uygulanması, 

üretim ve bilgi açısından ekonomik ve hizmet yapılarının yeniden tasarımı için fırsatlar ve zorluklar

sunmaktadır (Marino, Pariso, 2019, 2020). Campanella et al. 2016'da, Elektronik Sağlık Kaydı'na 

(EHR) özellikle atıfta bulunularak E Health ile ilgili bu çalışmaların evrimi gösterilmektedir; bu 

çalışma, dijital hizmetlerin sunumu, bunlara eşit olmayan erişim ve bilgilerin hastalara yayılması 

arasındaki farkı vurguladı (Marino ve diğerleri, 2020). Bu sürecin kilit ve merkezi unsuru, dijital 

yeniliklerin istikrarlı ve net bir şekilde işaretçide kalmasını ve hem ürün hem de organizasyon 

modellerinin yenilikçiliğini sağlamak için hem geri ödeme sürecinin hem de finansman sisteminin 

yönlerine odaklanmak olacaktır (Brewer). et al., 2020).



AVUSTURYA 

Avusturya Bakım Evlerinde BİT Tabanlı Çözümler

Politika İncelemesi ve Öneriler

Özet

Avusturya'da e-sağlık konusundaki politika tartışmalarında ve tekliflerde hemşirelik ve bakım 

sektörüne fazla ilgi gösterilmemiştir. Veri koruma ve tıbbi cihazların düzenlenmesi alanındaki genel

yasal çerçeveler formüle edilmiş olsa da, sorumluluk, sorumluluk, yeterli eğitim ve veri sahipliği 

sorunları devam etmektedir. Avusturyalı hastalar ve doktorlar, yerel yönetimler tarafından pilot 

projelerin başarıyla uygulanmasına rağmen teletıp konusunda şüpheci davranıyorlar. Teletıp ve 

telebakım alanındaki gelişmelere yasal açıklamalar, bilgilendirme kampanyaları ve hastalar ve 

sağlık profesyonelleri için eğitimler eşlik etmelidir. Tele-hemşirelikteki herhangi bir ilerleme, 

Avusturya'da uzun süreli bakımın ağırlıklı olarak gayri resmi ortamlarda sağlandığını da dikkate 

almalıdır.

Tanıtım

Avusturya, Avrupa'daki birçok ülke gibi, yaşlanan bir nüfusun sosyo-ekonomik zorluklarıyla karşı 

karşıyadır. Şu anda Avusturya nüfusunun yüzde 19'u 65 yaş ve üzerindedir (Statistik Avusturya, 

2021). Yüzdenin 2050'de 27,6'ya yükseleceği tahmin edilmektedir (Statistik Avusturya, 2020a). Bu 

demografik eğilim, sağlık hizmetlerinde ve yaşlıların bakımında artan maliyetlere ilişkin politika 

tartışmalarını ateşliyor.

Teletıp ve telebakım bu toplumsal soruna teknolojik çözümler olarak tartışılıyor. Avusturya federal 

hükümeti, teletıp ve tele-izleme üzerine çalışma grupları oluşturarak yanıt verdi. Yerel yönetimler, 

e-sağlığın belirli alanlarında pilot projeleri finanse etmektedir.

Avrupa'daki diğer ülkelerle karşılaştırıldığında Avusturya, sağlık hizmetlerinin dijitalleştirilmesi 

konusunda orta sıralarda yer almaktadır. 17 OECD ülkesinde1 dijital sağlık sistemleri üzerine 

yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada Avusturya, esas olarak bir elektronik sağlık kaydı 

(Elektronische Gesundheitsakte, ELGA) sisteminin kullanıma sunulması nedeniyle 10. sırada yer 

aldı (Thiel ve diğerleri, 2018). Ancak, teletıp hizmetleri esas olarak telefon veya e-posta yoluyla 

tıbbi konsültasyon şeklinde benimsenmiştir; Bu gelişme, COVID-19 salgını nedeniyle daha da ileri 

itildi. Avusturya bakım evlerinde tele-hemşirelik ve telebakım henüz uygulanmamıştır. Bu, 

Avusturya'yı e-sağlık için temelin zaten tamamlanmış olduğu, ancak teletıp ve telemonitoring 

uygulamasının yakında olduğu ilginç bir duruma sokuyor.



