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"lemyiz hekimler
ve guven sorunu

Saglik hizmetinde kalite ve kantite olarak arz talep den-
gesinin belirlenmesinde de bilinen piyasa kosullari ge-
cerlidir. En iyi saglik tesisinden veya en iyi hekimden en
kolay ve en iyi sartlarda hizmet almak... Muayenehane
hekimligi Uzerinden kamu hastanelerinde bu sekilde da-
nisikll dévuslu kolay hizmet almanin yolu tam gun yasasil
ile kapanmistir. Terazinin bir ucunda sistemi sagliksiz kul-
lanan ve kayirmaciliga ¢anak tutan hekimler, diger ucun-
da da muayene hekimlerinden boyle haksiz bir beklenti
icinde olan ve parasi ile 6n safta yer tutmaya galisan yani
haksizliga prim veren veya vermek zorunda kalan bir ki-
sim hastalar bulunmaktadir. Yumurta tavuk meselesi...
Hakkina razi olamamanin altinda, “Baskalari da hakkina
razi olmuyor. O halde ben de olmamallyim. En azindan
hakkimi kaybetmeyeyim.” endisesi yatmakta; bu da yan-
lis yapmaya sevk etmektedir. isbilirlik, kayirmacilik,
hemsehricilik ve de herhangi bir aidiyeti kollama adina
yapilan bu tir samimi yanligliklar giderek bir toplumsal
adet haline gelmistir. Toplumun sosyal genlerine ntfuz
eden bu adetler saglikta da en rahatsiz edici bir sekilde
gecmisten gunimuze devam etmektedir.

Bu adetleri biraz inceledigimizde karsimiza glven soru-
nu gtkmaktadir. S6z konusu saglik oldugunda guvensizlik
hekimde de hastada da karsilikli olarak bulunmaktadir.
Hekim bilgisine glivenememekte, biraz da hasta haklari
hukukunun kusatmasi ile defansif tibbi uygulamakta. Yani
tani atlamamak i¢in her tarlt tani metodunu gereksiz ve
fazladan kullanma ve her semptoma bir tedavi uygulama
vs... Pergelin diger ucundaki hasta ise kime nasil glve-
necegdini bilememekte, yanlisliklar denizine bir kilavuz
kaptan yani bir araci bularak yelken agmaktadir.

Dogu toplumlarinin geleneksel ¢zelliklerinden biri de her-
hangi bir is yapmaya kalktiginda isin erbabini, en iyisini



bulma arayisl iginde olmalaridir. Bunu yaparken araciyi
sart gorur. lyiye ulasma gayreti, esasta dogru fakat usul-
de yanlis olarak uygulanmaktadir. “Adamini bulma”, o
ise ve isi yapana ulasma gayretindeki yanlishigin altinda
iki tarafli glven sorunu yatmaktadir. Bulundugu topluma,
onun kurumlarina, kisilerine guivensizlik, aracisiz is yapa-
mama...

Sadi Sirazi, “insan bir damla kan, binlerce endise”
sozlyle insani ve endiselerini ne glzel anlatiyor. Sag-
g bozulan veya saglikla ilgili bir takim problemleri
olan insanlarin kafasinda her zaman i¢in gtven soru-
nu vardir. Acaba saglik kurumu olarak dogru yerde
miyim? Bana konulan tani ve tedavi dogru mu? So-
nuclarimi bir bagska hekime veya saglik kurumuna test
ettirmeli miyim? Herkesin sosyoekonomik duzeyine
gbre aramaya basladigi aracilar cok gecmeden bulu-
nur. Cogunlukla akraba, komsu, arkadas, bazen bu-
rokrat ve de siyasiler... Durumu musait olanlar icin ise
en sonunda yurt diginda referans merkezler, hastane-
ler vs... Sonug; ayni isin defalarca tekrarlanmasi,
saglik sisteminin gereksiz kullaniimasidir. TUm bunlar
“iyi niyetli gayretler” oldugu icin de herkes halinden
memnundur.

Aslinda hastaya konulan tani dogrudur, tedavi yerindedir.
Fakat hasta, tani ve tedaviyi test ettirmek igin saglik sistemi-
ni yeniden kullanir. ikinci kez ve de gereksiz olarak kullani-
lan saglik sistemi kendine goére bir piyasa olusturmustur.
Kendiliginden hakem haline gelen bu “ikincil saglk
sistemi”ndeki aktorler referans hekim olarak bilinirler. “Refe-
rans” veya “temyiz hekimleri” olarak adlandirabilecegimiz
bu hekimler muayenehane hekimleri, 6zel ve kamu hasta-
nelerindeki kendini kabul ettirmis hekimlerdir. “Temyiz he-
kimleri”; yatan, yatacak ya da ameliyat olacak, muayene

olacak hastalar i¢in son muracaat hekimi olarak da bilinirler.

TUm bu nedenlerle mevcut sistem, sosyoekonomik dize-
yi farkli, beklentileri farkli olan bazi hastalar igin hatir ve
hatirli kisiler Gzerinden ilerleyecek gibi gérintyor. Bu ne-
denle hastayi ilk gdren hekime veya saglik tesisine gtiven
verecek bir saglik sisteminin temelleri Uzerine dusinme-
nin zamani gelmistir. Sisteme olan glvensizligin nedenle-
rini inceleyerek daha saygin, daha guvenli bir meslegin
ingas! icin kurumsal olarak nelerin yapilabilecegi ortaya
konulmalidir.

Hekimlik, bilim yaninda sanat ve davranis yonuyle de
kendine 6zgU dinamikleri olan bir bilge meslektir. He-
kimlerin kendi prestijlerini artirmanin yollarini mutlaka
bulmalari gerekmektedir. Hekim, gerektiginde mesle-
ki jestler yapmaktan kaginmamaldir. Hekim, uygula-
mak zorunda kaldigi defansif tibbi birakmali; kanita
dayall tibbin gereklerini mutlaka yerine getirmeli ve
deontolojiyi dikkate almalidir. Hekim; kabul edilmis tip
ve kendi uzmanlik alani disina ¢ikmamali, bunu etik
bir sorun olarak gérmelidir. Bunun i¢in saglik otorite-
leri hekimin kafasindaki glven sorununu asacak hiz-
met ici egitim, mezuniyet sonrasi egitim gibi aktivite-
leri surekli glncellemelidir. Ayrica hekim
uygulamalarindaki sinirlari belirlemeli ve kontrol et-
melidirler. Artik buyUk bir rant kapisi haline gelen bazi
saglik sorunlari, 6rnedin zayiflama ranti konusunda
ehil olmayan, doktor dahi olmayan veya belirli bir uz-
manlk alani olmayan sifacilarin hastalari istismar et-
mesine kesinlikle izin vermemelidirler.

Bir bilge meslege sahip olan hekimler, hastalarla olan ilis-
kilerinde ayri bir insaf-irfan damarini daima aglik tutarak
hareket etmeli ve daima guven vermelidirler.
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ipilimumab ilerlemis
melanomada surviyi
uzatiyor

Antittmoral  immunoterapi
alaninda yeni bir ilag grubu-
na ait olan ipilimumabin, ileri
evre melenoma hastalarinda
asl tedavisine ilave edildi-
ginde sUrviyi uzatui@i bildiril-
di. Amerikan Klinik Onkoloji
Dernegi'nin yillik toplantisin-
da sunulan arastirma sonug-
larna goére, sadece peptid
asl  uygulanan hastalara
gbre survi oranlari neredey-
se iki kat artti. Agl grubunda
12 aylik survi ytzde 25 iken,
ipilimumab ilave edilen has-
talarda ylzde 46 olarak ger-
ceklesti.  Calismanin 24,
ayinda ise survi oranlari yuz-
de 14’e karsi ylzde 24 ola-
rak tespit edildi.

ipilimumab T lenfositlerin
Uzerindeki bir antijene karsl
gelistiriimis antikordur. Sito-
toksik T lenfositle iliskili anti-
jen 4 (CTLE-4) antijeni, sito-
toksik T hucreleri Uzerine
baskilayici fonksiyona sa-
hiptir. Bu antijenin bloke
edilmesi, sitotoksik T hucre-
lerini kanser hlcrelerine kar-
sl harekete gecirmektedir.

ipilimumabin &énemli yan et-
kileri var. Calismada ilaca
bagli 14 8lum gerceklesmis.
Bu olumlerin yarisi immun
aracilikl reaksiyonlarla orta-
ya ¢ikmis. Ciddi immdn yan
etkiler yuzde 10-15 oranin-
da goérilmus ve steroidle
immun supresyon gerekmis.
llacin ortaya cikardigi otoim-
muUnite en ¢ok cilt ve kolonu,
daha seyrek olarak karaci-
ger ve hipofizi etkilemis.

ipilimumab ileri evre mela-
noma tedavisinde ilk immu-
noterapi ajani degil. Daha
once FDA onayl alan IL-2,
hastalarin cogunda etkisiz
kaliyor ve surviyi uzatmiyor.
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Rosiglitazon
metformin
kombinasyonu, yeni
diyabet gelisimini
azaltiyor

Bozulmus glukoz toleransi
olan insanlarda diyabete gi-
disi yavaglatmada metfor-
min-rosiflitazon  kombinas-
yonunin etkinliginin
denendigi CANOE calisma-
sinin sonuglar Lancet’te ya-
yimlandi. 207 hastanin ¢ift-
kér olarak plasebo ya da
rosiglitazon 2 mg + metfor-
min 500 mg kombinasyo-
nundan gunde iki doz aldigi
calisma da yeni diyabet ge-
lisimi takip edilmis.

Takip muddetinde ilag gru-
bunda ylzde 14, plasebo
grubunda yuzde 39 oranin-
da diyabet gelismis. Relatif
risk azalmasi ylzde 66 ola-
rak saptanmig. insilin du-
yarlihgr ila¢ grubunda de-
gismezken, plasebo
grubunda dusmus; beta
hicre fonksiyonlari ile her iki
kolda degismemis.

ilac grubunda daire siklig
artarken hipoglisemi, 6dem
gibi yan etkiler bildirilmemis.
Rosiglitazonun kardiovaskU-
ler guvenilirligi  hakkinda
hala supheler bulunmasina
karsin, bu calismada kardio-
vaskUler son noktalar takip
edilmemis. Kilo alimi ya da
fraktUr riskinde bir artis da
saptanmamis.

DREAM calismasinda da ro-
siglitazonun yeni diyabet
gelisimini  azaltigr  goérul-
mustu. Daha eski calisma-
larda metforminin de benzer
etkileri bildirilmisti. Uzman-
lar calismanin, rosiglitazo-
nun yan etki profili agisindan
guvenilirligine iliskin  veri
saglamayacak kadar kiguk
oldugunu belirtiyorlar.

Ensesi kalinlar 6liime
yakin

Journal of Clinical Endocri-
nology and Metabolism’de
yayimlanan bir makalede,
boyun capinin kardiovasku-
ler hastalikla iligkili oldugu
bildirildi. Bu iligki viseral yag
dokusu, vucut kitle indeksi
gibi degiskenlere gore du-
zeltme yapildiktan sonra da
devam etmekteydi.

Boyun capi, Ust gévdedeki
subkutan yag dokusunun
bir géstergesi olmasinin éte-
sinde, patojen bir yag doku-
su olarak tanimlanabilir. Fra-
mingham Kalp Calismasina
katilanlarin ikinci ve Gguncu
nesil ¢cocuklarindan olusan
3 bin 307 kisi calismaya
alinmig. Erkeklerin 35, ka-
dinlarin 40 yasindan ileri ol-
malari ve 160 kg'dan agir
olmamalari kriter olarak be-
lirlenmis. Erkeklerde ortala-
ma boyun kalinhgr 40,5 cm,
kadinlarda 34,2 cm olarak
OlgllmuUs. Subkutan ve vise-
ral yag miktarlari bilgisayarli
tomografi ile gérunttlenmis.

Boyun capi, total kolesterol
ve LDL hari¢, tim kardio-
vaskuler risk parametreleri
(bel cevresi, BMI, abdomi-
nal subkutan yag, viseral
yag dokusu, log insulin, log
proinsulin, aclik kan sekeri
vb) ile korele bulunmus. Ka-
dinlarda LDL ve total koles-
terolle de korelasyonu mev-
cutmus.

Kalp yetmezliginde
eplerenon yararl

Pfizer, hafif kalp yetmezli-
ginde aldosteron antagonis-
ti eplerenon (Inspra) kullani-
mina iliskin  EMPHASIS-HF
calismasini erken sonlandir-
ma karar aldi. Karar, ilag
grubunda belirgin fayda go6-
rimesi ve plasebo alan
hastalarin magdur edilme-
mesi i¢in alind.

Calisma 30 Ulkede 3 binin
Uzerinde evre 2 kalp yet-
mezlikli hasta Uzerinde yu-
rUttltyordu. Hastalara eple-
renon 25 mg/gin ya da
plasebo verildi. Eplerenon
dozu ihtiya¢ durumunda 50
mg/gun’e kadar arttirildi.
Calismanin Ekim 2011’e ka-
dar devam etmesi planlani-
yordu.

Calismanin suregelen ana-
lizlerinde kardiovaskuler
6lim ya da kalp yetmezligi
nedeniyle hastaneye yatis
gibi primer son noktalarinda
ilac alan hastalarda belirgin
dusus gortlmesi Uzerine Pfi-
zer calismay! sonlandirma
karar aldi. Firma, cift-kor
calismanin son vizitleri ya-
pildiktan sonra, isteyen has-
talara eprelenon baslanaca-
gini ve calismanin  acik
etiketli olarak devam edece-
§ini duyurdu.

Eprelenon, eski bir ila¢ olan
spironolaktonun daha az
yan etki profiline sahip turu-
dur. FDA tarafindan hiper-
tansiyon ve kalp yetmezlikli
akut MI hastalarinda erken
dénemde kullanim endikas-
yonuna sahiptir. ilacin hafif
kalp yetmezliginde henulz
kullanim endikasyonu yok.




Solaryumlar cilt
kanseri yapiyor

ABD, Minnesota'da yapilan
bir calismada kapalimekanda
bronzlagmanin melanoma ris-
kini artirdigr gosterildi.

2006’'da  Dunya  Saglk
Teskilat'na bagl Uluslarara-
sI Kanser Arastirma Ajansi
(IARC) bir raporunda, solar-
yumun melenoma ile iligkisi-
nin zayif oldugunu bildirmis-
ti. IARC yakin zamanda
gorusinu degistirerek solar-
yum cihazlarinin karsinoje-
nik oldugunu ilan etti.

Dr. DeAnn Lazovich ve ar-
kadaslarinin Cancer Epide-
miology, Biomarkers & Pre-
vention dergisinde
yayimlanan c¢alismasinda,
bin 167 melanomali bireyin
ylzde 62,9'u, melanomasi
olmayan bin 101 kontrol bi-
reyinin ise yuzde 51,1’nin
hayatlarinin bir déneminde
solaryuma girdigi saptandi.

Dr. Lazovich, melanoma ris-
kinin bronzlasma suresine
ve kullanilan cihaza bagl
olarak degistigini belirtiyor.
Ultraviole-B yayan cihazlari
kullananlarda risk 2 Kkat,
UV-A yayan cihazlarn kulla-
nanlarda risk 4 kat artiyor.
Dr. Lazovich, UV-B cihazla-
nnin sanildigr gibi gavenli
olmadiginin altini giziyor.

Hayatinda 1-9 saat solaryu-
ma girenlerde risk ylUzde 46
artarken, 50 saat veya daha
fazla bronzlasanlarda risk 3
kat artiyor. Calisma doz-risk
iliskisini gbstermesi ve bazi
cihazlarin daha tehlikeli ol-
makla birlikte riskin tum ci-
hazlarda mevcut oldugunu
ortaya koymasi acisindan
6nem tasiyor.

Glioblastoma
multiforme icin asi
tedavisi Gimit vaat
ediyor

En agresif ve yaygin beyin
kanseri tUrd olan glioblastorma
multiforme tedavisinde gelisti-
rilen yeni bir immunoterapi
ajani, ilk calismalarinda iyi so-
nuglar verdi. ICT-107 adi veri-
len dentritik hicre bazl bir
kanser asisi, Faz 1 calisma-
sinda 16 hastaya uygulanmis.
Kanserin kok hucrelerindeki
6zel antijenleri hedef alan ag|,
tumorin yayilimini azaltiyor.

Hastalara standart cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapiden
sonra ICT-107 veriimis. Tani-
dan 1 yil sonra hastalarin ta-
mami sagken, yUzde 80'i ikinci
yill da sag gegirmigler. Eski
calismalarda timorin  stan-
dart tedavisi ik yil igin ylzde
61, ikinci yil icin yuzde 26,5
sag kalm sagliyor. ilacin yan
etkileri yorgunluk ve cilt dokun-
tUs olarak tanimlanmis.

Giinde iki kez dis
fircalamak kalbi de
temizliyor

Londra’da yapilan bir calisma-
da, gtinde ikiden az dis fircala-
yanlarda kalp hastaligi riskinin
artigi bildirildi. BMJ'nin 27 Ma-
yIS sayisinda yayimlanan ma-
kalede arastirmacilar vicuttaki
inflamasyonun  aterosklerozla
iliskisinden yola cikarak, agiz
ve dis etlerindeki inflamasyo-
nun kalp hastalgr ile iliskisi
olup olmadigini arastirmiglar.

Scottish Health Survey’e kati-
lan 11 bin erigkin bireyin siga-
ra, fiziksel aktivite ve agiz hij-
yeni aliskanliklar sorgulanmis.
Dis fircalama siklig; giinde iki,
gunde bir ya da gtinde birden
az olarak siniflandiriimis. Kalp
hastaligi Oykust ve ailede
kalp hastaligi ¢ykusu sorgu-
lanmig, KB élgtimus, kanda
CRP ve fibrinojen dlculimus.

Katllanlarin  ylzde 62'si alt
ayda bir kez dis hekimine gitti-
gini, ylzde 71’ ise gunde iki
kez diglerini fircaladigini belirt-
mis. Diger risk faktorlerine
gore ayarlama yapildiginda,
gunde ikiden daha az dis fir-
calayanlarin  kardiovaskuler
olay riskinin ylzde 30-70 arttigi
gortlmus. Oral hijyeni iyi olma-
yanlarda CRP ve fibrinojen du-
zeyleri de yuksek bulunmus.

Kolesterolii
distrmek icin bir
1sirik cikolata

Cikolata sevenler icin guzel
haber Pekin’den geldi. Kalp
hastaligi riski olanlarin az
miktarda cikolata yemesi
faydall olabilir. 215 hastalik
bir meta-analizde, kakao tu-
ketiminin LDL ve total koles-
terolU ortalama 6 mg/dl du-
sUrdugu ortaya kondu.

Gunde 260 mg ya da daha
az polifenol ihtiva edecek
kadar bir miktarda kakao tu-
ketiminin, kolesterolll dusu-
rdct etki yaparken daha
fazla miktarda tuketimin et-
kisi gértlmuayor. 35 gramlik
bir sttli gikolatada yaklasik
300 mg polifenol bulunuyor.

Arastirmacilar  c¢ikolatanin
saglikli insanlarda koleste-
roll anlamli oranda dusur-
medigini ancak diyabet gibi
kardiovaskdler risk faktorle-
rine sahip olanlarda hem
LDL’de hem de total koles-
terolde 8 mg/dl gibi bir du-
sUs yaptigini saptadilar.

Cikolatanin iyiligine dair ilk
calisma bu degil. Mart ayin-
da yayimlanan ve 19 bin
300 insanin takip edildigi bir
calismada en ¢ok cikolata
tUketen bireylerde kan ba-
sincinin daha dusuk oldugu
ve 10 yillk dénemde inme
ve kalp krizi risklerinin de
azaldigi bildirilmisti.

Egzersizden sonra iki
bardak siit iyi geliyor

Kanada’'nin McMaster
Universitesi'’nde yapilan bir
calismada agirlik kaldiran
kadinlarda egzersiz sonrasl
sut icilmesinin, sekerli mes-
rubatlara gére daha fazla
kas yapimina ve daha ¢ok
yagd kaybina neden oldugu
gosterildi.

Medicine and Science in
Sport and Exercise dergisi-
nin  Haziran sayisindaki
arastirmada U¢ ay sureyle
agirlik kaldirma egzersizi ya-
pan geng kadinlar takip edil-
mis. Her guin yapilan iki saat-
lik egzersizden sonra yemek
yemeden bir gruba 500 cc
yagsiz sut ya da sekerli bir
enerji icecedi icirilmis.

Rezistans egzersizleri, ka-
dinlar tarafindan fazla tercih
edilmemesine karsin meta-
bolik etkileri en guclu egzer-
sizlerdir. Daha 6nce erkek-
lerde yapilan bir ¢calismada
sUtin daha fazla kas yapimi
ve yag yakiimasini sagladigi
gosterilmisti.

Calismada sut icen gonulld-
lerde belirgin agirlik degisi-
mi olmamig, ama yag kitlesi-
nin yerini kas kitlesi almis.
Sekerli icecek igenlerde ise
kilo artisi olmus. Deneklerin
vitamin — mineral vs takviye-
si almasina izin verilmemis.
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oagdlikta ozerklestirme
ve Kamu Hastane
Sirliklern Kanunu | asars

1968 yilinda Kars'ta dogdu. ik ve ortadgrenimini Bursa’da tamamladi. Trakya Universitesi
Tip Fakultesi'ni bitirerek tip doktoru unvanini aldi. 2004 yilinda Turkiye ve Ortadogu Amme
idaresi’nde, Kamu Yénetimi alaninda ytiksek lisans egitimi aldi. 2006-2008 déneminde
Bursa Tabip Odasi TTB Genel Kurul Delegeligi yapti. Cesitli kitap ve dergilerde editorlik,
yayin kurulu Uyeligi ve yazarlik yapti. 2007 yilinda Saglik Bakanligi Stratejik Yonetim ve
Planlama Daire Bagkanligi gérevini yapti. Saglik Bakanligr'nin ilk stratejik planinin
hazirlanmasina katki sagladi. 2009 yilinda Dinya Bankasi bunyesinde “Saglik Sistemi
Performans Degerlendirmesi” Danismani olarak galisti. Halen Saglik Bakanligi merkez
teskilatinda calismaktadir. Evli ve iki gocuk babasidir.

Dr. Hiiseyin Demirel

1974 yilinda Manisa, Gérdes'te dogdu. ilkogrenimini Gordes'’te tamamladi. 1992
yilinda Saglik Meslek Lisesini bitirerek Ankara il Saglik Mudurligi'nde géreve basladi.
Memuriyet gorevi ile birlikte Ankara Universitesi Hukuk Fakultesi égrenimini
tamamladi. 2001 yilinda Saglik Bakanligr Hukuk Misavirliginde géreve basladi.
Bakanlik bunyesinde (gérevde yukselme-unvan degisikligi-merkez disiplin gibi) cesitli
kurul ve komisyonlarda gorev aldi. Halen Saglik Bakanligi Mustesarlik Makaminda
Hukuk Musaviri olarak Saglikta Déntsim Programi ve Bakanligin diger gorevleri
cercevesinde mevzuat hazirligi galismalari yapmaktadir. Evli ve iki cocuk babasidir.

Hakki Susmaz

1968 Kahramanmaras, Andirin dogumlu. ilk ve ortaokul ogrenimini Adana, Kadirli'de
tamamladi. 1987 yilinda Kegiéren Cevre Sagligr Meslek Lisesi'ni bitirdi. Sirasiyla Bolu
ve Adana’da goérev yapti. Memuriyet goérevi devam ederken 1996 yilinda Ankara
Universitesi Hukuk Fakdiltesini de bitirdi. 1997 yilinda Ankara Barosu bunyesinde
avukatlik stajini tamamladi. Bir yil Sosyal Sigortalar Kurumu’nda avukat olarak gérev
yapti. Halen Saglik Bakanliginda Hukuk Musaviri olarak gérev yapmaktadir. Evli ve 2
‘ gocuk babasidir.

Erol Gokdol

Urkiye'de herkesin sag-
Ikl ve dengeli bir cev-
rede yasamasini sag-
lama ve saglik
kuruluslarinin - planlan-
masinin tek elden yUrU-
tilmesi gorevi Anaya-
sa tarafindan devlete verilmistir. Bu
cercevede saglik hizmetlerinin planla-
ma, organizasyon ve izleme-degerlen-
dirmesinden sorumlu olan ana kurum

Saglk Bakanligi olup, “halkin saglik
durumunu yukseltmek ve gelistirmek”
nihai amaci dogrultusunda calismalar
yapmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda, 6zel-
likle de hastane hizmetlerinin sunu-
munda merkezi idarelerin rolleri, din-
yanin  bircok  Ulkesinde  siklikla
tartisiimaktadir. Bu konu Ulkemizde de
uzun yillar tartisiimig, kalkinma planlari

ve cesitli kuruluslarin hazirladigi rapor-
larla gindeme tasinmis ve bu alanda
yeniden yapilanma ihtiyaci ortaya ¢ik-
mistir. Hastanelerin idari ve mali agidan
6zerk hale getirimesi icin 7/5/1987 ta-
rinli ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Te-
mel Kanunu ile hastanelerin saglik islet-
mesine donusturulmesinin yolu agiimis
ancak Anayasa Mahkemesi’nin
19/4/1988 tarinli ve E.1987/16, K.
1988/8 sayill karari ile bazi haktmleri-
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nin iptal ediimesi sonucu kanunda
onemli bosluklar meydana gelmis ve
saglik isletmesi modeline gegilememis-
tir. Daha onceki kalkinma planlarinda
oldugu gibi, 2007-2013 yillari kalkinma
hedeflerini  belirleyen 9. Kalkinma
Plan’'nda da hastanelerin idari ve mali
6zerklige kavusturulmasi gerektigine
isaret edilmektedir. TODAIE’'nin KAYA
(Kamu Yonetimi Arastirmasi) Raporu,
Cumhurbagkanh@ Devlet Denetleme
Kurulu’'nun 1996 tarihli raporu, TUBI-
TAK 2023 Vizyon Belgesi, Sayistay’'in
Hastaneler Performans Denetimi Rapo-
ru gibi birgcok arastirmada da hastane-
lerin verimsizligine gerek¢e olarak yo-
netim anlayisindaki eksikliklere dikkat
cekilmekte, bu haliyle cagdas hastane
yonetimleri seviyesine ulasilamayacagi
tespit edilmektedir.

Saglkta Déntisiim Programi

58. ve 59. Hukumet programlari vizyo-
nuna uygun olarak Saglikta Dé6nUstim
Programi  hazirlanmig, 2003 yilinda
Saglik Bakanligi tarafindan kamuoyuy-
la paylasimistir. Saglikta Donusum
Programi sekiz ana baslik altinda top-
lanmaktadir.

1- Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanlig

2- Herkesi tek cati altinda toplayan ge-
nel saglik sigortasi

3- Yaygin, erisimi kolay ve guler yuzlu
saglik hizmet sistemi

a) Guglendirilmis temel saglik hizmet-
leri ve aile hekimligi

b) Etkili, kademeli sevk zinciri

c) idari ve mali 6zerklige sahip saglik
isletmeleri

4- Bilgi ve beceri ile donanmis, yuksek
motivasyonla ¢alisan saglik insan gucu

5- Sistemi destekleyecek egditim ve bi-
lim kurumlari

6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in
kalite ve akreditasyon

7- Akilci ilag ve malzeme y&netiminde
kurumsal yapilanma

8- Karar surecinde etkili bilgiye erisim:
Saglik bilgi sistemi

2007 yiinda 60. Cumhuriyet Hikimeti'nin
kurulmasini muteakip Saglikta Déntsim
Programr'na, 3 yeni baglik ilave edilmistir:

1- Daha iyi bir gelecek igin saghgin ge-
listirilmesi ve saglikli hayat programlari

2- Taraflarin harekete gecirilmesi ve
sektorler arasi is birligi icin ¢cok yonld
saglik sorumlulugu

3- Uluslararasi alanda Ulkenin gucunu
artiracak sinir tesi saglik hizmetleri

Ozerklestirme

58, 59 ve 60. Hukimet Programlari ve
Saglikta Doéntsim Programinda yer
alan, “¢zerklestirme” olgusu, son 7 yilda
birgcok uygulamaya temel teskil etmis ve
saglik yonetiminin siklikla basvurdugu
bir ydnetim tarzi haline gelmistir.

Ozerklestirme kavrami, “Yerinden yo-
netim, Desantralizasyon, Otonomi,
Adem-i Merkeziyet” gibi isimlerle de

Gerek birlige devredilecek
personelin sahip
bulunduklari haklarr,
gerekse birliklerde yeni
calistirilacak personelin
haklari guvence altina
alinmistir. Saglk
calisanlarinin atama ve
nakilleri su anda nasll
yapliliyorsa, maas ve ek
ddemeleri nasil édeniyorsa,
bu islemler ayni usullerle
devam edecek. Hali hazirda
hastanelerimizde hangi
statlde personel istihdam
edilebiliyorsa, Birliklerde de
ancak bu statulerde
personel calistirilabilecek.

aniimaktadir. Tanim olarak &zerklestir-
me, planlama, yénetme ve karar verme
gibi konularda merkeze ait yetki ve gU-
cun perifere yani hiyerarsik acgidan
daha alt kesimlere aktariimasidir.

Bu yetki aktarimi 3 sekilde yapiimaktadir.

1. Dekonsantrasyon  (Yonetsel
Ozerklestirme)'dir: Karar verme yetkisi-
nin daha alt yoénetim kademelerine
devri olarak tanimlanmaktadir. Saglk
Bakanlhgl, gectigimiz 7 yillik surecte
dekonsantrasyon uygulamalarina sik-
likla bagvurmustur. Bunlar; eczane agi-
lip kapatiima ve ruhsat islemleri yetkisi-
nin, kontrole tabi mustahzarlarin satis
ve tlketim hareketlerinin takibinin,
saglik ocagr veya semt poliklinigi acil-
masi, vardiya il ici personel atamalari-
nin il yénetimlerine devredilmesi, do-
ner sermaye isletmelerinin  saglk
hizmeti almasinin serbest birakiimasi,
saglik calisanlarinin performansa goére
odullendirmesi, doéner sermaye ita
amiri harcama yetkilerinin yUkseltiime-
si gibi uygulamalardir.

2.Devoliisyon (Politik 6zerklestirme)'dir:

Karar verme yetkisinin daha alt_politik
kademelere devridir. Kamu Yonetimi
Temel Kanunu cercevesinde kamu
hastanelerinin il 6zel idarelerine devrini
ongodren duzenleme devollsyon cer-
cevesinde planlanmistir. Ancak kanu-
nun yururlige girmesi cesitli gerekce-
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lerle mUmkin olmadigindan  bu
uygulama da hayata gecirilememistir.

3. Delegasyon (Orglitsel
Ozerklestirme)'dir;

Her tdrll gbrevin daha alt seviyedeki
orgutlere devri olarak tarif etmek
mumkundur. Bu yetki aktarimi, TBMM
gundeminde olan “Kamu Hastane Bir-
likleri Kanunu Tasari’sinda yer alan uy-
gulamadir.

6zerkle§tirmenin bilinen/beklenen
faydalari

Yénetim kitaplarinda 6zerklestirme uy-
gulamalari sonucunda bilinen/bekle-
nen faydalar asagidaki sekilde ifade
edilmektedir:

e Halkin taleplerine uygun hizmetin be-
lirlenmesi ve sunulmasi

e Esnek yonetim yapisi

10| SD ILKBAHAR 2010

e Degisen sartlara uyum ve hizli cevap
e Etkin bir yonetim

e Halkin yonetime katiimasi ve demok-
rasinin tabana yayilmasi

o Ozguin ve farkli cozimler
e Calisan moral ve verimliliginde artis
Kamu Hastane Birlikleri Kanunu Tasarisi

Kamu Hastane Birlikleri Kanunu Tasa-
rist, 2010 yihinin ilk aylarinda komisyon-
larda gortstimius ve TBMM Genel
Kurulu’na sunulmustur.

Kanunun amaci, “Bakanlar Kurulunun
belirleyecegi illerde; kaynaklarin etkin
ve verimli kullaniimasi suretiyle, ikinci
ve dglincl basamak saglik hizmetleri-
nin katihmci, hakkaniyete, halkin ihti-
yac ve beklentilerine uygun, Kkaliteli,
kolay erisilebilir sekilde sunulmasini
saglamak (izere kamu hastane birlikleri
kurulmasi ve c¢alistinimasi ile ilgili
esaslari belirlemektir.” diye ifade edil-
mektedir.

Birlikler hizmet yoninden yerinden yo-
netim kurulusudur. Kamu ttzel kisiligi-
ne haiz, kamu hizmeti sunan, 6zerk,
Bakanhgin ilgili kurulusu seklinde kuru-
lacaklardir.

Birlikler nasil kurulacak?

Saglk Bakanlig'na bagl ikinci ve
UcUncl  basamak saglik kurumlarn
(Agiz ve Dis Saghgr Merkezleri de da-
hil il bunyesindeki tum hastaneler) has-
ta ve galisan memnuniyeti, hizmet alt-
yapisl, organizasyonu, kalite ve
verimlilik gibi konularda Bakanlik¢a
degerlendirmeye tabi tutulacak ve pu-
anlar verilecek. Alti aydan az, bir yil-
dan fazla olmayan surelerle de@erlen-
dirme vyenilenir. Bu puanlara gore
hastaneler (A), (B), (C), (D) ve (E) ol-
mak Uzere bes sinifa ayrilacak. Birlige
dénustlrdlecek hizmet alaninda (E) si-
nift hastane bulunmamasi kaydiyla
agirlikli ortalamasi (C) ve Uzeri olan
hastaneler grubu birlige dénusturule-
bilecektir. Bu sartlari taglyanlar arasin-
dan Bakanlgin teklifi ve Bakanlar Ku-
rulu karar ile birlik kurulabilecektir.
Birlikler il 6lgeginde kurulabilecegdi
gibi, buyuk illerde birden ¢ok birlik kur-
mak da mumkundur.

Birligin organlan

Yoénetim kurulu, genel sekreterlik ve
hastane yoneticiliklerinden olusur.

Yoénetim kurulu birligin en Ust karar or-
ganidir ve asagidaki yedi Uyeden olusur:

« il genel meclisi tarafindan belirlenen
iki Gye.

e Vali tarafindan belirlenen bir liye.
e Bakanlikca belirlenen dért liye.

Uyelik suresi Gi¢ yildir. Bir Gye, yone-
tim kuruluna en fazla Gi¢ dénem segi-
lebilir. Yonetim Kurulu, Bakanlikga be-
lirlenen hedef, politika, stratejik plan ve
mevzuata gore Birligin yonetimi ile ilgi-
li genel nitelikli kararlar alacaktir.

Birligin icra isini genel sekreter yapacak
ve genel sekreterlik binyesinde tibbi
hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmet-
ler baskanliklari kurularak tibbi, idari ve
mali konularda isb6lUmU yapilacaktr.
Ayrica genel sekreterlik bunyesinde
isinde ve mesleginde uzman en fazla 20
uzman calistinlabilecektir. Bu uzmanlar
kamuda calisanlar olabilecegi gibi, top-
lam uzman sayisinin ylzde 50'sini gec-
meyecek sekilde agiktan uzman da ¢a-
listinlabilecek. Aciktan uzman
istihdaminda objektifligi saglamak baki-
mindan KPSS sarti da getirilmistir.

Birlige bagl hastaneler hastane yéne-
ticisi tarafindan yonetilecek ve hasta-
ne yoneticisine bagli olarak bashekim-
lik, idari ve mali isler ile saglik bakim
hizmetleri mudurltkleri  kurulacaktir.
Ayrica bashekim ve mudurlere yardim-
ciliklar da verilecektir.

Bu yonetim modelinin en belirgin 6zel-
ligi, saglik hizmeti yonetiminin profes-
yonel idarecilerden olusan bir ekibe
birakilmasi ve her yoneticinin kendi alt
kadrosunu olusturabilmesidir. Diger
bir 6zelligi da birliklerin ve hastanelerin
yonetim kadrosunun sézlesmeli ve su-
reli hale getiriimesidir.

Saglik personelinin devirden sonra-
ki durumu ne olacak?

Gerek birlige devredilecek personelin
sahip bulunduklar haklari, gerekse bir-
liklerde yeni calistirilacak personelin
haklari glivence altina alinmistir. Saghk
calisanlarinin atama ve nakilleri su
anda nasll yapiliyorsa, maas ve ek
oddemeleri nasil ddeniyorsa, bu islemler
ayni usullerle devam edecek. Hali ha-
zirda hastanelerimizde hangi statude
personel istihdam edilebiliyorsa, Birlik-
lerde de ancak bu statllerde personel
calistirilabilecek. Bakanhgin saglik per-
soneli atama ve nakillerindeki yerlestir-
me yetkileri aynen korunmaktadir.

Diger taraftan yonetim isleri, mali igler
gibi isler profesyonel ydneticilere veril-
diginden ve bu konularda uzman calis-
tinlacagindan saglik personeli mesle-
gini yapmaya odaklanacak, daha
verimli ve kaliteli hizmet Uretecektir.



Hastanelerin satilmasi mimkiin mii?

Su anda Bakanligimiza bagl hastane-
lerin binalar ve diger tasinmazlarin
mulkiyeti Hazine'ye aittir. Saglk hiz-
meti sunumu amaclyla Bakanhgimiza
tahsis edilmistir. Birlige gecildikten
sonra bunlar Birliklere tahsis edilecek
ve tahsis amacina uygun olarak saglk
hizmetlerinde kullaniimaya devam edi-
lecektir. Bu sekildeki tahsisli tasinmaz-
larin Birliklerce herhangi bir sekilde
kismen veya tamamen devri veya sati-
sl mumkun degildir.

Birlik yonetim kurullarina tapuda birlik
adina tasinmaz satin alma veya kirala-
ma yetkisi verilmistir. Yonetim kurullari-
na, bu sekilde satin aldiklar tasinmaz-
lardan “yUrUtttkleri hizmet agisindan
ihtiyagc duyulmayanlari” satiimak Uzere
Maliye Bakanligrna devretmek yetkisi
tanimistir. Dolayisiyla yénetim kurulu-
nun tasinmazlari ancak satilmak Uzere
Maliye Bakanlhgrna devretme vyetkisi
vardir. Maliye Bakanhgi da bunu ilgili
mevzuatl gergevesinde rayi¢c bedeli
Uzerinden satip satis bedelini bir ay
icerisinde Birlige aktaracaktir.

Mevcut hastane yéneticilerinin durumu
ne olacak?

Birlige dontsum ile birlikte, ildeki has-
tanelerin bastabip, bastabip yardimci-
sI, hastane mudurt, hastane muadur
yardimcisi ve bashemsire kadrolari
iptal edilecek ve bunlarin goérevleri
sona erecektir. En gec U¢ ay icinde
kazanilmis hak aylik derecelerine uy-
gun kadrolara atanacaklardir. Eski
kadrolarina bagl mali haklari ile Birlik
sonras! atanacaklari kadroya bagh
olarak alacaklari mali haklar arasinda
bir farkllik olusursa, aradaki fark taz-
minat olarak ¢denecektir. Ayrica ka-
nun, Birligin sdzlesmeli pozisyonlarin-
dabuidarecilerindecalistirilabilmesine
imkan tanimaktadir.

Birlikler lizerinde Bakanlhgin yetkisi
ne olacak?

Bakanlik 7 Kisilik yonetim kurulu Uye-
sinden 4’'Unu belirleyecektir. Birliklerin
idari ve teknik denetimini yapacaktir.
Yonetim kurulunun basarisizlidi, yeter-
sizligi gibi durumlarda gegici ydnetim
kurulu olusturabilecektir. Ulke dizeyin-
de saglik personelinin dengeli dagili-
mini saglamak amacilyla birliklerin kad-
ro ve sozlesmeli saglk personeli
pozisyonlarina yapilacak atama ve na-
killerle ilgili planlama yapma ve yerles-
tirme yetkisi Bakanliga aittir.

Ozellikle tilke genelinde birlik hizmetle-
rini izleme-degerlendirme, birlikler ara-
si iliskileri duzenleme, toplu alim yap-
ma, saglik alaninda mevzuat hazirlama,
strateji, hedef ve politika belirleme,

planlama yapma gibi buytk 6lcekli go-
revleri devam etmektedir.

Birliklerin denetimi

Birlikler, Sayistay denetimine tabidir.
Ayrica Birliklerin idari ve teknik konu-
lardaki denetimi Saglk Bakanligi, mali
konulardaki is ve islemlerinin denetimi
Saglik Bakanlgi ve Maliye
Bakanligi'nca yapilir.

Sistem degisikliginden beklentiler:

e Yerinden hizmet sunumu yoluyla etki-
li, verimli ve hizli saglik hizmeti sunumu

® Hizmet sunumuna daha fazla odaklanma

¢ insan ve mali kaynaklarin mevcut ya-
plya goére daha etkili kullanimi

¢ Denetim anlayisinin personel odakli de-
gil sistem ve hizmet odakli hale gelmesi

e Blrokrasinin azalmasi ile sorunlarin
daha hizli ve etkili bir sekilde ¢ézulmesi

e Kurumsal uzmanlasmayi tesvik etmesi
e Katihmciligi artirmasi

e Basarlya-performansa odakli bir sis-
tem olmasi sebebiyle olumsuz (gun-
lUk) siyasi mtdahalelerden en az etki-
lenen sistem olmasi

e Saglik yoneticiliginde profesyonelli-
ge gecilmesi suretiyle saglik personeli-
nin kendi isine odaklanmasi

Sonug

Saglikta Dontusum Programi, Saglk
Bakanlhgrna; politikalar — gelistiren,
standartlar koyan, izleyen ve deger-
lendiren bir konumda, tlkemizin sagli-
ga ayirdigi kaynaklari etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde kullanil-
masini saglayacak, bu yolda yonlen-
dirmeler yapacak bir vizyon sunmak-
tadir. Bu anlayisin bir drind olmak
Uzere, Saglik Bakanhgrna bagl kuru-
luslarin yerinden yonetim ilkeleri dog-
rultusunda yapilandiriimasini  éner-
mekte ve planlama yapan stratejik bir
orgut yapisina kavusturulacagini be-
lirtmektedir. Boylece Saglik Bakanhgi,
Anayasa’da tanimlandigi sekliyle, sag-
Ik sektérund “tek elden planlama” go-
revini yerine getirecektir.

Bakanligin yeni yapilanmasina iliskin
koKIU kanuni degisimler hentiz gergek-
lestirilememistir. ~ Ancak  hazirliklar
6nemli bir dizeye gelmis ve énemli bir
birikim olusmustur. Hazirlanan duzen-
lemelerin hayata gegmesi bu sureci
tetikleyecektir.
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DOSYA

<amu Hastane

Sirlikler

Yasa |asarnsi: Ozellestirme
degil desantralizasyon

Prof. Dr. Haydar Sur

lkemizde saglik hiz-
metlerinin  drgutlen-
mesiyle ilgili yeniles-
me c¢abalar, yeni
duzenlemeler 1800°IU
ylllardan bu yana her
zaman gundemimiz-
de kalmig, buglin de
kalmaya devam etmektedir. Bu durum
kendini gelistirmeye calisan buttn Ulke-
lerde de aynidir. Ozellikle 1980’lerin so-
nuyla birlikte saglik hizmetlerinde reform
calismalarina bizim kusak taniklk et-
mektedir. Birgok dneri arasinda bir tane-
si Uzerinde ¢zellikle durulmalidir: Kamu
hastanelerinin isletme haline getirilmesi,
Ozerklestiriimesi, yerinden yoénetimi, hiz-
metlerin desantralizasyonu, vb. Bu konu
uzun zamandir tartisiimaktaydi ve 2003
yilinda yUrdrlige konan “Saglikta DonU-
sUm Programi”’nin 8 ana bileseninden
biri, “Hizmetlerin sunumunda yeni bir
yaplya gidilmesi” olarak ifade edilmistir.
Bu kapsamda temel saglik hizmetlerinin

| 1986'da istanbul Tip Fakdltesinden mezun oldu. 1988'de Saglik Bakanligi Temel
Saglik Hizmetleri Genel Mudurltigu Bulasici Hastaliklar Dairesi'nde ve 1989'dan
1996'ya kadar istanbul Saglik Mudurlugu’'nde Madur Yardimeisi olarak
gorevlendirildi. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da Halk Saghgi
Yiksek Lisansi yapti. 1996'da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittst’nden
doktora derecesi aldi. 1996'da Marmara Universitesi Saglik Egitim Fakultesinde
Saglik Yonetimi Bolumi'ne Yardimel Dogent olarak atandi. 1998'de Halk Saghig
Docenti, 2003 yilinda Saglik Yonetimi Profesért oldu. Halen Marmara Universitesi

Saglik Bilimleri Fakultesi Saglik Yonetimi Bélumu'nde 6gretim Uyesi ve bolim

| baskani olarak calismaktadir.

aile hekimligi modeliyle sunulmasi,
kamu hastanelerinin 6zerk isletmeler ha-
line getiriimesi ve birinci basamak ile
diger hizmetlerde etkin bir sevk zinciri
kurulmasi hedeflendi.

Kamu hastanelerinin ¢zerk bir yapiya
kavusturulmasi konusu belki de yapi-
lan/yapilacak butin koklt degisimler
icinde en genis boyutlusu ve suphesiz
en ¢ok tartigilacak olanidir. Ctnkd hem
finans kaynagi acisindan (en ¢ok para
hastaneler tGzerinde déntyor) hem de
insan kaynagi acisindan (en ¢ok saglik
galisaninin bulundugu yer Saglik Ba-
kanh@i hastaneleridir) bu alt bilesen en
kritik noktalari icermektedir.

Saglikta Donusim Programi’'nin yayim-
lanip uygulamaya konuldugu 2003 ta-
rihinden bu yana ne gibi gelismeler ol-
duguna bir gbéz atmakta yarar vardir.
Kamu hastanelerinin 6zerklestiriimesi
meselesine uzunca bir sure hi¢ giril-

medi ve bu konuda aradan mesela 5
yil gectikten sonra Bakanligin hala ayni
goruste olup olmadigiyla ilgili kuskular
dogmaya basladi. Son 2 yilda ise bir-
den bu konunun kuvvetle ele alindigini
goriyoruz. Saglk Bakanligi gundemi
her zaman belirleyen oldugu icin, daha
once bir iki olumsuz gorus iceren calis-
may! yayimlayan TTB de uzun slre
sessiz kaldiktan sonra hareketlendi ve
bu konuyu yuksek doz itirazlarla kendi
glndeminin degismez elemani haline
getirmis oldu. Bu tartismalar tabii ki
olacaktir. Bizim asil sasirp kaldigimiz,
boyle dnemli bir konuda ¢ok az ve ice-
rigi cok sig tartismalarin agirlikta olma-
sl, itiraz ya da destek igerikli yazilarin
neredeyse hepsinin bUylk oranda
subjektif géruslerle bezeli olmasi, din-
ya deneyimlerinin yeterince ele alin-
mamis olmasi, Ulkemizde de buna yo6-
nelik saha arastirmalarinin  hig
yapilmamis olmasidir.
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Bu yazida mevcut Kamu Hastane Bir-
likleri Yasa Tasarisi’nin elestirisini yap-
mak amaclanmamistir. CUnku;

1. Yasa tasarisinin Ulkemiz icin gercekten
ihtiyag olduguna dair tam bir gérus birligi
olusturulamamig, yasaya duyulan intiyag
belki de yeterince tartisiimamigtir.

2. Yasa tasarisina yapilan yorumlar
(olumsuz elestiri veya savunma yonun-
de olsun) aslinda yasa metninden ¢ok
buna bagl cikarilacak yénetmeliklerin
iceriginde kalacak konulardir. Elde he-
ntz yodnetmelikler olmadigindan fikir
yUrttmek biraz fazlaca tahminlere da-
yali gitmektedir.

3. Mutevelli heyeti vb. kurullarda mes-
leki temsiliyet aranmaya calisiimakta,
boylelikle bunu isletme olmaktan ¢ika-
rip devletin yari fel¢li ve birbiriyle itisip
kakismaktan is yapamayan iktisadi ku-
ruluglarinin seviyesine ¢cekecek oneri-
ler dile getirilmektedir.

4. Oneride bulunanlarin bircogunun
dinya Ulkelerindeki deneyimleri yete-
rince incelemedigi ve bazi genel dog-
rulari 6ne sudrerek subjektif yargilara
ulastiklar dikkat cekmektedir.

Bu durumda isin 6zUnu tarafsizca anlatan
bir yazi ortaya koymak amaclanmistr.

Hastaneler saglik hizmetleri sistemi
icinde birkag nedenle en 6nemli ko-
numda sayilirlar. Tibbi agidan dnemli
ve kisa slUrede ¢6zUm isteyen hizmet-
lerin neredeyse tamami hastanelerin
alanina girer. En pahali cihazlar ve in-
san kaynaklari hastanelerde yer al-
maktadir. Sistemleri cok karmasiktir ve
yonetilmesi en zor kisim buralardir.
Hicbir saglik politikacisinin hastanele-
rin  drgutlenmesinde uzun slrecek
hata yapma sansi olmaz.

Ulkemizde 2008 vili itibaryla (en son
istatistiklere bakilarak ancak bu kadar
yeni bilgi alinabiliyor) toplam bin 350
hastane vardir. Bunun 847'si Saglik Ba-
kanhgi (yUzde 63); 57’si Universite (ylz-
de 4); 400’0 6zel isletme (yUzde 30)
catisi altinda hizmet vermektedir. Has-
tane yatagi agisindan bakildiginda top-
lam 188 bin 65 yatagin 119 bin 310'u
Saglik Bakanhgrna (ydzde 63); 29 bin
912’si Uiniversiteye (ylizde 16) ve 17 bin
905'i 6zel isletmelere (ylzde 11) aittir.

Yine 2008 istatistiklerine gore Ulkemiz-
de toplam 56 bin 973 uzman hekim
bulunmaktadir ve bunlarin 25 bin 56’si
Saglik Bakanhgr (yuzde 45); 11 bin
562’si Universite (ylzde 20); 18 bin
756's1 Ozel isletmelerde (ylUzde 34)
calismaktadir. Pratisyen hekimlerin
toplam sayisi 35 bin 763’tUr ve bunlarin
ylzde 84’0 Sadlik Bakanhgi catisinda-
dir. Toplam 99 bin 910 hemsirenin 70

bin 22’'si Saglik Bakanligr'nda (yuzde
71); 14 bin 153’0 Universite hastanele-
rinde (yuzde 14) ve 15 bin 735'i 6zel
isletmelerde (yUzde 16) gorevlidir.

Turkiye’de 2008 yilinda saglik harca-
malarinin yillik toplami olarak SGK 25.4
milyar TL, Maliye Bakanligi 36.1 milyar
TL, City of London College Arastirmasi
uzmanlari ise 50.9 milyar $ bildirmigler-
dir. 2010 SGK global butgesinde yer
alan 36.9 milyar TL'dir ve bunun 14.6
milyar TL’si ila¢ giderleri; 13 milyar
TL'si Saglk Bakanligi hastaneleri hiz-
metlerine; 5.4 milyar TL'si 6zel hasta-
nelerin hizmetlerine; 3.9 milyar TL'si
ise Universite hastanelerinin hizmetleri-
ne karsllik olarak tanimlanmistir.

Neresinden bakilirsa bakilsin Saglk
Bakanligi, hastane isletmesi arenasinin
en 6nemli aktdrl; hastaneler ise siste-
min koése tasi durumundadir. Ancak
Saglik Bakanhgi rollerini gdézden gegi-
receQine dair Saglkta Donlstim
Program’'nda acik ifadelerde bulun-
mustur. O halde Saglik Bakanligi kendi
rolinu nasil bigiyor ve hastaneleri kime
islettirmeyi dustntyor? Buna bagl bir
baska can alici soru da sudur: Saglk
Bakanligl, hastaneleri kendisi isletme-
ye karar verecekse bunu merkez bu-
rokratlar eliyle Ankara’dan mi, yoksa
hastanelerin yoneticileri eliyle yerinden
mi yapsa daha iyidir? Bu sorular bas-
ka bir yaziya birakarak, hastane birlik-
lerinin uygulamaya gegirilmeden énce
yobnetim kadrolarinin  gercekten etki
saglayacak bazi egitimlere tabi tutul-
masi gerektigini belirtelim.

Saglik Bakanliklarinin tlke saglik siste-
mi icinde rolleri 3 ana grupta incelenir.
Bunlar:

1. DUzenleme (kural koyma) ve denetleme
2. Hizmetlerin sunumu
3. Hizmetlerin finansmani

Bu U¢ islevin Ggunde de Ulkemizin Sag-
lik Bakanligi ezici bir farkla sektoru elin-
de tutmaktadir. Bu iyi midir, kott madar?
Kimine gore ¢ok iyi (hatta devlet disinda
hic kimse saglik hizmeti sunmasin ve
her sey vergilerden karsilansin), kimine
gbre de ¢ok kotu (dengeler bozuluyor,
paydaslarin her birinin sektérde sagla-
yacagl yararlar var, denge bozulunca
bu yararlardan mahrum kalinz).

Dunya 6rneklerine baktigimizda cok
degisik yapilar karsimiza cikar. Bu Ug
islevin UgUnu de ayr ayr kurumlar eliy-
le yuriten ABD'deki Managed Care
Health Plan uygulamalari, dizenleme
ve finansmani kendi eliyle yUrGtip hiz-
meti baska kuruluslara havale eden
Kanada saglik sistemi; duzenleyiciligi
elinde tutup finansmanin ve sunumun

Saglik Bakanligr gindemi

her zaman belirleyen oldugu
icin, daha 6nce bir iki
olumsuz gorus iceren
calismayi yayimlayan TTB
de uzun sure sessiz
kaldiktan sonra hareketlendi
ve bu konuyu yUksek doz
itirazlarla kendi gindeminin
degismez elemani haline
getirmis oldu. Bu tartismalar
tabii ki olacaktir. Bizim asil
sasirp kaldigimiz, béyle
onemli bir konuda ¢ok az ve
icerigi cok sig tartismalarin
agirlikta olmasi, itiraz ya da
destek icerikli yazilarin
neredeyse hepsinin buyuk
oranda subjektif goruslerle
bezeli olmasi, dunya
deneyimlerinin yeterince ele
alinmamis olmasi, tlkemizde
de buna ydnelik saha
arastirmalarinin hig
yapilmamis olmasidir.

beraber yaratuldugd ABD’de HMO hiz-
metleri veya her U¢UnU de kendi elinde
toplayan ingiltere’de NHS ve Kiiba sis-
temi gibi 6rnekleri burada sayabiliriz.

Bir Ulkenin mesela temel saglk hiz-
metlerinde roltin tamamini (dlzenle-
me, sunum ve finansman) Saglik
Bakanhigi'na vermis olmasi, vyatakli
tedavi hizmetlerinde de ayni sekilde
olmasini gerektirmez. Ayrica yatakli
tedavi hizmetlerini kamu kuruluslari
eliyle sunmak gerekse bile bunu illa
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Yapiimak istenen bir
desantralizasyondur. Yani
merkezden yodnetilen
hastanelerin yerel
yoneticilerin yetki ve
sorumluluklarina birakilmasi
cabasi vardir.
Desantralizasyon yaplilirken
illa kamudan 6zele dogru
yaplimasi sart degildir.
Zaten ulkemizdeki bu
uygulama kamunun kamuya
(yine kendi elemanlarina)
yetki ve sorumluluk devri
gundemdedir.
Desantralizasyonun birgok
potansiyel yarar alani
oldugu gibi buyuk
sakincalari da vardir.
Yapiimasi gereken;
desantralizasyonun her bir
sakincasini ¢ok iyi risk
yonetimi kiskacina almak,
her bir potansiyel yararini
da olabildigince
korukleyecek mekanizmalar
olusturmaktir.

Saglik Bakanlgr eliyle vermek de sart
degildir.

Saglik Bakanligi, Ulkemizde kendi rolU-
nun yeniden belirlenmesini de iceren bir
dizi yenilesme hareketlerini stirdtrmekte-
dir. Moda tabiriyle stewardship roltind
(ben bunu sahip ¢ikma diye geviriyorum,
bazi meslektaslarimiz vekilharclik diyor)
on plana getirecek ve diger fonksiyonlari
paydaslara yodneltecek arayiglarini dile
getirmisken, hastanelerin isletilmesi hu-
susunda bu sdylemler beklemeye alin-
mis durumdadir. Bu gelismelerin bir iki
adim sonrasinda SGK catisi altinda faali-
yet gosteren GSS yapisinin hizmetlerle
baglantilarinin irdelenmesi de giindeme
gelecek diye tahmin edilmektedir.

Sonug olarak kamu hastanelerinin bir-
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liklere baglanilarak girisimci isletme
mantigiyla isletiimesi politik bir karar-
dir. Teknik olarak bu uygulamanin po-
tansiyel yararlarini yok sayan elestiriler
ne kadar yanl ve yanlis ise, hi¢cbir sa-
kincasl yokmus gibi konuyu savunmak
da o derece yanli ve yanlistir. Uygulan-
mak isteneni ayrintilarla yorulmadan
Ozetlersek sunlar goéruriz:

1. Yapiimak istenen bir desantralizas-
yondur. Yani merkezden yonetilen bi-
rimlerin (burada s6z konusu olan bi-
rimler hastanelerdir) yerel yoneticilerin
yetki ve sorumluluklarina birakiimasi
cabasl vardir.

2. Desantralizasyon yapilirken illa ka-
mudan 6zele dogru yapiimasi sart de-
gildir. Zaten Ulkemizdeki bu uygulama
kamunun kamuya (yine kendi eleman-
larina) yetki ve sorumluluk devri gun-
demdedir.

3. Desantralizasyonun birgok potansi-
yel yarar alani oldugu gibi blytk sa-
kincalar da vardir. Yapilimasi gereken;
desantralizasyonun her bir sakincasini
¢cok iyi risk yonetimi kiskacina almak,
her bir potansiyel yararini da olabildi-
gince  koruUkleyecek mekanizmalar
olusturmaktir. Bunun yapilip yapilma-
digini bize yonetmelikler ve faaliyet
planlari gosterecektir. Yine de bilmek
gerekir ki planlar, bilgisayarlar, yonet-
melikler ~ vb. ancak kullanicinin
zekaslyla ve beceriyle kisithdir.

4. Devletin elemani olmak illa devlet
memuru olmay! gerektirmez.

5. isletmelerin alim-satim yetkileri ken-
di becerileriyle elde edecekleri mulk-
lerle sinirlandinimaktadir. Zaten Saglk
Bakanligi'nin tapulu bir mali yoktur ve
Milli Emlak Mudurluklerinin kendisine
tahsis ettigi binalarda hizmet vermek-
tedir. Saglik Bakanhigrnin bu bina ve
mulklerin satisina izin vermesi s6z ko-
nusu degildir.

Kamu  Hastane  Birlikleri  Yasa
Tasaris’'nin degerlendiriimesinde
daha verimli bir tartisma platformu
olusturmasi umuduyla, Sonug¢ ve oneri
bolumU yerine daha 6nce uzun sekli
Makrobakis Dergisi’nin 2006 yili 4. sa-
yisinda yer alan yazimin ¢ok kisa bir
Ozetini koymakta yarar gériyorum.

ircok Ulkede desantralizasyon hayal
kirkh@r ile sonuglanmistir. Yetki goce-
rilmesi esnasinda bazi islevlerde tek-
rarlar ortaya cikabilmekte, bazilari da
kapsama alinma noktasinda unutul-
maktadir (2). Buna ragmen yine de
saglik hizmetlerinde desantralizasyo-
nun toplumlarin saglik duzeyini yuk-
seltmek agisindan potansiyel faydasi
buydkttr. Toplumun ve saglk perso-
nelinin sorunlarini yerinde gézleme ve

¢6zUm Uretme olanagl saglar. Toplu-
ma saglik konusunda kendi sorumlulu-
gunu anlama firsati verir. Saglik Ba-
kanliklarinin - merkez  ¢rgutleri  de,
hizmet sunumunda tasidigi agir yuk ve
ayrintilarla bogusma zorunlulugundan
kurtularak stratejik dusunme, arastir-
ma, planlama ve genis boyutlu halk
saghgr sorunlarina egilme sansini ya-
kalayabilir.

Ancak desantralizasyon surecine giril-
mesi genellikle sancili olmakta ve bazi
onune gecilmez aksakliklarin dogmasi-
na da zemin hazirlamaktadir. Uzun ve
¢cok karmasik bir politik strecten gegil-
mesi gerekmektedir. Saglik hizmetleri
acisindan finansman ve insan kaynak-
lari yénetiminde alisiimadik bir ortam
olusacaktir. Bunun icin, desantralizas-
yonu gerceklestiren kisilerin saglik per-
soneline c¢ok iyi liderlik yapmasi en
onemli konular arasindadir. Ancak bu
yoneticiler de genellikle merkeziyetgi
sistemde lider roli oynamaya aligkin
olmadigindan bu konuda sorun yasan-
mamasl igin yoneticilerin uygulama 6n-
cesi liderlik rollerini gelistiren egitimlere
alinmasi bir c6zUm olabilir (3).

Saglik sistemini desantralize etmenin
evrensel bir recetesi yoktur. Bu konuda
oOnculuk eden kisiler gok dikkatli gézlem
yapmali, meslektaslariyla ve paydaslar-
la omuz omuza ¢alismalidir. Saglik hiz-
metlerinin - desantralizasyon piramidi,
dustnce ve davranis seklini tersine ge-
virmek demektir. Yeni durumda merkez
en tabanda yer alacak ve bu durumda
icin temel olusturacak duzenleme ve
desteklerde bulunacaktir. Hiyerarsik
olarak merkezden (sorumluluk alani ola-
rak en genis olan piramidin tabanindan)
uc duzeylere (piramidin Ustlerine) dogru
gidildikge piramidin alt tarafinin destegi
Uste dogru akacaktir. Eskiden glc¢ de-
nince yalnizca kaynaklar Uzerindeki ta-
sarruf yetkisi akla gelirken simdi guc
denince destek akla gelecektir. Bekle-
nen degisiklikler sdyle siralanabilir:

e Yerel ve ulusal dncelikler arasinda bir
denge kurulur.

e Yeni is iligkileri kurulur.
e Kaynaklari seferber eder.

* Motivasyonu yuksek ve isini iyi bilen
kisilerin ortaya ¢ikmasini saglar.

e B(tunlesik bir sistem kurulmasina
katki saglar.

e Saglik hizmetlerinin kalitesini yUkseltir.

e Hizmetlere yeni kaynaklarin akmasi-
ni saglar.



e Motivasyonu yUksek ve isini iyi bilen
kisilerin ortaya ¢cikmasini saglar.

Desantralizasyon yetki ve sorumlu-
luklarda yeniden tanimlama, ayristir-
ma ve unsurlarin yerlerini degistirme
yoluyla yo&netimde koklU yenilikler
ortaya koyar. Boyle bir macerada y6-
neticiler genellikle yeni rollerini ken-
dileri bulup cikarir. Halbuki etkili bir
desantralizasyon uygulamasinda her
dlzeyde saglik yoneticisinin yeni rol
ve sorumluluklari tam olarak belirlen-
mis, acik ve anlasilir bir durumda ol-
maldir. Ulkelerin kendi tarihlerine ve
yapisina bagli olarak farkhlklar gés-
termekle birlikte, genellikle desant-
ralizasyonla ortaya ¢ikan sorumluluk
paylasimi asagidaki gibi bir dagilhim
gostermektedir:

e Ulusal politikalar dogrultusunda yerel
ihtiyaglarin karsilanmasi ve hizmetin
planlanmasi.

e Saglik hizmetinin sunuldugu kurulus-
larin izlenmesi ve degerlendirilmesi.

e Yerel mali kaynaklarin seferber edilmesi.

e Yerel bilgi ihtiyacinin tanimlanmasi,
veri toplanmasi ve bu verilere dayali
kararlarin alinmasi.

e Yerel saglik calisanlarinin goézetim ve
denetimi.

e Toplum katiliminin saglanmasi.

