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Sir Femme
—atale
OyKusuU
Tibbin
teknolojl lle
mtinan!

Bilim kurgu filmlerinde doktor avug ici kadar bir aleti hastanin
Uzerinde gezdirir, alet taniyi koyar, sonra aletin bir bagka
dugmesine basip sorunlu bélgeye biraz daha yogunlasir,
tedavi de tamamdir. Bu dlzeyde olmasa da tibbin elinde
bdyle sihirli degneklerin olduguna inanan azimsanamaya-
cak bir kesimin var oldugunu biliyoruz. 15 yil kadar énce
yaplilan bir arastirma, daha o yillarda Amerikalillarin Ucte
birinin, Almanlarin ise onda birinin tibbin elinde her turlt
hastaligi tedavi edebilecek teknolojinin olduguna inandigini
gOsteriyor. Gegen zaman igerisinde ortaya ¢ikan kok hicre
ve gen tedavisi gibi olduk¢a magazinlestirilen kavramlarla
bu ylUzdelerin daha da yUkseldigini tahmin etmek zor degil.

Yeni teknolojilerin tip uygulamalarina yansimasi kaginiimaz
ve ayni zamanda ¢ok faydali; problemli géztken noktalar
ise hasta beklentisinin gergekg¢ilik disina kaymasi, hekimlik
pratiginin ise meslegin gerektirdigi tavirdan gittikge uzaklas-
masidir. Ozellikle temel yasamsal ihtiyaglara ulasma sorununun
olmadigi mureffeh toplumlarda insanlarin vicutlarina daha
fazla yoneldikleri ve hastaliksiz, ding ve uzun bir 6mar arayisini
bir takinti haline getirdikleri gézleniyor. Bunun Uzerine bilingli
ya da bilingsiz propagandalarla ileri teknolojilerin potansiyel-
leri hakkinda olusturulan asir iyimser yanlis bilgilendirmeler
eklendiginde hasta beklentileri ger¢eklikten uzaklagiyor. Daha
dUnyadan alacak gok k&dmi olan 80 yasindaki teyze, 18 yasin-
daki gevikligini geri istiyor, bunun i¢in doktor doktor geziyor,
“emarlar” “beteler” ¢ektiriyor, verilen palyatif ve destekleyici
tedavilerden tatmin olmuyor, Amerika’daki torununa, onu
iyi edecek (aslinda genclestirecek) “o ilaci” alip kendisine
gondermedigi icin gok kiziyor. Hastalar kadar doktorlar da yeni
ve dahaileri teknoloji Urint tani ve tedavilerin eskilerine gére
daha dogru ve etkili oldugunu pesinen kabul ediyorlar. Dahasi,
bir yandan hastalarini istedikleri bu teknoloji ile bulusturup
“mdsteri” memnuniyetini gézetirken, bir yandan da hekimligin
en kritik parcasi olan karar verme asamasini mekaniklestirip



alinan inisiyatifi azaltarak defansif tibbin en yaygin
ornegini sergiliyorlar. Bunun sonucunda hekimligin
sanat yonu gittikge erozyona ugruyor; 6zellikle yeni
yetisen doktorlar “hazik hekim” olmaktansa yetenekli
teknik elemanlar olmaya ydneliyorlar.

Saglik hizmetlerinin gittikge daha ytksek teknolojiye
dayanir hale gelmesi, fakir ve zengin toplumlar
arasindaki ucurumu daha da derinlestiriyor. Ornegin
Avrupa'da koroner By-Pass operasyonu yapilan
hastalarin ortalama yags! yetmigin Uzerindeyken, bu
yas pek cok Afrika Ulkesinde beklenen azami yasam
sUresinin gok Ustlinde kaliyor. Yine bir baska istatistige
gore Amerika’daki 6lumlerin ylzde yirmisi yogun bakim
servisinde gerceklesiyor. Bu orani Cin ve Hindistan
gibintfusu bir milyariasmis iki Ulkeye uyguladiginizda
bunun fiziki alt yapi ve kaynak acisindan sdrddrilemez
bir tibbi yaklagim oldugu gok net ortaya cikiyor.

insan tarafindan dretilen teknolojinin sayisiz yararlar
bir yana, insani kendine mahkim eden bir olgu haline
doénUsmesi hatta bazen insanligin felaketinin bir araci
olarak kullaniimasi, tartisilagelen bir husustur. Yogun
teknoloji Urtnlerinin insan hayatini konu edinen tip
Uzerinden dogrudan hayatin strdurdlebilirligi ile baglanti
kurmasi, avantaj ve dezavantajlari kadar teknolojinin ne
denliinsani oldugunu sorgulamamiza da yol agmaktadir.
Teknolojik gelismeler bas dondurucu bir hizla tibbi
uygulamalarimizi istila ederken kendinden “mucize”
beklenen doktorlar “insan”dan ne kadar uzaklasti-
rildigimiz ayri bir soru olarak kargimiza gikmaktadir.

iliskiye girdigi erkeklere sonunda buytk sikintilar ya-

satan ¢ekici ve bastan cikarici kadin “Femme Fatale”,
Fransizcada “felakete neden olan kadin” anlamina gelir.
‘Femme Fatale” karsi konulamaz ama tekinsiz cazibeyi
de ifade eder. Bir yandan kaginilamazdir ama diger
yandan yikima surukler. Her zaman kendisine hakim
olunmak istenir, tasarrufun elde bulunduruldugu zan-
nolunur, ama her zaman asil yénlendirilen, strtklenen
asiktir. Bayult guzellik vaat edicidir, sonsuz genclik,
guzellik, 6lumsuzluk, gug, hakimiyet vaat eder. Ama
belki de asigin tabiatindan uzaklasmasi pahasina. Bu
tema, aslinda hemen her kiltirde 6lUmsuzItk, sonsuz
genclik icin pek de tekin olmayan guglerle yapilan gizli
anlasmalar seklinde vardir ve mutlaka bedel ¢denir.
Basta her sey mikemmeldir sanki ama sonunda asik,
tutkusunun yol actigi durumlarla yzlesmek zorundadir.

Tibbin teknolojiile iligkisi son zamanlarda giderek boyle
bir iliskiye dénusuyor gibi. Bir yanda bilim ve teknoloji
tanrisinin sundugu nimetlerden yararlanma, tutkuya
ulasma duygusunun guivenci, diger yanda ortaya ¢ikan
sonuclardan acl, sikayetler ve magdurlarin gézyaslari.
Ve ¢6zUm igin yine daha fazla ve belki daha kontrolstiz
teknoloji kullanimi. Ama pandoranin kutusu bir kez
acllinca, anlasma bir kez imzalaninca, sonsuz gug,
genclik tutkusu damarlarda dolagsmaya baslayinca

¢lkis da yoktur.

SD’nin bu sayisi teshis ve tedavide teknolojinin gittikge
artan bir yayginlikta kullanimini dosya konusu olarak
ele aliyor. Mevcut durum ve uygulamalarin fotografini
ceken didaktik yazilar kadar, hasta ile hekim arasina
giren ve bazen kendisi hastalar ve hastaliklar Ureten
teknoloji ile ilgili elestirel gortsleri de sayfalarimizda
bulacaksiniz.
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

Dog. Dr. Mustafa Oztiirk

ok uluslu x ilag firmasi, sahip oldugu
ilaglann patent sdreleri
doldukga, jenerik ilaglar
karsisinda rekabet ede-
miyor ve karliligr sdrekli
dustiyordu. Daha énce
buytk yatinmliar yaptigi
ve ¢ok Umit bagladigi
birkag ilag faz 3 calig-
malarda basarili olamamisti. Koroner
kalp hastaliginda kullaniimak tzere
gelistirdikleri yeni bir ilacin denemeleri
de bagarnsizlikla sonuglanmak lzerey-
di; ancak ilacin garip bir etkisini fark
etmiglerdi- flaci alan insanlar kesinlikle
“esnemiyorlardi”. Ne kadar uykulan da
gelse, ne kadar uykusuz da birakilsalar,
kesinlikle esnemiyoriardl. Arastirma
departmani bu etkiyi 6nemsiz bulmus
ama yine de raporlamisti. Pazarlama de-
partmani ise bu etkinin pazarlanabilecegi
gordstndeydi. Esnemek, sosyal olarak
istenmeyen bir davranigti. Kim énemli bir
toplantinin ortasinda esnemek ister ki? Ya
da bir televizyon canli yayininda? Peki,
esnerken kag insanin genesi ¢ikiyordu
acaba? Pazarlama departmani, sirket
yénetimini “Yawnix"in daha fazla yatinma
deger bir ilag adayi oldugu konusunda
ikna etmeyi basarmigti.

Sirket, esnemeyi bir hastalik olarak kabul
ettirilebileceginden gayet emindi. Psiki-
yatri ve kulak burun bogaz hekimlerinin
mesleki birliklerinde etkili dostlar vard.
FDA zaten sorun olmazdi. Oncelikle
esnemenin aslinda ne kadar kétu bir has-
talik oldugunu kanitlamalan gerekiyordu.
Bu amacla bir dizi calisma planladilar.
Esnemenin depresyonla, hipertansiyon-
la, obezite ile olan iliskilerini aragtiran
bir dizi klinik ¢calismalar yaptilar. Klinik
calismalarda, daha cok esneyenlerin
daha obez olduklar sonucu ¢ikiyordu.

© | SD ILKBAHAR 2012
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Gunde ayni sdre uyuyanlarda, esneme
sayisi fazla olanlarda kronik yorgunluk,
hipertansiyon ve obezite sikligi artiyordu.
Cok esneyenlerde insdlin direnci de
yuksekti. Miyokard infarktiist gegiren-
lerde “esneme skoru” yliksekti. Esneme,
tfravmatik olmayan cene c¢ikiklarinin en
6nemli nedeniydi. Ayrica sik cene ¢ikigi
olanlarda ve temporomandibular eklem
bozuklugu olanlarda esneme skoru daha
yuksekti. Yiiz felci riski de esneme skoru
ile koreleydi. Hem arastirma departmani
hem pazarlama departmani sonucglardan
¢cok mutluydu.

Etkili bazi mesleki dergilerde yayimlanan
birka¢c makale ve medyaya servis edilen
haberlerden sonra esneme konusunda
“toplumsal bilingclenme” baslamisti. Bu
sirada “Yawnix” ilk klinik denemelerinde
bagaril sonuglar veriyordu. Yawnix kulla-
nanlarda “esneme skorlan” dustyordu. O
halde bu ilacin myokard infarktlistinden
diyabete kadar ¢cok faydalari olmasi ge-
rekiyordu. Bu arada Amerikan Psikiyatri
Birligi “uygunsuz esneme sendromu’nu
(UES) tani listesine almigti bile. Birkag yil
icinde Yawnix tablet, UES'nin yegane
ilact FDA onay: alirken, endikasyonlar
arasinda tekrarlayan cene c¢ikiklar ve
yuz felcinin énlenmesi de vardl. Rakip
firmalar da ilacin alternatifleri konusunda
calismaya ¢oktan baslamisti. Yawnix'in
kardiyovaskdler etkileri hi¢ yayimlan-
mamisti. Pazarlama departmani, ilacin
konumlandinimasinda, bu ¢alismalarnn
olumsuz bir algiya sebep olabilecegini
dasinmusta. ..

Buraya kadar anlattiklarimizin hepsi,
hayal mahsull bir senaryodan ibaret.
Ancak modern c¢agin hastaliklarina
baktigimiz zaman, bunlarin birgogunun

\odern tiobin hastalik
Jretme hastaligl

1973'te Karabtik'te dogdu. Hacettepe Universitesi Tip Faklltesi'nden 1997'de
mezun oldu. 2001'de Fatih Universitesi Tip Fakultesi'nde uzmanlik egitimini
tamamlayarak i¢ hastaliklari uzmani oldu. Endokrinoloji yan dal ihtisasini yaptig
Van Yuzinct Yil Universitesi Tip Fakultesi'nde uzun yillar gérev yapti. Dr. Ozturk,
halen istanbul Medipol Universitesi Tip Fakuiltesi Ogretim Uyesidir.

aslinda fazlasiyla zorlama, sonradan Ure-
tilmis hastaliklar oldugunu dustinmemek
mUmkun degil. Oral kontraseptiflerden
6nce menopoz bir hastalik degildi.
Bifosfanatlardan énce kimse ostepo-
roz ve osteopeninin farkinda degildi.
Obezitenin hastalik olarak gindeme
gelmesiicin iki obezite ilacinin piyasaya
¢lkmasi gerekmisti. Bu ilaglardan sibut-
raminin hikayesi, “yawnix”e aslinda ¢ok
benzerdir. Sibutramin bir seratonin ve
noradrenalin geri alim blokdru etkisine
sahip antidepresan olarak gelistirilen
bir ilacti. 1995 yilinda yayimlanan bir
makalede, yillarca antidepresan olarak
arastirilan sibutraminin, obezlerde kilo
kaybi saglayabildigi bildirildi. 1997'de
FDA obezite tedavisinde sibutramine
onay verirken, antidepresan etkileri
hi¢ yayimlanmamisti. 1999'da Avrupa
Obesite Arastirma Dernegi, Milano
Deklarasyonu ile obeziteyi cok buyuk
bir halk sagligi problemi olarak ilan
ediyor, obezite ile mucadele igin
kampanya baslatiyordu. Ulkemizde
Obezite Arastirma Dernegi'nin kurulusu
da Milano Deklarasyonunu takiben ger-
ceklesiyordu. O tarihe kadar kimsenin
fazlaca ilgilenmedigi obezite, birden bire
Uzerinde onlarca toplanti ve kongrenin
dlzenlendigi en popdler arastirma
konularindan biri haline geliyordu. 10
ylldan uzun sudrede milyonlarca kutu
satilan Sibutramin, hipertansiyon ve
kardiyovaskuler hastalik riskinde artisa
neden oldugu ortaya c¢ikinca, 2010
yilinin ocak ayinda iginde Ulkemizin de
arasinda bulundugu Avrupa Ulkelerinde
ve ayni yilin agustos ayinda ise ABD'de
piyasadan kaldirildi. Sibutramine artik
sadece bitkisel oldugu iddia edilen bazi
zayiflama Urdnlerinin icinde yasa digl
yollarla satilirken rastlaniyor.



GUnUmMUz insani, artik dedelerinin hic
bilmedigi hastaliklarla ugrasiyor. Psi-
kiyatri bilimi, yeni tanilarin daha kolay
kabul gérdugu bir alan gibi géztkuyor.
Psikiyatri tanilari cogunlukla bir labora-
tuvar testine dayanmadigi igin, hastalik
tanimlari nispeten slbjektif kalyor.
Sosyal anksiete bozuklugu, kadin cinsel
disfonksiyonu yeni tanimlanan psikiyatrik
tanilarin basinda geliyor. Eskiden bir
kisilik 6zelligi olarak degerlendirilen
davraniglar, tedavi edilmesi gereken birer
hastaliga dontsUyor. Insanlarin bir “tani”
almasi, hasta kategorisine girmelerine
neden oluyor.

Saglikli insanlarin, birer hasta haline
gelmeleri sadece psikiyatri icin gegerli
degil. Ulkemizde Ergenekon gibi tnlt sa-
niklarin yargilandiklari davalar sayesinde
artik kimin hasta, kimin hasta olmadiginin
ayirt edilmesinin ne kadar zorlastigi g6z-
ler 5nUine serildi. Koroner arter hastaligi
olan bir insan hasta degil midir? Prostat
kanseri bir hastalik degil midir? Peki ya
diyabet? Bunlar birer hastaliksa, belli bir
yasin Uzerinde, arastinldiginda herhangi
bir tani konmayacak kimse var midir?
Birakin ileri yasi, gen¢ bir insanda bile
yeterince arastirildiginda bir hastalik
izi bulmak mumkundur. Fenerbahce
Kullibt Baskani Aziz Yildirm, gbézaltina
alindiginda diyabet ve bobrek tumoru
oldugunu soyleyerek bu hastaliklarina
ragmen hapse atiimasinin insafsizlik
oldugunu soéyluyordu. Aziz Yildinm'i
“tUmorlu hasta” psikolojisine iten bdbrek
kistlerinin toplumdaki sikliginin % 40
civarinda oldugu, diyabetin ise % 15'e
yaklastigi dikkate alinirsa gercekten sag-
lam olmanin mdmkun olup olmadiginin
tartisiimasi gerekir.

“Insitedentaloma”, modern tibbin icat
ettigi hastalik tanimlarindan biridir. Bagka
bir nedenle yapilan gértuntilemelerde
rastlantisal olarak bulunan kitleler i¢in
kullanilir. Hipofiz bezinin MR goérintu-

lemesinde insidentaloma orani normal
% 10, batin ve toraks tomografilerinde
adrenal bezde insidentaloma orani %
4 civarindadir. Kadinlarda rahimde fib-
rinoid sikigi % 10-20, 50 yasin Uzerinde
tiroide nodul sikligi % 50’ye yakindir.
Goruntuleme yontemleri ile saptanan
bu insidentalomalar cogunlukla takip
edilmekte, bazen yilda bir, bazen daha
sik kontrol gérunttlemeleri yapilmaktadir.
Ayrica olusturabilecekleri muhtemel
hastalik durumlari ile ilgili olarak birgok
laboratuvar testi istenmektedir. Onemli
bir kismi ise cerrahi yontemle gikaril-
maktadir. Hayati boyunca hi¢bir sorun
clkarmayacak kitleler nedeniyle pek
¢ok insan kendisini potansiyel kanser
hastasi olarak gérmekte ve endiseyle
yasamaktadir. Bu insidentalomalarin
goruntileme, tetkik ve tedavi yontem-
lerinin maddi/manevi maliyeti henlz
hesaplanmamistir.

Psikiyatri tanilarinin keyfe kederligi kadar
biyokimyasal tanilarda da bulaniklik
mevcuttur. En basiti, diyabet tanisi igin
aclik kan sekeri sinirt 126 mg/dl belirlen-
mistir. Peki, nicin 125 ya da 127 degil de
1267 Gercekten aglik kan sekeri 126’nin
Uzerine ¢ikinca mi zarar verir? Sinir 130
kabul edilse gok mu farkli olur? Nigin 126
sorusunun aslinda basit bir nedeni var:
ABD’de kan sekeri 6lctimu igin mmol/I
biriminin kullaniimasi ve sinirnin 7 mmol/L
gibi duiz bir rakam kabul edilmesi. 7 mmol/I
126 mg/dl'a tekabdl ediyor; bu nedenle
Ulkemiz gibi glukoz dlgimlerinde mg/
dl 6lctsind kullanan Ulkelerde 126 gibi
“koseli” bir rakamin sinir kabul ediliyor.
Aclik kan sekeri sinirnin 120 ya da 130
tanimlanmasinin ne degistirecegi konu-
sunda kimsenin fazlaca bir fikri yok. Yani
aslinda diyabet tanisi bile keyfe kederdir.
Biyokimyasal parametrelerin normalleri
saptanirken genellikle % 95’in Uzerinde
ve ylzde 5'in altinda kalan degerler
patolojik kabul edilir. Peki, dyleyse yillar
icinde bir toplumda obezitenin artmasiyla

GUnUmuz insani, artik
dedelerinin hi¢ bilmedigi
hastaliklarla ugrasiyor.
Eskiden bir kisilik 6zelligi
olarak degerlendirilen
davraniglar, tedavi edilmesi
gereken birer hastaliga
dénustyor. insanlarin

bir “tani” almasi, hasta
kategorisine girmelerine
neden oluyor. Tibbin
insanlarl hasta yapmaya
deqil, sifa vermeye
odaklanmasi gerektigi
aciktir. Saglikli insanlari
tedaviye muhtac hastalara
donusturmek, tibbin
topluma ihanetidir.

ortalama kan sekerleri de yUkseliyorsa,
biz normal sinirlarini 20 yil dnceki toplum
ortalamalarina gére mi hesaplamaliyiz,
yoksa normal sinirlarimizi mi degistir-
meliyiz? Toplumun yarisinin aglk kan
sekeri 126'y1 gectiginde, toplumun yarisini
diyabetik mi kabul edecegiz? Kolesterol
yUksekligi de icat edilmis hastaliklarin
basinda geliyor. Kolesterol dizeyinin
hangi degeri astiginda gercekten bir risk
olusturdugu, kolesterol duzeyini kaca
dustrmenin ne fayda sagladigi koskoca
bir tartisma konusudur.

Madalyonun diger ytztnde ise ilaci
olmadigi icin tanimlanmayan ya da g6z
ardi edilen hastaliklar var. ilag firmalari,
uygun ilaglar bulundugunda 6rnegin
adrenal yaslanmanin, erken menopozun,
polikistik over sendromunun aslinda ne
kadar buyuk sorunlar oldugunu hem
doktorlara hem de halka anlatacaklardir.
Piyasa ekonomisinde bir hastalik hak-
kinda toplumsal duyarliligin artirimasi
icin olmazsa olmaz sart, o hastalik igin
patentli bir tedavi ajaninin bulunmasidir.
Tiroid hormonu patentlenemedigi icin
ucuzdur; bu nedenle hipotirodi i¢in
buyuk kongreler yapilmaz, kampanyalar
duzenlenmez. Osteoartrit, ancak selektif
COX-2 inhibitdrlerinden sonra hatirlan-
mustir; bu ilaclarin ¢ekilmesinden sonra
yine unutulmustur. Tibbin insanlar hasta
yapmaya degil, sifa vermeye odaklan-
masi gerektigi agiktir. Saglikli insanlar
tedaviye muhtag hastalara dénustirmexk,
tibbin topluma ihanetidir.
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—Ndustriye mahkum

olmak ve hastalarcan
saklanan dogrular

Prof. Dr. Selami Albayrak

asamin ortakliklara sahne

olan pek ¢cok perdesivardir.

EnbuyUk olaniaile icindedir.

Eslerile hayat paylagilir. En

kutsal ve ahenkli olanidir.

Bunda bile karsilikli haklar
gozetilmezse sonugta bir yuva dagilir.
Olan -varsa eger- cocuklara olur. Bunun
is hayatinda da mUsahhas birgok ¢rnegi
yasanir. Saglikta yasanilanina deginmek
istiyorum.

Bir hastalik halinde, hastaya sunulan
tedavi edici ¢abalar, bir hizmetler bile-
senidir. Tip emegi, tibbi isletme ve tip
endustrisi, Uretilen saglik hizmetinin Gg
temel ayagidir. Her ne kadar hastaliklarin
tedavisinde temel unsur hekimlik bilgisi
ise de, birbirine olan muhtaclik, birinin
digerine olan Ustdnligund engeller. Bu
Ug ayagin UgU de esastir ve biri olmadan
digerlerinin amaca yUriimesiimkansizdir.

Bu U¢lu ortaklikta, isletme ile enddstrinin
birbirine olan yakinligi, tip emegini yalniz
birakir. Cunkd bu ikili hedefe parayi
koyarken, hekim insani esas alir. Paraile
iliskisi sadece zanaatkar dizeyindedir.
Zanaatlarina kendilerinden bir seyler
katabilen, bir bakima kreatif bakigla
mesleklerini  gelistirebilen hekimler
sanatkar olurlar. Halbuki kapitalist top-
lumlarda egemen guc paradir. Para,
zanaatkarin sanatkar olmasina firsat
tanimaz. Kapitalizm, sanati da, emegi
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olarak gérev yapmaktadir.

de zorlar. DlUnya bunun &érnekleri ile
doludur. Endustrisi gelismis kapitalist
Ulkeler zenginlesirlerken; sanat, emegin
kiymet buldugu sosyalist toplumlarda
yeserir. Endustri sirin géruntmlddur. An-
cak zaman zaman acimasizlasir. Sagliga
gok katki saglar ama sagladigi katkidan
daha fazla alan isgal eder. Insani énce
zavallilastinr, onda orantisiz umutlar
ve korkular yaratir. Sonra ona ¢ikis
yolu gosterir. Gosterdigi yolda mutlaka
endustriyi kullanmak zorunda birakir.
Bunu da ¢ok kolay yapar. CUnkU tim
medya araglari paranin hizmetindedir.

Saglikta para ugruna hastalarin yaniltildi-
gina, hekimlerin ise garesizlestirildigine
zaman zaman sahit oluruz. Ne var ki,
cogu kere bunuidrak ederiz ama sessiz
kalmak zorunda hissederiz. Etrafimizda
buna karsi ¢gikiimasi igin bir gu¢ arariz.
Ortalikta meslek 6rgdtlerimiz ve brang
derneklerimiz yoktur. Bir bakariz ki,
enduUstrinin esas oyuncagdi onlar olmus
ve kongre sponsorluklari i¢in, efendisi
olmalar gereken endustrinin simsari
konumuna dusmuslerdir. Saglk oto-
ritesinin midahil olmasini beklerken,
aksine endUstrinin ve isletmenin emege

- 1961'de Erzurum’da dogdu. Tip egitimini Atattirk Universitesi Tip Fakultesi'nde,
ihtisasini GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi'nde tamamladi.
1994 yilinda dogent, 2006°da utroloji profesord oldu. Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde klinik sefligi ve bashekimlik gérevlerini yurattt. Pek ¢ok uzmanlik
dernegine Uye olan Albayrak, birgok bilimsel toplantinin diizenleyicileri arasinda
yer aldi. Dr. Albayrak, halen Medipol Universitesi Uroloji ABD Ogretim Uyesi

olan invazyonuna zaman zaman ¢anak
tuttugunu gortrtz. Doktorunuz sizden
iseme sistografisi istedigi zaman bu
tetkik i¢in aylar sonrasina randevu ala-
bildiginiz halde, MR istediginde hemen
veya ayni gun yaptirabiliyor olmanizin
arka planinihig distindiniz md? Bunun
gibi onlarcasini saymak mumkuin. Ama
ben size bir ka¢ 6rnek sunmak isterim.

Aspartam saghga zararli mi?

Bilimsel galigmalarin ¢ikarlar ugruna
carpitildigina dair birgok érnek vardir.
Aspartam 6rnegini hep dikkat ¢ekici
bulmusumdur.

“Da Vinci cerrahi robotu” érnegi

Kapitalist diinyada oldugu gibi tlkemiz-
de de “Da Vinci cerrahi robotu” saglik
sektdriinde yer almaya baslamistir.
Piyasaya cikarken hedefledigi musteri
kitlesinin % 80’nini lokalize prostat
kanserli hastalar olusturmaktadir. Bugun
dunyada yapilan prestijli troloji kongre-
lerinde sunulan tebliglerin cogunlugu Da
Vinci cerrahi robot ile yapilan ameliyatlar

Tablo: Aspartamin zararli olup olmadigina dair yapilan ¢calismalar 5

Zarari yok | Zararl
ilag firmalarinin sponsor oldugu arastirmalar (74 adet) % 100 -
Bagimsiz arastirmalar (92 arastirma) % 8 % 92




Uzerinedir. Buguin duinyada urologlar
radikal retropubik prostatektomi tekni-
gini kullanarak birgok ameliyat yaparlar.
Radikal perineal prostatektomi ameliyat-
lar yaparlar. Ancak bunlari kongrelere
tasimakta gok mahir degillerdir. Cunku
bunlari kongrelere tasiyacak itici gl¢
yoktur. Halbuki Da Vinci robotun Uretici
firmasi (Intuitive surgery), robotu kulla-
nan her Urologun e-posta kutusuna bu
kongrelere teblig génderme hususunda
surekli bilgilendirme ve uyarici mailler
gbndermektedir. Bildiri son génderme
tarihlerini sik sik hatirlatmaktadir. Her
kongreye ciddi rakamlarla sponsorluk
yapmaktadir. Takvimde toplanti arala-
rinin aglldigini fark ettigi cografyalarda,
hemen bizzat kendisi robot iligkili bir
konu baghgi ile toplanti diizenlemekte,
katihmci saglamaktadir. Robotun gok
iyi teknisyeni olmus ve uluslararasi Une
kavusmus bazi Urologlari kitalararasi
taslyarak hem o bolgeye sattigi robotlari
kullanma egitimi vermektedir. Hem de
robotu gindemde tutacak toplantilar
duzenleyerek Urologlarin ve hastalarin
dikkatini cekmektedir. Gerek sunulan bil-
dirilerde, gerekse yaptirilan konusmalar-
da Da Vinci robotun hep olumlu sonuglar
anlatiimakta ancak olumsuzluklarindan
hi¢ bahsedilmemektedir. Robot kullanan
bir dostumun bana anlatti§i cihaz kay-
nakli bir komplikasyonu duydugumda
thylerim Grpermisti. “Bunu uluslararasi
dergilerde yazmalisin” dedigimde yayim-
layamayacagi hususundaki endiselerini
yUzinden okumustum.

“Alet isler, el 6vindr” sdzu, ne yazik Ki,
Da Vinci cerrahi robotunda tersine isledi.
Oyle bir algi olusturuldu ki, sanki maharet
sadece robotta. Konsol cerrahi robotun
teknisyeni sanki. Robot alamamig ulus-
lararasi Une sahip bir¢cok laparoskopist
ve aclk cerrahin adlari aniimaz oldu.
El isliyor, alet éviintyor. Hasta, cerrah
degil; robot ariyor!

Biraz da maliyet boyutuna deginelim. Da
Vinci cerrahi robotunun fiyati Glkelerde
piyasa bazli belirlenmektedir. Yani, her
Ulkede fiyat tolere edilebilecegi kadar
sisirimektedir. Ulkemizde yaklasik 2,7
milyon dolar civarinda bir fiyatla satil-
maktadir. Bu cihazin yillik bakim fiyati ile
birlikte yilda 350 — 400 ameliyatin yapil-
did1 bir merkezde hasta bagl amortisman
maliyeti yaklagik 5000 TL civarindadir.
Ameliyat sirasinda kullanilan cerrahi
kollar ise kontorlidur. Saglam olsa bile
Uretici firma belli bir stre sonra kollarin
calismasini otomatik olarak durdurur.
Yenisi ile degistiriimesi gerekir. Bu sUre,
sUphesiz hasta guvenligi icin elzemdir.
Ne var ki bu surenin, piyasadaki arz ve
talebe gbre zaman zaman degistiriliyor
olmasi, hasta guvenliginden ¢ok Uretici
firma ekonomisi acisindan da elzem
oldugunu gésteriyor. Ulkemizde, eger
bir radikal prostatektomi ameliyati

bir 6zel hastanede robot tarafindan
yaptirimak istenirse hastaya maliyeti
yaklasik 40-50 bin TLdir. Halbuki ayni
ameliyat acik yaplilirsa veya perineal
yaklasimla yapilirsa maliyet 5-10 bin TL
arasinda degismektedir. Sosyal Guvenlik
Kurumu bile, Da Vinci cerrahi robotla
yapllan ameliyatlar icin daha fazla para
6demektedir.

Peki, hangi avantajlar karsiiginda
hastalardan bu maliyete katlanmalari
istenmektedir?

e Bu teknikle yapilan ameliyatlarda
onkolojik sonuglar daha miiyidir? Yani bu
hastalarin kanserden kurtulma ihtimalleri
daha mi yuksektir?

e Bu teknikle yapilan ameliyatlarda
fonksiyonel sonuglar daha miiyidir? Yani
bu hastalarin ameliyat sonrasinda idrar
kagcirmama ve cinsel fonksiyonlarinin
bozulmama oranlar daha mi yUksektir?

* Yoksa bu teknikle yapilan ameliyatlar
daha mi ucuzdur?

Bu sorulara tek tek cevap verelim. Da
vinci cerrahi robotun piyasaya ¢iktigi
tarihten bugtne 10 yildan fazla vakit
gecti. Sonugclari yayimlandi. Onkolojik
sonuglarinin diger tekniklerden daha iyi
olmadigi ortaya ¢iktl." 23 Komplikasyon
oranlarinin diger tekniklerden daha az
olmadigi da galismalarda g&sterildi.®
Fonksiyonel sonuglarinin diger teknik-
lerden daha kéti oldugu ifadesi, Avrupa
Uroloji Derne@i 2010 Kilavuzunda (EAU
Guideline 2010) yer aldi.® Bu teknikle
yapilan ameliyatlarin diger tekniklere
gbre 4-5 kat daha pahall oldugu ise
bilinen bir gercektir. Durum buyken,
robota ilginin artigi nasil agiklanabilir?
Bu bilgiler hastalardan saklaniyor mu?
Yoksa hastalar yanlis mi bilgilendiriliyor?
Evet, bu sorularin cevabini verebilmek
icin yapilmis bazi ¢calismalara bakalim:

ABD'de rastgele yontemle secilen 400
hastanenin hastalar icin dtzenledikleri
web sayfalari incelenmistir.® Bu sayfa-
larda hastalara verilen bilgiler styledir:

* Diger yontemlere gore robotla yapilan
ameliyatlarda % 86 oraninda klinik
Ustunluk vardir.

* % 36 oraninda daha iyi kanser kontrolU
saglamaktadir.

Bu web sayfalarinda, robotla iligkili hi¢
bir riskten bahsedilmemektedir. Evet,
hastalar prostat kanserleri igin tedavi
secerken pazarlama hileleri iceren bu
bilgilerle karsilasmaktadirlar. Bu sureg,
emek yogun cerrahi tekniklerin yerini,
endustri yogun tekniklerin almasina
sebep olmaktadir. Paranin endUstri ta-
rafindan hile ve desiseler ile hastalardan
hortumlanmasiyla, emek bir kez daha
maglup olmaktadir. Robotla ameliyat

Saglikta para ugruna
hastalarin yaniltildigina,
hekimlerin ise
caresizlestirildigine zaman
zaman sahit oluruz.
Etrafimizda buna karsi
cikilmasi icin bir gug arariz.
Ortalikta meslek érgutlerimiz
ve brang derneklerimiz
yoktur. Bir bakariz ki,
endustrinin esas oyuncag!
onlar olmus ve kongre
sponsorluklari igin, efendisi
olmalari gereken endustrinin
simsari konumuna
dismuglerdir.

yapan cerrahlar, hi¢ stiphe yok ki, kendi
hunerlerini robotun sagladigr kolayliklarla
birlestirerek glizel is ¢ikariyorlar. Ama
ne yazik ki, basari Da vinci hanesine
yazilirken, robotun emekgileri de robota
ezdirilmis oluyor. Bir tarafta Da Vinci'nin
uygulayicilari skor yaristirirken, diger
taraftan emegin sanatkarlari inandiklari
tekniklerini sirdtrmeye cabalamakta-
dirlar.
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oadlik teknolojilerinin
degerlendirimesi:
Arastirmalara yansiyanlar

Dr. Rabia Kahveci

ircok Ulkede saglik bakimi
konusunda talep, sunu-
labilecek hizmetlerin gok
Otesindedir. Bu denge-
sizlik ve kaynaklarin akilci
kullanimi hususunda karar
vericilerin Uzerinde olusan baski, Saglik
Teknolojilerinin Degerlendirilmesi (STD)
alaninin gelismesine en fazla katkida
bulunan hususlardan biridir." STD, gerek
politik gerekse klinik alanda alinacak
kararlari bilgilendirmeyi hedefleyen
bir cesit politik arastirmadir. Belli bir
teknolojinin bireyler ve toplum Uzerindeki
guvenligi, etkinlik, etkililik ve maliyet
etkililigini sistematik olarak degerlendirir;
ayrica sosyal, ekonomik ve etik yansi-
malarini degerlendirerek ileri arastirma
gereken alanlari tanimlar.®® Burada
bahsi ge¢en teknoloji, hastalarin veya
toplumlarin saglik statstnu gelistirme
amacl taglyan herhangi bir midahale
olarak tanimlanabilir.® STD halen dun-
yada bir¢cok gelismis tlkede kurumsal
yapilar iginde strdrtlimektedir. Ozellikle
Latin Amerika Ulkeleri ve Orta ve Dogu
Avrupa Ulkelerinde ise son yillarda blyUk
hizla gelismektedir. Son 10 yil icinde
Ulkemizde de bu alanda farkindalik
artmig, gerek kamu kuruluslari gerekse
sivil toplum kuruluslari ve Universiteler
tarafindan egitimler ddzenlenmis ve
2012 itibariyle de Saglik Bakanhgrnda
kurumsal adimlar somut olarak atilmigtir.
STD’nin Ulkemizde hizla gelistigi ve Ulke-
mize 6zgl 6nceliklendirme ve calisma
yontemlerinin belirlenecegi bu glnlerde,
bu sureci daha da verimli hale getirecek
olan STD ve yeni arastirma sorularinin
olusturulmasi arasindaki iliskiyi net olarak
ortaya koymak ve tartismak oldukca
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degerlidir. Bu tartismalar muhakkak
Ulkemizde daha akilci bir STD yénetim
sdreci ve etkin yontemler belirlemeye
katkida bulunacaktir.

Saglik arastirmalarinda
uygunlukla ilgili bosluklar

Temel aragtirmalar genellikle kamu kay-
naklarindan desteklenirken, 6zel sektor
buylk 6lctde uygulamalr arastirmalara
ve teknoloji Uretimine odaklanir. Bununla
ilgili en belirgin sorun, enddstri tarafindan
yapllan gelismelerin, toplumun saglik inti-
yaclarindan ziyade, teknolojik ve finansal
faktorlerle yonlendiriimesidir.® Ayrica
kamu kaynakli akademik kuruluslar da
arastirmalarini bazen hasta veya saglik
sisteminin ihtiyacina yonelik olmayan bir
konuda veya daha énce cevap bulmus
bir konuda yurttebilirler.®

GUn gegtikge artan klinik arastirmalara
ragmen halen saglik politikacilari agi-
sindan cevap bekleyen birgok hususta
arastirmalar yetersiz kalabilmektedir.
Bu eksiklik ¢zellikle sistematik derleme-
lerin, STD raporlarinin ve klinik tani ve
tedavi rehberlerinin sonug kisimlarinda
vurgulanmaktadir. Bahsi gecen bu yak-
lasimlar mevcut kanitlar karar vericiler
icin detayl bir sekilde inceler, degerlen-
dirir ve Ozetler. Ancak bu amag bazen
kanitlarin yetersiz kalmasi nedeniyle
golgelenebilmektedir.” Arastirmalar
ile toplumsal ihtiyacin arasindaki bu
uyumsuzluk, saglik alaninda alinan ka-
rarlarin bilimsel temelli olmasi ¢abalarini
bazen bosa c¢ikarmakta ve bazen de
kanita dayall geri 8deme politikalarini
zora sokabilmektedir.?”

izmirde dogdu. Bornova Anadolu Lisesi'ni ve Hacettepe Universitesi ingilizce
Tip Fakultesi'ni bitirdi (1999). Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde

Aile Hekimligi ihtisasini (2007) ve Roma Universita Cattolica del Sacro
Cuore'de Saglik Teknolojileri'nin Degerlendirmesi ve idaresi alaninda ytksek
lisans egitimini tamamladi (2005). Saglik Bakanligi ilag ve Eczacilik Genel
Mudurligu’nde galisti (2007-2010). Halen Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde Aile Hekimligi Klinigi Egitim Gorevlisi ve Saglik Teknolojileri
Degerlendirme Birimi Bagkani olarak gérev yapan Dr Kahveci ayni zamanda
Kanita Dayali Tip Dernegi Yénetim Kurulu Baskanligini da yurttmektedir. Dr.
Kahveci evlidir ve iki cocuk annesidir.

Kanit ve arastirma bosluklarinin
tanimlanmasi

Saglk hizmetleri arastirmalari uzun
vadede saglik harcamalarinin kontrolt
ve kaynaklarin optimal kullanimini
garanti etmek igin mutlak gereklidir.
CUnkU yenilikgi, daha az maliyetli,
alternatif tedavileri saglayabilir ve
tesvik ederken, daha yuksek maliyetli,
zararli veya etkili olmayan tedavileri geri
planda birakabilir.® ' Saglik teknolojile-
rini mukayese ederken karar vericilerin
cevap bulmak istedikleri sorular ile klinik
arastirmalarda formule edilen sorular
cogu zaman farklilik gosterir. Cogu
klinik arastirma homojen toplumlardan
secim yaparken, ideal kosullarda bir
teknolojinin nasil calistigini arastirir ve
nadiren karar vericilerin ihtiyaclarini
tatmin edebilir. Ote yandan pragmatik
calismalar siradan kosullarda tekno-
lojinin g&sterecegdi sonuglar Uzerinde
durur, bir karar almak icin gerekecek
bilgiyi vermeye yoénelik formule edilir
ve heterojen hasta gruplarinda gercek
yasam kosullarinda gercgeklestirilir.
18 GUnUmUze degin yapilan calisma-
larin bUyUk ¢ogunlugu birinci tirden
klinik calismalardir. Arastirmalara fon
saglayan buyudk kuruluslarin éncelikli
hedefi bugtine degin pragmatik calis-
malar desteklemek olmamistir. € Son
yillarda 6zellikle Amerika ve Kanada'da
pragmatik galismalar da desteklenmeye
baslanmistir ancak halen bu kurumlarin
sistematik bir dncelik belirleme mekaniz-
malari bulunmamaktadir.- 19

Kanit boslugu, belli bir konuda yapilan
bir arastirmada elde edilemeyen ancak



edilseydi karar vericilerin (klinisyenler,
yoneticiler, politika belirleyiciler, vb)
sorularina potansiyel olarak yanit ve-
rebilecek kanitlar olarak tanimlanabilir.
STDler politika yonelimli sorulara karsilik
olarak mevcut kanitlan sistematik olarak
Ozetler ve bu sekilde politika belirleyi-
ciler i¢in uygun olan kanit bosluklarini
tanimlar. STDler ayrica elimizdeki
birincil arastirmanin cevap veremedigi
kanit boslugunu doldurabilecek, ihtiyac
duyulan arastirmalari, yani arastirma
bosluklarini da tanimlar.(” Genelde kanit
bosluklarindan gok daha az sayida aras-
tirma boslugu vardir. Birgok seyi bilmek
elbette guzel olurdu (kanit boslugu)
ancak karar vericiler gogu zaman kanit
boslugundan bazi kisimlari secerek,
kararlari en fazla bilgilendirebilecek ve
zaman ve kaynak kisitlligi icinde en
pratik olarak cevaplanabilecek seyleri
segmekle tatmin olmak durumunda
kalirlar (arastirma boslugu).®” Bu nedenle
STD'ler, arastirmalara fon saglayan
kurum ve kuruluslar tarafindan kullani-
labilecek sistematik olarak olusturulmus,
kapsaml bilgi kaynagidirlar ve kanit
bosluklari ile karar vericiler igin uygun
olacak arastirma sorularini formdle etme-
ye katkida bulunabilirler. Ancak arastirma
bosluklarinin tanimlanmasi igin sadece
STD raporlarina dayanmak da karsimiza
uzun bir liste ¢ikaracaktir. Bu liste her
zaman klinisyenler ve politikacilar igin
uygun olmayabilir.™® Neticede STD’ler
Ozetledikleri kanitlarin temelleri ile sinir-
landiriimiglardir. STD’lerin tanimladiklar
arastirma bosgluklarindan arastirma
sorularini olustururken mutlaka arastir-
macilar, politika belirleyiciler, klinisyenler
ve halktan gérus almak gerekir. Her
grup, gelecekte arastiriimasi gereken
ihtiyac konusunda farkli gérise sahip
olabilir.(®: 1

Arastirma fonlari belirlenirken
STD kullanimi

Dunyada birgok STD ajansinin sonraki
arastirma sorularini belirleme ve fonlari
bu sorulara yénlendirme hususunda
belirlenmis bir stratejileri yoktur. Fonlar
etkileyen yerlerde de belirli bir strateji
dahilinde degil daha ¢ok komisyonlar
marifetiyle gergeklesir. STD ajansla-
riyla yapilan bir ankette ajanslar bunu
saglayamamalarinin birkag nedeninden
bahsetmiglerdir: Bu is i¢in ayirabilecek-
leri zaman ve personelin olmayisi; net
aciklamalar ve gecerli dnerileri sagla-
manin gucligu; zaten belirlenmis olan
bir arastirma ajandasi ile ¢eliski olabilme
ihtimali ve bu sekilde uzun dénem strateji
olusturmadaki lojistik karmasiklik.('®

Bu konuda belirlenmis stratejinin en
net oldugu Ulkelerden birisi Birlesik
Krallik'tir. Birlesik Krallik’taki STD sistemi
bilinen en kapsamli ve sistematik yap!
olarak degerlendirilebilir. NICE Kurumu

(National Institute of Health and Clinical
Excellence) Ulusal Saglik Hizmetleri igin
halk saglgi, klinik uygulamalar ve saglik
teknolojilerinin kullanimi konusunda
rehberlik hizmeti saglar. NICE raporla-
rinda tespit edilen kanit bosluklari NICE
Arastirma ve Gelistirme Programina yon-
lendirilir ve burada bir tavsiye komisyonu
tarafindan 6énem, uygunluk ve uygulana-
bilirliklerine gore dnceliklendirilir. NICE
arastirmayi direkt destekleyemez ancak
internet sitesinden arastirma énerilerini
ve dnceliklendirmesini yayinlar; yuksek
oncelikli konularin aktif olarak kamu ve
Ozel arastirma kuruluslarina duyurusu
yapilir.1©19 Ote yandan NICE kurumuna
rehberlik icin STD raporlarini hazirlatan
NETSCC Kurumu da hem Birlesik
Krallik’'taki en yUksek fonlara sahiptir,
hem de kendi i¢cinde 6nceliklendirme
komitesi marifetiyle STDlerden gelen
arastirma  bosluklarini  dolduracak
arastirma sorularini énceliklendirir.

Turkiye’de STD gelisiminin
yeni arastirma sorularinin
belirlenmesi tizerine etkileri

2012 yili itibariyle Ulkemizde kurumsal
anlamda yol kat edecek olan STD'de
yeni yontemler gelistirilirken dikkat
edilmesi gereken hususlar ve STD
icin asiimasi gereken birgok guglukler
olacaktir. Halen bu alanda sinirli insan
gucimuiztn oldugu dtsunultrse meveut
insan gucumuzun etkin bir bicimde
kullaniimasi bldyuk 6nem arz etmektedir.
Gerek farkl kamu kurumlarinda galigan
konu ile ilgili kisiler gerekse akademi-
de bulunan insan gucU koordineli bir
sekilde galismali ve yeni yapilanma bu
koordinasyonu saglamada etkin bir rol
oynamalidir. STD’nin tlkemizde etkin
olabilmesi i¢in karar kultiramuzde de
degisiklik gerekmektedir. STD kanita
dayall politik karar kulttrand tesvik
etmektedir. Ancak STD’nin de zaman
aldigr unutulmamalidir. Bu nedenle
yeni yapilanma iginde hizl politik karar
dinamizmine uygun olarak, en kisa
sUrede, metodolojik saglamliktan 6din
vermeden rapor Uretmenin Glkemiz igin
uygun yontemi gelistiriimelidir. Ulkemizde
ayrica arastirma alanina ayrilan sinirli
kaynaklarin daha etkin kullanilabilmesi
ve politik kararlara destek olabilecek
yeni arastirmalarin tesviki icin STD su-
recinin etkin yénetilmesi 6nemlidir. STD
metodolojisi gelistirilirken hangi alanda
STD yapilacagi hususunda énceliklen-
dirme yapiimasi énemlidir. Hazirlanan
STD raporu ile birlikte fark edilen kanit
bosluklari ve arastirma bosluklarinin
arastirilabilir sorular haline getirilmesi
ve bunlarin fonlar konusunda éncelik
kazanabilmesi i¢in gerekli girisimlerin
yapilmasi, tim bu surecte de iyi ve etkin
iletisimin saglanmasi gerekmektedir. Bu
sUrecte paydaslarin katilimmnin saglan-
masI STD’nin etki glictint de artiracaktir.
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

Yen! tedaviler ve saglik
feknolgjllert degeriendirmesi

Dr. Hanefi Gok

Undimuzde  teknoloji-
lerin hizla gelismesi,
bircok sektérde buyuk
degisimlerin yasanma-
sina neden olmaktadir.
Saglk sektéri de bu
hizli gelismelerin ve degisimlerin en cok
yasandi§i sektdrlerden biridir. Teknolojik
gelismelerin insanlara sagladigi birgok
faydanin yani sira, bu teknolojilerin bazen
maliyetleri cok buyulk olabilmektedir.
Ozellikle de vatandaslarina birgok saglik
hizmeti sunan; ilag, tibbi malzeme, tani,
tedavi ve c¢esitli islemlerin masraflarini
geri 6deme sistemi yoluyla karsilayan
Ulkeler icin bu teknolojiler bir takim
sikintilara yol agabilmektedirler.

Huktmetler, yenilik, tibbi ilerleme ve Ure-
tim artigi arasindaki dengeyi saglik hiz-
meti sistemlerinin daha etkin yonetimiyle
yakalamaya ¢alismak durumundadir. Bir
taraftan saglik sistemindeki teknolojik
gelismelerin finansmaninin saglanmasi
sirasinda butcge kisitiyla karsi karsiya
kalirlarken, diger taraftan vatandaslari
icin de saglik hizmetlerini en iyi sekilde
sunmanin yollarini aramaktadirlar. iste
bu noktada Saglk Teknolojilerinin
Degerlendiriimesi (Health Technology
Assessment-STD), tlkelerin teknolojik
gelismelerden faydalanmasiyla bitce
dengesinin  saglanmasi arasinda
dengenin kurulmasinda énemli bir rol
Ustlenmektedir.

Avrupa Saglik Teknolojilerinin Deger-
lendiriimesi AgQi (EUnetHTA), STD'yi,
“bir saglik teknolojisinin kullaniminda
tibbi, sosyal, ekonomik ve etik konularla
ilgili bilgileri sistemnatik, seffaf, tarafsiz,
etkili bir sekilde ézetleyen multidisipliner
bir islemdir” seklinde tarif etmektedir.
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STD’nin amaci hasta odakli, glvenli etkili
saglik uygulamalarinin formulasyonuna
bilgi saglamak ve en iyi sonuclara ulas-
maktir. STD saglik teknolojilerinin toplum
Uzerindeki etkilerini degerlendiren,
teknolojilerin kabulu, gelistiriimesi ya
da reddini rasyonel temelde olasi kilan
bir degerlendirme yaklasimi olarak da
tanimlanabilmektedir. STD'nin temel
amac! saglik hizmetlerinde teknolo-
jiyle ilgili politika yapim surecine bilgi
saglamaktir. STD saglik politikalar ve
uygulamalariyla ilgili calismalarda ve
organizasyonlardaki karar yapicilarin
sorularina yanitlar bulmaya katki saglar.
Kanada, Avustralya, Ingiltere, Aimanya,
Fransa, Hollanda, Belcika ve Isvec
basta olmak Uzere birgok gelismis Ulke
Ozellikle geri 6deme kararlarinin alinmasi
ve geri 6deme listelerinin belirlenmesi
calismalarinda STD'yi uygulamaktadir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin finans-
maninin prim toplanmasi yoluyla saglan-
masina ragmen saglik sigorta paketleri
vergi ile finansman saglayan ulkelerin
kullandiklari ulusal paketlerden daha
da genis olarak tanimlanmustir. ilag, tibbi
malzeme, tani ve tedavi yodntemlerinin
birgogu Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK)
tarafindan kargilanmaktadir. SGK, bu
alanlarin her birinde geri édeme kararlari
alirken farkli metotlar izliemektedir. Tibbi
malzeme, tani ve tedavilerin geri 6deme
kararlarinda Kurum igerisinde olusturulan
komisyonlar bu kararlara ydn verirken,
alinan kararlarda komisyona katilan Ku-
rum ¢alisanlarinin bilgi birikimleri, tecru-
belerive yaptiklari arastirmalar 6n plana
¢ikmakla birlikte kesin olarak belirlenmis
bir metodoloji izlenmemektedir. ilag geri
6deme kararlarinda ise Ekonomik ve
Tibbi Degerlendirme Komisyonu ile

Gumushane merkeze bagl Gokdere Koyt'nde dogdu (1969). ilkokulu kdy
ilkokulunda, ortadgrenimini istanbul Umraniye’'de tamamladiktan sonra Erzurum
Atattirk Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Kayseri, Gtimushane,
Manisa, Balikesir ve Ardahan’da hekimlik yapti. istanbul Marmara Universitesi
Nefroloji Kliniginde 6 ay diyaliz egitimi aldi. 2004 yilindan beri Ankara'da gesitli
burokrasi gérevlerinde bulundu. Dr. Gk, evlidir ve G¢ gocuk babasidir.

Geri Odeme Komisyonlari karar verici
mekanizmalardir. Ekonomik ve Tibbi
Degerlendirme Komisyonu, bir nevi alt
komisyon islevi gérmekte ve yapilan bas-
vurulari degerlendirerek aldigi kararlar
Geri Odeme Komisyonuna sunmaktadir.
Geri Odeme Komisyonu ise bedeli
Odenecek ilaglar ve 6deme kosullarina
iliskin nihai kararlari vermektedir. 2008
yilindan bu yana firmalarin, ilaglarinin
bedeli 6denecek ilaglar listesine dahil
edilmesi icin yaptiklari bagvurularda,
ilaglarina ait butce etki analizi ile
maliyet-minimizasyon veya maliyet-
etkililik analizini de komisyona sunma
zorunlulugu getiriimistir. Bununla birlikte,
bir yandan bu analizlerin metodolojisinin
ayrintilaryla tanimlanmis olmamasi, bir
yandan ise analiz sonuglarinin degerlen-
dirmede karar kriteri olarak nasil dikkate
alinacaginin agik olarak belirlenmemesi
ekonomik degerlendirme ydntemlerinin
karar almadaki rolund sinirlamaktadir.
Diger taraftan ise firmalarin basvuru
dosyalarinda sunduklari bu farmako-
ekonomik analizlerin degerlendirilerek
geri 6deme karari veriimesi, Ulkemizde
STD'nin ilaglarda uygulandigr seklinde
yanlis yorumlanmasina da sebep
olmaktadir.

Saglik teknolojilerinin degerlendiriime-
sinde, Urtnlerin ekonomik degerlendir-
mesinin yani sira teknolojiler, teknolojinin
veya teknoloji grubunun kullaniminin
etik, hukuki, sosyal sonuglari da dikkate
alinarak teknolojiler cok daha genis bir
perspektiften degerlendirilirler. STD yeni
teknoloji ya da iglemlerin 6demelerinin
karsilanip karsilanmayacagina karar
vermenin yani sira, piyasada hélihazirda
bulunan teknolojilerin karsilastinimasi ve
ayni zamanda maliyet verilerinin yeni ve



gelistiriimis sonugclari bakimindan da
kullanilabilmektedir.