Yaşlılar için teletıp ve telebakım hizmetlerinin uygulanmasındaki zorluklar, Avusturya'daki ulusal 

(sağlık) bakım sisteminin özelliklerinden kaynaklanmaktadır. Yaşlıların bakımı çoğunlukla gayri 

resmi ortamlarda yapılır. Avusturya bakım sistemi, aşağıdakileri içeren karma bir sisteme 

dayanmaktadır:

bakım evlerinde yatılı bakım ve resmi olmayan bakıcılar olarak bakım uzmanları1 ve aile üyeleri 

tarafından özel evlerde bakım. Yaşlı yetişkinlerin çoğuna (yüzde 80) evde aile üyeleri bakmaktadır.2

Teletıp ve telebakımın ulusal çapta yaygınlaşmasının önündeki bir diğer engel, bakanlıklar, federal 

hükümet ve yerel/eyalet hükümetleri arasındaki yetkilerin parçalanmasıdır. Sağlık hizmetleri 

(finansman) federal hükümet tarafından düzenlenirken, uzun vadeli bakım genellikle yerel 

yönetimlerin (ve sağlık ve sosyal işler için ilgili departmanlarının) yetkinliğine girer (Ilinca ve 

diğerleri, 2015, s. 6).

Ayrıca, Avusturyalı doktor ve hastaların çoğunluğu e-sağlığa şüpheyle yaklaşıyor veya buna karşı 

çıkıyor. Hastalar ve tıp uzmanları arasındaki temel endişe, mahremiyet konularına ilişkindir (Haluza

ve ark., 2016). Özellikle tıp uzmanları e-sağlık konusunda eleştirel olmaya devam etmektedir 

(Haluza ve Jungwirth, 2015). Belirli hasta grupları ve doktorlar arasında görüşler karışıktır. Diyabet 

hastalarının bakımı alanında, doktorların yüzde 58'i ve hastaların yüzde 65'i Avusturya'nın 

telemonitorizasyon için hazır olduğunu algıladı. Yaygın endişeler arasında veri koruma sorunları, 

kişisel iletişimin azalması, finansman eksikliği ve Avusturya sağlık sisteminin organizasyon yapısı 

yer alıyordu (Muigg ve diğerleri, 2018).

Bu politika incelemesi, teletıp, telebakım ve tele-hemşirelik alanlarında Avusturya'da benimsenen 

ana politikaları ve hükümet girişimlerini tanıtmaktadır. Politikaların değerlendirilmesine dayalı 

olarak, kağıt, BİT tabanlı bakımda sorumlu, sürdürülebilir ve etik bir politika geliştirmeye yönelik 

tavsiyeler yayınlamaktadır. Ayrıca, SYNYO tarafından yürütülen ve 2025 yılına kadar bakım için 

yardımcı teknolojiler için bir yol haritası tanımlayan bir çalışmanın sonuçları üzerine inşa edilmiştir

(Bertel ve ark. 2018).

Teletıp ve telebakımda Avusturya politikaları

Avusturya federal hükümeti, e-sağlık ve teletıpın faydalarını kabul etmektedir. Sosyal İşler 

Bakanlığı (Sozialministerium, 2019), teletıpın yaşlılar arasındaki kronik hastalıkların yanı sıra 

kardiyovasküler sorunları uygun maliyetli bir şekilde tedavi etme potansiyelinin ve sağlık 

hizmetlerine daha iyi erişim sağlama potansiyelinin altını çizdi. uzak bölgelerde yaşayan nüfus. 

Federal hükümet teorik ve politika düzeyinde teletıp ve telesağlık ile uğraşırken, yerel yönetimler 



pilot projelerin gerçekleştirilmesi yoluyla teletıp ve telebakımın uygulanmasına dahil olmaktadır. 

Ancak, bakım evlerinde tele-hemşirelik ve BİT destekli bakım alanı bu bağlamda ihmal edilmiştir.