(Desantralizasyon sirasinda  Ulkeler
bolgesel veya il bazinda Bakanlik
Temsilciligi kurabilmekte ve islerin bir
kismini bu duzeyde yUratmektedir.
Orta duzey kurulmazsa bu dizeyde
olmasi gereken butin sorumluluk mer-
kez duzeyinde kalacaktir)

e Planlama ve ulusal 6éncelik konulari-
nin yerel hizmetlere geciriimesine des-
tek verilmesi

e Ulusal duzeyde oncelikli konulara
oncelik verildiginden emin olmak ve
standartlara uymak agisindan hizmet-
lerin sUrekli izlenmesi.

e Epidemiyolojik strveyansin yapiima-
sI ve epidemilerin dnlenmesi.

e Surekli hizmet ici egitimlerin tasarimi
ve uygulamasi.

e Toplumun timdntn saghginin korun-
masl amaclyla ulusal sorumluluklarin,
hedeflerin ve teknik standartlarin ta-
nimlanmasi.

e Mali politikalar ve kamu yatinm plan-
lari da dahil olmak tzere ulusal politika
ve planlarin gelistiriimesi.

e Ulusal hedeflere ulasilip ulasiimadi-
ginin izlenmesi ve degerlendirilmesi.

o Ozel isletmelerin saglik hizmetlerinin
de siki sekilde izlenmesi.

e Ulusal capta saglik yasalarinin ve di-
ger duzenleme metinlerinin olusturul-
masi.

e Saglik profesyonellerinin belgelendi-
rilmesi, saglk hizmet kuruluglarinin ve
egitim kurumlarinin ruhsatlandiriimasi,
akredite edilmesi.

e Ulusal duizeyde bir saglik ve ydnetim
enformasyon sisteminin gelistiriimesi.

e Mutlaka bulunmasi gereken ve geri
o6deme yapilimasi uygun temel ilaglarin
listesinin ¢ikariimasi ve ulusal ilag izin-
lerinin dizenlenmesi.

e {laclarin tedarik edilmesi ya da bu isi
alt dlzey yapacaksa tedarik kosullari-
nin belirlenmesi.

Desantralizasyon surecinde yonetici
konumunda yer alan kisiler yeni roller
Ustlenmek zorunda kalir. Uygulamanin
etkin olabilmesi i¢in her dizeyde sag-
Ik yoneticisinin yeni rol ve sorumluluk-
lari tam olarak belirlenmis, acik ve an-
lasilir bir durumda olmalidir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin 6rgutle-
nis gegmisine bakilirsa agir bir merke-
ziyetcilik gértlmektedir. Bu durum ge-
nel olarak devlet yapisi olusturma
gelenegimizin  bir  zorunlulugudur.
Cumbhuriyetin basindan itibaren bulasi-
cl hastaliklarla savas ve daha sonralari
ana-cocuk sagligi hizmetleri gibi toplu-
ma yonelik hizmetler merkezi otoritenin
islevleri arasinda yer almistir. Yatakli
saglik hizmetlerinde ise durum farkli-
dir. Cumhuriyetin kuruldugu yillarda
yatakli tedavi hizmetleri Saglik Bakanli-
g1 ve merkezi teskilatin disindaki ku-
rumlar tarafindan veriimekteydi. Orne-
gin, 1923 wyilinda vyatakll tedavi
kurumlarindaki toplam yataklarin ytz-
de 10’u belediyelere, ylzde 37’si 6zel,
yabanci ve azinliklara, yuzde 38'i ise il
Ozel idarelerine aitti. Daha sonralari
Saglk Bakanligr bir yandan numune
hastaneleri gibi yeni hastaneleri aca-
rak 6te yandan da yerel ydnetimlere ait
hastaneleri devralarak bu egilimi tersi-
ne cevirmistir. Son zamanlarda dinya-
da yasanan degisim rizgarlarinin etki-
si  Ulkemizde de gorilmeye ve
desantralizasyon anlayigi agirlk ka-
zanmaya baslamistir. Nitekim
1990’dan bu yana goérev yapmis bitin
htkumetlerin programinda saglik hiz-
metlerinde reform ve desantralizasyon
aclikca ifade edilmis ve desteklenmis-
tir. Ancak agiklanan yarar ve sakinca-
lar Ulkemizin yapisi ve kosullar goz
o6ndne alinarak degerlendirildiginde

bunu basarmanin kolay olmadigr go-
rilmektedir. CUnkU desantralizasyonu
gerceklestirirken teknik sorunlar yasa-
nacaktir. Bunlar arasinda; yerel birim-
lerde yonetim kapasitesi eksikligi, ye-
rel birimlerin birbirleriyle igbirligi ve
uyumunun saglanmasi, mali kaynak
Uretmede vyetersiz kalinan kisimlarda
merkezden destedin ne sekilde sagla-
nacaginin belirlenmesi ve destegin
saglanmasi, yerel uygulamalarda poli-
tik kayirmalarin énine gecilmesi, top-
lumsal katiimin tesvik edilmesi; bélge-
ler arasinda olusacak dengesizliklerin
hakkaniyet ilkesini rencide etmesinin
ondne gecilmesi vb sayilabilir. Teknik
sorunlarin Ustesinden gelirken, bir yan-
dan da paydaslar arasindaki karsi go-
ris ve tutumlarin sonugtaki basariy
azaltmasinin éntne gecmek gereke-
cektir. Ulkemizde bircok arastirmaci,
yazar, siyasi veya mesleki kurulus de-
santralizasyona karsl ¢ikmaya devam
etmektedir. Desantralizasyonu destek-
leyenlerin bile hangi islevin hangi 6Igu-
de ve hangi mercilere desantralize
edilece@i konusunda gorusleri netlik
kazanmadigi icin kaygilar surmektedir.
Demek ki k&git Ustundeki kurgularin
biraz daha teknik kisilerce pisiriimesi
ihtiyaci vardir ve bu ihtiyac burokratlar
tarafindan gérmezden gelinmemelidir.

1) T.C. Saglk Bakanligi Saglik istatis-
tikleri Yilhg1 2008, Ankara.

2) Hammer J.S. (2004), Development
Gateway Expert Perspective: The Me-
rits of decentralization in the Health
Sector.  (Erisim:http://topics.develop-
mentgateway. org/governance/sdm/
previewDocument.do~activeDocume
ntld=9498877activeDocument
Id=949887. A.ustos 2006)

3) Leadership Development. Exercising
Leadership to Make Decentralization
Work (Erisim: http://erc.msh.org/mainpa-
ge.csm?sile=2.1.5.htm&module=leader
ship, Agustos 2006.)

4) Kolehmainen-Aitken RL., Lewis E.
(2004), User’s Guide to the Decentrali-
zation Mapping Tool Version 1.0; Ma-
nagement Sciences sor Health.
LACHSR /USAID Document.
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DOSYA

Do¢. Ur.

—rnan Kurt;

3. basamak, tasarnin
disinda tutulmall

SD

amu Hastane Birlikleri
Yasa Tasarisi, TBMM'de
yasalasmay!  bekliyor.
Tark Tabipleri Birligi ve
bazi saglk orgutlerinin
yogun elestirilerini alan
tasary 14. sayimizda
farkll kesimlerin pence-
resinden ele aliyoruz. Tasarinin yasalas-
mas! durumunda gorevi sona erecek olan
Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar Egitim
Arastirma Hastanesi Bashekimi Dog. Dr.
Erhan Kurt, tasariya bir kamu hastanesinin
baghekiminin géztinden bakt.

Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasa-
risi, kamu hastanelerini tipki 6zeller
gibi siniflandirmayi éngériiyor. Bu
siniflandirmanin saghk sistemimize
nasil bir faydasi-zarari olur?

Temelde insanlarin kafasinda bdéyle bir
siniflama zaten zaman icinde olusuyor
ve bu kanaat yerlesiyor. Bunun, somut
verilerle kategorilere ayriimasi demek
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siniflama. Siniflama hasta ve calisan
memnuniyeti, altyapi, kalite, verimlilik
gibi esaslara dayall. Ancak burada
gbzden kagirimamasi gereken bazi
hususlar var. Mesela, bu parametrele-
rin her biri tamamen yonetimlere bagl
degil, ayrica her hastane ayni sansa
sahip degil ya da baska bir deyisle
baz hastaneler daha sanssiz durum-
da. Yani yUz metrelik yarisa epeyce
geriden baglamak gibi. Kisa zaman
icinde bu dezavantajlarin degismesi
de zor gorinuyor. Ayrica yaptigimiz is
insana dayali, yani elimizdeki kadro ile
is yaplyoruz, her hastane bu konuda
da esit durumda degil.

Bu tasan sizce saglikta “6zellestirme’ye
mi, “6zerklestirme”ye mi neden olacak?

Ozerklesme olacag savunuluyor, ta-
sarlyl yorumlayan baz kisiler tarafin-
dan. Dogrusu kanun tasarisini ve yo-
rumlari okudugumda bende bir endise
olustu. Bu his, yeni, farkli ve alisik olun-

madik bir durumla kars! karsiya oldu-
gumuzdan kaynaklanmis olabilir, yani
kismen mesnetsiz kabul edilebilir. Ote
yandan bu yeni durumun yeni sorunlar
getirmesi de kacinilmaz goérdnuyor.
Geleneksel saglik sisteminde kokll bir
degisimden s6z ediyoruz. Degisim iyi-
dir denilebilir ancak her degisim arzu-
lanan sonucu dogurmayabilir. Saglk
hizmetinin sosyal devletin temel gorev-
lerinden biri olduguna inaniyorum.
Toplumun daha magdur ve yarisma
yetisi zayif bir kesimi igin pozitif ayrim-
cilik gerekiyor. Bu kesim icin devlet
hastaneleri muhafaza edilmeli.

Tasarida ig glivencesinin
olmayacagini séylemek
kehanet olur

Turk Tabipleri Birligi ve saglik sen-
dikalar1 énceki tiim uygulamalarda
da yaptigi elestirilerini stirdiriyor;
yasa tasarisinin kamu hastanelerini
kéar gliiden kurumlar haline déniisti-



recegini, vatandasin 6deyecegi pa-
ranin artacagini, sézlesmeli olarak
ise alinan saglikeilarin is glivencesi-
nin olmayacagini, duistik tcretle 6r-
gutsiiz calismaya zorlanacaklarini
iddia ediyorlar. Bu elestirilerde hak-
lilik pay1 var mi, nasil?

HenlUz daha her sey ortaya ¢ikmadan
pesin bir sekilde bu tdr keskin elegtiri-
ler, elestirinin 6zgUl agirhgini azaltir,
s6zUnuUz dinlenmez hale gelir. Dengeli
bicimde yapilacak yorumlardan ise
herkes istifade eder. Hastanelerin kar
guden isletmeler haline daha fazla ge-
lebilecegdi endisesini ben de tasiyo-
rum. Ancak vatandasin daha fazla
para 6deyecegini, saglik¢ilarin is gu-
vencesinin olmayacagini, distk Ucret
alacaklarini sbylemek kehanet olur.

Kamuda saglik harcamasi 2010 biit-
cesinde 40 milyar liraya ulagsmis g6-
riniyor. Bu da cok ylkli bir fatura.
Bu konuda ne diisiinililyorsunuz?

Bu konuda tam tersini dustntyorum.
Gegmis vyillara kiyasla zaman zaman
faturanin kabardigi ve surdUrulebilirli-
gin zorlastigr  yorumlari  yapilabilir.
Dogrusu benim de bu endiselere katil-
digim oluyordu daha énce. Ama Uze-
rinde biraz dudstnup, farkll yorumlara
da kulak verince tam tersi ddstinmeye
basladim. Yani sagliga ayrilan butce
bizim capimizdaki bir tlke icin o kadar
kuguktu kil Dolayisiyla bu asiri artis ka-
cinilmazdi. Saglk pahall bir hizmet ve
daha iyi bir saglk sistemi kurarak,
daha iyi hizmet vermek istiyorsak daha
da fazla butge ayirmak zorundayiz.

Sizce bu tasaridan hastane calisan-
lar1 nasil etkilenecek?

Hastane calisanlarinin nasil etkilene-
ceQi yaninda dolayli olarak Bakanli-
gimizi ve siyasi iradeyi nasil etkileye-
ceQini de tartismak gerekir. Ben
burada ciddi bir siyasi risk gortyo-
rum. AK Parti huktmetleri dénemin-
de saglkta ciddi ilerlemeler kayde-
dildi ve adeta c¢ag atlandi. Bu
iyilesmeler de, bunu gerceklestiren
siyasi iradeye halk destegi olarak
geri déndu. Bu hizmet saglk cali-
sanlari eliyle veriliyor, yani enstrima-
nimiz insan. Ancak su anda bu hiz-
meti sunan ve saglk sistemini
iyilestiren kadroda ciddi bir tedirgin-
lik oldugu goraltyor. Bu tedirginlik,
guvensizlik ve huzursuzlugun artma-
s halinde tepkiler saglik sistemini
olumsuz etkileyerek halkin aldigi hiz-
metin kalitesinde dusUse yol acabi-
lir. Bu da siyasi bir risk olarak geri
doénebilir. Paradigma bu yasa ile de-
gisiyor, saglk calisanlarinin buna ne
kadar hazir olduklar ile ilgili ciddi
kaygilarim var.

Tabipler, bugiinkii sistemde nasil
bir iyilestirme istiyor, bu yasa iyiles-
tirme getirecek mi?

Hekimler temel ¢zIUk haklarinin, aldik-
lari e@itim g6z 6nune alindiginda, di-
Ger kamu gorevlilerine gére geri oldu-
gunu ddsUnUyor. Sistem agisindan
bakildiginda performansa dayall ek
6deme sisteminin 6zellikle egitim has-
tanelerine ¢cok da uygun olmadigi, he-
kimler arasindaki yaygin ve kesin ka-
naat. Bu vyasanin bir iyilestirme
getirecegine dair bir bilgi sahibi de
degilim maalesef.

Bu tasarinin Saghk Bakanhgrnin
tizerindeki yiikii azaltacagi, diizenle-
melere yogunlasabilecedi yorumia-
rina katilliyor musunuz?

Bakanlik simdi de yapiyor bunlari. De-
netleme-dizenleme ile ilgili fonksiyon-
larini daha da gelistirebilir simdiki hal-
de de.

Tasari, 6zel sektoriin yillardir dillen-
dirdigi, “Saghk Bakanhgi hem raki-
bimiz hem patronumuz. Bu durum
adil degil” elestirilerini nasil etkiler?
Bakanlik, patronluk yetkilerini biraz
olsun devrediyor mu?

Ozelle kamunun rakip olmasina gerek
yok. Saglik alaninda agik o kadar bu-
yUk ki, distnecegimiz en 6nemli sey,
eldeki imkanlarla daha iyi bir saglk
hizmetinin nasil verilecegi olmali.

Yoénetim kurulunda daha cok
hekim olmali

Peki, sizce bu tasari ille de yasalasa-
cak olsa nasil olmahi?

Bu tasarinin mutlaka yasalasmasi gere-
kiyorsa, en azindan 3. basamak saglk
kuruluslari disarida tutulmali diye dtsu-
nUyorum. Cunkd simdi bile zorlanilan
egitim fonksiyonunun hastane birlikleri
yasasindan sonra daha da glclesece-
gine dair bir kaygl tasryorum.

Yonetim kurulunda hekim sayisinin azli-
g da dikkat ¢ekiyor. Tasarya goére Bir-
liklerin yénetim kurulunda 2 ya da 3 he-
kim olabilecek. Bu ise yonetim kurulunun
sagliga daha kuguk bir penceresinden
bakmasi anlamina gelebilir. Ozellikle
bUyUk hastanelerde bashekimlik ya da
bashekim yardimciligi ikinci gérev ola-
rak yapilabilecek is olmaktan ¢ikall gok
oldu. Hastaneleri hekim mi isletmeci mi
yonetsin ikilemine benim cevabim kari-
yer planini yéneticilik olarak ¢izmisg, he-
kimlik degil isletmecilik ve yoneticilik
yapan hekim seklindedir. Dolayislyla bu
baglamda, hekimin ya da hekimlerin
agirlikta oldugu bir kurulun hastaneleri
yonetmesi gerektigini disuntyorum.

Baska nelere dikkat edilmeli?

Ornegin getiriimesi planlanan diger bir
degisiklik de calisanlarin maasini has-
tanelerin/birliklerin - 6demesi. Simdiki
halde, bu maliyeti birgok hastanenin
kaldirabilmesi mumkuin gdrinmuyor.
Her ne kadar birliklerin daha guclu ola-
cag! iddia edilebilirse de, mali yapisi
bigak sirtinda olan hastanelerin maas-
lari, prim ve vergileri karsilamasi zor
goérunayor.

Tasarinin en tartismali bdlumlerinden
biri de, verimlilik esasina gére bazi bi-
rimlerin ydnetim kurulu karariyla lagve-
dilebilecedi ile ilgili. Tasarida ve tasar
hakkinda yapilan yorumlarda hakli ola-
rak verimlilige ¢ok vurgu yapiliyor. El-
bette dikkat etmek gerekir ancak oyle
birimlerimiz vardir ki orada verimlilige
bakamayiz. Hayati olan ya da egitim-
arastirma igin ¢cok 6énemli yerler verim-
lilige kurban edilmemelidir.
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DOSYA

Dr. Eris Bilaloglu

drkiye’de hastanecilik
hizmetlerinin dykusun-
de “Memleket
Hastaneleri’nin  &zel
bir yeri vardir. O hasta-
nelerin kurulusu, ruhu
bugln elimize gecen
fotograflara baktigimizda bizi hemen
sarip sarmalamaktadir. 2010’larin Tur-
kiye’sinde hiukimet de kendi ruhuna
uygun bir duzenlemeyi hazirlamis ve
sadece onu sarip sarmalayan bir he-
yecanla yasalastirmaya ¢alismaktadir.
Kamu Hastane Birlikleri (KHB) Yasa
Tasarisi, TBMM genel kurulunda goru-
stlmeyi bekliyor.

Bu tasari saglik alaninda yillardir yara-
tllen piyasaci déntsimin —bu kerte-
de- son duzenlemesi olarak adlandiri-
labilir. isin dogrusu “her seyin fiyatini
bilen ama degerini bilmeyen” piyasaci
doénusim sadece saglik alani ile sinirli
olmayip buttn alanlar hedeflemektey-
di. “Devletin donusumu” ile iyi-kétd
yurttag konumundan musteri konumu-
na bir degisimle bu hedefe ulagsmak
kurgulanmis durumdadir. Bu degersiz-
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lestirme cabasinin bir alani olarak egi-
timde yasananlar hepimizce malum.
Okuyucuyu ¢ok sitkmadan egitimle ilgi-
li kisa bir aktarimda anlatim kolayligi
acisindan yarar var.

Turkiye'de 30 yil 6ncesine kadar okula
gidenlerin  bUyUk c¢ogunlugu devlet
okullarindan egitim-6gretim almakta,
dershaneler ise kismi bir tamamlayici
destek faaliyeti yapar konumdaydi. SU-
rec icinde devlet okullar giderek “ko-
tulesirken” (kuskusuz ana ¢alisan olan
o6gretmenlerin durumu, Ucretlerinin ye-
tersizligi, toplumdaki sayginliklari vb.
de paralel olarak) 6zel okullara da alan
acllimaya basladi. Bir yandan topluma
her seyi devletten beklememek gerek-
tigi vaaz edilirken devlet okullarinda da
“islerin yUrimesi” veli katkisina bagimli
hale geliyordu. Insanin “her seye para
bulurken” kendi ¢ocugunun egitimi
igin elini cebine sokmamasi anlasilir bir
sey olamazdi! ideolojik kusatmayla pa-
ralel olarak Ulke dershaneler ve 6zel
okullar cennetine ve devlet okullari da
veli katkisi ile gétdrdlen bir hale gelmis
oldu. Bugln artik (devlet ya da ozel

¢

Neden kamu hastane
Dirlikler!’’

| Turk Tabipleri Birligi Genel Sekreteri Eris Bilaloglu, 1962'de Ankara’da dogdu.
1985, Ankara Universitesi Tip Fakultesi mezunu olup 1994 yilinda yine ayni
fakultede biyokimya uzmanligini tamamladi. 1990'dan bu yana Turk Tabipleri
Birligi icerisinde gerek gonullt gerekse de yonetici olarak galisti. Saglik politikalari,
tibbi teknoloji, malpraktis, hekimlik islem adlari/uygulamalari, hekim emegi Tark
Tabipleri Birligi icerisinde sorumluluk aldigi basliklardan bazilari. 2008’den bu
yana Turk Tabipleri Birligi Merkez Konseyi Genel Sekreterligi gorevini yurtttyor.

fark etmez) cocuklarimiz okula para ile
gitmekte, dzellerin de devlet okullarin-
dan nitelik agisindan bir Ustunlagd ol-
mamakta, herkes olanak yaratarak ¢o-
cugunu “daha iyi bir egitim icin” ayrica
bir de dershaneye géndermekte, gon-
dermek zorunda hissetmektedir. Bu-
nun aksi bir durumu dusinmek bile
s6z konusu degildir. Génder(e)meyen-
lerin ylUzde ylUze yakininin gerekcesi
parasizliktir. Unutmamak gerekir ki
herkesin kesesine gore (elbette niteligi
de oyle!) bir dershane de bulunmakta-
dir. Hal béyleyken Anayasa’da halen
Turkiye Cumhuriyetinin degistirilemez
ilkeleri arasinda sosyal devlet ilkesi
yazmaktadir.

Egitim ve saglik bilindigi gibi sosyal
devletin vazgecilmezleri arasinda sayi-
Iir. ilgilisi, Turkiye'de kapitalizmin refah
toplumlarr anlaminda bir sosyal devle-
tin higbir zaman olmadigini zaten bilir.
Ancak yine de Turkiye gibi bir llkede
bu derece piyasalastirma cabasinin
vicdanen bile agirhgr tasinamazdir.
iste saglik alaninda gtundemde olan
KHB adimi, 6z olarak egitimde yasa-




nan paralilastirma strecinin bir benze-
ridir. Bir bagka deyisle uluslararasi 6l-
cekte yUrUrlukte olan hizmet ticareti
genel anlasmasinin (GATS) bir geregi
olarak igletilen surecin saglik hizmet
sunumunda hastanecilik boyutundaki
dtzenlemenin arifesindeyiz.

HUkUmetin soyledigi ve yasanin ama-
cinda yazdigi gibi ikinci ve G¢uncu ba-
samakta “...katilimci, hakkaniyete, hal-
kin ihtiyag ve beklentilerine uygun,
kaliteli...” bir hizmete ulasmanin yolu-
nun bu tasar ile yapilan duzenleme
oldugu kuskuludur. Aksine, yapilan
hizmetin  piyasalastinimasi, cepten
6demelerin de arttirilarak paralilastiril-
mas! ve calisanlarin glvencesiz ve
uzun sureli, dustk Ucretle ¢alistirimasi
oldugunu gosteren cok sayida kanit
bulunmaktadir. Zaten bu nedenle de
tipki tam guinde oldugu gibi meslek ku-
ruluslarindan sendikalara ve dernekle-
re bltun saglk orgutleri bu dtzenle-
meye karsi ¢ikmaktadir.

1994’te imzalanan hizmet ticareti ge-
nel anlagsmasi gercevesinde verilen ta-
ahhitler kapsaminda saglk alani da
bulunmaktaydi. 31 Aralk 2008’de ya-
yimlanan  Avrupa  Birligi  Ulusal
Programrnda saglik alaninin ¢zellesti-
rilmesi (bir kez daha) acik¢a yazildi.
Ulusal programda “... 6zellestirme viz-
yonu cercevesinde onUmuzdeki do-
nemde devletin saglik isletmeciligin-
deki payinin azaltiimasi
hedeflenmektedir.” denmektedir. O
nedenle yazinin basindan bu yana tek-
rarlayarak dile getirdigimiz gibi bu
yasa tasarisinin amaci saglik hizmetle-
rini ticarilestirmek,  paralilastirmak,
Ozellestirmektir.  Tasarinin  sahipleri
bunu asla kabul etmemektedirler. Cln-
kU herkes bilmektedir ki 6zellestirme
sagliga zararlidir. Dolayisiyla yasanin
maddeleri arasinda bogulmak yerine
bu noktada berraklasmak énem tasi-
maktadir. Ozellestirmenin saglik hiz-
meti alanlar ve calisanlar agisindan
yarari oldugunu duslUnen ve savunan-
lar bu bilgiyle tutumlarini kuvvetlendi-
rerek surdurebilirler. Ancak hukidmet
bile yarar olmadigr ¢cok acgik oldugu
icin “yasanin dzellestirme ile ilgisi yok-
tur” demekte ve aciktan savunama-
maktadir.

Hatirlanacagi gibi énce SSK ve Saglik
Bakanligl hastaneleri tek elde toplan-
misti. SUrecin nereye déndsturllecedi-
ni bilenler karsi ¢cikmisti. CUnkd amag
birlestirmek degil bu hastaneleri par-
calamakti. Iste simdi “zamani geldi” ve

KHB adi altinda hastaneler piyasada
rekabet eden kar amagli isletmeler ola-
rak dagitilacak, sahiplik parcalanacak
ve piyasada yerlerini alacaklar.

AB Ulusal programinda séylendigi gibi
yapilacak is bellidir. “Ozellestirme viz-
yonu cercevesinde devletin saglk is-
letmeciligindeki pay! azaltilacak.” yani
hastanecilik hizmet sunumu da buyutk
sermayenin girmesi i¢in uygun hale
getirilecektir. CUnkd Turkiye'de ilag ve
teknoloji Uzerinden uluslar arasi/igbirli-
gi yapan “ulusal” vb. buylk sermaye
oldukc¢a 6énemli bir pazari tutmaktadir-
lar. TUrkiye'nin ilagta dinyada 13. bU-
yUk pazar olmasi, son bes yilda ilag
pazari en hizli buytyen Ulkeler arasin-
da en 6nlerde gitmesi, tibbi teknolojide
en yeni  Urlnlerin  lansmaninin
Turkiye'ye yapildiginin  séylenmesi,
Saglk Bakan’nin but¢e sunularinda
bu durumu destekler veriler sunmasi
vb. hepsi Turkiye'nin ilag-teknoloji tu-
ketiminde buyltk sermaye icin iyi bir
pazar haline getirildigini gdstermekte-
dir. Ancak hizmet sunumunda tablo
bdyle degildir. Buylyen &zel sektore
ragmen paranin déndugu hastanecilik
hizmetlerinde halen hem poliklinik hem
yatan hasta ve islemlerde devletin
agirhgr buyuk ara ondedir. iste KHB
Yasa Tasarisi, “Tam Gun Yasas!” ile
birlikte bu mudahalenin duzenlemesi-
dir. Kuskusuz buytk sermaye, dncelik-
le sayilari yuze yakinlasan ve cogunlu-
gu Uc buUylk sehirde olan egitim
hastaneleri ve onlarin Urettigi hizmetle
ilgilidir. Es zamanl olarak kamu-6zel
ortakhgr ¢alismalar saglik alanina gi-
renlere arazi-tesis ranti da sunacak bir
“ishbirligi zenginligi” sunmaktadir. Bu
kadar cazibenin 6zerklesme, yerinden
yonetim, katilmcilik gibi suslemelere,
daha acik sbtylersek gizlemelere ihti-
yac¢ duymasi anlasihirdir.

KHB’nin blytk sermaye icin anlamini
vurguladiktan sonra bir kez daha yaza-
rak “Ozellestirme vizyonu cergevesin-
de devletin saglik isletmeciligindeki
pay! azaltilacak” ifadesinin halk icin
anlamini dile getirmekte yarar var. Artik
bu hastaneler de, tipki 6zel hastaneler
gibi piyasada ayni rekabet kosullarin-
da yer alacak, katki-katilim payi ve fark
Ucreti alacak, kisacasl ayakta kalabil-
mek igin “ne gerekiyorsa” onu yapa-
caktir. Bu, kimi zaman sundugu saglik
hizmetinin kar getirmeyen, para etme-
yenlerini azaltmak, terk etmek ve para
eden hizmetlere yonelmek, kimi zaman
hizmetin kalitesinden kimi zaman cali-
sanlarin Ucretlerinden kesmek ve isin

6zU parasiz hasta bakmamak olarak
yasanacaktr. issizligin, yoksullugun
boyutlarinin bilindigi tlkemizde bunun
karsiligl halkin saglik hizmetlerine ula-
siminin engellenmesi olarak gergekle-
secek, halk cebinden daha fazla para
harcayacaktir.

Son olarak KHB'nin saglik ¢alisanlari
acisindan anlamini vurgulamak yerin-
de olacaktir. Hastanelerin ¢zerklestiril-
mesi sonrasi “hizmet sunmanin en
ucuz yolu” olan hizmet satin almaya
daha fazla yénelme olacaktir. Bu sade-
ce otelcilik hizmetleri degil butun Klinik
hizmetler icin de olabildigince yapil-
maya calisilacaktir. Bunun anlami
daha fazla taseron calistirmaktir. Tase-
ronlastirmanin ayni zamanda her an-
lamda guvencesizlestirme oldugu bi-
linmektedir. ~ Bunun  kanitlar, is
kazalarinda “marka” olan Tuzla tersa-
nelerinden yasanan maden kazalarina
ve Bursa’daki hastane yanginina kadar
zaman zaman gorunur olmaktadir. An-
cak bilinmektedir ki yaygin olarak hiz-
metin kalitesi dusmekte, hastalar zarar
gbrmekte, calisanlar da daha uzun
stre, dusuk Ucretle calistirlarak ya-
samlarindan calinmakta ve sonug ola-
rak insanlarmiz hasta ya da calisan
olarak kaybetmekte ama kazanan
“sermaye” olmaktadir.

KHB’nin yénetim kurullarinin  dizayni
(hemen tamaminin isletmenin kar ede-
bilmesi i¢in ticaret vb. alanlarda dona-
nimh kisilerden olusturulmasi), yerel-
lesme ya da yerinden yo6netim adi
altinda yapilan gerekcelendirmenin
gercekte yerelde merkezi yeniden
Uretmek ve yeni iktidar odaklari olustu-
rarak KHB'yi iktidar partisine “arpalik-
lar” haline getirecegi eklenmelidir.
Dunya olgegindeki deneyimler bunu
gbstermektedir. Turkiye'de islerin ikti-
dar partisinin il, ilge binalarindan, ol-
mad! iktidarin sendikalarindan gectigi
herkes¢e malumdur. Dolayisiyla KHB
bunun bir bagska odagi olacaktir.

Turkiye’de “Memleket Hastaneleri” ola-
rak baglayan 6ykd, memleketin yasa-
yanlarin ihtiyaglarindan bagmsiz ola-
rak “Birlik” adi altinda dagitilarak
sonlandiriimak istenmektedir. Memle-
ket, hastane basta olmak Uzere kav-
ramlarin bosaltilan icerigini doldurmak
da 6nce saglk calisanlarinin birligin-
den gececektir.
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nayasa paketi yorgu-
nu TBMM'nin 6ndn-
deki tasarilardan biri
de Kamu Hastane
Birlikleri Yasa Tasari-
sl. Tasarl, kamu has-
tanelerinde taslari
yerinden oynatacak gibi goérinuyor.
Tasarlya karsi olanlarin iddialarina
gbre isine son verilecek 10 bin yoneti-
ciden biri de Fatih Sultan Mehmet Egi-
tim Arastirma Hastanesi Bashekimi
Dog. Dr. Kemal Memisoglu. Dr. Memi-
soglu ile tasariyr konustuk.

Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasa-
ris1 saglik sistemimize ne getirecek?

Hastanelerin fonksiyonlarina, yapilarina,
sundugu hizmet kalitesine ve gelirlerine
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gbre siniflandirimasi hastanelerin saglk
sistemindeki rollerini ve yerlerini belirle-
yecek, sonucta hasta ve gelir paylasi-
minda buna gére pay alacaklardir. Si-
niflama sonucunda hastaneler arasinda
rekabet olusacag gibi daha iyiye yonel-
meye de tesvik saglanacaktir.

Bu tasan sizce saglikta “6zellestirme’ye
mi, “6zerklestirme’yi mi neden olacak?

Oncelikle ozerklestirmeye sebep ola-
caktir ancak 6zellestirmeye dogru da
ucu acik gibi gortimektedir. Belirtmek
gerekir ki; hizmeti iyi sunmayan hasta-
neler standartlarini iyilestirmeye zorunlu
kilnmaktadir. Taslak kanunda, halen
daha merkeziyet¢i yapryr degistirmeme
ibareleri mevcut bence biraz daha ba-
gimsiz yapilar olusturulmal.

Do, Dr. Kemal Memisoglu:
Hekimin ¢calisma ortamin

< nher girsim
nemnuniyeti artinr

Tasar1, bir anlamda kamu hastanele-
rinin Bakanlik yerine Bakanliga bag-
i birlikler tarafindan yénetilmesini
6ngoériiyor. Bu durumu, kamu saghk
sistemimizin federatif bir yapiya ka-
vusturulmak istendigi seklinde yo-
rumlamak da mimkiin mi?

Kanun tasarisinin amaci her ne kadar
federatif bir yapi getirmekse de baz
maddeleriyle yine de bana goére hizme-
tin sunumunda merkezin etkinligi yeteri
kadar azaltilamamis. Ozellikle personel
atamalarinin ve kadrolarinin merkezden
tahsisi, mali yapinin merkezce onaylani-
yor olmasi ve kamu ihale kanununa
dahil olmasi, kendi kendine yénetimi ye-
terli kilabilece@i konusunda supheler
uyandirmakta. Halbuki kanunun basin-
da hedeflere ulasamayan birlik veya




hastanenin yénetiminin degismesi 6n-
gbérulmus. Yani merkezi otorite sonucla-
ra gére karar verme yetisini eline almis.
Hal bdyleyken daha bagmsiz bir yapi-
lanma olusturulabilir.

Turk Tabipleri Birligi ve saglik sen-
dikalari; yasa tasarisinin kamu has-
tanelerini kar giiden kurumlar haline
donustirecegini, vatandasin 6deye-
cegi paranin artacagini, sézlesmeli
olarak ise alinan saglikcilarin is gi-
vencesinin olmayacagini, dulstk tc-
retle orglitstiz calismaya zorlana-
caklarini  iddia ediyorlar. Bu
elestirilerde haklilik payi var mi?

Kamu hastanelerinin siniflandiriima-
sinda, sadece mali yap! degil, ver-
digi hizmetin kalitesi, hasta ve c¢ali-
san  memnuniyeti (ilerde belki
hastalik tedavi basari oranlari) gibi
bircok parametre var. Bu kar giden
yap! elestirisini yaparken alternatif
sunmak gerekiyor. Ayrica kar etmek
basarili hizmet sunmakla olur, eger
siz koétu bir hizmet sunarsaniz so-
nucta kar edemezsiniz. Boylece in-
sanlarin beklentisi olan basarili bir
saglik sunumunu gerceklestirebilir
misiniz? Eger koruyucu saglik hiz-
metleri gelistirilirse ve sevk zinciri
iyi calistinlabilirse, vatandasin 6de-
yece(i paranin tersine azalacag
kanaatindeyim. Kaldi ki bana gore,
vatandas az da olsa yatakli tedavi
kurumlarinda tedavisi i¢in bir miktar
katkida bulunmali.

is glivencesi konusunda; hakkiyla cali-
sanin her zaman is givencesi oldugu
inancindayim. Is gtivencesi, “Calisma-
sam da isim var guvencesi” olmamal.
Orgutlenme noktasinda da saglik cali-
sanlari bugun bir anlamda zaten 6rgut-
stz calisiyorlar. Orguit denilebilecek,
saglikgilarin cogunlugunun destegini
alacak bir 6rgutlenme var mi? Tabip
odasina ve sendikalara, saglik ¢alisan-
lari ne kadar destek veriyor, ne kadar
glveniyor bugun tartisilir.

Kamuda saglik harcamasi 2010 but-
cesinde 40 milyar liraya ulagsmis g6-
rintyor. Bu, cok yiiklii bir fatura. Bu
konuda ne diisiiniiliiyorsunuz?

Aslinda o kadar da yuklU bir fatura
degil. Saglik harcamamiz dunya stan-
dartlarina yeni yeni yaklasiyor. Devlet
olarak da, halk olarak da, saghgimizi
yok edici malzemelere, UrUnlere ve
sistemlere, sagliga harcadigimiz pa-
radan ¢ok daha fazla para harciyo-
ruz. Saglik hizmeti, koruyucu hekim-
likte ve birinci basamakta
Ucretlendirilmemeli, sevk zinciri ile
tedavi alanlarda ¢ok az olmali. Ama
direkt Gglnclu basamaga basvuruyor-
sa Ucret alinmali.

Tasaridan hastane calisanlari nasil
etkilenecek?

Eski calisanlarin ¢ok fazla etkilenece-
gini sanmiyorum ancak yonetim pozis-
yonunda olanlar etkilenecektir.

Tabipler, bugilinkii sistemde nasil
bir iyilestirme istiyor, bu yasa iyiles-
tirme getirecek mi?

Hekimlerin cok blyUk bir bélimua has-
talarindan sayg! bekliyor; bu da ancak
iyi hekimlik uygulamalari ve guvenilir
kurumsal yapilarla olur. Hekim arka-
daslarimizin genel olarak memnuniyet-
sizligi mevcut. Ancak sistem iyilesmesi
Uzerine olacak her dizeltme, hekim
calisma ortamini dlzeltecek her giri-
sim zamanla memnuniyeti artiracaktir.

Yeni sistem hastalar icin neyi vaat
ediyor? Hastalar bu siirecten nasil
etkilenecek?

Rekabet unsuru olusacagi gibi yone-
tim sorumlulugunun artmasi ayni za-
manda hizmet kalitesinin 6lcimu, has-
ta hizmetlerinin iyilesmesini dogal
olarak artiracaktir. Esasinda tasarmin
temelinde Saglik Bakanhigr'nin stratejik
planinda hedeflere yénelmek amaci
gudulmektedir.

Bu tasarinin Saghk Bakanhgrnin
tizerindeki yiikii azaltacagi, diizenle-
melere yogunlasabilecedi yorumia-
rina katilliyor musunuz?

Evet katiliyorum. Bakanlik son 3-4 yilda
politika olusturma, dtzenleme konula-
rina daha ¢ok 6nem vermeye baslad.
Maalesef ©nemli bir eforunu halen
daha hastanelerin yerinde ¢ozulebile-
cek sorunlariyla ugrasmakta harca-
maktadir. Tabi bunun degisimi slureg
alacaktir ancak benim kisisel goértstim,
bu kanunla bile merkezi bagdmliligi
azaltacak radikal dnlemlerin yeteri ka-
dar olusturulamadigi yénunde. Perso-
nel ve mali anlamda birlikler merkeze
bagl oldugu strece bu sistemde tama
yakin yetki devri oldugu sdylenemez.

Tasari, 6zel sektériin yillardir dillen-
dirdigi, “Saglik Bakanligi hem raki-
bimiz hem patronumuz. Bu durum
adil degil.” elestirilerini nasil etki-
ler? Bakanlik, patronluk yetkilerini
biraz olsun devrediyor mu?

Bir kere sunu ifade edeyim ki, Bakanlik
rakip olmaz. Bu mantigi 6zel sektor de-
gistirmeli. Bakanlik hem kamunun hem
Ozelin imkanlarini belli kurallar iginde
kullanarak tum halkin saglikli olmasini
temin etmekle gorevli. Ozel sektér bu
konuda Bakanlia haksizlik yapiyor.
Emin olun, Bakanhgin kamu hastanele-
rinin rekabet guclnu, hizmet kalitesini

artirmaya yonelik yaptigi baski ve uy-
gulamalar daha yogun. Bunun yani
sira bizlere hasta memnuniyeti, kalite
gibi hastane isletmeciliginin gereklerini
de 6greterek burokrasinin hantal yapi-
slyla da ugrasarak ¢ok buyuk bir atilim
yaptirmistir. Bugin ¢ogu devlet hasta-
nesi mali ve hasta hizmetleri olarak
Ozel sektorle rekabet edebilir hale gel-
mistir. Bakanlik, 6zel sektére gok daha
nazik ve tahammullt yaklasim sergile-
mistir. Sunu da belirtmek gerekir ki
Ozel sektdérin bir kismi bu yaklasimi
kotlye kullanmustir.

“Tasarisinin yasalasmasiyla, Saghk
Bakanhgrna bagh devlet hastanele-
rinde gérevli 10 binin lGizerinde bas-
hekim, bagshekim yardimcisi, hasta-
ne midirid, midir yardimcisi ve
bashemsirenin degistirilmesi giin-
deme gelebilecek.” deniyor. Bu id-
dia ne derece dogru? Bu 10 bin Kisi
ne olacak?

Zaten yonetici pozisyonunda olanlarin
¢ogu Bakanligin tasarrufuyla bu gérev-
lere getirilmiglerdir. Bu kisilerin gérev-
leri degismeyecedi gibi bir hak kaybi-
na ug@rayacaklari inancinda degilim.
Ancak su olacaktir; yénetici pozisyo-
nunda olan kisilerin Ustlerine bir sekre-
tarya ve yonetim kurulu gelecek.

Bu kanun ayni zamanda hastanelerin
yapisini da degistirmektedir. Yani yo6-
netim sekliyle beraber hastanelerin ic-
yapisi da degismekte; bakim hizmetle-
ri, mali hizmetler, tibbi hizmetler
birimlerine ayrilmakta bu birimlerin ya-
tay yetkilendirilmeleri s6z konusu ol-
maktadir. Bu kanunla beraber yatakli
isletme yoénetmeliginin de degismesi
gerekecektir.

Sonug olarak bdyle dnemli degisiklikle-
re herkesin fikir bazinda katiimmnin
saglanmasi, yapici elestiri yapmasi,
katki saglamasi gereklidir. Siyasi veya
politik dusUnceleri bir yana birakip,
“Sistemin ve insan saghginin gelisimin-
de naslil pay sahibi olurum.” diye dU-
sinmek lazim. Kétu isleyen sistemden
nemalananlar hari¢, saglk sisteminin
daha kaliteli ve iyi sunulmasi herkesin
isini yarayacaktir. Hey seyin basl sag-
Ik, her uygulamanin baglamasi da bir
niyettir. Niyetimiz iyi olduktan sonra so-
nucun koétl olacagini sanmiyorum.
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Dr. Sebahattin Isik

anun tasarisindaki ad-
landirmayla “Kamu
Hastane Birlikleri”, yil-
lardir sdylenegelen ifa-
desiyle “kamu hasta-
nelerinin idari ve mali
Ozerkligi” Turkiye BuU-
yuk Millet Meclisi’nin
tasaryl gindeme almaslyla yeniden ilgi
odagl olmaya basladi. Aslinda bu bit-
mez senfoni uzun sUredir calinmakta-
dir. 1987 tarihli ve 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu ile hastanele-
rin saglik isletmesine donusturdlme gi-
risimi Anayasa Mahkemesi’nin bilinen

tekere tas koyma tavri ile (1988/8 sayili
karar) kadik hale gelmisti. Hem daha
onceki kalkinma planlarinda, hem de
su an yUrUrltkte olan 2007-2013 yillari
kalkinma hedeflerini belirleyen 9. Kal-
kinma Plan’nda hastanelerin idari ve
mali 6zerklige kavusturulmasi gerekti-
gine vurgu yapildigini biliyoruz.

iktidardaki partinin programi ile ana
muhalefet partisinin programlari bu ko-
nuda s6z birligi etmis durumdalar. Son
iki hukdmetin programlari, acil eylem
planlari ve nihayet Saglikta Donusim
Programi hastane 6zerkligi konusunda

<amu nastane pirlikler
Ulkemizl 1sgale
nazirlanmaktadir

| il ve orta 6grenimini istanbul'da tamamladiktan sonra Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Zorunlu hizmetini Milli Egitim Bakanhgi
bunyesinde yapti. Okul doktoru, isyeri hekimi ve belediye doktoru olarak farkli
sehirlerde gorevler yapti. Tibbi mikrobiyoloji dalinda doktora ¢alismasini
tamamlayarak bilim doktoru unvani aldi. Halk saglgdi, saglik bilisimi, saglk
sistemleri ve uluslar arasi saglik politikalari konularinda arastirmalar yapti. Halen
‘ bu alanlarda danismanlik yapmaktadir.

ayni seyleri sdyllyor. Hatta su gunler-
de ana muhalefet partisinin basina ge-
¢en Sayin Kemal Kiligdaroglu’nun
Saglik Bakanh@ini gatlatircasina adeta
Saglikta Donusdim Programini savun-
dugunu sdéylesem bana inanir misiniz?

Gelin web sitesinde bulunan Mart
2000 tarihli makalesine birlikte g6z ata-
im: “Ulkemizde saglik kuruluslarinin
saglik isletmelerine dénustdrilmeleri,
bunlarin merkezin bliyik ve hantal ya-
pisinin digina ¢ikarilarak, idari ve mali
acidan 6zerk klguk isletmeler haline
getirilmeleri geregi kaginilmaz bir hale
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gelmigtir. Minimize olmak; ihtisaslas-
mayi, profesyonelligi ve kaynak tahsi-
sinde ve kullaniminda etkinligi de bera-
berinde getirecektir. ldari ve mali
Ozerklik, karar alma stireglerini ve bu
kararlarin uygulanmasini  hizlandira-
cak, boylece ihtiyaclara kisa sirede
cevap verme olanagi dogacaktir.”

Sayin Kilicdaroglu bununla da yetin-
meyip personel ve Ucret politikalarina
cesaretle yaklasmaktadir. Ona gore,
“Her saglik isletmesi, kendi personel
politikasini  kendisi belirlemelidir. Bu
uygulamayla personel aliminda siyasi
ve sosyal baskilar en aza inecegi igin,
personel istihdami ve terfii tamamen
ihtiyag ve liyakat esasina gére olacak,
bu da zaman igerisinde profesyonelles-
meyi saglayacaktir... Ucret politikasi da
belirli dlgtler cercevesinde verimlilik
esasina baglanmalidir. Bu hem c¢ali-
sanlarin  motivasyonunu  arttiracak,
hem de hizmetlerin niteligi lzerinde
olumlu bir etki gdsterecektir.”

Ayrica aynen Kamu Hastane Birlikleri
Kanunu tasarisinda oldugu gibi merke-
zin, yani Bakanhgin ¢zerk saglik islet-
meleri Uzerinde kesin ve etkin bir de-
netim mekanizmasina sahip olmasi,
hastanelerin profesyoneller tarafindan
yonetilmesi, bashekimin sadece has-
tanenin saglik islemlerinden sorumlu
olmasi, diger iglerin ise konunun uz-
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manlari tarafindan veya onlarin dene-
tim ve sorumlulugunda yapilmasi ge-
rektigine iliskin detaylar da burada
bulabilirsiniz.

Bunlarin yaninda, SSK’nin bir an énce
saglik isletmeciliginden vazgecip asll
gbrevi olan sigortacilik Uzerinde yo-
gunlasmasi ve Kurum hastanelerinin
tamaminin Saglik Bakanligina devre-
dilmesi, Turk Silahli Kuvvetlerine ait
hastaneler disindaki tim hastanelerin
Saglik Bakanligr'na bagl olmasi, kad-
rolu hekimlerin mutlaka tam gin calis-
masl! yonundeki goruslerine de burada
deginerek sizleri tahrik etmek istemem.

Kisacasi, eger politik gérislerde tutarli-
lik devam ederse, iktidarlar degisse bile
bu politikalarin degismeyecedi, gelmesi
muhtemel iktidarlarin da Saglikta Dond-
sUm Programina sahip ¢ikacagi anlagili-
yor. Ne yapalim, ya bunlarin hepsi yanlis
yolda, ya da aklin yolu bir.

Soylemler boyle olsa da icraatlar her
zaman bu kadar cesur olmayabiliyor.
Ozerklestirme, yerinden yénetim, de-
santralizasyon, otonomi, adem-i mer-
keziyet ne derseniz deyin, statikonun
zoruna giden bir kavrama dokundugu-
nuzu unutmayiniz. Zira bu kavramlar
planlama, ydnetme ve karar verme gibi
konularda merkeze ait yetki ve gucin
perifere, yani hiyerarsik acidan daha
alt kesimlere aktariimasi art niyetini (1)
icinde barindirmaktadir.

Geng Cumbhuriyetin ilk Saglk Bakani
olan Dr. Refik Saydam’in izlerini tasi-
yan dénemin saglik politikalarinda bile
agirlikl olarak hastanelerin yerel yone-
timlere devri dngoruilse de, kim takar
onlan? Artik daha despotik ve daha
merkeziyetci bir Cumhuriyet'ten yana-
yiz () nasll olsa.

Ylz yasina yaklagsmis gunimutz Cum-
huriyetinin - Saglhk Bakanhgr adeta
Cumbhuriyetimizin kurucularinin hatira-
sini canlandirmak istercesine, Bakanli-
g yeniden vyapilandirmaktan, yetki
devrinden, desantralizasyondan ve
hatta daha teknik tabirlere bulasip, alt
seviyedeki orgutlere yetki devri anla-
mina gelen “delegasyon” gibi yénetim
biliminin anlasiimaz (!) kavramlarindan
s6z etmekte, bu ydnde politika gelistir-
meye calismaktadir.

Ancak biz hekimler bdyle kavramlarin
ardina saklanimasini pek sevmeyiz.
Daha toptanci ve daha dogrudan politi-
kalari seven bizler, yénetim biliminin
detaylarina, saglik politikalarinin derin-
liklerine cok da meftun degilizdir. Tibbi-
yeli olarak imparatorlugun bitisini hiz-
landirmak, devlet yonetimine talip
olmak, devrim gézculugu yapmak, ac-
lik grevleri, insan haklari ihlalleri konu-
sunda mesai harcamak daha ¢ok ilgi-

mizi ceker. Bdylesine teknik konulari
ise teferruattan ibaret gibi algilariz. Ba-
zimiz bu ylzden ilgisiz kalir, bazilarimiz
da genel politik algimiz iginde ona bir
yer verme cabasina gireriz. Mesela
hastane 6zerklestiriimesine, saglik ala-
ninda yillardir yUrattlen piyasaci dénU-
sUmun son duzenlemesi olarak bir yer
bulmamiz bile mUmkindUr. Zira bizi
hastaneler degil, tebaasini musteri ko-
numuna dénustirme riski tasiyan ve bu
déndstmune asla izin vermeyi duslne-
meyecegimiz devletin yurttaslarinin ko-
runmasi ilgilendirmektedir. Hatta kutsal
devletimizin varliklarinin 6zellestirilerek
“peskes cekilmesi” gibi tehlikelere go-
gUs germeye hazirizdir.

Kahramanca savundugumuz bu tavri-
mizi anlatmada zorluk ¢ekersek, piya-
salastirma girisiminden, saghgin ticari-
lestiriimesinden, paralilastirimasindan
dem vururuz. 2002 sonrasl dénemde
cepten saglik harcamalarinin dusutsu-
nd goz ardi eder, buna mukabil kamu
saglik harcamalarinin artisini saghk
harcamalarinda patlama olarak gorU-
riz. Kanun tasarisinda Kamu Hastane
Birliklerinin k&r amaci gutmeyen kuru-
luslar oldugu yazili olsa da bunu takiy-
ye olarak gorur, bu kisveye burlinerek
hastanelerin rekabet eden kar amagl
isletmeler olarak piyasada vyerlerini
alacagini ilan ederiz. Hastane birlikleri-
nin kamu tuzel kisiligine haiz, kamu
hizmeti sunan, 6zerk, Bakanhgin ilgili
kurulusu seklinde yapilanacak olmasi
6nemsiz teferruattan ibarettir. Zaman
zaman yeterince mesnet bulmada zor-
lansak da, bu tavrimizin mesru bir ge-
rekgesi vardir:  Zira 6zellestirmenin
sagliga zararl oldugunu anlatmak go-
revimizdir.

Simdi bu yaziyi okuyan bir meslekta-
sim ¢ikip kendisinin boyle distinmedi-
gini ileri stirme gafletinde bulunmasin.
Sinifimizi temsil eden ve adimiza konu-
san meslek 6rgutlerimizin sdylemine
bakarsaniz hekimlerin temsili bakis
agisini gdérmuas olursunuz. Hatta bir
adim ileri gidip, bu goérdsleri her turlu
saglik politikasina kargl uyarlanabilir
bir argliman, tutarli bir ¢izgi, kararl bir
tavir olarak goérebilirsiniz.

Hekim 6rgutlerinin bu tavri ve bilinglen-
dirme basarisi, mensuplarini da dogal
olarak tedirginlige itiyor. Tasar kanun-
lasirsa mevcut hastane yoneticileri
kadrolarini, mevcut saglik personeli de
islerini kaybedebilme korkusuna kapili-
yor. En azindan calisanlarda bir tedir-
ginlik olustugunu inkér edemeyiz. Ne
var ki, tasarinin yoneticilerin 6zluk hak-
larini giivence altina aldigini, ¢alisanla-
rn ise mevcut mevzuatlar gercevesin-
de goreve devamini 6ngéruyor olmasini
gérmemezlik edemeyiz. Bu haliyle s6-
zUnU ettigimiz tedirginligin yersiz olma-
sl bir yana, tasarinin 6zerklesmeden



beklenene cevap vermede yetersiz
kaldigini sdylemek bile mumkun.

Tasarida Bakanlgin saglik personel
atama ve nakillerindeki yerlestirme yet-
kilerinin aynen korundugu goérilmekte-
dir. Burada tasarinin tutuculuktan kur-
tulamamakta ve merkezci anlayis
surdurmekte oldugunu sdylemek yan-
lis olmaz. Daha cesaretli bir adim atil-
sa, mesela Sayin Kiligdaroglu’nun de-
digi gibi her saglik igletmesinin, kendi
personel politikasini kendisinin belirle-
mesi yetkisi taninsaydi ne yapacaktik?
Bilmiyorum, acaba dogrusu bu muy-
du? Bu dogruysa, dengeli personel
dagilimi nasil korunabilirdi? Bunun gibi
sorulari siralamak mumkan.

Bazi meslektaslarmiz hastane yoneticile-
rinin 6zItk haklarnin korunmasinin bir
anlam ifade etmeyecegini, zira yonetici
koltuklarini kaybetmelerinin  énemli  bir
tasfiye hareketi oldugunu ileri stirmekte-
dir. Bu kayglyr anlamada ben zorlaniyo-
rum. Buglne degin cesitli platformlarda
Bakanligin kadrolastigini iddia etmiyor,
yandaglarini yénetime getirdigini farkli
platformlarda dile getirmiyor muyduk?
Ne guzel, ydnetime getirdigi kadrolari bu
kanunla tasfiye ediyor iste (!). Yoksa bu-
glne kadar seslendirdigimiz iddialara,
yaptigimiz suclamalara kendimiz de mi
inanmiyorduk? Eger mevcut yoénetimdeki
arkadaglarmiz tedirginlik duyuyor ve Ba-
kanlik disi ydnetimlerin kendilerine gérev
vermeyecegini dusUnuyorlarsa, ona bir
sey diyemem. Bu arada, bugUnki gérev
tanimi ve sorumluluk alani icinde hastane
baghekimliginin tahammul edilesi bir go-
rev oldugu da tartisilir dogrusu.

Bir de, yénetim kuruluna takilanlar var.
Yonetim kurulunun ticaret erbabindan
olustugu, saglik calisanlarinin ve 6zel-
likle doktorlarin burada yeterince yer
almadigr elestirileri bir yana, yénetim
kurullari eliyle hastanelerin 6zellestiril-
digini ileri strenlere sahit oluyoruz. Ta-
sarida s6zU edilen yénetim kurulunun
gbrevlerine baktigimizda buranin bir
yonetim kurulundan ziyade mutevelli
heyetine benzedigi fark ediliyor. Bu
durumda mutevelli heyeti gibi kurullar-
da mesleki temsiliyet olusturmanin ku-
rumu isletme olmaktan c¢ikarip zaten
mebzul sayida 6rnekleri olan hantal, i¢
catisma ve itisip kakismaktan dolay! is
yapma yetenegini kaybetmis kamu ikti-
sadi kuruluslarina déntsturecegini fark
etmek icin k&hin olmak gerekmiyor.
Gerek dogrudan merkezi olarak yone-
tilen kamu hizmet organizasyonlari,
gerek yukarida tasvirini yapmaya ca-
listigim KiT’ler buginin hizla gelisen
dinyasina ayak uydurmada zorlandik-
lari icin Ozellestirmeyle yUz yuze geli-
yorlar. GUnimuzde 6zellestirme furya-
sinin en 6nemli dinamigi budur. Kamu
Hastane Birlikleri yapisinda bu riskler-
den korunmaya c¢alisilarak bir anlamda

bu dzellestirme gidisatinin 6énune set
cekilmeye calisildigr fark ediliyor. Bu
hususun yonetim kurulundaki atanmis
kamu temsilcilerinin fazlaligi nedeniyle
biraz abartiimis oldugunu da styleme-
den edemeyecegim.

Bu haliyle Kamu Hastane Birliklerinin,
yoénetim Kkurulunun yapisindaki kamu
korumaciligl hassasiyetinin derecesi
ve personel istihdamindaki tutuculugu,
olusturulan siki denetim mekanizmasi,
birliklerin Kamu ihale Kanununa tabi
olmalar ve Bakanligin korunan otorite-
si nedeniyle, elestirilerin aksine 6zerk-
lestirmecilerin beklentilerine yeterince
cevap vermeyeceg@inden korkarim.

Bu ifadelerimin, saglik hizmeti yoneti-
minin profesyonel idarecilerden olusan
bir ekibe birakilimasi, her ybneticinin
kendi alt kadrosunu olusturabilmesi,
hastanelerin yonetim kadrosunun séz-
lesmeli ve sureli olmasl, yani perfor-
mans ve basarlya endeksli hale gel-
mesi gibi olumlu gelismeleri
gblgelemesini arzu etmem.

Bu kisa yazi kapsami icinde her goértse
bir yorum yapma gibi bir kaygim ola-
maz. Kaldi ki, alma satma yetkisi gibi
aslinda mevcut kanunlar ¢ercevesinde
sinirlar gizilmis hususlar, birliklerle ya-
banci sermayenin iligkilendirilmesi gibi
konu digi evhamlar, bence Uzerinde
fazlaca durmaya degmeyen noktalar-
dir. Kanunun igerigine fazla nifuz ede-
miyor, ne getirecegini kestiremiyorsak,
hele bunun bir cerceve yasa oldugunu
ve alt mevzuatla sekillenecek daha bir-
cok bilinmezin varligini fark etmissek,
karsi ¢cikmak icin baska argimanlar ge-
listirmemiz gerekecektir.

Bence guvenilir resmi kaynaklardan
gelen habere kulak verelim ve hazirlikl
olalim. Haberin kaynagi milletin irade-
sini temsil eden Turkiye Buytk Millet
Meclisi’dir, bu ytuzden onemlidir. Bu
habere goére Kamu Hastane Birlikleri
gittikge yaklasmakta ve Ulkemizi isgale
(") hazirlanmaktadir.
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SAGLIK POLITIKASI

—Hekimligin altin ¢cag
sona mi eryor’

Dr. Mehmet Demir ‘ 1966 yilinda Eskisehirde dogdu. Anadolu Universitesi Tip Fakultesi’ni bitirdi. Bir

sUre pratisyen hekim olarak c¢alisti. Daha sonra gesitli tarihlerde il saglik mudur
yardimciligi ve hastane bashekimligi gérevlerinde bulundu. Kutahya Tabip
Odasr'nda yoneticilik yapti. Ozel saglik merkezi kuruculugu ve yonetiminde cesitli
gorevlerde bulundu. SB Tedavi Hizmetleri Genel Muduru olan Demir, performans
yonetimi, kalite gelistirme, hasta gtvenligi ve Genel Saglik Sigortasi konularinda

Bayram Demir

isileri  tanimlamanin
¢ok sayida yollari bu-
lunmaktadir.  Bunlar
arasinda, Kisilerin ait
oldugu sosyal cevre,
ekonomik statlsU
veya mesledi en bas-
larda yer almaktadir. Zira bir kisi hak-
kinda kimdir, necidir sorularina verile-
cek neredeyse ilk yanit, onun
meslegine ait enformasyonu icermek-
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Saglik Bakanr'na danigsmanlik yapmaktadir. Saglikta Dontstm Programi’'nin
yurattlmesinde aktif olarak yer alan Demir'in kitap ve gok sayida yayimlanmis
makalesi mevcuttur. Demir, evli ve bir cocuk babasidir.

1975 yilinda dogdu. 1993'de Saglik Bakanligi'nda goreve basladi. Farkli tarihlerde

‘ il saglhk mudur yardimeiligi ve SB Merkez Teskilati Daire Baskan Yardimciligi
gorevlerinde bulundu. Halen Dr. Hulusi Alatas Elmadag Devlet Hastanesi Muduru
olup yani sira SB mustesarlik makaminda ¢alismaktadir. Bir yandan da Ankara
Universitesi Sosyal Bilimler Enstittist’'nde saglik sosyolojisi alaninda doktora
galismasini yUrdten Demir’in saglik sosyolojisi ve saglik kuruluslarinda kalite
uygulamalar konularinda hakemli ve diger periyodik dergilerde yayimlanmis

‘ makaleleri ve sosyal bilimler alanindaki gesitli kitaplarda bolum yazarlig

bulunmaktadir. Demir, evli ve iki gocuk babasidir.

tedir. Birini tanimanin en kestirme yo-
ludur bu. Sektorel olarak ele alindi-
ginda ise kesinlikle meslekle at basi
giden bir tanimlama s&z konusu ol-
maktadir. Oyle ki onlarca sayida mes-
lek grubunu barindiran sektérlerde
mesleklerin derecelendirmesi yanin-
da “model meslek” kavraminin da zi-
hinlerde yer ettigini sdylemek yanlis
olmayacaktir. Saglik sektoriinde
model bir meslekten bahsedecek

isek, bunun halen “hekimlik” oldu-
gunu belirtmek yanlhis olmayacak-
tir. Hatta diger meslek gruplar agi-
sindan da ele alindiginda dikkat
¢ceken bir meslek oldugu soylenebilir.

Saglik sektoriinde 20’yi agkin meslek
grubu  bulunmaktadir.  Cesitlenen
saglik hizmetleri bu mesleklere yeni-
lerini katmaya devam etmektedir. Ul-
kemizde saglik ve sosyal sigortacilik
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Peki, hekimlik otonom olma
dzelligini yitirmis midir?
Bunu nasil yorumlamak
gerekecektir? “Hekimlik
meslegi asindiriimakta
midir” yoksa “hekimlik
mesledi gun gectikce daha
profesyonel hale gelen,
kural ve sinirlari netlestirilen,
diger profesyonel meslekler
gibi normallesmekte midir?”.

alanindaki gelismeler hizla devam et-
mektedir. Bunlardan saglk uygulama
tebligindeki degisiklikler, Sosyal Gu-
venlik Kurumu’nun uygulamadaki ka-
rarlari, Tam Gun Yasasi, Kamu Hasta-
ne Birlikleri Yasa Tasarisl, saglk
hizmetlerinin planlamasi, saglk per-
sonelinin Ucretleri gibi konu basliklari
veya konular bileskesi bizleri genel
olarak saglik calisanlarinin bizatihi
kendisi Uzerinde yeniden dlisinmeye
sevk etmektedir. Yasanan degisimle-
rin hizi butin paydaslarn bir sekilde
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etkilemektedir. Sonuglarinin ne olaca-
g1 hakkinda ise su an icin gostergeler
iyi olsa da bir stre daha beklemek
gerekebilecektir.

Hizli degisimleri mesleklerin dogasi-
na ve gelecegine énemli etkileri ola-
bilmektedir. Zira meslegi icra edenler
sadece teknik kigiler olmayip politik
ve ideolojik angajmani da olan insan-
lardir. Ote yandan mesleklerin dogasi-
na ve gelecegine iliskin olarak mevcut
sosyo-ekonomik gelismelerden bagim-
siz bir sekilde yapilacak degerlendirme,
eksik bir degerlendirme olacaktir.

Bu calismanin ana ekseni hekimlik
meslegine odaklanmaktadir. Bu yazi
cercevesinde saglk sektérunde sayi-
ca buyuk iki meslek grubundan olan
hekim ve hemsirelerden hekimlerin
durumu analiz edilmeye calisiimistir.
Buna mukabil, yasanan degisimler
hemsire meslek grubu Uzerinde de
dusdnulmesini zorunlu kilmaktadir.

Yazida, mevcut i¢inde bulunduklari
durumun hekimler agisindan ne anla-
ma geldigi anlasiimaya c¢alisilacak
olup bu cergevede hekimlerin gorus-
lerine basvurulmustur.