STD kuruluglari yeni teknoloji ile ilgili
klinik verilerin yani sira maliyet verile-
rini de incelerler. Uygulanan ekonomik
degerlendirme yoéntemleri ile birlikte
bu teknolojinin kullanicilara sagladigi
faydanin ne kadar maliyete yol actig
ve bu maliyetin toplam butceye getirdigi
yUk incelenir. Ekonomik degerlendirme
bir dizi alternatif arasinda akilci se¢im
yapmaya ve kaynaklari etkin kullanmaya
yardimci olan araglardan biridir. Ekono-
mik degerlendirme yeni bir teknolojinin

maliyet ve faydalarinin kullaniimakta olan
teknolojilerle karsilastirimasina dayanir.
Maliyetlerin hesaplanabilmesiicin hangi
maliyetlerin hesaba alinacagi konusu
6nem tasimaktadir. Secilecek maliyet
turleri ise uygulanacak STD’nin hangi
perspektife gére secim yapacagi ile
belirlenmektedir. Ekonomistler genel
olarak mUmkun olan en genis sosyal
perspektifi tercih ederek sinirh kay-
naklarin kullanimi ve toplumsal refah
duzeyi ile ilgili genel sorunlara egilirler.
Ancak belli durumlarda politika yapicilar
daha dar kapsamli sorunlarin yanitlarini
almak isteyebilirler. Ornegin geri 6deme
kurumlari, 6deme perspektifini de esas

alabilmektedir. Saglik teknolojilerinin
ekonomik degerlendirmesinde genel
olarak maliyet-etkililik analizleri olarak
tanimlanan maliyet-minimizasyon (cost-
minimization), maliyet-fayda (cost-utility)
ve maliyet-etkililik (cost-effectiveness)
olmak Uzere Ug¢ cesit yontem kullanil-
maktadir. Hangi yontemin kullanilacagi
karsilastirilan teknolojilerin klinik sonug-
larina gore degisebilecegi gibi Ulkeler
arasindaki tercih farkliliklar da yéntem
secimini etkileyebilmektedir.

Maliyet-minimizasyon analizi klinik
sonuglar agisindan benzer oldugu
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Saglik teknolojilerinin
degerlendiriimesinde,
artnlerin ekonomik
degerlendirmesinin yani

sira teknolojiler, teknolojinin
veya teknoloji grubunun
kullaniminin etik, hukuki,
sosyal sonuclari da dikkate
alinarak teknolojiler cok
daha genis bir perspektiften
degerlendirilirler. STD yeni
teknoloji ya da islemlerin
6demelerinin karsilanip
karsilanmayacagina

karar vermenin yani sira,
piyasada halihazirda
bulunan teknolojilerin
karsilastiriimasi ve ayni
zamanda maliyet verilerinin
yeni ve gelistiriimis
sonuglar bakimindan da
kullanilabilmektedir.

kanitlanan teknolojiler icin kullaniimakta
olup analiz bu teknolojilerin maliyetlerinin
karsilastirimasina dayanmaktadir. Ma-
liyet-etkililik analizi ise klinik sonugclar
acisindan fark gdsteren teknolojilerin
karsilastirmasinda segilen yontemdir.
Maliyet-etkililik analizlerinde karsilasti-
rilan teknolojilerin kullanimlari stresince
ve daha sonra ortaya ¢ikacak klinik ve
ekonomik sonuglari analitik modeller
yardimiyla bir araya getirilerek analiz
edilir. Teknolojilerin klinik sonuglari cesitli
Olgutler tzerinden 6l¢ulebilir. Bu amagla
yapay u¢ noktalar, ug noktalar, sag kalim
orani, yasam yil kullanilabilir. Kullanilan
6lcut, ekonomik degerlendirme sonu-
cunu dogrudan etkilediginden klinik
etkilerin uygun 6lcut Uzerinden analize
girmesi son derece onemlidir. Diger
taraftan segilen olgut farkli saglik prog-
ramlarinin da kargilastiriimasini olanakl
kilmalidir. Ekonomik degerlendirmelerde
yasam yili Uzerinden klinik sonuglarin
6lcumu genel kabul gérmus ve tercih
edilen 6lgcum birimidir. Ancak, yasam
yili tizerinden saglik teknolojilerinin klinik
sonuglarinin karsilastirimasi teknolojinin
bireye sagladigi yasam yillarinin ayni
kalitede oldugu varsayimina dayanir.
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Maliyet-fayda analizinde klinik sonuglar
kaliteye uyarlanmis yasam yili (Quality
adjusted life years-QALYs) Uzerinden
Olgulir. Her yasam yilinin, o yila ait yagam
kalitesi degeriile carpiimasi sonucu elde
edilen QALY degerleri saglik teknoloji-
lerinin hem yasam yili hem de yasam
kalitesi Uzerindeki etkilerini tek bir indeks-
te birlestirerek bir arada degerlendirilme-
sini saglar. QALY hesaplamalari, genel
populasyonu temsil eden érnegin veya
hasta gruplarinin tercihe dayali saglikla
iliskili yagsam kalitesi lgcimlerinden elde
edilen degerlere dayanir. Bireylerin farkli
saglik durumlarina verdikleri degerin
Olcumunde standart oyun, zaman degis
tokusu gibi ¢esitli yéntemler kullanilir.
Bu yontemler dogrudan kullanilabildigi
gibi ¢cok dzellikli sistemler cergevesinde
dolayll olarak da kullanilabilirler. Ulke-
mizde ilag geri demelerinde firmalarin
maliyet-fayda analizi sunmasi zorunlu
olmayip istekleri halinde diger analizlere
ek olarak sunabilmektedirler.

Ekonomik degerlendirme yontemleri,
kimi zaman tek bir klinik calismadan
gelen verilere dayanabilecegi gibi
siklikla birden ¢ok calismanin ve farkli
kaynaklardan gelen verilerin bir araya
getirilmesini gerektirir. Kimi durumlarda
ise teknolojilerin eldeki verilerin sunmus
oldugundan daha ileriki dénemlerdeki
sonucglarinin da analizlerde dikkate
alinmasi gerekir. Bu durumlarda yay-
gin olarak modellemelere basvurulur.
Modelleme genel olarak gergek hayatin
basit bir sekilde ifade edilmesidir. Saglik
teknolojilerinin ekonomik degerlendir-
mesinde siklikla kullanilan modelleme
teknigi karar analiz modelleridir. Tanim
olarak karar analizi, belirsizlik altinda
karar verirken her bir olayin meydana
gelme olasiligini ve bu olaylarin so-
nuclarini acik, sayisal ve sistematik bir
sekilde ele alan yaklagimdir. Karar analizi
amacityla kullanilan modeller basit karar
agagclar olabilecegi gibi durum-gegis
modelleri (Markov modeli), simtlasyon
modelleri gibi daha karmasik modeller
de olabilirler. Saglik disinda hemen her
alanda karar alma amaciyla kullanilan
modelleme, varsayimlar icermesi, seffaf
olmamasi, modelin yapisindan veya kul-
lanilan verilerden kaynakli olasi sapmalar
icermesi nedeniyle elestirilse de saglik
teknolojilerinin degerlendiriimesinde
modellemenin kullaniimasi kaginilmazdir.
Mevcut veriler kullanilarak iyi bir sekilde
kurgulanan bir modellemeye dayali
ekonomik degerlendirme sonucuna
dayanan karar kanita dayall olmaksizin
alinan herhangi bir karara goére her
zaman tercih edilmelidir. Diger taraftan
saglik teknolojileri ile ilgili 6deme kararla-
r, yukarida agiklandigi tizere son derece
karmasik, analitik cdzimlemeleriiceren
ekonomik degerlendirmeleri de iceren
STD sureglerine dayanmalidir.

Saglik Bakanliklar birgok Ulkede saglik
sUreglerini yonetse de bagimsiz STD
kuruluslari da cogunlukla degerlendir-
melerin yonetiminde ¢esitli sekillerde
bulunurlar ve alinacak kararlar i¢in girdi
saglarlar. Ancak Saglik Bakanhgi bu
Ulkelerde bile ancak bir noktaya kadar
idare saglayabilir ve gogu durumda Sos-
yal GUvenlik Bakanliklari veya Kurumlari
bu sureglerde yer alir. Degerlendirme
uygulamalari her Ulkede farkl olabilmek-
tedir. Genelde degerlendirmenin dogasi
deg@erlendirmenin hangi kurulusun
yurttecegdini belirler. Degerlendirmenin
konusunu geri 6deme kararlarinin almasi
olusturuyorsa STD sUreglerinin yonetimi
daha ¢ok Sosyal Guvenlik Bakanliklar
veya Kurumlarinin yetkisinde olmaktadir.
Bu baglamda, Ulkemizde de geri 6deme
kurumu olan SGK’nin geri 6demeye esas
teskil edecek STD sUreclerinin ydnetmesi
gerekmektedir. SGK blnyesinde topla-
nan Ekonomik ve Tibbi Degerlendirme
Komisyonu ve Odeme Komisyonu’nun
calisma alani ve kapsami genigletilerek
tibbi cihaz, tani ve tedavi ydntemlerinin
de dahil edilmesi komisyonun yaptig!
degerlendirmelerin yeniden duzenle-
nerek daha aktif bir STD uygulanmasi,
Ulkemizde de STD'’nin uygulanmaya tam
olarak baglayabilmesi icin 6nemli bir
firsat olusturmaktadir. Bu komisyonla-
rin bilgi birikimi ve tecrtbelerinden
faydalaniimasinin yani sira gorevinde
uzman personele verilecek egitimlerle
bu komisyonlarda dahil edilmesinin
saglanmasi, komisyonlarin basarili bir
sekilde STD surecini yonetebilmesine
imkan taniyacaktir. Komisyonlarin STD
konusunda yeterli deneyime sahip
olmalarindan sonraki strecte ise birgok
gelismis Ulkede oldugu gibi bagimsiz
bir STD kurulusunun kurulmasi, STD’nin
Ulkemizde daha basarili bir sekilde
calismasina olanak taniyacaktir.

Saglik hizmeti karar vericileri, STD sUreg-
lerini kendileri yonetebilir veya disaridan
hizmet satin alabilirler. Degerlendirmeyi
desteklemek ya da ydrutmenin dnemini
belirlemek, problemin dogasina, mali
kaynaklarin uygunluguna, ¢alisanlarin
uzmanhgina, zaman kisitlamalarina ve
diger faktorlere baglidir. Herhangi bir
degerlendirme probleminde, bir kurulug
degerlendirmeyi yUrttebilmek icin kay-
naklarini ne él¢lde tahsis edebilecegine
veyadiger kuruluglardan ne kadar kaynak
alacagina karar vermelidir. Bazi saglik
hizmeti kuruluslari, bulgular kurtarma ya
da sentezleme, kurum ici diger adimlari
gerceklestirme gibi STD’nin secilmis
sadece belirli konularini da hizmete
sunabilirler. Bununla birlikte STD uygu-
layan bir¢ok Ulkede bltce kisiti nedeniyle
tum teknolojilerin degerlendirilebilmesi
muUmkun olmamaktadir. Bu nedenle
ilgili teknolojilerin butgeye getirdigi ylke
veya hastalik yUku ¢calismasina gore bir
oncelik siralamasi belirleyerek, sadece
belirlenen teknolojilerin degerlendiriimesi



Tum ulkelerde STD icgin
ayrilabilecek butceler,
dlkenin imkaniyla sinirhdir.
Batun teknolojilerin
degerlendirilebilmesinin
hem cok fazla zaman
kaybina yol acacagl hem
de cok maliyetli olacag!
muhakkaktir. Yeni saglk
teknolojilerin yani sira butce
elverdigi dlclde, piyasada
bulunan ve 6denen tim
ilgili teknolojilerin de
oncelik sirasi belirlenerek
degerlendirme sUrecinden
geciriimesi ve geri 6deme
listelerinin yeniden
belirlenmesi gerekmektedir.

yapllabilmektedir.

Ulkemizde STD’nin dogru bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in hem hesaplama-
larda kullanilacak maliyet verilerinin, hem
de hastalik ile ilgili verilerin Ulkemize ait
olmasi gerekmektedir. Degerlendirile-
cek teknolojinin dinamiklerini ve saglik
hizmeti sisteminin durumunu yansitacak
guincel ve gtvenilir bilgiyi saglamanin bir
diger 6nemli noktasi ilgili Ulkenin hastalik
haritasinin ¢ikariimasi ve saglik sonug-
larinin dogru tespit edilebilmesidir. Bir
Ulkede her bir hastaliga ait mortalite ve
morbidite verileri mevcut degilse saglikl
bir degerlendirmenin yapiimasi zorlasa-
caktir. Bu bakimdan tlkede mortalite
ve morbidite ¢calismalarinin yapilmasi
onem arz etmektedir. Diger yandan
kalitatif arastirmada bazi uzmanlarin
belirttikleri gibi hastalik yukd galismalari
bu konuda birgok eksikligi giderecektir.
Ulkede tani-tedavi rehberlerinin veya
klinik rehberlerin uygulanmasi, hangi
hastaliklardan sonra ne gibi tedavilerin
uygulanmasi gerektiginin belirlenmesi,
bunlarin takibi ve Ulkede uygulama
birliginin saglamasi agisindan énemlidir.
Bu rehberler yapilacak hastalik maliyeti
calismalarini da kolaylastiracaktir.

Kaynaklarin etkili bir sekilde kullani-
minin saglanarak saglik sistemlerinin
etkililiginin artirimasinda STD surecleri
onemli bir rol Ustlenmektedir. Toplumun
degisen demografik yapisiyla birlikte

saglik gereksinimlerinin hizla degistigi,
her glin daha fazla yeni ve daha pahali
teknolojilerin hizmete sunuldugu gu-
nimuzde kanita dayall degerlendirme
sureclerinin yani sira ila¢ basta olmak
Uzere tUm saglik teknolojileri ile ilgili
arastirma ve gelistirme (AR-GE) faali-
yetlerinin Ulkemizde tesvik edilmesi ve
yayginlastiriimasi da saglik finansmani
Uzerinde giderek artan baskiy hafiflet-
mede 6nemli bir rol oynayacaktir. Avrupa
Ulkeleri ile kiyaslandiginda tlkemizde
ylrattlen Klinik galisma sayisi son de-
rece dusUktur. 2010 yilinda yayimlanan
“Klinik Caligmalar Yonetmeligi’nin bu
sayinin artmasina ve AR-GE yatinmlari-
nin Ulkemize ¢ekilmesine 6nemli katkisi
olacagi dusUnulmektedir.

Son yillarda, sinirl kaynaklarin etkili
bir sekilde tahsisini saglamaya yonelik
olarak birgok gelismis Ulkede &zellikle
bltce yuku yuksek olabilecek pahali
teknolojilerin geri 6demelerinde risk/
maliyet paylasimi uygulamalari ile
kosullu fiyatlandirma ve geri édeme
uygulamalari da gittikgce yayginlas-
maktadir. Kosullu fiyatlandirma ve geri
6deme uygulamasi ile bir Ulkeye yeni
giren bir teknolojinin maliyet-etkililiginin
analiz edilmesi igin yeterli kanit mevcut
degilse, gerekli kanitlar elde edilene
kadar bir stre bu teknolojinin piyasada
denenmesi saglanmaktadir. Yeni tekno-
lojinin veri fiyat Gzerinden geri 6deme
listesine alinabilmesi, teknolojinin bu slre
sonunda sagladigi ilave klinik degerin
bu teknoloji igin 6édenen ilave maliyete
deger oldugunun kanitlanmasina
baglidir. Risk paylasiminda ise geri
6deme teknolojinin klinik sonuglari ile
iliskilendirilerek risk ¢deyici kurum ile
firma arasinda paylastirilir. Teknolojinin
iddia edilen Klinik sonuglari sagladig!
tedavilerin bedeli kurum tarafindan éde-
nirken basarisiz tedavilerin bedeli firma
tarafindan Ustlenilir. Maliyet paylasiminda
ise teknolojinin geri 6deme listesine
alinmasi 6ncesinde firma miktar taah-
hdddnde bulunur. Taahht, teknolojinin
maliyet-etkili oldugu endikasyon/hasta
grubunda kullaniimasini saglamaya
yonelik olup asllan miktar firma tarafin-
dan karsilanmaktadir. Maliyet paylasim
anlagsmalari, 6deyici kurumlar agisindan
finansal ongorulebilirligi saglamakta
ve teknolojinin maliyet-etkili olmadigi
alanlarda kullanimini engellemektedir.
Yoénetimi nedeniyle maliyet unsuru olan
bu uygulamalar uygun teknolojiler icin
belirlendiginde 6deyici kurumlarin bitce
yUkunu azaltma, finansal 6ngérulebilirligi
saglama, yeni teknolojilere erken erigimi
ve maliyet-etkili fiyatlandirmayi saglama
acisindan énemli araglar olarak gunu-
muzde giderek artan sekilde uygulama
alani bulmaktadir. Ulkemizde de benzer
uygulamalarin STD ile birlikte uygu-
lanmaya baslanmasi halinde SGK’'nin
butcesine 6nemli bir katkida bulunacag!
dusunulmektedir.

Sonuc

Ulkelerin yapacagdi STD degerlen-
dirilmesinin  kapsami ilgili  Ulkenin
butcesinin  buytkliguyle  orantili

oldugu gortlmektedir. Tum Ulkelerde
STD icin ayrilabilecek butceler, Glkenin
imkaniyla sinirlidir. Batun teknolojilerin
deg@erlendirilebilmesinin  hem ¢ok
fazla zaman kaybina yol acacagi hem
de ¢ok maliyetli olacagl muhakkaktir.
Hem zaman hem de bltce acgisindan
optimum bir degerlendirme kapsami
belirlemek gerekecektir. Yeni saglik
teknolojilerin yani sira butce elverdigi
6lclde, piyasada bulunan ve 6¢denen
tum ilgili teknolojilerin de dncelik sirasi
belirlenerek degerlendirme slrecinden
geciriimesi ve geri 6deme listelerinin
yeniden belirlenmesi gerekmektedir.
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

'O hartl 'G'ye donusurken
STDNIN evrim

Dr. Mahmut Tokac¢

ir varmisg, bir yokmus. Evvel
zaman iginde bir Ulke ve bu
Ulkenin sigorta konusunda
ag farkh kurumu varmis.
Bunlardan adinin kisaltma-
sindaki U¢ harfin ortasinda
“S” olan bir kurum, bu Ulkenin nGfusunun
yarisini kapsar ama saglik konusunda
Ulkenin imkanlarinin onda biri ile hizmet
(1) sunar, diger dokuzundan hizmet
alinmasina ise mUsaade etmezmis.
Bu kurumun sigortalilari sinirli sayidaki
kurum hastanelerinde yine sinirli sayidaki
kurum doktoruna muayene olmak icin
sabahin dérdunde siraya girmek mec-
buriyetindelermis. Kurum doktorunun
karsisina bir anlik ¢ikabilenler kendini
sansli sayar ama ilag almak icin kurumun
hastanesinin eczanesi éntnde tekrar
saatlerce kuyruk beklemek zorunda
kalirlarmis. ilag alma sirasi gelen sans-
lilar, sansli ise ilacinin en fazla yarisini
bu kurum hastanesinin eczanesinde
bulabilirler, digerleri i¢in kurumun bir
baska hastanesinin eczanesi énunde
bir bagka uzun ilag kuyruguna girilmesi
gerekirmis. Kurum hastanesinin eczane-
sinde nadiren eczaci ama gogu zaman
mustahdemlikten terfi ile gelmis olan
alayli eczaci kalfalari tarafindan ilacinin
yerine “endikasyon muadili” denilerek
tamamen bagka ilaglar verilebilirmis.
Mesela bu alayl kalfalar;

- Hekimin recetesinde yazan bir H2
reseptdr blokeri olan Famotidin etkin
maddeli ila¢ yerine sadece antasid
etkisi olan kurumun kendi Uretimi ilacini
verebilir;

- Anti enflamatuvar ilacin gerekli oldugu

bir vakada Naproksen etkin maddeli
bir analjezik ve anti enflamatuvar ilacin
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yerine sadece analjezik etkisi olan
Parasetamol etkin maddeli ve yine
kendi Uretimleri olan bir ilaci verebilir;
- Renal kolik tedavisi i¢in yazilan spaz-
molitik etkili diz kas gevsetici ilacin
yerine cizgili kas gevsetici bir bagka
ilaci verilebilirlermis.

Kurumun kendi ilag fabrikasinda Urettigi
ilaglarin toplam ilag sarfiyatinin yizde biri
oldugunu dikkate almaksizin piyasayi
dengelediklerini dusuntrler ama fabri-
kanin GMP denetiminde ilag Uretimine
uygun olmadi§i raporunu gérmezden
gelirlermis. Fabrika yetersizlik dolayisiyla
kapatilinca da gokuluslu ilag firmalarina
peskes cekildigi yaygarasini yapmaktan
da geri kalmazlarmis. Kurumun ilaglar
ihale yoluyla ucuza aldigini dasundrler
ama bu ilaglarin nasil bu kadar ucuza
imal/mal edilebildigini sorgulamazlarmis.
Sadece bu kuruma satmak tzere ilag imal
eden birgok firmanin mantar gibi bitmesi-
ni de gérmez(den gelir)lermis. Cunku bu
kurumun yetkilileri, sigortalilarinin saglk
hizmetine ve ilaca kolay erismesinden
hi¢c mi hi¢ hazzetmezlermis. Hatta birileri
cikip bu kurumun sigortalilari da diger
hastanelerden hizmet almali, ilaglarini
da serbest eczanelerden alabilmeli
dediginde, kurumun bir Genel Madurd
sigortallarini ilaca eristirmemenin
buyUk bir marifet oldugunu dtstnerek,
“Erigebilirligin getirecegi yuku kurum
karsilayamaz” seklinde bir vecize (!) irat
buyurabilirmis.

Bu kurumun kisi basi saglik maliyetinin
diger iki kurumunkinden c¢ok dustk
oldugunu gogusleri kabararak séylerler
ama kurumun sigortalilarinin G¢te ikisinin

1963 Ordu, Unye dogumludur. 1979'da Unye Lisesi'nden, 1985'te iU Cerrahpasa
Tip Fakultesi'nden mezun oldu. 2000 yilinda iU Saglik Bilimleri Enstittist,
Deontoloji ve Tip Tarihi BélumU’'nde doktorasini tamamladi. 2002 — 2003 tarihleri
arasinda istanbul 112 Ambulans Komuta Merkezi Baghekimligi, 2003 — 2009
tarihleri arasinda Saglik Bakanligi ilag ve Eczacilik Genel Mudarligtinde Genel
Mudur Yardimeilig ve Genel Mudurltik yapti. Halen istanbul Basaksehir Devlet
Hastanesi Baghekimi olan Tokag, ayni zamanda istanbul Medipol Universitesi
Tip Fakultesi'nde 6gretim gorevlisidir.

kurumdan zaten hig hizmet almadigini,
bunlardan baytk bir kisminin diger iki
kurum sigortalilari Gzerinden hizmetlerini
aldiklarini, diger kurumlarin kisi basina
maliyetinin yUksek olmasinin sebebinin
yine kendi eristirmedikleri sigortalilar
oldugunu idrak etmezlermis.

Gel zaman git zaman zirvede rizgarlar
baska yénden esmeye baslamig. Kurum
calisanlan 6nce ruzgéra direnmeye
calismiglarsa da rluzgér daha sert
esmeye baslayinca fazla dayanamayip
direnmekten vazgec¢mis (gibi gorun-
mUsler). Sonunda bir gecede kurumun
hastaneleri Ulkenin Saglik Bakanligina
devredilivermis ve sigortalilari serbest
eczanelerden ilaglarini almaya baglamig-
lar. Kurum yetkililerinin dedigi gibi ilag
harcamalarinda bir artis olurken, diger
iki kurumun harcamalarinda ise ciddi
oranda dususler goértlmus. Boylece
birilerinin kurumun asalaklik durumu
sona erecegi igin kamunun toplam ilag
harcamalarinda bir artis olmayacag!
yonundeki kehaneti gerceklesmis.

Bu arada her G¢ kurumun tek ¢ati altinda
toplanmasi yénunde irade belirmis, ne
yazik ki yapinin olusmasi gérevi bu
kuruma verilmis. Kurum diger iki kurumu
icinde eriterek kendi genetik kodlarini
catl kurumun genlerine gegirmis. Sa-
dece kisaltilmig ismindeki ortasindaki S
harfinin G olarak degismesiyle olusan
yeni kurum, diger iki kurumun gecmiste
sorunsuz isleyen uygulama talimatindaki
B'yi de S'ye cevrilmis ve fakat bu degi-
siklik sorunlari da beraberinde getirmis.
Sorunlar ¢6zUmsuzlestikge revizyonlar
art arda gelmis. Her revizyonla yapilan
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duzelmeye karsin derhal bir baska
bozma ile mukabele edilir olmus.

Ekonomik ve Tibbi Degerlendirme Ko-
misyonu, Geri Odeme Komisyonu gibi
komisyonlar olusturulmus ama ¢ogunluk
karari ile karar alinan bu komisyonlarda
paraya yon veren kuruluglardan alinan
saglikgi olmayan Uyelerin agirlikta olma-
sina 6zen gosteriimis. Cost-minimization,
cost-utility, cost-effectiveness, Quality
adjusted life years (QALYs), modelleme,
kanita dayall gibi sUsllU kavramlardan
bahsedip, “Sagdlik teknolojileri ile ilgili
6deme kararlar analitik ¢éztimlemeleri
iceren ekonomik degerlendirmeleri de
iceren STD sdreglerine dayanmalidir’
demisler, sonra da kurum ¢alisanlarinin
bilgi birikimleri (1), tecrubeleri () ve
yaptiklar arastirmalar (!) ile komis-
yonlarin kararlarina yoén (!) vermigler.
Kurum galisanlari dinyanin kendilerinin
merkezinde dondugund dusunup ku-
rumun tebliglerini “Ben istedigim gibi
yorumlama hakkina sahibim” diyerek
her yerde farkli uygulamalar yapiimasina
cevaz vermigler.

En ucuz esdeger kurali getirmisler
ama en ucuzu tespitte piyasada olup
olmamasi kurum icin hig énemli olmamis.
Piyasada bulunmayan bir Urtin en ucuz
esdeger olarak kabul edilip piyasadakile-
re vatandasin fark 6demesi zorunlu hale
getiriimis. Vatandas, “Ben esdeder ilaca
gUveniyorum, fark 6demek istemiyorum
ve en ucuzu almak istiyorum” dediginde,
“Builag piyasadayok!” cevabinialmig, “O
zaman mevcut olani alayim” dediginde
ise, “Fark ddemek zorundasin” denilmis.
Saglik Bakanliginca kendilerine“En ucuz
kabul ettiginiz, yillardir piyasada olmayan
ve bu ylzden fiyat glncellemesi bile
yapilmamis Urtin!” dendiginde kendi sis-
temlerinde birkag kutu satilmis gérdndu-
gu gibi bir komik gerekceye siginmislar.
Bunun dogru olmadigini bildikleri halde
tabir-i &miyane ile gamura yatmiglar, bu
durum kendilerine hatirlatildiginda ise
“Deviet camura yatmaz” diye kendilerini
savunmuslar. Kendilerine “Tesbihte hata
olmaz” diyerek hatall tegbih yapmaya
kalkanlara bu 6zdeyisin anlaminin

Karikattir: Dr. Orhan Dogan

“hatall tesbih yapilamayacag, tesbihin
hatasiz yapilmasi gerektigi” oldugu
anlatilamamis.

S harfli dénemden kalma aliskanliklar sik
sik depresmis, o dénemindeki “endikas-
yon muadili” adi altinda aslinda esdeger
olmayan ilaglarin birbiri yerine ikame
edilmesi seklinde bilimsel (!) uygulamayi
“terapodtik esdegerlik” kavrami altinda
yeniden giindeme getirmigler, eskinin
anlayis ve kultdrunt yeni kurum iginde
yeni kavramlarla tekrar canlandirmaya
calismiglar.

GUn gelmis S'li tebliglerinde, “Esdeger
ilag uygulamasini ayni endikasyon icin
kullanilabilecek ayni etken maddeyi
iceren UrUnlerin, benzer dozaj formlar
arasinda fiyat karsilastirmasi esasina
dayanir.” seklinde tanimladiklari halde,
“Ben iki ilag tek ila¢ haline geldi diye
fazla 6deme yapmam” diyerek dilu-
retikli kombine antihipertansif ilaglari
ditretiksizlerle esdeger kabul etmigler,
provizyon sisteminde her ikisine ayni
esdeger kodu vermigler; iki ilacin ayri
ayri formlarinin piyasada olup olmadigini
bilmeden, “Ben burada oldugum strece
ilacta kullanim konforuna para 6demem.
Ya vatandas fark 6deyecek ya iki ilag
alacak ya da firmalar kendilerine geki
duzen verecekler.” deyip, itirazlar yUk-
selince de geri adim atmiglar. Her geri
adimdan sonra yaptiklari gibi bu defa
etkin maddeleri farkli olup ayni grupta
yer alan tum antihipertansifleri esdeger
kabul eden bir genelge yayimlamislar,
gelen tepkiler Uzerine ise bu genelgenin
de uygulamasi ertelemigler.

Geri adimlar atmis olsalar bile kurumun
bu uygulamalari, tlkenin Saglik Bakanli-
ginin hekimlere ve halkina esdeger ilaci
dogru olarak anlatmak ve benimsetmek
icin verdigi ugraslari zora sokmus, bu
amagcla hazirlanan projelere destek
olmak séyle dursun, onlari baltalamaktan
baska bir ise yaramamis. Isin daha
garibi eski ve guvenilir ilaglarin fiyatlarini
tasarruf gerekgesiyle iyice dustrerek
bu Urunleri piyasada bulunamaz hale
getirerek yakin bir gelecekte sadece yeni

Bir varmis, bir yokmus.
Evvel zaman icinde bir
Ulke ve bu ulkenin sigorta
konusunda ug¢ farkli
kurumu varmis. Bunlardan
adinin kisaltmasindaki

Uc harfin ortasinda “S”
olan bir kurum, bu tlkenin
ndfusunun yarisini kapsar
ama saglik konusunda
dlkenin imkanlarinin onda
biri ile hizmet (!) sunar,
diger dokuzundan hizmet
alinmasina ise musaade
etmezmis...

ve pahali ilaglara kalacaklarini hesap
etmemigsler, Dimyat'a pirince giderken
evdeki bulgurdan da olduklarini bile fark
edememigler.

Etik, hukuki ve sosyal sonuglari dikkate
alinmaksizin sirf ekonomik pencereden
bakarak, teknolojileri genis bir perspek-
tiften degerlendirmeden, alternatifler
arasinda akilci sec¢im yapmadan, birgok
Ulkede oldugunun tersine saglik streg-
lerinin yonetiminde 6nemli rol almasi
gereken Saglik Bakanhgini devre digl
birakarak, Ulkedeki yerli ilag sanayiini
nefes alamaz duruma getirip ¢okuluslu
sirketlerin eline ge¢cmelerine yol agacak
sekilde tasarruf yaptiklariniiddia ederek
STD'yi evrime tabii tutmuslar, sonra da
bu hilkat garibesi seyin STD oldugunu
sanip gelecek i¢in umut beslemeye
devam etmekteymigler.

Ha gayret! Ya tutar(sa) ya da bahar
gelir(yonca bitermis)...

sdplatform.com’dan ilave okuma
tavsiyeleri:

Tokag, M.; Esdeger ilag ve SGK uygulamalar,
htto://www.sdplatform.com/Yazilar/Kose-Yazila-
ri/163/Esdeger-ilac-ve-SGK-uygulamalari.aspx

Tokag, M.; Esdeger ilaglann pazara girisindeki
engeller,
htto://www.sdplatform.com/Yazilar/Kose-Yazila-
ri/165/Esdeger-ilaclarin-pazara-girisindeki-engeller.
aspx

Tokag, M.; Eczaci krizinde yanliglar ve dogrular,
htto://www.sdplatform.com/Yazilar/Kose-Yazila-
ri/230/Eczaci-krizinde-yanlislar-ve-dogrular.aspx
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

(1ol cihazlaroa guncel

Aurum

Dr. Saim Kerman

Ibbin tarihinin insanlik tarihi

kadar eski oldugu bilinmekle

birlikte, yazinin bulunmasina

ve yerlesik dizene gecilme-

sine kadar gecgen ve “farih

oncesi” (prehistoria) denen
binlerce senelik uzun dénem igerisindeki
pek cok sey gibi tipta kullanilan aletlerle
ilgili bilgilerimiz de sinirhidir. Bununla
birlikte magaralarda bulunan ¢gakmak
tasindan yapilmis bigak bigcimindeki
cerrahi aletler ve trepane (tedavi veya
blyld amaciyla canl bir insanin kafa-
tasinda keskinlestiriimis bir aletle delik
acma, kafatasindan bir kemik parcasi
cikartma islemi) edilmis kafataslari, bize
bazi ilkel tibbi mudahalelerin yapilmis
olabilecegdini dustndurmektedir. ilkel
kulturlerde tendondan iplikler ve kemikten
igneler kullanarak kesikler dikilirken, yara
dudaklari arasina dren olarak ince agac
kabuklari yerlestirilirdi. Kirik tedavisinde
tahtadan askilar ve hayvan derisinden algi
uygulanmaktaydi. Eski Misirda bulunan
M.O. 7. ylizylla ait cerrahi ile ilgili Edwin
Smith Papirist’nde cerrahi aletlerin
kullanildigini, kiriklarin atellerle tedavi
edildigini gosteren deliller vardir. Ozellikle
sivri uclu aletlerin kizdinlmak suretiyle
koter olarak kullanildig bilgisi mevcuttur.
Cerrahlikta oldukga ileri dizeyde olan
Eski Hintte, Susruta Samhita forseps-
ler, spekulumlar, makaslar, bisturiler,
igneler, koterler, siringalar, testereler ve
kateterler gibi 100’den fazla cerrahi alet
tarif etmistir. Batr'da ise 476’da Roma’nin
Gotlarin eline gegmesiyle baslayip
1453'de istanbul’'un Musltiman Tirklerin
fethine kadar devam eden ve Ortagag
olarak adlandiran karanlk devirlerde
hastaliklarin dogaustu glcler tarafindan
meydana getirildigi inanci yayginlastigi,
hastalarinigine seytan girdigi dtsundldu-
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guicin rahip hekimler tarafindan seytan
cikartan sozlerle, bazen de dahili veya
harici bitkilerle tedavi edilmeye caligllir,
cerrahlik ise asagilik bir is olarak gorulur
ve berberler tarafindan icra edilirdi. islam
dlnyasinda ise Zehravi ve Sabuncuoglu
Serefeddin gibi meshur cerrahlar birgok
cerrahi alet gelistirmis ve bunlarla yaptik-
lar uygulamalari kitaplarinda resimlerle
anlatmislardi.

Kesifler ¢agi

17. yUzyilla birlikte Bat’'da aydinlanma
caginin baglamasiyla tipta da c¢ok
6nemli gelismeler basladi. Fahrenheit
(168-1738) termometreyi, Leeuwenhoek
(1632-1723) mikroskopu, Laénnec (1781-
1826) stetoskopu, Simpson (1811-1870)
anesteziyi, Von Helmholtz (1821-1894)
oftalmaskopu kesfetti. Tibbi cihazlarin
en fazla gelisen alanlarindan biri olan
tibbi géruntileme teknolojisi 1895'de
Wilhelm Conrad Réntgen’in (1845-1923)
ilk X-1sIntpUnu bulmast ile basladi. Daha
sonra bilgisayarl tomografi, ultrason ve
manyetik rezonans (MR) sistemlerinin
tibbi gérantileme ve teshis alanlarinda
kullanilmaya baslamalariyla blyudk bir
hiz kazandi. GUunimuzde artik gok
kesitli bilgisayarli tomografi sistemleri,
gelismis yazilimlari ile ¢ok kisa surelerde
tim vUcut ¢cekimi yapabilen manyetik
rezonans sistemleri, PET, PET/CT ve son
olarak da SPECT. CT bu gelisme icindeki
yerlerini almiglardir. Tibbi cihazlar saglik
hizmetlerinin sunumunda, tani ve tedavi-
nin her asamasinda gittikge daha blyutk
Olgtide kullaniimakta ve kullanim orani
surekli de artarak devam etmektedir.

BugUn de tip teknolojisinin bag déndUri-

1966 yilinda Kirikkale'de dogdu. 1990 yilinda istanbul Universitesi istanbul

Tip Fakdltesi’ni bitirdi. 2004-2009 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi ilac ve
Eczacilik Genel Mudurligu'nde Genel Mudur Yardimcisi ve Genel Mudur olarak
gorev yapti. Halen Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Baskani olarak gérevini
strdurmektedir. Dr. Kerman evlidir ve Ui¢ gocuk babasidir.

cli gelismesiile birlikte saglik hizmetleri-
nin pahali altyapisinin finansmani temel
sorun olusturmaktadir. ABD'de 1975li
yillarda saglik hizmetleri igin kullanilan
para 25 milyar ABD Dolari iken bugun
bu rakam 1 trilyon Dolarn Uzerine
ctkmistir. DUnya saglik harcamalarinin
2014 yilinin sonunda 7,160 milyar ABD
Dolari olacagi ve kiresel GSYIHnin %
9,6'sini olusturacagi tahmin edilmektedir.
Avrupa Ulkeleri saglik icin ortalama Gayri
Safi Milli Hasila’nin (GSMH) % 7,8'ini
harcamaktadir. (EU-15 te %8.3, yeni
Uye Ulkelerde %6.6) Bu oran ABD’de
%13.9, Japonya'da %7.6°dir. Keza Ulke-
mizde toplam saglik harcamalari 2009
yilinda 38 milyar ABD Dolari tutarinda
gerceklesmistir ve GSYIH iginde % 6,2'lik
bir paya sahiptir. Turkiye, Kisi basina
saglik harcamalari agisindan ise 2009
yilinda 60 Ulke i¢cinde 35. siradadir ve
aralarinda Giney Kore, Brezilya, Rusya,
Meksika, Cin ve Hindistan'in da yer
aldig, gelismekte olan énemli pazarlar
arasinda 3. sirada yer almigtir.

Tibbi cihaz pazari

Dunya tibbi cihaz pazarinin degeri
2003 vyili itibariyla 220 Milyar ABD
Dolari olup bir dnceki yila goére % 16
gibi bir oranda artis gostermistir. Ktresel
saglik ekipmanlari ve sarf malzemeleri
pazari 2009 yilinda % 1,3 oraninda
buytyerek 296,7 milyar Dolar buytkluge
ulasmistir. Kiresel pazarin 2005 ile 2009
yillari arasinda vyillik bilesik buytme
orani % 4,9'dur. Pazarin 2009 ile 2014
yillar arasindaki bes yillk dénemde
kademeli olarak yavaslayan %4,4'lUk
bir yillik bilesik blydme orani ile 2014
sonunda 368,5 milyar Dolara ulasacag!



tahmin edilmektedir. Pazarin bélgesel
dagilimina bakildiginda, Amerika kitas|
% 32,6'lUk paya sahip Avrupa’yl geride
birakarak 2009 yili pazar buytklugunin
% 48'ini (% 43’4 ABD) elinde bulundur-
maktadir. Dinya tibbi cihaz pazarinin
%11’ i Japonya'nin elinde bulunmaktadir.

Turkiye dinyadaki tibbi cihaz pazarinda
en buytk 30 pazarin arasinda yer al-
maktadir. 2002 yilinda 650 milyon Dolar
civarinda olan Turkiye'de tibbi ekipman
ve sarf malzemeleri pazarinin blyuklugu
2006 yilinda 1,9 milyar ABD Dolari
civarinda gerceklesmisti. (Bu rakamin
2015 yilinda 3,5 milyar Dolara ulagsmasi
beklenmektedir.) Ulkemiz tibbi cihaz,
alet ve malzemelerin Uretimi konusunda
ise halen ¢ok yetersiz ve teknolojik
olarak 6énemli 6élgclde disa bagimiidir.
Tibbi cihazdaki digsa bagimlilik orani
% 85dir. Yerli Uretim sadece % 15'te
kalmaktadir. 2005 yilinda 510 milyon
Dolar olanithalat, 2010 yilinda 2,1 milyar
ABD Dolari olarak gerceklesmistir 2005
yilinda 115 milyon ABD Dolari olan
ihracat, 2010 yihinda 189 milyon ABD
Dolari olarak gerceklesmistir. ihracatin
ithalat kargilama orani ylzde 9'dur.

Tibbi cihaz sektért oldukca genis bir
Urun yelpazesi ve teknolojiyi ihtiva eder.
Tibbi cihaz sektérinde 11 binin Gzerinde
farkli Grtin ve birgok farkli teknolojiden
bahsedilebilir. Geleneksel drinler olan
bandaj ve enjektdrlerden, biyoinformatik,
nanoteknoloji ve hiicre mihendisligini de
kapsayan ¢ok genis Urln yelpazesine
sahiptir. Ulkemizde genelde konvansiyo-
nel cihazlar dretiimekte olup ileri teknoloji
ve bilgi gerektiren katma degeri yUksek

Tibbi cihaz sektoriin lretim verileri

dranler ithal edilmektedir. Ulkemizde
Uretilen cihazlar su sekilde siralanabilir:
Tas kirma cihazi, ameliyat masalari,
ameliyat lambalari, anestezi cihazlari,
hasta basgi monitorleri, elektrokoter,
jinekolojik masalar, cerrahi aspiratérler,
oksijen verme cihazlari, rédntgen cihaz
ve aksesuarlari; etilen oksit, buhar ve
kuru hava sterilizatérleri, kan alma
koltuklari, tibbi gaz sistemleri, santrifdj,
karistiricilar, hasta yataklari, sedyeler,
dis hekimligi fotdy ve Unitleri, hastane
bilgi sistemleri (donanim ve yazilimlar),
cerrahi aletler. Uretilen sarf Grtinleri ise;
kalp ve damar cerrahisinde kullanilan
malzemeler (tubing set, kardiyopleji
setleri ve kandlleri, drenaj), intraket,
stent, kateter ve sondalar, kan basinci
transduseri, i.v. set, kan ve kan Urunleri
alma-verme setleri, kan torbalari, enjek-
torler, ameliyat ve muayene eldivenleri,
ameliyat iplikleri, ortuleri ve kat-gut, gazl
bez ve pamuk, ortopedik protezler ve
onarim malzemeleri, réntgen banyo
solusyonlari, dis onarim malzemeleridir.

Siraslyla Aimanya, ABD, italya, ingiltere,
Fransa ve Cin en ¢ok tibbi cihaz ithalati
yaptigimiz Ulkeler olup toplam ithalatin
blyuk bir kismini olusturmaktadir.
(Yaklasik %70) Bu sektdrde en cok
ihracat yaptigimiz dlkeler ise Almanya,
Fransa, ingiltere, ABD, italya, Belcika
gibi gelismig ulkeler olup Romanya,
Azerbaycan, Rusya Federasyonu ile
Ortadogu, Kuzey Afrika ve eski dogu
blogu Ulkeleri de son yillarda 6nemli
ihra¢ pazarlari olarak gértinmektedir.
Turk istatistik Kurumu (TUIK) verilerine
Uretim verileri ve ithalat/ihracat detaylari
tablolardaki gibidir.

2006

Uriin Tanimi

Girigim
Sayisi

Uretim Miktar/ | Satis
Degeri (TL) Miktari (TL)

Satig Degeri

X, alfa, beta veya gama i1ginli cihazlar 5

10.179.930 * 9.921.585

Tipta kullanilan elektro teshis cihazlariile | 6
ultraviole veya kizil tesi 1ginli cihazlar

* * *

Discilikte kullanilan diger alet ve cihazlar 2

Tibbi, cerrahi veya laboratuvar 6
sterilizatorleri

Siringalar, igneler, kateterler, kaniller 34
ve benzeri aletler / goz tibbina ait alet ve
cihazlar, baska yerde siniflandiriimamis
diger alet ve cihazlar

224.256.639 * 180.892.253

Terapi alet ve cihazlar / teneffiis cihazlar | 11

17.935.656 * 14.239.639

Suni eklemler / ortopedik cihazlar/ 28
protez disler / dis ile ilgili diger aksamlar/
baska yerde siniflandirimamis diger suni
organlar

56.727.323 * 60.344.870

isitme cihazlari kalp pilleri bunlarin 6
parcalari protez ve ortopedik cihazlara ait
aksam ve parcalar

43.618.318 * 41.928.174

Tipta, cerrahide, dis hekimliginde ve 35
veterinerlikte kullanilan mobilyalar berber
koltuklari ve benzeri koltuk ve bunlarin
parcalari

62.337.999 * 51.838.837

Tibbi Cihaz Mevzuat

Ulkemiz Tibbi Cihaz Mevzuatinda Avrupa
Birligi ile paralelligini sirdirmeye devam
emektedir. Tibbi Cihaz Yénetmeligi'nin
2007/47 sayili AB Direktifi ile uyumlu
yeni metni, 07.06.2011 tarihinde Resmi
Gazete'de yayimlandi. Tibbi cihaz
sektérimuzin AB mevzuat uyumundan
fayda gérdtgunu ihracat rakamlarindan
anlayabiliyoruz. Bizzat sektor temsilcileri
de bu durumu cesitli platformlarda ifade
etmektedir. (Ornegin Ulusal Tibbi Cihaz-
lar imalat Sanayi Kongre ve Sergisi acis
konusmasinda Turkiye Saglik Endustrisi
isverenleri Sendikasi Baskani Metin
Demir; CE Belgesi olan trtnlerin birgok
Ulkeye satilabildigini ve 2003 yilindan
2010 yilina tibbi cihazlarda ihracatin
15 kat arttigini séylemistir.) “Hayvan
Kaynakli Dokular Kullanilarak Elde Edilen
Tibbi Cihazlar Hakkinda Yoénetmelik”
metni hazirlanmig olup yayimiicin Bas-
bakanliga génderilmistir. Bu Yonetmelik
“katgut” tard cerrahi ipliklerin Uretimini
kolaylastiracak bir mevzuat olacaktir. Bu
mevzuatin yayimi ile birlikte AB uyum
strecinde eksik bir nokta kalmamis
olacaktir.

Tibbi cihazlarin Uretimi bundan sonra
inovatif UrUnlerle birlikte daha da arta-
caktir. Universitelerimizde gelistirilen yeni
teknolojik yaklasimlarin sanayi igbirligi
ile Urlne donusturtlmesi slrecinde
ilerlemeler kaydedildigini net bir sekil-
de gdzlenmektedir. Akademisyenlerle
Ureticiler arasindaki mesafe ¢zellikle
Ankara, Istanbul ve izmir gibi illerde
hizla kapanmaktadir. Tum diger bol-
gelerimizde benzer bir yola girilmesini
tavsiye edilmekte ve desteklenmektedir.
KiK mevzuatinda degisiklikler yapilarak
Ulkemiz kaynakli AR-GE/inovatif Grtnlerin
satin alinmasina kolayliklar getirilecektir.
Ancak burada dikkat cekilmesi gereken
nokta, ila¢c sanayine oranla tibbi cihaz
sektérinin yerli dretim agisindan zayif
kaldigidir. Ozellikle buyk sanayicilerimiz
ve sermayedarlar tibbi cihaz Uretimine
gereken dnemi vermemekte; klguk
ve orta Olcekli firmalarin gosterdigi
cesareti gostermemektedir. Ulkemizin
bilim adamlar tarafindan gelistiriimis
ileri teknoloji Grunlerini ticari Urdnlere
doénustirme sureclerine buytk sanayi
kuruluslarinin da ilgisinin gekilmesi
gerekmektedir. Bu tdr drtnler kisa
vadede olmasa da uzun vadede Kkarli
ve prestijli olduklarindan bu vizyonun
sahiplenilmesine ihtiya¢c duyulmaktadir.

Saglik Bakanliginin yeni teskilat yapisi
yerli Uretimin arttinlmasinda farkl bi-
rimlere ¢esitli gdrev ve sorumluluklar
tanimlamistir. Ozellikle off-set Uretim
konusu Bakanlk gindemine alinmig
olup 2012 ihaleleri ile bu konunun
islerligine caligilacaktir. Yerli Uretim
tibbi cihazlarin sertifikasyonu artik yerli
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Tibbi cihaz sektoriin ithalat/ihracat verileri

Yillar

2007 2008 2009 2010 2011
ithalat (milyon ABD Dolari) 1857 2087 1696 2261 3000
ihracat (milyon ABD Dolarr) 166,1 183,8 1871 200 235

Tibbi Cihaz sektorin alt iiriin gruplarina goére ihracat dagilimi
Sektor 2007 2008 2009
Medikal ve Tibbi Cihazlar 33.371 34.760 32.630
Medikal ve Cerrahi Aletler 15.762 21.186 26.896
Gazl bez, Pamuk, Bandajlar 16.193 20.570 24.942
Siringa, igne ve Katheterler 23.058 22.675 20.698
Disgilige Mahsus Alet ve Cihazlar 16.143 20.117 19.014
Optik elementler, mikroskoplar, gozliikler 9.616 10.315 11.444
Laboratuar Malzemeleri 7.002 8.393 6.255
Yara Kapama Uriinleri 1.847 1.716 3.691
XRay Malzemeleri 3.757 2.215 2.932
Oftalmik Aletler 2.682 1.728 1.494
Latex Tek Kullanimlik Sarf Malzemeleri 336 393 458
Diger 36.316 39.777 36.623
Toplam 166.083 183.845 187.077
Tibbi Cihaz sektorin alt tiriin gruplarina gére ithalat dagihmi

Sektor 2007 2008 2009
Medikal ve Cerrahi Aletler 389.987 452.569 391.727
Medikal ve Tibbi Cihazlar 337.765 348.144 331.650
XRay Malzemeleri 224.717 268.749 189.758
Optik elementler, mikroskoplar, gdzlikler 208.767 235.870 183.851
Siringa, Igne ve Katheterler 146.244 173.153 159.094
Disgilige Mahsus Alet ve Cihazlar 40.569 55.748 46.733
Oftalmik Aletler 66.624 61.301 45.652
Yara Kapama Uriinleri 39.898 36.825 28.312
Laboratuar Malzemeleri 43.695 44473 28.306
Gazl bez, Pamuk, Bandajlar 14.922 23.882 20.135
Latex Tek Kullanimlik Sarf Malzemeleri 5.993 5.462 5.063
Diger 338.011 380.722 265.783
Toplam 1.857.192 2.086.898 1.696.064

onaylanmis kuruluglarimiz tarafindan da
yaplimaktadir. Halen 4 adet tUlkemizin
atadigl onaylanmis kurulus bulunmak-
tadir (MEYER, Szutest, Kalitest, TSE,
Albert QA, Udem). Elektronik kamu
alimlar platformunun (elektronik ihale)
pilot uygulamalar devam etmektedir.
Yeni TITUBB (Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Ulusal Bilgi Bankasi) sisteminde kullanim
ile ortaya ¢ikan sorunlarin ¢6zUmu igin
aktif olarak calisiimaktadir. Yasanan
sorunlarin farkedilmekte ve ¢6zim igin
gercekten yogun gaba sarf ediimektedir.
Kolaylastirmalara yénelik olarak ek ¢a-
lismalar karara baglanmis olup yakin bir
zamanda sonuglanmasi beklenmektedir.
TITUBB sisteminde kayitli firma bilgileri
su sekildedir:

20| SD YAZ 2012

Toplam firma sayisi: 35.041 (eczaneler
dabhil)

imalatcl firma sayisi: 1.251

ithalatc! firma sayisi: 2.176

Kayitlara gére 2 milyona yakin toplam
kayith Grdnimuaz mevcuttur.

Piyasa gdzetim ve denetimi ile ilgili
dénemin ilag ve Eczacilik Genel Mu-
durltgu bunyesinde yeni bir daire
bagkanhdl kurulmus olup bu alanda
atihmlar yapilmistir. 2011 yilinda yapilan
tibbi cihaz denetimleri sayisi bir dnceki
yilin rakamlarinin 2 katina ulagsmistir
ve 1500’e yakin Urin denetlenmistir.
Ozellikle Uzak Dogu menseli kalitesiz
Urtnlerin Uzerinde durulmus ve kalite
kontrol testleri siklastirimistir. 663 sayili
KHK ile kurulan Turkiye llac ve Tibbi

Cihaz Kurumu’na devredilen Bakanlik
laboratuvarlarinin test kapasitesi disinda
Ulkemizdeki diger kaynaklarin kullanima
alinmasi planlanmig ve bu alanda cesitli
Universitelerimiz ile 6zel sektdr kapasi-
teleri arastirimaktadir. Akredite denetgi
egitimleri ile tibbi cihaz denetgilerinin
belli trin gruplarinda ihtisaslastiriimasi
ve bu agidan Avrupa Birligi'ne emsal
teskil etmesi hedeflenmektedir. Tum
bu calismalarla, tibbi cihaz yerli Gretim
sektortintin AR-GE, istihdam ve ihracat
alanlari desteklenmekte ve sektdrden
gelen talepler olabildigince degerlen-
dirilmektedir.
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Saglik Bakanligi Bagl Kuruluslarn Hizmet Birimlerinin
Gorevleri ile Calisma Usul ve Esaslan Hakkinda
Yénetmelik, 7 Mart 2012 Tarihli ve 28226 Sayili
Resmi Gazete.

Saglik Bakanligi ve Bagl Kuruluglarinin Tegkilat ve
Gérevleri Hakkinda Kanun Hikminde Kararname,
2 Kasim 2011 Tarihli ve 28103 (Mukerrer) Sayili
Resmi Gazete.

Tibbi Cihaz Yénetmeligi, 7 Mart 2012 Tarihli ve
27957 Sayill Resmi Gazete.

Tiirk Istatistik Kurumu (TUIK) Sadlik Istatistikleri.

Viicuda Yerlestirilebilir Tibbi Cihaz Yénetmeligi, 7
Mart 2012 Tarihli ve 27957 Sayili Resmi Gazete.

Not: Yazimizin girisinde yer alan Tibbi Cihazlarin
Tarihcesi, Dr. Mahmut Tokag'in hendz yayimlan-
mamig bir makalesinden alinrmistir. Bu bilgileri
kullanmamiza izin veren Tokag a tesekkdrler.”