Avusturya hükümeti Mart 2013'te teletıp konusunda disiplinler arası bir komisyon kurdu (TGDK - 

Telegesundheitsdienste-Kommission), bu komisyon tavsiyeler yayınladı. Bu öneriler, tele izleme ve 

veri toplama için BT altyapısı için bir kılavuz geliştiren 2015 yılında bir çalışma grubu tarafından 

daha da geliştirildi (Sauermann, 2018). Kılavuzda belirtildiği gibi, Avusturya'da halihazırda tele-

izlemeyi mümkün kılacak mevcut bir BT altyapısı bulunmamaktadır. Standardizasyon ve birlikte 

çalışabilirlik, kılavuzda ele alınan temel konulardır. Sauermann tarafından belirtildiği gibi, 

Avusturya'daki sağlık hizmeti sağlayıcıları, hastaların verilerini depolamak ve işlemek için çeşitli 

yazılımlar kullanır. Başka bir konu, anlamsal birlikte çalışabilirliği sağlamak için dilin 

standartlaştırılmasıdır (op.cit. s.13). Ayrıca, tıbbi veriler (implante edilmiş kalp atış hızı 

monitörlerinin) sağlık hizmeti sağlayıcıları yerine ürün şirketlerine gönderilir (op.cit. s.18), bu da 

veri sahipliği ve veri erişilebilirliği hakkında soru işaretleri doğurur. Kılavuz, bakım evlerinde 

uzaktan izleme kullanımını özel olarak ele almamaktadır. Ana tartışma, hastaların hastaneden 

taburcu olduktan sonra izlenmesi veya kronik hastalığı olan hastaların sağlık hizmeti sunucuları 

tarafından izlenmesi etrafında odaklanmaktadır.

Teletıp hizmetlerinde genel bir yaygınlaşma olmamasına rağmen, kalp hastalığı olan hastaları 

izleyen (bölgesel halk sağlığı sistemi tarafından finanse edilen) “Herzmobil Tirol”, “Herzmobil 

Steiermark” veya proje gibi bazı pilot projeler başarıyla uygulandı. Şeker hastalarına teletıp hizmeti 

veren “Gesundheitsdialog Diyabet”.

Tele-hemşirelik, Avusturya'da e-sağlık söyleminde ihmal edilen bir konudur. Bu konu Avusturya 

Sosyal İşler, Sağlık, Bakım ve Tüketicinin Korunması Bakanlığı'nda Viyana Üniversitesi 

Hemşirelik Bilimleri Enstitüsü Müdürü Dr. Hanna Mayer'in e- sağlık, bu konuda halihazırda 

uygulanmış araştırma projeleri olmasına rağmen, tele-hemşireliğe değil teletıp üzerine 

odaklanmıştır. Mayer'e göre sorunlardan biri, bakım meslekleri için düşük eğitim gereksinimleri 

standardıdır; bu, mesleğe başlamanın düşük arzu edilirliği ile el ele gider (Springer Vienna, 2020) 

ve gerekli bilgi ve yeni sorumlulukları yansıtmaz. BİT tabanlı bakım.

Tele izleme, yoğun bakımda en son teknolojidir, ancak evde uzun süreli bakımda değildir. Diğer 

bakım ortamlarında tele-hemşirelik ve robotik kullanımı iyi bir şekilde oluşturulmamıştır (Rappold 

ve Juraszovich, 2019, s. 73). Robotik ve bakım robotları, Avusturya araştırma enstitülerinin ve 

şirketlerinin dahil olduğu bir araştırma alanı olsa da, robotik, politika geliştirme veya uygulamaya 

yeterince dahil edilmemiştir (Čas ve diğerleri, 2017).

Avusturya'da Yardımcı Teknolojiler



Telebakım ve teletıpın yanı sıra, Ortam Destekli Yaşam (AAL) bağlamındaki yardımcı teknolojiler, 

yaşlıların yaşam kalitesini korumayı veya iyileştirmeyi ve özellikle kendi evlerinde 

bağımsızlıklarını desteklemeyi amaçlar. Akıllı yardımcı teknolojiler, yaşlı vatandaşlara ve onların 

bakım veren akrabalarına destek sağlayabilecekleri bir dizi alanda kullanılabilir; bunlar yukarıda 

belirtildiği gibi telesağlık çözümlerinin yanı sıra ev acil çağrı sistemlerini, yayalar ve sesli kontrollü

tekerlekli sandalyeler için navigasyon sistemlerini içerir (Bertel ve ark. 2018). Federal Dijital ve 

