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Sağlık hizmetinde kalite ve kantite olarak arz talep den-
gesinin belirlenmesinde de bilinen piyasa koşulları ge-
çerlidir. En iyi sağlık tesisinden veya en iyi hekimden en 
kolay ve en iyi şartlarda hizmet almak… Muayenehane 
hekimliği üzerinden kamu hastanelerinde bu şekilde da-
nışıklı dövüşlü kolay hizmet almanın yolu tam gün yasası 
ile kapanmıştır. Terazinin bir ucunda sistemi sağlıksız kul-
lanan ve kayırmacılığa çanak tutan hekimler, diğer ucun-
da da muayene hekimlerinden böyle haksız bir beklenti 
içinde olan ve parası ile ön safta yer tutmaya çalışan yani 
haksızlığa prim veren veya vermek zorunda kalan bir kı-
sım hastalar bulunmaktadır. Yumurta tavuk meselesi… 
Hakkına razı olamamanın altında, “Başkaları da hakkına 
razı olmuyor. O halde ben de olmamalıyım. En azından 
hakkımı kaybetmeyeyim.” endişesi yatmakta; bu da yan-
lış yapmaya sevk etmektedir. İşbilirlik, kayırmacılık,   
hemşehricilik ve de herhangi bir aidiyeti kollama adına 
yapılan bu tür samimi yanlışlıklar giderek bir toplumsal 
adet haline gelmiştir. Toplumun sosyal genlerine nüfuz 
eden bu adetler sağlıkta da en rahatsız edici bir şekilde 
geçmişten günümüze devam etmektedir.

Bu adetleri biraz incelediğimizde karşımıza güven soru-
nu çıkmaktadır. Söz konusu sağlık olduğunda güvensizlik 
hekimde de hastada da karşılıklı olarak bulunmaktadır. 
Hekim bilgisine güvenememekte, biraz da hasta hakları 
hukukunun kuşatması ile defansif tıbbı uygulamakta. Yani 
tanı atlamamak için her türlü tanı metodunu gereksiz ve 
fazladan kullanma ve her semptoma bir tedavi uygulama 
vs… Pergelin diğer ucundaki hasta ise kime nasıl güve-
neceğini bilememekte, yanlışlıklar denizine bir kılavuz 
kaptan yani bir aracı bularak yelken açmaktadır.

Doğu toplumlarının geleneksel özelliklerinden biri de her-
hangi bir iş yapmaya kalktığında işin erbabını, en iyisini 

“Temyiz hekimleri” 
ve güven sorunu
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bulma arayışı içinde olmalarıdır. Bunu yaparken aracıyı 
şart görür. İyiye ulaşma gayreti, esasta doğru fakat usul-
de yanlış olarak uygulanmaktadır. “Adamını bulma”,  o 
işe ve işi yapana ulaşma gayretindeki yanlışlığın altında 
iki taraflı güven sorunu yatmaktadır. Bulunduğu topluma, 
onun kurumlarına, kişilerine güvensizlik, aracısız iş yapa-
mama…

Sadi Şirazi, “İnsan bir damla kan, binlerce endişe’’ 
sözüyle insanı ve endişelerini ne güzel anlatıyor. Sağ-
lığı bozulan veya sağlıkla ilgili bir takım problemleri 
olan insanların kafasında her zaman için güven soru-
nu vardır. Acaba sağlık kurumu olarak doğru yerde 
miyim? Bana konulan tanı ve tedavi doğru mu? So-
nuçlarımı bir başka hekime veya sağlık kurumuna test 
ettirmeli miyim? Herkesin sosyoekonomik düzeyine 
göre aramaya başladığı aracılar çok geçmeden bulu-
nur. Çoğunlukla akraba, komşu, arkadaş, bazen bü-
rokrat ve de siyasiler… Durumu müsait olanlar için ise 
en sonunda yurt dışında referans merkezler, hastane-
ler vs… Sonuç; aynı işin defalarca tekrarlanması, 
sağlık sisteminin gereksiz kullanılmasıdır. Tüm bunlar 
“iyi niyetli gayretler” olduğu için de herkes halinden 
memnundur.

Aslında hastaya konulan tanı doğrudur, tedavi yerindedir. 
Fakat hasta, tanı ve tedaviyi test ettirmek için sağlık sistemi-
ni yeniden kullanır. İkinci kez ve de gereksiz olarak kullanı-
lan sağlık sistemi kendine göre bir piyasa oluşturmuştur. 
Kendiliğinden hakem haline gelen bu “ikincil sağlık 
sistemi”ndeki aktörler referans hekim olarak bilinirler. “Refe-
rans” veya “temyiz hekimleri” olarak adlandırabileceğimiz 
bu hekimler muayenehane hekimleri, özel ve kamu hasta-
nelerindeki kendini kabul ettirmiş hekimlerdir. “Temyiz he-
kimleri”; yatan, yatacak ya da ameliyat olacak, muayene 

olacak hastalar için son müracaat hekimi olarak da bilinirler.

Tüm bu nedenlerle mevcut sistem, sosyoekonomik düze-
yi farklı, beklentileri farklı olan bazı hastalar için hatır ve 
hatırlı kişiler üzerinden ilerleyecek gibi görünüyor. Bu ne-
denle hastayı ilk gören hekime veya sağlık tesisine güven 
verecek bir sağlık sisteminin temelleri üzerine düşünme-
nin zamanı gelmiştir. Sisteme olan güvensizliğin nedenle-
rini inceleyerek daha saygın, daha güvenli bir mesleğin 
inşası için kurumsal olarak nelerin yapılabileceği ortaya 
konulmalıdır.

Hekimlik, bilim yanında sanat ve davranış yönüyle de 
kendine özgü dinamikleri olan bir bilge meslektir. He-
kimlerin kendi prestijlerini artırmanın yollarını mutlaka 
bulmaları gerekmektedir. Hekim, gerektiğinde mesle-
ki jestler yapmaktan kaçınmamalıdır. Hekim, uygula-
mak zorunda kaldığı defansif tıbbı bırakmalı; kanıta 
dayalı tıbbın gereklerini mutlaka yerine getirmeli ve 
deontolojiyi dikkate almalıdır. Hekim; kabul edilmiş tıp 
ve kendi uzmanlık alanı dışına çıkmamalı, bunu etik 
bir sorun olarak görmelidir. Bunun için sağlık otorite-
leri hekimin kafasındaki güven sorununu aşacak hiz-
met içi eğitim, mezuniyet sonrası eğitim gibi aktivite-
leri sürekli güncellemelidir. Ayrıca hekim 
uygulamalarındaki sınırları belirlemeli ve kontrol et-
melidirler. Artık büyük bir rant kapısı haline gelen bazı 
sağlık sorunları, örneğin zayıflama rantı konusunda 
ehil olmayan, doktor dahi olmayan veya belirli bir uz-
manlık alanı olmayan şifacıların hastaları istismar et-
mesine kesinlikle izin vermemelidirler.

Bir bilge mesleğe sahip olan hekimler, hastalarla olan iliş-
kilerinde ayrı bir insaf-irfan damarını daima açlık tutarak 
hareket etmeli ve daima güven vermelidirler.
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İpilimumab ilerlemiş 
melanomada sürviyi 
uzatıyor

Antitümoral immünoterapi 
alanında yeni bir ilaç grubu-
na ait olan ipilimumabın, ileri 
evre melenoma hastalarında 
aşı tedavisine ilave edildi-
ğinde sürviyi uzattığı bildiril-
di. Amerikan Klinik Onkoloji 
Derneği’nin yıllık toplantısın-
da sunulan araştırma sonuç-
larına göre, sadece peptid 
aşı uygulanan hastalara 
göre sürvi oranları neredey-
se iki kat arttı. Aşı grubunda 
12 aylık sürvi yüzde 25 iken, 
ipilimumab ilave edilen has-
talarda yüzde 46 olarak ger-
çekleşti. Çalışmanın 24. 
ayında ise sürvi oranları yüz-
de 14’e karşı yüzde 24 ola-
rak tespit edildi.

İpilimumab T lenfositlerin 
üzerindeki bir antijene karşı 
geliştirilmiş antikordur. Sito-
toksik T lenfositle ilişkili anti-
jen 4 (CTLE-4) antijeni, sito-
toksik T hücreleri üzerine 
baskılayıcı fonksiyona sa-
hiptir. Bu antijenin bloke 
edilmesi, sitotoksik T hücre-
lerini kanser hücrelerine kar-
şı harekete geçirmektedir.

İpilimumabın önemli yan et-
kileri var. Çalışmada ilaca 
bağlı 14 ölüm gerçekleşmiş. 
Bu ölümlerin yarısı immün 
aracılıklı reaksiyonlarla orta-
ya çıkmış. Ciddi immün yan 
etkiler yüzde 10-15 oranın-
da görülmüş ve steroidle 
immün supresyon gerekmiş. 
İlacın ortaya çıkardığı otoim-
münite en çok cilt ve kolonu, 
daha seyrek olarak karaci-
ğer ve hipofizi etkilemiş. 

İpilimumab ileri evre mela-
noma tedavisinde ilk immü-
noterapi ajanı değil. Daha 
önce FDA onayı alan IL-2, 
hastaların çoğunda etkisiz 
kalıyor ve sürviyi uzatmıyor. 

Rosiglitazon 
metformin 
kombinasyonu, yeni 
diyabet gelişimini 
azaltıyor

Bozulmuş glukoz toleransı 
olan insanlarda diyabete gi-
dişi yavaşlatmada metfor-
min-rosiflitazon kombinas-
yonunin etkinliğinin 
denendiği CANOE çalışma-
sının sonuçları Lancet’te ya-
yımlandı. 207 hastanın çift-
kör olarak plasebo ya da 
rosiglitazon 2 mg + metfor-
min 500 mg kombinasyo-
nundan günde iki doz aldığı 
çalışma da yeni diyabet ge-
lişimi takip edilmiş.

Takip müddetinde ilaç gru-
bunda yüzde 14, plasebo 
grubunda yüzde 39 oranın-
da diyabet gelişmiş. Relatif 
risk azalması yüzde 66 ola-
rak saptanmış. İnsülin du-
yarlılığı ilaç grubunda de-
ğişmezken, plasebo 
grubunda düşmüş; beta 
hücre fonksiyonları ile her iki 
kolda değişmemiş.

İlaç grubunda daire sıklığı 
artarken hipoglisemi, ödem 
gibi yan etkiler bildirilmemiş. 
Rosiglitazonun kardiovaskü-
ler güvenilirliği hakkında 
hala şüpheler bulunmasına 
karşın, bu çalışmada kardio-
vasküler son noktalar takip 
edilmemiş. Kilo alımı ya da 
fraktür riskinde bir artış da 
saptanmamış.

DREAM çalışmasında da ro-
siglitazonun yeni diyabet 
gelişimini azalttığı görül-
müştü. Daha eski çalışma-
larda metforminin de benzer 
etkileri bildirilmişti. Uzman-
lar çalışmanın, rosiglitazo-
nun yan etki profili açısından 
güvenilirliğine ilişkin veri 
sağlamayacak kadar küçük 
olduğunu belirtiyorlar.

Ensesi kalınlar ölüme 
yakın

Journal of Clinical Endocri-
nology and Metabolism’de 
yayımlanan bir makalede, 
boyun çapının kardiovaskü-
ler hastalıkla ilişkili olduğu 
bildirildi. Bu ilişki viseral yağ 
dokusu, vücut kitle indeksi 
gibi değişkenlere göre dü-
zeltme yapıldıktan sonra da 
devam etmekteydi.

Boyun çapı, üst gövdedeki 
subkutan yağ dokusunun 
bir göstergesi olmasının öte-
sinde, patojen bir yağ doku-
su olarak tanımlanabilir. Fra-
mingham Kalp Çalışmasına 
katılanların ikinci ve üçüncü 
nesil çocuklarından oluşan 
3 bin 307 kişi çalışmaya 
alınmış. Erkeklerin 35, ka-
dınların 40 yaşından ileri ol-
maları ve 160 kg’dan ağır 
olmamaları kriter olarak be-
lirlenmiş. Erkeklerde ortala-
ma boyun kalınlığı 40,5 cm, 
kadınlarda 34,2 cm olarak 
ölçülmüş. Subkutan ve vise-
ral yağ miktarları bilgisayarlı 
tomografi ile görüntülenmiş.

Boyun çapı, total kolesterol 
ve LDL hariç, tüm kardio-
vasküler risk parametreleri 
(bel çevresi, BMI, abdomi-
nal subkutan yağ, viseral 
yağ dokusu, log insülin, log 
proinsülin, açlık kan şekeri 
vb) ile korele bulunmuş. Ka-
dınlarda LDL ve total koles-
terolle de korelasyonu mev-
cutmuş.

Kalp yetmezliğinde 
eplerenon yararlı

Pfizer, hafif kalp yetmezli-
ğinde aldosteron antagonis-
ti eplerenon (Inspra) kullanı-
mına ilişkin EMPHASIS-HF 
çalışmasını erken sonlandır-
ma kararı aldı. Karar, ilaç 
grubunda belirgin fayda gö-
rülmesi ve plasebo alan 
hastaların mağdur edilme-
mesi için alındı. 

Çalışma 30 ülkede 3 binin 
üzerinde evre 2 kalp yet-
mezlikli hasta üzerinde yü-
rütülüyordu. Hastalara eple-
renon 25 mg/gün ya da 
plasebo verildi. Eplerenon 
dozu ihtiyaç durumunda 50 
mg/gün’e kadar arttırıldı. 
Çalışmanın Ekim 2011’e ka-
dar devam etmesi planlanı-
yordu. 

Çalışmanın süregelen ana-
lizlerinde kardiovasküler 
ölüm ya da kalp yetmezliği 
nedeniyle hastaneye yatış 
gibi primer son noktalarında 
ilaç alan hastalarda belirgin 
düşüş görülmesi üzerine Pfi-
zer çalışmayı sonlandırma 
kararı aldı. Firma, çift-kör 
çalışmanın son vizitleri ya-
pıldıktan sonra, isteyen has-
talara eprelenon başlanaca-
ğını ve çalışmanın açık 
etiketli olarak devam edece-
ğini duyurdu.

Eprelenon, eski bir ilaç olan 
spironolaktonun daha az 
yan etki profiline sahip türü-
dür. FDA tarafından hiper-
tansiyon ve kalp yetmezlikli 
akut MI hastalarında erken 
dönemde kullanım endikas-
yonuna sahiptir. İlacın hafif 
kalp yetmezliğinde henüz 
kullanım endikasyonu yok.

HABERLER
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Solaryumlar cilt 
kanseri yapıyor

ABD, Minnesota’da yapılan 
bir çalışmada kapalı mekânda 
bronzlaşmanın melanoma ris-
kini artırdığı gösterildi. 

2006’da Dünya Sağlık 
Teşkilatı’na bağlı Uluslarara-
sı Kanser Araştırma Ajansı 
(IARC) bir raporunda, solar-
yumun melenoma ile ilişkisi-
nin zayıf olduğunu bildirmiş-
ti. IARC yakın zamanda 
görüşünü değiştirerek solar-
yum cihazlarının karsinoje-
nik olduğunu ilan etti. 

Dr. DeAnn Lazovich ve ar-
kadaşlarının Cancer Epide-
miology, Biomarkers & Pre-
vention dergisinde 
yayımlanan çalışmasında, 
bin 167 melanomalı bireyin 
yüzde 62,9’u, melanoması 
olmayan bin 101 kontrol bi-
reyinin ise yüzde 51,1’nin 
hayatlarının bir döneminde 
solaryuma girdiği saptandı.

Dr. Lazovich, melanoma ris-
kinin bronzlaşma süresine 
ve kullanılan cihaza bağlı 
olarak değiştiğini belirtiyor. 
Ultraviole-B yayan cihazları 
kullananlarda risk 2 kat, 
UV-A yayan cihazları kulla-
nanlarda risk 4 kat artıyor. 
Dr. Lazovich, UV-B cihazla-
rının sanıldığı gibi güvenli 
olmadığının altını çiziyor.

Hayatında 1-9 saat solaryu-
ma girenlerde risk yüzde 46 
artarken, 50 saat veya daha 
fazla bronzlaşanlarda risk 3 
kat artıyor. Çalışma doz-risk 
ilişkisini göstermesi ve bazı 
cihazların daha tehlikeli ol-
makla birlikte riskin tüm ci-
hazlarda mevcut olduğunu 
ortaya koyması açısından 
önem taşıyor.

Glioblastoma 
multiforme için aşı 
tedavisi ümit vaat 
ediyor

En agresif ve yaygın beyin 
kanseri türü olan glioblastoma 
multiforme tedavisinde gelişti-
rilen yeni bir immünoterapi 
ajanı, ilk çalışmalarında iyi so-
nuçlar verdi. ICT-107 adı veri-
len dentritik hücre bazlı bir 
kanser aşısı, Faz 1 çalışma-
sında 16 hastaya uygulanmış. 
Kanserin kök hücrelerindeki 
özel antijenleri hedef alan aşı, 
tümörün yayılımını azaltıyor. 

Hastalara standart cerrahi, 
radyoterapi ve kemoterapiden 
sonra ICT-107 verilmiş. Tanı-
dan 1 yıl sonra hastaların ta-
mamı sağken, yüzde 80’i ikinci 
yılı da sağ geçirmişler. Eski 
çalışmalarda tümörün stan-
dart tedavisi ilk yıl için yüzde 
61, ikinci yıl için yüzde 26,5 
sağ kalım sağlıyor. İlacın yan 
etkileri yorgunluk ve cilt dökün-
tüsü olarak tanımlanmış.

Günde iki kez diş 
fırçalamak kalbi de 
temizliyor

Londra’da yapılan bir çalışma-
da, günde ikiden az diş fırçala-
yanlarda kalp hastalığı riskinin 
arttığı bildirildi. BMJ’nin 27 Ma-
yıs sayısında yayımlanan ma-
kalede araştırmacılar vücuttaki 
inflamasyonun aterosklerozla 
ilişkisinden yola çıkarak, ağız 
ve diş etlerindeki inflamasyo-
nun kalp hastalığı ile ilişkisi 
olup olmadığını araştırmışlar.

Scottish Health Survey’e katı-
lan 11 bin erişkin bireyin siga-
ra, fiziksel aktivite ve ağız hij-
yeni alışkanlıkları sorgulanmış. 
Diş fırçalama sıklığı; günde iki, 
günde bir ya da günde birden 
az olarak sınıflandırılmış. Kalp 
hastalığı öyküsü ve ailede 
kalp hastalığı öyküsü sorgu-
lanmış, KB ölçülmüş, kanda 
CRP ve fibrinojen ölçülmüş. 

Katılanların yüzde 62’si altı 
ayda bir kez diş hekimine gitti-
ğini, yüzde 71’i ise günde iki 
kez dişlerini fırçaladığını belirt-
miş. Diğer risk faktörlerine 
göre ayarlama yapıldığında, 
günde ikiden daha az diş fır-
çalayanların kardiovasküler 
olay riskinin yüzde 30-70 arttığı 
görülmüş. Oral hijyeni iyi olma-
yanlarda CRP ve fibrinojen dü-
zeyleri de yüksek bulunmuş.

Kolesterolü 
düşürmek için bir 
ısırık çikolata

Çikolata sevenler için güzel 
haber Pekin’den geldi. Kalp 
hastalığı riski olanların az 
miktarda çikolata yemesi 
faydalı olabilir. 215 hastalık 
bir meta-analizde, kakao tü-
ketiminin LDL ve total koles-
terolü ortalama 6 mg/dl dü-
şürdüğü ortaya kondu. 

Günde 260 mg ya da daha 
az polifenol ihtiva edecek 
kadar bir miktarda kakao tü-
ketiminin, kolesterolü düşü-
rücü etki yaparken daha 
fazla miktarda tüketimin et-
kisi görülmüyor. 35 gramlık 
bir sütlü çikolatada yaklaşık 
300 mg polifenol bulunuyor.

Araştırmacılar çikolatanın 
sağlıklı insanlarda koleste-
rolü anlamlı oranda düşür-
mediğini ancak diyabet gibi 
kardiovasküler risk faktörle-
rine sahip olanlarda hem 
LDL’de hem de total koles-
terolde 8 mg/dl gibi bir dü-
şüş yaptığını saptadılar.

Çikolatanın iyiliğine dair ilk 
çalışma bu değil. Mart ayın-
da yayımlanan ve 19 bin 
300 insanın takip edildiği bir 
çalışmada en çok çikolata 
tüketen bireylerde kan ba-
sıncının daha düşük olduğu 
ve 10 yıllık dönemde inme 
ve kalp krizi risklerinin de 
azaldığı bildirilmişti.

Egzersizden sonra iki 
bardak süt iyi geliyor

Kanada’nın McMaster 
Üniversitesi’nde yapılan bir 
çalışmada ağırlık kaldıran 
kadınlarda egzersiz sonrası 
süt içilmesinin, şekerli meş-
rubatlara göre daha fazla 
kas yapımına ve daha çok 
yağ kaybına neden olduğu 
gösterildi.

Medicine and Science in 
Sport and Exercise dergisi-
nin Haziran sayısındaki 
araştırmada üç ay süreyle 
ağırlık kaldırma egzersizi ya-
pan genç kadınlar takip edil-
miş. Her gün yapılan iki saat-
lik egzersizden sonra yemek 
yemeden bir gruba 500 cc 
yağsız süt ya da şekerli bir 
enerji içeceği içirilmiş.

Rezistans egzersizleri, ka-
dınlar tarafından fazla tercih 
edilmemesine karşın meta-
bolik etkileri en güçlü egzer-
sizlerdir. Daha önce erkek-
lerde yapılan bir çalışmada 
sütün daha fazla kas yapımı 
ve yağ yakılmasını sağladığı 
gösterilmişti.

Çalışmada süt içen gönüllü-
lerde belirgin ağırlık değişi-
mi olmamış, ama yağ kitlesi-
nin yerini kas kitlesi almış. 
Şekerli içecek içenlerde ise 
kilo artışı olmuş. Deneklerin 
vitamin – mineral vs takviye-
si almasına izin verilmemiş.

HABERLER

2010 İLKBAHAR SD|7



Sağlıkta özerkleştirme 
ve Kamu Hastane 
Birlikleri Kanunu Tasarısı

1968 yılında Kars’ta doğdu. İlk ve ortaöğrenimini Bursa’da tamamladı. Trakya Üniversitesi 
Tıp Fakültesi’ni bitirerek tıp doktoru unvanını aldı. 2004 yılında Türkiye ve Ortadoğu Amme 
İdaresi’nde, Kamu Yönetimi alanında yüksek lisans eğitimi aldı. 2006–2008 döneminde 
Bursa Tabip Odası TTB Genel Kurul Delegeliği yaptı. Çeşitli kitap ve dergilerde editörlük, 
yayın kurulu üyeliği ve yazarlık yaptı. 2007 yılında Sağlık Bakanlığı Stratejik Yönetim ve 
Planlama Daire Başkanlığı görevini yaptı. Sağlık Bakanlığı’nın ilk stratejik planının 
hazırlanmasına katkı sağladı. 2009 yılında Dünya Bankası bünyesinde “Sağlık Sistemi 
Performans Değerlendirmesi” Danışmanı olarak çalıştı. Halen Sağlık Bakanlığı merkez 
teşkilatında çalışmaktadır. Evli ve iki çocuk babasıdır.

1974 yılında Manisa, Gördes’te doğdu. İlköğrenimini Gördes’te tamamladı. 1992 
yılında Sağlık Meslek Lisesini bitirerek Ankara İl Sağlık Müdürlüğü’nde göreve başladı. 
Memuriyet görevi ile birlikte Ankara Üniversitesi Hukuk Fakültesi öğrenimini 
tamamladı. 2001 yılında Sağlık Bakanlığı Hukuk Müşavirliğinde göreve başladı. 
Bakanlık bünyesinde (görevde yükselme-unvan değişikliği-merkez disiplin gibi) çeşitli 
kurul ve komisyonlarda görev aldı. Halen Sağlık Bakanlığı Müsteşarlık Makamında 
Hukuk Müşaviri olarak Sağlıkta Dönüşüm Programı ve Bakanlığın diğer görevleri 
çerçevesinde mevzuat hazırlığı çalışmaları yapmaktadır. Evli ve iki çocuk babasıdır.

1968 Kahramanmaraş, Andırın doğumlu. İlk ve ortaokul öğrenimini Adana, Kadirli’de 
tamamladı. 1987 yılında Keçiören Çevre Sağlığı Meslek Lisesi’ni bitirdi. Sırasıyla Bolu 
ve Adana’da görev yaptı. Memuriyet görevi devam ederken 1996 yılında Ankara 
Üniversitesi Hukuk Fakültesi’ni de bitirdi. 1997 yılında Ankara Barosu bünyesinde 
avukatlık stajını tamamladı. Bir yıl Sosyal Sigortalar Kurumu’nda avukat olarak görev 
yaptı. Halen Sağlık Bakanlığında Hukuk Müşaviri olarak görev yapmaktadır. Evli ve 2 
çocuk babasıdır.

Dr. Hüseyin Demirel

Hakkı Susmaz

Erol Gökdöl

ürkiye’de herkesin sağ-
lıklı ve dengeli bir çev-
rede yaşamasını sağ-
lama ve sağlık 
kuruluşlarının planlan-
masının tek elden yürü-
tülmesi görevi Anaya-

sa tarafından devlete verilmiştir. Bu 
çerçevede sağlık hizmetlerinin planla-
ma, organizasyon ve izleme-değerlen-
dirmesinden sorumlu olan ana kurum 

Sağlık Bakanlığı olup, “halkın sağlık 
durumunu yükseltmek ve geliştirmek” 
nihai amacı doğrultusunda çalışmalar 
yapmaktadır.

Sağlık hizmetlerinin sunumunda, özel-
likle de hastane hizmetlerinin sunu-
munda merkezi idarelerin rolleri, dün-
yanın birçok ülkesinde sıklıkla 
tartışılmaktadır. Bu konu ülkemizde de 
uzun yıllar tartışılmış, kalkınma planları 

ve çeşitli kuruluşların hazırladığı rapor-
larla gündeme taşınmış ve bu alanda 
yeniden yapılanma ihtiyacı ortaya çık-
mıştır. Hastanelerin idari ve mali açıdan 
özerk hale getirilmesi için 7/5/1987 ta-
rihli ve 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Te-
mel Kanunu ile hastanelerin sağlık işlet-
mesine dönüştürülmesinin yolu açılmış 
ancak Anayasa Mahkemesi’nin 
19/4/1988 tarihli ve E.1987/16, K. 
1988/8 sayılı kararı ile bazı hükümleri-
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nin iptal edilmesi sonucu kanunda 
önemli boşluklar meydana gelmiş ve 
sağlık işletmesi modeline geçilememiş-
tir. Daha önceki kalkınma planlarında 
olduğu gibi, 2007-2013 yılları kalkınma 
hedeflerini belirleyen 9. Kalkınma 
Planı’nda da hastanelerin idari ve mali 
özerkliğe kavuşturulması gerektiğine 
işaret edilmektedir. TODAİE’nin KAYA 
(Kamu Yönetimi Araştırması) Raporu, 
Cumhurbaşkanlığı Devlet Denetleme 
Kurulu’nun 1996 tarihli raporu, TÜBİ-
TAK 2023 Vizyon Belgesi, Sayıştay’ın 
Hastaneler Performans Denetimi Rapo-
ru gibi birçok araştırmada da hastane-
lerin verimsizliğine gerekçe olarak yö-
netim anlayışındaki eksikliklere dikkat 
çekilmekte, bu haliyle çağdaş hastane 
yönetimleri seviyesine ulaşılamayacağı 
tespit edilmektedir.

Sağlıkta Dönüşüm Programı

58. ve 59. Hükümet programları vizyo-
nuna uygun olarak Sağlıkta Dönüşüm 
Programı hazırlanmış, 2003 yılında 
Sağlık Bakanlığı tarafından kamuoyuy-
la paylaşılmıştır. Sağlıkta Dönüşüm 
Programı sekiz ana başlık altında top-
lanmaktadır. 

1- Planlayıcı ve denetleyici Sağlık Bakanlığı 

2- Herkesi tek çatı altında toplayan ge-
nel sağlık sigortası

3- Yaygın, erişimi kolay ve güler yüzlü 
sağlık hizmet sistemi

a) Güçlendirilmiş temel sağlık hizmet-
leri ve aile hekimliği

b) Etkili, kademeli sevk zinciri

c) İdari ve mali özerkliğe sahip sağlık 
işletmeleri 

4- Bilgi ve beceri ile donanmış, yüksek 
motivasyonla çalışan sağlık insan gücü

5- Sistemi destekleyecek eğitim ve bi-
lim kurumları

6- Nitelikli ve etkili sağlık hizmetleri için 
kalite ve akreditasyon

7- Akılcı ilaç ve malzeme yönetiminde 
kurumsal yapılanma

8- Karar sürecinde etkili bilgiye erişim: 
Sağlık bilgi sistemi

2007 yılında 60. Cumhuriyet Hükümeti’nin 
kurulmasını müteakip Sağlıkta Dönüşüm 
Programı’na, 3 yeni başlık ilave edilmiştir:

1- Daha iyi bir gelecek için sağlığın ge-
liştirilmesi ve sağlıklı hayat programları

2- Tarafların harekete geçirilmesi ve 
sektörler arası iş birliği için çok yönlü 
sağlık sorumluluğu

3- Uluslararası alanda ülkenin gücünü 
artıracak sınır ötesi sağlık hizmetleri

Özerkleştirme

58, 59 ve 60. Hükümet Programları ve 
Sağlıkta Dönüşüm Programı’nda yer 
alan, “özerkleştirme” olgusu, son 7 yılda 
birçok uygulamaya temel teşkil etmiş ve 
sağlık yönetiminin sıklıkla başvurduğu 
bir yönetim tarzı haline gelmiştir.

Özerkleştirme kavramı, “Yerinden yö-
netim, Desantralizasyon, Otonomi, 
Adem-i Merkeziyet” gibi isimlerle de 

anılmaktadır. Tanım olarak özerkleştir-
me, planlama, yönetme ve karar verme 
gibi konularda merkeze ait yetki ve gü-
cün perifere yani hiyerarşik açıdan 
daha alt kesimlere aktarılmasıdır.

Bu yetki aktarımı 3 şekilde yapılmaktadır.

1. Dekonsantrasyon (Yönetsel 
özerkleştirme)’dir: Karar verme yetkisi-
nin daha alt yönetim kademelerine 
devri olarak tanımlanmaktadır. Sağlık 
Bakanlığı, geçtiğimiz 7 yıllık süreçte 
dekonsantrasyon uygulamalarına sık-
lıkla başvurmuştur. Bunlar; eczane açı-
lıp kapatılma ve ruhsat işlemleri yetkisi-
nin, kontrole tâbi müstahzarların satış 
ve tüketim hareketlerinin takibinin, 
sağlık ocağı veya semt polikliniği açıl-
ması, vardiya il içi personel atamaları-
nın il yönetimlerine devredilmesi, dö-
ner sermaye işletmelerinin sağlık 
hizmeti almasının serbest bırakılması, 
sağlık çalışanlarının performansa göre 
ödüllendirmesi, döner sermaye ita 
amiri harcama yetkilerinin yükseltilme-
si gibi uygulamalardır.

2. Devolüsyon (Politik özerkleştirme)’dir: 

Karar verme yetkisinin daha alt politik 
kademelere devridir. Kamu Yönetimi 
Temel Kanunu çerçevesinde kamu 
hastanelerinin il özel idarelerine devrini 
öngören düzenleme devolüsyon çer-
çevesinde planlanmıştır. Ancak kanu-
nun yürürlüğe girmesi çeşitli gerekçe-

Gerek birliğe devredilecek 

personelin sahip 

bulundukları hakları, 

gerekse birliklerde yeni 

çalıştırılacak personelin 

hakları güvence altına 

alınmıştır. Sağlık 

çalışanlarının atama ve 

nakilleri şu anda nasıl 

yapılıyorsa, maaş ve ek 

ödemeleri nasıl ödeniyorsa, 

bu işlemler aynı usullerle 

devam edecek. Hali hazırda 

hastanelerimizde hangi 

statüde personel istihdam 

edilebiliyorsa, Birliklerde de 

ancak bu statülerde 

personel çalıştırılabilecek.
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lerle mümkün olmadığından bu 
uygulama da hayata geçirilememiştir.

3. Delegasyon  (Örgütsel 
özerkleştirme)’dir; 

Her türlü görevin daha alt seviyedeki 
örgütlere devri olarak tarif etmek 
mümkündür. Bu yetki aktarımı, TBMM 
gündeminde olan “Kamu Hastane Bir-
likleri Kanunu Tasarı”sında yer alan uy-
gulamadır.

Özerkleştirmenin bilinen/beklenen 
faydaları

Yönetim kitaplarında özerkleştirme uy-
gulamaları sonucunda bilinen/bekle-
nen faydalar aşağıdaki şekilde ifade 
edilmektedir:

• Halkın taleplerine uygun hizmetin be-
lirlenmesi ve sunulması

• Esnek yönetim yapısı

• Değişen şartlara uyum ve hızlı cevap

• Etkin bir yönetim

• Halkın yönetime katılması ve demok-
rasinin tabana yayılması

• Özgün ve farklı çözümler

• Çalışan moral ve verimliliğinde artış

Kamu Hastane Birlikleri Kanunu Tasarısı

Kamu Hastane Birlikleri Kanunu Tasa-
rısı, 2010 yılının ilk aylarında komisyon-
larda görüşülmüş ve TBMM Genel 
Kurulu’na sunulmuştur.

Kanunun amacı, “Bakanlar Kurulunun 
belirleyeceği illerde; kaynakların etkin 
ve verimli kullanılması suretiyle, ikinci 
ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri-
nin katılımcı, hakkaniyete, halkın ihti-
yaç ve beklentilerine uygun, kaliteli, 
kolay erişilebilir şekilde sunulmasını 
sağlamak üzere kamu hastane birlikleri 
kurulması ve çalıştırılması ile ilgili 
esasları belirlemektir.” diye ifade edil-
mektedir.

Birlikler hizmet yönünden yerinden yö-
netim kuruluşudur. Kamu tüzel kişiliği-
ne haiz, kamu hizmeti sunan, özerk, 
Bakanlığın ilgili kuruluşu şeklinde kuru-
lacaklardır. 

Birlikler nasıl kurulacak?

Sağlık Bakanlığı’na bağlı ikinci ve 
üçüncü basamak sağlık kurumları 
(Ağız ve Diş Sağlığı Merkezleri de da-
hil il bünyesindeki tüm hastaneler) has-
ta ve çalışan memnuniyeti, hizmet alt-
yapısı, organizasyonu, kalite ve 
verimlilik gibi konularda Bakanlıkça 
değerlendirmeye tabi tutulacak ve pu-
anlar verilecek. Altı aydan az, bir yıl-
dan fazla olmayan sürelerle değerlen-
dirme yenilenir. Bu puanlara göre 
hastaneler (A), (B), (C), (D) ve (E) ol-
mak üzere beş sınıfa ayrılacak. Birliğe 
dönüştürülecek hizmet alanında (E) sı-
nıfı hastane bulunmaması kaydıyla 
ağırlıklı ortalaması (C) ve üzeri olan 
hastaneler grubu birliğe dönüştürüle-
bilecektir. Bu şartları taşıyanlar arasın-
dan Bakanlığın teklifi ve Bakanlar Ku-
rulu kararı ile birlik kurulabilecektir. 
Birlikler il ölçeğinde kurulabileceği 
gibi, büyük illerde birden çok birlik kur-
mak da mümkündür.

Birliğin organları

Yönetim kurulu, genel sekreterlik ve 
hastane yöneticiliklerinden oluşur. 

Yönetim kurulu birliğin en üst karar or-
ganıdır ve aşağıdaki yedi üyeden oluşur:

• İl genel meclisi tarafından belirlenen 
iki üye.

• Vali tarafından belirlenen bir üye.

• Bakanlıkça belirlenen dört üye.

Üyelik süresi üç yıldır. Bir üye, yöne-
tim kuruluna en fazla üç dönem seçi-
lebilir. Yönetim Kurulu, Bakanlıkça be-
lirlenen hedef, politika, stratejik plan ve 
mevzuata göre Birliğin yönetimi ile ilgi-
li genel nitelikli kararlar alacaktır.

Birliğin icra işini genel sekreter yapacak 
ve genel sekreterlik bünyesinde tıbbi 
hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmet-
ler başkanlıkları kurularak tıbbi, idari ve 
mali konularda işbölümü yapılacaktır. 
Ayrıca genel sekreterlik bünyesinde 
işinde ve mesleğinde uzman en fazla 20 
uzman çalıştırılabilecektir. Bu uzmanlar 
kamuda çalışanlar olabileceği gibi, top-
lam uzman sayısının yüzde 50’sini geç-
meyecek şekilde açıktan uzman da ça-
lıştırılabilecek. Açıktan uzman 
istihdamında objektifliği sağlamak bakı-
mından KPSS şartı da getirilmiştir.

Birliğe bağlı hastaneler hastane yöne-
ticisi tarafından yönetilecek ve hasta-
ne yöneticisine bağlı olarak başhekim-
lik, idari ve mali işler ile sağlık bakım 
hizmetleri müdürlükleri kurulacaktır. 
Ayrıca başhekim ve müdürlere yardım-
cılıklar da verilecektir.

Bu yönetim modelinin en belirgin özel-
liği, sağlık hizmeti yönetiminin profes-
yonel idarecilerden oluşan bir ekibe 
bırakılması ve her yöneticinin kendi alt 
kadrosunu oluşturabilmesidir. Diğer 
bir özelliği da birliklerin ve hastanelerin 
yönetim kadrosunun sözleşmeli ve sü-
reli hale getirilmesidir.

Sağlık personelinin devirden sonra-
ki durumu ne olacak?

Gerek birliğe devredilecek personelin 
sahip bulundukları hakları, gerekse bir-
liklerde yeni çalıştırılacak personelin 
hakları güvence altına alınmıştır. Sağlık 
çalışanlarının atama ve nakilleri şu 
anda nasıl yapılıyorsa, maaş ve ek 
ödemeleri nasıl ödeniyorsa, bu işlemler 
aynı usullerle devam edecek. Hali ha-
zırda hastanelerimizde hangi statüde 
personel istihdam edilebiliyorsa, Birlik-
lerde de ancak bu statülerde personel 
çalıştırılabilecek. Bakanlığın sağlık per-
soneli atama ve nakillerindeki yerleştir-
me yetkileri aynen korunmaktadır. 

Diğer taraftan yönetim işleri, mali işler 
gibi işler profesyonel yöneticilere veril-
diğinden ve bu konularda uzman çalış-
tırılacağından sağlık personeli mesle-
ğini yapmaya odaklanacak, daha 
verimli ve kaliteli hizmet üretecektir. 

Birliğe dönüşüm ile birlikte, 

ildeki hastanelerin baştabip, 

baştabip yardımcısı, 

hastane müdürü, hastane 

müdür yardımcısı ve 

başhemşire kadroları iptal 

edilecek ve bunların 

görevleri sona erecektir. En 

geç üç ay içinde kazanılmış 

hak aylık derecelerine 

uygun kadrolara 

atanacaklardır. Eski 

kadrolarına bağlı mali 

hakları ile Birlik sonrası 

atanacakları kadroya bağlı 

olarak alacakları mali hakları 

arasında bir farklılık 

oluşursa, aradaki fark 

tazminat olarak ödenecektir. 

Ayrıca kanun, Birliğin 

sözleşmeli pozisyonlarında 

bu idarecilerin de 

çalıştırılabilmesine imkân 

tanımaktadır.
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Hastanelerin satılması mümkün mü?

Şu anda Bakanlığımıza bağlı hastane-
lerin binaları ve diğer taşınmazların 
mülkiyeti Hazine’ye aittir. Sağlık hiz-
meti sunumu amacıyla Bakanlığımıza 
tahsis edilmiştir. Birliğe geçildikten 
sonra bunlar Birliklere tahsis edilecek 
ve tahsis amacına uygun olarak sağlık 
hizmetlerinde kullanılmaya devam edi-
lecektir. Bu şekildeki tahsisli taşınmaz-
ların Birliklerce herhangi bir şekilde 
kısmen veya tamamen devri veya satı-
şı mümkün değildir.

Birlik yönetim kurullarına tapuda birlik 
adına taşınmaz satın alma veya kirala-
ma yetkisi verilmiştir. Yönetim kurulları-
na, bu şekilde satın aldıkları taşınmaz-
lardan “yürüttükleri hizmet açısından 
ihtiyaç duyulmayanları” satılmak üzere 
Maliye Bakanlığı’na devretmek yetkisi 
tanımıştır. Dolayısıyla yönetim kurulu-
nun taşınmazları ancak satılmak üzere 
Maliye Bakanlığı’na devretme yetkisi 
vardır. Maliye Bakanlığı da bunu ilgili 
mevzuatı çerçevesinde rayiç bedeli 
üzerinden satıp satış bedelini bir ay 
içerisinde Birliğe aktaracaktır.

Mevcut hastane yöneticilerinin durumu 
ne olacak?

Birliğe dönüşüm ile birlikte, ildeki has-
tanelerin baştabip, baştabip yardımcı-
sı, hastane müdürü, hastane müdür 
yardımcısı ve başhemşire kadroları 
iptal edilecek ve bunların görevleri 
sona erecektir. En geç üç ay içinde 
kazanılmış hak aylık derecelerine uy-
gun kadrolara atanacaklardır. Eski 
kadrolarına bağlı mali hakları ile Birlik 
sonrası atanacakları kadroya bağlı 
olarak alacakları mali hakları arasında 
bir farklılık oluşursa, aradaki fark taz-
minat olarak ödenecektir. Ayrıca ka-
nun, Birliğin sözleşmeli pozisyonların-
da bu idarecilerin de çalıştırılabilmesine 
imkân tanımaktadır.

Birlikler üzerinde Bakanlığın yetkisi 
ne olacak?

Bakanlık 7 kişilik yönetim kurulu üye-
sinden 4’ünü belirleyecektir. Birliklerin 
idarî ve teknik denetimini yapacaktır. 
Yönetim kurulunun başarısızlığı, yeter-
sizliği gibi durumlarda geçici yönetim 
kurulu oluşturabilecektir. Ülke düzeyin-
de sağlık personelinin dengeli dağılı-
mını sağlamak amacıyla birliklerin kad-
ro ve sözleşmeli sağlık personeli 
pozisyonlarına yapılacak atama ve na-
killerle ilgili planlama yapma ve yerleş-
tirme yetkisi Bakanlığa aittir.

Özellikle ülke genelinde birlik hizmetle-
rini izleme-değerlendirme, birlikler ara-
sı ilişkileri düzenleme, toplu alım yap-
ma, sağlık alanında mevzuat hazırlama, 
strateji, hedef ve politika belirleme, 

planlama yapma gibi büyük ölçekli gö-
revleri devam etmektedir.

Birliklerin denetimi

Birlikler, Sayıştay denetimine tabidir. 
Ayrıca Birliklerin idari ve teknik konu-
lardaki denetimi Sağlık Bakanlığı, mali 
konulardaki iş ve işlemlerinin denetimi 
Sağlık Bakanlığı ve Maliye 
Bakanlığı’nca yapılır.

Sistem değişikliğinden beklentiler:

• Yerinden hizmet sunumu yoluyla etki-
li, verimli ve hızlı sağlık hizmeti sunumu

• Hizmet sunumuna daha fazla odaklanma

• İnsan ve mali kaynakların mevcut ya-
pıya göre daha etkili kullanımı

• Denetim anlayışının personel odaklı de-
ğil sistem ve hizmet odaklı hale gelmesi

• Bürokrasinin azalması ile sorunların 
daha hızlı ve etkili bir şekilde çözülmesi

• Kurumsal uzmanlaşmayı teşvik etmesi

• Katılımcılığı artırması

• Başarıya-performansa odaklı bir sis-
tem olması sebebiyle olumsuz (gün-
lük) siyasi müdahalelerden en az etki-
lenen sistem olması

• Sağlık yöneticiliğinde profesyonelli-
ğe geçilmesi suretiyle sağlık personeli-
nin kendi işine odaklanması

Sonuç

Sağlıkta Dönüşüm Programı, Sağlık 
Bakanlığı’na; politikalar geliştiren, 
standartlar koyan, izleyen ve değer-
lendiren bir konumda, ülkemizin sağlı-
ğa ayırdığı kaynakları etkili, verimli ve 
hakkaniyete uygun bir şekilde kullanıl-
masını sağlayacak, bu yolda yönlen-
dirmeler yapacak bir vizyon sunmak-
tadır. Bu anlayışın bir ürünü olmak 
üzere, Sağlık Bakanlığı’na bağlı kuru-
luşların yerinden yönetim ilkeleri doğ-
rultusunda yapılandırılmasını öner-
mekte ve planlama yapan stratejik bir 
örgüt yapısına kavuşturulacağını be-
lirtmektedir. Böylece Sağlık Bakanlığı, 
Anayasa’da tanımlandığı şekliyle, sağ-
lık sektörünü “tek elden planlama” gö-
revini yerine getirecektir.

Bakanlığın yeni yapılanmasına ilişkin 
köklü kanuni değişimler henüz gerçek-
leştirilememiştir. Ancak hazırlıklar 
önemli bir düzeye gelmiş ve önemli bir 
birikim oluşmuştur. Hazırlanan düzen-
lemelerin hayata geçmesi bu süreci 
tetikleyecektir.
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Kamu Hastane Birlikleri 
Yasa Tasarısı: Özelleştirme 
değil desantralizasyon

1986’da İstanbul Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. 1988’de Sağlık Bakanlığı Temel 
Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Bulaşıcı Hastalıklar Dairesi’nde ve 1989’dan 
1996’ya kadar İstanbul Sağlık Müdürlüğü’nde Müdür Yardımcısı olarak 
görevlendirildi. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da Halk Sağlığı 
Yüksek Lisansı yaptı. 1996’da İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nden 
doktora derecesi aldı. 1996’da Marmara Üniversitesi Sağlık Eğitim Fakültesi’nde 
Sağlık Yönetimi Bölümü’ne Yardımcı Doçent olarak atandı. 1998’de Halk Sağlığı 
Doçenti, 2003 yılında Sağlık Yönetimi Profesörü oldu. Halen Marmara Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesi Sağlık Yönetimi Bölümü’nde öğretim üyesi ve bölüm 
başkanı olarak çalışmaktadır.

Prof. Dr. Haydar Sur

lkemizde sağlık hiz-
metlerinin örgütlen-
mesiyle ilgili yenileş-
me çabaları, yeni 
düzenlemeler 1800’lü 
yıllardan bu yana her 
zaman gündemimiz-
de kalmış, bugün de 

kalmaya devam etmektedir. Bu durum 
kendini geliştirmeye çalışan bütün ülke-
lerde de aynıdır. Özellikle 1980’lerin so-
nuyla birlikte sağlık hizmetlerinde reform 
çalışmalarına bizim kuşak tanıklık et-
mektedir. Birçok öneri arasında bir tane-
si üzerinde özellikle durulmalıdır: Kamu 
hastanelerinin işletme haline getirilmesi, 
özerkleştirilmesi, yerinden yönetimi, hiz-
metlerin desantralizasyonu, vb. Bu konu 
uzun zamandır tartışılmaktaydı ve 2003 
yılında yürürlüğe konan “Sağlıkta Dönü-
şüm Programı”nın 8 ana bileşeninden 
biri, “Hizmetlerin sunumunda yeni bir 
yapıya gidilmesi” olarak ifade edilmiştir. 
Bu kapsamda temel sağlık hizmetlerinin 

aile hekimliği modeliyle sunulması, 
kamu hastanelerinin özerk işletmeler ha-
line getirilmesi ve birinci basamak ile 
diğer hizmetlerde etkin bir sevk zinciri 
kurulması hedeflendi.

Kamu hastanelerinin özerk bir yapıya 
kavuşturulması konusu belki de yapı-
lan/yapılacak bütün köklü değişimler 
içinde en geniş boyutlusu ve şüphesiz 
en çok tartışılacak olanıdır. Çünkü hem 
finans kaynağı açısından (en çok para 
hastaneler üzerinde dönüyor) hem de 
insan kaynağı açısından (en çok sağlık 
çalışanının bulunduğu yer Sağlık Ba-
kanlığı hastaneleridir) bu alt bileşen en 
kritik noktaları içermektedir.

Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın yayım-
lanıp uygulamaya konulduğu 2003 ta-
rihinden bu yana ne gibi gelişmeler ol-
duğuna bir göz atmakta yarar vardır. 
Kamu hastanelerinin özerkleştirilmesi 
meselesine uzunca bir süre hiç giril-

medi ve bu konuda aradan mesela 5 
yıl geçtikten sonra Bakanlığın hala aynı 
görüşte olup olmadığıyla ilgili kuşkular 
doğmaya başladı. Son 2 yılda ise bir-
den bu konunun kuvvetle ele alındığını 
görüyoruz. Sağlık Bakanlığı gündemi 
her zaman belirleyen olduğu için, daha 
önce bir iki olumsuz görüş içeren çalış-
mayı yayımlayan TTB de uzun süre 
sessiz kaldıktan sonra hareketlendi ve 
bu konuyu yüksek doz itirazlarla kendi 
gündeminin değişmez elemanı haline 
getirmiş oldu. Bu tartışmalar tabii ki 
olacaktır. Bizim asıl şaşırıp kaldığımız, 
böyle önemli bir konuda çok az ve içe-
riği çok sığ tartışmaların ağırlıkta olma-
sı, itiraz ya da destek içerikli yazıların 
neredeyse hepsinin büyük oranda 
subjektif görüşlerle bezeli olması, dün-
ya deneyimlerinin yeterince ele alın-
mamış olması, ülkemizde de buna yö-
nelik saha araştırmalarının hiç 
yapılmamış olmasıdır.

DOSYA

Ü
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Bu yazıda mevcut Kamu Hastane Bir-
likleri Yasa Tasarısı’nın eleştirisini yap-
mak amaçlanmamıştır. Çünkü;

1. Yasa tasarısının ülkemiz için gerçekten 
ihtiyaç olduğuna dair tam bir görüş birliği 
oluşturulamamış, yasaya duyulan ihtiyaç 
belki de yeterince tartışılmamıştır.

2. Yasa tasarısına yapılan yorumlar 
(olumsuz eleştiri veya savunma yönün-
de olsun) aslında yasa metninden çok 
buna bağlı çıkarılacak yönetmeliklerin 
içeriğinde kalacak konulardır. Elde he-
nüz yönetmelikler olmadığından fikir 
yürütmek biraz fazlaca tahminlere da-
yalı gitmektedir. 

3. Mütevelli heyeti vb. kurullarda mes-
leki temsiliyet aranmaya çalışılmakta, 
böylelikle bunu işletme olmaktan çıka-
rıp devletin yarı felçli ve birbiriyle itişip 
kakışmaktan iş yapamayan iktisadi ku-
ruluşlarının seviyesine çekecek öneri-
ler dile getirilmektedir.

4. Öneride bulunanların birçoğunun 
dünya ülkelerindeki deneyimleri yete-
rince incelemediği ve bazı genel doğ-
ruları öne sürerek subjektif yargılara 
ulaştıkları dikkat çekmektedir.

Bu durumda işin özünü tarafsızca anlatan 
bir yazı ortaya koymak amaçlanmıştır.

Hastaneler sağlık hizmetleri sistemi 
içinde birkaç nedenle en önemli ko-
numda sayılırlar. Tıbbi açıdan önemli 
ve kısa sürede çözüm isteyen hizmet-
lerin neredeyse tamamı hastanelerin 
alanına girer. En pahalı cihazlar ve in-
san kaynakları hastanelerde yer al-
maktadır. Sistemleri çok karmaşıktır ve 
yönetilmesi en zor kısım buralardır. 
Hiçbir sağlık politikacısının hastanele-
rin örgütlenmesinde uzun sürecek 
hata yapma şansı olmaz.

Ülkemizde 2008 yılı itibarıyla (en son 
istatistiklere bakılarak ancak bu kadar 
yeni bilgi alınabiliyor) toplam bin 350 
hastane vardır. Bunun 847’si Sağlık Ba-
kanlığı (yüzde 63); 57’si üniversite (yüz-
de 4); 400’ü özel işletme (yüzde 30) 
çatısı altında hizmet vermektedir. Has-
tane yatağı açısından bakıldığında top-
lam 188 bin 65 yatağın 119 bin 310’u 
Sağlık Bakanlığı’na (yüzde 63); 29 bin 
912’si üniversiteye (yüzde 16) ve 17 bin 
905’i özel işletmelere (yüzde 11) aittir. 

Yine 2008 istatistiklerine göre ülkemiz-
de toplam 56 bin 973 uzman hekim 
bulunmaktadır ve bunların 25 bin 56’sı 
Sağlık Bakanlığı (yüzde 45); 11 bin 
562’si üniversite (yüzde 20); 18 bin 
756’sı özel işletmelerde (yüzde 34)  
çalışmaktadır. Pratisyen hekimlerin 
toplam sayısı 35 bin 763’tür ve bunların 
yüzde 84’ü Sağlık Bakanlığı çatısında-
dır. Toplam 99 bin 910 hemşirenin 70 

bin 22’si Sağlık Bakanlığı’nda (yüzde 
71); 14 bin 153’ü üniversite hastanele-
rinde (yüzde 14) ve 15 bin 735’i özel 
işletmelerde (yüzde 16) görevlidir.

Türkiye’de 2008 yılında sağlık harca-
malarının yıllık toplamı olarak SGK 25.4 
milyar TL, Maliye Bakanlığı 36.1 milyar 
TL, City of London College Araştırması 
uzmanları ise 50.9 milyar $ bildirmişler-
dir. 2010 SGK global bütçesinde yer 
alan 36.9 milyar TL’dir ve bunun 14.6 
milyar TL’si ilaç giderleri; 13 milyar 
TL’si Sağlık Bakanlığı hastaneleri hiz-
metlerine; 5.4 milyar TL’si özel hasta-
nelerin hizmetlerine; 3.9 milyar TL’si 
ise üniversite hastanelerinin hizmetleri-
ne karşılık olarak tanımlanmıştır.

Neresinden bakılırsa bakılsın Sağlık 
Bakanlığı, hastane işletmesi arenasının 
en önemli aktörü; hastaneler ise siste-
min köşe taşı durumundadır. Ancak 
Sağlık Bakanlığı rollerini gözden geçi-
receğine dair Sağlıkta Dönüşüm 
Programı’nda açık ifadelerde bulun-
muştur. O halde Sağlık Bakanlığı kendi 
rolünü nasıl biçiyor ve hastaneleri kime 
işlettirmeyi düşünüyor? Buna bağlı bir 
başka can alıcı soru da şudur: Sağlık 
Bakanlığı, hastaneleri kendisi işletme-
ye karar verecekse bunu merkez bü-
rokratları eliyle Ankara’dan mı, yoksa 
hastanelerin yöneticileri eliyle yerinden 
mi yapsa daha iyidir? Bu soruları baş-
ka bir yazıya bırakarak, hastane birlik-
lerinin uygulamaya geçirilmeden önce 
yönetim kadrolarının gerçekten etki 
sağlayacak bazı eğitimlere tabi tutul-
ması gerektiğini belirtelim.

Sağlık Bakanlıklarının ülke sağlık siste-
mi içinde rolleri 3 ana grupta incelenir. 
Bunlar:

1. Düzenleme (kural koyma) ve denetleme

2. Hizmetlerin sunumu

3. Hizmetlerin finansmanı

Bu üç işlevin üçünde de ülkemizin Sağ-
lık Bakanlığı ezici bir farkla sektörü elin-
de tutmaktadır. Bu iyi midir, kötü müdür? 
Kimine göre çok iyi (hatta devlet dışında 
hiç kimse sağlık hizmeti sunmasın ve 
her şey vergilerden karşılansın), kimine 
göre de çok kötü (dengeler bozuluyor, 
paydaşların her birinin sektörde sağla-
yacağı yararlar var, denge bozulunca 
bu yararlardan mahrum kalırız). 

Dünya örneklerine baktığımızda çok 
değişik yapılar karşımıza çıkar. Bu üç 
işlevin üçünü de ayrı ayrı kurumlar eliy-
le yürüten ABD’deki Managed Care 
Health Plan uygulamaları, düzenleme 
ve finansmanı kendi eliyle yürütüp hiz-
meti başka kuruluşlara havale eden 
Kanada sağlık sistemi; düzenleyiciliği 
elinde tutup finansmanın ve sunumun 

beraber yürütüldüğü ABD’de HMO hiz-
metleri veya her üçünü de kendi elinde 
toplayan İngiltere’de NHS ve Küba sis-
temi gibi örnekleri burada sayabiliriz.

Bir ülkenin mesela temel sağlık hiz-
metlerinde rolün tamamını (düzenle-
me, sunum ve finansman) Sağlık 
Bakanlığı’na vermiş olması, yataklı 
tedavi hizmetlerinde de aynı şekilde 
olmasını gerektirmez. Ayrıca yataklı 
tedavi hizmetlerini kamu kuruluşları 
eliyle sunmak gerekse bile bunu illa 

Sağlık Bakanlığı gündemi 

her zaman belirleyen olduğu 

için, daha önce bir iki 

olumsuz görüş içeren 

çalışmayı yayımlayan TTB 

de uzun süre sessiz 

kaldıktan sonra hareketlendi 

ve bu konuyu yüksek doz 

itirazlarla kendi gündeminin 

değişmez elemanı haline 

getirmiş oldu. Bu tartışmalar 

tabii ki olacaktır. Bizim asıl 

şaşırıp kaldığımız, böyle 

önemli bir konuda çok az ve 

içeriği çok sığ tartışmaların 

ağırlıkta olması, itiraz ya da 

destek içerikli yazıların 

neredeyse hepsinin büyük 

oranda subjektif görüşlerle 

bezeli olması, dünya 

deneyimlerinin yeterince ele 

alınmamış olması, ülkemizde 

de buna yönelik saha 

araştırmalarının hiç 

yapılmamış olmasıdır.

2010 İLKBAHAR SD|13



Sağlık Bakanlığı eliyle vermek de şart 
değildir.

Sağlık Bakanlığı, ülkemizde kendi rolü-
nün yeniden belirlenmesini de içeren bir 
dizi yenileşme hareketlerini sürdürmekte-
dir. Moda tabiriyle stewardship rolünü 
(ben bunu sahip çıkma diye çeviriyorum, 
bazı meslektaşlarımız vekilharçlık diyor) 
ön plana getirecek ve diğer fonksiyonları 
paydaşlara yöneltecek arayışlarını dile 
getirmişken, hastanelerin işletilmesi hu-
susunda bu söylemler beklemeye alın-
mış durumdadır. Bu gelişmelerin bir iki 
adım sonrasında SGK çatısı altında faali-
yet gösteren GSS yapısının hizmetlerle 
bağlantılarının irdelenmesi de gündeme 
gelecek diye tahmin edilmektedir.

Sonuç olarak kamu hastanelerinin bir-

liklere bağlanılarak girişimci işletme 
mantığıyla işletilmesi politik bir karar-
dır. Teknik olarak bu uygulamanın po-
tansiyel yararlarını yok sayan eleştiriler 
ne kadar yanlı ve yanlış ise, hiçbir sa-
kıncası yokmuş gibi konuyu savunmak 
da o derece yanlı ve yanlıştır. Uygulan-
mak isteneni ayrıntılarla yorulmadan 
özetlersek şunları görürüz:

1. Yapılmak istenen bir desantralizas-
yondur. Yani merkezden yönetilen bi-
rimlerin (burada söz konusu olan bi-
rimler hastanelerdir) yerel yöneticilerin 
yetki ve sorumluluklarına bırakılması 
çabası vardır.

2. Desantralizasyon yapılırken illa ka-
mudan özele doğru yapılması şart de-
ğildir. Zaten ülkemizdeki bu uygulama 
kamunun kamuya (yine kendi eleman-
larına) yetki ve sorumluluk devri gün-
demdedir.

3. Desantralizasyonun birçok potansi-
yel yarar alanı olduğu gibi büyük sa-
kıncaları da vardır. Yapılması gereken; 
desantralizasyonun her bir sakıncasını 
çok iyi risk yönetimi kıskacına almak, 
her bir potansiyel yararını da olabildi-
ğince körükleyecek mekanizmalar 
oluşturmaktır. Bunun yapılıp yapılma-
dığını bize yönetmelikler ve faaliyet 
planları gösterecektir. Yine de bilmek 
gerekir ki planlar, bilgisayarlar, yönet-
melikler vb. ancak kullanıcının 
zekâsıyla ve beceriyle kısıtlıdır.

4. Devletin elemanı olmak illa devlet 
memuru olmayı gerektirmez.

5. İşletmelerin alım-satım yetkileri ken-
di becerileriyle elde edecekleri mülk-
lerle sınırlandırılmaktadır. Zaten Sağlık 
Bakanlığı’nın tapulu bir malı yoktur ve 
Milli Emlak Müdürlüklerinin kendisine 
tahsis ettiği binalarda hizmet vermek-
tedir. Sağlık Bakanlığı’nın bu bina ve 
mülklerin satışına izin vermesi söz ko-
nusu değildir.

Kamu Hastane Birlikleri Yasa 
Tasarısı’nın değerlendirilmesinde 
daha verimli bir tartışma platformu 
oluşturması umuduyla, Sonuç ve öneri 
bölümü yerine daha önce uzun şekli 
Makrobakış Dergisi’nin 2006 yılı 4. sa-
yısında yer alan yazımın çok kısa bir 
özetini koymakta yarar görüyorum.

irçok ülkede desantralizasyon hayal 
kırıklığı ile sonuçlanmıştır. Yetki göçe-
rilmesi esnasında bazı işlevlerde tek-
rarlar ortaya çıkabilmekte, bazıları da 
kapsama alınma noktasında unutul-
maktadır (2). Buna rağmen yine de 
sağlık hizmetlerinde desantralizasyo-
nun toplumların sağlık düzeyini yük-
seltmek açısından potansiyel faydası 
büyüktür. Toplumun ve sağlık perso-
nelinin sorunlarını yerinde gözleme ve 

çözüm üretme olanağı sağlar. Toplu-
ma sağlık konusunda kendi sorumlulu-
ğunu anlama fırsatı verir. Sağlık Ba-
kanlıklarının merkez örgütleri de, 
hizmet sunumunda taşıdığı ağır yük ve 
ayrıntılarla boğuşma zorunluluğundan 
kurtularak stratejik düşünme, araştır-
ma, planlama ve geniş boyutlu halk 
sağlığı sorunlarına eğilme şansını ya-
kalayabilir. 

Ancak desantralizasyon sürecine giril-
mesi genellikle sancılı olmakta ve bazı 
önüne geçilmez aksaklıkların doğması-
na da zemin hazırlamaktadır. Uzun ve 
çok karmaşık bir politik süreçten geçil-
mesi gerekmektedir. Sağlık hizmetleri 
açısından finansman ve insan kaynak-
ları yönetiminde alışılmadık bir ortam 
oluşacaktır. Bunun için, desantralizas-
yonu gerçekleştiren kişilerin sağlık per-
soneline çok iyi liderlik yapması en 
önemli konular arasındadır. Ancak bu 
yöneticiler de genellikle merkeziyetçi 
sistemde lider rolü oynamaya alışkın 
olmadığından bu konuda sorun yaşan-
maması için yöneticilerin uygulama ön-
cesi liderlik rollerini geliştiren eğitimlere 
alınması bir çözüm olabilir (3).

Sağlık sistemini desantralize etmenin 
evrensel bir reçetesi yoktur. Bu konuda 
öncülük eden kişiler çok dikkatli gözlem 
yapmalı, meslektaşlarıyla ve paydaşlar-
la omuz omuza çalışmalıdır. Sağlık hiz-
metlerinin desantralizasyon piramidi, 
düşünce ve davranış şeklini tersine çe-
virmek demektir. Yeni durumda merkez 
en tabanda yer alacak ve bu durumda 
üste çıkan uçların işini iyi yapabilmesi 
için temel oluşturacak düzenleme ve 
desteklerde bulunacaktır. Hiyerarşik 
olarak merkezden (sorumluluk alanı ola-
rak en geniş olan piramidin tabanından) 
uç düzeylere (piramidin üstlerine) doğru 
gidildikçe piramidin alt tarafının desteği 
üste doğru akacaktır. Eskiden güç de-
nince yalnızca kaynaklar üzerindeki ta-
sarruf yetkisi akla gelirken şimdi güç 
denince destek akla gelecektir. Bekle-
nen değişiklikler şöyle sıralanabilir:

• Yerel ve ulusal öncelikler arasında bir 
denge kurulur.

• Yeni iş ilişkileri kurulur.

• Kaynakları seferber eder.

• Motivasyonu yüksek ve işini iyi bilen 
kişilerin ortaya çıkmasını sağlar.

• Bütünleşik bir sistem kurulmasına 
katkı sağlar.

• Sağlık hizmetlerinin kalitesini yükseltir.

• Hizmetlere yeni kaynakların akması-
nı sağlar.

Yapılmak istenen bir 

desantralizasyondur. Yani 

merkezden yönetilen 

hastanelerin yerel 

yöneticilerin yetki ve 

sorumluluklarına bırakılması 

çabası vardır. 

Desantralizasyon yapılırken 

illa kamudan özele doğru 

yapılması şart değildir. 

Zaten ülkemizdeki bu 

uygulama kamunun kamuya 

(yine kendi elemanlarına) 

yetki ve sorumluluk devri 

gündemdedir. 

Desantralizasyonun birçok 

potansiyel yarar alanı 

olduğu gibi büyük 

sakıncaları da vardır. 