Meslek

insanlarin hayatini idame ettirebilmek

adina formel veya informel olarak
edindikleri egitim sonrasinda bir ihti-
yacl karsilamaya yonelik faaliyet uz-
manligi ifasi meslek olarak ele alina-
bilir. Bir meslegi meslek yapan
hususlardan séz edecek olursak,
bunlarin basinda hi¢ kuskusuz oto-
nomi gelmektedir. Yani calisma
alaninda bagimsiz karar verebilme
ve bu karari sonuclandirmadir.
Mesleki sinirlarinin ve egitim suresinin
belirlenmis olmasi gibi 6zelliklerdir.

Hekimlik meslegi 6rneginde meslek
degerleri ve kurallar meslek kultarun-
de kurumsallasmis bulunmaktadir.
Bireysel olarak kendi kendini kontrol
etme ise meslektaslarin bicimsel veya
resmi olmayan kontrolU ile tamamlan-
mistir. Bu durum “toplumsal ¢ikarlara
yonelik” oldugundan, uzunca bir do-
nem icin toplum tarafindan bu mesle-
ge; yuksek gelir, itibar gibi avantajlar
saglanmistir.  Boylelikle, mesleki
otonomi, meslekten olmayan veya
anlamayan Kkisilerin kontrol ve mii-
dahalelerinden korunmustur. An-
cak kamunun bircok kesimi, faaliyet
6znesi kimse veya gruplar ve medya
gibi kesimler, profesyonel meslek
gruplari tzerinde kontrol kurmaya ¢a-
hisirlar (Cirhinlioglu, 1996). Bunun ya-
ninda, hekimlik mesleginin uzerin-
de kontrol kuramayan vyapilar,
meslegin ¢alisma ortami Uzerinde



kontrolii artirmaya ugrasmaktadir-
lar (Conrad, 2001). Kamu otoritesinin
son dénemde hayata gecirdigi birgok
uygulamalar da bu yénde egilimler
icermektedir. Ayrica saglik hizmetleri-
nin édeyici tarafinda bulunan kurum-
larin bazi uygulamalari da bu yonlu
mudahaleyi icermektedir.

Dolayisiyla, ginimduz itibariyla, saglik
alaninda mesleki otonomiden sb&z
edilebilmek oldukg¢a gug bir hale gel-
mistir. Hasta haklari, hasta gtvenligi,
ilag yazim kurallari, tedavi protokolle-
ri, klinik rehberler ve benzeri birgcok
mevzuat veya planlama benzeri uy-
gulamalar mesleki otonomi kavramini
yeniden tartisilir hale getirmistir. Peki,
hekimlik otonom olma ézelligini yi-
tirmis midir? Bunu nasil yorumla-
mak gerekecektir? “Hekimlik mes-
legi asindiriimakta midir” yoksa
“hekimlik meslegi gin gectikce
daha profesyonel hale gelen, kural
ve sinirlar netlestirilen, diger pro-
fesyonel meslekler gibi normalles-
mekte midir?”. Aslinda bu sorulara
verilecek pesin cevaba goére yazinin
seyri tayin edilebilir. Bunun yaninda,
meslegdi icra edenlerin bu konudaki
dusUtncelerini de dikkate alacak sekil-
de bir degerlendirme yapmak daha
dogru olacaktir.

Bu makale kapsaminda, hekimlik mes-
legini icra edenlerin meslek hakkindaki
goruglerinin énemli oldugu dusunce-
sinden hareketle nitel gérismeler yapil-
masina karar verildi. Nitel gérusmeler
cercevesinde farkll brans ve pozisyon-
daki hekimlerin meslek hakkindaki go-
rUslerine basvuruldu. Goérasulen he-
kimlerin meslekte en az 10 yilini
tamamlamis olmasi esas alindi. Hekim-
lerden elde edilen bu gorusleri de 21.
yUzyil Turkiye'sinde 20 yillik bir pers-
pektiften yola cikarak irdeledik.

Hekim gorusleri:

Dr. A: “Bana tip diplomasini verirken
“Sen tansiyon ilaci, seker ilacl, kalp
ilaci yazamazsin. Ancak basit agri
kesici ve birkag basit antibiyotik ya-
zabilirsin.” denmedi. Bu uygulamala-
r meslegin yapilmasinda engel ola-
rak goérdyorum. Hatta meslekten
soguttugunu  dudstntyorum. Ben
hastayl muayene ediyorum, tedavisi-
ni ddzenleyecedim. Ancak hastaya,
“Kusura bakma ben ilaci yazarsam
sen paranla almak zorunda kalirsin.
Bu nedenle ilgili doktora git o yazar-

sa Oderler.” dendiginde hastanin
size guveni kalmiyor.”

Dr. B: “Hekim muayene ettigi hastasi-
na, aldigi tip egitimi cercevesinde iste-
digi ilaglar recete edebilmeli. Etkisine
guvendigi ilaclarin esdegerini degil,
orijinal molekulltu olaninin da hastasina
verilmesini  saglayabilmeli.  Gerekili
gbrdugu tetkik ve tahlilleri mevzuata
da dikkat ederek isteyebilmeli.”

Dr. C: “Bilimsel verilerle ¢celismeyen
algoritmalara dayanan duzenleme-
lerin yanindayim. Ama maalesef be-
nim go&zlemim Turkiye'de bilimsel
verilerle celisen mevzuat duzenle-
melerinin sikga yapildigi ve sikca
geri alinmak zorunda kalindigidir.
Adeta is bilimsellikten ¢ikmis, cocuk
oyununa dénmustur. Devlet ciddi-
yeti yoktur... Halbuki bu duzenle-
meler yapiimadan ¢ok ciddi sekilde
degerlendirmeye tabii tutulmalidir.
ilgili derneklerden de gorus alinma-
hdir. Ama maalesef su anki tablo
yap-boz tahtasindan farkli degildir.
Guven kaybina yol acmistir. Bos ve-
rin! Hastalarin hekimlere de gutveni
sarsilmistir. Oyle ki telafisi de gun
gectikce zorlasmaktadir.”

Dr. E: “idari duzenlemelerin meslege
etkileri yadsinmayacak derecede
onemli ve fazladir. Sahadaki calisma
sartlarini bilmeyen, zorluklarla karsi
karsiya kalmamis hekim veya ilgili
brans hekimi bile olmayan kisilerce
dUzenlenmis idari dizenlemelerin fay-
da saglayacagina inanmamaktayim...
Oysa yaplilacak dlzenlemelerde cali-
sanlarin  gorugslerine  basvurulsaydi,
onlarla istisareler yapilsaydi, cok daha
basaril sonuclar alinabilirdi.”

Yukarida goruslerini ifade eden he-
kimlerin  beyanlarindan anlasildigi
Uzere yasal ve mali mevzuat duzenle-
meleri hekimlik icrasina mudahale
olarak degerlendiriimektedir. Hekim-
ler mesleki kodlari geredi ve hasta
yararini ¢éncelediklerinden dolayi, si-
nirlamalar getiren bu kararlarin isabe-
ti konusunda Ustu 6rtUld veya acik bir
sekilde otonominin zedelendigine
isaret etmektedirler.

Mudahalelerin  mahiyetine itirazlara
etki eden ¢ok sayida husus ifade edi-
lebilir. Bunlarin basinda meslekler
hakkinda tasarrufta  bulunanlarin
mesledin dogas! ve icra edildigi or-
tam hakkinda yetersiz bilgiyle sahip

olmalar, alani yeterince bilmemeleri
ve salt maliyet endeksli yaklasima sa-
hip olmalari sayilabilir.

Mesleklere midahale, onlar hakkin-
da yeterli birikime sahip olunmama-
si halinde istenmedik sonuclara yol
acabilmektedir. Hekimlik, bu mes-
leklerin basinda gelmektedir. He-
kimlik gibi bilgi birikiminin yuksek
oldugu meslek alanlarina mudaha-
le, 0 gline degin Uretilmis bilgiyi yok
saymak veya suyun yukarl dogru
akmasini istemek anlamina gelmek-
tedir. Dolayisiyla, dogrudan muda-
halenin guclagu, farkli seceneklerin
gundeme getirilmesi ve uygulanma-
sini ortaya c¢ikartmaktadir. Teorik
olarak hekimlik pratigini engellemis
olmasa bile (ila¢ yazma 6rneginde,
hekim istedigi ilaci yazabilir ama va-
tandas bunu temin edemeyebilir)
bir ekip iliskisi olarak gorulebilecek

Sekil: Castels’e gore Saglikta Yeni Paradigma (akt. Kasapoglu, 1999)’daki tablonun degistirilmis halidir.
TEHLIKELILIK RISK’E GECIS

BELIRTILER(TIBBI BAKIMIN HEDEFI) KISININ OZELLIKLERI

DOKTOR-HASTA ILISKiSI UZMANLAR/EKIP ILISKISI

HEKIMLER OZERK HEKIMLER IDARECILERIN ASTI

SAGLIK YONETICILERI STRATEJIST HALINDE

hasta-hekim iligkisini sekteye ugrat-
mis gérunmektedir.

Meslegin ¢alisma ortamina mtdahale-

yi getiren bir diger husus, medya fak-
tord olmaktadir. Meslegin kendisine
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iliskin haber degeri taslyan bir durum
olmadik¢a yaygin medyanin gunde-
minde yer almasi mumkun degildir.
Boyle olunca da mesleklere dair algila-
nmiz degisebilmektedir. ironik ama ne-
redeyse medyanin yer vermedigi olay
veya olgunun yahut da herhangi bir
seyin olmadigini iddia etmek bile olasi
hale gelmistir. Zira gercgeklik algimizi
medyanin kendisi belirlemeye baslar
olmustur. Bu acidan hekimlik mesle-
gine yonelik algiy1 belirleyen unsur-
lardan birinin de medya oldugunu
ifade etmemiz yanhs olmayacaktir.

Uzun bir gegmisi ve kéklU bir gelene-
gi olan her meslek grubunun uymasi
gereken sorumluluklar ve géz 6ntinde
bulundurmasi gereken prensipler sz
konusu olabilmektedir.

Hekimlik mesleginin temel prensip-
leri ve profesyonel sorumluluklari

Her meslegin belirlemis oldugu mes-
leki kodlar ve prensipler hekimler igin
de gecerlidir. Ancak bazi meslekler
salt teknik mahiyete sahip sorumluk-
lari vaaz ederken hekimlik mesleginin
kodlari siyasi ve politik angajmani da
icermekte, sosyal sorumluklari daha
on plana c¢ikaran bir mahiyettedir.
Meslek grubunun tartismalarda ve
dlzenlemelere uyum noktasinda bu
duzenlemelere dogrudan tabi olmayi
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segcmeyip bazen de karsl taraf olma-
sinda, bu kodlarin etkili oldugu dusu-
nulebilir. Bu cercevede Annals of In-
ternal Medicine'de (2002) yayimlanan
bu temel prensip ve sorumluluklara
kisaca yer verilmektedir.

Temel prensipler:

- Hastanin refahi énceliklidir.
- Hastanin otonomisine saygi duymalidir.

- Hekimler saglk sistemi icinde ada-
leti desteklemelidir.

Profesyonel sorumluluklar

- Yasam boyu egitimi ilke edinmelidir.

- Hasta ile iligskiler tam bir durtstlUk
icinde olmalidir.

- Hasta gizliligine riayet etmelidir.

- Hasta ile strdurulebilir bir etkilesime
sahip olmalidir.

- Hizmet kalitesinin artirlmasina katki
saglamalidir.

- Saglik hizmetine erisimi destekleyici
tutuma sahip olmalidir.

- Kaynak kullaniminda dikkatli olmalidir.
- Bilimsel bilgiye itibar etmelidir.

- Cikar catismasindan kacinmalidir.

- Mesleki sorumluluga sahip olmalidir.

Yukarida goéruldugu Uzere ilkelerin
bUyltk cogunlugu saglik sisteminde
sadece vatandas olarak degil meslek
grubu olarak tutum almayi tesvik ede-
cek mabhiyettedir. Bununla birlikte,
hekimler meslegini icra ederken kar-
silastiklari durumlar neticesinde mes-
leki kodlar ve objektif durum agisin-
dan farkli disunebilmektedirler.

Dr. A: “Bu maas ve bu 6zluk haklariy-
la bu mesledi yapmak icin asik olmak
gerekir... Tip mesledi, kisa zamanda
hastanin ve toplumun yararini en Ust
dizeyde tutan kararin verildigi bir
meslek. Ayrica 24 saat hizmet etmek
zorundasiniz. Bu nedenle diger mes-
leklerden daha stresli bir meslek. Ay-
rica daha fedakar olmaniz gerekli.”

Dr. B: “Hekimlik meslegdini icra etmek
giderek zorlasmakta olup gorev yapi-
lan yere, birime goére Ucretlendirme
cok degismektedir. Meslegimizin
sosyal statlstnde de disme meyda-
na gelmektedir.”

Dr. C: “Maalesef glinimuzde okuma-
nin-tahsil yapmanin ¢ok bir anlami
kalmamustir. insanlar paraya perestis
eder (tapar) olmustur. Bu durumu gé-
ren ¢cocuklarimiza, “Oku da adam ol”
demenin inandiricihdl kalmamistir.
Halbuki ylksek tahsil yapan insanla-
rin ekonomik agidan gelecek kaygisi

olmadigi bir ortam olusturabilseydik,
cocuklarimizi  egitime yo6nlendirme-
miz daha kabil-i-imkan olurdu. Simdi
ise cocuklarin en az vyarisi popgu
veya topgu olmaya 6zeniyor, neden
ki... Kisacasl halkin okuyana saygisi
kalmamistir.”

Dr. F: “insanlara hizmet etmeyi hakka
hizmet olarak dustntyordum... Mua-
yenehane acmak zorunda kalmamak,
hastayla parasal iliskiye girmemek,
sadece hastaya ve hastaneye odak-
lanmak guzel seyler.”

Dr. G: “Uzmanlik sonrasi mecburi hiz-
metimi tamamladiktan sonra su anki
goérev yaptigim hastaneme 1994 yili
Subat ayinda basladim... Hastane-
mizde c¢ocuk cerrahisi Kklinigini kur-
mak sireci ¢ok uzun surdd. Hastane-
de kapisinda Kkilidi ve telefonu
olmayan bir poliklinik ile ise baslaya-
rak 4. ayda telefonumuzu gugcltkle
baglatarak yaklasik 1 yil sonra ilk
ameliyata baslatabilmem icin vermis
oldugum cabalarimi burada detay-
landirmak istemiyorum.

Ben de pek ¢ok kisinin yapmis oldu-
gu veya akil verdigi gibi, “Nasil olsa
servisim yok, ameliyathanem yok.”
deyip hi¢cbir hastayr 6zele goétirme-
dim. Hastanemde az da olsa ameli-
yatlari baslattiktan sonra 6zelde de
calismaya basladim... Yarim gun ca-
listigim dénemde ve muayenehanem
varken pek ¢cok hastayi Ucretsiz mua-
yene ettim, bircok hastadan hicbir
Ucret almadan ameliyat yaptim. Hig-
bir meslektasimin ¢ocugundan 6zel-
de Ucret almadim. Hekimlik ve insan-
Ik ahlakina yakismayan higbir
davranista bulunmadim. Ayrica he-
kimligime karsi uygunsuz davranis-
larda bulunanlara da 6dun vermedim.
Muayenehane hastami asla hastane-
ye getirmedim, hastaneden hicbir
hastayl muayenehaneme veya 6zele
g6ttrmedim. Gelenlerin sirasini 6ne
alma vb gibi bir ¢cark asla olusturma-
dim...

ihtisasa baslarken asla hocama veya
baskalarina “Maasim ne, kadar eli-
me ne gececek” diye sormadim. O
zamanlar nébet parasi dahi yoktu, ek
o6deme sonlarina dogru basladi. No-
bet ertesi izin kullanmadan tam gun
calisip eve gittigimde, “Gece sabaha
kadar dinlenemesek de bu ndbette
de sunlarr gérdim, o6grendim. Su
hastaya soyle bir faydam oldu.” diye
basimi yastiga koydugumda huzur ve
mutluluk duydum. Oysa simdiki asis-
tanlarin cogu daha bransini veya has-
tanesini yazmadan, “Maas ne kadar,
ek 6deme ne kadar, kac nébeti
var.” diye dogrudan klinik sefini tele-
fonla aramaktan hi¢ ¢ekinmiyor, he-
men ¢ogu disarilarda nébet tutuyor-



lar. Hepsinin altnda son model
arabalar, bircogununki jeep... Istan-
bul gibi pahali bir sehirde para yetis-
tiremiyor. Maalesef simdiki asistan-
lar, “Sabaha kadar ¢ok hasta geldi.”
seklinde sadece yakinmaktalar.

Makalenin yazarlarindan birinin tanik
oldugu olay yukarida yer verilen he-
kim gorustyle ortismektedir:
“Eskisehir'den Ankara’ya hizli trenle
yolculuk esnasinda bu yazimizi son
duzeltmelerini yapmak maksadiyla
okurken ilgin¢ bir konusmaya kulak
misafiri olmak mecburiyetinde kal-
dim. Muhtemelen TUS sinavina girmis
ve puani belli olmus bir doktor hanim
telefonda arkadasina bazi talimatlar
verirken bugln kendi yapacaklarini
da anlatiyordu. “Ben dabhiliye, noéroloji
ve cocugu soracagim. Sen de
istanbul’da sor bakalim, kac nébetle
basliyorlarmis, nébet sayisi ne zaman
azaliyormus, boélim rahat mi, déner
ne kadar aliyorlarmig.”

Gelismis Ulkelerin de saglik sistemle-
rinde degisime sahit oldugumuz bir
dénemden gegciyoruz. Bu dénemde
gerek saglk sektérundeki is bélumu
ve gerekse hastalar Uzerinde drama-
tik donusUmler yasanmaktadir. Gelis-
mekte olan ulkeler de bu dénuslim-
lerden etkilenmektedir. Bu kapsamda,
saglik alanindaki kavramsal catinin
da degistigini sdéylemek yanls olma-
yacaktir. Esasen, bu kavramsal degi-
sim/dénUsUimun  bir paradigma/mo-
del/dusunce sistemi degisimi oldugu
dikkate alinmalidir.

Paradigma donlisiimii

1980’lerden bu yana genel olarak
dinyada, saglikta yasanan donusu-
muin bir paradigma degisimine yol
actigr belirtiimektedir.

Yukaridaki tabloda verilen paradig-
ma dondsimd kavramlarindan ne
anlasiimasi  gerektigi  konusunda
asagidaki hususlara yer verilebilir.
GUnUumUzde, hasta ve hastaliklara
ait algilar tehlikeli olarak addedilme-
yip riskli olarak gérulmeye baslanmis
ve risk olarak degerlendiriimektedir.
Tibbi bakimin hedefi ise, yalnizca
belirtiler degil kisinin 6zellikleri hali-
ne gelmistir. Bu cercevede, “Hasta-
ik yoktur, hasta vardir® deyisi
“belirtiler"den “kisinin 6zellikleri’ne
doénlstmunu agiklayicl mahiyete sa-
hiptir. Doktor-hasta iligkisinde bir bil-
gi asimetrisi mevcutken teknolojik
imkanlarin ve bilgiye erisimin artma-
sina paralel olarak kendi durumuna
ait bilgiyle gelen hasta ve hekimin
karsilasmasi adeta bir uzmanlarin et-
kilesimine déntsmustur. Daha 6nce-
leri saglik kuruluslarinda hekimlerin
gorece Ozerk oldugu ikili bir otorite

yapisindan s6z etmek olasiyken gu-
numuzde bu durumun degistigi go-
rdlmektedir. Hizh degisimlerin ya-
sandigi dinyamizda saglik
yoneticileri sadece ilgili kurumlarin
yonetimiyle ilgili olmayip toplum ihti-
yaclarini da dikkate alarak planlama
anlayigi ile harekete gectiklerinden,
stratejist olma rollnt Ustlenmekte-
dirler (Kasapoglu, 1999).

Paradigma degisiminin bir boyutu ola-
rak meslek algisinin son yillarda nasil
sekillendigi konusunda hekimlerin du-
stincelerine yer verecek olursak:

Dr. H: “idari diizenlemeler her zaman
isleri kolaylastirmak amaciyla yapil-
maktadir. Ancak Uslup gok énemlidir.
Her turlt idarede yeniliklere acgik olan
veya olmayip direnen, baltalayan bir
grup vardir. Her yeni dtzenleme 6n-
cesi mutlaka ilgili birim ve kisilerden
fikirler almali, yapilacak dizenlemele-
ri belirlemeli, yavas yavas toplantilar-
da bu fikirlerden bahsetmeli ve karsi-
nizdaki kisilerin bu yeni diizenlemeler
sanki onlarin fikirleriymis gibi kolay
kabullenmesini saglamalisiniz. Uygu-
lamaya gecilirken surekli bilgilendir-
me ve egitim, sorunlar karsisinda hiz-
Il ve pratik cozUmler Uretmek lazim ve
sahada o kisilerin yalniz olmadiklarini
kendilerine hissettirmek lazim. Bir
yandan da yeni duzenlemelerde bu-
rokrasinin yavas ve atilligini yok et-
mek lazim. Burada bilisim teknolojile-
rinin, bilgi  islemin  burokratik
yazismalar kisaltmasi acisindan du-
zenlemelere dinamizm katacagindan
stphemiz yoktur.”

Dr. I: “Artik olaylara daha gok tecriibe
ile yaklagiyorum. Bu hem hasta, hem
hasta yakinlari hem de yaptigim tibbi
islemlere olumlu yansiyor. Ve yapti-
gim isten her gegen gun zevk aliyo-
rum. Ben hekimligin egitimden daha
cok bir tecribe mesledi olduguna
inaniyorum. Tecrlbe arttikca meslek-
ten alinan tat artiyor. Tabii ki kendinizi
gelistirmeniz sarti ile.”

Dr. J: “Doktorlar kolay adapte olan,
zeki bir meslek grubu bence. Yapma-
miz gerekeni bir sekilde yapiyoruz.
Ama burokrasi yogun ve can sikicl.”

Paradigma degisimi meslegin degisi-
mini de anlamamizi ve oturdugu ek-
seni yorumlamamizi kolaylastirmakta-
dir. Sagliktaki yeni paradigmadan
hekimlerin mistesna olmasi da mum-
kun gérinmemektedir.

Bunun yani sira, isin yapisindaki do-
nustmlerin meslek olmanin geregi
olan 6rgutlt yapilarda nasil bir yansi-
masini buldugu konusu da irdelen-
meye deder gortlmektedir.

Hekimlik ve érgiitlenme

Her sosyal grubun kendisini digerle-
rinden farklilastirma gayreti s6z konu-
su olabilmektedir. Bu farklilastirma,
orgltlenme baglaminda olabilecedi
gibi icinde oldugu yapida kendisinin
konumunun digerlerinden ayristiril-
masl seklinde de olabilmektedir.
Meslek gruplari da ayni sekilde bir yol
izlemektedir. Dolayisiyla her mesle-
gin dogasinda oldugunu belirtmenin
yanhs olmayacag! bir davranis tart
de kendisine ayricalik taninmasini is-
temesidir. Uzun zamandan beridir ay-
ricalikli olarak gértlen hekimlik mes-
leginin de kurallar ve uygulamalar
karsisinda “incinebilir’ hale geldigi
goérulmektedir. Meslegin 6nde gelen
kesimleri ve orgutleri tarafindan, bu
durum igin “memurlagsma” tabiri kulla-
nilmaktadir. Bunun yaninda meslegi
icra edenler de “memurlasma’ya kar-
si olduklarini yeri geldikge belirtmek-
tedirler. Ayrica Ulkemizde hekim &r-
gutlerinin  sagliktaki gelismeleri ve
degisimleri, kisaca paradigma degi-
simini yeterince kavrayip meslege yo-
nelik yeni bir bakis acisi kazandira-
madiklari ve degisimlerin analizinde
kolayciliga kacarak “hekimlik meslegdi
asindirihyor” seklinde degerlendirme
yaptiklari ifade edilmektedir. Kendi
orgutlerince, hekimligin gun gectikge
daha profesyonel hale gelen, kural ve
sinirlari netlesen diger profesyonel
meslekler gibi normallesen bir mes-
lek olarak degerlendirilmesinin, mes-
legin geleceginde takip edilecek yolu
da sekillendirecegi dusunutlmektedir.
CUnkt tim calisma sartlarinin ve
mesleki kodlarin veyahut da hizmet
arzinin sadece onu Uretenlerce plan-
landigi (Ozerkmen, 2004) “lonca veya
ahilik déneminin” sona erdigi kusku
goéturmez bir gercekliktir.

Modern siyasal-ekonomik-toplumsal
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orgutlenme modellerinin yani modern
devlet yapilanmalarinin beraberinde
getirdigi ¢zelliklerinden biri de haya-
tin her alanini dizenleme c¢abasidir.
Mesleklerin icinde yer aldigi sosyal
ve ekonomik dunya da bundan payini
almaktadir. Neredeyse bundan aza-
de meslek yoktur. “Bazi meslekler
buna kolaylikla uyum saglarken bazi-
larl ise yaptiklari isin ve Uzerinde ta-
sarrufta bulundugu seyin dogasi veya
bizatihi meslegin kendisinin tabiati
nedeniyle dizenlemelere uyum sag-
lamakta digerlerinden farkli bir seyir
izlerler”. Bu yonuyle, hekimler bu
meslek grubuna dahil edilebilir. Ayri-
ca bu uyum sUrecinde, meslegin de-
gisim dinamiginin i¢ faktorleri olarak
hekim orguUtlerinin zorlastiricr  degil
kolaylastirici ve meslek acisindan de-
gisim yonunde fonksiyon Ustlenmeleri
beklenmektedir.

Meslek gruplari i¢cin érgutlenme su-
recinde Ulkemiz acgisindan yeni se-
cenekler olarak kamu sendikacilik
anlayisi ortaya ¢cikmistir. 1995 yilin-
dan beri Turkiye'deki kamu perso-
nelinin gundeminde olan bir diger
6nemli 6ge hi¢ kuskusuz memurla-
rin sendikal anlamda 6rguttlenmesi-
dir. Ancak sendikalarin yasal zemi-
ne kavusmasindan beri kamu
personeli arasinda bu kurumlara
Uyelik acisindan halen buyuk ra-
kamlara ulasiimadigi g&zlenmekte-
dir. Calisan gruplar arasinda Uye
olma davraniglari acisindan farklilik
olabilmektedir. Sendikalara Uye
olma davranigi agisindan saglik per-
soneli 6rneginde kendine munhasir
bir cizgi izleyen hekimlerin Uyelik
saylilari diger personele nazaran ol-
dukca azdir. Bu durumun olasi ne-
denleri hakkinda birka¢c sey soyle-
nebilir; buglne degin istihdam
politikasi agisindan farkli bir rejim
izlenmesi (part-time c¢alisma); bu
calisma rejimine bagh olarak gelir
duzeyinin ortalamanin dstunde ol-
masl ve sosyo-psikolojik temele sa-
hip, meslege iliskin algiya bagh ola-
rak bizatihi onu icra edenler
tarafindan diger calisanlardan ayirt
edilme gayreti. Elbette bu alginin te-
melinde uzun egitim sUresinin ve
halk nezdindeki algisinin da etkili
oldugunu soéylemek yanls olmaya-
caktir. Buna mukabil, iradi érgutlen-
meler olan sendikalar ve birliklere
Uyelik yaklagsimlari da ayrica irdele-
nebilir. Bu cercevede, Ulkemizde
mevcut orgutlenmelerin kamuoyu
nezdindeki anlam kodu olarak karsi-
g da Uyelik agisindan etkili olabil-
mektedir. Dolayisiyla birlik ve diger
orgutlenmelere Uyelik anlamindaki
isteksizlik veyahut da belirsizlik,
mevzu bahis yapilarin meslegin ta-
rinsel sureg icerisindeki durumunun
sekillendirilmesinde istenen roll ye-
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rine getirememesinden de etkilene-
bilmektedir.

Ote yandan, meslek gruplarinin ken-
dilerini boyle bir farklilastirma gayreti-
nin iginde bulunmalarinin en nihaye-
tinde beyhude oldugu yolunda ciddi
emareler bulunmaktadir. Ayrica boyle
bir gayretin gerekliligi konusunda
stpheler gliclenmektedir. Bu noktada
(akt. Cirhinlioglu, 1996, s.15) C.
Wright Mills (1951) tarafindan ifade
edilen gorusler 6nem arz etmektedir.
Burokratik uzmanlasma profesyonel
is alanlarini daraltmisg, profesyonelleri
sadece basit bir teknisyen durumuna
dusdrmustur. Burokraside calisan yo-
neticiler profesyonellere nelerle ug-
rasmalarini ve amaglarinin ne olmasi
gerektigini dikte etmektedirler. Yani,
profesyoneller kendi uzmanlik alanla-
ri Uzerindeki geleneksel kontrollerini
kaybetmislerdir. Ayni sekilde Oppen-
heimer (1973) de profesyonellesme
surecini etkileyen hususlarin basinda
burokratiklesmeyi belirtmistir.

Ulkemiz saglik sektoril her gecen gin
biraz daha bulyumektedir. 100 bini
asan hekim ve hekim sayisi ile birlikte
600 bini agkin saglk sektéru calisani-
nin bulundugu bir alan, 2009 yil itiba-
riyla 1500’e yakin hastane, yillik 450
milyonu bulan ayaktan hasta sayisi ile
bir sektdr haline gelmistir.

Turkiye saglik sisteminde 20 yildir de-
vam eden bir reform surecinde, he-
kim emeginin ¢rgltlenmesinin degis-
tigi 2003 yillindan itibaren;
muayenehanecilik yaklasiminin hakim
oldugu bir sektérden, hekimlerin bir
yaplya entegre oldugu (6zel veya
kamu burokratik sistemine entegras-
yon) yapiya gelindi. Su an i¢in Saglk
Bakanligi personeli oldugu halde mu-
ayenehanecilik uygulamasina devam
eden hekim sayisi toplam uzman he-
kim sayisinin ytUzde 20’sini olustur-
maktadir. “Tam GUn Yasas!” ile bu
oran sifirlanacaktir. Yasa ile birlikte
hekimler tercih yapmak zorunda kala-
caklardir. Boylece saglik sektori igin-
de tip burokratiklesmis olacaktir.

Burokratiklesmis tibbi personel olgu-
suna bir bagka Ulkeden 6rnek vere-
cek olursak, ABD saglik sektérindeki
hekimler icin 1900’lerin basinda mua-
yenehanecilik olduk¢a ragbet goéren
bir yontemdi. 1929 yilinda ABD’deki
uzman hekimlerin sadece ylzde 25'i
tam zamanl c¢alismaktaydi. Bu oran
1969 yilinda yuzde 75’lere yuUkseldi
(Conrad, 2001).

Sonuc ve oneriler
Saglik sektérinin nerdeyse etkileme-

digi ve etkilenmedigi bir alan yok gi-
bidir. Sektorin icinde yer alan gruplar

da bu etkilenen halkalar arasinda yer
almaktadir. Etkilenen halkalardan biri
olarak hekimlik mesleginin énimuz-
deki on yillarda tam olarak nasil bir
slrec¢ yasayacagini kestirmek bugun
icin zor gbrinmektedir. Zira her siyasi
aktorin hizmet sektorl Gzerindeki ta-
sarruflari farkli olabilmektedir. Bu ger-
cevede hekimlerin meslege dair algi-
sI ve idari tasarruflar hakkindaki
durumlari degerlendiriimeye calisildi.
Hekimlik mesleginin otonomisi agisin-
dan ortaya ¢ikan yeni durumlarin da
ayrica irdelenmesi gerekmektedir.

Gerek hekimlik meslegi ve gerekse
saglik hizmetinin ydrtttimesine mu-
dahale kapsaminda ele alinan uygu-
lamalarin degerlendirmesi ve konu ile
ilgili 6neriler asagida yer almaktadir:

Hekimlik mesleginin otonomisine
dogrudan miidahale anlamina ge-
len SUT (Saglik Uygulama Tebligi)
uygulamalari hastanelerde profes-
yonel bir grup tarafindan takip edil-
meyi gerektirir durumdadir. Her uy-
gulama, bilgi sistemlerinde ve
saghk hizmetinin mahiyetinde re-
vizyona yol acmakta ve dolayisiyla
vatandas-kurum gerilimine de se-
bep olabilmektedir. SUT, 6grenilen
hekimlikle-uygulanan hekimlik arasin-
da her gecen gin mesafeyi agmakta-
dir. Hekimlik meslegine bu anlamda
mudahaleye yol acacak SUT islemle-
rinin profesyonel meslek kuruluslarn
veya sendikalarin basvurular Gzerine
kurulan mahkemelerden 6nce ilgili ta-
raflarin  temsilcilerinden olusan ve
ombudsman olarak goérev yapacak
‘hakem saglik heyetleri’ tarafindan
degerlendiriimesi saglanmalidir. Ha-
kem saglik heyetleri SUT uygulamala-
rini tibbi ve mesleksel agidan ve hiz-
mette hakkaniyet agisindan
deg@erlendirmeye almaldir. Hakem
heyetlerinin Bakanlik, Universite ve
meslek kuruluslarr ile diger ilgililerden
alaninda uzman kisilerden olusmasi
saglanmalidir.

Bir diger mudahale turu olarak, SUT
uyarinca istenilen saglk raporlari du-
zenlemesi meslegdi kontrol etme arac-
larindan birisi olarak islev Ustlenmek-
tedir. Zira bircok saglik raporu
turdnun ilgili brans hekimi tarafindan
tek basina verilemiyor olmasi meslek
grubu Uyelerini bir bagka meslektas
tarafindan resmi anlamda kontrole
tabi tutma girisimi olarak da gérulebil-
mektedir. Bu durum sistem i¢inde bU-
yUk rahatsizliklara sebep olmamakla
birlikte hizmet sunulma sartlarinin ar-
tinlmasi yaninda burokratik islemlerin
artinlmasi sadece burokratik gerekli-
likle aciklanmaz. Halen kamu saglik
tesislerinde 6deyici kurumlarin bazi
islemlerde hazirlanmasini sart kostu-
gu, cesit olarak rapor sayisi yaklasik



olarak 70’1 bulmaktadir. Mahsurlari
ise, raporlar i¢in hasta veya yakinlari-
nin ugrasmasi, hekim isgucunin ge-
reksiz kullanimi ve burokratik islemle-
rin artinimasi olmaktadir. Mesleki
kontrol enstrimanlarinin artmasi mes-
lek icrasini guglestirmektedir. Bunu
daha makul sinirlara gekmek gerek-
mektedir.

Ulkemizde saglk kurumlari yoneti-
minde bitmek bilmeyen tartismalarin
basinda; yoneticilik, ekonomi ve iglet-
mecilik egitimi almamis olan hekimle-
rin saghk kurumlari yoéneticiligi yap-
malari gelmektedir. Bu cergevede,
saglk sektérundn ve saglik kurulusla-
rinin yénetiminde yeni aktodrlerin orta-
ya ¢Iktigi ve ¢gikmaya devam ettigi;
artik ginuimuzde hekimlerin daha ¢ok
orta duzey ydneticilik noktalarini isgal
edecedi dusUnulmelidir. Saghk hiz-
metlerinde maliyet yonelimli uygula-
malarin agirligmin artmasi, bu sonuca
dogru yol alinmasini hizlandiracak bir
faktor olarak degerlendirilmektedir.

Saglik hizmetinin yuratalddgu kuru-
luslardaki calisma ortamini deger-
lendirecek olursak; saglk hizmeti-
nin dog@al lideri olarak goérulen
“hekim” saglik hizmeti ekibinin bir
parcasl olarak degerlendirilecektir.
Gelisen teknoloji ve artan bilgi biri-
kimi sadece hekimlik faaliyetinde
degil saglik hizmetinin hemen her
alaninda uzmanlasma egilimlerini
artirmaktadir.  Ornegin  tlkemizde
hemsirelik hizmetinin resmi olarak
uzmanlasma yolunda adimlar atma-
sI da saglik hizmetindeki ekip iliski-
lerinin yeniden tanimlanmasi ihtiya-
cini gindeme tasimaktadir. Gelismis
Ulkelerde ekip iligkilerinin yeniden
tanimlanmasinda benzer sUrecler
yasanmistir. ABD'nin 21 eyaletinde
hemsireler bircok ilaci recete ede-
bilmektedirler. Ayrica, Florida eya-
letinde de eczacilar birgok kuguk
rahatsizliklarda recete yazabilmek-
tedirler. Bu cercevede, saglik mev-
zuatimizda meslek gruplarina iliskin
rollerin yeniden tanimlanmasi ihtiya-
¢! bulunmaktadir.

Gorece olarak hekim emeginden
daha az maliyetli olan hekim disl sag-
lIk personeline uygulamalarda duyu-
lan ihtiyacin artmasi, ilgili meslegin
kendisini gelistirici bir faktor olmakta-
dir. Dolayisiyla kendi kurallarini kabul
ettirebilmesi kolaylasmaktadir. Bu ve
benzeri durumlarin politik anlamda
hekimleri zayiflatici bir faktér olarak
degerlendiriimesi, tartisiimaya deger
bir konu olarak dustntlmektedir.

Sonug olarak, hekimlik mesleginin
dogasl ve gelecegdinin buglnden se-
killendigi ve sure¢ icinde oldukga
farkli bir mahiyete kavusacagi dusu-

nUlmektedir. Yeni durumuna etki
eden faktorlerin tUmUG belirtilemese
de bazilari siralanabilir:

- Hizmet sunum surecinde devletin
degisen rolu

- Hekimlik meslegi ve ona iliskin des-
tegin farkli bir icerige kavusmasi

- Ulkemizdeki hemsire, fizyoterapist,
psikolog, diyetisyen gibi saglik mes-
leklerinin oldukga gelismesi ve uz-
manlasmasi

- Artan bilgi birikimi ve teknolojik ge-
lismeye paralel olarak hekim-hasta
iliskisinde yasanan degisimler

- Saglikta 6deyici kurumlarin dtzenle-
yici ¢calismalari

- Oldukga vyayginlasan ve gelisen
6zel saglk sektoru

- Tibbi teknolojinin gok gelismis olmasi
- Hekim orgutlerinin gelisimi

- Calisanlarin orgitlenme modelleri-
nin daha nitelikli hale gelmesi

- Alternatif tibbin gelismesi
- Kitle iletisim araglarinin etkisi

Yukarida zikredilen hususlarin her biri
ayrica tartisiimasi gereken hususlardir.

Gelismis Bati Ulkelerinde gectigimiz
yuzyil hekimlik mesleginin altin ¢agi
olarak degerlendiriimekte ve icinde
bulundugumuz bu yuzyilda da bu al-
tin ¢agin bittigi yolunda saptamalar
yapiimaktadir (Mckinlay ve Marceau,
2001). Ne dersiniz; gunimuze dek
meslekler arasinda imtiyazli addedi-
len bir meslek olan hekimligin 21.
yUzyil Turkiye’sinde altin cagi sona mi
eriyor?
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SAGLIK YONETIM]

oagdlik hizmet
sunumunda perormans
degerlendirmes

Prof. Dr. H. Erdal Akalin

yillari arasinda ABD’de lllinois Universitesi Hastanesi'nde i¢ hastaliklari enfeksiyon
hastaliklar uzmanlik egitimlerini aldi. 1983'de Hacettepe Univ. Tip Fakultesi ig
Hastaliklari ABD btinyesinde infeksiyon Hastaliklari Unitesi'ni kurdu ve 1994 yilina
dek bu Unitenin bagkanhgini yapti. 1980 yilinda dogent, 1988 yilinda profesér oldu.
1994-2007 yillari arasinda Pfizer ilaglan Ltd. Sirketinde medikal danisman ve
genel mudur yardimceisi olarak galisti. 2007-2009 yillar arasinda Acibadem Saglik
Grubu Yonetim Kurulu Baskani Danigmani olarak gérev yapti, ayni zamanda
Acibadem Universitesinin kurulus calismalarinda Rektér Yardimcisi olarak yer aldi.
Ulusal ve uluslararasi dergilerde yayimlanmis 250’nin Uzerinde makalesi, 52 kitap

1970 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi'nden mezun oldu. 1971-1976

aglk hizmeti sunumu-
nun ana hedefleri,
herkese gerekli ve uy-
gun saglk hizmetini
sunmak, israfi onle-
mek, ihtiya¢ duyulan
hizmeti verimli bir se-
kilde sunmak ve veri-
len hizmetin her dlzeyde kalitesini iyi-
lestirmek ve hizmet sunumundaki
farkliliklart azaltmak olarak belirlenmis-
tir. Ancak yapilan ¢alismalar, bu he-
deflere ulagabilen saglik sistemi sayisi-
nin ¢ok az oldugunu (hatta olmadigini)
gostermektedir. Saglik sisteminin iyi
oldugu kabul edilen Ulke toplumlarinin
(Fransa, Avustralya, ingiltere gibi) bile
yuzde 60" sistemin degistirimesinden

500'Un Uzerinde bildirisi, egitim amaci ile gelistirilmis 11 bilgisayar programi

bolimu, editdriigunt yaptigi 8 kitap, uluslararasi ve ulusal kongrelerde sunulan

bulunmaktadir. Dr. Akalin evli ve iki gocuk babasidir.

yana olduklarini belirtmektedirler. Bu-
nun en 6nemli nedeni sunulan saglik
hizmetinin kalitesinin beklenilen dU-
zeyde olmamasidir.

ABD’de yapilan ¢aligmalar hasta guven-
ligi ihlallerinin yilda 100 binden fazla has-
tanin 6lumune neden oldugunu, klinik te-
davi rehberleri performans gostergesi
olarak kabul edildiginde hastalarin ancak
ylzde 55'inin 6nerilen tedaviyi aldigini,
hizmet kalitesi dlsUk hastanelerde bazi
cerrahi girisimlerin, yUksek kaliteli hizmet
sunan hastanelere oranla daha pahal
oldugunu goéstermistir (Tablo 1).

Butdn bunlar bugtnkd Ucretlendirme siste-
minin Klinik kalite, hasta-odaklilik ve verimli-

lik gibi hizmetin “deger”ini dlgmemesinden
ileri gelmektedir. Bu nedenle “kanita daya-
II” bir performans sisteminin kurulmasi ve
Ucretlendirmede de esas allnmasi gerek-
mektedir. Kanita dayali performans géster-
geleri secilirken Klinik 6nemi ve bilimsel
dogrulugu, olculebilirliigi, hekim perfor-
mansindaki yeri, hasta-hasta yakinlar ve
odeyici icin 6nemi dikkate alinmalidir. Bu-
nun igin klinik uygulama rehberleri, klinik
patikalar ve ilag kullanim izleme programla-
rnnin kullaniimasi éneriimektedir.

Performans nedir?
Performans, belirlenmis standart élgim-

lere gore, verilen saglik hizmetinin kiyas-
lanmasidir. Klinik sonuglarin beklenilen
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standartlari ile elde edilen kisisel (hekim)
veya kurumsal veriler karsilastirilarak de-
Gerlendirme yapilir. Cogu performans
degerlendirme programi hasta guvenligi,
klinik etkinlik ve hasta-odaklilik ile ilgili 6I-

cUmlerle  degerlendirilir.  “Institute  of
Medicine’nin 2001'de yayinlanan rapo-
runda (Priority areas for national action:
Transforming health care quality, oM,
2001) kalite oncelikleri ve hedefleri su
basliklar altinda toplanmistir: Hasta gU-
venligi, klinik etkinlik, hasta odaklilik, za-
maninda hizmet, verimlilik ve esitlik. Bu
baslklarin bazilan “saglikta déntstum
projesinde” de yer almaktadir.

Tablo 1: ABD’de saglik hizmet-
leri sunumu ile ilgili veriler

® Hasta guvenligi ihlalleri ABD’de yilda 100
binden fazla hastanin ¢limine neden ol-
maktadir (Gurwitz et al., 2000, 2003; IOM,
2000)

e Ortalama olarak, 6nerilen tedaviyi alan
hasta orani ylzde 55 olarak bulunmaktadir
(McGlynn et al., 2003).

e Saglik harcamalarinin yuksek oldugu bol-
gelerle, dustk olan bélgeler arasinda veri-
len hizmetin kalitesi ve hasta guvenligi yon-
lerinden hig bir fark bulunmamistir (Fisher et
al., 20083, 2004).

* Hizmet kalitesi daha dusuk olan hastane-
lerde bazi girisimlerin, yUksek kaliteli hizmet
sunan hastanelere gére daha pahali oldugu
saptanmistir (Baser et al., 2009).

Kaynak: The Rising Tide of Pay for Perfor-
mance, National Committee for

Quality Health Care, 2006

Dogru anlamda performans degerlendi-
rilmesi hem kurumsal hem de hekim ba-
zinda U¢ temel veriye dayandiriimalidir:

1. Klinik kalite (klinik sonuglar)
2. Hasta odaklilik
3. Verimlilik.

Bu degerlendirmeleri yapabilmek icin
kanita dayali verilerle elde edilmis kali-
te indikatorleri ve bunlara dayanan
performans indikatérleri belirlenmeli-
dir. Secilecek performans indikatorleri-
nin klinik nemi olan ve bilimsel dogru-
lamasi yapilmis, Olgulebilirliligi
gosterilmis, hekim ve kurum bazinda
performanstaki yeri énemli olan, hasta
ve hasta yakinina ve ¢deyiciye dnemli
yansimasl olan indikatérler olmasi ge-
rekir (National Committee for Quality
Assurance, 2004). “Institute  of
Medicine”nin bu konudaki raporunda
yer alan bazi hekim bazl ve kurumsal
kalite ve performans degerlendirme
alanlar Tablo 2 de sunulmustur.

Saglik sistemi performans degerlen-
dirmesi temel prensipleri

Dunya Saglk Orgitd’nin yayimladig
yeni bir raporda, The European
Health Report, 2009, saglk sistemin-
de performans degerlendirilmesinin
temel ilkeleri su sekilde belirlenmistir:

1. Dazenli, sistematik ve seffaf olmali-
dir. Tum degerlendirmeyi kapsayacak
bir raporlama sistemi 6ncelikle hazir-
lanmalidir.

2. Performans de@erlendirme sistemi genis
kapsamli olmalidir. Sadece sinirli bir prog-
ramin sonuclarina bagl kalmamalidir.

TUm dunya “volume dayall”
(hacime/sayiya dayali)
saglik hizmeti sunumundan,
“‘degere dayall” saglik
hizmetine yonelmektedir.
Bunun baslica nedeni, “hak
edis” veya “parca-basi veya
hizmet-bas!” Ucretlendirme
(bugln Ulkemizde
uygulanan sistem)
sisteminin olumsuz
yanlaridir. Bu sistem saglik
harcamalarini arttirirken
saglik hizmeti kalitesinin
azaltmaktadir. Bugun ABD
dahil ttum dtnyada bu tar
Ucretlendirme sistemleri
sorgulanmaktadir. AB
Ulkeleri arasinda boyle bir
sistemi uygulayan ulke
saylisl cok azdir ve
uygulandigl alan 6zel
sektordur.

3. Performansi deg@erlendirmek icin
analitik yontemleri kullanirken, destek-
leyici tim verilerden yararlaniimalidir.
Performans indikatorleri ve bunlarin
analizi gok énem tasimalidir.

4. Tum bu kriterlere ulasabilmek icin,
saglik sistemi performans degerlendir-
mesi seffaf olmall, tim paydaslarini he-
sap verebilir kilmalidir.

Bugun icin bu sistemi uygulayabilen iki
Avrupa Ulkesi vardir; Ingiltere ve Hol-
landa.

Yine ayni raporda Klinik kalite ve per-
formans 6lcUmU arasinda siki bir iligki
kurulmasi &nerilmektedir. Raporun ka-
lite ve performans dlgctimu ile ilgi dneri-
leri Tablo 3'de sunulmustur:

Kalite indikatorleri performans dlgimu sis-
temlerine integre edilmektedir. Bu nedenle
kanita-dayall klinik uygulama rehberleri,
Klinik patikalar, ilag kullanm kilavuzlan
daha yaygin kullaniimakta, klinik kalite indi-
katorleri ile performans indikatorleri birbiri-
ne paralel hale getirimeye calisimaktadir.
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Performansa dayali licretlendirme

Tum dinya “volime dayall” (hacime/
saylya dayali) saglik hizmeti sunumun-
dan, “degere dayal” saglik hizmetine
yonelmektedir. Bunun baslica nedeni,
“hak edis” veya “parca-basi veya hiz-
met-bag!” Ucretlendirme (bugln Ulke-
mizde uygulanan sistem) sisteminin
olumsuz yanlardir.

Bu sistem:

1. Her turld volimu arttinir

a. Daha fazla test,

b. Daha fazla gordntileme,

c. Daha fazla yan dal konsultasyonu,
d. Daha fazla hastane yatisi.

2. Ancak kalite ve degeri dusurr.

a. Kalite 6l¢Umu yoktur.

b. Gereksiz test ve gérintileme sorgu-
lamasi yoktur.

c. Klinik sonuclar sorgulanmaz (De-
Gerlendiriimez).

d. Daha fazla hasta guvenligi ihlalleri-
ne (tibbi hataya) yol acar.

e. Daha kaliteli hizmet vermek isteyen
ve veren hekimleri cezalandirir.

(Spotlight on payment reform, Health

Tablo 2: Onerilen kalite ve
performans 6l¢iim alanlarn

Ayaktan tedavi:

Klinik kalite: Koruyucu énlemler (7), koroner kalp
hastaligi (3), kalp yetmezIigi (2), diabet (6), as-
tim (2), depresyon (2), prenatal bakim (2), fazla
kullanim veya yanlis kullanim ile ilgili (2)

Hasta merkezlilik: Ulagilabilirlik, iletisim, ihti-
yaca cevap alma, saglik egitimi, ortak karar
verme, klinik hikayeyi bilme, diger saglik ¢a-
lisanlarinin iletisimi

Akut bakim:

Klinik kalite: Akut koroner sendrom (7), kalp
yetmezligi (3), pnémoni (6), sigara birakma
(), cerrahi infeksiyon kontrol (3)

Suregler: Kompditerize ilag order sistemi, yo-
gun bakimda uzman, kanita-dayall sevk

Hasta merkezlilik: Hasta-hekim iletisimi,
hasta-hemsire iletisimi, saglik ¢alisanlarinin
ilgisi, cevre temizligi ve gurultt duzeyi, agr
kontrold, ilaglarla ilgili iletisim, taburcu bilgi-
lendirmesi

Kaynak: Pathways to Quality Health Care,
Rewarding Provider Performance, | of Medi-
cine, 2007
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reform, Robert Wood Johnson Foun-
dation, 23.09.2009).

Bu sistem saglik harcamalarini arttirir-
ken saglik hizmeti kalitesinin azaltmak-
tadir. Bugtn ABD dahil tim dinyada
bu tur Ucretlendirme sistemleri sorgu-
lanmaktadir (New Engl J Med
361:1036-8, 2009). Avrupa Birligi tlke-
leri arasinda boyle bir sistemi uygula-
yan ulke sayisi ¢ok azdir ve uygulandi-
g1 alan 6zel sektoérdur.

Saglik sisteminde reform calismalarinin
yogun bir sekilde sturdigd ABD'de re-
form icin yapilan énerilerin hemen hep-
sinde en 6nemli yeri “hizmet basina-
parca basina” Ucretlendirme
sisteminden vazgecilmesi gelmektedir.
“Fresh Thinking Project’in (Stanford
University Center for Health Policy des-
tekli) 21. Yuzyil Saglik Sistemine Dogru
adll makalesinde ilk madde “Uygulan-
makta olan licret sisteminden (hak
edis-fee-for-service) vazgecip, kalite
ve verimlilik éncelikli ve hasta so-
nuglarini 6lgen ve degerlendiren bir
performans sitemine bagh Ucretlen-
dirme sistemine gecilmelidir.” seklin-
dedir. Bu grubun saglik reformu ile ilgi-
li dnerileri Tablo 4'te sunulmustur.

Hizmet veya parca basi Ucretlendirme
sisteminin bir diger olumsuz sonucu
da defansif tip uygulamalarndir. He-
kimlerin 6zellikle mesleki sorumluluk
risklerini azaltmak amaci ile gereksiz
tetkik, islem, konsultasyon ve tedavi
gibi uygulamalar kullanmalari defan-
sif tip (pozitif) olarak tanimlanmaktadir
(Office of Technology Assesment). He-
kimlerin mesleki sorumluluk risklerini
azaltmak amaci ile bazi islem ve tedavi
uygulamalarindan kacinmalarn ya da
riskli hastalarin ydnetimini Ustlenme-
meleri de defansif tip (negatif) olarak
kabul edilmektedir. ABD’'de yeni ya-
yimlanan bir calismada, hekimlerin
yluzde 73’0 son bir yil icinde defansif
tip uygulamalarinin bir turtnd, mesleki
sorumluluktan cekindikleri icin kullan-
diklarini belirtmislerdir. Bu hekimler kli-
nik uygulamalarinin yizde 25’e yakini-
nin defansif tip uygulamasi oldugunu
belirtmiglerdir. Bu doktorlar, saglik har-
camalarinin ylzde 26'sina defansif tip
uygulamalarinin  neden olabilecegini
bildirmiglerdir. Bu calismaya gore,
ABD saglik harcamalarinin (2.5 trilyon
dolar) ytizde 26’sinin (650 milyar dolar)
gereksiz test ve tedavilere harcandigi
hesap edilmistir. (Jackson Healthcare
and the Center for Health Transforma-
tion, February, 2010).

Goraldugu gibi, hem hizmet veya par-
¢a bazl performans élcumu ve Ucret-
lendirme, hem de bunun bir sonucu
olan defansif tip uygulamalarn saglik
harcamalarinin artmasinda 6nemli rol
oynamaktadirlar. Daha verimli bir sag-

lIk ekonomisi uygulamalari i¢in bu iki
uygulamanin da en aza indirilmesi ge-
rekmektedir.

Son yillarda Ucretlendirme sistemlerin-
de sadece hizmet veya parca bas! tc-
retlendirme yerine hem hekimin hem
de kurumun kalite indikatorlerine bagl
sonuglari da iceren bir performans de-
Gerlendiriimesine gére Ucretlendiriime-
si Onerilmektedir. Performansa dayali
Ucretlendirme  sistemlerinin temel
prensipleri sunlardir: Kanita dayali
rehberlere dayandirimalidir, kamuya
acik raporlama, seffaflik saglik siste-
mine itibar kazandirmak igin gereklidir.
Her turll performans sistemi nitelik
(kalite) agirlikli olmalidir ve hasta
odaklilik performans degerlendirme-
de 6nemli bir faktérddr. Hasta hekim
iliskileri hem hasta memnuniyetini hem
de verilen hizmetin kalitesini yukselt-
mektedir. Bunun i¢in de hekimin hasta-
ya yeterli zamani ayirmasi gerekmek-
tedir. ABD'de bu sUre yeni hastalar i¢in
30-44 dakika, kontrol hastalarinda 15-
18 dakika, cogu Avrupa Ulkesinde 18-
20 dakika, ingiltere’de 8 dakikadir. An-
cak ingiltere’de surekli ayni hekim
tarafindan izlenen hastalarda sure bu
sekilde olup, yeni hasta olarak refere
edilen hastalara hekimin ayirdigi za-
man bir kag kat artmaktadir.

“Performansa  Dayall  Ucretlendirme
(P4P) Sistemi’nin temel ilkeleri sunlardir:

1. Insanlar mutlu etme (patient satis-
faction; the production of human hap-
piness)

2. Daha saglikli kima (health outco-
mes; the production of better health)

Tablo 3: Klinik kalite ve
performans 6lciimii 6nerileri

® Saglik hizmetinin kalitesini iyilestirmek icin
politika ve yasal 6nlemler alinmali.

e Hasta guvenligini iyilestirmek icin detayl
stratejiler gelistiriimeli.

® Yeni teknoloji ve ilaglarin ruhsatlandirima-
sl igin yeni sistemler gelistiriimeli.

e Kalite glivencesi konusunu saglik profes-
yonellerinin egitim ve surekli gelisim prog-
ramlari kapsamina alinmali.

o Klinik rehberler hazirlanmali ve uygulama-
lari izlenmeli.

e Klinik kalite uygulamalarini izleyebilecek
informasyon sistemleri (it) kurulmali.

¢ Kalite indikatorleri performans élgim sis-
temlerine integre edilmeli (performansa-
bagl Ucretlendirme).

Kaynak: WHO, The European Health Re-
port, 2009.



3. Saglik sistemi sureclerine/prosesle-
rine uyum (evidence-based practice
guidelines; the nature of the health-ca-
re production process)

4. Saglik hizmeti Uretiminde kullanilan
alt yapinin kalitesi (the quality of the in-
puts used in the production of health
care and structure ). (Uwe E Reinhardt,
Paying the providers of health care:
Rewarding superior quality. Interna-
tional Symposium: Toward an equita-
ble, efficient, and high quality National
Health Insurance, March 18-19, 2005,
Taiwan).

Bu sistemin dayandigdi iki dnemli nokta
performans él¢limii ve kamuya acik
raporlamadir. Bu sistem icinde saglk
hizmeti sunucusunun alacagi Ucretin
bir bélumundn performans iyilestirme-
ye dayandiriimasi ana ilkelerden birisi-
dir. Performansin dayandirildigi alanlar
sunlardir: Klinik kalite (tibbi surecler),
hasta ile ilgili sonuglar (klinik sonuglar),
hasta guvenligi, hasta memnuniyeti,
maliyet/verimlilik ve IT kullanimi (Na-
tional Committee for Quality Health
Care, 2004).

Bu sistemin avantajlari su sekilde sira-
lanabilir:

Tablo 4: 21. ylizyil saghk
sistemine dogru:
Saglik reformu icin éneriler

e Uygulanmakta olan Ucret sisteminden
“hak edis-fee-for-service” vazgecip, kalite
ve verimlilik éncelikli ve hasta sonuglarini
olgen ve de@erlendiren bir performans site-
mine bagli Ucretlendirme sistemine gegil-
melidir.

® Bagimsiz bir ilag, tibbi cihaz ve teknoloji
kurumu kurulmaldir.

* Organizasyonel innovasyon, saglk sunu-
munda koordinasyon tesvik edilmeli, finan-
sal ve idari fonksiyonlar basitlestiriimelidir.

« informasyon teknolojisi saglik hizmetlerinin
merkezinde yer almali, ulusal standartlar be-
lirlenmelidir.

e Ulusal saglik veri ambari gelistiriimeli, bu
veriler klinik uygulamalar, hasta sonuglari ve
maliyetleri icermelidir.

¢ Saglik sigorta sisteminin yaygin ve birbirini
destekleyecek sekilde gelistirilmesi gerek-
mektedir.

e Optimal saglik paketini belirleyecek, tim
paydaslarin icinde bulundugu bagimsiz bir
kurul olmalidir.

Kaynak: Fresh Thinking Project. Toward a
21st Century Health Care System: Recom-
mendations For Health Care Reform. Ann
Intern Med 2009;150:493-5.

1. Olgtim kriterleri kanita-dayali reh-
berlere dayandiriimistir.

2. Performans degerlendirme sistemi
nitelik agirlikl olarak dtizenlenmigtir.

3. Kamuya acik raporlama, saglik siste-
mine itibar kazandirmak igin gereklidir.

4. Saglik hizmeti sunucularini, uygula-
nabilir bir performans iyilestirmesini
hizli bir sekilde saglamaya tesvik eder.

5. Saglik sisteminde inovatif ve yapisal
degisimi hizlandirir ve destekler.

6. Ozellikle hizmetin koordinasyonunu
sa@layarak, klinik, ekonomik ve huma-
nistik sonuglarin iyilestirimesine yar-
dimci olur.

7. Informasyon teknolojisi ile birlestiri-
lerek hem veri toplama, hem de perfor-
mans 6lcumu kolaylastirilabilir.

Performansa dayali  Ucretlendirme
basta ABD ve Ingiltere olmak tzere
Bati Ulkelerinde uygulanmakta ve ge-
listirilmektedir.

Bugln profesyonel saglik ¢rgdtleri ta-
rafindan benimsenen Ucretlendirme
sistemi ise “sabit Ucret’tir. Her ne ka-
dar bu sistemin hekimi ve kurumu mo-
tive etmedigi ileri sUrlimekte ise de,
Avrupa’nin ¢cogu Ulkesinde ve 6zellikle
ABD’nin en 6nemli saglik kurumlarinda
senelerdir kullanilan bu sistemin en iyi
ve tercih edilmesi gereken Ucretlendir-
me sistemi oldugu kabul edilmektedir.

Sabit Ucret ve kanita dayal saglik
hizmeti kalitesinin élclilmesi sonra-
sli terfi en etik ve etkin licretlendirme
yoéntemidir. (L Emanuel, Ethics and
Health Care Service, Essential Issues
for Leaders; Emerging Challenges in
Health Care. JCAHO, 2001;ABIM,
ACP-ASIM, EFIM, Medical profession-
alism in the new millennium, Ann Intern
Med 2002).

Unutmayalim!

e OECD Uulkeleri arasinda saglik harca-
malari en dusUtk olan Ulke Turkiye'dir.

¢ Ucretlendirme sistemleri, defansif tip
uygulamalari  saghk harcamalarini
olumsuz yénde etkiler.

e jleri uzmanlasma ve bunlara bagl
kronik hastallk yonetimi saglik harca-
malarini arttirir.

e Ulkemizde hasta glivenligi ve kalite
iyilestirme konularinda yapilanlar ¢ok
sinirl kalmaktadir.

e Saglik hizmeti veren kurumlari mer-

keziyetcilik ile yonetmek icin cikarilan
kisitlayici uygulamalar elde edilen ka-
zanimlari tehlikeye atmaktadir.

e Cagdas tiptan yararlanirken, bunu en
verimli yapmanin yéntemini de aramak
gerekir.

Sabit Gcret ve kanita dayall saglik hiz-
meti kalitesinin élctlmesi sonrasi terfi en
etik ve etkin Ucretlendirme yoéntemidir.
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SAGLIK YONETIM]

Universite hastanelerinde
oerformans Icin volum-deger
<ontrollu bir model oneris

| 1967 yilinda Kahramanmaras'ta dogdu. Antalya Teknik Lisesi'ni bitirdikten sonra
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesinden 1990 yilinda mezun oldu. Gazi
Universitesi Tip Fakltesi Genel Cerrahi Bolumi’'nde uzmanlik egitimini tamamladi.
1999 yilinda Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiltesi'nde akademik kadroya
gecerek Universitenin birgok biriminde kurucu olarak ¢alisti. 2005 yilinda dogent oldu,
2006'da Istanbul Taksim Egitim Arastirma Hastanesi'ne Klinik Sefi olarak atandi. Kisa
bir stire sonra Istanbul Bagcilar Egitim Arastirma Hastanesi’ne Kurucu Bashekim
olarak atandi ve 4 yil boyunca bu gérevi strdurdii. 2010 yilinda Iistanbul Universitesine
Rektér Danigsmani olarak gecti ve Uzaktan Egitim Merkezi'nin kurulusunu yapti. Halen

Doc.Dr. Alper Cihan

erformans degerlendir-
mesi icin genel yonetim
ilkesi olarak amac¢ ve
hedefler ortaya konma-
idir. Hangi degerlerin
one ¢ikacagina ilk ola-
rak karar veriimeli ve
sistem tasarimi yapiimalidir. Klinik kali-
te (klinik sonuclar), hasta merkezlilik,
verimlilik gibi konularin tanimi yapilarak
tim sonuglarin klinik énemi ve bilimsel
dogrulamasi, dlculebilirliligi, hekim per-
formansina yansimasl, hasta ve hasta
yakini agisindan énemi ve en dnemlisi
geri 6deyiciye yuku belirlenmelidir (1).

Saglik sistemi performans degerlendir-
mesi temel prensipleri olarak Dinya
Saglhk Orgatu tarafindan yayinlanan
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istanbul Universitesinde Rektér Danismani, Uzaktan Egitim Merkezi Muddrii ve
| Stratejik Arastirmalar Merkezi MudurU olarak gérevlerini sirdirmektedir.

kurallar aslinda temel hedefleri goster-
mektedir. Dlzenli, sistematik, seffaf ve
raporlama sistemi oncelikle hazirlan-
malidir.  Performans degerlendirme
sistemi genis kapsamli olmalidir. Per-
formansi degerlendirmek icin analitik
yontemleri kullanirken destekleyici tim
verilerden yararlanmalidir. Performans
indikatorleri ve bunlarin analizi ¢ok
onem tasimalidir (2).