Ekonomik İşler Bakanlığı ve Federal İklim Eylemi, Çevre, Enerji, Hareketlilik, Yenilik ve Teknoloji

Bakanlığı tarafından finanse edilen fayda araştırma programı1 ile Avusturya hükümeti, AAL 

çözümlerinin geliştirilmesini desteklemektedir. Avusturya'da AAL çözümlerinin daha uzun süreler 

için uygulanmasını test eden birkaç test bölgesi kullanıma sunuldu. Örneğin, Aralık 2016 ile Kasım 

2019 arasında yürütülen Viyana AAL test bölgesi WAALTeR2, demografik ve sağlık politikası 

zorluklarını ele aldı ve günlük yaşamın her yerde bulunan dijitalleşmesini mevcut Viyana 

konseptlerinin gereksinimleriyle birleştirdi.

Yasal çerçeve

Avusturya hukuk sistemi, veri koruma yasaları, tıbbi cihaz yönetmelikleri ve sağlık bakım 

pratisyenlerinin sorumluluklarını şart koşan yasalar gibi BİT tabanlı bakımla ilgili olan e-sağlığın 

temel yönleri için düzenlemeler sağlar. Genel yasal çerçeve mevcut olduğunda, özellikle tıbbi ve 

bakım personelinin sorumluluk ve yükümlülüklerinin düzenlenmesi söz konusu olduğunda, şeytan 

ayrıntıdadır.

Veri koruma, Avrupa Genel Veri Koruma Yönetmeliği (GDPR)1 ve Avusturya veri koruma yasası 

(DSG) tarafından düzenlenir. Elektronik sağlık kayıtlarında (ELGA) saklanan veriler GDPR kanunu

ile uyumludur. ELGA'nın yasal yönleri ELGA yasasında belirtilmiştir (Elektronische 

Gesundheitsakte-Gesetz - GTelG 2012). O zamandan beri GTelG, Covid19 pandemisi ile ilgili 

değişiklikleri içerecek ve ELGA altyapısının sağlık ve tıbbın diğer yönlerinde kullanımını 

ilerletecek şekilde değiştirilmiştir. Sağlık telematik yasasının en son versiyonu (Republik 

Österreich, 2020), şu anda pilot uygulaması yapılan ve ülke çapında uygulanacak olan e-aşılama 

sertifikası için bir temel görevi görecek. Bu bağlamda, Avusturya vatandaşlarının ELGA 

sisteminden çıkabileceğine dikkat edilmelidir.2 Bu nedenle, tüm nüfusun merkezileştirilmiş sağlık 

hizmetleri veri sistemine katılımı kolayca varsayılamaz.

Tıbbi cihazlar, tıbbi ürünlerin kalite standartları için genel gereklilikleri ve in vitro teşhis ve 

implante tıbbi cihazlar için özel mevzuatı içeren Avusturya Tıbbi Cihazlar Yasası'nda 

(Medizinproduktegesetz, MPG) düzenlenir. Avusturya mevzuatı, giyilebilir teknoloji için katı 



düzenlemeler içeren AB Tıbbi Cihazlar Yönetmeliğine (Avrupa Parlamentosu, 2017)3 

dayanmaktadır. Tıbbi cihazların, Avusturya Sağlık Bakımında Güvenlik Federal Ofisi tarafından 

kaydedilmesi ve onaylanması gerekir.

Telesağlık hizmetlerinin yönetimine ilişkin sağlık profesyonellerinin sorumluluk ve 

sorumluluklarına ilişkin düzenlemeler net değildir. Doktorlar Yasası (ÄrzteG 1998) (Republik 

Österreich, 1998) teletıp hizmetleri hakkında yasal ayrıntılar sağlamamaktadır. Doktorlar Yasası'nın 

49. paragrafında, doktorların hekimliği doğrudan/aracısız bir şekilde (“unmittelbar”), uygulayıcılar 

ve hukuk danışmanları arasında belirsizliğe neden olan bir terim olarak uygulamaları gerektiği 

belirtilmektedir (Raabe-Stuppnig ve Söllner, 2020). Kanun teletıp hizmetlerini yasaklamamakla 

birlikte, doktorların gerekli özeni göstermeleri gerektiğini belirtmektedir. Bu, doktorların teletıpın 

bir hastayı tedavi etmek için uygun olup olmadığını vaka bazında değerlendirmeleri gerektiği 

anlamına gelir. Covid-19 pandemisi sırasında, bir ön düzenleme, halk sağlığı sistemindeki 

doktorların, esas olarak telefon veya e-posta ile yapılan konsültasyonları içeren teletıp hizmetlerinin

sağlanması için talep edebilecekleri ücretleri belirledi (Treml ve Schwabl, 2020).