Yapılması gereken; 

desantralizasyonun her bir 

sakıncasını çok iyi risk 

yönetimi kıskacına almak, 

her bir potansiyel yararını 

da olabildiğince 

körükleyecek mekanizmalar 

oluşturmaktır.
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• Motivasyonu yüksek ve işini iyi bilen 
kişilerin ortaya çıkmasını sağlar.

Desantralizasyon yetki ve sorumlu-
luklarda yeniden tanımlama, ayrıştır-
ma ve unsurların yerlerini değiştirme 
yoluyla yönetimde köklü yenilikler 
ortaya koyar. Böyle bir macerada yö-
neticiler genellikle yeni rollerini ken-
dileri bulup çıkarır. Hâlbuki etkili bir 
desantralizasyon uygulamasında her 
düzeyde sağlık yöneticisinin yeni rol 
ve sorumlulukları tam olarak belirlen-
miş, açık ve anlaşılır bir durumda ol-
malıdır. Ülkelerin kendi tarihlerine ve 
yapısına bağlı olarak farklılıklar gös-
termekle birlikte, genellikle desant-
ralizasyonla ortaya çıkan sorumluluk 
paylaşımı aşağıdaki gibi bir dağılım 
göstermektedir:

• Ulusal politikalar doğrultusunda yerel 
ihtiyaçların karşılanması ve hizmetin 
planlanması.

• Sağlık hizmetinin sunulduğu kuruluş-
ların izlenmesi ve değerlendirilmesi.

• Yerel mali kaynakların seferber edilmesi.

• Yerel bilgi ihtiyacının tanımlanması, 
veri toplanması ve bu verilere dayalı 
kararların alınması.

• Yerel sağlık çalışanlarının gözetim ve 
denetimi.

• Toplum katılımının sağlanması.

(Desantralizasyon sırasında ülkeler 
bölgesel veya il bazında Bakanlık 
Temsilciliği kurabilmekte ve işlerin bir 
kısmını bu düzeyde yürütmektedir. 
Orta düzey kurulmazsa bu düzeyde 
olması gereken bütün sorumluluk mer-
kez düzeyinde kalacaktır)

• Planlama ve ulusal öncelik konuları-
nın yerel hizmetlere geçirilmesine des-
tek verilmesi

• Ulusal düzeyde öncelikli konulara 
öncelik verildiğinden emin olmak ve 
standartlara uymak açısından hizmet-
lerin sürekli izlenmesi.

• Epidemiyolojik sürveyansın yapılma-
sı ve epidemilerin önlenmesi.

• Sürekli hizmet içi eğitimlerin tasarımı 
ve uygulaması.

• Toplumun tümünün sağlığının korun-
ması amacıyla ulusal sorumlulukların, 
hedeflerin ve teknik standartların ta-
nımlanması.

• Mali politikalar ve kamu yatırım plan-
ları da dahil olmak üzere ulusal politika 
ve planların geliştirilmesi.

• Ulusal hedeflere ulaşılıp ulaşılmadı-
ğının izlenmesi ve değerlendirilmesi.

• Özel işletmelerin sağlık hizmetlerinin 
de sıkı şekilde izlenmesi.

• Ulusal çapta sağlık yasalarının ve di-
ğer düzenleme metinlerinin oluşturul-
ması.

• Sağlık profesyonellerinin belgelendi-
rilmesi, sağlık hizmet kuruluşlarının ve 
eğitim kurumlarının ruhsatlandırılması, 
akredite edilmesi.

• Ulusal düzeyde bir sağlık ve yönetim 
enformasyon sisteminin geliştirilmesi.

• Mutlaka bulunması gereken ve geri 
ödeme yapılması uygun temel ilaçların 
listesinin çıkarılması ve ulusal ilaç izin-
lerinin düzenlenmesi.

• İlaçların tedarik edilmesi ya da bu işi 
alt düzey yapacaksa tedarik koşulları-
nın belirlenmesi.

Desantralizasyon sürecinde yönetici 
konumunda yer alan kişiler yeni roller 
üstlenmek zorunda kalır. Uygulamanın 
etkin olabilmesi için her düzeyde sağ-
lık yöneticisinin yeni rol ve sorumluluk-
ları tam olarak belirlenmiş, açık ve an-
laşılır bir durumda olmalıdır.

Ülkemizde sağlık hizmetlerinin örgütle-
niş geçmişine bakılırsa ağır bir merke-
ziyetçilik görülmektedir. Bu durum ge-
nel olarak devlet yapısı oluşturma 
geleneğimizin bir zorunluluğudur. 
Cumhuriyetin başından itibaren bulaşı-
cı hastalıklarla savaş ve daha sonraları 
ana-çocuk sağlığı hizmetleri gibi toplu-
ma yönelik hizmetler merkezi otoritenin 
işlevleri arasında yer almıştır. Yataklı 
sağlık hizmetlerinde ise durum farklı-
dır. Cumhuriyetin kurulduğu yıllarda 
yataklı tedavi hizmetleri Sağlık Bakanlı-
ğı ve merkezi teşkilatın dışındaki ku-
rumlar tarafından verilmekteydi. Örne-
ğin, 1923 yılında yataklı tedavi 
kurumlarındaki toplam yatakların yüz-
de 10’u belediyelere, yüzde 37’si özel, 
yabancı ve azınlıklara, yüzde 38’i ise il 
özel idarelerine aitti. Daha sonraları 
Sağlık Bakanlığı bir yandan numune 
hastaneleri gibi yeni hastaneleri aça-
rak öte yandan da yerel yönetimlere ait 
hastaneleri devralarak bu eğilimi tersi-
ne çevirmiştir. Son zamanlarda dünya-
da yaşanan değişim rüzgârlarının etki-
si ülkemizde de görülmeye ve 
desantralizasyon anlayışı ağırlık ka-
zanmaya başlamıştır. Nitekim 
1990’dan bu yana görev yapmış bütün 
hükümetlerin programında sağlık hiz-
metlerinde reform ve desantralizasyon 
açıkça ifade edilmiş ve desteklenmiş-
tir. Ancak açıklanan yarar ve sakınca-
lar ülkemizin yapısı ve koşulları göz 
önüne alınarak değerlendirildiğinde 

bunu başarmanın kolay olmadığı gö-
rülmektedir. Çünkü desantralizasyonu 
gerçekleştirirken teknik sorunlar yaşa-
nacaktır. Bunlar arasında; yerel birim-
lerde yönetim kapasitesi eksikliği, ye-
rel birimlerin birbirleriyle işbirliği ve 
uyumunun sağlanması, mali kaynak 
üretmede yetersiz kalınan kısımlarda 
merkezden desteğin ne şekilde sağla-
nacağının belirlenmesi ve desteğin 
sağlanması, yerel uygulamalarda poli-
tik kayırmaların önüne geçilmesi, top-
lumsal katılımın teşvik edilmesi; bölge-
ler arasında oluşacak dengesizliklerin 
hakkaniyet ilkesini rencide etmesinin 
önüne geçilmesi vb sayılabilir. Teknik 
sorunların üstesinden gelirken, bir yan-
dan da paydaşlar arasındaki karşı gö-
rüş ve tutumların sonuçtaki başarıyı 
azaltmasının önüne geçmek gereke-
cektir. Ülkemizde birçok araştırmacı, 
yazar, siyasi veya mesleki kuruluş de-
santralizasyona karşı çıkmaya devam 
etmektedir. Desantralizasyonu destek-
leyenlerin bile hangi işlevin hangi ölçü-
de ve hangi mercilere desantralize 
edileceği konusunda görüşleri netlik 
kazanmadığı için kaygılar sürmektedir. 
Demek ki kâğıt üstündeki kurguların 
biraz daha teknik kişilerce pişirilmesi 
ihtiyacı vardır ve bu ihtiyaç bürokratlar 
tarafından görmezden gelinmemelidir.

1) T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatis-
tikleri Yıllığı 2008, Ankara.

2) Hammer J.S. (2004), Development 
Gateway Expert Perspective: The Me-
rits of decentralization in the Health 
Sector. (Erişim:http://topics.develop-
mentgateway.  org/governance/sdm/
previewDocument.do~activeDocume
n t Id=949887?ac t i veDocumen t
Id=949887. A.ustos 2006)

3) Leadership Development. Exercising 
Leadership to Make Decentralization 
Work (Erişim: http://erc.msh.org/mainpa-
ge.cşm?şile=2.1.5.htm&module=leader
ship, Ağustos 2006.)

4) Kolehmainen-Aitken RL., Lewis E. 
(2004), User’s Guide to the Decentrali-
zation Mapping Tool Version 1.0; Ma-
nagement Sciences şor Health. 
LACHSR /USAID Document.
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Doç. Dr. Erhan Kurt:   
3. basamak, tasarının 
dışında tutulmalı
SD

amu Hastane Birlikleri 
Yasa Tasarısı, TBMM’de 
yasalaşmayı bekliyor. 
Türk Tabipleri Birliği ve 
bazı sağlık örgütlerinin 
yoğun eleştirilerini alan 
tasarıyı 14. sayımızda 
farklı kesimlerin pence-

resinden ele alıyoruz. Tasarının yasalaş-
ması durumunda görevi sona erecek olan 
Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim 
Araştırma Hastanesi Başhekimi Doç. Dr. 
Erhan Kurt, tasarıya bir kamu hastanesinin 
başhekiminin gözünden baktı.

Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasa-
rısı, kamu hastanelerini tıpkı özeller 
gibi sınıflandırmayı öngörüyor. Bu 
sınıflandırmanın sağlık sistemimize 
nasıl bir faydası-zararı olur?

Temelde insanların kafasında böyle bir 
sınıflama zaten zaman içinde oluşuyor 
ve bu kanaat yerleşiyor. Bunun, somut 
verilerle kategorilere ayrılması demek 

sınıflama. Sınıflama hasta ve çalışan 
memnuniyeti, altyapı, kalite, verimlilik 
gibi esaslara dayalı. Ancak burada 
gözden kaçırılmaması gereken bazı 
hususlar var. Mesela, bu parametrele-
rin her biri tamamen yönetimlere bağlı 
değil, ayrıca her hastane aynı şansa 
sahip değil ya da başka bir deyişle 
bazı hastaneler daha şanssız durum-
da. Yani yüz metrelik yarışa epeyce 
geriden başlamak gibi. Kısa zaman 
içinde bu dezavantajların değişmesi 
de zor görünüyor. Ayrıca yaptığımız iş 
insana dayalı, yani elimizdeki kadro ile 
iş yapıyoruz, her hastane bu konuda 
da eşit durumda değil.

Bu tasarı sizce sağlıkta “özelleştirme”ye 
mi, “özerkleştirme”ye mi neden olacak?

Özerkleşme olacağı savunuluyor, ta-
sarıyı yorumlayan bazı kişiler tarafın-
dan. Doğrusu kanun tasarısını ve yo-
rumları okuduğumda bende bir endişe 
oluştu. Bu his, yeni, farklı ve alışık olun-

madık bir durumla karşı karşıya oldu-
ğumuzdan kaynaklanmış olabilir, yani 
kısmen mesnetsiz kabul edilebilir. Öte 
yandan bu yeni durumun yeni sorunlar 
getirmesi de kaçınılmaz görünüyor. 
Geleneksel sağlık sisteminde köklü bir 
değişimden söz ediyoruz. Değişim iyi-
dir denilebilir ancak her değişim arzu-
lanan sonucu doğurmayabilir. Sağlık 
hizmetinin sosyal devletin temel görev-
lerinden biri olduğuna inanıyorum. 
Toplumun daha mağdur ve yarışma 
yetisi zayıf bir kesimi için pozitif ayrım-
cılık gerekiyor. Bu kesim için devlet 
hastaneleri muhafaza edilmeli.

Tasarıda iş güvencesinin 
olmayacağını söylemek 
kehanet olur

Türk Tabipleri Birliği ve sağlık sen-
dikaları önceki tüm uygulamalarda 
da yaptığı eleştirilerini sürdürüyor; 
yasa tasarısının kamu hastanelerini 
kâr güden kurumlar haline dönüştü-

DOSYA

K

16|SD İLKBAHAR 2010



receğini, vatandaşın ödeyeceği pa-
ranın artacağını, sözleşmeli olarak 
işe alınan sağlıkçıların iş güvencesi-
nin olmayacağını, düşük ücretle ör-
gütsüz çalışmaya zorlanacaklarını 
iddia ediyorlar. Bu eleştirilerde hak-
lılık payı var mı, nasıl?

Henüz daha her şey ortaya çıkmadan 
peşin bir şekilde bu tür keskin eleştiri-
ler, eleştirinin özgül ağırlığını azaltır, 
sözünüz dinlenmez hale gelir. Dengeli 
biçimde yapılacak yorumlardan ise 
herkes istifade eder. Hastanelerin kar 
güden işletmeler haline daha fazla ge-
lebileceği endişesini ben de taşıyo-
rum. Ancak vatandaşın daha fazla 
para ödeyeceğini, sağlıkçıların iş gü-
vencesinin olmayacağını, düşük ücret 
alacaklarını söylemek kehanet olur.

Kamuda sağlık harcaması 2010 büt-
çesinde 40 milyar liraya ulaşmış gö-
rünüyor. Bu da çok yüklü bir fatura. 
Bu konuda ne düşünülüyorsunuz?

Bu konuda tam tersini düşünüyorum. 
Geçmiş yıllara kıyasla zaman zaman 
faturanın kabardığı ve sürdürülebilirli-
ğin zorlaştığı yorumları yapılabilir. 
Doğrusu benim de bu endişelere katıl-
dığım oluyordu daha önce. Ama üze-
rinde biraz düşünüp, farklı yorumlara 
da kulak verince tam tersi düşünmeye 
başladım. Yani sağlığa ayrılan bütçe 
bizim çapımızdaki bir ülke için o kadar 
küçüktü ki! Dolayısıyla bu aşırı artış ka-
çınılmazdı. Sağlık pahalı bir hizmet ve 
daha iyi bir sağlık sistemi kurarak, 
daha iyi hizmet vermek istiyorsak daha 
da fazla bütçe ayırmak zorundayız.

Sizce bu tasarıdan hastane çalışan-
ları nasıl etkilenecek?

Hastane çalışanlarının nasıl etkilene-
ceği yanında dolaylı olarak Bakanlı-
ğımızı ve siyasi iradeyi nasıl etkileye-
ceğini de tartışmak gerekir. Ben 
burada ciddi bir siyasi risk görüyo-
rum. AK Parti hükümetleri dönemin-
de sağlıkta ciddi ilerlemeler kayde-
dildi ve adeta çağ atlandı. Bu 
iyileşmeler de, bunu gerçekleştiren 
siyasi iradeye halk desteği olarak 
geri döndü. Bu hizmet sağlık çalı-
şanları eliyle veriliyor, yani enstrüma-
nımız insan. Ancak şu anda bu hiz-
meti sunan ve sağlık sistemini 
iyileştiren kadroda ciddi bir tedirgin-
lik olduğu görülüyor. Bu tedirginlik, 
güvensizlik ve huzursuzluğun artma-
sı halinde tepkiler sağlık sistemini 
olumsuz etkileyerek halkın aldığı hiz-
metin kalitesinde düşüşe yol açabi-
lir. Bu da siyasi bir risk olarak geri 
dönebilir. Paradigma bu yasa ile de-
ğişiyor, sağlık çalışanlarının buna ne 
kadar hazır oldukları ile ilgili ciddi 
kaygılarım var.

Tabipler, bugünkü sistemde nasıl 
bir iyileştirme istiyor, bu yasa iyileş-
tirme getirecek mi? 

Hekimler temel özlük haklarının, aldık-
ları eğitim göz önüne alındığında, di-
ğer kamu görevlilerine göre geri oldu-
ğunu düşünüyor. Sistem açısından 
bakıldığında performansa dayalı ek 
ödeme sisteminin özellikle eğitim has-
tanelerine çok da uygun olmadığı, he-
kimler arasındaki yaygın ve kesin ka-
naat. Bu yasanın bir iyileştirme 
getireceğine dair bir bilgi sahibi de 
değilim maalesef.

Bu tasarının Sağlık Bakanlığı’nın 
üzerindeki yükü azaltacağı, düzenle-
melere yoğunlaşabileceği yorumla-
rına katılıyor musunuz?

Bakanlık şimdi de yapıyor bunları. De-
netleme-düzenleme ile ilgili fonksiyon-
larını daha da geliştirebilir şimdiki hal-
de de.

Tasarı, özel sektörün yıllardır dillen-
dirdiği, “Sağlık Bakanlığı hem raki-
bimiz hem patronumuz. Bu durum 
adil değil” eleştirilerini nasıl etkiler? 
Bakanlık, patronluk yetkilerini biraz 
olsun devrediyor mu?

Özelle kamunun rakip olmasına gerek 
yok. Sağlık alanında açık o kadar bü-
yük ki, düşüneceğimiz en önemli şey, 
eldeki imkânlarla daha iyi bir sağlık 
hizmetinin nasıl verileceği olmalı.

Yönetim kurulunda daha çok 
hekim olmalı

Peki, sizce bu tasarı ille de yasalaşa-
cak olsa nasıl olmalı?

Bu tasarının mutlaka yasalaşması gere-
kiyorsa, en azından 3. basamak sağlık 
kuruluşları dışarıda tutulmalı diye düşü-
nüyorum. Çünkü şimdi bile zorlanılan 
eğitim fonksiyonunun hastane birlikleri 
yasasından sonra daha da güçleşece-
ğine dair bir kaygı taşıyorum.

Yönetim kurulunda hekim sayısının azlı-
ğı da dikkat çekiyor. Tasarıya göre Bir-
liklerin yönetim kurulunda 2 ya da 3 he-
kim olabilecek. Bu ise yönetim kurulunun 
sağlığa daha küçük bir penceresinden 
bakması anlamına gelebilir. Özellikle 
büyük hastanelerde başhekimlik ya da 
başhekim yardımcılığı ikinci görev ola-
rak yapılabilecek iş olmaktan çıkalı çok 
oldu. Hastaneleri hekim mi işletmeci mi 
yönetsin ikilemine benim cevabım kari-
yer planını yöneticilik olarak çizmiş, he-
kimlik değil işletmecilik ve yöneticilik 
yapan hekim şeklindedir. Dolayısıyla bu 
bağlamda, hekimin ya da hekimlerin 
ağırlıkta olduğu bir kurulun hastaneleri 
yönetmesi gerektiğini düşünüyorum.

Başka nelere dikkat edilmeli?

Örneğin getirilmesi planlanan diğer bir 
değişiklik de çalışanların maaşını has-
tanelerin/birliklerin ödemesi. Şimdiki 
halde, bu maliyeti birçok hastanenin 
kaldırabilmesi mümkün görünmüyor. 
Her ne kadar birliklerin daha güçlü ola-
cağı iddia edilebilirse de, mali yapısı 
bıçak sırtında olan hastanelerin maaş-
ları, prim ve vergileri karşılaması zor 
görünüyor.

Tasarının en tartışmalı bölümlerinden 
biri de, verimlilik esasına göre bazı bi-
rimlerin yönetim kurulu kararıyla lağve-
dilebileceği ile ilgili. Tasarıda ve tasarı 
hakkında yapılan yorumlarda haklı ola-
rak verimliliğe çok vurgu yapılıyor. El-
bette dikkat etmek gerekir ancak öyle 
birimlerimiz vardır ki orada verimliliğe 
bakamayız. Hayati olan ya da eğitim-
araştırma için çok önemli yerler verim-
liliğe kurban edilmemelidir.

Tasarının en tartışmalı 

bölümlerinden biri de, 

verimlilik esasına göre bazı 

birimlerin yönetim kurulu 

kararıyla lağvedilebileceği 

ile ilgili. Tasarıda ve tasarı 

hakkında yapılan 

yorumlarda haklı olarak 

verimliliğe çok vurgu 

yapılıyor. Elbette dikkat 

etmek gerekir ancak öyle 

birimlerimiz vardır ki orada 

verimliliğe bakamayız. 

Hayati olan ya da eğitim-

araştırma için çok önemli 

yerler verimliliğe kurban 

edilmemelidir.
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Neden kamu hastane 
birlikleri? 

Türk Tabipleri Birliği Genel Sekreteri Eriş Bilaloğlu, 1962’de Ankara’da doğdu. 
1985, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi mezunu olup 1994 yılında yine aynı 
fakültede biyokimya uzmanlığını tamamladı. 1990’dan bu yana Türk Tabipleri 
Birliği içerisinde gerek gönüllü gerekse de yönetici olarak çalıştı. Sağlık politikaları, 
tıbbi teknoloji, malpraktis, hekimlik işlem adları/uygulamaları, hekim emeği Türk 
Tabipleri Birliği içerisinde sorumluluk aldığı başlıklardan bazıları. 2008’den bu 
yana Türk Tabipleri Birliği Merkez Konseyi Genel Sekreterliği görevini yürütüyor.

Dr. Eriş Bilaloğlu

ürkiye’de hastanecilik 
hizmetlerinin öyküsün-
de “Memleket 
Hastaneleri”nin özel 
bir yeri vardır. O hasta-
nelerin kuruluşu, ruhu 
bugün elimize geçen 

fotoğraflara baktığımızda bizi hemen 
sarıp sarmalamaktadır. 2010’ların Tür-
kiye’sinde hükümet de kendi ruhuna 
uygun bir düzenlemeyi hazırlamış ve 
sadece onu sarıp sarmalayan bir he-
yecanla yasalaştırmaya çalışmaktadır. 
Kamu Hastane Birlikleri (KHB) Yasa 
Tasarısı, TBMM genel kurulunda görü-
şülmeyi bekliyor.

Bu tasarı sağlık alanında yıllardır yürü-
tülen piyasacı dönüşümün –bu kerte-
de- son düzenlemesi olarak adlandırı-
labilir. İşin doğrusu “her şeyin fiyatını 
bilen ama değerini bilmeyen” piyasacı 
dönüşüm sadece sağlık alanı ile sınırlı 
olmayıp bütün alanları hedeflemektey-
di. “Devletin dönüşümü” ile iyi-kötü 
yurttaş konumundan müşteri konumu-
na bir değişimle bu hedefe ulaşmak 
kurgulanmış durumdadır. Bu değersiz-

leştirme çabasının bir alanı olarak eği-
timde yaşananlar hepimizce malum. 
Okuyucuyu çok sıkmadan eğitimle ilgi-
li kısa bir aktarımda anlatım kolaylığı 
açısından yarar var. 

Türkiye’de 30 yıl öncesine kadar okula 
gidenlerin büyük çoğunluğu devlet 
okullarından eğitim-öğretim almakta, 
dershaneler ise kısmi bir tamamlayıcı 
destek faaliyeti yapar konumdaydı. Sü-
reç içinde devlet okulları giderek “kö-
tüleşirken” (kuşkusuz ana çalışan olan 
öğretmenlerin durumu, ücretlerinin ye-
tersizliği, toplumdaki saygınlıkları vb. 
de paralel olarak) özel okullara da alan 
açılmaya başladı. Bir yandan topluma 
her şeyi devletten beklememek gerek-
tiği vaaz edilirken devlet okullarında da 
“işlerin yürümesi” veli katkısına bağımlı 
hale geliyordu. İnsanın “her şeye para 
bulurken” kendi çocuğunun eğitimi 
için elini cebine sokmaması anlaşılır bir 
şey olamazdı! İdeolojik kuşatmayla pa-
ralel olarak ülke dershaneler ve özel 
okullar cennetine ve devlet okulları da 
veli katkısı ile götürülen bir hale gelmiş 
oldu. Bugün artık (devlet ya da özel 

fark etmez) çocuklarımız okula para ile 
gitmekte, özellerin de devlet okulların-
dan nitelik açısından bir üstünlüğü ol-
mamakta, herkes olanak yaratarak ço-
cuğunu “daha iyi bir eğitim için” ayrıca 
bir de dershaneye göndermekte, gön-
dermek zorunda hissetmektedir. Bu-
nun aksi bir durumu düşünmek bile 
söz konusu değildir. Gönder(e)meyen-
lerin yüzde yüze yakınının gerekçesi 
parasızlıktır. Unutmamak gerekir ki 
herkesin kesesine göre (elbette niteliği 
de öyle!) bir dershane de bulunmakta-
dır. Hal böyleyken Anayasa’da halen 
Türkiye Cumhuriyetinin değiştirilemez 
ilkeleri arasında sosyal devlet ilkesi 
yazmaktadır.

Eğitim ve sağlık bilindiği gibi sosyal 
devletin vazgeçilmezleri arasında sayı-
lır. İlgilisi, Türkiye’de kapitalizmin refah 
toplumları anlamında bir sosyal devle-
tin hiçbir zaman olmadığını zaten bilir. 
Ancak yine de Türkiye gibi bir ülkede 
bu derece piyasalaştırma çabasının 
vicdanen bile ağırlığı taşınamazdır. 
İşte sağlık alanında gündemde olan 
KHB adımı, öz olarak eğitimde yaşa-
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nan paralılaştırma sürecinin bir benze-
ridir. Bir başka deyişle uluslararası öl-
çekte yürürlükte olan hizmet ticareti 
genel anlaşmasının (GATS) bir gereği 
olarak işletilen sürecin sağlık hizmet 
sunumunda hastanecilik boyutundaki 
düzenlemenin arifesindeyiz.

Hükümetin söylediği ve yasanın ama-
cında yazdığı gibi ikinci ve üçüncü ba-
samakta “…katılımcı, hakkaniyete, hal-
kın ihtiyaç ve beklentilerine uygun, 
kaliteli…” bir hizmete ulaşmanın yolu-
nun bu tasarı ile yapılan düzenleme 
olduğu kuşkuludur.  Aksine, yapılan 
hizmetin piyasalaştırılması, cepten 
ödemelerin de arttırılarak paralılaştırıl-
ması ve çalışanların güvencesiz ve 
uzun süreli, düşük ücretle çalıştırılması 
olduğunu gösteren çok sayıda kanıt 
bulunmaktadır. Zaten bu nedenle de 
tıpkı tam günde olduğu gibi meslek ku-
ruluşlarından sendikalara ve dernekle-
re bütün sağlık örgütleri bu düzenle-
meye karşı çıkmaktadır. 

1994’te imzalanan hizmet ticareti ge-
nel anlaşması çerçevesinde verilen ta-
ahhütler kapsamında sağlık alanı da 
bulunmaktaydı. 31 Aralık 2008’de ya-
yımlanan Avrupa Birliği Ulusal 
Programı’nda sağlık alanının özelleşti-
rilmesi (bir kez daha)  açıkça yazıldı. 
Ulusal programda “... özelleştirme viz-
yonu çerçevesinde önümüzdeki dö-
nemde devletin sağlık işletmeciliğin-
deki payının azaltılması 
hedeflenmektedir.” denmektedir. O 
nedenle yazının başından bu yana tek-
rarlayarak dile getirdiğimiz gibi bu 
yasa tasarısının amacı sağlık hizmetle-
rini ticarileştirmek, paralılaştırmak, 
özelleştirmektir. Tasarının sahipleri 
bunu asla kabul etmemektedirler. Çün-
kü herkes bilmektedir ki özelleştirme 
sağlığa zararlıdır. Dolayısıyla yasanın 
maddeleri arasında boğulmak yerine 
bu noktada berraklaşmak önem taşı-
maktadır. Özelleştirmenin sağlık hiz-
meti alanlar ve çalışanlar açısından 
yararı olduğunu düşünen ve savunan-
lar bu bilgiyle tutumlarını kuvvetlendi-
rerek sürdürebilirler. Ancak hükümet 
bile yararı olmadığı çok açık olduğu 
için “yasanın özelleştirme ile ilgisi yok-
tur” demekte ve açıktan savunama-
maktadır.

Hatırlanacağı gibi önce SSK ve Sağlık 
Bakanlığı hastaneleri tek elde toplan-
mıştı. Sürecin nereye dönüştürüleceği-
ni bilenler karşı çıkmıştı. Çünkü amaç 
birleştirmek değil bu hastaneleri par-
çalamaktı. İşte şimdi “zamanı geldi” ve 

KHB adı altında hastaneler piyasada 
rekabet eden kar amaçlı işletmeler ola-
rak dağıtılacak, sahiplik parçalanacak 
ve piyasada yerlerini alacaklar.

AB Ulusal programında söylendiği gibi 
yapılacak iş bellidir. “Özelleştirme viz-
yonu çerçevesinde devletin sağlık iş-
letmeciliğindeki payı azaltılacak.” yani 
hastanecilik hizmet sunumu da büyük 
sermayenin girmesi için uygun hale 
getirilecektir. Çünkü Türkiye’de ilaç ve 
teknoloji üzerinden uluslar arası/işbirli-
ği yapan “ulusal” vb. büyük sermaye 
oldukça önemli bir pazarı tutmaktadır-
lar. Türkiye’nin ilaçta dünyada 13. bü-
yük pazar olması, son beş yılda ilaç 
pazarı en hızlı büyüyen ülkeler arasın-
da en önlerde gitmesi, tıbbi teknolojide 
en yeni ürünlerin lansmanının 
Türkiye’ye yapıldığının söylenmesi, 
Sağlık Bakanı’nın bütçe sunularında 
bu durumu destekler veriler sunması 
vb. hepsi Türkiye’nin ilaç-teknoloji tü-
ketiminde büyük sermaye için iyi bir 
pazar haline getirildiğini göstermekte-
dir. Ancak hizmet sunumunda tablo 
böyle değildir. Büyüyen özel sektöre 
rağmen paranın döndüğü hastanecilik 
hizmetlerinde halen hem poliklinik hem 
yatan hasta ve işlemlerde devletin 
ağırlığı büyük ara öndedir. İşte KHB 
Yasa Tasarısı, “Tam Gün Yasası” ile 
birlikte bu müdahalenin düzenlemesi-
dir. Kuşkusuz büyük sermaye, öncelik-
le sayıları yüze yakınlaşan ve çoğunlu-
ğu üç büyük şehirde olan eğitim 
hastaneleri ve onların ürettiği hizmetle 
ilgilidir. Eş zamanlı olarak kamu-özel 
ortaklığı çalışmaları sağlık alanına gi-
renlere arazi-tesis rantı da sunacak bir 
“işbirliği zenginliği” sunmaktadır. Bu 
kadar cazibenin özerkleşme, yerinden 
yönetim, katılımcılık gibi süslemelere, 
daha açık söylersek gizlemelere ihti-
yaç duyması anlaşılırdır.

KHB’nin büyük sermaye için anlamını 
vurguladıktan sonra bir kez daha yaza-
rak “Özelleştirme vizyonu çerçevesin-
de devletin sağlık işletmeciliğindeki 
payı azaltılacak” ifadesinin halk için 
anlamını dile getirmekte yarar var. Artık 
bu hastaneler de, tıpkı özel hastaneler 
gibi piyasada aynı rekabet koşulların-
da yer alacak, katkı-katılım payı ve fark  
ücreti alacak, kısacası ayakta kalabil-
mek için “ne gerekiyorsa” onu  yapa-
caktır. Bu, kimi zaman sunduğu sağlık 
hizmetinin kar getirmeyen, para etme-
yenlerini azaltmak, terk etmek ve para 
eden hizmetlere yönelmek, kimi zaman 
hizmetin kalitesinden kimi zaman çalı-
şanların ücretlerinden kesmek ve işin 

özü parasız hasta bakmamak olarak 
yaşanacaktır. İşsizliğin, yoksulluğun 
boyutlarının bilindiği ülkemizde bunun 
karşılığı halkın sağlık hizmetlerine ula-
şımının engellenmesi olarak gerçekle-
şecek, halk cebinden daha fazla para 
harcayacaktır.

Son olarak KHB’nin sağlık çalışanları 
açısından anlamını vurgulamak yerin-
de olacaktır. Hastanelerin özerkleştiril-
mesi sonrası “hizmet sunmanın en 
ucuz yolu” olan hizmet satın almaya 
daha fazla yönelme olacaktır. Bu sade-
ce otelcilik hizmetleri değil bütün klinik 
hizmetler için de olabildiğince yapıl-
maya çalışılacaktır. Bunun anlamı 
daha fazla taşeron çalıştırmaktır. Taşe-
ronlaştırmanın aynı zamanda her an-
lamda güvencesizleştirme olduğu bi-
linmektedir. Bunun kanıtları, iş 
kazalarında “marka” olan Tuzla tersa-
nelerinden yaşanan maden kazalarına 
ve Bursa’daki hastane yangınına kadar 
zaman zaman görünür olmaktadır. An-
cak bilinmektedir ki yaygın olarak hiz-
metin kalitesi düşmekte, hastalar zarar 
görmekte, çalışanlar da daha uzun 
süre, düşük ücretle çalıştırılarak ya-
şamlarından çalınmakta ve sonuç ola-
rak insanlarımız hasta ya da çalışan 
olarak kaybetmekte ama kazanan 
“sermaye” olmaktadır. 

KHB’nin yönetim kurullarının dizaynı 
(hemen tamamının işletmenin kar ede-
bilmesi için ticaret vb. alanlarda dona-
nımlı kişilerden oluşturulması), yerel-
leşme ya da yerinden yönetim adı 
altında yapılan gerekçelendirmenin 
gerçekte yerelde merkezi yeniden 
üretmek ve yeni iktidar odakları oluştu-
rarak KHB’yi iktidar partisine “arpalık-
lar” haline getireceği eklenmelidir. 
Dünya ölçeğindeki deneyimler bunu 
göstermektedir. Türkiye’de işlerin ikti-
dar partisinin il, ilçe binalarından, ol-
madı iktidarın sendikalarından geçtiği 
herkesçe malumdur. Dolayısıyla KHB 
bunun bir başka odağı olacaktır.

Türkiye’de “Memleket Hastaneleri” ola-
rak başlayan öykü, memleketin yaşa-
yanların ihtiyaçlarından bağımsız ola-
rak “Birlik” adı altında dağıtılarak 
sonlandırılmak istenmektedir. Memle-
ket, hastane başta olmak üzere kav-
ramların boşaltılan içeriğini doldurmak 
da önce sağlık çalışanlarının birliğin-
den geçecektir.
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Doç. Dr. Kemal Memişoğlu: 
Hekimin çalışma ortamını 
düzeltecek her girişim 
zamanla memnuniyeti artırır
SD

nayasa paketi yorgu-
nu TBMM’nin önün-
deki tasarılardan biri 
de Kamu Hastane 
Birlikleri Yasa Tasarı-
sı. Tasarı, kamu has-
tanelerinde taşları 

yerinden oynatacak gibi görünüyor. 
Tasarıya karşı olanların iddialarına 
göre işine son verilecek 10 bin yöneti-
ciden biri de Fatih Sultan Mehmet Eği-
tim Araştırma Hastanesi Başhekimi 
Doç. Dr. Kemal Memişoğlu. Dr. Memi-
şoğlu ile tasarıyı konuştuk.

Kamu Hastane Birlikleri Yasa Tasa-
rısı sağlık sistemimize ne getirecek?

Hastanelerin fonksiyonlarına, yapılarına, 
sunduğu hizmet kalitesine ve gelirlerine 

göre sınıflandırılması hastanelerin sağlık 
sistemindeki rollerini ve yerlerini belirle-
yecek, sonuçta hasta ve gelir paylaşı-
mında buna göre pay alacaklardır.  Sı-
nıflama sonucunda hastaneler arasında 
rekabet oluşacağı gibi daha iyiye yönel-
meye de teşvik sağlanacaktır.

Bu tasarı sizce sağlıkta “özelleştirme”ye 
mi, “özerkleştirme”yi mi neden olacak?

Öncelikle özerkleştirmeye sebep ola-
caktır ancak özelleştirmeye doğru da 
ucu açık gibi görülmektedir. Belirtmek 
gerekir ki; hizmeti iyi sunmayan hasta-
neler standartlarını iyileştirmeye zorunlu 
kılınmaktadır. Taslak kanunda, halen 
daha merkeziyetçi yapıyı değiştirmeme 
ibareleri mevcut bence biraz daha ba-
ğımsız yapılar oluşturulmalı. 

Tasarı, bir anlamda kamu hastanele-
rinin Bakanlık yerine Bakanlığa bağ-
lı birlikler tarafından yönetilmesini 
öngörüyor. Bu durumu, kamu sağlık 
sistemimizin federatif bir yapıya ka-
vuşturulmak istendiği şeklinde yo-
rumlamak da mümkün mü?

Kanun tasarısının amacı her ne kadar 
federatif bir yapı getirmekse de bazı 
maddeleriyle yine de bana göre hizme-
tin sunumunda merkezin etkinliği yeteri 
kadar azaltılamamış. Özellikle personel 
atamalarının ve kadrolarının merkezden 
tahsisi, mali yapının merkezce onaylanı-
yor olması ve kamu ihale kanununa 
dâhil olması, kendi kendine yönetimi ye-
terli kılabileceği konusunda şüpheler 
uyandırmakta. Hâlbuki kanunun başın-
da hedeflere ulaşamayan birlik veya 
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hastanenin yönetiminin değişmesi ön-
görülmüş. Yani merkezi otorite sonuçla-
ra göre karar verme yetisini eline almış. 
Hal böyleyken daha bağımsız bir yapı-
lanma oluşturulabilir. 

Türk Tabipleri Birliği ve sağlık sen-
dikaları; yasa tasarısının kamu has-
tanelerini kâr güden kurumlar haline 
dönüştüreceğini, vatandaşın ödeye-
ceği paranın artacağını, sözleşmeli 
olarak işe alınan sağlıkçıların iş gü-
vencesinin olmayacağını, düşük üc-
retle örgütsüz çalışmaya zorlana-
caklarını iddia ediyorlar. Bu 
eleştirilerde haklılık payı var mı?

Kamu hastanelerinin sınıflandırılma-
sında, sadece mali yapı değil, ver-
diği hizmetin kalitesi, hasta ve çalı-
şan memnuniyeti (ilerde belki 
hastalık tedavi başarı oranları) gibi 
birçok parametre var. Bu kâr güden 
yapı eleştirisini yaparken alternatif 
sunmak gerekiyor. Ayrıca kâr etmek 
başarılı hizmet sunmakla olur, eğer 
siz kötü bir hizmet sunarsanız so-
nuçta kâr edemezsiniz. Böylece in-
sanların beklentisi olan başarılı bir 
sağlık sunumunu gerçekleştirebilir 
misiniz? Eğer koruyucu sağlık hiz-
metleri geliştirilirse ve sevk zinciri 
iyi çalıştırılabilirse, vatandaşın öde-
yeceği paranın tersine azalacağı 
kanaatindeyim. Kaldı ki bana göre, 
vatandaş az da olsa yataklı tedavi 
kurumlarında tedavisi için bir miktar 
katkıda bulunmalı. 

İş güvencesi konusunda; hakkıyla çalı-
şanın her zaman iş güvencesi olduğu 
inancındayım. İş güvencesi, “Çalışma-
sam da işim var güvencesi” olmamalı. 
Örgütlenme noktasında da sağlık çalı-
şanları bugün bir anlamda zaten örgüt-
süz çalışıyorlar. Örgüt denilebilecek, 
sağlıkçıların çoğunluğunun desteğini 
alacak bir örgütlenme var mı? Tabip 
odasına ve sendikalara, sağlık çalışan-
ları ne kadar destek veriyor, ne kadar 
güveniyor bugün tartışılır.

Kamuda sağlık harcaması 2010 büt-
çesinde 40 milyar liraya ulaşmış gö-
rünüyor. Bu, çok yüklü bir fatura. Bu 
konuda ne düşünülüyorsunuz?

Aslında o kadar da yüklü bir fatura 
değil. Sağlık harcamamız dünya stan-
dartlarına yeni yeni yaklaşıyor. Devlet 
olarak da, halk olarak da, sağlığımızı 
yok edici malzemelere, ürünlere ve 
sistemlere, sağlığa harcadığımız pa-
radan çok daha fazla para harcıyo-
ruz. Sağlık hizmeti, koruyucu hekim-
likte ve birinci basamakta 
ücretlendirilmemeli, sevk zinciri ile 
tedavi alanlarda çok az olmalı. Ama 
direkt üçüncü basamağa başvuruyor-
sa ücret alınmalı.

Tasarıdan hastane çalışanları nasıl 
etkilenecek?

Eski çalışanların çok fazla etkilenece-
ğini sanmıyorum ancak yönetim pozis-
yonunda olanlar etkilenecektir. 

Tabipler, bugünkü sistemde nasıl 
bir iyileştirme istiyor, bu yasa iyileş-
tirme getirecek mi? 

Hekimlerin çok büyük bir bölümü has-
talarından saygı bekliyor; bu da ancak 
iyi hekimlik uygulamaları ve güvenilir 
kurumsal yapılarla olur. Hekim arka-
daşlarımızın genel olarak memnuniyet-
sizliği mevcut. Ancak sistem iyileşmesi 
üzerine olacak her düzeltme, hekim 
çalışma ortamını düzeltecek her giri-
şim zamanla memnuniyeti artıracaktır.

Yeni sistem hastalar için neyi vaat 
ediyor? Hastalar bu süreçten nasıl 
etkilenecek?

Rekabet unsuru oluşacağı gibi yöne-
tim sorumluluğunun artması aynı za-
manda hizmet kalitesinin ölçümü, has-
ta hizmetlerinin iyileşmesini doğal 
olarak artıracaktır. Esasında tasarının 
temelinde Sağlık Bakanlığı’nın stratejik 
planında hedeflere yönelmek amacı 
güdülmektedir.

Bu tasarının Sağlık Bakanlığı’nın 
üzerindeki yükü azaltacağı, düzenle-
melere yoğunlaşabileceği yorumla-
rına katılıyor musunuz?

Evet katılıyorum. Bakanlık son 3-4 yılda 
politika oluşturma, düzenleme konula-
rına daha çok önem vermeye başladı. 
Maalesef önemli bir eforunu halen 
daha hastanelerin yerinde çözülebile-
cek sorunlarıyla uğraşmakta harca-
maktadır. Tabi bunun değişimi süreç 
alacaktır ancak benim kişisel görüşüm, 
bu kanunla bile merkezi bağımlılığı 
azaltacak radikal önlemlerin yeteri ka-
dar oluşturulamadığı yönünde. Perso-
nel ve mali anlamda birlikler merkeze 
bağlı olduğu sürece bu sistemde tama 
yakın yetki devri olduğu söylenemez.

Tasarı, özel sektörün yıllardır dillen-
dirdiği, “Sağlık Bakanlığı hem raki-
bimiz hem patronumuz. Bu durum 
adil değil.” eleştirilerini nasıl etki-
ler? Bakanlık, patronluk yetkilerini 
biraz olsun devrediyor mu?

Bir kere şunu ifade edeyim ki, Bakanlık 
rakip olmaz. Bu mantığı özel sektör de-
ğiştirmeli. Bakanlık hem kamunun hem 
özelin imkânlarını belli kurallar içinde 
kullanarak tüm halkın sağlıklı olmasını 
temin etmekle görevli. Özel sektör bu 
konuda Bakanlığa haksızlık yapıyor. 
Emin olun, Bakanlığın kamu hastanele-
rinin rekabet gücünü, hizmet kalitesini 

artırmaya yönelik yaptığı baskı ve uy-
gulamalar daha yoğun. Bunun yanı 
sıra bizlere hasta memnuniyeti, kalite 
gibi hastane işletmeciliğinin gereklerini 
de öğreterek bürokrasinin hantal yapı-
sıyla da uğraşarak çok büyük bir atılım 
yaptırmıştır. Bugün çoğu devlet hasta-
nesi mali ve hasta hizmetleri olarak 
özel sektörle rekabet edebilir hale gel-
miştir. Bakanlık, özel sektöre çok daha 
nazik ve tahammüllü yaklaşım sergile-
miştir. Şunu da belirtmek gerekir ki 
özel sektörün bir kısmı bu yaklaşımı 
kötüye kullanmıştır.

“Tasarısının yasalaşmasıyla, Sağlık 
Bakanlığı’na bağlı devlet hastanele-
rinde görevli 10 binin üzerinde baş-
hekim, başhekim yardımcısı, hasta-
ne müdürü, müdür yardımcısı ve 
başhemşirenin değiştirilmesi gün-
deme gelebilecek.” deniyor. Bu id-
dia ne derece doğru? Bu 10 bin kişi 
ne olacak?

Zaten yönetici pozisyonunda olanların 
çoğu Bakanlığın tasarrufuyla bu görev-
lere getirilmişlerdir. Bu kişilerin görev-
leri değişmeyeceği gibi bir hak kaybı-
na uğrayacakları inancında değilim. 
Ancak şu olacaktır; yönetici pozisyo-
nunda olan kişilerin üstlerine bir sekre-
tarya ve yönetim kurulu gelecek.

Bu kanun aynı zamanda hastanelerin 
yapısını da değiştirmektedir. Yani yö-
netim şekliyle beraber hastanelerin iç-
yapısı da değişmekte; bakım hizmetle-
ri, mali hizmetler, tıbbi hizmetler 
birimlerine ayrılmakta bu birimlerin ya-
tay yetkilendirilmeleri söz konusu ol-
maktadır.  Bu kanunla beraber yataklı 
işletme yönetmeliğinin de değişmesi 
gerekecektir.

Sonuç olarak böyle önemli değişiklikle-
re herkesin fikir bazında katılımının 
sağlanması, yapıcı eleştiri yapması, 
katkı sağlaması gereklidir. Siyasi veya 
politik düşünceleri bir yana bırakıp, 
“Sistemin ve insan sağlığının gelişimin-
de nasıl pay sahibi olurum.” diye dü-
şünmek lazım. Kötü işleyen sistemden 
nemalananlar hariç, sağlık sisteminin 
daha kaliteli ve iyi sunulması herkesin 
işini yarayacaktır.  Hey şeyin başı sağ-
lık, her uygulamanın başlaması da bir 
niyettir. Niyetimiz iyi olduktan sonra so-
nucun kötü olacağını sanmıyorum.
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Kamu hastane birlikleri 
ülkemizi işgale 
hazırlanmaktadır
Dr. Sebahattin Işık

anun tasarısındaki ad-
landırmayla “Kamu 
Hastane Birlikleri”, yıl-
lardır söylenegelen ifa-
desiyle “kamu hasta-
nelerinin idari ve mali 
özerkliği” Türkiye Bü-
yük Millet Meclisi’nin 

tasarıyı gündeme almasıyla yeniden ilgi 
odağı olmaya başladı. Aslında bu bit-
mez senfoni uzun süredir çalınmakta-
dır. 1987 tarihli ve 3359 sayılı Sağlık 
Hizmetleri Temel Kanunu ile hastanele-
rin sağlık işletmesine dönüştürülme gi-
rişimi Anayasa Mahkemesi’nin bilinen 

tekere taş koyma tavrı ile (1988/8 sayılı 
karar) kadük hale gelmişti. Hem daha 
önceki kalkınma planlarında, hem de 
şu an yürürlükte olan 2007-2013 yılları 
kalkınma hedeflerini belirleyen 9. Kal-
kınma Planı’nda hastanelerin idari ve 
mali özerkliğe kavuşturulması gerekti-
ğine vurgu yapıldığını biliyoruz.

İktidardaki partinin programı ile ana 
muhalefet partisinin programları bu ko-
nuda söz birliği etmiş durumdalar. Son 
iki hükümetin programları, acil eylem 
planları ve nihayet Sağlıkta Dönüşüm 
Programı hastane özerkliği konusunda 

aynı şeyleri söylüyor. Hatta şu günler-
de ana muhalefet partisinin başına ge-
çen Sayın Kemal Kılıçdaroğlu’nun 
Sağlık Bakanlığını çatlatırcasına adeta 
Sağlıkta Dönüşüm Programını savun-
duğunu söylesem bana inanır mısınız?

Gelin web sitesinde bulunan Mart 
2000 tarihli makalesine birlikte göz ata-
lım: “Ülkemizde sağlık kuruluşlarının 
sağlık işletmelerine dönüştürülmeleri, 
bunların merkezin büyük ve hantal ya-
pısının dışına çıkarılarak, idari ve mali 
açıdan özerk küçük işletmeler haline 
getirilmeleri gereği kaçınılmaz bir hale 
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İlk ve orta öğrenimini İstanbul’da tamamladıktan sonra İstanbul Üniversitesi 
İstanbul Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. Zorunlu hizmetini Milli Eğitim Bakanlığı 
bünyesinde yaptı.  Okul doktoru, işyeri hekimi ve belediye doktoru olarak farklı 
şehirlerde görevler yaptı. Tıbbi mikrobiyoloji dalında doktora çalışmasını 
tamamlayarak bilim doktoru unvanı aldı. Halk sağlığı, sağlık bilişimi, sağlık 
sistemleri ve uluslar arası sağlık politikaları konularında araştırmalar yaptı. Halen 
bu alanlarda danışmanlık yapmaktadır.





gelmiştir. Minimize olmak; ihtisaslaş-
mayı, profesyonelliği ve kaynak tahsi-
sinde ve kullanımında etkinliği de bera-
berinde getirecektir. İdari ve mali 
özerklik, karar alma süreçlerini ve bu 
kararların uygulanmasını hızlandıra-
cak, böylece ihtiyaçlara kısa sürede 
cevap verme olanağı doğacaktır.”

Sayın Kılıçdaroğlu bununla da yetin-
meyip personel ve ücret politikalarına 
cesaretle yaklaşmaktadır. Ona göre, 
“Her sağlık işletmesi, kendi personel 
politikasını kendisi belirlemelidir. Bu 
uygulamayla personel alımında siyasi 
ve sosyal baskılar en aza ineceği için, 
personel istihdamı ve terfii tamamen 
ihtiyaç ve liyakat esasına göre olacak, 
bu da zaman içerisinde profesyonelleş-
meyi sağlayacaktır... Ücret politikası da 
belirli ölçüler çerçevesinde verimlilik 
esasına bağlanmalıdır. Bu hem çalı-
şanların motivasyonunu arttıracak, 
hem de hizmetlerin niteliği üzerinde 
olumlu bir etki gösterecektir.”

Ayrıca aynen Kamu Hastane Birlikleri 
Kanunu tasarısında olduğu gibi merke-
zin, yani Bakanlığın özerk sağlık işlet-
meleri üzerinde kesin ve etkin bir de-
netim mekanizmasına sahip olması, 
hastanelerin profesyoneller tarafından 
yönetilmesi, başhekimin sadece has-
tanenin sağlık işlemlerinden sorumlu 
olması, diğer işlerin ise konunun uz-

manları tarafından veya onların dene-
tim ve sorumluluğunda yapılması ge-
rektiğine ilişkin detayları da burada 
bulabilirsiniz.

Bunların yanında, SSK’nın bir an önce 
sağlık işletmeciliğinden vazgeçip asıl 
görevi olan sigortacılık üzerinde yo-
ğunlaşması ve Kurum hastanelerinin 
tamamının Sağlık Bakanlığına devre-
dilmesi, Türk Silahlı Kuvvetleri’ne ait 
hastaneler dışındaki tüm hastanelerin 
Sağlık Bakanlığı’na bağlı olması, kad-
rolu hekimlerin mutlaka tam gün çalış-
ması yönündeki görüşlerine de burada 
değinerek sizleri tahrik etmek istemem.

Kısacası, eğer politik görüşlerde tutarlı-
lık devam ederse, iktidarlar değişse bile 
bu politikaların değişmeyeceği, gelmesi 
muhtemel iktidarların da Sağlıkta Dönü-
şüm Programına sahip çıkacağı anlaşılı-
yor. Ne yapalım, ya bunların hepsi yanlış 
yolda, ya da aklın yolu bir.

Söylemler böyle olsa da icraatlar her 
zaman bu kadar cesur olmayabiliyor. 
Özerkleştirme, yerinden yönetim, de-
santralizasyon, otonomi, adem-i mer-
keziyet ne derseniz deyin, statükonun 
zoruna giden bir kavrama dokunduğu-
nuzu unutmayınız. Zira bu kavramlar 
planlama, yönetme ve karar verme gibi 
konularda merkeze ait yetki ve gücün 
perifere, yani hiyerarşik açıdan daha 
alt kesimlere aktarılması art niyetini (!) 
içinde barındırmaktadır.

Genç Cumhuriyetin ilk Sağlık Bakanı 
olan Dr. Refik Saydam’ın izlerini taşı-
yan dönemin sağlık politikalarında bile 
ağırlıklı olarak hastanelerin yerel yöne-
timlere devri öngörülse de, kim takar 
onları? Artık daha despotik ve daha 
merkeziyetçi bir Cumhuriyet’ten yana-
yız (!) nasıl olsa.

Yüz yaşına yaklaşmış günümüz Cum-
huriyetinin Sağlık Bakanlığı adeta 
Cumhuriyetimizin kurucularının hatıra-
sını canlandırmak istercesine, Bakanlı-
ğı yeniden yapılandırmaktan, yetki 
devrinden, desantralizasyondan ve 
hatta daha teknik tabirlere bulaşıp, alt 
seviyedeki örgütlere yetki devri anla-
mına gelen “delegasyon” gibi yönetim 
biliminin anlaşılmaz (!) kavramlarından 
söz etmekte, bu yönde politika geliştir-
meye çalışmaktadır. 

Ancak biz hekimler böyle kavramların 
ardına saklanılmasını pek sevmeyiz. 
Daha toptancı ve daha doğrudan politi-
kaları seven bizler, yönetim biliminin 
detaylarına, sağlık politikalarının derin-
liklerine çok da meftun değilizdir. Tıbbi-
yeli olarak imparatorluğun bitişini hız-
landırmak, devlet yönetimine talip 
olmak, devrim gözcülüğü yapmak, aç-
lık grevleri, insan hakları ihlalleri konu-
sunda mesai harcamak daha çok ilgi-

mizi çeker. Böylesine teknik konuları 
ise teferruattan ibaret gibi algılarız. Ba-
zımız bu yüzden ilgisiz kalır, bazılarımız 
da genel politik algımız içinde ona bir 
yer verme çabasına gireriz. Mesela 
hastane özerkleştirilmesine, sağlık ala-
nında yıllardır yürütülen piyasacı dönü-
şümün son düzenlemesi olarak bir yer 
bulmamız bile mümkündür. Zira bizi 
hastaneler değil, tebaasını müşteri ko-
numuna dönüştürme riski taşıyan ve bu 
dönüşümüne asla izin vermeyi düşüne-
meyeceğimiz devletin yurttaşlarının ko-
runması ilgilendirmektedir. Hatta kutsal 
devletimizin varlıklarının özelleştirilerek 
“peşkeş çekilmesi” gibi tehlikelere gö-
ğüs germeye hazırızdır. 

Kahramanca savunduğumuz bu tavrı-
mızı anlatmada zorluk çekersek, piya-
salaştırma girişiminden, sağlığın ticari-
leştirilmesinden,  paralılaştırılmasından 
dem vururuz. 2002 sonrası dönemde 
cepten sağlık harcamalarının düşüşü-
nü göz ardı eder, buna mukabil kamu 
sağlık harcamalarının artışını sağlık 
harcamalarında patlama olarak görü-
rüz. Kanun tasarısında Kamu Hastane 
Birliklerinin kâr amacı gütmeyen kuru-
luşlar olduğu yazılı olsa da bunu takiy-
ye olarak görür, bu kisveye bürünerek 
hastanelerin rekabet eden kâr amaçlı 
işletmeler olarak piyasada yerlerini 
alacağını ilan ederiz. Hastane birlikleri-
nin kamu tüzel kişiliğine haiz, kamu 
hizmeti sunan, özerk, Bakanlığın ilgili 
kuruluşu şeklinde yapılanacak olması 
önemsiz teferruattan ibarettir. Zaman 
zaman yeterince mesnet bulmada zor-
lansak da, bu tavrımızın meşru bir ge-
rekçesi vardır: Zira özelleştirmenin 
sağlığa zararlı olduğunu anlatmak gö-
revimizdir.

Şimdi bu yazıyı okuyan bir meslekta-
şım çıkıp kendisinin böyle düşünmedi-
ğini ileri sürme gafletinde bulunmasın. 
Sınıfımızı temsil eden ve adımıza konu-
şan meslek örgütlerimizin söylemine 
bakarsanız hekimlerin temsili bakış 
açısını görmüş olursunuz. Hatta bir 
adım ileri gidip, bu görüşleri her türlü 
sağlık politikasına karşı uyarlanabilir 
bir argüman, tutarlı bir çizgi, kararlı bir 
tavır olarak görebilirsiniz.

Hekim örgütlerinin bu tavrı ve bilinçlen-
dirme başarısı, mensuplarını da doğal 
olarak tedirginliğe itiyor. Tasarı kanun-
laşırsa mevcut hastane yöneticileri 
kadrolarını, mevcut sağlık personeli de 
işlerini kaybedebilme korkusuna kapılı-
yor. En azından çalışanlarda bir tedir-
ginlik oluştuğunu inkâr edemeyiz. Ne 
var ki, tasarının yöneticilerin özlük hak-
larını güvence altına aldığını, çalışanla-
rın ise mevcut mevzuatlar çerçevesin-
de göreve devamını öngörüyor olmasını 
görmemezlik edemeyiz. Bu haliyle sö-
zünü ettiğimiz tedirginliğin yersiz olma-
sı bir yana, tasarının özerkleşmeden 
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Bakanlığı yeniden 

yapılandırmaktan, yetki 

devrinden, 

desantralizasyondan ve 

hatta daha teknik tabirlere 

bulaşıp, alt seviyedeki 

örgütlere yetki devri 

anlamına gelen 

“delegasyon” gibi yönetim 

biliminin anlaşılmaz (!) 

kavramlarından söz 

etmekte, bu yönde politika 

geliştirmeye çalışmaktadır.
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beklenene cevap vermede yetersiz 
kaldığını söylemek bile mümkün.

Tasarıda Bakanlığın sağlık personeli 
atama ve nakillerindeki yerleştirme yet-
kilerinin aynen korunduğu görülmekte-
dir. Burada tasarının tutuculuktan kur-
tulamamakta ve merkezci anlayışı 
sürdürmekte olduğunu söylemek yan-
lış olmaz. Daha cesaretli bir adım atıl-
sa, mesela Sayın Kılıçdaroğlu’nun de-
diği gibi her sağlık işletmesinin, kendi 
personel politikasını kendisinin belirle-
mesi yetkisi tanınsaydı ne yapacaktık? 
Bilmiyorum, acaba doğrusu bu muy-
du? Bu doğruysa, dengeli personel 
dağılımı nasıl korunabilirdi? Bunun gibi 
soruları sıralamak mümkün.

Bazı meslektaşlarımız hastane yöneticile-
rinin özlük haklarının korunmasının bir 
anlam ifade etmeyeceğini, zira yönetici 
koltuklarını kaybetmelerinin önemli bir 
tasfiye hareketi olduğunu ileri sürmekte-
dir. Bu kaygıyı anlamada ben zorlanıyo-
rum. Bugüne değin çeşitli platformlarda 
Bakanlığın kadrolaştığını iddia etmiyor, 
yandaşlarını yönetime getirdiğini farklı 
platformlarda dile getirmiyor muyduk? 
Ne güzel, yönetime getirdiği kadroları bu 
kanunla tasfiye ediyor işte (!). Yoksa bu-
güne kadar seslendirdiğimiz iddialara, 
yaptığımız suçlamalara kendimiz de mi 
inanmıyorduk? Eğer mevcut yönetimdeki 
arkadaşlarımız tedirginlik duyuyor ve Ba-
kanlık dışı yönetimlerin kendilerine görev 
vermeyeceğini düşünüyorlarsa, ona bir 
şey diyemem. Bu arada, bugünkü görev 
tanımı ve sorumluluk alanı içinde hastane 
başhekimliğinin tahammül edilesi bir gö-
rev olduğu da tartışılır doğrusu.

Bir de, yönetim kuruluna takılanlar var. 
Yönetim kurulunun ticaret erbabından 
oluştuğu, sağlık çalışanlarının ve özel-
likle doktorların burada yeterince yer 
almadığı eleştirileri bir yana, yönetim 
kurulları eliyle hastanelerin özelleştiril-
diğini ileri sürenlere şahit oluyoruz. Ta-
sarıda sözü edilen yönetim kurulunun 
görevlerine baktığımızda buranın bir 
yönetim kurulundan ziyade mütevelli 
heyetine benzediği fark ediliyor. Bu 
durumda mütevelli heyeti gibi kurullar-
da mesleki temsiliyet oluşturmanın ku-
rumu işletme olmaktan çıkarıp zaten 
mebzul sayıda örnekleri olan hantal, iç 
çatışma ve itişip kakışmaktan dolayı iş 
yapma yeteneğini kaybetmiş kamu ikti-
sadi kuruluşlarına dönüştüreceğini fark 
etmek için kâhin olmak gerekmiyor. 
Gerek doğrudan merkezi olarak yöne-
tilen kamu hizmet organizasyonları, 
gerek yukarıda tasvirini yapmaya ça-
lıştığım KİT’ler bugünün hızla gelişen 
dünyasına ayak uydurmada zorlandık-
ları için özelleştirmeyle yüz yüze geli-
yorlar. Günümüzde özelleştirme furya-
sının en önemli dinamiği budur. Kamu 
Hastane Birlikleri yapısında bu riskler-
den korunmaya çalışılarak bir anlamda 

bu özelleştirme gidişatının önüne set 
çekilmeye çalışıldığı fark ediliyor. Bu 
hususun yönetim kurulundaki atanmış 
kamu temsilcilerinin fazlalığı nedeniyle 
biraz abartılmış olduğunu da söyleme-
den edemeyeceğim.

Bu haliyle Kamu Hastane Birliklerinin, 
yönetim kurulunun yapısındaki kamu 
korumacılığı hassasiyetinin derecesi 
ve personel istihdamındaki tutuculuğu, 
oluşturulan sıkı denetim mekanizması, 
birliklerin Kamu İhale Kanununa tabi 
olmaları ve Bakanlığın korunan otorite-
si nedeniyle, eleştirilerin aksine özerk-
leştirmecilerin beklentilerine yeterince 
cevap vermeyeceğinden korkarım.

Bu ifadelerimin, sağlık hizmeti yöneti-
minin profesyonel idarecilerden oluşan 
bir ekibe bırakılması, her yöneticinin 
kendi alt kadrosunu oluşturabilmesi, 
hastanelerin yönetim kadrosunun söz-
leşmeli ve süreli olması, yani perfor-
mans ve başarıya endeksli hale gel-
mesi gibi olumlu gelişmeleri 
gölgelemesini arzu etmem.

Bu kısa yazı kapsamı içinde her görüşe 
bir yorum yapma gibi bir kaygım ola-
maz. Kaldı ki, alma satma yetkisi gibi 
aslında mevcut kanunlar çerçevesinde 
sınırları çizilmiş hususlar, birliklerle ya-
bancı sermayenin ilişkilendirilmesi gibi 
konu dışı evhamlar, bence üzerinde 
fazlaca durmaya değmeyen noktalar-
dır. Kanunun içeriğine fazla nüfuz ede-
miyor, ne getireceğini kestiremiyorsak, 
hele bunun bir çerçeve yasa olduğunu 
ve alt mevzuatla şekillenecek daha bir-
çok bilinmezin varlığını fark etmişsek, 
karşı çıkmak için başka argümanlar ge-
liştirmemiz gerekecektir. 

Bence güvenilir resmi kaynaklardan 
gelen habere kulak verelim ve hazırlıklı 
olalım. Haberin kaynağı milletin irade-
sini temsil eden Türkiye Büyük Millet 
Meclisi’dir, bu yüzden önemlidir. Bu 
habere göre Kamu Hastane Birlikleri 
gittikçe yaklaşmakta ve ülkemizi işgale 
(!) hazırlanmaktadır.

Kaynaklar
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ht tp: / /www.kemalk i l icdaroglu.com/ index.
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catid=25&Itemid=41
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aspx?HaberID=503
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Kılıçdaroğlu, Kemal: Türkiye’nin sağlık sorunları 

ve çözüm önerileri 02 Mart 2000 

Sağlıkta Dönüşüm Programı, Sağlık Bakanlığı An-

kara, 2003
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haklarının korunmasının bir 
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zira yönetici koltuklarını 

kaybetmelerinin önemli bir 

tasfiye hareketi olduğunu 

ileri sürmektedir. Bu kaygıyı 

anlamada ben zorlanıyorum. 

Bugüne değin çeşitli 

platformlarda Bakanlığın 

kadrolaştığını iddia etmiyor, 

yandaşlarını yönetime 

getirdiğini farklı 

platformlarda dile getirmiyor 

muyduk? Ne güzel, 

yönetime getirdiği kadroları 

bu kanunla tasfiye ediyor 

işte (!).
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Hekimliğin altın çağı 
sona mı eriyor?

1966 yılında Eskişehir’de doğdu. Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi’ni bitirdi. Bir 
süre pratisyen hekim olarak çalıştı. Daha sonra çeşitli tarihlerde il sağlık müdür 
yardımcılığı ve hastane başhekimliği görevlerinde bulundu. Kütahya Tabip 
Odası’nda yöneticilik yaptı. Özel sağlık merkezi kuruculuğu ve yönetiminde çeşitli 
görevlerde bulundu. SB Tedavi Hizmetleri Genel Müdürü olan Demir, performans 
yönetimi, kalite geliştirme, hasta güvenliği ve Genel Sağlık Sigortası konularında 
Sağlık Bakanı’na danışmanlık yapmaktadır. Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın 
yürütülmesinde aktif olarak yer alan Demir’in kitap ve çok sayıda yayımlanmış 
makalesi mevcuttur. Demir, evli ve bir çocuk babasıdır.

1975 yılında doğdu. 1993’de Sağlık Bakanlığı’nda göreve başladı. Farklı tarihlerde 
il sağlık müdür yardımcılığı ve SB Merkez Teşkilatı Daire Başkan Yardımcılığı 
görevlerinde bulundu. Halen Dr. Hulusi Alataş Elmadağ Devlet Hastanesi Müdürü 
olup yanı sıra SB müsteşarlık makamında çalışmaktadır. Bir yandan da Ankara 
Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü’nde sağlık sosyolojisi alanında doktora 
çalışmasını yürüten Demir’in sağlık sosyolojisi ve sağlık kuruluşlarında kalite 
uygulamaları konularında hakemli ve diğer periyodik dergilerde yayımlanmış 
makaleleri ve sosyal bilimler alanındaki çeşitli kitaplarda bölüm yazarlığı 
bulunmaktadır. Demir, evli ve iki çocuk babasıdır.