T.C. ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi (TITUBB)

Tibbi Cihaz Yonetmeliklerinin kayitla ilgili htiktmleri geregince; tlkemizde
yerlesik bulunan Uretici ve ithalat¢i firmalarin, bayilerinin ve yénetmelikler
kapsaminda bulunan tibbi cihazlarinin Bakanligimiz tarafindan kayit/bildirim
islemi, T.C. llag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas (TITUBB) sistemi ile
yurtttlmektedir. TITUBB sistemi 14.07.2004 tarihinde Hacettepe Universitesi
Rektorlugu koordinatérlugtnde Saglik Bakanligl, Maliye Bakanhg@i, Calisma
ve Sosyal Guvenlik Bakanligi arasinda imzalanan protokolle “Saglik Hizmetleri
Finansman Yénetiminin Glgclendirimesi ve Yeniden Yapilandirimasi Projesi”
kapsaminda yururltge girmistir. llk olarak 2006 yilinda Sosyal Guvenlik
Kurumu (SGK) bu sistemi geri 6deme takibi olarak kullanmaya baslamistir.
21.07.2007 tarihinde Saglik Bakanligi ve Sosyal Guvenlik Kurumu arasinda
imzalanan ek protokolle Saglik Bakanligi tarafindan da aktif olarak TITUBB
kullaniimaya baglanmistir. Daha sonra 02.09.2009 tarihinde Saglik Bakanligs,
Sosyal Guvenlik Kurumu, Kamu Ihale Kurumu arasinda imzalanan ek
protokolle Elektronik Kamu Alimlari Platformu (EKAP) streci baglamistir.
SGK’nin yurittigu geri 6deme sisteminde (MEDULA) kullanilan TITUBB
sistemi EKAP sistemine de veri saglamaya baglamistir. TITUBB sisteminde
Elektronik Kamu Alimlar Platformu (EKAP) kapsaminda gelistirmeler ve
yenilikler planlanmistir. Bir kisminin yapimina baglanan ve devam eden
gelistirmeler ve yenilikler sunlardir;

1. Urlin mevzuatla baglayan kayit siirecine gecis

Eski TITUBB sisteminde &nce Urtin kaydi yapilip daha sonra Urtine ait
belgeler kaydedilmekteydi. Bu esnada da ayni belgenin ya da belgelerin
birden fazla kaydi s¢z konusu olabilmekteydi. Yeni sistemde 6nce belgeler
kaydedilip arkasindan bu belgeler ile ilgili trtinler kaydedildiginden mukerrer
kayit engellenmistir. Bir belge bir defa kaydedilmekte ve bu belgeye ait trtin
bilgileri girilerek belge baglanmaktadir. Boylelikle eski sistemdeki mukerrer
kayit ve her Urln kayit bildirim onayinda ayni belgelerle yeniden basvurma
sUreci yerine belge bir defaya mahsus onayladiktan sonra trtin onayinda
belge istenmemesi saglanmistir. Ayrica kullanma kilavuzu, driin etiket resmi,
katalog gibi dokiimanda yeni TITUBB sisteminde kaydedilebilmektedir. Buda
Urtnlerin gerek hastaneler gerekse diger kullanicilar tarafindan bu bilgilerinin
erisimi saglandigindan Urindn taninmasi ve denetimi agisindan basari
saglayacaktir. Yeni TITUBB sisteminde trtne ait distribttorltk (yetki belgesi)
istenmekte bu da Urtinln takibi agisindan yine bir basari saglamaktadir.

2. Optik bilgi bankasi

Yeni TITUBB sisteminde gézltklerde kayit altina alinmaya baslanacaktir.
Boylelikle de sektorin sikayeti olan kacak gozlugunde éntne gegilmis
olacaktir.

3. Diger yazilimlara TiITUBB’a ulasim servislerinin gelistiriimesi

Hastaneler basta olmak tizere diger kurum ve kuruluslarin envanter vs. tibbi
cihaz kayit sistemlerine TITUBB'dan veri aktarimi saglanacaktir. Buda ¢zellikle
hastanelerdeki is yukunu hafifletecek ayrica veri buttinligu saglanacagindan
tibbi cihaz takibi agisindan herhangi bir Grtintn nerede kag¢ adet oldugu
aninda tespit edilebilecektir.

4. Uyari/takip sistemi

Tibbi cihazlarin Ulke igindeki dolagiminin Saglik Bakanlgi tarafindan takip
edilebilmesini saglayacak, gerekli goruldugu hallerde ilgili tibbi cihaz i¢in
geri gekme, imha, kilavuz degistirme, yazilim strtim degistirme islemlerinin
yapllabilmesine olanak saglayacak, tibbi cihaz ihbar fonksiyonlarinin yerine
getirilmesini saglayacak ve buislemlerin takibinin elektronik olarak destekle-
yecek yazilimlar battintndn gelistiriimesidir. Uyari/takip sistemiile herhangi
bir problem yasanan tibbi cihazin 24 saat gibi kisa bir stirede butun ilgili
taraflarla iletisim saglanarak kullaniminin durdurulmasi saglanabilecektir.

5. Piyasa gozetim denetim sistemi

Saglik Bakanligrnin gérev alaninda bulunan her trlt tibbi cihazin piyasaya
arzi, dagitimiagamasinda veya Urlnler piyasada iken, ilgili teknik dizenleme
ve yonetmeliklere uygun ve gtvenli olup olmadiginin gozetim ve denetiminin
yapilabilmesine yardimci olacak, ihtiyag duyulan verileri elektronik olarak
toplayarak, kayit altina alacak, islemleri hizlandiracak, kolaylastiracak yapi
ve mekanizmalarin gelistirimesidir. Piyasa gézetim ve denetim sistemi ile
herhangi bir Grtin veya Urtin grubuile ilgiliayni anda tum Turkiye'de etkin bir
denetim baslatilabilecek ve butin denetgiler birbirlerinin yaptigi denetimi
ve sonuglarini aninda takip edebileceklerdir.

6. Giimriik entegrasyonu

Tibbi cihazlarin gumrkten girisleri esnasinda TITUBB entegrasyonu ile
barkod Uzerinden kayda alinmasini saglayacak uygulamadir. Boylelikle
Ithalati gergeklesen tibbi cihazin mensei Ulke, ithal edildigi Ulke, ne kara
ithal edildigi, hangi fiyata ithal edildigi bilgileri gimruk bilgilerinden elde
edilebilecektir. Boylelikle gimrik girisi esnasinda denetimi gereken Urdnler
daha girmeden denetlenebilecek, Ulkeye giren Urlnlerinde net olarak adet
bilgileri bilindiginden Uyari sistemi ve piyasa gézetim ve denetimi esnasinda
daha etkin sonuglar alinabilecektir. Ayrica geri 6deme sisteminde de SGK
ardn fiyat bilgileri ile ilgili galigmalar yapabilecektir.

7. Ismarlama tibbi cihaz takibi

“Kisiye 6zel ismarlama cihaz”, sorumlu hekimin yazdigi regete ile teknik
tasarim ¢zelliklerinin detayli olarak tanimlandigi ve sadece regetenin yazildig
hasta icin ¢zel olarak Uretilip, sadece bu hastaya uygulanacak tibbi cihaz
alt grubudur. Uluslararasi standartlar dahilinde, kisiye 6zel ismarlama

cihaz ureticisi, imalati gergeklestirirken; treticinin kimlik bilgileri ve adresi,
cihazin uygulanacag hastanin kimlik bilgileri, tretilen cihazin hasta tizerinde
beklenen ve/ya amaclanan etkisi, tretilen cihazi tanimlayacak minimum
tasarim ézellikleri bilgisi ve bilesenler listesi, kullaniciigin uyarilar ve dnlemler
listesi, Uretilen cihazi regetelendiren hekimin kimlik bilgileri ve adresi gibi
bilgileri iceren ve standart yapida hazirlanmasi beklenen bir beyannameyi
imzalamaktadir. Hasta sagligi agisindan, ismarlama yéntemler araciligi ile
Uretilen bu cihazlarin piyasa denetim ve gdzetiminin elektronik ortamda
yapilmasl, en az diger standart Uretim cihazlarin piyasa denetim ve gozetimi
kadar hayati énem tagimaktadir. Bu sebeple, s6z konusu ismarlama tibbi
cihazlarin TITUBB Uzerinden takibinin yapilabilmesi amaglanmaktadir.
Ayrica SGK tarafindan da bu sistem kullanilacagindan gerek Uretici firmalar
gerekse hastalar tarafindaki ¢deme sikintilari agilabilecektir.

8. Sistem islem paketi

Sistem islem paketi, bir sistem halinde piyasaya arz amaciyla, imalat¢ilari
tarafindan beyan edilen kullanim sartlarina ve amacina uygun olarak CE
isareti taglyan cihazlarin bir araya getirimesiyle olusturulmus bir cihaz
kombinasyonudur. Sistem islem paketi komple bir cihaz olarak islem gor-
mektedir. Insan sadligi agisindan, imalatgilarin talimatlarina uygun olarak,
cihazlarin karsilikli uyusmasinin saglandiginin ve bir araya getirme isleminin
bu talimatlara gére gergeklestiriimis oldugunun, i¢ kontrol ve denetimlerinin
uygun yontemlerle yapildiginin saglik bakanligi tarafindan takip edilebilmesi
gerekmektedir. Ayrica, bu cihazlarin takibi, igerdigi tibbi cihazlarin fiyatlarinin
toplam tutarindan kendi fiyatlarinin farkli olmasi nedeniyle buytk 6nem arz
etmektedir. Bu amagla sistem iglem paketlerinin de TITUBB'a kaydolmalari
ve TITUBB araciligi ile takiplerinin yapilmasi kararlastiriimistir.

9. Tekil tanimlayici cografi konumlari

Tekil tanimlayicilarin, tibbi cihaz firmalarinin cografi konumlarinin harita
Uzerinde isaretleyebilmelerini saglayacak yazilimin gelistiriimesi ve hedef
adres aramalarda ilgili kurumu/firmayi harita Gzerinde g6sterebilecek yapi
ve mekanizmalarin gelistiriimesini hedefleyen uygulamadir. Bu sistemle
aranan bir tibbi cihazin en yakin nerede oldugu kullanicilar tarafindan
tespit edilebilecektir.

10. Barkodsuz tibbi cihaz takibi

Halen TITUBB tizerinde kayitl olmayan ve hastanelerce 01.01.2007 tarihinden
once satin alinmis tibbi cihazlarin kayit altina alinarak, takip edilebilmesine
olanak saglanmasini amagclayan iyilestirmedir.

11. Uriin ve brans kodu iliskilendirmeleri

Urtin ve brans kodu értiistirtimesi calismalarinda yeni iliskilendirme yon-
temleri gelistiriimesi saglanacaktir. Boylelikle tibbi cihazlarin gruplandiriimasi
saglanacak ve elektronik ihalede kullanilarak daha verimli bir uygulama
gelistirilebilecektir. EKAP sistemi ile beraberde kamu alimlarinda %50'lere
varan tasarruf saglanabilecektir.

12. Firma-bayi iligkileri izlenmesi

Firma-bayi iligkilerinin, yetkili saticilik gibi hususlarin dogrulanabilmesi
noktasinda, giincel durumunun izlenebilirliginin saglanmasi, bagl olarak
bayi kayit, onay ve takip islemlerinin hizlandiriimasi

13. Coklu barkod firma-bayi eslestiriimesi

TITUBB tizerinde bir barkodun tedarikgi firmasinin tek bir firma olmasi gerektigi
bigiminde uygulama gelistirilmistir. Ancak TITUBB'un yayginlasmasina bagl
olarak bir barkodun tek tedarikgi firma Gzerine kaydedilebilmesi yéntemi,
diger tedarikci firmalarin gegici barkod ile drtinlerini kaydetmeleri sonucunu
dogurmaktadir. Bu durum TITUBB Uzerinde ylzde yirmilere varan oranda
gegiciolarak etiketlenmis verinin tutulmasina, verilerin zaman iginde gtincelligini
yitirmesine, bilimsel ve teknolojik referanslarla olan baglantilarin kopmasina ve
kurulamamasina, kiyaslama olanaklarinin sinirlanmasina ve piyasa dinamikleri
icinde faal durumda olan firmalarin Urdnler Gzerindeki fikri mulkiyetten gelen
yukumlultklerinin rekabet kosullariyla birlikte zayiflamasina neden olmakta
idi. Bu sistemle ayni barkotlu UriinU birden fazla tedarikgi firma kaydedilmeye
baslamistir. Ayrica hangi trtntn hangi tedarikgide oldugunun bilgisinin
yani sira hangi bayilerde hangi Urtin, kag adet bilgisine de ulasilabilecektir.

14. MKYS ile entegrasyon

Saglik Bakanligr'nin merkezi ve tagra birimlerinde kullanilan malzeme kaynak
yonetim sistemi (MKYS) ‘nin TITUBB sistemi ile entegrasyonu saglanmistir.
Boylelikle hastanelerde énemli ¢lgtide isgtict verimliligine gidilmis ve
hastane deposuna kadar tibbi cihaz takibi saglanmistir.

15. VEDOP entegrasyonu

Maliye Bakanligi Gelir idaresi Bagkanligrnin VEDOP uygulamasi araciligiyla,
vergi kimlik numarasi tzerinden entegrasyon saglanmistir. Béylelikle firma
bilgileri kaynagindan dogrulanarak firmalardan ayrica bir belge istenmesine
gerek kalmadan TITUBB'da firma kayit islemleri aninda yapilabilmektedir.

16. Elektronik imza

TITUBB sisteminde elektronik imza dénemine gecilecektir. Bu sayede
firmalarin sifrelerinin ele geciriimesi ile TITUBB sistemindeki verilerinin
guvenligi ile ilgili sikintilar aslimis olacaktir. Ayrica bakanliktaki onaylayici
ekip de elektronik imzayi kullanacagindan onaylayicilarinda sifre gtivenligi
saglanmis olacaktir.
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Prof. Dr. irfan Sencan

aglikhizmetleri, timdunyada

oldugu gibi tlkemizde de en

zor planlanan, zamaninda

sunulmasi gereken ve

ikamesi olmayan hizmetler-

dendir. Bu gun ulkemizde
saglik hizmetleri koruyucu ve birinci
basamak saglik hizmetleri ile tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmeti sunumu
seklinde yapilanmis olup bu hizmetler
Saglik Bakanhgrna, Universitelere,
kamuya ve 6zel sektore ait saglik kurum
ve kuruluslarinca sunulmaktadir.

Saglik Bakanligi koruyucu saglik hizmet-
lerinin bUtinunu, yatakl tedavi hizmetle-
rinin ise buydk bir b&IUmUNU Ustlenmis
durumdadir. Halen tlkemizdeki mevcut
hasta yatagi kapasitesinin % 62,9'u
Saglik Bakanhdl, % 17,8’ Universiteler,
%16,8'i 6zel sektodr, kalani ise MSB ve
diger kamuya ait hastaneler tarafindan
yonetilmektedir. Cok sektorlU hizmet
sunum gordntdsu veren bu yapilanma;
eldeki kapasitenin, kamu ve dzel ayrimi
yapmaksizin akilci ve verimli kullanilarak
atil kapasite ve kaynak israfina sebebiyet
veriimemesini ve dolayisiyla kisa-orta-
uzun doénem saglik planlamalarinda,
boélgesel ihtiyacglar ve hizmet verilen
ntfusun saglik alanindaki éncelikli inti-
yag ve beklentileri dikkate alarak bolge
merkezli bir anlayisla hareket edilmesini
gerekli kilmaktadir.

2003 yilinda acikladigimiz, “Saglikta
Donustim Programi”nin 6ngoérdugu
hedef, ilke ve politikalar dogrultusunda;
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saglik hizmetine kolay erisilebilirligi ve
hakkaniyeti saglamak, saglk hizmetini
kaliteli, hizli ve sureklilik arz eden bir
anlayisla sunabilmek icin mevcut ka-
pasitenin en Ust dlzeyde kullaniimasi
amaclanmistir. Bakanhigimiz bu ¢alig-
malar yUrtttrken, basta saglik insan
glict olmak Uzere, saglik tesisi, ileri
tibbi teknoloji ve finansman gibi saglhga
ayrilan kaynaklarin dengeli dagilimini
saglayarak bunlari etkin ve verimli bir
sekilde kullanabilmek amaciyla saglk
hizmet sunumunda boélge merkezli
saglik uygulamasi anlayisini benimsemis
ve Ulkemiz, saglik hizmet sunumu ve
saglik planlamasi bakimindan 29 Saglik
Bolgesine ayriimig ve ayrica 11 Ust bolge
merkezi belirlenmistir. Her bir saglik bol-
gesiicin; nufus, ulasim imkanlari, saglk
insan glict mevcudu, saglik tesislerinin
sartlari, Bakanlik, Universite ve &zel
sektdrin sahip oldugu hizmet sunum
kapasitesi ve diger saglik kaynaklari da
dikkate alinmigtir. Bu planlama ¢alisma-
larriginde; ileri teknolojili tibbi cihazlarin
temini ve saglik hizmet sunumunda aktif
rol Ustlenmesi ancak hizmet gereklerine
uygun sekilde 6zel olarak projelendiril-
mis saglik yapilarinin tesisini, hizmete
6zgu olarak yetistiriimis, sertifika sahibi
nitelikli saglik insan gtictinUn istihdamini
ve Bakanlikga verilecek faaliyet iznini
gerektirmektedir.

Yatinmi planlamaya tabi olan/olmasi
gereken ve faaliyeti icin Bakanlik izni
gerektiren bu tur cihazlar; onkolojide
teshis ve tedavide kullanilan LINAC,

leri teknolojiil thbi cihazlann
Dlaniamasi ve vernml
<Ullaniimasi heder

1969 yilinda Ankara'da dogdu. ilkokul ve ortaokulu kéytinde, liseyi Meteoroloji
Teknik Lisesi'nde tamamladi. Ankara Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun
olduktan sonra (1992) Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakltesi'nde Enfeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji ihtisasini tamamladi. Yardimci dogent olarak
géreve basladigl ve cesitli idari gérevlerde de bulundugu Duzce Universitesi
Tip Fakultesi'nde 2005'te dogent oldu. 2005 yilinda Digkapt Yildirm Beyazit
EAH'de klinik sefi ve bashekim yardimcisi olarak galismaya basladi. 2006-2008
yillarinda ayni hastanede bashekimlik yapti. 2010 yilinda Sakarya Universitesi
Tip Fakultesi’nde profesdr kadrosuna atandi. Halen Saglik Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Muduru olarak goérev yapmaktadir.

Co-60, Brakiterapi Cihazi, Tomoterapi,
Cyberknife, Gammaknife gibi cihazlar,
kardiyolojide  kullanilan  anjiografi
cihazlan, cesitli travma ve norolojik
bozukluklara bagl olarak bozulmus
yurtime fonksiyonlarinin dizeltimesi
amaclyla kullanilan robotik yurime
cihazlari, kalp damar cerrahisi, troloji,
jinekoloji ve genel cerrahi gibi dzellikli
cerrahi operasyonlarinda kullaniimakta
olan robotik cerrahi sistemleri, bir gok
alanda tedaviye yardimci bir tedavi
ydntemi olarak uygulanan Hiperbarik
Oksijen Tedavisinde kullanilan cihazlar
olarak tanimlamak mUmkunddr. Ayrica
goéruntileme merkezlerinde kullanilan
MR, CT, PET/CT b gibi cihazlar da yuk-
sek teknolojili ve maliyetli tibbi cihazlar
kapsaminda degerlendiriimektedir.

Bu cihazlarin ortak 6zelligi; temin edil-
mesi, tesisi ve isletmesinin ¢ok ylksek
maliyetli yatirimlari gerektirmesi, ileri
ihtisas gerektiren branslarin bir arada
oldugu multidisipliner bir yaklasimla
faaliyet gostermesi, blinyesinde hizmet
verece(i saglik tesisleri fiziki alt yapi-
sinin hizmet gereklerine uygun olarak
projelendiriimis olmasi, saglik tesisinin
UgcUncl basamak saglik hizmet sunum
kapasitesine haiz olmasi, hizmete 6zel
yetismis insan gucu istihdamini gerek-
tirmesidir. Diger bir ortak nokta da bu
cihazlarin temini, kurulmasi ve isletiimesi
icin saglik otoritesi olan Saglik Bakanligi
tarafindan fiziki, donanim, personel ve
hizmet kriterlerine iliskin standartlarin
mevzuatla belirlenmis olmasi ve Bakan-



Yuksek teknolojili

ve maliyetli tibbi

cihaz yatirmlarina ait
planlamalarda; her bir
cihaz icin hastalik insidansi
ve sUrveyans calismalari
yapiimis, hedef nifus

ve nlfusa oranla cihaz
ihtiyaclar ¢ikariimis,
mevcut ve yeni acllacak
saglik tesisleri dikkate
alinarak cihazin hangi
sektor tarafindan (Bakanlik,
Universite - 6zel sektdr)
kurulacag! ve isletilecedi,
sayl, nitelik, kapasite

ve bolgesel dagilimi
bakimindan belirlenmistir.

likga verilecek faaliyet izni ile Bakanlik
denetim ve yaptirimlarina tabi olmasidir.
Bu ¢zellikleri geregdi, yuksek teknolojili
tibbi cihazlara ait yatinmlarin planlama-
lara uygun olarak yapilmasi, boélgesel
olarak dengeli dagiiminin saglanarak
erisimi kolay bir sekilde ihtiyag sahibi
hastalarin istifadesine sunulabilmesi
onem arz etmektedir. Planlanan bu
yatinmlar; Bakanlik, Universite ve &zel
sektdr ayrimi yapilmaksizin kapasitesi
en uygun olan sektér tarafindan temin
edilmeli ve hizmete sunulmalidir. Onem
veriimesi gereken husus; atil kapasite
ve kaynak israfina meydan vermeksizin
Ulke kaynaklarinin ihtiyaclara uygun
olarak efektif ve verimli kullaniimasinin
saglanmasidir.

YUksek teknolojili ve maliyetli tibbi cihaz
yatinmlarina ait planlamalarda; her bir
cihazicin hastalik insidansi ve slrveyans
calismalari yapilmig, hedef ntfus ve
nUfusa oranla cihaz ihtiyaglari gikarimis,
mevcut ve yeni acllacak saglik tesisleri
dikkate alinarak cihazin hangi sektor
tarafindan (Bakanlik, Universite—6zel
sektor) kurulacagi ve isletilecegi, sayi,
nitelik, kapasite ve bolgesel dagilimi
bakimindan belirlenmistir. Bu cihazlara
ait 2023 yil projeksiyonlari ¢ikarilarak
gelecege donuk planlamalar yapilmis

ve yatinm ihtiyaglar tespit edilmigtir.
Bu cihazlarin kurulacagr merkezler
belirlenirken boélge tabanl yapilanma goz
onunde bulundurularak intiyag sahiple-
rinin hizmete erisim mesafesi ve sureleri
de ayrica hesaplanarak planlama yapil-
mistir. Sonug olarak, tlke kaynaklarinin
efektif ve verimli kullaniimasi adina bu
calismalar Bakanligimizin dnculiginde
ilgili diger sektorlerle igbirligi ve etkin bir
koordinasyon saglanarak ydrattimek-
tedir. Hedef, saglik hizmet sunumunda
daha iyiyi ve daha kaliteli saglik hizmet
sunumunu saglamaktir.
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\edikal smulasyon ve

SIVIN

Dr. M. Emin Aksoy

ilindigi gibi simulasyon
yillardir dinyada siklkla
havaclilik, askeri sistemler
ve nuUkleer reaktorler ile
ilgili konularin simtle edil-
mesinde kullaniimaktadir.
ik ucak simulatort 1928 yilinda Edwin
Link tarafindan gelistiriimis ve ayni yil
icerisinde kullanima sunulmustur.

Tip ve havacllik arasindaki bazi ben-
zerlikler, tip alaninda da simulatérlerin
kullanilabilecegi fikrine 6nculuk etmistir.

* Tip ve havacilik alanlarinin her ikisi de
yUksek risk tasirlar.

* lleri teknoloji kullanirlar.

e Hatalara kargl tolerans yoktur.

* Hatalardan ders alinmamasi kabul
edilemez.

* Ozel beceri gerektirirler.

 Ozveri gerektirirler.

Lufthansa firmasinin 2000 yilinda yaptigi
“Havacilikta kaza nedenleri” konulu ista-
tistiki bir calisma insani faktérlere bagli
kaza nedenlerinin % 61’e yakin bir oranda
oldugunu gostermektedir.

“Anesteziye bagl komplikasyonlarin
nedenleri” Uzerine benzer bir calisma,
“Anaestesia” dergisi tarafindan 2002
yilinda yapilmstir.

Bu calismaya gore anesteziye bagl
olusan komplikasyonlarin etyolojisinde
insani faktorlerin orani % 66 olarak
bulunmustur. Bu konularda cesitli
calismalar vardir ve tibbi hatalara bagl
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olumlerin yaklasik % 60 ila 70 arasinda
insani faktérlere bagll oldugu cesitli
calismalarda tespit edilmistir” Bu
nedenle insani faktodrd olusturan tibbi
personelin hem bilimsel egitimi, hem
takim galismasina uyumu hem de
kriz ydnetim becerilerinin gelistiriimesi
gerekmektedir. Bu becerilere en blyUk
katkiyi saglayabilecek yontemlerden biri
ise medikal simulasyon uygulamalaridir.
Medikal simulasyonun tarihsel sureci
asagidaki gibidir.

* 1960: “Resusci-Annie”

* 1968: “Harvey” Kardiyoloji simulatéri
* 1973: ik bilgisayar destekli fizyolojik
modelleme

* 1975: Standardize hastalarin kullanimi
* 1988: Stanford Universitesinde ilk
bilgisayar destekli hasta simulatéra

* 1989: CRM (Crisis Resource Manage-
ment) egitimlerine baslanmasi

* 1990: “Sanal Gergeklik” uygulamalari-
nin baslamasi ve medikal simdlatérlere
uygulanmasi

* 2001: YUksek gerceklik oranina sahip
simUlatorlerin piyasaya arzi

* 2003: Haptik uygulamalarin simdlatér-
lerde kullaniimaya baglanmasi

Medikal simulasyonun gelisme sureci
1960 yilinda “Resusci Annie” adinda
basit bir resusitasyon mankeni ile
baslamig olup burada en 6énemli adim
1988 yilinda Prof. David Gaba ve ekibi
tarafindan yapilan ilk bilgisayar destekli
hasta simulatorin gelistirimesiyle atil-
mistir. Bilgisayarlarin islemci hizlarinin
ve grafiksel yeteneklerinin artmasi ile

1964 yilinda istanbul'da dogdu. Avusturya Lisesi'ni bitirdikten sonra Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakultesinde tip égrenimini tamamladi. Taksim Egitim
ve Arastirma Hastanesi'nde Aile Hekimligi uzmanlik egitimi aldi. Bogazigi
Universitesi'nde biyomedikal mihendislik alaninda ytiksek lisans yapti ve ayni
Universitede doktora yaparak biyomedikal mihendislik alaninda bilim doktoru
unvanini kazandi. Ulkemizin ilk medikal simiilasyon merkezi olan SIMMERK'i
istanbul il Saglik Mudurlagu bunyesinde kurdu. Almanca, ingilizce ve Latince
bilen Aksoy, halen medikal simulasyon hizmetlerinden sorumlu Saglik Madur
Yardimcisi olarak ¢alismaktadir.

yUksek gerceklik oranina sahip ve haptik
Ozellik diye tabir edilen dokunma hissi
algilamayi saglayan donanimlarin simd-
lasyon sistemlerine eklenmesiyle 2000'li
yillarda gercege daha yakin medikal
simUlatorler Uretiimeye baslanmigtir.

Zaman icinde hayvan deneyleri
konusunda yasaklamalarin gundeme
gelmesi kaginilmazdir ve bu nedenle
simUlatérlerin tip egitimindeki rollerinin
daha da artacagina kesin goézuyle
bakilmaktadir. Susan El-Shamy tara-
findan yapilan bir arastrmada yeni
jenerasyonun 21 yasinda iken en az 10
bin saat video oyunu oynamis oldugu, 20
bin saat bilgisayar basinda e-mail, chat
v.b. aktivitelerle vakit gecirmis oldugu,
20 bin saat televizyon seyrettigi ve 10
bin saat cep telefonu gérismesi yaptigi
tespit edilmistir.® Ayni galismada yeni
jenerasyonun 21 yasinda iken maalesef
5 bin saatin altinda kitap okumus oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle yeni jeneras-
yona uygulanacak bir egitim programi
klasik ve didaktik yontemlerin disina
cilkmak zorundadir. Tip egiticileri bu
konuda mevcut tespitlere binaen yeni
jenerasyonu egitmek icin asagidaki
yontemlere basvurmalidir.

e Multimodal egitim (gorsel, isitsel,
kinestetik)

» Aktif 6grenme (oku, yaz, tartis)

e Deneysel 6grenme (simulasyon
sistemleri)

* Problem bazli 6grenme ve takim
projeleri



Verilen bir egitimin akilda kalabilmesiigin
interaktivite blytk dnem tasimaktadir.

Medikal simUlasyonun uygulama alanlari
asagida 6zetlenmistir.

e Pratik sinavlar

- Tip fakultesi 6grencileri

— Brans uzmanlarinin board sinavlari

e Egitim

— Teknik becerileri arttirimasi

— Teknik digi becerilerin arttiriimasi

e Kriz ydnetim kabiliyetlerinin arttirimasi
e Takim ¢alismasinin desteklenmesi

¢ Hastaya 6zgu cerrahi dncesi simulas-
yon verisi olugturuimasi

— Robotik cerrahi ve benzer teknikler
icin veri hazirlama

Medikal simulasyonun avantajlari kisaca
asagidaki gibi 6zetlenebilir:

e Pratiklerin insan yerine simUlatérlerde
yapiimasi ve yapilan hatalarin hastalara
zarar verme olasiliginin ortadan kalkmasi
* interaktif egitime imkan vermesi

e Takim odakli egitim bilincini gelistirmesi
e Feedback(geri bildirim) ve debriefing
(Tekrar gbzden gegirme) imkani tanimasi
e Egitimin tekrarlanabilir, standardize
olmasli ve sonuglarin objektif olarak
degerlendirilebilir olmasi

Medikal simulasyonun basarili ola-
bilmesi icin hem simulatérden alinan
cevaplarin ve hem de simulasyonun
yapildigi ortamin gercege yakin olmasi
gerekmektedir.®

Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlhgi
istanbul Saglik Mudurlugu olarak ilk
medikal simulasyon calismalarimiz
Besiktag'ta kurulan SIMMERK adli
merkezimizde baslatiimistir. 2009 yilinda
Levent'teki yeni binamizda medikal
simuUlasyon faaliyetleri sUrdUrUimeye
baslanmistir. 2007 yili ortalarindan
2012 yilinin Ocak ayina kadar toplam
1850 katilimciya medikal simulasyon
uygulamasi yapilmigtir.

Mevcut similasyon merkezinin kapsami
genigletilerek ve yeni modaliteler ekle-
nerek yeni mekaninda I-SIM (istanbul
Medikal Egitim Merkezi) adi altinda
faaliyetine devam edecektir. E-learning,
simulasyon, wet lab, standardize hasta
ve deneysel hayvan calismalarina da
imkan verecek olan “Istanbul Medikal
Egitim Merkezi” tip egitimine dnemli
katkilar saglarken, uzman hekimle-
rimizin kullanima yeni giren teknikleri
6grenmesine de olanak saglayacaktir.
Bunyesinde hemen hemen tum tip
branglarini barindiracak olan bu merkez
Avrupa’da benzerleri arasinda en buyuk
ve en kapsaml multidisipliner merkezi
olmayi hedeflemektedir.

Bu merkez igin Saglik Bakanhigimiz tara-

findan eski Kosuyolu Kalp Hastanesi'nin
arazisi tahsis edilmistir ve merkezin 2013
yil ortasinda hizmete agiimasi planlan-
maktadir. Oteli, idari binalari, egitim
binasi ve deneysel hayvan laboratuvari
olan bir kampus seklinde yapilmasi plan-
lanan sanal hastanede tim tip branslarini
kapsayan hem teorik hem de uygulamali
egitim modelleri kullanilarak hekimlerin
bilgi ve becerilerinin arttirimasi ile
hizmet kalitesinin standardizasyonu
ve dolayislyla hasta guvenligi artirmak
amagclanmaktadir. Saglik Bakanligimiz
bunyesinde kurulacak olan bu merkez
tim tip branglarina ait mesleki derneklere
ve 0zel sektdre de hizmet verecek bir
yapida olacaktir. Medikal simulasyon-
daki ana amaglarimiz agagidaki gibi
Ozetlenebilir:

1. Acil hasta mudahalelerinde karsilagi-
lan kriz durumlariyla basa gikabilmeleri
icin deneyim kazandirmak

2. Egitim sUresince sik karsilasiimayan
durumlarin simulasyon ortaminda kur-
gulanmasiyla, buna yénelik davranis
modeli olusturmak

3. Kriz aninda ekip c¢alismasi bilincinin
olusturulmasi ve etkin iletisim saglanmasi
4. Acil hasta yaklagsimlarinda kriz y6-
netiminde standardizasyon saglamak

5. Katihmcilara hasta mudahaleleri
sirasinda bilgi duzeyleri ve yaklagimlari

Istanbul Medikal Egitim Merkezi Kampdisti

ile ilgili farkindalik kazandirmak.

Sanal hastanede, genel cerrahi, pedi-
atrik cerrahi, ortopedi, kadin dogum,
anestezi ve reanimasyon, acil tip,
pediatri, girisimsel radyoloji, kardiyoloji,
gastroenteroloji, gdgus hastaliklari,
gbgus cerrahisi, Uroloji, goz, kulak-
burun-bogaz, kardiyovaskuler cerrahi,
beyin cerrahi branglarindan hekimlerin
yani sira yardimci saglik personeline
(Paramedik, ATT vb.) ve hemsirelere de
medikal simulasyon egitimi verilecektir.
Yakin bir zamanda hizmete sunulacak
olan I-SIM medikal simulasyon merke-
zinin modern turk tibbinin daha da ileri
dUzeye taginmasl ve hasta gtivenliginin
arttinlmasi agisindan buyutk katkilar
saglamasi amaglanmaktadir.

Kaynaklar

1) Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, Molla S.
Donaldson, “To Err Is Human”, National Academy
Press, 2000.

2) Susan EI-Shamy, “How to Design and Deliver
Training for the New and Emerging Generations”
Preiffer, 2004.

3) Dickmann P., “How much realism is needed in
medical simulation?” the International Meeting on
Simulation in Healthcare, 2008.
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lIooI cihazlarda
<allbrasyon sorunu

Dr. Ramazan Ozyurt

aglikkuruluslarindakullanilan

tibbi cihazlar, ilgili kliniklerde

¢alisan hekimlerin kullanim

amag ve ihtiyaglarina gore,

teknik sartnameler hazirla-

narak, satin alma birimleri
tarafindan belirli satin alma yoéntemleri
ile alinmaktadir. Bircok saglik kurulus-
larinda yeni alinan cihazlar dogru ¢alis-
tigr kabul edilerek kullaniimaktadir.
Halbuki bu cihazlarin birgogu farkli ul-
kelerde, farkli iklim kosullarinda retil-
mektedir. Ayrica cihazlarin sevkiyati igin
deniz, kara ve hava yolu kullaniimakta-
dir. Dogru olarak calistigini kabul ettigi-
miz bu cihazlar hava yolu ile gelirken
yaklasik 70 °C'’ye varan sicakliga veya
kara yolu ile gelirken sarsintilara maruz
kalabilmektedir. Bu olumsuz kosullara
maruz kalan tibbi cihazlarin, gergek
6lcim degerlerinden ne kadar sapma
yaptigl mutlaka dlcimlenmelidir. Yeni
alinan tum tibbi cihazlar yeniliginden
daha ziyade kurulum yerindeki él¢uim-
lerinin dogrulugu mutlaka yapiimalidir.
Tibbi cihazlarla ilgili resmi otoriteler ta-
rafindan kabul gérmus bazi terimleri
aciklayarak konumuza devam edelim:

Hangi cihazlar tibbi cihazdir?

Tibbi cihaz: insanda kullanildiklarinda
aslifonksiyonunu, farmakolojik, kimyasal,
immunolojik veya metabolik etkiler ile
saglamayan; fakat, fonksiyonunu yerine
getirirken bu etkiler tarafindan destekle-
nebilen ve insan Uzerinde bir hastaligin,
yaralanmanin, sakatligin tanisi, tedavisi,
izlenmesi ve kontrol altinda tutulmasi,
hafifletiimesi veya magduriyetin gi-
derilmesi, anatomik veya fizyolojik bir
islevin arastiriimasi, degistiriimesi veya
yerine baska bir sey konulmasi, dogum
kontrolll veya sadece ilag uygulamak
amacityla Uretilmig, tek basina veya
birlikte kullanilabilen, amaglanan iglevini
yerine getirebilmesi icin gerekiyorsa
bilgisayar yazilimi ile de kullanilan ve
cansiz hayvanlarin dokularindan da elde
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edilen Urlnler dahil olmak Gzere, her turld
arag, alet, cihaz, aksesuar veya diger
malzemelere tibbi cihaz denir.

Tibbi cihaz aksesuar: Kendi basina
cihaz saylimayan fakat cihaz ile birlikte
kullaniimak amaciyla Uretilen parca veya
parcalar.

Ismarlama dretilen tibbi cihaz: Toplu
Uretime tabi olan ve uygulayici hekimin
isteklerine gore uyarlanan cihazlar hari¢
olmak Uzere; uzman hekimin recetesine
istinaden belirli bir hastada kullanilimak
amaclyla Uretilen parcayi veya parcalari
veya uzman hekimin sorumlulugunda
belirli bir hastada kullaniimak Uzere
siparis edilen cihazlardr.

Klinik arastirma amagh tibbi cihazlar:
Alaninda uzman hekim veya klinik arastir-
ma yapmaya yetkili kisi tarafindan yeterli
klinik ortamda insan Gzerinde yapilacak
klinik arastirmalarda kullaniimak Uzere
tasarlanan cihaz veya cihazlardir.

in vitro tibbi tani cihazi: Genel laboratuvar
kullanimina yonelik cihazlar, ézellikleri
bakimindan Ureticileri tarafindan bilhassa
in vitro inceleme amagli kullaniimiyorlar
ise, in vitro tibbi tani cihazi degildir. Ure-
ticinin sadece, fizyolojik veya patolojik
durum veya kalitimsal anomalilerle ilgili
bilgi edinmek veya guvenlik seviyesini
ve muhtemel kullanicilara uygunlugunu
tespit etmek veya tedavi edici tedbirleri
izlemek icin tek bagsina veya birlikte
kullanilmasina bakilmaksizin, insan vi-
cudundan alinan kan ve doku bagislarini
daiceren numunelerin incelenmesinde
in vitro kullanmay! amagladigi, ayirac
(reaktif), ayirac Urting, kalibratér, kontrol
materyali, kit, arag, gereg, ekipman veya
sistem olan butun tibbi cihazlar ve va-
kumlu 6zellige sahip olsun veya olmasin,
Ureticileri tarafindan 6zellikle, in vitro tibbi
tani incelemesi igin insan vicudundan
alinan érneklerin konulmasi ve muhafaza
edilmesi amaciyla kullanilan numune
kaplari tibbi cihaz kapsamindadir.®”

1968 yilinda Erzincan'da dogdu. ilk ve orta égrenimini istanbul’da tamamladiktan
sonra Edirne Trakya Universitesi Tip Fakiltesinden mezun oldu (1992). Mecburi
hizmet sonrasi Ankara Numune Hastanesi Acil Serviste ¢alisti. Saglik Bakanligi
Temel saglik Hizmetlerinde Acil Hizmetler Subesini kurdu. 112'nin tim illerde
kurulmas! calismalarinda bulundu. istanbul il Saglik Mudrlugu’nde cesitli
gorevlerde bulundu. 2008 yilinda istanbul il Saglik Mudarlugi'nde Tibbi Cihaz
ve Biyomedikal Subenin kurulugunda bulundu. Halen Acil Hizmetler Subesinde
gorevine devam eden Dr. Ozyurt evlidir ve 2 gocuk babasidrr.

Olgme: Bilinmeyen bir buytklugun dege-
rini 6grenmek icin, bu buytkligu bilinen
bir blyUklUk (standart) ile karsilagtirma
ve bir deger belirleme islemidir.

Kalibrasyon: Kalibrasyon, bir 6lcu aleti
veya Olgcme sisteminin gdsterdigi veya
bir élgut/dlcegin ifade ettigi degerlerle
Olgulenin bilinen degerleri arasindaki
iliskiyi belli kosullar altinda olusturan
islemler dizisidir.

Ayar: Sapma degeri veya hatasi belli
olan cihazin 8lgU aletleri vasitasiyla kont-
rollU bir sekilde cihazin prosedurindeki
ayarlara getirilmesidir.

izlenebilirlik: Yapilan her bir lgimain
sonugclarini, ulusal standartlara veya
ulusalligl kabul edilmis 6lctim sistem-
lerine kesintisiz karsilastirmalar ile
baglanabilme yetenegidir.

Tibbi cihazlarda kalibrasyon

Acaba hekimlerimiz hastalarina dogru
6lcmeyen tibbi cihazlarla tetkikler yapa-
rak teshis veya tedavi yapmak isterler mi?
Hatirlanacagi Uzere eski terminolojide
kalibrasyon denilince aklimiza bir ci-
hazin bir yerine tornavida vasitasiyla
ayarlanmasl anlasiliyordu. Kalibrasyonun
kontrol ve kalibrasyonun ayari olarak al-
gilaniyordu. GUntimuzde ise kalibrasyon
ve ayar artik yerine oturmaya baslamistir.
GUnUmuzde dogrulugu bilinen sertifikall
bir 8lcim cihazi ile 6l¢llen tibbi cihazin
degerlerinin karsilastirimasidir.

Batun dlgimler 7 temel birimlere gore
yapiimaktadir.®

1. Uzunluk..... .....(Metre—-m)

2. Kitle .............(Kilogram—-kg)
3. Zaman........ ....(Saniye—-s)

4. Akim......... ....(Amper——A)
5. Sicaklik...........(Kelvih—-K)

6. Isik siddeti....... (Candela—-C)
7. Madde miktari...(Mol—-mol)



Tibbi cihazlarin kalibrasyonlari daha
Ust dlUzey olan izlenebilirligi olan
kalibratorler ile yapilmaktadir. Saglk
kuruluslarinda kullanilan ve yeni alinan
tibbi cihazlar mutlaka konusunda Turk
Akreditasyon Kurumu’ndan (TURKAK)
akredite firmalara kalibrasyonlarini
yaptirmalidirlar. Radyoloji cihazlari igin
ISO IEC 17020 belgesi, diger cihaz-
larda ise TS/EN ISO 17025 deney ve
kalibrasyon laboratuvarlarinin yeterliligi
aranmalidir. Bu belgeye sahip olan firma
kalite sistemini calistirdiklarini, teknik
olarak yeterli olduklarini ve gecerli teknik
sonuglari Uretebildiklerini gdstermekte
deney ve kalibrasyon laboratuvarlarinin
yerine getirmesi gereken butln sartlari
icerdigini gostermektedir. Fakat hasta-
nelerde bu kalite belgesi arandiginda
bazen yanlhgliklara dustldugt de
gorulmektedir. Teknik sartnameler
olusturulurken standartlar iyi belirlen-
melidir. Yukarida agiklana 7 bayUklikten
birinden akredite olmus kuruluslar ancak
kendi temel birimini yapabilecegdi g6z
ondnde bulundurularak satin almalar
yapiimalidir. Konusunda uzman olmayan
kisi ve kuruluslara bu kalibrasyonlar
yaptinima ihtimali de ortaya ¢ikmaktadir.

Tibbi cihazlarda kalibrasyon
hangi cihazlarla yapilir?

Mevcut tibbi cihazdan ¢ézUnurligu
dahayuksek bir analizor veya kalibrator
ile bu saglanmaktadir. Ornek olarak:
Defibrilator icin defi analizort, ameliyat
tavan lambalari igin lUxmetre, kivoézler
icin kGvoz analizérl, elektro koterler
icin elektrokoter analizord, EKG igin
hasta simulatér, diyaliz makineleri
icin diyalizmetre, elektrikle ¢alisan tim
tibbi cihazlar icin elektriksel gtvenlik
analizérl, santirGfyj icin takometre gibi
bircok analizorler ile tibbi cihazlar dlgim-
lenebilmektedir. Bu analizérler mevcut
tibbi cihazlarda en az 10 kat daha ileri
¢6zUnUrlukte cihazlar olmalidir. Radyoloji
departmanlarinda bulunan cihazlar ise:
X-ray test Gnitesi, USG fantom, iyon oda-
sl, hasta simule eden fantom, KVP élcer,
grid hizalama fantomu, kolimatér test
aleti,diklik test aleti, odak nokta boyutu
test aleti, dose 6lger, mamografik fantom,
Cd rad analyzer fantom vd.

Yogun bakimlarda bulunan
tibbi cihazlar (reanimasyon ve
koroner)

Yogun bakim ventilatorleri, portable
ventilatorler, EKG monitdrleri, kan basinci
monitdrleri, non invasiv kan basinci mo-
nitorleri, Invasiv kapnograflar ve medikal
gaz monitdrleri, pulse oksimetreler, 1si
monitdrleri, transcutaneous oksijen ve
karbondioksit monitdrleri, defibrillatérler,
AED (otomatik eksternal defibrilatorler),
inflizyon pompalari, EKG'ler, aspiratérler,
hepafiltre sistemleri, medikal gaz ve va-
kum sistemleri, motorlu hasta karyolalari,
elektrik prizleri vd.

Ameliyathanelerde bulunan tibbi ci-

hazlar: Yukaridaki cihazlara ek olarak,
anestezi cihazlari, koterler, kalp akciger
makineleri, intra-aortic balon pompalari,
laparoskopik ensuflatérler vd.

Pediatri ve kadin dogum servislerinde
bulunan tibbi cihazlar: Yukarida sayilan
baz tibbi cihazlara ek olarak: Fetal
monitdrler, klvozler, fototerapi Uniteleri,
neonatal ventilatdrler, pediatrik ventila-
torler vd.

Radyoloji Unitelerinde bulunan tibbi
cihazlar: Direkt grafi (Konvansiyonel
radyografi), mamografi, portable rént-
gen, radyografi-floroskopi gérunttleme
sistemleri, C-kollu seyyar rontgen sistemi,
anjiyo sistemleri, bilgisayarli radyografi
(CR), dijital radyografi (DR), dental rad-
yografi, griskala ultrasonografi, doppler
ultrasonografi cihazlar vd. Canliyapisinin
maruz kaldigi radyasyon dozuna en
buyuk katki radyolojik uygulamalardan
gelmektedir. Ozellikle girisimsel radyolo-
jide alinan dozlar g6z ardi edilemeyecek
seviyelere ulagsmigtir. Radyasyon guvenli-
Ji ve insan yapisini iyonize radyasyonun
zararl etkilerine karsi koruma, standartlar
ile disiplin edilmistir.

Tibbi cihazlarda kalibrasyonlari
kimler yapar?

Kliniklerdeki cihazlar icin TS/EN ISO
17025 ve radyoloji Unitelerinde ISO IEC
17020 belgesine sahip firmalar tercih
edilmelidir. Bu firmalarda isi yapan
personel; tibbi cihaz okullarindan mezun
olmus (6rnegin biyomedikal teknikeri, bi-
yomedikal mUhendisleri vb.), konusunda
resmi standartlarin egitimini almis yetkin
kisiler olmalidir. ISO IEC17020 akredite
olan kuruluslarda bu islemleri standart
geregdi Med. fizik uzmani tarafindan
yapiimalidir. Ozellikle kalibrasyonu
yapacak Kisilerin hem tibbi cihazlar
tanimalari hem de analizér kullanimina
hakim olmalidirlar.

Tibbi cihazlarda kalibrasyon
hangi siklikla yapilmalidir?®

Kalibrasyon sadece belirlenen periyotlar-
dayapilmamalidir. Cihaz hig kullaniima-
migsa, yeni alinmissa, arizalanmis veya
darbe gérmusse, kullanma talimatlarina
uygun kullaniimamissa, cihazda fonksi-
yon arizalari meydana gelmisse, belirle-
nen periyotlarda bakim yapiimamissa,
cihaza mudahale edilmisse ve cihazin
sonug¢larindan stphe duyuluyorsa cihaz
derhal akredite kurulusa kalibrasyon
yaptinimalidir. Bunlarin haricinde cihaz,
Ureticinin 6nerileri gz dnune alinarak
yllda en az 1 kez kalibre edilmelidir. Bu
kalibrasyonu belirleyen diger faktorler
cihazin 6lgme belirsizligine, stabilitesine,
kullanim amacina ve kullanim sikligina,
sapma sinirlarina, deneyimlere ve
standart normlara gore kalibrasyonun
sikligi belirlenir. Ayrica X-ray cihazlari
icin belirledigimiz kalite kontrol testlerinin
belirli zaman (3ay -6ay en fazla 1yil)
araliklarinda dutzenli olarak yapiimasi,

hasta ve calisan personel agisindan
buyldk 6nem tasimaktadir.

Dokimantasyonlar (3-4)

Yapilan tim kalibrasyonlar, TS/EN ISO
17025 standardinda yer alan sartlara gére
tarafsizca dokimante edilmelidir. Sertifi-
kanin konusu, basligi, 6lgtim ekipmaninin
tanimi, kalibrasyon/dogrulama araligi, Her
bir kalibrasyonun/dogrulama isleminin
tarihi ve tekrara tarihi, sonuclari, kullanilan
kalibrasyon/dogrulamanin prosedir ve
talimatlari, 6lcim ekipmanin tolerans
degerleri, kalibrasyonda kullanilan
standartlar (izlenebilirlik ve dogruluk
acisindan onemlidir), ortam kosullari ile
ilgili bilgi, sinirlamalar, kalibrasyonu yapan
kisi ve kurulus, kayitlarin dogrulugunu
onaylayan kisi mutlaka bulunmalidir.

Dokiimantasyon ne ige yarar: Tibbi
cihazin 6lgUmlerini gosterdiginden,
tibbi cihazin dogru calisip ¢alisma-
digini tolerans sinirlar iginde bulunup
bulunmadigini, cihazda ne kadar sapma
oldugunu anlamamiza yarar. Cihazin
dokimante edilen sertifikalar mutlaka
cihazin baginda bulunmalidir. Teshis ve
tedavide kullanilan cihaz hakkinda saglik
gorevlisi bu sertifikaya bakarak hasta
Uzerinde uygulayacag! tetkik, teghis ve
tedavisine ydn verebilmelidir.

Sonug¢

e Saglikta kullanilan tibbi cihazlarda
Ureticisinin belirledigi periyotlara gére en
azyilda 1 kez olmak Uzere kalibrasyonlar
yapiimalidir.

e Hatall veya kusurlu cihazlar test ve
kalibrasyonlarla belirlenmelidir.

e Her onarim sonrasl mutlaka test ve
kalibrasyonlari yapiimaldir.

* Bu kalibrasyonlar konusunda akredite
olmus kurulusglara yaptiriimaldir.

e Kalibrasyon sertifikalari saglik kurulug-
larina bir ndshasi verilmelidir.

e Saglik kuruluglar sertifikalarin kontrolli
kopyasini mutlaka ilgili kliniklere vermeli
ve cihazin yakininda ulasilabilir bir yerde
bulunmalidir.

e Kalibrasyon sonrasinda akredite kurum
saglik kurulusunda mutlaka islemin
sonuglari hakkinda cihaz kullanicilarina
egitim vermelidir.

e Kliniklerde ¢alisan saglikcilar mutlaka
bu cihazlarin sonuglarina gére teshis ve
tedavilerine yén vermelidir.

Kaynaklar

1) Resmi Gazete Tibbi Cihaz Yonetmeligi. 7 Haz
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http//www.ume.tubitak.gov.tr/menu_si_birimler.
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3) Levent PARALI, Ogretim Goreviisi, Celal Bayar
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

Girsimsel kardiyol

Doc. Dr. Abdurrahman Eksik

lkemizde ve sanayilesmis

toplumlarda 20. yulzyilin

baslarindaenfazladlimne-

deni enfeksiyon hastaliklari

iken gunumuzde mortalite

ve morbiditenin en énemli
nedeni kardiyovaskuler hastaliklardir.
Toplumlarin yas ortalamalarinin artmasi,
sagliksiz beslenme, sedanter yasam ve
sigaraicme aliskanliginin yayginlagmasi
kardiyovaskuler hastalik insidansini art-
tirmaktadir. Bu nedenle kardiyovaskdler
olumleri azaltmak igin yeni tani ve tedavi
yontemleri arastiriimaktadir.

1929 yilinda Forrsmann insanda ilk kez
damar yoluyla kateter uygulayarak kalp
kateterizasyonunu baglatip girisimsel
teshis yolunu kardiyoloji de acmustir.
Sone’un 1959 yilinda koroner arterleri
gdruntulemesiile koroner arterlerin direkt
tanisinda koroner anjiyografi uygulan-
maya baslanmig ve Judkins’in 1967
yilinda perkuttan uygulama teknik ve
kateterlerini gelistirmesiyle uygulama
alani cok genislemistir. Koroner anjiyog-
rafinin gelismesi koroner arter by-pass
cerrahisinin dogmasina yol acmis ve
1967'de Favalora ilk by-pass operasyo-
nunu yapmistir. llk koroner anjiyoplasti,
insanda 1977 yilinda uygulandi. Bu
tarihten sonra girisimsel kardiyolojide
kardiyovaskuler hastaliklarin diger
tedavi formlarina gére gok daha hizli bir
ilerleme oldu. King, 1987°de ilk koroner
stenti anjiyoplasti sirasinda yerlestirdi ve
Ozellikle 1995 yilindan bu yana giderek
artan sayilarda yapiimaya baslandi. Bu
tarihten sonra kalp hastaliklar ile ilgili
girisimsel tedavinin etkinligi, gtvenilirligi,
operatdr teknikleri ve teknolojideki ilerle-
meler kayda deger gelisme gdsterdi. Bu
gelisim, gbrunttleme teknolojilerindeki
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1971 yilinda Karabtik'te dogdu. ilk ve ortadgrenimini bu ilde tamamladi. istanbul
Universitesi Capa Tip Fakultesi'ni bitirdi (1996). Kardiyoloji ihtisasini Siyami
Ersek Hastanesi'nde yapti. Kardiyoloji Uzmani (2000) ve Kardiyoloji Dogenti

-
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ilerlemeler ve koroner arter hastaligi-
nin nedenlerinin daha iyi anlasiimasi
ile birlesince kardiyovaskuler hastalik
nedenli 6limlerde azalmaya neden
oldu. Buguln biz medikal gelismelerin
hizla ilerledigi bir cagda yasadigimiz
icin sansliyiz. Daha énceleri cogu has-
taliklar 8lumcl seyrederken gindmuzde
kolayca tedavi edilebiliyor. Cok degil
daha 15-20 yil 6nce kalp damarlarindaki
ani ttkanmadan dolay! hastalarin pek
¢ogu kalp krizi gegirip 6lurken simdi
ani kalp krizi durumunda tikanan damar
bir balon ile acilip ayni teknikle metal
bir stentin damara yerlestirimesi ile
damar acgtigi gibi tekrar tikanmasini
da 6nleyebiliyor. Buttin bunlar aslinda
sadece bir basglangigti. CUnkl damar
tikanmasi kalp disinda beyin, bacak,
ya da vUcudun herhangi bir yerinde
de olabiliyor. Kalpte yapilan bu tedavi
ayni zamanda diger tibbi branslarda
da girisimsel metotlarin 6nund agmistir.
Yine yeni dogmus bir bebegin kalbindeki
bir delik ilerleyen suregte inme, kalp
yetersizligi gibi pek ¢cok problemlere
yol aciyordu ve bu hastalar acik kalp
cerrahisine verilirdi. Sonrasinda birkag
ay1 bulan zorlu bir iyilesme ve toparlanma
evresinden sonra ancak duzelebiliyordu.
Oysa gunumuzde gelistirilen ¢ok cesitli
kalp igine yerlestirilebilen cihazlar ile
kalpte dogustan gelen(atriyal septal
defekt, patent foramen ovale, ventrikuler
septal defekt, patent duktus arteriyozus)
ve kazanilmis ( perkutan mitral kapak
yetersizlik tamiri, perkttan sol atriyal
appendiks kapatma, renal sempatik
denervasyon, sol ventrikll anevriz-
masinin kateterle kapatiimasi, mitral
valvUloplasti, elektrofizyolojik calisma
ve ablasyon, otomatik defibrilatorler,
kalici kalp pilleri, basing takip cihazlar)

oldu (2006). Halen Mehmet Akif Ersoy Hastanesi’nde girisimsel kardiyoloji,
elektrofizyoloji ve pacemaker alaninda gérev yapmaktadir.

hastaliklarin pek cogu ameliyatsiz yon-
temle agrisiz olarak tedavi edilebiliyor.
Ayrica bazi kalp kapak hastaliklarinda
bile ameliyatsiz anjiyografik ydontemle
kalp kapaklarini degistirmek bugin
icin mumkan. Onumizdeki yillarda
kalp ameliyatlarinda nestersiz yontemler
giderek daha da artacaktir. Ameliyatsiz,
anjiyo ile uygulanan yapay kalp kapaklari
gibi yeni yontemlerin yakin gelecege
yon vermesi bekleniyor. Boylece ylUksek
riskli hastalarda ameliyatsiz yéntemler
acik kalp ameliyatlarinin yerine gegecek
ve bu ydntemler yuksek risk taslyan
hastalarda hayat kurtarici olacaktir.