Daha fazla belirsizlik, hemşirelerin, bakıcıların ve diğer sağlık personelinin sorumluluklarıyla 

ilgiliydi. Gizliliği, zorunlu belgeleri ve tıbbi bilgilere erişimi düzenleyen Sağlık ve Hemşirelik 

Yasası'nda (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, GuKG 2016) yapılan değişiklik, bakım 

profesyonellerinin yetkinliğini genişletti. Paragraf § 15(4)18'de, bakım profesyonellerinin, ilgili 

eğitim almış olmaları halinde (Republik Österreich, 2016), hangi tür eğitimin yeterli sayılacağını 

belirtmeden, teknik tıbbi cihaz kullanan hastaların izlenmesini yönetmelerine izin verildiği 

belirtilmektedir. 

Ulusal teletıp ve telebakım uygulamasındaki kilit konular

Avusturya'da teletıp ve telebakım uygulamalarına ilişkin temel sorunları ve açık soruları ele almak 

için mevcut politikaların ve yasal çerçevelerin daha da geliştirilmesi gerekmektedir. Belirlenen 

sorunlar Nittari ve ark. (2020), teletıpta yasal ve etik konular hakkında. Aşağıdaki bölüm, 

Avusturya'da teletıp ve telebakım hizmetlerinin ulusal bir sunumunda dikkate alınması gereken 

temel konuları tartışmaktadır: veri güvenliği, veri sahipliği, etik, sorumluluk, kullanıcı dostu olma 

ve kullanıcı kabulü, standardizasyon, bilgilendirilmiş onay, finansman ve BİT eğitimi.

Veri güvenliği ve güven



Avusturyalı hastalar ve sağlık uzmanları, verilerin korunmasıyla ilgili endişelere sahiptir. Gizlilik ve

veri koruma konularıyla (AB veri koruma yasalarına dayalı olarak) başa çıkmak için sağlam bir 

yasal temel mevcut olsa da, telesağlık hizmetlerinin yaygın kullanımı, veri güvenliği açısından 

güvenlik açıkları sağlayacaktır. Hastaneler ve diğer sağlık hizmeti sağlayıcıları (başarıyla) 

bilgisayar korsanları tarafından hedef alındı (Seh ve diğerleri, 2020) ve veri ihlallerine karşı 

savunmasız kalmaya devam ediyor. Tıbbi verilerin hassasiyeti göz önüne alındığında, yeni 

teknolojilerin güvenilirliğini sağlamak için veri koruma ve güvenlik konusu çok önemlidir.

Veri sahipliği, veri erişimi ve sürdürülebilirlik

Tıbbi verilerin mülkiyeti karmaşık bir konu olmaya devam etmektedir. Bazıları hastaların kişisel 

tıbbi verilerinin sahibi olması gerektiğini savunurken, sağlık hizmeti sağlayıcıları (hastaneler ve tıp 

pratisyenleri gibi) genellikle tıbbi verilerin fiili sahipleri olmaya devam etmektedir (Choi ve Walker,

2019). Tıbbi verilerin araştırma amaçlı ve genel kamu yararına kullanımına ilişkin tartışmalar da 

devam etmektedir. Avusturya'da bu tartışma ELGA sisteminde depolanan verilerle ilgili olarak 

yapılmaktadır (Die Presse, 2018). Üreticiler verilerin sahipliğini ve ticari amaçlarla kullanılmasını 

talep ettiğinden, giyilebilir teknoloji bağlamında veri sahipliği daha da tartışmalıdır (Kerr ve 

diğerleri, 2019). Bu, veri erişiminin güvenilirliği ve yine depolanan verilerin güvenliği ile ilgili daha

fazla belirsizliğe yol açar. Cihazların ve BT altyapısının sürekli bakımındaki sorumluluklar da 

belirsizdir. Politika açısından bakıldığında, bu konuların satın alma stratejileriyle ilgili olarak da 

dikkate alınması gerekir.