Dr. Mehmet Demir

Bayram Demir 

işileri tanımlamanın 
çok sayıda yolları bu-
lunmaktadır. Bunlar 
arasında, kişilerin ait 
olduğu sosyal çevre, 
ekonomik statüsü 
veya mesleği en baş-

larda yer almaktadır. Zira bir kişi hak-
kında kimdir, necidir sorularına verile-
cek neredeyse ilk yanıt, onun 
mesleğine ait enformasyonu içermek-

tedir. Birini tanımanın en kestirme yo-
ludur bu. Sektörel olarak ele alındı-
ğında ise kesinlikle meslekle at başı 
giden bir tanımlama söz konusu ol-
maktadır. Öyle ki onlarca sayıda mes-
lek grubunu barındıran sektörlerde 
mesleklerin derecelendirmesi yanın-
da “model meslek” kavramının da zi-
hinlerde yer ettiğini söylemek yanlış 
olmayacaktır. Sağlık sektöründe 
model bir meslekten bahsedecek 

isek, bunun halen “hekimlik” oldu-
ğunu belirtmek yanlış olmayacak-
tır. Hatta diğer meslek grupları açı-
sından da ele alındığında dikkat 
çeken bir meslek olduğu söylenebilir.

Sağlık sektöründe 20’yi aşkın meslek 
grubu bulunmaktadır. Çeşitlenen 
sağlık hizmetleri bu mesleklere yeni-
lerini katmaya devam etmektedir. Ül-
kemizde sağlık ve sosyal sigortacılık 

SAĞLIK POLİTİKASI

K
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alanındaki gelişmeler hızla devam et-
mektedir. Bunlardan sağlık uygulama 
tebliğindeki değişiklikler, Sosyal Gü-
venlik Kurumu’nun uygulamadaki ka-
rarları, Tam Gün Yasası, Kamu Hasta-
ne Birlikleri Yasa Tasarısı, sağlık 
hizmetlerinin planlaması, sağlık per-
sonelinin ücretleri gibi konu başlıkları 
veya konular bileşkesi bizleri genel 
olarak sağlık çalışanlarının bizatihi 
kendisi üzerinde yeniden düşünmeye 
sevk etmektedir. Yaşanan değişimle-
rin hızı bütün paydaşları bir şekilde 

etkilemektedir. Sonuçlarının ne olaca-
ğı hakkında ise şu an için göstergeler 
iyi olsa da bir süre daha beklemek 
gerekebilecektir. 

Hızlı değişimleri mesleklerin doğası-
na ve geleceğine önemli etkileri ola-
bilmektedir. Zira mesleği icra edenler 
sadece teknik kişiler olmayıp politik 
ve ideolojik angajmanı da olan insan-
lardır. Öte yandan mesleklerin doğası-
na ve geleceğine ilişkin olarak mevcut 
sosyo-ekonomik gelişmelerden bağım-
sız bir şekilde yapılacak değerlendirme, 
eksik bir değerlendirme olacaktır.

Bu çalışmanın ana ekseni hekimlik 
mesleğine odaklanmaktadır. Bu yazı 
çerçevesinde sağlık sektöründe sayı-
ca büyük iki meslek grubundan olan 
hekim ve hemşirelerden hekimlerin 
durumu analiz edilmeye çalışılmıştır. 
Buna mukabil, yaşanan değişimler 
hemşire meslek grubu üzerinde de 
düşünülmesini zorunlu kılmaktadır. 

Yazıda, mevcut içinde bulundukları 
durumun hekimler açısından ne anla-
ma geldiği anlaşılmaya çalışılacak 
olup bu çerçevede hekimlerin görüş-
lerine başvurulmuştur.  

Meslek

İnsanların hayatını idame ettirebilmek 

adına formel veya informel olarak 
edindikleri eğitim sonrasında bir ihti-
yacı karşılamaya yönelik faaliyet uz-
manlığı ifası meslek olarak ele alına-
bilir. Bir mesleği meslek yapan 
hususlardan söz edecek olursak, 
bunların başında hiç kuşkusuz oto-
nomi gelmektedir. Yani çalışma 
alanında bağımsız karar verebilme 
ve bu kararı sonuçlandırmadır. 
Mesleki sınırlarının ve eğitim süresinin 
belirlenmiş olması gibi özelliklerdir. 

Hekimlik mesleği örneğinde meslek 
değerleri ve kuralları meslek kültürün-
de kurumsallaşmış bulunmaktadır. 
Bireysel olarak kendi kendini kontrol 
etme ise meslektaşların biçimsel veya 
resmi olmayan kontrolü ile tamamlan-
mıştır. Bu durum “toplumsal çıkarlara 
yönelik” olduğundan, uzunca bir dö-
nem için toplum tarafından bu mesle-
ğe; yüksek gelir, itibar gibi avantajlar 
sağlanmıştır. Böylelikle, mesleki 
otonomi, meslekten olmayan veya 
anlamayan kişilerin kontrol ve mü-
dahalelerinden korunmuştur. An-
cak kamunun birçok kesimi, faaliyet 
öznesi kimse veya gruplar ve medya 
gibi kesimler, profesyonel meslek 
grupları üzerinde kontrol kurmaya ça-
lışırlar (Cirhinlioğlu, 1996). Bunun ya-
nında, hekimlik mesleğinin üzerin-
de kontrol kuramayan yapılar, 
mesleğin çalışma ortamı üzerinde 

Peki, hekimlik otonom olma 

özelliğini yitirmiş midir? 

Bunu nasıl yorumlamak 

gerekecektir? “Hekimlik 

mesleği aşındırılmakta 

mıdır” yoksa “hekimlik 

mesleği gün geçtikçe daha 

profesyonel hale gelen, 

kural ve sınırları netleştirilen, 

diğer profesyonel meslekler 

gibi normalleşmekte midir?”.
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kontrolü artırmaya uğraşmaktadır-
lar (Conrad, 2001). Kamu otoritesinin 
son dönemde hayata geçirdiği birçok 
uygulamalar da bu yönde eğilimler 
içermektedir. Ayrıca sağlık hizmetleri-
nin ödeyici tarafında bulunan kurum-
ların bazı uygulamaları da bu yönlü 
müdahaleyi içermektedir.    

Dolayısıyla, günümüz itibarıyla, sağlık 
alanında mesleki otonomiden söz 
edilebilmek oldukça güç bir hale gel-
miştir. Hasta hakları, hasta güvenliği, 
ilaç yazım kuralları, tedavi protokolle-
ri, klinik rehberler ve benzeri birçok 
mevzuat veya planlama benzeri uy-
gulamalar mesleki otonomi kavramını 
yeniden tartışılır hale getirmiştir. Peki, 
hekimlik otonom olma özelliğini yi-
tirmiş midir? Bunu nasıl yorumla-
mak gerekecektir? “Hekimlik mes-
leği aşındırılmakta mıdır” yoksa 
“hekimlik mesleği gün geçtikçe 
daha profesyonel hale gelen, kural 
ve sınırları netleştirilen, diğer pro-
fesyonel meslekler gibi normalleş-
mekte midir?”. Aslında bu sorulara 
verilecek peşin cevaba göre yazının 
seyri tayin edilebilir. Bunun yanında, 
mesleği icra edenlerin bu konudaki 
düşüncelerini de dikkate alacak şekil-
de bir değerlendirme yapmak daha 
doğru olacaktır. 

Bu makale kapsamında, hekimlik mes-
leğini icra edenlerin meslek hakkındaki 
görüşlerinin önemli olduğu düşünce-
sinden hareketle nitel görüşmeler yapıl-
masına karar verildi. Nitel görüşmeler 
çerçevesinde farklı branş ve pozisyon-
daki hekimlerin meslek hakkındaki gö-
rüşlerine başvuruldu. Görüşülen he-
kimlerin meslekte en az 10 yılını 
tamamlamış olması esas alındı. Hekim-
lerden elde edilen bu görüşleri de 21. 
yüzyıl Türkiye’sinde 20 yıllık bir pers-
pektiften yola çıkarak irdeledik.

Hekim görüşleri:

Dr. A: “Bana tıp diplomasını verirken 
“Sen tansiyon ilacı, şeker ilacı, kalp 
ilacı yazamazsın. Ancak basit ağrı 
kesici ve birkaç basit antibiyotik ya-
zabilirsin.” denmedi. Bu uygulamala-
rı mesleğin yapılmasında engel ola-
rak görüyorum. Hatta meslekten 
soğuttuğunu düşünüyorum. Ben 
hastayı muayene ediyorum, tedavisi-
ni düzenleyeceğim. Ancak hastaya, 
“Kusura bakma ben ilacı yazarsam 
sen paranla almak zorunda kalırsın. 
Bu nedenle ilgili doktora git o yazar-

sa öderler.” dendiğinde hastanın 
size güveni kalmıyor.”

Dr. B: “Hekim muayene ettiği hastası-
na, aldığı tıp eğitimi çerçevesinde iste-
diği ilaçları reçete edebilmeli. Etkisine 
güvendiği ilaçların eşdeğerini değil, 
orijinal moleküllü olanının da hastasına 
verilmesini sağlayabilmeli. Gerekli 
gördüğü tetkik ve tahlilleri mevzuata 
da dikkat ederek isteyebilmeli.”

Dr. C: “Bilimsel verilerle çelişmeyen 
algoritmalara dayanan düzenleme-
lerin yanındayım. Ama maalesef be-
nim gözlemim Türkiye’de bilimsel 
verilerle çelişen mevzuat düzenle-
melerinin sıkça yapıldığı ve sıkça 
geri alınmak zorunda kalındığıdır. 
Adeta iş bilimsellikten çıkmış, çocuk 
oyununa dönmüştür. Devlet ciddi-
yeti yoktur… Hâlbuki bu düzenle-
meler yapılmadan çok ciddi şekilde 
değerlendirmeye tabii tutulmalıdır. 
İlgili derneklerden de görüş alınma-
lıdır. Ama maalesef şu anki tablo 
yap-boz tahtasından farklı değildir. 
Güven kaybına yol açmıştır. Boş ve-
rin! Hastaların hekimlere de güveni 
sarsılmıştır. Öyle ki telafisi de gün 
geçtikçe zorlaşmaktadır.”

Dr. E: “İdari düzenlemelerin mesleğe 
etkileri yadsınmayacak derecede 
önemli ve fazladır. Sahadaki çalışma 
şartlarını bilmeyen, zorluklarla karşı 
karşıya kalmamış hekim veya ilgili 
branş hekimi bile olmayan kişilerce 
düzenlenmiş idari düzenlemelerin fay-
da sağlayacağına inanmamaktayım… 
Oysa yapılacak düzenlemelerde çalı-
şanların görüşlerine başvurulsaydı, 
onlarla istişareler yapılsaydı, çok daha 
başarılı sonuçlar alınabilirdi.” 

Yukarıda görüşlerini ifade eden he-
kimlerin beyanlarından anlaşıldığı 
üzere yasal ve mali mevzuat düzenle-
meleri hekimlik icrasına müdahale 
olarak değerlendirilmektedir. Hekim-
ler mesleki kodları gereği ve hasta 
yararını öncelediklerinden dolayı, sı-
nırlamalar getiren bu kararların isabe-
ti konusunda üstü örtülü veya açık bir 
şekilde otonominin zedelendiğine 
işaret etmektedirler.

Müdahalelerin mahiyetine itirazlara 
etki eden çok sayıda husus ifade edi-
lebilir. Bunların başında meslekler 
hakkında tasarrufta bulunanların 
mesleğin doğası ve icra edildiği or-
tam hakkında yetersiz bilgiyle sahip 

olmalar, alanı yeterince bilmemeleri 
ve salt maliyet endeksli yaklaşıma sa-
hip olmaları sayılabilir.

Mesleklere müdahale, onlar hakkın-
da yeterli birikime sahip olunmama-
sı halinde istenmedik sonuçlara yol 
açabilmektedir. Hekimlik, bu mes-
leklerin başında gelmektedir. He-
kimlik gibi bilgi birikiminin yüksek 
olduğu meslek alanlarına müdaha-
le, o güne değin üretilmiş bilgiyi yok 
saymak veya suyun yukarı doğru 
akmasını istemek anlamına gelmek-
tedir. Dolayısıyla, doğrudan müda-
halenin güçlüğü, farklı seçeneklerin 
gündeme getirilmesi ve uygulanma-
sını ortaya çıkartmaktadır. Teorik 
olarak hekimlik pratiğini engellemiş 
olmasa bile (ilaç yazma örneğinde, 
hekim istediği ilacı yazabilir ama va-
tandaş bunu temin edemeyebilir) 
bir ekip ilişkisi olarak görülebilecek 
hasta-hekim ilişkisini sekteye uğrat-
mış görünmektedir.   

Mesleğin çalışma ortamına müdahale-
yi getiren bir diğer husus, medya fak-
törü olmaktadır. Mesleğin kendisine 
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Şekil: Castels’e göre Sağlıkta Yeni Paradigma (akt. Kasapoğlu, 1999)’daki tablonun değiştirilmiş halidir.
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ilişkin haber değeri taşıyan bir durum 
olmadıkça yaygın medyanın günde-
minde yer alması mümkün değildir. 
Böyle olunca da mesleklere dair algıla-
rımız değişebilmektedir. İronik ama ne-
redeyse medyanın yer vermediği olay 
veya olgunun yahut da herhangi bir 
şeyin olmadığını iddia etmek bile olası 
hale gelmiştir. Zira gerçeklik algımızı 
medyanın kendisi belirlemeye başlar 
olmuştur. Bu açıdan hekimlik mesle-
ğine yönelik algıyı belirleyen unsur-
lardan birinin de medya olduğunu 
ifade etmemiz yanlış olmayacaktır.

Uzun bir geçmişi ve köklü bir gelene-
ği olan her meslek grubunun uyması 
gereken sorumluluklar ve göz önünde 
bulundurması gereken prensipler söz 
konusu olabilmektedir.  

Hekimlik mesleğinin temel prensip-
leri ve profesyonel sorumlulukları

Her mesleğin belirlemiş olduğu mes-
leki kodlar ve prensipler hekimler için 
de geçerlidir. Ancak bazı meslekler 
salt teknik mahiyete sahip sorumluk-
ları vaaz ederken hekimlik mesleğinin 
kodları siyasi ve politik angajmanı da 
içermekte, sosyal sorumlukları daha 
ön plana çıkaran bir mahiyettedir. 
Meslek grubunun tartışmalarda ve 
düzenlemelere uyum noktasında bu 
düzenlemelere doğrudan tabi olmayı 

seçmeyip bazen de karşı taraf olma-
sında, bu kodların etkili olduğu düşü-
nülebilir. Bu çerçevede Annals of In-
ternal Medicine’de (2002) yayımlanan 
bu temel prensip ve sorumluluklara 
kısaca yer verilmektedir.

Temel prensipler:

- Hastanın refahı önceliklidir.

- Hastanın otonomisine saygı duymalıdır.

- Hekimler sağlık sistemi içinde ada-
leti desteklemelidir.

Profesyonel sorumluluklar

- Yaşam boyu eğitimi ilke edinmelidir.

- Hasta ile ilişkiler tam bir dürüstlük 
içinde olmalıdır.

- Hasta gizliliğine riayet etmelidir.

- Hasta ile sürdürülebilir bir etkileşime 
sahip olmalıdır.

- Hizmet kalitesinin artırılmasına katkı 
sağlamalıdır.

- Sağlık hizmetine erişimi destekleyici 
tutuma sahip olmalıdır.

- Kaynak kullanımında dikkatli olmalıdır.

- Bilimsel bilgiye itibar etmelidir.

- Çıkar çatışmasından kaçınmalıdır.

- Mesleki sorumluluğa sahip olmalıdır.

Yukarıda görüldüğü üzere ilkelerin 
büyük çoğunluğu sağlık sisteminde 
sadece vatandaş olarak değil meslek 
grubu olarak tutum almayı teşvik ede-
cek mahiyettedir. Bununla birlikte, 
hekimler mesleğini icra ederken kar-
şılaştıkları durumlar neticesinde mes-
leki kodlar ve objektif durum açısın-
dan farklı düşünebilmektedirler. 

Dr. A: “Bu maaş ve bu özlük haklarıy-
la bu mesleği yapmak için âşık olmak 
gerekir… Tıp mesleği, kısa zamanda 
hastanın ve toplumun yararını en üst 
düzeyde tutan kararın verildiği bir 
meslek. Ayrıca 24 saat hizmet etmek 
zorundasınız. Bu nedenle diğer mes-
leklerden daha stresli bir meslek. Ay-
rıca daha fedakâr olmanız gerekli.”

Dr. B: “Hekimlik mesleğini icra etmek 
giderek zorlaşmakta olup görev yapı-
lan yere, birime göre ücretlendirme 
çok değişmektedir. Mesleğimizin 
sosyal statüsünde de düşme meyda-
na gelmektedir.”

Dr. C: “Maalesef günümüzde okuma-
nın-tahsil yapmanın çok bir anlamı 
kalmamıştır. İnsanlar paraya perestiş 
eder (tapar) olmuştur. Bu durumu gö-
ren çocuklarımıza, “Oku da adam ol” 
demenin inandırıcılığı kalmamıştır. 
Hâlbuki yüksek tahsil yapan insanla-
rın ekonomik açıdan gelecek kaygısı 

olmadığı bir ortam oluşturabilseydik, 
çocuklarımızı eğitime yönlendirme-
miz daha kabil-i-imkân olurdu. Şimdi 
ise çocukların en az yarısı popçu 
veya topçu olmaya özeniyor, neden 
ki... Kısacası halkın okuyana saygısı 
kalmamıştır.”

Dr. F: “İnsanlara hizmet etmeyi hakka 
hizmet olarak düşünüyordum… Mua-
yenehane açmak zorunda kalmamak, 
hastayla parasal ilişkiye girmemek, 
sadece hastaya ve hastaneye odak-
lanmak güzel şeyler.”

Dr. G: “Uzmanlık sonrası mecburi hiz-
metimi tamamladıktan sonra şu anki 
görev yaptığım hastaneme 1994 yılı 
Şubat ayında başladım… Hastane-
mizde çocuk cerrahisi kliniğini kur-
mak süreci çok uzun sürdü. Hastane-
de kapısında kilidi ve telefonu 
olmayan bir poliklinik ile işe başlaya-
rak 4. ayda telefonumuzu güçlükle 
bağlatarak yaklaşık 1 yıl sonra ilk 
ameliyata başlatabilmem için vermiş 
olduğum çabalarımı burada detay-
landırmak istemiyorum. 

Ben de pek çok kişinin yapmış oldu-
ğu veya akıl verdiği gibi, “Nasıl olsa 
servisim yok, ameliyathanem yok.” 
deyip hiçbir hastayı özele götürme-
dim. Hastanemde az da olsa ameli-
yatları başlattıktan sonra özelde de 
çalışmaya başladım… Yarım gün ça-
lıştığım dönemde ve muayenehanem 
varken pek çok hastayı ücretsiz mua-
yene ettim, birçok hastadan hiçbir 
ücret almadan ameliyat yaptım. Hiç-
bir meslektaşımın çocuğundan özel-
de ücret almadım. Hekimlik ve insan-
lık ahlakına yakışmayan hiçbir 
davranışta bulunmadım. Ayrıca he-
kimliğime karşı uygunsuz davranış-
larda bulunanlara da ödün vermedim. 
Muayenehane hastamı asla hastane-
ye getirmedim, hastaneden hiçbir 
hastayı muayenehaneme veya özele 
götürmedim. Gelenlerin sırasını öne 
alma vb gibi bir çark asla oluşturma-
dım… 

İhtisasa başlarken asla hocama veya 
başkalarına “Maaşım ne, kadar eli-
me ne geçecek” diye sormadım. O 
zamanlar nöbet parası dahi yoktu, ek 
ödeme sonlarına doğru başladı. Nö-
bet ertesi izin kullanmadan tam gün 
çalışıp eve gittiğimde, “Gece sabaha 
kadar dinlenemesek de bu nöbette 
de şunları gördüm, öğrendim. Şu 
hastaya şöyle bir faydam oldu.” diye 
başımı yastığa koyduğumda huzur ve 
mutluluk duydum. Oysa şimdiki asis-
tanların çoğu daha branşını veya has-
tanesini yazmadan, “Maaş ne kadar, 
ek ödeme ne kadar, kaç nöbeti 
var.” diye doğrudan klinik şefini tele-
fonla aramaktan hiç çekinmiyor, he-
men çoğu dışarılarda nöbet tutuyor-
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30|SD İLKBAHAR 2010



lar. Hepsinin altında son model 
arabalar, birçoğununki jeep… İstan-
bul gibi pahalı bir şehirde para yetiş-
tiremiyor.  Maalesef şimdiki asistan-
lar, “Sabaha kadar çok hasta geldi.” 
şeklinde sadece yakınmaktalar. 

Makalenin yazarlarından birinin tanık 
olduğu olay yukarıda yer verilen he-
kim görüşüyle örtüşmektedir: 
“Eskişehir’den Ankara’ya hızlı trenle 
yolculuk esnasında bu yazımızı son 
düzeltmelerini yapmak maksadıyla 
okurken ilginç bir konuşmaya kulak 
misafiri olmak mecburiyetinde kal-
dım. Muhtemelen TUS sınavına girmiş 
ve puanı belli olmuş bir doktor hanım 
telefonda arkadaşına bazı talimatlar 
verirken bugün kendi yapacaklarını 
da anlatıyordu. “Ben dahiliye, nöroloji 
ve çocuğu soracağım. Sen de 
İstanbul’da sor bakalım, kaç nöbetle 
başlıyorlarmış, nöbet sayısı ne zaman 
azalıyormuş, bölüm rahat mı, döner 
ne kadar alıyorlarmış.”

Gelişmiş ülkelerin de sağlık sistemle-
rinde değişime şahit olduğumuz bir 
dönemden geçiyoruz. Bu dönemde 
gerek sağlık sektöründeki iş bölümü 
ve gerekse hastalar üzerinde drama-
tik dönüşümler yaşanmaktadır. Geliş-
mekte olan ülkeler de bu dönüşüm-
lerden etkilenmektedir. Bu kapsamda, 
sağlık alanındaki kavramsal çatının 
da değiştiğini söylemek yanlış olma-
yacaktır. Esasen, bu kavramsal deği-
şim/dönüşümün bir paradigma/mo-
del/düşünce sistemi değişimi olduğu 
dikkate alınmalıdır.

Paradigma dönüşümü

1980’lerden bu yana genel olarak 
dünyada, sağlıkta yaşanan dönüşü-
mün bir paradigma değişimine yol 
açtığı belirtilmektedir.

Yukarıdaki tabloda verilen paradig-
ma dönüşümü kavramlarından ne 
anlaşılması gerektiği konusunda 
aşağıdaki hususlara yer verilebilir. 
Günümüzde, hasta ve hastalıklara 
ait algılar tehlikeli olarak addedilme-
yip riskli olarak görülmeye başlanmış 
ve risk olarak değerlendirilmektedir. 
Tıbbi bakımın hedefi ise, yalnızca 
belirtiler değil kişinin özellikleri hali-
ne gelmiştir. Bu çerçevede, “Hasta-
lık yoktur, hasta vardır” deyişi 
“belirtiler”den “kişinin özellikleri”ne 
dönüşümünü açıklayıcı mahiyete sa-
hiptir. Doktor-hasta ilişkisinde bir bil-
gi asimetrisi mevcutken teknolojik 
imkânların ve bilgiye erişimin artma-
sına paralel olarak kendi durumuna 
ait bilgiyle gelen hasta ve hekimin 
karşılaşması adeta bir uzmanların et-
kileşimine dönüşmüştür. Daha önce-
leri sağlık kuruluşlarında hekimlerin 
görece özerk olduğu ikili bir otorite 

yapısından söz etmek olasıyken gü-
nümüzde bu durumun değiştiği gö-
rülmektedir. Hızlı değişimlerin ya-
şandığı dünyamızda sağlık 
yöneticileri sadece ilgili kurumların 
yönetimiyle ilgili olmayıp toplum ihti-
yaçlarını da dikkate alarak planlama 
anlayışı ile harekete geçtiklerinden, 
stratejist olma rolünü üstlenmekte-
dirler (Kasapoğlu, 1999).

Paradigma değişiminin bir boyutu ola-
rak meslek algısının son yıllarda nasıl 
şekillendiği konusunda hekimlerin dü-
şüncelerine yer verecek olursak:

Dr. H: “İdari düzenlemeler her zaman 
işleri kolaylaştırmak amacıyla yapıl-
maktadır. Ancak üslup çok önemlidir. 
Her türlü idarede yeniliklere açık olan 
veya olmayıp direnen, baltalayan bir 
grup vardır. Her yeni düzenleme ön-
cesi mutlaka ilgili birim ve kişilerden 
fikirler almalı, yapılacak düzenlemele-
ri belirlemeli, yavaş yavaş toplantılar-
da bu fikirlerden bahsetmeli ve karşı-
nızdaki kişilerin bu yeni düzenlemeler 
sanki onların fikirleriymiş gibi kolay 
kabullenmesini sağlamalısınız. Uygu-
lamaya geçilirken sürekli bilgilendir-
me ve eğitim, sorunlar karşısında hız-
lı ve pratik çözümler üretmek lazım ve 
sahada o kişilerin yalnız olmadıklarını 
kendilerine hissettirmek lazım. Bir 
yandan da yeni düzenlemelerde bü-
rokrasinin yavaş ve atıllığını yok et-
mek lazım. Burada bilişim teknolojile-
rinin, bilgi işlemin bürokratik 
yazışmaları kısaltması açısından dü-
zenlemelere dinamizm katacağından 
şüphemiz yoktur.”

Dr. İ: “Artık olaylara daha çok tecrübe 
ile yaklaşıyorum. Bu hem hasta, hem 
hasta yakınları hem de yaptığım tıbbi 
işlemlere olumlu yansıyor. Ve yaptı-
ğım işten her geçen gün zevk alıyo-
rum. Ben hekimliğin eğitimden daha 
çok bir tecrübe mesleği olduğuna 
inanıyorum. Tecrübe arttıkça meslek-
ten alınan tat artıyor. Tabii ki kendinizi 
geliştirmeniz şartı ile.”

Dr. J: “Doktorlar kolay adapte olan, 
zeki bir meslek grubu bence. Yapma-
mız gerekeni bir şekilde yapıyoruz. 
Ama bürokrasi yoğun ve can sıkıcı.” 

Paradigma değişimi mesleğin değişi-
mini de anlamamızı ve oturduğu ek-
seni yorumlamamızı kolaylaştırmakta-
dır. Sağlıktaki yeni paradigmadan 
hekimlerin müstesna olması da müm-
kün görünmemektedir.

Bunun yanı sıra, işin yapısındaki dö-
nüşümlerin meslek olmanın gereği 
olan örgütlü yapılarda nasıl bir yansı-
masını bulduğu konusu da irdelen-
meye değer görülmektedir.

Hekimlik ve örgütlenme

Her sosyal grubun kendisini diğerle-
rinden farklılaştırma gayreti söz konu-
su olabilmektedir. Bu farklılaştırma, 
örgütlenme bağlamında olabileceği 
gibi içinde olduğu yapıda kendisinin 
konumunun diğerlerinden ayrıştırıl-
ması şeklinde de olabilmektedir. 
Meslek grupları da aynı şekilde bir yol 
izlemektedir. Dolayısıyla her mesle-
ğin doğasında olduğunu belirtmenin 
yanlış olmayacağı bir davranış türü 
de kendisine ayrıcalık tanınmasını is-
temesidir. Uzun zamandan beridir ay-
rıcalıklı olarak görülen hekimlik mes-
leğinin de kurallar ve uygulamalar 
karşısında “incinebilir” hale geldiği 
görülmektedir. Mesleğin önde gelen 
kesimleri ve örgütleri tarafından, bu 
durum için “memurlaşma” tabiri kulla-
nılmaktadır. Bunun yanında mesleği 
icra edenler de “memurlaşma”ya kar-
şı olduklarını yeri geldikçe belirtmek-
tedirler. Ayrıca ülkemizde hekim ör-
gütlerinin sağlıktaki gelişmeleri ve 
değişimleri, kısaca paradigma deği-
şimini yeterince kavrayıp mesleğe yö-
nelik yeni bir bakış açısı kazandıra-
madıkları ve değişimlerin analizinde 
kolaycılığa kaçarak “hekimlik mesleği 
aşındırılıyor” şeklinde değerlendirme 
yaptıkları ifade edilmektedir. Kendi 
örgütlerince, hekimliğin gün geçtikçe 
daha profesyonel hale gelen, kural ve 
sınırları netleşen diğer profesyonel 
meslekler gibi normalleşen bir mes-
lek olarak değerlendirilmesinin, mes-
leğin geleceğinde takip edilecek yolu 
da şekillendireceği düşünülmektedir. 
Çünkü tüm çalışma şartlarının ve 
mesleki kodların veyahut da hizmet 
arzının sadece onu üretenlerce plan-
landığı (Özerkmen, 2004) “lonca veya 
ahilik döneminin” sona erdiği kuşku 
götürmez bir gerçekliktir. 

Modern siyasal-ekonomik-toplumsal 

ABD’nin 21 eyaletinde 

hemşireler birçok ilacı 

reçete edebilmektedirler. 

Ayrıca, Florida eyaletinde 

de eczacılar birçok küçük 

rahatsızlıklarda reçete 

yazabilmektedirler. Bu 

çerçevede, sağlık 

mevzuatımızda meslek 

gruplarına ilişkin rollerin 

yeniden tanımlanması 

ihtiyacı bulunmaktadır.
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örgütlenme modellerinin yani modern 
devlet yapılanmalarının beraberinde 
getirdiği özelliklerinden biri de haya-
tın her alanını düzenleme çabasıdır. 
Mesleklerin içinde yer aldığı sosyal 
ve ekonomik dünya da bundan payını 
almaktadır. Neredeyse bundan aza-
de meslek yoktur. “Bazı meslekler 
buna kolaylıkla uyum sağlarken bazı-
ları ise yaptıkları işin ve üzerinde ta-
sarrufta bulunduğu şeyin doğası veya 
bizatihi mesleğin kendisinin tabiatı 
nedeniyle düzenlemelere uyum sağ-
lamakta diğerlerinden farklı bir seyir 
izlerler”. Bu yönüyle, hekimler bu 
meslek grubuna dahil edilebilir. Ayrı-
ca bu uyum sürecinde, mesleğin de-
ğişim dinamiğinin iç faktörleri olarak 
hekim örgütlerinin zorlaştırıcı değil 
kolaylaştırıcı ve meslek açısından de-
ğişim yönünde fonksiyon üstlenmeleri 
beklenmektedir.

Meslek grupları için örgütlenme sü-
recinde ülkemiz açısından yeni se-
çenekler olarak kamu sendikacılık 
anlayışı ortaya çıkmıştır. 1995 yılın-
dan beri Türkiye’deki kamu perso-
nelinin gündeminde olan bir diğer 
önemli öğe hiç kuşkusuz memurla-
rın sendikal anlamda örgütlenmesi-
dir. Ancak sendikaların yasal zemi-
ne kavuşmasından beri kamu 
personeli arasında bu kurumlara 
üyelik açısından halen büyük ra-
kamlara ulaşılmadığı gözlenmekte-
dir. Çalışan grupları arasında üye 
olma davranışları açısından farklılık 
olabilmektedir. Sendikalara üye 
olma davranışı açısından sağlık per-
soneli örneğinde kendine münhasır 
bir çizgi izleyen hekimlerin üyelik 
sayıları diğer personele nazaran ol-
dukça azdır. Bu durumun olası ne-
denleri hakkında birkaç şey söyle-
nebilir; bugüne değin istihdam 
politikası açısından farklı bir rejim 
izlenmesi (part-time çalışma); bu 
çalışma rejimine bağlı olarak gelir 
düzeyinin ortalamanın üstünde ol-
ması ve sosyo-psikolojik temele sa-
hip, mesleğe ilişkin algıya bağlı ola-
rak bizatihi onu icra edenler 
tarafından diğer çalışanlardan ayırt 
edilme gayreti. Elbette bu algının te-
melinde uzun eğitim süresinin ve 
halk nezdindeki algısının da etkili 
olduğunu söylemek yanlış olmaya-
caktır. Buna mukabil, iradi örgütlen-
meler olan sendikalar ve birliklere 
üyelik yaklaşımları da ayrıca irdele-
nebilir. Bu çerçevede, ülkemizde 
mevcut örgütlenmelerin kamuoyu 
nezdindeki anlam kodu olarak karşı-
lığı da üyelik açısından etkili olabil-
mektedir. Dolayısıyla birlik ve diğer 
örgütlenmelere üyelik anlamındaki 
isteksizlik veyahut da belirsizlik, 
mevzu bahis yapıların mesleğin ta-
rihsel süreç içerisindeki durumunun 
şekillendirilmesinde istenen rolü ye-

rine getirememesinden de etkilene-
bilmektedir. 

Öte yandan, meslek gruplarının ken-
dilerini böyle bir farklılaştırma gayreti-
nin içinde bulunmalarının en nihaye-
tinde beyhude olduğu yolunda ciddi 
emareler bulunmaktadır. Ayrıca böyle 
bir gayretin gerekliliği konusunda 
şüpheler güçlenmektedir. Bu noktada 
(akt. Cirhinlioğlu, 1996, s.15) C.
Wright Mills (1951) tarafından ifade 
edilen görüşler önem arz etmektedir. 
Bürokratik uzmanlaşma profesyonel 
iş alanlarını daraltmış, profesyonelleri 
sadece basit bir teknisyen durumuna 
düşürmüştür. Bürokraside çalışan yö-
neticiler profesyonellere nelerle uğ-
raşmalarını ve amaçlarının ne olması 
gerektiğini dikte etmektedirler. Yani, 
profesyoneller kendi uzmanlık alanla-
rı üzerindeki geleneksel kontrollerini 
kaybetmişlerdir. Aynı şekilde Oppen-
heimer (1973) de profesyonelleşme 
sürecini etkileyen hususların başında 
bürokratikleşmeyi belirtmiştir.

Ülkemiz sağlık sektörü her geçen gün 
biraz daha büyümektedir. 100 bini 
aşan hekim ve hekim sayısı ile birlikte 
600 bini aşkın sağlık sektörü çalışanı-
nın bulunduğu bir alan, 2009 yılı itiba-
rıyla 1500’e yakın hastane, yıllık 450 
milyonu bulan ayaktan hasta sayısı ile 
bir sektör haline gelmiştir.

Türkiye sağlık sisteminde 20 yıldır de-
vam eden bir reform sürecinde, he-
kim emeğinin örgütlenmesinin değiş-
tiği 2003 yılından itibaren; 
muayenehanecilik yaklaşımının hakim 
olduğu bir sektörden, hekimlerin bir 
yapıya entegre olduğu (özel veya 
kamu bürokratik sistemine entegras-
yon) yapıya gelindi. Şu an için Sağlık 
Bakanlığı personeli olduğu halde mu-
ayenehanecilik uygulamasına devam 
eden hekim sayısı toplam uzman he-
kim sayısının yüzde 20’sini oluştur-
maktadır. “Tam Gün Yasası” ile bu 
oran sıfırlanacaktır. Yasa ile birlikte 
hekimler tercih yapmak zorunda kala-
caklardır. Böylece sağlık sektörü için-
de tıp bürokratikleşmiş olacaktır.

Bürokratikleşmiş tıbbi personel olgu-
suna bir başka ülkeden örnek vere-
cek olursak, ABD sağlık sektöründeki 
hekimler için 1900’lerin başında mua-
yenehanecilik oldukça rağbet gören 
bir yöntemdi. 1929 yılında ABD’deki 
uzman hekimlerin sadece yüzde 25’i 
tam zamanlı çalışmaktaydı. Bu oran 
1969 yılında yüzde 75’lere yükseldi 
(Conrad, 2001).

Sonuç ve öneriler

Sağlık sektörünün nerdeyse etkileme-
diği ve etkilenmediği bir alan yok gi-
bidir. Sektörün içinde yer alan gruplar 

da bu etkilenen halkalar arasında yer 
almaktadır. Etkilenen halkalardan biri 
olarak hekimlik mesleğinin önümüz-
deki on yıllarda tam olarak nasıl bir 
süreç yaşayacağını kestirmek bugün 
için zor görünmektedir. Zira her siyasi 
aktörün hizmet sektörü üzerindeki ta-
sarrufları farklı olabilmektedir. Bu çer-
çevede hekimlerin mesleğe dair algı-
sı ve idari tasarruflar hakkındaki 
durumları değerlendirilmeye çalışıldı. 
Hekimlik mesleğinin otonomisi açısın-
dan ortaya çıkan yeni durumların da 
ayrıca irdelenmesi gerekmektedir.  

Gerek hekimlik mesleği ve gerekse 
sağlık hizmetinin yürütülmesine mü-
dahale kapsamında ele alınan uygu-
lamaların değerlendirmesi ve konu ile 
ilgili öneriler aşağıda yer almaktadır:

Hekimlik mesleğinin otonomisine 
doğrudan müdahale anlamına ge-
len SUT (Sağlık Uygulama Tebliği) 
uygulamaları hastanelerde profes-
yonel bir grup tarafından takip edil-
meyi gerektirir durumdadır. Her uy-
gulama, bilgi sistemlerinde ve 
sağlık hizmetinin mahiyetinde re-
vizyona yol açmakta ve dolayısıyla 
vatandaş-kurum gerilimine de se-
bep olabilmektedir. SUT, öğrenilen 
hekimlikle-uygulanan hekimlik arasın-
da her geçen gün mesafeyi açmakta-
dır. Hekimlik mesleğine bu anlamda 
müdahaleye yol açacak SUT işlemle-
rinin profesyonel meslek kuruluşları 
veya sendikaların başvuruları üzerine 
kurulan mahkemelerden önce ilgili ta-
rafların temsilcilerinden oluşan ve 
ombudsman olarak görev yapacak 
“hakem sağlık heyetleri” tarafından 
değerlendirilmesi sağlanmalıdır. Ha-
kem sağlık heyetleri SUT uygulamala-
rını tıbbi ve mesleksel açıdan ve hiz-
mette hakkaniyet açısından 
değerlendirmeye almalıdır. Hakem 
heyetlerinin Bakanlık, üniversite ve 
meslek kuruluşları ile diğer ilgililerden 
alanında uzman kişilerden oluşması 
sağlanmalıdır.

Bir diğer müdahale türü olarak, SUT 
uyarınca istenilen sağlık raporları dü-
zenlemesi mesleği kontrol etme araç-
larından birisi olarak işlev üstlenmek-
tedir. Zira birçok sağlık raporu 
türünün ilgili branş hekimi tarafından 
tek başına verilemiyor olması meslek 
grubu üyelerini bir başka meslektaş 
tarafından resmi anlamda kontrole 
tabi tutma girişimi olarak da görülebil-
mektedir. Bu durum sistem içinde bü-
yük rahatsızlıklara sebep olmamakla 
birlikte hizmet sunulma şartlarının ar-
tırılması yanında bürokratik işlemlerin 
artırılması sadece bürokratik gerekli-
likle açıklanmaz. Halen kamu sağlık 
tesislerinde ödeyici kurumların bazı 
işlemlerde hazırlanmasını şart koştu-
ğu, çeşit olarak rapor sayısı yaklaşık 
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olarak 70’i bulmaktadır. Mahsurları 
ise, raporlar için hasta veya yakınları-
nın uğraşması, hekim işgücünün ge-
reksiz kullanımı ve bürokratik işlemle-
rin artırılması olmaktadır. Mesleki 
kontrol enstrümanlarının artması mes-
lek icrasını güçleştirmektedir. Bunu 
daha makul sınırlara çekmek gerek-
mektedir. 

Ülkemizde sağlık kurumları yöneti-
minde bitmek bilmeyen tartışmaların 
başında; yöneticilik, ekonomi ve işlet-
mecilik eğitimi almamış olan hekimle-
rin sağlık kurumları yöneticiliği yap-
maları gelmektedir. Bu çerçevede, 
sağlık sektörünün ve sağlık kuruluşla-
rının yönetiminde yeni aktörlerin orta-
ya çıktığı ve çıkmaya devam ettiği; 
artık günümüzde hekimlerin daha çok 
orta düzey yöneticilik noktalarını işgal 
edeceği düşünülmelidir. Sağlık hiz-
metlerinde maliyet yönelimli uygula-
maların ağırlığının artması, bu sonuca 
doğru yol alınmasını hızlandıracak bir 
faktör olarak değerlendirilmektedir.

Sağlık hizmetinin yürütüldüğü kuru-
luşlardaki çalışma ortamını değer-
lendirecek olursak; sağlık hizmeti-
nin doğal lideri olarak görülen 
“hekim” sağlık hizmeti ekibinin bir 
parçası olarak değerlendirilecektir. 
Gelişen teknoloji ve artan bilgi biri-
kimi sadece hekimlik faaliyetinde 
değil sağlık hizmetinin hemen her 
alanında uzmanlaşma eğilimlerini 
artırmaktadır. Örneğin ülkemizde 
hemşirelik hizmetinin resmi olarak 
uzmanlaşma yolunda adımlar atma-
sı da sağlık hizmetindeki ekip ilişki-
lerinin yeniden tanımlanması ihtiya-
cını gündeme taşımaktadır. Gelişmiş 
ülkelerde ekip ilişkilerinin yeniden 
tanımlanmasında benzer süreçler 
yaşanmıştır. ABD’nin 21 eyaletinde 
hemşireler birçok ilacı reçete ede-
bilmektedirler. Ayrıca, Florida eya-
letinde de eczacılar birçok küçük 
rahatsızlıklarda reçete yazabilmek-
tedirler. Bu çerçevede, sağlık mev-
zuatımızda meslek gruplarına ilişkin 
rollerin yeniden tanımlanması ihtiya-
cı bulunmaktadır.

Görece olarak hekim emeğinden 
daha az maliyetli olan hekim dışı sağ-
lık personeline uygulamalarda duyu-
lan ihtiyacın artması, ilgili mesleğin 
kendisini geliştirici bir faktör olmakta-
dır. Dolayısıyla kendi kurallarını kabul 
ettirebilmesi kolaylaşmaktadır. Bu ve 
benzeri durumların politik anlamda 
hekimleri zayıflatıcı bir faktör olarak 
değerlendirilmesi, tartışılmaya değer 
bir konu olarak düşünülmektedir.

Sonuç olarak, hekimlik mesleğinin 
doğası ve geleceğinin bugünden şe-
killendiği ve süreç içinde oldukça 
farklı bir mahiyete kavuşacağı düşü-

nülmektedir. Yeni durumuna etki 
eden faktörlerin tümü belirtilemese 
de bazıları sıralanabilir:

- Hizmet sunum sürecinde devletin 
değişen rolü

- Hekimlik mesleği ve ona ilişkin des-
teğin farklı bir içeriğe kavuşması

- Ülkemizdeki hemşire, fizyoterapist, 
psikolog, diyetisyen gibi sağlık mes-
leklerinin oldukça gelişmesi ve uz-
manlaşması

- Artan bilgi birikimi ve teknolojik ge-
lişmeye paralel olarak hekim-hasta 
ilişkisinde yaşanan değişimler

- Sağlıkta ödeyici kurumların düzenle-
yici çalışmaları

- Oldukça yaygınlaşan ve gelişen 
özel sağlık sektörü

- Tıbbi teknolojinin çok gelişmiş olması

- Hekim örgütlerinin gelişimi

- Çalışanların örgütlenme modelleri-
nin daha nitelikli hale gelmesi

- Alternatif tıbbın gelişmesi

- Kitle iletişim araçlarının etkisi

Yukarıda zikredilen hususların her biri 
ayrıca tartışılması gereken hususlardır.

Gelişmiş Batı ülkelerinde geçtiğimiz 
yüzyıl hekimlik mesleğinin altın çağı 
olarak değerlendirilmekte ve içinde 
bulunduğumuz bu yüzyılda da bu al-
tın çağın bittiği yolunda saptamalar 
yapılmaktadır (Mckinlay ve Marceau, 
2001). Ne dersiniz; günümüze dek 
meslekler arasında imtiyazlı addedi-
len bir meslek olan hekimliğin 21. 
yüzyıl Türkiye’sinde altın çağı sona mı 
eriyor?
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Sağlık hizmeti 
sunumunda performans 
değerlendirmesi
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Grubu Yönetim Kurulu Başkanı Danışmanı olarak görev yaptı, aynı zamanda 
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bölümü, editörlüğünü yaptığı 8 kitap, uluslararası ve ulusal kongrelerde sunulan 
500’ün üzerinde bildirisi, eğitim amacı ile geliştirilmiş 11 bilgisayar programı 
bulunmaktadır. Dr. Akalın evli ve iki çocuk babasıdır.

Prof. Dr. H. Erdal Akalın 

ağlık hizmeti sunumu-
nun ana hedefleri, 
herkese gerekli ve uy-
gun sağlık hizmetini 
sunmak, israfı önle-
mek, ihtiyaç duyulan 
hizmeti verimli bir şe-
kilde sunmak ve veri-

len hizmetin her düzeyde kalitesini iyi-
leştirmek ve hizmet sunumundaki 
farklılıkları azaltmak olarak belirlenmiş-
tir. Ancak yapılan çalışmalar, bu he-
deflere ulaşabilen sağlık sistemi sayısı-
nın çok az olduğunu (hatta olmadığını) 
göstermektedir. Sağlık sisteminin iyi 
olduğu kabul edilen ülke toplumlarının 
(Fransa, Avustralya, İngiltere gibi) bile 
yüzde 60’ı sistemin değiştirilmesinden 

yana olduklarını belirtmektedirler. Bu-
nun en önemli nedeni sunulan sağlık 
hizmetinin kalitesinin beklenilen dü-
zeyde olmamasıdır.

ABD’de yapılan çalışmalar hasta güven-
liği ihlallerinin yılda 100 binden fazla has-
tanın ölümüne neden olduğunu, klinik te-
davi rehberleri performans göstergesi 
olarak kabul edildiğinde hastaların ancak 
yüzde 55’inin önerilen tedaviyi aldığını, 
hizmet kalitesi düşük hastanelerde bazı 
cerrahi girişimlerin, yüksek kaliteli hizmet 
sunan hastanelere oranla daha pahalı 
olduğunu göstermiştir (Tablo 1). 

Bütün bunlar bugünkü ücretlendirme siste-
minin klinik kalite, hasta-odaklılık ve verimli-

lik gibi hizmetin “değer”ini ölçmemesinden 
ileri gelmektedir. Bu nedenle “kanıta daya-
lı” bir performans sisteminin kurulması ve 
ücretlendirmede de esas alınması gerek-
mektedir. Kanıta dayalı performans göster-
geleri seçilirken klinik önemi ve bilimsel 
doğruluğu, ölçülebilirliliği, hekim perfor-
mansındaki yeri, hasta-hasta yakınları ve 
ödeyici için önemi dikkate alınmalıdır. Bu-
nun için klinik uygulama rehberleri, klinik 
patikalar ve ilaç kullanım izleme programla-
rının kullanılması önerilmektedir.

Performans nedir?

Performans, belirlenmiş standart ölçüm-
lere göre, verilen sağlık hizmetinin kıyas-
lanmasıdır. Klinik sonuçların beklenilen 
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standartları ile elde edilen kişisel (hekim) 
veya kurumsal veriler karşılaştırılarak de-
ğerlendirme yapılır. Çoğu performans 
değerlendirme programı hasta güvenliği, 
klinik etkinlik ve hasta-odaklılık ile ilgili öl-
çümlerle değerlendirilir. “Institute of 
Medicine”nın 2001’de yayınlanan rapo-
runda (Priorıty areas for national action: 
Transforming health care quality, IoM, 
2001) kalite öncelikleri ve hedefleri şu 
başlıklar altında toplanmıştır: Hasta gü-
venliği, klinik etkinlik, hasta odaklılık, za-
manında hizmet, verimlilik ve eşitlik.  Bu 
başlıkların bazıları “sağlıkta dönüşüm 
projesinde” de yer almaktadır.

Doğru anlamda performans değerlendi-
rilmesi hem kurumsal hem de hekim ba-
zında üç temel veriye dayandırılmalıdır:

1. Klinik kalite (klinik sonuçlar)

2. Hasta odaklılık

3. Verimlilik. 

Bu değerlendirmeleri yapabilmek için 
kanıta dayalı verilerle elde edilmiş kali-
te indikatörleri ve bunlara dayanan 
performans indikatörleri belirlenmeli-
dir. Seçilecek performans indikatörleri-
nin klinik önemi olan ve bilimsel doğru-
laması yapılmış, ölçülebilirliliği 
gösterilmiş, hekim ve kurum bazında 
performanstaki yeri önemli olan, hasta 
ve hasta yakınına ve ödeyiciye önemli 
yansıması olan indikatörler olması ge-
rekir (National Committee for Quality 
Assurance, 2004). “Institute of 
Medicine”nın bu konudaki raporunda 
yer alan bazı hekim bazlı ve kurumsal 
kalite ve performans değerlendirme 
alanları Tablo 2 de sunulmuştur.

Sağlık sistemi performans değerlen-
dirmesi temel prensipleri

Dünya Sağlık Örgütü’nün yayımladığı 
yeni bir raporda, The European 
Health Report, 2009, sağlık sistemin-
de performans değerlendirilmesinin 
temel ilkeleri şu şekilde belirlenmiştir:

1. Düzenli, sistematik ve şeffaf olmalı-
dır. Tüm değerlendirmeyi kapsayacak 
bir raporlama sistemi öncelikle hazır-
lanmalıdır.

2. Performans değerlendirme sistemi geniş 
kapsamlı olmalıdır. Sadece sınırlı bir prog-
ramın sonuçlarına bağlı kalmamalıdır. 

3. Performansı değerlendirmek için 
analitik yöntemleri kullanırken, destek-
leyici tüm verilerden yararlanılmalıdır. 
Performans indikatörleri ve bunların 
analizi çok önem taşımalıdır.

4. Tüm bu kriterlere ulaşabilmek için, 
sağlık sistemi performans değerlendir-
mesi şeffaf olmalı, tüm paydaşlarını he-
sap verebilir kılmalıdır.

Bugün için bu sistemi uygulayabilen iki 
Avrupa ülkesi vardır; İngiltere ve Hol-
landa.

Yine aynı raporda klinik kalite ve per-
formans ölçümü arasında sıkı bir ilişki 
kurulması önerilmektedir. Raporun ka-
lite ve performans ölçümü ile ilgi öneri-
leri Tablo 3’de sunulmuştur:

Kalite indikatörleri performans ölçümü sis-
temlerine integre edilmektedir. Bu nedenle 
kanıta-dayalı klinik uygulama rehberleri, 
klinik patikalar, ilaç kullanım kılavuzları 
daha yaygın kullanılmakta, klinik kalite indi-
katörleri ile performans indikatörleri birbiri-
ne paralel hale getirilmeye çalışılmaktadır.

Tüm dünya “volüme dayalı” 

(hacime/sayıya dayalı) 

sağlık hizmeti sunumundan, 

“değere dayalı” sağlık 

hizmetine yönelmektedir. 

Bunun başlıca nedeni, “hak 

ediş” veya “parça-başı veya 

hizmet-başı” ücretlendirme 

(bugün ülkemizde 

uygulanan sistem) 

sisteminin olumsuz 

yanlarıdır. Bu sistem sağlık 

harcamalarını arttırırken 

sağlık hizmeti kalitesinin 

azaltmaktadır. Bugün ABD 

dâhil tüm dünyada bu tür 

ücretlendirme sistemleri 

sorgulanmaktadır. AB 

ülkeleri arasında böyle bir 

sistemi uygulayan ülke 

sayısı çok azdır ve 

uygulandığı alan özel 

sektördür.
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Tablo 1: ABD’de sağlık hizmet-
leri sunumu ile ilgili veriler

• Hasta güvenliği ihlalleri ABD’de yılda 100 
binden fazla hastanın ölümüne neden ol-
maktadır (Gurwitz et al., 2000, 2003; IOM, 
2000)

• Ortalama olarak, önerilen tedaviyi alan 
hasta oranı yüzde 55 olarak bulunmaktadır 
(McGlynn et al., 2003).

• Sağlık harcamalarının yüksek olduğu böl-
gelerle, düşük olan bölgeler arasında veri-
len hizmetin kalitesi ve hasta güvenliği yön-
lerinden hiç bir fark bulunmamıştır (Fisher et 
al., 2003, 2004). 

• Hizmet kalitesi daha düşük olan hastane-
lerde bazı girişimlerin, yüksek kaliteli hizmet 
sunan hastanelere göre daha pahalı olduğu 
saptanmıştır (Baser et al., 2009).

Kaynak: The Rising Tide of Pay for Perfor-

mance, National Committee for 

Quality Health Care, 2006



Performansa dayalı ücretlendirme

Tüm dünya “volüme dayalı” (hacime/
sayıya dayalı) sağlık hizmeti sunumun-
dan, “değere dayalı” sağlık hizmetine 
yönelmektedir. Bunun başlıca nedeni, 
“hak ediş” veya “parça-başı veya hiz-
met-başı” ücretlendirme (bugün ülke-
mizde uygulanan sistem) sisteminin 
olumsuz yanlarıdır. 

Bu sistem:

1. Her türlü volümü arttırır

a. Daha fazla test,

b. Daha fazla görüntüleme,

c. Daha fazla yan dal konsültasyonu,

d. Daha fazla hastane yatışı.

2. Ancak kalite ve değeri düşürür.

a. Kalite ölçümü yoktur.

b. Gereksiz test ve görüntüleme sorgu-
laması yoktur.

c. Klinik sonuçlar sorgulanmaz (De-
ğerlendirilmez).

d. Daha fazla hasta güvenliği ihlalleri-
ne (tıbbi hataya) yol açar.

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

(Spotlight on payment reform, Health 

reform, Robert Wood Johnson Foun-
dation, 23.09.2009).

Bu sistem sağlık harcamalarını arttırır-
ken sağlık hizmeti kalitesinin azaltmak-
tadır. Bugün ABD dâhil tüm dünyada 
bu tür ücretlendirme sistemleri sorgu-
lanmaktadır (New Engl J Med 
361:1036-8, 2009). Avrupa Birliği ülke-
leri arasında böyle bir sistemi uygula-
yan ülke sayısı çok azdır ve uygulandı-
ğı alan özel sektördür. 

Sağlık sisteminde reform çalışmalarının 
yoğun bir şekilde sürdüğü ABD’de re-
form için yapılan önerilerin hemen hep-
sinde en önemli yeri “hizmet başına-
parça başına” ücretlendirme 
sisteminden vazgeçilmesi gelmektedir. 
“Fresh Thinking Project”in (Stanford 
University Center for Health Policy des-
tekli) 21. Yüzyıl Sağlık Sistemine Doğru 
adlı makalesinde ilk madde “Uygulan-
makta olan ücret sisteminden (hak 
ediş-fee-for-service) vazgeçip, kalite 
ve verimlilik öncelikli ve hasta so-
nuçlarını ölçen ve değerlendiren bir 
performans sitemine bağlı ücretlen-
dirme sistemine geçilmelidir.” şeklin-
dedir. Bu grubun sağlık reformu ile ilgi-
li önerileri Tablo 4’te sunulmuştur.

Hizmet veya parça başı ücretlendirme 
sisteminin bir diğer olumsuz sonucu 
da defansif tıp uygulamalarıdır. He-
kimlerin özellikle mesleki sorumluluk 
risklerini azaltmak amacı ile gereksiz 
tetkik, işlem, konsültasyon ve tedavi 
gibi uygulamaları kullanmaları defan-
sif tıp (pozitif) olarak tanımlanmaktadır 
(Office of Technology Assesment). He-
kimlerin mesleki sorumluluk risklerini 
azaltmak amacı ile bazı işlem ve tedavi 
uygulamalarından kaçınmaları ya da 
riskli hastaların yönetimini üstlenme-
meleri de defansif tıp (negatif) olarak 
kabul edilmektedir. ABD’de yeni ya-
yımlanan bir çalışmada, hekimlerin 
yüzde 73’ü son bir yıl içinde defansif 
tıp uygulamalarının bir türünü, mesleki 
sorumluluktan çekindikleri için kullan-
dıklarını belirtmişlerdir. Bu hekimler kli-
nik uygulamalarının yüzde 25’e yakını-
nın defansif tıp uygulaması olduğunu 
belirtmişlerdir. Bu doktorlar, sağlık har-
camalarının yüzde 26’sına defansif tıp 
uygulamalarının neden olabileceğini 
bildirmişlerdir. Bu çalışmaya göre, 
ABD sağlık harcamalarının (2.5 trilyon 
dolar) yüzde 26’sının (650 milyar dolar) 
gereksiz test ve tedavilere harcandığı 
hesap edilmiştir. (Jackson Healthcare 
and the Center for Health Transforma-
tion, February, 2010).

Görüldüğü gibi, hem hizmet veya par-
ça bazlı performans ölçümü ve ücret-
lendirme, hem de bunun bir sonucu 
olan defansif tıp uygulamaları sağlık 
harcamalarının artmasında önemli rol 
oynamaktadırlar. Daha verimli bir sağ-

lık ekonomisi uygulamaları için bu iki 
uygulamanın da en aza indirilmesi ge-
rekmektedir.

Son yıllarda ücretlendirme sistemlerin-
de sadece hizmet veya parça başı üc-
retlendirme yerine hem hekimin hem 
de kurumun kalite indikatörlerine bağlı 
sonuçları da içeren bir performans de-
ğerlendirilmesine göre ücretlendirilme-
si önerilmektedir. Performansa dayalı 
ücretlendirme sistemlerinin temel 
prensipleri şunlardır: Kanıta dayalı 
rehberlere dayandırılmalıdır, kamuya 
açık raporlama, şeffaflık sağlık siste-
mine itibar kazandırmak için gereklidir. 
Her türlü performans sistemi nitelik 
(kalite) ağırlıklı olmalıdır ve hasta 
odaklılık performans değerlendirme-
de önemli bir faktördür. Hasta hekim 
ilişkileri hem hasta memnuniyetini hem 
de verilen hizmetin kalitesini yükselt-
mektedir. Bunun için de hekimin hasta-
ya yeterli zamanı ayırması gerekmek-
tedir. ABD’de bu süre yeni hastalar için 
30-44 dakika, kontrol hastalarında 15-
18 dakika, çoğu Avrupa ülkesinde 18-
20 dakika, İngiltere’de 8 dakikadır. An-
cak İngiltere’de sürekli aynı hekim 
tarafından izlenen hastalarda süre bu 
şekilde olup, yeni hasta olarak refere 
edilen hastalara hekimin ayırdığı za-
man bir kaç kat artmaktadır. 

“Performansa Dayalı Ücretlendirme 
(P4P) Sistemi”nin temel ilkeleri şunlardır:

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

2. Daha sağlıklı kılma (health outco-
mes; the production of better health)
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Tablo 2: Önerilen kalite ve  
performans ölçüm alanları

Ayaktan tedavi: 

Klinik kalite: Koruyucu önlemler (7), koroner kalp 
hastalığı (3), kalp yetmezliği (2), diabet (6), as-
tım (2), depresyon (2), prenatal bakım (2), fazla 
kullanım veya yanlış kullanım ile ilgili (2)  

Hasta merkezlilik: Ulaşılabilirlik, iletişim, ihti-
yaca cevap alma, sağlık eğitimi, ortak karar 
verme, klinik hikayeyi bilme, diğer sağlık ça-
lışanlarının iletişimi

Akut bakım: 

Klinik kalite: Akut koroner sendrom (7), kalp 
yetmezliği (3), pnömoni (6), sigara bırakma 
(3), cerrahi infeksiyon kontrol (3)  

Süreçler: Kompüterize ilaç order sistemi, yo-
ğun bakımda uzman, kanıta-dayalı sevk  

Hasta merkezlilik: Hasta-hekim iletişimi, 
hasta-hemşire iletişimi, sağlık çalışanlarının 
ilgisi, çevre temizliği ve gürültü düzeyi, ağrı 
kontrolü, ilaçlarla ilgili iletişim, taburcu bilgi-
lendirmesi

Kaynak: Pathways to Quality Health Care, 

Rewarding Provider Performance, I of Medi-

cine, 2007

Tablo 3: Klinik kalite ve  
performans ölçümü önerileri

• Sağlık hizmetinin kalitesini iyileştirmek için 
politika ve yasal önlemler alınmalı.

• Hasta güvenliğini iyileştirmek için detaylı 
stratejiler geliştirilmeli.

• Yeni teknoloji ve ilaçların ruhsatlandırılma-
sı için yeni sistemler geliştirilmeli.

• Kalite güvencesi konusunu sağlık profes-
yonellerinin eğitim ve sürekli gelişim prog-
ramları kapsamına alınmalı.

• Klinik rehberler hazırlanmalı ve uygulama-
ları izlenmeli.

• Klinik kalite uygulamalarını izleyebilecek 
informasyon sistemleri (it) kurulmalı.

• Kalite indikatörleri performans ölçüm sis-
temlerine integre edilmeli (performansa-
bağlı ücretlendirme).

Kaynak: WHO, The European Health Re-

port, 2009.



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

4. Sağlık hizmeti üretiminde kullanılan 
alt yapının 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 dayandığı iki önemli nokta 
performans ölçümü ve kamuya açık 
raporlamadır. Bu sistem içinde sağlık 
hizmeti sunucusunun alacağı ücretin 
bir bölümünün performans iyileştirme-
ye dayandırılması ana ilkelerden birisi- dayandırılması ana ilkelerden birisi-dayandırılması ana ilkelerden birisi-
dir. Performansın dayandırıldığı alanlar 
şunlardır: Klinik kalite (tıbbi süreçler), 
hasta ile ilgili sonuçlar (klinik sonuçlar), 
hasta güvenliği, hasta memnuniyeti, 
maliyet/verimlilik ve IT kullanımı (Na-Na-
tional Committee for Quality Health 
Care, 2004).

Bu sistemin avantajları şu şekilde sıra-
lanabilir:

1. Ölçüm kriterleri kanıta-dayalı reh-
berlere dayandırılmıştır.

2. Performans değerlendirme sistemi 
nitelik ağırlıklı olarak düzenlenmiştir.

3. Kamuya açık raporlama, sağlık siste-
mine itibar kazandırmak için gereklidir.

4. Sağlık hizmeti sunucularını, uygula-
nabilir bir performans iyileştirmesini 
hızlı bir şekilde sağlamaya teşvik eder.

5. Sağlık sisteminde inovatif ve yapısal 
değişimi hızlandırır ve destekler.

6. Özellikle hizmetin koordinasyonunu 
sağlayarak, klinik, ekonomik ve huma-
nistik sonuçların iyileştirilmesine yar-
dımcı olur.

7. İnformasyon teknolojisi ile birleştiri-
lerek hem veri toplama, hem de perfor-
mans ölçümü kolaylaştırılabilir.

Performansa dayalı ücretlendirme 
başta ABD ve İngiltere olmak üzere 
Batı ülkelerinde uygulanmakta ve ge-
liştirilmektedir.

Bugün profesyonel sağlık örgütleri ta-
rafından benimsenen ücretlendirme 
sistemi ise “sabit ücret”tir. Her ne ka-
dar bu sistemin hekimi ve kurumu mo-
tive etmediği ileri sürülmekte ise de, 
Avrupa’nın çoğu ülkesinde ve özellikle 
ABD’nin en önemli sağlık kurumlarında 
senelerdir kullanılan bu sistemin en iyi 
ve tercih edilmesi gereken ücretlendir-
me sistemi olduğu kabul edilmektedir.

Sabit ücret ve kanıta dayalı sağlık 
hizmeti kalitesinin ölçülmesi sonra-
sı terfi en etik ve etkin ücretlendirme 
yöntemidir. (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).

Unutmayalım!

• OECD ülkeleri arasında sağlık harca-
maları en düşük olan ülke Türkiye’dir.

• Ücretlendirme sistemleri, defansif tıp 
uygulamaları sağlık harcamalarını 
olumsuz yönde etkiler.

• İleri uzmanlaşma ve bunlara bağlı 
kronik hastalık yönetimi sağlık harca-
malarını arttırır.

• Ülkemizde hasta güvenliği ve kalite 
iyileştirme konularında yapılanlar çok 
sınırlı kalmaktadır.

• Sağlık hizmeti veren kurumları mer-

keziyetçilik ile yönetmek için çıkarılan 
kısıtlayıcı uygulamalar elde edilen ka-
zanımları tehlikeye atmaktadır. 

• Çağdaş tıptan yararlanırken, bunu en 
verimli yapmanın yöntemini de aramak 
gerekir.

Sabit ücret ve kanıta dayalı sağlık hiz-
meti kalitesinin ölçülmesi sonrası terfi en 
etik ve etkin ücretlendirme yöntemidir.
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Tablo 4: 21. yüzyıl sağlık  
sistemine doğru:   
Sağlık reformu için öneriler 

• Uygulanmakta olan ücret sisteminden 
“hak ediş-fee-for-service” vazgeçip, kalite 
ve verimlilik öncelikli ve hasta sonuçlarını 
ölçen ve değerlendiren bir performans site-
mine bağlı ücretlendirme sistemine geçil-
melidir.

• Bağımsız bir ilaç, tıbbi cihaz ve teknoloji 
kurumu kurulmalıdır.

• Organizasyonel innovasyon, sağlık sunu-
munda koordinasyon teşvik edilmeli, finan-
sal ve idari fonksiyonlar basitleştirilmelidir.