Buglinden gelecege baktigimizda,
“Kalp hastaliklarinda teshis ve tedavi
gelecekte nasil olacak?” diye bir soru
soracak olursak bunun cevabinin ki-
saca teshiste non-girisimsel, tedavide
non-cerrahi'ye kayacagini rahatlikla
soyleyebiliriz. Butun bu gelismeler
bize su soruyu dustundurdyor: Bizim
torunlarimiz agik kalp cerrahisinin ne
oldugunu bilecekler mi? Umit ederim
hayir. Cesitli cihazlarin gelistirimesi ve
Ozellikle molekuler biyolojik yaklagimlari
da icine alarak yardimci farmakolojik
tedavilerin bu cihazlarin kullanimini
gUvenilir hale getirmesi ile katetere dayali
teknolojilerde dramatik bir artis bekle-
yebiliriz. Stent ¢caginin baslangicindan
bu yana koroner hastalarinin %80’inden
fazlasi bir endovaskuler protez ile tedavi
edildi. Avrupa’da perkltan koroner
girisim sayisi 2006 yilinda 1 milyon
olarak rapor edildi. Bu rakamin 2010
yilinda 1,5 milyon olacagi éngérultyordu.
Amerika'da ise 2006 yilindaki say! 1,3
milyon idi. Koroner anjiyografideki yillik
artis hizi %10 iken koroner anjiyoplasti
deki yillik artis hizi %36'dir.



Turkiye ntfusunun yaklasik 5 milyonunun
65 yas ve Ustinde oldugu biliniyor.
Ulkemizde ortalama yasam suresinin
gelecek on yilda kadinlarda ortalama
79, erkeklerde 73 olmasi bekleniyor.
Yaslanan nufus ile birlikte buna bagli
kalp hastaliklarinin sikligi da giderek
artacak. Ulkemizdeki koroner arter
hastaligiile yapilan calismalarda koroner
hastaliginin prevalansi erigkinlerde binde
35 olarak bildirilmigtir. Son verilere gore
2010 yiinda Ulkemizde koroner girisim
uygulanan hasta sayisi 320 bin olup
bunlardan 80 binine koroner anjiyoplasti
uygulanmig, 60 bini ise koroner bypass
cerrahisi gecirmistir. BugUnku ndfusumu-
za gore halen iki milyona yakin koroner
arter hastasi bulundugu tahmin edilebilir.
Buna gére yurdumuzda bu sayiya her
yil 100 binin Uzerinde yeni koroner arter
hastasi katilmaktadir.

Girisimsel kardiyolojinin ¢ok iyi bilinen bir
yoénU de son derece pahalil teknolojileri
kullanmasidir. Tanisal amagli olsun, teda-
viamagli olsun girisimsel kardiyolojideki
yontemlerin tumu oldukga pahalidir.
2005 yilindaki verilere gore sadece ilag
salinimli stentlerin dinya ¢apindaki ticari
hacmi 4 milyar dolardir. Tm pahaliligina
karsin girisimsel kardiyolojik yontemler
sayesinde hastalarin 1-2 gun gibi kisa
sUrelerde aktif yasama geri dénmeleri
bu ydntemleri daha ¢ekici hale getirmek-
tedir. Ancak gunimuzde bu yeniliklerin
maliyetinin ne kadar surdurdlebilir oldu-
gu, bu teknolojilerin guvenilirligi, etkinligi
ve yan etkileri konusunda uzun sureli
pek cok calismaya ihtiyag oldugu da
bir gercektir.

Tum dunyada oldugu gibi tUlkemizde
de basta Saglik Bakanligi olmak Uzere
saglikla ilgili tim kurumlarin gérevi Turk
toplumuna en kaliteli saglik hizmetini en
ucuza saglamaktir. Bir islemin bu tarzda
yapilmasi maliyet etkinlik olarak adlan-
dinimaktadir. S6z konusu, girisimsel
islemlerin maliyet etkin uygulanabilmesi
cesitli parametrelere baglidir. Bu para-
metreler su sekilde ¢zetlenebilir:

1. Girisim yapilacak hasta grubunun
bilimsel kriterlere gére secgilmesi (girisim
endikasyonunun dogru konulmasi):
Girisim yapilacak hasta grubunun bu kri-
terlere goére belirlenmemesi durumunda
siklikla asagidaki yanlislar yapiimaktadir.

a. Gereksiz endikasyon: Bu durum ge-
rektiginden fazla islem yapilmasina, bu
yollamaliyetin artmasina yol agmaktadir.

b. Yanlig endikasyon:

i. Koroner anjiyografinin yanlis deger-
lendiriimesi: Cesitli nedenlere bagli
olabilmektedir. Goruntlleme sisteminin
yeterli olmamasi, hekim egitiminin
yetersiz olmasi gibi nedenlerle girisim

gerekmeyen hastalara midahale edi-
lebilmektedir.

ii. Girisimsel ydntemlere uygun olmayan
hastalara girisim yapilmasi: Malzeme kul-
lanildigr halde tedavi saglayici sonucun
allnamamasi ve artan komplikasyonlar
nedeniyle maliyetin artmasi sonucunu
dogurmaktadir.

iii. Girisimsel yontemlerle uzun vadede
hastalara yarar saglamadigi bilinen
gruba girisim yapilmasi: Esas olarak
“restenoz” olarak bilinen damarin tekrar
daralmasi ihtimalinin ytksek oldugu
vakalara iglem yapilmasi maliyet artisina
neden olmaktadir.

iiii. Kanlandirilacak canli doku olmadigi
halde, o kalp kasi alanini besleyen koro-
ner damara girisimsel islem yapilmasi.

2. Girisimi uygulayacak hekimin nite-
liklerinin (egitim, beceri, deneyim vb)
belirlenmesi: Kardiyoloji uzmanlik egitimi
sUresinin kisa olmasi ve girisimsel kar-
diyoloji egitiminin sertifikalandirimamis
olmasl. Ulkemizde kardiyoloji egitimi 4
yil, ic hastaliklari uzmanligindan sonra
ise 2 yildir. Bu sUrelerin sonunda kardi-
yoloji uzmani unvani kazanan hekimler
yasal olarak girisimsel kardiyolog olarak
calisabilmektedirler. Yurtdisinda ise
kardiyoloji uzmanliginin Gzerine 1 veya
2 yiIl calisma yapilarak yeterli sayida
girisim yapmis kardiyologlar girisimsel
kardiyolog unvani alabilmektedir.
Hendlz bu tur bir duzenleme tlkemizde
yoktur ve bu konu bir yasal degisikligi
gerektirmektedir. Zira kardiyoloji uzmani
olmus her hekimin girisimsel kardiyolog
olarak ¢aligmasi mumkun degildir. Bu
tir islemlerde 6nceden saptanmis
sayida girisimi, yetismis Kisilerle birlikte
ve yine belirli sayida girisimi de birinci
operatodr olarak gézlem altinda yapmis
kisilerin bunlari belgeleyerek girisimsel
kardiyolojide tek basina calisabilir hale
gelmesi uygun olacaktir. Ayrica bu yeni
ve pahali teknolojileri kullanan doktorlar
sertifikall, yapildigi kurumlar ise akredite
olmalidir. Akredite kapsaminin Universite
hastaneleri ve egitim arastirma hastane-
leri ile sinirlandinimasi kanimca dogru
olur. Pahali teknolojilerin kullanildigi
hastalarin takibi ile ilgili veri tabanlari
olusturulmasi zorunlu tutulmali ve bu
veri tabanlarinin bagimsiz kurullarca
incelenip cikacak sonuclara gére yeni
politikalar Uretilmelidir.

3. Girisimi uygulayacak merkezlerin
ozelliklerinin (fiziki altyapi, cihaz, yar-
dimci personel) belirlenmesi: Kullanilan
cihazlarin yiksek rezolusyonlu, gnin
kosullarina uygun arsivleme 6ézelliklerini
tasimasi gerekmektedir. Bu 6zellikleri
tasimayan cihazlarla yapilanislemlerde
ideal sonu¢ alma ihtimali azalmakta,
gereksiz yanlis endikasyonlar ve artan

komplikasyon oranlari nedeniyle tekrar
yapilan girisimler maliyeti yUkseltmek-
tedir.

4. Girisimsel islemlerde kullanilan mal-
zemenin kalite ve maliyeti: Kullanilan
malzemenin kalitesi girisimsel islemin
hem kisa vadeli hem de uzun vadeli
sonucunu etkilemektedir. Ancak esas
etki kisa vadede ve ozellikle islem
basarisinda ortaya gikmaktadir.

5. Tim bu parametrelerin uygun idame-
sini saglayacak denetim mekanizmasinin
kurulmasi.

Yukarida s6zU gecgen tUm parametre-
lerin gerek ruhsatlandiriimasi gerekse
idamesi konusunda bu alanda yetki ve
sorumluluk sahibi kurumlarca igletilecek
bir denetim mekanizmasinin kurulmasi
gereklidir. Bu denetim mekanizmasi,
Saglk Bakanlhgl onculugtnde, Uni-
versiteler, Saglik Bakanligi ve Sosyall
Sigortalar Kurumu, egitim hastaneleri
ve sosyal glivence kurumlarinin tem-
silcilerden olusan bir kurul araciligi ile
yurtttimelidir (bu denetimler yilda en
az bir kere uygulanmalidir).

Sonug olarak girisimsel kardiyoloji genel
kardiyoloji ve Turk tibbi icerisindeki en
aktif, yenilikleri hizla izleyerek uygulayan
guruplardan biri olarak yerini almistir.
Yapilan tetkik ve tedavilerde ileri Glkeler-
dekini aratmayacak cesitlilik ve basari
oranlarina ulastigimiz da bir gercektir.
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Prof. Dr. A. Murat Tuncer

erviks kanseri tim dunya-

daki kadin kanserleri iceri-

sinde ikinci siklikta olup bu

kanserlerin % 80'i gelismek-

te olan Ulkelerde goérilmek-

tedir. Turkiye'de serviks
kanseri insidansi Saglk Bakanhgi
Kanserle Savas Dairesi'nin 2006 verile-
rine gore 4.6/100.000°dir.M" 2 Turkiye'de
kadin kanserleri gértlme sikliginda
9. sirada yer alan serviks kanserinin
mortalitesi yUksek olup yillik yeni tani
alan serviks kanseri sayisinin 1.500°Un
Uzerindedir ve bu hastalarin yaklasik
yarisi 6Imektedir. Bu kanserin en 6nem-
li 6zelligi, eger kadinlar tarama prog-
ramlarina katilirsa daha kanser olugsma-
dan tani konulabilir ve 06nlenebilir
olmasidir.

GuUnumuzde serviks kanserinin olusu-
munda bazi yardimci faktorlerin de et-
kisiyle temel faktériin Human Papillo-
maviris (HPV) infeksiyonu oldugu
gOsterilmistir. Serviks kanseri olan va-
kalarinin % 99,7’'sinde HPV varhgi
saptanmistir. Bilimsel yayinlar, HPV
varliginin servikste kanser gelisimi igin
gerekli oldugunu vurgularken yeterli
olmadigr konusunda birlesmektedirler.
HPV Tip 16 enfeksiyonu olustugunda
serviks kanseri gelisimi risk orani artigl
(odda ratio-OR) 434 kattir. Bu oran HPV
Tip 18icinise 248 olarak bulunmustur. -9
Serviks kanseri ile HPV arasindaki bu
iliskiyi gosteren Alman bilim adami Prof.
Dr. Harald zur Hausen, 2008 yilinda
Nobel Tip Oduli’'ni kazanmistir. HPV
sadece servikal kanserin degil ayni
zamanda vulvar, vaginal, anal, orafarin-
geal kanserlerle, genital sigillerin olusu-
munda da en 6nemli nedenlerden biridir.
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babasidir.

Genital enfeksiyonlar arasinda HPV’nin
onemi giderek artmaktadir. HPV enfek-
siyonlari cinsel iligki ile bulasan hasta-
liklar arasinda en sik gérulenidir. ABD'de
toplumun yaklasik %15'i HPV ile enfek-
te olup yasam boyu bulagsma orani
%75'dir.® Yine dunyada onemli bir
hastalik yUku olusturan genital sigil
prevalansi Ulkeden Ulkeye degismekle
birlikte 1000'de 10 civarindadir.=9
Tarkiye'de Kanserle Savas Dairesi’'nin
yaptigl ¢calismalarda HPV prevalansi
% 2.9, genital sigil prevalansi ise 1000'de
1.54 olarak bulunmustur.(™

HPV bulagsmasinda en énemli risk fak-
toru sekstel aktivitedir. Hem erkek hem
de kadinlarda HPV bulagma riski cinsel
partner sayisi ile artar. Yine erken yasta
cinsel iliskiye baslama bulasma riskini
cok yukseltmektedir. HPV enfeksiyon-
lari genc seksuel aktif kadinlarda son
derece siktir. HPV insidansinin en yuksek
oldugu yas araligi 20-25 olup bunlarin
onemli bir kismi kendiliginden geriler.
Yuksek riskli HPV tiplerinde virdsun
vlcuttan temizlenmesi 8-14 ay, dusuk
riskli HPV tiplerinde 5-6 aydir.(?

Son yillarda human papillomaviruslara
karsi 2 tane asl geligtirilmistir. Bu asllar,
proflaktik (koruyucu) asilar olup hendz
hastalik etkeni olan HPV ile karsilasma-
dan ve hastalik olusmadan yapilmasi
gerekmektedir. Bu asgilarin olusmus olan
hastaligi tedavi edici 6zellikleri yoktur.
Etkilerini serviks sekresyonunda nétra-
lizan antikor miktarini artirp virsun
buradan igeri girmesini immunolojik
olarak engelleyerek gosterirler. Major
kapsul proteini L1 igerirler ve VLP (virUs
benzeri partikil) seklinde hazirlanmis-
lardir. Bu VLP’ler hem morfolojik olarak

bitirdi. Pediatri Anabilim Dal’'nda uzmanhgini 1984'de, Pediatrik Hematoloji
uzmanhg@ini ise 1990 yilinda aldi. 1987’de dogent, 1994'de profesdr oldu.
Finlandiya’da Helsinki Tip Fakultesi Transplantasyon Merkezide ¢alismalarda
bulundu. 1997 yilinda TUBITAK Bilim Tesvik Odultnt, 2000 yilinda Rotary Yilin
Bilim Adami Odulint kazandi. 2011 yilinda Hacettepe Universitesi Rektor(
olarak atandi. Halen bu gérevi surdirmektedir. Dr. Tuncer evlidir ve 2 gocuk

S\ agisi neden gereklidir
neden gereksizdir'?

1957'de Aydin/Nazill'de dogdu. istanbul Universitesi Tip Fakdiltesi’ni 1980 yilinda

virlse benzerler hem de hicre ylzeyine
yapisabilmektedirler.® ™ Bu agsllardan
Cervarix, HPV’nin 16 ve 18 tipine karsi
gelistirilmis olup endikasyonlari servikal
kanser, servikal intraepitelyal neoplazi
(CIN) grade 2 ve 3, adenokarsinoma in
situ (AIS), servikal intraepiyelyal neop-
lazi (CIN) grade 1’e karsi korur seklinde
ruhsatlandirimistir.'® Gardasil ise 16,18
ile birlikte 6 ve 11 tipine karsi gelistiriimis
olup endikasyonlari servikal kanser,
vulvar ve vajinal kanserler, genital sigil-
ler, serviks ve vulvanin prekanseréz veya
displastik lezyonlara karsi korur seklin-
de ruhsatlandiriimistir.®

Yapilan klinik calismalarda HPV asilari-
nin serviks kanseri éncul lezyonlarin,
dolayisiyla da serviks kanserini 6nledi-
gi gosterilmistir. HPV asilari icerdikleri
HPV tiplerinin neden oldugu lezyonlara
karsl %100'e yakin bir koruma saglar.
Servikal kanserlere karsi ise yaklagik
%75-80 arasinda koruma saglamaktadir.
Bu nedenle asilama ve tarama prog-
ramlari bir arada yurutdlmelidir. GUnuU-
muzde HPV asilarinin en az 10 yil koru-
ma etkisinin strecegi gosterilmis olup
bu slUrede ek doza ihtiyag olmadigi bi-
linmektedir. HPV asgilar virGsun dig
kapsid proteinleri kullanilarak elde
edilmekte ve DNA icermemektedirler.
Bundan dolayl HPV asilamasinin servi-
kal kanser dahil olmak Uzere HPV'ye
bagl gelisen hastaliklara neden oldu-
guna dair bugtine kadar herhangi bir
veri elde edilmemistir. Yapilan klinik
calismalarda HPV asilamasinin sistemik
yan etkilerde bir artisa yol agmadigi
gosterilmigtir. HPV agilariyla ilgili en sik
yan etkiler; enjeksiyon bdlgesinde go-
rtlen agri, sislik, kizariklik gibi lokal yan
etkilerdir. DUnyada yan etki degerlen-



dirmesi yapan Uc¢ kurulus ve Saglk
Bakanlgi tarafindan diger asilarda ol-
dugu gibi HPV agllariyla ilgili yan etkiler
de duzenli olarak kontrol edilmektedir.
HPV asilamasinin tlkemizde uygulan-
maya basladigi ginden bugulne kadar
HPV aslilarinin yapiimasina engel olacak
ciddi bir yan etki bildirimi yapilmamigtir.
Mevcut HPV agilari Turkiye’nin de iginde
oldugu 100’den fazla tlkede onayli olup
bugtne kadar milyonlarca doz kullanil-
mistir. Dinyada ve Ulkemizde kullanil-
makta olan 4 valanl ve 2 valanli HPV
asllari FDA tarafindan da onaylanmigtir.
Asllamanin ideal yapilma yasi 9-12
yaslar olmakla birlikte 9 -26 yas arasi
kiz cocuklar ve kadinlarda yapilabilir.
Asl, 3 doz olarak yapilmaktadir. Su anda
Ulkemizde erkeklere dnerilmemektedir.
Hamilelerde yapilmamalidir.(7-27

Neden gereklidir?

Serviks kanserinden o6luimler, gelismis
Ulkelerde toplum bazli organize tarama
programlari sayesinde énemli dl¢ilerde
azaltilmistir ama 6zellikle kanser 6nce-
si lezyonlarin gortlme sikliginda
onemli bir azalma olmamis hatta
onemli artislar gortlmustar. Bu lezyon-
larin tedavi maliyetleri ve taramayi ya-
pacak merkezlerin organizasyonu, Ul-
kelerin saglk harcamalarina énemli
yUkler getirmektedirler. Bu nedenle okul
bazll HPV asi programlari, uzun dénem-
de HPV’ye bagli gelisen kanserlerin hem
oncu lezyonlarinin, hem de kendisinin
goérilme sikligini ve bu kanserden
olumleri 6nemli dlclde azaltacaktir.
Tarama programlari hem zor, hem de
buytk mali yuk getirmektedir. Asilama
sonrasinda beklenen en 6nemli degi-
siklik, 6nce taramalarin sikligr azalmasi,
daha sonra bir émurde sadece bir kez
tarama ile kadinin émrunt tamamlama-
sidir. Bu asinin okul ¢agindaki gocuk-
larda baslatiimasinin en énemli gerek-
celerinden biri de, asinin HPV’ye Kkarsi
olusturdugu en yUksek antikor seviye-
sinin 9-12 yas ¢ocuklarda olmasi ve
asinin koruyuculugunun daha fazla
artmasidir.

Ulkemizde su anda servikal kanserlerin
baska Ulkelerden az gordlmesi, bu
asinin yapilmasini engelleyen bir neden
olmamalidir. Zira tim dinyada oldugu
gibi Ulkemizde de 6zellikle genclerde
cinsel davraniglarda hizli bir degisim ve
servikal kanserlerin 6ncu lezyonlarinda
onemli artiglar gértlmektedir. Bu bizi
su anda tedbir almadigimiz takdirde
sonraki yillarda énemli bir hastalik yUku
ile karsi karsiya birakacaktir. Bu asilama
programi baglatilirsa toplumsal olarak
yapilacak olan farkindalik kampanyalari
sadece serviks kanserinin kontrolinu
deqil, tim kanserlere kars! bir hassasiyet
olusturarak, insanlarin yasam sekillerini
tekrar gozden gecirmesini saglayacaktir.

Bu sayede diger kanserleri de kontrol
altina almak konusunda énemli bir yol
almis olacagiz. Daha sonraki yillarda
su anda Avustralya’nin uyguladigi gibi
erkeklerin de asilanmasi kaginilmaz
olacaktir. Asilama programlarinin
etkin bir sekilde yuratdlmesi mdmkun
olursa yaklagik 25-30 yil gibi bir stre
sonrasinda servikal kanserin ortadan
kaldinimasi mumkudn olabilecektir. Bu
asilama programinin basarisi tim dinya
Ulkelerinin bu agl programini diizgiin
bir sekilde uygulamasina baglidir. Bu
nedenle sorun sadece Ulkemize ait degil,
tim dunyanin sorunudur.

Neden gereksizdir?

Su anda HPV asilarinin yapilmasina
karsi cikilabilecek tek argiman bu
asllarin fiyatidir. Halen olduk¢a yUksek
fiyatla satilan bu asilarin uygun fiyatlar-
la Saglik Bakanligrna verilmesi mimkin
olursa, bu asllarin gereksiz olduguna
dair herhangi bir séylem kalmayacaktir.

Kaynaklar

1) Parkin DM, Bray F. Chapter 2. The burden of
HPV-related cancers. Vaccine. 24Suppl 3, S3/11-25
(2006)

2) Ozgul N. The state of Cervical Cancer in Turkey
and Cervical Cancer Screening Studies. Cancer
Control In Turkey, 379-384, (2010)

3) Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM, Bosch
FX, Kummer JA, Shah KV, Snijders PJ, Peto J, Meijer
CJ, Murioz . Human papillomavirus is a necessary
cause of invasive cervical cancer worldwide.N.J
Pathol. 1999 Sep;189(1):12-9.

4) Nobbenhuis MA, Walboomers JM, Helmerhorst
TJ, Rozendaal L, Remmink AJ, Risse EK, van der
Linden HC, Vooorhorst FJ, Kenemans P, Meijer CJ.
Relation of human papillomavirus status to cervical
lesions and consequences for cervical-cancer
screening: a prospective study. Lancet. 1999 Jul
3,354(9172):20-5.

5) Bosch FX, Murioz N. The viral etiology of cervical
cancer. Virus Res. 2002 Nov;89(2):183-90. Review.

6) Epidemiology of genital human papillomavirus
infection. Koutsky L. Am J Med. 1997 May
5;102(5A):3-8. Review.

7) Natural history of cervicovaginal papillomavirus
infection in young women. Ho GY, Bierman R,
Beardsley L, Chang CJ, Burk RD. N Engl J Med.
1998 Feb 12;338(7):423-8.

8) Peyton CL, Gravitt PE, Hunt WC, Hundley RS,
Zhao M, Apple RJ, Wheeler CM. Determinants of
genital human papillomavirus detection in a US
population. J Infect Dis. 2001 Jun 1,183(11):1554-64.
Epub 2001 May 9.

9) Bosch FX, Lorincz AT, Munoz N, Meijer CJ, Shah
KV. The casual relation between human papilloma
virtis and cervical cancer. J Clin Pathol 2002; 55:
244-265.

10) Incidence, clearance and predictors of hu-
man papillomavirus infection in women. Sellors
JW, Karwalajtys TL, Kaczorowski J, Mahony JB,
Lytwyn A, Chong S, Sparrow J, Lorincz A; Survey
of HPV in Ontario Women Group. CMAJ. 2003 Feb
18,168(4):421-5.

11) Ozgul N, Tuncer M, Abacioglu M, Gultekin
M. Estimating Prevalence of Genital Warts in
Turkey: Survey among KETEM-affiliated Gyneco-
logists across Turkey. Asian Pac J Cancer Prev.
2011;12(9):2397-400.

12) Stanley M. Immunobiology of HPV and HPV
vaccines. Gynecol Oncol 2008, 109: 15-21.

13) Frazer IH. Prevention of cervical cancer trough
papilloma virus vaccination. Nat Rev Immunol 2004,
4: 46-55.

14) Amanda T, Alison F. Human papillomavirus
(including vaccines). Obstetr Gynecol Reprod Med
2007; 17: 324-329.

15) Harper DM, Franco EL, Wheeler C, et al.
Efficacy of a bivalent L1 virus-like particle vaccine
in prevention of infection with human papillomavirus
type 16 and 18 in young women: a randomised
controlled trial. Lancet 2004, 364: 1757-1765.

16) Villa LL, Costa RLR, Petta CA, et al. Prophylactic
quadrivalent human papillomavirus (types 6, 11,
16, and 18) L1 virus-like particle vaccine in young
women: a randomised double-blind placebo-cont-
rolled multicentre phase Il efficacy trial. Lancet
Oncol 2005, 6: 271-278.

17) Carter JJ, Koutsky LA, Wipf H, et al. The natural
history of human papilloma virus type 16 capsid
antibodies among a cohort of university women.
J Infect Dis 1996;174: 927-936.

18) Franco EL, Harper DM. Vaccination against
human papillomavirus infection: a new paradigm
in cervical cancer control. Vaccine 2005; 23:
2388-2394.

19) Pagluisi SR, Teresa AM. Efficacy and other
milestones formhuman papillomavirus vaccine
introduction. Vaccine 2004, 23: 569-578.

20) Lehtinen M. Vaccination against human
papillomaviruses shows great promise. Lancet
2004; 364 1731-1732.

21) Mao C, Koutsky LA, Ault KA, et al. Efficacy
of human papillomavirus-16 vaccine to prevent
cervical intraepithelial neoplasia: a randomised
controlled trial. Obstet Gynecol 2006, 107: 18-27.

22) Winer RL, Lee SK, Hughes JP, Adam DE, Kiviat
NB, Koutsky LA. Genital human papillomavirus
infection: incidence and risk factors in a cohort
of female university students. J Epidemiol 2003;
157: 218-226.

23) Garnett GP. Role of herd immunity in determining
the effect of vaccines against sexually transmitted
disease. J Infect Dis 2005; 191 (Suppl 1): S97-106.

24) Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM, GLO-
BOCAN 2004 Cancer incidence, mortality and
prevalence worldwide.

25) Schiller JT, Nardelli-Haefliger D. Chapter 17:
Second generation HPV vaccines to prevent cervica
| cancer. Vaccine 2006; 24: 147-153.

26) Lacey CJ, Lowndes CM, Shah KV. Chapter
4: burden and management of non-cancerous
HPV-related

conditions: HPV-6/11 disease.Vaccine 2006; 24:
35-41.

27) Stanley MA. Progress in prophylactic and
therapeutic vaccines for human papillomavirus
infection. Exp Rev Vaccines 2003; 2: 381-389.

2012 ILKBAHAR SD | 31



DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

[icarl ve medikal boyutu lle
azerler, peeling, DOoKS

Dr. Makbule Diindar

azer uygulamalari, peeling,

botulinum toksin uygulamalari,

dolgu maddesi enjeksiyonlari,

mezolifting, PRP gibi kozmetik

uygulamalar sayesinde “koz-

metik dermatoloji” dermatoloji
pratiginde her gecen gtn daha genis
bir alan kaplamakta, dermatolojinin
popularitesi artmaktadir. Ozellikle dzel
sektdrde hastane cirolarinda kozmetik
dermatoloji kayda deger bir pay sahibi
olmaya baslamistir. Ginimazde modern
toplumda estetik kaygilarin artmasi,
medya ve populer kultur tarafindan
surekli empoze edilen gen¢ kalma,
geng goérinme kaygilari gerek is ge-
rekse sosyal alanda ilk izlenimlerde dis
gorunusun 6nemi gibi bircok faktdre
bagl olarak hizla gelisen kozmetoloji
sektorl; ekonomik olarak da bir lokomotif
olma yolunda ilerlemektedir.

Kozmetik dermatoloji, en blyuk adimi
lazerlerin yaygin kullanima girmesiyle
atmistir. “Laser” kelimesi, uyariimig rad-
yasyon yogunlasmasi ile glclendirilmis
1sik (light amplification by the stimulated
emission of radiation) ifadesinin basg harf-
lerinden olusmaktadir. ik kez 1917yilinda
Albert Einstein, Kuantum teorisinin bir
parcasl olarak “uyarlanmis isigin emilimi”
teorisini ortaya koymustur. Einstein,
herhangi bir enerjinin uyarilmis emisyonu
ile 1s1gin kontrolll bir sekilde uyarabile-
ceginiileri sirmuUstur. Bu teorinin ortaya
konmasindan yaklasik 40 yil sonra bilim
adamlari bu géris dogrultusunda lazeri
gelistirmiglerdir. Theodore Maiman, 1959
yilinda yakut kristalini kullanarak 694
nanometre dalga boyunda ve kirmizi
renkliilk lazer olan ruby lazeri geligtirmis-
tir. Bunu izleyen dénemde 1961 yilinda
Johnson tarafindan Neodymium-Yytrium
—Aluminum- Garnet (Nd: YAG) Lazer,
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1962'de Bennet tarafindan Argon Lazer
ve 1964'te Patel tarafindan CO2 Lazer
gelistirilmigtir. Dermatoloji lazer kullani-
minin ik uygulamalari ise Goldman ve
arkadaslar dévme tedavisinde argon
lazer ve dévme, porto sarabi lekesi ile
kutan6z malignitelerin tedavisinde Nd:
YAG lazer kullanmi ile ilgili deneyimlerini
rapor etmiglerdir. Anderson ve Parrrish
tarafindan 1980 yilinda éne surUlen se-
lektif fototermoliz teorisi ile dermatolojik
lazerdeki gelisim hizlanmis ve bugin
cesitli uygulamalara yénelik gok sayida
lazer sisteminin gelistiriimesi mdmkdn
olmustur. Bu teoriyle cevre dokuda
hasar olusturmadan hedef dokuya Isin
iletilebilmektedir.

Lazerlerin dermatolojide kullanim
alanlan

Lazerler dermatolojide 6zellikle son 10-15
yildir yogun olarak klinik uygulamaya
girdi. Bu teknoloji hem daha 6nce kolay
tedavi edilmeyen pek ¢ok deri sorununu
ve hastaligi tedavi edebilmekte, hem de
estetik dermatolojiyi inaniimaz bir noktaya
tasimaktadir. Epilasyonda lazer; ylzde ve
vUcuttaistenmeyen killarin lazer ve inten-
se pulsed light (IPL) gibi i1sik kaynaklari
kullanilarak uzun sureli yok edilmesidir.
Doktorlar tarafindan en yaygin kullanilan
kozmetik cerrahi yontemlerden biri haline
gelen bu ydntem, botoks enjeksiyonla-
rindan sonraki ikinci en ¢ok uygulanan
kozmetik ydntem olmusgtur.

Son 10 yildir istenmeyen killarin kalicl
yok edilmesi i¢in degisik lazer sistem-
leri kullaniimistir ve kullaniimaktadir. Bu
sitemler arasinda alexandrite lazer (755
nm), diode lazer (800-810 nm); Nd Yag
lazer (1064 nm) on siralarda yer alir. Bir

1971 yilinda Lefkose’de (Kibris) dogdu. Sehit Tuncer ilkokulu, Sehit Huseyin
Ruso Ortaokulu, Lefkose Turk Lisesi ve istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakultesi'ni bitirdi (1995). Haseki Devlet Hastanesi Dermatoloji Kliniginde
uzmanlik egitimini tamamladi (1999). Dr. Duindar, halen Ozel istanbul Medipol
Hastanesi’nde Dermatoloji Uzmani olarak galigsmaktadir.

Isik kaynagi olan IPL ve benzeri sistemler
de zamanla geliserek gtvenli epilasyon
yontemlerinden biri olmustur. Lazer
epilasyonda en énemli konulardan biri,
yapilan epilasyonun kaliciligidir. Hemen
hemen butun lazerler ve IPL teknikleri
FDA tarafindan onaylanmis cihazlardr.
Deri hastaliklari ve plastik cerrahi uz-
manlari gézetiminde uygulandigi zaman
oldukga guvenli yontemlerdir. Lazer
Unitelerinde genellikle en yUksek cirolar
epilasyon alaninda saglanmaktadir.

Turkiye'de medikal estetik alaninda lazer
kullanimina bir gbz atacak olursak fazla
oldugu dikkat cekmektedir. Lazer tek-
nolojisi ¢ok hizli gelismektedir. En ge-
lismis aletin bile 4-5 yil icinde upgrade
edilmesi gerekmektedir. Upgrade
edilmeyen cihazlar takip eden 1-2 yil
icinde eski teknoloji konumuna didsmek-
tedir. Bu baglamda ne yazik ki Glkemiz
hizla bir lazer ¢oplugu olma yolunda
ilerlemektedir. Sadece Istanbul'da bir¢ok
Avrupa Ulkesinden fazla sayida lazer
bulunmaktadir. Ulkemize ithal edilecek
lazerlerin oldukga iyi denetlenmesi ve
yalnizca ileri teknoloji Grind, gelismis
cihazlarin belli sayida ithaline izin veril-
mesi gerektigini disinmekteyim.

Vaskiler (damarsal) lezyonlarin tedavi-
sinde lazer: Vaskdller lezyonlarin lazerle
tedavisinde hedef doku endotel ve
damar duvaridir. Lazer tedavisine ge-
nellikle iyi yanit veren damarsal lezyon-
lar ylzdeki telenjiyektaziler (6rimcek
seklindeki damarsal yumaklar), dogum-
sal sarap lekeleri cherry anjiomlar; da-
marsal kaynakli kizarikliklar; bacaklarda
4 mm ¢apa kadar varikéz genislemeler-
dir. Lazerler, dermatolojide ¢zellikle
son10-15 yildir yogun olarak klinik uy-



gulamaya girdi. Bu teknoloji, hem daha
once kolay tedavi edilmeyen pek ¢ok
deri sorununu ve hastali§i tedavi ede-
bilmekte hem de estetik dermatolojiyi
inanilmaz bir noktaya tagimaktadir.

Pigmentlilezyonlarin tedavisinde lazer:
Pigmente lezyonlar yogun olarak melo-
nin iceren (koyu kahverengi veya siyah
pigment) lezyonlardir. Lazer tedavisinde
iyi yanit veren pigmente lezyonlar ciller,
hamilelik ve glnes lekeleri ve bazi yU-
zeysel benlerdir. Pigmente lezyonlarin
tedavisinde en sik kullanilan lazerler KTP
lazer, Q-anahtarli Nd-YAG lazer, Q
anahtarli ruby lazer, Q anahtarl alexand-
nrite ve diod lazerdir.

Dévme tedavisinde lazer: Lazerle yapi-
lan ddvme tedavisinde ¢ok kisa sUreyle
uygulanan lazer 1191 dévmede rengi
olusturan pigmentli yapilarda foto-akus-
tik dalgalar meydana getirmekte, boya
madde grandllerini parcalamaktadir.
Mavi ve siyah renkli ddvmelerde daha
iyi sonuclar elde edilmektedir. Tedaviye
en direncli ddvme rengi ise saridir.

Deri yenilemede lazer: GUnimuzde en
populer lazer uygulama alanlarindan
biride cilt yenileme lazeridir. Her gegen
guin lazer uygulamalarinda ki pay da
artmaktadir. Ablatif (cilt soyucu) islemler
icin daha ¢ok Co2 ve Er Yag lazerler
kullanilmaktadir. Bu uygulamada en
Ustteki cilt tabakasi soyulmakta; bu
sayede ince kirisikliklar ve yaslilik leke-
leri yok olmaktadir. Alttan yeni ve canli
cilt olusumu uyariimaktadir. Non ablatif
lazer uygulamalarinda ise temel olarak
orta deride bulunan kollagen lifler ve
fibroplazi isi yardimiyla uyariimakta; bu
sayede ciltte 6dem ve yeni hlcre olu-
sumu saglanmaktadir. Bu amacla
Q-anahtari, Nd Yaglazer, IPI ve radyo
frekans sik kullaniimaktadir.

Kozmetik dermatolojide
botulinumtoxin uygulamalari

Dunyadaki en guglu biyolojik molekdl-
lerden biri olan botulinum toksini (BTX)
Clostridium botilinum isimli bakterinin
farkll turleri tarafindan dogal olarak
sentezlenen guclU bir ndéroparalitik
ajandir. Botulinum kelimesi Latincede
“sosis” anlamina gelen “botulus” kelime-
sinden turetilmistir1800’IU yillarda, Na-
polyon Kralligi déneminde, bozulmus
sosislerin yenilmesiyle bu tablonun te-
tiklendigi fark edildiginde “botulizm”
olarak isimlendiriimistir. Daha sonra Al-
man Doktor Justinus Kemer 1817 ve
1822yillari arasinda besin kékenli botilizm
ve klinik semptomlarini tanimlamistir.
Schantz,1946 yilinda kristal formda BTX
tip A toksinini izole etmigtir ve yaklasik
ceyrek ylzyil sonra Alan Scott, BTX'in
etkilerini maymunlardaki sasiligin tibbi
tedavisi ile iliskilendiren ilk kisi olmustur

1987'de oftalmolog Jean Carruthers,
blefarospazm (g6z kapagdl spazmi)
sagaltiminda uyguladigi BTX-A enjek-
siyonunun glabellar kas gatma gizgilerini
dizelttigini g6zlemlemis ve bu goézlemini
dermatolog olan esi Alastain Carruthers
ile paylasmistir. 1989'da Clark ve Berris
tarafindan BTX’'min kozmetik kullanimiyla
ilgili ilk bildiri yayinlanmistir. Ardindan
Carruther ¢ifti 1990-1992 yillarinda gla-
bellar kingikliklari olan kiiguk olguserile-
rinde yaptiklari galigsmalarinin sonuglarini
bildirmigtir. Daha sonraki calismalarda
ise g6z kenari kinsiklidi, yatay alin
cizgileri, nazolabiyal kivrimlar perioral
(agiz etrafi) bolge ve platismadaki (boyun
bolgesikirisikliklar gibi 6zellikle mimik
kaslarinin gok fazla kullaniimasina bagl
olusan kirnigikliklar ve gizgilerde BTX-A
enjeksiyonunun etkinligi ve guvenirliligi
belirtilmistir. 1994 yilindan bu yana BTX
hiperhidroz (asiri terleme) sagaltiminda
da kullaniimaktadir. Ozellikle koltuk alt,
avug ici ve ayak tabanindaki bdlgesel
asiriterleme BTX enjeksiyonlariile olduk-
caiyisonugclar elde edilmektedir. BTX-A
Kozmetik uygulamalarda ilk kullanilan
preparat botoks olup diger ticari for-
munun (BTX-A hemaglutinin kompleksi,
Dysport) kozmetik etkinligi ilk kez Dr.
Asher ve arkadaglari tarafindan fronto
glabellar veperiorbital kirisikliklarda
gosterilmistir. Bu calismalara dayana-
rak 2002yilinda FDA tarafindan BTX-A
sagaltiminin glabellar kingikliklarda
kullanimi onaylanmistir.

BTX-A enjeksiyonu FDA tarafindan
onaylandigindan bu yana kozmetik
genclestirmede en sik tercih edilen
noninvaziv uygulamalardan biri olmus-
tur. Néromuskdler iletim i¢in gerekli olan
asetilkolsn salinimini bloke eden toksin,
kas aktivitesi nedeniyle olusan kirigik-
liklarin duzlestiriimesine ve hastanin
yasam kalitesinin artmasina yardimcli
olmaktadir. YlzUn Ust bélgesinde uzun
stre gUvenilir ve bagsaril olarak kullani-
mindan sonra BTX uygulamalarinda
buyUk bir artis olmus ve giderek karma-
sik endikasyonlarda kullaniimaya bas-
lanmistir.

Ancak her seyin fazlasinin yarardan ¢ok
zarar getirdigi de bir realitedir. GUnU-
mUzde gereksiz ve asir dozda botilinum
toxini estetik amaglarla uygulanmaktadir.
Ozellikle Turkiye'de estetik amacla
asir dozda uygulamalar sonucu higbir
mimigini kullanamayan; inanilimaz de-
recede birbirine benzeyen bir kadin
grubu ortaya ¢ikmigtir. 4 aydan sik bo-
tilinum toxin uygulamalarindan kaginmak
gereklidir. Sik uygulamalar hastada
antikor gelisimine sebep olmaktadir. Bu
uygulamalarin mutlaka estetik vizyonu
olan; etik degerlere saygili dermatolog-
lar veya plastik cerrahlarca yapiimasi
gerekmektedir.

Kozmetik dermatolojide kimyasal
peeling uygulamalari

Kimyasal peeling kimyasal tahrip edici
bir madde kullanilarak derinin katlarini
planli bir sekilde soyma islemidir. Glnesin
olusturdugu cilt bozukluklar, sivilce izleri
ve derinin yaslanmasi cildin géruntdsinu
etkileyen dnemli faktorlerdir. GUnimuzde
bu sikayetlerin giderilmesinde en sik
kullanilan yéntemlerden biri kimyasal
peelingdir. Kimyasal peeling oldukca
eski bir tedavi ydntemidir. Dermatologlar,
kozmetik ve tedavi amagla deriyi soymaya
baslamadan ¢ok dnce, eski Misirlilar ve
Turkler hayvan yaglari ile deriyi soymus;
Avrupalilar ise Macar Cingenelerinin
formallerini kullanmistir. Babil ve Hintlerin
kullandigi resorsinli formUl bugtin Avrupali
Dermatologlarin uyguladiklari peeling
formdullerine esin kaynagl olmustur.
1960'larda trikloroasetikasid ve fenol so-
yucu ajan olarak kullaniimaya baglamigtir.
Ayrica meyve ve yiyeceklerde bulunan
birtakim asitler, 6rnegin seker kamiginda
bulunan glikolikasid, sutte bulunan laktik
asit derinin yenileme isleminde basariyla
uygulanmaktadir. Pek ¢ok deri problemi,
6lU hicrelerin cildi kalin ve camsiz hale
getirmesiyle iliskilidir veya dogrudan bu
sebepten kaynaklanmaktadir. Peeling
islemi hangi madde ile yapilirsa yapilsin
derinin Ust bélimundeki gereksiz hlicre-
leri kaldirarak, alttaki taze hasarsiz cildin
aciga cikartimasi saglanir. Boylelikle
alttaki taze cildin yeniden yapilanmasi
ve ingasi uyariimis olur. Cildin aktivasyonu
ile saglikl gergin ve dolgun bir gériinim
kazanilir. Ozetle peeling tedavisi cildin
ylzeyindeki 6lU hucrelerin kontrollt
bicimde kaldirimasi ve ardindan yeni
cildin uyariimasidir.

Kozmetik dermatolojide gerek lazer;
gerek botoks, gerekse de peeling
uygulamalari yeni bir sayfa acmis;
dermatolojiyi hem medikal hem de ticari
boyutta oldukca dikkat ¢ekici bir yere
tasimistir. GUndmuz insaninin estetik
kaygilari devam ettigi strece; ebedi
genclik ve guzellik hedefledigi mtddetge
kozmotoloji alaninda pek ¢ok degisim
ve gelisim kaginiimazdir.
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

Neme kanser 1lac

Dr. Akif Akbulat

anser, gunimuzde kesin

tedavisi olmayan, erken

tanikonulamaz ise gogu kez

6limle sonuclanan édnemli

bir hastalik grubudur. Kanser

tedavisinde pek ¢ok olumlu
adim atilirken c¢esitli tedavi yontemleri
gelistirilmistir. ilag tedavileri bu yéntem-
lerin basinda gelmektedir. Cerrahi sansi
olmayan veya cerrahi/radyoterapi gibi
uygulamalara ek katki saglamaya yonelik
koruyucu (adjuvant) /yeni-koruyucu (neo-
adjuvant) tedavilerde kullaniimak tzere
pek cok ilag gelistirilmistir.® Tum bu
olumlu gelismelerin yaninda bu strecin
getirdigi dusundurtct noktalar da yok
degildir. Kanserli hiicreler kontrolstz
olarak boélunen kendi hicrelerimizdir.
Kanser tedavisinde kullanilan buyuk bir
tedavi grubunu klasik anti-kanserojen
ilaglar olusturur. Klasik anti-kanserojen
ilaglar normal vicut hucrelerinden daha
hizli bélinme gegiren hicrelere etki eder.
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Bu hucreler sagliksiz bir dizende hizli
Ureyen kanser htcreleri olabildigi gibi
saglikli ortamda dogal olarak Ureyen
sag, kil, mide barsak hucresi de olabilir.
Saghgini uzun bir etki altinda yitiren bir
hicre artik 6nce dokuya, sonra organa
ve en sonda bedene ciddi zarar verir.

Tibbi ve bilimsel taraf

Meme kanseri tedavisinde kullanilan ilag
gruplarindan biri de tek genli antikorlar-
dir. Tek genli antikorlar kanser htcre-
lerine baglandiklari antenler (reseptor)
Uzerinden sinyal géndererek antikora
bagli hucresel zehirlenme (ADCC) ve
komplemana bagli hticresel zehirlenme
(CDC) yolu ile etkilerini gosterirler.”
Meme kanseri tedavisinde kullanilan
tek genli bir antikor olan “Trastuzumab”
etken maddesi tlkemizde “HERCEPTIN”
ismiyle ilag olarak ruhsatlandirilarak

ilk, orta ve lise 6grenimini Ordu, L"Jnye’de tamamladi. Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakdltesi'nden 1995'te mezun oldu. Adalet Bakanligi bunyesinde
terdr cezaevlerinde hekim olarak gorev yapti. Saglik Bakanligi bunyesinde 112
Acil Hekimligi, saglik ocagl, kurum hekimligi gibi farkl gérevlerde bulundu.

2005 yilinda gectigi ilag ve Eczacilik Genel Mudurligu’nde sube mudurligu,
daire bagkanligi, gesitli komisyonlarda Uyelikler gibi gérevlerde bulundu. Halen
Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunda Fiyatlandirma, Mevzuat, Arastirma Dairesi
Baskani olarak goérev yapmaktadir. Calisma alanlari; ila¢g ekonomisi, saglik
teknolojisi degerlendirmesi, fiyatlandirma, akilci ilag, kanita dayali tiptir.

kanser tedavisine kazandirilmistir. Bu
etken madde Tras-tuzu-mab agisindan
bakildiginda yeni bir -MAB- grubunun
gecis dénemidir. ilac metastatik ya da
erken evre meme kanserlerinin teda-
visinde farkli durumlarda kullanilabilir.

Metastatik Meme Kanseri
(MMK)'nde kullanim:

HERCEPTIN, HER2 (Human Epidermal
Growth Receptor 2)'yi ylUksek dlizeyde
eksprese eden (immunohistokimyaile 3+
veya (FISH +) metastatik meme kanserli
hastalarin tedavisinde;

a) Metastatik hastaligiigin bir veya daha
cok kez kemoterapi goren hastalarin
tedavisinde tek ajan olarak;

b) Metastatik hastaligi igin kemoterapi
gbrmemis hastalarin tedavisinde pakli-
taksel veya dosetaksel ile kombine olarak
kullanilir.



Tablo 1: Herceptin kullanim siresi

5 Yillik Sonuglar : 9 haftalik kullanim 52 haftalik kullanim
Trastuzumab Trastuzumab
Genel hasta sayisi 115 112
% Hastaliksiz sagkalim %76 %75
% Genel sagkalim %89 %83
HER2 pozitif hasta sayisi 82 75
% Hastaliksiz sagkalim % 78 % 81
% Genel sagkalim %91 % 86
Tablo 2: Trastuzumab kullanim siiresi ve hasta grubu 6zellikleri”
Trastuzumab kullanim siresi

Hasta Ozellikleri 9 hafta >9 hafta p
Ortalama yas 474 48.3 0.3
Meme Konservatif cerrahi(%) 17.2 25.8 0.015
Tamor boyutu (%)

2-5¢cm 51.5 60.1

>5cm 19.2 10.6 0.13
Lenf nodlari (%)

Negatif 42.6 27.5

1-3 poz. 257 32.7

4-9 poz. 17.8 20.9

>10 poz. 17.4 18.8 0.002
ER pozitif(%) 52.0 48.8 0.22
PR pozitif(%) 53.4 55.6 0.30
Adjuvant KT (%) 971 96.7 0.10
Eszamanli KT(%) 57.4 51.2 0.14
Adjuvant RT(%) 65.2 78.6 0.001
Adjuvant HT(%) 63.7 56.8 0.14

Erken Evre Meme Kanseri
(EEMKY)'nde kullanimi:

iImmunohistokimyasal  yéntemlerle
HER2 (+++) veya FISH/CISH (Flore-
san Insitu Hibridisation/Cromogenic
Insitu Hibridisation) yontemi ile HER2
(+) meme kanserli hastalarin adjuvant
veya neoadjuvant tedavisinde endikedir.
Bu alanda kullanimda asagidaki hasta
Ozellikleri esas alinmalidir:

1. Lenf nodu tutulumu olan veya lokal
ileri hastalik bulgulari olan hastalarin
neoadjuvant tedavisinde;

2. Lenf nodu tutulumu olan hastalarin
adjuvant tedavisinde;

3. Lenf nodu tutulumu olmayan hasta-
larda, asagidaki bulgulardan biri olmasi
durumunda;

a) Hormon reseptorlerin negatif olmasi,
b) Tumoér bUydkligdnun 2 cm'den fazla
olmasi,

c) Grade 2 veya 3 olmasi,

d) Yasin 35'den kuguk olmasi”®

diye belirlenmigtir.

Saglik Bakanlig llag ve Eczacilik Genel
Mudurligd’nce “Herceptin” 01.08.2003

tarininde ruhsatlandirimig, 15.07.2005
tarihinde de fiyat almistir. 25.04.2006
tarihi itibariyla kamu indirimli fiyati
1064,81 TLdir.

Herceptin isimliilacin en gok tartismaya
neden olan tarafi ise meme kanserinde
etkililigi degil erken evre meme kanse-
rinde adjuvant/neoadjuvant kullanimda
ne kadar sure ile hastalara tedavide
verilecegidir. Trastuzumab etken mad-
deli Herceptin isimli ilacin ruhsata esas
olmus en énemli klinik calismasi HERA
calismasidir. 5 bin 90 hasta Uzerinden
yUruttlen HERA caligsmasinda ve diger
calismalarda Herceptin kabaca klasik
antineoplastik ilagla birlikte veya kiyas-
lama koluna konularak klinik arastirma
yuratalmustar. Oysaki tartisma konusu
olan ileri erken evre meme kanserinde
adjuvant/neoadjuvant kullanimda Her-
ceptin 9- 52 hafta kullanimidir. Burada-
ki asil mesele; “Hastalara 52 hafta sd-
reyle Herceptin uygulamasinin 9 hafta
Herceptin uygulamasina bir ek dstdnld-
gu var mi?” sorusunun cevabidir. Bilin-
digi Uzere klinik ilag arastirmalari ilag
sektdriince desteklenerek yapiimaktadir.

Global bir girket olan ROCHE firmasi
trastuzumab isimli ilacin erken meme
kanserinin adjuvan tedavisinde 9 hafta-
lik kullanim ile 52 haftalik kullanimi ki-
yaslayan caligmalara destek vermemis-
tir. Bu durum akillara soru isaretleri
getirmektedir. “Bu konuda hi¢ mi ¢alig-
ma yoktur?” sorusuna ise bir érnekle
cevap verilir: Bu ¢alismalardan bir ta-
nesi Fin HER calismasidir. Yine dogru-
dan 9 hafta ile 52 hafta tedavi stresini
kiyas eden benzeri sonuclarin gérildu-
gu diger bir calismaya bu makalede
deginilmeyecektir. Fin HER calismasina
gbre Tablo 1'de tespit edilen sonuclara
bakacak olursak:

Bu calismada ayni hasta grubunda iki
kullanim suresi kiyaslanmis ve bir farklilik
olmadigi bilimsel olarak gosterilmistir.
Ancak dikkat edilecek olursa bu ca-
lismada hasta sayisi dusuk kalmistir.
Bu durum bilimsel kanit agisindan
elestiri olabilecek bir konudur. Burada
su soruda akla gelmektedir. Fin HER
calismasi neden sektor tarafindan
desteklenmemistir?

Bu tartismalarin devam ettigi gunlerde
19 Nisan 2010 tarihinde Saglik Bakanlgi
ilac ve Eczacilik Genel Mudurlugi’nde
genis bir onkoloji uzmanlari katilimiyla
bir toplanti duzenlenmistir. Bakanlik yet-
kilileri, Bakanlik akademik danismanlari,
onkoloji ile ilgili derneklerin temsilcilerinin
de katildi§i toplantida bu konu masaya
yatirimistir. Toplanti stiresince kesin bir
gorus birligine varilamamistir. Tedavi
sUresinin 52 hafta olmasi noktasinda
goérus veren onkoloji uzmanlari HERA
calismasi dahil 4 buyudk calismaya
bilimsel kanit olarak dikkat cekmislerdir.

9 hafta ile 52 haftalik tedaviyi kiyas eden
gbzlemsel bir calisma 690 hasta sayisly-
la Turk Onkoloji Grubu tarafindan Saglik
Bakanhginin katkisiyla yapiimistir.” Bu
galismanin 1 yillik sonuglarina gdre bu
iki tedavi arasinda bir fark gortlmemistir.
3-5 yillik sonuglar takip edilecektir. Bu
calismanin ilk verileri Tablo 2’dedir.