Etik konular ve sorumluluk

Açık bir konu, uzaktan toplanan verilerin doğru ve etik olarak toplanmasından, kullanılmasından ve

yorumlanmasından kimin sorumlu olduğu sorusu olarak kaldı. Cihazların yeterli kullanımından 

hastalar ne ölçüde sorumludur? Teletıp yanlış teşhislere veya geç tedaviye yol açarsa (diğer 

sorunların yanı sıra cihazların arızalanması, verilerin yanlış yorumlanması nedeniyle) kim sorumlu? 

Avusturyalı tıp pratisyenlerinin bir ankette belirttiği konulardan biri olarak yasal konularla ilgili 

belirsizlikler (malpraktis durumlarında sorumluluk gibi) belirtilmiştir (Hainzl ve Juen, 2020). Bu 

nedenle, kapsamlı bir e-sağlık stratejisinin sağlam etik ve yasal çerçevelere dayanması gerekir.

Kullanıcı dostu olma ve kullanıcı kabulü



Ortaya çıkan BİT'lerin kullanımı, belirli bir düzeyde teknoloji bilgisi ve yeni beceriler öğrenme 

yeteneği gerektirir. Daha yaşlı hastaların farklı BT yetkinlikleri vardır. Bu, daha az deneyime sahip 

olan ve bazen yeni teknolojilerin kullanımını öğrenmek için donanımlı olmadıklarını hisseden yaşlı 

insanlar arasında sorunlar yaratabilir. Bazı hastalar, yeni teknolojilerin kullanımını öğrenme 

çabasının potansiyel faydalardan daha yüksek olduğunu düşünüyor. Diğer sorunlar duyusal 

zorluklar, bunama veya internet erişiminin olmaması olabilir (Kratky, 2020). Bakım evlerinin 

kurumsal yapısı, bakım personeli tarafından gerekli altyapı ve yardım sağlanarak bu konuda avantaj

sağlayabilir. 2018 yılında yapılan bir araştırma, kabulü ve kullanışlılığı artırmak için kullanıcılar 

için ve kullanıcılarla birlikte yardımcı teknolojilerin geliştirilmesini alanın geleceği için temel 

hedeflerden biri olarak tanımlamıştır (Bertel ve diğerleri 2018).

Standardizasyon ve birlikte çalışabilirlik

Giyilebilir sensörlerin (doğruluk vb. gibi), robotik ve diğer ICT araçlarının gerekli kalitesiyle ilgili 

net yönergelerin formüle edilmesi gerekir. Bu aynı zamanda teletıp alanındaki potansiyel Avrupa 

standartlarıyla da ilgilidir. Hastalar Avrupa Birliği üye ülkeleri arasında hareket ederken, 

standartlaştırılmış bir dil, hasta verilerinin sınırlar arasında sorunsuz bir şekilde aktarılmasını 

sağlayacaktır. Diğer Avrupa ülkeleriyle işbirliği, Avusturya gibi devletlerin mevcut veri 

standardizasyonu çabalarından yararlanmalarını da sağlayacaktır. Şu anda, Avusturya'da 

uygulanabilecek teletıp ile ilgili Avrupa çapında bir standart bulunmamaktadır.

Ulusal elektronik sağlık kaydı (ELGA), başarı olarak değerlendirilen standart bir terminolojiye 

sahiptir (Seerainer ve Sabutsch, 2016). Avusturya, Almanya ve İsviçre'deki e-ilaç yaklaşımları 

üzerine karşılaştırmalı bir çalışma, ulusal yaklaşımlar arasındaki farklılığı göstermiştir. Hedefler 

benzer olsa da, e-sağlık altyapısı aracılığıyla uygulama, kullanılan standartlar, seçilen mimariler ve 

mevcut işlevsellikler açısından önemli ölçüde farklılık göstermektedir (Gall ve diğerleri, 2016).