• İnformasyon teknolojisi sağlık hizmetlerinin 
merkezinde yer almalı, ulusal standartlar be-
lirlenmelidir.

• Ulusal sağlık veri ambarı geliştirilmeli, bu 
veriler klinik uygulamalar, hasta sonuçları ve 
maliyetleri içermelidir.

• Sağlık sigorta sisteminin yaygın ve birbirini 
destekleyecek şekilde geliştirilmesi gerek-
mektedir.

• Optimal sağlık paketini belirleyecek, tüm 
paydaşların içinde bulunduğu bağımsız bir 
kurul olmalıdır.

Kaynak: Fresh Thinking Project. Toward a 

21st Century Health Care System: Recom-

mendations For Health Care Reform. Ann 

Intern Med 2009;150:493-5.
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erformans değerlendir-
mesi için genel yönetim 
ilkesi olarak amaç ve 
hedefler ortaya konma-
lıdır. Hangi değerlerin 
öne çıkacağına ilk ola-
rak karar verilmeli ve 

sistem tasarımı yapılmalıdır. Klinik kali-
te (klinik sonuçlar), hasta merkezlilik, 
verimlilik gibi konuların tanımı yapılarak 
tüm sonuçların klinik önemi ve bilimsel 
doğrulaması, ölçülebilirliliği, hekim per-
formansına yansıması, hasta ve hasta 
yakını açısından önemi ve en önemlisi 
geri ödeyiciye yükü belirlenmelidir (1).

Sağlık sistemi performans değerlendir-
mesi temel prensipleri olarak Dünya 
Sağlık Örgütü tarafından yayınlanan 

kurallar aslında temel hedefleri göster-
mektedir. Düzenli, sistematik, şeffaf ve 
raporlama sistemi öncelikle hazırlan-
malıdır. Performans değerlendirme 
sistemi geniş kapsamlı olmalıdır. Per-
formansı değerlendirmek için analitik 
yöntemleri kullanırken destekleyici tüm 
verilerden yararlanmalıdır. Performans 
indikatörleri ve bunların analizi çok 
önem taşımalıdır (2). 

Bu amaçla klinik uygulamalardaki fark-
lılıkları azaltmak ve doğru bilgi edine-
bilmek için klinik uygulama rehberleri 
geliştirilmeli, sonuçların değerlendiril-
mesi için (outcomes measurement) 
standartlar belirlenmeli, randomize kli-
nik çalışmalar ve geleneksel klinik 
araştırmaların yeniden yorumu yapıl-

malı ve karşılaştırmalı -etkinlilik araştır-
maları- (Comparative-effectiveness re-
search) kanıtlar çoğaltılmalıdır.

Dolayısıyla performans veya hekimlik 
hizmetlerinin geri ödeme sistemi doğru-
dan sağlık finansman sistemini ilgilen-
dirmektedir. Sağlık finansman sistemi-
nin hizmet başı ödeme (Fee-for-Service) 
olduğu sistemlerde ciddi problemler 
tespit edilmiştir. Her türlü volümü arttı-
ran, daha fazla test, daha fazla görüntü-
leme, daha fazla yan dal konsültasyonu, 
daha fazla hastane yatışı getiren ancak 
kalite ve değeri düşüren bir sistem oldu-
ğu birçok araştırma ile ortaya konmuş-
tur. Daha kaliteli hizmet vermek isteyen 
ve veren hekimleri cezalandıran bir sis-
tem olarak belirlenmiştir (3).

SAĞLIK YÖNETİMİ

P
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Tüm otoriteler tarafından kabul edilen 
ve sağlık profesyonellerinin ücretlen-
dirme yöntemi olarak tanımlanacak 
“ideal sistem”in; sabit ücret ve kanıta 
dayalı sağlık hizmeti kalitesinin ölçül-
mesi sonrası terfi yöntemi ile olması 
gerektiği literatürde görülmektedir (4).

Literatürün genel çözüm olarak 
önerisi klinik uygulama rehberleri-
nin tanımlanması olarak görülmek-
tedir. Belli bir klinik uygulamada 
klinisyene ve hastasına karar ver-
me sürecinde yardımcı olabilecek 
sistematik olarak geliştirilmiş bel-
geler ve uygulama rehberleri “doğ-
ru yapılacak işlemi” tanımlar. Per-
formans rehberleri ise “işlemi doğru 
yapma yolunu” tanımlar. Genel 
standartları oluşmuş bir tanımlama-
da, karşılaştırma, ölçme ve değer-
lendirme yapmak daha objektif bir 
yöntem olacaktır. 

Altın standardı ve kalibrasyon sınırları 
net belirlenmeyen bir performans sis-
teminde kişiler ve kurumlar arası farklı 
uygulama ve anlamlandırmalar kaçınıl-
mazdır. Esasen performans sistemi; 
insan kaynakları yönetimine göre bir 
hak ediş hesaplama yöntemidir. Ta-
nımlanan bir havuzda paydaşlara da-
ğıtım oranını belirleme aracıdır ve sağ-
lık finansman sistemini en temelden 
etkileyecek bir parametredir. Oluştu-
rulma esaslarında, mesai bazlı sistem-
ler, hedef bazlı sistemler, iş bazlı sis-
temler, üretim bazlı sistemler 
(Türkiye’de algılanan), tüketim bazlı 

sistemler ve ölçekleme bazlı sistemler 
sıkça kullanılmaktadır. 

Ülkemizde kullanılacak sistem, kanun-
lar ve geri ödeme sisteminin kuralların-
dan ötürü günümüz için zorunlu şartlar 
olarak sabit maaş sistemine göre ta-
nımlama, üretime göre ek katkı sistemi, 
tüketime göre denetim sistemi, bilimsel 
katkıya göre destekleme sistemi, yeni 
kaynak üretimi olan eğitim faaliyetine 
göre destekleme sistemi ve standart 
prosedür ve süreçler ile şeffaf bir sis-
tem olmalıdır. En çok tartışılan yönü ise 
Şekil 1 de görülmektedir. 

Bir performans sisteminin volüm ve de-
ğer arasındaki kalibrasyonunu yapa-
bilmek için önce bileşenler tanımlan-
malıdır. Buna göre ister volüm yönünde 
isterse de değer yönünde kalibrasyon 
yapılabilir. Burası tamamen kalibrasyo-
nu yapacak iradenin tercihine kalır. 
Aslında performans sistemlerini 
eleştirenler bu volüm kalibrasyonu-
nu eleştirmektedir. Volüm kriterleri 
olarak; üretilen kaynak kredisi olan ta-
bip hizmet kredi cetveli, ders kredi kat-
sayı cetveli ve bilimsel yayın kredi cet-
veli, kadro unvan katsayısı olarak da 
akademik unvanlar, idari görevler ve 
bölüm kıyaslamaları göze çarpmakta-
dır. Volüm ağırlıklı dizayn yapmak iste-
yen bir kurum tamamen bu kriterlere 
göre düzenleme yaparsa volümü cid-
den desteklemiş olur.

Değer kriterleri olarak ise; hastane ka-
lite performans kredisi, bölüm kalite 
performans kredisi, bölüm maliyet mu-
hasebesi katsayısı, bölüm çalışan 
memnuniyeti katsayısı, bölüm hasta 
memnuniyeti katsayısı, bölüm eğitim 
değerlendirme katsayısı ve bireysel 
eğitim değerlendirme katsayısı görül-
mektedir. Bu amaçla hazırlanacak yö-
netmelik ve cetveller ise; kalite perfor-
mans yönetmeliği, maliyet muhasebesi 
yönetmeliği, hasta ve çalışan memnu-
niyeti yönetmeliği, eğitim ve bilimsel 
yayın değerlendirme yönetmeliği, ta-
bip muayene ve girişimsel hizmet kredi 
cetveli, bilimsel yayın ve eğitim kredi 
cetveli, kadro unvan katsayı cetveli, ta-
van eködeme katsayı cetvelidir.

Sistemin tasarımı üç katman olarak ele 
alınıp modüler bir yapıda Şekil 2’de 

görüldüğü gibi olabilir. Buna göre kat-
manlar ve ödeme rolleri tanımlanarak 
şeffaf ve ölçeklenebilir bir sistem tasar-
lanabilir. Bu sistem tüm üniversite ku-
rumlarında uygulanabilir. 

Şeffaf ve taraflara göre objektif bir sis-
tem için önce tematik yaklaşımlar belir-
lenmelidir. Üniversite hastanelerinde 
hizmeti üreten hekimlerin öncelikle rol-
leri tespit edilmelidir. Hak ediş hesap-
lama yöntemlerindeki vazgeçilmez 
başlangıç noktası, “rol ve üretim baz-
lı” olmasıdır. Belirlenmiş role göre üre-
tilen işin tanımı ve ölçümü başlangıç 
noktasıdır. Her ne kadar hacim dışın-
da, değer bakımından bile işler ölçek-
lenecek olsa, hacim olarak saymaya 
başlamadan sisteme girilemez. 

Tıp fakültelerinde öğretim üyelerinin te-
melde dört rolü vardır. Birincisi yeni dok-
tor yetiştirmek olan lisans eğitimi, ikinci-
si yeni uzmanlar yetiştirmek olan 
lisansüstü uzmanlık eğitimi, üçüncüsü; 
iyi klinik uygulamalar ve yeni cerrahi 
teknikler geliştirecek olan klinik veya cer-
rahi tedavi yöntemleri geliştirme çalışma-
ları ve dördüncüsü araştırma ve deney-
sel çalışmalar gibi Ar-Ge faaliyetleridir. 
Ülkemizde bu farklı roller birbirinden net 
olarak ayrıştırılmayıp öğretim üyeleri ola-
rak hepsini bir arada götürmek zorunda 
bırakılmaktayız. Bunlardan yeni uzman 
yetiştirme ve iyi klinik uygulayıcılar olma 
yükümlülüğü, hizmet ve eğitimin vazge-
çilmez bütünlüğünü gerektirmektedir. Bu 
dört farklı rolün aslında bir arada yapıl-
ması çok da uygun değildir. Başarı gös-
termek için özellikle bir alanın yoğunlukla 
seçilmesi uluslararası örneklerde sıkça 
görülmektedir. Yurtdışı örneklerinde he-
kimlerin sadece bunlardan birini dahi 
seçtiklerini görebilmekteyiz. Ancak ülke-
mizde bu dört rolü bir arada götürmek 
zorunda kalan öğretim üyeleri, berabe-
rinde rektörlük, dekanlık, bölüm başkanlı-
ğı, anabilim dalı başkanlığı veya başhe-
kimlik gibi idari görevleri de yürütmek 
zorunda kalmaktadır. Bir de bu dört rolü 
bir arada götürürken mesleki ilerleme 
olarak asistanlık, uzmanlık, yardımcı do-
çentlik, doçentlik ve profesörlük basa-
maklarını da bu alandaki gösterdikleri 
başarılarla geçmek zorundalar. Bu şekil-
de çalışmaya zorlanan öğretim üyeleri, 
bu rollere bağlı olarak tanımlanmış bir ek 
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oranını belirleme aracıdır ve 
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(Türkiye’de algılanan), 
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sıkça kullanılmaktadır.

Şekil 1: Performans sistemi kalibrasyo-
nunda hacim ile değer arasındaki ilişki (5)

Şekil 2: Üniversitelerin performans  
sisteminde katmanlı mimari



getiri sistemi ile desteklenmemektedir. 
Akademisyenlerimiz, her alanda dörtte 
bir başarı gösteren, her konudan sorum-
lu “nitelikli akademisyenler” olarak yıp-
ranmaktadır (Şekil 3).

Role göre hak ediş sistemlerinde tüm 
rollerin birer kaynak yönetimi olarak de-
ğerlendirilmesi ve kaynak üretimindeki 
emeğin bir takas aracı olarak puana 
çevrilmesi gerekmektedir. Üretilen ve 
tüketilen kaynaklar bir havuzda kombi-
ne edildikten sonra, nasıl bir takas siste-
mi ile dengeleneceği ortaya çıkmalıdır. 
Dört rolün bir havuzda toplanarak so-
nuçta dört çıktı halinde bir performans 
değerlendirme sistemine dönüştürülme-
si, bu sistemin matematiksel formüllerle 
kalibrasyon ve dengesinin oluşturulması 
ve buradan da dört ana kalemde öde-
me sisteminin geliştirilmesi gerekmekte-
dir. Döner sermayeye katkı sağlayıcı fa-
aliyetler, yasal uygulamalarımızda 
genellikle net işlem bazında alınan ücret 
olarak yorumlanmaktadır. Ancak bu 
gerçekte kaynak üretiminin tam cevabı-
nı oluşturmamaktadır. Bir üniversite has-
tanesinde verilen eğitim hizmeti, üretilen 
bilimsel değerler ve yayımlanan çalış-
malar, o kurumun üniversite hastanesi 
olarak katma değer sağlamasını, marka 
gücünü artırmasını ve insanların kuruma 
olan güvenini sağlamaktadır. Dolayısıyla 
yapılan lisans ve lisansüstü eğitimler, 
kuruma yeni kaynak üretimi noktasında 
maddi getiri de sağlamaktadır. Yapılan 
bilimsel çalışma ve projeler de kuruma 
olan güven artırıcı etkisinden dolayı kay-
nak artırımı sağlamaktadır. Dolayısıyla 
eğitim ve bilimsel üretim yapan kişilerin 
performansına ait olarak da bir destek-
leme sistemi olmalıdır.

Performans, böyle bir hak ediş dağıtım 
sisteminde hem ödül, hem de motivas-
yon aracı olarak kullanılmalıdır. Dolayı-
sıyla kaynak artırımına motive edilen 
çalışanlar, oluşan kaynak havuzundan 
belirlenmiş bir oranın adil dağıtımına şa-
hit olmalıdırlar. Ancak karşımıza çıkan 
uygulamalar göz önüne alındığında, 
performans sistemlerinde bireysel reka-
bet ve hırs, kurumsal amaçları unuttura-
cak tarzda yıpranmalara sebep olmak-
tadır. Bir performans sisteminin amacı 
kurum içinde rekabet ve hırs yaratmak 
değil, kurumsal bir motivasyondur. Öne-

rilen sistemin formülü içindeki kalibras-
yon rakamları, kurumun istediği her türlü 
hedefe göre ayarlanabilir bir özelliğe 
sahiptir. Kurum eğer kişisel hırsların 
veya kişisel performansların ön plana 
çıkmasını isterse böyle bir kalibrasyon 
yapabilir. Ya da kişisel hırs ve perfor-
mansların bireysel rekabet oluşturmak-
tan uzak kalmasını, tamamen bölüm te-
melinde bir motivasyon aracı olmasını 
isterse bu şekilde bir performans kalib-
rasyonu yapabilir. Dolayısıyla bu tür kul-
lanılan performans sistemleri tanımlan-
mış ve sınırları netleştirilmiş bir yöntem 
değil, tamamen bir kök hücre olarak 
ele alınmalıdır. Temel değer “etkileşim-
li paylaşım esasına” dayanan bir ortak 
havuz sistemidir.

Eleştirilen uygulama ve sonuçlar ise, 
bu kök hücrenin farklılaştırılması anla-
mına gelen kalibrasyonun veya uygu-
lanmasının hatalarıdır. Yapılacak kalib-
rasyon sistemi, performansın kurumun 
istediği her şekli almasını sağlayabilir. 
İstenirse bilimsel çalışmaya ağırlık ve-
rilir, istenirse eğitim faaliyetlerine ağır-
lık verilir, istenirse de tamamen hizmet 
üretimine ağırlık verilir. Dolayısıyla hiz-
met üretim ve kaynak artırımındaki akti-
viteyi maddi karşılığa çeviren bir takas 
aracı olan bu performans sistemi; hem 
elastisitesi (istenen şekle girebilmesi), 
hem de plastisitesi (her değişken şekil-
de bir stabiliteye sahip olması) olan 
tam bir kök hücredir. Bu kök hücrenin 
nasıl şekilleneceğine ise Şekil 2’de gö-
rüldüğü gibi üçüncü katmanda yönet-
meliklerini kendileri yayımlayacak fa-
külteler karar verecektir.

Uygulamada her türlü kolaylığa açık, 
her türlü kalibrasyona imkân veren, tüm 
prosedürlere ve kurumsal isteklere 
uyabilecek böyle bir sistemin temel de-
ğer olarak alınması; temel değerlerin 
YÖK tarafından bir çerçeve ile tanım-
lanması ve kalibrasyon basamaklarının 
üniversitelere bırakılması; hem uygula-
nabilirlik hem de üniversitelerin bilimsel 
değer arttırıcı etkisi yönünden başarılı 
gözükmektedir. Bu sistem sayesinde 
öğretim üyeleri dört ana rolden hepsine 
birden sahip olmak isteyebileceği gibi, 
bu dört ana rolden bir veya ikisini seçe-
rek o konuda ve alanda profesyonel-
leşmeyi tercih edebilecektir. Lisans 
eğitimini çok seven bir öğretim üyemiz 
sadece lisans eğitimi yaparak ölçek-
lenmiş sisteme göre hak edişini hem 
kendisi hesaplayabilecek hem de he-
deflerini çizebilecektir. Bilimsel araştır-
maya daha yatkın olduğunu düşünen 
öğretim üyelerimiz deneysel araştırma 
ve geliştirme yaparak, bunları yayımla-
yarak yönettiği akademik değerlerle 
kurumuna sağlamış olduğu katkı ölçek-
lemesinde maddi olarak nasıl bir getiri-
ye sahip olacağını görecek ve belki de 
buna göre sadece araştırmacı cerrah 
olarak akademik hayatını sürdürmek 

isteyecektir. Tamamen kişisel gelişim 
ve yönelimlere kurum içi kalibrasyon-
larla imkân sağlayacak bu sistem, 
daha da yeni geliştirmelere açık olarak 
uygulanabilecektir.
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Şekil 3: Akademisyen rolleri ve hak ediş  
kalemleri
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Yrd. Doç. Dr. S. Haluk Özsarı

niversite hastaneleri, 
tüm dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de 
üçüncü basamak ola-
rak tanımlanan, yani 
tanı ve tedavinin daha 
önceki aşamalarında 
sonuç alınamayan du-

rumlarda başvurulan son duraktır. Yine 
dünyada olduğu gibi ülkemizde de, üni-
versite hastaneleri sadece hizmet sun-

maz, aynı zamanda hatta asıl olarak 
eğitim ve araştırma yapar. Üniversite 
hastanelerinin ülkemizdeki yasal adları-
nın araştırma ve uygulama merkezi ol-
ması da bunu doğrulamaktadır.

Basına da yansıyan bilgilere göre, 
bürokraside yapılan hesaplamalara 
ve üniversite hastanelerinin açıklama-
larına göre; ülkemizdeki üniversite 
hastanelerinin toplam 1.2 milyar TL’ye 

ulaşan borçları bulunduğu anlaşıl-
maktadır. Üniversite hastaneleri, bu 
borçların 2006 yılında birikmeye baş-
ladığını, çünkü üniversite hastaneleri-
nin ürettiği sağlık hizmetinin maliyetini 
alamadığını ifade etmektedirler. Bu-
nun dışında, en fazla öne sürülen ne-
denlerin başında, üniversite hastane-
lerinin döner sermayelerine 
kaldıramayacağı birçok fazladan mali 
yükün gelmesi yer almaktadır. Bu 

SAĞLIK EKONOMİSİ
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kapsamda, 2005 yılından itibaren üni-
versite hastanelerinin döner serma-
yeden personel çalıştırmaya başlan-
ma zorunluluğu sıkça söylenmekte, 
hatta döner sermayeden personel is-
tihdamının üniversite hastaneleri dö-
ner sermaye geliri içinde yüzde 
25’lerden başlayarak bazılarında yüz-
de 40’ları bile bulduğuna ilişkin ör-
nekler verilmektedir.

Üniversite hastaneleri gelir kaynakla-
rının büyük bir kısmının, sadece kamu 
sosyal sigortasından karşılandığı ülke 
örneklerini dünyada bulmak epeyce 
zordur. Çünkü adı üstünde, kamu 
sosyal sigortası; kamu eliyle toplanan 
primlere dayanan bir finansman kuru-
mudur ve topladığı primle yapılan 
sağlık harcamalarının geri ödemesini, 
kendi belirlediği kurallarla yapmak 
zorundadır. Üniversite hastanelerinin 
sadece hizmet sunmadığı, aynı za-
manda mezuniyet öncesi ve sonrası 
tıp eğitimi ile araştırma da yaptığı dik-
kate alındığında; prime dayanan bir 
kamu finansman kurumunun yaptığı 
ödemelerle, üniversite hastanelerinin 
gelir kaynaklarının çoğunluğunu oluş-
turmasını beklemek zaten doğru ol-
mayacaktır. Aynı kural, özel sigorta 
şirketleri için de geçerlidir. Bu bağ-
lamda ve dünya uygulamaları göz 

önüne alındığında, teorik olarak, tıp 
eğitimi ve araştırmalar için finansman 
sağlanmasını, bu kamu finansman 
kurumundan beklemek, en basit an-
lamda, kurumunun aktüeryal dengesi 
için haksızlık oluşturacaktır.

Şimdi gelin, dünya deneyiminde de 
olan bu teorik doğruları, ülkemizdeki 
özneleri ile birlikte sıralayalım: Üniver-
site hastanelerinin öznesi ülkemizdeki 
kamu üniversitelerine ait olan araştır-
ma ve uygulama merkezleri ve vakıf 
üniversiteleri hastanesidir. Aktüeryal 
dengesi açısından haksızlık oluşacak 
kamu sosyal sigortasının öznesi ise 
Sosyal Güvenlik Kurumu ve sağlıkla il-
gisi nedeniyle bu kuruma bağlı Genel 
Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü’dür.

Üniversite hastanelerinin borcu olarak 
konuşulan 1.2 milyar TL’nin dağılımı 
analiz edildiğinde, borçlu üniversite 
hastanelerinin yüzde 42’sinin ilk 10 
üniversiteye ait olduğundan hareketle 
şu gerçekler daha ilk bakışta görül-
mektedir. Bu üniversite hastaneleri;

• İçinde yeni açılan üniversitelerin has-
taneleri yoktur, tamamı eski üniversite-
lere ait hastanelerdir.

• Hastalara hizmet verme açısından, 

Türkiye geneline bölgesel olarak ho-
mojen dağılmıştır. 

• Hastalar ve eğer sevk edilmişlerse 
sevk eden hekimlerce en fazla tercih 
edilenlerdir.

• Bir kısmı, yönetim ve hizmet sunumu 
açısından, Sağlık Bakanlığı’nın bugüne 
kadar birlikte çalıştığı uluslararası akre-
ditasyon kurumları tarafından akredite 
edilmiştir.

• Yöneticilerinin hemen hemen tamamı 
son beş yılda değişmiştir.

İleri analizler yapıldığında, çok daha 
çarpıcı başka başlıkları da bulmak 
mümkündür ama sadece bu başlıklar 
bile, üniversite hastanelerinin hizmet 
sundukça zarar eden ve borçları biri-
ken kamu kurumları haline geldiğini 
göstermektedir. Hatta bazı üniversite 
yöneticilerinin kamuya açık toplantılar-
da, “Üniversite hastaneleri batıyor” ifa-
desi geçmiş haftalarca basında da yer 
almıştır.

Buna karşılık; üniversite hastanelerinin 
borçlarını, işletilmelerine ilişkin eksiklik-
ler hatta bazı örneklerde yanlışlıklar 
bile bulunduğu ile açıklamak tek başı-
na kulağa hoş gelebilir. Bazı üniversite 

İlk aşamada, üniversite 

hastaneleri için, gerekirse 

üst sınır konularak fark 

alınmanın önü açılarak üçlü 

fatura sistemine geçilmelidir. 

İkinci aşamada ise, 

“Tamamlayıcı Sağlık 

Sigortası”na tam geçiş için 

5510 sayılı Yasa’nın 2006 

yılında yasalaşan ilk haline 

dönülerek, sağlık 

kuruluşlarının, sevkli ve 

sevksiz gelme durumuna 

göre, fatura bedelinin SGK 

tarafından yüzde 50 veya 

yüzde 70’lik miktarı 

ödenerek ve SGK tarafından 

ödenenin üstünün 

ödenmesindeki sınır 

kaldırılmalıdır.
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hastanelerinin, özellikle son yıllarda 
kamu hastaneleri yönetiminde yapılan 
iyileştirmelere paralel adımları atama-
dığı doğru da olsa, konuyu sadece bu 
tür bir ifadeyle açıklıyor olmak, bir baş-
ka haksızlık olarak da algılanabilir. Bu 
algılamaya, doğru ve kalıcı bir çözüm 
üretebilmek için ise; her şeyden önce, 
üniversite hastanesinin ne olduğunun 
doğru tanımlanması ilkesinde anlaş-
mak gerekir. Üniversite hastaneleri, 
diğer hastanelerden farklı olarak; “üni-
versite hastanesi” olmasının gereği; 
teknoloji, insan kaynağı ve benzeri ko-
nularda farklılaşmış sağlık hizmeti sun-
malıdır. Dolayısıyla, bu gerek ve ilke-
den taviz verilmemeli, üniversite 
hastanelerinin poliklinik hastaneleri 
gibi bir rol kayması, hiç bir nedenle ve 
asla teşvik edilmemelidir. İstemeyerek 
de olsa, bu tür bir teşvik, üniversite 
hastanelerinde zarar edilme ve borç-
lanma nedenini bulamamanın da öte-
sinde, basit/kısa süren/komplikasyon 
olma olasılığı az vakalara daha fazla 
yönelme eğilimine ve son aylarda ka-
muoyuna da yansıyan kopan parmak 
benzeri olumsuz örneklerin giderek 
artmasına yol açabilir.

Üniversite hastanelerinin sorunlarına 
çözüm için bir diğer önemli nokta da, 
tek gelir kaynağını sunduğu hizmetin 
karşılığını almak olarak görme yanlışı-
dır. Zira sunulan sağlık hizmetinin, 
Sosyal Güvenlik Kurumu’na bağlı Ge-
nel Sağlık Sigortası Genel 
Müdürlüğü’nden (GSS) Sağlık Uygula-
ma Tebliği (SUT) fiyatları üzerinden 
alma anlayışı, hem eksik hem de yanlış 
bir anlayıştır. Dünya deneyimini de dik-
kate alındığında, sağlık hizmeti nerede 
sunulursa sunulsun ister vergi ile ister 
primle nasıl finanse edilsin; hiçbir sis-
tem, tüm sağlık risklerini karşılayama-
maktadır. Karşılanmamış riskler ya da 
beklentilerde yetersizlik oluşma duru-
munda, iki yöntem gündeme gelir. 
Bunlardan biri doğrudan cepten öde-
medir, yani finansal riskin sağlık hiz-
metini kullanan tarafından alınmasıdır. 
İkinci ise önceden prim ödeyerek fi-
nansal riski özel sigorta havuzlarında 
paylaştırmaktır. Böylece hizmeti kulla-
nanlara, hizmete kesintisiz erişim su-
nulmuş olur. Benzeri uygulama, emek-
lilikte bireysel emeklilik olarak, zaten 
hem dünyada hem de ülkemizde, yıl-
lardır hayata geçirilmiştir. Sağlıkta bu 
uygulamanın adı, “Tamamlayıcı Sağlık 
Sigortası”dır.

“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”nda; ka-
munun taahhüt ettiği temel teminat pa-
keti ile hizmet alan kişinin talebi arasın-
da oluşan fark, ayrı teminat paketleri ile 
dileyenlere sunulur. Böylelikle, GSS’nin 
temel teminat paketi ile “Tamamlayıcı 
Sağlık Sigortası”, geri ödeme kurumla-
rının yani SGK’nın düzenlemeleriyle, 
kurumlarına ayrı ayrı faturalanarak 

ödenir ve sağlık sigortacılığında mü-
kerrer prim ödeme dönemi de kapan-
mış olur.

“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”; Türki-
ye Sigorta ve Reasürans Şirketleri Birli-
ği ile Sağlık Kuruluşları Derneği tarafın-
dan desteklenmiştir. Kurumsal 
temsiliyet taşımayan bir gönüllü çalış-
ma grubunun yaptığı ve 5 Aralık 2003 
tarihinde kamuoyu ile paylaşılan bir 
çalışmaya göre, “Genel Sağlık 
Sigortası‘nın temel teminat paketi üstü-
ne dileyenlerin satınalabildiği, özel 
sağlık sigorta şirketlerince sunulan, 
hem risk paylaşımına hem de maliyet 
kontrolüne olumlu etkiler yapan, bir 
model” olarak tanımlanmaktadır.

Ülkemizde, “Tamamlayıcı Sağlık 
Sigortası”nın ne zamandan bu yana ko-
nuşulduğuna bakıldığında, yasa tasarı 
taslaklarına girdiği tarihin 1990’lı yılların 
ilk çeyreğine kadar uzandığı görüle-
cektir. O yıllarda, sağlık reformu kapsa-
mında hazırlanan ve adı önce Genel 
Sağlık Sigortası, daha sonra Sağlık Fi-
nansman Kurumu ve 1990’lı yılların son 
çeyreğinde ise Kişisel Sağlık Sigortası 
olarak bilinen yasa tasarı taslaklarının 
tümünde; “Tamamlayıcı Sağlık Sigorta-
sı” yer almaktaydı. Bu yasa tasarı ve 
taslaklarında; “Teminat paketi dışında 
ek hizmet almak isteyen kimseler, bu 
hizmetin karşılığını kendileri ödeyerek 
alabilirler. Bu konuda özel sigortacılık 
hizmetlerinden yararlanma hakları da 
saklıdır.” hükmü bulunmaktaydı. Hazi-
ran 2004’de Çalışma ve Sosyal Güven-
lik Bakanlığı’nın yayımladığı, Beyaz Ki-
tap Sosyal Güvenlik Sisteminde Reform 
Önerisi’nde “Ölçütlere uyan sağlık ku-
rumları ile anlaşma yapılacak, belirle-
nen fiyatın üstünde hizmet sunulması 
halinde aradaki farkın kişilerce veya 
tamamlayıcı sigorta niteliğindeki özel 
sigortalarca karşılanması olanağı getiri-
lecektir” ifadesi yer almaktaydı. 17 Ni-
san 2008 tarihinde TBMM’de kabul edi-
len, 5754 sayılı Değişiklik Yasası’nın 58. 
Maddesi ile 5510 sayılı Kanunun 98’inci 
maddesine yapılan eklemede “Yıllık 
veya daha uzun süreli tamamlayıcı 
veya destekleyici özel sağlık sigortala-
rına ilişkin usûl ve esaslar, kurumun uy-
gun görüşü alınarak Hazine Müsteşarlı-
ğı tarafından belirlenir.” diye ifade 
edilen ama henüz uygulanmayan hü-
küm de halen yürürlüktedir. 

Türkiye’de yaklaşık 20 yıldır konuşulan 
ve dünya deneyimlerinde de, sosyal 
sağlık sigortacılığı ile bir arada düşünü-
len “Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”, ya-
sal zemine de otursa, neden bir türlü 
uygulanamıyor? Bu doğru bir seçenek 
mi? Üniversite Hastanelerinde sunulan 
hizmetlere ne getirecek, ne götürecek?

Bu konuya ilişkin üniversite hastaneleri 
için olmasa da, son yıllarda konu ile il-

gili farklı yaklaşımlar tartışıldı. Kimi za-
man, bazı sivil toplum kuruluşları, “Ya-
panlar özellikle eksik yapıyorlar, onları 
özel sektöre tamamlatacaklar.” dedi; 
kimi zaman bazı bürokratlar, “Biz bir 
şeyi eksik mi yaptık ki, başkası tamam-
layacak?” dedi. Bazen de bazı sektör 
çalışanları, “Zaten her şey var, tamam-
lanacak bir şey mi kaldı?” dediler...

Oysa gerek üniversite hastaneleri öze-
linde ve gerekse de sağlık sistemi ge-
nelinde; “Zorunlu prim ödersin, ama 
sadece benim istediğim yerden ve be-
nim belirlediğim fiyatla hizmet alırsın.” 
yaklaşımı yerine, “Primini öde, benim 
kurallarımla, istediğin yerden hizmet al” 
yaklaşımı, sosyal sağlık sigortacılığının 
sürdürülebilirliği açısından da, dünya-
da kabul gören bir politika halini almış-
tır. Başta Almanya, Fransa ve Hollanda 
gibi Avrupa ülkelerinde, kamu sektörü 
tarafından hariç tutulan ya da tamamen 
kapsanmayan hizmetleri kapsayan, 
“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası” seçene-
ği, kamu sağlık sigortacılığının sürdürü-
lebilirliği için, ödeme gücü olanlara 
sağlanan vergi teşviklerine ek olarak, 
ödeme gücü olmayanlar için de bulu-
nan kamusal destek yöntemleriyle uy-
gulanır oldu. Çünkü hizmete erişeme-
yenlerin bir yandan prim ödemeye 
devam ederken diğer yandan da sağlık 
harcamalarını kendi cebinden karşıla-
masının; idari, teknik ve sosyal açıdan 
yönetilmesinin daha riskli bir sürece yol 
açtığı görüldü. Ülkemizde de, üniversi-
te hastanelerinde Sosyal Güvenlik Ku-
rumu fiyatlarının üstüne “Tamamlayıcı 
Sağlık Sigortası” uygulamasını bu bağ-
lamda değerlendirmek gerekir.

Böylece; 

• Vatandaşların, üniversite hastaneleri-
nin de içinde olduğu tüm sağlık kuru-
luşlarından, kolay erişebileceği nitelikli 
sağlık hizmeti alma seçenekleri artmış 
olacak.

• Kayıt dışı sağlık harcamaları azaltıla-
rak devletin vergi gelirleri artacak.

• SGK’ya fiyatları yukarı çekme baskısı 
azalacak ve kurumun rasyonel işleyişi-
ne yönelik kamusal güç fazlalaşacak.

• Artan rekabet hizmet kalitesini yük-
seltecek.

• Kamu sağlık harcamaları öngörülebilir 
hale gelecek ve rasyonalize edilecek.

• Sağlık sektöründe risk paylaşımı ar-
tacak.

• Kamu ve özel sağlık sigortacılığı tara-
fından, hizmetin nitelik ve niceliği iki 
kez denetlenmiş olacaktır.
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“Tamamlayıcı Sağlık Sigortası”, tüm 
bunlara ek olarak, aşağıdakilerden 
ötürü üniversite hastaneleri için kaynak 
çeşitliliği ve nakit girişi sağlayan bir fi-
nansman yapısı oluşturacak, kamu-
özel sektör sinerjisi için de bu güne 
kadar ısrarla aksini savunanlara güzel 
bir örnek oluşturacaktır:

• Üniversite hastanelerinde verilen 
sağlık hizmetlerinin kapsam ve farklılığı 
dikkate alındığında, SUT fiyatları ile su-
nulan hizmetin maliyetleri karşılayama-
dığı, dolayısıyla sürdürülebilir olmadığı; 
gelir ve gider dengesini en iyi biçimde 
yöneten bazı üniversite hastanelerinde 
bile yaşanarak görüldüğünden.

• Tam Gün Yasası’nın 1 Şubat 
2011’den itibaren üniversite hastanele-
rinde uygulaması ile üniversite hasta-
neleri bütçelerine ortalama yüzde 15 
nakit girişi sağlayan öğretim üyesi mu-
ayenelerinin kaldırılacak olmasından.

• Özel sigorta şirketleri ile çalışmanın 
üniversite hastaneleri yönetimlerine; 
rasyonel işletme ve yönetim zorunlulu-
ğu getireceğinin avantajı ile, hem bu 
güne kadar oluşan borçlarının neden-
lerinin hem de bundan sonraki döne-
me ilişkin bu ve benzeri borçların oluş-
mama güvencesinin ne olacağına 
yönelik, doğru analiz ve karar verme 
yeteneği sağlayacağından.

• Sadece SGK finansmanına bağımlılı-
ğı ortadan kaldıracağından. 

“Kamu”ya ait üniversite hastaneleri ya-
tırım/insan gücü maliyetlerinin, “kamu” 
kaynakları yerine büyük ölçüde döner 
sermayelerden karşılandığı bir ortam-
da, sadece kamuda değil özel sektör-
de bile “fark alınmamalı” ilkesi ısrarla 
savunulmaktadır. Ancak son zaman-
larda kamuya açık toplantı ve kongre-
lerde yetkililer tarafından rakamlarla 
dile getirilen bir hususa göre; farklı 
kamu kaynakları ile son dönemde hızla 
robotik cerrahi araç gereci satın alındı-
ğı, hatta hangi hastanelerde, robotik 
cerrahi uygulanan hastalardan “SUT 
fiyatları üzerinden bin TL.’nin katları ile 
ifade edilen farklar alındığının örnekleri 
de verilmektedir.

Öte yandan, “Tamamlayıcı Sağlık 
Sigortası”na ilişkin bir araştırma sonuç-
larını da burada paylaşmakta yarar 
olacaktır. Bu araştırma, yani “Sigorta 
Tutum ve Davranış Araştırması“, Türki-
ye Sigorta ve Reasürans Şirketleri Birli-
ği tarafından,  tüketiciler nezdinde si-
gorta sektörünün mevcut konumunu 
tespit etmek ve sigorta bilinirliği ile eği-
limlerini anlamak amacıyla yaptırılmış-
tır. Araştırma, Temmuz-Eylül 2008 ara-
sında, 17 ilde 3 bin 33 kişiyle yüzyüze 
görüşme yoluyla yapılmıştır. Araştırma-
ya göre gelecekte yaptırılması planla-

nan sigortalar sıralamasında sağlık si-
gortası ilk sırada yer almış ve “Devlet 
tarafından sağlanan sağlık güvencesi-
nin yanında onu tamamlayan özel sağ-
lık sigortasına sahip olmayı kesinlikle 
istemiyorum.” diyenlerin ise yüzde 
25’de kaldığı görülmüştür.

Özellikle son yıllarda sigorta şirketleri-
nin bazı özel hastanelerin fiyat ve fatu-
ralandırma süreçlerinden yaşadığı sı-
kıntıların onları yeni arayışlara 
sürüklediğini hatta kendi SUT listelerini 
oluşturmaya yönelttiğini, üniversite 
hastanelerinin hem hizmet sunumu 
farklılığı hem de maliyet avantajı ile 
özel sağlık sigortalarının yeni bir cazi-
be merkezi olabileceklerini, bunun uy-
gulamaya konulması halinde üniversite 
hastanelerinin sigorta şirketleri için 
önemli bir hizmet sunucu rolünü kolay-
lıkla üstlenebileceklerini de ayrıca be-
lirtmek gerekir.

Aslında, tüm bu saptamalar, üniversite 
hastanelerinde “Tamamlayıcı Sağlık 
Sigortası”na ihtiyaç olduğunun ve doğ-
ru uygulanabileceğinin işaretleri olarak 
algılanmaktadır. Sağlık sektörünün di-
namikleri açısından bakıldığında, hiz-
met alan vatandaşı merkeze koyarak, 
ödeme gücü olanlardan olmayanlara 
ek bir kaynak transferi oluşturan sürdü-
rülebilir bir Genel Sağlık Sigortası’na 
ulaşma amacına yönelik olarak 17 Ni-
san 2008 tarih ve 5754 sayılı Kanun’un 
58. Maddesi ile verilen düzenleme yet-
kisi de dikkate alınarak iki aşamalı bir 
modeli tartışmak gerekir:

İlk aşamada, üniversite hastaneleri için, 
gerekirse üst sınır konularak fark alın-
manın önü açılarak üçlü fatura sistemi-
ne geçilmeli yani SGK tarafından öde-
nen bedelin SGK’ya, özel sağlık 
sigortası tarafından taahhüt edilen “fi-
yat farkı” bedelinin hizmet veren üniver-
site hastanesine ödenmek üzere özel 
sağlık sigortası kuruluşuna ve kullanıcı 
katkısı olan bedelin de kişiye fatura edi-
lebilmesinin sağlanacağı ve böylelikle 
Genel Sağlık Sigortası’na ek olarak “Ta-
mamlayıcı Sağlık Sigortası” nın uygula-
nabileceği bir model kurulmalı.

İkinci aşamada ise, “Tamamlayıcı Sağ-
lık Sigortası”na tam geçiş için 5510 sa-
yılı Yasa’nın 2006 yılında yasalaşan ilk 
haline dönülerek, sağlık kuruluşlarının, 
sevkli ve sevksiz gelme durumuna 
göre, fatura bedelinin SGK tarafından 
yüzde 50 veya yüzde 70’lik miktarı 
ödenerek ve SGK tarafından ödenenin 
üstünün ödenmesindeki sınır kaldırıl-
malıdır. 

Sonuç olarak, ülkemiz kaynaklarının is-
ter vergi ister prim temelinde olsun, 
maliyet etkili ve sürdürülebilir bir tasa-
rımla yönetilmesi zorunluluğundan 
yola çıkılarak başta üniversite hastane-

leri olmak üzere, GSS ile birlikte uygu-
lanacak bir “Tamamlayıcı Sağlık Sigor-
tası”, GSS’nin de sigortası olacaktır. 
Çünkü yıllar geçtikçe hizmete olan ta-
lebin artacağı ve hatta değişeceği, 
buna karşın hizmetin maliyetinin yük-
seleceği düşünülerek, sağlık hizmetleri 
arz talebi arasında; ülkemiz kaynakları-
nı en verimli kullanabilecek bir modeli 
üniversite hastanelerinde de uygula-
malıyız. Her şeyden önce, kamu-özel-
üniversite ayrımı yapmadan kamu ya-
rarını sağlayabilmek için; 
bilgi-deneyim-operasyon ve denetim-
de paylaşıma ve ortak akıl oluşturmaya 
hazır olmalıyız.
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Prof. Dr. Şaban Şimşek: 
Hastane açmakla, kalori 
hesabı yapmakla sağlık 
meselesi çözülemez
Ömer Çakkal

ağlıkta baş döndürücü 
gelişmeler ardı ardına 
yaşanıyor. Sağlık 
Bakanlığı’nın çıkardığı 
yasa ve yönetmelikler 
bazen para musluğu-
nun başını tutan Mali-
ye ve Çalışma Bakan-

lıklarının engeline ya da direncine 
takılıyor, bazen de mahkemelere. Kural-
lar, konulmak için değil uygulanmak için 

var. Uygulamaya geçildiğinde bir keş-
mekeştir başlıyor. İşin sağlık personeli 
ve vatandaş ayağı keşmekeşin mağdu-
ru. Medya ise oluşan en küçük bir prob-
lemi dahi ballandıra ballandıra yazma 
konusunda işin hakkını veriyor! Bu baş 
döndürücü trafikte bir durmak, “Ne olu-
yor?” diye sormak, bu soruyu sektörün 
içinden insanlarla tartışmakta fayda var. 
Halen SB Ankara Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 1. Göz Kliniği Şefi Prof. Dr. 

Şaban Şimşek, bir dönem üst düzey bü-
rokratlık da yapmış, yani sistemin inşası 
sürecini bilen bir isim. SD’nin röportaj 
teklifini geri çevirmeyen Şimşek, bir Ka-
radenizliden beklenen bir üslupla tezle-
rini oldukça sert bir dille ifade etti. Ken-
disinin eleştirilerine kulak vermekte 
yarar var.

Sağlık alanında üst düzeye gelmiş 
birinin alanı dışında yine üst düzey 

RÖPORTAJ
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bürokrat olarak görev yapmasını na-
sıl değerlendiriyorsunuz? Bu görevi 
niye bıraktınız?

Sanıyorum bu soruyu Milli Eğitim Ba-
kanlığı’ndaki Müsteşar Yardımcılığı gö-
revimle ilgili olarak sordunuz. Gerçek-
ten bunu çok merak eden oldu. Başta 
da Hürriyet Gazetesinin gedikli Başya-
zarı Oktay Ekşi ve Ana Muhalefet Parti-
si. TBMM kürsüsünden tam dört defa 
dile getirildi; “Göz doktorunun Milli Eği-
tim Bakanlığında ne işi var” diye.

Oysa ben bir öğretim üyesi idim. Yani 
öğrencilerim vardı, asistanlarım vardı, 
bir eğitici ve öğreticiydim. Dahası dok-
torasını almış olan bir insan, bilimsel 
çalışma yapmasını, temel prensipleri 
ve metoduyla birlikte öğrenmiş demek-
tir. Dolayısıyla aynı zamanda bilimsel 
bir çalışma olan Yükseköğretim Kanu-
nu hazırlık çalışmalarında görev alma-
sını yadırgamamak lazımdı. Ancak sa-
nıyorum tepkilerin asıl nedeni biraz da 
ideolojik idi.

2003 yılıydı. Hükümet, parti programın-
da ve Hükümet programında yer aldığı 
üzere Yükseköğretim Kanunu’nu yeni-
lemek istiyordu. Üniversiteden arkada-
şımız Hüseyin Çelik de Milli Eğitim Ba-

kanı olmuştu. Başbakandan aldığı bu 
görevi koordine etmek üzere bana ri-
cada bulundu. Yakın arkadaşlarımla 
ve tabii ki eşimle görüştüm. Görevi ka-
bul ettim ve her şeyi bırakıp Ankara’ya 
geldim. 

Bürokrasi, asıl mesleği yani doktorluğu 
öldüren bir çalışma ortamı. Bürokrasi-
ye geçenler bunu göze almalı. Mesela 
bir başhekim bile bence en fazla yüz-
de 50 doktorluk en az da yüzde 50 
başhekimlik yapmalı. Başhekimliğin 
payı hastanenin yeri ve fonksiyonuna 
göre yüzde 80’e kadar çıkabilir. Bunu 
yapamayacakların idareci olmaması 
gerekir. Uzun süren bir idarecilikten 
sonra veya doktorluktan tamamen 
uzaklaşılan merkez teşkilat bürokratı-
nın bir daha mesleğe dönmesi ve her-
hangi bir alanda, teknik anlamda çok 
üst düzeylere çıkabilmesi kolay müm-
kün olmaz.

Görevi bırakmamın birinci nedeni, gidiş 
sebebimin ortadan kalmış olmasıydı. 
Bilindiği gibi biz kanun taslağını hazır-
ladık ama kanun çıkarılamadı. 
TBMM’den geçen ve daha sonra za-
manın Cumhurbaşkanınca veto edilen 
Yükseköğretim Kanunu, bizim asıl ha-
zırladığımız taslağın konjonktüre göre 

esaslı şekilde kırpılmış bir şekliydi. Ma-
lum o zamanlar “Sarı Kız”, “Ay Işığı” fa-
lan söz konusuydu ve saygıdeğer Ge-
nel Kurmay Başkanı hariç diğer üst 
düzey komutanlar askeri darbe hazırlık-

Bürokrasi, asıl mesleği yani 

doktorluğu öldüren bir 

çalışma ortamı. Bürokrasiye 

geçenler bunu göze almalı. 

Mesela bir başhekim bile 

bence en fazla yüzde 50 

doktorluk en az da yüzde 50 

başhekimlik yapmalı. 

Başhekimliğin payı 

hastanenin yeri ve 

fonksiyonuna göre yüzde 

80’e kadar çıkabilir. Bunu 

yapamayacakların idareci 

olmaması gerekir. 
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ları ile yatıp kalkıyorlardı. İkinci neden 
Sayın Bakanla “idare etmedeki” anlayış 
farklılığımızdı. Üçüncü neden ise mes-
lekten uzak geçen iki buçuk yıla yakın 
zamanda neredeyse tıp dilini unutma 
noktasına gelmemdi. Belki ikinci ile 
üçüncü sebep yer değiştirebilir.

İzninizle toplumdaki sağlık ve tıp al-
gısı üzerine konuşmak istiyorum si-
zinle. Şimdi 21. yüzyılda tıp, sağlık, 
sağlıklı olmak nedir sizin için?

Bilindiği gibi Dünya Sağlık Örgütü 
sağlığı tarif ederken daha ziyade ki-
şinin maddi ve manevi iyilik hali üze-
rinde durmaktadır. Özellikle bu ikin-
cisi günümüzde çok şeyi içine alan 
bir kavram oldu. Mesela siyasal, sos-
yal, din-inanç özgürlüğü ve ekono-
mik unsurları da taşıyor kanımca. 
Örnek olarak çok milliyetçi bir ruh 
taşıyan insanı düşünelim. Bağımsızlı-
ğı kafasına koymuş, boyunduruk al-
tında yaşamak istemiyor. Bu insanın 
bütün organları biyolojik anlamda iyi 
çalışsa ne olacak. Ona sağlıklı diye-
bilir miyiz? Kaldı ki bu insanın baş 
ağrıları, tansiyon problemleri, mide 
ülseri ya da psoriasisi olmaması 
imkânsız. Ya da ciğeri, kalbi, bağır-
sakları vs iyi çalışan ama “Zorla başı-
nı kapatacaksın veya açacaksın diye 
ailesi veya devlet tarafından dayat-
mayla karşı karşıya bırakılan” bir 
genç kızı düşünelim. Ruhen sağlıklı 
olması mümkün mü bu kızcağızın? 

Çok örnek verilebilir ama son olarak 
da cebinde çocuğunun istediği balo-
nu ya da çikolatayı almaya parası 
olmayan bir babayı düşünelim…

Evet, yüzyılımızda sağlıklı olmak bu-
dur. Tıbbın ne olduğu ve olması ge-
rektiğine gelince, “Bütün bunlara 
çözüm getirecek bir sistem” diyece-
ğim ve eminin siz bıyık altından “Yok 
canım” deyip güleceksiniz. Ama ha-
kikaten doğrusu budur. Ancak bu, 
biraz önce yaptığım açıklamalardan 
da anlaşılabileceği gibi sadece 
doktorların ya da Sağlık Bakanlığı’nın 
işi değildir.

Günümüzde doktor, hastanın 
moralini, ruhunu tamir 
etmenin epeyce uzağında

Sıradaki soruları işittiğinizde bıyık 
altından gülenlerden olmadığımızı 
fark edeceksiniz. Hocam, sizce gü-
nümüzün doktorları hastalıkların te-
davisine doğru noktadan bakabili-
yorlar mı? Sağlık aslında “iyilik hali” 
derler ya hani, karşılarına gelenin 
tamir edilecek bir motor dişlisi değil 
de insan olduğunu ayırt edebiliyor; 
onun ruhunu ve moralini de tamir et-
meye odaklanabiliyorlar mı?

“Günümüzde doktor, 

hastanın moralini, ruhunu 

tamir etmenin epeyce 

uzağında bir pozisyonda. 

Kanımca doktora düşen 

görev, sağlıklı olmanın 

küçük bir parçası olan 

organlarla ilgili hastalık 

durumunu imkânlar 

ölçüsünde en iyi şekilde 

düzeltmektir. Zaten 

performans sisteminde 

biliyorsunuz tamiratı bir an 

önce yapıp, tezgâhta 

önünüze gelen diğer 

parçaya, af edersiniz 

hastaya yönelmek 

durumundasınız!”
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Şimdi, önceki için söylediklerimden 
sonra bu sorunuza vereceğim cevabı 
tahmin ediyorsunuzdur. Hastalıkların 
tedavisi ile kişinin “tam bir iyilik hali” 
arasında birebir ilişki yoktur, olsa olsa 
“kısmi bir ilişki” vardır. Yani günümüz-
de doktor, hastanın moralini, ruhunu 
tamir etmenin epeyce uzağında bir 
pozisyonda. Kanımca doktora düşen 
görev, sağlıklı olmanın küçük bir par-
çası olan organlarla ilgili hastalık du-
rumunu imkânlar ölçüsünde en iyi 
şekilde düzeltmektir. Zaten perfor-
mans sisteminde biliyorsunuz tamiratı 
bir an önce yapıp, tezgâhta önünüze 
gelen diğer parçaya, af edersiniz 
hastaya yönelmek durumundasınız-
dır! (Kahkahalar)

Tabii bütün bunları yaparken doktorun 
da insan olduğunu, onun da “tam bir 
iyilik halinde olmaya hakkı olduğunu” 
unutmamak gerekiyor. Mesela sosyal 
yönden toplumdaki statüsünün belli 
bir noktada olması, ekonomik yönden 
ortalama bir hastasından daha kötü bir 
arabaya binmek durumunda kalma-
ması, çocuğunun okul taksitini öder-
ken zorlanmaması, malpraktis yasala-
rının cenderesinden uzak olması, 
tuttuğu takımın şampiyon olamama-
sından etkilenmemesi, yandaşı olduğu 
siyasi partinin hiç hükümet olamaması 
ya da hükümet olan arkadaşlarının ilgi-
sizliğinden etkilenmemesi gerektiğini 
de belirtmek lazım!

Hükümetin sağlık politikalarını nasıl 
görüyorsunuz? YÖK ve üniversite-
ler bunun neresinde?

Bu konuda çok yazdım. Bir ulusal ga-
zetede haftalık makaleler halinde arka 
arkaya tam 9 yazı yayımladık. Ayrıca 
Medimagazin Gazetesinde de birkaç 
yazım çıktı bu konuda. Şu anda önce-
likle düşüncelerimi değil de duyguları-
mı aktarayım isterseniz artık. 

Buyurun…

Bugünlerde bir türkü dolandı dilime. 
Bu türkü belki bazılarınca sivri buluna-
caktır ama unutulmasın ki söyleyen de 
sevdiği için söylemişti. İşte ben tam da 
o haldeyim.

Hangi türkü bu?

Sözlerini aynen aktarayım:

Nemrut’un kızı yandırdı bizi 
Çarptı sillesini felek misali 
Sil yazımızı kurtar bizi

Çarptı sillesini felek misali 
Mevlam gör bizi 

Ocağım söndü nasıl beladır 
Bırakıp gitti bu ne devrandır 

Dünya gözümde kerbeladır 
Allah’tan bulasan

Kararsın bahtın yıkılsın tahtın 
Yalvardım yakardım yol bulamadım 
Ah doğmasaydım kara yazım  
Evirdim çevirdim yaranamadım  
Ayandır halım

Doktorluk sermayeye paspas 
edildi!

O kadar kötü mü yani? 

Bunun dışında çok bir şey söylemek 
istemiyorum. Bütün bu yapılanlarla bi-
rincisi doktorluk serbest meslek olmak-
tan çıkarılmıştır, ikincisi doktorluk sanat 
olmaktan çıkarılmıştır, üçüncüsü dok-
torluk sermayeye paspas edilmiştir! 
Bunların sonucunda da insanlarda, 
tam gün, her istediğin doktorda,  beş 
yıldızlı hizmet ve her şey bedava anla-
yışı yerleşmiştir ki asıl kötü olan budur 
ve dünyada bu şekilde işleyen, işletile-
bilen bir sistem yoktur.

YÖK üst idaresindeki değişiklilerden 
sonra YÖK’le Hükümet arasındaki es-
kiden beri olan soğukluk (aslında düş-
manlık) ortadan kalktı. Becerebildikleri 
ölçüde bir işbirliği gözüküyor. Ama bu 
dünya örnekleri göz önüne alındığında 
ve akademik ölçütlere vurulduğunda 
çok da olması gerektiği gibi değil. Me-
sela hükümetin isteğiyle sayıları arttırı-
larak fabrikasyon ürünü hatta bazı fa-
kültelerdeki olağan üstü yetersizlikler 
göz önüne alınırsa atölye ürünü doktor 
yetiştirilmesi veya YÖK’ün bir yan kuru-
luşmuş gibi siyasetin kucağındaymış 
gibi görüntü vermesi, bilim camiası için 
hiç de iyi bir pozisyon değil.

Bunlar oldukça sert eleştiriler. Sağ-
lıkta bunca şeyin arasında hiç mi iyi 
bir şey yapılmadı?

Aslına bakacak olursanız; genel olarak 
Bakanlığın uygulamaları, benim 10 yıl 
önce Tabip Odası Bölge Başkanıyken 
hazırlayıp o zamanlar henüz aday po-
zisyonunda olan bugünkü Sağlık Ba-
kanına ve o zamanlar sadece parti ge-
nel başkanı sıfatı olan Başbakana 
sunduğum “Sağlıkta Reform” adlı ça-
lışmamın özüne uygun şeyler. Bence 
de devlet sağlık hizmeti verme nokta-
sında sektörden tamamen çekilmeli ve 
sadece “denetçi ve düzenleyici” olma-
lı. Olmalı ama tam anlamıyla olmalı! 
Özellikle 2-3 yıl öncesinde olduğu gibi 
devleti soydurmamalı. Özetle benim 
anlayışımda, devlet diğer pek çok iş 
kolunda olduğu gibi sağlık sektöründe 
de işveren olmaktan çıkarılmalıdır.

Sizce dünya toplumu olarak sağlıkta 
neredeyiz? Türkiye nerede?

Valla buna anne ölümleri, bebek ölüm-
leri, bulaşıcı hastalıklar, insan başına 
düşen doktor sayısı, yardımcı personel 
falan gibi istatistiklerle daha elle tutulur 
bir cevap verilebilir ama son yıllardaki 
sağlığa ulaşım ve ücretsiz tedavi 
imkânları pek çok dünya ülkesinde sa-
hip olunmayan şeyler. Epeyce ülke 
gezdim. Kalite anlamında ülkemizde 
verilen sağlık hizmeti oldukça üst dü-
zeyde diyebilirim.  

Bugün bir özel hastanenin kapısından 
içeri girmekle devlet hastanesinin ka-
pısından içeriye girmek arasında, ala-
cağınız hizmeti düşündüğünüzde ne 
gibi farklar var?

Belki bazı yerlerde otelcilik hizmetleri, 
tefrişat, hostes kızlar vs biraz daha 
farklıdır ama verilen hizmetin kalitesin-
de çok fazla bir fark yok diyebiliriz. Yal-
nız hastalar şimdilerde özel hastaneye 
girerken, “Bir fark alacaklar mı, sonun-
da bir iş çıkarırlar mı başımıza?” diye 
düşünüyor. Zira fiyatlar o kadar beda-
va noktasına getirildi ki, başka türlü ka-
liteli hizmet vermek çok zor gibi geliyor 
bana.

Hem hekimlik hem bürokratlık yaptı-
nız. Sürecin canlı şahidisiniz. 
Türkiye’de sağlık sisteminin gelişi-
mine dair genel hatları ile sizin göz-
lemleriniz neler?

Bu bedavacı sistemin bu şekilde nere-
deyse tamamen genel bütçeden finan-
se edilmesi sebebiyle uzun vade de-
vam edebilmesi pek mümkün 

“Bütün bu yapılanlarla 

birincisi doktorluk serbest 

meslek olmaktan 

çıkarılmıştır, ikincisi doktorluk 

sanat olmaktan çıkarılmıştır, 

üçüncüsü doktorluk 

sermayeye paspas 

edilmiştir. Bunların 

sonucunda da insanlarda, 

tam gün, her istediğin 

doktorda,  beş yıldızlı hizmet 

ve her şey bedava anlayışı 

yerleşmiştir ki asıl kötü olan 

budur ve dünyada bu 

şekilde işleyen, işletilebilen 

bir sistem yoktur.”
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görünmemektedir. Bu değirmenin su-
yunun bir yerden gelmesi gerekiyor 
ama bu gelen yerin de herkesin ortak 
kasası olan genel bütçe olmaması ge-
rekiyor. Bunun nasıl olması lazım geldi-
ği biraz önce söylediğim “Sağlıkta Re-
form” çalışmamızın finansman 
bölümünde var. 

Önce primle işleyen tam bir Genel 
Sağlık Sigortası, sonra devletçe işleti-
len aile hekimliği sistemi, sonra da hiz-
metin özel sektöre devri. İşin özeti bu-
dur. Ama bu arada doktorun da 
muayenehanesiyle özel sektörden sa-
yılması ve statüsünün korunması, öğ-
retim üyesine değer verilmesi, üniver-
sitelerin de fonksiyonlarını yerine 
getirebilecek düzeyde düzenlemeler 
yapılarak mesela bir mahalle poliklini-
ğiyle yarışma durumunda bırakılmak-
tan uzak tutulması gerekmektedir.

Uygulanan sağlık sistemi bu son 
söylediğim iki hususta açık veriyor. 
Yani genelde doktoru, özelde de öğ-
retim üyesini, fakültesiyle beraber 
görmezlikten geliyor. Ya da şöyle 
söyleyelim; konuya sadece hizmet 
açısından bakıyor. Bu yönüyle he-
kimliğin prestij ve kalite açısından bu 
sistemde iyi bir geleceği olabileceği-
ni düşünmüyorum. Şu anda halk 
nezdinde prim yapmakta olan uygu-
lamalar ilerde mesela üniversitelerde 
istediği doktora hiç ulaşamamak 
veya piyasada kaliteli doktor bula-
mamakla sonuçlanacak ve gözden 
düşecek. Sanıyorum politik anlamda 

da şimdiye kadar gelen puanları gö-
türen bir durum oluşturacak. 

Doktorlar hastalandıkları zamanlar-
da hasta olmaları bakımından ma-
dalyonun iki yönünü de görürler. Siz 
bürokrat kimliğiniz döneminde sis-
temin kurulumuna da şahitlik ettiniz, 
meseleye oradan da baktınız. Bu üç 
kimlik zaman zaman birbiri ile çatıştı 
mı ve gene birbirlerini besledi mi?

Bakınız idareci de olsanız, doktor da 
olsanız, hasta da olsanız nihayette bir 
insansınız. Bunu unutmadığınız, insan-
lığınızı kaybetmediğiniz takdirde kimli-
ğiniz hep aynıdır. Değişen sadece bu-
lunduğunuz konum itibarıyla 
işlevinizdir. Belki meseleyi farklı bakış 
açılarından ve başkalarının sahip ol-
madığı bilgilere haiz olarak değerlen-
direceğiniz için söyleminiz de değişe-
bilir ama işin özü değişmez. Yani 
çatışma olmaz. Eğer bütün bunları ge-
çici bir durum olarak kabul edebiliyor-
sanız ve yeterli bir bilgi birikimi alt yapı-
sında olaylara yüce bir gönülle 
yaklaşabiliyorsanız bahsettiğiniz çatış-
ma filan olmuyor ve hatta belli bir zen-
ginlik de elde edebiliyorsunuz.

Merhum Cumhurbaşkanı Turgut 
Özal’ın memleketi Malatya’yı Orta-
doğu ve Balkanlar’da tıpta bir mer-
kez üssü haline getirmek gibi bir 
projesi olduğu biliniyor. Türkiye 
şimdi sadece Malatya ile olmasa da 
İstanbul ve Ankara gibi merkezleriy-
le Avrupa’nın tıp merkezlerinden biri 
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olma yolunda. Açılan kompleks has-
taneler, Türkiye’ye tedaviye gelen 
yabancı hastalar düşünüldüğünde 
sizce Türkiye sağlıkta küresel bir 
güç, bir aktör olma yolunda mı?

Evet, gerçekten de genel bütçeye ve 
özel sektöre on milyarlarca dolara mal 
olsa da sağlıkta dünya ölçeğinde yatı-
rımlar yapıldı ve tesisler kuruldu. Ka-
nımca yeterli ve düzeyli yürütücü per-
sonel de var. Bu tabir aslında çok 
yerinde olmasa da küresel bir güç ol-
mak için gerekli alt yapı var. Geriye sa-
dece küreyi çevirmek kalıyor. Yani ileti-
şim, pazarlama, turizm. Bu tarafı da 
becerilebilirse sanırım sağlık sektörü-
müz dünya insanına da hizmet verebi-
lecek bir potansiyele sahiptir.

Araplar Türkiye’de tedavi 
olmak için can atıyor

Tabi küresel bir aktör olabilmek için 
küresel politikalar gütmeniz de ge-
rekiyor. Bu anlamda Türkiye’nin 
son birkaç yıldır bölgede lider ülke 
olmaya yönelik yürüttüğü vizyonu 
da hatırlayacak olursak sağlık politi-
kalarımız bu vizyondan ne şekilde 
nasibini alıyor?

Yaşadığım bir olayı size aktarayım. 
Türkiye’de, üst düzeye gelmiş bir uz-
man doktor olarak maaşlı memur olma-
nın ötesinde pek de yapacak bir şey 
kalmayınca geçenlerde bir KBB profe-
sörü arkadaşımla beraber Kuveyt’e git-
tim. Yatırım ve çalışma imkânlarına 
baktık. Kuveyt’te sağlık yatırımına ge-
rek yok. Ancak yine de hastaların bü-
yük kısmı dış ülkelere gidiyorlar. Henüz 
bu listede Türkiye yok ama müthiş bir 
Türkiye’ye gelme isteği var. Sağlık için, 
görmek için, tanışmak için. İşte bu nok-
tada sizin bahsettiğiniz o politikaların, 
Sayın Başbakanın ve Sayın Cumhur-
başkanının katkısı büyük. “One minu-
te” diyorlar başka bir şey demiyorlar. 
“Biz eskiden beri, zaten 60 dereceye 
varan sıcaktan kaçıp, hem tedavi ol-
mak hem de tatil yapmak için ılıman 
ülkelere gitmek istiyoruz. Ayrıca Türki-
ye Müslüman bir ülke, kültürümüz aynı 
yabancılık çekmeyiz, bu ülke neden 
Türkiye olmasın. ” diyorlar. Yani soru-
nuza cevap olarak söyleyeyim; böyle 
bir ortam var ama Türkiye henüz bun-
dan nasibini almış değil.

Bilhassa son 10 yıla bakacak olur-
sak özel hastanelerin nitelik ve nice-
lik itibariyle büyüdüğünü, büyük 
grup hastanelerinin açıldığını, hükü-
metin de sağlıkta özelleştirme nok-
tasında istekli olduğunu görüyoruz. 
Sağlık sektöründeki değişiklikleri 
siz nasıl yorumluyorsunuz?