Hukuki surec

Bu sUrecte dikkat ceken baska gelismeler
de olmustur. Basinda ¢esitli haberler ¢ik-
maya baglamistir; 31.10.2007 tarihinde
Hurriyet, Radikal ve Posta gazetesinde
yayimlanan “Kanser ilaci kisitlamasina
karsi hukuk micadelesi”, “Kanser ila-
cindan tasarrufa savags acti” haberleriile
24.03.2010 tarihinde Vatan Gazetesinde
yayimlanan “Kanser hastalanna kotd
haber”baglikl haberler bunlara érnektir.
Roche mustahzarlari sanayi anonim
sirketinin halkla iligkiler faaliyetlerini
yurtten Zarakol iletisim Hizmetlerinin
bu haberlerde etkisi olup olmadigi
bilinmemektedir. Ancak sonugta ¢ok
zor ve korkutucu bir hastalik olan meme
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(...) Bu sUrecte dikkat
ceken baska gelismeler
de olmustur. Basinda
cesitli haberler ¢cikmaya
baslamistir; 31.10.2007
tarininde Hurriyet, Radikal
ve Posta gazetesinde
yayimlanan “Kanser ilaci
kisitlamasina karsi hukuk
mucadelesi”, “Kanser
ilacindan tasarrufa

savas actr” haberleri ile
24.03.2010 tarihinde Vatan
Gazetesinde yayimlanan
“Kanser hastalarina kot
haber” baslikl haberler
bunlara érnektir. Roche
Mdustahzarlari Sanayi
Anonim Sirketinin halkla
iliskiler faaliyetlerini yartten
Zarakol iletisim Hizmetlerinin
bu haberlerde etkisi olup
olmadigr bilinmemektedir.

kanserine yakalanmis hastalarda, 52
hafta Herceptin tedavisi almasi gerektigi
yoninde bulyutk bir beklenti olusmustur.
Bu beklentiyi bilimsel dayanaklari deger-
lendirerek karsilayamayan kamu tarafina
ise cesitli davalar agiimistir.

Saglik Bakanlii ilag ve Eczacilik Genel
MUudurligd’ndn ruhsat disi alanda ilag
kullanimini ddzenleyen 2009/36 sayili
Genelgesine ve ardindan Sosyal Guvenlik
Kurumu Bagkanligi Genel Saglik Sigortasi
Genel Mudurlugd’ntn 30.12.2009 tarih
ve 2009/158 sayili Saglk Uygulama
Tebliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Genelgesine kargi ylrttmenin durdurul-
masi ve iptali istemiyle Danistay’a dava
aglimistir. Mezkdr Genelgede birgok ilacin
bedelinin sosyal glvenlik kurumunca
ne sekilde ddenecegi dizenlenmis ve
bahsi gecenilaglailgili olarak, “3- Tebligin
“12.7.14. Kanser ilaglan verilme ilkeleri”
baslikl maddesinin ¢c-3-d alt bendinde
yer alan “Trastuzumab” etken maddesine
aitduzenlemede “... Trastuzumab kullani-
lirken progresyon gelismesi halinde tedavi
sonlandinir.” cimlesinden sonra gelmek
Uzere asagidaki ifade eklenmistir: “Erken
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evre meme kanseri endikasyonunda
tedavi sdresi 9 haftadir”®

Trastuzumab etken maddeli Herceptin
adli ilacin 9 haftalik bedelinin édenme-
sine iliskin 2009/158 sayili Genelgenin
3. maddesinde yer alan “Erken evre
meme kanseri endikasyonunda tedavi
stresi 9 haftadir”ibaresinin yuritmesinin
durdurulmasi ve iptali talebiyle Danistay
10. Dairesinin 2010/4901 esasina kayitli
olarak Sosyal GUvenlik Kurumu aleyhine
acllan davada Bakanligimiz da hasim
mevkiine alinmis ve savunma alinincaya
kadar yUratmenin durdurulmasi yoninde
karar ¢tkmistir.©

Saglik teknolojisi acisindan

Belgika Saglik Teknolojileri Degerlen-
dirme Merkezinin “Trastuzumab” etken
maddeli “Herceptin” isimliilacin kullanim
sdresine iligkin yapilan klinik galismalarin
sonuglarin agiklandigi analiz raporunda
(Trastuzumab in Early Stage Breast
Cancer KCE reports vol.34C) soyle den-
mektedir: “Tum alt gruplarda antrasiklin
kullanimi éncesi uygulanan trastuzumab
etkisi ile yas ve evreye gbre tanimlanmis
alt gruplarda antrasiklin kullanimi sonrasi
uygulanan trastuzumab etkisi egit de-
recede olup geng¢ kadinlarda ve daha
ileri evre hastaligi olan kadinlarda daha
etkili bulunmustur. Antrasiklin sonrasi
kullanimda kardiak fonksiyonu sinirda
olan (Sol Ventrikdl EF %50-54) hastalarda,
transtuzumab tedavisi 50 yas Ustl evre
|-l hastalarda yasam beklentisini azaltir.

Trastuzuma’in antrasiklin éncesi kullanimi,
antrasiklin ksonrasi kullanundan daha
maliyet-etkilidir ve maliyet azalmasi
dolayisiyla % 20 daha fazla kadin ge-
rekli kanser tedavisine ulasabilir. HERA
senaryosuna gore trastuzumab ile tedavi
analiz edilen 15 alt grubun 6°sinda maliyet
etkili degildir halbuki Fin Her'e gére 15 alt
grubun sadece 1'i maliyet etkili degild.
9564 gbgus kanseri tanisi almig hastalarnin
tahminen %14°i Belgika’ da HERZ pozitif
test edilmistir. Bu hastalann sadece bir
kismi hali hazirda kemoterapi ile tedavi
edilmektedir ve trastuzumab baslanabi-
lecek bir kardiyak fonksiyonu vardir.®

ingiltere’de saglik teknolojileri degerlen-
dirmeleri konusunda Ulusal Bagimsiz
Kurumu olan NICE (National Institute
for Clinical Excellence ) bu konuda dU-
zenledigi analiz raporlarinda da optimal
kullanim sdresinin (9 hafta mi yoksa 52
hafta mi?) bir an dnce netlestirimesinin
gerektigi bu husustaki caligmalarin yeter-
li dizeyde olmadigi ve bu kapsamdaki
calismalarin en kisa strede yapilmasi
gerektigi hususu vurgulanmistir.

“Trastuzumab” ile yapilmis ¢alismalarda
ayrica ilacin kalbe toksik etkisi basta
olmak Uzere Bakanliga bildirilen vakalari
da dikkate alarak, finanse edilen bilimsel
calismalar bile agik¢a gostermistir ki;
klinik ¢alisma koluna alinan hastalarda
(Performansi yUksek genc hasta grubu)
% 27'ye varan Evre Il ve Evre IV kalp
yetmezligi uzun sureli “Herceptin” kulla-
niminda ortaya ¢ikmistir. Dogrudan ilaca
bagl kalp toksisitesine bagl 6lim orani



Tablo 3: Yillik tiiketim miktari (2007-2011) (5)

HERCEPTIN LiYOFINIZE FLAKON 2007 2008 2009 2010 2011
Kutu/Yil 49.972 69.369 97.859 111.029 144.960
TL/YI 50.840357 | 66.601.378 | 98.601.378 | 95.800.757 | 113.372.330

ise %1,4'dUr. Bu da 6élimle sonuglanabilen
veya geri dontistimsuz kalp yetmezligi
evresine giren hasta oraninin son derece
yUksek oldugunu gostermektedir.® Her-
ceptin kullaniminin dlkemize yillik bazda
basit bir maliyet tablosu soyledir. (Tablo 3)

Bu tabloyu grafikte gosterecek olursak
soyledir:

Grafik: Yillik tiketim miktari (2007-2011)®
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Bir konuya biraz daha dikkat gekmekte
fayda var diye dustundyorum: Meme
kanserli hastalarda Herceptin tedavisi
baslanmadan 6nce hastada immuno
histo kimyasal yontemlerle HER2 re-
septoérindn kuvvetli pozitif oldugunun
gosterilmesi gerektigine daha énce
dikkat ¢ekilmisti. Bu yeterli midir diye
bakildiginda; EGFR inhibisyonu (yani
yolaginin blokaj) igin kullanim amacina
oturmasi igin gerek EGFR’nin, gerekse
de KRAS'In (Kirsten Rat Sarcoma Gen)
galisir durumda olmasi yani mutasyonsuz
olmasi gerekmektedir. EGFR ve KRAS
geninin ilgili ekzonlari (genin protein
kodlayan bolgesi) mutasyon agisindan
arastirildiktan sonra ilgili ilaglarin kulla-
nimina karar verilmemesi durumunda
hem hastalar gereksiz toksisiteye maruz
birakilmig olacak, hem akilci bir tedavi
olanagi saglanmamis olacak, hem de
ulusal kaynaklari ziyan edilmis olacaktir.

Ulkemizdeki duruma bakacak olursak,
builaglarin kullanimrigin gerekli mutas-
yon analizlerini yapabilecek donanim
ve bilgi birikimine sahip sinirli sayida
merkez vardir. Bu ilaclarin kullanim
oncesi EGFR (ve/veya * teknik bir
sira detay! vardir) KRAS geninin ilgili
ekzonlarinin mutasyon (ki bunlar net
verilerdir) agisindan taranmasinin bir sart

olarak belirlenmesi, burada gen kopya
sayisi (FISH ya da CISH) veya protein
ekspresyonu saptanmasinin (IHK) asla
yeri olmadiginin iyi bilinmesi;

Kullanim izniyle birlikte olusacak
potansiyel mutasyon tarama isteklerini
karsilayabilecek merkezlerin ( ki halen
cok az sayidadir) olusturulmasi, gecis
asamasinda kabiliyetleri tespit edilen
merkezler Uzerinden iyi bir organizas-
yonla sonugclarin alinmasi;

ileri dénem icin tedavi kararini belirle-
yecek molekuler testlerin yapilacagi
kosullarin belirlenmesi, bu kosullari
saglayan merkezlerin yeter sayida
olusturulmasi ve merkezlerin test basina
(yani ilgili testlerin her biri igin ayri ayri)
akredite edilmesi, bu akreditasyon
kosullarinin  surekliliginin  takip ve
kontrolU ayrica 6nem arz etmektedir.

Sonugta hedefe yonelik yeni teknolojik
ilaclar ile ilgili bilimsel ve etik streclerin
saglik otoritelerince iyi takip edilmesi
gerekmektedir. Klinik calismalarda BIAS
(Bilimsel galigsmalarda taraf tutma veya
aldatma) konusu ve tedavi kilavuzlarinin
objektifkriterlere gére hazirlanmasi dnemi
tartigiimaz konulardir. Kanser tedavileri
konusunda kamuoyunun dogru olarak
bilgilendiriimesi hastalarin ¢cok yuksek
beklentiye sokularak mucize tedaviler
algisinin olugsmasi engellenmelidir.
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- ONCES| ve sonras! pel

agriar ve el ameliyatlar

Dr. Hikmet Ulug

ergi yayin kurulundan “MR
Oncesi ve sonrasinda bel
agrilar ve bel ameliyatlar”
baglaminda bir yazi talep
edildiginde basligr koruma-
ya karar verdim. Zira baslik
hayli kigkirtici... Tip diinyasi enjektor
ignelerinin kaynatilarak steril edildigi
dénemden tim malzemelerin kullan-at
biciminde tuketildigi déneme, yagl
kontrast maddelerle myelografi yapilan
dénemden ¢ boyutlu gérintileme yon-
temleri ve robotik cerrahi uygulamalarinin
yapildigr digital déneme hizla gecti.
Bilimsel bilgi ve teknolojik gelismelerin
geometrik hizla arttigi bu gecis dénemi-
ne taniklik etmis, icinde yasamis ve halen
yasayan bir beyin cerrahi olarak her an
yazinin sehvetine kapilabilir; genelde
teknolojik gelismeleri, 6zelde MR’ kutsa-
yacak kanitlari bir bir siralayabilecegim
gibi, gegcmise agit yakip guzellemeler
yaparak eski uygulamalardan, daha naif
bir tip dinyasindan da sdzedebilirim.
Bunlarin yerine konuyu bilimin soguk
1siglyla aydinlatmayi denemek istiyorum.

Ik sorumuz, bel agrisi hangi siklikta
gorullyor? Bireylerin % 90’1 yagsamlarinin
bir ddneminde en az bir kere, hekime
basvurmalarini gerektirecek siddette bir
bel agrisi atagi gegiriyorlar (1). Bel agrisi
prevalansi % 7,6—37 arasinda degisiyor
ve prevalans 45-60 yaslari arasinda
zirveye ulaslyor. ABD’de yapilan bir
diger galismada son Ug ay iginde en
azindan tim gun sdren bel agrisi olan
birey orani % 26,4 olarak saptanmig
(2). Calismanin devaminda sdzkonusu
bireylerin hekime basvuru oranlariyla,
1990l yillarda yapilan bir galisma
arasinda fark olmadigi vurgulanmis.
Calismalarin gosterdigi gercgek, bel
agrisinin tim diinyada hastalarin hekime
basvurma nedenleri arasinda her zaman
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ilk 10 icinde oldugu, ¢cogu zaman da
soguk alginligindan sonra ikinci sirada
yer aldigidir. Bu kadar sik gérulen bir ya-
kinmanin tani ve tedavisinde birden ¢ok
tip dalinin ve tamamlayici tip tedavilerinin
yer almasi da kacinilmazdrr. llgilenen tip
dallarini saymayi deneyelim; nérosirurji,
noroloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon,
ortopedi, algoloji, genel pratisyenler.
Tamamlayici tip tedavilerinde ise aku-
punktur ve manuel terapileri sayabiliriz.
Dileyen bunlara, metruk duvarlarda yazili
“Bel fitigi tedavisi tel: xxx xxxx”ilanlarmi
da ekleyebilir.

insan viicudunun goéruntileme yon-
temlerinde MRG'nin 1980l yillarda
ortaya ¢ikip yayginlasmaya basglamasi,
kuskusuz tek basina bir gelisme degildi.
Artik digital gaga giriliyor, tim tani ve
tedavi yontemleri degisiyor, bilgi pay-
lasimi hizla artiyordu. Bunlara paralel
olarak omurga cerrahisi ve 6zelde bel
ameliyatlari da hizla degisti, gelisti ve
arttl. TUm dunyanin genel egilimlerini
yansitmasl ve metodoloji agidan tutarli
¢ok sayida arastirma olmasi nedeniyle
ABD istatistiklerine bir gdz atmakta
yarar var. Weinstein ve arkadaslarinin
2006 yilinda yayimladigi bir calismaya
gore (3) 1992-2003 yillari arasinda bel
ameliyatlar arasinda en sik uygulanan
laminektomi ve diskektomi ameliyatlari
1992 yilinda her 1000 sigortalida 1,7
oranindayken, 2003 yilinda 2,1 oranina
erismis. Buna karsin fizyon ameliyatlar
1992 yilinda her 1000 sigortalida 0,3
oranindayken yaklasik 4 kat artarak
2003'de 1,1 oranina ulasmis. Maliyet-
ler agisindan karsilastirildiginda 1992
yilinda fuzyon ameliyatlari toplam bel
ameliyatlan harcamalarinin % 14’4nd
olustururken, 2003 yilinda bu oran %
47'ye gikmis. Rakamlara biraz dikkatli
bakildiginda bir diger gercek hemen

1981 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakuiltesi’'ni bitirdi ve ayni fakultede
norosirtrji ihtisasini tamamladi. Epilepsi cerrahisi, néoonkoloji ve endoskopik
spinal cerrahi alanlarinda galismalar yapti. Halen NOBIOM Grubu Direktér
olarak Medicana Bahcelievler Nérolojik Bilimler Unitesi ve Kadikdy Sifa Atasehir
Hastanesi Omurga Merkezi'nde ¢alismaktadir.

goérunuyor: Laminektomi ve diskektomi
ameliyatlari maliyeti 1992’den 2003’e
kadar 342 milyon Amerikan Dolarindan
(USD) 306 milyon USD’ye diismus. Ote
yandan sayl olarak 4 kat artan fuzyon
ameliyatlari harcamalar % 500 artigla
75 milyon USD’den 482 milyon USD'ye
ulasmis.

Hemen bir baska ¢alismaya g6z atalim:
Deyo ve arkadaglarinin ¢alismasina
gore 2001 yilinda fuzyon ameliyati
oranlari 1990 yilina gére % 220 oraninda
artmig ve artis 6zellikle % 113 ile 1996
yilinda itibaren hizlanmis gérinUyor (4).
Yazarlar, flUzyon ameliyatlarindaki artig
oranini 1996 yilindan baslayarak kalga
protezi ve diz artroplastisi ameliyatlariyla
karsilastirmiglar. Kalga protezi ve diz
artroplastisi ameliyatlari 1996 yilindan
2001 yilina dek % 13 ve % 15 oranlarinda
artarken flzyon ameliyatlar % 113 ora-
ninda artmis. Bir diger sonug da, 60 yas
Uzerindeki hastlarin oraninin daha hizl
artmasi. Her iki galigmanin yazarlari artis
nedenlerini sdyle siralamiglar: S6z ko-
nusu patolojilerde uygulanacak tedaviye
iliskin bilimsel kanitlarin eksikligi, tesvik
edici finansal duzenlemeler, klinikler
arasl uzman egitiminde ve profesyonel
bakistaki farklliklar, yeni teknolojik
gelismelerin etkisi.

Saninm bilimsel galismalarin sonuglarini
gunltk hekimlik pratigiyle birlestirerek
yorumlamanin tam zamani. MRG &ncesi
doénemde travma stzkonusu degil ve
hastanin  muayenesinde ndrolojik
kusur saptanmamissa bel agrisi tani
ve tedavi algoritmalari hekimlere X-Ray
gorunttlemenin yapiimasini, goéranar
bir bozukluk yoksa istirahat ve agri
kesicilerle en azindan 3 hafta beklenme-
sini, ardindan gerekiyorsa myelografik
inceleme yapilmasini énermekteydi.



Anamnez ve muayene
verilecek kararlarda en
onemli roll oynamaya

hep devam edecek.

Tibbin ugras alani, ruhuyla
ve bedeniyle insandir.
Hastayla hemhal olabilmek,
tedavinin yani sira sifa
verebilmeyi de bilmek en
onemli gérevimizdir.

Algoritmalar MRG ortaya ¢iktiktan sonra
da degismedi. Ancak hasta davraniglari
hizla degisti. Norolojik kusuru olmayan
bel agrili bir hastaya istirahat ve agri
kesici dneren hekimler en fazlasindan
2-3 gun sonrasinda “Hocam ilaglanmi
allyorum ama bu arada emarnmi yaptir-
aim, bir bakar misiniz?”taleplerinin hizla
arttigini gérdd. Sonucta her bel agrili
hastanin bir MRG’si oldu. Sézkonusu
durum kuskusuz Ulkemize has degildi.
Az gelismisinden en gelismisine tim
Ulkelerde ayni durum yasandi.

MRG gibi gériuntileme yéntemleriyle
birlikte tedavideki teknolojik gelismelerin
artigl tani ve tedavi sureclerini blyuk
degisime ugratti. Gegmigste gdzden
kacan patolojilerin yeni uygulamalarla

saptanabildigi bir gerceklik olmakla
birlikte, yeni uygulamalarin gereginden
fazla kullanilmasi da bir diger gercekliktir.
Hastayl muayene etmeden MRG’sine
bakip karar veren hekim tipi tm dinyada
gorulur oldu. Ameliyat sayilar da bun-
lara paralel olarak artti. Unutulmamasi
gereken, ulastigimiz agsamanin sadece
tip dunyasindaki gelismelerin degil
dunyadaki gelismelerin de bir sonucu
oldugudur. Kendi i¢ dinamigine sahip her
teknolojik gelisme ayni zamanda diger
gelismelerle de dinamik bir etkilesim igin-
de. Burada bel agrilar 6zelinde MRG'nin
rolind abartmak ya da azaltmak bizi bir
sonuca goétirmeyecektir.

Ancak MRG'yi bir de baska agidan
tanimlamayi deneyelim: Teknolojisi,
maliyeti vb. tum o&zellikleri bir yana
tibbi uygulamalar icinde hangi kate-
goride muUtalaa etmeliyiz? Sonucta bir
goruntileme ybnteminden, en genel
kategorilendirme olarak bir “yardimci
inceleme yontemi” nden sozediyoruz.
Yirminci yUzyil basinda sadece X-Ray
vardi. Ardindan myelografi ¢ikti, sinir
iletimini EMG ile 6lgmeye basladik, BT
ve ardindan MRG ortaya ¢ikti. Ug boyutlu
gbéruntilemeye gecip, ameliyat sirasinda
gercek zamanli gérintileme yapmaya
basladik. Yarin da muhtemelen hucre
seviyesinde goéruntileme yapmaya,
yapisal incelemelerle islevsel inceleme-
leri birlestirmeye baglayacagiz. Bilimsel
bilgilerimiz ve teknolojik gelismeler
hep bas ddéndurtcu bir hizda artacak.
Degismeyecek olan, modern zamanlarin
geregiolarak hastasiyla hemhal olamasa

bile empati yapmasini bilen, hastasini
dinleyip muayene ederek uygulamalari
basariyla gergeklestiren hekimlerin her
zaman var olacagidir. Anamnez ve
muayene verilecek kararlarda en dnemli
roll oynamaya hep devam edecek.
Belki de en dikkat edilmesi gereken, her
asamadaki tip egitiminde tibbin ana fel-
sefesinin 6grencilere benimsetilmesidir.
Tibbin ugras alani, ruhuyla ve bedeniyle
insandir. Hastayla hemhal olabilmek,
tedavinin yani sira sifa verebilmeyi de
bilmek en dnemli gérevimizdir.

Bu kisa yaziyi 15. yUzyihn anla Tark he-
kimlerinden Sabuncuoglu Serefeddin’in
bir sézuyle bitirmek istiyorum: “Bu sinaat
icinde ¢ok ddrlt mizaglara tug olursin ve
mugkil marazlara muttali olursin. Bir isi
hor gériip aduni yavuz itmeyesin, akibeti
mahmud olmayan hastaya el urmayasin,
duinyasina tama iddp genddzini halk
katinda aziziken hor itmiyesin. Elbette
ragbetiinden ve hirsundan insafun artuk
gerekddr”.
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cikiler

Prof. Dr. Pinar Polat

edikal amagli, tanisal uy-
gulamalarda radyasyon
dozu son zamanlarda
toplumsal ve teknik
bazll yogun tartisma-
larin konusu olmaya
baslamigtir. Medikal amacl gértntile-
menin bircok hastalikta erken teshise
sebep olarak hayati uzatici ve kurtarici
oldugu konusunda stphe yoktur. Tibbi
amagli radyasyon kullanimi son yillarda
tanisal amagcl ve girisimsel radyolojik
islemler nedeniyle gittik¢e artmaktadir.
Ornek olarak Amerika'da son 30 yilda
medikal amagli yillik alinan doz 0.53
mSv'den3.1mSv’ e gikmistrr. Ulkemizde
istatistiki verilerin tam olmamasi nede-
niyle bu oran net verilememekle birlikte
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ozellikle bilgisayarli tomografi (BT) ve
girisimsel radyolojik islemlerin artmasi
ile bu dozlarin arttigi distnulmektedir.
GUndmuzde medikal amagli alinan rad-
yasyon dozu yillik dogal ortamdan alinan
doza esittir. Tum endUstriyel toplumlarda
durum ayni, diger Ulkelerde de benzer
bulgularin oldugu dustunulmektedir.(-

Gilinesten gelen radyasyon
olmazsa, diinya lizerinde yasam
muimkiin olabilir miydi?

Gunes 1sinlari, iklim ve enerjinin tim
formlari (petrol, gaz vb) gunesten
binlerce yildir kaynaklanan elektroman-
yetik radyasyonun bir sonucudur. Ama

Radyasyonun DIyolo)|

1967 yilinda Erzurum’da dogdu. ilk orta 6grenimini bu ilde tamamladi. Atattirk
Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu (1991) Uzmanlhigini radyoloji
alaninda yapti. Ege Universitesi'nde meme gériinttlemesi ve mamografi tizerine
egitim ald. Ataturk Universitesinde Mamografi Unitesini agti. 2003 yilinda
dogent, 2008'de profesér oldu. ABD'de Pitsburg Universitesinde abdominal
goruntuleme, Atattirk Universitesinde Meme-Abdomen Gértntileme ve
Nonvaskdler Girisimsel iglemler alanlarinda galisti. Halen istanbul Medipol
Hastanesi'nde ¢alismaktadir.

maalesef glneslenmeyi sevenler icin
fazla miktarda ultraviyole isinlara maruz
kalmak cilt kanserine sebep olabilir.

Tibbi olarak maruz kalinan radyasyon
disinda insanlar birgok dogal radyasyo-
na maruz kalmaktadir. Dogal radyasyon
kaynaklari ¢cok ¢esitlidir. Radon renksiz,
sessiz, tatsiz, dogal olarak olusan rad-
yoaktif bir gazdir. Uranyumun normal
radyoaktif bozulmasi sonucu olusur.
Uranyum duinya olustugunda var olan ve
yarilanma émri gok uzun (4,5 milyar yil)
bir elementtir. Radyoaktif elementin yari
omrU radyasyon dozunun yariya inmesi
icin gecgen suredir. Radon bugdn oldugu
gibi yarinda olmaya devam edecektir.

——ruy



Radon insanlarin maruz kaldigi iyonizan
radyasyonun &nemli bir kismindan
sorumludur. Gergekte bir kisinin dogal
olarak aldigi radyasyonun en énemli
kaynagi radondur. Radon gazi binalarda
birikir. Ozellikle izolasyonu iyi yapilmis
bodrum katlarinda radon daha fazla
birikir. Konsantrasyonu yerlesim yerlerine
gore farklilk arz etmektedir. Potansiyel
zararlarina kargin radondan korunmak
mUmkUn degildir. Yiksek miktarlarda
radon gazi akciger kanserine sebep
olmaktadir. Amerikan Cevresel Korunma
Orgutunin verilerine gore akciger kan-
serinin en sik ikinci sebebidir.®

Bu 6rneklerde géruldugu Uzere gunlik
yasamda insanlar farkli oranlarda rad-
yasyona maruz kalmaktadir. Medikal
isinlamaise ilave bir Isinlama kaynagidir.
X-ray kullanimi olmasa birgok hastaliga
etkin tedavinin s6z konusu oldugu erken
evrede tani konulamaz. Gergek endikas-
yonu ile kullanildiginda, yarari, sebep
oldugu zararli etkilerden daha fazladrr.

Radyoaktivite ve x-i1sinlarinin
tarihcesi, saptanan ilk zararli
etkiler

1932’de yapay radyoaktivite kesfedildi.
1939-1945 yillar arasinda x-1sinlari ve
radyum tibbi alanda, zararli etkileri tam
olarak bilinmeden yaygin kullanildi.
1896’da tedavi edilen kiz cocugunun
12 gun sonra saglar doékudlmustar.
1902'de, Hamburg'da, ilk radyasyonun
sebep oldugu kanser tespit edildi. Bu
kisi rontgen tipU imal eden bir fabrikada
calisiyordu ve rontgen tuplerini test et-
mek icin stirekli sag elini kullanmistt. iki yil
sonra karsinoma gelismis ve eli kesilmig
iki yIl sonra aksillasinda tutulum olmus,
hasta 1906 yilinda 6ImUstur. 1911'de 54
klinikte rontgen isinlari ile calisanlarda
kanser tespit edilmistir. X-isinlarinin
epilasyon 6zelligi anlasildiktan sonra,
tylerinden kurtulmak isteyen hanimlara
uygulanmis ve bu hanimlarda ilerleyen
yillarda cilt kanseri olusmustur. Pierre
Curie ve HenriBecquerel'in ellerinde
yaniklar olusmustur. Madam Curie 16-
semiden dlmusttr. 1869 -1939 yillan
arasinda, uranyum madeninde ¢alisan
400 is¢i yuksek atmosfer radonuna
maruz kalmig, bu isgilerin 336'sI ak-
ciger kanserinden dlmusttr. Hatta o
yillarda kanser tanisi hakkinda yeterli
bilgi sahibi olunmadigi icin adina dag
hastaligr denmistir. 1916-1924 yillar
arasinda saat fabrikasinda galisan isci
kizlarin dudaklarinda nekroz ve aplastik
anemi gortlmas, arastirldiginda isgilerin
radyum tuzlariigeren boyayi kullanirken
firgayl agizlarinda tuttuklari gérdlmus
bu islem surekli tekrarlandigi igin isciler
surekli radyasyona maruz kalmislardi.
23 yil sonra 14 iscide kanserden 6lUm
tespit edilmisti. 33, 34 yil sonra U¢ isgide
paranazal sinUs kanserinden 8lum ger-

ceklesmistir. 1897-1957 yillari arasinda,
ingiltere’de radyasyonla calisanlarda 55
6lum kaydedilmistir. Oysa genel niufus
icin kanserden beklenen 6lum 47,7
idi. 1964 yilinda Amerikalilarin yapmig
olduklari daha kapsamli bir calismada
radyologlarda |6semi olusumunun
diger branglardaki doktorlardan fazla
oldugu gérulmus, daha sonraki yillarda
ise bu saptama ortadan kalkmistir.©®
Atom bombasinin atilmasi sonrasinda
populasyonda olusan hasarlar uzun yillar
boyunca arastirildi. Atom bombasinin
atiimasi, radyasyonun hasarlarinin bilin-
mesi konusunda iyi bir kaynak olmustur.

Radyasyonun hiicre ile
etkilesmesi

Bilindigi gibi, ttm canlilar organlardan,
organlar dokulardan ve dokularda
biyolojik sistemin temel yapi tasi olan
“hucre’lerden meydana gelir. Hlcre
kabaca, bir ¢ekirdek, bu c¢ekirdegdi
cevreleyen jelsi yapidaki sitoplazma ve
en dista bunlari saran bir zardan olugur.
Cekirdegin icinde hicre davraniglari ile
ilgili sifre bilgileri iceren ve bunlari bir
sonraki nesillere degistirmeden taglyan
“kromozom”lar bulunur. Kromozomlar ise
histon denilen proteinler ile DNA zincirle-
rinden olusur. Hucrenin yapi ve islevleri
DNA tarafindan kontrol edilir. lyonlastirici
radyasyon bir canlida biyolojik bir hasar
yaratabilmesiicin radyasyon enerjisinin
hicre tarafindan sogurulmasi gerekir.
Bu sogurma sonucu hedef molekdllerde
iyonlagma ve uyariimalar meydana gelir.
Daha sonra ortaya ¢ikabilecek biyolojik
hasarlarin baslatici olaylari olan bu
iyonlagmalar, hticrenin genetik bilgilerini
tastyan DNA zincirlerinde kiriimalara
ve hucre igerisinde kimyasal toksinlerin
Uremesine neden olabilir. Kirlmalarin
hemen ardindan bir onarim faaliyeti
baslar. Hasar ¢ok buyuk degilse DNA'da
meydana gelen zararlar onarilabilir. An-
cak bu onarimlar esnasinda da hatalar
olusabilir ve yanlis sifre bilgileri iceren
kromozomlar meydana gelebilir.

Grafik: Deterministik Doz-Tepki Egrisi

Radyasyonun biyolojik etkileri

iyonizan radyasyon alinan doza bagli
olarak organik dokularda hasara sebep
olur. Radyasyonun insan vicuduna
verdigi zarar 2 mekanizma ile olusur:

1) Radyasyonun molekulun yapisindaki
atomlari iyonize ederek hticre DNA’sInI
direkt zarar ugratir.

2) Radyasyon atom ve molekdlde ¢ift-
lesmemis elektronlara sahip serbest
radikaller olusturur.

Bu ciftlesmemis elektronlar oldukca
reaktiftir ve serbest radikaller kimyasal
reaksiyonlarda yer alir ve sonugta DNA'yi
degistirir ve hasara ugratir. Insan viicudu
hasarli hucreleri belli bir orana kadar
tamir edebilir. Ancak esik deger Uzerin-
deki doza kisa sUrede maruz kalinirsa
deterministik hasar olusur. Deterministik
hasar igin esik bir deger gerekmektedir.
Hasar alinan radyasyon dozuna bagli
degisir. Deterministik etkiler, kan sayi-
minda degisiklik, kil dokulmesi, doku
nekrozu ve kataraktir. Medikal amagl
uygulamalarda deterministik radyasyon
hasari igin gereken esik degere ulasmak
muUmkun degildir. Deterministik etki,
eksternal radyoterapi ve radyonuklid
tedavilerde s6z konusu olabilir.?

DusUk radyasyon dozlarinda “uzun
sureli” veya “sitokastik” etkiler olusur.
Burada sitokastik etki daha 6nceki
ylllarda alinan radyasyon miktari ile
orantili olarak bir hastallk gegirme
olasiigidir. Hucrelerin kendilerini tamir
mekanizmalari bozulabilir. Bazi huicreler-
de oltimcul olmayan DNA degisiklikleri
olusur. Olusan bu degisiklikler hticre
bolinmeleri ile daha sonraki hicrelere
geger. Isinlamadan yillar sonra kanser
veya l6semi gibi hastaliklar olusabilir.
Gercekte cok duisUk duzeylerde normal
sartlarda maruz kalinan dozlarin etkisi
tartismaya aciktir. Radyasyonun biyolojik
etkilerini anlatmak i¢in birgok model or-
taya atilmistir. Ginimuzde en ¢ok kabul
gdren model lineer-esiksiz modeldir.¢-¢)

Hemen hemen tim

Hucre onarimi
hala mtmkun

% ETKi

hucreler 6lur

\

Onarim yok: kucuk bir
Adoz, blyuk bir zarara
neden olur

Adoz

DOz
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insanlar bircok doga
radyasyona maruz
kalmaktadir. Gergekte bir
kKisinin dogal olarak aldig!
radyasyonun en énemli
kaynagi radondur. Radon
gazi binalarda birikir.
Ozellikle izolasyonu iyi
yapiimis bodrum katlarinda
radon daha fazla birikir.
Potansiyel zararlarina
karsin radondan korunmak
mUmkUn degildir. Yuksek
miktarlarda radon gazi
akciger kanserine sebep
olmaktadir. Amerikan
Cevresel Korunma
Orgutunan verilerine gore
akciger kanserinin en sik
ikinci sebebidir.

Lineer-esiksiz modelde, zararl etkilerin
olusmasi i¢in gereken minimum ya
da maksimum bir doz yoktur. Bagint
lineerdir. Ne kadar radyasyon alinirsa
radyasyona bagl hastallk gelisim ola-
siligl da o oranda artmaktadir. Alinan
radyasyon dozu ve vicutta olusturmus
oldugu biyolojik etkilerin siddeti kulla-
nilan radyasyon tipine ve radyasyonun
uygulandigi organa gore degismektedir.
X-1sinlari, B 1sinlari ve pozitronlar doku-
larda ayni oranlarda hasar yaparken,
alfa partikulleri, nétron ve proton gibi
bazi agir partikuller biyolojik dokularda
x-Isinlarina gére daha fazla hasara
sebep olur. Alfa partikdlleri icin bu oran
20 kattir.

Radyasyonun sebep oldugu hasar her
doku icin ayni degildir. Ornegin kirmizi
kemik iligi radyasyona daha duyarliyken
karaciger daha az duyarldir. Organlar-
daki biyolojik hasar organlarin agirlik
faktorleri ile belirlenir. Bu oranlar ICRP
(International Commission on Radio-
logicProtection) tarafindan hesaplanip
yayinlanmaktadir. ICRP 103 no’lu rapo-
runda x-isinina en duyarl dokular kirmizi
kemik iligi, kalin barsak, akciger,mide,
meme, gonadlar, daha sonra da kara-
ciger, 6zefagus ve troid dokularidir. En
az duyarli dokular isg, cilt, kemik ylzeyi,
tukurtk bezleri ve beyin hiicreleridir.©

42| SD YAZ 2012

Grafik: Lineer-esiksiz model
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Dokularda radyasyon duyarlilik
oranlarini belirleyen nedir?

Dokularda saptanan biyolojik etkiler
Isinlanan hucrelerin bélinme kapasiteleri
ile dogru, farklilagsma dereceleri ile ters
orantilidir. Aktif olarak béltinen farklilag-
mamis hicreler olan kan yapici hiicreler,
Sindirim sistemini déseyen hucreler, sag
folikUlleri ve sperm olusturan hucreler
bu nedenle x-isinina daha duyarhdir.
Bolunmesi az ve farklilagsmig hdcreler
olan beyin ve kas hucreleri x-1ginlarina
daha az duyarlidir.:3)

BT incelemelerinde sitokastik
hasar nedir?

Bu sorunun cevabi hala belirsizdir. Riski
sayisal olarak belirleyebilecek sadece
birkag tahmin ve model vardir.Bu konu-
daki en 6nemli galigma Preston ve ark.
tarafindan Hirosima ve Nagazaki'deki
radyasyona maruz kalan 105 bin kigi
Uzerinde yapilmistir. Bu insanlarin 35 bini
5-200 mSv arasinda doz almisti. Ancak
dustk doz sinirlarinda bu ¢alismanin
sonuglari olduk¢a belirsizdir. Muirhead’e
gbrede 100 mSv'in altinda kanser ve
kanser olmayan hastaliklarda doz-
cevabinin sekli konusunda belirsizlikler
mevcuttur. Radyasyondan korunmak igin
olusturulan uluslararasi komisyon (ICRP),
1990’da her Sv ic¢in hayat boyunca
kanserden 6lme riskini %5 civarinda
hesaplamigtir. Butahminden yola ¢ikarak
10 mSv’lik bir BT incelemesi kanser
mortalite riskini %0.05 arttirmaktadir.
Bu deger Brenner’in varsayimlarina gére
kabul edilebilir 6l¢tlerdedir. Bat top-
lumlarinda ortalama kanser mortalitesi
%25 civarindadir. 10 mSv'lik BT incele-
mesinden sonra bu oran sadece %0.05
(%25.05) artmaktadir.Bu oran Londra’nin
merkezinde 450 gun yasandiginda hava
kirliliginin olusturdugu risk ile aynidir.
Ayni apartmanda 540 gun boyunca

sigara icen biri ile beraber yasadiginda
da ayni risk s¢z konusudur.(-8)

Gebelikte (prenatal) radyasyon
etkilerinelerdir?

Gebelik medikal amagcl X-ray uygu-
lamalarinda en énemli kontrendikas-
yonlardan biridir. X-iginlari gebelik
materyali Uzerinde potansiyel zararli
etkilere sahiptir. Fakat nadirde olsa gebe
bayanlar anne ya da bebegin yararina
mecburen x-isinina maruz kalabilirler.
Kaza ile degil mecburen yapilan uy-
gulamalarda gebeligin bilinmesi x-igini
uygulanigina engel degildir. ClnkUl anne
ve ¢ocuk icin umulan yarar potansiyel
risklerden daha fazladir. Kaza ile olan
maruziyetlerde genelde kadinin hamile
oldugu x-isinlarina maruz kaldiktan
sonra anlagsilir. Bu, gebeligin ik haftasina
denk gelmektedir. Mecburi ve amaca
yonelik yapilan x-igini incelemelerinde
gebe hastanin degerlendiriimesi style
yapiimaldir:-19

1. incelemenin gerekgesi

2. Anne karninda bebegin alacagi doz
ve risklerin ®nceden tahmin edilmesi

3. Incelemeden 6nce hasta ve doktorun
alinacak doz konusunda bilgilendiriimesi

4. Radyasyon maruziyetinin optimize
edilmesi

incelemenin gerekgesi:

Eger gebelik biliniyor ve tanisal bir
radyolojik islem gerekiyorsa 6ncelikle
manyetik rezonans géruntileme veya US
gibi bir yontem tercih edilmelidir. Eger
x-1$ini uygulamasi sartsa en dustk do-
zun uygulanmasina ¢alisiimalidir. Anne
ve bebek icin x-1sInI uygulamasindan
beklenen kar ve zarar iyi hesaplanma-
lidir. incelemenin ertelenmesi halinde
olusacak riskler de g6z 6ntinde bulundu-
rulmalidir. Gerekgelendirmenin dnemine
karsin bu konuda yapilan ¢alisma sayisi
azdir. Lowdermilk ve arkadaslari kint
yaralanmasi olan hamile kadinlarda
helikal BT'nin yararliligini incelemistir.(™

Fetusun aldigi doz ve riskin
6nceden belirlenmesi:

Fetusun maruz kaldigi risk gebelik yasi ve
aldigi doza baglidr. ilk iki hafta da fetusun
aldigl doz ya gebeligin sonlanmasina
sebep olacak ya da fetus tamamen
kurtulacaktir. Eger fetusun aldigi doz
10 mGy'in altinda ise dlcim ve detayli
incelemelere gerek yoktur. Avrupa Ko-
misyonunun (Radyasyondan Korunma
100) raporuna gore 10 mGy Uzerindeki
dozlar énemlidir. Normal sartlar altinda
batin disi X-ray uygulamalarinda doz gok
dusUktar(ImGy’in altinda). Fakat stan-
dartlar diginda ¢alisan sistemlerde dikkatli



Radyolojik goérunttleme

yontemlerini kullanirken
temel prensipler olan
gerekcelendirme ve
optimizasyon kurallarina
uyulmalidir. Hasta
incelenirken secilmesi
gereken radyolojik yontem
incelenen organa, hasta
yasina gore titizlikle
secilmelidir. Geng
hastalarda ve radyasyon
duyarllig fazla olan
organlari degerlendirirken
x-1sinlari ile caligilan
radyolojik yontemler disinda
ultrason veya manyetik
rezonans goruntuleme
secilmelidir.

olunmalidir. Literattrde verilen bu degerler
sadece kalite kontrolU yapilan sistemlerde
gecerlidir. Akciger bilgisayarll tomografi
tetkiklerinde fetusun aldi§i doz ilk 3 ayda
1 mGy, ikinci 3 ayda 2 mGy, Uglncu 3
ayda 6mGy’'den azdir. Abdomen ve pelvis
bolgesindeki BT incelemelerinde fetusa
10 mGy'den daha fazla doz verilebilir.
Hamilelikte kaza ile x-isinlarina maruz
kalinmasina engel olmak igin, inceleme
oncesi dikkatli bir sekilde hastalar sor-
gulanmali, gekim yapilan odaya uyarici
levhalar asiimali, en ¢énemilisi ilk 10 gin
kurali uygulanmalidir. Menstruelsiklusun
ilk giina 1. gin sayilarak 10 gtnlik dénem
inceleme agisindan guivenlidir. Radyoloji
calisanlariigin fetusun aldigi doz 1 mGy

altinda tutacak sekilde tanisal amagli
x-1ginlarina maruz kalabilir.*™

Prenatal ekspojurun etkileri

Eger gebelik materyali implantasyon
6ncesinde 100 mGy’lik doza maruz kalirsa
dominant etki embriyonun 6limudur.
Karsinojen etki disindaki zararl etkiler
organogenezis safhasinda, erken fetal
dénemde belirgin, ikinci ve U¢Uncd tri-
mesterde daha azdir. 100 mGy Uzerindeki
dozlarda IQ'da hafif azalma olusur. 1000
mGy'lik dozlarda ciddi mental retardasyon,
mikrosefali olusur. Bu etkiler icin gebeligin
8-15. haftalar ¢ok énemlidir. Ancak 16-25.
haftalarda da ciddi mental retardasyon
gelisebilir. Diger gebelik dénemlerinde
bu etki g6zlenmez. Malformasyon gelisimi
icin 100-200 mGy veya daha Uzerindeki
dozlar enemlidir. Ozellikle santral sinir
sisteminde problemler olabilir. 10 mGy
gibi dUsuk dozlarina maruz kalan fetusta
gocukluk gaginda kanser gelisim riski
artmaktadir. Inutero fetusun radyasyona
maruz kalmasi 15 yas altinda kanser
gelisme riskini arttirmaktadir. Her Gray
icin bu risk %6'dir.(©

Sonu¢

Radyolojik géruntileme ydntemlerini
kullanirken temel prensipler olan gerek-
celendirme ve optimizasyon kurallarina
uyulmalidir. Gerekgelendirme, hastaliga
yonelik en uygun géruntileme yéntemi
ve protokolun belirlenmesidir. Hasta
incelenirken secilmesi gereken radyolojik
ybntem incelenen organa, hasta yasina
gore titizlikle secilmelidir. Bu amagla
radyolojik ydntem belirlenirken klinisyen
ve radyologun isbirligi cok 6nem arz et-
mektedir. Geng hastalarda ve radyasyon
duyarliigi fazla olan organlari degerlen-
dirirken x-1ginlari ile ¢aligilan radyolojik
yontemler disinda ultrason veya manyetik
rezonans goruntileme secilmelidir. BT
yada diger x-isiniile calisan yontemlerin
kullanim zorunlulugu varsa diger énemli
prensip olan optimizasyon devreye
girmelidir. Optimizasyon uygun teknik,

dlzgun donanim, gercek kalite kontrol
sistemleri ve koruyucu tedbirler alinarak
yapilir. ALARA (as low as reasonably
achievable) prensibi, radyolojik tanisal
kaliteyi bozmayan en dusuk doz olarak
tanimlanabilir. Radyoloji personelinin
bu konuda egitimli olmasi ve verilecek
dtzenli egitimlerle bu konuya olan
duyarlligin arttirlmasi gerekmektedir.

Kaynaklar

1) Kenneth H. Chadwick and Hendrik P. Leenhouts.
Risks from lonising Radiation.

2) Geleijns,J, Broerse JJ, Brugmans MJP. Health
effects of radiation exposure in diagnostic radiology.
Eur Radiol Syllabus 2004, 14. 19-27

3) Cardis E et al (2005) Risk of cancer after low
doses of ionizing radiation: retrospective cohort
study in 15 countries. Br Med J 331:77-90

4) Parry RA, Glaze SA, Archer BR. The AAPM/
RSNA Physics Tutorial for Residents: Typical
Patient Radiation Doses in Diagnostic Radiology.
Radiographics 1999 19:5 1289-1302

5) Nickoloff EL, Feng Lu Z, Dutta AK, and So
JC.Radiation Dose Descriptors: BERT, COD, DAP,
and Other Strange Creatures. Radiographics 2008
28:5 1439-1450

6) Brateman L. The AAPM/RSNA Physics Tutorial
for Residents: Radiation Safety Considerations for
Diagnostic Radiology Personnel. Radiographics
1999 19:4 1037-1055

7) McCollough CH, Schueler BA, Atwell TD, Braun
NN, Regner DM, et al. Radiation Exposure and
Pregnancy: When Should We Be Concerned?
Radiographics 2007 27:4 909-917

8) Damilakis J. Pregnancy and diagnostic X-rays.
Eur Radiol Syllabus 2044: 14:33-39

9) Wagner L, Archer B, Zeck O. Conceptus dose
from two-state-of-the-art CT scanners. Radiology
1986; 159: 787-792

10) Goldman S, Wagner L. Radiographic ABCs
of maternal and fetal survival after trauma: When
minutes may count. Radiographics 1998, 19:
1349-1357

11) Lowdermilk C, Gavant M, Qaisi W, Clark WO,
Goldman S. Screening helical CT for evaluation
of blunt traumatic injury in the pregnant patient.
Radiographics 1999; 19: 243-255

2012 YAZ SD | 43



DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

Saglik bilisimi ve

(A

MEeS
Ulke

Prof. Dr. Haydar Sur

1\

aglik enformasyon tek-

nolojisinin; saghgi, saglk

hizmetlerini, halk saghgini

ve biyomedikal arastirma-

lari gelistirdigine dair kesin

kanitlar vardir. GUnumuzde
baz sistematik arastirmalarla ortaya
konan bu kanitlar, saglik enformasyon
teknolojilerinin katkilarinin klinik karar
verme, bilisim ve iletisim teknolojisi,
tibbi mudahaleler ve teletip alanlarina
kesinlikle yarar sagladigi yontundedir.
Bu durum, saglik enformasyon teknolo-
jisinin bUtdn dinyada yayginlagsmasini,
biyomedikal ve saglik bilisimi alaninda
da yeni arastirma ve uygulamalarin
dogmasini saglamistir. Ayni zamanda,
saglik personelinin yeni egitim ihtiyag-
lari da dogmus oldu. Teknolojinin her
gelismesi insan gucu Uzerinde yeni
bir meslek, uzmanlik, beceri alani vb.
gelismesini kaginiimaz kildigina goére,
bu kadar buyuk agsamalarin yasandig!
alandan bazi yeni mesleklerin dogmasi
da kaginiimazd.

Saglik bilisimi, saglik alanindaki bilgilerin
Uretimi, toplanmasi, degerlendiriimesi,
analizi, saklanmasi, islenmesi, sunulmasi
ve argivlenmesi sureglerinin tamamidir.
Saglik bilisimi, saglik alanindaki bilgilerin
etkili ve verimli kullanimi, bu bilgilerin
yayginlastiriimasi, analizi, yeni yapi-
lanmalara imkan saglayacak sekilde
yonetilmesi icin degisik bilim dallari
ile bilgisayar ve iletisim teknolojisinin
en Ust duzeyde karsilikl kullaniimasini
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feknolgjilerinin
<lesmesi
Mizde d

U

amaclamaktadir. Bilgi ve iletisim tekno-
lojilerindeki hizli gelismelerin etkilerinin
ilkin saglik alaninda gértimesi, degisen
hasta beklentileri, nufusun giderek
yaslanmasi, Ulkelerin epidemiyolojik
paternlerinin (6runtdlerinin) degismesi
gibi nedenlerle saglik sektortine yeni
bir stratejik tutum gerekmektedir. Saglik
hizmetlerinin  sunumunda teknoloji
yogunlugu ve yayginligr artmakta oldu-
gundan btdn saglik profesyonellerinin
bilgi, beceri ve yaklagim yelpazesinde
degisiklik yapiimali ve bu alana 6zgu
yeni meslek tanimi ortaya konmalidir.
Saglik bilisimine ek olarak, e-saglik,
elektronik teshis ve tedavi sistemleri,
fizyolojik 6lciimler, hasta izleme ve tele
tip uygulamalari, tibbi gérintileme ve
PACS, bilgisayar destekli teghis (CAD),
tibbi teknoloji ydnetimi, AB ve uluslararasi
standartlar gibi saglik teknolojileriyle ilgili
pek cok konu saglik profesyonellerinin
guindemine girmistir. Saglik bilisiminin ve
teknolojilerinin amaci, daha az hatanin
yapildidl, etkili ve verimli bir saglik hizme-
tinin kigilere ulastirimasini saglamaktir.
Saglik bilisimi ve teknolojileri bu amag
dogrultusunda saglik hizmetinin veril-
digi ortami iyilestirici yonde gelistirerek
degistirmeyi hedef alir.

Saglik bilisimi egitimi ve
meslekleri nicin gereklidir?
Ortaya konan kanitlara ragmen, saglik

enformasyon teknolojilerinin klinikte
yeterince kullaniminda sikintilar vardir.

1986'da Istanbul Tip Fakiltesinden mezun oldu. 1988'de Saglik Bakanhig

Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu Bulasici Hastaliklar Dairesi’nde ve
1989'dan 1996'ya kadar istanbul Saglik Mudurlugu’'nde Mudur Yardimcisi

olarak gérevlendirildi. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da

Halk Sagligi Yuksek Lisansi yapti. 1996'da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitist’nden doktora derecesi aldi. 1998’de Halk Saghgi Dogenti, 2003 yilinda
Saglik Yonetimi Profeséri oldu. Halen istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Fakultesi Dekani olarak gérev yapmaktadir.

CUunku bu teknolojilere yatinm yapanlar
ile bunlardan yararlanacak gruplar
toplumun farkl kesimleri olmaktadir,
klinik uygulamalarin algoritmalarinda
degisiklik gerekmektedir, standartlar tam
ve mahremiyetle ilgili kuskular tamamen
giderilmis degildir. Hepsinden énemlisi,
uygulamalarda bu teknolojileri kullana-
cak 6zgun personele ihtiya¢ vardir.
Biyomedikal ve saglik enformasyonu
alaninda degisik tanimlar ve sézcUkler
karsimiza cikiyor. Sikinti, “enformatik”
s6zclgunu herkesin farkl anlamasindan
kaynaklanmaktadir (saglik, tibbi, biyo-
medikal vb.). Bu alanda yetismis kisilere
ne diyecegiz? Enformatist, enfomatisyen
(informaticist or informatician) gibi teknik
tartismalar iceren sézcUkler uluslararasi
arenada giindemde iken, dilimizde var
olan tek kelime “bilisimci” bunlarin
hangisine karsilik gelecek, digerlerine
hangi isimler verilecek ve aralarindaki
farklar nasil ortaya koyulacak gibi ¢cok
onemli soru karsimizdadir. IT diye bilinen
enformasyon teknolojileri nerede biter
ve enformatik nerede baslar? Sézgelisi
hastanede bilgisayarlari kuran ve prog-
ramlari yUkleyen alelade bilgisayarcinin
enformatik alaninda bilgi sahibi olmasina
ihtiyac yoktur ama CIO (chief informatics
officer- alin size bir Ust dlizey yoneticisi
daha) ve onun ekibinde goérevli proje
yaratdcUlerinin bunu mutlaka bilmeleri
gerekir.

Bu bilgilerin ne kadari teknik calismalar
ve deneyimler ile karsilanabilecek, ne



kadari bir uzmanlk dali olusmasini
gerekli kilacak, ne kadari ayri bir mes-
lek olmasini gerektirecektir? Boylelikle
diploma ve sertifika egitimleri de yavas
yavas netlesmeye baslayacaktir. Formal
belgelendirme zorunluluklarindan dogan
belgelendirme uygulamalari bagladi bile.
Sozgelisi, Almanya'da 1970’lerden bu
yana tip 6grencilerinin almasi zorunlu
bir dersi medikal enformatiktir. AMIA
(American Medical Informatics Asso-
ciation) hekimlerin board sinavlarinda
bir uzmanlik dal ve hekim disi kisilere
de doktora duzeyinde bir egitim ile
verilen bir unvana esas olarak tibbi
enformatik dalini tanimlamistir. Ancak
Ulkeden Ulkeye, ayni Ulke icinde Uni-
versiteden Universiteye, uygulamalarda
da kurumdan kuruma degisik tanim ve
varsayimlar gbéze carpiyor. Bu alanda
standardizasyon amaciyla son yillarda
ciddi girisimler vardir. Bir grup yaklasim
biyomedikal ve saglik enformasyonu
alaninda gdrulmektedir. Bunlar arasinda
biyomedikal mthendislik, tibbi enfor-
masyon bilimleri, molekuler biyoloji veya
nanobilimler sayilabilir. Sekil 1'de alanlar/
disiplinler arasindaki iliski gdsteriimeye
calisiimistir. Birbiriyle kesisen alanlar
egitimlerde de bazi kisimlarda birlikte
davranmak durumundadir. Kuruluglarin,
Ulkelerin ihtiyaclarina gére birbirinden
yararlanim ve birbirine gecisler acisindan
degisik kombinasyonlar denenebilir.
Dogrusu “sudur” diye herkesge kabul
gérmus bir gerceve Onerisi yapmak
mUumkun degildir.