Bilgilendirilmiş onay ve ayrılma

Hastaların e-sağlığa katılmak için onay vermeleri gerekir. Ek olarak, tele-izlemeyi bırakma veya 

kişisel istişareler ile tele-izleme arasında seçim yapma seçeneğinin olması gerekir. Yeni 

teknolojilerin kullanımında uzman olmayan yaşlı hastaların alternatif tedavi ve izleme seçeneklerine

ihtiyacı vardır. Özellikle, hastaların ve doktorların yeni ortaya çıkan ICTS'yi benimseme konusunda

şüpheci olduğu Avusturya bağlamında, bir bırakma seçeneği gereklidir. Tedavi seçeneklerinde 

kişisel seçim, çevrimdışı ve çevrimiçi tedavilerin farklı maliyetlerini ve daha pahalı tedaviyi 

seçerlerse hastalardan daha fazla ödeme yapmalarının istenip istenmediğini de dikkate almalıdır.



Finansman

Teletıp ve bakım için ICT'de araştırma ve pilot projelerin finansmanı dışında, tele-sağlığın 

finansmanı için ulusal bir strateji eksik. Şu anda, kamu sağlık sisteminin telebakım ve tele izleme 

maliyetlerini ne ölçüde karşılayacağı henüz belli değil. Teletıp ve telebakım hizmetlerinin ülke 

çapında yaygınlaştırılması, ulusal bir finansman stratejisi, sağlık hizmeti sunucuları için teletıp 

yatırımlarına yönelik teşvikler ve kimin hangi maliyetleri karşılayacağına dair net yönergelerle 

desteklenmelidir.

Hekimlerin ve bakıcıların BİT eğitimi

Tıp doktorları ve bakıcılar, BİT kullanımında ve giyilebilir sensörler tarafından üretilen verilerin 

yorumlanmasında uzman değildir. Avusturya'daki tıp müfredatı, e-sağlıkta zorunlu eğitimi 

içermemektedir. Halihazırda teletıptaki seçmeli dersler Avusturya üniversitelerinde öğretilmektedir 

ve bunlar genellikle teoriktir ve öğrencilere gerekli pratik becerileri kazandırmaz. Tıp öğrencilerinin

müfredatlarının e-sağlıktaki eğilimleri yansıtacak şekilde yeniden düzenlenmesi gerekmektedir 

(Rieder, 2020). Viyana Tıp Üniversitesi, müfredata sağlık bilişimi ve etiği ile ilgili bir modülün 

dahil edilmesini önerdi (Task Force Lehre, 2019, s. 26). Benzer boşluklar, bakım profesyonellerinin 

eğitimiyle ilgilidir (Ammenwerth ve Kreyer, 2018). Tıp ve bakım alanındaki genel müfredat teletıp 

derslerini içermese de, bu alanda bazı özel Yüksek Lisans dereceleri mevcuttur.1

Perspektifler ve Politika Önerileri

Mevcut politika girişimleri ve yasal çerçeveler, Avusturya'da teletıp ve tele-izlemenin geliştirilmesi 

için iyi bir başlangıç noktası sağlar. Fırsatlar, başarılı pilot projelerin daha da yaygınlaştırılmasında, 

hemşirelik ve bakım sektörünü e-sağlık girişimlerine dahil etme çabalarının yoğunlaştırılmasında, 

yasal kılavuzların daha ayrıntılı belirlenmesinde ve tüm paydaşların sağlık ve bakımda BİT'in 

sorumlu kullanımı konusunda eğitilmesinde yatmaktadır. Avusturya'daki teletıp, telebakım ve e-

sağlık konusundaki mevcut politikaların gözden geçirilmesine dayanarak, sekiz politika tavsiyesi 

yayınlanabilir:

• Bilgi ve iletişim yoluyla e-sağlığın kabulünü ve arzu edilirliğini teşvik etmek

Teletıp ve tele-izlemenin tanıtılmasının avantajları, sağlık hizmetlerinde BİT kullanımının arzu 

edilirliğini ve kabulünü artırmak için sağlık uzmanlarına, hastalara ve genel halka iletilmelidir. Bu, 

ilgili grupların korkularını ve endişelerini ele almak ve ciddiye almak anlamına gelir.