Aslında bunun cevabını şimdiye kadar 
kısmen vermiş olduk. Ama başta des-

teklenen özel sektör, daha sonra sıkın-
tıya sokuldu. Sektör, alet alımından 
kadro durumlarına kadar kurallar koya-
rak çok ciddi kısıtlamalar getiren mev-
zuata boğuldu. Kimine göre faşist, ki-
mine göre komünist olan bu 
uygulamaların kanımca ikisiyle de ilgisi 
yok. Çünkü öyle olsaydı komünizme 
veya faşizme özgü belli bir davranış 
kalıbı olurdu. Özel sektörü en çok ra-
hatsız eden de bu; kuralların her yeni 
gün değişmesi ve bu sebeple önlerini 
görememeleri. Sanıyorum SGK ile 
Sağlık Bakanlığı arasındaki anlayış 
farklılığı da işlerin böyle çıkmaza gir-
mesinde önemli bir faktör. Ama asıl 
belirleyici olan devletin verdiği sağlık 
hizmetini ayakta tutmak. Bu noktada 
bazı politik endişelerin de rol oynadığı-
nı düşünüyorum.

Sağlık denince insanlar sanki biraz 
işi abartmaya başladılar. “Onu ye-
meyin, bunu yemeyin, şu kadar ka-
lori alın, bu kadar koşun” gibi anla-
yışlar yaygınlaşıyor. Buna rağmen 
insan ömrü eskisi kadar uzun değil. 
Bizde çok kullanılır eski toprak 
diye... Tüm gelişmelere rağmen in-
sanlar artık 100’lü yaşlarını göremi-
yor. Bu bir çelişki mi sizce?

Madem eskilerden söz açtınız ben de 
eski ve çok da kullanılmayan bir de-
yimle cevap vereyim: “Duvarı yıkan 
nemdir, insanı yıkan gamdır.” denir. 
Sağlığın günümüzde ne anlam taşıdı-
ğını bir kez daha düşünürsek bir sürü 
büyük hastane açmakla ya da kalori 
hesabı yapmakla bu işin çözülemeye-
ceğini görürüz. Ama pek çok gelişme-
miş ülkede ortalama insan ömrünün 
altmışların bile altında olduğunu biliyo-
ruz. Türkiye’de bu rakam yetmişlerde, 
Japonya’da ise doksanları zorluyor. 
Onun üstüne çıkması çok da imkân 
dâhilinde değil çünkü genetik kodla-
mamız ya da insana biçilen biyolojik 
ömür o kadar. İsterseniz bizim 
Karadeniz’de çok kullanılan bir yerel 
atasözü ile söyleşimizi bitirelim: Çiçili 
uzayıp da ilan olamaz!

Ne anlama geliyor bu?

Solucan uzayıp da yılan olamaz! (Kah-
kahalar)

O zaman son soru: Tıp alanında 
veya başka kitap veya özel çalışma-
nız var mı?

Evet, başta da belirttiğim gibi Milli Eği-
tim Bakanlığı’ndaki görevim sırasında 
Yükseköğretim Kanunu çalışmaları ile 
ilgili yaşanan tüm gelişmeleri perde ar-
kasıyla beraber aktardığım “Kırmızı 
Çizgi YÖK”, stajyerler ve göz hastalık-
ları asistanlarının okuyacağı ilk kitap 
özelliği taşıyan “Göz Hastalıkları Temel 
Öğreti” adlı basılmış iki eserimiz var. 

Ayrıca bu ikincisini İngilizce olarak ha-
zırladık ve özellikle Afganistan, Sudan, 
Yemen, Bosna, Arnavutluk gibi ülkele-
re bağış olmak üzere gönderiyoruz. 
Son olarak da “Doktorum Altın Kafes-
te” adlı bir mizah kitabımız basım aşa-
masında. Bununla normal yollardan 
söyleyemediklerimizi ya da söyleyip 
de cevap alamadıklarımızı bir başka 
dille anlatıyoruz.
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Gerçekten de genel 

bütçeye ve özel sektöre on 

milyarlarca dolara mal olsa 

da sağlıkta dünya ölçeğinde 

yatırımlar yapıldı ve tesisler 

kuruldu. Kanımca yeterli ve 

düzeyli yürütücü personel 

de var. Bu tabir aslında çok 

yerinde olmasa da küresel 

bir güç olmak için gerekli alt 

yapı var. Geriye sadece 

küreyi çevirmek kalıyor. Yani 

iletişim, pazarlama, turizm. 

Bu tarafı da becerilebilirse 

sanırım sağlık sektörümüz 

dünya insanına da hizmet 

verebilecek bir potansiyele 

sahiptir.



Sen yeter ki ufku hayal et

1985 yılında İÜ Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. 4 yıllık bir pratisyen 
hekimlikten sonra farmakoloji doktorası yaptı. Yaklaşık 20 yıllık süreçte kısa bir 
dönem hekimlik icra etti, zamanının çoğu laboratuvarda geçti. Genel olarak santral 
sinir sistemi üzerinde çalıştı. 1994 yılından bu yana sistematik olarak epilepsi 
alanında çalışmalarını sürdürmektedir.

Prof. Dr. Filiz Onat

“işisel deneyimlerimi 
sizlerle paylaşmam” 
konusunda yazmam 
istendiğinde, birçok 
bilimsel makaleye rağ-
men, yazıya başla-
makta oluşan tıkanıklı-
ğı aşabilmem, “Yıllar 

içinde olaylar nasıl gelişmiş?” sorusu-
na cevap arama sonucunda gerçek-
leşti. Lewis Thomas’ın “The Youngest 
Science: Notes Of A Medicine-Watc-

her” adlı otobiyografisinde, tıp alanın-
da ülkemizdekine paralel gelişmelerin 
uzaklarda da -Amerika Birleşik Devlet-
leri- olduğu görülür. New York’da 
1913’de doktor bir baba ve onun yar-
dımcısı hemşire anneden dünyaya ge-
len Thomas, kendi gözlemleri üzerin-
den tıp mesleğinin ve biliminin son 
yüzyılını anlatırken zaman içinde he-
kimliğin uygulamalı tıp bilimi şekline 
dönüşümüne tanık olur (1). 1930’larda 
Harvard Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 

okuyan Thomas, Amerika’da 1930’lar-
da başlayarak ve özellikle 1950’lerden 
itibaren tıp icraatı ile araştırmanın yani 
bilimsel aktivitenin iç içe geçme süre-
cinin tanığı olur. Bu deneyimlerinin 
oluşmasına Yale Üniversitesi’nde ya 
da New York Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nde dekanlık yapmasının kat-
kısı da aşikârdır. Bu iç içe geçiş, önem-
senmesi gereken bir olgudur ve ülke-
mizde henüz bu dönüşüm çok cılızdır. 
Ülkemizdeki bu dönüşüme 1935’lerde 

BİLİM POLİTİKASI

K
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Nazilerden kaçarken Atatürk’ün dave-
tiyle Türkiye’ye gelen hekimlerin/bilim 
adamlarının önemli bir katkısı olduğu 
görülür. Bu kişiler arasında Prof. Dr. 
Philipp Schwarz, Prof. Dr. Alfred Erich 
Frank, Prof. Dr. Albert Eckstein ve Dr. 
Erna Eckstein vardır (2, 3). Nazilerden 
kaçan Yahudi bilim adamlarını davet 
etme kararının önemli birçok sonucu 
oldu. Bu davet sonucu gelen Schwarz 
ve Frank’ın İstanbul Üniversitesi’nin ye-
niden organize edilmesinde ve moder-
nizasyonunda önemli akademisyenler 
olduğu görülür. Ayrıca bu davet, Prof. 
Dr. İhsan Doğramacı ile Prof. Dr. Albert 
Eckstein’in yollarının kesişmesine ne-
den olarak ülkemizde üniversitelerin 
düzeni açısından önemli bir gelişme-
nin başlangıcını da oluşturur. Cerrah-
paşa’daki hocalarımızın –örneğin Prof. 
Dr. Talia Bali Aykan, Prof. Dr. Aykut 
Kazancıgil- sıklıkla söz ettikleri gibi, 
Schwarz’ın patolojiye ve Frank’ın 
dâhiliye hastalıklarına katkıları kitapla-
ra konu olur. 

Bu yazının istenme amaçlarından biri 
de uluslararası düzeyde önyargılar ya-
şayıp/yaşamadığımızın araştırılmasıy-
dı. Bu soru hem bir araştırmanın so-
nuçlarının yayımlanması aşamasında, 
hem de çeşitli düzeylerde -uluslararası 
dergilere hakemlik ya da kurullara se-
çilme gibi- yaşadığımız deneyimlerin 
ve önyargıların sorgulanmasını öngö-
rüyordu. Benim konusunu edeceğim 
deneyimler elbette epilepsi ve nörobi-
lim alanında olacaktır. Bu soruya ce-
vap vermek için bir diğer soruyla baş-
layalım. Bir deney yaptığımızı 
düşünelim; paralel olarak Amerika’nın 
popüler üniversitelerinden birinden bir 
grup ve bizden bir grup oluşturalım. İki 
grubun da aynı hipotezi, aynı deneysel 
yöntemlerle araştırdığı ve tıpatıp aynı 
sonuçlara ulaşarak yazdığını varsaya-
lım. Bu 2 makale paralel olarak aynı 
dergiye -alanında meşhur bir dergi ol-
sun- yollansa, her 2 grubun da alacağı 

eleştiriler ve cevaplar aynı olur muydu? 
Çok imkânsız bir araştırma değil mi? 
Evet, öncelikle bunun imkânsız bir 
araştırma olduğunu söyleyelim. Ancak 
baştaki soruyu bu kez şöyle soralım; 
Türkiye’den gelme bir makale daha mı 
kolay reddolur? Hakemlere giden ma-
kalelerde çoğu kez yazarların adı ve 
kurumları açıktır (örneğin Neuroscien-
ce, Neuroscience Letters, Epilepsia, 
Epilepsy Research gibi). Yazarların 
adının açık olması durumu uluslararası 
camiada da tartışılan bir konudur. Baş-
taki soru için öncelikle şunu söylemeli-
yim, önyargı her yerde vardır, bize 
özgü bir durum olduğunu söylemek ve 
ispat etmek zordur. İlk önce iyi dergi-
lerde yayımlanacak, sorusu iyi sorul-
muş, iyi bir literatür temeline oturmuş 
araştırmalar yapmalıyız, araştırmamız-
da sorduğumuz soruyu doğru yöntem 
ile sınamalı, dolayısıyla sorumuz ve 
kullandığımız yöntem arasındaki bağı-
örgüyü düzgün bir biçimde kurgula-
malıyız. Burası en çok hata yapılan 
noktalardan biridir. Sorumuza tekrar 
dönecek olursak, makalelerle ilgili ön-
yargılı durumu tartmanın çok zor oldu-
ğunu, kendimize sorduğumuz soru ile 
gördük. Konunun başka açılardan ele 
alınmasının önemli ve faydalı olduğunu 
düşünüyorum. Öncelikle uluslararası 
toplantılara aktif olarak katılmalıyız. 
Yani sadece poster sunmak yeterli de-
ğildir. Kişisel olarak yaşadığım dene-
yimdeki en önemli faktör, ILAE’nin dü-
zenlediği toplantılarında 3 kez sözlü 
sunum yapmamdır. 2002, 2005 ve 
2007 yıllarında uluslararası epilepsi 
birliğinin organize ettiği toplantılarda 
yaptığım sunumlarda, ileri sürdüğü-
müz hipotez fark edildi ve kabul gördü. 
Bunun dışındaki durumlarda –hakem-
lik ya da kurullarda yer alma- uluslara-
rası platformlarda her zaman destek 
gördüğümüzü söylemeliyim. Tabi ki bu 
durum da yine zaman içinde belli bir 
tanınırlığa ulaştıktan ve güven oluştur-
duktan sonra yavaş yavaş gelişti. Kişi-

sel değişkenlikler vardır ancak siz der-
sinizi iyi, çok iyi çalışıp verilen sözleri/
işleri yerine getirdiğinizde her zaman 
takdir edileceğinizi hatırlayınız. 

Bilimsel aktivitede her şey 

soru sormakla başlar. 

Aslında çocuklar soru 

sorarak başlar hayata, biraz 

da biz büyükler sustururuz 

onları. Doğu kültüründe 

otoriteye itaat etme 

toplumsal hayatta önemli 

yer işgal eder. Evrensel 

bilim ile ülkemizde var olan 

bilimsel ortam birbirine ne 

kadar denk düşüyor? 

Evrensel bilimin üretildiği 

toplumlarda cömertçe 

sunulan pek çok şeyin kıt 

kanaat olduğu bir ortamda 

yaşayan bilim insanı nasıl 

beslenir? Bu direnci ne 

besler? Her şeyin kıt kanaat 

olduğu bir ortamda bilgi 

üretilebilir mi? Kolay olanı 

yani bu durumu kabul 

etmek varken insanın 

ufkunu ne açar?

2010 İLKBAHAR SD|53



Türk Dil Kurumu, bilimi, “Evrenin veya 
olayların bir bölümünü konu olarak se-
çen, deneye dayanan yöntemler ve 
gerçeklikten yararlanarak sonuç çıkar-
maya çalışan düzenli bilgi, yöntemli 
araştırma süreci” olarak tanımlar. Sizi 
tekrar hekimlik ile bilimsel faaliyetin iç 
içe geçmesi durumu ile ilgili düşünme-
ye davet etmek istiyorum. Ülkemizde 
hekimlik yapmanın daha önemsendiği 
ve/veya bilginin yurtdışından transfer 
edildiği dönemlerden geçiyoruz. He-
kimlik yapmanın ve bilgi üretmenin bir-
birinden uzak kavramlar olarak durdu-
ğu bir gerçek. Hekimlik her zaman bilgi 
üretme süreci ile iç içe geçmeli midir? 
Hayır, ancak üniversitelerde ayrıca bir 
ölçüde eğitim ve araştırma hastanele-
rinde –adı üzerinde diye düşünebilirsi-
niz- hekimlik icrası ile bilgi üretme akti-
vitesinin iç içe geçmesi beklenir. 
Dolayısıyla “araştırma ve bilgi üretme”, 
hekimliğin olmazsa olmaz şartı değildir. 
Ancak gerçekleştiğinde ya da multidi-
sipliner yaklaşım sergilenebildiğinde 
birbirlerini birçok yönden besledikleri 
ve bilgi toplumu olma yolunda önemli 
adımların atılmasına katkıda bulunduk-
ları bir gerçektir. Genel hatlarıyla, 
kâinatta var olanı sistematik olarak ara-
mak, görmek ve sebep-sonuç ilişkisine 
bakmak olarak tanımlanabilecek bilim-
sel aktivite, günümüzde oldukça kar-
maşık bir çaba haline gelmiştir. Geçti-
ğimiz yüzyılda daha çok bireysel olarak 
ve günümüzdeki kadar karmaşık tek-
nikler olmaksızın icra edilmiştir. Örne-
ğin James Parkinson (1755-1824), 
Thomas Hodgkin (1798-1866), John 
Hughlings Jackson (1835-1911), Hans 

Berger (1873-1941), Santiago Ramon y 
Cajal (1852-1934), Alois Alzheimer 
(1864-1917) ve niceleri, hekim olarak 
gözlemişler ve gözlemlerini yazılı me-
tinler haline getirerek günümüze kadar 
uzanan yolların göstericisi olmuşlardır. 
Bu örneklerde genellikle kişilerin birey-
sel aktiviteleri söz konusudur, en azın-
dan bugünkü kadar multidisipliner yak-
laşım sergilenmediği görülmektedir. 
Burada sözü edilenler genel olarak 
sağlık alanındaki bilimsel aktiviteye bir 
bakış olsa da zannederim birçok açılar-
dan diğer alanları da -eğitim, sosyal ve 
fen bilimleri- içine almaktadır. 

Bilimsel aktiviteyi sürdürme faaliyetinin 
yani kısaca bilgi üretme konusunun 
birçok yönü vardır. Örneğin İngiliz Bi-
limler Akademisi üyelerinden olan Tho-
mas Henri Huxley (1825-1895, 
Darwin’in en büyük savunucularından 
olan İngiliz anatomist ve zoolog), çok 
az resmi eğitim almasına rağmen in-
san beyninin nelere muktedir olduğu-
nun iyi bir emsalidir. Thomas Huxley, 
aksonal sinir iletisindeki çalışmaları ne-
deniyle 1963 yılında Nobel alan And-
rew Huxley’ın dedesidir. Thomas Hux-
ley döneminde hekimlik eğitimi almak 
ya da kendi kendilerini eğitmek gibi 
durumlar görülmektedir. Thomas Hux-
ley de kısa bir dönem tıp okumuş ve 
bırakmış bir kişidir. Yaklaşık 4 yıl 

İstanbul’da yaşayan Prof Dr Ray Guil-
lery, 1948’de University College of 
London’da 4. sınıfa kadar okuyan ve 
daha sonra laboratuvarda araştırma 
yapmanın aradığı gelecek olduğunu 
görerek tıp fakültesini yarıda bırakan 
çok değerli bir anatomisttir (4). Guillery 
insanlığa nörobilim alanında önemli 
katkı yapmış bir kişidir ve neden tıp 
okumaktan vazgeçtiğini sorduğumda 
“Hekimliği sıkıcı bulduğunu ve araştır-
ma yapmayı, sorularının peşinden git-
meyi her zaman daha ilginç bulduğu-
nu” söylemişti. Bu örneklerden 
çıkarılacak birçok ders vardır ve bu 
dersler sadece bireysel olmamalı, top-
lumsal ve bilim politikası yönünden de 
dikkate alınmalıdır. Önümüzdeki yüzyıl 
içinde biyoteknolojik insana giden yol-
da, geçmişi bilmeliyiz ki geleceği anla-
yabilelim. 

1940’larda ve 50’lerde sağlık bilimleri 
ile ilgili bir fakülteyi bitirdiğinizde ya he-
kimdiniz ya eczacıydınız ya da diş he-
kimiydiniz. O yıllarda yüksek lisans/
doktora (PhD) henüz yerleşik değildi 
ve akademide tıp dışındaki alanlarda 
geçerli bir kavramdı.  Yıllar içinde me-
zuniyet sonrası eğitimin önem kazan-
masının bir sonucu olarak, akademik 
hayatta yüksek lisans ve doktora kav-
ramları ön plana geçti.  İstanbul Üni-
versitesine gelen Prof. Dr. Alfred Erich 

Kitlesel sınavlar (seviye 

belirleme ve öğrenci seçme 

yerleştirme sınavları gibi) 

nedeniyle öğrencilerin soru 

sorma, analitik düşünme, 

mantık yürütme gibi kognitif 

becerileri neredeyse felce 

uğramaktadır. Yetişmekte 

olan beyinler hayatı sadece 

çoktan seçmeli bir faaliyet 

olarak gören kitleler haline 

dönüşmekteler. Gençlerde 

bu dimağ felcinin etkilerini 

tüm eğitim ve akademik 

hayatları boyunca 

görmekteyiz.
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Frank’a 2 yetişmiş asistanını getirme 
hakkı verilince, gelmesini istediği kişi-
lerden birisi Kurt Steinitz oldu (2). Kurt 
Steinitz hekim ve ayrıca kimya alanın-
da doktoralı biriydi. İstanbul 
Üniversitesi’nde laboratuvar şefi olarak 
çalıştığı dönem içinde laboratuvarlar 
açısından altyapının gelişmesine 
önemli katkısı oldu ve 1942 yılında “Kli-
nik Laboratuar Usulleri” kitabını yayım-
ladı. Bu örnekte de görüldüğü gibi, 
İkinci Dünya Savaşı sonrasında siste-
matik araştırma ile tıp ilminin iç içe 
geçmesi ile beraber tıp alanında da 
yüksek lisans ve doktora programları 
ağırlık kazandı. Özellikle ABD’de “Nati-
onal Institute of Health” (NIH, 1930) 
gibi çeşitli kurumların oluşturulması ve 
araştırmaya büyük para aktarılması bir 
dönüşümü hızlandıran unsurlardan bi-
ridir. Bu sayede yüksek lisans ve dok-
tora yapanların sayısı hızla artarak, 
araştırma laboratuvarı için gerekli in-
san gücü kaynağının oluşmasına bü-
yük oranda katkıda bulunmaktadırlar.

Yüzyıl içinde tıp bilimi de bir organiz-
manın parçaları gibi sistemlere, sis-
temler de alt sistemlere ayrıldı ve ayrı-
ca multidisipliner yaklaşımın yanına 
multiprofesyonel yaklaşım eklendi. So-
nuçta sağlık alanında teknolojiden en 
çok yararlanan alanlardan biri hekimlik 
mesleği oldu. Tabii ki eğitim, sosyal ve 
fen alanlarına da teknolojinin katkısı 
inkâr edilemez.

Kollaboratif çalışmanın önemi de yüzyıl 
içinde ortaya çıktı. Örneğin nöroşirürji-
yen olan Tracy Jackson Putnam’ın, nö-
rolog Houston Merritt ile yaptığı işbirli-
ği, epilepsi tedavisinde çığır açan 
fenitoin’in antikonvülsan özelliğinin bu-
lunmasına yol açmıştır (5). 1930’larda 
epilepsi tedavisinde sedatif yan etkisi 
olan fenobarbital bilinmekteydi ve Put-
nam-Merritt fenitoin’in nöbet kontrolün-
de etkili bir ilaç olduğunu keşfederek 
insanlığa önemli bir katkı sağlamışlar-
dır. Bu ikili New York Nöroloji 
Enstitüsü’ne direktör olarak atanınca 
ilk iş olarak kapsamlı bir laboratuvar 
kurmuşlardır. Fenitoin antiepileptik ola-
rak bulunuşundan bu yana yaklaşık 70 
yıl geçmiş olmasına rağmen halen epi-
lepsi tedavisinde ve nöroşirurjide sıkça 
kullanılan bir ilaç olma durumunu koru-
maktadır. O halde biz de multidisipli-
ner yaklaşımı daha çok önemsemeli-
yiz. Mültidisipliner yaklaşımın vizyon 
geliştirdiğini, üretimi zenginleştirdiğini 
ve karşılıklı motivasyon sağladığını 
akılda tutmalıyız.

Bilimsel aktivitede her şey soru sor-
makla başlar. Aslında çocuklar soru 
sorarak başlar hayata, biraz da biz bü-
yükler sustururuz onları. Doğu kültü-
ründe otoriteye itaat etme toplumsal 
hayatta önemli yer işgal eder. Hâlbuki 
bilimsel aktivite için soru sorma ve 

eleştirel düşünme biçimi kilit taşı özelli-
ğindedir (6). İnsanlık için bilimin nihai 
hedeflerinden biri, tabiatın kurallarını 
anlayarak tabiat karşısındaki çaresiz 
durumunu ve tabiatı kendi amaçları 
doğrultusunda değiştirmek ise, bilim 
her ülkede bilim değil midir ya da baş-
ka deyişle henüz bilinmeyen veya ce-
vaplanmamış-gösterilmemiş olaylara 
sistematik yolla ve yöntemle cevap 
arama gayreti her yerde aynı değil mi-
dir? Diğer bir deyişle bir olayın arkasın-
daki sebep-sonuç ilişkisini arama yön-
temi her yerde aynı değil midir? Evrenin 
soruları ortak değil midir? Galiba bura-
daki soru, sorunun bizzat kendisi değil 
de sorunun çözümü için kullanılan yön-
temler ve bunun ortamı ile ilgilidir. Ev-
rensel bilim ile ülkemizde var olan bi-
limsel ortam -milieu- birbirine ne kadar 
denk düşüyor? Evrensel bilimin üretil-
diği toplumlarda kolayca sunulan pek 
çok şeye, kıt kanaat erişilen bir ortam-
da yaşayan bilim insanını ne besler? 
Bu olumsuzluklara rağmen bilim ada-
mının direnci nasıl beslenir? Kolay ola-
nı yani bu durumu kabul etmek varken 
insanın ufkunu ne açar? Bir öğrenci-
me, daha yüksek lisansına ilk başladığı 
günlerde “Sen yeter ki ufku hayal et, 
ben sana ufukları getireceğim.” demiş-
tim. Çok şanslıydım ki bu öğrencim 
ufku hayal etme gücüne sahipti. 4-5 yıl 
sonra doktora tez çalışmasını yapar-
ken Melbourne’dan “Size ufuklardan 
yazıyorum” diye kart yolladı. Israr et-
mek, var olan tüm olumsuzluklara rağ-
men bilimsel çabayı sürdürmek yani il-
mek ilmek onu örmek ve bir bütünsellik 
ortaya çıkarmak bizde akademide 
dahi çok yaygın olarak gördüğümüz 
bir durum değildir. Bunun nedenlerini 
araştırmak da ayrı bir çalışmanın ve/
veya yazının konusudur, ancak bu 
noktada gençlerin karşı karşıya kaldık-
ları kitlesel sınavlardan söz etmeliyiz. 
Kitlesel sınavlar (seviye belirleme ve 
öğrenci seçme yerleştirme sınavları 
gibi) nedeniyle öğrencilerin soru sor-
ma, analitik düşünme, mantık yürütme 
gibi kognitif becerilerini neredeyse fel-
ce uğratmaktadır. Yetişmekte olan be-
yinler hayatı sadece çoktan seçmeli bir 
faaliyet olarak gören kitleler haline dö-
nüşmekteler. Bu dimağ felcinin etkileri-
ni gençlerde tüm eğitim ve akademik 
hayatları boyunca görmekteyiz. Dü-
şünce sistematiğimizin bilim dünyası-
na yön veren ülkeler seviyesine çıka-
mamasındaki nedenlerden biri olan ve 
genç dimağları felce uğratan bu süreç 
aynı zamanda büyük bir enerji kaybına 
ile mali yüke yol açmaktadır.

Son 150 yıl içinde teknoloji ve bilimin 
karşılıklı olarak birbirlerini beslemeleri 
sonucunda vardığımız nokta göz önü-
ne alındığında, bilgi toplumu olma yo-
lunda daha hızlı yol almamız gerekliliği 
aşikârdır. Öncelikle felsefesinin ortaya 
konması, bilim politikaları oluşturmak 

açısından önem taşımaktadır. Bu yolda 
bilimsel yaklaşımın okullarda kazandı-
rılması önemli bir faktördür. Soru soran 
bireylerin yetiştirilmesinde tüm eğitim 
kurumlarının sorumluluğu vardır. Soru 
sormak, bilgiye dayalı üniversite düze-
ni için vazgeçilmez bir koşul olduğunu 
her zaman hatırlayarak ve ezberin en 
aza indirgendiği, soru soran ve sorula-
ra cevap arama yöntemlerini öğrenen-
lerin sayısının arttığı günleri dileyelim.

Baştaki konuya dönersek yurtdışında 
başarılı olmak için, evrensel bilimin ku-
rallarına göre sormalı, araştırmalı, çalış-
malı, bulgularımızı uluslararası camia ile 
paylaşmalı ve bu platformlarda kendimi-
ze yer edinmeye çalışmalıyız. “Uluslara-
rası ortamlarda var olma” durumunu 
önemsemeliyiz ve üzerinde düşünmeli-
yiz. Uluslararası ortamlarda var olma 
kavramının omurgasını bilimsel güveni-
lirlik ve verimliliğin oluşturduğunu hep 
akılda tutmalıyız. Kendi içinde tutarlı bir 
şekilde çalışmanın, üretmenin ve bilgiyi 
paylaşmanın toplumca önemsendiği 
günleri dileyerek bitirelim.    
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ağlık çalışanları açı-
sından tıbbi hataları 
doğru değerlendire-
bilmek için, öncelikle 
sağlık hizmeti sunu-
munun dününü ve bu-
gününü ortaya koy-
mak gerekir. Bundan 

10-15 yıl öncesine kadar hastalar ara-
sında azalarak da olsa devam ettiğini 
düşündüğüm bir inanç vardı: Hekimin 
sihirli dokunuşundaki tedavi edici 
güç. Bu güç, buyurgan hekimin davra-
nış modeliyle hasta beyninde daha da 
devleşirdi. Yapılacak tüm tıbbi müda-
haleler “eğer hekim uygun gördüyse” 
sorgulanmaz ve doğrudan kabul edilir-
di. Böylece plasebo etki hasta üzerin-
de maksimum düzeyde yaşanırdı. Şifa 
ile sonuçlananlardan doktor dua alarak 
nasiplenirdi. Ölümle sonuçlananlardaki 
tepki ise burukluk düzeyinin ötesine 
geçmezdi. Bu da, doktorun taziye ziya-
reti veya cenaze namazına katılımı ile 
yerini minnettarlığa bırakırdı.

Yıllar bu süreci değiştirdi. Ülkemizde 
“Sağlıkta Dönüşüm”ün etkisi, sadece 
iyi sağlık işletmelerine kavuşmak ve 
sağlık hizmetlerine kolay erişmekle kal-
madı, hasta- ekim ilişkisinde de ciddi 
değişikliklere sebep oldu. Başlangıçta 
sadece güvene dayalı olan bu ilişkinin 
hiç şüphesiz olumlu ve olumsuz yanla-
rı vardı. Hekim, bilgi ve tecrübesini hiç-
bir korku ve endişe yaşamadan hasta-
sına uygulayabiliyordu. Entelektüel 
düzeyi, bilgi paylaşımı ve risk/yarar 
analizini yapacak düzeyde olmayan 
hastalar için bu iyi bir durumdu. Çünkü 
doktor, zaten her şeyi hastası adına 
düşünmüş ve karar vermişti. Sonuçlar 
genellikle plasebonun da desteği ile iyi 
seyrederdi. Ne var ki; meslek etiği kıt 
olan bazı hekimler bu süreçte hastala-
rını istismar edebiliyorlardı.

Bugüne geldiğimizde fotoğraf değişti. 
“Hasta hakları” konusunda oluşturulan far-
kındalık ve 2005 yılında yürürlüğe giren 
yeni TCK, gerek hasta ve yakınları üzerin-

de ve gerekse sağlık çalışanları üzerinde 
önemli etkiler yaptı. Şöyle ki; hekimler ve 
diğer sağlık çalışanları üzerindeki etkisi, 
mesleği icra şeklerine bile yansıdı. Sağlık 
çalışanlarında kendini koruma içgüdü-
sü belirdi. Her an bir yanlışın kurbanı olu-
nabilir ya da ceza ve tazminat davalarına 
maruz kalınabilir düşüncesiyle agresif te-
davilerden kaçınılan, komplike vakalara 
müdahalede çekingen kalınan bir süreç 
başladı. “Hasta ile karşılaşıldığında, suya 
sabuna dokunmadan süreç olaysız 
sonlandırılmalı” düşüncesi egemen ol-
maya başladı. Diğer taraftan hasta ve ya-
kınları üzerindeki tezahürü ise; “Her an bir 
tıbbi müdahale hatasına maruz kalına-
bilir ya da ticari gayelerle gereksiz iş-
lemler uygulanabilir.” endişesini yaşa-
mak şeklinde oldu. Esasen, kutsal olan ve 
güvene dayalı olması gereken bu ilişki, 
yerini kaygan zeminde “buz dansı”na bı-
raktı. Şimdilerde, sık sık birbirlerinin ayağı-
na basar oldu bu ikili. Üstelik her ayağa 
basış, karşılıklı özür dilemeler yerine, mah-
kemede hesaplaşmalarla sonuçlanır oldu.

SAĞLIK MESLEKLERİ

S
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Size kliniğimde yaşadığım değişimi 
anlatmak isterim. 2004 yılında kliniği-
mizden ihtisas almış bir asistanım, 5 yıl 
sonra kendisini güncelleyebilmek için 
bir ay süreyle yeniden klinik aktiviteleri-
ne katıldı. Kliniğimizde bir önceki gü-
nün sorunlu vakaları sabah 07.30 kon-
seyinde asistanlarla birlikte tartışılır, 
varılan karar hasta içeri alınarak hasta 
ile paylaşılır. Ameliyat kararı alınmışsa 
randevusu planlanır. Katıldığı bir top-
lantıda söylediği şu sözler, gelinen 
noktayı özetlemesi açısından önemli: 
“Hocam; eskiden hastaya önerdiği-
niz ameliyatları o kadar kolaylaştıra-
rak anlatırdınız ki, en çetin durum-
larda bile hastaların karar vermeleri 
zor olmazdı. Şimdi görüyorum ki, en 
kolay ameliyatları bile, en küçük 
riskleri ile birlikte neredeyse korku 
uyandıracak boyutta anlatıyorsu-
nuz. Ben hasta olsam kabul etmekte 
zorlanırım.”

Bir başka kadın doğum klinik şefi arka-
daşım, “Emekli sürem önümüzdeki ay 
doluyor. Ayrılmaya karar verdim.” de-
yince ben hayretle sebebini sordum. 
Çünkü bu arkadaşım halen genç, dina-
mik ve açıkçası elinden de iyi iş gelen 
bir cerrahtı. Bana “Alışık olmadığım 
kadar mahkeme kapılarını ziyaret et-
meye başladım. Hafta sonu kliniğime 
gelerek doğum yapıp giden hasta bile, 
lohusalık döneminde yaşadığı en kü-
çük bir problemde beni mahkemeye 
veriyor. Çünkü tüm dosyalarda klinik 
şefi olarak benim adım yazılı.” dedi. 

Evet, olumlu ve olumsuz yönleriyle bu 
bir süreç. Bu süreci doğru analiz etme-
liyiz. Yaptığım tanımlar muhakkak ki, 
marjinal davranış modelleridir. Bize dü-
şen görev, toplumda bu konuda yeterli 
bilinç sağlayacak eğitim çalışmaları 
yapmaktır. Sempozyumlar, gazete kö-
şelerinde makaleler ya da TV program-
larıyla sağlık hukukunun sapmadan 
doğru tecellisini temin etmektir. Sağlık 
hukukunu gerek hastalarımız ve gerek-
se sağlık çalışanları açısından, çağdaş 
normlar üzerine kurmalıyız. Bu süreci 
doğru analiz etmeli ve iyi yönetmeliyiz. 
Sağlık hizmeti üretimi ve sunumu süre-
cinin direksiyonunda başta hekimler 
olmak üzere, tüm sağlık çalışanlarının 
mediko-legal endişelerini haklı çıkara-
cak uygulamalardan kaçınmalıyız. 

Örneğin;

• Performansa dayalı döner sermaye 
uygulamalarının (PDDSU) getirdiği 
“hızlı ritim” tıbbi hatalara zemin hazır-
layabiliyor. 

• Hasta hakları kavramının amacını 
aşar tarzda algılanıyor oluşu bir başka 
sakınca.

• Tıp endüstrisinin her geçen gün 

“yeni” diye piyasaya sürdüğü ürünleri 
uygulatma tazyiki hastaların korunması 
gereken önemli bir başka konu.

Tıbbi müdahale hatalarından korun-
mak adına desteklememiz gereken hu-
suslara gelecek olursak; 

• Kalite uygulamaları sağlık çalışan-
larını hata yapmaktan koruyacak en 
önemli sığınak.

• Zorunlu mesleki sigortanın ise 
komplike hastalara müdahalede he-
kimlerin kaybettikleri cesaretlerini ika-
me edeceğini düşünüyorum. Dolayı-
sıyla bu, hastalar için de önemli 
kazanımlar sağlayacaktır. 

• Aile hekimliği uygulamasının tıbbi 
müdahale hatalarının daha az yaşan-
ması sonucunu doğuracağı beklentisi-
ni taşıyorum.

Bir tıbbi hatayı analiz edebilmek için, 
onun ortaya çıktığı süreci bütünüyle 
masaya yatırmak gerekir. Bu süreç, 
sağlık hizmeti talebi ile başlar. Somut 
başlıklar ile ilerleyecek olursak;

• Hasta-hekim görüşmesi 

• Tanıya yardımcı incelemeler

• Yeniden değerlendirme ve tanı koyma

• Tedavi, sevk veya izlem (management)

Sağlık hizmetinin sunulduğu her 3 ba-
samakta da bu 4 aşama yaşanır. Tıbbi 
hatalar bu 4 aşamanın herhangi birin-
de ortaya çıkar ve sonraki aşamalara 
sirayet eder. Örneğin tanıya yardımcı 
incelemeler aşamasında ortaya çıkan 
bir yanlış raporlama, esas katastrofik 
etkisini yanlış tanı ve yanlış tedavi sü-
recinde gösterir. Veya sıkıştırılmış bir 
zaman diliminde yapılan hasta-hekim 
görüşmesi, eksik ve özensiz değerlen-
dirme nedeniyle ön tanıyla uyumlu ek 
incelemeler yerine eksik ya da uygun-
suz ek incelemelere sebep olur. Süreç 
yine raydan çıkmıştır. Yanlış tanı ve 
yanlış tedavi kaçınılmaz olur.

Sağlık hizmeti talebi ile başlayan bu sü-
reçte ortaya çıkabilen tıbbi hatalar baş-
langıçta bireyselmiş gibi gözükse de, 
sebep sonuç ilişkisi ile analiz edildiğin-
de bunun kurumsal nedenlerle iç içe ol-
duğu görülecektir. Bu durum, kişi ve 
kurumu arasında karşılıklı bağlayıcılık 
ilişkisini zorunlu kılmaktadır. Şöyle ki; ki-
şinin yaptığı tıbbi hatalar kurumu etkile-
yebilmektedir. Bunun tersi de doğrudur. 
Kurumsal yanlışlar hekimi tıbbi hatalara 
karşı zayıf hale getirebilir. Bu gerçek, 
başka bir zorunluluğu ortaya çıkarmak-
tadır. Hekimin kurum seçme özgürlüğü 
ve kurumun hekim seçme özgürlüğü 

sağlanabilmelidir. Aksi takdirde, tıbbi 
hatanın sorumlusu sağlıklı bir şekilde 
analiz edilemeyebilir. Bu noktada “Has-
tane Birlikleri Yasa Tasarısı”nın yasalaş-
ması halinde olumlu bir etki sağlayabile-
ceği kanaatindeyim.

Komplikasyon ile tıbbi hata kavramları-
na da değinmek isterim. Her insanın 
vücudu, uygulanan tıbbi müdahalelere 
farklı biyolojik tepkiler verebilir. Diğer 
bir ifadeyle bir uygulama her hastada 
aynı sonucu vermeyebilir. Bu nedenle 
bir tıbbi müdahalenin uygulanabilirliği-
ne karar vermek için bilimsel çalışma-
larda elde edilen sayısal ve istatistiksel 
sonuçlar kullanılır. Bir tıbbi müdahale, 
istenmeyen ama öngörülebilen ve 
oluşması önlenemeyen zararlı sonuç-
lar verebilir. Bu, komplikasyon olarak 
değerlendirilebilir. Ancak öngörülebilir 
ve önlenebilir zararlı sonuçların oluş-
ması halinde tıbbi hata (malpraktis) 
söz konusudur.

Bir tedaviye karar verilirken terazinin 
bir kefesine tedavi edilmemesi halinde 
o hastalığın kişiyi sokacağı riskler, di-
ğer kefesine ise uygulanacak tedavi-
nin hastayı sokacağı riskler konularak 
tartılır. Görüldüğü gibi, hekim burada 
tam bir risk analizi yapmaktadır. Hukuk 
doktrininde bu durum görülmüş olmalı 
ki ‘izin verilen risk alanı’ tanımı yapıla-
rak komplikasyonlar tıbbi hatalardan 
ayırt edilmeye çalışılmıştır. Hekimin 
komplikasyondan sorumlu tutulmama-
sı için, hastayı komplikasyonlar konu-
sunda bilgilendirmiş ve hukuka uygun 
olarak rızasını almış olması gereklidir. 
Bu iş için harcanması gereken süre 
dikkate alındığında, hata yapmamak 
için sağlık otoritesinin de bazı tedbirle-
ri alması gerekir. Şöyle ki; ülkemizde 
bir hekim başına düşen nüfus dikkate 
alınmadan, OECD ülkelerindeki oran-
lara yaklaşalım diye, 72 milyon nüfusu-
muzun senede 6-8 defa sağlık hizmeti 
talebinde bulunmasına yol açacak şe-
kilde kışkırtılmış sağlık hizmeti talebi 
yaratmaktan kaçınmalıyız.

ABD’de ölüm nedenleri sıralandığında 
hayretler içinde kalabilirsiniz. Kalp 
hastalıkları, kanser, beyin damar has-
talıkları ve kronik tıkayıcı akciğer hasta-
lıklarından sonra 5. sırada tıbbi hatalar 
gelmektedir. Motorlu taşıt kazaları bile 
tıbbi hataların neden olduğu ölümler-
den daha az öldürüyor. Her bin ameli-
yattan 8’inde hastalar tıbbi hata nede-
niyle yaşamlarını kaybediyor. Bu 
oranların ürkütücü olduğu bir gerçek. 
Esas olan, hatayı olduğu yerde düzelt-
mek değil, hatayı öngörüp olmadan 
önce engellemektir.
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Malpraktisin yan etkileri

Dr. Cem Köylü

ekimlerin veya so-
rumlu oldukları sağlık 
personelinin, tanı-te-
davi işlemleri sırasın-
da “istenmeyen so-
nuç” doğurmaları ve 
bu sonuçlar nedeniy-
le hastalarının ve/

veya bağımlılarının maddi-manevi bir 
zarar, ziyan görmeleri durumunda, he-
kimin mesleki sorumluluğunu ilgilendi-
ren bir “tıbbi uygulama hatası” (malp-
raktis) ortaya çıkar.  

Sorumluluk hukuku, tüm meslek men-
suplarını kapsayan ve bağlayan hü-
kümler ifade eder. Fakat meslek hatası 
her nedense hekimlerle anılır. Oysa 

mesleki bir tek hata yaparak, bir he-
kimden çok daha fazla zarar ve ziyana 
neden olabilecek pek çok meslek var-
dır. Her halde hekimin insan vücudu 
üzerinde tasarrufta bulunabilme ayrı-
calığı, onun “zanlı adayı” olma duru-
munu zihinlerde hep canlı tutmaktadır. 

Malpraktis hukukunun bizdeki tarihçe-
sine bakarsak, mesleğin varlığı kadar 
eski olmakla birlikte, son yıllara kadar 
pek ilgi çeken bir konu olmamıştır. 

Yeni TCK ile hekime hapis cezası yolu 
açılınca hareketlenme başlamıştır. Ma-
nevi tazminat taleplerinde herhangi bir 
azami limit kalmayınca, hukukçular bu 
yöndeki faaliyetlerini arttırmıştır. Çünkü 

bu alan, objektif olarak ortaya konacak 
kayıplardan farklı olarak her türlü fazla-
ya ilişkin talebi ve tabi ki hukuki gider-
leri rahatlıkla karşılatabilecekleri yeni 
bir kaynak haline gelmektedir.

Tabi ki artan bu davalar ve yüksek taz-
minatlar nedeniyle en büyük maddi 

SAĞLIK POLİTİKASI
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1537 tarihinde alınmış aydınlatılmış onam 
örneği: Bursa’da Balıkpazarında Dimitri Ni-

kola namlı kişinin mesanesinde taş olup,  

çıkartmak için Cerrah Seyit Ali Bin Berekat 

300 akçaya cerrahiyi kabul etmiştir. Eğer taş 

çıkarılırken hasta Dimitri’ye zarar gelir, ölür-

se dahi Seyit Ali’den dava etmeyeceklerdir.



kayıp Sağlık Bakanlığı’nda oluşmuştur. 
Sağlık Bakanlığı da bu finansal yükü 
dağıtabilmek için zorunlu mesleki si-
gorta yasasını çıkarmıştır. Kanun zo-
ruyla sigorta yaptırmak ilk bakışta se-
vimli gelmese de, hekimlere ve sağlık 
personeline bu sigortayı bulabilme ve 
makul primlerle -şimdilik- yaptırabilme 
ayrıcalığını da sağlayarak aslında bir 
olanak yaratmaktadır. Çünkü tüm dün-
yada malpraktis sigortaları sürekli za-
rar yazdığı, sanıldığı gibi sigortacıların 
karlı olmayıp tam aksine sonuçları her 
geçen gün daha da kötüye gittiği için, 
ne doğrudan, ne de reasürans yolu ile 
bu teminatı bulmak her zaman müm-
kün olamamaktadır. 

Buraya kadar gelinen noktada, edilgen 
taraflar olan hasta, hasta yakını, hekim 
ve sigortacıların çok etkin bir rol oyna-
madıkları, hukukçuların her şekilde bu 
süreçten zararsız çıktıkları görülmekte-
dir. Sürecin ilk komplikasyonu da bu-
dur: Hukuki giderler, mağdura giden 
paradan daha fazla hacim tutmaktadır. 
Ve konunun bu paydaşı, her şekilde 
tazmin (!) edilmektedir. Bu sırada yapı-
lacak mesnetsiz şikayet ve davalar ile 
yıllarca uğraşıp ABD’deki gibi yüzde 
80’e varan oranlarda suçsuz bulunmak 
ama bunun için yıllarca hukuki müca-
dele vermek de ayrı bir komplikasyon 
olarak meslek erbabını beklemektedir.

Defansif tıp, hekimin ve sistemin kendi-
ni yanlış şekilde korumasına iyi bir ör-
nektir. Gereksiz tetkik isteyip çok kü-
çük olasılıkları bile ekarte etmeye 
çalışan, klinikten uzaklaşan hatta riskli 
hasta gruplarına bakmaktan kaçınan 
bir meslek alışkanlığı ortaya çıkmakta-

dır. Bu komplikasyon iyice olgunlaştı-
ğında, sağlık harcamalarına en az yüz-
de 10 düzeyinde gereksiz bir yük 
getirecektir.

Malpraktis tazminatları arttıkça, sigorta 
prim artışı devam edecek, bu kısır dön-
günün başka bir yan etkisi olarak hem 
sağlık personelini hem de sağlık finan-
sı yapan kamu dâhil tüm kaynakları et-
kileyen başlı başına bir maliyet unsuru 
haline gelecektir. Bazı branşlar için 
hekim ücretinin yarısını aşan sigorta 
primleri ortaya çıkabilmektedir. Tabi ki 
böyle bir ortamda bırakın sanat yap-
mayı, diplomasını bile görmek istemez 
herhalde meslek erbabı. 

Henüz gelişmekte olan malpraktis ol-
gusunun yan etkileri önlenebilir mi? Bir 
taraftaki zarar-ziyan giderilmeye çalışı-
lırken, başka taraflarda gereksiz ge-
dikler oluşturmadan ve daha da önem-
lisi; hasta - hekim ilişkisine zorlayıcı bir 
boyut ekleyip bunu zedelemeden çöz-
mek mümkün olabilir mi? 

Mesela;

Malpraktis olup olmamasına bakılmak-
sızın ispat edilen tüm maddi ve psiko-
lojik (manevi tazminat hariç) zararlar 
karşılansa?

İhtisas mahkemeleri veya tahkim sistem-
leri ile kararlar hızlı ve isabetli alınabilse?

Hekimin sorumluğu açısından, sistem 
kendi içinde risk yönetimi yaparak bu 
hataları ve tekrarları ortadan kaldır-
maya çalışsa ve hastanın güveni ze-
delenmese? 

Hasta da hekimi suçlamak zorunda 

kalmadan zararını tazmin edebilse?

Kıt kaynakları doğru dağıtmak, mağdur-

lara daha fazla kaynak yaratmak, siste-

min top yekûn rehabilite edilmesine 

odaklanmak ve tüm bunların maliyetini 

katlanılabilir tutmak elbette mümkün. 

Ancak bu sadece hiçbir tarafın bu konu-

yu zenginleşme aracı haline getiremedi-

ği, sadece zarar ve ziyanın karşılandığı 

bir sistem yaklaşımı ile mümkündür.

Kıt kaynakları doğru 

dağıtmak, mağdurlara daha 

fazla kaynak yaratmak, 

sistemin top yekûn rehabilite 

edilmesine odaklanmak ve 

tüm bunların maliyetini 

katlanılabilir tutmak elbette 

mümkün. Ancak bu sadece 

hiçbir tarafın bu konuyu 

zenginleşme aracı haline 

getiremediği, sadece zarar 

ve ziyanın karşılandığı bir 

sistem yaklaşımı ile 

mümkündür.
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Yüksek Sağlık Şurası ve 
hekimlik

1954 yılında İstanbul’da doğdu. İlk ve ortaokulu Ankara’da, liseyi İstanbul’da 
okudu. 1979 yılında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. 
Uzmanlığını aynı fakültede Ortopedi ve Travmatoloji ABD’de tamamladı. Halen 
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Ortopedi ve Travmatoloji 
Bölüm Şefi olarak görev yapmaktadır. Görgeç, Türk Ortopedi ve Travmatoloji 
Derneği Yönetim Kurulu ve Yüksek Sağlık Şurası fahri üyesidir.

Doç. Dr. Mücahit Görgeç

üksek Sağlık Şûrası 
(YSŞ) her sürekli kurul 
ve kurum gibi kanun-
ların kendisine verdiği 
yetki ile çalışmakta-
dır. Şura’yı kuran ve 
yetkilendiren kanun-
lar: 11.04.1928 tarih 

ve 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı 
San’atlarının Tarz-ı İcrasına Dair Ka-
nun, 1930 tarih ve 1593 sayılı Umumi 

Hıfzıssıhha Kanunu ve 1983 tarih ve 
181 sayılı Sağlık Bakanlığı’nın Teşkilat 
ve Görevlerine Dair Kanun Hükmünde 
Kararname’dir. Bu kanun maddelerine 
dayanarak 18.07.2007 tarih ve 4167 
sayılı makam onayı ile yürürlüğe girmiş 
olan “Yüksek Sağlık Şûrası Çalışma 
Usul ve Esasları Hakkında Yönerge” ile 
çalışmalarını sürdürür.

Umumi Hıfzıssıhha Kanunu’na göre, 

“Sağlık Bakanlığı tarafından kendisine 
tevdi edilecek yüksek sıhhî ve içtimaî me-
seleler hakkında rey ve mütalaasını be-
yan etmek ve sağlık mevzuatını birinci 
derecede tetkik etmek ve tababet ve şua-
batı (şubeleri) sanatlarını ifâdan mütevel-
lit adlî meselelerde ihtibar (bilirkişilik) vazi-
feleriyle mükellef olmak üzere bir Yüksek 
Sıhhat Şûrası teşkil olunmuştur.”

Bu kanun maddesinden anlaşıldığı 

TIP HUKUKU
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üzere Yüksek Sağlık Şûrası’nın iki gö-
rev alanı vardır: Sağlık Bakanlığı tara-
fından kendisine iletilen ülkenin sağlık 
alanı ile ilgili konuları müzakere ederek 
görüş oluşturmak ve adlî makamlardan 
gelen dosyalara bilirkişilik yapmak.

YSŞ bu görevi, 1983 tarih ve 181 sayılı 
Kanun Hükmünde Kararname’nin 31. 
Maddesine dayanarak, Sağlık Baka-
nınca ülkede sağlık hizmetleri veya 
eserleri ile tanınmış kişiler arasından” 
seçilmiş 11 üye ve bakan adına Ba-
kanlık Müsteşarı, Temel Sağlık Hizmet-
leri Genel Müdürü, Tedavi Hizmetleri 
Genel Müdürü ve 1. Hukuk Müşaviri 
olmak üzere 4 tabii üyeden oluşan 15 
kişilik bir kurulla yapar. Kuruldaki be-
şinci tabii üye Araştırma Planlama ve 
Koordinasyon (APK) Başkanı idi. 
22.12.2005 tarih ve 5436 sayılı Kanun-
la bu başkanlığın yürürlükten kaldırıl-
ması ile tabii üye sayısı dörde inmiştir.

1983 tarih 181 sayılı Kanun Hükmünde 
Kararname’nin 31. Maddesinde 
YSŞ’nin bu iki görevine yardımcı olmak 
üzere iki birim zikredilmiştir: “Bakanlık, 
ülkenin sağlık ile ilgili konularında da-
nışma fonksiyonu yapmak üzere 
Şûra’ya bağlı olarak danışma kurulla-
rı ve tababet şubeleri sanatlarını ifadan 
doğan adlî konularda dosyaları incele-
yip Şûra’ya sunmak üzere ihtisas ko-
misyonları oluşturabilir.” Bu iki birimin 
kuruluş ve çalışma şekli 18.07.2007 
tarih ve 4167 sayılı makam onayı ile yü-
rürlüğe girmiş olan “Yüksek Sağlık 
Şûrası Çalışma Usul ve Esasları Hak-

kında Yönerge’nin 14 ve 15. maddele-
rinde belirtilmiştir.

14. Maddede ise “Danışma Kurulu, 
Bakanlıkça tespit edilen ya da iş du-
rumlarına göre Kurul Başkanınca uy-
gun görülen tarihlerde toplanarak, Şûra 
gündemine alınacak konuları inceler ve 
Şûra’ya sunulmak üzere konu hakkın-
da bir ön görüş raporu hazırlar. Danış-
ma Kurulu başkanları, görevi ile ilgili 
olan veya Kurul tarafından hakkında ön 
rapor hazırlanmış bulunan konuların 
müzakeresi sırasında, Şûra’ya tabii 
üye olarak iştirak ederler ve katıldıkları 
toplantı günleri için Şûra’nın normal 
üyelerinin haklarından aynen yararla-
nırlar.” hükümleri mevcuttur.

15. Maddede de, “Ceza Mahkemele-
rinden gelen tıbbi meslek hatalarına yö-
nelik dosyaları incelemek, Şûra’ya bi-
limsel görüş ve rapor vermek üzere 
ihtisas komisyonları oluşturulur. İhtisas 
komisyonları ihtiyaca göre Genel Mü-
dürlüğün teklifi ve Bakanlık Makamı’nın 
onayı ile kurulur. Her ihtisas komisyo-
nunun başkanı Şûra Başkanı tarafın-
dan belirlenir. Her dosya için komisyon 
başkanı tarafından üyeler arasından bir 
raportör belirlenir ya da sekreterya tara-
fından raportörlük yapılır. Komisyon 
Başkanı komisyonlarınca incelenen ko-
nular ile ilgili olarak gerekli görür ise, 
Genel Müdürlük vasıtasıyla ilgili kamu 
kurum ve kuruluşlarından görüş alabilir, 
bilirkişi çağırabilir ve bilirkişilerin görüş-
lerine başvurabilir. Komisyon başkanla-
rı, komisyonun görevi ile ilgili olan ya da 

komisyonca hakkında ön rapor hazır-
lanmış bulunan konuların müzakeresi 
sırasında, Şûra’ya tabii üye olarak işti-
rak ederler ve katıldıkları toplantı günle-
ri için Şûra üyelerinin haklarından ay-
nen yararlanırlar.” denmektedir.

Yüksek Sağlık Şurası’nın sağlıklı bir ka-
rar verebilmesi için, 25-26 Aralık 1997 
gün ve 9628 sayılı tavsiye kararı ile or-
taya konulan maddi ve hukuki gerek-
çeler uyarınca, dava dosyasının aslının 
kül halinde gönderilmesi halinde görüş 
verilebileceği bildirilmiştir. Şura’da sa-
dece gelen evraklar incelenmekte yani 
dosya üzerinden karar verilmektedir. 
Adli olaylarla ilgili görülen kişilerin ifa-
deleri, sağlık kuruluşu kayıtları, hasta 
evrakı ve filmleri, laboratuvar incele-
meleri, diğer bilirkişilerin görüşleri, var-
sa otopsi raporu ve Adli Tıp Kurumu 
yorumları incelenmektedir. Bu görüş-
meler esnasında ilgililerin muayenesi 
veya dinlenmesi yapılmamaktadır. Bu 
nedenle gönderilen dosyaların tıbbi 
görüş sunulan tüm maddi olayları ay-
dınlatacak ve tam bilgi verecek şekilde 
olmaları şarttır.

Yüksek Sağlık Şurası’nın 11-12 Mayıs 
2006 tarihinde toplanan 253. oturumun-
da, adli makamlardan gelen dosyaların 
yoğunluğunun artması sebebiyle (Karar 
Sayısı: 11362) “Ceza Mahkemelerine 
açılmış davaların haricinde, adli ve idari 
davalar ile hazırlık soruşturmalarında 
adli mercilerce Şura kararı istenilmeme-
si” ile ilgili tavsiye kararı alınmıştır.

Yüksek Sağlık Şura’sında 

görev yaptığım 2003-2008 

yılları arasında en sık dava 

konusu olan sağlık hizmeti, 

kadın-doğum uzmanlığı 

konusunda oldu. İkinci 

sıklıkla dava konusu, 

hastane acil servislerinde 

verilen acil sağlık hizmetleri 

ile ilgiliydi. Daha sonra 

genel cerrahi, ortopedi ve 

travmatoloji, iç hastalıkları 

ve daha az sıklıkla KBB, 

plastik-rekonstrüktif cerrahi, 

anestezi ve reanimasyon ve 

diğer tıbbi branşlar dava 

konusu edilmişti.
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Yüksek Sağlık Şûrası’nın çalışmaların-
daki lojistik destek, sekreterya tarafın-
dan verilmektedir. Yüksek Sağlık 
Şûrası Sekreteryası, Temel Sağlık Hiz-
metleri Genel Müdürlüğü’nce yürütül-
mekte iken 28.11.2006 tarih ve 13203 
sayılı makam onayı ile yürürlüğe konan 
Yüksek Sağlık Şûrası Çalışma Yöner-
gesinde Değişiklik Yapılmasına Dair 
Yönerge ile Sağlık Eğitimi Genel 
Müdürlüğü’ne devredilmiştir.  

Yüksek Sağlık Şûrası’nın çalışması, 
sekretaryanın çalışması ile başlar. Sek-
reterya, adli makamlardan gelen dos-
yalara ön inceleme numarası verir ve 
bu dosyaların Hukuk Müşavirliği’nce bir 
ön incelemesi yapılır. Bu inceleme so-
nucunda Şûra’nın görev alanına girme-
diği açıkça anlaşılan, Şûra tarafından 
sağlıklı olarak incelenmesine ve karar 
verilmesine uygun olmayan, eksikliği 
bulunan ve okunaklı olmayan dosyalar 
Genel Müdürlükçe ilgili makamlara ge-
rekçesi ile iade edilir. Bu konuda açık-
layıcı bilgi ve belgeler istenebilir.

Hukuk Müşavirliği ön incelemesi sonu-
cu eksiği bulunmadığına hükmedilen 
dosyalar, geliş sırasına göre düzenlenir 
ve her yıl için “ 2007/1, 2007/2 ...” şek-
linde esas numaraları verilir. Özetleri 
çıkartılmak üzere raportörlere verilir. 
Raportörler adli tıp uzmanı veya bu ko-
nuda eğitim almış hekimlerdir. Dosya-
ların özeti çıkarılırken; hangi mahkeme 
ve savcılıktan geldiği, ne sorulduğu ve 
olayla ilgililerinin adları, ‘Olay ve Tespit-
ler’ bölümünde olayın meydana geliş 
şekli, zamanı, nerede geçtiği, kişilerin 
olaya katılış biçimi, olaya maruz kalana 
uygulanan tetkik ve tedavilerin özeti, 
suçlanan kişilerin ifadeleri, varsa Adli 
Tıp Raporu, otopsi tutanağı ve bilirkişi 
raporları incelenir ve özetlenir. Rapor-
tör, adli dosyayı sadece özetlemekle 
görevlidir, dosya hakkında fikir beyan 
etmez. Bu özetler toplantı tarihinden 1 
hafta önce Şûra üyelerine gönderilir. 
Özet üzerinde çalışan Şûra üyesi, top-
lantı esnasında dosyanın aslı üzerinde 
her belgeyi inceleme fırsatı bulur.

Şûra toplantısı Bakan veya bakan adı-
na müsteşarın açış konuşması ile baş-
lar. Sekretaryada görevli olup adli dos-
yanın özetini çıkarmış bulunan raportör 
dosyayı okumaya başlar. Şûra üyeleri, 
dosya özetinin okunmasını hep birlikte 
dinlerken aynı zamanda fotokopi edil-
miş ve önlerine konmuş dosya içeriğin-
deki belgeleri ve kanıtları inceler. “Adli 
konularda ilgili meslek mensubunun ya 
da meslek mensuplarının kusurlu, ha-
talı veya ihmalkâr olup olmadığı, dik-
katsizlik veya meslekte acemilik göste-
rip göstermediği değerlendirilir. Bu 
değerlendirmelerde, öncelikle ilgilinin 
ya da sanığın lehine düşünenlerin ve 
daha sonra aleyhine düşünenlerin gö-
rüşleri oylanır. Kararlar, katılımcı üye-

lerin oy çoğunluğu ile alınır. Üyeler çe-
kimser kalamazlar. Kararlara muhalif 
kalan üyeler, muhalefet şerhi yazarlar. 
Karar taslakları, sekreterya tarafından 
yazılır ve gerektiğinde karar yazımında 
ilgili üye ya da üyeler görev alır (Madde 
22).” Müzakereler sesli olarak kaydedi-
lir ve kararlar üyeler tarafından imzala-
nıncaya kadar saklanır (20/e).

Yüksek Sağlık Şûrası’na adli makam-
larca gönderilen dosyalar geliş sırası-
na göre incelenmeye alınmakla birlik-
te, tutuklusu bulunan meslek 
mensupları ile ilgili dosyalar, daha 
önce görüşülmüş olup tekrar görüşe 
sunulan dosyalar, mahkemesince ge-
rekçe gösterilmek suretiyle ivediliğine 
karar alınmış dava dosyaları, Şûra’da 
görevli Hukuk Müşaviri veya adli ma-
kamlarca zamanaşımı yaklaşmış oldu-
ğu bildirilen dava dosyaları ile Sağlık 
Bakanlığı’nca tevdi edilecek önemli 
konular ve sağlık hizmetleri hakkında 
çıkarılacak mevzuat tasarıları hakkında 
görüş bildirmek amacıyla gönderilen 
dosyalar, hukuk müşavirinin görüşü 
alınarak Genel Müdürlüğün teklifi ve 
Şura Başkanı ya da vekilinin onayı ile 
öne alınarak incelenir (Madde 24).

Toplantılarda üyelerce alınan kararlar 
imza işlemi bittikten sonra ilgili yerlere 
gönderilir. Adli konulardaki Şura karar-
ları, ilgili mahkeme kararları kesinleşin-
ceye kadar açıklanmaz. Kararların ya-
yımlanması konusunda Şura’ya yapılan 
resmi başvurular üyelerce değerlendi-
rilir. Şura tarafından yer, zaman ve şa-
hıs isimleri verilmemek kaydıyla karar-
ların yayınlanması için gerekli izin 
verilebilir (Madde 13). “Daha önce 
Şûra üyeliği yapan kişiler, “Yüksek 
Sağlık Şûrası Fahri Üyesi” unvanını 
ömür boyu kullanabilirler ve Şûra top-
lantılarına katılabilirler (Madde 10).”

Yüksek Sağlık Şura’sında görev yaptı-
ğım 2003-2008 yılları arasında en sık 
dava konusu olan sağlık hizmeti, ka-
dın-doğum uzmanlığı konusunda oldu. 
Anne veya çocuk ölümleri, aile çevre-
sinde kabulü zor bir durum olduğun-
dan eğer doğum öncesi ve sonrası 
yeterli bilgi verilmez ise kadın doğum 
uzmanı suçlu ve kusurlu farz ediliyor 
ve davalar açılıyordu. Bir diğer dava 
konusu ise sevklerdi. Hekim ve hasta-
nenin imkanları yetmediği durumlarda 
hasta uygun şartlarda sevk edilmez 
veya uygun sevke rağmen bir kompli-
kasyon gelişirse aile yine hekimi dava 
etmekteydi. 

İkinci sıklıkla dava konusu, hastane 
acil servislerinde verilen acil sağlık hiz-
metleri ile ilgiliydi. Bu konudaki davalar 
genellikle acil serviste ilk anda bir klinik 
patoloji tespit edilemeyip hastanın evi-
ne taburcu edilmesini takiben devam 
eden patolojik sürecin hastanın hayatı-

nı sonlandırması ile hasta yakınlarının 
acil hekimini suçlaması ile gelişiyordu.

Daha sonra genel cerrahi, ortopedi ve 
travmatoloji, iç hastalıkları ve daha az 
sıklıkla KBB, plastik-rekonstrüktif cer-
rahi, anestezi ve reanimasyon ve diğer 
tıbbi branşlar dava konusu edilmişti. 
Bu branşlarda da genellikle hastane 
nöbetçi hekiminin icapçı hekimi bula-
maması, icapçı hekimin telefonla teş-
his ve tedaviyi yönlendirmesi karşılaşı-
lan durumlardı. 

Eğitim hastanelerinde karşılaşılan 
dava konusu ise birçok branşı ilgilen-
diren bir patolojik proçeste hastanın il-
gili olabilecek bir klinik branş tarafın-
dan teşhis ve tedavi yönetimine 
başlanamaması sonucu istenmeyen 
durumların ortaya çıkması idi. 

Tüm hukukçular,  tıbbi uygulamalarda 
hastaya bir hastalığı iyileştirme garan-
tisi verilemeyeceğini bilmektedir. Tüm 
hekimler de, iyi hekimlik uygulamaları 
yapıldığında hukukun da hekimin ya-
nında olacağını bilmeliler.

Kaynaklar

Sağlık Bakanlığı internet sitesi. Mevzuat ve Sağlık 

Eğitimi Genel Müdürlüğü Yüksek Sağlık Şurası 

sayfaları
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Yaslı yaşlılık
İÜ Cerrahpaşa Tıp Fakültesi D.Ü.T.F. Biyokimya ABD’den mezun oldu. Uzmanlığını 
Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi II. Dahiliye Kliniği İç Hastalıkları Bölümünde 
tamamladı. İÜ Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde, Türk Diabet ve Obezite Vakfı Harbiye 
Özel Diyabet Hastanesi’nde görev yaptı. Halen Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde Geriatri Uzmanı olarak görev yapmaktadır. Dr. Karadağ, evli ve 2 
çocuk annesidir.