Bu amagla klinik uygulamalardaki fark-
liliklari azaltmak ve dogru bilgi edine-
bilmek i¢in klinik uygulama rehberleri
gelistiriimeli, sonuglarin degerlendiril-
mesi icin (outcomes measurement)
standartlar belirlenmeli, randomize kli-
nik calismalar ve geleneksel Kklinik
arastirmalarin yeniden yorumu yapil-

mali ve karsilastirmali -etkinlilik arastir-
malari- (Comparative-effectiveness re-
search) kanitlar cogaltiimalidir.

Dolayisiyla performans veya hekimlik
hizmetlerinin geri 6deme sistemi dogru-
dan saglik finansman sistemini ilgilen-
dirmektedir. Saglk finansman sistemi-
nin hizmet bagi 6deme (Fee-for-Service)
oldugu sistemlerde ciddi problemler
tespit edilmistir. Her turlt volimu artti-
ran, daha fazla test, daha fazla géruntd-
leme, daha fazla yan dal konstltasyonu,
daha fazla hastane yatigl getiren ancak
kalite ve deg@eri dusuren bir sistem oldu-
gu bircok arastirma ile ortaya konmus-
tur. Daha kaliteli hizmet vermek isteyen
ve veren hekimleri cezalandiran bir sis-
tem olarak belirlenmistir (3).






TUum otoriteler tarafindan kabul edilen
ve saglik profesyonellerinin Ucretlen-
dirme ydntemi olarak tanimlanacak
“ideal sistem”in; sabit Ucret ve kanita
dayall saglik hizmeti kalitesinin 6l¢ul-
mesi sonrasi terfi yéntemi ile olmasi
gerektigi literatlrde gortlmektedir (4).

Literatdrin genel ¢&zUm olarak
Onerisi klinik uygulama rehberleri-
nin tanimlanmasi olarak goérdlmek-
tedir. Belli bir klinik uygulamada
klinisyene ve hastasina karar ver-
me sUrecinde yardimci olabilecek
sistematik olarak gelistirilmis bel-
geler ve uygulama rehberleri “dog-
ru yapilacak islemi” tanimlar. Per-
formans rehberleri ise “islemi dogru
yapma vyolunu” tanimlar. Genel
standartlari olusmus bir tanimlama-
da, karsilastirma, élgme ve deger-
lendirme yapmak daha objektif bir
ybéntem olacaktir.

Altin standardi ve kalibrasyon sinirlari
net belirlenmeyen bir performans sis-
teminde Kisiler ve kurumlar arasi farkli
uygulama ve anlamlandirmalar kacinil-
mazdir. Esasen performans sistemi;
insan kaynaklarl yénetimine goére bir
hak edis hesaplama yontemidir. Ta-
nimlanan bir havuzda paydaslara da-
gitim oranini belirleme aracidir ve sag-
Ik finansman sistemini en temelden
etkileyecek bir parametredir. Olustu-
rulma esaslarinda, mesai bazli sistem-
ler, hedef bazli sistemler, is bazl sis-
temler, Uretim bazh sistemler
(Turkiye'de algilanan), tuketim bazh
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Sekil 1: Performans sistemi kalibrasyo-
nunda hacim ile deger arasindaki iligki (5)
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sistemler ve dlgekleme bazll sistemler
sikga kullaniimaktadir.

Ulkemizde kullanilacak sistem, kanun-
lar ve geri 6deme sisteminin kurallarin-
dan 6turt ginumuz icin zorunlu sartlar
olarak sabit maas sistemine goére ta-
nimlama, Uretime gore ek katki sistemi,
tUketime goére denetim sistemi, bilimsel
katkiya gore destekleme sistemi, yeni
kaynak Uretimi olan egitim faaliyetine
gbre destekleme sistemi ve standart
prosedudr ve sUrecler ile seffaf bir sis-
tem olmalidir. En cok tartisilan yénu ise
Sekil 1 de gorilmektedir.

Bir performans sisteminin volim ve de-
ger arasindaki kalibrasyonunu yapa-
bilmek i¢in énce bilesenler tanimlan-
malidir. Buna gére ister volim ydnunde
isterse de deger yonunde kalibrasyon
yapilabilir. Burasi tamamen kalibrasyo-
nu yapacak iradenin tercihine Kkalir.
Aslinda performans sistemlerini
elestirenler bu voliim kalibrasyonu-
nu elestirmektedir. Volum kriterleri
olarak; uretilen kaynak kredisi olan ta-
bip hizmet kredi cetveli, ders kredi kat-
sayl cetveli ve bilimsel yayin kredi cet-
veli, kadro unvan katsayisi olarak da
akademik unvanlar, idari gorevler ve
bolum kiyaslamalar gbze carpmakta-
dir. Volum agirlikli dizayn yapmak iste-
yen bir kurum tamamen bu kriterlere
gbre duzenleme yaparsa volimu cid-
den desteklemis olur.

Deger kriterleri olarak ise; hastane ka-
lite performans kredisi, boélum kalite
performans kredisi, b6lim maliyet mu-
hasebesi katsayisi, bolim calisan
memnuniyeti katsayisi, bolim hasta
memnuniyeti katsayisi, bélim egitim
degerlendirme katsayisi ve bireysel
egitim degerlendirme katsayisi gorul-
mektedir. Bu amagla hazirlanacak yo-
netmelik ve cetveller ise; kalite perfor-
mans yonetmeligi, maliyet muhasebesi
ybnetmeligi, hasta ve calisan memnu-
niyeti yonetmeligi, egitim ve bilimsel
yayin de@erlendirme yoénetmeligi, ta-
bip muayene ve girisimsel hizmet kredi
cetveli, bilimsel yayin ve egitim kredi
cetveli, kadro unvan katsayi cetveli, ta-
van ekddeme katsayi cetvelidir.

Sistemin tasarimi (¢ katman olarak ele
alinip moduler bir yapida Sekil 2'de

Sekil 2: Universitelerin performans
sisteminde katmanl mimari

ROLE

GORE HAXKEDTS KALBMLERT

gbruldugu gibi olabilir. Buna gére kat-
manlar ve ¢deme rolleri tanimlanarak
seffaf ve dlgeklenebilir bir sistem tasar-
lanabilir. Bu sistem tim Universite ku-
rumlarinda uygulanabilir.

Seffaf ve taraflara gore objektif bir sis-
tem icin 6nce tematik yaklagimlar belir-
lenmelidir. Universite hastanelerinde
hizmeti Ureten hekimlerin dncelikle rol-
leri tespit edilmelidir. Hak edis hesap-
lama yontemlerindeki vazgegilmez
baslangi¢ noktasi, “rol ve tretim baz-
I’ olmasidir. Belirlenmis role gore Ure-
tilen isin tanimi ve 6lgimuU baslangig
noktasidir. Her ne kadar hacim disin-
da, deger bakimindan bile isler dlgek-
lenecek olsa, hacim olarak saymaya
baslamadan sisteme girilemez.

Tip fakdltelerinde 6gretim Uyelerinin te-
melde dort rolt vardir. Birincisi yeni dok-
tor yetistirmek olan lisans egitimi, ikinci-
si yeni uzmanlar yetistirmek olan
lisanstistii uzmanlik egitimi, Ucincusuy;
iyi klinik uygulamalar ve yeni cerrahi
teknikler gelistirecek olan Klinik veya cer-
rahi tedavi yéntemleri gelistirme calisma-
lar ve dordUncUsU arastirma ve deney-
sel calismalar gibi Ar-Ge faaliyetleridir.
Ulkemizde bu farkli roller birbirinden net
olarak ayristinimayip 6gretim Uyeleri ola-
rak hepsini bir arada gétirmek zorunda
birakilmaktayiz. Bunlardan yeni uzman
yetistirme ve lyi klinik uygulayicilar olma
yUukimltlugu, hizmet ve egitimin vazge-
cilmez bUtunltigunu gerektirmektedir. Bu
dort farkli roltin aslinda bir arada yapll-
masi ¢ok da uygun degildir. Basar gos-
termek icin 6zellikle bir alanin yogunlukla
secilmesi uluslararasl ¢rneklerde sikca
gorulmektedir. Yurtdisi drneklerinde he-
kimlerin sadece bunlardan birini dahi
sectiklerini gorebilmekteyiz. Ancak Ulke-
mizde bu dért rolli bir arada gétiirmek
zorunda kalan ¢gretim Uyeleri, berabe-
rinde rektorllk, dekanlik, bélim bagkanli-
g1, anabilim dali baskanligi veya baghe-
kimlik gibi idari gorevleri de yuritmek
zorunda kalmaktadir. Bir de bu dort rolu
bir arada gétartrken mesleki ilerleme
olarak asistanlik, uzmanlik, yardimci do-
centlik, docentlik ve profesérllk basa-
maklarini da bu alandaki gosterdikleri
basarilarla gecmek zorundalar. Bu sekil-
de calismaya zorlanan &gretim Uyeleri,
bu rollere bagli olarak tanimlanmis bir ek



Sekil 3: Akademisyen rolleri ve hak edis
kalemleri

SESTEM
TASRAIIMI

getiri sistemi ile desteklenmemektedir.
Akademisyenlerimiz, her alanda dértte
bir basari gdsteren, her konudan sorum-
lu “nitelikli akademisyenler” olarak yip-
ranmaktadir (Sekil 3).

Role gére hak edis sistemlerinde tim
rollerin birer kaynak yonetimi olarak de-
Gerlendiriimesi ve kaynak Uretimindeki
emegdin bir takas araci olarak puana
cevrimesi gerekmektedir. Uretilen ve
tUketilen kaynaklar bir havuzda kombi-
ne edildikten sonra, nasil bir takas siste-
mi ile dengelenecedi ortaya ¢ikmalidir.
Dért rolin bir havuzda toplanarak so-
nucta dort ¢ikti halinde bir performans
degerlendirme sistemine donusturiime-
si, bu sistemin matematiksel formullerle
kalibrasyon ve dengesinin olusturulmasi
ve buradan da doért ana kalemde &de-
me sisteminin gelistirimesi gerekmekte-
dir. Déner sermayeye katki saglayici fa-
aliyetler,  yasal  uygulamalarmizda
genellikle net islem bazinda alinan tcret
olarak yorumlanmaktadir. Ancak bu
gercekte kaynak Uretiminin tam cevabl-
ni olusturmamaktadir. Bir Universite has-
tanesinde verilen egitim hizmeti, Uretilen
bilimsel degerler ve yayimlanan calis-
malar, o kurumun Universite hastanesi
olarak katma deger saglamasini, marka
glcund artirmasini ve insanlarin kuruma
olan guvenini saglamaktadir. Dolayisiyla
yapllan lisans ve lisansustlu egitimler,
kuruma yeni kaynak Uretimi noktasinda
maddi getiri de saglamaktadir. Yapilan
bilimsel ¢alisma ve projeler de kuruma
olan guiven artirici etkisinden dolayi kay-
nak artirmi saglamaktadir. Dolayisiyla
egitim ve bilimsel Uretim yapan kisilerin
performansina ait olarak da bir destek-
leme sistemi olmalidir.

Performans, béyle bir hak edis dagitim
sisteminde hem &dul, hem de motivas-
yon araci olarak kullaniimalidir. Dolayi-
slyla kaynak artinmina motive edilen
calisanlar, olusan kaynak havuzundan
belirlenmis bir oranin adil dagitimina sa-
hit olmalidirlar. Ancak karsimiza ¢ikan
uygulamalar g6z 6nlUne alindiginda,
performans sistemlerinde bireysel reka-
bet ve hirs, kurumsal amagclar unuttura-
cak tarzda yipranmalara sebep olmak-
tadir. Bir performans sisteminin amaci
kurum icinde rekabet ve hirs yaratmak
degil, kurumsal bir motivasyondur. One-

rilen sistemin formdlU icindeki kalibras-
yon rakamlari, kurumun istedigi her turlu
hedefe gbre ayarlanabilir bir 6zellige
sahiptir. Kurum eger kisisel hirslarin
veya kisisel performanslarin ¢n plana
clkmasini isterse bdyle bir kalibrasyon
yapabilir. Ya da kisisel hirs ve perfor-
manslarin bireysel rekabet olusturmak-
tan uzak kalmasini, tamamen bolim te-
melinde bir motivasyon araci olmasini
isterse bu sekilde bir performans kalib-
rasyonu yapabilir. Dolayisiyla bu ttr kul-
lanilan performans sistemleri tanimlan-
mis ve sinirlar netlestiriimis bir yontem
degil, tamamen bir kék hiicre olarak
ele alinmalidir. Temel deger “etkilesim-
li paylasim esasina” dayanan bir ortak
havuz sistemidir.

Elestirilen uygulama ve sonuglar ise,
bu kék hdcrenin farklilastirimasi anla-
mina gelen kalibrasyonun veya uygu-
lanmasinin hatalaridir. Yapilacak kalib-
rasyon sistemi, performansin kurumun
istedigi her sekli almasini saglayabilir.
istenirse bilimsel calismaya agirlik ve-
rilir, istenirse egitim faaliyetlerine agir-
lik verilir, istenirse de tamamen hizmet
Uretimine agirlik verilir. Dolayisiyla hiz-
met Uretim ve kaynak artinmindaki akti-
viteyi maddi karsiliga ¢eviren bir takas
aracl olan bu performans sistemi; hem
elastisitesi (istenen sekle girebilmesi),
hem de plastisitesi (her degisken sekil-
de bir stabiliteye sahip olmasi) olan
tam bir kok hucredir. Bu kok hucrenin
nasil sekillenecegine ise Sekil 2'de go-
raldtgu gibi tgtncl katmanda yonet-
meliklerini kendileri yayimlayacak fa-
kulteler karar verecektir.

Uygulamada her turll kolayliga acik,
her turlU kalibrasyona imkan veren, tim
prosedUrlere ve kurumsal isteklere
uyabilecek boyle bir sistemin temel de-
ger olarak alinmasi; temel degerlerin
YOK tarafindan bir gergeve ile tanim-
lanmasi ve kalibrasyon basamaklarinin
Universitelere birakilimasi; hem uygula-
nabilirlik hem de Universitelerin bilimsel
degder arttirici etkisi yonunden basaril
gbzUlkmektedir. Bu sistem sayesinde
ogretim Uyeleri dort ana rolden hepsine
birden sahip olmak isteyebilecegdi gibi,
bu doért ana rolden bir veya ikisini sece-
rek o konuda ve alanda profesyonel-
lesmeyi tercih edebilecektir. Lisans
egitimini ¢ok seven bir 6gretim Uyemiz
sadece lisans egitimi yaparak olgek-
lenmis sisteme gére hak edisini hem
kendisi hesaplayabilecek hem de he-
deflerini gizebilecektir. Bilimsel arastir-
maya daha yatkin oldugunu dustnen
6gretim Uyelerimiz deneysel arastirma
ve gelistirme yaparak, bunlar yayimla-
yarak yonettigi akademik degerlerle
kurumuna saglamis oldugu katki lcek-
lemesinde maddi olarak nasll bir getiri-
ye sahip olacagini gérecek ve belki de
buna gdére sadece arastirmaci cerrah
olarak akademik hayatini sUrdidrmek

Uygulamada her turlu
kolayhga acik, her turlt
kalibrasyona imkéan veren,
tim prosedurlere ve
kurumsal isteklere
uyabilecek bir sistemin
temel de@er olarak alinmasi;
temel degerlerin YOK
tarafindan bir cerceve ile
tanimlanmasi ve kalibrasyon
basamaklarinin
Universitelere birakilmasi;
hem uygulanabilirlik hem de
Universitelerin bilimsel
deger arttirici etkisi
yénunden basarili
g6zUkmektedir.

isteyecektir. Tamamen kisisel gelisim
ve yonelimlere kurum ici kalibrasyon-
larla imk&n saglayacak bu sistem,
daha da yeni gelistirmelere agik olarak
uygulanabilecektir.
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SAGLIK EKONOMiISI

“lamamlayicl saglik sigortas!’
ve universite hastanelerinde
sunulan saglik hizmetlen iliskisi

Yrd. Dog. Dr. S. Haluk Ozsan

1984 yilinda istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesinden mezun oldu. 2003'te
‘ Hacettepe Universitesinde saglik yénetimi alaninda doktora yapti. 2009'da yardimei
dogent oldu. 1984-1999 yillari arasinda Saglk Bakanligr'nda calistigi dénemde, Saglik
Ocagyl Tabibi-Il Saglk Muduri-Saglik Projesi Genel Koordinator Yardimeisi ve Genel
Koordinatéri-Bakan Musaviri ve MUstesar Yardimcisi gérevlerinde bulundu.
2000-2009 yillar arasinda 6zel sektérde, saglik yonetimi ve saglik sigortaciligi
alanlarinda Genel Koordinatér, Danigsman, Yonetim Kurulu Uyesi olarak calist. 1990’11
yillarda degisik hukimetler ve yasama dénemlerinde hazirlanan kanun tasari
taslaklarinin teknik ¢alismalarinda, Devlet Planlama Teskilat’'nin Saglik Sektérti Master
Plan Ettt Calismasi ile VL., VIII. ve IX. Bes Yillik Kalkinma Planlari Saglik Ozel ihtisas
Komisyonlarinda, Johns Hopkins Universitesi Bloomberg Halk Saghgi Okulu ile birlikte
TUSIAD “Saglikl Bir Gelecek: Saglik Reformu Yolunda Uygulanabilir Cézum Onerileri”
‘ Raporu’nda gérev aldi. Halen istanbul Universitesi Rektér Danismani ve Saglik
Bilimleri Enstittist Saglik Yonetimi Ana Bilim Dali Bagkani olarak gorev yapmaktadir.

ulasan borglar bulundugu anlasil-
maktadir. Universite hastaneleri, bu

niversite  hastaneleri,
tum dunyada oldugu

maz, ayni zamanda hatta asil olarak
egitim ve arastrma yapar. Universite

gibi  Ulkemizde de
UcUncl basamak ola-
rak tanimlanan, yani
tani ve tedavinin daha
onceki  asamalarinda
sonu¢ alinamayan du-
rumlarda basvurulan son duraktir. Yine
dunyada oldugu gibi Ulkemizde de, Uni-
versite hastaneleri sadece hizmet sun-

hastanelerinin Ulkemizdeki yasal adlari-
nin arastirma ve uygulama merkezi ol-
mas! da bunu dogrulamaktadir.

Basina da yansiyan bilgilere gore,
blrokraside yapilan hesaplamalara
ve Universite hastanelerinin aciklama-
larina goére; Ulkemizdeki Universite
hastanelerinin toplam 1.2 milyar TL'ye

borglarin 2006 yilinda birikmeye bas-
ladigini, ¢unkU Universite hastaneleri-
nin Urettigi saglik hizmetinin maliyetini
alamadigini ifade etmektedirler. Bu-
nun disinda, en fazla éne surdlen ne-
denlerin basinda, Universite hastane-
lerinin doéner sermayelerine
kaldiramayacagi birgok fazladan mali
yukun gelmesi yer almaktadir. Bu
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kapsamda, 2005 yilindan itibaren Uni-
versite hastanelerinin déner serma-
yeden personel calistirmaya baslan-
ma zorunlulugu sikca sdylenmekte,
hatta déner sermayeden personel is-
tihdaminin Universite hastaneleri do-

ner sermaye geliri icinde yUzde
25’lerden baslayarak bazilarinda yuz-
de 40'lan bile bulduguna iliskin 6r-
nekler verilmektedir.

Universite hastaneleri gelir kaynakla-
rinin buyudk bir kisminin, sadece kamu
sosyal sigortasindan karsilandigi tlke
orneklerini diinyada bulmak epeyce
zordur. CUnkU adi Ustinde, kamu
sosyal sigortasi; kamu eliyle toplanan
primlere dayanan bir finansman kuru-
mudur ve topladigi primle yapilan
saglik harcamalarinin geri 6demesini,
kendi belirledigi kurallarla yapmak
zorundadir. Universite hastanelerinin
sadece hizmet sunmadigi, ayni za-
manda mezuniyet édncesi ve sonrasl
tip egitimi ile arastirma da yaptigr dik-
kate alindiginda; prime dayanan bir
kamu finansman kurumunun yaptigi
odemelerle, Universite hastanelerinin
gelir kaynaklarinin gogunlugunu olus-
turmasini beklemek zaten dogru ol-
mayacaktir. Ayni kural, 6zel sigorta
sirketleri icin de gecerlidir. Bu bag-
lamda ve dunya uygulamalarn géz

ondne alindiginda, teorik olarak, tip
egitimi ve arastirmalar icin finansman
saglanmasini, bu kamu finansman
kurumundan beklemek, en basit an-
lamda, kurumunun aktteryal dengesi
igin haksizlik olusturacaktir.

Simdi gelin, dinya deneyiminde de
olan bu teorik dogrulari, Ulkemizdeki
ozneleri ile birlikte siralayalim: Univer-
site hastanelerinin 6znesi Ulkemizdeki
kamu Universitelerine ait olan arastir-
ma ve uygulama merkezleri ve vakif
Universiteleri hastanesidir. AktUeryal
dengesi agisindan haksizlik olusacak
kamu sosyal sigortasinin 6znesi ise
Sosyal Guvenlik Kurumu ve saglikla il-
gisi nedeniyle bu kuruma bagh Genel
Saglik Sigortasi Genel Mudurlugd’dur.

Universite hastanelerinin borcu olarak
konusulan 1.2 milyar TL'nin dagiimi
analiz edildiginde, borc¢lu Universite
hastanelerinin ylUzde 42’sinin ilk 10
Universiteye ait oldugundan hareketle
su gercekler daha ik bakista gorul-
mektedir. Bu Universite hastaneleri;

e icinde yeni acilan tniversitelerin has-
taneleri yoktur, tamami eski Universite-
lere ait hastanelerdir.

e Hastalara hizmet verme agisindan,

llk asamada, Universite
hastaneleri icin, gerekirse
Ust sinir konularak fark
alinmanin 6nu acilarak Uclu
fatura sistemine gecilmelidir.
Ikinci asamada ise,
“Tamamlayici Saglk
Sigortasi”’na tam gegcis icin
5510 sayili Yasa'’nin 2006
yllinda yasalasan ilk haline
doénulerek, saghk
kuruluglarinin, sevkli ve
sevksiz gelme durumuna
gbre, fatura bedelinin SGK
tarafindan yluzde 50 veya
yluzde 70’lik miktari
ddenerek ve SGK tarafindan
ddenenin Ustdndn
6denmesindeki sinir
kaldiriimalidir.

Turkiye geneline boélgesel olarak ho-
mojen dagilmistir.

e Hastalar ve eger sevk edilmiglerse
sevk eden hekimlerce en fazla tercih
edilenlerdir.

e Bir kismi, yénetim ve hizmet sunumu
acisindan, Saglik Bakanligr'nin bugine
kadar birlikte calistigi uluslararasi akre-
ditasyon kurumlari tarafindan akredite
edilmigtir.

e Yoneticilerinin hemen hemen tamami
son bes yilda degismistir.

lleri analizler yapildiginda, ¢ok daha
carpicl baska basliklari da bulmak
mumkundUr ama sadece bu bagliklar
bile, Universite hastanelerinin hizmet
sundukc¢a zarar eden ve borglari biri-
ken kamu kurumlar haline geldigini
gbstermektedir. Hatta bazi Universite
yoneticilerinin kamuya acik toplantilar-
da, “Universite hastaneleri batiyor” ifa-
desi gecmis haftalarca basinda da yer
almistir.

Buna karsilik; Universite hastanelerinin
borgclarini, isletiimelerine iliskin eksiklik-
ler hatta baz 6rneklerde yanlisliklar
bile bulundugu ile aciklamak tek basi-
na kulaga hos gelebilir. Bazi Universite
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hastanelerinin, 6zellikle son yillarda
kamu hastaneleri yonetiminde yapilan
iyilestirmelere paralel adimlar atama-
digi dogru da olsa, konuyu sadece bu
tur bir ifadeyle acikliyor olmak, bir bas-
ka haksizlik olarak da algilanabilir. Bu
algilamaya, dogru ve kalici bir ¢6zim
Uretebilmek igin ise; her seyden dnce,
Universite hastanesinin ne oldugunun
dogru tanimlanmasi ilkesinde anlas-
mak gerekir. Universite hastaneleri,
diger hastanelerden farkli olarak; “Uni-
versite hastanesi” olmasinin geregi;
teknoloji, insan kaynagi ve benzeri ko-
nularda farklilasmis saglik hizmeti sun-
malidir. Dolayisiyla, bu gerek ve ilke-
den taviz verimemeli, Universite
hastanelerinin  poliklinik hastaneleri
gibi bir rol kaymasi, hi¢ bir nedenle ve
asla tesvik edilmemelidir. istemeyerek
de olsa, bu tur bir tesvik, Universite
hastanelerinde zarar edilme ve bor¢-
lanma nedenini bulamamanin da &te-
sinde, basit/kisa stren/komplikasyon
olma olasiigr az vakalara daha fazla
yonelme egilimine ve son aylarda ka-
muoyuna da yansiyan kopan parmak
benzeri olumsuz o6rneklerin giderek
artmasina yol agabilir.

Universite hastanelerinin sorunlarina
¢6zUm icin bir diger énemli nokta da,
tek gelir kaynagini sundugu hizmetin
karsiigini almak olarak gérme yanlisi-
dir. Zira sunulan saglik hizmetinin,
Sosyal Guvenlik Kurumu'na bagl Ge-
nel Saglik Sigortasl Genel
Mudurltigt’'nden (GSS) Saglik Uygula-
ma Tebligi (SUT) fiyatlari Uzerinden
alma anlayisl, hem eksik hem de yanlis
bir anlayistir. Dinya deneyimini de dik-
kate alindiginda, saglik hizmeti nerede
sunulursa sunulsun ister vergi ile ister
primle nasil finanse edilsin; higbir sis-
tem, tim saglik risklerini karsilayama-
maktadir. Karsilanmamis riskler ya da
beklentilerde yetersizlik olusma duru-
munda, iki yéntem gindeme gelir.
Bunlardan biri dogrudan cepten 6de-
medir, yani finansal riskin saglik hiz-
metini kullanan tarafindan alinmasidir.
ikinci ise 6nceden prim édeyerek fi-
nansal riski ¢zel sigorta havuzlarinda
paylastirmaktir. Bdylece hizmeti kulla-
nanlara, hizmete kesintisiz erisim su-
nulmus olur. Benzeri uygulama, emek-
lilikte bireysel emeklilik olarak, zaten
hem diunyada hem de Ulkemizde, yil-
lardir hayata gecirilmistir. Saglkta bu
uygulamanin adi, “Tamamlayici Saglk
Sigortasi”dir.

“Tamamlayici Saglik Sigortasi’nda; ka-
munun taahhut ettigi temel teminat pa-
keti ile hizmet alan Kkisinin talebi arasin-
da olusan fark, ayri teminat paketleriile
dileyenlere sunulur. Boylelikle, GSS'nin
temel teminat paketi ile “Tamamlayici
Saglik Sigortas!”, geri édeme kurumla-
rnin yani SGK’'nin duzenlemeleriyle,
kurumlarina ayri ayri faturalanarak
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odenir ve saglik sigortaciliginda mu-
kerrer prim 6deme dénemi de kapan-
mis olur.

“Tamamlayici Saglik Sigortasi”; Turki-
ye Sigorta ve Reastrans Sirketleri Birli-
gi ile Saglik Kuruluslari Dernegi tarafin-
dan desteklenmistir. Kurumsal
temsiliyet tasimayan bir génullu ¢alis-
ma grubunun yaptigi ve 5 Aralik 2003
tarihninde kamuoyu ile paylasilan bir
calismaya goére, “Genel Saglk
Sigortasi‘nin temel teminat paketi Ustu-
ne dileyenlerin satinalabildigi, 6zel
saglik sigorta sirketlerince sunulan,
hem risk paylasimina hem de maliyet
kontroline olumlu etkiler yapan, bir
model” olarak tanimlanmaktadir.

Ulkemizde,  “Tamamlayici  Saglik
Sigortasi’nin ne zamandan bu yana ko-
nusulduguna bakildiginda, yasa tasari
taslaklarina girdigi tarihin 1990’li yillarin
ilk ceyregine kadar uzandigi gorule-
cektir. O yillarda, sagdlik reformu kapsa-
minda hazirlanan ve adi 6nce Genel
Saglik Sigortasi, daha sonra Saglik Fi-
nansman Kurumu ve 1990’ yillarin son
ceyreginde ise Kisisel Saglik Sigortasi
olarak bilinen yasa tasari taslaklarinin
timdnde; “Tamamlayici Saglik Sigorta-
sI” yer almaktaydi. Bu yasa tasari ve
taslaklarinda; “Teminat paketi disinda
ek hizmet almak isteyen kimseler, bu
hizmetin karsiigini kendileri ¢deyerek
alabilirler. Bu konuda 6zel sigortacilik
hizmetlerinden yararlanma haklari da
sakhidir.” hikmU bulunmaktaydi. Hazi-
ran 2004'de Calisma ve Sosyal Guven-
lik Bakanhgrnin yayimladigi, Beyaz Ki-
tap Sosyal Glivenlik Sisteminde Reform
Onerisinde “Olcitlere uyan saglik ku-
rumlari ile anlasma yapilacak, belirle-
nen fiyatin Ustinde hizmet sunulmasi
halinde aradaki farkin kisilerce veya
tamamlayici sigorta niteligindeki &zel
sigortalarca karsilanmasi olanagi getiri-
lecektir” ifadesi yer almaktaydi. 17 Ni-
san 2008 tarihinde TBMM’de kabul edi-
len, 5754 saylili Degisiklik Yasasi'nin 58.
Maddesiile 5510 sayili Kanunun 98’inci
maddesine yapilan eklemede “Yillk
veya daha uzun sureli tamamlayici
veya destekleyici 6zel saglik sigortala-
rina iliskin usdl ve esaslar, kurumun uy-
gun gorusu alinarak Hazine Mustesarli-
g1 tarafindan belirlenir.” diye ifade
edilen ama henlz uygulanmayan hu-
kim de halen yururltktedir.

Turkiye'de yaklasik 20 yildir konusulan
ve dunya deneyimlerinde de, sosyal
saglik sigortaciligi ile bir arada disunu-
len “Tamamlayici Saglik Sigortas!”, ya-
sal zemine de otursa, neden bir turlU
uygulanamiyor? Bu dogru bir secenek
mi? Universite Hastanelerinde sunulan
hizmetlere ne getirecek, ne goturecek?

Bu konuya iligkin Universite hastaneleri
icin olmasa da, son yillarda konu ile il-

gili farkli yaklagimlar tartigildi. Kimi za-
man, bazi sivil toplum kuruluslari, “Ya-
panlar 6zellikle eksik yapiyorlar, onlari
Ozel sektdre tamamlatacaklar.” dedi;
kimi zaman baz blrokratlar, “Biz bir
seyi eksik mi yaptik ki, baskasi tamam-
layacak?” dedi. Bazen de bazi sektdr
calisanlar, “Zaten her sey var, tamam-
lanacak bir sey mi kaldi?” dediler...

Oysa gerek Universite hastaneleri 6ze-
linde ve gerekse de saglik sistemi ge-
nelinde; “Zorunlu prim &dersin, ama
sadece benim istedigim yerden ve be-
nim belirledigim fiyatla hizmet alirsin.”
yaklasimi yerine, “Primini ¢de, benim
kurallarimla, istedigin yerden hizmet al”
yaklasimi, sosyal saglik sigortaciliginin
surdurdlebilirligi agisindan da, dunya-
da kabul gbren bir politika halini almig-
tir. Basta Almanya, Fransa ve Hollanda
gibi Avrupa Uulkelerinde, kamu sektérd
tarafindan hari¢ tutulan ya da tamamen
kapsanmayan hizmetleri kapsayan,
“Tamamlayici Saglik Sigortas!” secene-
gi, kamu saglik sigortaciliginin strdrd-
lebilirligi icin, 6deme gucl olanlara
saglanan vergi tesviklerine ek olarak,
6deme gucl olmayanlar icin de bulu-
nan kamusal destek yontemleriyle uy-
gulanir oldu. Cunkl hizmete eriseme-
yenlerin bir yandan prim &demeye
devam ederken diger yandan da saglk
harcamalarini kendi cebinden karsila-
masinin; idari, teknik ve sosyal acidan
yonetilmesinin daha riskli bir strece yol
actigi gorilda. Ulkemizde de, Universi-
te hastanelerinde Sosyal Guvenlik Ku-
rumu fiyatlarinin Ustine “Tamamlayici
Saglik Sigortasi” uygulamasini bu bag-
lamda degerlendirmek gerekir.

Boylece;

e VVatandaslarin, Universite hastaneleri-
nin de iginde oldugu tim saglik kuru-
luslarindan, kolay erisebilecegi nitelikli
saglik hizmeti alma secenekleri artmis
olacak.

e Kayit digl saglik harcamalar azaltila-
rak devletin vergi gelirleri artacak.

e SGK'ya fiyatlari yukari cekme baskisi
azalacak ve kurumun rasyonel isleyisi-
ne yonelik kamusal guc fazlalasacak.

e Artan rekabet hizmet kalitesini yUk-
seltecek.

e Kamu saglik harcamalari 6ngérulebilir
hale gelecek ve rasyonalize edilecek.

e Saglik sektoériinde risk paylasimi ar-
tacak.

e Kamu ve ¢zel saglik sigortaciligi tara-
findan, hizmetin nitelik ve niceligi iki
kez denetlenmis olacaktir.



“Tamamlayici Saglk Sigortasl”, tum
bunlara ek olarak, asagidakilerden
OtUrd Universite hastaneleri icin kaynak
cesitliligi ve nakit girisi saglayan bir fi-
nansman vyapisi olusturacak, kamu-
Ozel sektdr sinerjisi icin de bu gune
kadar israrla aksini savunanlara guzel
bir drnek olusturacaktir:

e Universite hastanelerinde verilen
saglik hizmetlerinin kapsam ve farklihgi
dikkate alindiginda, SUT fiyatlari ile su-
nulan hizmetin maliyetleri karsilayama-
digi, dolayisiyla strdurulebilir olmadigi;
gelir ve gider dengesini en iyi bicimde
ybneten bazi Universite hastanelerinde
bile yasanarak goéruldugunden.

e Tam GUn VYasas’nin 1 Subat
2011°den itibaren Universite hastanele-
rinde uygulamasi ile Universite hasta-
neleri butcelerine ortalama yuzde 15
nakit girisi saglayan 6gretim tyesi mu-
ayenelerinin kaldinlacak olmasindan.

o Ozel sigorta sirketleri ile calismanin
Universite hastaneleri yonetimlerine;
rasyonel isletme ve yonetim zorunlulu-
gu getireceginin avantaji ile, hem bu
glne kadar olusan borclarinin neden-
lerinin hem de bundan sonraki déne-
me iligkin bu ve benzeri borglarin olus-
mama guUvencesinin  ne olacagina
yonelik, dogru analiz ve karar verme
yetenedi saglayacagindan.

e Sadece SGK finansmanina bagimlili-
g1 ortadan kaldiracagindan.

“Kamu”ya ait Universite hastaneleri ya-
tinm/insan gucl maliyetlerinin, “kamu”
kaynaklar yerine buytk dlgtide déner
sermayelerden karsilandigi bir ortam-
da, sadece kamuda degil 6zel sektor-
de bile “fark alinmamall” ilkesi israrla
savunulmaktadir. Ancak son zaman-
larda kamuya acik toplanti ve kongre-
lerde yetkililer tarafindan rakamlarla
dile getirilen bir hususa gore; farkl
kamu kaynaklari ile son dénemde hizla
robotik cerrahi arag gereci satin alindi-
g1, hatta hangi hastanelerde, robotik
cerrahi uygulanan hastalardan “SUT
fiyatlar Gzerinden bin TL.'nin katlari ile
ifade edilen farklar alindiginin érnekleri
de verilmektedir.

Ote yandan, “Tamamlayici Saglk
Sigortasi’na iligkin bir arastirma sonuc-
larini da burada paylasmakta yarar
olacaktir. Bu arastirma, yani “Sigorta
Tutum ve Davranis Arastirmasi, Turki-
ye Sigorta ve ReasUrans Sirketleri Birli-
gi tarafindan, tuketiciler nezdinde si-
gorta sektérintn mevcut konumunu
tespit etmek ve sigorta bilinirligi ile egi-
limlerini anlamak amaciyla yaptiriimis-
tir. Arastirma, Temmuz-EylUl 2008 ara-
sinda, 17 ilde 3 bin 33 kisiyle yluzyUze
gbrisme yoluyla yapilmistir. Arastirma-
ya goére gelecekte yaptiriimasi planla-

nan sigortalar siralamasinda saglik si-
gortasl ik sirada yer almis ve “Devlet
tarafindan saglanan saglik glvencesi-
nin yaninda onu tamamlayan ¢zel sag-
Ik sigortasina sahip olmayi kesinlikle
istemiyorum.” diyenlerin ise yUzde
25'de kaldigi géralmustar.

Ozellikle son yillarda sigorta sirketleri-
nin baz 6zel hastanelerin fiyat ve fatu-
ralandirma sUreclerinden yasadigi si-
kintlarm  onlart  yeni  arayislara
sUrtkledigini hatta kendi SUT listelerini
olusturmaya yonelttigini,  Universite
hastanelerinin  hem hizmet sunumu
farklihgr hem de maliyet avantaji ile
Ozel saglik sigortalarinin yeni bir cazi-
be merkezi olabileceklerini, bunun uy-
gulamaya konulmasi halinde Universite
hastanelerinin sigorta sirketleri icin
6nemli bir hizmet sunucu rolunu kolay-
likla Ustlenebileceklerini de ayrica be-
lirtmek gerekir.

Aslinda, tim bu saptamalar, Universite
hastanelerinde “Tamamlayici Saglk
Sigortasi”na ihtiya¢ oldugunun ve dog-
ru uygulanabilecegdinin isaretleri olarak
algllanmaktadir. Saglik sektéruntn di-
namikleri agisindan bakildiginda, hiz-
met alan vatandasi merkeze koyarak,
6deme glcu olanlardan olmayanlara
ek bir kaynak transferi olusturan strdu-
rUlebilir bir Genel Saglik Sigortasi’na
ulasma amacina yoénelik olarak 17 Ni-
san 2008 tarih ve 5754 sayili Kanun’un
58. Maddesi ile verilen duzenleme yet-
kisi de dikkate alinarak iki asamali bir
modeli tartismak gerekir:

ilk asamada, Universite hastaneleri icin,
gerekirse Ust sinir konularak fark alin-
manin 6nd agilarak Ugld fatura sistemi-
ne gecilmeli yani SGK tarafindan 6de-
nen bedelin SGK'ya, 6zel saglik
sigortasi tarafindan taahhut edilen “fi-
yat farki” bedelinin hizmet veren Univer-
site hastanesine 6denmek Uzere 6zel
saglik sigortasi kurulusuna ve kullanici
katkisi olan bedelin de kisiye fatura edi-
lebilmesinin saglanacagi ve bdylelikle
Genel Saglik Sigortasi'na ek olarak “Ta-
mamlayici Saglik Sigortasi” nin uygula-
nabilecegi bir model kurulmali.

ikinci asamada ise, “Tamamlayici Sag-
Ik Sigortasi’na tam gegis icin 5510 sa-
yili Yasa’'nin 2006 yilinda yasalasan ilk
haline donulerek, saglik kuruluslarinin,
sevkli ve sevksiz gelme durumuna
gore, fatura bedelinin SGK tarafindan
ylzde 50 veya ylzde 70’lik miktar
6denerek ve SGK tarafindan 6¢denenin
Ustinun dédenmesindeki sinir kaldiril-
malidir.

Sonug olarak, Ulkemiz kaynaklarinin is-
ter vergi ister prim temelinde olsun,
maliyet etkili ve strdurulebilir bir tasa-
rnmla yoénetiimesi  zorunlulugundan
yola gikilarak basta Universite hastane-

leri olmak Uzere, GSS ile birlikte uygu-
lanacak bir “Tamamlayici Saglik Sigor-
tas!”, GSS’nin de sigortasi olacaktir.
Cunku yillar gectikge hizmete olan ta-
lebin artacagr ve hatta degisecedi,
buna karsin hizmetin maliyetinin yuk-
selecegdi dusunulerek, saglik hizmetleri
arz talebi arasinda; Ulkemiz kaynaklari-
ni en verimli kullanabilecek bir modeli
Universite hastanelerinde de uygula-
mallyiz. Her seyden dnce, kamu-6zel-
Universite ayrimi yapmadan kamu ya-
rarini saglayabilmek icin;
bilgi-deneyim-operasyon ve denetim-
de paylasima ve ortak akil olusturmaya
hazir olmaliyiz.

Kaynaklar

8 Mayis 2008 tarihli Resmi Gazete; 17 Nisan 2008
tarih ve 5754 sayili yasa

5510 Sayili Yasa, 2006

AIM, Response to The Questionnaire on Private
Health Insurance in The European Union, Associ-
ation Internationale De La Mutualite, 2001

Beyaz Kitap Sosyal Glvenlik Sisteminde Reform
Onerisi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi,
2004

Celik,H.,Eren,B.,[zbudak,D.,Kéyliioglu,C.,Ozsari,
S.H., Simsek,N.: Tamamlayici Saglk Sigortasi.
Istanbul, 2003

Cotur, Oya Aliz, Avrupa Birligine Uye Ulkelerde ve
Tirkiye'de Ozel Saglik Sigortaciligi, Ankara Uni-
versitesi Avrupa Toplulugu Arastirma ve Uygula-
ma Merkezi, Ankara, Temmuz, 2004

European Observatory on Health Systems and
Policies Series, Social Health Insurance Systems
in Western Europe, ISBN 0 335 21363 4, New
York, 2004

Genel Saglik Sigortasi Yasa Tasari Taslagi, 1994
Kisisel Saglik Sigortas! Yasa Tasari Taslagi, 1998

Saglik Finansman Kurumu Kurulus ve Isleyis
Yasa Tasari Taslagi, 1996

The OECD Health Project, Private Health Insuran-
ce in OECD Countries, ISBN 92-64-01563-9, 2004

Ttrkiye Sigorta ve Reastrans Sirketleri Birligi Si-
gorta Tutum ve Davranis Arastirmasi, 2008
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ROPORTAJ

Omer Cakkal

aglikta bas dénddrtct
gelismeler ardi ardina
yasaniyor. Saglk
Bakanligrnin cikardigi
yasa ve yonetmelikler
bazen para muslugu-
nun basini tutan Mali-
ye ve Calisma Bakan-
IIklannin - engeline ya da direncine
takiliyor, bazen de mahkemelere. Kural-
lar, konulmak i¢in degil uygulanmak igin

var. Uygulamaya gegcildiginde bir kes-
mekestir basliyor. isin saglik personeli
ve vatandas ayagdl kesmekesin magdu-
ru. Medya ise olusan en kucuk bir prob-
lemi dahi ballandira ballandira yazma
konusunda isin hakkini veriyor! Bu bas
donduricu trafikte bir durmak, “Ne olu-
yor?” diye sormak, bu soruyu sektérin
icinden insanlarla tartismakta fayda var.
Halen SB Ankara Egitim ve Arastrma
Hastanesi 1. Goz Klinigi Sefi Prof. Dr.

Prof, Dr. oalban Simsek:
—Hastane acmakla, kalor
nesapl yapmakla saglik
mneseles| cozulemez

Saban Simsek, bir dénem Ust duizey bu-
rokratlik da yapmisg, yani sistemin insasl
sUrecini bilen bir isim. SD’nin réportaj
teklifini geri cevirmeyen Simsek, bir Ka-
radenizliden beklenen bir Gslupla tezle-
rini oldukga sert bir dille ifade etti. Ken-
disinin  elestirilerine  kulak vermekte
yarar var.

Saglk alaninda st diizeye gelmis
birinin alani disinda yine Ust diizey
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Prof. Dr. Saban Simsek (sagda), Kuveyt'e yaptigi bir yolculukta. ..

biirokrat olarak gérev yapmasini na-
sil degerlendiriyorsunuz? Bu gérevi
niye biraktiniz?

Saniyorum bu soruyu Milli Egitim Ba-
kanligr'ndaki Mustesar Yardimciligr go-
revimle ilgili olarak sordunuz. Gercek-
ten bunu ¢ok merak eden oldu. Basta
da Hurriyet Gazetesinin gedikli Basya-
zarl Oktay Eksi ve Ana Muhalefet Parti-
si. TBMM kurststnden tam dért defa
dile getirildi; “Goz doktorunun Milli Egi-
tim Bakanliginda ne isi var” diye.

Oysa ben bir 6gretim Uyesi idim. Yani
6grencilerim vardi, asistanlarim vardi,
bir egitici ve 6greticiydim. Dahasi dok-
torasini almis olan bir insan, bilimsel
calisma yapmasini, temel prensipleri
ve metoduyla birlikte 6grenmis demek-
tir. Dolayisiyla ayni zamanda bilimsel
bir galisma olan Yuksekodgretim Kanu-
nu hazirlik ¢alismalarinda gérev alma-
sinl yadirgamamak lazimdi. Ancak sa-
niyorum tepkilerin asil nedeni biraz da
ideolojik idi.

2003 yiliydi. Hikumet, parti programin-
da ve HukUmet programinda yer aldigi
Uzere YUksekdgretim Kanunu’nu yeni-
lemek istiyordu. Universiteden arkada-
simiz Huseyin Celik de Milli Egitim Ba-

kani olmustu. Basbakandan aldigi bu
gbrevi koordine etmek Uzere bana ri-
cada bulundu. Yakin arkadasglarimla
ve tabii ki esimle gorustim. Gorevi ka-
bul ettim ve her seyi birakip Ankara'ya
geldim.

Burokrasi, asil meslegdi yani doktorlugu
olduren bir galisma ortami. Burokrasi-
ye gecenler bunu gbze almali. Mesela
bir baghekim bile bence en fazla yuz-
de 50 doktorluk en az da yuzde 50
bashekimlik yapmali. Bashekimligin
payl hastanenin yeri ve fonksiyonuna
gbre ylzde 80’e kadar ¢ikabilir. Bunu
yapamayacaklarin idareci olmamasi
gerekir. Uzun suren bir idarecilikten
sonra veya doktorluktan tamamen
uzaklasilan merkez teskilat burokrati-
nin bir daha meslege dénmesi ve her-
hangi bir alanda, teknik anlamda c¢ok
Ust duzeylere ¢ikabilmesi kolay mim-
kun olmaz.

Gorevi birakmamin birinci nedeni, gidis
sebebimin ortadan kalmis olmasiydi.
Bilindigi gibi biz kanun taslagini hazir-
ladik ama  kanun  cikarilamadi.
TBMM’den gecen ve daha sonra za-
manin Cumhurbaskaninca veto edilen
Yiksekogretim Kanunu, bizim asil ha-
zirladigimiz taslagin konjonktire gore

Burokrasi, asil meslegi yani
doktorlugu élduren bir
calisma ortami. Burokrasiye
gecenler bunu géze almall.
Mesela bir baghekim bile
bence en fazla yuzde 50
doktorluk en az da ytzde 50
bashekimlik yapmali.
Bashekimligin payi
hastanenin yeri ve
fonksiyonuna gore ylzde
80’e kadar cikabilir. Bunu
yapamayacaklarin idareci
olmamasi gerekir.

esasli sekilde kirpiimis bir sekliydi. Ma-
lum o zamanlar “Sari Kiz”, “Ay Isigi” fa-
lan s6z konusuydu ve saygideger Ge-
nel Kurmay Baskani hari¢ diger Ust

dlzey komutanlar askeri darbe hazirlik-
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“GUnUmuzde doktor,
hastanin moralini, ruhunu
tamir etmenin epeyce
uzaginda bir pozisyonda.
Kanimca doktora dusen
gorev, saglikli olmanin
kUcuk bir parcasli olan
organlarla ilgili hastalik
durumunu imkéanlar
Olctsunde en iyi sekilde
dlzeltmektir. Zaten
performans sisteminde
biliyorsunuz tamirati bir an
oénce yaplip, tezgéhta
onUnuze gelen diger
parcaya, af edersiniz
hastaya yonelmek
durumundasiniz!”

lart ile yatip kalkiyorlardi. ikinci neden
Sayin Bakanla “idare etmedeki” anlayis
farkliigimizdi. Uglincti neden ise mes-
lekten uzak gecen iki bucuk yila yakin
zamanda neredeyse tip dilini unutma
noktasina gelmemdi. Belki ikinci ile
Uclncu sebep yer degistirebilir.

izninizle toplumdaki saglk ve tip al-
gisi Uzerine konusmak istiyorum si-
zinle. Simdi 21. yiizyilda tip, saglhk,
saglikli olmak nedir sizin i¢in?

Bilindigi gibi Dunya Saglk Orgut
saglig tarif ederken daha ziyade ki-
sinin maddi ve manevi iyilik hali Uze-
rinde durmaktadir. Ozellikle bu ikin-
cisi glinumuzde ¢ok seyi icine alan
bir kavram oldu. Mesela siyasal, sos-
yal, din-inang 6zgurligu ve ekono-
mik unsurlari da tasiyor kanimca.
Ornek olarak cok milliyetci bir ruh
tasiyan insani ddsunelim. Bagimsizli-
g1 kafasina koymus, boyunduruk al-
tinda yasamak istemiyor. Bu insanin
buttin organlari biyolojik anlamda iyi
caligsa ne olacak. Ona saglikl diye-
bilir miyiz? Kaldi ki bu insanin bas
agrilari, tansiyon problemleri, mide
Ulseri ya da psoriasisi olmamasi
imkansiz. Ya da cigeri, kalbi, bagir-
saklari vs iyi calisan ama “Zorla basi-
ni kapatacaksin veya acacaksin diye
ailesi veya devlet tarafindan dayat-
mayla karsl karsiya birakilan” bir
genc¢ kizi dustnelim. Ruhen saglikh
olmasi mumkdn mu bu kizcagizin?
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Cok ornek verilebilir ama son olarak
da cebinde ¢cocugunun istedigi balo-
nu ya da cikolatayl almaya parasi
olmayan bir babayi disunelim...

Evet, yUzyillimizda saghkh olmak bu-
dur. Tibbin ne oldugu ve olmasi ge-
rektigine gelince, “Butun bunlara
¢ozUm getirecek bir sistem” diyece-
gim ve eminin siz biyik altindan “Yok
canim” deyip guleceksiniz. Ama ha-
kikaten dogrusu budur. Ancak bu,
biraz énce yaptigim agiklamalardan
da anlasilabilecegi gibi sadece
doktorlarinyadaSaghk Bakanligi'nin
isi degildir.

Guniumiizde doktor, hastanin
moralini, ruhunu tamir
etmenin epeyce uzaginda

Siradaki sorular isittiginizde biyik
altindan giilenlerden olmadigimizi
fark edeceksiniz. Hocam, sizce gu-
niimizin doktorlari hastaliklarin te-
davisine dogru noktadan bakabili-
yorlar mi? Saglik aslinda “iyilik hali”
derler ya hani, kargilarina gelenin
tamir edilecek bir motor dislisi degil
de insan oldugunu ayirt edebiliyor;
onun ruhunu ve moralini de tamir et-
meye odaklanabiliyorlar mi?



Simdi, 6nceki icin soylediklerimden
sonra bu sorunuza verecegim cevabi
tahmin ediyorsunuzdur. Hastaliklarin
tedavisi ile kisinin “tam bir iyilik hali”
arasinda birebir iligki yoktur, olsa olsa
“kismi bir iligki” vardir. Yani gunimuz-
de doktor, hastanin moralini, ruhunu
tamir etmenin epeyce uzaginda bir
pozisyonda. Kanimca doktora dusen
gbrev, saglikli olmanin kuguk bir par-
casl olan organlarla ilgili hastalk du-
rumunu imkéanlar oélglisinde en iyi
sekilde duzeltmektir. Zaten perfor-
mans sisteminde biliyorsunuz tamirati
bir an dnce yapip, tezgahta 6ntnlze
gelen diger parcaya, af edersiniz
hastaya yoénelmek durumundasiniz-
dir! (Kahkahalar)

Tabii bttin bunlari yaparken doktorun
da insan oldugunu, onun da “tam bir
iyilik halinde olmaya hakki oldugunu”
unutmamak gerekiyor. Mesela sosyal
yonden toplumdaki statlsunin belli
bir noktada olmasi, ekonomik yénden
ortalama bir hastasindan daha kotd bir
arabaya binmek durumunda kalma-
masl, ¢ocugunun okul taksitini 6der-
ken zorlanmamasi, malpraktis yasala-
rnin  cenderesinden uzak olmasi,
tuttugu takimin sampiyon olamama-
sindan etkilenmemesi, yandasi oldugu
siyasi partinin hic hikimet olamamasi
ya da hukumet olan arkadaslarinin ilgi-
sizliginden etkilenmemesi gerektigini
de belirtmek lazim!

Hikimetin saglk politikalarini nasil
goriyorsunuz? YOK ve liniversite-
ler bunun neresinde?

Bu konuda ¢ok yazdim. Bir ulusal ga-
zetede haftallk makaleler halinde arka
arkaya tam 9 yazi yayimladik. Ayrica
Medimagazin Gazetesinde de birkac
yazim ¢ikti bu konuda. Su anda énce-
likle dusUncelerimi degil de duygulari-
mi aktarayim isterseniz artik.

Buyurun...

Bugunlerde bir turkd dolandi dilime.
Bu tdrku belki bazilarinca sivri buluna-
caktir ama unutulmasin ki séyleyen de
sevdigi icin sdylemisti. Iste ben tam da
o haldeyim.

Hangi tirkd bu?

Sozlerini aynen aktarayim:
Nemrut'un kizi yandirdi bizi
Carpti sillesini felek misali

Sil yazimizi kurtar bizi

Carpti sillesini felek misali
Mevlam gor bizi

Ocagim séndu nasll beladir
Birakip gitti bu ne devrandir

Dunya g6zumde kerbeladir
Allah’tan bulasan

Kararsin bahtin yikilsin tahtin
Yalvardim yakardim yol bulamadim
Ah dogmasaydim kara yazim
Evirdim ¢evirdim yaranamadim
Ayandir halim

Doktorluk sermayeye paspas
edildi!

O kadar kot mi yani?

Bunun disinda ¢ok bir sey sdylemek
istemiyorum. BUtdn bu yapilanlarla bi-
rincisi doktorluk serbest meslek olmak-
tan ¢ikariimistir, ikincisi doktorluk sanat
olmaktan c¢ikarilmistir, tdgunctst dok-
torluk sermayeye paspas edilmistir!
Bunlarin sonucunda da insanlarda,
tam gun, her istedigin doktorda, bes
yildizli hizmet ve her sey bedava anla-
yisi yerlesmistir ki asil kotd olan budur
ve dinyada bu sekilde igleyen, isletile-
bilen bir sistem yoktur.

YOK ust idaresindeki degisiklilerden
sonra YOK’le Hukimet arasindaki es-
kiden beri olan sogukluk (aslinda dus-
manlik) ortadan kalkti. Becerebildikleri
6lcude bir isbirligi gdézukuyor. Ama bu
dunya érnekleri g6z 6nlne alindiginda
ve akademik olcutlere vuruldugunda
¢ok da olmasi gerektigi gibi degil. Me-
sela hikumetin istegiyle sayilar arttiri-
larak fabrikasyon Urun( hatta bazi fa-
kultelerdeki olagan Ustl yetersizlikler
g6z 6nlne alinirsa atélye Grdnt doktor
yetistiriimesi veya YOK’Un bir yan kuru-
lusmus gibi siyasetin kucagindaymis
gibi géruntt vermesi, bilim camiasi i¢in
hi¢ de iyi bir pozisyon degil.

Bunlar oldukca sert elestiriler. Sag-
likta bunca seyin arasinda hi¢ mi iyi
bir sey yapilmadi?

Aslina bakacak olursaniz; genel olarak
Bakanhgin uygulamalari, benim 10 yil
once Tabip Odasi Bolge Baskaniyken
hazirlayip o zamanlar henlz aday po-
zisyonunda olan bugUnku Saglik Ba-
kanina ve o zamanlar sadece parti ge-
nel baskani sifat olan Basbakana
sundugum “Saglikta Reform” adl ca-
lismamin ¢zune uygun seyler. Bence
de devlet saglik hizmeti verme nokta-
sinda sektérden tamamen cekilmeli ve
sadece “denetci ve dlzenleyici” olma-
I Olmali ama tam anlamiyla olmali!
Ozellikle 2-3 yil 6ncesinde oldugu gibi
devleti soydurmamali. Ozetle benim
anlayisimda, devlet diger pek cok is
kolunda oldugu gibi saglk sektérinde
de isveren olmaktan ¢ikariimalidir.

Sizce dlinya toplumu olarak saglikta
neredeyiz? Tiirkiye nerede?

Valla buna anne 6lumleri, bebek dlum-
leri, bulasici hastaliklar, insan basina
dusen doktor sayisi, yardimci personel
falan gibi istatistiklerle daha elle tutulur
bir cevap verilebilir ama son yillardaki
saghga ulasim ve JUcretsiz tedavi
imkéanlari pek ¢ok dunya Ulkesinde sa-
hip olunmayan seyler. Epeyce Ulke
gezdim. Kalite anlaminda Ulkemizde
verilen saglik hizmeti oldukca Ust du-
zeyde diyebilirim.

Bugiin bir 6zel hastanenin kapisindan
iceri girmekle devlet hastanesinin ka-
pisindan iceriye girmek arasinda, ala-
caginiz hizmeti disiindigiliniizde ne
gibi farklar var?

Belki bazi yerlerde otelcilik hizmetleri,
tefrisat, hostes kizlar vs biraz daha
farklidir ama verilen hizmetin kalitesin-
de ¢ok fazla bir fark yok diyebiliriz. Yal-
niz hastalar simdilerde 6zel hastaneye
girerken, “Bir fark alacaklar mi, sonun-
da bir is ¢ikarirlar mi basimiza?” diye
dusUnuyor. Zira fiyatlar o kadar beda-
va noktasina getirildi ki, bagka turlt ka-
liteli hizmet vermek ¢ok zor gibi geliyor
bana.

Hem hekimlik hem biirokratlik yapti-
niz. Siirecin canli sahidisiniz.
Turkiye’de saglik sisteminin gelisi-
mine dair genel hatlari ile sizin g6z-
lemleriniz neler?

Bu bedavaci sistemin bu sekilde nere-
deyse tamamen genel bitgeden finan-
se edilmesi sebebiyle uzun vade de-
vam  edebilmesi pek  mumkun
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gérinmemektedir. Bu deg@irmenin su-
yunun bir yerden gelmesi gerekiyor
ama bu gelen yerin de herkesin ortak
kasasl olan genel butce olmamasi ge-
rekiyor. Bunun nasil olmasi lazim geldi-
§i biraz 6nce sdyledigim “Saglikta Re-
form” calismamizin finansman
boélimande var.

Once primle igleyen tam bir Genel
Saglik Sigortasi, sonra devletce isleti-
len aile hekimligi sistemi, sonra da hiz-
metin &zel sektdre devri. Isin ¢zeti bu-
dur. Ama bu arada doktorun da
muayenehanesiyle 6zel sektbrden sa-
yilmasi ve statlsdnin korunmasi, 6g-
retim Uyesine deger verilmesi, Univer-
sitelerin  de fonksiyonlarini  yerine
getirebilecek dlzeyde duzenlemeler
yapllarak mesela bir mahalle poliklini-
giyle yarisma durumunda birakilimak-
tan uzak tutulmasi gerekmektedir.

Uygulanan saglik sistemi bu son
sOyledigim iki hususta acik veriyor.
Yani genelde doktoru, 6zelde de 63-
retim Uyesini, fakultesiyle beraber
gbrmezlikten geliyor. Ya da soyle
soyleyelim; konuya sadece hizmet
acisindan bakiyor. Bu ydnuyle he-
kimligin prestij ve kalite agisindan bu
sistemde iyi bir gelecegi olabilecegi-
ni ddstnmiyorum. Su anda halk
nezdinde prim yapmakta olan uygu-
lamalar ilerde mesela Universitelerde
istedigi doktora hi¢ ulasamamak
veya piyasada Kkaliteli doktor bula-
mamakla sonuclanacak ve gézden
disecek. Saniyorum politik anlamda

da simdiye kadar gelen puanlari go-
tdren bir durum olusturacak.

Doktorlar hastalandiklari zamanlar-
da hasta olmalari bakimindan ma-
dalyonun iki yéniinii de gériirler. Siz
biirokrat kimliginiz déneminde sis-
temin kurulumuna da sahitlik ettiniz,
meseleye oradan da baktiniz. Bu li¢
kimlik zaman zaman birbiri ile catishi
mi ve gene birbirlerini besledi mi?

Bakiniz idareci de olsaniz, doktor da
olsaniz, hasta da olsaniz nihayette bir
insansiniz. Bunu unutmadiginiz, insan-
Iginizi kaybetmediginiz takdirde kimli-
giniz hep aynidir. Degisen sadece bu-
lundugunuz konum itibariyla
islevinizdir. Belki meseleyi farkl bakis
acllarindan ve baskalarinin sahip ol-
madigi bilgilere haiz olarak degerlen-
direceginiz i¢in sdyleminiz de degise-
bilir ama isin 6zU degismez. Yani
catisma olmaz. Eger butun bunlari ge-
gici bir durum olarak kabul edebiliyor-
saniz ve yeterli bir bilgi birikimi alt yapi-
sinda olaylara ylce bir gondlle
yaklasabiliyorsaniz bahsettiginiz catis-
ma filan olmuyor ve hatta belli bir zen-
ginlik de elde edebiliyorsunuz.

Merhum Cumhurbagkani Turgut
Ozal’in memleketi Malatya’yr Orta-
dogu ve Balkanlar’da tipta bir mer-
kez ussii haline getirmek gibi bir
projesi oldugu biliniyor. Tiirkiye
simdi sadece Malatya ile olmasa da
istanbul ve Ankara gibi merkezleriy-
le Avrupa’nin tip merkezlerinden biri




olma yolunda. Ac¢ilan kompleks has-
taneler, Tirkiye’ye tedaviye gelen
yabanci hastalar distnildiiglinde
sizce Tirkiye saglikta kiresel bir
guic, bir aktér olma yolunda mi?

Evet, gercekten de genel butceye ve
6zel sektére on milyarlarca dolara mal
olsa da saglikta dunya ¢lgeginde yati-
rmlar yapildi ve tesisler kuruldu. Ka-
nimca yeterli ve dlzeyli ydraticu per-
sonel de var. Bu tabir aslinda ¢ok
yerinde olmasa da kuresel bir gug ol-
mak icin gerekli alt yapi var. Geriye sa-
dece kureyi cevirmek kaliyor. Yani ileti-
sim, pazarlama, turizm. Bu tarafi da
becerilebilirse sanirm saglik sektéru-
muz dUnya insanina da hizmet verebi-
lecek bir potansiyele sahiptir.

Araplar Tirkiye’de tedavi
olmak icin can atiyor

Tabi kiiresel bir aktoér olabilmek icin
kiresel politikalar glitmeniz de ge-
rekiyor. Bu anlamda Tirkiye’nin
son birkac yildir bélgede lider iilke
olmaya yénelik yirittiigi vizyonu
da hatirlayacak olursak saglik politi-
kalarimiz bu vizyondan ne sekilde
nasibini aliyor?

Yasadigim bir olayr size aktarayim.
Turkiye'de, Ust duzeye gelmis bir uz-
man doktor olarak maagli memur olma-
nin ¢tesinde pek de yapacak bir sey
kalmayinca gecenlerde bir KBB profe-
soru arkadasimla beraber Kuveyt'e git-
tim. Yatinm ve calisma imkanlarina
baktik. Kuveyt'te saglik yatrnmina ge-
rek yok. Ancak yine de hastalarin bu-
yUk kismi dis Ulkelere gidiyorlar. Henlz
bu listede Turkiye yok ama muthis bir
Tarkiye'ye gelme istegi var. Saglik igin,
gérmek icin, tanismak icin. iste bu nok-
tada sizin bahsettiginiz o politikalarin,
Sayin Basbakanin ve Sayin Cumhur-
baskaninin katkisi buytk. “One minu-
te” diyorlar baska bir sey demiyorlar.
“Biz eskiden beri, zaten 60 dereceye
varan sicaktan kacip, hem tedavi ol-
mak hem de tatil yapmak icin ihiman
Ulkelere gitmek istiyoruz. Ayrica TUrki-
ye MUsluman bir Ulke, kulttramtz ayni
yabancilik ¢cekmeyiz, bu Ulke neden
Turkiye olmasin. ” diyorlar. Yani soru-
nuza cevap olarak sdyleyeyim; boyle
bir ortam var ama Turkiye hentz bun-
dan nasibini almis degil.