    • Araştırma ve pilot çalışmalar yoluyla kanıt oluşturun

Sağlık ve bakımda BİT kullanımının hangi bağlamlarda maliyetlerden tasarruf sağlayabileceğini, 

bakımın kalitesini ve erişilebilirliğini artırabileceğini ve kullanıcıları (yaşlılar, resmi olmayan ve 

profesyonel bakıcılar) teknolojilerin tasarımına ve geliştirmeye dahil edebileceğini gösterebilecek 

araştırma projelerini finanse edin ve teşvik edin. . Araştırmaların hastane, bakım ve özel ortamlarda 

farklı teletıp ve telebakım teknolojilerinin artılarını ve eksilerini göstermesi gerekiyor. Özellikle, 

bakım evlerinde BİT kullanımının şu anda üzerinde yeterince çalışılmamış olan ileri düzeyde 

olması gerekmektedir. Ayrıca, yardımcı teknolojilerin ve teletıpın faydalarını ve uzun vadeli 

etkilerini anlamak için araştırmalara ihtiyaç vardır.

    • BİT yatırımlarına fon sağlamak ve halk sağlığı sistemi içindeki teletıp ve telebakım hizmetlerini

kapsamak.

Teletıp ve tele-izlemenin yaygın şekilde yaygınlaştırılması, kurumlar için BİT yatırımları için 

teşvikler ve hastaların maliyetlerinin kamu sağlık sigortası tarafından karşılanması yoluyla hükümet

tarafından mali olarak desteklenmelidir. Bakım için ICT, sosyo-ekonomik boşlukları ele alarak 

ekonomik olmalıdır. Yeni pazar fırsatlarının yaratılması ve pazara yakın çözüm için fon sağlanması, 

bu sektörde yeni teknolojilerin başarılı bir şekilde geliştirilmesini daha da sağlayacaktır Giyilebilir 

cihazlar tarafından oluşturulan verilere dayalı tıbbi kararların sorumluluğuna ilişkin sağlam bir 

yasal çerçeve oluşturun

BİT aracılığıyla sağlanan teşhisin doğruluğu ve tedavi kalitesindeki sorumluluk ve sorumluluklarına

ilişkin sağlık profesyonelleri arasındaki belirsizliği ortadan kaldırın.

• Resmi ve gayri resmi bakım için telesağlık ve telebakım hizmetlerini planlayın

Bakımevinde teletıp hizmetlerinin kapsamlı bir şekilde sunulması, kayıt dışı bakım sektörünü 

dikkate almalıdır. Huzurevlerinde teletıp ve telebakım kullanımındaki gelişmeler, profesyonel ve 

aile ortamında bakım alanlar arasında ayrım yaratmamalıdır.

    • Sağlık uzmanları ve aile bakıcıları için BİT eğitimindeki boşlukları ele almak

Sağlık uzmanları için yeterli eğitim ve öğretim fırsatları sağlayın ve yüksek öğretim ve mesleki 

eğitim müfredatına BİT'i dahil edin. Aile bakıcıları için özel eğitim sağlayın.

    • Sağlık hizmetlerinde BİT'in uygulanmasına yönelik insan merkezli bir yaklaşımı teşvik etmek.

Teletıp ve telebakım, hastanın, doktorların, hemşirelerin, bakım profesyonellerinin ve aile 

bakıcılarının ihtiyaç ve haklarına göre şekillendirilmelidir. Bu, belirli koşullar, tedaviler ve hastalar 

için teletıp ve tele-hemşirelik geliştirmeye yönelik bir stratejiyi içerir. Ayrıca, teletıp, teletıp veya 

telebakımdan çıkma hakkına sahip olması gereken hastaların bilgilendirilmiş onamlarına 

dayanmalıdır.

    • Ulusal ve Avrupa Politikalarını Kolaylaştırın



Ulusal düzeydeki çabaları birleştirin ve çabaların Avrupa düzeyinde tekrarlanmamasını sağlayın. 

Sınır ötesi bakımı ve e-sağlık uygulamalarının standardizasyonunu kolaylaştırmak için diğer Avrupa

hükümetleriyle bilgi ve politika tavsiyesi alışverişinde bulunun.

Tıbbi ortamlarda tele-izleme ve tele-sağlığın ilerletilmesine yönelik çabalar, bakım sektörüne 

çevrilebilir ve çevrilmelidir. Bu nedenle teklif, Avusturya (sağlık) bakımında BİT kullanımını 

geliştirmeye yönelik kapsayıcı, çok paydaşlı bir yaklaşımı benimsemektir.
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