1985’te İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nden mezun oldu.1991  
yılında iç hastalıkları ihtisası, 1995’te Endokrinoloji ve Metabolizma yan dal  
ihtisasını tamamladı. 1996 yılında doçent oldu. 1997-1999 yıllarında Haseki  
Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Endokrinoloji ve Metabolizma Uzmanı olarak  
çalıştıktan sonra 1999’da Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları 
Klinik Şefliği’ne atandı. 2003 –2005 arasında aynı hastanede başhekimlik görevini 
yürüttü. 2005’te Endokrinoloji ve Metabolizma Kliniği’ne şef olarak atandı. Aralık 
2008’de profesör oldu. Metabolik Sendrom Derneği kurucusu ve ikinci başkanıdır.

Dr. Berrin Karadağ

Prof. Dr. Yüksel Altuntaş

en, yaşlılık! Biliyor 
musun, gelmemen 
için hiçbir şey yapa-
mamak ne kadar ya-
ralayıcı, genç kalan 
ruhlar için? 

Yaşlanma kaçınılmaz 
ve geri döndürülmez bir süreçken, 
çoğu örnekte yaşlanmaya eşlik eden 
kronik özürlülükler önlenebilir ya da 

geciktirilebilir. Bu, yalnızca tıbbi mü-
dahalelerle değil, daha etkili biçimde 
olmak üzere toplumsal, ekonomik ve 
çevresel müdahalelerle sağlanabilir. 
Çünkü yaşlanmak sadece biyolojik ve 
psikolojik etkenlerin değil; sosyal, aile-
sel, ekonomik, dönemsel ve ekolojik 
etkenlerin de önemli rol oynadıkları 
çok boyutlu bir durumdur. 

Dünya Sağlık Örgütü, yaşlılığı 65 ya-

şından sonraki dönem olarak tanım-
lanmaktadır. Birleşmiş Milletler’e göre, 
60 yaş ve üzeri grubun da yaşlı olarak 
kabul edilebildiği bilinmektedir. Yaşlı 
nüfusun artışı, “gelişmişlik göstergesi” 
olarak kabul edilmekte iken, günü-
müzde az gelişmiş ve gelişmekte olan 
toplumların yaşlı nüfusu da artma eği-
limindedir. Bugün dünyada yaklaşık 
600 milyon kişinin 60 yaş ve üzerinde 
olduğu ifade edilmektedir. Bu rakamın 

SAĞLIK VE YAŞAM
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2025 yılında 1,2 milyara ve 2050 yılın-
da da yaklaşık 2 milyara ulaşacağı 
tahmin edilmektedir. Üstelik yaşlıların 
çoğunluğunun gelişmekte olan ülke-
lerde yaşayacağı öngörülmektedir. 
Türkiye’de halen 5 milyon kişi 65 yaş 
ve üzerindedir. Halen “yaşlı nüfusun 
toplam nüfus içindeki payının yüzde 
4-7 olduğu olgun toplum” niteliğinde 
olan ülkemizin, yakın bir gelecekte 
yaşlı toplum (yaşlı nüfusun toplam nü-
fus içindeki payının yüzde 7’nin üze-
rinde olduğu toplum) olacağı bilin-
mektedir.

Yaşlıların toplum içindeki statüleri, top-
lumun uygarlık düzeyinden çok gele-
neklerine ve kültürüne göre değişmek-
te, yaşlılara ilişkin hizmetler de dinsel 
ve kültürel düşünce hareketleriyle top-
lumdaki refah düzeyine koşut geliş-
mektedir. Geleneksel çekirdek aile 
yapısı kaybolmakta; bu durum, var 
olan sorunların katlanarak artmasına 
neden olmaktadır. Toplumsal değişme 
ve gelişme sürecinde; geniş ailenin 
çekirdek aileye dönüşmesi, kadının 
çalışma yaşamına katılması, gelenek, 
kültür ve değerlerin değişmesi, artık 
‘ata’ ve ‘otorite’ ol(a)mayan yaşlının 
aile içerisinde yük/sorun olmaya baş-
laması, sağlık alanındaki bilimsel ve 
teknolojik gelişmeler, eğitim düzeyinin 
yükselmesi, sosyal güvenliği olan ve 
yararlanan kişi sayısının artması ve or-
talama insan ömrünün uzaması vb. 
nedeniyle yaşlı nüfusu arttığından yaş-
lılık çok yönlü bir sosyal sorun olarak 
karşımıza çıkmaktadır. 

Toplumda marjinalize edilen yaşlılar; 
özgüvenlerinin azlığı, görece yoksul-
lukları, kurum bakımı hizmetini ikincil 
görmeleri, kuşaklar arası gerilim, ba-
ğımlı yaşama tabii olmaları, gelir yeter-
sizliği, potansiyellerinin tanınmaması 
ve kullanılmaması, yaşa göre damga-
lanarak kategorize edilmeleri, mikro 
düzeyden makro düzeye yaşlılığa ha-
zırlanmamaları vb. nedeniyle negatif 
ayrımcılığa tabii tutulmaktadır. 2020 
yılında AB ülkelerinde 65  yaş üzeri nü-
fusun toplam nüfusa oranının yüzde 
21 olacağı, ülkemizde de son verilere 
göre 60  yaş üzeri nüfusun toplam nü-
fusa oranının yüzde 8 aynı yılda iki ka-
tına ulaşacağı beklenmektedir.

Yaşlı hizmetleri birinci basamak hiz-
metleri içine entegre edilmeli, bunun 
yanında kronik hastalıklar, psikolojik 
ve sosyal sorunlar için geriatri klinikleri 
ve bakımevleri kurulmalıdır. Türkiye’de 
yaşlı sağlığı ile ilgili sorunlarının başın-
da, bugüne kadar bu grubun önem-
senmemesi gelmektedir. Buna bağlı 
olarak konu ile ilgili olarak genel duru-
mu yansıtacak araştırmalar da yeter-
sizdir. Yaşlıya yönelik birinci basa-
makta evde ve ayakta bakım 
verebilecek personel ve hizmet bulun-

mamaktadır. Hem birinci basamakta 
hem ikinci basamakta primer, sekon-
der ve tersiyer korumaya yönelik ön-
lemler mevcut değil ya da yetersizdir. 
Geriatri konusunda uzmanlaşma ye-
tersizdir. Eğitilmiş personel azlığı yaş-
lının yaşam kalitesini düşürmektedir. 
Yaşlılara sağlık hizmeti sunumunda 
psikiyatrik hizmeti ile bağlantılı hizmet 
sunumu göz ardı edilmektedir. Yaşlıla-
ra sosyal, ekonomik ve sağlık bakım-
dan hizmet sunumunda eşgüdüm 
sağlanamamaktadır. Toplumun yaşlılık 
dönemi ve sorunları ile ilgili bilgi düze-
yi eksiktir. Yaşlılara uygun sosyal ilişki-
ler ağı yoktur. Yaşlılar için gerekli araç 
gereç ve uygun çevre düzenlemesi 
yoktur.

Yaşlıların yaşam kalitelerinin artırılma-
sında birincil, ikincil ve üçüncül ko-
runma prensipleri temel alınarak, ve-
rilecek sağlık hizmetleri ve sosyal 
hizmetler bir arada düşünülmelidir. 
Altmış beş ve üstü yaştaki nüfus, sağ-
lık hizmetleri açısından kendine özgü 
nitelikleri olan bir gruptur. Bu nedenle 
bu gruba verilecek sağlık hizmeti, bu 
grubun gereksinimlerine göre “özel-
leşmiş” olmalıdır. Toplum içinde özel 
sorunları olan ve toplumun geneline 
göre daha fazla risk altında bulunan 
gruplara, bu grupların kendine özgü 
sorunlarına yönelik olarak hizmet gö-
türecek kurumların oluşturulması ge-
rekmektedir. 

Yaşlılık döneminde, hem hastalıkların 
tedavisi hem de sağlığın sürdürülme-
si için sosyal ve fiziksel koşullar diğer 
yaş dönemlerine göre ön plana daha 
çok çıkmaktadır. Bunun için bu dö-
nemde verilen sağlık hizmetlerini sos-
yal hizmetlerden bağımsız düşünmek 
olanaksızdır. Yaşlılık döneminde veri-
len sosyal hizmetlerin ve sağlık hiz-
metlerinin temel amacı, yeti yitimini 
önlemek olmalıdır. Erken tanı ve er-
ken müdahale, yeti yitimini önlemede 
birincil düzeyde önemlidir. İkincil ve 
üçüncül düzeyde ise yeti yitiminin 

ilerlemesini önlemek ve günlük ya-
şamda bu nedenle yaşanan sıkıntıları 
hafifletmek vardır.

Sağlık yönünden toplumun en riskli ke-
simleri olan yeni doğanlar ve gebeler 
başta olmak üzere bütün çocuklara ve 
üretken yaş grubu kadınlara hizmet 
götürmeyi amaçlayan “ana ve çocuk 
sağlık merkezleri” gibi, “birinci basa-
mak yaşlı sağlığı merkezleri” de bu tip 
yaklaşımın tipik bir örneği olmalıdır.
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Hayatın sonuna doğru: 
Son dönem bakım 
merkezleri (SDBM)

1953 Turhal doğumludur. Orta öğrenimini TED Ankara Koleji’nde tamamlamıştır. 
Hacettepe Tıp Fakültesi’nden 1977 yılında mezun olmuş, 1981’de Eskişehir 
Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde üroloji uzmanı unvanını kazanmıştır. 
İstanbul Haydarpaşa Asker Hastanesi’nde ve Elbistan Devlet Hastanesi’nde üroloji 
uzmanı olarak görev yaptıktan sonra, 1985’te Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji ABD’ye yardımcı doçent olarak atanmıştır. Aynı fakültede 1988 yılında 
doçent, 1994 yılında profesör olmuştur. 2003 yılında kendi isteği ile emekli olup o 
tarihten itibaren özel sektörde görev almıştır. 2005 yılından beri İstanbul Medipol 
Hastanesi Üroloji Kliniği’nde görev yapmaktadır. 100’ün üzerinde makalesi yerli ve 
yabancı dergilerde yayınlanmıştır. Türk Üroloji Derneği, Amerikan Üroloji Derneği 
(AUA) , Avrupa Çocuk Ürolojisi Derneği (ESPU) ve Avrupa Doku Bankaları Birliği 
(AETB) üyesidir. Evli ve bir çocuk babasıdır.

Prof. Dr. Ümit Şimşek

lümü bekleyen in-
sanın huzura ve 
belli bir konfora 
sahip olması gere-
ği artık bir gerçek 
olarak kabul edil-
mektedir. Bu hu-
zurlu ve konforlu 

ortamı maalesef hayatının sonlarına 
yaklaşmış veya yaklaştığı bilinen kişiye 
sağlamak sosyal devletin bir gereğidir. 
Hasta ve ailesi de ölümün bilinci ile bu 

sonu hazırlamasını devletten bekle-
mektedir. Aranan ve istenen huzurlu 
ortamın bir hastane yatağında ya da 
yoğun bakım ünitesinde sağlanamaya-
cağı da açıktır. Ayrıca hayatlarının son 
dönemlerini yaşayan, hayatlarının so-
nuna geldikleri kesinlikle bilinen bu 
“yaşayan ölüler” için çok yüksek mik-
tarlarda paralar harcanmaktadır. Ge-
lişmiş tıp merkezlerinin yoğun bakım 
üniteleri maalesef bu türden hastalarla 
doludur. Çoğu, yatırıldıkları hastane 

odalarında ya da yoğun bakım mer-
kezlerinden taburcu olamamakta, har-
canan onca emek ve para adeta 
“boşa” gitmektedir. New England Jo-
urnal of Medicine’de 2009 yılının sonla-
rına doğru yayımlanan bir makalede 
yaşları 65 ve üzerinde olan yoğun ba-
kım hastalarının ancak yüzde 18’inin 
evlerine dönebildiği ortaya konulmuş-
tur. Evlerine dönenlerin kendileri, ölen-
lerin de aileleri yoğun bakımların adeta 
“işkence” odalarından oluştuğunu, 

HASTALIK YÖNETİMİ

Ö
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hastaların orada çok acı çektiklerini ve 
kalan ömürlerinde sevdikleri ile bera-
ber olamadan hayata veda ettiklerini 
söylemişlerdir.

Gerçekten de hastalara yapılan testler, 
uygulamalar ve bakımlar onların yaşam 
sürelerine ya da yaşam kalitelerine çok 
az etki yapmaktadır. Önemli olan uzun 
yaşamak değil, konforlu yaşamaktır. 
Yoğun bakım üniteleri ya da hastaneler 
bu konforu yaşatmaktan çoğu kez uzak 
kalmaktadır. Hasta yakınlarından son 
anlarında onun yanında olamadıkların-
dan, onu ölmeden önce göremedikle-
rinden hatta elini tutamadıklarından ya-
kınanların sayısı da yabana atılmayacak 
kadar fazladır. Uygulanan tedaviler de, 
beklenen iyileştirici, ömrü uzatıcı etki-
den ziyade ölenin son günlerini ona ve 
ailesine acı çektirici ve hayal kırıcı bir 
hale getirmektedir.

Bu makalede işin bir de ekonomik 
yönü vurgulanmaya çalışılmıştır. Son 
dönem hastalar için yapılan masrafla-
rın maalesef ABD’nin toplam sağlık gi-
derleri bütçesinin yani 450 milyar do-
lardan fazla bir paranın yüzde 30’unu 
kapsadığı belirlenmiştir. Bu paranın 
aşağı yukarı yüzde 80’i ölenin son 
ayında hastanede, yoğun bakımda 
mekanik ventilatörlere ve diğer agresif 
hayat destekleyici yöntemlere harcan-
maktadır. Bu harcamaların sonu belli 
olmayan ümitsiz çabaların karşılığı ol-
ması da bir o kadar üzücüdür. “Hayat 

kurtarıcı” her türlü girişimin boşa gide-
ceğini bile bile emeğini esirgemeyen 
sağlık personeli de “beyhude” gayret-
ler içerisindedir. Doktorlarda ve yar-
dımcı sağlık personelinde tıbba karşı 
gelişen mesleki isteksizlik, ümitsizlik ve 
karamsarlık da unutulmamalıdır. 

Hastaların modern tıp biliminden en iyi 
bir şekilde yararlanmalarının, sosyal 
devlet dışında ceplerindeki paralarıyla 
yakından ilgili olduğu bilinen bir ger-
çektir. Kaliteli hizmet ona ödenen para 
ile doğru orantılıdır. Hastalıktan kurtul-
mak için bazen ne kadar çok harcama 
yapmak gerektiğini hepimiz iyi biliyo-
ruz. Ancak harcanan paranın sağlığı 
geri getireceği ön koşuluyla bu paralar 
sarf edilmektedir. Hayatının son altı 
ayına girdiğini iyi bildiğimiz terminal 
dönem kanser hastalarında ise harca-
nacak paralarının “beyhude” olduğu 
açıktır. Sağlık artık geri gelemeyecek 
kadar uzaktadır. Madalyonun öbür yü-
zünde de bir ümit ve bir gayretle bu 
paraları tedarik etmeye çalışan aile 
vardır. Gerektiğinde mallar satılarak 
nakit paraya ulaşılıp adeta dipsiz bir 
kuyuya atılmaktadır. Meta analizlerde 
evre 4 kanserli hastaların remisyon 
şansı sadece yüzde 15’tir. İyileşenlerin 
oranı ise yüzde 7,5 civarındadır. Böyle-
ce yüzde 92,5 hastanın öldüğü ortaya 
çıkmaktadır. Kemoterapi çoğu kez 
ömrü daha da kısaltmakta, eziyetli ve 
ızdıraplı anlara sebep olmaktadır. Yo-
ğun bakım ünitelerinde bir kez CPR 

uygulanmış hastaların ancak yüzde 
10’u taburcu olabilmektedir.

Burada söz konusu ettiğimiz tüm bu 
olumsuz tabloların ortaya çıkardığı 
gerçek ise son dönem bakım merkez-
leri (SDBM)’dir. Bu merkezler hayatın 
sonunu beklemek için yaratılmış, 
plânlanmış sosyal kurumlar, adeta yarı 
hastanelerdir. Buralara hayatlarının so-
nunu geçirmek üzere gelmeyi kabul 
eden hasta sayıları giderek artmakta-
dır. Önceden doktorları ile beraber bu 
çeşit sonu planlayan hastalar için çok 
daha az para harcandığı da ortaya çık-
mıştır. İnsanların hayatlarının son evre-
lerinde sağlıkları için harcadıkları para-
larla neler satın alabilecekleri ya da 
neler yapabileceklerinden haberleri 
yoktur. İlgili pek çok araştırmacıya 
göre ölüm yaklaştıkça sağlık kurumun-
da yapılan harcamalar artmaktadır.

Harvard Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 
yapılan minik bir araştırmada yoğun 
bakım üniteleri ve orada olanlar potan-
siyel yoğun bakım adaylarına kısa vi-
deolar şeklinde seyrettirilmiştir. Bu vi-
deolara sadece CPR yapılan anlar ve 
ventilatöre bağlanma girişimleri kayde-
dilmişti.

Ocak 2010 tarihinde J. Of Clinical On-
cology ( JCO ) dergisinde yayınlanan 
bu araştırmanın sonuçlarına baktığı-
mızda videoyu sadece 10 dakika sey-
reden hastaların yüzde 91’i huzurlu bir 
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ölüm istediklerini, seyrettikleri gibi acı 
çekmek istemediklerini söylemişlerdir. 
Videoyu seyretmeyen benzer hastalar-
dan sadece yüzde 26’sı hayatlarının 
uzatılması için gerekli her şeyin yapıl-
masını istemişlerdir. Ölürken dahi acı 
çekmek istemeyenlerin sayısı bekle-
nenden fazla olmuştur.

Gazeteci Lisa Zamosky ve Los An-
geles Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden 
Dr Katherine Kahn bir de ailelerle 
görüşmüşler ve belki de aklımıza hiç 
gelmeyecek bir gerçeği ortaya koy-
muşlardır. Aile bireyleri arasında pek 
çoğu hastalarının son günlerinde 
onun yanında olamadıklarını, elini tu-
tamayıp onu öpemediklerini dile ge-
tirmişlerdir. Onun için bir şeyler yap-
mak istediklerini, mutlu etmek, 
güldürmek istediklerini ama şu yo-
ğun bakım kurallarını aşamadıklarını 
bağırarak dile getirmişlerdir. Ölüme 
yaklaşan bir insanın Tanrı huzurunda 
da yapması gerekenler vardır. Af di-
lemek, dua etmek ve her dine göre 
birtakım uygulanan ritüeller... Hakkın 
helal edilmesini istemek bunlardan 
sadece biri değil midir? 

Sevdikleri kişi ölürken her an beraber 
olabilme şansına kavuşmuş aileler ce-
nazenin kaldırılmasından en çok altı ay 
sonra duygusal olarak kendilerini daha 
iyi hissettiklerini belirtmişlerdir.

İşin ekonomik boyutu ise tahmin edi-
lenden daha büyüktür. 8 hastanede 
birden yapılan bir araştırmada yoğun 
bakımlara girmeden evinde veya ba-
kım evlerinde ölenlerin haftalık bakım 
ücretleri 150 – 700 Dolar arasında de-
ğişirken yoğun bakım ünitesinde öl-
müş kişiler için yapılan haftalık harca-
ma 2550–5000 Dolar civarındadır. Bu 
değerler Türkiye için daha düşük ol-
makla beraber, iki rakam arasındaki 
oran sanırız değişmemektedir. Ayrıca 
yoğun bakım ünitelerini dolduran ümit-
siz terminal hastalar yüzünden bu ba-
kıma gerçekten ihtiyacı olanlara yer 
bulunamamaktadır. Maalesef araştır-
malarda ya da anketlerde hastane sa-
hiplerinin ne düşündükleri konusu açıl-
mamıştır. Onlar konu hakkında bir 
yorum yapmamışlardır. Ölecek olanın 
üzerinden ekonomi mi yapılmalı yoksa 
sonuçları ne olursa olsun para kazan-
maya mı devam etmelidir? Önemli olan 
ağır terminal hastalık yükü ile yaşayan-
lar ve bu problemlerle yaşamaya çalı-
şanlar için ekonomik davranabilmektir. 
Bu soruların cevapları patronların zih-
nindedir ve onlar da bir yorum yapma-
ya mecburlardır.

SDBM’lerin kurulmasını şiddetle teşvik 
edip hızla hayata geçiren ABD’de son 
on yılda açılan merkez sayısı 4 bine 
ulaşmıştır. SDBM kurma düşüncesi 
1970’lerin sonunda ortaya atılmış ve 

1980 yılı ilk SDBM’nin kurulduğu sene 
olmuştur. Devlet 1982 yılında çıkardığı 
yasa ile bu merkezleri resmileştirmiş 
ve “Medicare” denilen destekleyici, 
koruyucu şemsiyenin altına almıştır. 
Bu merkezlere “hospice” adı verilmiş-
tir. Politikacılar, sağlığa harcanan büt-
çe payında ciddi bir tasarrufa gidile-
ceğini umarak yeşil ışığı yakmışlardı. 
Ancak ilerleyen zaman içerisinde ev-
deki hesap çarşıya uymamış ve bek-
lenmeyen, tahmin edilemeyen pek çok 
değişken, olumlu bakışları bir anda 
tersine çevirmiştir.

Her şeyden önce ölmek zorlaşmış, 
hastalıklı veya hastalıksız yaşam süre-
leri uzamıştır. Masraflar azalacağına 
artmıştı. Zira başta bu hastalara baka-
cak doktor ve sağlık personeline veri-
lecek para, normal hastane hekimleri-
ne ödenen miktar ile aynı tutulmuştu. 
Hekimler hiçbir şey yapmadan hatta 
zamanla hastaların yanına bile uğra-
madan bu parayı almaya devam etti-
ler. İki hekim imzası ile hastanın ömrü-
nün son altı ayına girdiğine karar 
veriliyor ve bakım masrafları ödeme 
planına alınıyordu. 

Önceleri terminal dönem kanserli has-
talar seçilirken sonraları son dönem 
hastalık çeşitleri artmaya hatta kanse-
rin önüne geçmeye başladı. İki doktor 
imzası kötüye kullanılmaya başlandı. 
Bunda hasta ailelerinin de payı büyük-
tür. Bedava bakım için bu bir fırsattı ve 
doktorlar üzerinde şiddetli baskı vardı. 
Rüşvet kelimesi bile sağda solda du-
yulmaya başlanmıştı. Mart 2009’da 
Medicare tarafından yayımlanan ve 
işin nereye geldiğini çok açık biçimde 
gösteren rapora göre son dönem ba-
kım evine yatan hastaların ancak üçte 
biri kanserdi.  Alzheimer, serebrodeje-
neratif hastalıklar, senil demans, deği-
şik sinir sistemi hastalıkları, organik 
olan psikozlar, KOAH, düşkünlük, kalp 
yetmezliği, üriner sistem hastalıkları 
devletin bakımlarını üstlenmek zorun-
da kaldığı kanser dışı hastalıklardan 
bazılarıydı. Kanser olmayınca yaşam 
sürelerinde ve bakım altında kalma sü-
relerinde ciddi uzamalar olmaya baş-
lamıştı. Altı aydan fazla bakım görenle-
rin sayısı yüzde 30’u geçmişti.

2007 yılında 1 milyon kişiden fazlası bu 
programa dahil edilmişti. Yine 2000 yı-
lının harcaması olan 2,9 milyar Dolar, 
2007 yılında katlanarak 10 milyar 
Dolar’a ulaşmıştı. Açılan merkez sayısı 
giderek artmakta, yatan hasta sayısı 
giderek katlanmakta ve sonuçta mas-
raflar akıl almaz boyutlara ulaşmaktay-
dı. SDBM açmayı iyi bir kazanç kapısı 
olarak gören uyanıklar ise hem yatak 
sayılarını artırıyor hem de hastaları 
daha uzun yatırmaya çalışarak devleti 
dolandırmaktan hiç de kaçınmıyorlar-
dı. 2008 yılında sadece merkezlere 

ödenen para 135 Dolar / gün, ev bakı-
mında 236 Dolar / gün ve ev bakıcısına 
140 Dolar / gün olarak belirlenmişti. 
Eğer bir şekilde hastane bakımına ge-
reksinim olursa günlük ödenen para 
601 Dolar’a yükseltiliyordu. Aynı sene 
ödemeler süreye göre değiştirilmek 
zorunda kalındı. Süre uzadıkça azalan 
miktarlar benimsendi. Doktorlara, sağ-
lık personeline ve bakıcılara hastalara 
yaptıkları ziyaret sayısı kadar para 
ödenmeye başlandı. İki imzalı rapor 
süresi 90 güne çekildi ve ikinci 90 gün 
için yeni rapor düzenlenme zorunlulu-
ğu getirildi. SDBM’den faydalanacak 
hastaların tanılarına kısıtlama uygulan-
maya başlandı. Başkan Obama döne-
minde de yeni tedbirlerin alınması için 
ABD kongresinin yönetime yetki verdi-
ğini hepimiz biliyoruz.

Türkçe sözlük karşılığı “darülaceze” 
olan hospice’ler (SDBM)  her şeye rağ-
men ABD’de büyük hastanelerin artık 
yüzde 96’sında vardır. Doktor, hemşi-
re, hastabakıcı ve hizmetlilerden olu-
şan eğitilmiş bir kadro birikimi vardır. 
Tüm dünyada yaygınlaşan bu merkez-
lerin sorunlarına bakacak olursak şun-
lar göze çarpmaktadır:

1) Yatak sayısının yetersizliği en çok 
yakınılan konudur. Yeterince büyük ya-
pılamadıklarından bahsedilmektedir. 
Bu merkezlerden yararlanma olasılığı 
olan acaba kaç kişi vardır? Hastalığı-
nın son dönemine gelmiş kaç hasta, 
SDBM’yi tercih edecektir, oran nedir? 
Bu sorulara henüz net bir cevap bulu-
namamıştır. Öneriyi kabul edecek has-
tanın önceden bilinmesi de olası görül-
memektedir. Her hastanın daima farklı 
bir düşünce ve davranış göstereceği 
malumdur.

2) Bu merkezlere hastayı çekmek için 
kendisi ve ailesi ile bir görüşme yapıla-
caktır. Peki, bu konuşmayı kim yapa-
cak ve hastaya yaklaşım nasıl olacak-
tır? Farklı kültürlerden gelen, farklı aile 
yapısına, maddi olanaklara ve hayat-
tan beklentilere sahip son dönem has-
taların her biri için farklı ikna taktikleri 
gerekecektir. Doktorların terminal has-
talarla her şeyi konuşamadıkları ortaya 
çıkmıştır. Bir insana artık hayatının so-
nuna geldiğini, en fazla bir yıl içerisin-
de öleceğini söylemek, anlatmaya ça-
lışmak kolay mıdır? 

3) Devlete ait sağlık kuruluşlarının yap-
tıkları anlaşmalar ve özel sağlık sigor-
tası poliçelerinin yeterli olmadığı anla-
şılmıştır. Özellikle özel sağlık sigortası 
poliçelerinde ödeme yükümlülüklerinin 
baştan kısıtlanmış olduğu ortaya çık-
mıştır. Bu nedenle bakım merkezlerine 
yeterli paranın ulaşamadığı görülmek-
tedir. Hastanede yatarken masrafları 
karşılayan sistem, hastanın bakım mer-
kezine devredildiğini duyunca tüm 
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maddi desteğini çekmektedir. Aslında 
bu durumda hastanede kalan hastaya 
ödenecek miktar ile kıyaslanmayacak 
kadar az bir paranın gerekeceği 
aşikârdır. Ama sorun ne yazık ki hasta-
nın yattığı yerin artık bir hastane odası 
olmamasıdır.

4) Eğitimli personel yoktur. Görevlendi-
rilen personelin yeniden eğitime tabi 
tutulması gerekmektedir. Zira bu konu-
lar temel tıp eğitiminde maalesef yete-
rince işlenmemektedir.

5) İnsanlardaki sağlık bilinci, sağlık 
kültürü, maalesef çok yetersizdir. Ne-
redeyse her hasta doktora gidince, 
ilaçlarını alınca ya da gerekli tedavi 
önerilerini kabul edince hastalığından 
tamamen kurtulacağını sanmaktadır. 
Buna son dönem kanser hastaları da 
dâhildir. İnsanlar ölmek istememekte-
dir. Hele de bu ölüm önceden planla-
nacak kadar gerçek ise kimsenin bunu 
kabul etmeye ne gücü ne de isteği var-
dır! Hepimiz sağlıklı ve uzun yaşamak 
için neler yapmıyoruz ki?

Yukarıda saydığım problemler bilinen 
ve gözlenen en önemlileridir. SDBM’ler 
yaşama geçirilince daha pek çok sıkın-
tının da ortaya çıkacağı kesindir. Bizce 
en önemli sorun hastanın ve ailenin 
ikna edilme aşamasıdır. İkna edecek 
kişinin seçilmesi, önceden eğitilmesi, 
aileye nasıl yaklaşılacağı ve neler ko-
nuşacağı öncelikle aşılması gereken 
en önemli sorundur. ABD’de pratisyen 
hekimlerle bu işe başlanmış ancak bu 
genç, agresif ve deneyimsiz hekimle-
rin yetersiz kaldıkları görülmüştür. Has-
talara güven telkin edemedikleri, bilgi-
lerinin, sempatik ve duygudaşlık 
güçlerinin yetersiz olduğu anlaşılmıştır.   

Cancer dergisinin 11 Ocak 2010 tarihli 
sayısında 4 bin 188 doktor ile terminal 
döneme girmiş farazi bir kanser hasta-
sı ile nasıl konuşacakları konusunda 
yapılan bir anketin sonuçları açıklan-
mıştır. Doktorların hemen hemen tama-
mı belirtilerin ortaya çıkması ve verile-
bilecek başka bir tedavi şekli 
kalmayana kadar beklemeyi tercih 
edeceklerini söylemişlerdir. Yani has-
tanın sonunun konuşulacağı zamanı, 
tedavi modellerinin bittiği an olarak be-
lirtmişlerdir.

Prognozu tartışabileceklerini söyleyen 
doktor oranı yüzde 65, CPR uygulan-
maması konusunda görüşebilecekleri-
ni söyleyen doktor oranı yüzde 44’tür. 
Doktorların ancak yüzde 26’sı hastanın 
kalan ömrünü hasta bakım evinde ta-
mamlayabileceği hakkında ve yüzde 
21’i de istenirse hastane veya hasta 
bakım evi dışında her hangi bir başka 
mekâna transfer konusunu tartışabile-
ceklerini vurgulamışlardır. Görüldüğü 
gibi konu ne kadar önemli olsa da, ko-

nuşabileceklerin oranı oldukça azdır. 
Dünyanın ileri gelen kanser merkezleri 
artık 21. yüzyılda bu tür konuşmaların 
hastanın bir yıldan daha az ömrü kaldı-
ğında yapılması konusunda hem fikir-
lerdir. 

Ancak doktorlar doğal olarak belli nok-
talarda bu tür ikna edici konuşmalara 
karşı çıkıyorlar. Hastanın yaşam ile ba-
ğını koparmak ve onu ümitsizliğe sü-
rüklemek gibi bir endişeleri olduğunu 
belirtiyorlar. Birçoğu uyguladıkları ya 
da uygulayacakları tedavilere hastanın 
yanıt vereceği konusunda ümitliler. Bir 
grup hekim konuyu ne zaman açmak 
durumunda olsalar hastanın hep ko-
nuşmaktan kaçtığını belirtiyorlar. Belki 
de hasta her şeye rağmen ölümünü 
konuşmak istemiyordur? Aslında tıbbi 
bakım devam ederken hassasiyetle 
yapılacak hayatın sonu ile ilgili alterna-
tiflerin sunulacağı ikna edici konuşma-
lar; belki de hastanın tedaviye daha 
sıkı sarılmasına, hayatının sonunu iste-
diği gibi kontrol etmesine ve planlama-
sına bir kapı açabilir mi? Kişi vasiyetini 
gözden geçirirken özlemini duyduğu 
şeyleri gündeme alıp gerçekleştirmeye 
çalışabilir. Doktor da hastanın tıbbi is-
teklerini bilerek onları yerine getirme 
şansını yakalar. Hasta ve yakınlarının 
problemi iyice kavraması için hastalı-
ğın olası ilerleyişi ve sona götürüş şek-
li ile bu dönemlerde uygulanabilecek 
tedavi ya da destek modelleri bu ko-
nuşmaların temelini oluşturmalıdır. So-
nuçta karara bağlanan bu planların 
hasta yerine kimin birinci derecede 
uygulayıcısı olacağı da belirlenmelidir. 
Durumu ayrıntıları ile kavrayanların 
seçtikleri yöntemlerin daha az agresif 
ve daha ucuz oldukları da hastalarla 
yapılan anketlerde ortaya çıkmıştır. 

Sonuçta hasta ile iletişimi kuracak kişi-
nin seçilmesi, eğitilmesi, konuşulacak 
ve tartışılacak konuların önceden belir-
lenmesi ve sıralanması sistemin sağlık-
lı çalışmasında atılması gereken ilk 
adımdır.

Sağlık sigortası içerisine hasta bakım 
evi kavramını sokmak ikinci adım olma-
lıdır. Bunun için siyasetçi, bilim adamı 
ve teknokrat üçgeni içerisinde çok iyi 
bir iletişim kurulmalıdır. Örneklerden 
yola çıkarak Türkiye’ye özgün bir siste-
min oluşturulması hiç de zor değildir. 

Yukarda belirtilen eğitim ve finansman 
konularına göre hasta bakım evinin ku-
ruluşu ve işleyişi ile bu yeni sektörde 
yatırımcıların bir süre için desteklen-
mesi aşılması gereken basit sorunlar-
dır. Sağlık politikalarının belli bir düze-
ye getirilip oturtulduğu bu günlerde 
hasta bakım evleri hakkında çıkarıla-
cak yasa ve yönetmeliklerle alt yapı 
hızla oluşturulabilir. 
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Beyhude tedavi!

1962’de İstanbul’da doğdu. 1980’de İstanbul Erkek Lisesi’nden, 1986’da İstanbul 
Tıp Fakültesi’nden mezun oldu. İstanbul Haseki Hastanesi’nde Aile Hekimliği 
ihtisası (1987-90), İstanbul Tıp Fakültesi’nde Deontoloji ve Tıp Tarihi ihtisası 
(1994-1996) yaptı. Halen İstanbul Tıp Fakültesi Deontoloji ve Tıp Tarihi Anabilim 
Dalı’nda görev yapmaktadır.

Dr. Bülent Özaltay

“eyhude tedavi” ya da 
diğer bir ifade ile “te-
davinin beyhudeliği” 
(medical futility) kavra-
mı 1980’li yılların ikinci 
yarısından 1990’lı yılla-
rın sonlarına kadar tıp 
literatüründe yoğun 

tartışmalara neden olmuştur. Bu konu-
nun hangi saiklerle gündeme taşınmış 
olduğu hakkında çeşitli tezler ileri sürü-
lebilir. Ancak meselenin arka plânında 
salt tıbbi gerekçelerin yattığını söyle-
mek oldukça güçtür.

“Beyhude tedavi” ya da “tedavinin 
beyhudeliği” kavramı bazı temel varsa-
yımlara dayanmaktadır:

1. Tedaviyi sürdürmenin ya da uygula-
manın tıbbi açıdan yararsız ve beyhu-
de olduğu bir nokta vardır.

2. Bu noktadan itibaren tedavinin sür-
dürülmesi bazı sorunları da beraberin-
de getirecektir.

3. Sağlık çalışanları, bu tür tedavileri ya 
da girişimleri uygulamak zorunda de-

ğildirler ve uygulamaya zorlanamazlar.

Bir tür durum tespiti olarak değerlendi-
rilebilecek olan ilk iki varsayım tanımla-
ma açısından bazı sorunları taşısa da 
belki de meselenin tartışılmasına ne-
den olan esas husus son varsayımda 
yatmaktadır. 

Herhangi bir tedavinin ya da tıbbi giri-
şimin bazı koşullarda yararsız olarak 
görülmesi ve dolayısı ile söz konusu 
tıbbi müdahalelerin esirgenmesi ya da 
sonlandırılması konusunun tıp camia-
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sında yol açtığı tartışmalar, “beyhude 
tedavi” kavramına nispeten daha uzun 
bir geçmişe sahiptir. Nitekim beyhude 
tedavi kavramının savunulmasında kul-
lanılan kimi argümanlar, bugün artık 
neredeyse terkedilmiş olan “istemsiz 
pasif ötenazi” kavramı çerçevesinde 
yürütülmüş tartışmalar hatırlandığında 
tanıdık gelecektir.

Günümüzde, gelişmiş ülkelerde hasta-
nelerde ölen hastaların önemli bir bölü-
mü, yaşamın belirli bir andan itibaren 

uzatılamamasından değil, tedaviye 
başlamaktan kaçınmak ya da tedaviyi 
sonlandırmak konusunda verilen bir 
karar neticesinde hayatlarını kaybet-
mektedirler. Yoğun bakım birimlerinde 
ölen hastalar söz konusu olduğunda, 
bu durum çok daha çarpıcı bir özellik 
arz etmektedir. Farklı çalışmalarda, yo-
ğun bakım birimlerinde ölen hastaların 
yüzde 53 ila 90’ının yaşam desteğinin 
esirgenmesi ya da sonlandırılması ne-
deniyle hayatlarını kaybettikleri bildiril-
mektedir. Bu hastaların hemen hepsin-
de yapılacak bir şeyler daha vardır. 
Ancak yaşamın sürdürülmesine imkân 
sağlayacak girişimlerin esirgenmesine 
ya da durdurulmasına yönelik bir karar 
alınmıştır ve bu kararın gerekçesi, söz 
konusu tedavinin yararsız olduğudur. 
Bu olguların çoğunda tedaviyi redde-
denler, hastalar ya da hastaların vekil-
leridir. Hekimler ile hastalar veya vekil-
leri arasında, tedavinin sürdürülmemesi 
yönünde ortak bir karara varıldığı ko-
şullarda sorun yaşanmamaktadır. An-
cak kimi zaman hastalar ya da vekilleri, 
sağlık çalışanları tarafından yararsız 
kabul edilen bir tedavinin uygulanması-
nı istemekte hatta ısrar etmektedirler. 
Beyhude (futile) olarak nitelenen bu te-
daviler, beyhude tedavi kavramının ve 
bu kavram etrafında sürdürülen tartış-
maların odak noktasını oluştururlar.

Beyhude kabul edilen girişim ve teda-
vileri uygulama noktasında kimi sağlık 
çalışanları tarafından gösterilen istek-
sizlik ve direnç, dolayısı ile bu kavra-
mın gördüğü rağbet, çok temel iki ge-
rekçeyle ilişkilendirilebilir:

1. Hekimlerin, hastanın özerkliği ilkesi-
nin kimi zaman hastanın otoritesine dö-
nüşmesinden ve yararı şüpheli tedavi-
leri uygulamak ya da sürdürmek 
zorunda kalmalarından duydukları 
hoşnutsuzluk.

2. Meselenin ekonomik boyutu yani yük-
sek maliyetlerine rağmen beyhude ol-
duğu varsayılan bir girişimin ya da teda-
vinin sürdürülmek zorunda kalınması.

Söz konusu iki gerekçeye koşut olarak 
ortaya çıkan, özel koşullarda herhangi 
bir tedavinin beyhude olduğuna karar 
verme ya da bir tedavinin beyhudeliği 
konusunda son sözü söyleme hakkının 
kime ait olması gerektiği şeklindeki ça-
tışma, tartışmaların çıkış noktasını oluş-
turur. Hasta özerkliği ile hekim özerkli-
ğini karşı karşıya getirdiği ileri sürülen 
bu çatışmanın bir sorun olarak telakki 
edilmesi, bu sorunu aşma çabalarını 
da beraberinde getirmiştir. Sorunu 
çözmenin ilk aşaması, beyhude teda-
vilerin tanımlanması ve kriterlerin oluş-
turulması olarak görülmüştür. Bu nok-
tadan hareketle, herhangi bir tedavinin 
yararsız ve beyhude olması durumu-
nun, tıbbi bakım standartları bağlamın-

da tanımlanabileceği ileri sürülmüştür. 
Yani tıbbi bakım standartlarının yalnız 
yararlı tedavilerin uygulanmasını değil 
yararsız ve beyhude tedavilerin uygu-
lanmamasını da içermesi mümkündür. 
Bu standartlar etik kurullar ve mahke-
meler için bir kılavuz işlevi göreceğin-
den, hastalardan ve ailelerden gelen 
isteklere rağmen beyhude tedavileri 
uygulamayı reddeden hekimlere karar 
sürecinde etik ve yasal destek sağla-
yacaktır. En azından, beyhude olduğu 
kabul edilen bir tedavinin ya da girişi-
min sağlık çalışanları tarafından varılan 
tek taraflı bir kararla sonlandırılması ya 
da esirgenmesine, tıbbi açıdan bir 
meşruiyet kazandırılmış olacaktır.

Bu amaçla, tartışma sürecinde muh-
telif tanımlamalar yapılmıştır. Bunlar 
arasında en sık refere edilen beyhu-
delik tanımı, kantitatif beyhudelik ve 
kalitatif beyhudelik gibi iki bileşene 
sahiptir. Kantitatif beyhudelik tanımı-
na göre, “Hekimler son 100 vakada 
(kişisel deneyimleri, meslektaşları ile 
paylaştıkları deneyimler ya da yayın-
lanan deneysel verilerin değerlendi-
rilmesi aracılığı ile) bir tedavinin yarar 
sağlamadığı sonucuna varırlarsa, söz 
konusu tedaviyi beyhude saymalıdır-
lar.” Kalitatif olarak da, “Eğer bir te-
davi yalnızca bilinçsiz bir yaşamın 
sürmesine yarıyorsa ya da yoğun ba-
kıma bağımlılık durumunu sona erdi-
remiyorsa, beyhude kabul edilmeli-
dir.” Yarar merkezli olarak 
değerlendirilen bu tanımlamaya göre, 
“Hekimler, hastanın bedeninin bir bö-
lümü ile sınırlı kalan etki ile hastanın 
değerlendirebileceği, genel bir iyileş-
me sağlayan yarar arasında bir ayırım 
gözetmelidirler. Genel iyileşmeyi sağ-
layamayan tedavi, sınırlı bir etki açı-
sından başarılı olsa bile beyhude sa-
yılmalıdır.”

Bazı kurumlar da tartışmaya katılarak 
beyhudelik kavramına kendi disiplinleri 
açısından yorum getirmeye çalışmış-
lardır. Örneğin The American Thorasic 
Society, sonucunda anlamlı hayatta 
kalma ihtimali ileri derecede düşük gi-
rişimleri beyhude olarak tanımlamıştır. 
The American Heart Association, CPR 
(Kardiyopulmoner resüssitasyon) ile 
sınırlı bir beyhudelik tanımı yaparak, iyi 
planlanmış çalışmalarda hayatta kalan 
bildirilmeyen koşullardaki CPR’ı bey-
hude olarak nitelemiştir. The Critical 
Care Society, hedeflenen amaca ulaşı-
lamayacak girişimleri beyhude olarak 
nitelemiş ancak “Başarılı olma ihtimali 
ileri derecede düşük, aşırı pahalı ve 
yararı kesin olmayan girişimler, uygun 
ve makul görülmeyebilir ancak beyhu-
de olarak yaftalanamazlar.” şeklinde 
görüş bildirmiştir.

Bu tanımlama girişimleri bulanık, belir-
siz, tehlikeli, toplumsal değerler bağla-
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mında kesin bir içerikten yoksun olduk-
ları yolunda eleştirilere muhatap olmuş; 
müphem, muğlâk ve nesnellikten yok-
sun olmakla itham edilmiştir. On yılı 
aşan süreçte, beyhude tedavinin tanı-
mı konusunda ortak bir görüşe varıla-
mamış, uzlaşma sağlanamamış ve ta-
nımlama çabaları sonuçsuz kalmıştır. 
Beyhude tedavi tanımlarına getirilen 
eleştirilerin dışında, kavramın kendisi 
de etik, sosyal, hukuki ve tıbbi açıdan 
itirazlarla karşılaşmıştır.

Beyhudelik kavramına gösterilen di-
renç, büyük ölçüde, bu terimin savu-
nulması daha güç amaçlar için kullanı-
labileceği korkusundan 
kaynaklanmaktadır. Örneğin tek taraflı 
bir kararla tedavinin sonlandırılması ya 
da esirgenmesinin, kabul edilemez bu-
lunan istemsiz pasif ötanazi ya da is-
tem dışı pasif ötanazi uygulamaların-
dan ne farkı olduğu açıklanmaya 
muhtaçtır. “Tedavinin beyhudeliği” 
kavramının benimsenmesinin, otoriter 
tıbbi yaklaşıma, paternalist uygulama-
lara güç kazandırması da kaçınılmaz-
dır. Bu bağlamda, hastanın özerkliği 
ve tıbbi kararların birlikte verilmesi ko-
nularında sağlanan gelişmeler olum-
suz yönde etkilenebileceği gibi hasta-
nın özerkliği ilkesinde ciddi biçimde 
aşınma yaşanacaktır.

Tıp etiği literatüründe sıklıkla kullanılan 
“kaygan zemin” (slippery slope) argü-
manı, beyhude tedavi kavramı için de 
geçerlidir. Tedavinin beyhude olduğu 
biçiminde bir açıklama yapabilme ve 
tek taraflı karar verebilme gücünün, 
bakım görmeye değmez saydıkları 
hastaları ihmal etmek için hekimlerin 
eline uygun bir koz vereceği şeklinde-
ki eleştiriyi göz ardı etmek mümkün 
değildir. Çağlar boyunca egemen 
olan “yaşamın kutsallığı”, seküler ifa-
deyle “yaşamın dokunulmazlığı” ilkesi-
nin yerine “yaşamın niteliği” ilkesinin 
ikame edilmesi, “yaşamların eşitliği” 
ilkesini zedeleyecektir. Bu durum, risk-
li hasta grupları oluşmasına zemin ha-
zırlayacak; özürlüler, anomalili çocuk-
lar, mental retardeler, ileri derecede 
demansı olanlar, psikotik hastalar, 
yaşlılar gibi bazı gruplar tehdit altında 
kalacaklardır.

Ayrıca, “Ürkek sağlık çalışanlarının, ya-
şamı tehdit eden bulaşıcı hastalığı olan 
hastalardan uzak durmaları için çarpık 
bir gerekçe mi sağlanmış olacak?”; 
“Hastanın, yararı kanıtlanmamış tedavi 
hakkı ne olacak?”; “Tıbbın gelişimi ve 
deneysel çalışmalar menfi yönde etki-
lenecek mi?” gibi şüpheler tatminkâr 
bir biçimde cevaplandırılamamıştır.

“Beyhude tedavi” ya da “tedavinin 
beyhudeliği” kavramı etrafında sürdü-
rülen tartışmalar, eski hızını kaybetmiş 
durumdadır. Bunun en önemli nedeni 

olarak; beyhude tedavi kavramının be-
nimsenmesinin ve tıp pratiğinde uygu-
lama alanı bulmasının doğuracağı tıb-
bi, sosyal, etik sorunlardan ve bu 
kavrama gösterilen dirençten çok, tar-
tışma sürecinde beyhude tedavinin ta-
nımlanması meselesinde tıp camiasın-
da bir uzlaşmanın sağlanamamış 
olması gösterilmektedir. Bunun yanın-
da; hekimlerin beyhude kabul ettikleri 
tedaviler konusunda, mahkemelere in-
tikal eden ihtilafların hemen hepsinde 
hastaların lehinde karar verilmiş olması 
da, diğer bir neden olarak sayılabilir.

Beyhude tedavi kavramı etrafında sür-
dürülen tartışmalar eski yoğunluğunu 
kaybetmiş olarak görülse de, kimi sağ-
lık çalışanlarının beyhude ve yararsız 
kabul ettikleri tedavileri uygulama ko-
nusundaki isteksizliklerinin sona erdi-
ğini veya meselenin bir şekilde çözü-
me ulaştırıldığını söylemek mümkün 
değildir. Söz konusu tartışmalar artık 
farklı kavramlar çerçevesinde yürütül-
mektedir. Anglosakson tıp etiğinin te-
mel ilkelerinden biri olan “adalet” ilkesi 
ve bu ilkeye isnat edilen “kaynakların 
paylaşımı”, “kısıtlı kaynakların kullanı-
mı”, “akılcı kaynak kullanımı” şeklinde 
ifade edilebilecek kavramlar tartışma-
ların yeni zeminini oluşturmaktadır.
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unanca (eu): ‘iyi, 
hoş, güzel, kolay’; , 
(thanatos): ‘ölüm’; 
“kolay ölüm” anlamı-
na gelen “ötanazi” 
kelimesinin karşılığı-
nı bazıları “eu”nun 
Yunanca’daki “iyi, 

güzel” anlamlarına bakarak “iyi ölüm” 
veya “güzel ölüm” şeklinde çevirseler 
de bizim kültürümüzdeki “iyi ölüm” ve 
“güzel ölüm” kavramları çok daha 
yüce anlamlara gelebildiği için “ko-
lay” ya da “rahat” ölüm ifadesinin 
daha uygun olduğunu düşünmekte-
yiz. İngilizce sözlüklerde etimolojisi 
için “easy death” yani “kolay ölüm” 
verilmektedir. “Kolay”ın Arapça karşı-
lığı olan “âsân”, inançlı insanların dua-
larında ölüm anı için istedikleri rahatlık 
hâlidir. İngilizce karşılık olarak “mercy 
killing” ve “painless death” şeklinde 
rahat ya da ağrısız ölüm anlamı da ve-

rilmektedir. Türk Dil Kurumu Güncel 
Türkçe Sözlük’te “ölme hakkı” olarak 
verilmekteyse de bu tanımın kelime-
nin tam karşılığı olmadığı bir yana 
ölme hakkı ifadesinin ayrı bir tartışma 
konusu olduğunu belirtelim. (TDK 
İmla Kılavuzu’nda doğru yazım şekli 
“ötanazi” olan kelimenin söylenişi dili-
mize daha kolay geldiği için Hasta 
Hakları Yönetmeliği de dahil sıklıkla 
yanlış olarak “ötenazi” şeklinde kulla-
nılmaktadır. Fransızca “euthanasie”, 
İngilizce ise “euthanasia”dır.)

Tanımı

Ötanazinin sözlük tanımı kısaca “ümit-
siz durumda olan hastaların acılarını 
dindirmek için hayatlarına tıbbi yollarla 
son verme” şeklindedir. Biraz daha ay-
rıntılı olarak verilmek istenirse; “ölümün 
kaçınılmaz olduğu, tıbbi tedavi ile iyi-
leşme umudu bulunmayan ve dayanıl-

maz acılar içinde yaşamak zorunda 
olan hastaların tıbbi yöntemler kullanı-
larak hayatlarına son verilmesi veya 
tıbbi desteği sonlandırılarak ölüme terk 
edilmesi” ötanazi olarak tanımlanıyor.

Bu tanımdan da anlaşılacağı üzere 
ötanazi iki yöntemle olabilmektedir: 
Hastanın hekim yardımıyla ilaç verile-
rek öldürülmesi “aktif ötanazi”, tıbbi 
destek olmadan yaşayamayacak olan 
hastanın tıbbi desteğinin kesilmesiyle 
hayatının sonlandırılması ise “pasif öta-
nazi” olarak adlandırılmaktadır. (Bedii 
Şehsuvaroğlu pasif ötanazi için “ortot-
hanasie” ifadesini kullanmaktadır.)

Bir de genellikle ötanazi başlığı altında 
tartışılan bir başka ölüm şekli olan “he-
kim destekli intihar” (physician assisted 
suicide) vardır. Ayrıca yakın zamanlar-
da bazı ülkelerde “hayatı yaşanılmaz 
olacak bebeklere ötanazinin uygulan-
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ması” anlamına gelen “pediatrik ötana-
zi” kavramı oluşmaya başladı. 

Tarihçesi

Tedavisi olmayan ve dayanılmaz acı 
çeken hastaların öldürülmesi eylemi 

çok eski devirlerde bile mevcuttur. 
Eski çağlardan beri devlet ya da kabi-
le menfaatleri için hastalarını öldüren 
topluluklar olabildiği gibi acıma ve 
sevgi duygusuyla yakınlarını öldüren-
ler de var olagelmiştir. Sakat çocukla-
rını uçurumdan atan Ispartalılar ile ih-
tiyarlarını öldüren Eskimolar bunlara 
örnek olarak verilebilir. Salt akılcı ve 
Polis (şehir/devlet)’in çıkarlarına ön-
celik veren bir yönde davranan Efla-
tun (ö-M.Ö. 347) “Bedenen ve ruhen 
sağlıklı olanlara lüzumunda gereken 
bakım sağlanacak, bedenen sağlam 
olmayanlar ise ölüme terk edilecektir.” 
demektedir. Başka bir eserinde de bir 
hekimin görevinin hastalarını en kısa 
sürede iyileştirmek olduğunu ancak 
hasta bedenlerini sürüklemelerine 
yardımcı olmak görevinin olmadığını 
düşündüğü belirtilerek “İşte Asklepi-
os, bu gerçeği biliyordu. Bu nedenle, 
hekimliği, yalnızca bedenleri sağlam 
olup da geçici bir hastalığa tutulmuş 
insanlar için kullandı.” demektedir. 
Yine sağlıksız bireylere hayat hakkı ta-
nımadığı “Hekimler, yurttaşlar arasın-
da bedenleri ve ruhları iyi olanlara 
bakmalı, böyle olmayanları ise ölüme 
terk etmelidir.” şeklindeki ifadeler 
eserlerinde yer almaktadır. Doç. Dr. 
Ali Kaya “Eflatun, ölüm sonrası için bir 
prova olarak kabul ettiği yaşamı, has-
talığın tamamen sardığı bir bedende 
sürdürmenin ne kişiye ne de topluma 
bir faydası olacağını ileri sürerek, kıs-
men ölme hakkını kabul etmiş; ancak 
bunun, tedavisi imkânsız bir hastalık 
ya da sakatlık halinde uygun olacağını 
belirtmiştir.” der.

Bu kadar eski geçmişi olmasına rağ-
men “euthanasie” deyimini ilk ortaya 
atan İngiliz filozofu Francis Bacon 

(1561-1621) “Hekimin vazifesi sağlığı 
korumak ve acıları azaltmaktır. Acıların 
azaltılması sadece tedavi etme yoluyla 
olmayıp gerektiğinde ona kolay ve ra-
hat bir ölüm sağlamakla da olur.” de-
mektedir.

“Doktor ölüm”

Ötanazi dendiğinde akla ilk gelen isim 
kuşkusuz Ermeni asıllı doktor Jack Ke-
vorkyan olmuştur. Yıllardır ABD’de ya-
sadışı olarak hastalara ötanazi uygula-
yan Kevorkyan’ın adı “Doktor Ölüm” 
olarak tarihe geçmiştir. Hakkında pek 
çok dava açılmış olan ünlü doktor, has-
talarına iğneyle ilaç enjekte ederek 
ötanazi uyguluyordu. Kevorkyan bir-
çok hastaya ölmesi için yardım ettiğini 
söylemişti. 

Yasal perspektif

Ötanazi dünya çapında kabul edilen 
yasal bir uygulama olmamakla birlikte, 
ötanazinin farklı tipleri farklı yasal uy-
gulamalara tabiidir. Aktif ötanazi Hol-
landa, Belçika ve Lüksemburg gibi ül-
keler ile Amerika Birleşik Devletleri’nin 
bazı eyaletlerinde yasalken pek çok 
ülkede yasaktır. Pasif ötanazi ise bir-
çok ülkede tolere edilen bir uygulama 
olup önemli bir kısmında yasaldır. He-
kim destekli intihar da genel olarak ya-
sadışı olmakla birlikte, bazı ülkelerde 
yasal olabilmektedir. Ötanazinin yasal 
olduğu ülkelerde ötanazinin uygulan-
ması için uyulması gereken belirli şart-
lar ve prosedürler vardır.

Aktif ötanazi

Ölümcül hastalığı olan, tıbbi tedavi ile 
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iyileşme umudu bulunmayan ve daya-
nılmaz acılar içinde yaşamak zorunda 
olan hastaların tıbbi yöntemler kullanıla-
rak hekim yardımıyla hayatlarına son 
verilmesidir. Aktif ötanazinin yasal oldu-
ğu ülkeler/eyaletlerde ötanazinin uygu-
lanabilmesi için bazı şartlar gereklidir:

a) Hastanın rızası

b) Ölümcül bir hastalığının olması

c) Dayanılmaz derecede şiddetli ağrı-
sının olması

Hollanda örneğini inceleyecek olursak; 
hastanın yasal prosedüre göre yazılı 
bir şekilde yapmış olduğu ötanazi tale-
binin kabulü aşağıdaki şartların ger-
çekleşmesine bağlıdır: 

1. Talebin gönüllü olması

2. İyi düşünüldüğüne ve son karar ol-
duğuna ikna olunması

3. Hastanın katlanılamaz bir acıya ma-
ruz kaldığına ikna olunması

4. Tedavisinin umutsuz olması ve baş-
ka mantıklı alternatif bir çözümün ol-
madığına ilişkin kesin karara ulaşılmış 
olunması

5. Hastanın durumuyla ilgili bilgilendi-
rilmiş olması

6. Hastanın yukarıda belirtilen durum-
da olduğunun en azından bir bağımsız 
doktorun da görüşüyle tespit edilmesi.

Hastanın rızasının alındığı uygulanan 
aktif ötanazi “gönüllü ötanazi”dir (vo-
luntary euthanasia). Bunun yanında 
“gönüllü olmayan” (non-voluntary) ve 
“gönülsüz” (involuntary) ötanazi çeşit-
leri de vardır. Bu ikisi arasındaki fark 
birincisinde kişinin hayatı veya ölümü 
arasında seçim yapamayacak durum-
da olması hali söz konusu iken diğerin-
de rızası alınabilecek durumdayken rı-
zası alınmayıp bilinci kaybolduktan 
sonra ötanazi kararının başkalarınca 
verilmesi söz konusudur.

Pasif ötanazi

Yoğun bakım servislerinde yatan ve 
tıbbi destekle yaşayan hastanın tıbbi 
desteğinin kesilmesiyle hayatının son-
landırılmasıdır. Burada beyin ölümü ve 
bitkisel hayat arasındaki ayrımı yap-
mak gerekiyor. Beyin ölümü gerçekle-
şen kişi tıbben ölüdür ve bu hastalarda 
tıbbi desteğin çekilmesi ötanazi değil-
dir. Bu hastalar, beyninin kesin olarak 
bütün fonksiyonlarını yitirdiğine, kalbi-
nin ve solunumunun tamamen durdu-
ğuna ve bu durumdan geri dönüşünün 
artık imkânsız olduğuna uzman tabip-
lerce karar verilmesi şartıyla yaşam 
destek ünitesinden çıkarılabilir.

Beyin ölümü gerçekleşmiş bir kişinin 
aksine, bitkisel hayattaki bir insanın so-
lunumu devam edebilir. Dolayısıyla bu 
hastalar aylarca ya da yıllarca destekle 
yaşamaya devam eder, bazen iyileşe-
rek normale dönebilirler. Bu hastalar-
dan iyileşme ümidi olmayanlardan ya-
şam desteğinin çekilmesi pasif 
ötanazidir. Yaşam desteğinin çekilme-
si bazen tıbbi kaynakların yetersizliği 
ya da ekonomik gerekçelerle de olabil-
mektedir. Herkes tarafından kolayca 
kabul edilebilen bir olgu olan beyin 
ölümü gerçekleşenlerin tıbbi desteği-
nin çekilmesi olayını pasif ötanazi ola-
rak algılatacak davranışlar ötanazi ko-
nusundaki tartışmaları mecrasından 
saptırabilecektir.

Dinler açısından

Semavî dinlerin hepsi aktif ötanaziye 
kasten adam öldürme ya da intihar gö-
züyle bakar ve karşı çıkar. İslam’a göre 
Allah’ın verdiği canı Allah’tan başkası 
alamaz. Kendisinin ya da başkasının 
hayatına son veren günahkâr olur ve 
cehenneme gider. 

Hıristiyanlıkta Tanrı insana hayat verir 
ve ancak kendi uygun gördüğünde ha-
yatını alır. Hiçbir insan bir diğerinin ha-
yatını sonlandıramaz. 

Musevilikte Tanrı tarafından bahşedi-
len hayat yine Tanrı tarafından, 
Tanrı’nın dilediği anda kişiden alına-
caktır. Bu sebeple kişinin kendi hayatı-
nı veya bir başkasının hayatını alması 
meşru değildir.

Bazı Doğu dinlerinde de ötanazi doğru 
bulunmamaktadır. Örneğin Budizm, 
acının insan ruhunu olgunlaştırdığın-
dan hareketle ötanaziye karşıdır.

Hukuki tartışmalar

Bildiğimiz bütün toplumlarda, savaş ve 
idam gibi istisnaî durumlar dışında öldür-
mek yasaklanmıştır. Hukuki açıdan öta-
nazi konusunda çeşitli tartışmalar vardır:

1. Yaşam hakkı: Hukuki tartışmalardan 
biri hastanın yaşam hakkı çevresinde 
gelişmiştir. Hukuken yaşam hakkı kişi-
ye ait bir haktır ve bu hak bir başkasına 
devredilemeyeceği gibi hak sahibi bu 
hakkından feragat de edemez. Hasta-
nın bilinci kapalı olsa dahi yakınları has-
tanın yaşam hakkı üzerinde tasarrufta 
bulunma yetkisine sahip değillerdir.

2. Ötanazi kasten adam öldürme mi-
dir? Hukuk alanındaki diğer bir tartış-
ma ise ötanazinin kasten adam öldür-
me olduğu konusundadır. 

Ötanaziyi suç sayanlara göre, bu du-
rum kasten adam öldürmedir. Her ne 

kadar hasta izin vermiş olsa dahi ya-
şam hakkının başkasına devrinin ola-
naksızlığı ve bu haktan feragatin söz 
konusu olmağından dolayı ötanazi 
mümkün değildir. Bu sebeple ötanaziyi 
yapan kişi hastanın iradesi ile eylemini 
gerçekleştirmiş olsa dahi sonuç olarak 
hukuka aykırı davranmış olarak kabul 
ediliyor. Bu görüşü destekleyenlere 
göre; “Hastalığının iyileşemeyeceği ta-
nısı konulan hastaların öldürülmesi ka-
bul edilemez. Tıpta her zaman mucize-
ler gerçekleşebilir, iyileşmeyecek 
denilen hastalar iyileşebilir. Ya da tanı 
hatası yapılmış olabilir. Hastaların öldü-
rülmesi, kolay yolun seçilmesi olur. Bu-
nun yerine, yeni araştırmalar yapılmalı 
ve yeni tedavi yöntemleri bulunmalıdır.”

Kimi hukukçular ise aktif ötanazinin 
suç sayılması gerektiğini kabul etmek-
le birlikte kasten adam öldürme suçu-
na dahil edilmemesi gerektiği görü-
şündedirler. Bu görüşü destekleyenler 
ötanaziyi yapan kişinin vicdanı sebep-
lerle bu eylemi gerçekleştirdiği düşün-
mektedirler.

Karşıt bir görüşe göre ise ötanazi belirli 
sebepler dahilinde suç sayılmamalıdır; 
çünkü iyileşemez ve ızdırabı dindirilemez 
hastalar vardır. Bu hastalar tıp bilimi ol-
masaydı zaten öleceğine göre, hastanın 
tedavi edilmemesi ya da verilen tedavi-
nin kesilmesinin suç sayılmaması gerek-
tiğini savunuyor. Bu görüşe karşı çıkanlar 
bu sebeplerin genişletilerek suistimal 
edilebileceğini düşünmekteler.

Türkiye’deki durum

Türk Ceza Yasası’nda ötanaziye ilişkin 
ayrı bir hüküm yer almamaktadır. Yü-
rürlükte olan 5237 sayılı Türk Ceza 
Kanunu’na göre, hastaya aktif ötanazi 
uygulayan hekim, “kasden adam öl-
dürme” suçunu işlemiş olur ki cezası 
müebbet (ömür boyu) hapistir. Müeb-
bet hapis cezası TCK 81. Maddeye 
göredir. Ancak ötanazi olayı tasarlan-
mış olduğu için 82. Madde hükümleri-
ne göre yargılanıp ağırlaştırılmış mü-
ebbet hapis cezasıyla cezalandırılabilir.

Sağlık Bakanlığı’nca 01.08.1998 tarihli 
ve 23420 sayılı Resmi Gazete’de ya-
yımlanarak yürürlüğe giren Hasta Hak-
ları Yönetmeliği’nin “Ötenazi Yasağı” 
başlıklı 13. Maddesi, “Ötenazi yasaktır. 
Tıbbi gereklerden bahisle veya her ne 
suretle olursa olsun, hayat hakkından 
vazgeçilemez. Kendisinin veya bir baş-
kasının talebi olsa dahil, kimsenin ha-
yatına son verilemez.” şeklindedir.

4721 sayılı Türk Medeni Kanunu’nun 
23. Maddesi de “Kimse, hak ve fiil ehli-
yetlerinden kısmen de olsa vazgeçe-
mez.” şeklindedir.

Hasta Hakları Yönetmeliği’nin 25. Mad-
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desi, “Doğabilecek olumsuz sonuçların 
sorumluluğu hastaya ait olmak üzere; 
hasta kendisine uygulanması planlanan 
veya uygulanmakta olan tedaviyi reddet-
mek veya durdurulmasını istemek hak-
kına sahiptir.” şeklinde olup bir anlamda 
pasif ötanaziye cevaz verir görünürken, 
aynı yönetmeliğin 24. Maddesi, “Rıza-
nın her zaman geri alınması mümkün-
dür.” dedikten sonra “Rızanın müdahale 
başladıktan sonra geri alınması, ancak 
tıbbi yönden sakınca bulunmaması şar-
tına bağlıdır.” demek suretiyle pasif öta-
naziyi bile yasaklar gibidir.