Sekil 1’'de “biyomedikal ve saglik bili-
simi” kavramini konunun tam ortasina
yerlestiren bir anlayisla yapilmis sinir
tanimlamalari gérultyor. Buraya ana
g6vde dersek, ana govdeyi tasiyan 3
kaide olarak yénetim bilimini, bilgisayar
bilimini ve kognitif bilimleri gérebiliyoruz.
Ana gbévdenin periferinde ise informatik
konunun gatallandigi yerde durmaktadir.
Kemo, biyo ve nano olmak Uzere 3 en-
formatik alt dalinin bu ana gévdeye bag-
lantisi karsimiza cikiyor. Isin bu tarafinda
linguistik, madde bilimi, kimya, molekuler
biyoloji ve nano bilimin menzili icinde
kalan kisimlar bulunuyor. Biyomedikal
ve saglik bilisimi ana gévdesinin 2 ca-
lisma alani dikkat gekiyor. Birincisi, tibbi
kutuphanecilik ve saglik enformasyonu,
ikincisi de biyomedikal muhendisliktir.
Muhendislik tarafinda ilerleyen 3 ana
kulvar sensorler, robotlar ve sinyallerdir.
Her durumda ugras alanimiza su veya
bu sekilde mutlaka bir de mekanik boyut
katilmaktadir.

Ulkemizde saglik bilisimi ve teknolojileri
adyla boélim kurmus bir Universitemiz
yoktur. Bugtinlerde istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi iginde Saglik
Bilisimi ve Teknolojileri BoIUmU kurulug
calismalari stirmektedir. Bu bolim, 4
yil egitim gerektirecek ve Ulkenin bu

meslekten yetismis personel ihtiyacini
karsilayacaktir. Calismalarindan évguyle
bahsetmemiz gereken Saglik Bilisimcileri
Dernegi bu alanda yasanan eksiklikleri
gidermek icin bazi calismalar yapmistir
ve Onerilerde bulunmaktadir. Bu arada
Antalya’da bu ¢alismalarin Universite
bunyesinde 6nculigund yapan Prof.
Dr. Osman Saka ve arkadaglarinin
galismalari dikkat ¢ekicidir. Istanbul’'da
ilk olarak Marmara Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi bunyesinde kurmus
oldugumuz Saglik Bilisimi ve Teknolojileri
Anabilim Dali 4 yil 6nce faaliyete ge¢gmis-
tir. Bu anabilim dalindan sonra Gzerinde
caligilan istanbul Universitesindeki
bolumUn kurulmasinda bizimle bilgilerini
paylasan ve istenilen kalitede tasarim
yapmamiza katki veren Prof. Dr. Osman
Saka'ya faklltemizin blydk tesekkdr
borcu vardir. Bir ayrinti olmasina karsin
bu meslege adim atacak kisilere fikir
vermesi ve yenilerine dnculik edebilmesi
icin bu bélimun derslerinin listesine g6z
atmak yararli olacaktir (matematik, gtzel
sanatlar, yabanci dil gibi standart dersler
disinda kalan kismidir) (Tablo):

Bu derslerin isimlerine bile bakilinca
Ulkemizde ne buyuk bir ihtiyacin kar-
sllanacagini tahmin etmek zor degildir.
Buttn dilegimiz, bu alanda literattru-
mUzun de bu egitimleri dolduracak bir
yayin kalitesiyle zenginlestiriimesidir.
Alanda 6ncu sayilabilecek birkag kitabin
yayinlanmasi seving vericidir ancak
yetmez. En az bes-on bilimsel dergiyi
kesintisiz ¢cikarmaya basladigimiz gin
saglik bilisimi ve teknolojileri alaninda
istenilen adimlari attik demektir.

Tablo: Saglik bilisimi ve teknolojileri
bélimiinde yer alacak dersler

Zorunlu Dersler

Yonetim Bilisim Sistemleri

Bilgisayar Programlama | ve I
Cagdas Yonetim Teknikleri

is Sureglerinin Analizi

Veri Analizi ve Karar Verme

Sistem Analizi ve Tasarimi

Muhasebe ve Finans Yénetimi

Bilisim Teknolojileri | ve Il
Programlama Dilleri | ve Il

Kurumsal Kaynak Planlama

Saglik Bilgi Standartlari ve Siniflandirma
Veri Tabani | ve Il

Teknik Resim

Elektronik Saglik Kaytlari ve Kodlama | ve Il
Bilgisayar Teknik Donanimi

Grafik ve Canlandirma | ve Il
Arastirma Yoéntemleri

Biyoistatistik

Mikroislemciler ve Uygulamalari
Grafik ve Canlandirma | ve ll

Tibbi Biyoloji

Hastane Bilgi Sistemleri

Devre Teorisi ve Elektronik

insan Anatomisi ve Fizyolojisi

Tip ve Biyolojide Hesaplama ve Bilisim
Olasilik Kurami ve istatistiksel Yéntemler
Kural Tabanl Sistemler

Sistem Cozimleme ve Modelleme
Internet Teknolojileri ve Uygulamalari
Saglik Ekonomisi

Biyoteknoloji Kullanimi

Bilisim Guvenligi

Saglik Bilisiminde Proje Yonetimi
Saglik Bilisiminde Hukuk ve Etik

Tele Saglik ve Mobil Teknolojiler
Saglikta Karar Verme Yontemleri
Saglik Kurumlari Yénetimi

Sec¢meli Dersler

1.Tibbi Gérinttleme

2.Goérunti isleme

3.insan Kaynaklari Yénetimi

4.Saglik Hukuku ve Mevzuati

5.Saglik Hizmetlerinde Kalite Yénetimi
6.insan bilgisayar etkilesimi

7.Musteri iligkileri ydnetim sistemleri
8.Internet ve web programlama
9.Saglikta sinyal isleme

Sekil 1: Saglik enformasyonu ve biyomedikal alanlarinda alt gergevelerin ve bilimlerin

birbiriyle iligkisi

Biyomedikal ve Saglik Bilisimi d

Btphanik

Kaynak: Job Analysis of the Registered Health Information Administrator (RHIA) Conducted on behalf of American Health
Information Management Association (AHIMA), Prepared by: Nancy Thomas Ahluwalia, Chicago, 2008.
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52
SavU

Prof. Dr. A. Murat Tuncer

aglik, savunma ve bilisim

(S2B) sektorlerinin guni-

muzdeki teknolojik &zellikleri

ve potansiyelleri degerlen-

dirildiginde, bu sektorlerin

degisik platformlarda bir
araya gelerek bolgesel ve klresel
katma degerlerin olusturulmasi konusu
her gecen gun 6nem kazanmaktadir.
Ankara Kalkinma Ajansi tarafindan
hazirlanan “Ankara Boélge Plani 2011-
2013"de ifade edildigi Uzere; “Sagdlik
altyapisi bakimindan gucld bir durumda
olan Ankara'da 46 kamu, 25 6zel olmak
Uzere toplam 71 hastane bulunmaktadir.
Turkiye'de uluslararasi akreditasyona
Sahip toplam 42 saglik kurulusu vardir ve
bunlarin %20’sine yakin kismi Ankara'da
bulunmaktadir. Saglik teknolojileri sektd-
rinde Tlrkiye'deki firmalann % 38,3’(ne
ev sahipligi yapan Ankara, bu alanda
Turkiye'nin ikinci ili konumundadir”.
Ayrica ayni planda; “Ankara, savunma
sanayinin Usst konumundadir ve Savun-
ma Sanayi Mustesarligrnin belirledigi
Tarkiye'nin énde gelen 25 savunma sa-
nayi kurulusundan 16°si, ilk 10'da yer alan
firmalann ise 8'i Ankara'da bulunmaktadir.
Ddnyanin en blydk 100 savunma sanayi
sirketi listesine giren tek Turk savunma
sanayi sirketi Ankara'dadir” ifadesi yer
almaktadir. Ajans, Ankara'nin guglu
oldugu bu alanlarda faaliyet gosteren,
Ankara bdlgesindeki firmalarin ulusal ve
uluslararasi pazarlarda rekabet edebile-
cek marka olusturmasi, yenilikgi Grdnler
igin arastirma ve gelistirme (Ar-Ge)
calismalarina destek olunmasi, tesvik
edilmesi amaciyla 23 Haziran 2011
tarihinde “Turizm Potansiyelinin Harekete
Gegcirilmesi Mali Destek Programi” ile
Saglk ve Saglik Bilisim alanlarinda
“Yenilikgi Projeler Mali Destek Programi”
icin teklif cagrisi yapmistir.

Turkiye'de mevcut 45 teknokentte faaliyet
gosteren firmalarin yaklasik %2’si saglik
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-latformu
NMa sanayil ve
saglk 1so

iy

babasidir.

ve saglik bilisim sektoriinde faaliyet gos-
termekte iken Hacettepe Teknokent'te
faaliyet gosteren firmalarin yaklagik %35'i
saglik ve saglik bilisim alaninda faaliyet
gbstermektedir. Hacettepe Teknokent,
Turkiye'deki teknokentler icinde saglik
ve saglik bilisim sektértindeki firmalarin
en ylksek oranda faaliyet gésterdigi bir
teknokenttir.

Bu tespitler gercevesinde Hacettepe
Universitesi Teknokenti Yénetici Anonim
Sirketi (Hacettepe Teknokent AS), Ankara
bolgesinde saglik, saglik bilisim ve sa-
vunma sektorleri arasindaki isbirliginin
temellerini olusturmak ve uzun vadede
gerceklestirilecek ortak ¢alisma ve proje
konularini belirlemek amaciyla “Ankara
Bolgesi Saglik, Saglik Bilisim ve Savunma
Sektorleri Arasi Bilgi Paylasim ve Isbirligi
Platformu Gelistirme Projesi” teklifini
toplam 19 proje ortagi ve istirakgisinin
katiimiyla hazirlamistir. Saglik teknolojileri
ve saglik bilisim teknolojileri alanlarinda
calisan sirketler, Universiteler ve arastirma
kuruluslari ile savunma sanayi sirketleri
projenin hedef gruplaridir. 2012 yiliiginde
Ankara genelinde saglik ve savunma
sektdrlerinden ilgili kurum ve kuruluslarin
katilimlariyla gerceklestirilecek olan proje,
farkll Uc sekt6rd bir araya getiren sek-
torler arasi igbirligi gelistirme platformu
olmasi acisindan Turkiye'de planlanan
ve gerceklestirimekte olan ilk projedir.

Hacettepe Universitesi Teknokent
Yonetici Anonim Sirketi, 776.287 TLIik
toplam butgeli “Ankara Boélgesi Saglik,
Saglik Bilisim ve Savunma Sektorleri
Arasi Bilgi Paylasim ve Isbirligi Platformu
Gelistirme (bundan sonra kisaca “S2B-
Platformu” adiyla anilacak olan) Projesi”
ile 16 Eylul 2011 tarihinde toplam proje
bedelinin yaklasik %50’sinin hibe olarak
desteklenmesi icin Ankara Kalkinma
Ajansr'na basvurmustur. Ankara Kal-
kinma Ajansiinin,

bitirdi. Pediatri Anabilim Dal’'nda uzmanhigini 1984'de, Pediatrik Hematoloji
uzmanlhgini ise 1990 yilinda aldi. 1987'de dogent, 1994'de profesor oldu.
Finlandiya'da Helsinki Tip Fakultesi Transplantasyon Merkezide ¢alismalarda
bulundu. 1997 yilinda TUBITAK Bilim Tesvik Odulunt, 2000 yilinda Rotary Yilin
Bilim Adami Odulunt kazandi. 2011 yilinda Hacettepe Universitesi Rektor(
olarak atandi. Halen bu goérevi strdtrmektedir. Dr. Tuncer evlidir ve 2 gocuk

—rojes|

1957'de Aydin/Nazill’de dogdu. istanbul Universitesi Tip Fakultesi'ni 1980 yilinda

1) “Turizm Potansiyelinin Harekete Ge-
¢irilmesi Mali Destek Programi”’na 92
adet,

2) Saglik ve Saglik Bilisim’'inde “Yenilikgi
Projeler Mali Destek Programi’na 159
adet olmak Uzere toplam 251 adet proje
basvurusu yapilmistir. Ankara Kalkinma
Ajans’nin yaptigi deg@erlendirmeler
sonucunda;

1a) “Turizm Potansiyelinin Harekete
Gegirilmesi Mali Destek Programi’na
basvuran projelerden 92 adet projenin
45 adedi,

2a) Saglk ve Saglk Bilisim alanla-
rinda “Yenilikgi Projeler Mali Destek
Programi”na basvuran 159 adet projenin
76 adedi olmak Uzere toplam 121 adet
proje desteklenmeye deger bulunmustur.
Basvurulan projelerin yaklasik %50’si
desteklenmistir. Buna gére Ankara
Kalkinma Ajansi tarafindan yapilan deger-
lendirme sonucunda TR51/11/YEN/0172
no'lu “S2B Platformu” projesinin revize
edilmis toplam butcesi, 703.586 TLnin
yaklasik %45'ini hibe olarak destekleme-
ye karar vermesi Uzerine Ankara Kalkinma
Ajanstile 20 Aralik 2011 tarihinde TR51/11/
YEN/0172 no’lu S2B Platform projesine
iliskin Destek S¢zlesmesi imzalanmistir.

Projenin ortaklari

S2B Platformu Projesinin toplam bedeli,
703.586 TL. olup bunun 321.328 TLsi
Ankara Kalkinma Ajansi ve 303.246
TLsi proje bagvuru sahibi Hacettepe
Universitesi Teknokent AS tarafindan
saglanmaktadir. Proje bedelinin geri
kalan yaklasik %11’'ine karsilik gelen
79.012 TLsinin proje ortaklari,

1) TUMDEF-Tibbi Cihaz Uretici, ithalatc|
ve Tedarikgi Dernekleri Federasyonu,
2) SEIS-Turkiye Saglk Endustrisi Isve-
renleri Sendikasi,

3) ANEL-Ar-Ge Arastirma Gelistirme
Danismanlik Sanayi ve Ticaret A.S.,



4) ANKAREF Bilisim Teknolojileri Limited
Sirketi,

5) BMT Calsis Saglik Teknolojileri Anonim
Sirketi,

6) HEMOSOFT Egitim ve Bilisim Hiz-
metleri Anonim Sirketi, )

7) Eczacibasi-Monrol Ntkleer Urdnler
Sanayi ve Ticaret Anonim Sirketi,

8) METDEM Saglik Gerecleri Limited
Sirketi,

9) KONAK Tip Cevre ve Madencilik
Limited Sirketi,

10) ORTOPRO Tibbi Aletler Sanayi Ve
Tic. Anonim Sirketi,

11) TENDE Elektronik Yaziim Muhendis-
lik lletisim Makine San. Ticaret Anonim
Sirketi, 3 .

12) Ertung Ozcan Tibbi Cihazlar Ithalat
Temsilcilik Sirketi tarafindan karsilan-
maktadir.

Projeyi ortak olarak destekleyen Univer-
siteler ve diger kurumlar,

13) Hacettepe Universitesi,

14) Yildinm Beyazit Universitesi,

15) Ankara Il Saglik Mudurltgu,

16) TTGV-Turkiye Teknoloji Gelistirme
Vakfrdir.

Projeye istirakgi olarak katilan kurum ve
kuruluglar ise,

17) SSM-Savunma Sanayi MUstesarligi,
18) SASAD-Savunma Sanayicileri
Dernegi, )

19) Ortadogu Teknik Universitesi Tekno-
kent Yonetici Anonim Sirketi'dir.

Projenin amaclari

1) Ankara’da yerlesik savunma sanayi
sirketlerinde, arastirma-gelistirme (Ar-
Ge), teknoloji, mUhendislik ve yenilik
alanlarindaki mevcut bilgi birikiminin bél-
gede saglik teknolojileri ve saglik bilisim
teknolojileri alanlarinda ¢alisan sirketlere
yayginlastiriimasi; benzer sekilde saglik
ve saglik bilisim sektoérinde faaliyet
gosteren firmalarda gelistirilen yenilikci
teknolojilerin savunma sanayi sirketle-
riyle paylasiimasina aracilik ediimesi; iki
sektdr arasinda isbirliginin gelistiriimesi
yoluyla bu sirketlerin bélgesel, ulusal
ve uluslararasi 6lcekte rekabet glicinl
artirmaya ve surdurdlebilir gelismelerini
hizlandirmaya katkida bulunmasi.

2) Ankara bolgesinde saglik teknolojileri
ve saglik bilisim teknolojileri alanlarinda
calisan sirketler ile savunma sanayisi
sirketleri, ilgili Gniversiteler ve arastirma
kurumlari arasinda bilgi paylasimi ve
isbirligi platformunun olusturulmasi.

3) Savunma sanayisindeki Ar-Ge,
teknoloji ve yeni Urtin gelistirme, mihen-
dislik, Uretim, Grtin destegi ve yonetim
sUrecleriile pazarlama ve organizasyon
alanlarindaki bilgi ve tecrtibelerin, saglik
teknolojileri ve saglik bilisim teknolojileri
alanlarinda calisan sirketlere aktariimasi
yoluyla bu alanda yeni trin, yéntem ve
teknolojilerin gelisiminin saglanmasi.
4) Savunma sanayisi kurum ve kuru-
luglarinin, orta ve uzun vadeli yatirm
ve isbirligi kararlarina destek olmasi
amaclyla saglk teknolojileri ve saglik
bilisim teknolojileri alanlarinda ¢alisan
kurum ve kuruluslardaki bilgi, teknolojik

yetenek, altyapi, UrUn ve potansiyel
urdn gelistirme projeleri konusunda
bilgilendiriimeleri; bu sekilde savunma
sanayi sirketlerinin sahip oldugu marka
glcunun saglk sektértinde de kullanimi
ile bélgenin saglik alaninda marka olma
potansiyelinin arttiriimasi.

5) Bu platform araciliiyla yapilacak ¢a-
lismalarla saglik ve savunma alanlarinda
¢ift amaglh kullanilabilecek (dual-use)
teknolojilerle (optik/elektrooptik goérin-
tlleme, akustik/elektromanyetik/optik
sensorler, robotik, mekatronik, mems/
nems, mikrodalga, ileri malzemeler ve
imalat, bilgi ve iletisim, simUlasyon vb.)
muhendislik 6zel uzmanlik alanlarinda
(guvenilirlik, emniyet, EMC vb.) gercek-
lestirilebilecek ortak ¢alismalarin, potan-
siyel ortak proje alanlarinin belirlenmesi.

Dizenlenecek faaliyetler

Bu projeyi gerceklestirmek igin proje
ortaklari ve istirakgilerle birlikte asagidaki
faaliyetler dlizenlenecektir.

1. Bilgi destekli platform kurulum faa-
liyetleri

1.1. Teknoloji transfer ofisinin kurulmasi
1.2. Proje agllis toplantisi

1.3. Internet sayfasi olusumu ve tanitim
dokUmanlari

1.4. Yurt digl 6rneklerin incelenmesi
1.5. Teknoloji dallari (technology taxo-
nomy) listesi olusturulmasi

2. Saglk sektord teknolojik ihtiyag
analizleri

2.1. Sektdr hakkindaki rapor ve aragtir-
malarin incelenmesi

2.2. Anket formu gelistirimesi

2.3. Firma ziyaretleri ile bilgi toplama
2.4. Kamu ve Universite kaynaklarinin
gbzden gegciriimesi

3. Sektorler arasi isbirligi faaliyetleri
3.1.1sbirligi  Alanlari Degerlendirme
Caligtayi ve proje pazari

3.2. Sozlesme ve fikri mulkiyet hizmetleri
3.3. Firma temaslarn

3.4. Fuar katilimlari

4. Bilgi gelistirme

4.1. Savunma sanayi firmalarinin sahip
oldugu teknolojilerin  kullanilacagi
medikal Urdn alanlarinin belirlenmesi
ve eslestirme faaliyetleri

4.2. Saglik sektérundeki firmalara yonelik
egitim faaliyetleri

5. Proje yonetimi faaliyetleri

5.1. Izleme ve dlzeltme faaliyetleri

5.2. Proje kapanisi ve raporlama

Projeden beklenen sonuclar

Toplam 12 ayda tamamlanacak bu
projeden beklenen sonuclar sunlardir:

1) Sektdrler arasi bilgi paylasim ve igbir-
igi platformunun ve internet portalinin
olusturulmasi

2) Sektorler arasi bilgi ve teknoloji trans-
feri yapacak Teknoloji Transfer Ofisinin
kurulmasi ve faaliyete baglamasi

3) Saglik sektorinde Ar-Ge kabiliyetleri
yUksek yeni Ureticilerin yer almasini

saglayacak ortam olusumuna destek
olunmasi

4) Saglik ve savunma sektorlerinde
firmalarin kullanimi igin lisans, isbirligi,
gizlilik s6zlesmeleri sablonlari, teknoloji
dallari listesi dokimani, yeni Urtn ve
teknoloji gelisimine yonelik veri setleri,
egitim dokUmanlari hazirlayarak egitim
etkinlikleri ve proje pazar duzenleyerek,
ayni veya farkli sektérlerden firmalarin
isbirligi yaparak ve ortak projeler
olusturarak rekabetc¢i yeni UrUnlerin
ortaya gikmasini saglayacak altyapi ve
organizasyonlarin kurulmasi

5) Bélgenin saglik sektértiindeki Gretim
kapasitesinin savunma sanayisinden
aktarilacak Ar-Ge ve imalat kapasitesi
ile arttirimasi,

6) Isbirligi Alanlari Degerlendirme
Caligtayi ile orta ve uzun vadeli ortak
calisma ve proje alanlarinin belirlenmesi
ve rapor haline getiriimesi

7) Uzun vadeli izleme amacli performans
gostergelerinin belirlenmesi

21 Subat 2012 tarihinde Saglik Bakanlig
MUstesari Prof. Dr. Nihat Tosun ve Sa-
vunma Sanayi MUstesari Murad Bayar'in
acilig konugmalariyla baslayan, Proje
Koordinatord llyas Yilmazyildiz tarafindan
proje sunusunun yapildigr “Proje Agilis
Toplantisi”’na proje ortaklari ve istirak-
cgileri, savunma ve saglik sektorlerinde
faaliyet gosteren 200 civarinda firma ve
sivil toplum kurulusunun Ust duzey yone-
ticileri ve karar vericileri katilarak projeye
desteklerini ve aktif olarak katilacaklarini
bildirmistir. Proje; saglik, saglik bilisim
ve savunma sektdrlerindeki firmalarin
ziyaretleri, bu ziyaretler sirasinda yapilan
anketlerle teknolojik yetkinlik ve ihtiyagla-
rinin tespiti ve teknoloji dallari raporunun
hazirlanmasi ¢alismalariyla araliksiz
devam etmektedir. Bu calismalarin
2012 yiinin Mayis ayinda tamamlanarak
Haziran ayinda saglik, saglik bilisim ve
savunma sektdrlerinde faaliyet gdsteren
firmalarin ortak igbirligi alanlarinin tespit
edilecegdi bir calistay dizenlenecektir.
Calistayi takiben firmalara yonelik egitim
programlari dizenlenecek ve Eylul-Ekim
aylarinda firmalar arasinda rekabetci yeni
Urdn ve Uretim ydntemlerinin gelistiriime-
sine yonelik ortak projeler olusturulmak
ve isbirligi sézlesmeleriimzalamak Uzere
Ar-Ge ve proje pazari dizenlenecektir.
Kasim ayinda yapilacak proje kapanis
toplantisi ve Aralik ayinda proje sonu¢
raporu hazirlanarak proje tamamlanmis
olacaktr.

Bu proje ile kurulan S2B Platformu,
sUrdurebilir bir platform olarak tasarlan-
mistir. S2B Platformu, 12 aylik planlanan
proje sUresinin tamamlanmasini takiben
Hacettepe Teknokent AS bunyesinde,
proje ortaklar ve istirakgileriyle ortak-
lasa yonetilerek saglik, saglik bilisim
ve savunma sektor firmalari arasinda
yenilikci ortak projeler hazirlanmasina,
teknoloji transferlerine, ihtiya¢ duyulan
alanlarda egitimler dizenlemeye ve in-
ternet portaliniisletmeye devam ederek
faaliyetlerini strdurecektir.
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Dog. Dr. Eylip Glimus

errahi prosedurlerde

robotik sistemlerin kulla-

nilmasi aslinda yeni bir

yaklasim degildir. il defa

1991 vyiinda “Probot”

sistemi transdretral prostat
rezeksiyonlarinda kullaniimistir. Bunu
1992 yilinda “Robodoc” sistemlerin
kalga protez cerrahisinde kullaniimasi
izlemistir. Teknolojik anlamda énemli
gelismeler ve minimal invazif cerrahi
uygulamalarin yayginlasmasi, sesle
yonetilen laparoskopik sistemlerin ge-
listirimesine sebep olmustur. 1990'larda
daha genis kullanim alani olan robotlar
ve aletler gelistirimeye baglanmistrr. ilk
laparoskopik kamera tutucusu, AESOP
(AutomatedEndoscopicSystemfor Op-
timal Positioning), Amerika’da dizayn
edilmistir. AESOP’ta amaclanan cerraha
operasyon sirasinda goéruntt tUzerinde
kontrol imkani saglamak ve kamerayi
tutmasi gereken asistan ihtiyacini ortadan
kaldirmakti. Cihaz kamerayi tutmakta
ve cerrahin ses komutlari ile hareket
etmekteydi. Yeni kusak robotik teknoloji
master (operator)—slave (robot) sistemleri
icermektedir. Da Vinci robotik cerrahi
sistemleri (IntuitiveSurgicals, Sunnyvale,
CA, USA) 2000 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde FDA onayi almistir. Son
on yll igerisinde ABD ve Avrupa basta
olmak Uzere dunya genelinde yaygin
olarak kullaniimaktadir.

Da Vinci robotik cerrahi sistemleri

Da vinci robotik cerrahi sistemleri
cerrahi konsol, endovizyon sistemi ve
robotik kuleden olusmaktadir. Cerrahin
bulundugu konsolda robotik kollarin
hareketlerinin yonetildigi kumanda sa-
hasi ve pedallar ile ameliyat sahasinin 3
boyutlu, bayttmeli, yuksek ¢ézinurlikte
gbrunttist mevcuttur. Robotik kule, 3 ya
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da 4 adet robotik koldan olusmaktadir.
Merkezi kolda 3 boyutlu robotik teleskop,
2. yada 3. kolda 8 mm’lik robotik cerrahi
enstrimanlar mevcuttur. Endovizyon
sisteminde 2 adet kamera kontrol Unitesi,
video senkronizoérd, insuflasyon aleti ve
asistanlar icin 2D monitér mevcuttur.
Ameliyat sahasinda sag kamera ve sol
kameranin sagladigi iki gorintt ekranda
birleserek konsola yansitilir. Béylece 3
boyutlu géruntt saglanmis olur.

Da Vinci cerrahi sistemlerinin
avantajlari

1. Modern laparoskopik sistemlerin sag-
ladigr iki boyutlu gérsel imajlarin aksine
Ozellikle acik cerrahiye aligskin cerrahlar
icin robotik sistemler strekli bir ti¢ boyutlu
goruntt ve derinlik hissi vermektedir.

2. Standart laparoskopikekipmanlar,
cerraha dort dereceli bir hareket kolaylig
sunarken modern robotik sistemler bir
insan elinin ve el bileginin hareketlerine
yedi derecede hareket 6zgurlugu sag-
lamaktadirlar.

3. Standart laparoskopinin aksine robotik
sistemde el-gdz-hedef aksinin korunmasi.

4. Cerrah, konsol sayesinde ergonomik
olarak daha konforlu pozisyonda ameliyat
yapar.

5. Robotik sistemde bulunan tremor filt-
rasyonu sayesinde enstriman hareketleri
daha kolay ve daha kesindir.

6. Cerraha gore robotik kollarin hareket-
lerinin 3:1 ve 5:1 oraninda ayarlanmasi.

Da Vinci cerrahi sistemlerinin
dezavantajlarn

1. YUksek maliyet (Robotik cerrahi siste-
min kurulmasi yaklasik 1,5 milyon dolar,
yillik bakim ise 100 bin dolardir. Robotik

Urolojide robotik cerrah
Uygulamalarn

1966 yilinda Malatya'da dogdu. ilk ve orta égrenimini istanbul’da tamamladi.
Uludag Universitesi Tip Fakltesini bitirdikten sonra (1990) pratisyen hekim
olarak Diyarbakir Lice'de 2 yil gorev yapti. Sisli Etfal EGitim ve Arastirma
Hastanesinde Uroloji uzmani, dogenti ve klinik sef yardimcisi oldu. Agustos
2006'dan beri Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi baghekimligi ve troloji
klinik sefligi gérevini strdtirmektedir. Dr. GUmuUs evlidir ve iki cocuk babasidir.

cerrahide kullanilan her enstrimanin
ortalama on kullanimlik émrd vardir).

2. Dokunma duyusunun yoklugu.

3. Tecrubeli hasta yani asistan gerek-
sinimi.

Urolojide robotik cerrahi
uygulamalari

Robotik radikal prostatektomi

Robotik radikal prostatektomi ilk yapilan
Urolojik robotik cerrahi olmasinin yaninda
gunumuzde en sik yapilan robot yardimli
trolojik ameliyattir. {lk robotik radikal
prostatektomi (RARP) operasyonu Mayis
2000’de Binder ve Kramer tarafindan
Frankfurt'ta yapilmistir. ABD'de ise bu
operasyon ik kez Menon ve arkadas-
lari tarafindan Ekim 2000'de Detroit’te
gerceklestiriimistir. 2004 yilinda dunya
genelinde 7000'den fazla robotik pros-
tatektomi yapilirken 2010 yilinda radikal
prostatektomilerin %90’dan fazlasinin
robotik sistemle yapildigr bildirilmigtir.
Robotik radikal prostatektomi ile kon-
vansiyonel ybntemlere gére daha az
kan kaybi, azalmis kan transflzyonu
gereksinimi ve daha kisa hastanede kalig
sUreleri literattrde bildirilmistir. Patel ve
arkadaslar 500 hastalik robotik prosta-
tektomi serilerinde ortalama operasyon
sUresini 130 dak, ortalama kan kaybini
50 ml olarak bildirdi. 12. ayin sonunda
kontinans orani %97, potens orani ise
%78 olarak rapor edildi. Ortalama 9,7 aylik
takip sonucunda hastalarin %95’inde
PSA degerleri <0,1 ng/mlidi. Cerrahisinir
pozitifligi %9,4 olarak bildirildi. Barocas
ve arkadaslariise cerrahi yaklasimin (agik
ya da robotik) biyokimyasal rekdrrens
oranlarini etkilemedigini bildirdiler.

Klinik calismalarda 6grenme egrisinin



ilk dénemlerinde RARP’nin ameliyat
sUrelerinin agik cerrahiden daha fazla
oldugu gosterilmistir. Patel ve arkadaslari,
ilk 50 hastada 202 dak olan operasyon
sUresinin 400. hastadan sonra 100 daki-
kanin altina indigini bildirdiler. Raman ve
arkadaslari, robotik prostatektomiyapilan
140 hastay! 2 gruba ayirarak 6grenme
egrisinin operatif veriler tizerine etkisini
degerlendirdiler. Ortalama operasyon
sUresi, kan kaybi ve hastanede kalis su-
releri gruplar arasinda sirasiyla 318-209
dak (p=0.001), 387-155 mil (p=0.001),
1,9-1,1 gun olarak belirlendi. Cerrahi
sinir pozitifliklerinin ise %23'den, %11’e
dastagu belirtildi.

Robotik radikal prostatektomi sonrasinda
kontinans ve potens gibi fonksiyonel
sonugclar literatlrde cesitli calismalar ile
degerlendiriimistir. Menon ve arkadaslari
6 aylik takibin sonucunda %96 kontinans
oranlarl, Krambeck ve arkadaslariise 12
aylik takip sonucunda %91,8 kontinans
oranlar bildirdiler. Birgok blyUk merkez
robotik radikal prostatektomi sonrasinda
potens oranlarini yayinladilar. 12 aylik
takip sonucunda potens oranlari %70-78
olarak bildirildi. Umraniye grubu olarak
yaptigimiz gcalismada 6grenme egrisinin
fonksiyonel sonuglara etkisini arastirdi. 80
ila 120 hastadan sonra blylk merkezlerin
kontinans ve potens oranlarina ulastik-
larini bildirdiler. Sonugta robotik cerrahi
prostat kanseri ameliyatlarinda etkin ve
guvenilir bir yéntem olarak gelismeye
devam etmektedir.

Robotik pyeloplasti

Ureteropelvik bileske darliklarinin standart
tedavi ydntemi acik dismembredpye-
loplastidir. Ancak agik cerrahi onarmda
gorulen insizyonskari, post operatif agri
ve uzun iyilesme sureleri cerrahlari daha
azinvazif ydntemler gelistirmeye itmistir.
Ureteropelvik darliklarin gtintimuzdeki
tedavi secenekleri arasinda antegrad ya
daretrogradendopyelotomi, laparoskopik
ya da robotik pyeloplasti sayilabilir. An-
tegrad ve retrogradendopyelotomi uzun
doénemde agik cerrahi onarimin basari
oranlarini yakalayamamistir. Caprazlayan
damar varliginda kontrendike olan yéntem
guntimuzde popiilaritesini yitirmistir. Ure-
teropelvik bileske darliklarinin tedavisinde
konvansiyonel laparoskopi, 6grenmesi
zor ve ileri laparoskopik cerrahi tecriibe
gerektiren bir ydntemdir. Bayltmeli U¢
boyutlu géruntt imkani, tremor redUk-
siyonu, enstriman hareketlerindeki
yUksek derece 6zgurltk, el-gdz-hedef
aksinin korunmasi gibi avantajlar ile
robotik cerrahi ginUmuzde Ureteropelvik
bileske tikaniklarinin tedavisinde en ideal
yontem olarak gérinmektedir. Patel, 2006
yilinda yayinladigi seride 50 hastaya
robotik pyeloplasti uyguladi. Ortalama
operasyon suresi 122 dakika, ortalama
kan kaybli ise 40 mL olarak belirtildi.

Ortalama hastanede kalis suresi 1,1
glndu. Hastalarin ortalama 11,7 aylik
takiplerinde herhangi bir obstriksiyon
bulgusuna rastlanmadi. Gettman ve
arkadaslari robotik pyeloplasti ile kon-
vansiyonel laparoskopiyi karsilastirdiklari
calismalarinda robotik grupta operasyon
sUrelerinin ve anastomoz zamaninin
anlamli oranda kisa oldugunu bildirdiler.

Robotik parsiyelnefrektomi

GUnUmUzde ultrason ve bilgisayarli
tomografi gibi radyolojik gértnttleme
yontemlerinin yaygin olarak kullaniimasi
nedeniyle bobrek timorleri erken evrede
ve rastlantisal olarak saptanmaktadir. T1a
tumorlerde standart tedavi yaklagimi
parsiyelnefrektomidir. Parsiyelnefrektomi
acik, laparoskopik ya da robotik yakla-
simla yapilabilir. Son 20 yildaki teknolojik
gelismelerle laparoskopi ve robotik cerrahi
gibi minimal invazif cerrahi tekniklerin
popularitesi artmistir. Literatrde lapa-
roskopikparsiyelnefrektominin onkolojik
sonuclari, acik parsiyelnefrektomi ile
benzerdir. Robotik enstrimanlarin 7
ybnde hareket edebilmesi ve 540 derece
doénebilme avantaji, parsiyelnefrektomide
renalpedikul diseksiyonunu kolaylastirir.
Sicak iskemi sUresini kisa tutmak amaciyla
mumkun olan en kisa strede tumaoérdn
eksizyonunda ve defektin rekonstriksi-
yonunda cerraha kolaylik saglar. Ancak
robotik parsiyelnefrektomide tecribeli
hasta yani asistaninaihtiyag vardir. Rogers
ve arkadaslari calismalarinda robotik par-
siyelnefrektomininhiler yerlesimli b&brek
tmérlerinde de uygulanabilir oldugunu,
robotun ézellikle hiler timérlerin rezeksi-
yonunda ve rekonstriksiyonunda kolaylik
sagladigini bildirmislerdir. Yayimlanmig en
genis cok merkezli robotik parsiyelnef-
rektomi serisinde 183 olgunun ortalama
ameliyat stresi 183 dak, ortalama sicak
iskemi sUresi 29 dak ve pozitif cerrahi sinir
orani %2,7 olarak bildiriimistir. 16 aylik
takip suresince hicbir hastada GFR'de
belirgin dususe rastlanmamistir. Gill ve
arkadaslari 15 hastalik serilerinde hiler
kontrol yapmadan robotik parsiyelnef-
rektomi uyguladilar. Ortalama operasyon
suresi, kanama zamani ve tumaér buyUk-
[0gU siraslyla 180 dak, 150 mlve 2,5 cm
idi. Ortalama sicak iskemi sUresi O dak
olarak yayinlandi. Hastalarin tamaminda
cerrahi sinirlarin negatif oldugu belirtildi.

Robotik radikal
sistoprostatektomi

Robotik sistemimin sistoprostatektomi
ameliyatinda azalmis postoperatif agri,
hizliiyilesme, erken oral alima baslangic
ve kisa hastanede kalis suresi gibi yarar-
larina ragmen literattrde yayimlanmis seri
sayisi sinirhidir. Menon ve arkadaslari,
24 hastalik serilerinde 5 ya da 6 port
kullanarak robotik sistektomi uyguladilar.
Sistektomi icin operasyon suresi 140-170

dak, ekstrakorporealUrinerdiversiyonicin
130-190 dak olarak belirtildi. Ortalama
kan kaybi 150 ml idi. 16 hastaya W
pos, 4 hastaya ilealkonduit, 2 hastaya T
pos, 2 hastaya da cift baca uygulandi.
Pruthi ve Wallen, 50 hastalik robotik
sistektomi serilerinde cerrahi sinirlarin
hastalarin tamaminda negatif oldugunu
belirtmislerdi. Yohannes ve arkadaslari,
robot yardimli intracorporealilealkonduit
serilerinin baslangi¢ sonuglarini bildirdiler.
Bu seriler robotik sistoprostatektomi
ameliyatinin uygulanabilir ve gtvenli bir
ameliyat oldugunu bildirmislerdir. Ancak
robotik sistoprostatektomi hentiz gelisme
evresinde olan bir operasyon oldugu icin
uzun ddénem sonuglarin bildirilmesine
ihtiyac vardir.

Diger robotik cerrahi uygulamalari

Robotik cerrahi yayginlastikga diger
Urolojik ameliyatlarda da kullanim alani
buldu. Robotik radikal nefrektomi, robotik
adrenalektomi, robotik sakrokolpopeksi,
robotik Ureteroneosistostomi ve diger
Ureteral cerrahiler siklikla uygulanmaya
baslandi. Laparoskopiye kiyasla 6grenme
egrisinin daha kisa olmasi, derinlik algisi-
nin artmis olmasi ve artiktlasyon kabiliyeti
olan enstrimanlar robotik cerrahide vaka
cesitliligini giin gegtikge arttirmaktadir.

Urolojik robotik cerrahide gelecek

Mevcut robotik sistemin cerraha sunduk-
lari agik veya laparoskopik cerrahlarin
robotik cerrahiye gegisini hizlandirmis
olsa da hala gelistirimeye uygun noktalar
mevcuttur. Taktil uyari robotik sistemlere
entegre edilmeye calisilan en énemli
Ozelliklerden biridir. Cerrahin konsoldaki
kontrol kollarina doku direncine gére
degisik titresimler veren sistemler veya
dokuda olusan gerilime goére gorsel
sinyaller olusturan sistemler Uzerine
calisiimaktadir. Robotik sistemleri, lapa-
roendoskopik tek port (LESS) cerrahide
kullanabilmek icin mevcut enstrimanlarla
yapilan bazi ¢calismalar yayinlanmistir.
Ancak bu galigmalarda da belirtildigi gibi
robot enstrimanlarini LESS cerrahisinde
kullanabilmek i¢in optimize etmek veya
yeniden tasarlamak gereklidir. Robotik
LESS cerrahisiigin kullanilmak tizere egik
enstrimanlarin prototipleri halen deneme
asamasindadir.

Sonug¢

Robotik cerrahi, son 10 yilda kendini
ispatlayarak trolojide yerini netlestirmistir.
Bu nedenle tum cerrahi branslar icinde
robotun Urolojideki genis kullanim alani
onculik etmekte ve ilham vermektedir.
Mevcut teknolojinin optimizasyonu ve
yeni enstrimanlarin gelistirilmesi, robotik
cerrahinin Urolojide daha genis kullanim
alani bulacagini disdndurmektedir.
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

Dr. Rabiye Babalioglu

nfertilite bUtin didnyada ¢ok boyutlu

olarak biyolojik, psikolojik, ekonomik,

etik, moral, yasal ve sosyal agidan,

ayrica kadin ve de erkek agisindan

énemlidir. Dtinya Saglik Orguitt (DSO)

verilerine goére halen dinyada 50-80
milyon kadinin infertilite problemi oldugu
dustinulmektedir. Turkiye Istatistik Kuru-
mu (TUIK) verilerine gére de tlkemizde
dogurganlik gagindaki 12 milyon kadinin
yaklasik bir milyonunun infertilite soru-
nu oldugu varsayiimaktadir. Ozellikle
Ulkemiz kadinlarinin bu konudaki yuku
sosyokUlturel nedenlere bagli olarak gok
daha fazladir. infertilite nedenleri olarak:
erkek % 40, kadin % 40, her ikisinde
% 10 ve nedeni agiklanamayan % 10
olarak soylenebilir. Aslinda, saglikli
bir aile ortaminda gelisecek saglikl bir
bebegdin dogumu amacit ile gelistirilen,
tUp bebek yontemi, laboratuvarda insan
embriyosunun gelismesini saglamasi ile
bircok yeni arastirmaya ve uygulamaya
da zemin hazirlamigtir. Bu kompleks,
hassas, inaniimaz bir dinyaya kapi
acan teknik, insan ile ugrasirken, aile,
nesiller, toplum ve dunya vyapisini
bircok ydonden etkileyecek sonuglara
da gebedir. Ulkeler gesitli diizenleme-
lerle, islemlere ve arastirmalara ¢ok
yonlU yaklagsim gostermektedir ve her
gecen gln yeni dizenlemeler yapiima
ihtiyaci da gindeme gelmektedir. Bu tip
duzenlemelerin yapiimadigr Ulkelerde,
uygulamalarin siniri da belirlenememek-
tedir. Cocuk sahibi olmak i¢in her turlt
riski gbze alma psikolojisinde olan ¢iftler
ya da bireyler i¢in sinirlarin énemi de
kalmayabilmektedir. Ulkemizde de 2010
yiinda “Uremeye Yardimci Tedavi Uy-
gulamalar ve Uremeye Yardimci Tedavi
Merkezleri Hakkinda Yénetmelik”ile bu
alanda yapilan duzenlemeler, atiimis
cok 6nemli bir adimdir. TUp bebek,
gelisen teknolojinin, insan saghgi ve
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nesillerin saghgini etkileyecek énemli
konumda oldugunda , ¢ok dikkatli ve
hassas deg@erlendiriimesi gerektiginin
cok etkili bir uygulamasidir.

Gilincel durum

Vicut diginda déllenme ydnteminin
basariimasi ve sonrasinda hizla geli-
sen yontem ve teknikler ,cocuk sahibi
olmak isteyenler icin cok degisik ufuklar
acarken pek c¢ok etik, yasal, psikolojik,
sosyolojik vb. problemi de beraberinde
getirmigtir.

Giiven

TUup bebek basarisi, gebelik ve canli
dogum elde etme seklinde belirtiimesine
ragmen IVF guvenligi ile ilgili sorular
hala devam etmektedir. IVF islemindeki
gecirilen basamaklarin her biri, uzun ya
da kisa vadeli saglik riskleri tasimaktadir.
Annede kullanilan ilaglar, oosit, sperm
ve embriyo Uzerine yapilan islemler,
laboratuvar ve kultdr ortamlarinin etkileri
gibi dogal olmayan gelismelerin anne
ve bebek Uzerine etkilerinin olmamasi
muUmkUn gérinmemektedir.® Germinal
ve embriyonik safhadaki programlanma,
genetik, epigenetik ve cevresel faktorler-
le etkilenmekte ve dolayisiyla gocugun
buytme ve gelismesini etkilemektedir.
Cogul gebelikler, erken dogum, disuk
dogum agirhigi ve fetal gelisme geriligi
gibi sonuclar da IVF gebeliklerini ve
bebekleri sikintiya sokmaktadir. Transfer
edilen embriyo sayisi arttikca basari
artarken cogul gebelik oranlarinda
da artiglar olur. Bir embriyo transfer
edildiginde gebeliklerin % 2,5'u cogul
gebelik iken, 2 embriyo transferinde %
33 ikiz ve % 1 e yakin U¢Uz ve Uzeri ge-
belikler olmus, 3 embriyo transferinde bu

hebek: Yardimila
Jreme tekniklen

1961 yilinda Istanbul’da dogdu. Ankara Fen Lisesi ve iU istanbul Tip Fakdltesi’ni
derece ile bitirdi (1984). Mecburi hizmet sonrasi istanbul Tip Fakdiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Uzmani (1991) oldu. 1992-2000 yillarinda Bezm-i Alem
Valide Sultan Vakif Gureba Hastanesi egitim kadrosunda goérev aldi. Yerli ve
yabanci bilimsel yayinlari yaninda Canliyim Geliyorum isminde kitabi yayimlandi.
Cesitli ulusal ve uluslararasi sivil toplum kuruluslarinda da hizmet vermektedir.
Halen TDV 29 Mayis Hastanesi Tup Bebek Unitesinde ve muayenehanesinde
gorev yapmaktadir. Dr. Babalioglu evlidir ve (¢ gocuk annesidir.

oranlar % 29 ve % 4 olarak deg@ismistir.®
Cogul gebeliklerle birlikte maternal ve
fetal riskler artmaktadir. Bu neden ileri
sUrdlerek, Uguz ve Uzeri gebeliklerde
fetds sayisini azaltma islemleri — bazi
fettslerin digerleri lehine yasama veda
etmesi, pek ¢cok soru ve sorunu da
beraberinde getirmektedir. Genel olarak
tUp bebek gebeliklerinde, tekiz de olsa,
dogal gebeliklere gore, erken dogum,
gestasyonel diyabet, plasenta previa
gibi problemler daha siktir. Dogumsal
anomalilerde ufak da olsa bir artis
oldugunu gosteren calismalar vardir.
Langerhan histiositozisi, Prader —Willi,
Beckwith-Wiedemann ve Angelman
Sendromu gibi ¢ok nadir gérdlen imp-
rinting bozukluklarinin arttigina da dikkat
cekilmistir . Ayrica bu ¢ocuklarin ileriki
yaslarda, obezite, diabetes mellitus gibi
hastaliklara daha yatkin olduklari bilgileri
de literaturde yer almaktadir . Cocukluk
cagi kanserlerinde artis olmasi, fertilite
sorunlari da diger incelenen konulardan
biridir. IVF ¢ocuklarinin uzun sureli
takiplerinin sonuclari hakkinda bilgiler
de yetersizdir. 1981-1990 yillarinda,
Amerika'da, IVF sonucu dogan, geng
eriskinlerin saglik problemleri ve yagsam
kalitesinin tarandigi yeni bir calismada
-ki bu dénemde mikromanipulasyon ya-
pllmamaktaydi- 25 yasina kadar yasam
boyu klinik depresyon,dikkat eksikligi-
hiperaktivite hastaligi prevalansi genel
populasyona gére yuksek bulunmustur.
Kardiyometabolik ve solunum sistemi
morbiditeleri de bu grupta artmig gérin-
mektedir. IVF neslinin fiziksel, psikolojik
ve sosyal olarak iyilik hali; ebeveynlerinin
subfertilitesi, ebeveynlerin stresleri,
ebeveyn cocuk iliskisi, IVF yapildigini
saklama girisimleri gibi diger faktorlerle
de etkilenmektedir. Neticede IVF nes-
linde psikososyal problemler daha sik
rastlanmaktadir.-®



Psikolojik yiik

YUT, inferilite tedavisi icin genis imkanlar
acarken hastalar igin de ayri psikolojik
yUkler getirmistir. Pek c¢ok c¢ift igin,
YUT, cocuk sahibi olabilmek yolunda
son, en iyi segenek olmaktadir. Uzun
sUren tedavilerin netice vermemesiyle
psikolojik, fiziksel ve finansal agidan
yorulmus ciftler, yine de bu yeni tek-
nolojinin varligiyla yeniden Umitlenir ve
yeni birtakim duygu firtinalarinin igine
girer. YUT, yuksek teknolojisi ile stresli
bir atmosfer olusturmaktadir. Maliyet yUk-
sek, basari sansiise nispeten dusuktur.
Tdm infertilite tedavileri streslidir ama tip
bebek tedavisi en streslisidir. Basarisiz
sonucglanan bir siklus sonrasi hemen
hemen tum ciftlerde akut depresyon
gelismektedir. Bu dénemde ebeveynlere
her basamakta, ayri destek ydntemlerinin
gelistirimesi de YUT basarisi icin ¢ok
onemlidir.”

Teknik ilerlerken bliylik pazarlar

YUT'te, bagarilarin arttinimasi adina, ilag
sektdrinde oosit ve sperm sayi ve kalite-
sini arttirmak icin cok gesitli farmakolojik
maddeler gelistiriimeye calisiimaktadir.
USG sistemleri, gelisen mikroskoplar,
normal spermin hassas secim yontemleri,
inkubasyon ve embriyo kdltir ortamlarin-
da yapilan degismelerle embriyo olusum
ve gelisimi, arttinimaya calisiimaktadir.
Ticari olarak Uretilen kdlttr ortamlarinin
bilesimi tam bilinememesi ve génderilen
Urdnler arasinda farkliliklar olmasi da ayri
konudur. Embriyo kalitesini belirlemek
igin kulttr ortamlarindaki metabolitle-
rin incelenmesi de kullaniimaktadir.
1990’larin sonunda lazer kullanimi ile
asiste hatching de rutine girmistir . Basari
arttirma icin kullanilan bu yoéntemler,
uzun vadede, ebeveynlerin ve bu neslin
saghgr ve gelisimi konusunda sorular
da beraberinde getirirken, gereken
hassas teknoloji ve sistemler, ekono-
mide énemli bir pazar payina sahiptir.
Yéntemin uygulanmasi igin tup bebek
endikasyonlarinda genisletmeler yapilip
bu pazara hizmet eder hale gelmek
mUmkUndUr. Tibbi bir alanin ticarilesmesi
cok kolay hale gelmektedir. Diger bir
boyut da arastirma halinde olan, etki
ve guvenirliligi dogrulanmamis tetkik
ve tedavi ydntemlerinin kullaniimasi ve
mucize olarak sunulmasidir.¢®

Teknige ulagsma imkani

Tup bebek imkéanlarina ulasmada
Ulkelerin  saglik sistemi destekleri
dunyada farkliliklar géstermektedir. Bu
teknige ulasmada Ulkelerin belirledikleri
tUp bebek endikasyonlari ve gerekleri
ile ekonomik durum en belirgin etkiyi
olusturmaktadir. Ayni tlkede, saglik du-
zenlemeleriyle de alakali olarak yénteme
ulasmak maddi glice ve devlet-sigorta

destegine bagl olarak degismektedir.
Genelde 6zel sigortalar bu yontemi
sigorta kapsamina almak istememek-
tedirler. Teknik acidan ileri ve hassas
bir yontemde cesitli basamaklarda
verilen hizmet, kullanilan malzeme ve
sartlar, maliyeti yUkseltmekte, basari
sansinin % 100 olmamasi da ekstra yuk
getirmektedir. Islem sonrasi gergeklesen
cogul gebelikler, gebelik takibinin ézel
olmasi, fetal risklerin artmasi, yenido-
gan yogun bakim Unitelerinde takip
gereksinimi ve gocuk igin 6zel bakim
ihtiyaglar da ayr finansman destekleri
gerektirmektedir. Bu konuda hikdmetler,
eldeki imkanlariyla karar almak zorun-
da kalmaktadir. Secilmis tek embriyo
transferinin yayginlastiriimasi, gelismis
Ulkelerde daha ¢ok giindemdedir. Tek
embriyo transferi ile elde edilen basa-
rilar, ailenin sahip oldugu maddi gugc
ve devlet destegi, kimi zaman ciftleri
birden fazla embriyo transferi icin israrli
hale getirmektedir.Tlp bebek ydnteminin
uygulanmasi tibben gerekli ama maddi
kaygilardan ya da bagska sebeplerden
yonteme ulasamayan ailelere nasil
katkida bulunulmasi gerekliligi de ayri
bir sorudur.®

Donasyon

ik tlp bebek dogumu, ardindan 1984
te ilk donasyon bebeginin dogmasi,
1990 da ik defa PGD ile cinsiyet tayini
yapilarak belirlenmis bebegin dogumu
ve beraberinde gelisen teknikler ve
uygulamalar, aile ve toplum yapisina
etkileri yaninda, hayat ne zaman baslar
sorulariyla embriyo ve cocuk haklarini da
yogun bir sekilde glindeme getirmistir.
Gamet ve embriyo bagisi, ne olursa
olsun gocuk sahibi olmak durtisinde
olan ¢iftler igin ayri bir se¢cenek olmustur
ve tek ebeveynli aileler, homoseksuUel
aileler gibi, aile modellerinin degismesini
ve yayginlasmasini da kolaylastirmistir.
Bir 6érnek vermek gerekirse;lezbiyen
ciftlerde aile paylasimi taklidi icin bir
partner ovumunu verirken donér spermi
kullanarak olusturulmus embriyoyu ta-
sima isini digeri yapmaktadir. Béylece
“yeni bir aile” modeli olusmustur. Donér
kaynaginin bilinmesi ya da bilinmemesi
de ayri bir tartisma konusudur. Ortak
dondr kaynagl, Ulke sinirlarini asan
uygulamayla dinyada donér kardesler
olusturmustur. ileride bu kardesler
arasindaki evlilikler nasil olacaktir?
Donér kaynagi olan kisilerdeki potansiyel
hastaliklarin bu nesle aktariimasi da farkli
bir problemdir. Donér neslinin genetik
ebeveynini bilme ihtiyaci ve yasadiklari
psikososyal problemlerin  boyutlar,
ailenin bu islemi gizlemek istegi gibi
tablolar ayr bir alan ve terapi konusu
olmustur.?® Qosit ve embriyo kalitesini
yukseltmek icin yapilan ntkleer ve sitop-
lazmik transfer gibi yeni yontemler diger
bir donasyon sekli olmakta ve bu sekilde

de genetik materyal aktarilabilmektedir.
Boylece embriyonun ayri bir ebeveyni
de olmaktadir, cok ebeveynli nesiller
gelismektedir. Bazi hastaliklarin gide-
rilmesine ¢alisilirken, hesapta olmayan
birtakim hastaliklarin ortaya ¢cikmasi da
kolaylagabilmektedir.(®

Kiralik anneler

Uterus problemi olan kadinlarda kendi
ya dakiralik annenin oositleri kullanilarak
gelistirilen embriyolari tagiyan ve onunla
bir gebelik gecirip dogumunu gercekles-
tirdikten sonra gocugu isteyen ¢ifte veren
anne modelleri de Uremeye yardimcl
olarak sunulmustur. Bu isi yapan kadinin
durumu, gocugun durumu, gebelik ve
dogum riskleri, haklar ve sorumluluklarin
sinirlari gibi pek ¢ok problem de ciddi
boyuttadir. Izin verilen yerlerde, torununu
doguran anneler; gebelik sirasinda
zarar goéren tasidigr cocugu vermek
istemeyen kirallk anneler; hasta dogan
¢ocugu almak istemeyen ebeveynler;
degisik aile modellerinin gelismesi vb.
birgok 6rnekler sik yasanmaktadir.™

Embriyo secerken

Tek embriyo transferi icin embriyoyu
secerken preimplantasyon genetik
tarama(PGS) kullanilabilmektedir. So-
nuglarin gavenilir olmasi icin embriyo
biyopsisi ile 2 blastomer alinmasi emb-
riyoyu etkilemekte, gebelik bagarisini
dustrebilmektedir ve uzun vadede,
cocuklarda ne etki yapacagl da net
bilinmemektedir. Biyopsi islemi sirasinda
embriyoya verilen zarar, teknigin ve FISH
analizinin yeterli olmayigi, embriyonun
icinde bulundugu biyolojik ozellikler-
mozaik yapida olmasi PGS etkinliginin
azalmasina neden olmaktadir.(2-19
Preimplantasyon genetik tani(PGD),
bilinen bir kalitsal problemi tasiyan
embriyolarin belirlenip ekarte edilmesi
icin kullanilan bir yéntemdir. Kalitsal
problem tanimi gtin gectikge degismekte
ve endikasyonlar genislemektedir. Ha-
yatla bagdasmayan hastaliklar yerine
eriskin dénemde gorilebilecek hastalik
genlerini tasiyan (kanser, sizofreni, FMF,
ailesel polipozisvb) embriyolarin da
atilmasi giindeme gelmistir. Saglikli nesil
derken miukemmel nesil, irk islahi gibi
sonuglara dogru mu gidiimektedir?Diger
bir kullanim alani da, doku nakli gereken
hasta bir cocuk icin HLA uyumlu kardes
secimidir. Bu sekilde HLA’sI uyusmayan
ama saglikli olan embriyonun imhasi,
HLA uyumlu ama bagka yonlerden sag-
liksiz embriyonun segimi mumkundur.
Ustelik secilen embriyo sadece HLA
uyumu agisindan segcildigi icin baska
kalitsal problem taslyip tagimadigi da
bilinememektedir. Kendi blyuk kardesi
icin secildigini bilen bir cocugun psi-
kososyal gelisimi nasil olur? Cinsiyet
kromozomunun belirlenmesi ile istenme-
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yen cinsiyetteki embriyolarin imhasi da
ayri bir boyuttur.Peki, bu genetik tarama
ile hasta ya da ise yaramaz damgasi
vurulan embriyolarin imhasina kim karar
verecektir? Embriyonun kendi yasama
hakki dikkate alinmayacak midir?

