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TURKIYE BUYUK MILLET MECLISi BASKANLIGINA

Asagidaki sorularimin Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasimin 98’inci ve Tiirkiye Biiylik Millet
Meclisi Ictiiziigiiniin 96 ve 99’uncu maddelerine uygun olarak, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakani Kemal MEMISOGLU tarafindan yazili olarak yanitlanmast igin gereginin yapilmasin

arz ederim. 19.02.2025

Kayihan PALA
Bursa Milletvekili

25 Mayis 2024°te Burdur Devlet Hastanesi hemodiyaliz {initesinde yasanan ve bazi hastalarin
hayatim kaybetmesiyle sonuglanan “diyaliz faciasi”, kamuoyunu derinden sarsmugtir. Olay
sonrast 31 Mayis 2024 tarihinde donemin Saglik Bakam Fahrettin KOCA’nin yanitlamasi
istemiyle TBMM Bagkanligina sunulan 12897 sayili, 15 sorudan olugan yazili soru dnergesine
aradan gegen siireye karsin yanit verilmemistir. Bu siirede hazirlanan bilirkisi raporundaki
tespitler, olayin “hastane mekanik sistemindeki projelendirme ve uygulama hatalar” ile
“klima/sogutma sisteminde kullanilan antifrizin (etilen glikol) diyaliz su sistemine sizmas1”
nedenleriyle yagandifina isaret etmektedir. Kazayla ilgili teknik detaylar, “geri akis onleyici
cekvalf gibi basit giivenlik 6nlemlerinin eksikligi” neticesinde “sogutma kulesinde dolasan
antifrizli suyun hemodiyaliz {initesinin su hattina karigmas1” seklinde dzetlenmektedir.

Bir devlet hastanesinde, kritik 6neme sahip hemodiyaliz iinitesinde dahi, su sisteminin yanlis
tasarimi/uygulamasi sonucu toksik maddelerin hastalarin kan dolagimina kadar ulasabildigi
iddias1, saglik tesislerinin proje ve isletme siireglerindeki ciddi zafiyetleri ag18a ¢ikarmaktadir.
Olay nedeniyle 33 diyaliz hastasinin fenalastigi, bunlardan ligliniin hayatim kaybettigi,
kalanlarin ¢evre illerdeki hastanelere sevk edildigi ve bazilarinin yogun bakim kosullarinda
tedavi gordiigii bilinmektedir. Bilirkisi raporunda, hatali projelendirme ve onay siirecinden,
yiiklenici firma ile hastane yonetiminin tesisi kabul ve kontrol asamasinda gosterd1g1 ihmale
kadar genis bir sorumluluk zincirine vurgu yapilmaktadir.

S6z konusu trajik hadise, hastane insa ve isletme agamalarinin denetimsizligini, ayrica teknik
personel (miihendis, teknisyen vb.) eksikligini gozler 6niine sermistir. Ozellikle hafta sonuna
denk gelen seansta gorevli diyaliz teknisyeninin bulunmamasi yliziinden “renk ve kdplirme”
gibi ipuglarina bakilmadig iddiasi, hastalarin etilen glikole maruz kalmasim agiklayan ¢arpict
bir detaydir. Bu eksiklikler nedeniyle ortaya ¢ikan sonug, yurttaglarimizin hayatina ve sagligina
mal olmustur.
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Olayin ciddiyetine ragmen, kamuoyuna yonelik bilgilendirmenin kisith oldugu, sorumlularin
net bi¢cimde ortaya konulmadigi, benzer trajedilerin tekrarindan kaginmak i¢in hangi somut
adimmlarin atilacagi sorusunun cevapsiz kaldigi gozlemlenmektedir. Bilirkisi raporunda
“sogutma doniis kollektoriinde antifrizli suyun basinci nedeniyle saf su hattina geri akisin
yasandigi ve projede gekvalf (geri akis Onleyici vana) bulunmadi1” vurgusu, olay: “kaza”
olmaktan ¢ikarip “6ngoriilebilir ve 6nlenebilir” kategorisine yerlestirmektedir. Bu da konunun
denetim, proje kontrolii, hastane agilis onay stireci ve bakim asamalarindaki sorumluluklari
giindeme getirmektedir. Bu baglamda;

1. Bilirkisi raporunda, hastane projesini ¢izen ve onaylayanlarin “gekvalf gibi temel giivenlik
elemanlarini projeye eklemedigi, bunu denetleyip onaylamas: gereken kurumlarin da eksikligi
fark etmedigi” belirtilmektedir. Projeyi hazirlayan, onaylayan ve denetleyenler tespit edilmig
midir? Ilgililer hakkinda bir inceleme veya sorusturma yapilmis midir?