Hekim destekli intihar ile ilgili olarak 
bakıldığında “intiharı teşvik” veya “inti-
hara yardım” olarak düşünülürse her 
ikisi de suçtur. TCK’nın 84. Maddesin-

de, “Başkasını intihara azmettiren, teş-
vik eden, başkasının intihar kararını 
kuvvetlendiren ya da başkasının intiha-
rına herhangi bir şekilde yardım eden 
kişi, iki yıldan beş yıla kadar hapis ce-
zası ile cezalandırılır. İntiharın gerçek-
leşmesi durumunda, kişi dört yıldan on 
yıla kadar hapis cezası ile cezalandırı-
lır.” hükmü mevcuttur.

Etik açıdan bakış

Ahlakta felsefî araştırma/sorgulama 
anlamına gelen etik, günümüzde 
hayatî rol oynayan aktüel tartışma ko-
nularına ağırlıklı önem verme eğilimin-
dedir. Günümüzün en önemli etik tar-
tışma konularından biri olan ötanazi 
konusunda da etikçiler ikiye ayrılmış 
durumdalar: 

1. Ötanaziyi savunanlar daha çok 
özerklik ilkesini öne sürüyorlar. Bu gö-
rüşü savunanlara göre Hipokratik gele-
nekten kaynağını almış olan etik ilkeler-
den “yararlılık” ve “zarar vermeme” 
ilkeleri yanında “özerklik” ilkesi de var-
dır. Hastanın tedavisinin uygulanma-
masını veya kesilmesini istemesi, 
özerklik ilkesinin gereğidir. Bu görüşün 
savunucuları, acı çeken umutsuz bir 
hastanın acılarına son vererek ölmek 
istemesi olarak baktıkları ötanaziye, bir 
öldürme değil “acıyı sona erdiren bir 
tedavi” şeklinde yaklaşmaktalar. Bunu 
manevi açıdan ümitsiz kişiye yapılan 
bir iyilik gibi yorumlamaktalar.

2. Ötanazi karşıtı görüşte olanlara göre 
ise tıp etiği “Hipokratik Hekim Andı”nı 
benimsemiştir. (Bugün ülkemizde ya-
pılan “Tıp Yemini” “Hipokrat Yemini” 
olarak bilinse de ikisi birbirinden farklı 
metinlerdir.) “Hekim Apollo ve 
Æsculapius ve Hygia ve Panacea ve 
bütün Tanrı ve Tanrıçalar adına ant 
içerim…” diye başlayan “Hipokrat Ye-
mini”, “Tıp bilgimi gücüm yettiğince 
hastamın yararı için kullanacağım, her 
türlü kötü ve zararlı davranıştan kaçı-
nacağım. Benden zehir isteyene onu 
vermeyeceğim gibi kimseye ölümün 
yolunu göstermeyeceğim.” şeklinde 
devam etmektedir. “Hipokrat 
Yemini”nde açıkça belirtildiği gibi, he-
kimin hastaya, hastanın kendi arzusu 
ile dahi ölümcül bir ilaç vermesi veya 
tavsiye etmesi yasaktır.

Alman felsefesinin kurucu isimlerinden 
İmmanuel Kant (1724-1804) da insanla-
rın hayatlarını sona erdirme yetkisine sa-
hip olmadığını düşünmekte ve ötanaziyi 
tasvip etmemektedir. Bu görüşte olanlara 
göre tıbbın amacı hangi gerekçeyle olur-
sa olsun “öldürmek” değil “yaşatmak”tır. 
Hekimler hastalarına yararlı olacak teda-
viyi seçmeli ve onlara zarar vermemelidir. 
Bu yüzden ötanazi yapmaları kesinlikle 
yasaklanmalıdır. Bu karşıt görüşlerin bazı 
gerekçeleri de vardır:

a) Tıp bilimi her gün gelişmektedir ve 
bugün tedavisi imkânsız hastalıkların 
tedavisi ileride olabilecektir.

b) Hastalığın teşhisi doğru olmayabilir. 

c) Hastanın kendisini öldürmek isteme-
si ruhsal dengesizliğindendir ve hasta-
nın rızası iradeli bir karar değildir.

d) Hekime verilecek öldürme yetkisi 
suistimallere yol açabilecektir.

Çeşitli sorular

Ötanazi ile ilgili etik problemlerinin çö-
zümü için bazı sorulara cevap arama-
mızda fayda olduğunu düşünüyorum.

Hayat nedir? Hayatın değeri nedir? 
Hayatın anlamı nedir? Hayatın değeri 
ile hayatın anlamı aynı şey midir? Ha-
yatın artık değerli bir şey olmaktan çık-
ması, onun anlamının da kaybolması 
mı demektir? Gerçekten ölümcül bir 
hastalıkla karşı karşıya kalan biri haya-
tın anlamını bütünüyle tüketmiş midir?

Ölüm nedir? Hayat ve ölüm birbirine zıt 
kavramlar mı yoksa birbirini takip 
eden, birbirini tamamlayan durumlar 
mıdır? Yaşayanlar arasında “ölüm” tec-
rübesini yaşamış biri olmadığına göre, 
biri henüz yaşanmamış ve biri de ta-
mamlanmamış (eksik) bir tecrübe ile 
“ölüm” ve “hayat” konularında kim, na-
sıl karar verebilir?

Ötanazi konusunda otorite olarak kim-
leri alabiliriz? Bilimsel otorite olarak 
doktorları mı, yoksa dini otoriteleri mi? 
Ahlakî algılar ve geleneklerin bu konu-
daki rolü nereye kadardır? Hastanın 
kendisi veya yakınları ne kadar karar 
verme yetkisine sahiptir?

Doktorlar, hastaların çektiği acıları ve 
tedavi edilemeyen umutsuz durumları 
yakından müşahede eden ve tedaviye 
yetkili olan kişi olarak ötanazi konusun-
da söz söyleme hakkına sahip olabilir 
mi? Meselenin ahlakî yönü hakkında 
tek başlarına karar verebilirler mi?

“Yaşam hakkı”, “ölme hakkı” gibi varo-
luşa ilişkin kavramların “hak” gibi eyle-
me ilişkin bir kavramla münasebetinin 
doğurduğu ahlakî problemler nasıl çö-
zümlenebilecektir?

İntihar ya da cinayet mi?

Kişinin kendi hayatına son vermesi inti-
har, başka birinin hayatına kastetmesi 
ise cinayet olduğuna göre ötanazi bu 
manada intihar ile cinayet arasında bir 
yerde midir? Makalenin başında belirt-
tiğimiz gibi Grekçe eu (iyi) thanatos 
(ölüm) kavramlarının bileşkesi olan 
Euthanasia’nın sözlük karşılığı olarak 
verilen ve “hayırlı bir ölümü” çağrıştıran 
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“iyi ölüm”, “güzel ölüm” gibi deyimlerin 
ötanazi kelimesini karşılamamasının 
sebebi acaba Türkçede intihar ile ci-
nayet arasında bir durumu ifade eden 
bir kavramın bulunmaması olabilir mi? 

İntihar bir kişinin kendi hayatına son 
verme iradesi ise hekimler intihar girişi-
mi ile acil servislere gelen bilinci açık 
ya da kapalı hastaya müdahale ettikle-
rinde bu iradeye aykırı girişimde mi bu-
lunmuş olurlar? Bilinci kapalı bir intihar 
girişimcisi bilinci kapanmadan önce 
intihardan vazgeçmiş olabilir mi? Ağır 
depresyon hastalarının intihar eğilimin-
de oldukları gerçeği dolayısıyla dep-
resyonun tedavi edilmesi ile ağır bir 
hastalığa yakalanan kimsenin psikolo-
jik durumu dolayısıyla ötanazi isteme-
sinin intihara eğilimli depresyon hali 
olarak değerlendirilerek tedavi edilme-
si aynı şey olarak düşünülebilir mi? 

Terminal safha nedir?

Ötanazi sadece “terminal safhaya gel-
miş olan hastalar”a mı uygulanmalıdır? 
Öyleyse terminal safhadan kasıt nedir? 
Ölümcül hastalık teşhisi konulup kısa 
süreli yaşam biçilen ancak yıllarca ya-
şayan hastaların varlığı “terminal saf-
ha” kavramını tartışmalı hale sokmuyor 
mu? “Terminal safha” kavramının gide-
rek “iyileştirilemeyecek derecede has-
ta”, “umutsuz durum” gibi kavramlarla 
değişerek oradan da çok büyük fizik-
sel ya da ruhsal bozulma yaşayan 
veya yaşam kalitesi bireyin kabul ede-
meyeceği kadar düşen hastalar için 
kullanılmasına neden olacak olası “ge-
niş yorum” riski yok mudur? 

Ekonomik bakış

Ötanaziyi savunanların gerekçelerin-
den biri de, tedaviye devam etmenin 
ekonomik külfetidir. Netice verme ihti-
mali düşük fakat çok masraflı ilaç ve 
aletlerle günlerce hatta aylarca sürebi-
len tedavilerin yapılmasının bir anlamı 
olmadığını öne sürerler. Ancak hangi 
ekonomik değer insan hayatı ile muka-
yese edilebilir? Ötanazi devletin harca-
malarını azaltacak bir yol olarak görü-
lüp zamanla bir “maliyet azaltma” 
yöntemi halini alabilir mi? Başkalarına 
yük olma düşüncesi ya da finansal 
kaygı ciddi derecede hasta olan biri 
üzerinde psikolojik bir baskı oluştura-
rak “ölmeyi tercih” sebebi olabilir mi? 
Ölümü seçmeyen hastaların kendini 
suçlu hissetmesine neden olabilir mi? 
Nietzsche gibi hastayı toplum için pa-
razit olarak gören anlayışta olanlar ta-
rafından “ideal bir toplum” ütopyası 
için gerekli görülen ötanazinin Nazi Al-
manya’sında olduğu gibi bir diktatörün 
elinde soykırım aracına dönüşebilme 
riski yok mudur? 

Aşağıdaki metin ekonomik kaygıların 

bir ülkenin ötanaziyi yasallaştırmasın-
da nasıl rol oynadığının göstergesidir: 
“Hollanda, topraklarının önemli bir kıs-
mı deniz seviyesinin altında bulunan 
dar alanlı bir ülkedir. Ülke varlığının 
sürdürülmesi maksimum verim ve mini-
mum yüke bağlıdır. Bu da demek olu-
yor ki en fazla faydayı sağlamak için 
her bir bireyin olabildiğince üretken ve 
sağlıklı olması şart. Bunu sağlamak 
için de birçok sıra dışı şeyi yasallaştıra-
rak insanların yasadışı şeylere ulaş-
mak için harcayacakları enerjiyi ve za-
manı üretime yönlendiriyorlar. Ve tabi 
ki bu tutumun devamında toplumun 
barışı ve huzuru sağlanıyor. Böylece 
kaynak tutucu potansiyeli arttırılıyor ya 
da en azından sabitleniyor; çünkü an-
cak bu şartlarda varlıklarını devam etti-
rebilirler.”

Son soru

Tüm dünyada toplumların ve hekimle-
rin gündeminde yer alan ötanazi konu-
sunda tartışmalar kişinin özerkliği bağ-
lamında gerçekleştirilirken, ölüm 
işleminin neden hekimler eliyle gerçek-
leştirildiğine kimse değinmemektedir. 
Hasta “ölme hakkı”nı hekim dışı yollar-
la neden kullanmamaktadır. Acaba bi-
linçaltında “Tanrının verdiği canı Tanrı 
alır.” hükmüne istinaden yine geçmiş 
zamanlarda “yarı tanrı” rolünü üstlen-
miş olan hekimler aracılığıyla bu iş ya-
pıldığında sorumluluktan kurtulmuş 
olma düşüncesi mi yatmaktadır? 

Bu olay bana ülkemizdeki garip bir uy-
gulamayı hatırlatmaktadır. Herkes bil-
mektedir ki lise son sınıf öğrencileri 
üniversite sınavından önceki son bir iki 
ay okula devam etmeyip dershanelere 
gitmekte ve sınava hazırlanmaktadır. 
Milli Eğitim Bakanlığı veya okul idarele-
ri öğrencileri bu dönemde okula gel-
mekten muaf tutmak yerine doktor ra-
poru getirmelerini istemektedir. 
Doktorlar hasta olmayan öğrencilere 
hastaymış gibi rapor vermektedirler ve 
herkes bunu kabul etmektedir. Bu du-
rumun izahı doktorların “lâ yüs’el” (so-
gulanamaz) olarak algılanması mıdır?

Ötanazi konusunun popülizme kurban 
edilmeden ve “Neden hekim eliyle?” 
sorusunun da cevabının aranacağı 
daha kapsamlı tartışılması gerektiği 
kanaatimi belirterek şimdilik bir kapı 
açmış olmayı ümit ediyorum.
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Ölüm nedir? Hayat ve ölüm 

birbirine zıt kavramlar mı 

yoksa birbirini takip eden, 

birbirini tamamlayan 

durumlar mıdır? Yaşayanlar 

arasında “ölüm” tecrübesini 

yaşamış biri olmadığına 

göre, biri henüz 

yaşanmamış ve biri de 

tamamlanmamış (eksik) bir 

tecrübe ile “ölüm” ve 

“hayat” konularında kim, 

nasıl karar verebilir?.. 

Ötanazi konusunda otorite 

olarak kimleri alabiliriz? 

Bilimsel otorite olarak 

doktorları mı, yoksa dini 

otoriteleri mi?..  Başkalarına 

yük olma düşüncesi ya da 

finansal kaygı ciddi 

derecede hasta olan biri 

üzerinde psikolojik bir baskı 

oluşturarak “ölmeyi tercih” 

sebebi olabilir mi? Ölümü 

seçmeyen hastaların 

kendini suçlu hissetmesine 

neden olabilir mi?



Prof. Dr. Hayrettin 
Karaman: Bana en çok 
kürtaj, organ nakli ve 
ötanaziyi soruyorlar
Ömer Çakkal

Fotoğraflar: Sedat Özkömeç

z. Âdem’den beri in-
sanoğlunun yaşamını 
birinci dereceden et-
kileyen faktörlerin ba-
şında gelen dinin tıp 
bilimine ve sağlığımı-
za etkisini hafife al-
mak pek akıllıca de-

ğil. Bugün de yaşayan milyarlarca 
insanın sağlık algısı, dini sınırlar içinde 
belirleniyor. Yeni teknoloji ürünü teda-
viler dinlerin uygun görüp görmemesi 
doğrultusunda gelişimini sürdürebili-
yor. Dinlerin penceresinden “helal” 

olan yöntemler rağbet görüyor, “mek-
ruh” ya da “haram” olanlar çoğunluk 
üzerinde kabul görmüyor. Hal böyley-
ken sağlık algımıza bir de İslam huku-
kunun penceresinden bakmak üzere 
Prof. Dr. Hayrettin Karaman’ın kapısını 
çaldık. İslam hukukunun yaşan otorite-
lerinden biri olarak kabul edilen Kara-
man Hoca, akademik yaşamının 50. 
yılını geride bıraktı. Hocanın, yarım 
asırlık tecrübesinin imbiğinden süze-
rek söylediği nokta atışı cümlelerden 
çıkaracağımız dersler var.

Çocukluğumuzda doktorları-
mız koca karılar, ilaçlarımız 
da onların verdikleri ilaçlardı

Hastane ile tanıştığınız günü hatırlı-
yor musunuz? Neler yaşamış, neler 
hissetmiştiniz?

1940’lı yıllarda Çorum Cumhuriyet 
İlkokulu’nda okurken birkaç arkadaş, 
girmek istemediğimiz bir dersten kur-
tulmak için dizkapaklarımızdaki –hiç 
eksik olmayan- düşme ve çarpma ya-
ralarını bahane ederek hastaneye git-
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me izni aldık. Devlet hastanesinde 
“Pansumancı Sıddık” isimli bir amca 
vardı. Çorumlular, hastanede her der-
de deva olan, herkese yardım etmeye 
çalışan bu zatı tanırlardı. Bizi de o kar-
şıladı, güler yüzle “Gelin bakayım.” 
dedi. Dizlerimize beyaz bir pomat sür-
dü, üstünü de açık bıraktı. Sıyrılmış 
pantolonlarımızla hastaneden ayrıldık. 
Biraz sağda solda dolaştık, okul vakti 
bitti, evlerimize döndük.

Kronik ya da sürekli bir rahatsızlığı-
nız var mı? Bunlarla ilgili ne gibi te-
daviler gördünüz, görüyorsunuz?

Paratifo, sıtma ve uyuz geçirdim, grip 
sayıya gelmez. Safra kesem ve apan-
disitim alındı, omuriliğimin zar içinde 
oluşan bir kitle dört buçuk saat süren 
bir operasyonla alındı. Devamlı olarak 
da yüksek tansiyon ve prostat tedavisi 
görüyorum.

Unutamadığınız bir hastane yolculu-
ğunu anlatır mısınız?

Belimden ameliyat olduktan sonra ta-
burcu olunca eve sedye üzerinde am-
bulansla gelmiştim, indirilirken dışarı-
da tanıdıklar etrafıma toplanınca bir 
tuhaf oldum. İşte bu ameliyata bir ra-
mazan günü oruçlu olarak kendi başı-
ma hastaneye gittim. Marmara Üniver-
sitesi Hastanesi idi. Odama gidip 
yattım, tetkikler yapıldı, o gün orucumu 
tamamladım. Ertesi gün de bizimkiler 
biraz geciktiler, ilgililer bana bir uzun 
gömlek giydirdiler, arabaya bindirdiler, 
ilaçları kucağıma yığdılar ve sürerek 
götürdüler; işte o zaman da bir tuhaf 
olmuştum.

Hastalandığınızda ilk ne yaparsınız?

Hemen doktora gitmekte acele etmem; 
biraz durup anlamaya çalışırım. Uzun 
yılların verdiği tecrübeyle gerekli gör-
düğümde doktora giderim. Dua her za-
man yaptığımız ibadetimizdir. Bitki ilaç-
larını ancak yardımcı olarak kullanırım.

Klasik tıbbın dışında alternatif teda-

vilerle hiç tanıştınız mı? Ya “kocaka-
rı ilaçları”yla?

Çocukluğumuzda zaten doktorlarımız 
koca karılar, ilaçlarımız da onların ver-
dikleri ilaçlardı.

Bu güne dek ailenizden kimleri 
kaybettiniz? Bu ölümleri nasıl kar-
şıladınız; teslim mi oldunuz, isyan 
mı ettiniz?

Babam, annem, iki ablam, bir küçük 
kız kardeşim bir de küçük erkek karde-
şim vefat ettiler. Çocuklarım, torunlarım 
ve onların çocukları var elhamdülillah. 
Asla isyan etmedim.  Teslim oldum ve 
ağladım.

Hiç psikolojik tedavi gördünüz mü?

Ben görmedim. Eşim menopoz döne-
minde gördü. Anneannem Bakırköy 
Ruh ve Sinir Hastalıkları hastanesinde 
vefat etti.

Psikoloji hastalarını sanki arafta, uy-
kuda, dünya ile öte âlem arasındaki 
varlıklar olarak görür kimileri. Sizin 
bu noktada düşünceniz ne?

Bunlar da diğer hastalar gibi hasta in-
sanlardır.

Tüp bebek ve diğer 
konularda sempozyumlara 
katıldım

Buradan itibaren izninizle toplumu-
muzdaki din, sağlık ve tıp algısı üze-
rine konuşmak istiyorum sizinle. 
Medeniyetimizde sağlık bilimleri ile 
din bilimi hep iç içe olagelmiştir. Bu-
gün insanımız bu iç içeliğin ne denli 

farkında? Farkındalık yeterli düzey-
de değilse insanlar bu durumda ne 
kaybediyor?

Bugün insanımızın hayatında dinin yeri 
daralmış, bilgisi de buna göre azalmış-
tır. Sağlık bilgisi ve hassasiyeti ise 
medya sayesinde oldukça canlıdır.

Bir din âlimi olarak sağlıkla ilgili size 
en sık hangi konular soruluyor, ne 
tür sorulara muhatap oluyorsunuz? 
Bilgi verebilir misiniz?

Akıl, ruh ve sinir hastalıkları soruluyor. 
Kadın doğumla ilgili (doğum kontrolü, 
sakatlık yüzünden kürtaj vb.) sorular 
var, bir de organ nakli, ötenazi ve bey-
ni ölmüş hastaları makineden çekme 
konuları soruluyor.

Size sorulan sorularla ilgili, komp-
leks hale gelmiş sağlık meseleleri 
hakkında görüş belirtmeden önce 
hekimlere başvuruyor musunuz? 
Örneğin “Spiral ile doğum kontrolü 
caiz midir?” diye bir konu soruldu-
ğunda “Şu spiral nedir?” diye bir 
hekime danışıyor musunuz? Ya da 
organ nakli, beyin ölümü gibi konu-
larda işin tam boyutunu öğrenmek 
için doktorlarla diyaloga girdiğiniz 
oldu mu? Bu tür durumlarda oğlu-
nuz İhsan Bey’e mi danışıyorsunuz, 
başka hekimlere de danıştığınız olu-
yor mu?

Mutlaka ilgili branşın uzmanı ile konu-
şurum. Kadın doğum hastalıkları konu-
sunda kırk civarında bayan doktor ile 
seminerler yaptık. Tüp bebek ve diğer 
konularda sempozyumlara katıldım, bu 
konuların ülkemizdeki otoritelerini da-
vet ettik ve bilgi aldık.

“İslam hukukuna göre 

öldürme ve sakatlamalarda 

kasıt, ihmal, tedbirsizlik 

yoksa ceza da olmaz. 

Kusur, ihmal ve tedbirsizlik 

bulunduğunda tazminat 

gerekir. Tazminatı ‘Doktorlar 

Birliği’ gibi bir kuruluş veya 

kurum öder.”
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Gelenekte din âlimlerinin bazı tıbbi 
durumlarda kendilerine danışıldığın-
da “Hâzık bir hekimden görüş alın” 
diye tavsiyede bulunduğu rivayet 
edilir? Hâzık bir hekim, bir başka de-
yişle hekim-i hâzık sizce kimdir? 
Bundan kastedilen nedir?

En azından tıbbın bir dalında uzman-
laşmış, işinin ehli ve ahlaklı doktordur.

İslam hukukuna göre doktor 
ihmal ve tedbirsizlik yaptıysa 
tazminat gerekir

Tarih boyunca olageldiği gibi günü-
müzde de tıpta mesleki hatalar ola-
bilmekte. Bunlar bazen insanların 
bir organının aksamasına, bazen de 
hayatına mal olabilmekte. Hekimin 
sorumluluğu ve hasta hakları bakı-
mından konuya yaklaşıldığında İs-
lam hukuku tıbbi hatalara nasıl bak-
maktadır?

Öldürme ve sakatlamalarda kasıt, ih-
mal, tedbirsizlik yoksa ceza da olmaz. 
Kusur, ihmal ve tedbirsizlik bulundu-
ğunda tazminat gerekir. Tazminatı 
“doktorlar birliği” gibi bir kuruluş veya 
kurum öder.

21. yüzyılda tıp, sağlık, sağlıklı ol-
mak nedir sizin için?

Tıp, bir bilim ve bu bilimin sağlık ala-
nında uygulama dalıdır. Sağlık, hasta 
olmama halidir. Sağlıklı olma, hasta ol-
mamanın yanında hastalıklara karşı di-
rençli de olmaktır.

Hastalığın özel hastanelerin artma-
sıyla birlikte ‘mal’ haline gelmesi ile 
ilgili bir tartışma var. Siz bu konuda 
ne düşünüyorsunuz? Özel sektörün 
sağlık alanında daha etkili ve artan 
miktarda yer alması bizi ‘insani bir 
erozyona’ götürür mü?

Sağlığı koruma ve hastalıkların tedavi-
si, havâic-i asliye (temel ihtiyaçlar) ara-
sındadır. Temel ihtiyaçlarını kendileri 
karşılayamayanlara toplum/devlet yar-
dım etmeye mecburdur. Devlet hasta-
neleri bu işe yetmiyorsa özel hastane-
ler de olur. Hastalığın haksız kazanç 
aracı haline getirilmesi bir ahlak mese-
lesidir ve devlet hastanelerinde de is-
tismar olabilir.

Madalyonun öteki yüzü var bir de. 
Hastayken kendisini önce müşteri, 
sonra tüketici konumuna yükselten, 
hiçbir şeyden memnun olmayan, de-
yim yerindeyse “parayı bastırıp” 
öne geçmeye, hak etmediği hizmeti 
talep etmeye çalışan hastalar hak-
kında neler söylersiniz?

Bu da ahlak meselesidir. Bir ülkede 

doktorların tamamı iyi ahlak, hastaların 
tamamı kötü ahlak sahibi olmazlar; her 
iki gurupta da iyiler ve kötüler vardır. 
Şimdi “kötülerin” daha çok olduğunu 
düşünüyorum.

Hastalık lütuf değil, imtihan 
ve iptiladır

Yönetmen Sırrı Süreyya Önder, 
SD’ye verdiği röportajda “Hastalıklar 
bize bu hayatın çok da baki olmadı-
ğını, bu organlarınızın sizin emriniz-
de at koşturamayacağını gösterir.” 
demişti. Sizce de hastalıklar bir an-
lamda bize sunulmuş bir lütuf mu?

Hayır, imtihan ve iptiladır, Allah’tan sıh-
hat ve afiyet dilenir, hastalık dilenmez. 
Hayatın fani olduğunu bilmek ve bu 
şuur ile yaşamak hastalığa kalmışsa iş 
işten geçmiş demektir.

Sizce günümüzün doktorları hastalık-
ların tedavisine doğru noktadan ba-
kabiliyorlar mı? Sağlık aslında “iyilik 
hali” derler ya hani, karşılarına gele-
nin tamir edilecek bir motor dişlisi 
değil de insan olduğunu ayırt edebili-
yor; onun ruhunu ve moralini de ta-
mir etmeye odaklanabiliyorlar mı?

Olması gereken ikincisidir ve bunu da 
yapan doktorlar oldukça azdır. Tıp eği-
timinin bu konuya da odaklanması ge-
rekiyor.

Alzheimer örneğinde olduğu gibi es-
kiden yaşamın doğal bir parçası ola-
rak kabul edilen kimi belirtiler bugün 
hastalık olarak görülüyor ve tedavi 
edilmeye çalışılıyor. Sağlık kavramı-
nın sınırlarının genişlemesi nere-
deyse herkesi hasta tanımına sok-
maya başladı. Sizce bu arayışlar 
insanoğlu olarak ölümsüzlüğün pe-
şinde olmamızdan mı kaynaklanı-
yor?

Bazıları ölümsüzlüğün ve her şeye rağ-
men yaşamanın peşindedirler. Mümin-
ler gerekeni yaparak emaneti koruma-
ya çalışılar ve vakti geldiğinde ise onu 
sahibine teslim etmeye hazır olurlar.

Ötenazi insan hakkı değildir, 
adam öldürmek ve intihar 
etmektir

Ötenazi, hemen her röportajımızda 
tartıştığımız bir husus. Ötenaziyi bir 
insan hakkı olarak görenler var. İs-
lam dininin bu noktada kesin/değiş-
mez bir hükmü var mı? Bu konuda 
İslam fıkhı ne diyor?

Ötenazi adam öldürmek ve intihar et-
mek demektir.

İzin verirseniz son olarak ülkemiz 

sağlık sisteminin sizin pencereniz-
den nasıl göründüğünü anlamaya 
çalışmak istiyorum. Bir hasta gözüy-
le baktığınızda, bugün bir özel has-
tanenin kapısından içeri girmekle 
devlet hastanesinin kapısından içe-
riye girmek arasında, alacağınız hiz-
meti düşündüğünüzde ne gibi fark-
lar var?

Devlet hastanelerinde sıra beklemek, 
ilgisizlik, psikolojik tatminsizlik, bazı ko-
nularda yetersizlik, seçme yerine kime 
düşersen usulü var. Özel hastanelerde 
bunlar yok sayılır.

Hükümetin sağlık politikalarını nasıl 
görüyorsunuz?

Hükümet devlet hastanelerini özel has-
taneler ve muayenehaneler mertebesi-
ne getirmeye çalışıyor ama bu kadar 
nüfus ve bu kadar tıbbi imkânlarla bu 
amaca ulaşmak uzun yıllar alabilir.

Ülkemizde hastaların hastalıklar ve 
sağlık sistemine üzerine bilgi sahibi 
olduğunu düşünüyor musunuz? Yani 
muayeneye giden hastada şöyle bir 
anlayış var: Önce Allah’a, sonra sana 
emanetim. Pek çok alanda bilgimiz 
yeterli değil ama sanki sağlık alanın-
da özellikle bir bilgisizlik içindeyiz. 
Bu noktada neler söylersiniz?

Toplumdaki genel bilgisizliğe nispetle tıp ko-
nusundaki bilgi çok eksik de olsa iyi sayılır.

“Sağlığı koruma ve 

hastalıkların tedavisi, 

havâic-i asliye (temel 

ihtiyaçlar) arasındadır. 

Temel ihtiyaçlarını kendileri 

karşılayamayanlara toplum/

devlet yardım etmeye 

mecburdur. Devlet 

hastaneleri bu işe 

yetmiyorsa özel hastaneler 

de olur. Hastalığın haksız 

kazanç aracı haline 

getirilmesi bir ahlak 

meselesidir ve devlet 

hastanelerinde de istismar 

olabilir.”
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Sulardaki gizli tehlike: 
Seyahat ilişkili lejyoner 
hastalığı

2000 yılında İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Mikrobiyoloji 
ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı’nda doktorasını tamamladı. 2001 yılından beri 
TÜBİTAK Marmara Araştırma Merkezi’nde uzman araştırmacı olarak patojen 
mikroorganizmalar konusunda çalışmaktadır.

Dr. H.Esra Ağel

ejyoner hastalığı ve etken 
mikroorganizma bilim ve 
insanlık tarihi açısından 
“geç” denebilecek bir 
dönemde, 20. yüzyılın 
son çeyreğinde keşfedil-
miştir. Lejyoner hastalığı, 
ilk olarak 1976 yılında 

ABD, Philadelphia’da Amerikan Lejyon 
Kongresi sırasında, otelde kalmakta olan 
kongre katılımcıları arasında patlak veren 
bir pnömoni salgınının ardından tanımlan-
dı. Toplam 182 kişinin etkilendiği bu sal-
gında, 29 kişi hayatını kaybetti.

Etken, o güne kadar tanınmayan yeni 
bir gram negatif bakteriydi. Salgın yap-
tığı topluluk ve enfeksiyonun geliştiği 
sistem göz önüne alınarak “Legionella 
pneumophila” olarak adlandırıldı.

Legionella cinsi bakteriler doğadaki 
sularda (akarsular, göller, çamur, kom-

post...) yaygın bulunan mikroorganiz-
malardır. İnsan yapımı su sistemlerine 
yerleşip çoğalmaları halinde (sistemde 
oluşan biyofilm, sediment, suyun orga-
nik içeriği, ısısı, korozyon, ölü boşluk-
lar...) ve uygun mekanizmalar aracılığı 
ile (suyun aerosolizasyonu ile Legio-
nella bakterisinin aerosol damlacıklar 
içine yerleşmesi) duyarlı bireylere (>50 
yaş, sigara içiciliği, alkol bağımlılığı, 
immunsupresyon, transplantasyon, di-
abetes mellitus...) ulaştığında (aerosol 
inhalasyonu veya aspirasyon) Lejyo-
ner hastalığına neden olabilirler.

Legionellosis, Legionella cinsi bakterile-
rin yol açtığı enfeksiyondur. İki farklı klinik 
formda seyreder: Lejyoner hastalığı ağır 
formu olup, atipik bir zatürredir. “Pontiac” 
ateşi ise hafif seyreden formudur.

Legionella bakterisinin 80’den fazla 
türü, 90’dan fazla serogrubu vardır. En 

sık hastalık etkeni L. pneumophila Tip 
1 olup, hastalıkların yaklaşık yüzde 
70’den sorumludur. Legionellosisden 
CDC verilerine göre, mortalite (ölüm 
vakalarını oranı) yüzde 5-30 arasında 
değişmektedir.

L. pneumophila’nın ekolojisi

Çevresel ortamda üç şekilde bulunurlar:

1- Su içerisinde serbest halde

2- Mavi-yeşil alglerde, amip ve kamçılı 
protozoonların içerisinde

3- Biyofilm içerisinde

Doğal su çevrelerinde L. pneumophila 
konsantrasyonu çok düşüktür. Legio-
nellalar insan yapımı su sistemlerine 
geçtiklerinde uygun koşullar nedeniyle 
çoğalırlar. Su sisteminde L. pneumop-
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hila varlığı ciddi bir sağlık riski yarat-
maktadır. Bakterinin insanlara bulaş-
ması, soğutma kulesi, duş başlığı, buz 
makinaları, nebülizörler, nemlendirici-
ler, jakuzi gibi Legionella ile kontamine 
olmuş çevresel kaynaklardan yayılan 
aerosollerin solunum sistemiyle alın-
masıyla gerçekleşir. Örneğin bir ma-
nav dükkânında, sebzeleri nemlendir-
mek için yerleştirilmiş olan su 
püskürtme makinesinden dağılan ae-
rosolleri solumuş olan 33 kişinin Lejyo-
ner hastalığına yakalandığı rapor edil-
miştir. İnsandan insana bulaşma hiç 
kaydedilmemiştir.

Legionellanın su sistemlerinde kolo-
nizasyonu

Legionella türlerinin doğadaki sulardan 
bina su sistemlerine geçişinde en az iki 
yol olduğu tahmin edilmektedir. Birinci 
yol doğal suların içme-kullanma suyu 
elde etmek üzere işlem gördüğü arıtma 
tesislerinde çöktürme, filtrasyon, de-
zenfeksiyon gibi işlemlerden mikroor-
ganizmanın çok az sayıda da olsa ka-
çabilmesi; özellikle amip kistleri içinde 
paketlenmiş formların yüksek klor dü-
zeylerine dayanarak su dağıtım sistem-
lerine geçebilmeleri ile izah edilir. İkinci 
yol ise mikroorganizmanın su dağıtım 
şebekesine topraktan sızarak ve şebe-
kedeki klor düzeylerine tolerans yete-
neği sayesinde canlı kalarak bina su 
sitemlerine ulaşıp kolonize olabildikleri 
ile izah edilmektedir. Bir diğer varsayım 
da hava ile temas halindeki soğutma 
kuleleri ve yarı açık/açık su depolarının, 
derin toprak kazıları ve benzeri hafriyat 
ile havalanan topraktan havaya karışan 
bakteri tarafından kontamine edildiği 
varsayımıdır. Legionella sp kolonizas-
yonunda ayrıca dağıtım sistemlerinde 
bulunan suyun fiziksel, kimyasal ve bi-
yolojik özelliklerinin rolü de önemlidir. 
Korozyon ve tesisat yapısında kullanı-

lan malzemenin cinsi de (PVC, bakır) 
kolonizasyona etki eden faktörlerdir. 
Bina tesisatlarında biyofilm varlığı ve 
sediment konsantrasyonu bakterinin 
varlığını sürdürmesinde doğrudan etkili 
bulunmuş, ortamdaki bakterilerin nut-
risyonel simbiyoz yoluyla Legionellala-
rın üremesini desteklediği ve her iki 
komponentin birlikte doğrudan sinerjis-
tik bir etki gösterdikleri ileri sürülmüştür. 

Legionella ve diğer mikroorganizmalar 
sulu bir çevrede, yüzeylere tutunarak 
biyofilm oluştururlar. Biyofilm içindeki 
bakterilerin suda süspansiyon haldeki 
planktonik bakterilerden biyositlere 
daha dirençli olduğu bilinmektedir. 

Seyahat, oteller ve lejyoner hastalığı

Lejyoner hastalığı etkeni olan bakteri şe-
beke suyunun işlenmesi esnasında kul-
lanılan tekniklere rağmen çok küçük 
konsantrasyonlarda da olsa doğadaki 
sulardan şehir şebeke suyuna geçebilir. 
Ardından bina su sistemleri içinde yerle-
şir ve koşullar uygun ise çoğalır. Genel-
likle büyük binaların kapasitesi yüksek 
su sistemleri, su tankları ve borularda 
biriken sediment ve oluşan biyofilm kat-
manları, Legionella bakterisinin çoğal-
ması için elverişli ortamlar sağlar. Sonuç 
olarak bakteri her büyük bina su siste-
minde yerleşebilir. Bu nedenle lejyoner 
hastalığının seyahat veya otelde kalma 
ile ilişkisi de sudan bakterinin bireye 
ulaşması için gerekli koşulların oluşup 
oluşmadığına bağlıdır. Suyu aerosol ha-
line getiren araçlar (“air-conditioner” sis-
temlerinin soğutma kuleleri, duş başlık-
ları, jakuziler, dekoratif fıskiyeler…) 
turistik tesislerde yaygın kullanılmaktadır 
ve bakterinin bireye ulaşmasına aracılık 
edebilmektedir.

Teknoloji, iletişim, bilgi, kültür ve eko-
nomide meydana gelen gelişmelere 

paralel olarak günümüzde turizm ve 
turist sağlığı giderek önem kazanmak-
tadır. Turistler kendi yaşadıkları ortam-
da sağlıklı olmalarına karşın ziyaret et-
tikleri yerlerde ya da kendi ortamlarına 
döndüklerinde hastalanabilmektedir-
ler. Seyahat ilişkili lejyoner hastalığı di-
yebilmek için; seyahate çıkan kişinin, 
evinden uzakta en az bir gece veya 
daha fazla zaman geçirmiş olması ve 
bu sürenin hastalığın başlangıcından 
itibaren 10 günü geçmemesi gerek-
mektedir. Ancak yine de kalınan yer, 
hastalığın kaynağı olarak doğrudan 
gösterilemez, sadece “şüpheli yer” 
olarak değerlendirilir (Bu tanım seya-
hat ilişkili lejyoner hastalığında, 
EWGLI’nin değerlendirme kriteridir). 
Turizmle ilişkili lejyoner hastalığı tüm 
kıtalardan, pek çok ülkeden, hem epi-
demik hem de sporadik olgular şeklin-
de bildirilmiştir.

Legionella türleri dünyanın hemen her 
yerinde yaygın bir dağılım göstermek-
tedir. ABD’de her yıl 8.000–18.000 ara-
sında lejyoner vakası görüldüğü bildi-
rilmektedir. Türkiye’de hastalığın varlığı 
bilinmekte, ancak sağlıklı istatistikî bil-
giler olmadığından yıllık hasta sayısı 
bilinememektedir. Ülkemizde de deği-
şik bölgelerden alınan su örneklerinde 
yapılan incelemelerde diğer ülkelerde-
kine benzer oranlarda dağılım saptan-
mıştır. Pek çok ülkede olduğu gibi, 
konu ülkemiz turizmi açısından da 
önem taşımaktadır ve önemli halk sağ-
lığı problemidir. Legionella vakaları tu-
rizmimiz için çok ciddi bir tehdit oluş-
turmaktadır. Türkiye 2001 yılı verilerine 
göre 65,2 / 10 milyon (vaka/turist sayı-
sı) ile Avrupa’da ilk sıradadır. 
(Tablo1,Tablo 2).

Avrupa ülkeleri, ABD ve Avustralya 
başta olmak üzere çeşitli ülkeler, lejyo-
ner hastalığına yakalanan vakaları de-
ğerlendirerek hastalığın hangi ülke-
den–hangi konaklama yeri (otel, motel, 
tatil köyü, vs.) aracılığıyla bulaştığını 
tespit etmeye çalışmaktadırlar. Ülkemi-
zi kapsayan çalışma grubu EWGLI 
(European Working Group for Legio-
nella Infections)’dir. Çalışmalar vaka 
tespit edilen tesislerle ilgili veri toplan-
masına yöneliktir. Sorunlu tesisler onli-
ne teşhir edilirler. Bu tesislerle ilgili ilk 
uygulama, tur operatörleri aracılığı ile 
rezervasyon iptalleridir. Kesin kaynak 
olduğu gösterilen tesislere ise, kapat-
ma cezası uygulanır. Ayrıca yüksek 
tazminatlar ödenmesi söz konusu ola-
bilmektedir.

Legionellanın kontrolü

Seyahat ilişkili lejyoner hastalığı, turiz-
min ülke ekonomisine katkısı göz önü-
ne alınarak önem verilmesi gereken 
hastalıkların başında gelmektedir. 
1990’ların ortalarından itibaren ülkemi-
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Tablo 2: Ülkelere gelen turist sayılarına göre, Lejyoner hastalığına             
yakalananların oranı (Vaka sayısı / Turist sayısı x 107)

Seyahat Edilen Ülkeler 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

İspanya 13.5 10.9 10.8 11.5 9.8 11.2 14.9

Fransa 2.2 3.4 4.2 4.1 6.0 7.3 11.2

İtalya 6.5 7.3 7.1 5.5 12.3 8.7 23.3

Türkiye 36.4 25.6 34.0 35.1 25.3 38.5 72.2

Yunanistan 14.9 17.4 15.8 11.9 18.4 16.8 11.4

Tablo 1: Seyahat edilen ülkelerden kaynaklandığı düşünülen Lejyoner 
hastalığı vaka sayısı

Seyahat      
Edilen Ülkeler

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Toplam                     
Vaka Sayısı

İspanya 53 44 47 55 51 54 74 378

Fransa 13 21 28 29 43 55 86 275

İtalya 20 24 24 19 44 36 91 258

Türkiye 24 22 33 34 19 40 78 250

Yunanistan 15 16 16 13 21 21 18 120



zin önemli turizm merkezlerinden lejyo-
ner hastalığı olgularının çıktığına dair 
Avrupa’dan yapılan bildirimler, hastalı-
ğın hem turizm hem de basında ilgi 
odağı haline gelmesine yol açmıştır. Bu 
nedenle, uluslararası bildirilmesi ve ta-
kibi zorunlu hale getirilen Lejyoner Has-
talığı Kontrol Programı ülkemizde Sağ-
lık Bakanlığı tarafından başlatılmıştır.

Bu programlarda dekontaminasyon 
uygulamaları ister vaka bağlantılı bina 
su sistemlerinde, isterse de vakadan 
bağımsız durumlarda mikroorganiz-
manın davranışı ile yakından ilişkili ola-
caktır. Bu uygulamalar, başlıca soğuk 
su sisteminde yüksek klor düzeylerine 
ulaşılması (hiperklorinasyon, son kul-
lanma noktasında >3 ppm) ve sıcak su 
sisteminde yüksek ısı düzeylerine ula-
şılması (termal eradikasyon, son kul-
lanma noktasında >50oC) şeklinde 
özetlenebilir. Ayrıca sistemden suyun 
akıtılıp boşaltılması, mekanik temizlik, 
UV radyasyon, ozonlama ve suya ba-
kır-gümüş iyonlarının verilmesi gibi 
yöntemler ya da araçlar da kullanılabil-
mektedir. Bugüne kadar bir su siste-
minde tek başına etkili ya da yeterli bir 
metot ortaya konabilmiş değildir. Bina 
su sisteminden Legionella kolonizas-
yonunun uzaklaştırılması uygulamada 
birden fazla metodun bir arada kulla-
nılmasını, daha da önemlisi uygulama-
nın düzenli ve sistematik yapılmasını 
gerektirmektedir. 

Birçok ülke, Lejyoner hastalığıyla ilgili 
yasa çıkarmayan ülkeleri turizm liste-
sinden silmeye başlamıştır. Yüzme ve 
süs havuzlarında, su depolarında, duş 
başlıklarında, musluklarda, bahçe su-
lama fıskiyelerinde, termal banyo ve 
kaplıcalarda üreyen bakteri ve hastalı-

ğın hızla yayılması konusunda ciddi 
tedbirler alınması gerekir. Turizm sek-
töründe yeterli tedbirleri almalı, Sağlık 
Bakanlığı veya yetkili kurumlar periyo-
dik olarak belirlenmiş olan kritik nokta-
lardan tahliller yapmalı ve sonuçları 
konusunda otelleri bilgilendirmeli, eğit-
meli ve uyarmalıdır.

Yasal düzenlemeler

Amerika Hastalık Kontrol Merkezi 
(CDC), Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
gibi uluslararası sağlık kuruluşları top-
lumun Lejyoner hastalığından korun-
masına yönelik yasal düzenlemelerde 
hastalığın görülmesi durumunda “bildi-
rim zorunluluğu”nu ve hastalığın önlen-
mesine yönelik tedbirleri açıklamışlar-
dır. Ülkemizde ilk olarak 1996 yılında 
Sağlık Bakanlığı tarafından TSHGM 
30.05.1996/6076 sayılı genelge yayın-
lanmış ve uygulamaya konmuştur. 
Yine 1996 yılında Lejyoner hastalığı, 
bildirimi zorunlu hastalıklar arasına 
alınmıştır. Aynı yıl Türk Standartları 
Enstitüsü de lejyoner hastalığının ön-
lenmesinde, özellikle bina su sistemle-
rinde bakterinin yerleşmesine uygun 
şartların ortadan kaldırılması ve binala-
rın kurulma aşamasından itibaren uy-
gun teknolojilerin kullanılması standart-
larını getirmiştir. Çevresel surveyansda 
(izlemede) vaka tespit edilen tesisler-
den alınan su örneklerinin Ankara Refik 
Saydam Hıfzısıhha Merkezi Başkanlığı 
Ulusal Legionella Referans 
Laboratuvarları’nın yanı sıra İstanbul, 
İzmir ve Antalya Bölge Hıfzısıhha Ensti-
tüsü Laboratuvarları ve Muğla İl Halk 
Sağlığı Laboratuvarı’nca tarafından in-
celenmesi öngörülmüştür.

Fransa’da her yıl görülen 1500 lejyoner 
vaka sayısının son iki yılda yasaların 
çıkarılması ile yüzde 50 oranında azal-
dığı bildirilmektedir. Turizmde önemli 
bir marka olan Türkiye eğer kaliteli tu-
risti elinden kaçırmak istemiyorsa bu-
nunla ilgili yasal düzenlemeyi acil ola-
rak yapmalı, lejyoner hastalığı ile ilgili 
denetimler sıklaştırılmalıdır. 
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STK’lar ve hukuk penceresinden 
mültecilerin sağlık sorunları ve 
göçmen kampları

1961 yılında Çanakkale, Biga’da doğdu. 1981 yılında Karabiga Lisesi’ni bitirdikten 
sonra 1985 yılında İstanbul Üniversitesi Hukuk Fakültesi’nden mezun oldu. 1994 
ve 1999 yılında kurulan Kafkas Çeçen Dayanışma Komitelerinde görev aldı. 
Kafkas Çeçen Dayanışma ve Kültür Derneği Başkan Yardımcısı’dır. 2007 yılından 
bu yana İstanbul’da serbest avukatlık yapmaktadır. Evli ve iki çocuk babasıdır.

Av. Muktedir İlhan

ültecilerin hukuki 
durumlarını dü-
zenleyen 1951 ta-
rihli Cenevre Söz-
leşmesi ve buna 
bağlı 1967 yılında 
imzalanan Ek Pro-
tokole göre, kendi 

ülkesinde işkence görme yolunda hak-
lı nedene dayanan bir korkusu bulunan 
ya da silahlı çatışma, şiddet olayları 
nedeniyle hayatı tehlikede olan, bu 
yüzden de bir başka ülkeden mülteci 
statüsü isteyen kişiler sığınmacı olarak 
kabul edilmektedir. Türkiye Cumhuri-
yeti, Avrupa ülkelerinden başvuru ya-
panlarla sınırlı olmak üzere 1951 tarihli 
Cenevre Sözleşmesi ve 1967 tarihli Ek 

Protokolü’nü onaylamıştır. 1994 yılında 
kabul edilen Yönetmelikle de sadece 
Avrupalı sığınmacıları kapsayan “zu-
lüm riski olan yere geri göndermeme 
ilkesini” Avrupalı olmayan sığınmacıları 
da kapsayacak şekilde genişletmiştir.

11 Aralık 1994 tarihinde başlayan ve 
110 bin sivilin ölümünden sonra 1996 
yılında AGİT’in arabuluculuğunda ya-
pılan barış anlaşması ile sona eren bi-
rinci Rus - Çeçen savaşının yaraları 
sarılmadan, 1999 yılı Ekim ayında Rus-
ya Federasyonu Çeçenistan’a karşı 
yeni bir işgal hareketine girişmiş ve sa-
yıları yüz binlerle ifade edilen Çeçen 
sivil evlerini terk ederek mülteci konu-
muna düşmüştür. Bugün Çeçenistan’a 

komşu İnguşetya Cumhuriyeti’nde, 
Gürcistan Cumhuriyeti’nde, Azerbay-
can Cumhuriyeti’nde ve diğer cumhu-
riyetlerde dağınık olarak 100 bin civa-
rında Çeçen mülteci çok güç şartlarda 
yaşama mücadelesi vermektedir. 

İlk savaşın başladığı 1994 yılından bu 
yana aradan geçen 12 yılı aşan zaman 
dilimi içinde 42 bini çocuk olmak üzere 
250 bin sivilin hayatını kaybetmiş olma-
sı, 27 bini çocuk olmak üzere 185 bin 
sivilin yaralanması, 7 bin sivilin sakat, 
11 bin çocuğun yetim kalmış olması, 
on binlerce kişinin toplama kampların-
da işkence, yargısız infaz ve insanlık 
dışı muamelelere tabi tutulması, olayın 
vahametini ortaya koymaktadır.

SAĞLIK SOSYOLOJİSİ

M
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Mültecilerden ülkemize sığınan yakla-
şık 2 bin kişi (bu sayı devamlı olarak 
artıp azalabilmektedir) 10 yılı aşkın bir 
süredir ağırlıklı olarak İstanbul’da oluş-
turulan üç adet kampta, evlerde ve 
çevre illerde barınmakta, bu insanların 
tüm ihtiyaçları, belediyeler, hayırsever 
kişiler ve sivil toplum kuruluşları tarafın-
dan karşılanmaya çalışılmaktadır.

Türkiye Cumhuriyeti’nin taraf olduğu 
uluslararası sözleşmeler ve iç hukuku-
muza göre, Avrupalı olan Çeçen sığın-
macılara mülteci statüsü verilmesi ge-
rektiği halde, bu kişilerin “Azerbaycan, 
Gürcistan gibi Rusya Federasyonu’na 
sınır ülkeler üzerinden Türkiye’ye gel-
dikleri, Çeçen sığınmacılara öncelikle 
bu ülkelerin mülteci statüsü vermesi 
gerektiği, Türkiye Cumhuriyeti’nin bu 
ülkelerin yükümlülüklerini üstlenmek 
zorunda olmadığı” gerekçesiyle bugü-
ne kadar mülteci statüsü verilmediği 
gibi iltica taleplerine de olumlu yanıt 
verilmemiştir. Bu gerekçenin hukuki 
değil siyasal bir tercihe dayandığı ve 
uluslararası hukuka göre temelinin bu-
lunmadığı açıktır.

Türkiye Cumhuriyeti bugüne kadar Çe-
çen sığınmacılara mülteci statüsü ver-
memekle birlikte Cenevre Sözleşmele-
rinin diğer bir hükmü olan, “Zulüm riski 
olan yere geri göndermeme ilkesine” 
riayet etmemiş ve sığınmacıları isteği 
dışında Rusya Federasyonu’na gön-
dermemiştir. Buna karşılık Rusya 
Federasyonu’nun baskıları sonucu 
Türkiye’de kalmasının sakıncalı olduğu 
ya da oturma izninin bulunmadığı ge-
rekçesiyle birçok sığınmacı aylarca 
Yabancılar Şubesi misafirhanesinde 
tutulduktan sonra Rusya Federasyonu 
dışındaki üçüncü ülkelere sınır dışı 
edilmekten kurtulamamıştır.

Türkiye’nin coğrafi sınırlaması nede-
niyle Ortadoğu ve Asya ülkelerinden 
gelen sığınmacılara Birleşmiş Millet-
ler Mülteciler Yüksek Komiserliği, 
Uluslararası Göç Örgütü gibi kuruluş-
lar sahip çıkıp kendi ülkesine ya da 
üçüncü ülkelere gidişine destek oldu-
ğu halde Avrupalı sayılan ve coğrafi 
sınırlama kapsamına girmeyen Çe-
çen sığınmacılara yardım görevinin 
Türk Hükümetine ait bir yükümlülük 
olduğu gerekçesi ile bu destek de ve-
rilmemektedir. Türkiye’ye turist olarak 
gelip vize süresini geçirmiş kişi konu-
muna düşen Çeçen sığınmacılara 
Kafkas Çeçen Dayanışma Derneği’nin 
girişimleriyle İçişleri Bakanlığı tarafın-
dan geçici ikamet izinleri verilmekte-
dir. Bu sayede sığınmacıların önemli 
bir kısmı kaçak yabancı konumundan 
kurtulmakla birlikte, çalışma izni ol-
mayan bu kişilerin barınma, iaşe, eği-
tim, sağlık gibi temel sorunlarını ken-
dilerinin çözmesi mümkün 
olamamaktadır.

Sığınmacıların çözüm bekleyen en 
önemli sorunlarından bir tanesi sağlık 
sorunudur. Türk İç Hukukunda sığın-
macı ve mültecilerin durumunu düzen-
leyen “Türkiye’ye İltica Eden veya Baş-
ka Bir Ülkeye İltica Etmek Üzere 
Türkiye’den İkamet İzni Talep Eden 
Münferit Yabancılar İle Topluva Sığın-
ma Amacıyla Sınırlarımıza Gelen Ya-
bancılara ve Olabilecek Nüfus Hare-
ketlerine Uygulanacak Usul ve Esaslar 
Hakkında Yönetmelik”in 19. Maddesin-
de Mülteci ve sığınmacıların sağlık mu-
ayeneleri düzenlenmektedir. Düzenle-
mede mülteci ve sığınmacıların 
periyodik sağlık muayeneleri yapılıp 
bulaşıcı hastalıklara karşı Valiliklerce 
tedbir alınacağı, ağır hastalığa yakala-
nanların ve tıbbi müdahaleyi gerekti-
renlerin devlete ait hastanelerde teda-
vilerinin ücretsiz yapılacağı 
düzenlenirken, organ nakli, protez, or-
tez, hemodiyaliz veya uzun süreli teda-
viyi gerektiren kronik hastalıkların teda-
vi ücretlerinin ise bu kişilerin kendileri 
tarafından karşılanacağı kabul edilmiş-
tir. Fakat Çeçen sığınmacılar için böyle 
bir hizmet verilmesi söz konusu değil-
dir. Zira onlara mülteci veya sığınmacı 
statüsü tanınmamıştır. Peki, on yıldır 
Türkiye’de yaşayan bu insanların sağ-
lık sorunları nasıl çözülmekte, tedavi 
ihtiyaçları nasıl karşılanmaktadır?

Yukarıda belirtilen yasal düzenlemenin 
dışında kalan Çeçen sığınmacıların 
genel sağlık sorunlarının yanında sa-
vaşta organ kaybına uğramış, ağır ya-
ralanmış kişilerin tedavileri ciddi bir 
maliyet ortaya çıkarmaktadır. İlk yıllar-
da İl Sağlık Müdürlüğü yetkililerinin 
desteğiyle Türk cumhuriyetleri ve akra-
ba topluluklardan gelen sığınmacıların 
ikamet işlemeleri süresince devlete ait 
sağlık tesislerinden ücretsiz yararlan-
dırılmalarına dair bir genelge kapsa-
mında Çeçen sığınmacılar ücretsiz 
sağlık yardımı alırken daha sonra bu 
uygulama kaldırılmış ve tamamen ko-
runaksız bir duruma düşmüşlerdir. Bu 
boşluk büyük oranda sığınmacılara üc-
retsiz veya maliyetine tedavi imkânı 
sağlayan özel hastaneler ve sivil top-
lum kuruluşları tarafından doldurulma-
ya çalışılmıştır. 2003 yılı Mayıs ayında 
Devlet Bakanlığı’nın talebi ile Kızılay’ın 
sağlık kuruluşlarından ücretsiz hizmet 
alınmaya başlanmış fakat 2003 yılı so-
nunda mali imkânların elvermediği ge-
rekçesi ile bu uygulamaya da Kızılay 
tarafından son verilmiştir.

Sosyal Yardımlaşma ve Dayanışmayı 
Teşvik Kanunu’nun 1. Maddesine göre, 
“Bu Kanunun amacı; fakru zaruret içinde 
ve muhtaç durumda bulunan vatandaş-
lar ile gerektiğinde her ne suretle olursa 
olsun Türkiye’ye kabul edilmiş veya gel-
miş olan kişilere yardım etmek, sosyal 
adaleti pekiştirici tedbirler alarak gelir 
dağılımının adilane bir şekilde tevzi edil-

mesini sağlamak, sosyal yardımlaşma 
ve dayanışmayı teşvik etmektir.” Görül-
düğü üzere kanun her ne surette 
Türkiye’ye kabul edilmiş veya gelmiş 
olan kişilere yardım edilmesini emret-
mektedir. Yine aynı kanun ile Sosyal 
Yardımlaşma ve Dayanışmayı Teşvik 
Fonu ve Sosyal Yardımlaşma ve Daya-
nışma Vakıflarının kuruluşu düzenlen-
miştir. Mülki amirlerin başkanı olduğu bu 
vakıflara aktarılan kaynaklardan, sağlık 
güvencesi olmayan resmi veya gayrı 
resmi olarak Türkiye’de bulunan sığın-
macıların da yararlanma hakkı vardır. 

Özel Hastaneler Yönetmeliği’nin “Fakir 
ve muhtaç hastaların tedavisi” başlıklı 
56. Maddesinde; “Özel hastanelerde, 
en az bir yatak olmak kaydıyla, yatakla-
rın yüzde 3’ü fakir ve muhtaç hastaların 
tedavisi için ayrılır ve bu sayı ruhsatla-
rında gösterilir. Ücretsiz tedavi için ay-
rılan bu yataklarda, Sosyal Yardımlaş-
ma ve Dayanışmayı Teşvik Fonu 
Başkanlığı’nca öngörülen kriterlere uy-
gun fakir ve muhtaç kişilerden, hasta-
nenin bulunduğu yerdeki en büyük 
mülki amir veya müdürlük tarafından 
sevk edilen hastalar ile acil olarak mü-
racaat eden ve başka bir kuruma nakli 
tıbben mümkün olmayan fakir ve muh-
taç hastaların tedavileri ücretsiz olarak 
yapılır.” denilmektedir.

Hükmü, sığınmacı ve mültecilerin teda-
vileri için kullanılabilecek bir imkân ol-
duğu halde, ilçe bazında faaliyet gös-
teren Sosyal Yardımlaşma ve 
Dayanışma Vakıflarına tahsis edilen 
kaynakların sınırlı olması, bürokratik iş-
lemler, dil bilmeme, ikamet izninin ol-
maması gibi nedenlerle bu yasal dü-
zenlemeden de pek fazla 
yararlanılamamaktadır.

Zaman zaman sivil toplum kuruluşları 
ve gönüllü doktorlar tarafından özellik-
le kamplarda yapılan sağlık taramala-
rında teşhis konulan hastalıkların bir-
çoğu tedavi kapsamına 
alınamadığından emekler de büyük 
oranda boşa gitmektedir.

Sonuç olarak; Asya - Avrupa arasında 
en önemli geçiş yolu olan ve çevresin-
de savaşlar, çatışmalar eksik olmayan 
Türkiye’ye yönelik sığınmacı ve mülteci 
akınının artarak devam edeceği açıktır. 
Bu gerçek göz önüne alınarak öncelik-
le günün ihtiyaçlarına cevap vereme-
yen mevzuat yenilenmeli, daha sonra 
da devletin ve sivil toplum kuruluşları-
nın sahip olduğu imkânlar planlı ve ko-
ordineli bir şekilde sığınmacı ve mülte-
cilerin hizmetine sunulmalıdır. Sağlıksız 
insanların ister yerli isterse de yabancı 
olsun toplumun tümü için tehlike oluş-
turduğu unutulmamalıdır.
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Dr. Hasan Okaev: Türkiye’deki 
sığınmacıların sağlık hizmeti 
alabilecekleri bir adres yok

SD

ürkiye’de yaşayan 
mülteci, kaçak ve sı-
ğınmacının sayıları 
on binleri buluyor. Bu 
insanların kendileri 
gibi sağlık sorunları 
da pek gündeme gel-
miyor. İstanbul’da ya-

şamını sürdüren Çeçen sığınmacılar üç 
ayrı kampta yoğunlaşmış bulunuyor. 
Fenerbahçe, Ümraniye ve Beykoz’daki 
kamplar yüzlerce kişiye ev sahipliği ya-
pıyor. Bu kamplarda yaşayan Çeçenler 
gıda ve eğitimle birlikte sağlık hizmetin-
den de yoksun durumdalar. SD, Çe-
çenlerin durumunu onlardan birine, 
onlara sağlık hizmeti ulaştırmaya çalı-

şan Dr. Hasan Okaev’e sordu.

Dr. Hasan Okaev kimdir? Ne zaman-
dan beri mültecilerin sağlık sorunla-
rı ile ilgilenmektedir? Çalışmalarını 
hangi çatı altında yürütmektedir?

1973 yılında Çeçenistan’da doğdum. 
1997 yılında tıp fakültesini bitirdim. 
2000 yılından beri Türkiye’de yaşıyo-
rum. Evliyim, 2 çocuk sahibiyim. Kaf-
kas-Çeçen Dayanışma Komitesi’nin 
kurduğu sağlık komitesinin içerisinde 
yer aldım.

Çeçen sığınmacıların Türkiye’de ve 
öteki ülkelerde sağlık sorunlarına ve 

aldıkları sağlık hizmetine dair genel 
fotoğrafı anlatabilir misiniz?

Sağlık, her ülke için en önemli konula-
rın başında gelir ve bu, insanoğlunun 
en doğal hakkıdır. Avrupa ülkelerinde 
yaşayan Çeçenler mülteci statüsünde 
yaşamaktadırlar. Bu nedenle sağlık 
güvenceleri bulunmaktadır. Fakat 
Türkiye’de yaşamakta olan Çeçenler 
mülteci olarak kabul edilmemiş, sığın-
macı statüsündedir. Bu nedenle de 
çalışma izni ve sağlık güvencesi gibi 
imkânları bulunmamaktadır. Sağlık hiz-
metleri konusunda çok sıkıntı yaşa-
maktadırlar. Sağlık sorunlarının çözü-
münde yardım kuruluşları, vakıflar, 
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belediyeler, gönüllü doktorlar ve ecza-
cılar ve hayırsever vatandaşlar yardım-
cı olmaya çalışmaktadırlar.

Bilhassa ülkemizde yaşayan Çeçenler 
üzerine çalıştığınızı biliyoruz. Çeçenle-
rin  ülkemize yoğun olarak ne zaman 
geldiklerini aktarabilir misiniz?

Çeçen sığınmacılar 2000 – 2003 yılla-
rında yoğun olarak geldiler. 2003’den 
sonra az da olsa gelişler devam etti.

Çeçen sığınmacılar Türkiye’ye gel-
dikleri ilk yıllarda sağlık hizmetlerin-
den ne şekilde yararlandılar? T.C. 
Sağlık Bakanlığı Çeçen sığınmacıla-
ra ne gibi destekler verdi, şu anda 
ne gibi desteklerde bulunuyor?

Türkiye’ye geldikleri ilk dönemde 
Kafkas - Çeçen Dayanışma 
Komitesi’nin kurduğu sağlık komite-
sine bağlı gönüllü doktor ve eczacı-
larla Çeçen sığınmacılar için sağlık 
hizmeti verilmeye başlandı. Yine 
aynı dönemde bazı özel hastaneler, 
belediyeler, İHH İnsani Yardım Vakfı 
ve diğer bazı yardım kuruluşlarının 
sağlık yardımları ile sorunlarını çöz-
meye çalıştılar. Geçmiş yıllarda İs-
tanbul Valiliği’ne bağlı Türk Dünyası 
ve Akraba Toplulukları Koordinatör-
lüğü tarafından bir süre sağlık yar-
dımları organize edildi.

Bilgilerinize göre bu güne dek kaç 
Çeçen sığınmacı, hangi sağlık kuru-
luşlarında ne gibi sağlık hizmeti aldı?

Bu konuda istatistikî bilgi vermemiz 
mümkün değil. Çünkü bu yardımlar tek 
bir merkezden koordine edilmedi. Bu 
nedenle kaç kişiye, ne tür hizmetler ve-
rildiği hakkında net bir bilgiye sahip de-
ğiliz. Esma Hatun Hastanesi, Sultançift-
liği Sultan Hastanesi, Bağcılar İstanbul 
Tıp Merkezi, Fatih Hastanesi, Üsküdar 
Mihrimah Sultan Hastanesi, Ümraniye 
Afiyet Hastanesi gibi sağlık kuruluşları 
tarafından zaman zaman poliklinik, 
ameliyat, doğum ve çeşitli sağlık hiz-
metleri ücretsiz olarak karşılandı.

Bu süreçte ne gibi sorunlar yaşadı-
nız? Sorunlarınızın çözümünde res-
mi kanalların ilgisi, desteği ne şekil-
de oldu?