Bilhassa son 10 yila bakacak olur-
sak 6zel hastanelerin nitelik ve nice-
lik itibariyle blyadiagini, buylik
grup hastanelerinin ac¢ildigini, hiiki-
metin de saglikta 6zellestirme nok-
tasinda istekli oldugunu gériiyoruz.
Saghk sektoriindeki degisiklikleri
siz nasil yorumluyorsunuz?

Aslinda bunun cevabini simdiye kadar
kismen vermis olduk. Ama basta des-

teklenen 6zel sektor, daha sonra sikin-
tiya sokuldu. Sektor, alet alimindan
kadro durumlarina kadar kurallar koya-
rak cok ciddi kisitlamalar getiren mev-
zuata boguldu. Kimine gore fasist, ki-
mine gére komdinist olan bu
uygulamalarin kanimca ikisiyle de ilgisi
yok. Cunku oyle olsaydi komunizme
veya fasizme 6zgu belli bir davranis
kalibi olurdu. Ozel sektérii en cok ra-
hatsiz eden de bu; kurallarin her yeni
gun degismesi ve bu sebeple onlerini
gbrememeleri. Saniyorum SGK ile
Saglk Bakanh@r arasindaki anlayis
farklihgr da iglerin boyle ¢ikmaza gir-
mesinde 6nemli bir faktér. Ama asll
belirleyici olan devletin verdigi saglk
hizmetini ayakta tutmak. Bu noktada
bazi politik endiselerin de rol oynadigi-
ni ddsundyorum.

Saglik denince insanlar sanki biraz
isi abartmaya basladilar. “Onu ye-
meyin, bunu yemeyin, su kadar ka-
lori alin, bu kadar kosun” gibi anla-
yiglar yayginlasiyor. Buna ragmen
insan 6mru eskisi kadar uzun degil.
Bizde cok kullanilir eski toprak
diye... Tim gelismelere ragmen in-
sanlar artik 100°’1i yaslarini géremi-
yor. Bu bir celiski mi sizce?

Madem eskilerden s6z actiniz ben de
eski ve cok da kullaniimayan bir de-
yimle cevap vereyim: “Duvar yikan
nemdir, insani yikan gamdir.” denir.
Saghgin ginimuzde ne anlam tasidi-
gini bir kez daha dusinUrsek bir strd
buyuk hastane acmakla ya da kalori
hesabi yapmakla bu isin ¢dzilemeye-
cegini gérurtz. Ama pek ¢ok gelisme-
mis Ulkede ortalama insan 6mrindn
altmiglarin bile altinda oldugunu biliyo-
ruz. Turkiye'de bu rakam yetmislerde,
Japonya'da ise doksanlari zorluyor.
Onun Ustine ¢ikmasi ¢ok da imkan
déahilinde degil ¢cinkl genetik kodla-
mamiz ya da insana bicgilen biyolojik
émir o kadar. isterseniz  bizim
Karadeniz’'de ¢ok kullanilan bir yerel
atasozu ile sdylesimizi bitirelim: Cicili
uzayip da ilan olamaz!

Ne anlama geliyor bu?

Solucan uzayip da yilan olamaz! (Kah-
kahalar)

O zaman son soru: Tip alaninda
veya baska kitap veya 6zel calisma-
niz var mi?

Evet, basta da belirttigim gibi Milli Egi-
tim Bakanligrndaki gérevim sirasinda
YUksekogretim Kanunu calismalari ile
ilgili yasanan tum gelismeleri perde ar-
kasiyla beraber aktardigim “Kirmizi
Cizgi YOK”, stajyerler ve géz hastalik-
lar asistanlarinin okuyacag! ilk kitap
ozelligi tasiyan “Goz Hastaliklari Temel
Ogreti” adli basilmis iki eserimiz var.

Ayrica bu ikincisini ingilizce olarak ha-
zirladik ve 6zellikle Afganistan, Sudan,
Yemen, Bosna, Arnavutluk gibi Ulkele-
re bagis olmak Uzere gdnderiyoruz.
Son olarak da “Doktorum Altin Kafes-
te” adli bir mizah kitabimiz basim asa-
masinda. Bununla normal yollardan
soyleyemediklerimizi ya da soyleyip
de cevap alamadiklarimizi bir baska
dille anlatiyoruz.
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oen yeter ki utku hayal et

Prof. Dr. Filiz Onat

“isisel  deneyimlerimi
sizlerle  paylasmam”
konusunda yazmam
istendiginde,  bircok
bilimsel makaleye rag-
men, yaziya basla-
makta olusan tikanikli-
g1 asabilmem, “Yillar
icinde olaylar nasil gelismis?” sorusu-
na cevap arama sonucunda gercek-
lesti. Lewis Thomas'in “The Youngest
Science: Notes Of A Medicine-Watc-
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her” adli otobiyografisinde, tip alanin-
da ulkemizdekine paralel gelismelerin
uzaklarda da -Amerika Birlesik Devlet-
leri- oldugu gorulir. New York'da
1913'de doktor bir baba ve onun yar-
dimcisi hemsire anneden dinyaya ge-
len Thomas, kendi gozlemleri Uzerin-
den tip mesleginin ve biliminin son
ylzyilini anlatirken zaman icinde he-
kimligin uygulamali tip bilimi sekline
déntstimune tanik olur (1). 1930’larda
Harvard Universitesi Tip Fakultesi'nde

1985 yilinda iU Cerrahpasa Tip Fakultesi'nden mezun oldu. 4 yillik bir pratisyen
hekimlikten sonra farmakoloji doktorasi yapti. Yaklasik 20 yillik stregte kisa bir
dénem hekimlik icra etti, zamaninin gogu laboratuvarda gegti. Genel olarak santral
sinir sistemi Gzerinde c¢alisti. 1994 yilindan bu yana sistematik olarak epilepsi
alaninda galismalarini strdtrmektedir.

okuyan Thomas, Amerika’da 1930’lar-
da baslayarak ve 6zellikle 1950’lerden
itibaren tip icraati ile arastirmanin yani
bilimsel aktivitenin i¢ ice gegcme sure-
cinin tanigr olur. Bu deneyimlerinin
olusmasina Yale Universitesinde ya
da  New York Universitesi Tip
Fakultesi'nde dekanlik yapmasinin kat-
kisi da asikardir. Buic ice gecis, dnem-
senmesi gereken bir olgudur ve Ulke-
mizde hentiz bu déndstim gok cilizdir.
Ulkemizdeki bu déntsime 1935'lerde




Nazilerden kagarken Atatlrk’ln dave-
tiyle Turkiye'ye gelen hekimlerin/bilim
adamlarinin énemli bir katkisi oldugu
gérulur. Bu kisiler arasinda Prof. Dr.
Philipp Schwarz, Prof. Dr. Alfred Erich
Frank, Prof. Dr. Albert Eckstein ve Dr.
Erna Eckstein vardir (2, 3). Nazilerden
kacan Yahudi bilim adamlarini davet
etme kararinin énemli birgok sonucu
oldu. Bu davet sonucu gelen Schwarz
ve Frank'in Istanbul Universitesi'nin ye-
niden organize edilmesinde ve moder-
nizasyonunda 6nemli akademisyenler
oldugu gortltr. Ayrica bu davet, Prof.
Dr. ihsan Dogramacit ile Prof. Dr. Albert
Eckstein’in yollarinin kesismesine ne-
den olarak Ulkemizde Universitelerin
duzeni agisindan énemli bir gelisme-
nin baslangicini da olusturur. Cerrah-
pasa’daki hocalarimizin —6rnegin Prof.
Dr. Talia Bali Aykan, Prof. Dr. Aykut
Kazancigil- siklikla s6z ettikleri gibi,
Schwarz'in  patolojiye  ve Frank’in
dahiliye hastaliklarina katkilar kitapla-
ra konu olur.

Bu yazinin istenme amaglarindan biri
de uluslararasi duzeyde 6nyargilar ya-
sayip/yasamadigimizin - arastiriimasiy-
di. Bu soru hem bir arastirmanin so-
nuclarinin yayimlanmasi asamasinda,
hem de cesitli dizeylerde -uluslararasi
dergilere hakemlik ya da kurullara se-
¢ilme gibi- yasadigimiz deneyimlerin
ve Onyargilarin sorgulanmasini éngoé-
riyordu. Benim konusunu edecegim
deneyimler elbette epilepsi ve norobi-
lim alaninda olacaktir. Bu soruya ce-
vap vermek icin bir diger soruyla bas-
layalm.  Bir  deney  yaptigimizi
dusunelim; paralel olarak Amerika’nin
populer Universitelerinden birinden bir
grup ve bizden bir grup olusturalim. iki
grubun da ayni hipotezi, ayni deneysel
yontemlerle arastirdigi ve tipatip ayni
sonuglara ulasarak yazdigini varsaya-
im. Bu 2 makale paralel olarak ayni
dergiye -alaninda meshur bir dergi ol-
sun- yollansa, her 2 grubun da alacagi

elestiriler ve cevaplar ayni olur muydu?
Cok imkansiz bir arastirma degil mi?
Evet, oncelikle bunun imkénsiz bir
arastirma oldugunu séyleyelim. Ancak
bastaki soruyu bu kez soyle soralim;
Turkiye'den gelme bir makale daha mi
kolay reddolur? Hakemlere giden ma-
kalelerde ¢cogu kez yazarlarin adi ve
kurumlari agiktir (6rnegin Neuroscien-
ce, Neuroscience Letters, Epilepsia,
Epilepsy Research gibi). Yazarlarin
adinin agik olmasi durumu uluslararasi
camiada da tartigilan bir konudur. Bas-
taki soru igin 6ncelikle sunu sdylemeli-
yim, onyargl her yerde vardir, bize
6zgu bir durum oldugunu séylemek ve
ispat etmek zordur. ik 6nce iyi dergi-
lerde yayimlanacak, sorusu iyi sorul-
mus, iyi bir literatir temeline oturmus
arastirmalar yapmaliyiz, arastirmamiz-
da sordugumuz soruyu dogru yontem
ile sinamali, dolayisiyla sorumuz ve
kullandigimiz yéntem arasindaki bagi-
orglyu duzgin bir bicimde kurgula-
mallyiz. Burasi en ¢ok hata yapilan
noktalardan biridir. Sorumuza tekrar
donecek olursak, makalelerle ilgili 6n-
yargill durumu tartmanin ¢ok zor oldu-
gunu, kendimize sordugumuz soru ile
gorduk. Konunun baska acilardan ele
alinmasinin énemli ve faydall oldugunu
dustntyorum. Oncelikle uluslararasi
toplantilara aktif olarak katiimaliyiz.
Yani sadece poster sunmak yeterli de-
gildir. Kisisel olarak yasadigim dene-
yimdeki en énemli faktor, ILAE'nin du-
zenledigi toplantilarinda 3 kez s6zlU
sunum yapmamdir. 2002, 2005 ve
2007 vyillarinda uluslararasi epilepsi
birliginin organize ettigi toplantilarda
yaptigim sunumlarda, ileri surdugu-
mUz hipotez fark edildi ve kabul gérda.
Bunun disindaki durumlarda —hakem-
lik ya da kurullarda yer alma- uluslara-
rasi platformlarda her zaman destek
gbrdugumuzu sdylemeliyim. Tabi ki bu
durum da yine zaman iginde belli bir
taninirhga ulastiktan ve gtven olustur-
duktan sonra yavas yavas gelisti. Kisi-
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Bilimsel aktivitede her sey
soru sormakla baslar.
Aslinda ¢ocuklar soru
sorarak bagslar hayata, biraz
da biz buyukler sustururuz
onlari. Dogu kualtarande
otoriteye itaat etme
toplumsal hayatta dnemli
yer isgal eder. Evrensel
bilim ile tUlkemizde var olan
bilimsel ortam birbirine ne
kadar denk dusuyor?
Evrensel bilimin dretildigi
toplumlarda cémertce
sunulan pek cok seyin kit
kanaat oldugu bir ortamda
yasayan bilim insani nasll
beslenir? Bu direnci ne
besler? Her seyin kit kanaat
oldugu bir ortamda bilgi
Uretilebilir mi? Kolay olani
yani bu durumu kabul
etmek varken insanin
ufkunu ne acar?

sel degiskenlikler vardir ancak siz der-
sinizi iyi, gok iyi calisip verilen sozleri/
isleri yerine getirdiginizde her zaman
takdir edileceginizi hatirlayiniz.
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Turk Dil Kurumu, bilimi, “Evrenin veya
olaylarin bir bélimdnu konu olarak se-
cen, deneye dayanan yontemler ve
gerceklikten yararlanarak sonu¢ cikar-
maya calisan duzenli bilgi, yéntemli
arastirma sUreci” olarak tanimlar. Sizi
tekrar hekimlik ile bilimsel faaliyetin i¢
ice gecmesi durumu ile ilgili distinme-
ye davet etmek istiyorum. Ulkemizde
hekimlik yapmanin daha édnemsendigi
ve/veya bilginin yurtdisindan transfer
edildigi dénemlerden gegiyoruz. He-
kimlik yapmanin ve bilgi Gretmenin bir-
birinden uzak kavramlar olarak durdu-
gu bir gercek. Hekimlik her zaman bilgi
Uretme sureci ile i¢ ice gegmeli midir?
Hayir, ancak Universitelerde ayrica bir
blcude egitim ve arastirma hastanele-
rinde —adi Uzerinde diye dusUnebilirsi-
niz- hekimlik icrasi ile bilgi Uretme akti-
vitesinin i¢ ice gecmesi beklenir.
Dolayisiyla “arastirma ve bilgi Gretme”,
hekimligin olmazsa olmaz sarti degildir.
Ancak gergeklestiginde ya da multidi-
sipliner yaklasim sergilenebildiginde
birbirlerini birgok yénden besledikleri
ve bilgi toplumu olma yolunda énemli
adimlarin atimasina katkida bulunduk-
lart bir gergektir. Genel hatlaryla,
kainatta var olani sistematik olarak ara-
mak, gérmek ve sebep-sonug iligkisine
pakmak olarak tanimlanabilecek bilim-
sel aktivite, ginumuzde oldukga kar-
masik bir caba haline gelmistir. Gegti-
gimiz yUzyilda daha cok bireysel olarak
ve gunuimuUzdeki kadar karmasik tek-
nikler olmaksizin icra edilmistir. Orne-
gin James Parkinson (1755-1824),
Thomas Hodgkin (1798-1866), John
Hughlings Jackson (1835-1911), Hans
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Berger (1873-1941), Santiago Ramony
Cajal (1852-1934), Alois Alzheimer
(1864-1917) ve niceleri, hekim olarak
gbzlemigler ve gdzlemlerini yazili me-
tinler haline getirerek guntimuze kadar
uzanan yollarin gdstericisi olmuglardir.
Bu 6rneklerde genellikle kisilerin birey-
sel aktiviteleri s6z konusudur, en azin-
dan buguinku kadar multidisipliner yak-
lasim sergilenmedigi  gortlmektedir.
Burada s6zU edilenler genel olarak
saglik alanindaki bilimsel aktiviteye bir
bakis olsa da zannederim bir¢ok agilar-
dan diger alanlari da -egitim, sosyal ve
fen bilimleri- icine almaktadir.

Bilimsel aktiviteyi surdtrme faaliyetinin
yani kisaca bilgi Uretme konusunun
bircok yoni vardir. Oregin ingiliz Bi-
limler Akademisi Uyelerinden olan Tho-
mas Henri  Huxley (1825-1895,
Darwin’in en blyUk savunucularindan
olan ingiliz anatomist ve zoolog), cok
az resmi egitim almasina ragmen in-
san beyninin nelere muktedir oldugu-
nun iyi bir emsalidir. Thomas Huxley,
aksonal sinir iletisindeki galismalari ne-
deniyle 1963 yilinda Nobel alan And-
rew Huxley’in dedesidir. Thomas Hux-
ley déneminde hekimlik egitimi almak
ya da kendi kendilerini egitmek gibi
durumlar gérulmektedir. Thomas Hux-
ley de kisa bir dénem tip okumus ve
birakmis bir kisidir. Yaklasik 4 il

istanbul’da yasayan Prof Dr Ray Guil-
lery, 1948'de University College of
London’'da 4. sinifa kadar okuyan ve
daha sonra laboratuvarda arastirma
yapmanin aradigi gelecek oldugunu
gbrerek tip fakultesini yarida birakan
cok degerli bir anatomisttir (4). Guillery
insanliga noérobilim alaninda 6nemli
katki yapmis bir kisidir ve neden tip
okumaktan vazgectigini sordugumda
“Hekimligi sikici buldugunu ve aragtir-
ma yapmayl, sorularinin pesinden git-
meyi her zaman daha ilging buldugu-
nu” sOylemisti.  Bu  Orneklerden
cikarilacak birgok ders vardir ve bu
dersler sadece bireysel olmamali, top-
lumsal ve bilim politikasi ydoninden de
dikkate alinmalidir. Ontimuzdeki yuzyil
icinde biyoteknolojik insana giden yol-
da, gecmisi bilmeliyiz ki gelecegi anla-
yabilelim.

1940’larda ve 50’lerde saglik bilimleri
ile ilgili bir fakulteyi bitirdiginizde ya he-
kimdiniz ya eczaciydiniz ya da dis he-
kimiydiniz. O vyillarda yUksek lisans/
doktora (PhD) henlz yerlesik degildi
ve akademide tip disindaki alanlarda
gecerli bir kavramdi. Yillar icinde me-
zuniyet sonrasi egitimin énem kazan-
masinin bir sonucu olarak, akademik
hayatta yuksek lisans ve doktora kav-
ramlari 6n plana gecti. istanbul Uni-
versitesine gelen Prof. Dr. Alfred Erich



Frank’a 2 yetismis asistanini getirme
hakki verilince, gelmesini istedigi Kisi-
lerden birisi Kurt Steinitz oldu (2). Kurt
Steinitz hekim ve ayrica kimya alanin-
da  doktorall  biriydi.  Istanbul
Universitesi'nde laboratuvar sefi olarak
calistigi dénem icinde laboratuvarlar
agisindan  altyapinin  gelismesine
Onemli katkisi oldu ve 1942 yilinda “Kli-
nik Laboratuar Usulleri” kitabini yayim-
ladi. Bu &¢rnekte de goérdldugu gibi,
ikinci Dunya Savas! sonrasinda siste-
matik arastirma ile tip ilminin i¢ ice
gecmesi ile beraber tip alaninda da
yUksek lisans ve doktora programlari
agirlik kazandi. Ozellikle ABD’de “Nati-
onal Institute of Health” (NIH, 1930)
gibi gesitli kurumlarin olusturulmasi ve
arastirmaya buyUtk para aktariimasi bir
doénlsimuU hizlandiran unsurlardan bi-
ridir. Bu sayede yUksek lisans ve dok-
tora yapanlarin sayisi hizla artarak,
arastirma laboratuvari i¢in gerekli in-
san guct kaynaginin olusmasina bu-
yUk oranda katkida bulunmaktadirlar.

YUzyl icinde tip bilimi de bir organiz-
manin pargalarl gibi sistemlere, sis-
temler de alt sistemlere ayrildi ve ayri-
ca multidisipliner yaklasimin yanina
multiprofesyonel yaklasim eklendi. So-
nucta saglik alaninda teknolojiden en
¢cok yararlanan alanlardan biri hekimlik
mesledi oldu. Tabii ki egitim, sosyal ve
fen alanlarina da teknolojinin katkisi
inkar edilemez.

Kollaboratif galismanin énemi de yUzyil
icinde ortaya cikti. Ornegin norosirdrji-
yen olan Tracy Jackson Putnam’in, n6-
rolog Houston Merritt ile yaptigi isbirli-
gi, epilepsi tedavisinde cigir acan
fenitoin’in antikonvilsan 6zelliginin bu-
lunmasina yol agmistir (5). 1930’'larda
epilepsi tedavisinde sedatif yan etkisi
olan fenobarbital bilinmekteydi ve Put-
nam-Merritt fenitoin’in nébet kontrolln-
de etkili bir ila¢ oldugunu kesfederek
insanliga onemli bir katki saglamiglar-
dir. Bu ikili New York Noroloji
EnstitisU’ne direktdr olarak ataninca
ik is olarak kapsamli bir laboratuvar
kurmuslardir. Fenitoin antiepileptik ola-
rak bulunusundan bu yana yaklasik 70
yil gegmis olmasina ragmen halen epi-
lepsi tedavisinde ve nérosirurjide sikca
kullanilan bir ilag olma durumunu koru-
maktadir. O halde biz de multidisipli-
ner yaklasimi daha ¢ok 6nemsemeli-
yiz. Multidisipliner yaklasimin vizyon
gelistirdigini, Uretimi zenginlestirdigini
ve Kkarsllikli  motivasyon sagladigini
akilda tutmaliyiz.

Bilimsel aktivitede her sey soru sor-
makla baslar. Aslinda gocuklar soru
sorarak baslar hayata, biraz da biz bu-
yUkler sustururuz onlari. Dogu kultu-
rinde otoriteye itaat etme toplumsal
hayatta 6nemli yer isgal eder. Halbuki
bilimsel aktivite icin soru sorma ve

elestirel dusinme bigimi Kilit tasl 6zelli-
gindedir (6). insanlik icin bilimin nihai
hedeflerinden biri, tabiatin kurallarini
anlayarak tabiat karsisindaki caresiz
durumunu ve tabiati kendi amaclan
dogrultusunda degistirmek ise, bilim
her Ulkede bilim degil midir ya da bas-
ka deyisle henlz bilinmeyen veya ce-
vaplanmamis-gosteriimemis  olaylara
sistematik yolla ve yoéntemle cevap
arama gayreti her yerde ayni degil mi-
dir? Diger bir deyisle bir olayin arkasin-
daki sebep-sonug iligkisini arama yon-
temi her yerde ayni degil midir? Evrenin
sorulari ortak degil midir? Galiba bura-
daki soru, sorunun bizzat kendisi degil
de sorunun ¢6zUmu icin kullanilan yén-
temler ve bunun ortami ile ilgilidir. Ev-
rensel bilim ile Ulkemizde var olan bi-
limsel ortam -milieu- birbirine ne kadar
denk dusuyor? Evrensel bilimin dretil-
digi toplumlarda kolayca sunulan pek
cok seye, kit kanaat erigilen bir ortam-
da yasayan bilim insanini ne besler?
Bu olumsuzluklara ragmen bilim ada-
minin direnci nasil beslenir? Kolay ola-
ni yani bu durumu kabul etmek varken
insanin ufkunu ne acar? Bir 6grenci-
me, daha yuksek lisansina ilk bagladigi
gunlerde “Sen yeter ki ufku hayal et,
ben sana ufuklari getirecegim.” demis-
tim. Cok sansliydim ki bu 6grencim
ufku hayal etme glcune sahipti. 4-5 yil
sonra doktora tez calismasini yapar-
ken Melbourne’dan “Size ufuklardan
yaziyorum” diye kart yollad. Israr et-
mek, var olan tim olumsuzluklara rag-
men bilimsel ¢cabayi strdirmek yani il-
mek ilmek onu érmek ve bir butlinsellik
ortaya cikarmak bizde akademide
dahi ¢ok yaygin olarak gérdugumuz
bir durum degildir. Bunun nedenlerini
arastirmak da ayn bir ¢alismanin ve/
veya yazinin konusudur, ancak bu
noktada genclerin karsi karsiya kaldik-
lari kitlesel sinavlardan sz etmeliyiz.
Kitlesel sinavlar (seviye belirleme ve
Ogrenci segme yerlestirme sinavlar
gibi) nedeniyle 6grencilerin soru sor-
ma, analitik ddstinme, mantik yurttme
gibi kognitif becerilerini neredeyse fel-
ce ugratmaktadir. Yetismekte olan be-
yinler hayati sadece ¢oktan se¢cmeli bir
faaliyet olarak goren kitleler haline d6-
ndsmekteler. Bu dimag felcinin etkileri-
ni genglerde tim egitim ve akademik
hayatlari boyunca goérmekteyiz. Du-
stnce sistematigimizin bilim dunyasi-
na yon veren Ulkeler seviyesine c¢ika-
mamasindaki nedenlerden biri olan ve
genc dimaglari felce ugratan bu slreg
ayni zamanda bUyUk bir enerji kaybina
ile mali yuke yol agmaktadir.

Son 150 yil icinde teknoloji ve bilimin
karsllikli olarak birbirlerini beslemeleri
sonucunda vardigimiz nokta gbéz 6nu-
ne alindiginda, bilgi toplumu olma yo-
lunda daha hizli yol almamiz gerekliligi
asikardir. Oncelikle felsefesinin ortaya
konmasi, bilim politikalari olusturmak

agisindan énem tagimaktadir. Bu yolda
bilimsel yaklasimin okullarda kazandi-
rilmasi 6nemli bir faktérddr. Soru soran
bireylerin yetistiriimesinde tim egitim
kurumlarinin sorumlulugu vardir. Soru
sormak, bilgiye dayali Universite dize-
ni icin vazgecilmez bir kosul oldugunu
her zaman hatirlayarak ve ezberin en
aza indirgendigi, soru soran ve sorula-
ra cevap arama ydntemlerini 6grenen-
lerin sayisinin arttigi gunleri dileyelim.

Bastaki konuya doénersek yurtdisinda
basarili olmak igin, evrensel bilimin ku-
rallarina gére sormali, arastirmali, calig-
mali, bulgularimizi uluslararasi camia ile
paylasmali ve bu platformlarda kendimi-
ze yer edinmeye calismallyiz. “Uluslara-
rasi ortamlarda var olma” durumunu
dnemsemeliyiz ve Uzerinde dusunmeli-
yiz. Uluslararas! ortamlarda var olma
kavraminin omurgasini bilimsel glveni-
lirlik ve verimliligin olusturdugunu hep
akilda tutmaliyiz. Kendi icinde tutarl bir
sekilde calismanin, Uretmenin ve bilgiyi
paylasmanin toplumca 6nemsendigi
gUnleri dileyerek bitirelim.
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* Bu makale, epilepsi alaninda evrensel bilgi biriki-
mine katkisi olabilecek sistematik birkag driindn
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SAGLIK MESLEKLERI

oag
ACIS

Prof. Dr. Selami Albayrak

aghk calisanlar aci-
sindan tibbi hatalari
dogru degerlendire-
bilmek igin, 6ncelikle
saglik hizmeti sunu-
munun ddndnu ve bu-
gununu ortaya koy-
mak gerekir. Bundan
10-15 yil 6ncesine kadar hastalar ara-
sinda azalarak da olsa devam ettigini
disundugdm bir inang vardi: Hekimin
sihirli dokunusundaki tedavi edici
guc. Bu gug, buyurgan hekimin davra-
nis modeliyle hasta beyninde daha da
devlesirdi. Yapilacak tim tibbi muida-
haleler “eger hekim uygun gérdiiyse”
sorgulanmaz ve dogrudan kabul edilir-
di. Bdylece plasebo etki hasta Uzerin-
de maksimum dlzeyde yasanirdi. Sifa
ile sonuglananlardan doktor dua alarak
nasiplenirdi. Olimle sonuglananlardaki
tepki ise burukluk dulzeyinin 6tesine
gegmezdi. Bu da, doktorun taziye ziya-
reti veya cenaze namazina katilimi ile
yerini minnettarliga birakirdi.

K ca

arasinda yer aldi.

Yillar bu streci degistirdi. Ulkemizde
“Saglikta Dontsum”Un etkisi, sadece
iyi saglik isletmelerine kavusmak ve
saglik hizmetlerine kolay erismekle kal-
madi, hasta- ekim iligkisinde de ciddi
degisikliklere sebep oldu. Baslangicta
sadece glvene dayal olan bu iligkinin
hi¢ siphesiz olumlu ve olumsuz yanla-
ri vardi. Hekim, bilgi ve tecrtbesini hic-
bir korku ve endise yasamadan hasta-
sina uygulayabiliyordu. Entelekttel
duzeyi, bilgi paylasimi ve risk/yarar
analizini yapacak dlzeyde olmayan
hastalar icin bu iyi bir durumdu. Cunka
doktor, zaten her seyi hastasi adina
dustinmds ve karar vermisti. Sonuclar
genellikle plasebonun da destegi ile iyi
seyrederdi. Ne var ki; meslek etigi kit
olan bazi hekimler bu surecte hastala-
rint istismar edebiliyorlardi.

Buglne geldigimizde fotograf degisti.
“Hasta haklar” konusunda olusturulan far-
kindallk ve 2005 yilinda yUrdrlige giren
yeni TCK, gerek hasta ve yakinlari Uzerin-

sanlari
Nndan ool natalar

1961'de Erzurum’da dogdu. Lisans egitimini Atattrk Universitesi Tip Fakdiltesinde,
ihtisasini GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi'nde tamamladi.
2006'da uroloji profesort oldu. Halen Dr. LUtfu Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde Uroloji Klinigi Sefi olarak gérev yapmaktadir. Pek gok uzmanlik
dernegine Uye olan Dr. Albayrak, bircok bilimsel toplantinin dizenleyicileri

de ve gerekse sadlik ¢alisanlar tzerinde
onemli etkiler yapti. Soyle ki; hekimler ve
diger saglik calisanlan Uzerindeki etkisi,
mesledi icra seklerine bile yansidi. Saglik
calisanlarinda kendini koruma icgudi-
sl belirdi. Her an bir yanlisin kurbani olu-
nabilir ya da ceza ve tazminat davalarina
maruz kalinabilir distncesiyle agresif te-
davilerden kaginilan, komplike vakalara
mudahalede ¢ekingen kalinan bir streg
bagladi. “Hasta ile karsilasildiginda, suya
sabuna dokunmadan siire¢ olaysiz
sonlandinimal” dtstncesi egemen ol-
maya basladi. Diger taraftan hasta ve ya-
kinlari Uzerindeki tezahUr( ise; “Her an bir
tibbi miidahale hatasina maruz kalina-
bilir ya da ticari gayelerle gereksiz is-
lemler uygulanabilir.” endisesini yasa-
mak seklinde oldu. Esasen, kutsal olan ve
glvene dayall olmasi gereken bu iligki,
yerini kaygan zeminde “buz dansi"na bi-
rakti. Simdilerde, sik sik birbirlerinin ayagi-
na basar oldu bu ikili. Ustelik her ayaga
basis, karsilikli &zUr dilemeler yerine, mah-
kemede hesaplagmalarla sonuglanir oldu.
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Size klinigimde yasadigim degisimi
anlatmak isterim. 2004 yilinda klinigi-
mizden ihtisas almis bir asistanim, 5 yIl
sonra kendisini guncelleyebilmek igin
bir ay streyle yeniden klinik aktiviteleri-
ne katldi. Klinigimizde bir énceki gu-
ndn sorunlu vakalari sabah 07.30 kon-
seyinde asistanlarla birlikte tartigilir,
varilan karar hasta igeri alinarak hasta
ile paylasilir. Ameliyat karari alinmissa
randevusu planlanir. Katildigi bir top-
lantida soyledigi su sozler, gelinen
noktayr ¢zetlemesi agisindan 6nemli:
“Hocam; eskiden hastaya énerdigi-
niz ameliyatlari o kadar kolaylastira-
rak anlatirdiniz ki, en cetin durum-
larda bile hastalarin karar vermeleri
zor olmazdi. Simdi gériiyorum ki, en
kolay ameliyatlari bile, en kiiclik
riskleri ile birlikte neredeyse korku
uyandiracak boyutta anlatiyorsu-
nuz. Ben hasta olsam kabul etmekte
zorlanirm.”

Bir baska kadin dogum klinik sefi arka-
dasim, “Emekli stirem éndmuzdeki ay
doluyor. Ayriimaya karar verdim.” de-
yince ben hayretle sebebini sordum.
CUnku bu arkadasim halen genc, dina-
mik ve acikcasi elinden de iyi is gelen
bir cerraht. Bana “Alisk olmadigim
kadar mahkeme kaplilarini ziyaret et-
meye basladim. Hafta sonu klinigime
gelerek dogum yapip giden hasta bile,
lohusalik déneminde yasadigi en ku-
¢cUk bir problemde beni mahkemeye
veriyor. CUnkU tum dosyalarda klinik
sefi olarak benim adim yazili.” dedi.

Evet, olumlu ve olumsuz yonleriyle bu
bir stire¢. Bu sureci dogru analiz etme-
liyiz. Yaptigim tanmlar muhakkak ki,
marjinal davranis modelleridir. Bize du-
sen gorev, toplumda bu konuda yeterli
biling saglayacak egitim calismalari
yapmaktir. Sempozyumlar, gazete ko-
selerinde makaleler ya da TV program-
lariyla saglik hukukunun sapmadan
dogru tecellisini temin etmektir. Saghk
hukukunu gerek hastalarimiz ve gerek-
se saglik calisanlar acisindan, cagdas
normlar Uzerine kurmallyiz. Bu sUreci
dogru analiz etmeli ve iyi yonetmeliyiz.
Saglik hizmeti dretimi ve sunumu sure-
cinin direksiyonunda basta hekimler
olmak Uzere, tim saglik calisanlarinin
mediko-legal endiselerini hakl ¢ikara-
cak uygulamalardan kaginmaliyiz.

Ornegin;

e Performansa dayall déner sermaye
uygulamalarinin - (PDDSU)  getirdigi
“hizh ritim” tibbi hatalara zemin hazir-
layabiliyor.

e Hasta haklari kavraminin amacini
asar tarzda algilaniyor olusu bir baska
sakinca.

e Tip endustrisinin her gecen gun

“yeni” diye piyasaya surdigu drdnleri
uygulatma tazyiki hastalarin korunmasi
gereken 6nemli bir bagka konu.

Tibbi mudahale hatalarindan korun-
mak adina desteklememiz gereken hu-
suslara gelecek olursak;

e Kalite uygulamalar saglik calisan-
larini hata yapmaktan koruyacak en
onemli siginak.

e Zorunlu mesleki sigortanin ise
komplike hastalara mudahalede he-
kimlerin kaybettikleri cesaretlerini ika-
me edecegini dustndyorum. Dolayi-
siyla bu, hastalar icin de Oonemli
kazanimlar saglayacaktir.

¢ Aile hekimligi uygulamasinin tibbi
mudahale hatalarinin daha az yasan-
mas! sonucunu doguracag! beklentisi-
ni taglyorum.

Bir tibbi hatay analiz edebilmek icin,
onun ortaya ¢iktigl streci butinuyle
masaya yatirmak gerekir. Bu sUreg,
saglik hizmeti talebi ile baslar. Somut
basliklar ile ilerleyecek olursak;

® Hasta-hekim goérismesi

e Taniya yardimci incelemeler

e Yeniden degerlendirme ve tani koyma
e Tedavi, sevk veya izlem (management)

Saglik hizmetinin sunuldugu her 3 ba-
samakta da bu 4 asama yasanir. Tibbi
hatalar bu 4 asamanin herhangi birin-
de ortaya cikar ve sonraki asamalara
sirayet eder. Ornegin taniya yardimel
incelemeler asamasinda ortaya ¢ikan
bir yanlis raporlama, esas katastrofik
etkisini yanlis tani ve yanlis tedavi su-
recinde gosterir. Veya sikistinimis bir
zaman diliminde yapilan hasta-hekim
goérusmesi, eksik ve 6zensiz degerlen-
dirme nedeniyle 6n taniyla uyumlu ek
incelemeler yerine eksik ya da uygun-
suz ek incelemelere sebep olur. Sureg
yine raydan cikmistir. Yanls tani ve
yanlis tedavi kacinilmaz olur.

Saglik hizmeti talebi ile baslayan bu su-
recte ortaya ¢ikabilen tibbi hatalar bas-
langicta bireyselmis gibi gozikse de,
sebep sonug iligkisi ile analiz edildigin-
de bunun kurumsal nedenlerle ig ice ol-
dugu gorulecektir. Bu durum, kisi ve
kurumu arasinda karsilikli baglayicilik
iliskisini zorunlu kilmaktadir. Séyle ki; ki-
sinin yaptigi tibbi hatalar kurumu etkile-
yebilmektedir. Bunun tersi de dogrudur.
Kurumsal yanlislar hekimi tibbi hatalara
karsl zayif hale getirebilir. Bu gergek,
baska bir zorunlulugu ortaya ¢ikarmak-
tadir. Hekimin kurum se¢me 6zgurligu
ve kurumun hekim segme 6zgurligu

saglanabilmelidir. Aksi takdirde, tibbi
hatanin sorumlusu saglikli bir sekilde
analiz edilemeyebilir. Bu noktada “Has-
tane Birlikleri Yasa Tasarisi'nin yasalas-
masl halinde olumlu bir etki saglayabile-
ceQi kanaatindeyim.

Komplikasyon ile tibbi hata kavramlari-
na da deginmek isterim. Her insanin
vUcudu, uygulanan tibbi mudahalelere
farkli biyolojik tepkiler verebilir. Diger
bir ifadeyle bir uygulama her hastada
ayni sonucu vermeyebilir. Bu nedenle
bir tibbi midahalenin uygulanabilirligi-
ne karar vermek icin bilimsel calisma-
larda elde edilen sayisal ve istatistiksel
sonuglar kullanilir. Bir tibbi mudahale,
istenmeyen ama 6ngorllebilen ve
olusmasli dnlenemeyen zararl sonug-
lar verebilir. Bu, komplikasyon olarak
degerlendirilebilir. Ancak éngdrulebilir
ve Onlenebilir zararl sonuglarin olus-
mas! halinde tibbi hata (malpraktis)
s6z konusudur.

Bir tedaviye karar verilirken terazinin
bir kefesine tedavi edilmemesi halinde
o hastaligin kiglyi sokacagi riskler, di-
ger kefesine ise uygulanacak tedavi-
nin hastayl sokacagi riskler konularak
tartiir. Goraldugu gibi, hekim burada
tam bir risk analizi yapmaktadir. Hukuk
doktrininde bu durum goérllmus olmali
ki ‘izin verilen risk alani’ tanimi yapila-
rak komplikasyonlar tibbi hatalardan
ayirt edilmeye calisiimistir. Hekimin
komplikasyondan sorumlu tutulmama-
sl i¢in, hastaylr komplikasyonlar konu-
sunda bilgilendirmis ve hukuka uygun
olarak rizasini almig olmasi gereklidir.
Bu is igin harcanmasi gereken sure
dikkate alindiginda, hata yapmamak
icin saglik otoritesinin de bazi tedbirle-
ri almasi gerekir. Soyle ki; Ulkemizde
bir hekim basina dlsen ntfus dikkate
alinmadan, OECD Uulkelerindeki oran-
lara yaklasalim diye, 72 milyon nufusu-
muzun senede 6-8 defa saglik hizmeti
talebinde bulunmasina yol acacak se-
kilde kigkirtimis saglk hizmeti talebi
yaratmaktan kaginmaliyiz.

ABD’de 6lum nedenleri siralandiginda
hayretler icinde Kkalabilirsiniz. Kalp
hastaliklari, kanser, beyin damar has-
taliklari ve kronik tikayici akciger hasta-
liklarindan sonra 5. sirada tibbi hatalar
gelmektedir. Motorlu tasit kazalari bile
tibbi hatalarin neden oldugu oéltmler-
den daha az éldurtyor. Her bin ameli-
yattan 8’inde hastalar tibbi hata nede-
niyle yasamlarini  kaybediyor. Bu
oranlarin Urkdttct oldugu bir gercek.
Esas olan, hatayi oldugu yerde duzelt-
mek degdil, hatayl 6ngérip olmadan
once engellemektir.
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SAGLIK POLITIKASI

NMalpraktisin yan etkiler

Dr. Cem Kéyli

ekimlerin veya so-
rumlu olduklari saglik
personelinin, tani-te-
davi islemleri sirasin-
da “istenmeyen so-
nug¢” dogurmalar ve
bu sonuglar nedeniy-
le hastalarinin  ve/
veya bagimlilarinin maddi-manevi bir
zarar, ziyan goérmeleri durumunda, he-
kimin mesleki sorumlulugunu ilgilendi-
ren bir “tibbi uygulama hatasi” (malp-
raktis) ortaya cikar.

Sorumluluk hukuku, tim meslek men-
suplarini kapsayan ve baglayan hu-
kumler ifade eder. Fakat meslek hatasi
her nedense hekimlerle anilir. Oysa

mesleki bir tek hata yaparak, bir he-
kimden ¢ok daha fazla zarar ve ziyana
neden olabilecek pek ¢cok meslek var-
dir. Her halde hekimin insan vicudu
Uzerinde tasarrufta bulunabilme ayri-
caligl, onun “zanli aday!” olma duru-
munu zihinlerde hep canli tutmaktadir.

Malpraktis hukukunun bizdeki tarihce-
sine bakarsak, meslegin varligi kadar
eski olmakla birlikte, son vyillara kadar
pek ilgi geken bir konu olmamistir.

Yeni TCK ile hekime hapis cezasi yolu
acilinca hareketlenme baslamistir. Ma-
nevi tazminat taleplerinde herhangi bir
azami limit kalmayinca, hukukgular bu
yondeki faaliyetlerini arttirmistir. Cunkd

1537 tarihinde alinmig aydinlatiimis onam
ornegi: Bursa'da Balikpazarinda Dimitri Ni-
kola namli kisinin mesanesinde tas olup,
¢ikartmak icin Cerrah Seyit Ali Bin Berekat
300 akgaya cerrahiyi kabul etmistir. Eger tas
cikarilirken hasta Dimitri’ye zarar gelir, olir-
se dahi Seyit Ali'den dava etmeyeceklerdir.

bu alan, objektif olarak ortaya konacak
kayiplardan farkl olarak her turld fazla-
ya iliskin talebi ve tabi ki hukuki gider-
leri rahatlikla karsilatabilecekleri yeni
bir kaynak haline gelmektedir.

Tabi ki artan bu davalar ve ylksek taz-
minatlar nedeniyle en blytk maddi
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kayip Saglk Bakanhgrnda olusmustur.
Saglik Bakanligi da bu finansal yuku
dagitabilmek icin zorunlu mesleki si-
gorta yasasini gikarmistir. Kanun zo-
ruyla sigorta yaptirmak ilk bakista se-
vimli gelmese de, hekimlere ve saglik
personeline bu sigortay! bulabilme ve
makul primlerle -simdilik- yaptirabilme
ayricaligini da saglayarak aslinda bir
olanak yaratmaktadir. CUnkU tim ddn-
yada malpraktis sigortalari surekli za-
rar yazdigl, sanildigr gibi sigortacilarin
karli olmayip tam aksine sonuclari her
gecen gun daha da kétuye gittigi igin,
ne dogrudan, ne de reasurans yolu ile
bu teminati bulmak her zaman mum-
kun olamamaktadir.

Buraya kadar gelinen noktada, edilgen
taraflar olan hasta, hasta yakini, hekim
ve sigortacilarin gok etkin bir rol oyna-
madiklari, hukukgularin her sekilde bu
sUrecten zararsiz ¢iktiklart gérilmekte-
dir. Strrecin ilk komplikasyonu da bu-
dur: Hukuki giderler, magdura giden
paradan daha fazla hacim tutmaktadir.
Ve konunun bu paydasl, her sekilde
tazmin (!) ediimektedir. Bu sirada yapi-
lacak mesnetsiz sikayet ve davalar ile
yillarca ugrasip ABD’deki gibi ylizde
80’e varan oranlarda su¢suz bulunmak
ama bunun igin yillarca hukuki muca-
dele vermek de ayri bir komplikasyon
olarak meslek erbabini beklemektedir.

Defansif tip, hekimin ve sistemin kendi-
ni yanhs sekilde korumasina iyi bir or-
nektir. Gereksiz tetkik isteyip cok ku-
¢cUk olasiliklari bile ekarte etmeye
calisan, klinikten uzaklasan hatta riskli
hasta gruplarina bakmaktan kaginan
bir meslek aliskanhigi ortaya ¢ikmakta-

dir. Bu komplikasyon iyice olgunlasti-
ginda, saglik harcamalarina en az yuz-
de 10 duzeyinde gereksiz bir yuk
getirecektir.

Malpraktis tazminatlari arttikca, sigorta
prim artisi devam edecek, bu kisir dén-
glnun baska bir yan etkisi olarak hem
saglik personelini hem de saglik finan-
sl yapan kamu dahil ttim kaynaklari et-
kileyen basli basina bir maliyet unsuru
haline gelecektir. Bazi branslar igin
hekim Ucretinin yarisini asan sigorta
primleri ortaya ¢ikabilmektedir. Tabi ki
boyle bir ortamda birakin sanat yap-
may!I, diplomasini bile gérmek istemez
herhalde meslek erbabr.

Henulz gelismekte olan malpraktis ol-
gusunun yan etkileri dnlenebilir mi? Bir
taraftaki zarar-ziyan giderilmeye caligi-
lirken, baska taraflarda gereksiz ge-
dikler olusturmadan ve daha da énem-
lisi; hasta - hekim iligkisine zorlayici bir
boyut ekleyip bunu zedelemeden ¢6z-
mek mUmkun olabilir mi?

Mesela;

Malpraktis olup olmamasina bakilmak-
sizin ispat edilen ttm maddi ve psiko-
lojik (manevi tazminat hari¢) zararlar
kargllansa?

ihtisas mahkemeleri veya tahkim sistem-
leri ile kararlar hizli ve isabetli alinabilse?

Hekimin sorumlugu ac¢isindan, sistem
kendi icinde risk yonetimi yaparak bu
hatalari ve tekrarlarn ortadan kaldir-
maya c¢aligsa ve hastanin glveni ze-
delenmese?

Hasta da hekimi suglamak zorunda
kalmadan zararini tazmin edebilse?

Kit kaynaklart dogru dagitmak, magdur-
lara daha fazla kaynak yaratmak, siste-
min top yek(n rehabilite edilmesine
odaklanmak ve tum bunlarin maliyetini
katlanilabilir tutmak elbette  mumkun.
Ancak bu sadece hicbir tarafin bu konu-
yu zenginlesme araci haline getiremedi-
gi, sadece zarar ve ziyanin karsilandigi
bir sistem yaklasimi ile mimkdnddr.
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TIP HUKUKU

Yuksek saglik surasi ve

nekimlik

Dog. Dr. Miicahit Gérgec

Uksek Saglik Sarasi
(YSS) her surekli kurul
ve kurum gibi kanun-
larin kendisine verdigi
yetki ile calismakta-
dir. Sura’yl kuran ve
yetkilendiren kanun-
lar: 11.04.1928 tarih
ve 1219 sayili Tababet ve Suabati
Sanm'atlarinin Tarz-1 Icrasina Dair Ka-
nun, 1930 tarih ve 1593 sayili Umumi
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Hifzissihha Kanunu ve 1983 tarih ve
181 sayill Saglik Bakanligrnin Tegkilat
ve Gorevlerine Dair Kanun Hikmunde
Kararname'dir. Bu kanun maddelerine
dayanarak 18.07.2007 tarih ve 4167
sayill makam onayi ile yUrtrluge girmis
olan “YUksek Saglk SGrasi Calisma
Usul ve Esaslari Hakkinda Yénerge” ile
calismalarini surdurdr.

Umumi  Hifzisshha Kanunu'na gore,

‘ 1954 yilinda istanbul’'da dogdu. Ilk ve ortaokulu Ankara’da, liseyi istanbul’da
okudu. 1979 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakultesinden mezun oldu.
Uzmanhgini ayni fakiltede Ortopedi ve Travmatoloji ABD’de tamamladi. Halen
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde Ortopedi ve Travmatoloji
Bolum Sefi olarak gorev yapmaktadir. Gérgeg, Turk Ortopedi ve Travmatoloji
Dernegi Yonetim Kurulu ve Yuksek Saglik Surasi fahri Gyesidir.

“Saglhk Bakanligi tarafindan kendisine
tevdi ediilecek yliksek sihhi ve ictimal me-
seleler hakkinda rey ve miitalaasini be-
yan etmek ve saglik mevzuatini birinci
derecede tetkik etmek ve tababet ve sua-
bati (subeleri) sanatlarini ifadan miitevel-
lit adli meselelerde ihtibar (bilirkisilik) vazi-
feleriyle miikellef olmak (zere bir Yiiksek
Sihhat Sdrasi teskil olunmustur.”

Bu kanun maddesinden anlasildigi







Yuksek Saglik Sura’sinda
gorev yaptigim 2003-2008
yillari arasinda en sik dava
konusu olan saglik hizmeti,
kadin-dogum uzmanlig
konusunda oldu. ikinci
siklikla dava konusu,
hastane acil servislerinde
verilen acil saglk hizmetleri
ile ilgiliydi. Daha sonra
genel cerrahi, ortopedi ve

travmatoloji, i¢ hastaliklari
ve daha az siklikla KBB,
plastik-rekonstriktif cerrahi,
anestezi ve reanimasyon ve
diger tibbi branslar dava
konusu edilmisti.

Uzere YUksek Saglk Sarasrnin iki go-
rev alani vardir: Saglik Bakanhg tara-
findan kendisine iletilen Ulkenin saglik
alani ile ilgili konular mizakere ederek
gorus olusturmak ve adli makamlardan
gelen dosyalara bilirkisilik yapmak.

YSS bu gorevi, 1983 tarih ve 181 sayili
Kanun Hukmunde Kararname’nin 31.
Maddesine dayanarak, Saglik Baka-
ninca Ulkede saglik hizmetleri veya
eserleri ile taninmis kisiler arasindan”
secilmis 11 Uye ve bakan adina Ba-
kanlk Mustesari, Temel Saglik Hizmet-
leri Genel Mudurt, Tedavi Hizmetleri
Genel Mudurd ve 1. Hukuk MUsaviri
olmak Uzere 4 tabii Uyeden olusan 15
kisilik bir kurulla yapar. Kuruldaki be-
sinci tabii Gye Arastirma Planlama ve
Koordinasyon (APK) Basgkani idi.
22.12.2005 tarih ve 5436 sayili Kanun-
la bu bagkanhgin yarurltkten kaldiril-
masi ile tabii Uye sayis| dorde inmistir.

1983 tarih 181 sayill Kanun Hikmunde
Kararname'nin  31. Maddesinde
YSS$'nin bu iki gérevine yardimci olmak
Uzere iki birim zikredilmistir: “Bakanlik,
lilkenin saglik ile ilgili konularinda da-
nisma fonksiyonu yapmak lzere
Sdra’ya bagl olarak danisma kurulla-
1 ve tababet subeleri sanatlarini ifadan
dogan adli konularda dosyalari incele-
yip Sdra’ya sunmak lizere ihtisas ko-
misyonlari olusturabilir.” Bu iki birimin
kurulus ve calisma sekli 18.07.2007
tarih ve 4167 sayill makam onay! ile yu-
rarlige girmis olan “Yiksek Saglik
Strasi Calisma Usul ve Esaslari Hak-
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kinda Yénerge'nin 14 ve 15. maddele-
rinde belirtilmigtir.

14. Maddede ise “Danisma Kurulu,
Bakanlik¢a tespit edilen ya da is du-
rumlarina gére Kurul Baskaninca uy-
gun gdrtilen tarihlerde toplanarak, Sdra
glindemine alinacak konulari inceler ve
Sdra’ya sunulmak tzere konu hakkin-
da bir 6n gérts raporu hazirlar. Danis-
ma Kurulu baskanlari, gérevi ile ilgili
olan veya Kurul tarafindan hakkinda én
rapor hazirlanmis bulunan konularin
miizakeresi sirasinda, Sdra’ya tabii
liye olarak istirak ederler ve katildiklar
toplanti gdinleri igin Sdra’nin normal
tiyelerinin haklarindan aynen yararla-
nirlar.” hukumleri mevcuttur.

15. Maddede de, “Ceza Mahkemele-
rinden gelen tibbi meslek hatalarina y6-
nelik dosyalari incelemek, Sdra’ya bi-
limsel géris ve rapor vermek lizere
ihtisas komisyonlari olusturulur. Ihtisas
komisyonlari ihtiyaca gére Genel M-
ddrliglin teklifi ve Bakanlhk Makami’'nin
onayi ile kurulur. Her ihtisas komisyo-
nunun baskani Sdra Baskani tarafin-
dan belirlenir. Her dosya i¢in komisyon
baskani tarafindan lyeler arasindan bir
raportdr belirlenir ya da sekreterya tara-
findan raportérliik yapilir. Komisyon
Baskani komisyonlarinca incelenen ko-
nular ile ilgili olarak gerekli gériir ise,
Genel Mld(irliik vasitasiyla ilgili kamu
kurum ve kuruluglarindan gérts alabilir,
bilirkisi ¢cagirabilir ve bilirkisilerin géris-
lerine basvurabilir. Komisyon baskanla-
r1, komisyonun gérevi ile ilgili olan ya da

komisyonca hakkinda én rapor hazir-
lanmis bulunan konularin miizakeresi
sirasinda, Sdra’ya tabii liye olarak isti-
rak ederler ve katildiklari toplanti gtinle-
ri igin Sdra dyelerinin haklarindan ay-
nen yararlanirlar.” denmektedir.

Yiksek Saglik Surasi'nin saglikli bir ka-
rar verebilmesi icin, 25-26 Aralik 1997
gun ve 9628 sayil tavsiye karari ile or-
taya konulan maddi ve hukuki gerek-
celer uyarinca, dava dosyasinin aslnin
kul halinde génderilmesi halinde gérus
verilebilecegi bildirilmistir. Sura’da sa-
dece gelen evraklar incelenmekte yani
dosya Uzerinden karar verilmektedir.
Adli olaylarla ilgili gérulen kisilerin ifa-
deleri, saglik kurulusu kayitlar, hasta
evraki ve filmleri, laboratuvar incele-
meleri, diger bilirkisilerin gortsleri, var-
sa otopsi raporu ve Adli Tip Kurumu
yorumlari incelenmektedir. Bu goéris-
meler esnasinda ilgililerin muayenesi
veya dinlenmesi yapilmamaktadir. Bu
nedenle goénderilen dosyalarin tibbi
goérus sunulan tim maddi olaylar ay-
dinlatacak ve tam bilgi verecek sekilde
olmalari sarttir.

YUksek Saglk Suras’nin 11-12 Mayis
2006 tarihinde toplanan 253. oturumun-
da, adli makamlardan gelen dosyalarin
yogunlugunun artmasi sebebiyle (Karar
Sayisi: 11362) “Ceza Mahkemelerine
acilmis davalarin haricinde, adli ve idari
davalar ile hazirlik sorusturmalarinda
adli mercilerce Sura Kkarari istenilimeme-
si”ile ilgili tavsiye karar alinmistir.



Yiksek Saglk Sdrasr'nin galismalarin-
daki lojistik destek, sekreterya tarafin-
dan verilmektedir. Yiksek Saglk
Strasi Sekreteryasi, Temel Saglik Hiz-
metleri Genel MUdurligt’'nce yaratl-
mekte iken 28.11.2006 tarih ve 13203
saylll makam onayi ile yurarlige konan
YUksek Saglik Sarasi Calisma Yoéner-
gesinde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonerge ile Saghk Egitimi Genel
Mudurlugu’'ne devredilmigtir.

YUksek Saglk SGras’nin  galismasi,
sekretaryanin galigsmasi ile baslar. Sek-
reterya, adli makamlardan gelen dos-
yalara 6n inceleme numarasi verir ve
bu dosyalarin Hukuk MUsavirligi'nce bir
on incelemesi yapllir. Bu inceleme so-
nucunda Sara’nin gérev alanina girme-
digi acikca anlasilan, Sara tarafindan
saglikl olarak incelenmesine ve karar
verilmesine uygun olmayan, eksikligi
bulunan ve okunakli olmayan dosyalar
Genel Mudurlukee ilgili makamlara ge-
rekcesi ile iade edilir. Bu konuda agik-
layici bilgi ve belgeler istenehbilir.

Hukuk Musavirligi 6n incelemesi sonu-
cu eksigi bulunmadigina hukmedilen
dosyalar, gelis sirasina gére duzenlenir
ve her yil igin “ 2007/1, 2007/2 ...” sek-
linde esas numaralar verilir. Ozetleri
cikartimak Uzere raportorlere verilir.
Raportoérler adli tip uzmani veya bu ko-
nuda egitim almis hekimlerdir. Dosya-
larin dzeti ¢ikarilirken; hangi mahkeme
ve savclliktan geldigi, ne soruldugu ve
olayla ilgililerinin adlari, ‘Olay ve Tespit-
ler’ béluminde olayin meydana gelis
sekli, zamani, nerede gectigi, kisilerin
olaya katilig bicimi, olaya maruz kalana
uygulanan tetkik ve tedavilerin 6zeti,
suclanan Kisilerin ifadeleri, varsa Adli
Tip Raporu, otopsi tutanagi ve bilirkisi
raporlari incelenir ve dzetlenir. Rapor-
tor, adli dosyay! sadece Ozetlemekle
gorevlidir, dosya hakkinda fikir beyan
etmez. Bu 6zetler toplant tarihinden 1
hafta 6nce SGra Uyelerine goénderilir.
Ozet Uizerinde calisan Stra Gyesi, top-
lanti esnasinda dosyanin asli Uzerinde
her belgeyi inceleme firsati bulur.

Sdra toplantisi Bakan veya bakan adi-
na mustesarin agis konusmasi ile bas-
lar. Sekretaryada gorevli olup adli dos-
yanin 6zetini gikarmis bulunan raportér
dosyay! okumaya baslar. Sra Uyeleri,
dosya 6zetinin okunmasini hep birlikte
dinlerken ayni zamanda fotokopi edil-
mis ve dnlerine konmus dosya icerigin-
deki belgeleri ve kanitlari inceler. “Adli
konularda ilgili meslek mensubunun ya
da meslek mensuplarinin kusurlu, ha-
tali veya ihmalkar olup olmadigi, dik-
katsizlik veya meslekte acemilik géste-
rip  géstermedigi  degerlendirilir. Bu
degerlendirmelerde, 6ncelikle ilgilinin
ya da sanigin lehine disinenlerin ve
daha sonra aleyhine distnenlerin gé-
ragleri oylanir. Kararlar, katilimei Uye-

lerin oy cogunlugu ile alinir. Uyeler ce-
kimser kalamazlar. Kararlara muhalif
kalan tyeler, muhalefet serhi yazarlar.
Karar taslaklari, sekreterya tarafindan
yazilir ve gerektiginde karar yaziminda
ilgili tiye ya da tiyeler gérev alir(Madde
22).” MUzakereler sesli olarak kaydedi-
lir ve kararlar Gyeler tarafindan imzala-
nincaya kadar saklanir (20/e).

Yiksek Saglik Sdrasi'na adli makam-
larca génderilen dosyalar gelis sirasi-
na gore incelenmeye alinmakla birlik-
te, tutuklusu bulunan meslek
mensuplari ile ilgili dosyalar, daha
6nce goérlstimus olup tekrar goruse
sunulan dosyalar, mahkemesince ge-
rekce gosteriimek suretiyle ivediligine
karar alinmis dava dosyalari, SGra’da
gorevli Hukuk Musaviri veya adli ma-
kamlarca zamanasimi yaklasmis oldu-
gu bildirilen dava dosyalari ile Saglk
Bakanligi'nca tevdi edilecek 6nemli
konular ve saglik hizmetleri hakkinda
¢ikarilacak mevzuat tasarilari hakkinda
gorus bildirmek amaciyla génderilen
dosyalar, hukuk musavirinin goérasu
alinarak Genel Mudurltgun teklifi ve
Sura Basgkani ya da vekilinin onayi ile
6ne alinarak incelenir (Madde 24).

Toplantilarda Uyelerce alinan kararlar
imza islemi bittikten sonra ilgili yerlere
gonderilir. Adli konulardaki Sura karar-
lari, ilgili mahkeme kararlar kesinlesin-
ceye kadar aciklanmaz. Kararlarin ya-
yimlanmasi konusunda Sura’ya yapilan
resmi basvurular Uyelerce degerlendi-
rilir. Sura tarafindan yer, zaman ve sa-
his isimleri verilmemek kaydiyla karar-
larin - yayinlanmasi igin gerekli izin
verilebilir (Madde 13). “Daha énce
Sdra yeligi yapan kigiler, “Yiiksek
Saglik Sdrasi Fahri Uyesi” unvanini
6émlir boyu kullanabilirler ve Sdra top-
lantilarina katilabilirler (Madde 10).”

YUksek Saglik Sura’sinda goérev yapti-
gim 2003-2008 yillar arasinda en sik
dava konusu olan saglik hizmeti, ka-
din-dogum uzmanhgr konusunda oldu.
Anne veya gocuk 6lumleri, aile cevre-
sinde kabull zor bir durum oldugun-
dan eger dogum Oncesi ve sonrasl
yeterli bilgi verilmez ise kadin dogum
uzmani suglu ve kusurlu farz ediliyor
ve davalar aciliyordu. Bir diger dava
konusu ise sevklerdi. Hekim ve hasta-
nenin imkanlarr yetmedigi durumlarda
hasta uygun sartlarda sevk edilmez
veya uygun sevke ragmen bir kompli-
kasyon gelisirse aile yine hekimi dava
etmekteydi.

ikinci siklikla dava konusu, hastane
acil servislerinde verilen acil saglik hiz-
metleri ile ilgiliydi. Bu konudaki davalar
genellikle acil serviste ilk anda bir klinik
patoloji tespit edilemeyip hastanin evi-
ne taburcu edilmesini takiben devam
eden patolojik strecin hastanin hayati-

ni sonlandirmasi ile hasta yakinlarinin
acil hekimini suglamasi ile gelisiyordu.

Daha sonra genel cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji, i¢ hastaliklari ve daha az
siklikla KBB, plastik-rekonstruktif cer-
rahi, anestezi ve reanimasyon ve diger
tibbi branslar dava konusu edilmisti.
Bu branslarda da genellikle hastane
nébetci hekiminin icapgi hekimi bula-
mamasl, icap¢l hekimin telefonla tes-
his ve tedaviyi yonlendirmesi karsilasi-
lan durumlardi.

Egitim  hastanelerinde  karsilasilan
dava konusu ise bircok bransi ilgilen-
diren bir patolojik proceste hastanin il-
gili olabilecek bir klinik brans tarafin-
dan teshis ve tedavi yonetimine
baslanamamasi sonucu istenmeyen
durumlarin ortaya gikmasi idi.

TUm hukukegular, tibbi uygulamalarda
hastaya bir hastaligi iyilestirme garan-
tisi verilemeyecegini bilmektedir. Tim
hekimler de, iyi hekimlik uygulamalar
yapildiginda hukukun da hekimin ya-
ninda olacagini bilmeliler.

Kaynaklar
Saglik Bakanligi internet sitesi. Mevzuat ve Saglik

Egitimi Genel Mlddrligld Yiksek Saglik Surasi
sayfalari
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SAGLIK VE YASAM

Yasl vaslilik

Dr. Berrin Karadag

Prof. Dr. Yiiksel Altuntas

en, yaslilik! Biliyor
musun,  gelmemen
icin hicbir sey yapa-
mamak ne kadar ya-
ralayici, gen¢ kalan
ruhlar igin?

Yaslanma kacinilmaz
ve geri dondurilmez bir surecgken,
¢ogu drnekte yaslanmaya eslik eden
kronik &zurldlukler 6énlenebilir ya da

fff.l ;
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gocuk annesidir.

geciktirilebilir. Bu, yalnizca tibbi mu-
dahalelerle degil, daha etkili bicimde
olmak Uzere toplumsal, ekonomik ve
cevresel mudahalelerle saglanabilir.
Cunku yaslanmak sadece biyolojik ve
psikolojik etkenlerin degil; sosyal, aile-
sel, ekonomik, dénemsel ve ekolojik
etkenlerin de &énemli rol oynadiklari
¢ok boyutlu bir durumdur.