2. Burdur Devlet Hastanesi ek binasinin (veya diyaliz {initesinin) “insaat ve mekanik tesisat
kabul” asamasinda, projede eksikligi belirtilen “geri akis Onleyici ¢ekvalf” gibi emniyet
pargalarimn varlifi kontrol edilmig midir?

3. Olaym yasandig1 25 Mayis 2024 Cumartesi giinii, diyaliz teknisyeni veya yeterli teknik
personel gérevlendirilmedigi iddia edilmektedir. Hastane gibi 7/24 hizmet veren kurumlardaki
kritik boliimlerde (diyaliz, yogun bakim vb.) teknik personelin hafta sonu bulunmamasina
yonelik bir prosediir var midir? S6z konusu eksiklik dolayisiyla bakim veya alarm sisteminde
herhangi bir sapma gozlenip gozlenmedigi arastirilmis midir?

4. Olay neticesinde yasanan 6liim ve magduriyetlerden &tiirii hangi yetkili kisiler hakkinda
idari sorusturma agilmustir? Bilirkisi raporunda sorumluluguna isaret edilen proje mitellifleri,
onay kurullari, yiiklenici firma ve hastane yonetimi hakkindaki inceleme ne asamadadir?
Bakanlifimzin bu siiregteki tutumu nedir?

5. Hastanede iklimlendirme, su aritma ve diyaliz sistemlerine iliskin bakim ve isletme kayitlar:
tutulmakta midir? Olaydan 6nceki bakim sirasinda yanlhs ya da eksik is yapildigi, kontrollerin
atlandipy iddialar1 vardir. Bu bakim islemleri kimler tarafindan ne zaman yapilmus;
Bakanligimiz, bu kayitlarda herhangi bir uyar1 veya ihmal tespit etmis midir?

6. “Etilen glikol™iin diyaliz hattina karigmasi, tibbi literatiirde ¢ok nadir ya da yok denecek
kadar az gorillen bir olay olarak degerlendirilmektedir. Bu olayla benzer bir vaka kaydi
(6rnegin 1982 Boston Ornegi) bakanligimizin bilgi havuzunda yer almakta midir? Hastane
projelerinde “bdyle bir riskin sifira indirilmesi” igin teknik yonden ekstra tedbirler alinmasiyla
ilgili bakanlhiginizca yayimlanmig yonergeler, genelgeler veya standartlar var midir?

7. Hastanelerde, diyaliz gibi dogrudan insan kan dolagimina temas eden su sistemlerinin,
iklimlendirme ve endiistriyel sogutma hatlariyla herhangi bir temas riskini ortadan kaldiran ¢ok
katmanl1 giivenlik tedbirleri zorunlu olmalidir. Bakanligimzin bu konuda yayimlamis oldugu
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tesisat teknik sartnameleri, kontrol listeleri veya rehberler var midir? Yoksa bu olaydan sonra
yeni bir diizenleme yapmay:1 planliyor musunuz?

8. S6z konusu olaydan yola ¢ikarak, iilke genelinde benzer tasarima sahip hastane
binalarinda/iinitelerinde herhangi bir “acil teknik denetim™ programi baslatilmig midir? Ayni
tip sogutma sistemine sahip hastanelerin diyaliz merkezleri gézden gegirilmis midir? Cekvalf
gibi emniyet cihazlarm varlig1 denetlenmis midir?

9. Bu kazadan dolay: diyaliz sonrasinda fenalasan ve diger hastanelere sevk edilen hastalarin
kesin sayis1, tedavilerinin durumu, vefat eden hasta sayisi ve ailelerine yonelik destek
konusunda hangi adimlar atilmistir? Hasta yakinlarimin magduriyetlerinin giderilmesi igin
herhangi bir maddi destek veya psikososyal destek programi planlanmig midir?