Mültecilerin en büyük sorunu, sağlık 
güvencesinden mahrum olmalarıdır. 
Çalışma izinleri de olmadığı için maddi 
olarak çok zor şartlar altında yaşam 
mücadelesi vermektedirler. Bu neden-
le sağlık hizmetlerini karşılamakta 
maddi olarak çok zor duruma düşmek-
tedirler. İkinci olarak dil probleminden 
bahsedebiliriz. Özellikle ilk yıllarda dil 
problemleri yüzünden sağlık hizmetle-
rinden yararlanma konusunda sorunlar 
yaşandı. Resmi kanalların ilgi ve deste-

ğinden çok fazla bahsetmemiz müm-
kün değil. Sorunların çözümünde özel-
likle yardım kuruşları ve hayırsever 
vatandaşların katkıları olmaktadır.

Geçen süreçte kamplarda salgın 
benzeri güç durumlarla karşılaşıldı 
mı, anlatabilir misiniz?

Maalesef kamplardaki yaşam şartları 
çok kötü durumda. Rutubet, ısınma, 
küçük alanlarda çok fazla sayıda insa-
nın beraber yaşamaya çalışması vb 
nedenlerle zaman zaman salgın ben-
zeri hastalıklar yaşandı. Hepatit A ve 
suçiçeği salgını görüldü.

Sığınmacılar arasında ne gibi hasta-
lıklar yoğun olarak görülmektedir?

Yetersiz ve dengesiz beslenme nede-
niyle özellikle çocuklarda anemiler ve 
hastalıklara karşı dirençsizlik yoğun 
olarak görülebilmektedir. Savaşın ne-
den olduğu travmalar, yaşam şartları-
nın çok kötü olması, bir nevi başkaları-
na muhtaç şekilde yaşanılması ve diğer 
etkenler nedeniyle psikolojik rahatsız-
lıklar ve verem gibi vakalar da görüldü. 
Türkiye’ye geldikleri ilk yıllarda el ve 
bacak organı kayıpları nedeniyle çeşitli 
sağlık problemleri yaşanmıştır.

Bu hastalıklar arasından bölgesel-ir-
si türde rahatsızlıklar mevcut mu?

Hayır.

Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi ve 
Birleşmiş Milletler İnsan Hakları Ev-
rensel Beyannamesi, mülteci, sığın-
macı ve kaçaklara bulundukları ül-
kede ne tür bir sağlık hizmeti 
alacaklarını öngörüyor. Bu hizmetle-
ri Çeçenler biliyor mu? 

Bu konuda bilgi sahibi değiller.

Türk devletinin birimleri, sağlık hak-
larına yönelik olarak Çeçen sığınma-
cıları yeterince bilgilendiriyor mu? 
Yani bir sığınmacı ne zaman, ne tür 
sağlık hizmeti alacağını, vakti geldi-
ğinde kendisine ne tür aşılar yaptırı-
lacağını biliyor mu?

Bu konuda bilgilendirme olmamakta-
dır. Zaten Türkiye’deki Çeçenler mülte-
ci olarak kabul edilmemektedirler. Sı-
ğınmacı olarak ise ne tür sağlık hakları 
oldukları hakkında bilgi sahibi değiller. 
İlk yıllarda aşılanma işini biz yapmaya 
çalıştık. Son dönemde ise bazı aşılar 
sağlık ocaklarında yaptırılabilmektedir.

Bugün itibariyle durum ne? Çeçen sı-
ğınmacılar ülkemizde sağlık hizmetle-
rinden ne şekilde yararlanıyorlar?

Sağlık hizmetlerini STK’lar, yardım ku-

ruluşları ve hayırsever insanların des-
teğiyle almaya çalışıyorlar.

Türkiye’de Çeçen sığınmacılara sağ-
lık yardımında bulunan STK’lar han-
gileridir? Hangi yollarla, ne tür sağ-
lık hizmetinde bulunuyorlar?

STK olarak İHH, Ecza-Der, Hayat Vak-
fı, Kafkas dernek ve vakıflarını sayabili-
riz. Bunların haricinde dönem dönem 
çeşitli STK’lardan yardımlar sağlandı.

Eklemek istediğiniz bir şey var mı?

Dünyanın her köşesinde vatanlarından 
ayrılmak zorunda kalmış bize ve bizim 
gibi insanlara sağlıklı bir nefes kazandı-
rabilmek adına hizmet verenlere teşek-
kür ediyorum. Artık savaşlar olmasın.

“Maalesef kamplardaki 

yaşam şartları çok kötü 

durumda. Rutubet, ısınma, 

küçük alanlarda çok fazla 

sayıda insanın beraber 

yaşamaya çalışması vb 

nedenlerle zaman zaman 

salgın benzeri hastalıklar 

yaşandı. Hepatit A ve 

suçiçeği salgını görüldü.”
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Modern çağın tıp tanrısı: 
Dr. House 

1962’de Manisa’da doğdu. 1985’te Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden mezun 
oldu. Mecburi hizmetini 1985–88 yılları arasında pratisyen hekim olarak Mardin’in 
Silopi ilçesi’nde yaptı. 1988-92 arasında Bakırköy Ruh ve sinir Hastalıkları 
Hastanesinde Nöroloji İhtisası yaptı. 1993-2000 yılları arasında Bakırköy Ruh ve 
Sinir Hastalıkları Hastanesi 3. nöroloji kliniğinde başasistan olarak çalıştı.1996’da 
Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi nöropsikoloji laboratuvarı ve davranış 
nörolojisi konsültasyon polikliniğini kurdu ve yönetti. 2000 yılından itibaren devlet 
hizmetinden ayrılarak özel sektörde çalışmaya başladı. Hanoğlu halen Özel Nisa 
Hastanesi’nde çalışmaktadır.

Doç. Dr. Lütfü Hanoğlu

slında hastane ve 
doktor dizilerini pek 
sevmem ama son 
dönemde “Dr. Hou-
se” isimli diziyi ve di-
zinin gerçekten garip 
ve çekici karakteri 
Dr. House’u ilgiyle iz-

liyorum. House, sinir bozucu bir biçim-
de kimselerin teşhis koyamadığı zor 
hastaların üstesinden tereyağından kıl 
çeker gibi geliyor. Mutlaka en sonunda 
haklı çıkıyor ve tanıyı koyuyor. Bunu 
yaparken de kendine özgü dikkati ile 

kimsenin aldırmadığı önemsiz gibi gö-
rünen ayrıntılar üzerinde ısrarla duru-
yor, onları güçlü bir akıl yürütme ile ta-
kip ediyor. Ama hastanın öyküsünün 
alınması, muayene edilmesi, gereken 
tetkikin yapılması, tedavilerin uygulan-
ması, sıklıkla deneysel biçimde invaziv 
incelemelerden hatta ameliyatlardan 
geçirilmesi gibi işler, başlangıçta bu 
girişimlere pek de akılları yatmayan 
yardımcılarına düşüyor.

Dr. House’un efsanevi dedektif Sher-
lock Holmes ile pek çok benzer yanla-

rı var. İsimden başlayarak. Tıpkı Sher-
lock Holmes’in kokain bağımlılığı gibi 
House da vicodin bağımlısı. Yine ilk 
ortaya çıkan çözümlerin çıkmaz sokak 
olduğunun anlaşılıp işlerin giderek 
çetrefil hale gelmesiyle sonuna kadar 
ilgiyi canlı tutuyor. Bu yeteneğine kar-
şın kaba, bencil, tembel kişiliği ile etra-
fındakiler ve hastalarıyla duygusal bir 
gerilim de oluşturuluyor. Belki de tek 
arkadaşı onkolog Dr. Willson ise Sher-
lock Holmes’in kadim dostu Dr. Wat-
son işlevinde. House’un ince zekâ işi 
oyunlarının, çözüme ulaşırken kullan-
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dığı incelikli mantık yürütmelerin, izle-
yicinin hiç farkına varmadan heba 
olup gitmesini engellemek Dr. 
Watson’un görevi. Gereken yerlerde 
herkesin anlayabilmesi için birkaç 
cümle ile açıklamalar onun ağzından 
yapılıyor. Dizi, aslında hastanede ve 
doktor-hasta arasında geçen bir de-
dektiflik öyküsü kurgulayarak ilgi çeki-
ci ve başarılı hale geliyor. Diğer bir 
yandan da hekim hasta ilişkisi ya da 
“hekimin konumu” sorunu diyebilece-
ğimiz son zamanlarda üzerinde fazla-
ca yazılıp çizilmeye başlayan sorun 
üzerine bize fikir egzersizi imkânı veri-
yor. Sherlock Holmes nasıl “vaka-ı 
adiye”ye tenezzül etmez, gerçek sırlı 
cinayetlerin, aydınlatılamayan polisi-
yenin peşine düşerse, House da sıra-
dan hastaya gönül indirmiyor. Onun 
alanı tanı konulamayan, çözülemeyen 
hasta/hastalıklardır. Dizinin seyirlik 
nüktelerinden biri, kliniğin idarecisinin 
House’a inatla, göstermelik de olsa 
birkaç poliklinik yaptırma çabası ve 
onun da bundan kurtulmak ve yöneti-
ciyi atlatma çözümleri üzerine kurulu. 
Bu bizim yazımızda izlediğimiz hasta-
hekim ilişkisinin bağlamını da gayet iyi 
sergilemektedir. Ne de olsa kastedilen 
nezle ve tedavisi değildir tabi ki.

Dergimizin geçen sayısında Prof. Dr. 
Sabahattin Aydın’ın “Hekim otoritesin-
den otoritenin hekimine” başlıklı yazısın-
da tarif ettiği, hekimlerin konumundaki 
paradigma değişikliğine bağlı değişim-
den hiç haberdar görünmüyor House. 
Makalede zihnimizin makul bulduğu gü-
nümüzün kodlarıyla “müşteri-servis sağ-
layıcı” ilişkisi, House’u izlediğimizde bir 
anda parça parça oluyor. Karşımızda 
ücreti mukabilinde bir hizmet sağlayıcı 
görmek şöyle dursun, Olympos tanrıla-
rından biri ya da Asklepios’un bizatihi 
kendisi duruyor sanki. 

Dizinin izleyicileri olarak ahir zaman-
larda iddia edildiği gibi hekim-hasta 
ilişkisinde hiçbir zaman, hiçbir şekilde 
en üst düzeyde izlenen asimetrinin or-
tadan kalkmadığını duyumsuyoruz. 
Çünkü anlıyoruz ki bu iddia, söz konu-
su ilişkinin doğasına terstir. “Hastalık” 
yakın bir ölüm ihtimalini içermektedir 
ve aslında tümüyle güvenilmez ve ka-
rarsız olan dünyada, kişinin bununla 
yüzleşmesinin ruhsal anlamda tanrısal 
bir otoritenin/gücün desteğini almasın-
dan başka yolu hiçbir zaman yoktur. 
Yani hangi yasaları çıkarırsak çıkara-
lım; hekim-hasta ilişkisini ne kadar ku-
rallar, hasta hakları, müşteri memnuni-
yeti çerçeveleri içinden belirlemeye 
çalışırsak çalışalım, bu ilişkinin biçimi 
Dr. House’un yüzümüze vurduğu bi-
çimde şiddetle asimetriktir. Hekim bu 
nedenlerden dolayı neredeyse tanrısal 
otoritenin temsilidir. Hekim-hasta ilişki-
si, hala Asklepios ve insan ya da Lok-
man Hekim ve insan ilişkisi biçiminde-

dir. Bu böyle olmazsa tedavi denilen 
şey ortaya çıkamaz. Doktorun her türlü 
hakkı vardır. Bu haklar hem kendisine 
verilmiştir, hem de doktor bu hakları 
kendinde görür. Tek sınırı kendisidir ki 
bu sınırı da hastasını iyileştirme so-
rumluluğu oluşturur. Tıpkı Dr. House’ta 
olduğu gibi.

Tanı ve bunun sonucunda tedavi, yine 
dizide izlediğimiz gibi algoritmik, her-
kesin kolayca öğrenip vakıf olabileceği 
bir şey değildir; “esinsel”dir. Sıradan 
aklın akıl yürütmeleriyle öğrenilmesi 
mümkün değildir. Zihnin bu biçimde 
işleyişine sahip olmak bir tanrısal lutfa 
mazhariyetledir, bir de ustadan sana-
tın bizzat öğrenilmesiyle. Sıradan diğer 
bilgilerin edinilme yolu yani okuma, 
çok çalışma sadece zorunludur ama 
yeterli değildir. Yani yumuşatılmış biçi-
miyle her zaman söylendiği gibi taba-
bet bir bilim değil sanattır. Tehdit altın-
da olan sadece kişinin hayatı değildir, 
aslında o zamana kadar koruyucu bil-
diği, örtündüğü tüm toplumsal payeler, 
zırhlar otorite, para vs. gibi güçler bir 
anda işlevsiz, değersiz, manasız kalı-
vermiştir. Yoksulların ve çaresizlerin 
yardımına koşar sağlık tanrısı Dr Hou-
se/Asklepios. Burada “yoksulluk ve ça-
resizlik” terimleri aslında hastalık, yani 
ölümün tehdidi altında tüm oluşturul-
muş güvencelerin bir anda buharlaş-
masını tarif eder. Yani insan, doğası 
gereği yoksul ve çaresizdir; hastalık 
bunun yüzümüze çarpılmasıdır. Hasta-
lık, statüsü ve toplumsal sınıfı ne olursa 
olsun tüm insanları eşitler. Hekimin 
kendisi de hastalık karşısında bu eşit-
likten bağışık değildir, bu nedenle he-
kim ne kendini ne yakınını tedavi ede-
bilir. Böyle bir durumda kim sadece 
ücretini ödediği bir hizmeti yeterli, der-
de deva görebilir ki?

“Hekim sağlığın birincil öğesiyken artık 
organizasyonun öğelerinden biri haline 
gelmiştir.” sözünün ifade ettiği anlam tü-
müyle bir yalandan ibarettir. Tüm şatafa-
tıyla hasta bakımını, otelcilik hizmetlerini, 
akreditasyonları, müşteri memnuniyeti-
ni, hatta hastaneleri kaldırabilirsiniz. 
Ama tüm bu ıvır zıvırın içerisinden sade-
ce hekimi, bir tek hekimi çıkarırsanız ge-
riye ne kalacağı çok açık değil midir? 
Nitekim House, niçin doktorluğu seçtiği-
ni açıkladığı bölümde söylediği gibi, or-
taya koyduğu fikrinden başka hiçbir şe-
yin önemli olmadığı bir pozisyon 
istemektedir. Aslında bir oyun olan tüm 
kariyer, mesleki örgüt vs. pozisyonları-
nın dışında önemli olan sadece hasta ile 
baş başa tek bir pozisyondur ve sonuç 
almaktır. Bu ne yadsınabilir, ne de gör-
mezden gelinebilir.

Dizi içerisinde tıbbı nihayetinde (hatta 
bilgisayarlar tarafından bile gerçekleşti-
rilebilecek olan) mekanik bir hizmet su-
numu olarak gören anlayışa karşı çıkan 

temel söylemlerden biri olan “Hastalık 
yoktur, hasta vardır” söyleminin de yad 
edildiğini görmekteyiz. Tanı konulama-
yan hasta her zaman çok sayıda ve pek 
çok hastalığa uyabilecek, fazla ve kar-
maşık semptomlar üretir. House’un gö-
revi tüm bu ilişkisiz görünen tablo için-
den hastanın üzerinde etkin olmuş 
süreçleri ve hastada bunların nasıl teza-
hür ettiğini anlayarak çözüme ulaşmak-
tır. Yani hastalığın algoritmik tanısı asla 
çözüm yani tanı için yeterli değildir. Bu 
konudaki akıl yürütmenin algoritmik kıs-
mı dizide House’un ekibi tarafından ser-
gilenir. Ama hasta özelinde tanının oluş-
turulması, hastanın duruma bedensel ve 
ruhsal yanıtını da hesap eden tam bir 
keşiftir. Bu aşamayı gerçekleştirebilmek 
ise House’a aittir.

Sonuç olarak bu dizi, tam da hekimin 
konumu ve algısı hakkında bu yeni ko-
nuşlandırmayı yapan zihniyetin kendi 
kendine isyanı, kendi ile dalga geçme-
sidir kanaatimce. Dr. House’u Sherlock 
Holmes’u andıran renklerinin ötesinde 
bu kadar cezbedici kılan da, hekimin 
birey olarak değil ama konum ve zihin-
sel algı olarak insanlar üzerinde ifade 
etiği anlamın kastre edilmesine olan 
itirazdır. Tabi sanatın dilinin olanakları 
sayesinde abartarak, gözümüze soka-
rak, rahatsız ederek ama yine de 
House’un karşıt karakteri olacak karak-
terlere karşı onu tercih edecek duruma 
getirerek. Dizi şimdi sanırım 6. sezon-
da ve sürüp gitmekte. Tıpkı bizlerin kli-
nik serüveni gibi…

“Hekim sağlığın birincil 
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organizasyonun öğelerinden 
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Tıbbın ölümcül hastalığı: 
Mekanikleşme

1977 yılında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi’ni bitirdi. 1982’de 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Kliniği’nde uzman oldu. 1990’da Genel 
Cerrahi Doçenti, 1992’de Göztepe Eğitim Hastanesi’nde Klinik Şefi oldu. Ekim 
2007’de emekli olan Çelik, Ekim 2008’e kadar Hisar Intercontinental Hospital’de 
Tıbbi Direktör olarak çalıştı. Çeşitli ulusal ve uluslararası dergilerde yayınlanmış 
90’dan fazla bilimsel çalışması olan Çelik, “Asistan Rehberi”, “Tıbbi Makale ve Tez 
Yazım Kuralları”, “Çağdaş Türk Tıp Şiirleri/Seçki”, “İlaç Kokulu Kitap” ve “Yüksek 
Ateşli Kitap” isimli kitapların yazarıdır. Sağlığın Sesi Gazetesi’nin Medikal 
Editörlüğünü yapan Çelik, “Tıp Hukuku” ve “Tıp-Sanat” haberleşme gruplarının 
kurucusu ve yöneticisidir. Tıp Hukuku Derneği Kurucular Kurulu Başkanı olan 
Çelik, 2000-2006 yılları arasında TTB Yüksek Onur Kurulu Üyeliği yapmıştır. Geçen 
yıl profesörlüğe atanan Çelik, Ocak 2009’dan beri İstanbul Üniversitesi Rektör 
Danışmanı olarak görev yapmaktadır.

Prof. Dr. Faik Çelik

lümcül hastalık, 
adı üstünde, eski-
lerin deyimiyle 
“maraz-ı mevt”. 
Tıp, insan sağlığı-
nın sürdürülmesi 
için ya da bozul-
ması halinde yeni-
den düzeltilmesi 

için uğraş veren, hastalıklara tanı koy-
ma, tedavi etme ve onlardan korumaya 

yönelik çalışmalarda bulunan bilimsel 
disiplinlerin ortak adıdır, kısaca sağlık 
bilimidir. Tıp insanların sağlığı için uğ-
raşırken kendi sağlığında sorunlar ya-
şamakta, bir takım hastalıklara yaka-
lanmakta, bunlarla da uğraşmaktadır. 
Tıp tarihinin uzun tünelinde “büyücü-
lük, şarlatanlık, ortaçağ karanlığı, bi-
limsel kıskançlık” gibi birçok hastalığı 
görmekteyiz. Ama akıl ve sağduyunun 
yanına bilimi alan tıp, bu hastalıkların 

çoğunu yenmiş, bir kısmının kökünü 
kazımış bir kısmını ise kontrol altına al-
mıştır. Ancak tıbbın başı bu kez yeni 
bir hastalık ile derttedir. Bu yeni hasta-
lık, tedavisi henüz bilinmeyen ölümcül 
bir hastalıktır; mekanikleşme.

Son 50 yıldır teknolojide görülen olağa-
nüstü gelişmeler tıbbi teknolojide de 
etkisini göstermiş ve teknolojik olanak-
lar tıpta yoğun olarak kullanılmaya 
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başlanmıştır. Tıp teknolojisinde ve bu 
teknolojinin kullanımında ortaya çıkan 
olumlu ve olumsuz değişiklikler ve so-
nuçları üzerinde önemle durmak ge-
reklidir. Olumlu sonuçlar için başta ya-
zılı ve görsel basında hatta şehir 
meydanlarındaki billboardlarda yete-
rince bilgi verilmektedir. Tabii hakkını 
yemeyelim, bu konuda bilimsel çalış-
malar da oldukça yoğun yapılmakta-
dır. Olumlu gelişmeleri ve sonuçları 
şöyle bir kenara koyalım. Bu yazıda 
olumsuz sonuçlardan biri ve en önem-
lisi üzerinde, tıp sanatının mekanikleş-
mesi üzerinde duracağım. Tıp meka-
nikleşince hekim bir teknisyen, hasta 
ise tam anlamıyla bir cihaz konumuna 
düşmektedir. Tıbbın insancıl yönünü 
vurgulayan bu yazıda amacım çoğu 
zaman yapıldığı gibi kötülüğün fatura-
sını ‘teknoloji’ye çıkarmak, onu günah 
keçisi yapmak asla değildir. Çünkü 
teknolojiyi de, ona kaynaklık eden bili-
mi de bizler, insanoğlu üretiyor ve yine 
bizler kendimiz için kullanıyoruz. 

Gelişen tıbbi teknolojinin tıbbı nasıl et-
kilediğinin, tanı ve tedavide hangi yeni-
lik ve kolaylıkları getirdiğinin, hekimle-
rin ve hastaların bu teknolojiden nasıl 

etkilendiğinin, onlara neler kazandırdı-
ğının şüphesiz farkındayım. Ancak 
aynı zamanda nasıl bağımlılık yarattığı-
nın ve tıp sanatından nasıl uzaklaşıldı-
ğının da farkındayım. Daha yüksek tek-
noloji kullanan tıp dalları giderek önem 
kazanıyorlar, bu bölümler sağlık hiz-
meti sunumunda yüksek gelirler elde 
ediyorlar, bu nedenle giderek daha 
yoğun bir şekilde yüksek teknolojiye 
yönelme oluyor. “Peki, bunun ne zararı 
var?” denilebilir. Gelin bunu birlikte ir-
deleyelim…

Teknolojiye duyulan güvenle birlikte, 
yüksek teknolojik yöntemler, tıbbın te-
meli ve insani öğesi olan anamnez ve 
fizik muayenenin önüne geçmektedir. 
Hastasına zaman ayıramayan hatta 
ayırmak istemeyen doktor bu teknolojik 
tanı yöntemlerine bağımlı hale geliyor. 
Hekim ile hastanın insan olarak karşı 
karşıya geldiği, iletişim kurduğu, belki 
de hasta-hekim arasında güven duy-
gusunun en çok oluştuğu (veya yok 
olduğu) süreç olan anamnez almak, 
muayene etmek, hastayla iletişim kur-
mak, ona dokunmak gibi safhalar orta-
dan kalkıyor. Bu durumda hekimliğin, 
hastayı biyolojik, psikolojik ve sosyal 

ortamı ile ele almayı gerektiren bir sa-
nat olduğunu evlatlarımıza öğretmekte 
ne yazık ki başarısız kalmaktayız. Ro-
botik cerrahiye hiç karşı olmadım ama 
cerrahların robotlaşmasından endişe 
duyuyorum. Her hastada ayni robot-
laşmış hareketlerle mesleği icra etme-
ye doğru gidildiğini görüyorum ve tıp 
sanatı adına tedirgin oluyorum. Yükse-
len bağımlılıkla birlikte,  tıp artık tekno-
lojiyle özdeşleştiği için, farklı seslerin 
teknoloji karşıtlığı olarak algılandığı bir 
ortamda, farklı bir ses çıkarmanın git-
tikçe güçleştiği düşüncesiyle böyle bir 
yazı yazma gereğini duydum. Çünkü 
son teknolojiyi kullanmayan hekimin bir 
şeyleri atlayacağı veya yanlış yapaca-
ğı düşüncesi o kadar baskın ve yay-
gındır ki; hekim kendisini, daha iyi olanı 
yapmak için daha yeni ve daha pahalı 
olanı teknolojiyi kullanmak zorunda 
hissetmektedir. Başka bir deyişle, he-
kim tıp sanatını özgürce yapamamak-
tadır. Kısaca bu baskıcı ortam hekimli-
ği sanat olmaktan çıkarıp mekanik bir 
meslek haline getirmektedir.

Bu sadece ülkemize ait bir olgu da de-
ğildir, bu durum dünyanın gerçeğidir. 
Örneğin İngiltere’de 2020 yılını hedef 
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alan bir “Teknoloji Öngörü 
Programı”nda “Sağlık Mühendisliği” 
başlığını taşıyan bölümde şu tavsiyeler 
yer alıyor: “Hükûmetin; fon sağlayan ku-
rumların ve üniversitelerin matematik, 
biyoloji, tıp, mühendislik bilimleri ve fizik 
bilimler arasında daha iyi bir ‘entegras-
yon’ sağlamanın yollarını bulması ge-
reklidir”. Görüldüğü gibi burada da ta-
mamen bilim-teknoloji-mekanikleşme 
kaleme alınmıştır. Bu metinde; etik, 
hak-hukuk, iletişim, empati-sempati, 
sanat, tarih, felsefe vb. hiçbir şey yer 
almamıştır. Eskiden biz hekimleri Hulu-
si Behçet’ler, Billroth’lar, Muzaffer 
Aksoy’lar, T.Kocher’ler yönlendiriyordu. 
Şimdi ise Storz’lar, Ausculap’lar, 
Siemens’ler, Philips’ler, Ethicon’lar yön-
lendirmekte. İlk gruptakiler etiyle kemi-
ğiyle, duygularıyla düşünceleriyle in-
sandı. İkinci gruptakiler ise cıvatasıyla, 
çipleriyle, ekranlarıyla, voltajlarıyla can-
sız objeler, makineler, yani teknoloji. 

FDA’nın “National Center for Toxicolo-
gical Research”  raporunda FDA Biyo-
farmasötik Bölümü Başkan Yardımcısı 
Felix Frueh bakın ne güzel bir sorgula-
ma yapıyor: “Neden bazı insanlar kan-
ser olur da bazıları olmaz? Kanser ba-
zısında neden daha saldırgandır? 
Neden bu ilaç sizde etkisini gösterir de 
beni etkilemez? Neden bir başkası için 
etkin dozun iki katına çıkması gerekir? 
Neden bazıları için standart dozun ya-
rısı yeterli olur?” 

Herkese aynı yüksek teknolojiyi uygu-
lamak herkese “tek boyutlu tıp” yakla-
şımında bulunmak ne kadar doğrudur? 
Yoksa “Hastalık yoktur, hasta vardır” 
söylemini çöpe mi atacağız? Doğru za-
manda, doğru hasta için, doğru yön-
temle tanı koymak ve tedavi etmek için 
ileri teknoloji veya komplike yöntemler 
ne derece sağlıklıdır, düşünüyor mu-
yuz hiç? Uygun dozda, uygun ilaç ve 
uygun girişim uygulamak için mekanik-
leşmek şart mıdır?  Sadece laboratu-
var ve görüntüleme sonuçlarına baka-
rak tanı koyan bir hekim kuşağı 
geliştiğinin farkında mıyız?

Tıp mesleğinin üstünde yükseldiği iki 
tarihsel temel vardır; “hümanizma” ve 
“bilimsel determinizm”. İkincisi bilimsel 
gelişmenin itici gücünü oluştururken 
hümanizma ise insanı bir bütün olarak 
ön planda tutar. Başka bir deyişle de-
terminizm hastalık olgusunu ele alırken 
hümanizm hastayı amaçlar. Determi-
nizmin hedefleri arasında yer alan te-
davinin başarısı, ortalama yaşam süre-
si gibi parametrelerin istatistikî 
değerlendirmeleri yapılabilir. Ancak 
hümanizmin hedefleri arasında yer 
alan sevginin, acının, umudun, ölüm 
korkusunun, yaşama sevincinin istatis-
tiksel bir değerlendirilmesi yoktur. Hü-
manizm, insana ve insan değerlerine 
en büyük ağırlığı veren düşünsel yak-

laşımdır. İnsanı olduğu gibi, bütün yön-
leriyle onaylar, kavramaya çalışır, insa-
nın en karanlık yönlerini, derinlerde 
yatan çelişkilerini ortaya çıkartır. Hü-
manizm insanlara bilgiyi ve gücü, ahla-
ki ve insanca bir yolla öğretir. Tıp sana-
tının itici gücüdür hümanizma. Ama 
yüksek veya ileri teknoloji hasta ile 
doktor arasına soktuğu sayısız araç-
gereç ile hekimliğin bu hümanist aya-
ğını öyle zayıflattı ki; hasta yani insan, 
yani canlı varlık, doktorun gözünde 
onarılacak bir makine haline döndü. 
Hipokrat’tan bu yana yani 2500 yıldan 
beri kabul görmüş bir düşünce olan, 
uğraş alanları ve hedefleri insan ve ya-
şam olan “tıp bir sanattır” söylemini bir 
kez daha hatırlayalım.  Yazılarımda ve 
konuşmalarımda asistanlarıma, mes-
lektaşlarıma, sağlık meslek mensupla-
rına, “Hekimlikteki ustalık kavramının, 
hastasının veya kendinden yardım is-
teyen insanların duygu ve düşünceleri-
ni, acılarını ve beklentilerini anladığı 
ölçüde o hekimde anlam kazandığını, 
bunun için hekimin tıpkı bir sanatçı gibi 
duyarlı olması gerektiğini”  ısrarla vur-
gulamaktayım.

Sıklıkla alıntıladığım bir saptama da 
Friedrich Nietzche’nin 1878’de “İnsan-
ca, Pek İnsanca” adlı kitabında hekim-
ler için söyledikleridir: “Bir hekimin zi-
hinsel güçlerinin en yüksek noktasında 
olmasının sebebi, sadece en son ve 
yeni yöntemleri beceriyle uygulaması 
ya da teşhis koyan hekimlerin ünlü 
yöntemleriyle, belirtilerden yola çıka-
rak sebeplere kolayca ulaşması değil-
dir artık. Buna ilaveten herkesle kolay-
ca uyum sağlayabilecek ve gerekirse 
karşısındakinin yüreğini kolayca söküp 
alabilecek türden bir hitap yeteneğine, 
melankoliyi yok edecek kadar cana ya-
kınlığa, bir diplomatın arabuluculuk ye-
teneğine, insan ruhunun sırlarını öğre-
nebilmek için bir polisin beceri ancak 
bu sırlara ihanet etmemek için de bir 
avukatın anlayış yeteneğine, özetle bü-
tün profesyonel mesleklerin beceri ve 
haklarına gereksinimi vardır.”

İyi bir hekimin sanatçı yanının da kuv-
vetli olması gerektiğini ısrarla vurgula-
maktayız, çünkü bir hekim ne kadar 
bilgili ve deneyimli olursa olsun, insan-
ların, hastalarının, hasta yakınlarının 
duygu ve düşüncelerini anlamak, his-
setmek, empati yapmak zorundadır. 
Hasta, hekim için, “19 numaralı hasta” 
değildir, olmamalıdır; “katarakt ameli-
yatı olacak hasta” değildir olmamalı-
dır, “pencere kenarındaki yatakta ya-
tan diyabetli kadın” hiç değildir, 
olmamalıdır! Bu hastalar Ali Bey’dir, 
Bay Ahmet Ateşoğlu’dur, Ayşe 
Hanım’dır. Bu hastalar anamız, baba-
mız, yakınımız değildir belki ama onlar 
bizden sadece tedavi olmayı bekleyen 
insanlar da değildir. En insani değer-
ler olan sevgi, şefkat, saygı, hoşgörü, 

samimiyet, dürüstlük, yardımseverlik, 
iyilik bekleyen insanlardır. Bize güve-
nen, en kutsal hakkı olan yaşama hak-
kını teslim eden insanlardır. Kendile-
riyle konuşulmasını ve dinlenilmelerini 
beklemektedirler. Hatırlarının sorulma-
sını, sıkıntılarının olup olmadığının öğ-
renilmesini istemektedirler. Ellerinin 
tutulmasını, sırtlarının okşanmasını, 
ilaçların iyi gelip gelmediğinin, ağrıları-
nın olup olmadığının sorgulanmasını 
istemektedirler. Mekanik doktor değil, 
tıp sanatını uygulayan hekim istemek-
tedirler. Bu isteklerinin masum ve do-
ğal olduğunun da bilincindedirler. 
Ama ne yazık ki, isteklerine yanıt vere-
bilecek hekim sayısı azalırken meka-
nikleşen doktor sayısının artmakta ol-
duğunun da farkındadırlar.

“Ölümcül Hastalık Umutsuzluk” adlı 
eserinde Kierkegaard, “Bir şeyden 
umutsuzluğa düşmenin gerçek umut-
suzluk sanıldığı çağımızda, asıl umut-
suzluğun insanın kendinden umutsuz-
luğa düşmesi olduğu” saptamasını 
hatırlatarak, tıbbın bu ölümcül hastalı-
ğının da çaresinin bulunacağı ve çare-
nin bizlerde, yine hekimlerde olduğuna 
dair umudumuzu vurgulayarak yazımı-
zı noktalayalım.
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143 yıllık tıp derneği: 
Cemiyet-i Tıbbiye-i 
Osmaniye

Tokat’da doğdu. İlk ve orta öğretimini Konya’da, yüksek öğrenimini 1966-1970 
yıllarında İstanbul Üniversitesi Eczacılık Fakültesi’nde tamamladı. Aralık 1975’de 
Prof. Dr. Bedii N. Şehsuvaroğlu’nun yanında tıp tarihi çalışmalarına başladı. 
Hocasının vefatı üzerine Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde Prof. Dr. Emine M. 
Atabek’in kürsüsüne geçti. 1982 yılında doktor, 1988’de doçent, 1996 yılında 
profesör unvanını almıştır. Çalışmalarında tıp tarihi ve tıp etiği alanlarında 
yoğunlaşmış, Türk tıp eğitimi ve Osmanlı tıbbında tedavi konusuna ağırlık vermiştir. 
Ders notlarının dışında 130 araştırma makalesi, 5 kitabı vardır. Türk Tıp Tarihi 
Kurumu ve Uluslararası Tıp Tarihi Kurumu üyesidir. Halen İstanbul Üniversitesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı öğretim üyesi olan Dr. 
Altıntaş, evli ve iki çocuk annesidir.

Prof. Dr. Ayten Altıntaş

smanlı Devleti’nde 
hekimlerin Batılı 
anlamda dernek-
leşmeleri 19. yüz-
yılda olmuştur. Bu 
anlamda ilk kurulan 
dernek 1855 yılın-
da “Cemiyet-i 

Tıbbiye-i Şâhâne”dir. Bu tıp derneği Kı-
rım Harbi sebebiyle İstanbul’da bulu-
nan İngiliz ve Fransız hekimlerinin ara-

larında bilimsel toplantı ve çalışmalar 
yapabilmeleri için yapılandırılmış olup 
ilk toplantılarını 15 Şubat 1856’da yaptı-
lar. İngiliz Hastanesi hekimlerinden Dr. 
Pincoffs’un altı aylık çalışması sonu-
cunda kurulan bu derneğin 39 yabancı 
kurucu üyesi vardı. Bu makalede bah-
sedeceğim dernek ise Osmanlı 
Devleti’nde bu dernekten 10 yıl kadar 
sonra kurulan ikinci dernek olup “ 
Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye” adıyla 3 

Mart 1867’de kurulmuş ilk Milli Tıp der-
neğimizdir.

Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye, tıp eğitimi-
mizin Türkçeye geçmesi için büyük mü-
cadele veren bir grup Tıbbiyeli tarafından 
kurulmuştur. Bu cemiyet, Tıbbiye’nin en 
idealist hocalarının fiilen katıldığı ve görev 
yaptığı bir kurumdu. Zamanla Türkiye’nin 
her yerinden hekimlerin katıldığı ve 
Türkiye’nin sağlık politikasına şekil veren 
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milli kongreleri düzenleyen, tıp dergileri 
çıkaran bir dernek olarak yoluna devam 
etti. Türkiye Cumhuriyetinin kurulması ile 
ismi “Türkiye Tıp Encümeni”, 1966 yılın-
dan itibaren de “Türkiye Tıp Akademisi” 
oldu. 5 yıldır yönetim kurumunda oldu-
ğum bu 143 yıllık dernek, çalışmalarına 
aynı ideal ile devam etmektedir. 

Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye’nin 
kuruluşu 

3 Mart 1867 tarihinde Sultan 
Abdülaziz’in iradesi ile kurulan bu ce-
miyet, tıp kitaplarının Türkçeye çevril-
mesi ve halkı sağlık alanında bilinçlen-
dirme amacını hedeflemişti. Sadarete 
ve Padişaha sunulan dilekçelerde bu 
amaç belirtiliyor, cemiyetin nizamna-
mesinin ilk maddelerinde yer alıyordu. 
Cemiyet bu önemli hedefe ulaşmak 
için on yıl boyunca büyük mücadele 
vermişti. Bu sebeple kuruluşu hazırla-
yan sebepleri bilmekte yarar var. 

Bilindiği gibi çağdaş tıp eğitimimiz 
1827 yılında Tıbhâne-i Âmire ile başla-
mış, bu eğitim hiç ara vermeden ve 
devamlı kendini yenileyerek bugüne 
kadar gelmiştir. Türk tıp eğitimi tarihi 
tabiidir ki 1827 ile başlatılamaz. Tarihi-
nin her döneminde o devre uygun tıp 
eğitimi yapılıyordu. Fakat bu müesse-
seler kendini yenileyerek tıp eğitimine 
devam edememişlerdi. 1827 yılında 
başlayan ve süreklilik taşıyan tıp eğiti-
mimiz gelişerek devam ederken 1839 
Tanzimat hareketleri paralelinde eğitim 
dili Fransızcaya çevrildi. Bu eğitim 
Avrupa’da yapılan tıp eğitimlerini esas 
alıyor, Fransızca dili ile eğitim yapıyor, 
o dildeki kitapları takip ediyordu. Bura-
da başarılı olan öğrenciler Avrupa tıp 
fakültesi öğrencileri ile aynı sınavlara 
giriyor ve aynı başarıyı gösteriyorlardı. 
Fakat sorun kalite değil sayı mesele-
sinde idi. Mekteb-i Tıbbiye-i 
Şâhâne’den mezun hekimler o kadar 

az oluyordu ki Osmanlı Devleti’nin hiç-
bir müessesine hizmet verilemiyordu. 
Devlet kayıtlarına göre ortalama sene-
de 7-8 öğrenci mezun oluyordu. Fran-
sızca tıp eğitimi başlangıcında 6 yıl 
iken zamanla 9 yıla daha sonra da 10 
yıla çıktı. Çok ağır bir tıp eğitimi vardı. 
120 askeri öğrenci alınıyor ve 10 yılın 
sonunda 8 kadar öğrenci mezun olabi-
liyordu. Osmanlı Devleti’nde tıp eğitimi 
veren tek müessese olduğu ve devle-
tin hizmet verdiği toprakların genişliği 
düşünüldüğünde bu mezunların ne ka-
dar yetersiz olduğu anlaşılacaktır.

Türkçe tıp eğitimi mücadelesi 

Cemiyetin kurulma sebebi; Osmanlı 
Devleti’nin tek tıp eğitimi veren bu mü-
essesesinin yeterli hekim yetiştireme-
mesi ve bunun sebebi olan ağır bir 
Fransızca tıp eğitimi idi. Bunun düzeltil-
mesi için Türkçe tıp eğitimi yapılabile-
ceğini ispat etmek gerekiyordu. Tıp di-
linin Fransızcadan Türkçeye çevrilmesi 
o tarihte söylenmesi bile çok zor hatta 
imkânsız bir düşünce idi. Çünkü bu fikir 
gündeme gelince çok kuvvetli bir karşı 
görüş ortaya çıkıyordu. Bu görüş; 
“Türkçe tıp eğitimi yapılamaz.” şeklinde 
idi. Bu fikri savunan büyük çoğunluk, 
“Türkçenin tıp dili olarak yetersiz olup 
ancak çarşı pazarda konuşulacak bir 
dil” olduğunu savunuyorlardı. Bunu ıs-
rarla söyleyen Mekteb-i Tıbbiye-i 
Şâhâne hocaları idi. Hepsi yüksek de-
receli askeri hekimler olup, dolgun ma-
aşlar alıyor, sarayda ve devletin üst 
kademelerinde görev yapıyor ve bu 
düzenin değişmesini istemiyorlardı. İs-
tanbul’daki aydın ve gazetecileri de et-
kileri altına almışlardı. Mücadele böyle 
bir ortamda başladı. Tıbbiye öğrencileri 
bir çıkış noktası bulmak için gizlice top-
lanıyor, Türkçe tıp terimlerini saptıyor, 
tercümeler yapıyorlardı. Bu gurupta on-
ları destekleyen Tıbbiye idarecileri ve 
bazı genç hocalar da vardı. Çözüm, 

Mekteb-i Tıbbiye-yi Şahane Nazırı Salih 
Efendi’nin sadece Türkçe tıp eğitimi ya-
pacak ve taşraya hekim yetiştirecek bir 
okul kurma teklifi ile geldi. Tıbbiyenin 
en üst yöneticisi olan Salih Efendi Türk-
çeleşme için çalışan bu bir avuç Tıbbi-
yelinin destekleri ile 2 Ocak 1867 tari-
hinde Sultan Abdülaziz’den “Mülki 
Tıbbiye” kurulması iradesini alır. Aynı 
gün Sadarete önemli bir tezkire daha 
gönderir. Bu resmi yazıda tıp fenlerine 
dair kitapları Türkçeye çevirecek bir 
cemiyet kurulması teklifini yapar. Bu 
“Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye”nin res-
men kuruluş teklifi idi. Bu teklife cemi-
yetin nizamnamesi de eklenmişti. Bu 
teklif Meclis-i Vâlâ’da görüşülmüş, bir 
mazbata ile Padişaha sunulmuş, 3 Mart 
1867 tarihinde de Cemiyet-i Tıbbıye-i 
Osmaniye’nin kurulma iradesi çıkmıştır.

Cemiyetin kurucuları ve amacı 

Cemiyetin kurucuları öğrenciliğinden 
beri bu mücadeleyi vermiş olup o ta-
rihte mezun olan Kırımlı Aziz İdris, Hü-
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seyin Remzi, İbrahim Latif (İbrahim 
Lütfi), Hüseyin Sabri, Vahit Efendi, 
Emin Efendiler ve onları destekleyen 
birkaç hoca idi. Bu grubun çoğu Türk-
çe tıp eğitimi veren “Mülki Tıbbiye”de 
hocalığa başladılar ve üç sene gibi 
bir zamanda tıp derslerinin Türkçe 
yapılabileceğini ispat ettiler. 1870 yı-
lında da Mekteb-i Tıbbiye-i Şahane’de 
dersler Türkçeye geçti. Cemiyet ise 
kurulduğu andan itibaren hızla çalış-
malara başlamıştı. Cemiyet tüzüğün-
de çok net olarak iki önemli amaç 
kaydedilmiştir; tıp eğitimi için gerekli 
olan önemli kitapları Türkçeye çevir-
mek ve halkın anlayacağı şekilde hal-
ka hitap edecek, onları halk sağlığı 
açısından bilgilendirecek bir dergi 
yayımlamak. Cemiyet bu amaç altın-
da birleşerek kadrosunu genişletti ve 
çalışmalarına devam etti. Mekteb-i 
Tıbbiye-i Adliye-i Şahane Nazırı Salih 
Efendi’nin başkanlığında Ahmet Paşa, 
İbrahim Lütfü Bey, Mehmet Muhtar 
Efendi, Ahmet Hilmi Bey, Mehmet 
Nuri Bey, Hüseyin Remzi Bey, Agop 
Bey (Handanyan), Mehmet Nazif Bey, 
Mehmet Nedim Bey, Vahit Efendi, Be-
kir Sıtkı Efendi, Hüseyin Sabri Efendi 
ve Hacı Arif Efendilerin çalışmaları ile 
20 tıp kitabı tercüme edildi ve basıldı. 
Kırımlı Aziz Bey ve arkadaşları tıp lu-
gatı çalışmalarını başlattı.

Cemiyetin 1867-1897 yılları çalışmaları 

Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye’nin yo-
ğun çalışmaları ile ilk Türkçe tıp kitap-
ları yayımlanmaya devam ederken 
1873 yılında da ilk tıp sözlüğümüz 
“Lügat-ı Tıbbiye” basılır. Hemen sonra 
Fransızca-Türkçe tıp sözlüğünün ge-
nişletilmiş ikinci baskısı hazırlanarak 
“Lügat-ı Tıp” adı ile 1900 yılında II. 
Abdülhamid’in 25. cülus yıldönümün-
de yayımlanır. Cemiyet, kitap çalışma-
larına devam ederken tıbbi konferans-
ların gereği duyulur ve 1892 yılında 
“Tıbbi müzakereler” adıyla toplantılar 
düzenler. Bilimsel olsa da toplantılar 
yapılmasının mahsurlu olduğu görüşü 
ile Cemiyet 29 Mayıs 1897 tarihinde II. 
Abdülhamid’in emri ile kapatılır. Cemi-
yetin tercüme çalışmaları “Tedkik-i 
Müellefât Komisyonu” adıyla devam 
eder, II. Meşrutiyetin ilanı ile yasak kal-
karak çalışmalar tekrar başlar. 

1910 yılından cumhuriyete

Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye 12 Aralık 
1910 tarihinde Darülfünun Tıp Fakülte 
Reisi Cemil Paşa’nın başkanlığında 
toplanmış, yeniden organizasyon ya-
pılmıştı. Bu seçimde; Reis-i evvel Hay-
rettin Paşa, Birinci reis-i sâni Ziya Nuri 
Bey,  İkinci reis-i sâni Süleyman Nu-
man Bey, Kâtib-i umumî Tevfik Vacit 
Bey, Kâtip-i hususi Kemal Cenap Bey, 
Hafız-ı kütüb Mustafa Münif Paşa, vez-
nedar Tevfik Recep Bey olmuşlardı. 

Çalışmalarına hızla başlayan cemiyeti 
savaşlar ve İstanbul’un işgali bekliyor-
du. 1912-1922 yılları arasında Osmanlı 
Devleti’nin içinde bulunduğu savaşlar 
ve Tıbbiye’nin 5 yıl boyunca İngiliz as-
kerlerinin işgali altında bulunması, Tıb-
biye binası içinde çalışan cemiyete zor 
günler yaşatmıştı. Fakat her şeye rağ-
men çalışmalara devam edildi ve tıp 
kitapları yayımlanmaya çalışıldı. Cemi-
yet bir tıp derneğinin faaliyetlerini yeri-
ne getirmek istiyor fakat başaramıyor-
du. Milli mücadelenin başladığı 1919 
yılında Süleyman Numan Paşa tarafın-
dan Milli Tıp Kongresi yapılması teklifi 
yapılmış, cemiyette kabul edilmiş fakat 
bu kongre ancak 1925 yılında gerçek-
leşebilmişti. 

Türkiye tıp encümeni  

Cumhuriyetin ilanından sonra çalışma-
larına büyük bir şevkle devam eden 
cemiyet artık rahatlıkla çalışabilecek 
bir ortama kavuşmuştu. Cemiyet tıbbî 
toplantılar, seminerler, kongreler, ki-
taplar ve süreli yayınlar ile kendini is-
pat edecektir. Cemiyet-i Tıbbiye-i Os-
maniye, Cumhuriyetin kurulmasından 
kısa bir süre sonra ismini “Türkiye Tıp 
Encümeni” olarak değiştirmiş, tüzü-
ğündeki kurucular ve amaç aynen de-
vam etmiştir. Cemiyet, 1925’te ilk milli 
kongresini gerçekleştirdi. Ankara’da 
Atatürk’ün himayesinde “Birinci Milli 

143 yıllık köklü bir tıp 

cemiyeti olan Türkiye Tıp 

Akademisi bugün 150 kadar 

seçkin üyesi ile dernek 

çalışmalarını yürütmektedir. 

Yönetim kurulu Prof. Dr. 

Hüsrev Hatemi (Başkan), 

Prof. Dr. Asım Cenani, Prof. 

Dr. Vural Solok, Prof. Dr. 

Engin Eker, Prof. Dr. Ayten 

Altıntaş’tan oluşmaktadır. 

Yönetim kurulu, Türkiye’nin 

en eski tıp derneğinden biri 

olup çok önemli hizmetler 

vermiş olan bu cemiyetin 

bugün tıp dünyamızdaki 

yeni yeri için yeniden 

yapılandırma çalışmalarını 

başlatmıştır.
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Resim: Cemiyet-i Tıbbiye-i Osmaniye’nin nizamnamesi



Türk Tıp Kongresi” düzenlendi. 1 Eylül 
1925 günü Cumhurbaşkanı Gazi Mus-
tafa Kemal Paşa’nın teşrifleri ve Başve-
kil İsmet Paşa’nın nutku ile açılan bu 
kongre, Türkiye Tıp Encümeni’nin ka-
rarı ve idare heyetinin organizasyonu 
ile Ankara’da TBMM Başkanı Kazım 
Paşa (Karabekir’in) özel izni ile TBMM 
binasında yapılmıştır. Kongreye yur-
dun dört bir yanından özellikle İstanbul 
ve Ankara’dan 592 doktor katılmıştı. 
Katılımcılar arasında Ankara’dan Dr. 
Naime Hanım, İstanbul’dan Dr. Hayrü-
nissa Hanım olmak üzere iki kadın he-
kim de vardı. Doktorlardan başka hiç-
bir meslek grubunun katılmadığı 
kongrenin düzenleyicisi ve Birinci 
Reis’i Müderris Dr. Süleyman Numan 
Paşa olup kendisi kongrenin yapılışın-
dan iki ay önce vefat etmişti.

Milli Türk Tıp Kongreleri 

Türkiye Tıp Encümeni 1925-1968 yılları 
arasında 20 milli tıp kongresi gerçek-
leştirmiştir. Bunlar; Birinci Milli Türk Tıp 
Kongresi (1-3 Eylül 1925- Ankara), İkin-
ci Milli Türk Tıp Kongresi (11-13 Eylül 
1927- Ankara), Üçüncü Milli Türk Tıp 
Kongresi (17-19 Eylül 1929- Ankara), 
Dördüncü Milli Türk Tıp Kongresi (22-
24 Eylül 1931- Ankara), Beşinci Milli 
Türk Tıp Kongresi (20-22 Ekim 1933- 
Ankara), Altıncı Ulusal Türk Tıp Kurulta-
yı (7-9 Ekim 1935-Ankara), Yedinci Ulu-
sal Türk Tıp Kurultayı (17-19 Ekim 
1938-Ankara), Sekizinci Milli Türk Tıp 
Kongresi (19-20 Ekim 1943- Ankara), 
Dokuzuncu Milli Türk Tıp Kongresi (21-
23 Ekim 1946- Ankara), Onuncu Milli 
Türk Tıp Kongresi (4-7 Ekim 1948- An-
kara), Onbirinci Milli Türk Tıp Kongresi 
(16-19 Ekim 1950- Ankara), Onikinci 
Milli Türk Tıp Kongresi (25-29 Eylül 
1952- İstanbul), Onüçüncü Milli Türk 
Tıp Kongresi  (27 Eylül- 1 Ekim 1954- 
İzmir), Ondördüncü Milli Türk Tıp Kong-
resi (28 Eylül-2 Ekim 1956-İzmir), On-
beşinci Milli Türk Tıp Kongresi (28 
Eylül- 2 Ekim 1958- Ankara), Onaltıncı 
Milli Türk Tıp Kongresi (26-29 Eylül 
1960- Ankara), Onyedinci Milli Türk Tıp 
Kongresi (25-29 Eylül  1962-İstanbul), 
Onsekizinci Milli Türk Tıp Kongresi  (20-
23 Eylül 1964 - Ankara), Ondokuzuncu 
Milli Türk Tıp Kongresi (25-29 Eylül 
1966 - İzmir), Yirminci Milli Türk Tıp 
Kongresi (23-27 Eylül 1968 - İstanbul).

(Türkiye Tıp Encümeni gerçekleştirdiği 
her kongrenin kitaplarını bastırmıştır.)

Türkiye Tıp Encümeni arşivi 

Türkiye Tıp Encümeni, çalışmalarını 
tıbbi konularda yoğunlaştırdı. Düzenle-
dikleri tıp konferansları devam ederken 
bu konuda yayın olmadığı fark edilmiş 
ve bir süreli yayın çıkarma kararı alın-
mıştır. “Türkiye Tıp Encümeni Arşivi” 
1946 yılından itibaren Prof. Dr. Arif İs-

met Çetingil başkanlığında yayınlan-
maya başlanmış, bu dergi hiç ara ver-
meden 1965 yılına kadar devam 
etmiştir. Arşiv senede iki defa yayımla-
nıyor ve zamanın en önemli hekimleri-
nin çalışmalarını, yazılarını kapsıyordu. 
Cemiyetin bilimsel toplantılarında ko-
nuşulup tartışılan konular ve İngilizce 
özetler de yer alıyordu. Cemiyetin mer-
kezi “Etibba Odası” (Cağaloğlu Tabib-
ler Birliği Lokali) olup toplantılar ve der-
ginin idaresi burada yapılıyordu. Bu 
süreli yayın, cemiyetin isminin Akade-
mi olmasından sonra da “Türkiye Tıp 
Akademisi Arşivi” ismiyle devam et-
miştir. Türkiye Tıp Encümeni 1956 yılın-
da “Umumi Menfaate Hadim 
Cemiyet”(Kamu yararına çalışan der-
nek) haline gelmiş, toplum sağlığı ko-
nusunda tartışmalar başlatmıştır. Ce-
miyetin yaptığı kongrelerde ele alınan 
konular da genellikle toplum sağlığı idi 
ve Sağlık Bakanlığı’nın sağlık politika-
sının oluşturulmasında bu çalışmalar 
yol gösteriyordu.

Türkiye Tıp Akademisi 

Cemiyet aldığı kararla 10 Aralık 1966 
tarihinden itibaren Türkiye Tıp Akade-
misi adını almış, çalışmalarına aynı 
amacı koruyarak devam etmiştir. Tıp 
dallarının çoğalması ve ihtisas dalları-
nın kendi kongrelerini yapmalarına 
rağmen Akademi geleneksel kongrele-
rine devam etmişti. Bunlar; 20-26 Eylül 
1970 Bursa, 3 Ekim 1972 Ankara, 24-
28 Eylül 1974 İzmir, 29 Eylül-3 Ekim 
1976 Antalya, 9-13 Ekim 1978 İstan-
bul, 3-7 Kasım 1980 Ankara, 25-27 
Ekim 1982 Kayseri, 25-27 Ekim 1984 
Bursa, 25-29 Ekim 1986 Kıbrıs, 2-5 

Ekim 1988 Konya, 12-14 Kasım 
1990-İstanbul, 9-11 Kasım 1992 Ada-
na, 1994-Samsun, 18-20 Kasım 1998 
İstanbul, 23-25 Kasım 2000 İstanbul, 
13 Mart 2003 İstanbul (Sempozyum), 
29 Kasım 2004 İstanbul (Panel), 16 
Haziran 2006 İstanbul (Toplantı), 10 
Ekim 2008 İstanbul (Toplantı).

Akademi son yaptığı toplantılarda “Tür-
kiye Tıp Akademisi’nin Dünü Bugünü”, 
“Türkçe Tıp Dili” konularını ele alarak 
üyelerini cemiyetin amacı ve hedefi ko-
nusunda bilgilendirmiş ve tartışma baş-
latmıştır. Türkiye Tıp Akademisi ismi 
1974 yılında Bakanlar Kurulu kararı ve 
Cumhurbaşkanı onayıyla resmileşti.

143 yıllık köklü bir tıp cemiyeti olan Tür-
kiye Tıp Akademisi bugün 150 kadar 
seçkin üyesi ile dernek çalışmalarını 
yürütmektedir. Yönetim kurulu Prof. Dr. 
Hüsrev Hatemi (Başkan), Prof. Dr. Asım 
Cenani, Prof. Dr. Vural Solok, Prof. Dr. 
Engin Eker, Prof. Dr. Ayten Altıntaş’tan 
oluşmaktadır. Yönetim kurulu, 
Türkiye’nin en eski tıp derneğinden biri 
olup çok önemli hizmetler vermiş olan 
bu cemiyetin bugün tıp dünyamızdaki 
yeni yeri için yeniden yapılandırma ça-
lışmalarını başlatmıştır.
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Cemiyet-i Tıbbiye-i, bugünkü adıyla Türkiye Tıp Akademisi’nin başkanlığını şu anda   

Prof. Dr. Hüsrev Hatemi yapıyor.



Hekim bestekâr ve 
musikişinaslar:    
Prof. Dr. Selâhattin İçli

Günümüzün önde gelen ney ve tanbur icracılarından biri olarak kabul edilen Dr. 
Murat S. Tokaç, 1969 yılında Kırıkkale’de doğdu. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nden 1992’de mezun oldu ve aynı fakültede Mikrobiyoloji doktorası yaptı 
Kendisi de neyzen olan babası Dr. Turgut Tokaç tarafından 5 yaşında ud ve ney 
eğitimine başlatıldı. 1991 yılında kurulan Kültür Bakanlığı Samsun Devlet Klâsik 
Türk Müziği Korosu’na ney ve tanbur sanatçısı olarak atandı, 2004 yılında aynı 
koronun şefliğine getirildi. 2007 yılında İstanbul’da kurulmuş olan Devlet Türk 
Müziği Araştırma ve Uygulama Topluluğu’na Sanat Yönetmeni olarak atandı. Yurt 
içinde ve yurt dışında topluluğu ile ve solo olarak çok sayıda konserler verdi. İcracı 
olarak katıldığı pek çok albümün yanı sıra “Gençlik Hülyaları” ve “Dem” isimli iki 
solo albümü bulunmaktadır. Evli ve iki çocuk babasıdır.

Dr. Murat Salim Tokaç

undan yaklaşık 4 yıl 
kadar önce, 13 Ekim 
2006’yı 14 Ekim 
2006’ya bağlayan 
gece yarısı İstanbul’da 
bu dünya hayatını ni-
hayetlendirdiğinde, 

ardında yüzlerce beste ve bir o kadar 
da talebe bıraktı. Bir de udu, ardında 
yetim kaldı...

Dünyaya geliş gayesinin idraki içinde, 
yaratıcının ona bahşettiği yetenekleri 
bihakkın kullanarak hem mûsikîde hem 
de binlerce dinleyicinin gönlünde 
önemli bir yer sahibi olan, rahmetli 
Selâhattin İçli’ye özlemle bu satırları 

kaleme alıyoruz ve mûsikîye adanmış 
83 yıllık bir ömrün serencamını bir kez 
de buradan aktarmak istiyoruz.

Çocukluğu ve eğitim hayatı

Babası İbrahim İçli ve annesi Zekiye 
İçli’nin üç çocuğunun en büyüğü ola-
rak 6 Ekim 1923’te İstanbul Beşiktaş’ta 
doğdu. Nimet ve Ümran adında iki kız 
kardeşi bulunan Selâhattin İçli, 1927 
yılında babasının Susurluk Borasit 
Madeni’nde görev alması sebebiyle il-
kokulu Susurluk’ta, ortaokul ve lise eği-
timini yatılı olarak Balıkesir’de tamam-
ladı. 1949 yılında İstanbul Tıp 
Fakültesi’nden mezuniyetini 1950 yılın-

da terhis olduğu askerlik vazifesi izle-
di. Askerliğinin akabinde 1953 yılından 
1981 yılına kadar memleketin pek çok 
yerinde doktorluk mesleğini icra etti. 
1981 yılında İstanbul Sosyal Sigortalar 
Kurumu Hastanesi’nde başhekim yar-
dımcılığı görevinden ayrılarak İstanbul 
Devlet  Türk  Mûsikîsi    Konservatu- 
varı’nda sanatçı öğretim görevlisi ve 
başkan yardımcısı olarak göreve baş-
ladı. Konservatuvarın, İstanbul Teknik 
Üniversitesi’ne bağlanmasıyla 1986 yı-
lında profesörlük payesi aldı ve kon-
servatuvar kompozisyon bölümü baş-
kanlığına getirildi. Yaş haddinden 
emekliye ayrıldığı güne kadar bu göre-
vi sürdüren İçli, emekliliği sonrasında 
ders saat ücretli olarak konservatuvar-
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daki hocalığına devam etti ve ömrünün 
sonuna kadar bu görevini sürdürdü.

Müzik, eğitim ve sanat hayatı

Selâhattin İçli, Neyzen İhsan Bey’in ho-
calığını yaptığı Beşiktaş Mûsikî 
Kulübü’ne devam eden babası İbrahim 
Bey’in ve İbrahim Bey’le amca çocuk-
ları olan ünlü bestekâr Şerif İçli’nin 
mûsiki ikliminde mûsikîye aşinalığını 
arttırmakta ve ilk bestesini 17 yaşında 
yapacak seviye ve bilgiye kısa zaman 
zarfında erişmektedir. İlk şarkının güfte-
sini, Faruk Nafiz’in “Ah eden kimdir bu 
saat kuytuda” mısralarıyla başlayan 
“Hıyâbân” isimli şiirinden seçmiş ve 
Hüseyni makamında bestelenmiştir. 
Fakat bu beste çalışmalarının temelin-
de, 12 yaşından önce edinmeye başla-
dığı usul ve makam bilgilerinin etkisi 
vardır ve bu durum oldukça önemlidir. 
İlerleyen yıllarda mûsikî konusunda 
feyz aldığı kişilere Ekrem Karadeniz ve 
ünlü tanbûri–bestekâr Selâhattin 
Pınar’ın da eklenmesiyle, özellikle bes-
tecilik konusunda fikir ve seviyesi ol-
dukça gelişme göstermiştir. Müzikte 
bestecilik yönünü seçmiş olan 
Selâhattin İçli, bunun yanında kalemi 
kuvvetli bir müzik yazarıdır. Bu yönünü 
çeşitli dergi, gazete ve ansiklopediler-
de neşredilmiş, 400’ün üzerinde yazı-
sından anlıyor ve bir bestecinin bu en-
gin fikir dünyasından birkaç örneği 
sizlere sunmak istiyoruz.  

Düşünceleri

“İnsan ve müzik” isimli yazısından... * 

“İnsanın vasıf dokusuda diyebileceğimiz 
şahsiyetinin geliştirilmesinde müziğin yeri 
büyük önem taşır. Vasıf özellikleri tama-
mıyla ruhî alanı ilgilendiren bir konudur.

Müzik, ruhî sahada uyarmalarla insanın 
davranış ve tepkilerini; aşağıda kısaca 
sayacağımız şu duygu yönlerinde etki-

ler. Huzur, sükûn, neşe, itaat, tahayyül, 
aşk hüzün, melâl, huzursuzluk, hiddet, 
çılgınlık, isyan, avârelik, v.s.

Tarih içinde özellikle Türk Müziği’nin, 
insanı sağlam bir karaktere ve dengeli 
hassas ruhî gelişmeye yönlendiren va-
sıfta olduğunu ve bunun belgelerle de 
değerlendirildiği bir vakıadır.

Müzik, hayati faaliyetlerin ekmek su gibi 
ana maddesidir. Biz bu aç, gelişmeye 
muhtaç bir varlık olan çocuklarımızı bes-
lemek yerine, onlara gıda maddelerinin 
adını öğretiyoruz. Küçük yaştan itibaren 
iyi bir müzik terbiyesi almış kişi, dengeli 
ve seviyeli bir karaktere, ahlaka sahip 
olabilmenin önemli temel unsurlarından 
birini elde etmiş demektir...” 

“Beceri, Acaiplik, Sanat” isimli yazı-
sından... *

“O halde sanat nedir? Tek kelime ile 
ifâde edersek: Bu yaratıcılıktır. Bu ya-
ratıcılık, kuralların ve doğruların üzerin-
de seyreden bir olaydır. Doğruların ku-
ralların üzerinde amma onlardan başka 
bir boyutta; lâkin seviyesi onlardan 
aşağı olmayan doğrular, yaratılanlar-
dan elde edilen sonuç ve kurallar. Sa-
nat ise güzeli yaratmaktır. Güzelliği in-
celeyen bilim “Estetik”’in tarifi ve amacı 
içerisinde şu düşünceler yer alır: Den-
ge, oran, iyilik, doğruluk, duygu, güzeli 
düşünme ve ahlak...”

Dr. Selâhattin İçli bestelerinde, güftele-
rin anlamını ortaya çıkaran alışılmadık 
müzik cümleleri ve ritmik yapılarıyla 
kendine has anlayışını başka 
bestekârlardan kolayca ayrılacak şe-
kilde ortaya koymuştur. 

En sevilen ve bilinen eserlerinden 
bazıları:

Nikriz Şarkı (destan)
(Güfte: Hasan Kaya Manioğlu)

Bir destan dolaşır Bolu dağının  
dumanında rüzgârında..

Kürdîlihicazkâr Şarkı
(Güfte: Hüceste Aksavrın)
Bir sabah bakacaksın ki bir tânem ben 
yokum 

Rast Şarkı
(Güfte: Sedat Ergintuğ)
Bırak böyle kalalım bir dargın bir barışık 

Rast Şarkı
(Güfte: Atıf Kahrman)
Çoktan beri bir kız tanırım ben 
Sarıyer’de

Hüseynî Şarkı
(Güfte: Hüceste Aksavrın)
Zeytin gözlüm sana meylim nedendir 

Kürdîlihicazkâr Şarkı
(Güfte: Cansın Erol)
Hüzün zaman zaman deli dalgalarla gelir

Dr. Selâhattin İçli eserleriyle aramızda 
olmaya devam edecek.

* 50. Sanat Yılında Selâhattin İçli, Türk Kültürüne 

Hizmet Vakfı Yayınları, Sayfa; 3-4
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Selâhattin Pınar’ın S. İçli için müzik defterine yazdığı yazı 

Şerif İçli’nin, S. İçli için müzik defterine yazdığı yazı

İlk bestesinin el yazımı notası



Dr. Orhan Doğan

KARİKATÜR
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