Fertilitenin korunmasi

Kriyobiyolojideki ilerlemelerle gelecekte
kullanim icin gamet ve doku dondurma
seceneklerinin de sunulmasi, dzellikle
kanser hastalari olup tedavi sonrasi
gonadlarin etkilendigi durumda dreme
potansiyelinin korumasi agisindan ufuk-
lar agmistir. Sperm dondurma islemleri
uzun sUredir yapilmakla birlikte oosit
ve over dokusu dondurma islemleri
konusunda islemin mukemmellesmesi
agisindan arastirmalar, hala yogun olarak
devam etmektedir. Doku ve hucrelerin
kendi sahipleri tarafindan kullaniimasi
yaninda, olusturulan bankalarla donas-
yon i¢in kullanilmasi da mumkun hale
gelmistir. Kanser hastalarinin tedavi
sonras! sUrvileri degisik olacagindan,
vefat oldugu durumlarda dondurulmus
hicreler vasitasiyla dogan ¢ocuklarin
durumu, bu htcreleri 6rnegin spermi
kullanarak hamile kalmak istekleri,
karsilasilan problemlerden birkagidir.219
Oosit ya da over dokusu dondurma
secenekleri, kariyer vb. sebeplerle
cocuk sahibi olmayi ertelemis kadinlar
icin de umut olmustur. Over dokusunun
ya da oositin geng yasta dondurularak
bu yénde fertilitenin korunmasi istene-
bilmektedir. Cocukluk cagi ve adolesan
dénemi kanserlerin tedavilerinde %15
oraninda sonraki Ureme potansiyelinde
problemler olma riski ortaya gikmaktadir.
Gamet ve gamet dokularinin tedavi
Oncesi dondurulmasi, teknik 6zellikleri
yaninda ¢ocuk ve ailesini de i¢ine alan
psikolojik, sosyal, etik, hukuki konulari
da glindeme getirmektedir. Prognozu
kot olan hastaliklarda veya rekurrans
durumlarinda dondurulmus gamet ve
dokularin akibeti ne olacaktir?’Gamet
ve gamet dokularinin dondurulma tek-
niklerine bagli olarak zarar gérebilmesi
ve buna bagli olarak gelecek nesillerin
sagliginin ne olacagi hala netlesmemis
bir konudur. Maksimum saklama suresi
de henuz net degildir.

Kok hiicre ve klonlama

1998 yilinda erken embriyonik dénemde
embriyonik kdk hicrelerin elde edilmesi,
1997 yilinda bir koyunda gerceklestirilen
ilk erigkin hucre kopyalamasi sorulara
yenilerini eklemistir. Embriyonik kdk hiuc-
reler, blastokist safhasindaki embriyodan
elde edilmektedir. Elde edilen htcrelerin
uygun kdlttr ortamlarinda gelistiriimesiy-
le tedavi amacli kullanimi gindemdedir.
Hucre elde edilme ydntemi, embriyo
mudahalesi, embriyonun kullaniimasi,
6jenik amaclarla kullanimi tartigilan
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konulardir. Burada, embriyo kimligi en
onemli noktadir.. K&k hucre arastirmalar
yogun bir sekilde devam ederken tedavi
eksenli net cevaplarin alinmasi igin de
zamana ihtiyag vardir.519 Ureme amacgli
klonlama dunyada kabul gérmemistir.
Ama tedavi amagli klonlama-kopyalama
islemlerinin izin verildigi Ulkelerin sayis|
artmaktadir. K&k hiicre nukleus transferi
ile gerceklestirilen embriyonik kdk hiicre
teknolojisi, alici reddini engelleme igin
bir yol olarak ortaya ¢cikmigtir. Bu sekilde
meydana gelen embriyonun tanimi nasil
olacaktir? Bu igslemin yapilabilmesi icin
oosit kimden ve nasil elde edilecektir?
Insan-hayvan hibrid embriyolarin
gelistiriimesi de gindeme gelmis, on-
celeri bastan yasaklanirken sonradan,
bu embriyolarin sadece arastirma amagl
kullaniimasina izin veren Ulkeler olmustur.
Bu sekilde gelismeler hangi noktaya
varacaktir? Simdi, bircok yonleriyle ele
alinmasi gereken bu harikulade tup
bebek teknigi nedir, nasil yapilmaktadir,
kisaca bahsedelim.

Teknik bilgiler

Cesitli tedavi ydntemlerinin  sonug
vermedigi olgularda, ¢zellikle dollenme
olayinin gerceklestigi tubalarda, problem
olanlarda vicut diginda doéllenme (in
vitrofertilizasyon) imkanlari arastirimistir.
1878'den itibaren memeli yumurtalari
ile baglayan denemeler, 1950'li yil-
lardan sonra fertilizasyondaki énemli
basamaklarin kesfi ile hiz kazanmisg,
ingiltere’de Robert Edwards'in istikrarli
laboratuvar galigmalari ve PatrickSteptoe
ile klinik olarak ortak birlestirilen, birgok
caydirici etkene ragmen yilmadan sur-
durdlen ¢alismalar sonucu, dinyada
in-vitrofertilizasyon yani tip bebek uygu-
lamasi ile ilk bebek 1978'de ingiltere’de
dogmustur. Bu basar! ile bu gin 86
yasindaki Ingiliz doktor Robert Edwards,
2010'da Nobel Tip Odulirnt almaya layik
gorilmustir.(7® insanin in vitro olarak
dollenmesi belki de “hi-tech” alaninda
bilimin kullaniimasinin ilk érneklerinden
olmustur. Beraberinde ultrason-mik-
roskop gibi yeni teknolojilerle, embriyo
biyopsisinin gerceklestirimesiyle, ge-
netik gelismelerle, fertilizasyon ve erken
embriyo gelisimi konusundaki bilgiler
hizla artarken gebelik bagarisi % 5'lerden
% 50’lere kadar ¢ikmis ve cesitli alan-
larda bu teknigin kullanimi da gindeme
gelmistir.Buglne kadar dunyada bes
milyona yakin bebek Uremeye yardimci
yontemlerle diinyaya gelmistir. Ulkemiz-
de ilk tlp bebek merkezi Izmirde, Ege
Universitesi Tip Fakultesi’nde, 1987'de
kurulmustur. Bugtin ise Turkiye'de 2010
verilerine goére 121 merkez, Saglk
Bakanligrndan ruhsatlandiriimig olarak
calismaktadir.Ulkemizde devletin de belli
sayida siklusa destek vermesini takiben
yillik ortalama olarak 20-40 bin ¢ift YUT
(yardimla Greme teknikleri) merkezlerine

basvurmaktadir.® ¥ Tlp bebek, oositin
vicut disinda ¢esitli yollarla islenmesini
saglayan birgok teknigiicine almaktadir.
Bu yontemde birbiriyle koordine gitmesi
gereken, cesitliilaclarla overstimulasyo-
nu, oositlerintoplanmasi, laboratuvarda
spermle fertilizasyonunun saglanmasi,
embriyolarin kilttre edilmesi ve uygun
zamanda embriyolarin uterusa transferi
seklinde birkag safha vardir. Bugun, artik
Amerika ve Avrupa'daki dogumlarin %
1-3'0 tup bebek gebelikleridir. IVF, ilk
olarak tubal obstriksiyon nedeniyle olan
infertiliteye bir ¢ézim olarak gelismisken,
bugun infertilitenin cogu nedeninde
uygulanan bir ydntem olmustur. Diger
tum tedavi ydntemlerinin etkin olmadigi
durumlarda son basamak tedavi seklinde
yerini almistir.IVF basarisi da, bir kismi
islem sirasinda ortaya ¢ikan c¢esitli fak-
torlere baghdir. Anne yasi gok dnemlidir.
2007°de bildirilen Amerika raporlarina
gore, canl dogum orani 35 yas alti ka-
dinlarda % 40, 35-37 yasta % 30, 38-40
yasta % 20, 41-42 yasta % 11, 43-44
yasta % 5civari olarak verilmistir.® islem
oncesi giftlerin ayrintil degerlendirilmesi
sonrasinda isleme overstimulasyonu ile
baslanir. Cesitli ilac kombinasyonlari
kullanilarak, ultrason ve biyokimyasal
analizlerle kontrol edilerek folikuller
hazirlandiktan sonra, oosit toplama
islemi planlanir. Over stimulasyonunda
en ciddi yan etkisi, overlerde buytme,
karina sisme, hizli kilo alimi, hemodina-
mik bozukluklar, yogun asit, solunum
bozuklugu, oligtri, renal yetmezlik,
tromboemboli vb. ile giden hayati tehdit
eden agir tablolara (%1) kadar degisen
klinik spektrum goésteren ovarian hipers-
timulasyon sendromudur(OHSS).9
Qosit toplama, hafif bir anestezi altinda,
transvaginalultrason esliginde vaginal
yoldan aspirasyon igneleri ile, uygun
basingta vakum uygulanarak folikdl
sivisi ve dolayisiyla oosit aspire edilir.
Ayni zamanda, embriyolog, mikroskop
altinda oosit kontrolU yapar.Sikluslarin
% 0,5-1 inde folikdl gelisimine ragmen
oosit elde edilememesi sz konusudur
(Emptyfolliclesendromu).® Oosit topla-
ma isleminde, vaginadan giris yerinden,
overden veya gesitli pelvik damarlardan
kanama, hematom, infeksiyon, Kkist
rdptdrd, lumbosacralosteomyelit gibi
komplikasyonlara rastlanabilmektedir.
Laboratuvarda, oosit maturitesi deger-
lendirilir . Standart IVF tekniginde her
bir oosit 50-100 bin hazirlanmig motil
sperm ile 37 C'de % 5 veya 6 CO2 ve
% 98 nem gibi cok hassas ayarlanmasi
gereken ortamda 12- 18 saat inkube
edilir. Oositler, inseminasyondan yaklasik
18 saat sonra fertilizasyon-doéllenme
acgisindan kontrol edilir. Bu iglemle
elde edilen fertilizasyon orani % 50-70
civarindadir.1992 yilinda, bir sperm ile
yumurtanin mikroskop altinda birlestiril-
mesi ile fertilizasyon ve gebelik gercek-
lestiriimesi, yani intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonu (ICSI, mikroenjeksiyon),tip



bebek basarisini arttirmistir. Ejakulatta
sperm bulunamayan hastalarda 1995
yilinda testislerden sperm ekstraksiyonu
-TESE- islemi ile sperm elde edilmesi,
baska bir ddnum noktasi olmustur. ICSI
islemi icin oositten kumulus hicreleri
ayrilir. Secilen tek bir sperm, oositin
ooplazmi igine enjekte edilir. Dogal
fertilizasyonda olacak birka¢ basamak
boylece gecilmis olur. ICSI iglemi sira-
sinda gametlere zarar verme ihtimali de
vardir. Erkek faktort yoksa ICSI, IVF e
gore klinik bir avantaj saglamamaktadir
ve de aslinda IVF in daha yUksek klinik
gebelik oranlari sagladigi yéninde
bulgular vardir. Fertilizasyon sonrasi
embriyo gelisimleri uygun kulttr ortam-
larinda takip edilir.® Hasta yasi, dnceki
denemelerinin durumu, gelisen embriyo
kalitesine gore verilecek embriyolar se-
cilir. Abdominal ultrason esliginde nazik
sekilde en uygun kateterle embriyolar,
transvaginal yoldan endometrial kaviteye
birakilir. Ulkemizde, 35 yasin altindaki
kadinlara ilk iki denemede sadece 1
embriyo tranferi yapilmasina izin vardir.
Oosit toplama islemi sonrasinda gebelik
oranlarini arttirmak agisindan bazi tedavi
yontemleri kullanilabilir.2®

Fazla embriyolarin durumu

Transfer sonrasi, kalan embriyolarin
dondurularak saklanmasi mumkuin
olmaktadir. 1983’te ilk dondurulmus
embriyo dogumu gergeklestikten sonra
kriyobiyolojideki gelismeler modern
YUT'tn bir pargasi olmustur. Dondurma
islemi, kriyoprotektanlar kullanilarak iki
sekilde yapilmaktadir: Yavas dondurma
ve vitrifikasyon. Transfer &ncesi, uygun
sekilde ¢dzilme islemi yapilir, embriyo-
nun canliigi kontrol edilir. Endometrium
hazirlanarak, embriyonun gelisme evresi
ile senkron olacak zamanda transfer
islemi gerceklestirilir. C6zme islemi son-
rasinda canlilik orani % 50-98 arasinda
degismektedir. Dondurulmus embriyo
transferi sonrasi basari oranlari taze
sikluslarda elde edilen oranlarin yaklasik
yarisina dusebilmektedir.??

Gebelik basarisi

Basari oranlan ¢esitli parametrelerle
veriimektedir. Baglanan siklusa gore,
oosit toplama islemine ya da transfere
gbre gebelik veya canli dogum oranlari
seklinde tanimlanabilmektedir. Klinik
gebeliklerin % 18’i dusuk, 6t dogum,
ektopik gebelik gibi nedenler ile son-
lanmaktadir. TUp bebek i¢in baglanan
sikluslarin % 11'i oosit toplama safhasina
gelmeden yetersiz ilag cevabi, asirn ce-
vap, araya giren hastaliklar veya hastanin
istegi nedeniyle iptal olmaktadir. Din-
yadayilda 1,5 milyon tlp bebek siklusu
yapilmaktadir. Yilda en az 340 bin tip
bebek dogmaktadir. Buttin bu sikluslarin
2/3't ICSI olarak gerceklesmektedir.

Yaklasik vakalarin % 20'si 40 yas UstU
kadinlardir. Ortalama transfer edilen
embriyo sayisi 2.14, aspirasyon basina
dogum orani % 22, kimulatif dogum
orani % 27 olarak verilmektedir (3, 22).

Preimplantasyon genetik testler
(PGD; PGS)

Preimplantasyon genetik test, embri-
yonun§§ zona pellucidasinin agilarak
polar cisimicik alinmasi ya da genellikle
3. gundeki embriyodan bir veya 2 adet
blastomer veya blastokist déneminde
trofoektoderm biyopsisi ile elde edilen
hicrelerde kromozomlarin incelenmesi
islemidir. Tani ve tarama amacl kullanimi
Onerilmistir. Preimplantasyon genetik
tani (PGD), ebeveynlerin tagidigi genetik
anormalligin oosit veya embriyoya ge-
¢isini kontrol etme amaciyla yapilirken,
preimplantasyon genetik tarama (PGS),
normal kabul edilen ebeveynlerin oosit
veya embriyolarinin andploidi agisindan
test edilmesi amacini tasir.® Biyopsi
yapilan embriyolar ya kultire edilmeye
devam edilir ya da dondurularak saklanir.
Biyopsi sonrasi embriyolar timiglemlere
daha hassas hale gelmektedir ve implan-
tasyon oranlari da etkilenmektedir. So-
nuglarin dikkatli ve yanilma paylariicinde
degerlendiriimesi, gebelik esnasinda da
ek testlerle dogrulanmasi gerekmektedir.
PGD, bir yéntem olarak kabul edilirken
PGS gecerliligi-etkinligi konusunda hala
net kararlar olusmamigtir.(213

Cesitli yonleriyle kisaca incelemeye
calistigim bu yaziyi N. Sisman’'in Yeni
Insan adli kitabindan bir alinti ile bitirmek
istiyorum: “Bilim ve teknoloji karsisinda
nasil bir tavir takinmaliyiz? Bugdn biyo-
teknoloji alanindaki tartismalar esnasinda
de facto durumlann, ahlaki kaygilarn
anlamsiz kilacagini séyleyenler var. Yani
‘bir sey icat edilmisse uygulanir’ diyenler.
Organ nakli mimkinken tedavi olmak
istememexk, tlip bebek mimkinken ¢o-
cuk sahibi olmaktan imtina etmek, anne
rahmine yerlestirneden énce embriyoya
mlidahale ederek kalitsal bir hastaligin
yok edilmesine karsi ¢cikmak afaki tavirlar
olarak gdrdltyor.Fakat meseleyi ahlaki
acidan ele almak, bizi de facto durumlara
teslim olmayan yeni bir alana gétdrmeli.
CUnkU hem ahlaken hem de hukuken bir
seyin yaplilabiliyor olmasi, yapilmasinin
mesru oldugu anlamina gelmez. Bu
nedenle, bilim ve teknolojinin geldigi son
nokta tartisilmaz degildir. Hatta Liberal
Ojeni’nin yazan séyle cevap verir: Cogu
zaman bilim en iyi niyetli dngdrdleri bile
geride birakir. Bu sebeple Hirogima'nin
genetik muhendislik alanindaki muadi-
liyle hazirliksiz olarak karsilasma riskine
giremeyiz.imkansiz durumiar da ele alan
ilkelere sahip olmak, birdenbire basimiza
gelen durumlaria ilgili higbir ilkeye sahip
olmamaktan iyidir”.®
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DOSYA: TIPTA TEKNOLOJININ KULLANIMI

oanal dunyada saglik egitimi

ilker Kése

Dr. Cenk Isik

gitimin anlam ve 6énemi agik,
yaygin deyisle “egitim sart”.
Bununla birlikte zaman ve
sartlara gore, egitimin arag,
yontem ve felsefesindeki
L degisim, suUrekli olarak
tartisma konusu olagelmis. Ozellikle
de gunimuzde bilisim imkanlaryla
bilgiye ulasimin kolaylastigi dinyada,
eqitimin arag ve yontemlerinin hizla
degisiyor olmasi, bu konuya daha gok
kafa yormamizi gerekli kiliyor.

Bastan belirtelim ki, felsefede énemili
bir yeri olan “insanin sahip oldugu
dogal sezgilerini ve aklini kullanarak
dogayla bas basa kalmasi ve gercekligi
egiticisiz 6grenmesi gerektigi, sezgisel
bilgiyle ényargili bilginin ¢atismasinin
Onyargill bilgi lehine sonuglanmakita
oldugu” tezlerini istemeyerek de olsa
bir kenara birakmak durumundayiz.
Zira vakia o Ki, tarih boyunca formel
egitimden vazgecil(e)memis ve egitim;
egitici, dgrenci, ortam, arag ve yontem
beslisi arasinda ydnetilmesi gereken
bir olgu olarak ele alinagelmis. Diger
taraftan egiticisiz 6grenme yaklagimin-
daki “insanin sezgileri ve aklinin rolt”,
egiticili 6grenme modelinde de yéntem
gelistirme agisindan irdelenen ve belirli
bir diizeye kadar algilanip yararlanilan bir
konu oldugundan, egiticili 6grenmenin
insani ve onun dogal kabiliyetlerini tama-

54 | SD ILKBAHAR 2012

men goz ardi ettigini séyleyemeyiz. Her
neyse, bu yazidaki ana konumuz, gelisen
bilisim imkanlarinin egitim yéntem ve
araclarina yaptigi katkinin irdelenmesi
olacagindan, esas konumuza donelim
ve uzaktan egitim konusunu kavramsal
acidan irdeleyerek baslayalim.

Egitim Yonetim Sistemi-Learning
Management System (LMS)

Egitim Yonetim Sistemi (LMS), egitimin
dogal unsurlari olan doktmantasyon,
ogrenci takibi, egitim programlarinin
raporlanmasi, sinif ve etkinliklerin yo-
netilmesi, egitim iceriginin olusturulmasi,
sunulmasi ve élgme ve degerlendirmenin
yapillmasi gibi ihtiyaclar kargilayan
yazilimlarin genel adidir. Egitim yonte-
minin belirlenmesinde egitimin icerigi,
muhatabi ve uygulama alanlari oldukga
belirleyicidir. Ayni etkenler, uzaktan
egitim (e-Learning) ve LMS sistemlerinde
de kendini géstermektedir. Hepsi tek bir
Urtinde nadiren bir araya geliyor olsa
da LMS’lerde bulabilecegimiz temel
moduller sunlardir:

e Sistem yonetimi: Genel kullanici/rol
tanimlama ve uygulamanin strecsel
ve islevsel konfiglrasyonunun yapildigi
modullerdir.

° Ogrenci kayit yénetimi: Tercihe gére

istanbul Universitesi Elektronik Mihendisligi Bolimi'nden 1999 yilinda mezun
oldu. Yuksek lisansini, 2003 yilinda Gebze Yuksek Teknoloji Enstitiisu Bilgisayar
Muhendisligi Bolimu'nde tamamladi. Halen ayni enstittide doktora egitimi
devam etmektedir. Uzmanlik alanlari arasinda insan-bilgisayar etkilesimi,
yazilim muhendisligi ve yapay sinir aglar sayilabilir. 1999-20083 yillari arasinda
istanbul BuyUksehir Belediyesi Ulasim A$’de Bilgi i§|em Yoneticiligi yapti. 2003
yilindan 2009'a kadar Saglik Bakanligr'nin Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, Merkezi
Hastane Randevu Sistemi ve Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (Saglik-NET) gibi bilisim
projelerinde danisman ve koordinatér olarak ¢alisti. Halen Compu Group
Medical'de calisan Kdse, evlidir ve bir cocuk babasidir.

1995 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakultesinden mezun oldu.
ABD, Houston'da yazilim egitimi alan Isik, 1996 yilindan beri bilisim alaninda
calismaktadir. 2008 yilindan beri gérev yaptigi Compu Group Medical'de Proje
Mudurt ve Bilgi islem Mudurt gérevlerine getirilmistir. Halen CGM'de cesitli
saglik bilisim projelerinde ve uzaktan egitim calismalarinda gérev almaktadir.

ogrencilerin yeni kayit, kayit yenileme
islemlerini kendi baslarina yapabildikleri
modullerdir.

* Genel ders yonetimi: Derslerin listelen-
digi, secilebildigi, kredi, ders Ucreti ve
ders segme proseduriniin kontroldnun
yapilabildigi, modullerdir.

¢ Ders icerik yonetimi: Farkli formatlarda
ders materyallerinin kaydedilebildigi,
materyaller i¢in kullanilabilme strele-
rinin tanimlanabildigi, kutdphanelerin
olusturulabildigi, dokimanlar arasinda
hiyerarsi tanimlanabildigi modullerdir.

e Sinav yénetimi: Soru havuzlarinin olug-
turulabildigi, bireysel veya grup 6devi,
yazili sinav, test ve quizlerin olusturulup
ogrencilere otomatik duyurulabildigi,
gerektiginde her bir soruya dosya
eklenebildigi, 6grencinin ayni sinava
kac defa girebileceginin ayarlanabildigi,
anlik sinav sonuclarinin ve toplu sonug
raporlarinin goérulebildigi modullerdir.

o {letisim yonetimi: Ogrencilerin kendi
aralarinda ve/veya egiticilerle forum,
chat, e-mail, sinif/ders duyurulari, canli
konferans ve ders, soru veya herhangi
bir materyale yorum ekleme gibi iletisim
kanallarinin tanimlanabildigi modullerdir.

e Performans 6lgUm/ydnetim sistemi:
C)Qrencilerin 6dev, sinav, quiz, vb.
6lcme yontemlerindeki  sonuglari,
derslere katilim, ¢alismalardaki yorum,



vb. yontemlerle girisiminin dlgtimesi gibi
islemlerin yapilabildigi moddllerdir. Bazi
LMS'lerde egiticilerin de 6l¢tlmesi icin
ogrenciler tarafindan doldurulan anketler
ve egiticilerin derse devam, sinif basarisi
vb. metriklerle izlenmesi gibi islemlerin
yapilmasi sz konusudur.

* Raporlama: Ogrencilerin ilerlemeleri,
derslerin tamamlanma durumu, ders
materyallerine erisim ve farkli kriterlerin
secimi ile olusturulabilecek onlarca
raporun yer aldigi modullerdir.

o E-ticaret: Ogrencilerin ders ve harg
Ucretlerini 6deyebilecekleri, bor¢ du-
rumlarini takip edebilecekleri, indirim
kuponu destegi olan ve farkli 6deme
tUrleriyle uyumlu ¢alisabilen modullerdir.

Klasik LMS'ler disinda asagida da belir-
tilecegi Uzere, Ozellikle sagdlik egitimine
6zel simUlasyon araclari da vardir. Bun-
lar, yukarida belirtilen ¢zellikleri disinda
sanal hastane gibi modullere de sahiptir.

Yaygin arac¢ ve yéntemler

Farkli disiplinler igin farkli yetenek ve
ozelliklerde LMS’lerin  kullanildigini
gormekteyiz. Ornegin, saglik gibi
surelik gelisen disiplinlerde “surekli
profesyonel egitim” énemli bir gereklilik,
ticari isletmelerde ise seviye dlgme ve
kisa sUreli ama periyodik egitimlerle
motivasyon ve kapasite olusturma énem
kazanmakta. Kimi durumda da katiimli
egitim, demonstrasyon, simulasyon ve
hatta drama teknikleri 6ne ¢cikmakta.
Dolayisiyla taleplerdeki bu farkliliklar,
farkl yetenekte ve maliyette LMS’lerin
ortaya gtkmasina neden oluyor. Sizinigin
eniyi LMS'yi secerken, 6nce ihtiyacinizi
belirlemelisiniz. ihtiyacinizi belirledik-
ten sonra asagidaki tabloya bakarak
LMS’lerin hangi agidan hangi turlere
ayrildigini bilmek size yardimci olacaktir.

Ayrica yaygin kullanimi olan bazi LMS'ler
sunlardir:

* Moodle (http://moodle.org/)

e Desire2lLearn (www.desire2learn.
com/)

 Sakai (http://sakaiproject.org/)

e Joomla (www.joomlalms.com)

e Lectora (www.trivantis.com/)

* BlackBoard (www.blackboard.com/)

* INMEDEA (www.inmedea-simulator.
net/)

Saglik egitiminde yeni trend:
Simulasyon

LMS’ler, sagladiklari genig fonksiyon
yelpazesine ragmen saglik egitimi
gibi konularda klasik “uzaktan egitim”
yéntemleri birgok agidan yetersiz kala-
biliyor. Bunedenle, LMS’lerdeki pek ¢ok

fonksiyonu barindiran; ama farkli olarak
vaka calismalarini bir simulasyon araci
ile yapmaya imkan saglayan drtnler de
gelistiriimistir. “Hasta merkezli saglik
egitimi” yaklagimini esas alan bu Urin-
lerde, hekimin gercek veya sanal vakalar
Uzerinde teshis ve tedavi ydonteminin,
protokollere uygunluk, maliyet etkinlik,
stre vb. agilardan degerlendirmesi
yapllirken, egitim sirasinda hekimin
ihtiyac duyacagi tum tetkik sonuglari
da farkli formatlarda (ses, gérintt, video,
vb) sunulabiliyor. Bu alanda en yaygin
arag, Avrupa’da sUrekli tip egitimi (CME)
puani alma konusunda da akredite bir
Urtin olan INMEDEA (www.inmedea-
simulator.net/).

INMEDEA ile kullanicilar interaktif bir
sanal hastanede, sanal hastalari mu-
ayene ve tedavi ederler. Simulatorin
temel hedefleri sunlardir;

e Hekime belli klinik vakalar tanitmak
ve dogru yaklasimi 6gretmek

e Problem-odakli bir yolla bilgileri
derinlestirmek

e Belli muayene yontemlerinin ilgili
hastaliklardaki énemini kavratmak ve
bunlari dogru kullanmayi 6gretmek

e Klinik ortamlari heyecan ya da baski
olmadan sunmak

* Zaman ve maliyet konularinda duyarlilik
olusmasini saglamak

INMEDEA simdlatoér, sistem yoneticisinin
sanal hasta ve olguyu hazirlama sekline
gobre, tip egitiminin farkl dizeylerinde
kullanilabilmektedir. Egitim evde bilgi-
sayar basina gerceklesebilecegi gibi,
calistay seklinde ya da karisik kurs
veya ders ortaminda da uygulanabilir.
Farkli uygulama sekilleri sayesinde her
yerde ve herkesge uygulanabilir. Moduler
vaka yapisi, farkli kullanicilar ve gruplara
gbre tasarimlanmasina olanak saglar.

Simulatdériin 5 ana modult vardir; amfi,
sanal hastane, multimedya kutuphanesi,
internet kafe ve yonetim paneli.

Sanal hastane ya da poliklinikler, birgok
farkli ana bilim dali altinda tanimlanmig
gercek hastalar ve olgulardan olus-
turulmus olan yuzlerce sanal hastayi
icerir. Kullanici, sectigi olgu Uzerinde
calisirken, aynen gergek bir hastayr mu-
ayene eder gibi davranmak zorundadir.
Hastaya dogru sorulari sormali, dogru
tetkikleri istemeli, dogru taniyi koymali ve
dogru tedaviyi uygulamalidir. Simulator,
kullanicinin tum iglemlerini kaydeder
ve simulasyonun sonunda kullaniclya
muayene ve tedavisiyle ilgili detayl bir
degerlendirme sunar. Kullanici dilerse
olguyu en bastan tekrar ¢calisabilir. Sanal
hasta muayenesi sirasinda kullaniciya
iletiimek istenen bilgi dogrultusunda,
muayeneye ¢esitli multimedya dosyalar
eklenebilmektedir. Ornegin kranial sinir
muayenesini 6gretmenin hedeflendigi
bir sanal hasta olgusunda, muayene
islemlerine dogru kranial sinir mua-
yene ydntemlerini gdsteren videolar
eklenebilmektedir. Sistem, her muayene
sonunda kullaniclya oldukga detayli bir
degerlendirme sunar. Bu degerlendirme,
kullanicinin vaka ¢alismasi asamasinda
yaptigi dogrulari ve yanlislari, kullandig
sUreyi, toplam maliyeti ve olmasi gereken
maliyeti ve hastanin epikrizini igerir. Bu
sekilde kullanici galigmasinin sonucunu
aninda gorup, dilerse vakayi sifirdan
tekrar calismayi da tercih edebilir. Sekil
1, Sekil 2 ve Sekil 3'te INMEDEA'dan
alinmis birkag ekran goérantust yer
almaktadir. Daha detayli bilgi ve demo
vakalar igin internet sitesine miracaat
edebilirsiniz.

Uzaktan egitim ihtiya¢c mi,
moda mi?

Uzaktan egitim, sUphesiz bilisimin

Sekil 1: Muayene odasi ve araglar
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gelismesiyle paralel olarak daha kolay
Uretilebilir ve daha az maliyetle elde
edilebilir hale gelmeye basladi. Dogal
olarak egitim kurumlari arasindaki reka-
betin de bir argtimani oldu. Bundan on
yil énce teknolojinin internet sitelerinde
hesapsizca kullaniimasina benzer bir
yarigi LMS’lerde gdérmeye basladik.
Ozellikle tniversiteler, LMS'lerin amaca
uygunluklarini, isletme gereksinimlerini,
fonksiyonel kapasitelerini ve kulla-
nilabilirligini yeterince incelemeden
cesitli maceralara atiliyorlar. Belki de
hi¢ karsilanamayacak beklentilerle bags-
latilan galismalar neticesinde, elimizde
isletilmesi birer yuk haline gelmis LMS’ler
kaliyor. Bu nedenle Universitelerin, bir
LMS kullanmaya baslamadan énce en
azindan asagidaki su temel sorulara
ikna edici cevaplar bulmalilar:

e Uzaktan egitimin uygun oldugu derler
hangileri?

e Bu derslerin egitici ve 6grenci profili
LMS kullanmak igin yeterli mi?

* Mevcut duruma goére LMS kullanimin-
dan beklenen faydalar neler?

e LMS kullanimi i¢in devreye alma ve
isletme asamasinda tercih edilecek
urtine gore yeterli bilisim altyapisi ve
teknik insan kaynagi mevcut mu?

¢ LMS icin uygun formatta ve kaliteli ders
icerigi var mi, yoksa ne kadar zamanda
kimler tarafindan hazirlanacak? icerikle-
rin kalite kontrolt nasil yapilacak?

* LMS kullaniimasi éngértlen derslerin
hangileri senkron (on-line), hangileri
asenkron olmaya uygun?

e LMS sunucusu kurum icinde mi,
disinda mi olmal?

e | MS’i devreye alma nasll olacak,
hangi derslerde veya bélimlerde pilot
uygulanacak?

* LMS'’in devreye alinmasi igin ne kadar
bir stire/kaynak 6ngorultyor?

* isletme maliyeti, egitimden beklenen
faydalar agisindan LMS maliyeti anlam-
I mi?

* Ayni LMS’le en az ne kadar sure
egitime devam edilmesi 6ngorultyor?
 Olgcme, degerlendirme kriterleri neler
olmali?

* LMS'deki egitim materyallerin gtivenligi
nasll saglanacak?

 Ozellikle saglik egitiminin dogas! icin
klasik LMS’ler yeterli mi, yoksa vaka
calismalari igin tek basina veya baska
bir LMS’le birlikte simulasyon araglari
da kullaniimali mi?

Sunu unutmayalm ki, teknolojiyle
kurum arasindaki iliski bedenle elbise
arasindaki gibidir. Bedene uygun
bigilmeyen bir elbise egreti durur. Ama
sayet bedenin kendisinde anormal bir
durum varsa bedene uygun bicilen bir
elbiseye ragmen de egreti durug devam
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Sekil 3 Kutliphane ve haberlesme araglari

edecektir. Dolayisiyla binyede yer alan
yapisal sorunlar ¢éztlmeden LMS’lerin
saglayacagi faydalar da sinirli olacaktir.
Bu nedenle LMS kullanimina rekabet
kosullarinin geregi olarak hazirliksiz bir
sekilde baslanmamalidir.

Kirsude kim var? Saghk
egitiminde c¢ikar catismasi

Konu, ilag firmalarinin veregeldikleri he-
kim farkindalik egitimleri. LMS’lerle dog-
rudan ilgili olmasa da, uzaktan egitimin
maliyet agisindan avantajli hale gelmesi,
bu kadim tartisma konusunu yeniden
gUndeme taslyacaga benziyor. Zira ilag
firmalar kendi ilaglarinin etkin oldugu
hastaliklarla ilgili hekimlere verdikleri
“farkindalik egitimlerini” uzaktan egitim
platformlarina tagsimaya basladilar bile.
Bu durumda, internet tecrtibesinden yola

cikarak sdyleyebiliriz ki, yasakgi zihniyet
bir ¢6zUm getiremeyecektir. Ayrica ilag
firmalarinin da gayet anlamli argimanlar
var. Burada s¢zUl ¢ok uzatmadan sadece
bir dizenleme yapilmasi ihtiyacina temas
etmek istiyoruz. Basta Saglik Bakanlgi
olmak Uzere yetkili kurumlarin surekli
ve denetim altinda bir uzaktan saglik
egitimi igin duzenleme yapmasi, ipin
iki ucundan g¢ekistirmeyi tamamen
ortadan kaldirmayacak olsa da, pek ¢ok
potansiyel sorunu ortadan kaldiracaktir.



Tablo: LMS’lerin farkli kriterlere gére cesitleri

Fiyat

Ucretsiz

Ticari

Kendi yazilim ekibi olan egitim kurumlari i¢in, Ucretsiz bir yazilimi alip
kullanmak anlamli olabilir. Bu durumda, surekli destek vermeyi gbze
almak gerekir. Ayrica ilk alinan Urintn mimkun oldugunca genisleyebilir
bir yapida tasarlandigindan emin olunmasinda fayda var.

Bu tdr yazilimlarda yazilimlarin kurulumu, bakim ve uyarlanmasiyla ilgili
Gcret alinir. Kaynak kodlari genellikle paylagilmaz; ama konfiglrasyon igin
bazi dosyalar paylasilabilir.

Kaynak kodu paylasimi

Acik kaynak kodlu

Ticari yazilim

Kullanici sayisindan da bagimsiz olarak tim kaynak kodlari paylasilir.

Kaynak kod paylasiimaz. Genellikle yeni bir strim gelistirildiginde eski
sUrtmle uyum garantisi verilir. Yazilimin zararl programlara (virus, trojan,
vb) karsi korunmasini yazilimei firma kendisi saglar.

Lisans|

lama Modeli

Kayith kullanici sayisina gére
gére

Eszamanli erigen kullanici sayisina

Lisans slresine gore Ders sayisina gére

Bazen sadece 6grenci, bazen hem
6grenci hem de egitim kadrosu
dahil olacak sekilde kullanici
sayisina gore lisans Ucreti belirlenir.

Uygulamay! ayni anda
kullanabilecek maksimum kullanic

sayisina gore lisans Ucreti belirleni

Genellikle yillik veya aylik olarak
I | belirlenen periyotlara gore lisans
ir | Ucreti belirlenir

LMS’te tanimlayabileceginiz
maksimum ders sayisina gore
lisans Ucreti belirlenir

Kurulu

m Tird

Yazilimci kurumda galigan (servis olarak yazilim)

Kurum sunucularinda kurulan

LMS, gelistirici firmanin sunucularinda galisir. Musteriler, kendilerine

ozel web sunucunuz veya bu isleri yuriten bir yUkleniciniz yoksa bu
yéntem kolay bir ¢6zum olabilir

ayrilmig alan adi ile sisteme erigip tum yonetimleri yaparlar. Eger kendinize

LMS’i uygulama olarak kendi sunuculariniza kurarsiniz. Sadece
yonetimsel kontrol degil, uygulamanin kendisine de tam erisim ve
sahipliginiz s6z konusu olur.

is

Modeli

e-ticaret Egitim enstitlleri

Kurumsal egitim Kamu kurumlarinda egitim

Bu tir LMS’ler, pek ¢ok farkli tirde
uyeligin satisina imkan saglarlar.
Ogrenci veya dJretmenlerin
derslere, materyallere, forum

vb. kanallara erigimi ayri ayri
Ucretlendirilebilir.

Bazi LMS’ler ders vb. degerlerin
Ucretlendiriimesine imkan
saglamazlar. Bunlar daha ¢ok
yaygin

Kurumsal LMS’ler daha

¢ok galisanlarin yetenek ve
yeterliliklerini artirmaya yonelik
egitimleri yonetmek Uzere
tasarlanmistir. EGitim icerisinde
degisik oyunlar, puan kazanma vb.
eglenceli ydontemlerin bu LMS’lerde
kullanildigini gorebiliriz.

Egitim kurumlari ve kurumsal egitim
icin olan LMS’lerin tum 6zelliklerini
barindirmakla birlikte, givenlik ve
yonetim konusunda ek fonksiyonlar
barindirirlar.

eLearning standartlari ile uyum

Uluslararasi standartlar (SCORM, AICC, IMS, vb.)

Yerel/bdlgesel standartlar

Standart dig!

Eger kullandiginiz LMS, SCORM/AICC/IMS/ Uluslararasi standartl
gibi standartlarla uyumilu ise, bu durumda

bu LMS i¢in gelistirdiginiz egitim paketlerini,
ayni standartlarla uyumlu diger LMS’lerde de
kullanabilirsiniz. Bu durum, ayni LMS’e bagimli
kalmak istemediginizde 6nemli bir gereksinim
olarak gorulebilir

Ulkemiz igin boyle b
maalesef yok.

standartlar da vardir (6rnegin, NCVER —
Australian standard for training statistics).

ar disinda bazi bolgesel Bazi LMS’ler ders paketleri agisindan standart
desteklemez. Ancak eger egitim igerigini
kurumunuza 6zel ve bagka yerlerde tekrar
kullanimi s6z konusu degilse ve LMS'inizi
degistirmeyi dustinmuyorsaniz, bu sizin i¢in
avantajli bir 6zellik bile olabilir.

Igesel bir standart

icerik olugturma imkanlan

Entegre araglarla ders igerigi tanimlama

Ayri bir aragla ders igerigi tanimlama

Sadece 6nceden olusturulmus igeriklerin
kullaniimasi

Bazi LMS’ler ders igeriklerini olusturmak igin
entegre araclar sunarlar.

Bazi LMS'ler kendi icl

arag sunarlar.

tanimlama araci barindirmazlar; ama Ureticiler,
bu amag igin kendi Urdnleri ile uyumlu ayri bir

erinde entegre ders icerik | Bazi araglar, ders icerikleri icin 6zgun paket
olusturmaniza izin vermezler. Sadece SCORM/
AICC/IMS gibi standartlarla uyumlu paketleri

yeniden kullanabilirsiniz.

Programlama dili

LMS’in gelistirilmis oldugu programlama dili hi¢ stphesiz énemli kriterlerden birisi. LMS'in ¢aligacagi sunucunun ézellikleri, bakimi maliyeti, sahip
oldugunuz teknik personelin tecrtbeli oldugu programlama dilleri, vb kriterler, LMS tercihinizi etkileyecektir.

P

latform

Yekpare ¢ozim

Entegre ¢ézim

Bu tir LMS’ler mustakil bir uygulama olarak sunucuya kurulur. Sahip
oldugunuz diger yaziimlarla LMS'’in entegrasyonu ise baska bir proje
olarak degerlendirilir ve saglanir.

Bazi LMS’ler, baska yazilimlarla entegre olmak igin kendi fonksiyonlarinin
disaridan da ¢agrilabilecegi imkanlar saglar. Bu sayede diger yaziimlarinizla
kolay entegre ederek LMS'inizin kullanilabilirligini artirmak mdmkun.

Entegrasyon imkanlari

Acik kaynak API (SDK) imkani

Integration via bridges

Acik kaynak kodlu uygulamalar, entegrasyon
icin en genis olanaklari sunar. Ancak bunun igin
uygulamaya midahale edebilecek yetenekte
yazilimcilarinizin olmasi gereklidir.

Bazi LMS’ler, API (ap

saglayan ara yuzlerdi

interface) adi verilen kitiphaneler sunarlar.
API'ler, LMS’deki fonksiyonlarin baska
uygulamalar tarafindan da kullanilabilmesini

plication programming Kopruler (bridges), farkli tirde uygulamalarin
entegre olmasi i¢in gelistiriimis entegrasyon
yazilimlaridir. Bazi LMS’ler képruler sayesinde
kendi fonksiyonlarini dig uygulamalara

r. kullandirabilir ve onlardan veri alabilir.
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ALTERNATIF VE TAMAMLAYICI TIP

1o disina kacis ve riskler

Prof. Dr. Tevfik Ozlii

odern tibbin kurallar

icerisinde saglik hizmeti

veren profesyonel kurum

ve kisilerin disinda sifa

arayan hastalara siklikla

rastliyoruz. Herhangi bir
tip eqitimi almamig hatta saglikla ilgili
sayilabilecek bir meslek mensubu bile
olmayan Kisiler, sadece hasta kabul
etmekle kalmiyor; gunlik gazetelerde
sayfalar dolusu ilanlar veriyorlar ve gok
izlenen TV kanallarinda, izlenebilirligi
yUksek saatlerde, blyuk reyting alan
programlara davet ediliyorlar. Radyolar-
da, televizyonlarda, internet sitelerinde
ila¢c olarak ruhsatlanmamis binlerce
aran yuksek bedeller karsiliginda te-
davi amaciyla alinip satiliyor. Is o denli
tezgaha dustu ki, “Bir hafta deneyin,
eger memnun kalmazsaniz (rind geriye
alyoruz” tira reklamlar girla gidiyor.
Bir siteden alintiladigim keten tohumu
hakkinda yazilanlara bir bakiniz ltfen:
“Mide-bagirsak sorunlarnna kars iyi gelir,
bagirsaklan yumusatir, kabizliga karsi
ivi gelir, kemikleri gticlendirir, ézellikle
menopoz déneminde yarariidir, bagi-
Siklik sistemini gu¢lendirir, menopoza
bagl sikayetleri hafifletir, kalp-damar
hastaliklanndan korur, kolesterol, seker
Seviyesini dengeler, yliksek tansiyonu
dusdrdr, romatizmal hastaliklan énler;
sinir sistemmini  guglendirir, hafizayi
glclendirir, konsantrasyon bozukluguna
karsi iyi gelir, yaslanmaya bagli dikkat
dagimnikligina karsi iyi gelir, haricen
kullanilarak yaralann cabuk iyilesmesini
saglar, egzama ve sedef hastaliklarinda
kullanilir, nasirlarda kompres olarak kulla-
nilir, solunum yolu hastaliklaninda olumiu
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etki yapar, ruhsal bozukluklara karsi iyi
gelir, 6ksuragu giderir, agiz boslugu,
bogaz ve dis eti rahatsizliklarinda gargara
oOlarak kullaniir... Simdi bunlar okuyup
da keten tohumu kullanmamak igin ki-
sinin mazosist olmasi lazim. Buna gore
SGK'nin tim sigortalilarina “uzmanlarnn
onerdigi gibi sivi seklinde, salatalarin
Uzerine serpistirilerek veya ginde bir
corba kasigi seklinde tiketmeyi” sart
kosmasi, bunu yapmayanlarin tedavi
giderlerini karsilamamasi lazim. Her gin
bir corba kasigi keten tohumu kullanma-
yanlar vatan digmani bile ilan edilebilir.
Oyle ya keten tohumu kullanip saglikl,
Uretken kalmak varken; kullanmayip
hastalanmak, erken 6Imekle is gunu
kayiplarindan tedavi giderlerine kadar
ek maliyetlere yol agcmanin ne geregi
var! Bir ilacin prospektisinde yazilacak
olan endikasyonlarin neler olabilecegine
karar verirken kili kirk yaran yetkililer,
bu Urtnleri gérmuyorlar mi? Bir ilacin
fiyatini belirlerken kag tdrlt inceleme
yapan devlet, “reish mantarn ekstraktinin
300 ml’sinin 155 TL'ye pazarlanmasina”
neden sessiz kaliyor? ilaglarla iliskili
istenmeyen etkilerin belirlenmesi ve
Onlenmesi icin 6zel ydnetmelik ¢ikaran,
merkezler kuran, teskilatlanan Bakan-
liklar; bitkisel Grtnlerin yol agabilecegdi
istenmeyen etkiler konusunda neden
rahatlar? Acaba Turkiye'de her giin kag
tane hipertansiyon hastasi ilacini birakip
glinde bir tatl kasigl keten tohumu yeme-
Je basladigindan dolayi beyin 6demiyle
oluyor? Kag diyabetli, keten tohumuna
gUvenip insdlinini yaptirmadigindan
komaya girip 6ldyor? Bilen birileri var
mi? “Sahte doktor yakalandi” tirinden

Uludag Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. Ege Universitesi Tip
Fakdltesi'nde uzmanlik egitimini tamamladi. Karadeniz Teknik Universitesi (KTU)
Tip Fakultesi Goguis Hastaliklar Anabilim Dalinin Kurucusu ve Baskani olan OzI,
halen KTU Farabi Hastanesi Baghekimligi ve KTU Hasta Haklari Uygulama ve
Arastirma Merkezinin (HAHUM) Mudurlagant yuratmektedir. Ayni zamanda Hasta
Haklari ve Saglikli Yagsam Derneg@i'nin (HAKSAY) de baskanidir. Bolgesel olarak
yayinlanan gazetelerde, saglik ¢alisanlarina dénutk ulusal bir tip gazetesinde,
saglikla ilgili bir web sitesinde ve ulusal bir ginlik gazetede (Sabah-Gunaydin)
kése yazilar yazmaktadir. Dr. OzIU evlidir ve 3 gocuk babasidrr.

haberleri mansete ¢ceken basinimiz, in-
ternet sitelerinde, medya koselerinde her
gun sifa pesindeki kanser hastalarinin,
felglilerin, diyabetlilerin vb. hastalarin
umutlarini pazarlayan ve tipla, saglikla
ilgili higbir egitim gérmemis, bir diploma-
sl olmayan uzmanlarin reklamini neden
pervasizca yapiyor? “Mucize ¢ézdm”
basliklaryla okuyucularina sunmakta
neden bir sakinca gérmuyor?

Alternatif tip, tamamlayici tip adiyla
glndeme gelen uygulamalar; sadece
bitkisel tedavilerle ilgili degildir. Aku-
punktur, homeopati, meditasyon, hip-
noterapi, aktif imajinasyon, reflexoloji,
shiatsu, akupresur, yoga, astroterapi,
osteopati, makro-biyotik, bio manye-
tik enerji dengeleme, speleoterapi gibi
farkli yaklasimlar pazarlaniyor. Kusku-
suz, s6zU edilen bu uygulamalarin en
azindan bir kisminin bazi tedavi edici
etkilere sahip olmasi mumkun. Binlerce
yillik insanlik tarih, kultr ve uygarhiginin
birikimi olan ve deneyimlere dayanan
bu tur uygulamalarin da, modern tibbin
tamamlayicisi ve hatta alternatifi olarak
kotU kullanimlara birakilmadan hastala-
rimizin hizmetine sunulmasi dogrudur.
Ne var ki Ulkemizdeki uygulamalardan
edindigim gozlemler, bu alanda tam
bir basiboslugun, keyfiligin, sorum-
suzlugun, istismarciligin ve insanlarin
umutlarini ¢ikara déndstirmenin hakim
oldugu izlenimi vermektedir. Soyle ki;
bir yaklagimin tedavi edici olarak kabul
edilip uygulanmasi, &ncelikle etkinliginin
kanitlanmasi, uygulama bigiminin stan-
dardize edilip tanimlanmasi ve yetkili
kurumlarca denetlenmesi, uygulayicilarin



konuyla ilgili egitimi aldiklari ve gerekli
kosullari sagladiklarini gdsteren ehliyet
belgesinin aranmasi gibi kosullar ile
mUmkun olabilir. Oysa bu uygulamalar,
genellikle liyakatli olup olmadiklari, hangi
motivasyonla hareket ettikleri bilinmeyen
kisilerin ellerindedir. Tip nosyonu almis
kisiler tarafindan, bilimsel, mesleki ve etik
prensipler icerisinde bu gibi yaklagimla-
rin objektif olarak arastirilip uygulanmasi
halinde, hastalarin bu arayislar da kar-
silanabilecektir. Umarim Glkemizdeki
tip camiasl, bu alandaki boslugu bir
an énce dolduracak girisimleri baglatir.
Yani bu yaklagimlarin tip digina itimesi
yerine, tibbin kapsam alanina dahil edilip
hekimlerin ilgi ve sorumlulugu altinda
surdurdlmesi, bu amagclailgili branslarin
olusturulup bu alanlarda uzmanlik egi-

timlerinin baglatiimasi gerekmektedir.
Bu tUr tedavileri uygulayanlarin yetkinligi
ve sorumlulugu belli olmadigr bir yana
bazen kimligi bile belli degildir. Ornegin
bu tUr bitkisel tedavileri pazarlayan bir
sitede yer alan agiklama aynen sdyle:
“Herbalist ........, yurtdisi ve yurtici
arastirma ve tibbi bitkilerin ithalat-ihracati
isi ile ugrastigindan, strekli seyahatlere
¢cikmaktadir. Ayrica diger zamanlarinda
laboratuvar ¢alismalar ve ddnya herba-
listleriyle bilgi alisveriginde bulunmakta-
air, dolayisiyla her glin bagvuran yizlerce
hastasina bizzat zaman ayiramamaktadir.
Kendisine telefon ve internet tizerinden
ulasabilir, sorunlaninizi iletebilirsiniz.
Sonug alabilecegini distinddgd tim
hastaliklarinizda size uygun olan bitkisel
recete ve ilaclannizin génderilmesini

saglayacaktir”. Yani, sanal bir muhatapla
kars! karsiyayiz.

Tip digl tedavi uygulamalarinin elestiril-
mesi gereken yoénu, sadece uygulayicila-
rinin durumundan ibaret degildir. Baska
onemli sorunlar s6z konusudur. Séyle ki
oncelikle, herhangi bir kisi tarafindan
uygulanan bu kategorideki bir tedavinin
etkin olabilecegine dair kesin kanitlar
yoktur. Sadece “su hastaliga iyi gelir’,
“filanca kullandi iyi oldu” gibi subjektif
ifadeler kullaniimaktadir. Oysa tipta bir
ilacin etkinligi, dncelikle deney hayvanlari
ve takiben binlerce kisi Uizerinde asama
asama yapilan karsilastirmali deneylerle
objektif olarak kanitlanmakta ve bundan
sonra hastalara uygulanmaktadir. llac ve
tedavi yontemlerinin uygulamaya girme-
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sinde ve ruhsatlandiriimasinda oldugu
gibi, bu tdr uygulamalar igin de benzer
sekilde etkin ve glvenilir olduguna dair
plasebo etkisi ve spontan sifayi digla-
yacak sekilde planlanan ¢alismalarla
elde edilecek gegerli kanitlar aranmalidir.
Tedavi amagl 6nerilen Urnlerin timd,
ilag ruhsati bagvurusuna benzer sekilde
incelemeye ve ruhsatlandirmaya tabii
tutulmalidir. Bu islemler Tarim Bakanlgi
tarafindan degil, Saglik Bakanlgi tara-
findan ydrGtdlmelidir.