Dunya Saglk Orguti, yashgr 65 ya-

‘ iU Cerrahpasa Tip Fakultesi D.U.T.F. Biyokimya ABD'den mezun oldu. Uzmanligini
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Il. Dahiliye Klinigi ic Hastaliklari Bélimiinde
tamamlad!. iU Cerrahpasa Tip Fakdltesi'nde, Ttrk Diabet ve Obezite Vakfi Harbiye
Ozel Diyabet Hastanesi'nde gorev yapti. Halen Sigli Etfal Egitim ve Aragtirma
Hastanesi'nde Geriatri Uzmani olarak gorev yapmaktadir. Dr. Karadag, evli ve 2

1985'te istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakltesinden mezun oldu.1991
‘ yilinda i¢ hastaliklari ihtisasi, 1995'te Endokrinoloji ve Metabolizma yan dal
ihtisasini tamamladi. 1996 yilinda dogent oldu. 1997-1999 yillarinda Haseki

Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde Endokrinoloji ve Metabolizma Uzmani olarak
calistiktan sonra 1999'da Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklari
Klinik Sefligi'ne atandi. 2003 —2005 arasinda ayni hastanede bashekimlik gérevini
yUrattd. 2005'te Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi'ne sef olarak atandi. Aralik
2008'de profesor oldu. Metabolik Sendrom Dernegdi kurucusu ve ikinci baskanidir.

sindan sonraki dénem olarak tanim-
lanmaktadir. Birlesmis Milletler'e gore,
60 yas ve Uzeri grubun da yasli olarak
kabul edilebildigi bilinmektedir. Yasl
ntfusun artist, “gelismislik gostergesi”
olarak kabul edilmekte iken, gunu-
muzde az gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin yasl ndfusu da artma egi-
limindedir. Bugun dunyada yaklasik
600 milyon kisinin 60 yas ve Uzerinde
oldugu ifade edilmektedir. Bu rakamin




2025 yilinda 1,2 milyara ve 2050 yilin-
da da yaklasik 2 milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir. Ustelik yaslilarin
cogunlugunun gelismekte olan ulke-
lerde yasayacagl ongorulmektedir.
Turkiye'de halen 5 milyon kisi 65 yas
ve Uzerindedir. Halen “yash nufusun
toplam nufus icindeki payminin ylzde
4-7 oldugu olgun toplum” niteliginde
olan Ulkemizin, yakin bir gelecekte
yasli toplum (yasli ndfusun toplam nu-
fus icindeki payinin ylzde 7'nin Uze-
rinde oldugu toplum) olacagr bilin-
mektedir.

Yaslilarin toplum igindeki statuleri, top-
lumun uygarlk dizeyinden ¢ok gele-
neklerine ve kultdrine goére degismek-
te, yaslilara iliskin hizmetler de dinsel
ve kulttrel dustnce hareketleriyle top-
lumdaki refah dizeyine kosut gelis-
mektedir. Geleneksel c¢ekirdek aile
yapisi kaybolmakta; bu durum, var
olan sorunlarin katlanarak artmasina
neden olmaktadir. Toplumsal degisme
ve gelisme slrecinde; genis ailenin
cekirdek aileye dontsmesi, kadinin
calisma yasamina katilmasi, gelenek,
kultar ve degerlerin degismesi, artik
‘ata’ ve ‘otorite’ ol(a)mayan yaslinin
aile icerisinde yuk/sorun olmaya bas-
lamasl, saglik alanindaki bilimsel ve
teknolojik gelismeler, egitim duzeyinin
yUkselmesi, sosyal glUvenligi olan ve
yararlanan Kisi sayisinin artmasi ve or-
talama insan &émrindn uzamasi vb.
nedeniyle yash ntfusu arttigindan yas-
ik cok yonll bir sosyal sorun olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.

Toplumda marjinalize edilen yaslilar;
ozgUvenlerinin azhigi, gérece yoksul-
luklari, kurum bakimi hizmetini ikincil
gérmeleri, kusaklar arasi gerilim, ba-
gimli yasama tabii olmalari, gelir yeter-
sizligi, potansiyellerinin taninmamasi
ve kullanilmamasi, yasa goére damga-
lanarak kategorize edilmeleri, mikro
dlzeyden makro dizeye yasliiga ha-
zirlanmamalari vb. nedeniyle negatif
ayrimciliga tabii tutulmaktadir. 2020
yiinda AB Ulkelerinde 65 yas Uzeri nu-
fusun toplam nufusa oraninin yUzde
21 olacagl, tlkemizde de son verilere
gbre 60 yas Uzeri nifusun toplam nu-
fusa oraninin ylzde 8 ayni yilda iki ka-
tina ulasacagi beklenmektedir.

Yasl hizmetleri birinci basamak hiz-
metleri icine entegre edilmeli, bunun
yaninda kronik hastaliklar, psikolojik
ve sosyal sorunlar igin geriatri Klinikleri
ve bakimevleri kurulmalidir. Ttrkiye'de
yasl saghgr ile ilgili sorunlarinin basin-
da, buglne kadar bu grubun dnem-
senmemesi gelmektedir. Buna bagl
olarak konu ile ilgili olarak genel duru-
mu yansitacak arastirmalar da yeter-
sizdir. Yasliya yonelik birinci basa-
makta evde ve ayakta bakim
verebilecek personel ve hizmet bulun-

mamaktadir. Hem birinci basamakta
hem ikinci basamakta primer, sekon-
der ve tersiyer korumaya yonelik 6n-
lemler mevcut degil ya da yetersizdir.
Geriatri konusunda uzmanlasma ye-
tersizdir. EQitilmis personel azlig yas-
Iinin yasam kalitesini dusurmektedir.
Yasglilara saglik hizmeti sunumunda
psikiyatrik hizmeti ile baglantili hizmet
sunumu goéz ardi edilmektedir. Yaslila-
ra sosyal, ekonomik ve saglik bakim-
dan hizmet sunumunda esglidim
saglanamamaktadir. Toplumun yaslilik
doénemi ve sorunlari ile ilgili bilgi dtze-
yi eksiktir. Yaslilara uygun sosyal iligki-
ler agi yoktur. Yaslilar icin gerekli ara¢
gerec ve uygun cevre dlzenlemesi
yoktur.

Yaslilarin yasam kalitelerinin artirlma-
sinda birincil, ikincil ve Ucuncul ko-
runma prensipleri temel alinarak, ve-
rilecek saglik hizmetleri ve sosyal
hizmetler bir arada dustunulmelidir.
Altmis bes ve Ustl yastaki nifus, sag-
lik hizmetleri agisindan kendine 6zgu
nitelikleri olan bir gruptur. Bu nedenle
bu gruba verilecek saglik hizmeti, bu
grubun gereksinimlerine goére “6zel-
lesmis” olmalidir. Toplum icinde 6zel
sorunlari olan ve toplumun geneline
gbre daha fazla risk altinda bulunan
gruplara, bu gruplarin kendine 6zgu
sorunlarina yonelik olarak hizmet go-
tirecek kurumlarin olusturulmasi ge-
rekmektedir.

Yaslilik déneminde, hem hastaliklarin
tedavisi hem de saghgin surddrilme-
si icin sosyal ve fiziksel kosullar diger
yas dénemlerine gére 6n plana daha
¢ok c¢ikmaktadir. Bunun ic¢in bu do-
nemde verilen saglk hizmetlerini sos-
yal hizmetlerden bagimsiz disinmek
olanaksizdir. Yaslilik déneminde veri-
len sosyal hizmetlerin ve saglk hiz-
metlerinin temel amaci, yeti yitimini
6nlemek olmalidir. Erken tani ve er-
ken mudahale, yeti yitimini énlemede
birincil diizeyde 6nemlidir. ikincil ve
Uguncul duzeyde ise yeti yitiminin

Toplumda marijinalize edilen
yaslilar; 6zgtvenlerinin
azligl, goérece yoksulluklari,
Kurum bakimi hizmetini
ikincil gérmeleri, kusaklar
arasi gerilim, bagimli
yasama tabii olmalari, gelir
yetersizligi, potansiyellerinin
taninmamasi ve
kullaniimamasi, yasa gore
damgalanarak kategorize
edilmeleri, mikro dlzeyden
makro duzeye yaslliga
hazirlanmamalari vb.
nedeniyle negatif ayrimciliga
tabii tutulmaktadir.

ilerlemesini 6nlemek ve gunluk ya-
samda bu nedenle yasanan sikintilari
hafifletmek vardir.

Saglik yénunden toplumun en riskli ke-
simleri olan yeni doganlar ve gebeler
basta olmak Uzere butliin cocuklara ve
Uretken yas grubu kadinlara hizmet
gbtirmeyi amaclayan “ana ve gocuk
saglk merkezleri” gibi, “birinci basa-
mak yasl sagligI merkezleri” de bu tip
yaklasimin tipik bir 6rnedi olmalidir.
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HASTALIK YONETIMI

Hayatin sonuna dogru.
SON donem bakim

merkezler (S0

Prof. Dr. Umit Simsek

[UmU bekleyen in-
sanin huzura ve
belli bir konfora
sahip olmasi gere-
gi artk bir gercek
olarak kabul edil-
mektedir. Bu hu-
zurlu ve konforlu
ortami maalesef hayatinin sonlarina
yaklasmis veya yaklastigi bilinen kisiye
saglamak sosyal devletin bir geregidir.
Hasta ve ailesi de 6lUmun bilinci ile bu

SV

1953 Turhal dogumludur. Orta ¢grenimini TED Ankara Koleji'nde tamamlamistir.

‘ Hacettepe Tip Fakultesi'nden 1977 yilinda mezun olmus, 1981'de Eskisehir
Anadolu Universitesi Tip Fakdltesi'nde troloji uzmani unvanini kazanmistir.
istanbul Haydarpasa Asker Hastanesi'nde ve Elbistan Devlet Hastanesi'nde troloji
uzmani olarak gérev yaptiktan sonra, 1985'te Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi
Uroloji ABD'ye yardimei dogent olarak atanmistir. Ayni fakiltede 1988 yilinda
dogent, 1994 yilinda profesér olmustur. 2003 yilinda kendi istegi ile emekli olup o
tarihten itibaren ¢zel sektérde gérev almistir. 2005 yilindan beri istanbul Medipol

Hastanesi Uroloji Klinigi'nde gérev yapmaktadir. 100'tn tizerinde makalesi yerli ve
yabanci dergilerde yayinlanmistir. Ttirk Uroloji Dernegi, Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) , Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi (ESPU) ve Avrupa Doku Bankalari Birligi
(AETB) Uyesidir. Evli ve bir cocuk babasidir.

sonu hazirlamasini devletten bekle-
mektedir. Aranan ve istenen huzurlu
ortamin bir hastane yataginda ya da
yogun bakim Unitesinde saglanamaya-
cagi da aciktir. Ayrica hayatlarinin son
dénemlerini yasayan, hayatlarinin so-
nuna geldikleri kesinlikle bilinen bu
“yasayan oluler” icin ¢ok yUksek mik-
tarlarda paralar harcanmaktadir. Ge-
lismis tip merkezlerinin yogun bakim
Uniteleri maalesef bu turden hastalarla
doludur. Cogu, vyatirildiklari hastane

odalarinda ya da yogun bakim mer-
kezlerinden taburcu olamamakta, har-
canan onca emek ve para adeta
“bosa” gitmektedir. New England Jo-
urnal of Medicine’de 2009 yilinin sonla-
rina dogru yayimlanan bir makalede
yaslarn 65 ve Uzerinde olan yogun ba-
kim hastalarinin ancak yUzde 18’inin
evlerine donebildigi ortaya konulmus-
tur. Evlerine dénenlerin kendileri, 6len-
lerin de aileleri yogun bakimlarin adeta
“iskence” odalarindan olustugunu,
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hastalarin orada ¢ok aci gektiklerini ve
kalan émdarlerinde sevdikleri ile bera-
ber olamadan hayata veda ettiklerini
stylemiglerdir.

Gercekten de hastalara yapilan testler,
uygulamalar ve bakimlar onlarin yasam
surelerine ya da yasam kalitelerine ¢ok
az etki yapmaktadir. Onemli olan uzun
yasamak degil, konforlu yasamaktir.
Yogun bakim Uniteleri ya da hastaneler
bu konforu yasatmaktan cogu kez uzak
kalmaktadir. Hasta yakinlarindan son
anlarinda onun yaninda olamadiklarin-
dan, onu 6lmeden 6nce gbremedikle-
rinden hatta elini tutamadiklarindan ya-
kinanlarin sayisi da yabana atilmayacak
kadar fazladir. Uygulanan tedaviler de,
beklenen iyilestirici, 6mrU uzatici etki-
den ziyade 6lenin son gunlerini ona ve
ailesine aci gektirici ve hayal kirici bir
hale getirmektedir.

Bu makalede isin bir de ekonomik
yonU vurgulanmaya calsilmigtir. Son
doénem hastalar i¢in yapilan masrafla-
rin maalesef ABD’nin toplam saglik gi-
derleri butcesinin yani 450 milyar do-
lardan fazla bir paranin ylzde 30'unu
kapsadigi belirlenmistir. Bu paranin
asagl yukari yluzde 80'i 6lenin son
ayinda hastanede, yogun bakimda
mekanik ventilatorlere ve diger agresif
hayat destekleyici yontemlere harcan-
maktadir. Bu harcamalarin sonu belli
olmayan Umitsiz ¢abalarin karsiligi ol-
mas! da bir o kadar UzUcudur. “Hayat

kurtarict” her turl girisimin bosa gide-
cegini bile bile emegini esirgemeyen
saglik personeli de “beyhude” gayret-
ler icerisindedir. Doktorlarda ve yar-
dimci saglik personelinde tibba kargl
gelisen mesleki isteksizlik, Umitsizlik ve
karamsarlik da unutulmamalidir.

Hastalarin modern tip biliminden en iyi
bir sekilde yararlanmalarinin, sosyal
devlet disinda ceplerindeki paralariyla
yakindan ilgili oldugu bilinen bir ger-
cektir. Kaliteli hizmet ona 6¢denen para
ile dogru orantilidir. Hastaliktan kurtul-
mak igin bazen ne kadar ¢gok harcama
yapmak gerektigini hepimiz iyi biliyo-
ruz. Ancak harcanan paranin saghgi
geri getirecegi 6n kosuluyla bu paralar
sarf edilmektedir. Hayatinin son alti
ayina girdigini iyi bildigimiz terminal
dbénem kanser hastalarinda ise harca-
nacak paralarinin “beyhude” oldugu
aciktir. Saglik artk geri gelemeyecek
kadar uzaktadir. Madalyonun ébdr yU-
zUnde de bir Umit ve bir gayretle bu
paralari tedarik etmeye calisan aile
vardir. Gerektiginde mallar satilarak
nakit paraya ulasllip adeta dipsiz bir
kuyuya atilmaktadir. Meta analizlerde
evre 4 kanserli hastalarin remisyon
sansi sadece ylizde 15'tir. lyilesenlerin
oraniise yuzde 7,5 civarindadir. Béyle-
ce ylzde 92,5 hastanin 6ldugu ortaya
clkmaktadir. Kemoterapi cogu kez
omrU daha da kisaltmakta, eziyetli ve
1izdirapli anlara sebep olmaktadir. Yo-
gun bakim Unitelerinde bir kez CPR

New England Journal of
Medicine’de 2009 yilinin
sonlarina dogru yayimlanan
bir makalede yaslari 65 ve
Uzerinde olan yogun bakim
hastalarinin ancak ytzde
18’inin evlerine donebildigi
ortaya konulmustur. Evlerine
donenlerin kendileri,
dlenlerin de aileleri yogun
bakimlarin adeta “iskence”
odalarindan olustugunu,
hastalarin orada ¢ok aci
cektiklerini ve kalan
omurlerinde sevdikleri ile
beraber olamadan hayata
veda ettiklerini
soylemislerdir.

uygulanmis hastalarin ancak ylUzde
10’u taburcu olabilmektedir.

Burada s6z konusu ettigimiz tim bu
olumsuz tablolarin ortaya cikardig
gercek ise son donem bakim merkez-
leri (SDBM)'dir. Bu merkezler hayatin
sonunu  beklemek igin  yaratiimis,
planlanmis sosyal kurumlar, adeta yar
hastanelerdir. Buralara hayatlarinin so-
nunu gegirmek Uzere gelmeyi kabul
eden hasta sayilari giderek artmakta-
dir. Onceden doktorlari ile beraber bu
cesit sonu planlayan hastalar i¢in gok
daha az para harcandigi da ortaya ¢ik-
mistir. Insanlarin hayatlarinin son evre-
lerinde sagliklarr icin harcadiklar para-
larla neler satin alabilecekleri ya da
neler yapabileceklerinden haberleri
yoktur. llgili pek cok arastirmaciya
gbre 6lum yaklastik¢a saglik kurumun-
da yapilan harcamalar artmaktadir.

Harvard Universitesi Tip Fakultesi'nde
yapilan minik bir arastirmada yogun
bakim Uniteleri ve orada olanlar potan-
siyel yogun bakim adaylarina kisa vi-
deolar seklinde seyrettiriimistir. Bu vi-
deolara sadece CPR yapilan anlar ve
ventilatére baglanma girisimleri kayde-
dilmisti.

Ocak 2010 tarihinde J. Of Clinical On-
cology ( JCO ) dergisinde yayinlanan
bu arastrmanin sonuclarina baktigi-
mizda videoyu sadece 10 dakika sey-
reden hastalarin ylzde 91'i huzurlu bir
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olum istediklerini, seyrettikleri gibi aci
cekmek istemediklerini sdylemiglerdir.
Videoyu seyretmeyen benzer hastalar-
dan sadece yuzde 26'si hayatlarinin
uzatiimasi i¢in gerekli her seyin yapil-
masini istemislerdir. Oltrken dahi aci
cekmek istemeyenlerin sayisi bekle-
nenden fazla olmustur.

Gazeteci Lisa Zamosky ve Los An-
geles Universitesi Tip Fakultesi’nden
Dr Katherine Kahn bir de ailelerle
goérusmusler ve belki de aklimiza hig
gelmeyecek bir gergegi ortaya koy-
muslardir. Aile bireyleri arasinda pek
¢cogu hastalarinin son gunlerinde
onun yaninda olamadiklarini, elini tu-
tamayip onu dpemediklerini dile ge-
tirmislerdir. Onun i¢in bir seyler yap-
mak istediklerini, mutlu etmek,
guldurmek istediklerini ama su yo-
gun bakim kurallarini asamadiklarini
bagirarak dile getirmislerdir. Olime
yaklasan bir insanin Tanri huzurunda
da yapmasi gerekenler vardir. Af di-
lemek, dua etmek ve her dine gore
birtakim uygulanan ritteller... Hakkin
helal edilmesini istemek bunlardan
sadece biri degil midir?

Sevdikleri kisi 6lurken her an beraber
olabilme sansina kavusmus aileler ce-
nazenin kaldirimasindan en ¢ok alti ay
sonra duygusal olarak kendilerini daha
iyi hissettiklerini belirtmiglerdir.

isin ekonomik boyutu ise tahmin edi-
lenden daha buyutktlr. 8 hastanede
birden yapilan bir arastirmada yogun
bakimlara girmeden evinde veya ba-
kim evlerinde 6lenlerin haftalik bakim
Ucretleri 150 — 700 Dolar arasinda de-
Qisirken yogun bakim Unitesinde &l-
muUs kisiler icin yapilan haftalik harca-
ma 2550-5000 Dolar civarindadir. Bu
degerler Turkiye igin daha dusuk ol-
makla beraber, iki rakam arasindaki
oran saniriz degismemektedir. Ayrica
yogun bakim Unitelerini dolduran dmit-
siz terminal hastalar yuzunden bu ba-
kima gercgekten ihtiyaci olanlara yer
bulunamamaktadir. Maalesef arastir-
malarda ya da anketlerde hastane sa-
hiplerinin ne dustndukleri konusu agil-
mamistir. Onlar konu hakkinda bir
yorum yapmamislardir. Olecek olanin
Uzerinden ekonomi mi yapilmali yoksa
sonuglari ne olursa olsun para kazan-
maya mi devam etmelidir? Onemli olan
agir terminal hastalik yuku ile yasayan-
lar ve bu problemlerle yasamaya cali-
sanlar icin ekonomik davranabilmektir.
Bu sorularin cevaplari patronlarin zih-
nindedir ve onlar da bir yorum yapma-
ya mecburlardir.

SDBM'lerin kurulmasini siddetle tegvik
edip hizla hayata geciren ABD’de son
on yilda acilan merkez sayisi 4 bine
ulasmistir. SDBM kurma dusitncesi
1970’lerin sonunda ortaya atiimis ve
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1980 yili ilk SDBM'nin kuruldugu sene
olmustur. Devlet 1982 yilinda cikardigi
yasa ile bu merkezleri resmilestirmis
ve “Medicare” denilen destekleyici,
koruyucu semsiyenin altina almistir.
Bu merkezlere “hospice” adi verilmis-
tir. Politikacilar, saghga harcanan but-
¢ce payinda ciddi bir tasarrufa gidile-
cegini umarak yesil 1s1g1 yakmiglardi.
Ancak ilerleyen zaman igerisinde ev-
deki hesap carsiya uymamis ve bek-
lenmeyen, tahmin edilemeyen pek ¢ok
degisken, olumlu bakislari bir anda
tersine gevirmistir.

Her seyden o6nce 06lmek zorlasmis,
hastalikli veya hastaliksiz yasam sure-
leri uzamistir. Masraflar azalacagina
artmistl. Zira basta bu hastalara baka-
cak doktor ve saglik personeline veri-
lecek para, normal hastane hekimleri-
ne 6denen miktar ile ayni tutulmustu.
Hekimler hicbir sey yapmadan hatta
zamanla hastalarin yanina bile ugra-
madan bu parayi almaya devam etti-
ler. iki hekim imzasi ile hastanin 6mru-
ndn son altt aymna girdigine karar
veriliyor ve bakim masraflari ¢deme
planina alinryordu.

Onceleri terminal dénem kanserli has-
talar segcilirken sonralari son dénem
hastalik gesitleri artmaya hatta kanse-
rin ®niine gecmeye baslad!. iki doktor
imzas! kotlye kullaniimaya baslandi.
Bunda hasta ailelerinin de payi blyuk-
tur. Bedava bakim igin bu bir firsatti ve
doktorlar Gzerinde siddetli baski vardi.
Rusvet kelimesi bile sagda solda du-
yulmaya baslanmist. Mart 2009'da
Medicare tarafindan yayimlanan ve
isin nereye geldigini ¢ok acik bigimde
gbsteren rapora goére son dénem ba-
kim evine yatan hastalarin ancak lcte
biri kanserdi. Alzheimer, serebrodeje-
neratif hastaliklar, senil demans, degi-
sik sinir sistemi hastaliklari, organik
olan psikozlar, KOAH, duskunluk, kalp
yetmezligi, Uriner sistem hastaliklari
devletin bakimlarini Ustlenmek zorun-
da kaldigi kanser disi hastaliklardan
bazilarydi. Kanser olmayinca yasam
surelerinde ve bakim altinda kalma su-
relerinde ciddi uzamalar olmaya bas-
lamisti. Altr aydan fazla bakim gérenle-
rin sayisi yizde 30’u gegmisti.

2007 yilinda 1 milyon kisiden fazlasi bu
programa dahil edilmisti. Yine 2000 yi-
linin harcamasl olan 2,9 milyar Dolar,
2007 vyilinda katlanarak 10 milyar
Dolar’a ulasmistl. Agilan merkez sayisi
giderek artmakta, yatan hasta sayisi
giderek katlanmakta ve sonugta mas-
raflar akil almaz boyutlara ulagsmaktay-
di. SDBM agmayi iyi bir kazang kapisi
olarak goéren uyaniklar ise hem yatak
sayllarini artiryor hem de hastalar
daha uzun yatirmaya calisarak devleti
dolandirmaktan hi¢ de kacinmiyorlar-
di. 2008 yilinda sadece merkezlere

6denen para 135 Dolar / gin, ev baki-
minda 236 Dolar / glin ve ev bakicisina
140 Dolar / gun olarak belirlenmisti.
Eger bir sekilde hastane bakimina ge-
reksinim olursa gunltk 6denen para
601 Dolar’a yUkseltiliyordu. Ayni sene
ddemeler sulreye goére degistiriimek
zorunda kalindi. Sure uzadik¢a azalan
miktarlar benimsendi. Doktorlara, sag-
lIk personeline ve bakicilara hastalara
yaptiklarl ziyaret sayisi kadar para
ddenmeye baslandi. ki imzall rapor
suresi 90 guine gekildi ve ikinci 90 gun
icin yeni rapor duzenlenme zorunlulu-
gu getirildi. SDBM'den faydalanacak
hastalarin tanilarina kisitlama uygulan-
maya baslandi. Bagskan Obama déne-
minde de yeni tedbirlerin alinmasi i¢in
ABD kongresinin ydnetime yetki verdi-
gini hepimiz biliyoruz.

Turkce sozluk karsihgr “dardlaceze”
olan hospice’ler (SDBM) her seye rag-
men ABD’de buyuk hastanelerin artik
ylUzde 96’sinda vardir. Doktor, hemsi-
re, hastabakici ve hizmetlilerden olu-
san eQitilmis bir kadro birikimi vardir.
TUm dunyada yayginlasan bu merkez-
lerin sorunlarina bakacak olursak sun-
lar gbze garpmaktadir:

1) Yatak sayisinin yetersizligi en cok
yakinilan konudur. Yeterince buyuk ya-
pilamadiklarindan  bahsedilmektedir.
Bu merkezlerden yararlanma olasiligi
olan acaba kag kisi vardir? Hastaligi-
nin son dénemine gelmis ka¢ hasta,
SDBM'Yyi tercih edecektir, oran nedir?
Bu sorulara hentz net bir cevap bulu-
namamistir. Oneriyi kabul edecek has-
tanin énceden bilinmesi de olasi goérul-
memektedir. Her hastanin daima farkli
bir dustnce ve davranis gosterecegi
malumdur.

2) Bu merkezlere hastayl ¢cekmek icin
kendisi ve ailesi ile bir gérisme yaplla-
caktir. Peki, bu konugsmay! kim yapa-
cak ve hastaya yaklasim nasil olacak-
tir? Farkl kultdrlerden gelen, farkl aile
yapisina, maddi olanaklara ve hayat-
tan beklentilere sahip son dénem has-
talarin her biri igin farkli ikna taktikleri
gerekecektir. Doktorlarin terminal has-
talarla her seyi konusamadiklari ortaya
cikmistir. Bir insana artik hayatinin so-
nuna geldigini, en fazla bir yil igerisin-
de o6lecegini sbylemek, anlatmaya ca-
lismak kolay midir?

3) Devlete ait saglik kuruluglarinin yap-
tiklari anlasmalar ve 6zel saglik sigor-
tasi poligelerinin yeterli olmadig anla-
silmistir. Ozellikle 6zel saglik sigortasi
poligelerinde 6deme yukumlultklerinin
bastan kisittanmis oldugu ortaya cik-
mistir. Bu nedenle bakim merkezlerine
yeterli paranin ulasamadigi gorilmek-
tedir. Hastanede yatarken masraflari
karsilayan sistem, hastanin bakim mer-
kezine devredildigini duyunca tum



maddi destegini cekmektedir. Aslinda
bu durumda hastanede kalan hastaya
6denecek miktar ile kiyaslanmayacak
kadar az bir paranin gerekecegi
asikardir. Ama sorun ne yazik ki hasta-
nin yattigr yerin artik bir hastane odasi
olmamasidir.

4) Egitimli personel yoktur. Gérevlendi-
rilen personelin yeniden egitime tabi
tutulmasi gerekmektedir. Zira bu konu-
lar temel tip eg@itiminde maalesef yete-
rince islenmemektedir.

5) Insanlardaki saglik bilinci, saglk
kultard, maalesef ¢ok yetersizdir. Ne-
redeyse her hasta doktora gidince,
ilaclarini alinca ya da gerekli tedavi
Onerilerini kabul edince hastaligindan
tamamen kurtulacagini sanmaktadir.
Buna son dénem kanser hastalari da
dahildir. Insanlar dlmek istememekte-
dir. Hele de bu 6lum 6énceden planla-
nacak kadar gergek ise kimsenin bunu
kabul etmeye ne glicu ne de istedi var-
dir! Hepimiz saglikli ve uzun yasamak
icin neler yapmiyoruz ki?

Yukarida saydigim problemler bilinen
ve gozlenen en énemlileridir. SDBM'ler
yasama gegcirilince daha pek ¢ok sikin-
tinin da ortaya ¢ikacagi kesindir. Bizce
en 6nemli sorun hastanin ve ailenin
ikna edilme asamasidir. ikna edecek
kisinin secilmesi, dnceden egitiimesi,
aileye nasll yaklasilacagr ve neler ko-
nusacagl oncelikle asiimasi gereken
en 6nemli sorundur. ABD’de pratisyen
hekimlerle bu ise baslanmis ancak bu
geng, agresif ve deneyimsiz hekimle-
rin yetersiz kaldiklar gértlmustar. Has-
talara guven telkin edemedikleri, bilgi-
lerinin, sempatik ve duygudaslk
gUglerinin yetersiz oldugu anlasiimigtir.

Cancer dergisinin 11 Ocak 2010 tarihli
sayisinda 4 bin 188 doktor ile terminal
déneme girmis farazi bir kanser hasta-
s ile nasil konusacaklari konusunda
yapilan bir anketin sonuglarn aciklan-
mistir. Doktorlarin hemen hemen tama-
mi belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve verile-
bilecek baska bir tedavi sekli
kalmayana kadar beklemeyi tercih
edeceklerini sdylemiglerdir. Yani has-
tanin sonunun konusulacagr zamani,
tedavi modellerinin bittigi an olarak be-
lirtmiglerdir.

Prognozu tartisabileceklerini sdyleyen
doktor orani yuzde 65, CPR uygulan-
mamasl! konusunda goérlsebilecekleri-
ni sdyleyen doktor orani ylzde 44't0r.
Doktorlarin ancak ylzde 26'sI hastanin
kalan dmrdnU hasta bakim evinde ta-
mamlayabilece@i hakkinda ve ytzde
21'i de istenirse hastane veya hasta
bakim evi disinda her hangi bir baska
mekana transfer konusunu tartisabile-
ceklerini vurgulamiglardir. Goraldugu
gibi konu ne kadar énemli olsa da, ko-

nusabileceklerin orani oldukca azdir.
Dunyanin ileri gelen kanser merkezleri
artik 21. ylzyilda bu tur konusmalarin
hastanin bir yildan daha az émru kaldi-
ginda yapiimasi konusunda hem fikir-
lerdir.

Ancak doktorlar dogal olarak belli nok-
talarda bu tdr ikna edici konugmalara
karsi cikiyorlar. Hastanin yasam ile ba-
gini koparmak ve onu Umitsizlige su-
ruklemek gibi bir endiseleri oldugunu
belirtiyorlar. Birgcogu uyguladiklar ya
da uygulayacaklar tedavilere hastanin
yanit verecegi konusunda Umitliler. Bir
grup hekim konuyu ne zaman agmak
durumunda olsalar hastanin hep ko-
nusmaktan kactigini belirtiyorlar. Belki
de hasta her seye ragmen olimund
konusmak istemiyordur? Aslinda tibbi
bakim devam ederken hassasiyetle
yapilacak hayatin sonu ile ilgili alterna-
tiflerin sunulacagi ikna edici konusma-
lar; belki de hastanin tedaviye daha
siki sarilmasina, hayatinin sonunu iste-
digi gibi kontrol etmesine ve planlama-
sina bir kapi acabilir mi? Kisi vasiyetini
gbzden gecirirken 6zlemini duydugu
seyleri gindeme alip gerceklestirmeye
calisabilir. Doktor da hastanin tibbi is-
teklerini bilerek onlar yerine getirme
sansini yakalar. Hasta ve yakinlarinin
problemi iyice kavramasl icin hastali-
gin olasl ilerleyisi ve sona goéturus sek-
li ile bu dénemlerde uygulanabilecek
tedavi ya da destek modelleri bu ko-
nusmalarin temelini olusturmaldir. So-
nucta karara baglanan bu planlarin
hasta yerine kimin birinci derecede
uygulayicisi olacagi da belirlenmelidir.
Durumu ayrintilari ile  kavrayanlarin
sectikleri ydntemlerin daha az agresif
ve daha ucuz olduklari da hastalarla
yapilan anketlerde ortaya ¢gikmistir.

Sonucta hasta ile iletisimi kuracak kisi-
nin secilmesi, egitiimesi, konusulacak
ve tartisilacak konularin énceden belir-
lenmesi ve siralanmasi sistemin saglik-
I calismasinda atiimasi gereken ilk
adimdir.

Saglik sigortasi icerisine hasta bakim
evi kavramini sokmak ikinci adim olma-
lidir. Bunun igin siyasetci, bilim adami
ve teknokrat G¢geni igerisinde ¢ok iyi
bir iletisim kurulmalidir. Orneklerden
yola ¢ikarak Turkiye'ye 6zgun bir siste-
min olusturulmasi hi¢ de zor degildir.

Yukarda belirtilen egitim ve finansman
konularina gore hasta bakim evinin ku-
rulusu ve igleyisi ile bu yeni sektérde
yatinmcilarin bir sdre igin desteklen-
mesi aslimasi gereken basit sorunlar-
dir. Saglik politikalarinin belli bir dize-
ye getirilip oturtuldugu bu gunlerde
hasta bakim evleri hakkinda ¢ikarila-
cak yasa ve yonetmeliklerle alt yapi
hizla olusturulabilir.
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TIP ETIGI

Dr. Biilent Ozaltay

“eyhude tedavi” ya da
diger bir ifade ile “te-
davinin  beyhudeligi”
(medical futility) kavra-
mi 1980'li yillarin ikinci
yarisindan 1990’ yilla-
rn sonlarina kadar tip
literatirinde  yodun
tartismalara neden olmustur. Bu konu-
nun hangi saiklerle gindeme tasinmis
oldugu hakkinda cesitli tezler ileri stru-
lebilir. Ancak meselenin arka planinda
salt tibbi gerekgelerin yattigini soyle-
mek oldukga gugtur.
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Sevnhude tedavi

Dal’nda gérev yapmaktadir.

“‘Beyhude tedavi” ya da “tedavinin

beyhudeligi” kavrami bazi temel varsa-
yimlara dayanmaktadir:

1. Tedaviyi strdUrmenin ya da uygula-
manin tibbi agidan yararsiz ve beyhu-
de oldugu bir nokta vardir.

2. Bu noktadan itibaren tedavinin sur-
durdlmesi bazi sorunlar da beraberin-
de getirecektir.

3. Saglik calisanlari, bu tur tedavileri ya
da girisimleri uygulamak zorunda de-

‘ 1962'de Istanbul’da dogdu. 1980'de istanbul Erkek Lisesi'nden, 1986'da istanbul
Tip Fakultesi’'nden mezun oldu. Istanbul Haseki Hastanesi'nde Aile Hekimligi
ihtisasi (1987-90), istanbul Tip Fakiltesi’nde Deontoloji ve Tip Tarihi ihtisasi
(1994-1996) yapti. Halen Istanbul Tip Fakuiltesi Deontoloji ve Tip Tarihi Anabilim

gildirler ve uygulamaya zorlanamazlar.

Bir tUr durum tespiti olarak degerlendi-
rilebilecek olan ilk iki varsayim tanimla-
ma agisindan bazi sorunlar tagisa da
belki de meselenin tartisiimasina ne-
den olan esas husus son varsayimda
yatmaktadir.

Herhangi bir tedavinin ya da tibbi giri-
simin bazl kosullarda yararsiz olarak
gordlmesi ve dolayisi ile s6z konusu
tibbi mUdahalelerin esirgenmesi ya da
sonlandiriimasl konusunun tip camia-
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sinda yol actigi tartismalar, “beyhude
tedavi” kavramina nispeten daha uzun
bir gecmise sahiptir. Nitekim beyhude
tedavi kavraminin savunulmasinda kul-
lanilan kimi argimanlar, buguin artik
neredeyse terkedilmis olan “istemsiz
pasif 6tenazi” kavrami cercevesinde
yurdtdimus tartismalar hatirlandiginda
tanidik gelecektir.

GUnUmuzde, gelismis Ulkelerde hasta-
nelerde 6len hastalarin énemli bir bélu-
mu, yasamin belirli bir andan itibaren
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uzatilamamasindan degil, tedaviye
baglamaktan kacinmak ya da tedaviyi
sonlandirmak konusunda verilen bir
karar neticesinde hayatlarini kaybet-
mektedirler. Yogun bakim birimlerinde
6len hastalar s6z konusu oldugunda,
bu durum ¢ok daha carpici bir dzellik
arz etmektedir. Farkli galismalarda, yo-
gun bakim birimlerinde 6len hastalarin
ylzde 53 ila 90'Inin yasam desteginin
esirgenmesi ya da sonlandiriimasi ne-
deniyle hayatlarini kaybettikleri bildiril-
mektedir. Bu hastalarin hemen hepsin-
de yapilacak bir seyler daha vardir.
Ancak yasamin surddrdlmesine imkan
saglayacak girisimlerin esirgenmesine
ya da durdurulmasina yonelik bir karar
alinmistir ve bu kararin gerekgesi, s6z
konusu tedavinin yararsiz oldugudur.
Bu olgularin cogunda tedaviyi redde-
denler, hastalar ya da hastalarin vekil-
leridir. Hekimler ile hastalar veya vekil-
leri arasinda, tedavinin strdurilmemesi
yénunde ortak bir karara varldigi ko-
sullarda sorun yasanmamaktadir. An-
cak kimi zaman hastalar ya da vekilleri,
saglk calisanlan tarafindan yararsiz
kabul edilen bir tedavinin uygulanmasi-
ni istemekte hatta israr etmektedirler.
Beyhude (futile) olarak nitelenen bu te-
daviler, beyhude tedavi kavraminin ve
bu kavram etrafinda strdurtlen tartis-
malarin odak noktasini olustururlar.

Beyhude kabul edilen girisim ve teda-
vileri uygulama noktasinda kimi saglik
calisanlar tarafindan gosterilen istek-
sizlik ve direng, dolayisi ile bu kavra-
min gérdugu ragbet, cok temel iki ge-
rekceyle iliskilendirilebilir:

1. Hekimlerin, hastanin ézerkligi ilkesi-
nin kimi zaman hastanin otoritesine do-
nusmesinden ve yarari stUpheli tedavi-
leri uygulamak ya da surdirmek
zorunda kalmalarindan  duyduklari
hosnutsuzluk.

2. Meselenin ekonomik boyutu yani yik-
sek maliyetlerine ragmen beyhude ol-
dugu varsayilan bir girisimin ya da teda-
vinin strdtrtlmek zorunda kalinmasi.

S6z konusu iki gerekgeye kosut olarak
ortaya ¢ikan, 6zel kosullarda herhangi
bir tedavinin beyhude olduguna karar
verme ya da bir tedavinin beyhudeligi
konusunda son s6zU sdyleme hakkinin
kime ait olmasi gerektigi seklindeki ¢a-
tisma, tartismalarin ¢ikis noktasini olus-
turur. Hasta ¢zerkligi ile hekim 6zerkli-
gini karsi karslya getirdigi ileri strdlen
bu catismanin bir sorun olarak telakki
edilmesi, bu sorunu asma cabalarini
da beraberinde getirmistir. Sorunu
¢dzmenin ilk asamasi, beyhude teda-
vilerin tanimlanmasi ve kriterlerin olus-
turulmasi olarak gértlmustdr. Bu nok-
tadan hareketle, herhangi bir tedavinin
yararsiz ve beyhude olmasi durumu-
nun, tibbi bakim standartlari baglamin-

da tanimlanabilecedi ileri strdlmustur.
Yani tibbi bakim standartlarinin yalniz
yararll tedavilerin uygulanmasini degil
yararsiz ve beyhude tedavilerin uygu-
lanmamasini da icermesi mimkundur.
Bu standartlar etik kurullar ve mahke-
meler icin bir kilavuz islevi gérecegdin-
den, hastalardan ve ailelerden gelen
isteklere ragmen beyhude tedavileri
uygulamayi reddeden hekimlere karar
strecinde etk ve yasal destek sagla-
yacaktir. En azindan, beyhude oldugu
kabul edilen bir tedavinin ya da girisi-
min saglik ¢alisanlari tarafindan varilan
tek tarafll bir kararla sonlandiriimasi ya
da esirgenmesine, tibbi acidan bir
mesruiyet kazandirlmis olacaktir.

Bu amagla, tartisma surecinde muh-
telif tanimlamalar yapilmistir. Bunlar
arasinda en sik refere edilen beyhu-
delik tanimi, kantitatif beyhudelik ve
kalitatif beyhudelik gibi iki bilesene
sahiptir. Kantitatif beyhudelik tanimi-
na goére, “Hekimler son 100 vakada
(kisisel deneyimleri, meslektaslari ile
paylastiklari deneyimler ya da yayin-
lanan deneysel verilerin degerlendi-
rilmesi araciligi ile) bir tedavinin yarar
saglamadigi sonucuna varirlarsa, s6z
konusu tedaviyi beyhude saymalidir-
lar.” Kalitatif olarak da, “EQer bir te-
davi yalnizca bilingsiz bir yasamin
sUrmesine yariyorsa ya da yogun ba-
kima bagimlhlik durumunu sona erdi-
remiyorsa, beyhude kabul edilmeli-
dir.” Yarar merkezli olarak
deg@erlendirilen bu tanimlamaya gore,
“Hekimler, hastanin bedeninin bir bo-
[Umu ile sinirh kalan etki ile hastanin
deg@erlendirebilecegi, genel bir iyiles-
me saglayan yarar arasinda bir ayirm
g6zetmelidirler. Genel iyilesmeyi sag-
layamayan tedavi, sinirli bir etki acgi-
sindan basaril olsa bile beyhude sa-
yiimahdir.”

Bazi kurumlar da tartismaya katilarak
beyhudelik kavramina kendi disiplinleri
acisindan yorum getirmeye calismis-
lardir. Ornegin The American Thorasic
Society, sonucunda anlamli hayatta
kalma ihtimali ileri derecede dusuk gi-
risimleri beyhude olarak tanimlamistir.
The American Heart Association, CPR
(Kardiyopulmoner resussitasyon) ile
sinirl bir beyhudelik tanimi yaparak, iyi
planlanmis calismalarda hayatta kalan
bildiriimeyen kosullardaki CPR’I bey-
hude olarak nitelemistir. The Critical
Care Society, hedeflenen amaca ulasi-
lamayacak girisimleri beyhude olarak
nitelemis ancak “Basarill olma ihtimali
ileri derecede dustk, asir pahall ve
yarari kesin olmayan girisimler, uygun
ve makul gérdlmeyebilir ancak beyhu-
de olarak yaftalanamazlar.” seklinde
gbrus bildirmistir.

Bu tanimlama girisimleri bulanik, belir-
siz, tehlikeli, toplumsal degerler bagla-



minda kesin bir icerikten yoksun olduk-
lari yolunda elestirilere muhatap olmus;
muphem, muglak ve nesnellikten yok-
sun olmakla itham edilmistir. On il
asan surecte, beyhude tedavinin tani-
mi konusunda ortak bir gérlse varila-
mamisg, uzlasma saglanamamis ve ta-
nimlama c¢abalari sonugsuz kalmistir.
Beyhude tedavi tanimlarina getirilen
elestirilerin disinda, kavramin kendisi
de etik, sosyal, hukuki ve tibbi agidan
itirazlarla karsilasmistir.

Beyhudelik kavramina gosterilen di-
reng, buyuk ¢élgctde, bu terimin savu-
nulmasi daha gu¢ amagclar icin kullani-
labilecegi korkusundan
kaynaklanmaktadir. Ornegin tek tarafl
bir kararla tedavinin sonlandiriimasi ya
da esirgenmesinin, kabul edilemez bu-
lunan istemsiz pasif 6tanazi ya da is-
tem disgi pasif 6tanazi uygulamalarin-
dan ne farki oldugu agiklanmaya
muhtactir.  “Tedavinin  beyhudeligi”
kavraminin benimsenmesinin, otoriter
tibbi yaklasima, paternalist uygulama-
lara gl¢ kazandirmasi da kaciniimaz-
dir. Bu baglamda, hastanin 6zerkligi
ve tibbi kararlarin birlikte verilmesi ko-
nularinda saglanan gelismeler olum-
suz yénde etkilenebilecedi gibi hasta-
nin ¢zerkligi ilkesinde ciddi bigcimde
asinma yasanacaktir.

Tip etigi literattrande siklikla kullanilan
“kaygan zemin” (slippery slope) argU-
mani, beyhude tedavi kavrami igin de
gecerlidir. Tedavinin beyhude oldugu
biciminde bir aciklama yapabilme ve
tek tarafli karar verebilme gucundn,
pbakim goérmeye degmez saydiklari
hastalar ihmal etmek icin hekimlerin
eline uygun bir koz verecegi seklinde-
ki elestiriyi goz ardi etmek mudmkun
degildir. Caglar boyunca egemen
olan “yasamin kutsalligi”, sekdler ifa-
deyle “yasamin dokunulmazhg!” ilkesi-
nin yerine “yasamin niteligi” ilkesinin
ikame edilmesi, “yasamlarin esitligi”
ilkesini zedeleyecektir. Bu durum, risk-
li hasta gruplari olusmasina zemin ha-
zirlayacak; 6zurluler, anomalili cocuk-
lar, mental retardeler, ileri derecede
demansi olanlar, psikotik hastalar,
yaslilar gibi bazi gruplar tehdit altinda
kalacaklardir.

Ayrica, “Urkek saglik calisanlarinin, ya-
sami tehdit eden bulasici hastaligi olan
hastalardan uzak durmalari igin ¢arpik
bir gerekce mi saglanmis olacak?”;
“Hastanin, yarari kanittanmamis tedavi
hakki ne olacak?”; “Tibbin gelisimi ve
deneysel calismalar menfi yonde etki-
lenecek mi?” gibi sUpheler tatminkar
bir bicimde cevaplandirilamamistir.

“Beyhude tedavi” ya da “tedavinin
beyhudeligi” kavrami etrafinda surdU-
rtlen tartismalar, eski hizini kaybetmis
durumdadir. Bunun en énemli nedeni

olarak; beyhude tedavi kavraminin be-
nimsenmesinin ve tip pratiginde uygu-
lama alani bulmasinin doguracagi tib-
bi, sosyal, etik sorunlardan ve bu
kavrama gosterilen direncten ¢ok, tar-
tisma surecinde beyhude tedavinin ta-
nimlanmasi meselesinde tip camiasin-
da bir uzlasmanin saglanamamis
olmasi gosterilmektedir. Bunun yanin-
da; hekimlerin beyhude kabul ettikleri
tedaviler konusunda, mahkemelere in-
tikal eden ihtilaflarin hemen hepsinde
hastalarin lehinde karar verilmis olmasi
da, diger bir neden olarak sayilabilir.

Beyhude tedavi kavrami etrafinda sur-
durtlen tartismalar eski yogunlugunu
kaybetmis olarak gértlse de, kimi sag-
Ik calisanlarinin beyhude ve yararsiz
kabul ettikleri tedavileri uygulama ko-
nusundaki isteksizliklerinin sona erdi-
gini veya meselenin bir sekilde ¢dzU-
me ulastinldigini séylemek mumkun
degildir. S6z konusu tartigmalar artik
farkll kavramlar cercevesinde yUrutdl-
mektedir. Anglosakson tip etiginin te-
mel ilkelerinden biri olan “adalet” ilkesi
ve bu ilkeye isnat edilen “kaynaklarin
paylasimi”, “kisith kaynaklarin kullani-
mi”, “akilci kaynak kullanimi” seklinde
ifade edilebilecek kavramlar tartisma-
larin yeni zeminini olusturmaktadir.
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Otanaz

Dr. Mahmut Tokac

unanca (eu): ‘iyi,
hos, guzel, kolay’; ,
(thanatos):  ‘6lum’;
“kolay 6lUm” anlami-
na gelen “6tanazi”
kelimesinin karsilgi-
ni bazilar “eu’nun
Yunanca’'daki “iyi,
glUzel” anlamlarina bakarak “iyi 6lum”
veya “glzel 6lum” seklinde cevirseler
de bizim kulturimuzdeki “iyi 6lum” ve
‘glzel olum” kavramlari ¢cok daha
ylice anlamlara gelebildigi icin “ko-
lay” ya da “rahat” 6lum ifadesinin
daha uygun oldugunu dustnmekte-
yiz. Ingilizce sozliklerde etimolojisi
icin “easy death” yani “kolay 6lum”
verilmektedir. “Kolay”in Arapca karsi-
lig1 olan “asan”, inancli insanlarin dua-
larinda 6lum ani i¢in istedikleri rahatlik
halidir. ingilizce karsilik olarak “mercy
killing” ve “painless death” seklinde
rahat ya da agrisiz 6lum anlami da ve-

rilmektedir. Turk Dil Kurumu Gdncel
Turkge Sozluk'te “6lme hakki” olarak
verilimekteyse de bu tanimin kelime-
nin tam karsihgl olmadigi bir yana
6lme hakki ifadesinin ayri bir tartisma
konusu oldugunu belirtelim. (TDK
imla Kilavuzu'nda dogru yazim sekli
“6tanazi” olan kelimenin sdylenisi dili-
mize daha kolay geldigi igin Hasta
Haklar Yénetmeligi de dahil siklikla
yanlis olarak “6tenazi” seklinde kulla-
niimaktadir. Fransizca “euthanasie”,
ingilizce ise “euthanasia’dir.)

Tanimi

Otanazinin s6zltk tanimi kisaca “Umit-
siz durumda olan hastalarin acilarin
dindirmek i¢in hayatlarina tibbi yollarla
son verme” seklindedir. Biraz daha ay-
rintili olarak verilmek istenirse; “6lumun
kaginiimaz oldugu, tibbi tedavi ile iyi-
lesme umudu bulunmayan ve dayanil-

1963, Unye dogumludur. 1979'da Unye Lisesi'nden, 1985'te iU Cerrahpasa Tip
Fakuiltesi'nden mezun olmustur. 2000 yilinda iU Saglik Bilimleri Enstittsd,
Deontoloji ve Tip Tarihi Bélumd’'nde doktorasini tamamlamistir. 2002 — 2003
tarihleri arasinda Istanbul 112 Ambulans Komuta Merkezi Bashekimligi, 2003

— 2009 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi ilag ve Eczacilik Genel Mudurliginde
Genel Muddr Yardimciligi ve Genel Mudurlik gérevlerinde bulunmustur. Halen
istanbul Basaksehir Devlet Hastanesi Bashekimi olarak gérev yapmaktadir.

maz acllar icinde yasamak zorunda
olan hastalarin tibbi yontemler kullani-
larak hayatlarina son veriimesi veya
tibbi destegi sonlandirilarak dlime terk
edilmesi” 6tanazi olarak tanimlaniyor.

Bu tanmdan da anlasilacagr Uzere
Gtanazi iki yontemle olabilmektedir:
Hastanin hekim yardimiyla ilag verile-
rek oldurtimesi “aktif 6tanazi”, tibbi
destek olmadan yasayamayacak olan
hastanin tibbi desteginin kesilmesiyle
hayatinin sonlandiriimasi ise “pasif 6ta-
nazi” olarak adlandirimaktadir. (Bedii
Sehsuvaroglu pasif 6tanazi igin “ortot-
hanasie” ifadesini kullanmaktadir.)

Bir de genellikle 8tanazi baslhgi altinda
tartisilan bir baska 6lim sekli olan “he-
kim destekli intihar” (physician assisted
suicide) vardir. Ayrica yakin zamanlar-
da baz Ulkelerde “hayati yasanimaz
olacak bebeklere ¢tanazinin uygulan-

2004, ispanya, Fransa, ltalya ortak yapimi “igimdeki Deniz” (Mar Adentro) isimli filmde, gengliginde gegirdigi bir kazanin ardindan 30 yildir yatalak olan bir
adamin 6tanazi talebi anlatiliyordu.
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Tedavisi olmayan ve
dayanilmaz aci ¢ceken
hastalarin éldtrtlmesi
eylemi cok eski devirlerde
bile mevcuttur. Sakat
cocuklarini ugurumdan atan
Ispartalilar ile ihtiyarlarini
olduren Eskimolar bunlara
ornek olarak verilebilir. Salt
akilci ve Polis (sehir/
devlet)’in ¢cikarlarina éncelik
veren bir yénde davranan
Eflatun (6-M.O. 347)
“Bedenen ve ruhen saglikli
olanlara lizumunda gereken
bakim saglanacak, bedenen
saglam olmayanlar ise
6lume terk edilecektir.”
demektedir.

mas!” anlamina gelen “pediatrik 6tana-
zi” kavrami olusmaya baslad.
Tarihcesi

Tedavisi olmayan ve dayaniimaz aci
ceken hastalarin éldurdlmesi eylemi
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¢cok eski devirlerde bile mevcuttur.
Eski caglardan beri devlet ya da kabi-
le menfaatleri icin hastalarini 6lduren
topluluklar olabildigi gibi acima ve
sevgi duygusuyla yakinlarini éldtren-
ler de var olagelmistir. Sakat cocukla-
rini ugurumdan atan Ispartalilar ile ih-
tiyarlarini élduren Eskimolar bunlara
ornek olarak verilebilir. Salt akilci ve
Polis (sehir/devlet)in cikarlarina 6n-
celik veren bir yonde davranan Efla-
tun (6-M.O. 347) “Bedenen ve ruhen
saglikli olanlara Iizumunda gereken
bakim saglanacak, bedenen saglam
olmayanlar ise 6ltime terk edilecektir.”
demektedir. Bagka bir eserinde de bir
hekimin goérevinin hastalarini en kisa
strede iyilestirmek oldugunu ancak
hasta bedenlerini sdruklemelerine
yardimci olmak goérevinin olmadigini
dusundugt belirtilerek “iste Asklepi-
0s, bu gergegi biliyordu. Bu nedenle,
hekimligi, yalnizca bedenleri saglam
olup da gecici bir hastaliga tutulmus
insanlar igin kullandi.” demektedir.
Yine sagliksiz bireylere hayat hakki ta-
nimadig1 “Hekimler, yurttaglar arasin-
da bedenleri ve ruhlari iyi olanlara
bakmali, béyle olmayanlari ise élime
terk etmelidir.” seklindeki ifadeler
eserlerinde yer almaktadir. Dog. Dr.
Ali Kaya “Eflatun, élim sonrasi igin bir
prova olarak kabul ettigi yasami, has-
taligin tamamen sardigi bir bedende
sirdirmenin ne Kisiye ne de topluma
bir faydasi olacagini ileri stirerek, kis-
men 6lme hakkini kabul etmis; ancak
bunun, tedavisi imkansiz bir hastalik
ya da sakatlik halinde uygun olacagini
belirtmigtir.” der.

Bu kadar eski ge¢cmisi olmasina rag-
men “euthanasie” deyimini ilk ortaya
atan Ingiliz filozofu Francis Bacon

(1561-1621) “Hekimin vazifesi sagligi
korumak ve acilari azaltmaktir. Acilarin
azaltilmasi sadece tedavi etme yoluyla
olmayip gerektiginde ona kolay ve ra-
hat bir élim saglamakla da olur.” de-
mektedir.

“Doktor oliim”

Otanazi dendiginde akla ilk gelen isim
kuskusuz Ermeni asilli doktor Jack Ke-
vorkyan olmustur. Yillardir ABD’de ya-
sadisl olarak hastalara ¢tanazi uygula-
yan Kevorkyan'in adi “Doktor Oltim”
olarak tarihe gegmistir. Hakkinda pek
¢ok dava agiimig olan UnlU doktor, has-
talarina igneyle ilag enjekte ederek
Otanazi uyguluyordu. Kevorkyan bir-
¢ok hastaya ¢lmesi igin yardim ettigini
soylemisti.

Yasal perspektif

Otanazi dinya capinda kabul edilen
yasal bir uygulama olmamakla birlikte,
Otanazinin farkl tipleri farkl yasal uy-
gulamalara tabiidir. Aktif 6étanazi Hol-
landa, Belgika ve Luksemburg gibi Ul-
keler ile Amerika Birlesik Devletleri’nin
bazi eyaletlerinde yasalken pek ¢ok
Ulkede yasaktir. Pasif 6tanazi ise bir-
¢cok Ulkede tolere edilen bir uygulama
olup énemli bir kisminda yasaldir. He-
kim destekli intihar da genel olarak ya-
sadisi olmakla birlikte, bazi Ulkelerde
yasal olabilmektedir. Otanazinin yasal
oldugu Ulkelerde 6tanazinin uygulan-
masl icin uyulmasi gereken belirli sart-
lar ve prosedurler vardir.

Aktif 6tanazi

Olumeul hastalig olan, tibbi tedavi ile



iyilesme umudu bulunmayan ve daya-
nilmaz acllar iginde yasamak zorunda
olan hastalarin tibbi ydntemler kullanila-
rak hekim yardimiyla hayatlarina son
verilmesidir. Aktif 6tanazinin yasal oldu-
gu Ulkeler/eyaletlerde 6tanazinin uygu-
lanabilmesi icin bazi sartlar gereklidir:

a) Hastanin rizasi
b) Olumcul bir hastaliginin olmasi

c) Dayaniimaz derecede siddetli agri-
sinin olmasi

Hollanda 6rnegini inceleyecek olursak;
hastanin yasal prosedure goére yazil
bir sekilde yapmis oldugu 6tanazi tale-
binin kabull asagidaki sartlarin ger-
ceklesmesine baghdir:

1. Talebin génullu olmasi

2. lyi dustnuldigine ve son karar ol-
duguna ikna olunmasi

3. Hastanin katlanilamaz bir aciya ma-
ruz kaldigina ikna olunmasi

4. Tedavisinin umutsuz olmasi ve bas-
ka mantikli alternatif bir ¢c6zimun ol-
madigina iliskin kesin karara ulasiimis
olunmasi

5. Hastanin durumuyla ilgili bilgilendi-
rilmis olmasi

6. Hastanin yukarida belirtilen durum-
da oldugunun en azindan bir bagimsiz
doktorun da gértsUyle tespit edilmesi.

Hastanin rizasinin alindigi uygulanan
aktif dtanazi “goéndllt étanazi”dir (vo-
luntary euthanasia). Bunun yaninda
“g6onullt olmayan” (non-voluntary) ve
“gébnllstiz” (involuntary) étanazi cesit-
leri de vardir. Bu ikisi arasindaki fark
birincisinde kisinin hayati veya 6lumu
arasinda secim yapamayacak durum-
da olmasi hali s6z konusu iken digerin-
de rizasi alinabilecek durumdayken ri-
zasl alinmayip bilinci kaybolduktan
sonra Otanazi kararinin baskalarinca
verilmesi s6z konusudur.

Pasif 6tanazi

Yogun bakim servislerinde yatan ve
tibbi destekle yasayan hastanin tibbi
desteginin kesilmesiyle hayatinin son-
landiriimasidir. Burada beyin 6lumu ve
bitkisel hayat arasindaki ayrimi yap-
mak gerekiyor. Beyin 6limu gercekle-
sen Kisi tibben 6l4ddr ve bu hastalarda
tibbi destegin ¢ekilmesi 6tanazi degil-
dir. Bu hastalar, beyninin kesin olarak
battn fonksiyonlarini yitirdigine, kalbi-
nin ve solunumunun tamamen durdu-
guna ve bu durumdan geri déntstnun
artik imkansiz olduguna uzman tabip-
lerce karar verilmesi sartiyla yasam
destek Unitesinden ¢ikarilabilir.

Beyin 6lumu gergeklesmis bir kisinin
aksine, bitkisel hayattaki bir insanin so-
lunumu devam edebilir. Dolayisiyla bu
hastalar aylarca ya da yillarca destekle
yasamaya devam eder, bazen iyilese-
rek normale donebilirler. Bu hastalar-
dan iyilesme Umidi olmayanlardan ya-
sam desteginin  ¢ekilmesi  pasif
Otanazidir. Yasam desteginin ¢ekilme-
si bazen tibbi kaynaklarin yetersizligi
ya da ekonomik gerekgelerle de olabil-
mektedir. Herkes tarafindan kolayca
kabul edilebilen bir olgu olan beyin
6lumu gerceklesenlerin tibbi destegdi-
nin ¢ekilmesi olayini pasif 6tanazi ola-
rak algilatacak davraniglar ¢tanazi ko-
nusundaki tartigsmalari mecrasindan
saptirabilecektir.

Dinler ac¢isindan

Semavi dinlerin hepsi aktif dtanaziye
kasten adam ¢ldirme ya da intihar go-
zllyle bakar ve karsi cikar. Islam’a gore
Allah’in verdigi cani Allah’tan baskasi
alamaz. Kendisinin ya da baskasinin
hayatina son veren gunahkér olur ve
cehenneme gider.

Hiristiyanlikta Tanri insana hayat verir
ve ancak kendi uygun gérdigunde ha-
yatini alir. Higbir insan bir digerinin ha-
yatini sonlandiramaz.

Musevilikte Tann tarafindan bahsedi-
len hayat vyine Tanr tarafindan,
Tanr'nin diledigi anda kisiden alina-
caktir. Bu sebeple kisinin kendi hayati-
ni veya bir baskasinin hayatini almasi
mesru degildir.

Bazi Dogu dinlerinde de 6tanazi dogru
bulunmamaktadir. Ornegin  Budizm,
acinin insan ruhunu olgunlastirdigin-
dan hareketle étanaziye karsidir.

Hukuki tartigmalar

Bildigimiz butin toplumlarda, savas ve
idam gibi istisnal durumlar diginda éldur-
mek yasaklanmistir. Hukuki acidan 6ta-
nazi konusunda cesitli tartismalar vardir:

1. Yasam hakki: Hukuki tartismalardan
biri hastanin yasam hakki ¢evresinde
gelismistir. Hukuken yasam hakki kisi-
ye ait bir haktir ve bu hak bir baskasina
devredilemeyecegi gibi hak sahibi bu
hakkindan feragat de edemez. Hasta-
nin bilinci kapali olsa dahi yakinlarr has-
tanin yasam hakki Uzerinde tasarrufta
bulunma yetkisine sahip degillerdir.

2. Otanazi kasten adam oldtrme mi-
dir? Hukuk alanindaki diger bir tartis-
ma ise dtanazinin kasten adam &éldur-
me oldugu konusundadir.

Otanaziyi suc sayanlara gére, bu du-
rum kasten adam dldirmedir. Her ne

kadar hasta izin vermis olsa dahi ya-
sam hakkinin baskasina devrinin ola-
naksizligi ve bu haktan feragatin s6z
konusu olmagindan dolaylr 6tanazi
mUmkun degildir. Bu sebeple 6tanaziyi
yapan kisi hastanin iradesi ile eylemini
gerceklestirmis olsa dahi sonug¢ olarak
hukuka aykiri davranmis olarak kabul
ediliyor. Bu gortst destekleyenlere
gbre; “Hastaliginin iyilesemeyecedi ta-
nisi konulan hastalarin élddrtlmesi ka-
bul edilemez. Tipta her zaman mucize-
ler  gerceklesebilir, iyilesmeyecek
denilen hastalar iyilesebilir. Ya da tani
hatas! yapiimis olabilir. Hastalarin éldu-
rilmesi, kolay yolun secilmesi olur. Bu-
nun yerine, yeni arastirmalar yapiimali
ve yeni tedavi yontemleri bulunmalidir.”

Kimi hukukgular ise aktif 6tanazinin
su¢ sayllmasi gerektigini kabul etmek-
le birlikte kasten adam 6ldurme sucu-
na dahil edilmemesi gerektigi goru-
stundedirler. Bu goérusu destekleyenler
Gtanaziyi yapan Kisinin vicdani sebep-
lerle bu eylemi gercgeklestirdigi disun-
mektedirler.

Karsit bir goértise gore ise 6tanazi belirli
sebepler dahilinde su¢ sayilmamalidir;
¢cUnkl iyilesemez ve 1zdirabi dindirilemez
hastalar vardir. Bu hastalar tip bilimi ol-
masaydi zaten lecegine gére, hastanin
tedavi edilmemesi ya da verilen tedavi-
nin kesilmesinin su¢ sayllmamasi gerek-
tigini savunuyor. Bu gortse karsi ¢cikanlar
bu sebeplerin genigletilerek suistimal
edilebilecegini dustinmekteler.

Turkiye’deki durum

Turk Ceza YasasI'nda ¢tanaziye iliskin
ayr bir htkim yer almamaktadir. YU-
rirltikte olan 5237 sayili Turk Ceza
Kanunu'na goére, hastaya aktif 6tanazi
uygulayan hekim, “kasden adam &l-
durme” sugunu islemis olur ki cezasl
muebbet (6mUr boyu) hapistir. MUeb-
bet hapis cezasi TCK 81. Maddeye
géredir. Ancak 6tanazi olayi tasarlan-
mis oldugu icin 82. Madde hukumleri-
ne gore yargilanip agirlastirimis mu-
ebbethapis cezasiylacezalandirilabilir.

Saglk Bakanligrnca 01.08.1998 tarihli
ve 23420 sayill Resmi Gazete'de ya-
yimlanarak yurarlige giren Hasta Hak-
lari Yonetmeligi’'nin “Qtenazi Yasagl”
baslikl 13. Maddesi, “Otenazi yasaktir.
Tibbi gereklerden bahisle veya her ne
suretle olursa olsun, hayat hakkindan
vazgecilemez. Kendisinin veya bir bas-
kasinin talebi olsa dahil, kimsenin ha-
yatina son verilemez.” seklindedir.

4721 sayill Turk Medeni Kanunu'nun
23. Maddesi de “Kimse, hak ve fiil ehli-
yetlerinden kismen de olsa vazgece-
mez.” seklindedir.

Hasta Haklar Yonetmeliginin 25. Mad-
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desi, “Dogabilecek olumsuz sonuglarin
sorumlulugu hastaya ait olmak (izere;
hasta kendisine uygulanmasi planlanan
veya uygulanmakta olan tedaviyi reddet-
mek veya durdurulmasini istemek hak-
kina sahiptir.” seklinde olup bir anlamda
pasif 6tanaziye cevaz verir gérdndrken,
ayni yonetmeligin 24. Maddesi, “Riza-
nin her zaman geri alinmasi mdmkdn-
dir.” dedikten sonra “Rizanin miidahale
basladikian sonra geri alinmasi, ancak
tibbi ybnden sakinca bulunmamasi sar-
tina bagldir.” demek suretiyle pasif ota-
naziyi bile yasaklar gibidir.

Hekim destekli intihar ile ilgili olarak
bakildiginda “intihar tesvik” veya “inti-
hara yardim” olarak dusunulirse her
ikisi de suctur. TCK’nin 84. Maddesin-
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de, “Baskasini intihara azmettiren, tes-
vik eden, baskasinin intihar kararini
kuvvetlendiren ya da baskasinin intiha-
rina herhangi bir sekilde yardim eden
kisi, iki yildan bes yila kadar hapis ce-
zas! ile cezalandiriir. Intiharin gercek-
lesmesi durumunda, kisi dért yildan on
yila kadar hapis cezasi ile cezalandiri-
Iir.” hikmU mevcuttur.

Etik acidan bakis

Ahlakta felsefl arastirma/sorgulama
anlamina gelen etik, gunimuzde
hayati rol oynayan aktuel tartisma ko-
nularina agirlikh énem verme egilimin-
dedir. GUnUmUzin en 6nemli etik tar-
tisma konularindan biri olan &étanazi
konusunda da etikgiler ikiye ayrimisg
durumdalar:

1. Otanaziyi savunanlar daha ¢ok
Ozerklik ilkesini 6éne surtyorlar. Bu go-
rist savunanlara gore Hipokratik gele-
nekten kaynagini almis olan etik ilkeler-
den ‘“yararlilik” ve “zarar vermeme”
ilkeleri yaninda “¢zerklik” ilkesi de var-
dir. Hastanin tedavisinin uygulanma-
masini  veya kesilmesini istemesi,
Ozerklik ilkesinin geregidir. Bu gorasun
savunuculari, aci ¢geken umutsuz bir
hastanin acilarina son vererek 6lmek
istemesi olarak baktiklari 6tanaziye, bir
oldirme degil “aclyr sona erdiren bir
tedavi” seklinde yaklasmaktalar. Bunu
manevi agidan Umitsiz kisiye yapilan
bir iyilik gibi yorumlamaktalar.

2. Otanazi karsiti goriiste olanlara gére
ise tip etigi “Hipokratik Hekim Andi"ni
benimsemistir. (Bugtn Ulkemizde ya-
pilan “Tip Yemini” “Hipokrat Yemini”
olarak bilinse de ikisi birbirinden farkli
metinlerdir.)  “Hekim  Apollo  ve
AEsculapius ve Hygia ve Panacea ve
bitin Tanri ve Tanrigalar adina ant
icerim...” diye baslayan “Hipokrat Ye-
mini”, “Tip bilgimi glictim yettigince
hastamin yarari igin kullanacagim, her
tdrli kétd ve zararl davranistan kagi-
nacagim. Benden zehir isteyene onu
vermeyecegim gibi kimseye &limdn
yolunu géstermeyecegim.” seklinde
devam etmektedir. “Hipokrat
Yemini"nde agikca belirtildigi gibi, he-
kimin hastaya, hastanin kendi arzusu
ile dahi 6lumcul bir ilag vermesi veya
tavsiye etmesi yasaktir.

Alman felsefesinin kurucu isimlerinden
immanuel Kant (1724-1804) da insanla-
rn hayatlarini sona erdirme yetkisine sa-
hip olmadigini distinmekte ve 6tanaziyi
tasvip etmemektedir. Bu géruste olanlara
gbre tibbin amaci hangi gerekceyle olur-
sa olsun “6ldurmek” degil “yasatmak™tir.
Hekimler hastalarina yararli olacak teda-
viyi segmeli ve onlara zarar vermemelidir.
Bu ylUzden 6tanazi yapmalar kesinlikle
yasaklanmalidir. Bu karsit géruslerin bazi
gerekceleri de vardir:

a) Tip bilimi her gun gelismektedir ve
bugln tedavisi imkansiz hastaliklarin
tedavisi ileride olabilecektir.

b) Hastaligin teshisi dogru olmayabilir.

¢) Hastanin kendisini élddrmek isteme-
si ruhsal dengesizligindendir ve hasta-
nin rizasi iradeli bir karar degildir.

d) Hekime verilecek oldirme yetkisi
suistimallere yol acabilecektir.

Cesitli sorular

Otanazi ile ilgili etik problemlerinin ¢o-
zUmU i¢in bazi sorulara cevap arama-
mizda fayda oldugunu ddsdntyorum.

Hayat nedir? Hayatin degeri nedir?
Hayatin anlami nedir? Hayatin degeri
ile hayatin anlami ayni sey midir? Ha-
yatin artik degerli bir sey olmaktan ¢ik-
masl, onun anlaminin da kaybolmasi
mi demektir? Gergekten olumcdl bir
hastalikla karsi karsiya kalan biri haya-
tin anlamini butdnUyle tiketmis midir?

Olum nedir? Hayat ve 6lim birbirine zit
kavramlar mi yoksa birbirini takip
eden, birbirini tamamlayan durumlar
midir? Yasayanlar arasinda “6lum” tec-
ribesini yasamis biri olmadigina gore,
biri henlz yasanmamis ve biri de ta-
mamlanmamis (eksik) bir tecribe ile
“6lum” ve “hayat” konularinda kim, na-
sil karar verebilir?

Otanazi konusunda otorite olarak kim-
leri alabiliriz? Bilimsel otorite olarak
doktorlar mi, yoksa dini otoriteleri mi?
Ahlaki algilar ve geleneklerin bu konu-
daki roll nereye kadardir? Hastanin
kendisi veya yakinlar ne kadar karar
verme yetkisine sahiptir?

Doktorlar, hastalarin ¢ektigi acilar ve
tedavi edilemeyen umutsuz durumlari
yakindan musahede eden ve tedaviye
yetkili olan kisi olarak ¢tanazi konusun-
da s6z sdyleme hakkina sahip olabilir
mi? Meselenin ahlaki yonu hakkinda
tek baslarina karar verebilirler mi?
“Yasam hakki”, “6lme hakki” gibi varo-
lusa iliskin kavramlarin “hak” gibi eyle-
me iligkin bir kavramla munasebetinin
dogurdugu ahlaki problemler nasil ¢o-
zUmlenebilecektir?

intihar ya da cinayet mi?

Kisinin kendi hayatina son vermesi inti-
har, baska birinin hayatina kastetmesi
ise cinayet olduguna gére 6tanazi bu
manada intihar ile cinayet arasinda bir
yerde midir? Makalenin basinda belirt-
tigimiz gibi Grekce eu (iyi) thanatos
(6lum) kavramlarinin bileskesi olan
Euthanasia’nin sozltk karsiigr olarak
verilen ve “hayirli bir 6lumu” gagristiran



“iyi 6lum”, “gulzel 6lum” gibi deyimlerin
Otanazi kelimesini  karsilamamasinin
sebebi acaba Turkgede intihar ile ci-
nayet arasinda bir durumu ifade eden
bir kavramin bulunmamasi olabilir mi?

intihar bir kisinin kendi hayatina son
verme iradesi ise hekimler intihar girigi-
mi ile acil servislere gelen bilinci agik
ya da kapall hastaya mudahale ettikle-
rinde bu iradeye aykiri girisimde mi bu-
lunmus olurlar? Bilinci kapali bir intihar
girisimcisi bilinci kapanmadan 6nce
intihardan vazgegcmis olabilir mi? Agir
depresyon hastalarinin intihar egilimin-
de olduklari gercegdi dolayisiyla dep-
resyonun tedavi edilmesi ile agir bir
hastaliga yakalanan kimsenin psikolo-
jik durumu dolayisiyla étanazi isteme-
sinin intihara egilimli depresyon hali
olarak deg@erlendirilerek tedavi edilme-
si ayni sey olarak dusunulebilir mi?

Terminal safha nedir?

Otanazi sadece “terminal safhaya gel-
mis olan hastalar’a mi uygulanmalidir?
Oyleyse terminal safhadan kasit nedir?
Olumcul hastalik teshisi konulup kisa
sUreli yasam bicilen ancak yillarca ya-
sayan hastalarin varligi “terminal saf-
ha” kavramini tartigmali hale sokmuyor
mu? “Terminal safha” kavraminin gide-
rek “iyilestirilemeyecek derecede has-
ta”, “umutsuz durum” gibi kavramlarla
degiserek oradan da ¢ok buyuk fizik-
sel ya da ruhsal bozulma yasayan
veya yasam kalitesi bireyin kabul ede-
meyecegi kadar dusen hastalar icin
kullaniimasina neden olacak olasi “ge-
nis yorum” riski yok mudur?

Ekonomik bakis

Otanaziyi savunanlarin gerekcelerin-
den biri de, tedaviye devam etmenin
ekonomik kulfetidir. Netice verme ihti-
mali dusuk fakat cok masrafli ilag ve
aletlerle gunlerce hatta aylarca surebi-
len tedavilerin yapilmasinin bir anlami
olmadigini éne surerler. Ancak hangi
ekonomik deger insan hayati ile muka-
yese edilebilir? Otanazi devletin harca-
malarini azaltacak bir yol olarak géru-
lUp zamanla bir “maliyet azaltma”
yontemi halini alabilir mi? Baskalarina
yUk olma duslUncesi ya da finansal
kayg! ciddi derecede hasta olan biri
Uzerinde psikolojik bir baski olustura-
rak “6lmeyi tercih” sebebi olabilir mi?
Olumi secmeyen hastalarin kendini
suclu hissetmesine neden olabilir mi?
Nietzsche gibi hastay toplum i¢in pa-
razit olarak géren anlayista olanlar ta-
rafindan “ideal bir toplum” Utopyasi
icin gerekli gorilen 6tanazinin Nazi Al-
manya’sinda oldugu gibi bir diktatérin
elinde soykinm aracina dénusebilme
riski yok mudur?

Asagidaki metin ekonomik kaygilarin

bir Ulkenin 6tanaziyi yasallastirmasin-
da nasil rol oynadiginin gdstergesidir:
“Hollanda, topraklarinin énemli bir kis-
mi deniz seviyesinin altinda bulunan
dar alanli bir tlkedir. Ulke varliginin
sdrddrdlmesi maksimum verim ve mini-
mum ylke baglidir. Bu da demek olu-
yor ki en fazla faydayi saglamak icin
her bir bireyin olabildigince (retken ve
saglkli olmasi sart. Bunu saglamak
icin de birgok sira disi seyi yasallastira-
rak insanlarin yasadisi seylere ulas-
mak icin harcayacaklari enerjiyi ve za-
mani Uretime ydnlendiriyorlar. Ve tabi
ki bu tutumun devaminda toplumun
barisi ve huzuru saglaniyor. Béylece
kaynak tutucu potansiyeli arttiriliyor ya
da en azindan sabitleniyor; ¢linki an-
cak bu sartlarda varliklarini devam etti-
rebilirler.”

Son soru

TUm dunyada toplumlarin ve hekimle-
rin gindeminde yer alan ¢tanazi konu-
sunda tartismalar kisinin ¢zerkligi bag-
laminda  gercgeklestirilirken,  6lum
isleminin neden hekimler eliyle gercek-
lestirildigine kimse deginmemektedir.
Hasta “6Ime hakki’ni hekim disi yollar-
la neden kullanmamaktadir. Acaba bi-
lingaltinda “Tanrinin verdigi cani Tanri
alir.” hikmuane istinaden yine gegmis
zamanlarda “yari tanr” rolunt Ustlen-
mis olan hekimler araciligiyla bu is ya-
pildiginda sorumluluktan  kurtulmusg
olma dusuncesi mi yatmaktadir?

Bu olay bana tlkemizdeki garip bir uy-
gulamayi hatirlatmaktadir. Herkes bil-
mektedir ki lise son sinif 6grencileri
Universite sinavindan énceki son bir iki
ay okula devam etmeyip dershanelere
gitmekte ve sinava hazirlanmaktadir.
Milli Egitim Bakanh@i veya okul idarele-
ri 6grencileri bu dénemde okula gel-
mekten muaf tutmak yerine doktor ra-
poru getirmelerini istemektedir.
Doktorlar hasta olmayan 6grencilere
hastaymis gibi rapor vermektedirler ve
herkes bunu kabul etmektedir. Bu du-
rumun izahi doktorlarin “la yts’el” (so-
gulanamaz) olarak algilanmasi midir?

Otanazi konusunun poptlizme kurban
edilmeden ve “Neden hekim eliyle?”
sorusunun da cevabinin aranacagi
daha kapsaml tartisimasi gerektigi
kanaatimi belirterek simdilik bir kapi
agmis olmay! Umit ediyorum.
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Crof, Dr. Hayrettin
<araman: Bana en Cok

<urta), organ nakli ve

Otanaziyl soruyorlar

Omer Cakkal

z. Adem'den beri in-
sanoglunun yasamini
birinci dereceden et-
kileyen faktérlerin ba-
sinda gelen dinin tip
bilimine ve saghgimi-
za etkisini hafife al-
mak pek akillica de-
gil. Bugln de yasayan milyarlarca
insanin saglik algisi, dini sinirlar iginde
belirleniyor. Yeni teknoloji Urind teda-
viler dinlerin uygun goérip gérmemesi
dogrultusunda gelisimini  strdurebili-
yor. Dinlerin penceresinden “helal”

olan yontemler ragbet gortyor, “mek-
ruh” ya da “haram” olanlar ¢cogunluk
Uzerinde kabul gérmuyor. Hal boyley-
ken saglik algimiza bir de islam huku-
kunun penceresinden bakmak Uzere
Prof. Dr. Hayrettin Karaman'in kapisini
caldik. islam hukukunun yasan otorite-
lerinden biri olarak kabul edilen Kara-
man Hoca, akademik yasaminin 50.
yilini geride birakt. Hocanin, yarm
asirlik tecrdbesinin imbiginden suze-
rek soyledigi nokta atisi cimlelerden
¢ikaracagimiz dersler var.

ehYy

Cocuklugumuzda doktorlari-
miz koca karilar, ilaclarimiz
da onlarin verdikleri ilaclardi

Hastane ile tanistiginiz giint hatirli-
yor musunuz? Neler yasamis, neler
hissetmistiniz?

1940’1 yillarda Corum Cumhuriyet
ilkokulu'nda okurken birkac arkadas,
girmek istemedigimiz bir dersten kur-
tulmak igin dizkapaklarmizdaki -hi¢
eksik olmayan- disme ve ¢carpma ya-
ralarini bahane ederek hastaneye git-

T

Fotograflar: Sedat Ozkémeg
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“Islam hukukuna gére
6ldurme ve sakatlamalarda
kasit, ihmal, tedbirsizlik
yoksa ceza da olmaz.
Kusur, ihmal ve tedbirsizlik
bulundugunda tazminat
gerekir. Tazminati ‘Doktorlar
Birligi" gibi bir kurulus veya
kKurum oder.”

me izni aldik. Devlet hastanesinde
“Pansumanci Siddik” isimli bir amca
vardi. Corumlular, hastanede her der-
de deva olan, herkese yardim etmeye
¢alisan bu zati tanirlardi. Bizi de o kar-
siladi, guler yuzle “Gelin bakayim.”
dedi. Dizlerimize beyaz bir pomat sur-
dd, Ustint de acik biraktl. Siyriimis
pantolonlarimizla hastaneden ayrildik.
Biraz sagda solda dolastik, okul vakti
bitti, evlerimize donduk.

Kronik ya da stirekli bir rahatsizligi-
niz var mi? Bunlarla ilgili ne gibi te-
daviler gérdiiniiz, gérilyorsunuz?

Paratifo, sitma ve uyuz gecirdim, grip
saylya gelmez. Safra kesem ve apan-
disitim alindi, omuriligimin zar iginde
olusan bir kitle dért buguk saat suren
bir operasyonla alindi. Devamli olarak
da yUksek tansiyon ve prostat tedavisi
goruyorum.

Unutamadiginiz bir hastane yolculu-
gunu anlatir misiniz?

Belimden ameliyat olduktan sonra ta-
burcu olunca eve sedye Uzerinde am-
bulansla gelmistim, indirilirken disari-
da tanidiklar etrafima toplaninca bir
tuhaf oldum. iste bu ameliyata bir ra-
mazan gunu oruglu olarak kendi basi-
ma hastaneye gittim. Marmara Univer-
sitesi Hastanesi idi. Odama gidip
yattim, tetkikler yapildi, o giin orucumu
tamamladim. Ertesi giin de bizimkiler
biraz geciktiler, ilgililer bana bir uzun
gbmlek giydirdiler, arabaya bindirdiler,
ilaglar kucagima yigdilar ve surerek
goturduler; iste o zaman da bir tuhaf
olmustum.

Hastalandiginizda ilk ne yaparsiniz?

Hemen doktora gitmekte acele etmem;
biraz durup anlamaya c¢alisirm. Uzun
yillarin verdigi tecribeyle gerekli gor-
dugumde doktora giderim. Dua her za-
man yaptigimiz ibadetimizdir. Bitki ilag-
larini ancak yardimci olarak kullanirim.

Klasik tibbin disinda alternatif teda-
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vilerle hi¢ tanistiniz mi? Ya “kocaka-
riilaglari”’yla?

Cocuklugumuzda zaten doktorlarimiz
koca karllar, ilaglarimiz da onlarin ver-
dikleri ilaglard.

Bu giine dek ailenizden kimleri
kaybettiniz? Bu éliimleri nasil kar-
siladiniz; teslim mi oldunuz, isyan
mi ettiniz?

Babam, annem, iki ablam, bir kiguk
kiz kardesim bir de kiiguk erkek karde-
sim vefat ettiler. Cocuklarim, torunlarim
ve onlarin ¢ocuklari var elhamdulillah.
Asla isyan etmedim. Teslim oldum ve
agladim.

Hic psikolojik tedavi gérdiiniiz mi?

Ben gérmedim. Esim menopoz déne-
minde goérdu. Anneannem Bakirkéy
Ruh ve Sinir Hastaliklar hastanesinde
vefat etti.

Psikoloji hastalarini sanki arafta, uy-
kuda, diinya ile 6te alem arasindaki
varliklar olarak goériir kimileri. Sizin
bu noktada diislinceniz ne?

Bunlar da diger hastalar gibi hasta in-
sanlardir.

Tulp bebek ve diger
konularda sempozyumlara
katildim

Buradan itibaren izninizle toplumu-
muzdaki din, saglik ve tip algisi lize-
rine konusmak istiyorum sizinle.
Medeniyetimizde saglik bilimleri ile
din bilimi hep ic ice olagelmistir. Bu-
glin insanimiz bu i¢ iceligin ne denli

farkinda? Farkindalik yeterli diizey-
de degilse insanlar bu durumda ne
kaybediyor?

Bugun insanimizin hayatinda dinin yeri
daralmis, bilgisi de buna goére azalmis-
tir. Saglk bilgisi ve hassasiyeti ise
medya sayesinde oldukga canlidir.

Bir din alimi olarak saglikla ilgili size
en sik hangi konular soruluyor, ne
tlr sorulara muhatap oluyorsunuz?
Bilgi verebilir misiniz?

Akil, ruh ve sinir hastaliklari soruluyor.
Kadin dogumla ilgili (dogum kontrold,
sakatlik yUzUnden kurtaj vb.) sorular
var, bir de organ nakli, 6tenazi ve bey-
ni 8lmus hastalarr makineden ¢cekme
konulari soruluyor.

Size sorulan sorularla ilgili, komp-
leks hale gelmis saglik meseleleri
hakkinda goériis belirtmeden &énce
hekimlere basgvuruyor musunuz?
Ornegin “Spiral ile dogum kontroli
caiz midir?” diye bir konu soruldu-
gunda “Su spiral nedir?” diye bir
hekime danisiyor musunuz? Ya da
organ nakli, beyin 6limi gibi konu-
larda isin tam boyutunu égrenmek
icin doktorlarla diyaloga girdiginiz
oldu mu? Bu tiir durumlarda oglu-
nuz ihsan Bey’e mi danisiyorsunuz,
baska hekimlere de danistiginiz olu-
yor mu?

Mutlaka ilgili bransin uzmani ile konu-
surum. Kadin dogum hastaliklari konu-
sunda kirk civarinda bayan doktor ile
seminerler yaptik. TUp bebek ve diger
konularda sempozyumlara katildim, bu
konularin Ulkemizdeki otoritelerini da-
vet ettik ve bilgi aldik.



Gelenekte din alimlerinin bazi tibbi
durumlarda kendilerine danisildigin-
da “Hazik bir hekimden goéris alin”
diye tavsiyede bulundugu rivayet
edilir? Hazik bir hekim, bir baska de-
yisle hekim-i hazik sizce kimdir?
Bundan kastedilen nedir?

En azindan tibbin bir dalinda uzman-
lasmis, isinin ehli ve ahlakl doktordur.

islam hukukuna gére doktor
ihmal ve tedbirsizlik yaptiysa
tazminat gerekir

Tarih boyunca olageldigi gibi gtini-
miizde de tipta mesleki hatalar ola-
bilmekte. Bunlar bazen insanlarin
bir organinin aksamasina, bazen de
hayatina mal olabilmekte. Hekimin
sorumlulugu ve hasta haklari baki-
mindan konuya yaklasildiginda is-
lam hukuku tibbi hatalara nasil bak-
maktadir?

Oldurme ve sakatlamalarda kastt, ih-
mal, tedbirsizlik yoksa ceza da olmaz.
Kusur, ihmal ve tedbirsizlik bulundu-
gunda tazminat gerekir. Tazminati
“doktorlar birligi” gibi bir kurulus veya
kurum 6der.

21. yuizyilda tip, saglk, saghkh ol-
mak nedir sizin icin?

Tip, bir bilim ve bu bilimin saglk ala-
ninda uygulama dalidir. Saglk, hasta
olmama halidir. Saglikli olma, hasta ol-
mamanin yaninda hastaliklara karsi di-
rencli de olmaktir.

Hastaligin 6zel hastanelerin artma-
siyla birlikte ‘mal’ haline gelmesi ile
ilgili bir tartisma var. Siz bu konuda
ne diisiinilyorsunuz? Ozel sektorin
saglik alaninda daha etkili ve artan
miktarda yer almasi bizi ‘insani bir
erozyona’ goétirir mi?

Sagligl koruma ve hastaliklarin tedavi-
si, havaic-i asliye (temel intiyaclar) ara-
sindadir. Temel ihtiyaglarini kendileri
karsilayamayanlara toplum/devlet yar-
dim etmeye mecburdur. Devlet hasta-
neleri bu ise yetmiyorsa 6zel hastane-
ler de olur. Hastaligin haksiz kazan¢
araci haline getirilmesi bir ahlak mese-
lesidir ve devlet hastanelerinde de is-
tismar olabilir.

Madalyonun o6teki ytizii var bir de.
Hastayken kendisini énce miisteri,
sonra tiiketici konumuna yiikselten,
hicbir seyden memnun olmayan, de-
yim yerindeyse “parayi bastirip”
6ne gecmeye, hak etmedigi hizmeti
talep etmeye calisan hastalar hak-
kinda neler séylersiniz?

Bu da ahlak meselesidir. Bir Ulkede

doktorlarin tamami iyi ahlak, hastalarin
tamami kétl ahlak sahibi olmazlar; her
iki gurupta da iyiler ve koétuler vardir.
Simdi “koétulerin” daha c¢ok oldugunu
dustndyorum.

Hastalik lGtuf degil, imtihan
ve iptiladir

Yonetmen Sirn Siireyya Onder,
SD’ye verdigi réportajda “Hastaliklar
bize bu hayatin cok da baki olmadi-
gini, bu organlarinizin sizin emriniz-
de at kosturamayacagini gésterir.”
demisti. Sizce de hastaliklar bir an-
lamda bize sunulmus bir lituf mu?

Hayir, imtihan ve iptiladir, Allah’'tan sih-
hat ve afiyet dilenir, hastalik dilenmez.
Hayatin fani oldugunu bilmek ve bu
suur ile yasamak hastaliga kalmissa is
isten gegcmis demektir.

Sizce gliniimiiziin doktorlari hastalik-
larin tedavisine dogru noktadan ba-
kabiliyorlar mi? Saglik aslinda “iyilik
hali” derler ya hani, karsilarina gele-
nin tamir edilecek bir motor dislisi
degil de insan oldugunu ayirt edebili-
yor; onun ruhunu ve moralini de ta-
mir etmeye odaklanabiliyorlar mi?

Olmasi gereken ikincisidir ve bunu da
yapan doktorlar oldukca azdir. Tip egi-
timinin bu konuya da odaklanmasi ge-
rekiyor.

Alzheimer érneginde oldugu gibi es-
kiden yasamin dogal bir par¢asi ola-
rak kabul edilen kimi belirtiler bugiin
hastalik olarak gériiliiyor ve tedavi
edilmeye calisihyor. Saglk kavrami-
nin sinirlarinin  genislemesi nere-
deyse herkesi hasta tanimina sok-
maya basladi. Sizce bu arayislar
insanoglu olarak éliimsiizligin pe-
sinde olmamizdan mi kaynaklani-
yor?

Bazilar 6lumsuizIigun ve her seye rag-
men yasamanin pesindedirler. MUmin-
ler gerekeni yaparak emaneti koruma-
ya calisilar ve vakti geldiginde ise onu
sahibine teslim etmeye hazir olurlar.

Otenazi insan hakki degildir,
adam oldiirmek ve intihar
etmektir

Otenazi, hemen her réportajimizda
tartistigimiz bir husus. Otenaziyi bir
insan hakki olarak gérenler var. is-
lam dininin bu noktada kesin/degis-
mez bir hilkmii var mi? Bu konuda
islam fikhi ne diyor?

Otenazi adam oldirmek ve intihar et-
mek demektir.

izin verirseniz son olarak (ilkemiz

saglik sisteminin sizin pencereniz-
den nasil gériindiglinii anlamaya
calismak istiyorum. Bir hasta géziiy-
le baktiginizda, bugiin bir 6zel has-
tanenin kapisindan iceri girmekle
devlet hastanesinin kapisindan ice-
riye girmek arasinda, alacaginiz hiz-
meti disilindiigiiniizde ne gibi fark-
lar var?

Devlet hastanelerinde sira beklemek,
ilgisizlik, psikolojik tatminsizlik, bazi ko-
nularda yetersizlik, se¢cme yerine kime
dusersen usulti var. Ozel hastanelerde
bunlar yok sayilir.

Hukiimetin saglk politikalarini nasil
goriyorsunuz?

HUkUmet devlet hastanelerini 8zel has-
taneler ve muayenehaneler mertebesi-
ne getirmeye calisiyor ama bu kadar
ndfus ve bu kadar tibbi imkéanlarla bu
amaca ulagsmak uzun yillar alabilir.

Ulkemizde hastalarin hastaliklar ve
saglik sistemine lizerine bilgi sahibi
oldugunu diistinilyor musunuz? Yani
muayeneye giden hastada séyle bir
anlayis var: Once Allah’a, sonra sana
emanetim. Pek cok alanda bilgimiz
yeterli deg@il ama sanki saglik alanin-
da ozellikle bir bilgisizlik icindeyiz.
Bu noktada neler soylersiniz?

Toplumdaki genel bilgisizlige nispetle tip ko-
nusundaki bilgi cok eksik de olsa iyi sayilr.
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HASTALIK YONETIMI

oulardaki giz
oevanat iliskili

hastaligl

Dr. H.Esra Agel

ejyoner hastaligi ve etken
mikroorganizma bilim ve
insanlik tarihi acisindan
“gec¢” denebilecek bir
dénemde, 20. yuzyilin
son ¢eyreginde kesfedil-
mistir. Lejyoner hastalid,
ilk olarak 1976 vyilinda
ABD, Philadelphia’da Amerikan Lejyon
Kongresi sirasinda, otelde kalmakta olan
kongre katilimcilari arasinda patlak veren
bir pnémoni salgininin ardindan tanimlan-
di. Toplam 182 kisinin etkilendigi bu sal-
ginda, 29 kisi hayatin kaybetti.

Etken, o gline kadar taninmayan yeni
bir gram negatif bakteriydi. Salgin yap-
tig1 topluluk ve enfeksiyonun gelistigi
sistem g6z 6nUne alinarak “Legionella
pneumophila” olarak adlandirildi.

Legionella cinsi bakteriler dogadaki
sularda (akarsular, géller, camur, kom-

post...) yaygin bulunan mikroorganiz-
malardir. insan yapimi su sistemlerine
yerlesip ¢cogalmalari halinde (sistemde
olusan biyofilm, sediment, suyun orga-
nik igerigi, 1sisi, korozyon, 6l4 bosluk-
lar...) ve uygun mekanizmalar araciligi
ile (suyun aerosolizasyonu ile Legio-
nella bakterisinin aerosol damlaciklar
icine yerlesmesi) duyarli bireylere (>50
yas, sigara iciciligi, alkol bagimliligi,
immunsupresyon, transplantasyon, di-
abetes mellitus...) ulastiginda (aerosol
inhalasyonu veya aspirasyon) Lejyo-
ner hastaligina neden olabilirler.

Legionellosis, Legionella cinsi bakterile-
rin yol actig enfeksiyondur. ki farkl linik
formda seyreder: Lejyoner hastaligi agir
formu olup, atipik bir zatUrredir. “Pontiac”
atesi ise hafif seyreden formudur.

Legionella bakterisinin 80’'den fazla
turd, 90’dan fazla serogrubu vardir. En

Tenlike:

clyoner

2000 yilinda inént Universitesi Tip Fakdiltesi Saglik Bilimleri Enstittisti Mikrobiyoloji

‘ ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal’'nda doktorasini tamamladi. 2001 yilindan beri
TUBITAK Marmara Arastirma Merkezi'nde uzman arastirmaci olarak patojen
mikroorganizmalar konusunda ¢alismaktadir.

sik hastalik etkeni L. pneumophila Tip
1 olup, hastaliklarin yaklasik ylzde
70’den sorumludur. Legionellosisden
CDC verilerine gore, mortalite (6ltim
vakalarini orani) yuzde 5-30 arasinda
deg@ismektedir.

L. pneumophila' nin ekolojisi
Cevresel ortamda U¢ sekilde bulunurlar:
1- Su igerisinde serbest halde

2- Mavi-yesil alglerde, amip ve kamglli
protozoonlarin igerisinde

3- Biyofilm igerisinde

Dogal su ¢evrelerinde L. pneumophila
konsantrasyonu ¢ok dusuktur. Legio-
nellalar insan yapimi su sistemlerine
gectiklerinde uygun kosullar nedeniyle
cogalirlar. Su sisteminde L. pneumop-
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hila varligi ciddi bir saglik riski yarat-
maktadir. Bakterinin insanlara bulas-
masl, sogutma kulesi, dus baslgl, buz
makinalari, nebulizérler, nemlendirici-
ler, jakuzi gibi Legionella ile kontamine
olmus cevresel kaynaklardan yayilan
aerosollerin solunum sistemiyle alin-
mastyla gerceklesir. Ornegin bir ma-
nav dukkaninda, sebzeleri nemlendir-
mek icin  yerlestirimis olan su
puskurtme makinesinden dagilan ae-
rosolleri solumus olan 33 kisinin Lejyo-
ner hastaligina yakalandigi rapor edil-
mistir. insandan insana bulasma hic
kaydedilmemistir.

Legionellanin su sistemlerinde kolo-
nizasyonu

Legionella turlerinin dogadaki sulardan
bina su sistemlerine gecisinde en az iki
yol oldugu tahmin edilmektedir. Birinci
yol dog@al sularin icme-kullanma suyu
elde etmek Uzere islem gérdugu artma
tesislerinde ¢oktirme, filtrasyon, de-
zenfeksiyon gibi islemlerden mikroor-
ganizmanin ¢ok az sayida da olsa ka-
cabilmesi; 6zellikle amip Kistleri icinde
paketlenmis formlarin yiksek klor du-
zeylerine dayanarak su dagitim sistem-
lerine gecebilmeleri ile izah edilir. ikinci
yol ise mikroorganizmanin su dagitim
sebekesine topraktan sizarak ve sebe-
kedeki klor duzeylerine tolerans yete-
negi sayesinde canl kalarak bina su
sitemlerine ulasip kolonize olabildikleri
ile izah edilmektedir. Bir diger varsayim
da hava ile temas halindeki sogutma
kuleleri ve yar agik/agik su depolarinin,
derin toprak kazilari ve benzeri hafriyat
ile havalanan topraktan havaya karisan
bakteri tarafindan kontamine edildigi
varsayimidir. Legionella sp kolonizas-
yonunda ayrica dagitim sistemlerinde
bulunan suyun fiziksel, kimyasal ve bi-
yolojik 6zelliklerinin rolt de 6nemlidir.
Korozyon ve tesisat yapisinda kullani-

lan malzemenin cinsi de (PVC, bakir)
kolonizasyona etki eden faktorlerdir.
Bina tesisatlarinda biyofilm varligi ve
sediment konsantrasyonu bakterinin
varligini strddrmesinde dogrudan etkili
bulunmus, ortamdaki bakterilerin nut-
risyonel simbiyoz yoluyla Legionellala-
rn Uremesini destekledigi ve her iki
komponentin birlikte dogrudan sinerjis-
tik bir etki gosterdikleri ileri strdlmustur.

Legionella ve diger mikroorganizmalar
sulu bir cevrede, ylzeylere tutunarak
biyofilm olustururlar. Biyofilm icindeki
bakterilerin suda sUspansiyon haldeki
planktonik  bakterilerden biyositlere
daha direncli oldugu bilinmektedir.

Seyahat, oteller ve lejyoner hastaligi

Lejyoner hastaligi etkeni olan bakteri se-
beke suyunun islenmesi esnasinda kul-
lanilan tekniklere ragmen cok kucUk
konsantrasyonlarda da olsa dogadaki
sulardan sehir sebeke suyuna gecebilir.
Ardindan bina su sistemleri icinde yerle-
sir ve kosullar uygun ise ¢ogalir. Genel-
likle bUyUk binalarin kapasitesi ylUksek
su sistemleri, su tanklar ve borularda
biriken sediment ve olusan biyofilm kat-
manlari, Legionella bakterisinin cogal-
masi igin elverigli ortamlar saglar. Sonug
olarak bakteri her blyUk bina su siste-
minde yerlesebilir. Bu nedenle lejyoner
hastaliginin seyahat veya otelde kalma
ile iligkisi de sudan bakterinin bireye
ulasmasi icin gerekli kosullarin olusup
olusmadigina bagldir. Suyu aerosol ha-
line getiren araclar (“air-conditioner” sis-
temlerinin sogutma kuleleri, dus baglik-
lari, jakuziler, dekoratif fiskiyeler...)
turistik tesislerde yaygin kullaniimaktadir
ve bakterinin bireye ulasmasina aracilik
edebilmektedir.

Teknoloji, iletisim, bilgi, kultir ve eko-
nomide meydana gelen gelismelere

Tablo 1: Seyahat edilen lilkelerden kaynaklandig: dlistiniilen Lejyoner

hastaligi vaka sayisi

EZﬁ::aLj foy | 1995 1986 1997 1908
ispanya 53 44 47 55
Fransa 13 21 28 29
italya 20 24 24 19
Turkiye 24 22 33 34
Yunanistan 15 16 16 18

1999 2000 2001 loPlam
Vaka Sayisl

51 54 74 378

43 55 86 275

44 36 91 258

19 40 78 250

21 21 18 120

Tablo 2: Ulkelere gelen turist sayilarina gére, Lejyoner hastaligina
yakalananlarin orani (Vaka sayisi / Turist sayisi x 107)

Seyahat Edilen Ulkeler 1995
Ispanya 13.5
Fransa 22
italya 6.5
Turkiye 36.4
Yunanistan 14.9
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1996 1997 1998 1999 2000 2001
10.9 10.8 115 9.8 1.2 14.9
3.4 4.2 41 6.0 7.3 1.2
7.3 71 55 12.3 8.7 23.3
25.6 34.0 356.1 25.3 38.5 72.2
17.4 16.8 1.9 18.4 16.8 1.4

paralel olarak gunimduzde turizm ve
turist sagligr giderek 6nem kazanmak-
tadir. Turistler kendi yasadiklari ortam-
da saglikli olmalarina karsin ziyaret et-
tikleri yerlerde ya da kendi ortamlarina
déndutklerinde hastalanabilmektedir-
ler. Seyahat iligkili lejyoner hastaligr di-
yebilmek icin; seyahate ¢ikan kisinin,
evinden uzakta en az bir gece veya
daha fazla zaman gecirmis olmasi ve
bu slrenin hastaligin baslangicindan
itibaren 10 gUlnd gecmemesi gerek-
mektedir. Ancak yine de kalinan yer,
hastaligin kaynagl olarak dogrudan
gbsterilemez, sadece “sUpheli yer”
olarak degerlendirilir (Bu tanim seya-
hat iliskili  lejyoner hastaliginda,
EWGLI'nin degerlendirme  kriteridir).
Turizmle iligkili lejyoner hastaligi tim
kitalardan, pek ¢ok Ulkeden, hem epi-
demik hem de sporadik olgular seklin-
de bildirilmistir.

Legionella tdrleri dinyanin hemen her
yerinde yaygin bir dagihm géstermek-
tedir. ABD’de her yil 8.000-18.000 ara-
sinda lejyoner vakasi goéruldugu bildi-
rilmektedir. Turkiye'de hastaligin varligi
bilinmekte, ancak saglikli istatistiki bil-
giler olmadigindan yillik hasta sayisi
bilinememektedir. Ulkemizde de degi-
sik bolgelerden alinan su ¢rneklerinde
yapilan incelemelerde diger Ulkelerde-
kine benzer oranlarda dagilm saptan-
migtir. Pek cok ulkede oldugu gibi,
konu Ulkemiz turizmi agisindan da
6nem tasimaktadir ve 6nemli halk sag-
lig1 problemidir. Legionella vakalari tu-
rizmimiz igin ¢ok ciddi bir tehdit olus-
turmaktadir. Turkiye 2001 yili verilerine
gore 65,2 / 10 milyon (vaka/turist sayI-
si) ile Avrupa'da ik siradadir.
(Tablo1,Tablo 2).

Avrupa Ulkeleri, ABD ve Avustralya
basta olmak Uzere cesitli Ulkeler, lejyo-
ner hastaligina yakalanan vakalari de-
Gerlendirerek hastaligin hangi Ulke-
den-hangi konaklama yeri (otel, motel,
tatil koyd, vs.) araciligiyla bulastigini
tespit etmeye calismaktadirlar. Ulkemi-
zi kapsayan calisma grubu EWGLI
(European Working Group for Legio-
nella Infections)'dir. Calismalar vaka
tespit edilen tesislerle ilgili veri toplan-
masina yoneliktir. Sorunlu tesisler onli-
ne teshir edilirler. Bu tesislerle ilgili ilk
uygulama, tur operatdrleri araciligi ile
rezervasyon iptalleridir. Kesin kaynak
oldugu gosterilen tesislere ise, kapat-
ma cezasl uygulanir. Ayrica yuksek
tazminatlar 6denmesi s6z konusu ola-
bilmektedir.

Legionellanin kontrolii

Seyahat iliskili lejyoner hastaligi, turiz-
min Ulke ekonomisine katkisi g6z 6nU-
ne alinarak énem verilmesi gereken
hastaliklarin ~ basinda  gelmektedir.
1990'larin ortalarindan itibaren tlkemi-



zin énemli turizm merkezlerinden lejyo-
ner hastaligi olgularinin ¢iktigina dair
Avrupa’dan yapilan bildirimler, hastali-
gin hem turizm hem de basinda ilgi
odag haline gelmesine yol agmistir. Bu
nedenle, uluslararasi bildirimesi ve ta-
kibi zorunlu hale getirilen Lejyoner Has-
taligr Kontrol Programi tlkemizde Sag-
Ik Bakanligr tarafindan baslatimistir.

Bu programlarda dekontaminasyon
uygulamalar ister vaka baglantili bina
su sistemlerinde, isterse de vakadan
bagdimsiz durumlarda mikroorganiz-
manin davranisi ile yakindan iliskili ola-
caktir. Bu uygulamalar, baslica soguk
su sisteminde yuksek klor dlzeylerine
ulasiimasi (hiperklorinasyon, son kul-
lanma noktasinda >3 ppm) ve sicak su
sisteminde yuksek Isi duzeylerine ula-
slimasi (termal eradikasyon, son kul-
lanma noktasinda >50°C) seklinde
Ozetlenebilir. Ayrica sistemden suyun
akitiip bosaltiimasi, mekanik temizlik,
UV radyasyon, ozonlama ve suya ba-
kir-gimus iyonlarinin - verilmesi gibi
yontemler ya da araclar da kullanilabil-
mektedir. Buglne kadar bir su siste-
minde tek basina etkili ya da yeterli bir
metot ortaya konabilmis degildir. Bina
su sisteminden Legionella kolonizas-
yonunun uzaklastiriimasi uygulamada
birden fazla metodun bir arada kulla-
nilmasini, daha da énemlisi uygulama-
nin dizenli ve sistematik yapilmasini
gerektirmektedir.

Birgok Ulke, Lejyoner hastaligiyla ilgili
yasa cikarmayan Ulkeleri turizm liste-
sinden silmeye baslamistir. Yizme ve
sUs havuzlarinda, su depolarinda, dus
basliklarinda, musluklarda, bahge su-
lama fiskiyelerinde, termal banyo ve
kaplicalarda Ureyen bakteri ve hastali-

gin hizla yayimasi konusunda ciddi
tedbirler alinmasi gerekir. Turizm sek-
térinde yeterli tedbirleri almali, Saglik
Bakanhgi veya yetkili kurumlar periyo-
dik olarak belirlenmis olan kritik nokta-
lardan tahliller yapmali ve sonugclari
konusunda otelleri bilgilendirmeli, egit-
meli ve uyarmalidir.

Yasal diizenlemeler

Amerika Hastallk Kontrol Merkezi
(CDC), Dunya Saghk Orguti (WHO)
gibi uluslararasi saglk kuruluslarn top-
lumun Lejyoner hastaligindan korun-
masina yonelik yasal duzenlemelerde
hastaligin gértlmesi durumunda “bildi-
rim zorunlulugu”nu ve hastaligin énlen-
mesine yodnelik tedbirleri aciklamislar-
dir. Ulkemizde ilk olarak 1996 yilinda
Saglik Bakanligl tarafindan TSHGM
30.05.1996/6076 sayili genelge yayin-
lanmis ve uygulamaya konmustur.
Yine 1996 yilinda Lejyoner hastalig,
bildirimi  zorunlu hastaliklar arasina
alinmigtir. Ayni yil. Turk Standartlari
Enstitisu de lejyoner hastaliginin én-
lenmesinde, ozellikle bina su sistemle-
rinde bakterinin yerlesmesine uygun
sartlarin ortadan kaldirilmasi ve binala-
rn kurulma asamasindan itibaren uy-
gun teknolojilerin kullaniimasi standart-
larini getirmistir. Cevresel surveyansda
(izlemede) vaka tespit edilen tesisler-
den alinan su érneklerinin Ankara Refik
Saydam Hifzisihha Merkezi Baskanlgi
Ulusal Legionella Referans
Laboratuvarlar’'nin yani sira istanbul,
izmir ve Antalya Bolge Hifzisihha Ensti-
tust Laboratuvarlari ve Mugla il Halk
Sagligl Laboratuvar’nca tarafindan in-
celenmesi 6ngoérulmustur.

Fransa’da her yil gérilen 1500 lejyoner
vaka sayisinin son iki yilda yasalarin
clkariimasi ile ylizde 50 oraninda azal-
digi bildirilmektedir. Turizmde 6nemli
bir marka olan Turkiye eger kaliteli tu-
risti elinden kacirmak istemiyorsa bu-
nunla ilgili yasal dtzenlemeyi acil ola-
rak yapmali, lejyoner hastaligi ile ilgili
denetimler siklastirimalidir.
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S 1K ar ve hukuk penceresinden
multecilerin saglik sorunlan ve
gocmen kamplari

Av. Muktedir ilhan

Ultecilerin - hukuki
durumlarini - du-
zenleyen 1951 ta-
rinli Cenevre Soz-
lesmesi ve buna
bagl 1967 yilinda
imzalanan Ek Pro-
tokole gore, kendi
Ulkesinde iskence gérme yolunda hak-
I nedene dayanan bir korkusu bulunan
ya da silahli catisma, siddet olaylar
nedeniyle hayatl tehlikede olan, bu
ylzden de bir baska ulkeden multeci
statusu isteyen kigiler siginmaci olarak
kabul edilmektedir. Turkiye Cumhuri-
yeti, Avrupa ulkelerinden basvuru ya-
panlarla sinirli olmak tzere 1951 tarihli
Cenevre Sozlesmesi ve 1967 tarihli Ek

88 | SD ILKBAHAR 2010

1961 yilinda Canakkale, Biga'da dogdu. 1981 yilinda Karabiga Lisesi'ni bitirdikten

sonra 1985 yilinda Istanbul Universitesi Hukuk Fakultesi'nden mezun oldu. 1994
ve 1999 yilinda kurulan Kafkas Cecen Dayanisma Komitelerinde gérev aldi.
Kafkas Cegen Dayanisma ve Kultir Dernegi Baskan Yardimcisi'dir. 2007 yilindan
bu yana istanbul’da serbest avukatlik yapmaktadir. Evli ve iki gocuk babasidir.

ProtokolU’'nt onaylamistir. 1994 yilinda
kabul edilen Yénetmelikle de sadece
Avrupall siginmacilar kapsayan “zu-
lum riski olan yere geri gbndermeme
ilkesini” Avrupall olmayan siginmacilar
da kapsayacak sekilde genisletmisgtir.

11 Aralk 1994 tarihinde baslayan ve
110 bin sivilin élumunden sonra 1996
yilinda AGIT'in arabuluculugunda ya-
pilan baris anlasmasi ile sona eren bi-
rinci Rus - Cegen savasinin yaralari
sariimadan, 1999 yili Ekim ayinda Rus-
ya Federasyonu Cecenistan’a karsi
yeni bir isgal hareketine girismis ve sa-
yilari yUz binlerle ifade edilen Cecen
sivil evlerini terk ederek multeci konu-
muna dismustir. Bugln Cegenistan’a

komsu Ingusetya Cumhuriyetinde,
Gurcistan Cumhuriyeti'nde, Azerbay-
can Cumhuriyeti'nde ve diger cumhu-
riyetlerde daginik olarak 100 bin civa-
rinda Cecen multeci cok guc sartlarda
yasama mucadelesi vermektedir.

ik savasin basladigr 1994 yilindan bu
yana aradan gecen 12 yili asan zaman
dilimi icinde 42 bini cocuk olmak Uzere
250 bin sivilin hayatini kaybetmis olma-
sl, 27 bini cocuk olmak Uzere 185 bin
sivilin yaralanmasi, 7 bin sivilin sakat,
11 bin gocugun yetim kalmis olmasi,
on binlerce kisinin toplama kamplarin-
da iskence, yargisiz infaz ve insanlik
disi muamelelere tabi tutulmasi, olayin
vahametini ortaya koymaktadir.




Multecilerden Ulkemize siginan yakla-
sik 2 bin kisi (bu sayl devamli olarak
artip azalabilmektedir) 10 yili askin bir
suredir agirlikli olarak istanbul’da olus-
turulan U¢ adet kampta, evlerde ve
cevre illerde barinmakta, bu insanlarin
ttm ihtiyaglari, belediyeler, hayirsever
kisiler ve sivil toplum kurulusglari tarafin-
dan karsilanmaya calisiimaktadir.

Turkiye Cumhuriyeti'nin taraf oldugu
uluslararasi s6zlesmeler ve i¢c hukuku-
muza gore, Avrupali olan Cegen sigin-
macilara multeci statlsu verilmesi ge-
rektigi halde, bu kisilerin “Azerbaycan,
Gurcistan gibi Rusya Federasyonu’'na
sinir Ulkeler Uzerinden TUrkiye'ye gel-
dikleri, Cecen siginmacilara éncelikle
bu Ulkelerin multeci statlst vermesi
gerektigi, Turkiye Cumhuriyeti'nin bu
Ulkelerin - yakdmltltklerini - Gstlenmek
zorunda olmadigi” gerekgesiyle bugu-
ne kadar multeci statisu verilmedigi
gibi iltica taleplerine de olumlu yanit
verilmemistir. Bu gerekcenin  hukuki
degil siyasal bir tercihe dayandigi ve
uluslararasi hukuka gére temelinin bu-
lunmadigi aciktir.

Tarkiye Cumhuriyeti bugtine kadar Ce-
¢en siginmacilara multeci stattist ver-
memekle birlikte Cenevre Sézlesmele-
rinin diger bir hikmuU olan, “Zultim riski
olan yere geri géndermeme ilkesine”
riayet etmemis ve siginmacilari istegi
disinda Rusya Federasyonu'na goén-
dermemigtir.  Buna karsilk Rusya
Federasyonu’nun baskilari  sonucu
Turkiye’de kalmasinin sakincali oldugu
ya da oturma izninin bulunmadigr ge-
rekcesiyle bircok siginmaci aylarca
Yabancilar Subesi misafirhanesinde
tutulduktan sonra Rusya Federasyonu
disindaki dcuncu Ulkelere sinir digi
edilmekten kurtulamamistir.

Turkiye'nin cografi sinirlamasi nede-
niyle Ortadogu ve Asya Ulkelerinden
gelen siginmacilara Birlesmis Millet-
ler Multeciler Yuksek Komiserligi,
Uluslararasi Gog Orgutt gibi kurulus-
lar sahip ¢ikip kendi Ulkesine ya da
Uguncu Ulkelere gidisine destek oldu-
gu halde Avrupali sayllan ve cografi
sinirlama kapsamina girmeyen Ce-
¢en siginmacilara yardim goérevinin
Tuark HUkumetine ait bir yukamltluk
oldugu gerekgcesi ile bu destek de ve-
rilmemektedir. TUrkiye'ye turist olarak
gelip vize sUresini gegirmis kisi konu-
muna disen Cecgen siginmacilara
Kafkas Cecen Dayanisma Dernegi’'nin
girisimleriyle icisleri Bakanlig tarafin-
dan gecici ikamet izinleri verilmekte-
dir. Bu sayede siginmacilarin énemli
bir kismi kagak yabanci konumundan
kurtulmakla birlikte, ¢alisma izni ol-
mayan bu kisilerin barinma, iase, egi-
tim, saglik gibi temel sorunlarini ken-
dilerinin ¢Ozmesi mumkun
olamamaktadir.

Siginmacilarin ¢ézUm bekleyen en
6nemli sorunlarindan bir tanesi saglik
sorunudur. Turk i¢ Hukukunda sigin-
maci ve multecilerin durumunu dizen-
leyen “Turkiye'ye iltica Eden veya Bas-
ka Bir Ulkeye lltica Etmek Uzere
Turkiye'den Ikamet izni Talep Eden
Munferit Yabancilar ile Topluva Sigin-
ma Amaciyla Sinirlarmiza Gelen Ya-
bancilara ve Olabilecek Nufus Hare-
ketlerine Uygulanacak Usul ve Esaslar
Hakkinda Yonetmelik”in 19. Maddesin-
de MUlteci ve siginmacilarin saglik mu-
ayeneleri duzenlenmektedir. Duzenle-
mede multeci ve siginmacilarin
periyodik saglik muayeneleri yapilip
bulasici hastaliklara karsi Valiliklerce
tedbir alinacagi, agir hastaliga yakala-
nanlarin ve tibbi mudahaleyi gerekti-
renlerin devlete ait hastanelerde teda-
vilerinin Ucretsiz yapilacagi
dtzenlenirken, organ nakli, protez, or-
tez, hemodiyaliz veya uzun sureli teda-
viyi gerektiren kronik hastaliklarin teda-
vi Ucretlerinin ise bu kisilerin kendileri
tarafindan karsilanacagi kabul edilmis-
tir. Fakat Cecen siginmacilar igin boyle
bir hizmet verilmesi s6z konusu degil-
dir. Zira onlara multeci veya siginmaci
statist taninmamistir. Peki, on vyildir
Turkiye'de yasayan bu insanlarin sag-
Ik sorunlari nasil ¢cozllmekte, tedavi
ihtiyaclar nasil karsilanmaktadir?

Yukarida belirtilen yasal dizenlemenin
disinda kalan Cegen siginmacilarin
genel saglik sorunlarinin yaninda sa-
vasta organ kaybina ugramis, agir ya-
ralanmis kisilerin tedavileri ciddi bir
maliyet ortaya cikarmaktadir. ilk yillar-
da I Saglk Madurlugu yetkililerinin
destegiyle Turk cumhuriyetleri ve akra-
ba topluluklardan gelen siginmacilarin
ikamet islemeleri suresince devlete ait
saglik tesislerinden Ucretsiz yararlan-
dinimalarina dair bir genelge kapsa-
minda Cecen siginmacilar Ucretsiz
saglik yardimi alirken daha sonra bu
uygulama kaldirlmis ve tamamen ko-
runaksiz bir duruma dusmduslerdir. Bu
bosluk buyuk oranda siginmacilara Uc-
retsiz veya maliyetine tedavi imkani
saglayan 6zel hastaneler ve sivil top-
lum kurulusglarr tarafindan doldurulma-
ya calisiimistir. 2003 yili Mayis ayinda
Devlet Bakanligrnin talebi ile Kizilay'in
saglik kuruluslarindan Ucretsiz hizmet
alinmaya baslanmis fakat 2003 yili so-
nunda mali imkanlarin elvermedigi ge-
rekcesi ile bu uygulamaya da Kizilay
tarafindan son verilmistir.

Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayi
Tesvik Kanunu'nun 1. Maddesine gére,
“Bu Kanunun amaci; fakru zaruret iginde
ve muhtag durumda bulunan vatandas-
lar ile gerektiginde her ne suretle olursa
olsun Tiirkiye'ye kabul edilmis veya gel-
mis olan kisilere yardim etmek, sosyal
adaleti pekistirici tedbirler alarak gelir
dagiiminin adilane bir sekilde tevzi edil-

mesini saglamak, sosyal yardimlasma
ve dayanismayi tesvik etmektir.” Goral-
digu Uzere kanun her ne surette
Turkiye'ye kabul edilmis veya gelmis
olan kisilere yardim edilmesini emret-
mektedir. Yine ayni kanun ile Sosyal
Yardmlasma ve Dayanismayr Tesvik
Fonu ve Sosyal Yardimlasma ve Daya-
nisma Vakiflarinin kurulusu ddzenlen-
mistir. MUlki amirlerin baskani oldugu bu
vakiflara aktarilan kaynaklardan, saglik
glvencesi olmayan resmi veya gayr
resmi olarak Turkiye'de bulunan sigin-
macilarin da yararlanma hakki vardir.

Ozel Hastaneler Yonetmeliginin “Fakir
ve muhtag hastalarin tedavisi” baslikli
56. Maddesinde; “Ozel hastanelerde,
en az bir yatak olmak kaydiyla, yatakla-
rin ylizde 3'li fakir ve muhtag hastalarin
tedavisi igin ayrilir ve bu sayi ruhsatla-
rinda gosterilir. Ucretsiz tedavi igin ay-
rilan bu yataklarda, Sosyal Yardimlas-
ma ve Dayanismayi Tesvik Fonu
Baskanhgi’'nca éngériilen kriterlere uy-
gun fakir ve muhtag kisilerden, hasta-
nenin bulundugu yerdeki en blylik
mdlki amir veya mdidlrlik tarafindan
sevk edilen hastalar ile acil olarak ma-
racaat eden ve baska bir kuruma nakli
tibben mimkdin olmayan fakir ve muh-
tag hastalarin tedavileri licretsiz olarak
yapilir.” denilmektedir.

HUkma, siginmaci ve multecilerin teda-
vileri icin kullanilabilecek bir imkan ol-
dugu halde, ilgce bazinda faaliyet gos-
teren  Sosyal  Yardimlasma ve
Dayanisma Vakiflarina tahsis edilen
kaynaklarin sinirli olmasi, burokratik is-
lemler, dil bilmeme, ikamet izninin ol-
mamas! gibi nedenlerle bu yasal du-
zenlemeden de pek fazla
yararlanilamamaktadir.

Zaman zaman sivil toplum kuruluslari
ve gonullt doktorlar tarafindan 6zellik-
le kamplarda yapilan saglk taramala-
rinda teshis konulan hastaliklarin bir-
cogu tedavi kapsamina
alinamadigindan emekler de buyudk
oranda bosa gitmektedir.

Sonug olarak; Asya - Avrupa arasinda
en énemli gecis yolu olan ve ¢evresin-
de savaslar, catismalar eksik olmayan
Turkiye'ye yoénelik siginmaci ve multeci
akininin artarak devam edecegi aciktir.
Bu gercek g6z 6nlne alinarak dncelik-
le gunun ihtiyaclarina cevap vereme-
yen mevzuat yenilenmeli, daha sonra
da devletin ve sivil toplum kuruluslari-
nin sahip oldugu imkanlar planl ve ko-
ordineli bir sekilde siginmaci ve multe-
cilerin hizmetine sunulmalidir. Sagliksiz
insanlarin ister yerli isterse de yabanci
olsun toplumun timu igin tehlike olus-
turdugu unutulmamalidir.
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Dr. Hasan Okaev: [urkiye'dek|
siginmacilann saglk nizmet

alab

SD

Urkiye’de  yasayan
multeci, kacak ve si-
ginmacinin  sayilar
on binleri buluyor. Bu
insanlarin  kendileri
gibi saglik sorunlari
da pek gindeme gel-
miyor. istanbul’da ya-
samini strdtren Cecen siginmacilar Ug
ayr kampta yogunlasmis bulunuyor.
Fenerbahce, Umraniye ve Beykoz'daki
kamplar ylzlerce kisiye ev sahipligi ya-
piyor. Bu kamplarda yasayan Cecenler
gida ve egitimle birlikte saglik hizmetin-
den de yoksun durumdalar. SD, Ce-
cenlerin  durumunu onlardan birine,
onlara saglik hizmeti ulastrmaya c¢all-

san Dr. Hasan Okaev’e sordu.

Dr. Hasan Okaev kimdir? Ne zaman-
dan beri miiltecilerin saglik sorunla-
r ile ilgilenmektedir? Calismalarini
hangi ¢ati altinda yiriitmektedir?

1973 yilinda Cegenistan’da dogdum.
1997 yilinda tip fakdltesini bitirdim.
2000 yiindan beri Turkiye'de yasiyo-
rum. Evliyim, 2 ¢ocuk sahibiyim. Kaf-
kas-Cegen Dayanisma Komitesinin
kurdugu saglik komitesinin icerisinde
yer aldim.

Cecen siginmacilarin Tiirkiye’de ve
oteki llkelerde saglik sorunlarina ve

ecekler pir adres yok

aldiklar saglik hizmetine dair genel
fotografi anlatabilir misiniz?

Saglik, her tlke igin en 6nemli konula-
rn basinda gelir ve bu, insanoglunun
en dog@al hakkidir. Avrupa Ulkelerinde
yasayan Cecenler milteci statistnde
yasamaktadirlar. Bu nedenle saglik
glvenceleri  bulunmaktadir.  Fakat
Turkiye'de yasamakta olan Cecenler
multeci olarak kabul ediimemis, sigin-
mac! statUstndedir. Bu nedenle de
calisma izni ve saglik glvencesi gibi
imkanlar bulunmamaktadir. Saglik hiz-
metleri konusunda ¢ok sikinti yasa-
maktadirlar. Saglik sorunlarinin ¢6zu-
munde yardim kuruluslar, vakiflar,
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belediyeler, gonullt doktorlar ve ecza-
cilar ve hayirsever vatandaslar yardim-
ci olmaya ¢alismaktadirlar.

Bilhassa lilkemizde yasayan Cecenler
Gizerine ¢alistiginizi biliyoruz. Cegenle-
rin Ulkemize yogun olarak ne zaman
geldiklerini aktarabilir misiniz?

Cecen siginmacilar 2000 — 2003 yilla-
rinda yogun olarak geldiler. 2003’den
sonra az da olsa geligler devam etti.

Cecen siginmacilar Tirkiye’ye gel-
dikleri ilk yillarda saglik hizmetlerin-
den ne sekilde yararlandilar? T.C.
Saglik Bakanligi Cecen siginmacila-
ra ne gibi destekler verdi, su anda
ne gibi desteklerde bulunuyor?

Turkiye'ye geldikleri ilk ddénemde
Kafkas - Cecen Dayanisma
Komitesi'nin kurdugu saglk komite-
sine bagh goénullt doktor ve eczaci-
larla Cecen siginmacilar icin saglik
hizmeti verilmeye baslandi. Yine
ayni doénemde bazi 6zel hastaneler,
belediyeler, IHH insani Yardim Vakfi
ve diger bazi yardim kuruluslarimnin
saglik yardimlari ile sorunlarini ¢6z-
meye calistilar. Gecmis yillarda Is-
tanbul Valiligi'ne bagh Turk Dunyasi
ve Akraba Topluluklari Koordinatér-
Ugu tarafindan bir stre saglk yar-
dimlari organize edildi.

Bilgilerinize gére bu giline dek kac
Cecen siginmaci, hangi saglik kuru-
luslarinda ne gibi saglik hizmeti aldi?

Bu konuda istatistiki bilgi vermemiz
mUmkUn degil. Cunkt bu yardimlar tek
bir merkezden koordine edilmedi. Bu
nedenle kag kisiye, ne tlr hizmetler ve-
rildigi hakkinda net bir bilgiye sahip de-
giliz. Esma Hatun Hastanesi, Sultangift-
ligi Sultan Hastanesi, Bagcilar istanbul
Tip Merkezi, Fatih Hastanesi, Uskudar
Mihrimah Sultan Hastanesi, Umraniye
Afiyet Hastanesi gibi saglik kuruluslari
tarafindan zaman zaman poliklinik,
ameliyat, dogum ve cesitli saglik hiz-
metleri Ucretsiz olarak karsilandi.

Bu sirecte ne gibi sorunlar yasadi-
niz? Sorunlarinizin ¢éziimiinde res-
mi kanallarin ilgisi, destegi ne sekil-
de oldu?

Multecilerin en buyUk sorunu, saglk
glvencesinden mahrum olmalaridir.
Calisma izinleri de olmadigr icin maddi
olarak ¢cok zor sartlar altinda yasam
mucadelesi vermektedirler. Bu neden-
le saglk hizmetlerini karsilamakta
maddi olarak ¢ok zor duruma dismek-
tedirler. ikinci olarak dil probleminden
bahsedebiliriz. Ozellikle ik yillarda dil
problemleri ylzinden saglik hizmetle-
rinden yararlanma konusunda sorunlar
yasandi. Resmi kanallarin ilgi ve deste-

ginden cok fazla bahsetmemiz mum-
kdn degil. Sorunlarin ¢ézumuande 6zel-
likle yardim kuruslari ve hayirsever
vatandaslarin katkilari olmaktadir.

Gecen siirecte kamplarda salgin
benzeri glic durumlarla karsilasildi
mi, anlatabilir misiniz?

Maalesef kamplardaki yasam sartlari
cok koétu durumda. Rutubet, 1sinma,
klcUk alanlarda ¢ok fazla sayida insa-
nin beraber yasamaya calismasi vb
nedenlerle zaman zaman salgin ben-
zeri hastaliklar yasandi. Hepatit A ve
sugicegi salgini goruldu.

Siginmacilar arasinda ne gibi hasta-
liklar yogun olarak gériilmektedir?

Yetersiz ve dengesiz beslenme nede-
niyle 6zellikle cocuklarda anemiler ve
hastaliklara kargl direngsizlik yogun
olarak gorulebilmektedir. Savasin ne-
den oldugu travmalar, yasam sartlari-
nin gok koétl olmasi, bir nevi baskalari-
na muhta¢ sekilde yasanilimasi ve diger
etkenler nedeniyle psikolojik rahatsiz-
liklar ve verem gibi vakalar da géruldu.
Turkiye'ye geldikleri ilk yillarda el ve
bacak organi kayiplari nedeniyle ¢esitli
saglik problemleri yagsanmistir.

Bu hastaliklar arasindan bélgesel-ir-
si tirde rahatsizliklar mevcut mu?

Hayir.

Avrupa insan Haklan Sézlesmesi ve
Birlesmis Milletler insan Haklari Ev-
rensel Beyannamesi, miilteci, sigin-
maci ve kacaklara bulunduklari (il-
kede ne tir bir saglik hizmeti
alacaklarini 6ngériyor. Bu hizmetle-
ri Gecenler biliyor mu?

Bu konuda bilgi sahibi degiller.

Turk devletinin birimleri, saglk hak-
larina yénelik olarak Cecen siginma-
cilari yeterince bilgilendiriyor mu?
Yani bir siginmaci ne zaman, ne tir
saghk hizmeti alacagini, vakti geldi-
ginde kendisine ne tiir agilar yaptiri-
lacagini biliyor mu?

Bu konuda bilgilendirme olmamakta-
dir. Zaten Turkiye'deki Cecenler multe-
ci olarak kabul edilmemektedirler. Si-
ginmaci olarak ise ne tur saglik haklar
olduklari hakkinda bilgi sahibi degiller.
ilk yillarda agilanma isini biz yapmaya
calistik. Son dénemde ise bazi agllar
saglik ocaklarinda yaptirilabilmektedir.

Bugin itibariyle durum ne? Cegen si-
ginmacilar tilkemizde saglik hizmetle-
rinden ne sekilde yararlaniyorlar?

Saglik hizmetlerini STK'lar, yardim ku-

“‘Maalesef kamplardaki

yasam sartlari cok kot
durumda. Rutubet, 1Isinma,
kUcUk alanlarda cok fazla
sayida insanin beraber
yasamaya calismasi vb
nedenlerle zaman zaman
salgin benzeri hastaliklar
yasandi. Hepatit A ve
sucicegi salgini goéraldu.”

ruluslari ve hayirsever insanlarin des-
tegiyle almaya calisiyorlar.

Turkiye’de Cecen siginmacilara sag-
lik yardiminda bulunan STK’lar han-
gileridir? Hangi yollarla, ne tiir sag-
lik hizmetinde bulunuyorlar?

STK olarak IHH, Ecza-Der, Hayat Vak-
fi, Kafkas dernek ve vakiflarini sayabili-
riz. Bunlarin haricinde dénem dénem
cesitli STK’lardan yardimlar saglandi.

Eklemek istediginiz bir sey var mi?

Dunyanin her kdsesinde vatanlarindan
ayrilimak zorunda kalmis bize ve bizim
gibi insanlara saglikli bir nefes kazandi-
rabilmek adina hizmet verenlere tesek-
kur ediyorum. Artik savaslar olmasin.
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Dog. Dr. Liitfii Hanoglu

slinda hastane ve
doktor dizilerini pek
sevmem ama son
dénemde “Dr. Hou-
se” isimli diziyi ve di-
zinin gercgekten garip
ve cekici karakteri
Dr. House'u ilgiyle iz-
liyorum. House, sinir bozucu bir bigim-
de kimselerin teshis koyamadigi zor
hastalarin Ustesinden tereyagindan kil
ceker gibi geliyor. Mutlaka en sonunda
hakli ¢ikiyor ve taniyr koyuyor. Bunu
yaparken de kendine 6zgu dikkati ile

Hastanesi'nde ¢alismaktadir.

kimsenin aldirmadigr énemsiz gibi go-
rinen ayrintilar Uzerinde 1israrla duru-
yor, onlari guclt bir akil yartitme ile ta-
kip ediyor. Ama hastanin ¢yktstnin
alinmasi, muayene edilmesi, gereken
tetkikin yapilmasi, tedavilerin uygulan-
masl, siklikla deneysel bicimde invaziv
incelemelerden hatta ameliyatlardan
geciriimesi gibi igler, baslangicta bu
girisimlere pek de akillari yatmayan
yardimcilarina disuyor.

Dr. House'un efsanevi dedektif Sher-
lock Holmes ile pek ¢cok benzer yanla-

\odern cagin tip tannsi:
Dr, FouUse

1962'de Manisa’da dogdu. 1985'te Ege Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun
oldu. Mecburi hizmetini 1985-88 yillari arasinda pratisyen hekim olarak Mardin’in
Silopi ilcesi’nde yapti. 1988-92 arasinda Bakirkdy Ruh ve sinir Hastaliklari
Hastanesinde Noroloji ihtisasi yapti. 1993-2000 yillari arasinda Bakirkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklari Hastanesi 3. noroloji kliniginde basasistan olarak calist. 1996’da
Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar Hastanesi néropsikoloji laboratuvari ve davranis
norolojisi konsultasyon poliklinigini kurdu ve yénetti. 2000 yilindan itibaren devlet
hizmetinden ayrilarak 6zel sektérde galismaya basladi. Hanoglu halen Ozel Nisa

r var. isimden baslayarak. Tipki Sher-
lock Holmes'in kokain bagmhligr gibi
House da vicodin bagmilisi. Yine ilk
ortaya ¢ikan ¢ézUmlerin ¢ikmaz sokak
oldugunun anlasilip islerin giderek
cetrefil hale gelmesiyle sonuna kadar
ilgiyi canl tutuyor. Bu yetenegine kar-
sin kaba, bencil, tembel Kisiligi ile etra-
findakiler ve hastalariyla duygusal bir
gerilim de olusturuluyor. Belki de tek
arkadas! onkolog Dr. Willson ise Sher-
lock Holmes’in kadim dostu Dr. Wat-
son islevinde. House'un ince zeka isi
oyunlarinin, ¢ézlme ulasirken kullan-

92 | SD ILKBAHAR 2010



dig! incelikli mantik yurtatmelerin, izle-
yicinin hi¢c farkina varmadan heba
olup  gitmesini  engellemek  Dr.
Watson'un gorevi. Gereken yerlerde
herkesin anlayabilmesi igin birkag
cimle ile agiklamalar onun agzindan
yapiliyor. Dizi, aslinda hastanede ve
doktor-hasta arasinda gecen bir de-
dektiflik dykusu kurgulayarak ilgi ¢eki-
ci ve basarili hale geliyor. Diger bir
yandan da hekim hasta iliskisi ya da
“hekimin konumu” sorunu diyebilece-
gimiz son zamanlarda Uzerinde fazla-
ca yazllip gizilmeye baslayan sorun
Uzerine bize fikir egzersizi imkéani veri-
yor. Sherlock Holmes nasil “vaka-i
adiye’ye tenezzUll etmez, gercek sirli
cinayetlerin, aydinlatilamayan polisi-
yenin pesine duserse, House da sira-
dan hastaya goénul indirmiyor. Onun
alani tani konulamayan, ¢oztlemeyen
hasta/hastaliklardir.  Dizinin  seyirlik
nuktelerinden biri, klinigin idarecisinin
House’a inatla, gostermelik de olsa
birka¢ poliklinik yaptirma cabasi ve
onun da bundan kurtulmak ve ydneti-
ciyi atlatma ¢oéztmleri Uzerine kurulu.
Bu bizim yazimizda izledigimiz hasta-
hekim iliskisinin baglamini da gayet iyi
sergilemektedir. Ne de olsa kastedilen
nezle ve tedavisi degildir tabi ki.

Dergimizin gegen sayisinda Prof. Dr.
Sabahattin Aydin'in “Hekim otoritesin-
den otoritenin hekimine” baglikli yazisin-
da tarif ettigi, hekimlerin konumundaki
paradigma degisikligine baglh degisim-
den hi¢c haberdar gérinmuyor House.
Makalede zihnimizin makul buldugu gu-
ndmuzin kodlaryla “muUsteri-servis sag-
layici” iligkisi, House'u izledigimizde bir
anda parca parca oluyor. Karsimizda
Ucreti mukabilinde bir hizmet saglayici
gérmek sdyle dursun, Olympos tanrila-
rindan biri ya da Asklepios’un bizatihi
kendisi duruyor sanki.

Dizinin izleyicileri olarak ahir zaman-
larda iddia edildigi gibi hekim-hasta
iliskisinde higbir zaman, higbir sekilde
en Ust dlzeyde izlenen asimetrinin or-
tadan kalkmadigini  duyumsuyoruz.
CUnkU anliyoruz ki bu iddia, s6z konu-
su iliskinin do@asina terstir. “Hastalik”
yakin bir 6lum ihtimalini icermektedir
ve aslinda timuyle glvenilmez ve ka-
rarsiz olan dunyada, kisinin bununla
yUzlesmesinin ruhsal anlamda tanrisal
bir otoritenin/glcin destegini aimasin-
dan baska yolu hi¢bir zaman yoktur.
Yani hangi yasalari cikarirsak gikara-
lim; hekim-hasta iliskisini ne kadar ku-
rallar, hasta haklari, mtsteri memnuni-
yeti cerceveleri icinden belirlemeye
calisirsak ¢alisalim, bu iligkinin bigimi
Dr. House'un ylzUmuze vurdugu bi-
¢cimde siddetle asimetriktir. Hekim bu
nedenlerden dolayil neredeyse tanrisal
otoritenin temsilidir. Hekim-hasta iligki-
si, hala Asklepios ve insan ya da Lok-
man Hekim ve insan iligkisi bi¢ciminde-

dir. Bu bdyle olmazsa tedavi denilen
sey ortaya ¢ikamaz. Doktorun her turld
hakki vardir. Bu haklar hem kendisine
verilmistir, hem de doktor bu haklari
kendinde gorUr. Tek siniri kendisidir ki
bu sinin da hastasini iyilestirme so-
rumlulugu olusturur. Tipki Dr. House'ta
oldugu gibi.

Tani ve bunun sonucunda tedavi, yine
dizide izledigimiz gibi algoritmik, her-
kesin kolayca 6grenip vakif olabilecegi
bir sey degildir; “esinsel’dir. Siradan
aklin akil yurdtmeleriyle 6grenilmesi
muamkUn degildir. Zihnin bu bicimde
isleyisine sahip olmak bir tanrisal lutfa
mazhariyetledir, bir de ustadan sana-
tin bizzat 6grenilmesiyle. Siradan diger
bilgilerin edinilme yolu yani okuma,
¢ok calisma sadece zorunludur ama
yeterli degildir. Yani yumusatimis bigi-
miyle her zaman séylendigi gibi taba-
bet bir bilim degil sanattir. Tehdit altin-
da olan sadece kisinin hayati degildir,
aslinda o zamana kadar koruyucu bil-
digi, 6rtindtdgu tim toplumsal payeler,
zirhlar otorite, para vs. gibi gutcler bir
anda islevsiz, degersiz, manasiz kali-
vermigtir. Yoksullarin ve caresizlerin
yardimina kosar saglk tanrisi Dr Hou-
se/Asklepios. Burada “yoksulluk ve ¢a-
resizlik” terimleri aslinda hastalik, yani
6lumun tehdidi altinda tim olusturul-
mus guvencelerin bir anda buharlas-
masini tarif eder. Yani insan, dogasl
geregi yoksul ve caresizdir; hastalik
bunun yuzdmuze ¢arpilmasidir. Hasta-
Ik, statlsU ve toplumsal sinifi ne olursa
olsun tum insanlari esitler. Hekimin
kendisi de hastalik karsisinda bu esit-
likten bagisik degildir, bu nedenle he-
kim ne kendini ne yakinini tedavi ede-
bilir. Boéyle bir durumda kim sadece
Ucretini 6dedigi bir hizmeti yeterli, der-
de deva gorebilir ki?

“Hekim saghgin birincil 6gesiyken artik
organizasyonun 6gelerinden biri haline
gelmistir.” s6zUndn ifade ettigi anlam td-
mUyle bir yalandan ibarettir. Tim satafa-
tiyla hasta bakimini, otelcilik hizmetlerini,
akreditasyonlari, musteri memnuniyeti-
ni, hatta hastaneleri kaldirabilirsiniz.
Ama tim bu vir zivirin igerisinden sade-
ce hekimi, bir tek hekimi ¢ikarirsaniz ge-
riye ne kalacagl ¢ok acik degil midir?
Nitekim House, nicin doktorlugu sectigi-
ni agikladigr boélumde sdyledigi gibi, or-
taya koydugu fikrinden bagka hicbir se-
yin  6nemli olmadigi bir pozisyon
istemektedir. Aslinda bir oyun olan tum
kariyer, mesleki 6rgut vs. pozisyonlari-
nin disinda énemli olan sadece hasta ile
bas basa tek bir pozisyondur ve sonug
almaktir. Bu ne yadsinabilir, ne de gor-
mezden gelinebilir.

Dizi igerisinde tibbi nihayetinde (hatta
bilgisayarlar tarafindan bile gerceklesti-
rilebilecek olan) mekanik bir hizmet su-
numu olarak géren anlayisa karsi ¢ikan

temel sdylemlerden biri olan “Hastalik
yoktur, hasta vardir” séyleminin de yad
edildigini gérmekteyiz. Tani konulama-
yan hasta her zaman ¢ok sayida ve pek
cok hastaliga uyabilecek, fazla ve kar-
masik semptomlar Uretir. House'un go-
revi tim bu iliskisiz gérinen tablo icin-
den hastanin Uzerinde etkin olmus
sUrecleri ve hastada bunlarin nasil teza-
hur ettigini anlayarak ¢ézime ulasmak-
tir. Yani hastaligin algoritmik tanisi asla
¢6zUm yani tani icin yeterli degildir. Bu
konudaki akil ydrttmenin algoritmik kis-
mi dizide House’un ekibi tarafindan ser-
gilenir. Ama hasta ¢zelinde taninin olus-
turulmasi, hastanin duruma bedensel ve
ruhsal yanitini da hesap eden tam bir
kesiftir. Bu asamay! gerceklestirebilmek
ise House’a aittir.

Sonug olarak bu dizi, tam da hekimin
konumu ve algisi hakkinda bu yeni ko-
nuslandirmay! yapan zihniyetin kendi
kendine isyani, kendi ile dalga gegme-
sidir kanaatimce. Dr. House'u Sherlock
Holmes'u andiran renklerinin &tesinde
bu kadar cezbedici kilan da, hekimin
birey olarak degil ama konum ve zihin-
sel algl olarak insanlar Uzerinde ifade
etigi anlamin kastre edilmesine olan
itirazdir. Tabi sanatin dilinin olanaklari
sayesinde abartarak, gézimuze soka-
rak, rahatsiz ederek ama yine de
House’un karsit karakteri olacak karak-
terlere karsi onu tercih edecek duruma
getirerek. Dizi simdi sanirm 6. sezon-
da ve surUp gitmekte. Tipki bizlerin kli-
nik sertveni gibi. ..
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TIP FELSEFESI

[1obin olumcul hastaligr:
\Viekaniklesme

Prof. Dr. Faik Celik

[Gmcel hastalik,
adi Ustlnde, eski-
lerin deyimiyle
‘maraz-i mevt”.
Tip, insan saghgri-
nin  sdrdUrtlmesi
icin ya da bozul-
mas! halinde yeni-
den  duzeltimesi
icin ugras veren, hastaliklara tani koy-
ma, tedavi etme ve onlardan korumaya
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1977 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakultesini bitirdi. 1982'de
Cerrahpasa Tip Fakultesi Genel Cerrahi Klinigi'nde uzman oldu. 1990'da Genel
Cerrahi Dogenti, 1992'de Goztepe Egitim Hastanesi'nde Klinik Sefi oldu. Ekim
2007'de emekli olan Celik, Ekim 2008’e kadar Hisar Intercontinental Hospital’de
Tibbi Direktor olarak calisti. Cesitli ulusal ve uluslararasi dergilerde yayinlanmis
90'dan fazla bilimsel calismasi olan Celik, “Asistan Rehberi”, “Tibbi Makale ve Tez
Yazim Kurallar”, “Cagdas Turk Tip Siirleri/Secki”, “ilag Kokulu Kitap” ve “Yiiksek
Atesli Kitap” isimli kitaplarin yazaridir. Saghigin Sesi Gazetesi’'nin Medikal

Editérlugunu yapan Celik, “Tip Hukuku” ve “Tip-Sanat” haberlesme gruplarinin
kurucusu ve yoneticisidir. Tip Hukuku Dernegi Kurucular Kurulu Baskani olan
Celik, 2000-2006 yillari arasinda TTB Ytiksek Onur Kurulu Uyeligi yapmistir. Gecen
yil profesérluge atanan Celik, Ocak 2009'dan beri istanbul Universitesi Rektor
Danigsmani olarak gérev yapmaktadir.

yonelik ¢alismalarda bulunan bilimsel
disiplinlerin ortak adidir, kisaca saglk
bilimidir. Tip insanlarin saghgi icin ug-
rasirken kendi sagliginda sorunlar ya-
samakta, bir takim hastaliklara yaka-
lanmakta, bunlarla da ugrasmaktadir.
Tip tarihinin uzun tunelinde “buytcu-
|Uk, sarlatanlik, ortacag karanhgi, bi-
limsel kiskanclik” gibi birgok hastalig
gérmekteyiz. Ama akil ve sagduyunun
yanina bilimi alan tip, bu hastaliklarin

cogunu yenmis, bir kisminin kokdnu
kazimis bir kismini ise kontrol altina al-
mistir. Ancak tibbin basi bu kez yeni
bir hastalik ile derttedir. Bu yeni hasta-
Ik, tedavisi henlz bilinmeyen 6lumcul
bir hastaliktir; mekaniklesme.

Son 50 yildir teknolojide goértlen olaga-
nustlu gelismeler tibbi teknolojide de
etkisini gostermis ve teknolojik olanak-
lar tipta yogun olarak kullaniimaya







Tip insanlarin sagligr igin
ugrasirken kendi sagliginda
sorunlar yasamakta, bir
takim hastaliklara
yakalanmakta, bunlarla da
ugrasmaktadir. Tip tarihinin
uzun tunelinde “buytculik,
sarlatanlik, ortacag
karanhgi, bilimsel kiskanglik”
gibi bircok hastalgi
gbrmekteyiz. Ama akil ve
sagduyunun yanina bilimi
alan tip, bu hastaliklarin
cogunu yenmis, bir kisminin
kokunu kazimis bir kismini
ise kontrol altina almistir.
Ancak tibbin basl bu kez
yeni bir hastalik ile derttedir.
Bu yeni hastalik, tedavisi
henlz bilinmeyen dlumcul
bir hastaliktir;
mekaniklesme.

baslanmistir. Tip teknolojisinde ve bu
teknolojinin kullaniminda ortaya ¢ikan
olumlu ve olumsuz degisiklikler ve so-
nuclari Uzerinde dnemle durmak ge-
reklidir. Olumlu sonuglar icin basta ya-
zill ve gorsel basinda hatta sehir
meydanlarindaki billboardlarda yete-
rince bilgi verilmektedir. Tabii hakkini
yemeyelim, bu konuda bilimsel c¢alis-
malar da oldukca yogun yapilmakta-
dir. Olumlu gelismeleri ve sonuglar
style bir kenara koyalm. Bu yazida
olumsuz sonuglardan biri ve en énem-
lisi Uzerinde, tip sanatinin mekanikles-
mesi Uzerinde duracagim. Tip meka-
niklesince hekim bir teknisyen, hasta
ise tam anlamiyla bir cihaz konumuna
dtsmektedir. Tibbin insancil yénunu
vurgulayan bu yazida amacim ¢ogu
zaman yaplldigi gibi kétaligun fatura-
sinl ‘teknoloji'ye gikarmak, onu gunah
kecisi yapmak asla degildir. CUnkl
teknolojiyi de, ona kaynaklik eden bili-
mi de bizler, insanoglu Uretiyor ve yine
bizler kendimiz igin kullaniyoruz.

Gelisen tibbi teknolojinin tibbi nasil et-
kilediginin, tani ve tedavide hangi yeni-
lik ve kolayliklari getirdiginin, hekimle-
rin ve hastalarin bu teknolojiden nasil
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etkilendiginin, onlara neler kazandirdi-
ginin  stphesiz farkindayim. Ancak
ayni zamanda nasil bagimlilik yarattigi-
nin ve tip sanatindan nasil uzaklasildi-
ginin da farkindayim. Daha yuksek tek-
noloji kullanan tip dallari giderek 6nem
kazaniyorlar, bu boélumler saglk hiz-
meti sunumunda yUksek gelirler elde
ediyorlar, bu nedenle giderek daha
yogun bir sekilde yUksek teknolojiye
yoénelme oluyor. “Peki, bunun ne zarari
var?” denilebilir. Gelin bunu birlikte ir-
deleyelim...

Teknolojiye duyulan guvenle birlikte,
yUksek teknolojik yéntemler, tibbin te-
meli ve insani 6¢gesi olan anamnez ve
fizik muayenenin 6nlne gegmektedir.
Hastasina zaman ayiramayan hatta
ayirmak istemeyen doktor bu teknolojik
tani yontemlerine bagimli hale geliyor.
Hekim ile hastanin insan olarak kargl
karslya geldigi, iletisim kurdugu, belki
de hasta-hekim arasinda gutiven duy-
gusunun en c¢ok olustugu (veya yok
oldugu) slre¢ olan anamnez almak,
muayene etmek, hastayla iletisim kur-
mak, ona dokunmak gibi safhalar orta-
dan kalkiyor. Bu durumda hekimligin,
hastay! biyolojik, psikolojik ve sosyal

ortami ile ele almayi gerektiren bir sa-
nat oldugunu evlatlarimiza 6gretmekte
ne yazik ki basarisiz kalmaktayiz. Ro-
botik cerrahiye hi¢ karsi olmadim ama
cerrahlarin robotlagsmasindan endise
duyuyorum. Her hastada ayni robot-
lasmis hareketlerle meslegi icra etme-
ye dogru gidildigini gérdyorum ve tip
sanatl adina tedirgin oluyorum. Yikse-
len bagimlilikla birlikte, tip artik tekno-
lojiyle ¢zdeslestigi icin, farkli seslerin
teknoloji karsithgr olarak algilandigr bir
ortamda, farkli bir ses ¢ikarmanin git-
tikce guclestigi dustncesiyle boyle bir
yazi yazma geregini duydum. Cunku
son teknolojiyi kullanmayan hekimin bir
seyleri atlayacagl veya yanlis yapaca-
g1 duslincesi o kadar baskin ve yay-
gindir ki; hekim kendisini, daha iyi olani
yapmak icin daha yeni ve daha pahali
olani teknolojiyi kullanmak zorunda
hissetmektedir. Baska bir deyisle, he-
kim tip sanatini 6zglrce yapamamak-
tadir. Kisaca bu baskici ortam hekimli-
gi sanat olmaktan ¢ikarip mekanik bir
meslek haline getirmektedir.

Bu sadece Ulkemize ait bir olgu da de-
gildir, bu durum dunyanin gercegidir.
Ornegin Ingiltere’de 2020 yilini hedef



alan bir ~ “Teknoloji ~ Ongori
Programi’nda “Saglk Muahendisligi”
bash@ini tagslyan bélimde su tavsiyeler
yer aliyor: “Hikametin; fon saglayan ku-
rumlarin ve dniversitelerin matematik,
biyoloji, tip, miihendislik bilimleri ve fizik
bilimler arasinda daha iyi bir ‘entegras-
yon’ saglamanin yollarini bulmasi ge-
reklidir’. Goruldugu gibi burada da ta-
mamen  bilim-teknoloji-mekaniklesme
kaleme alinmistir. Bu metinde; etik,
hak-hukuk, iletisim, empati-sempati,
sanat, tarih, felsefe vb. higbir sey yer
almamistir. Eskiden biz hekimleri Hulu-
si  Behget'ler, Billroth’lar, Muzaffer
Aksoy'lar, T.Kocher'ler yénlendiriyordu.
Simdi  ise Storz'lar, Ausculap’lar,
Siemens’ler, Philips’ler, Ethicon’lar yon-
lendirmekte. ik gruptakiler etiyle kemi-
Qiyle, duygularyla dusUnceleriyle in-
sand!. Ikinci gruptakiler ise civatasiyla,
cipleriyle, ekranlariyla, voltajlariyla can-
siz objeler, makineler, yani teknoloji.

FDA’nin “National Center for Toxicolo-
gical Research” raporunda FDA Biyo-
farmasotik Bolumd Bagkan Yardimcisi
Felix Frueh bakin ne guzel bir sorgula-
ma yaplyor: “Neden bazi insanlar kan-
ser olur da bazilari olmaz? Kanser ba-
zisinda neden daha saldirgandir?
Neden bu ilag sizde etkisini gdsterir de
beni etkilemez? Neden bir baskasi igin
etkin dozun iki katina ¢ikmasi gerekir?
Neden bazilari igin standart dozun ya-
nisi yeterli olur?”

Herkese ayni ylksek teknolojiyi uygu-
lamak herkese “tek boyutlu tip” yakla-
siminda bulunmak ne kadar dogrudur?
Yoksa “Hastalik yoktur, hasta vardir”
soylemini ¢épe mi atacagiz? Dogru za-
manda, dogru hasta ic¢in, dogru yon-
temle tani koymak ve tedavi etmek igin
ileri teknoloji veya komplike yontemler
ne derece sagliklidir, dustntyor mu-
yuz hig? Uygun dozda, uygun ilag ve
uygun girisim uygulamak icin mekanik-
lesmek sart midir? Sadece laboratu-
var ve goruntuleme sonuglarina baka-
rak tani koyan bir hekim kusagi
gelistiginin farkinda mryiz?

Tip mesleginin Ustiinde yukseldigi iki
tarinsel temel vardir; “hUmanizma” ve
“bilimsel determinizm”. ikincisi bilimsel
gelismenin itici glcunU olustururken
himanizma ise insani bir butln olarak
on planda tutar. Bagka bir deyisle de-
terminizm hastalik olgusunu ele alirken
hdmanizm hastayl amaglar. Determi-
nizmin hedefleri arasinda yer alan te-
davinin basarisi, ortalama yasam sUre-
si  gibi  parametrelerin  istatistiki
degerlendirmeleri  yapilabilir.  Ancak
himanizmin hedefleri arasinda yer
alan sevginin, acinin, umudun, 6lim
korkusunun, yasama sevincinin istatis-
tiksel bir degerlendiriimesi yoktur. HU-
manizm, insana ve insan degerlerine
en buyuk agirhgr veren dusinsel yak-

lasimdir. insani oldugu gibi, batin yén-
leriyle onaylar, kavramaya calisir, insa-
nin en karanlk yonlerini, derinlerde
yatan celigkilerini ortaya c¢ikartir. HU-
manizm insanlara bilgiyi ve gucu, ahla-
ki ve insanca bir yolla 6gretir. Tip sana-
tininitici glctdur humanizma. Ama
yUksek veya ileri teknoloji hasta ile
doktor arasina soktugu sayisiz arag-
gereg ile hekimligin bu hiimanist aya-
gini dyle zayiflattl ki; hasta yani insan,
yani canli varlik, doktorun gd&zinde
onarilacak bir makine haline doéndu.
Hipokrat'tan bu yana yani 2500 yildan
beri kabul gdérmus bir dustnce olan,
ugras alanlari ve hedefleri insan ve ya-
sam olan “tip bir sanattir” séylemini bir
kez daha hatirlayalm. Yazilarmda ve
konusmalarimda asistanlarma, mes-
lektaslanima, saglik meslek mensupla-
rina, “Hekimlikteki ustalik kavraminin,
hastasinin veya kendinden yardim is-
teyen insanlarin duygu ve dusutnceleri-
ni, acilarini ve beklentilerini anladig
olgide o hekimde anlam kazandigini,
bunun igin hekimin tipki bir sanatci gibi
duyarl olmasi gerektigini” 1srarla vur-
gulamaktayim.

Siklikla alintiladigim bir saptama da
Friedrich Nietzche'nin 1878'de “insan-
ca, Pek insanca” adli kitabinda hekim-
ler igin soyledikleridir: “Bir hekimin zi-
hinsel guglerinin en ylksek noktasinda
olmasinin sebebi, sadece en son ve
yeni yontemleri beceriyle uygulamasi
ya da teshis koyan hekimlerin Unlu
yontemleriyle, belirtilerden yola c¢ika-
rak sebeplere kolayca ulasmasi degil-
dir artik. Buna ilaveten herkesle kolay-
ca uyum saglayabilecek ve gerekirse
karsisindakinin yUregini kolayca sékup
alabilecek turden bir hitap yetenegine,
melankoliyi yok edecek kadar cana ya-
kinliga, bir diplomatin arabuluculuk ye-
tenegine, insan ruhunun sirlarini 6gre-
nebilmek igin bir polisin beceri ancak
bu sirlara ihanet etmemek icin de bir
avukatin anlayis yetenegine, 6zetle bu-
ttn profesyonel mesleklerin beceri ve
haklarina gereksinimi vardir.”

lyi bir hekimin sanatci yaninin da kuv-
vetli olmasi gerektigini israrla vurgula-
maktayiz, ¢unku bir hekim ne kadar
bilgili ve deneyimli olursa olsun, insan-
larin, hastalarinin, hasta yakinlarinin
duygu ve dusutncelerini anlamak, his-
setmek, empati yapmak zorundadir.
Hasta, hekim i¢in, “19 numaral hasta”
degildir, olmamalidir; “katarakt ameli-
yati olacak hasta” degildir olmamali-
dir, “pencere kenarindaki yatakta ya-

tan diyabetli kadin” hic degildir,
olmamalidir! Bu hastalar Ali Bey'dir,
Bay Ahmet Atesoglu’dur, Ayse

Hanim'dir. Bu hastalar anamiz, baba-
miz, yakinimiz degildir belki ama onlar
bizden sadece tedavi olmayi bekleyen
insanlar da degildir. En insani deger-
ler olan sevgi, sefkat, saygl, hosgor,

samimiyet, durdstluk, yardimseverlik,
iyilik bekleyen insanlardir. Bize glve-
nen, en kutsal hakki olan yasama hak-
kini teslim eden insanlardir. Kendile-
riyle konusulmasini ve dinlenilmelerini
beklemektedirler. Hatirlarinin sorulma-
sini, sikintilarinin olup olmadiginin 6g-
renilmesini istemektedirler. Ellerinin
tutulmasini, sirtlarinin - oksanmasini,
ilaclarin iyi gelip gelmediginin, agrilari-
nin olup olmadiginin sorgulanmasini
istemektedirler. Mekanik doktor degil,
tip sanatini uygulayan hekim istemek-
tedirler. Bu isteklerinin masum ve do-
gal oldugunun da bilincindedirler.
Ama ne yazik ki, isteklerine yanit vere-
bilecek hekim sayisi azalirken meka-
niklesen doktor sayisinin artmakta ol-
dugunun da farkindadirlar.

“Olumeul Hastalk Umutsuzluk” adli
eserinde Kierkegaard, “Bir seyden
umutsuzluga ddsmenin gercek umut-
suzluk sanildigi ¢agimizda, asil umut-
suzlugun insanin kendinden umutsuz-
luga dismesi oldugu” saptamasini
hatirlatarak, tibbin bu élimcul hastali-
ginin da c¢aresinin bulunacagi ve care-
nin bizlerde, yine hekimlerde olduguna
dair umudumuzu vurgulayarak yazimi-
zI noktalayalim.
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TIP TARIHI

145 vill]

Cemiye

Osmaniye

Prof. Dr. Ayten Altintas

smanli Devletinde
hekimlerin Batili
anlamda  dernek-
lesmeleri 19. yUz-
yilda olmustur. Bu
anlamda ilk kurulan
dernek 1855 yilin-
da “Cemiyet-i
Tibbiye-i Sahane”dir. Bu tip dernegi Ki-
nm Harbi sebebiyle istanbul’da bulu-
nan ingiliz ve Fransiz hekimlerinin ara-

< 1o derne
- [1DDIVe-

4

o}

| Tokat'da dogdu. ilk ve orta égretimini Konya'da, ytksek 6grenimini 1966-1970
yillarinda istanbul Universitesi Eczacilik Fakultesinde tamamladi. Aralik 1975'de
Prof. Dr. Bedii N. Sehsuvaroglu’nun yaninda tip tarihi calismalarina baslad.
Hocasinin vefati tzerine Cerrahpasa Tip Fakultesi'nde Prof. Dr. Emine M.
Atabek’in kirsustne gecti. 1982 yilinda doktor, 1988'de dogent, 1996 yilinda
profesdr unvanini almistir. Calismalarinda tip tarihi ve tip etigi alanlarinda
yogunlasmis, Turk tip e@itimi ve Osmanli tibbinda tedavi konusuna agirlik vermistir.
Ders notlarinin disinda 130 arastirma makalesi, 5 kitabi vardir. Turk Tip Tarihi

Kurumu ve Uluslararasi Tip Tarihi Kurumu tyesidir. Halen istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakultesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali 6gretim Gyesi olan Dr.
| Altintas, evli ve iki gocuk annesidir.

larinda bilimsel toplanti ve calismalar
yapabilmeleri icin yapilandirnimis olup
ik toplantilarini 15 Subat 1856’da yapti-
lar. ingiliz Hastanesi hekimlerinden Dr.
Pincoffs'un alti aylk c¢alismasi sonu-
cunda kurulan bu dernegin 39 yabanci
kurucu Uyesi vardi. Bu makalede bah-
sedecegim dernek ise  Osmanli
Devletinde bu dernekten 10 yil kadar
sonra kurulan ikinci dernek olup *
Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye” adiyla 3

Mart 1867°de kurulmus ilk Milli Tip der-
negimizdir.

Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye, tip egitimi-
mizin Turkgeye gegmesi icin bldyuk mu-
cadele veren bir grup Tibbiyeli tarafindan
kurulmustur. Bu cemiyet, Tibbiye'nin en
idealist hocalarinin filen katildigi ve gérev
yaptigi bir kurumdu. Zamanla Tudrkiye'nin
her vyerinden hekimlerin katldig ve
Turkiye'nin saglik politikasina sekil veren
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milli kongreleri dlzenleyen, tip dergileri
¢lkaran bir dernek olarak yoluna devam
etti. Turkiye Cumhuriyetinin kurulmasi ile
ismi “Turkiye Tip Encimeni”, 1966 yilin-
dan itibaren de “Turkiye Tip Akademisi”
oldu. 5 yildir yénetim kurumunda oldu-
gum bu 143 yillik dernek, ¢alismalarina
ayni ideal ile devam etmektedir.

Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye’nin
kurulusu
3 Mart 1867 tarihinde Sultan

Abdulaziz’in iradesi ile kurulan bu ce-
miyet, tip kitaplarinin Turkceye cevril-
mesi ve halki saglik alaninda bilin¢len-
dirme amacini hedeflemisti. Sadarete
ve Padisaha sunulan dilek¢elerde bu
amac belirtiliyor, cemiyetin nizamna-
mesinin ilk maddelerinde yer aliyordu.
Cemiyet bu 6nemli hedefe ulasmak
icin on yil boyunca bUyuk mucadele
vermisti. Bu sebeple kurulusu hazirla-
yan sebepleri bilmekte yarar var.

Bilindigi gibi ¢agdas tip egitimimiz
1827 yilinda Tibhane-i Amire ile basla-
mis, bu egitim hi¢ ara vermeden ve
devamli kendini yenileyerek bugtne
kadar gelmistir. Turk tip egitimi tarihi
tabiidir ki 1827 ile baslatilamaz. Tarihi-
nin her déneminde o devre uygun tip
egitimi yapiliyordu. Fakat bu muesse-
seler kendini yenileyerek tip eg@itimine
devam edememiglerdi. 1827 vyilinda
baslayan ve sureklilik tasiyan tip egiti-
mimiz geliserek devam ederken 1839
Tanzimat hareketleri paralelinde egitim
dili Fransizcaya cevrildi. Bu egitim
Avrupa’da yapilan tip egitimlerini esas
aliyor, Fransizca dili ile egitim yapiyor,
o dildeki kitaplari takip ediyordu. Bura-
da basarill olan 6grenciler Avrupa tip
fakUltesi 6grencileri ile ayni sinavlara
giriyor ve ayni basariyl gosteriyorlardi.
Fakat sorun kalite degil sayr mesele-
sinde idi. Mekteb-i Tibbiye-i
Séhane’den mezun hekimler o kadar

az oluyordu ki Osmanli Devleti'nin hig-
bir mUessesine hizmet verilemiyordu.
Devlet kayitlarina gdre ortalama sene-
de 7-8 6grenci mezun oluyordu. Fran-
sizca tip egitimi baslangicinda 6 vyil
iken zamanla 9 yila daha sonra da 10
yila ¢ikti. Cok agir bir tip egitimi vard.
120 askeri 6grenci aliniyor ve 10 yilin
sonunda 8 kadar ¢grenci mezun olabi-
liyordu. Osmanli Devleti’'nde tip egitimi
veren tek mUessese oldugu ve devle-
tin hizmet verdigi topraklarin genisligi
dustnulduginde bu mezunlarin ne ka-
dar yetersiz oldugu anlasilacaktir.

Tirkce tip egitimi miicadelesi

Cemiyetin  kurulma sebebi; Osmanli
Devleti'nin tek tip egitimi veren bu mu-
essesesinin yeterli hekim yetistireme-
mesi ve bunun sebebi olan agir bir
Fransizca tip egitimi idi. Bunun duzeltil-
mesi icin Turkge tip egitimi yapilabile-
cegini ispat etmek gerekiyordu. Tip di-
linin Fransizcadan Turkgeye ¢evrilmesi
o tarihte séylenmesi bile ¢ok zor hatta
imkansiz bir dustnce idi. Cunkd bu fikir
gundeme gelince gok kuvvetli bir karsi
gérts ortaya cikiyordu. Bu goruUs;
“TUrkge tip egitimi yapilamaz.” seklinde
idi. Bu fikri savunan buydk cogunluk,
“Turkgenin tip dili olarak yetersiz olup
ancak cargl pazarda konusulacak bir
dil” oldugunu savunuyorlardi. Bunu Is-
rarla  sdyleyen Mekteb-i  Tibbiye-i
Séahane hocalar idi. Hepsi yiksek de-
receli askeri hekimler olup, dolgun ma-
aslar aliyor, sarayda ve devletin Ust
kademelerinde gbérev yapiyor ve bu
duzenin degismesini istemiyorlardi. Is-
tanbul’daki aydin ve gazetecileri de et-
kileri altina almislardi. Mlcadele béyle
bir ortamda basladi. Tibbiye 6grencileri
bir ¢cikis noktasi bulmak igin gizlice top-
laniyor, Turkce tip terimlerini saptiyor,
tercUmeler yapiyorlardi. Bu gurupta on-
lari destekleyen Tibbiye idarecileri ve
bazi gen¢ hocalar da vardi. Cézim,

Tibhane-i Amire’deki egitim
Avrupa’da yapilan tip
eQitimlerini esas aliyor,
Fransizca dili ile egitim
yapiyor, o dildeki kitaplari
takip ediyordu. Fakat sorun
kalite degil sayi

Mekteb-i
Tibbiye-i S&hane’den mezun

meselesinde idi.

hekimler o kadar az
oluyordu ki Osmanli
Devleti'nin hicbir
muessesine hizmet
verilemiyordu. Devlet
kayitlarina gére ortalama
senede 7-8 6grenci mezun
oluyordu. Fransizca tip
egitimi baslangicinda 6 yil
iken zamanla 9 yila daha
sonra da 10 yila ¢iktl. Cok
agir bir tip egitimi vardi. 120
askeri 6grenci aliniyor ve 10
yilin sonunda 8 kadar
6grenci mezun olabiliyordu.

Mekteb-i Tibbiye-yi Sahane Nazir Salih
Efendi'nin sadece Turkge tip egitimi ya-
pacak ve tasraya hekim yetistirecek bir
okul kurma teklifi ile geldi. Tibbiyenin
en Ust yoneticisi olan Salih Efendi Turk-
celesme igin calisan bu bir avug¢ Tibbi-
yelinin destekleri ile 2 Ocak 1867 tari-
hinde Sultan Abdulazizden “Mulki
Tibbiye” kurulmasi iradesini alir. Ayni
gln Sadarete 6nemli bir tezkire daha
goénderir. Bu resmi yazida tip fenlerine
dair kitaplari Turkgeye cevirecek bir
cemiyet kurulmasi teklifini yapar. Bu
“Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye”nin res-
men kurulus teklifi idi. Bu teklife cemi-
yetin nizamnamesi de eklenmisti. Bu
teklif Meclis-i Vala’da goérasulmus, bir
mazbata ile Padisaha sunulmus, 3 Mart
1867 tarihinde de Cemiyet-i Tibbiye-i
Osmaniye’nin kurulma iradesi ¢cikmistir.

Cemiyetin kuruculari ve amaci
Cemiyetin kurucularr 6grenciliginden

beri bu mucadeleyi vermis olup o ta-
rinte mezun olan Kirimli Aziz Idris, HU-
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143 yillik k6KIU bir tip
cemiyeti olan Turkiye Tip
Akademisi bugun 150 kadar
seckin Uyesi ile dernek
calismalarini yuratmektedir.
Ydnetim kurulu Prof. Dr.
HUsrev Hatemi (Baskan),
Prof. Dr. Asim Cenani, Prof.
Dr. Vural Solok, Prof. Dr.
Engin Eker, Prof. Dr. Ayten
Altintas’'tan olusmaktadir.
Yonetim kurulu, Turkiye’nin
en eski tip derneginden biri
olup ¢cok dnemli hizmetler
vermis olan bu cemiyetin
bugln tip dunyamizdaki
yeni yeri icin yeniden
yapllandirma calismalarini
baslatmistir.

seyin Remzi, ibrahim Latif (ibrahim
Latfi), Huseyin Sabri, Vahit Efendi,
Emin Efendiler ve onlari destekleyen
birkac hoca idi. Bu grubun cogu Turk-
ce tip egitimi veren “Mulki Tibbiye”de
hocaliga basladilar ve U¢ sene gibi
bir zamanda tip derslerinin Turkge
yapilabilecegdini ispat ettiler. 1870 yI-
linda da Mekteb-i Tibbiye-i Sahane’de
dersler Turkceye gecti. Cemiyet ise
kuruldugu andan itibaren hizla ¢alis-
malara basglamisti. Cemiyet ttztgun-
de c¢ok net olarak iki énemli amac
kaydedilmistir; tip egitimi i¢in gerekli
olan ¢nemli kitaplari Turk¢eye cevir-
mek ve halkin anlayacag sekilde hal-
ka hitap edecek, onlari halk saghgi
acisindan bilgilendirecek bir dergi
yayimlamak. Cemiyet bu amag altin-
da birleserek kadrosunu genigletti ve
calismalarina devam etti. Mekteb-i
Tibbiye-i Adliye-i Sahane Nazir Salih
Efendi’nin bagkanhiginda Ahmet Pasa,
ibrahim Lutfi Bey, Mehmet Muhtar
Efendi, Ahmet Hilmi Bey, Mehmet
Nuri Bey, Huseyin Remzi Bey, Agop
Bey (Handanyan), Mehmet Nazif Bey,
Mehmet Nedim Bey, Vahit Efendi, Be-
kir Sitki Efendi, Huseyin Sabri Efendi
ve Haci Arif Efendilerin ¢calismalari ile
20 tip kitabi tercime edildi ve basild.
Kiriml Aziz Bey ve arkadaslari tip lu-
gati calismalarini baslattr.

Cemiyetin 1867-1897 yillan calismalari
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Resim: Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye’nin nizamnamesi

Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye’nin yo-
gun calismalar ile ilk Turkce tip kitap-
lar yayimlanmaya devam ederken
1873 yilinda da ik tip s6zlugumuz
“Lugat-1 Tibbiye” basilir. Hemen sonra
Fransizca-Turkge tip s6zIigunun ge-
nisletiimis ikinci baskisi hazirlanarak
“‘Lugat- Tip” adi ile 1900 yilinda II.
Abdulhamid’in 25. culus yildénimuan-
de yayimlanir. Cemiyet, kitap ¢alisma-
larina devam ederken tibbi konferans-
larin gere@i duyulur ve 1892 yilinda
“Tibbi muzakereler” adiyla toplantilar
duzenler. Bilimsel olsa da toplantilar
yapiimasinin mahsurlu oldugu gértsu
ile Cemiyet 29 Mayis 1897 tarihinde Il.
Abdulhamid’in emri ile kapatilir. Cemi-
yetin tercime c¢alismalar  “Tedkik-i
MUuellefat Komisyonu” adiyla devam
eder, Il. Mesrutiyetin ilani ile yasak kal-
karak calismalar tekrar baslar.

1910 yilindan cumhuriyete

Cemiyet-i Tibbiye-i Osmaniye 12 Aralik
1910 tarihinde DarUlfunun Tip Fakulte
Reisi Cemil Pasa’nin baskanlginda
toplanmis, yeniden organizasyon ya-
piimisti. Bu se¢imde; Reis-i evvel Hay-
rettin Pasa, Birinci reis-i sani Ziya Nuri
Bey, Ikinci reis-i sani Suleyman Nu-
man Bey, Katib-i umumi Tevfik Vacit
Bey, Katip-i hususi Kemal Cenap Bey,
Hafiz-1 kitib Mustafa Munif Pasa, vez-
nedar Tevfik Recep Bey olmuslardi.

Calismalarina hizla baslayan cemiyeti
savaglar ve istanbul'un isgali bekliyor-
du. 1912-1922 yillari arasinda Osmanli
Devleti'nin icinde bulundugu savaslar
ve Tibbiye’nin 5 yil boyunca Ingiliz as-
kerlerinin isgali altinda bulunmasi, Tib-
biye binasi icinde ¢alisan cemiyete zor
gunler yasatmisti. Fakat her seye rag-
men calismalara devam edildi ve tip
kitaplar yayimlanmaya c¢alisildi. Cemi-
yet bir tip derneginin faaliyetlerini yeri-
ne getirmek istiyor fakat basaramiyor-
du. Milli mUcadelenin basladigr 1919
yilinda Suleyman Numan Pasa tarafin-
dan Milli Tip Kongresi yapilmasi teklifi
yapilmis, cemiyette kabul edilmis fakat
bu kongre ancak 1925 yilinda gercek-
lesebilmisti.

Turkiye tip enciimeni

Cumhuriyetin ilanindan sonra ¢alisma-
larina buyuk bir sevkle devam eden
cemiyet artik rahatlikla calisabilecek
bir ortama kavusmustu. Cemiyet tibbi
toplantilar, seminerler, kongreler, ki-
taplar ve sureli yayinlar ile kendini is-
pat edecektir. Cemiyet-i Tibbiye-i Os-
maniye, Cumhuriyetin kurulmasindan
kisa bir stre sonra ismini “Turkiye Tip
Encimeni” olarak degistirmis, tlzU-
gundeki kurucular ve amag aynen de-
vam etmistir. Cemiyet, 1925'te ilk milli
kongresini gergeklestirdi. Ankara’da
Ataturk’dn himayesinde “Birinci Milli



Turk Tip Kongresi” duzenlendi. 1 Eylul
1925 gund Cumhurbaskani Gazi Mus-
tafa Kemal Pasa’nin tesrifleri ve Basve-
kil ismet Pasa’nin nutku ile acilan bu
kongre, Turkiye Tip EncUmeni’nin ka-
rarl ve idare heyetinin organizasyonu
ile Ankara’da TBMM Baskani Kazim
Pasa (Karabekir'in) 6zel izni ile TBMM
binasinda yapilmistir. Kongreye yur-
dun dért bir yanindan 6zellikle istanbul
ve Ankara’dan 592 doktor katiimisti.
Katilmcilar arasinda Ankara’dan Dr.
Naime Hanim, istanbul’dan Dr. Hayru-
nissa Hanim olmak tzere iki kadin he-
kim de vardi. Doktorlardan baska hic-
bir meslek grubunun katimadigi
kongrenin duzenleyicisi ve Birinci
Reis’i Muderris Dr. Stleyman Numan
Pasa olup kendisi kongrenin yapiligin-
dan iki ay 6nce vefat etmisti.

Milli Tark Tip Kongreleri

Turkiye Tip Encimeni 1925-1968 vyillari
arasinda 20 milli tip kongresi gercek-
lestirmistir. Bunlar; Birinci Milli Turk Tip
Kongresi (1-3 Eylil 1925- Ankara), ikin-
ci Milli Turk Tip Kongresi (11-13 Eylul
1927- Ankara), Ugtincti Milli Turk Tip
Kongresi (17-19 Eylal 1929- Ankara),
Dorduncd Milli Turk Tip Kongresi (22-
24 Eylal 1931- Ankara), Besinci Milli
Turk Tip Kongresi (20-22 Ekim 1933-
Ankara), Altinci Ulusal Tark Tip Kurulta-
y1 (7-9 Ekim 1935-Ankara), Yedinci Ulu-
sal Tark Tip Kurultayr (17-19 Ekim
1938-Ankara), Sekizinci Milli Tdrk Tip
Kongresi (19-20 Ekim 1943- Ankara),
Dokuzuncu Milli Turk Tip Kongresi (21-
23 Ekim 1946- Ankara), Onuncu Milli
Turk Tip Kongresi (4-7 Ekim 1948- An-
kara), Onbirinci Milli Tark Tip Kongresi
(16-19 Ekim 1950- Ankara), Onikinci
Milli Tark Tip Kongresi (25-29 Eylul
1952- Istanbul), Ontctnct Milli Turk
Tip Kongresi (27 Eylul- 1 Ekim 1954-
izmir), Ondérdinct Milli Tark Tip Kong-
resi (28 Eylul-2 Ekim 1956-izmir), On-
besinci Milli Turk Tip Kongresi (28
Eylul- 2 Ekim 1958- Ankara), Onaltinci
Milli Tark Tip Kongresi (26-29 Eylul
1960- Ankara), Onyedinci Milli Tark Tip
Kongresi (25-29 Eylul 1962-istanbul),
Onsekizinci Milli Tark Tip Kongresi (20-
23 Eylul 1964 - Ankara), Ondokuzuncu
Milli Tark Tip Kongresi (25-29 EylUl
1966 - izmir), Yirminci Milli Turk Tip
Kongresi (23-27 Eylil 1968 - istanbul).

(Turkiye Tip Encumeni gerceklestirdigi
her kongrenin kitaplarini bastirmistir.)

Turkiye Tip Enclimeni arsivi

Turkiye Tip Encdmeni, calismalarini
tibbi konularda yogunlastirdi. Duzenle-
dikleri tip konferanslari devam ederken
bu konuda yayin olmadigi fark edilmis
ve bir sureli yayin ¢ikarma karar alin-
mistir. “Turkiye Tip Encidmeni Arsivi”
1946 yilindan itibaren Prof. Dr. Arif Is-

Cemiyet-i Tibbiye-i, buglinki adiyla Tiirkiye Tip Akademisi'nin baskanligini su anda
Prof. Dr. Hiisrev Hatemi yapiyor.

met Cetingil baskanliginda yayinlan-
maya baslanmig, bu dergi hi¢ ara ver-
meden 1965 yilina kadar devam
etmistir. Arsiv senede iki defa yayimla-
niyor ve zamanin en énemli hekimleri-
nin ¢alismalarini, yazilarini kapsiyordu.
Cemiyetin bilimsel toplantilarinda ko-
nusulup tartisilan konular ve ingilizce
Ozetler de yer aliyordu. Cemiyetin mer-
kezi “Etibba Odas!” (Cagaloglu Tabib-
ler Birligi Lokali) olup toplantilar ve der-
ginin idaresi burada yapiliyordu. Bu
sureli yayin, cemiyetin isminin Akade-
mi olmasindan sonra da “Turkiye Tip
Akademisi Arsivi” ismiyle devam et-
migtir. Tdrkiye Tip Encimeni 1956 yilin-
da  “Umumi  Menfaate = Hadim
Cemiyet”(Kamu yararina galisan der-
nek) haline gelmis, toplum saghgi ko-
nusunda tartismalar baglatmistir. Ce-
miyetin yaptigi kongrelerde ele alinan
konular da genellikle toplum saglgr idi
ve Saglik Bakanligrnin saglk politika-
sinin olusturulmasinda bu c¢alismalar
yol gosteriyordu.

Turkiye Tip Akademisi

Cemiyet aldigi kararla 10 Aralik 1966
tarininden itibaren Turkiye Tip Akade-
misi adini almig, calismalarina ayni
amaci koruyarak devam etmigstir. Tip
dallarinin gogalmasi ve ihtisas dallari-
nin  kendi kongrelerini yapmalarina
ragmen Akademi geleneksel kongrele-
rine devam etmisti. Bunlar; 20-26 Eylul
1970 Bursa, 3 Ekim 1972 Ankara, 24-
28 Eylul 1974 izmir, 29 Eylul-3 Ekim
1976 Antalya, 9-13 Ekim 1978 istan-
bul, 3-7 Kasim 1980 Ankara, 25-27
Ekim 1982 Kayseri, 25-27 Ekim 1984
Bursa, 25-29 Ekim 1986 Kibris, 2-5

Ekim 1988 Konya, 12-14 Kasim
1990-istanbul, 9-11 Kasim 1992 Ada-
na, 1994-Samsun, 18-20 Kasim 1998
istanbul, 23-25 Kasim 2000 istanbul,
13 Mart 2003 istanbul (Sempozyum),
29 Kasim 2004 istanbul (Panel), 16
Haziran 2006 istanbul (Toplanti), 10
Ekim 2008 istanbul (Toplantr).

Akademi son yaptigi toplantilarda “Tur-
kiye Tip Akademisi’nin DUnt Bugunu”,
“Turkce Tip Dili” konularini ele alarak
Uyelerini cemiyetin amaci ve hedefi ko-
nusunda bilgilendirmis ve tartisma bas-
latmistir. Tarkiye Tip Akademisi ismi
1974 yilinda Bakanlar Kurulu karari ve
Cumhurbaskani onayiyla resmilesti.

143 yillik kOKIU bir tip cemiyeti olan Tur-
kiye Tip Akademisi bugin 150 kadar
seckin Uyesi ile dernek calismalarini
yUratmektedir. Yonetim kurulu Prof. Dr.
Husrev Hatemi (Bagkan), Prof. Dr. Asim
Cenani, Prof. Dr. Vural Solok, Prof. Dr.
Engin Eker, Prof. Dr. Ayten Altintag’tan
olugsmaktadir. Yonetim kurulu,
Turkiye'nin en eski tip derneginden biri
olup ¢ok énemli hizmetler vermis olan
bu cemiyetin bugln tip dinyamizdaki
yeni yeri icin yeniden yapilandirma ¢a-
lismalarini baslatmistir.

2010 ILKBAHAR SD | 101



PORTRE

Dr. Murat Salim Tokac¢

undan yaklasik 4 yil
kadar 6nce, 13 Ekim
2006'y1 14 Ekim
2006'ya baglayan
gece yaris! istanbul’da
bu dinya hayatini ni-
hayetlendirdiginde,
ardinda yuzlerce beste ve bir o kadar
da talebe birakti. Bir de udu, ardinda
yetim kaldl...

Dunyaya gelis gayesinin idraki iginde,
yaraticinin ona bahsettigi yetenekleri
bihakkin kullanarak hem masikide hem
de binlerce dinleyicinin  goénlinde
onemli bir yer sahibi olan, rahmetli
Selahattin icli'ye ozlemle bu satirlar

10, SAMAT FILINDA

Selahattin ll;l‘&

YE RESTELER)
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Hekim bestekar ve
nusikisinaslar:
Prof, Dr, Selahattin [oli

| Gunumuzun énde gelen ney ve tanbur icracilarindan biri olarak kabul edilen Dr.
Murat S. Tokag, 1969 yilinda Kirikkale’de dogdu. Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi'nden 1992'de mezun oldu ve ayni fakultede Mikrobiyoloji doktorasi yapti
Kendisi de neyzen olan babasi Dr. Turgut Tokag tarafindan 5 yasinda ud ve ney
egitimine baglatildi. 1991 yilinda kurulan Kulttr Bakanligi Samsun Devlet Klasik
Turk MUzigi Korosu’na ney ve tanbur sanatgisi olarak atandi, 2004 yilinda ayni
koronun sefligine getirildi. 2007 yilinda istanbul’da kurulmus olan Devlet Tiirk
Muzigi Arastirma ve Uygulama Toplulugu’'na Sanat Yénetmeni olarak atandi. Yurt

icinde ve yurt disinda toplulugu ile ve solo olarak gok sayida konserler verdi. Icraci
olarak katildigi pek gok albtimin yani sira “Genglik Hulyalarn” ve “Dem” isimli iki
| solo albtimti bulunmaktadir. Evli ve iki gocuk babasidir.

kaleme aliyoruz ve masikiye adanmis
83 yillik bir dmrun serencamini bir kez
de buradan aktarmak istiyoruz.

Cocuklugu ve egitim hayati

Babasi ibrahim icli ve annesi Zekiye
icli'nin Ug gocugunun en blyigu ola-
rak 6 Ekim 1923'te istanbul Besiktas'ta
dogdu. Nimet ve Umran adinda iki kiz
kardesi bulunan Selahattin igli, 1927
yllinda babasinin  Susurluk Borasit
Madeni'nde gorev almasi sebebiyle il-
kokulu Susurluk’ta, ortaokul ve lise egi-
timini yatili olarak Balikesir'de tamam-
ladi. 1949 vyilinda istanbul Tip
Fakultesi'nden mezuniyetini 1950 yilin-

da terhis oldugu askerlik vazifesi izle-
di. Askerliginin akabinde 1953 yilindan
1981 yilina kadar memleketin pek ¢ok
yerinde doktorluk meslegini icra etti.
1981 yilinda istanbul Sosyal Sigortalar
Kurumu Hastanesi’'nde bashekim yar-
dimcilig gérevinden ayrilarak istanbul
Devlet Tuark MasiKisi Konservatu-
var’'nda sanatgl 6gretim gorevlisi ve
baskan yardimcisi olarak géreve bas-
ladi. Konservatuvarin, Istanbul Teknik
Universitesi'ne baglanmasiyla 1986 yi-
linda profesoéritk payesi aldi ve kon-
servatuvar kompozisyon boélimu bas-
kanligina getirildi. Yas haddinden
emekliye ayrildigi giine kadar bu gore-
vi strdtren icli, emekliligi sonrasinda
ders saat Ucretli olarak konservatuvar-
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Selahattin Pinar’'in S. Igli icin miizik defterine yazdigi yazi

daki hocaligina devam etti ve 6mrinun
sonuna kadar bu goérevini strddrdu.

Miizik, egitim ve sanat hayati

Selahattin icli, Neyzen ihsan Bey'in ho-
caligini  yaptgr  Besiktas  Masiki
Kuliibi'ne devam eden babasi ibrahim
Bey'in ve ibrahim Bey'le amca ¢ocuk-
lari olan Unlt bestekar Serif Iclinin
masiki ikliminde masikiye asinaligini
arttirmakta ve ilk bestesini 17 yasinda
yapacak seviye ve bilgiye kisa zaman
zarfinda erismektedir. ilk sarkinin gufte-
sini, Faruk Nafiz’'in “Ah eden kimdir bu
saat kuytuda” misralarlyla baslayan
“Hiyaban” isimli siirinden segmis ve
Huseyni makaminda bestelenmigtir.
Fakat bu beste caligmalarinin temelin-
de, 12 yasindan 6nce edinmeye bagla-
digr usul ve makam bilgilerinin etkisi
vardir ve bu durum oldukga dnemlidir.
ilerleyen vyillarda masiki  konusunda
feyz aldigi kisilere Ekrem Karadeniz ve
Unll tanbdri-bestekar  Selahattin
Pinar'n da eklenmesiyle, 6zellikle bes-
tecilik konusunda fikir ve seviyesi ol-
dukca gelisme gostermistir. MUzikte
bestecilik  yoninl  segmis  olan
Selédhattin igli, bunun yaninda kalemi
kuvvetli bir mazik yazaridir. Bu yéninu
cesitli dergi, gazete ve ansiklopediler-
de nesredilmis, 400°Un Uzerinde yazi-
sindan anliyor ve bir bestecinin bu en-
gin fikir dunyasindan birkag 6rnegi
sizlere sunmak istiyoruz.

Disuinceleri
“Insan ve miizik” isimli yazisindan... *

“Insanin vasif dokusuda diyebilecegimiz
sahsiyetinin gelistirimesinde mdzigin yeri
blyik énem tasir. Vasif ézellikleri tama-
miyla ruhi alan ilgilendiren bir konudur.

Miizik, ruhi sahada uyarmalarla insanin
davranis ve tepkilerini; asagida kisaca
sayacagimiz su duygu yénlerinde etki-

ler. Huzur, sdkdn, nese, itaat, tahayydil,
ask huizin, melal, huzursuzluk, hiddet,
cilginlik, isyan, avarelik, v.s.

Tarih icinde &zellikle Tirk Mdzigi'nin,
insani saglam bir karaktere ve dengeli
hassas ruhi gelismeye yénlendiren va-
sifta oldugunu ve bunun belgelerle de
degerlendirildigi bir vakiadir.

Muizik, hayati faaliyetlerin ekmek su gibi
ana maddesidir. Biz bu ag, gelismeye
muhtag bir varlik olan ¢ocuklarimizi bes-
lemek yerine, onlara gida maddelerinin
adini égretiyoruz. Klglk yastan itibaren
iyi bir miizik terbiyesi almis kisi, dengeli
ve seviyeli bir karaktere, ahlaka sahip
olabilmenin énemli temel unsurlarindan
birini elde etmis demektir...”

“Beceri, Acaiplik, Sanat” isimli yazi-
sindan... *

“O halde sanat nedir? Tek kelime ile
ifade edersek: Bu yaraticiliktir. Bu ya-
raticilik, kurallarin ve dogrularin (izerin-
de seyreden bir olaydir. Dogrularin ku-
rallarin (zerinde amma onlardan baska
bir boyutta; lakin seviyesi onlardan
asagi olmayan dogrular, yaratilanlar-
dan elde edilen sonug ve kurallar. Sa-
nat ise glizeli yaratmaktir. Glzelligi in-
celeyen bilim “Estetik™in tarifi ve amaci
icerisinde su dustinceler yer alir: Den-
ge, oran, iyilik, dogruluk, duygu, gizeli
disiinme ve ahlak...”

Dr. Selahattin icli bestelerinde, guiftele-
rin anlamini ortaya ¢ikaran alisiimadik
muzik ctmleleri ve ritmik yapilariyla
kendine has  anlayisini baska
bestekarlardan kolayca ayrilacak se-
kilde ortaya koymustur.

En sevilen ve bilinen eserlerinden
bazilari:

Nikriz Sarki (destan)
(Gufte: Hasan Kaya Manioglu)

ilk bestesinin el yazimi notasi

Serif clinin, S. Igli igin miizik defterine yazdigi yazi

Bir destan dolasir Bolu daginin
dumaninda riizgarinda..

Kurdilihicazkar Sarki

(Gufte: Huceste Aksavrin)

Bir sabah bakacaksin ki bir tanem ben
yokum

Rast Sarki
(Gufte: Sedat Ergintug)
Birak boyle kalalim bir dargin bir barigik

Rast Sarki
(Gufte: Atif Kahrman)
Coktan beri  bir kiz
Sariyer'de

taninm  ben

Huseyni Sarki
(Gufte: Huceste Aksavrin)
Zeytin g6zIum sana meylim nedendir

Kurdilihicazkar Sarki
(Gufte: Cansin Erol)
HUzUn zaman zaman deli dalgalarla gelir

Dr. Selahattin icli eserleriyle aramizda
olmaya devam edecek.

*50. Sanat Yilinda Seldhattin /gli, Tiirk Kiltirine
Hizmet Vakfi Yayinlari, Sayfa; 3-4
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