Bir baska sorun, alternatif tedavileri
uygulayan Kisilerin bir sorumluluklarinin
tanimlanmamasidir. Bir hekim, hastasinin
sorumlulugunu Ustlenerek onu tedavi
eder, sorgulandiginda uyguladigi her
turlt tedavi ve ydntemin gerekgelerini,
dayanaklarini ortaya koyar, yanlis veya
eksik uygulamalarin bedelini 6der.
Kuresel tip uygulamalari ¢cercevesinde
yapip ettikleri sinanir. Oysa bu tdr
tedavileri uygulayan kisiler, yanhs
yapsa da hesap vermek durumunda
degildirler. Uygulamalarinin ne zaman
dogru, ne zaman yanlis oldugunu test
etmek icin elimizde gecerli bir referans
yoktur. Her uygulayici kendine gére bir
tedavi yapmaktadir. Hastalara verilen
sozlerin dogru ¢lkmamasl, bundan
da koétusU uygulamalara bagli olarak
hastalarin zarar gérmesi durumunda bu
uygulamalari pazarlayan, satan kisilerin
hesap vermeleri gerekmektedir. Oysa
durum tam tersidir. Ornegin “kapari
hapi’ni pazarlayan bir sitede bu hapin
etkileri aynen sdyle siralanmaktadir:
“Cinsel gucl artinr, kabizlik giderir,
idrar s6ktdrdr, balgam soktirdr, solucan
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dusdrdcd, agn kesici romatizma, felg,
iskorbit hastaligi, kan bozukluklan, gut
hastaligina, antitimdr, hemoroid, dalak
blylimesi, kalca rahatsizliklan, adet
duizenleyici ve sancilan, dis agrilarn,
karaciger fonksiyonlarini dtizenleyicidir.”
Bu kadar hastaliga iyi gelen bir tGrtinu
alan kisi eger denilen yararlari gérmezse
ne olacak? Saticilar bunu ddstnmdasler
ki, sitede sOyle bir not dismeyi unutma-
mislar: “Kapari bir ilag degildir, bir besin
takviyesidir” Buna gore satin aldiginiz
ardn, marketten aldiginiz herhangi bir
besin gibidir. Oyleyse tedavi etmeyebilir.

Tipta kullanilan her ilacin igerigi, dozu,
imal edildigi yer, tarih, imal eden kigi
ya da kurum, ruhsat tarih ve numarasi,
son kullanma tarihi, ilacin istenmeyen
yan etkileri, zehirlenme durumlarinda
yapilmasi gerekenler ilacla beraber tike-
ticiye sunulmaktadir. Oysa aktardan satin
aldiginiz bitkisel karisimin ne oldugunu,
neler icerdigini, kim tarafindan ne zaman
hazirlandigini, dozunu bilmek mdmkun
degildir. Aldiginiz bitkisel karigsimin,
komsunuzun kullandidi ile hatta ikinci kez
aldiginizda sizin bir 6nceki kullandiginiz
ile ayni madde olup olmadigini, ayni olsa
bile icerik ve oraninin benzer dagilimda
olup olmadigini belirlemek mumkuin de-
gildir. Birakiniz bu ayrintilari, gergekten
aldiginiz mamulln, size sdylenen tedavi
edici maddeyi igerip icermedigini bile
anlamak imkéansizdir. Bu UrUnlerin
Uretimi, tanitimi, dagitimi, pazarlanmasi,
satisi ve satis sonrasi bunlarlailgili ortaya
¢ikan sorunlar yetkili kurumlar tarafindan
denetlenmelidir.

Genellikle umutsuz, garesiz kalmis has-
talar tarafindan ragbet edildiginden, bu
maddeler uygulayicilar tarafindan fahis
fiyatlarla ve siklikla elden satiimaktadir.
Modern tiptaise, ilacirecete edenile ilaci
satan kisiler farklidir. Bu hastaya, tibbi
endiseler disinda, daha fazla kazanma
hirsiyla ilag yazilmasini engelleyen bir
faktorddr. Oysa tip disi tedavileri uy-
gulayanlar, ilaclar kendileri hastalarina
satmaktadirlar. Satici UrlnUnU satmak
ister, ama alicinin ¢ikari burada nasil
korunacaktir? Bu tedavi ydntemlerinin
uygun kosullarda ilgili konularda uzman
bilim adamlarinca, objektif bilimsel
yontemlerle incelenmesi, etkilerinin,
yan etkilerinin arastirilip belirlenmesi,
doze edilmesi, uygulama bigimlerinin ve
uygulayicilarin tespiti ve uygulayicilar ile
saticilarin tamamen bagimsiz ve bag-
lantisizlagtiriimasi ve bu drdnlerin dretim,
fiyatlandirma, pazarlama ve satislarinin
denetlenmesi ile binlerce yillik insanlik
tarih, kaltdr ve uygarliginin bir birikimi
olan bu yaklagimlarin ginimuz insa-
ninin hizmetine sunulmasi bakimindan
yerinde olacaktir. Aksi takdirde, umut
sO6mMUridsindn éntine gecmek mumkin
olmadigi gibi, hasta ve hasta yakinlarinin
beklenti ve taleplerinin karsilanmasi
ve onlara, hastaliklarini tedavi etmek,
sorunlarini ¢6zmek igin her tlrlt gabanin
sarf edildigi, var olan her turld firsattan
yararlanildigi gliven duygusunu vermek
de gug olacaktir. Yasam ¢ok degerlidir
ve onu koruma durtlst ¢ok gtgluddr.
Bu amacla, goérinen her umut isiginin
dikkate alinmasi, hasta lehine her fir-
satin de@erlendiriimesi vazgecilemez
bir prensiptir ve 06ylece kalacaktir.



Bu uygulamalarin bu kadar suistimal
edilmesinin altinda yatan nedenleri de
gormek gerekir. Sadece uygulayicilar
elestirip sarlatanlikla suglayarak isin
icinden ¢lkamayiz. Bu, kolaycilik olur.
Burada modern tipla hastalarimizin
sorunlarini ¢gbzmede var olan sorun-
lari de gérmemiz gerekiyor. Maalesef
hastalarimiz ekonomik, burokratik ve
iletisim sorunlari nedeniyle gereksinim
duyduklarinda yeterli saglik hizmeti
alamiyorlar. Aldiklari saglk hizmeti,
onlarin beklenti ve taleplerini yeterince
karsilayamiyor, hasta memnuniyeti sag-
lanamiyor. Buna bagli olarak hastalarin
arayiglari devam ediyor ve kendilerine bir
alternatif sunan bu kisilere yéneliyorlar.
Kabul etmek gerekiyor ki, bu kisiler gogu
zaman hastalar ve ¢evresiyle gayet iyi
iletisim kurabiliyorlar, sosyokulttrel olarak
onlarla ayni duzeyi paylaslyorlar, hasta
ve hasta yakinlari onlarin kargisinda
kendilerini daha rahat ifade edebiliyor,
hastalarla aralarinda burokratik engeller
yok. Onlari suglamak gibi kolayci bir yola
gitmektense, hastalari onlara yénelten
nedenleri saptayip bunlardan kendi
payimiza dusen dersleri ¢cikarsak daha
iyi yapmis olmaz miyiz?

Tip disina kagistan sadece ulasilabilirlik
sorununu sorumlu tutamayiz, kuskusuz.
Acaba, bugun uygulaya geldigimiz tip,
hastalarin sorunlarini cézmek icin yete-
rince basarili mi? Bu sorunun yanitinin,
esas alacaginiz basari ¢lgttlerine gore
degisecegini elbette biliyorum. Ornegin,
gecmis yillardaki uygulamalardan yola
¢lkarak, bugln ¢ok daha iyi bir yerde
oldugumuzu rahatca soyleyebiliriz.

Veya alternatif diger yontemlerle bazi
karsilastirmalar yaparak da, benzer
bir sonuca ulasilabilir. Fakat olaya
hasta tarafindan bakarsak, acaba tip
hastalarin beklentilerine ne élctde cevap
verebiliyor? Her tUrl ulasim sorununu
asip (zaman, mekan, finans, iletisim vb),
en iyi kosullarda, maksimal tip yardimi
almayi basaran hastalarimizin, acaba
ne kadari sonugtan memnun kaliyor?
Hastalarimizin ne kadari saglhgina
kavusabiliyor? Veya daha dogru bir
yaklasimla hangi hastalar icin sifa elde
etmek mumkudn oluyor da, hangileriigin
tip yetersiz kaliyor? Acaba tip disina
kagistan, yeterli sonu¢ alamamis kisilerin
pay! daha fazla mi?

Eger bir hekim oldugunuzu varsayarsak,
hastaya, var olan sorunu ¢ézmede um-
dugu 6lclide basari vaat edemiyorsaniz
hatta hastaliga bagl kisitlanan yasam
sUresini uzatabilecek bir tedavinin
elinizde olmadigini biliyorsaniz; daha
Otesi yasam kalitesini korumakta bile
aciz kaldiginizi hissediyorsaniz, onun
sizden bagka yerlerde careler arama-
sini kinayabilir misiniz? Yasamin, sahip
oldugumuz en degerli varlik oldugunu ve
onu koruma durtUsdnun, diger her seyi
baskilayacak 6lctide gltclu oldugunu
bildiginiz halde onun hayatta kalma
cabalari size gére guling olabilir mi?
Peki, onun yerinde siz olsaydiniz ne
yapardiniz? Kaybedeceginiz baska
bir seyiniz kalmamis ise, sirf sahip
oldugunuz bazi mesleki deger yargilari
ugruna size sifa vaat eden alternatifleri
elinizin tersiyle itebilir miydiniz? O deger
yargilarinizin gercekliginden hi¢ kusku

duymaz miydiniz? “Belki”, “ya tutarsa”
demez miydiniz? Ustelik cevrenizde sizi
buna zorlayan, yalvaran, varliginiza gok
deger veren, sizinle bir yasami paylasmig
ve bu beraberligi ilanihaye strdirmek
isteyen, gozlerinizin icine bakan sevdik-
leriniz varsa? Bu soruya cevap verirken,
uygulanan bazi alternatif yontemlerin,
sizin uyguladiginiz bazi tibbi tedavilere
(bazi kemoterapi rejimleri gibi) kiyas-
landiginda, yan etki ve komplikasyon
oraninin ¢ok daha dusUk oldugunu da
g6z 6nlne alin. Ne dersiniz? Hekim
olsaniz bile, béylesi umarsiz bir durumda
bir kez olsun “acaba” demez miydiniz?
Hekimlerimizin buyUk bir kismi bu tur
yaklasimlarin sarlatanlik oldugunu, uy-
gulanan yontemlerin tedavi edici etkisinin
olmadigini veya mevcut tedavilere bir
Usttnluk tasimadigini disunUyorlar ve
siddetle karsi ¢ikiyorlar ama alternatif
tedavi yaklagimlarinin, tamamen cikar
saglama amacina doéntk ve etkisiz
yontemler oldugunu sdylemek insafsizlik
olur. Aslinda bu uygulamalar, binlerce
yillik insanlik tarihinin birikimi olarak biz-
lere intikal etmis ortak zenginliklerimizdir.
Potansiyel olarak, bu tur tedavilerin de
az cok faydali etkiler géstermesi olasidir.
Deneme-yanilma yoluyla elendikleri ve
secildikleri dikkate alinirsa, bu zaten
cok sasirtici degildir. Burada asil sorun,
alternatif tedavi uygulamalarinin kendi-
sinden ¢ok uygulayicilari ve uygulama
sekilleriyle ilgili gérinmektedir.
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Dr sadettin

Okten: Modem 1insan
Ntiyariamamak ve olumu
UNutmak I1stiyor

Roportaj: Omer Cakkal

aglik, saglikh olmak eski
medeniyetlerde, bilhassa
Osmanlida ne anlama
geliyordu, bugtin ne anlama
geliyor? Kabristanlarin cami
hatta evlerin avlularinda
olmalarinin énemi neydi? Gegmisteki
sifahane mimarisi ile bugindn hastane
mimarisi arasinda ne gibi farklar var?
Sifahaneden hastaneye gecerken mede-
niyet mirasimiz olan neleri hayatimizdan
cikartip attik? Sehirler, evler, hastaneler
ve kabristanlarin bir medeniyetteki yeri
nedir? Bunlar toplumun ve &zelde
bireyin yasamini nasil etkiler? Osmanli
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medeniyeti hakkinda arastirmalariilgiyle
izlenen Prof. Dr. Sadettin Okten ile saglik,
hastalik, 61Um, yaslilik, hekimlik gibi derin
konular etrafinda sohbet ettik. Sadettin
Hoca, bu kavramlari eski zamanlardan
glnumuze ve farkl medeniyetlerdeki
telakkileri  degerlendirdi. Modern
insanin hi¢ ihtiyarlamamak ve 8limu
unutmak istedigini séyleyen; kabristanlar,
salélar ve hasta ziyaretlerini “hakikatin
hatirlaticilan” diye niteleyen Hocanin,
eski Turkgeden ve siirlerden bolca alinti
yaparak getirdigi bakis acisi, hakim tip
paradigmasini direklerinden sarsacak
nitelikte.

“Osmanl toplumunda hayat ve
6lim ic icedir”

Bizi ilim Yayma Cemiyeti’nin Atik Valide
Killiyesi’ndeki subesinde misafir etti-
niz. Burada ne yapiyorsunuz hocam?

Ben su anda emekliyim. Emekli olmadan
Once ve sonrasinda daha fazla artarak
devam eden zihnimde bir problem var:
Bizim kimligimiz. Bu topraklarda yasayan
ve kendisiniMUslUman olarak tanimlayan,
Osmanlinin devami olan bu insanlarin
bir kimligi var midir, eger bir kimlik
var ise bugln yasama sansina sahip

Fotograflar: Mdicahit Yapici



“Su mesele 6nemlidir:
Hayati veren ve alan
kimdir? Hekim midir, Allg
midir? Bir insan hayy is

mi yasiyor, yoksa

hazik elleriyle

r bir hastane,

I nasil olursa
ayatin ve 6liman
in Allah oldugunu
tirlatiyorsa veya hi¢
muyorsa iste o bize
astanedir.”
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“‘Eskiler hadiseye sotyle
bakiyorlardi: Evet her seyin
basi saglk ama bu hangi
saglk? Bedensel saglik mi,
ruhsal saglik mi, kalbi saglik
mi? Eskilerin ehemmiyet
verdigi kalbi sagliktir. Ona
biz kalb-i selim diyoruz.
Yani iman saghgi. Osmanli
toplumunda hayat ve 6lUm
ic icedir ve bu dunya; bir
baska alemin tarlasi, ekin
ekildigi yerdir. Dolayisiyla
bu dunyayi ¢ok iyi
kullanmak gerekiyor.”

midir ve buguin yasiyorsa éntimuzdeki
zamanlara bir sey soyleyebilir mi? Bu
kimlik problemi, bir medeniyet tasavvuru
meselesidir. Ben akademik hayatimin
son zamanlarinda da bizi kapsayan,
kavrayan, idare eden ve ybneten geri
planda ¢ok kulli bir sistemin var oldugunu
hissettim. Buna medeniyet tasavvuru
diyorlar. Emekli olduktan sonra bunun
Uzerine yogunlasmis vaziyetteyim. Ve
bunu toplumdaki farkli cevrelerle tartisi-
yorum. Neticede bu medrese hlcresinde
medeniyet tasavvuru arastirmasi yapan
amator biriyim diyebiliriz, yaptigim budur.

Su anda 6zel bir mekandayiz. Osmanli
Padisahi Il. Selimiin esi, Sultan lIl.
Muratin annesi Nurbanu Sultan ta-
rafindan 1570’li yillarda Mimar Sinan’a
yaptirilan bir mekan burasi. Gecmiste
hastane, askeri depo, akil hastanesi,
cezaevi, imam hatip lisesi olarak hiz-
met verdi. Eski Toptasi Cezaevi olarak
da biliniyor. Galismalarinizi burada
surdirmenizin 6zel bir anlami var mi?

icinde bulundugumuz mekan kulliyenin
medresesi. Biraz evvel bahsettiginiz
yer, karsimizda, mekan olarak ayri bir
mekan. Orada sifahane, imaret var. Diger
tarafta tekke var. Burasi tam tesekkullu
bir kulliye. Buradaki restorasyon bitince
bir oda bana lutfolundu. 4 seneyi bitirdik.
Tabi ki 6zel bir manasi var. Burasi klasik
bir medrese ve biz de o klasik kulttrin
6nce ne oldugunu anlamaya calisiyoruz.

Hocam sizinle bugtin saglik, hastalik,
6lim, yaslilik, hekimlik gibi konular
etrafinda sohbet etmek istiyoruz. Bu
kavramlari eski zamanlardan ginimd-
ze ve farkl medeniyetlerdeki telakkileri
ile genel olarak degerlendirebilir misi-
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niz? Eger daha 6zele inip bir baslangic
sorusu sormam gerekiyorsa saghgin,
saglikl olmanin eski medeniyetlerdeki,
bilhassa Osmanlrdaki karsihg: ile
buglinki karsiligini konugsarak bas-
layabilir miyiz?

Hay hay. Tabi Osmanlr'daki hekimler de
¢ok kullaniyorlar: “Halk icinde muteber
bir nesne yok deviet gibi/ Olmaya devlet
cihanda bir nefes sihhat gibi” diyor Mu-
hibbi, Kanuni Sultan Suleyman. Eskiler
hadiseye sdyle bakiyorlardi: Evet her
seyin basl saglik ama bu hangi saglik?
Bedensel saglik mi, ruhsal saglk mi,
kalbi saglik mi? insallah yanlis deger-
lendirmiyorumdur, benim anladigim
kadariyla eskilerin ehemmiyet verdigi
kalbi sagliktir. Ona biz kalb-i selim diyo-
ruz. Onu biraz daha agalim isterseniz:
Imani saglik. Ruhi saglik, depresyonlar
gelir geger, onlar bu dinyanin normal
halleridir. Beseriz; UzUnty, sikinti, gam,
sUrur, nese olur. Bedeni saglik tabi ki
onemlidir ama eskilerin nazarinda o
Ucuncu sirada durur. Osmanli toplu-
munda hayat ve 6lum i¢ icedir ve bu
dunya, bir bagka alemin tarlasi, ekin
ekildigi yerdir. Dolayislyla bu dtnyayi
cok iyi kullanmak gerekiyor. iki insan
aynifiiliislese, aralarinda imansiz olanin
bir sevap, bir pozitif puan almayacag!
¢ok acik bildirilmistir. Ha bu, inananlar
icin bdyledir. Buglin modern toplumun
anlayisinda saglik hayati maddi boyu-
tuyla yasamak icin gereklidir. Tadini
¢ikara gikara yasamak igin. Tabi o tat
gene bir meddi ¢erceve icindedir. Bir
eski gazeteci yaniimiyorsam, “aspava”
diyordu. Allah saglik, para, afiyet versin,
amin yani. Parayla saglik Ust Uste du-
stndltr. O parayl yemek icin de afiyet
lazimdir. “Sanma ey hace ki senden
zer U sim isterler / Yevme la yenfau
da kalb-i selim isterler” diyor Bagdatli
Ruhi. (Ey efendi sanma ki senden altin
ve gimdus isteyecekler. Hayir, kiyamette
ancak kalbi selim isterler). Sair s6zU bizim
eski dinyamizda mahim sézlerdendir.
CUnkU onlar birtakim Kur’ani hakikatleri
ve hadiste beyan buyurulan guzellikleri

Osmanlicayla, aruzla ve siir formunda
dile getirmiglerdir.

“Bir insan hayy ismi serifiyle
mi yasiyor, yoksa hekimin hazik
elleriyle mi?”

Gecmisteki sifahane mimarisi ile bu-
gunin hastane mimarisi arasinda ne
gibi farklar oldugunu sizin agzinizdan
dinleyebilir miyiz? Sifahaneden has-
taneye gegcerken medeniyet mirasimiz
olan neleri hayatimizdan cikartip attik?

Valla butehlikeli bir soru. Hastaneler lazim.
insanlar hasta oluyorlar, deva ariyorlar.
Fakat deva ararken yeni hastalklara
ducar olabiliyorlar. Su mesele dnemlidir:
Hayati veren ve alan kimdir? Hekim midir,
Allah midir? Bir insan hayy ismi serifiyle mi
yasiyor, yoksa hekimin hazik elleriyle mi?
Burasi gok muhimdir. Eger bir hastane,
altyapisi nasil olursa olsun hayatin ve
6lumun sahibinin Allah oldugunu size
hatirlatiyorsa veya hi¢ unutturmuyorsa
iste 0 bize ait bir hastanedir. Amafalanca
operatér, fismanca uzman, profesor dedi-
gi anda o rasyonel bir hastanedir. Benim
gordugum kadariyla fark buradadir. Simdi
biraz daha pragmatik bakiliyor hadise-
ye. CUnkU hastalar yardima, psikolojik
destege, ruhi ihtimama muhtacg. Hasta
oldugu zaman Uzerine bir melal goker
ve 0 melalin sahibi de Cenab-I Allah'tir.
insan bunu pek kabul etmek istemese
de hayat, takdir edildigi kadariyla vardir
ve bu takdirin disina ¢ikmak mamkuin
degildir. Medeniyetimizin temel kaynagi
“Kitabullah”a goére “ne bir saat 6nce, ne
bir saat sonra” diye beyan buyurulmustur
ve hastane bize bu gercegi hatirlatiyorsa,
onun yaninda musfik ve yardimsever
kollaryla hastay! kucakliyorsa bizim
hastanemizdir. Hastanin belki bedensel
tedaviden ¢ok ruhi tedaviye ihtiyaci vardir
ve modern tip da bunu séyllyor. Hastanin
tedaviyi kabul etmesi i¢in psikolojisinin
¢ok iyi olmasl lazim diyor.

Dergimizde de bu konuyu igleyen
makalelere siklikla yer veriyoruz. Bu



baglamda biraz lzerinde durmak
istiyorum. Hastalarin tedavi edildigi
yerin adinin ge¢cmiste sifahane ola-
rak anilirken bugiin hastane olarak
anilmasi noktasinda neler sdylersiniz?

Sualinizin yaniti sualin iginde zaten
var. Hastanin bekledigi sifadir. Cenabi
ibrahim’in, “Ben hasta oldum, onu sen
ivilestirdin” diye Cenabi Allah’a kars! bir
niyazi var, “fe huve yesfin” diyor. (Ve iz4
maridtu fe huve yesfin) (Suara Suresi
80. Ayet) Hekim, ilag bir vasitadir. Bu
dunyada her sey bir sebebe bagldir.
Ama sebebin arkasinda bir esas sebep
vardir, kulli irade vardir. Bunu gézden
uzak tutmamak lazim. Bir MUsliman,
sifahanede de Cenabi Allah’'tan 6mur
talep ediyor ama hayirli &mar. Hizmetle,
maneviyatla gecen émdur talep ediyor.
Yoksa sakilikle (haydutluk) gegcen 6mdar
talep etmiyor. E bunun i¢in de beden-
sel, ruhsal ve kalbi sifa bulmasi lazim.
Hastane, sanki hasta evi yani. Tekrar
sifahane kurabilir miyiz? Belki kurariz.
Ama su anda kuramiyoruz.

Bugliniin diinyasinda, Tirkiye’sinde
biri giksa ben sifahane kuruyorum dese
nasil bir sey olur, nasil bir mimarisi,
insanlara yaklasimi nasil olur?

Bence mimarisinden ¢ok sdyle bir sey
olabilir belki: Bu sifahane bilabedel
olur ve orada manevi olarak epey yuk
cekebilecek insanlar vazife alir. Hizmet
ehli, guler yuzli, hastalara sefkatle
yaklasan, hastalarin kaprislerine ve
cocukea isteklerine karsi “Bir gin ben
de bunlar gibi olabilirim” diyebilen ve
bu yUku tasimak icin Cenabi Allah’tan
yardim isteyen insanlarin galistigi ve bu
anlayisin bagshekimden en altta kapiya
bakan muhterem zata kadar var oldugu
kurumlar olur. Bu bir vakif olur, bir mo-
del olur, bir misal olur. Simdi hastane
deyince gazeteler mi biraz abartiyorlar
bilmiyorum insanlar tarafindan ticaret
yeri gibi algilaniyor. Tabi ticaret her
zaman vardi, kétt bir sey degil. Ama
eskiden hayir sahibi insanlar sifahane
kuruyorlardi. Mesela en son hatirladigim,
eskiden biz “asagi Gureba” derdik. Vakif
Gureba Hastanesi. Oranin vakfiyesini
hatirliyorum. Bezmialem yani Sultan
Mahmut’un eslerinden bir tanesi. Hayrat
sahibi bir kadindi. Zengin-fakir herkes
gidebilir. Ha kapasitesi mahduttur o ayri.
Bu kapitalist dinyada eger boyle bir
zihniyet ortaya gikarsa bunun binasi,
mimarisi de tez zamanda ortaya ¢ikar.
Onemli olan 6nce bina degildir. Simdi
o kadar kapital var insanlarda, o kadar
para var. Vakif, durdurmak demektir.
Size akan bir meblagi durduruyorsunuz,
Cenabi Allah’in izasini umarak insanlarin
hizmetine sunuyorsunuz. Degirmenler,
zeytinlikler vakfediliyor ve onlarin kira
gelirleri ile vakif calismalar déntyor.
Pekala, bu bugun de olabilir yani.

Hocam, sifaheneyi “bilabedel hizmet
vermesi, personelinin hastalarin kahrini
gtileryuzile cektigi ve herkesin hizmet
alabildigi yer” olarak tanimlayacak
olursak bugtiniin devlet hastanelerini
de sifahane olarak degerlendiremez
miyiz?

insallah 6yledir. Yalniz ben bir kelimeye
takildim, izin verirseniz. Kahrini ¢ektigi
dediginiz anda e@er o kahir olarak
gorultyorsa, kahir cekmek olarak goé-
rdluyorsa orada benim bahsetmeye
calistigim hizmet yoktur. Yani ¢yle olmali
ki, 6yle olmus ki; hayatin bir cilvesi olarak
ona bakiliyor ve o belki bir kahir olarak
gorulmuyor, bir hizmet vesilesi olarak
gorultyor. insana kahir cekmek agir
gelirama dyle insanlar var ki sairinsana
kahir gibi gértnenler onlara Utuf gibi,
hizmet vesilesi gibi gelir. Bir tanesi bu.
Devlet hastanesi tabi dediginiz gibi ama
orada da sigorta, yesil kart bilmem ne
gibi konular var. Hi¢ devletin butcesine
de yUk olmadan, kadim dinyada oldugu
gibi bir vakif sistemi iginde bir hizmet
verilmesinden s6z ediyorum. Peki, bu
mUmkUn md? Bana gére mumkun. Bir
kdpry, bir 8zel havaalaninin gelirlerini bir
sifahaneye vakfedersiniz ve bu sekilde
hizmet verilebilir. Frenk memleketlerinde
mesela ilmi arastirmalar igin bodyle va-
kiflar var ve ¢ok ciddi ilmi arastirmalar
boyle vakiflardan ¢ikiyor.

“Osmanl mimarisi miitevazi,
cok fani, fevkalade nispetli ve
derinliklidir”

izniniz olursa mimari, sehirler, evler,
hastaneler, kabristanlar UGzerinde
biraz durmak istiyoruz hocam. Bu
noktada, devrini ve kendisinden sonra
gelen devletleri cok etkilemis olan
Osmanlr’'ya sizin rehberliginizde daha
yakindan bakabilir miyiz? Osmanlirda
mimari, sehirler, evler, hastaneler nasil
bir dizilim icinde idi?

Osmanli sehri, Osmanl manevi dun-
yasini sunu ¢ok net yansitir. Bireyin
hayatla, varlkla, Allah’la olan iligkisi
aynen sehre yansitilir. Detaylara gir-
meden sdyle sdylemek munasip olur:
Osmanli insani, islam uygarliginin bir
yorumunu yapmistir. Bu yorumda su
iki unsuru ¢ok net gértyoruz: Bir tanesi
iktifa (yetinme). Maddeye bakista. Maddi
dunyadan higbir sey almadan yasamak
mumkin degildir ama en az almaktir.
Neden? Cunkd Osmanli toplumu, maddi
dunyay! ayni hayat gibi, ilim gibi, para
ve kabiliyet gibi insana emanet olarak
gorur. Bu emaneti en az kullanmak,
muimkinse kullandigindan fazlasini
Uzerine eklemek ister. Osmanli sehrini
kurarken bir tanesi bu. ikincisi de nispet.
Nispete uyar. Hayatin bir orani vardir.
Sehri kurdugu yerin topografyasina
bakilirdl. Denizlerle, sularla iligkisine

bakilir, o topografyay! en az rahatsiz
edecek ve nispeti bozmayacak sekilde
sehirler insa edilirdi. CUnkU insanda
cevreyi degistirme kabiliyeti vardir. Diger
hicbir canlida cevreyi degistirme kabi-
liyeti yoktur. Arilar ya da karincalar bin
sene 6nce nasll yasiyorsa simdi de ayni
sekilde yaslyor. Ama insanlar ¢yle degil,
insan gevreyi degistiriyor. Bunu yaparken
gevrenin kendisine emanet oldugunun
farkinda olan insanin davranisi bagkadir,
cevrenin sifir maliyetli bir girdi olduguna
inanan ve kendi ihtiraslarini 6n plana
cikaran insanin anlayisi baskadir. iste
Osmanli birinci sikki tercih etmistir. Ve
en 6nemlisi de Osmanli insana saygi
gosterir. insanin var olmak icin tabiata,
gokylzune, topraga, diger canlilara
ihtiyaci vardir. insan asosyal bir varlik
degildir. Hayvanlarla, toprakla birlikte
yasar. Osmanli, kurdugu sehirlerde bu
saydigim unsurlarla insanin iligkisini
kesmemeyitam aksine tesvik etmeyi 6n-
g6rmustdr. Onun igin cok mitevazi, gok
fani, fevkalade nispetli, cok siradan gibi
gbrinen ama arka planinda buyuk bir
derinlik tasiyan bir mimari olugturmustur.
Osmanli mimarisinde fonksiyon buttn
bunlardan sonra gelir. Osmanli itikadina
gbre insan akliyla degil duygulariyla
yasar. Sevgisiyle, inanciyla yasar. Akil,
bunlarin emrinde oldugu muddetcge bir
anlam ifade eder. Dolayislyla hastane
mimarisi de sehriniginde, sehirle uyumlu
bir mimaridir. Genellikle de bir kulliyenin
icinde kaybolmus gibidir. Sehirlerin etra-
finda insa edildikleri kulliyeler, Osmanli
toplumunun butdn ihtiyaglarina cevap
veriyor.

Su andabizde yer yoklugunun da etkisi
ile 6zellikle sehrin digsinda hastane
kompleksleri tercih edilir halde. Ve
oraya gitmek, ulasmak da zor, konakla-
mak da zor ve tabi cebinizde de yiikli
miktarda akceniz olmasi gerekiyor...

Simdi her medeniyet algisi kendi hasta-
nesini de kuruyor. Mesela simdi saglik
turizmi diye bir sey c¢ikti. Check up’lar
ve modern goruntuleme yontemleri var.
Bunlar tabi teknolojik ve ilmi ihtiyaclardan
doguyor. Ama sunu da unutmamak
lazim: Teknolojiye ve iime atfettiginiz
onem. Yani ilmi bir mutlak olarak mi
kabul ediyorsunuz yoksa goéreceli bir
deg@er olarak mi kabul ediyorsunuz,
bunlar gok dnemli. Eskiinsanlar bunlara
hi¢ énem vermiyorlardi demek yanlis
olur. Ama biliyorlardi ki ilmin de bir
sahibi var. Ve o sahip ile birebir irtibat
kurmaya caligiyorlardi. Eski insanlarin
hayata bakiginda Allah ¢ok merkezdeydi
ve hayatin birebir her gun icinde idi.
Simdiki insanlar ¢yle degdil. Batida zaten
Rénesans ve devaminda “Tanri” rafa
kalkti. Ha var, her hafta kiliseye gidiliyor.
Bizde de 80 sonrasindaki egilim devam
ediyor, orada da yeni bir tanrisal tanim
yapmaga galisiyoruz.
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Osmanli déneminden kalan hasta
onam formlarina baktigimizda hekimin
araciligiyla, eliyle Allah’tan sifa murat
edildigini goériyoruz. Hekime gene
para verilirdi, gene para iligkisi vardi
ama sifanin kaynaginin Allah oldugu
ifade edilirdi. Buglin ise bedeli oldugu
distinilen para karsiliginda doktordan
sifatalep ediliyor. “Eger sifa veremiyor-
san ben sana para vermiyorum, sifayi
verene gidiyorum, parasiyla degil mi?”
gibi bir anlayis var...

E bu sadece saglik konusunda boéyle
degil ki. Her alanda oldugu gibi tanri
anlayisinin materyalesmesi, problemin
¢6zUmUunun kuldan beklenmesi mese-
lesidir. Bu rasyonel bir hayat anlayisidir.
Rasyonalite problemi ¢ézemediginde,
“bu bir istisnadir” der ve ince hikmeti
g6z ardi eder. CUnkl onu g6z 6nlne
alsa bu defa bir blyuk, sorgulanmaz
kulli kudretin varligini kabul edecek. E bu
anlayis bunun temel kabulti ile gatisiyor.
Bu anlayis Turkiye'ye de geldi. Mesela
eski insanlar soyle soéyluyorlardr: “Eger
rahatsizsaniz ti¢ sey yapin. Allah'a dua
edin ve ondan sifa niyaz edin, Kuran
okuyun ve hekime gidin.” Simdi modern
insanlar ya da ister istemez modernitenin
etkisi altinda kalan insanlar ilk ikisinde
biraz tereddt ediyorlar.

Siralamayi degistirmisiz hocam. Bir
yakinimiz hastalandiginda kostura
kostura onu parasal gliciimiiz oraninda
en modern tedavilerin uygulandigi
hastaneye gétiriiyoruz, sonra dua
ediyoruz. Kur’ani ise eger hastamiz
mevta olmusgsa okutuyoruz...

Evet. insanlara cok sicak goériinmese
de hayatin bir sonu var. Bunu kabul
etmek lazim. Bunu ta bagta kabul etmek
lazim. BUyUkler derler ki, “Bu dinyaya
gelirken size sormadilar, giderken de
sormayacaklar.” Bu bir realite.

Onam formlarindan ve eski kaynak-
lardan gériiyoruz ki, eskiden islam
medeniyetinde doktora gidilir, “Sizin
vesilenizle Allah’tan sifa niyaz ediyo-
rum” denirmis. Hastaliklar da anlasilir,
basitmis. Bugiinki gibi karmakarigik
degdilmis. Bugtin doktora gittiginizde
size prospektiis gibi konusuyorlar,
siz cogu kez pek bir sey anlamiyor-
sunuz. Hastaliginizin ne oldugunu
tam anlayamiyorsunuz. Sadece
vicudunuzda yolunda gitmeyen bir
sey olduguna hiikmediyorsunuz.
Makinalara giriyorsunuz, farkl farkh
ilaclar, tedaviler deniyorsunuz. Ve
adeta doktora teslimsiniz. Sifayi
verecekse o verecek. Eger isinin ehli
bir doktor ise verecektir. Veremiyorsa
baska bir doktora gidilmelidir. Adeta
doktorlar Tanrilastiriliyorlar sanki...

Bu dediginiz durum sadece tip igin
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gecerli degil, genel bir dinya goértsinin
tip alanindaki yansimasidir. Mesela
aklima ilk gelen Ulkemizdeki Universite-
ye giris sinavlari da béyle. Bu sinav in-
sanlar tarafindan hayat memat mesele-
si gibi algilaniyor. Sanki bu sinavi
kazanamayan hayatta basari kazana-
maz. Artik ag kald, sefil oldu. Bu durum
insanlar buyuk bir azaba dugar ediyor.
Gene eski insanlarin inancina gore
rizki Allah veriyor. Kismet, kader hi¢
belli degil. O bakimdan hayat ¢ok
renkli bir oyun. Ama bugun 17 yasinda-
ki delikanli ya da hanimefendi kizimiz
imtihani kazanamayinca hayat bitmis
gibi. Biraz 6nce anlattiklariniz, bu anla-
yisin tibba yansimasidir. Biraz bunlarin
disina ¢ikip genel manada hayata
baktiginizzaman baska bir resim goru-
yorsunuz ama simdi bir bombardiman
altinda Turk insani. Batili insan bu
bombardimani atlatmig, onlar daha rahat
yasiyorlar. Bizde ise o devletci anlayis
sUrlyor. Okuyamazsan devlette is bu-
lamazsin, devlette is bulamazsan haya-
tin garanti altina alamazsin. Zanaatlar
egitimin daima altinda gérultyor. Bugtn
artik toplumsal stattyu titr belirliyor.
Amerika’da para belirliyor. Simdi
Turkiye'de para da belirlemeye baslad.
Ama eski toplumda bunlar belirlemiyor-
du, Allah rizasi belirliyordu. Tabi buginin
sartlari ile eskiye baktigimiz zaman buna
inanmak fevkalade zor. Biz buginin
sartlari ile bicimlenmis ve elimiz kolumuz
bagl vaziyetteyiz. Onun igin diyor,
“Kapinda kul var sultandan igceru.” Bugin
bize bir masal gibi geliyor ama eski in-
sanlar buna inaniyorlardi.

“Dlinyada mekan, ahirette iman” s6zii
nasil bir s6zdlr?

Bazi buyUkler onu, “dunyada mekan,
ahirette iman gereksizdir” diye yo-
rumluyorlar. Dinyada iman énemlidir.
Mekéana zaten sahip olamazsiniz, onlarin
ancak emanetgisi olursunuz. Ahirette
ise kabir var, Araf var, Cehennem var.
Orada mekéan énemlidir. Tabi gene bunu
inananlar icin séyliyorum. inanmayanlar
icin higbir kiymeti harbiyesi yoktur.
Onlarla bu séylem tartigilmaz. Cdnku
onlarin zihin ve génul dunyasinda bu
kavramlar yok.

Gecmiste kabristanlar camilerin
hatta evlerin avlularinda yer aliyordu.
Bugtiniin sehirlerinde ise hep sehirlerin
disinda tahsis edildigini gériiyoruz. Bu
ne anlama geliyor?

Modern insan 6limden korkuyor, 8lmek
istemiyor, 61UmU dustinmek, hatirlamak
da istemiyor. Modern insan ihtiyarlamak
da istemiyor. ihtiyarlayinca ne olur? Bir
defa Uretemezler kapitalizme goére. O
nedenle ihtiyarlar hayatin disina ¢ikartilir,
bir an dnce 6lstin diye beklenir. Eskiden
boyle degildi, ihtiyarlar bir uyari vesilesi

ve vasitas! idi. Olum de gaflette olan
insana buUyUk hakikati hatirlatiyordu.
Dolayisiyla 6lumun simgesi olan kab-
ristanlar sehrin ve hayatin iginde olurdu.
insanlar evlerinden cikip komsularina
giderken bile 8IUmu hatirlardi. Simdi yeni
yapilan camilerde bile kabristan yok,
yonetmelikler izin vermiyor. Kabristanlar
sehrin digsina atilmis vaziyette. Eger
oralara gcikmazsaniz onlari gérmezsiniz.
Bu da bir anlayis meselesidir.

“Kabristanlar, salalar ve
hasta ziyaretleri hakikatin
hatirlaticilaridir”

“Mezarliklan sehirden kaldirdiginiz
anda sehrin altindan bulyuk bir temeli
¢ekip almis olursunuz” demissiniz bir
yerde. Bu ciimleyi biraz agabilir misiniz
hocam?

Bu tabi, baktiginiz medeniyet algisi
acisindan degerlendirilmesi gereken bir
konu. Siz sehirde Islami bir medeniyet
algisinin var olmasini istiyorsaniz yani
hayatin 6lumle ig ice oldugunu, 6lUmun
hayatin devami oldugunu ve buradaki
efalin (fiil, yikdmldldk) 8lumden sonra
size yol gésterecegini veya sizi karanli-
Jga ducar edecegini biliyor ve buna
inaniyorsaniz 8limsuz bir hayati disun-
memeniz lazim. Bu agidan baktiginizda
mezarlik size 6lumu hatirlattigr icin dai-
ma yaninizda bulunmasi gerekir diye
disundlmelidir. Eskiler bu anlayisin
tatbiki olarak kabristanlari sehrin iginde
her yerde insa etmislerdir. Cok buyUk
olcekli degil, hatirlamak igin yeteri kadar.
Aksi halde Uzerinizde karabasan gibi
oturur, hicbir sey yapamazsiniz. Bir de
sunu unutmamak lazim. insanin gaflete
blydk bir meyli vardir. Gaflet ayni za-
manda bir emanettir, blyUk de bir lGtuf-
tur. Aksi halde insan varligi blytk haki-
katle ¢ok zor yasayabilir. Dunyevi
mesguliyetler her zaman lazimdir, fay-
dalidir ama esas buyUtk sebebi, blytk
|Utfu unutmamak icin mezarlklar mu-
himdir. Bunu ¢ekip aldiginiz zaman
medeniyetinizin temel direklerinden
birini sehrin disina atmis oluyorsunuz.
Mesela cenaze salélari vardir. O cena-
ze salélari da size gevrenizden, mahal-
lenizden, semtinizden birinin bu dinya-
dan ayrildigini ifade eder. Eskiden
bunlar her zaman yapilan seylerdi,
simdi pek yapilamiyor. Onlar da gene
hatirlatici unsurdu. Ozetlemek gerekirse
insan dikkatli yasamak mecburiyetinde-
dir. igte kabristanlar, salélar, hasta ziya-
retleri bu dikkatli yagsamanin hayatimiz-
daki temel hatirlaticilanidir. Bunlar ecel
ve hastalik her an sizi bulabilirin temini-
dir.

izniniz olursa son birkag sual yénelt-
mek istiyorum. Hastalik kavramina ba-
kista gegcmiste bugiine neler degisti?
Ornegin eskiden hayatin normal bir



“Modern insan 6lumden
korkuyor, hatirlamak da
istemiyor. Modern insan
ihtiyarlamak da istemiyor.
Ihtiyarlayinca ne olur?

Bir defa Uretemezler
kapitalizme gore. O
nedenle ihtiyarlar hayatin
disina c¢ikartilir, bir an
once 6lstn diye beklenir.
Eskiden boyle degildi,
ihtiyarlar bir uyari vesilesi
ve vasitasi idi. Olim de
gaflette olan insana buyuk
hakikati hatirlatiyordu.
Dolayislyla 6lum simgesi
olan kabristanlar sehrin
ve hayatin icinde olurdu.
insanlar evlerinden cikip
komsularina giderken bile
olumu hatirlardr.”

evresiolarak gérilen bunama, bugiin
alzheimer adiyla hastalik olarak isim-
lendirilip tedavisi araniyor. Gegcmiste
hastalik neydi, bugiin ne?

Gecmigte bir imtihan olarak, Cenabi
Allah’in kuluna verdigi bir sinav sorunu
olarak algilanirdi ve hastaliga karsi
tabi ki sifa aranirdi ama sifadan énce
sabir aranirdi. Bugln ne arandigini
ben bilemeyecegim. Onu hastaliklar
ile ugrasanlar daha iyi biliyorlar. Bugin
hastaliga karsi sabir arandigini pek
styleyemem. Zahiri sebepler lzerinde
hep duruluyor. Tabi sebepler var. Basta
da soyledim, bu dunyada sebepsiz
hicbir sey yok. Ama sebepler mutlak
ve zaruri degil. Onlar bir buyuk gergekligi
sanki saklamak icin birer paravan gibi.
Bir misal vereyim: Bir Turk entelekttel
hanimefendi Fransa'da tren yolculugu
sirasinda bir rahip ile sohbet ediyor.
Diyor ki “Ben ateistim.” Rahip, “Nicin
ateistsiniz?” diye soruyor. Diyor ki, “Bizim
mahallede ¢ok glizel bir cocuk vardi. Cok
da klgUktd. Sifas bulunmaz bir hastaliga
ducar oldu, tutuldu. Baba ve anne ¢ok
cektiler, cocuk ¢ok rahatsiz oldu ve en
nihayetinde 6ldu. Ben boyle bir tannyi
tanimiyorum.” Rahibin cevabi su oluyor:
“Siz tannyi tanimiyor degilsiniz, siz tanri ile
kavgalisiniz. Eger tannyi tanimasaydiniz,
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hastaligin sebebini ona izafe etmezdiniz.”
Iste hadise bu kadar basit. Hastaliklari
birer imtihan olarak gérmek lazimdir. Ha
biz imtihanlardan da Allah’a siginiyoruz.
Zor sorulardan onailtica ediyoruz. Allah
buyuruyor ki, “Size ancak ylklenebile-
cegdiniz kadar yuklerim.” Biz de, “Hic
ylklenme Yarabbi” diyoruz. Simdi 6yle
goérinmuyor. iste Ustittd, intiyarladi, cok
yemek yedi. Bunlar var, yok degil. Ama
arkasinda bambagka bir sebep var.

Hayati bu algi ile yagsamak istersek
6rnegin bir hastalik gelip bizi buldu-
gunda ne yapmaliyiz? Eski insanlar
ne yaparlardi?

Eski insanlar da hekime giderlerdi
mutlaka. Ama iste Cenabi Allah’a dua
ederlerdi ve Kur'an okurlardi. Séyle dua
ederlerdi: “Yarabbi bana émdr ver. Ama
saglikli, ibadetli, hizmetli, muhabbetli
émdr ver.”Bu dinyada kalmanin hikmeti
ne peki? insanlara faydall olmak ve ilahi
mesajl yasamak ve yasatmak. Bunun
icin de zamana ihtiyacimiz var... Bu
arada bir not olarak sunu da séylemek
isterim. Eski insanlar derlerdi ki, “Sizler
yaslilara bakip onlann haline imrenin.
Cunkd ‘benden ¢ok yasamistir, mutlaka
ibadeti benden coktur’ deyin. Genglere
bakip onlara da imrenin. Ctnkd ‘glnahi

benden azdir’ deyin.” Simdi bu séyledi-
gim de modern lojik (mantik) agisindan
dogru degil. Ama ne dogru ki modern
lojik agisindan. Hayatin neresine akli
oturttunuz da hayati butdnuyle yasanir
hale getiriyorsunuz, yok boyle bir sey.

Modern tip bize éliinceye kadar geng
kalmanin yollarini vaaz ediyor. ilaclarla,
chech up’larla, turizmle, tatillerle...
Adeta yashlik hastaliktan sayiliyor
sanki. Ne dersiniz?

Sair s6zU diyor ki “Iki sey cok kotuddr.
Biri genclige 6zenen yasl, éteki yasliliga
dzenen geng.” Hayatin akigi iginde her
yasin kendine gore feyzi, gtzelligi vardir.
Her sey zamaninda ve yerinde.

Oluim kotii, yok sayilmasi gereken bir
sey mi?

Valla ister yok say, ister vay say. Cahit
Sitki, Otuz Bes Yas Siiri'nde sdyliyor ya,
“Bir namazlik saltanatin olacak / Taht
misali o musalla tasinda” diye. Olum,
ahirete iman eden bir MUsliman icin bir
gecis ddnemidir. Yani bu fiziki alemden
manevi aleme gegis. Allah hepimize ha-
yirli, feyizli, ibadetli, hizmetli, muhabbetli
Omdr nasip etsin vesselam.
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SAGLIK POLITIKASI

oadlikta vizyon: Sadlik
harcama\amnda
surdurulenllirik

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

aglik, toplum refahinin hem

gerekli sartl hem de sonu-

cudur. Toplum saglikli olursa

refah duzeyini yakalama

firsati elde eder; refah dlizeyi

yUkseldikge saglik duzeyini
de yukseltecek énlemler alinir. Burada
hemen koruyucu hekimligin ucuzlugu,
saglik politikalarinin yanlighgi, kontrolstiz-
[Uk, israf vs. gibi birgok konu ileri strtlerek
itiraz noktasi aranabilir. Ancak énemli
olan sey, ortalama rakamlari gdsteren
istatistik sonuglari degil, toplum birey-
lerinin batintyle saglikli ve refah icinde
olmasidir. Sonucta s6zU edilen hususlar
dikkate alinmali ve saglik harcamalarinin
kontrol mekanizmasinda kullaniimalidir.
Ancak bunlar saglik harcamalarini strekli
azaltmaya yetmeyecektir. Saglikta basari;
yeni bir ytkun, yeni bir sorumlulugun
baslangicini olusturur. Bebek dltmlerini
azaltmayi basardik¢a daha fazla yogun
bakim ortami, daha fazla sorunlu be-
begin bakimi ile karsilasirsiniz. Saglik
hizmetlerinizi guclendirip riskli bireyleri
tedavi ve rehabilitasyonla ayakta tutmayi
basardikga daha fazla hizmet yUka ve
daha fazla stirekli bakim ve tedavi intiyaci
duyan nufusa sahip olursunuz. Insanlarin
erken olumlerini dnlemeyi basardikca
ortalama yasam dlzeyini yUkseltir; daha
fazla kronik hastaligi olan, tedavi ve
rehabilitasyon gerektiren bir yasl nifusa
sahip olursunuz.

BUtun bunlar yaparken yeni teknolojik
gelismeler, yeni tani araglari, yeni tedavi
yontemleri, yeni, ilaclar hep sisteme ilave
yUkler haline gelirler. Piyasa dinamikleri
saglikta tuketimi artirici buttn araclarini
kullanmaktadir. Kisacasi saglik harca-
malari, harcadikga artmaya devam eder.
Toplumun risklerden korunmasi, sagliki
hayat biciminin tesviki, hastalanmadan
onlemeye ydnelik tedbirler, kaginilmaz
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hastaliklarin komplikasyonlarinin én-
lenmesi, hastalik yodnetimi, akilci ilag
kullanimi gibi galismalar eger hakkiyla
basarili bir sekilde yapilabilirse, saglk
harcamalarinin  kontrolstz  artisini
onlemeye yarayacaktir. Yoksa saglik
harcamalari azalmayacaktir. Toplum,
refah dUzeyi ile paralel olarak saglk
hizmetlerine kaynak ayirmak ve bunun
karsiligini almak zorundadir. Saglik sis-
temini yonlendirenler, bu kaynagin refah
dUzeyiile paralel olarak ayriimasini temin
etme ve ayrilan kaynaktan en iyi sonucu
elde etme sorumlulugunu tagimalidir. Ne
bu kaynagin azaltimasi ne de ayrilan
kaynagin degeri altinda hizmet Uretiimesi
hedef olamaz, olmamalidir. Her ikisi de
saglik duzeyi ile refah arasindaki iligkiyi
bozacak girisimlerdir. Zaten saglik har-
camalari ile elde edilen saglik ¢iktilarinin
her zaman paralel olmadigi gercedi, bu
durumu yansitmaktadir. Politika yapici-
larin en dikkatli davranmalari gereken
nokta burasidir. Yoksa Amerika gibi
refah duzeyi ¢ok yuksek olan bir Ulke-
de, refah dlizeyi ile oranli olamayacak
kadar saglik harcamasi yapilirken 50
milyonun Uzerinde insanin saglik hizmeti
alamadigd! bir tablo karsimiza ¢ikabilir.
Bu yUzden bugunlerde Amerika’nin en
6nemli gindem maddesini saglik reformu
tartismalari olusturmaktadir.

Ulkelerin  gelismisligi, gelismislige
endeksli gesitli faktorlerle saglik har-
camalarini artirici rol oynamaktadir. Bu
yUzden butln politika gelistirme ¢abalari
ve tedbirlere ragmen, gelismis Ulkelerde
saglik harcamalarinin artigini yavaglatmak
zordur. Dunya Saglik Orgutu liderliginde
yapilan bir projeksiyon ¢calismasina gére,
2020'de Avrupa Ulkelerinde saglik har-
camasinin GSMH’nin % 12’sini bulmasi
beklenmektedir. Calisma, bu artisin ne-
denlerine dikkat cekmektedir. Buna gére

Orta 6grenimini Ozel Dartissafaka Lisesi'nde tamamladi. istanbul Universitesi
Tip Fakdltesi'nden 1985 yilinda mezun oldu. Uroloji ihtisas egitimini Trakya
Universitesi'nde tamamlad. Yuzanct Yil Universitesinde gesitli kademelerde
yoneticilik yapti. 1996 yilinda dogent, 2003'te profesor oldu. 2006-2009
yillarinda Dtinya Saglik Orgutt icra Kurulu tyesi olan Aydin, Saglik Bakanhg
Mustesar Yardimciligi gérevinde bulundu. Bir sure istanbul Universitesi Rektor
Danismanligi da yapan Aydin, halen istanbul Medipol Universitesi Rektortidur.

nufusun yaslanmasi yilda % 0,5 artisa
yol agmaktadir. Morbidite degisiklikleri
ve gittikge artan oranda agir hastaliklarin
tedavi edilebilir olmasi % 0,5 ilave yuk
getirmektedir. Tuketici beklentilerinin
degismesi ve daha kaliteli hizmet talebinin
yillik getirdigi yuk, % 0,75 civarindadir.
Gelisen tibbi teknoloji ve yeni ilaglarin
kullanima girmesinin ek yUuku yilda %
1,25'i bulmaktadir. (Bu da sektorin yilda
% 5-7 blyUmesine es deger bir artigi ifa-
de etmektedir.) Personel giderlerinde de
yilda % 0,5’lik bir artis 6ngoértlmektedir.
Neticede bu durumun surdurdimesinin
zorlugu asikardir. Saglik harcamalarinin
strdarulebilirligini riske eden énemli
hususun, sosyal refah Gzerine 6nemli bir
baski yapmakta olan emeklilik ve kronik
bakim harcamalari oldugu bilinmektedir.
Bu harcamalar bazi Avrupa Ulkelerinde
hizla artmaktadir. Bagimlilik oranlari (15
yas alti ve 65 yas Ustu insanlarin toplam
nufusa orani) % 40’lardan % 55’lere dogru
¢ctkmaktadir.

Kamu harcamalarinin toplam saglik
harcamalari icindeki pay ylUksek olan
Turkiye ile Avrupa’nin diger Ulkelerinde,
bugln basari olarak gorulen bu orani
ters c¢evirecek bir trende ydnelmesi
sasirtici olmayacaktir. Sosyal guvenlik
sistemlerinin harcamalari kismak adina
bazi gdrevlerini ihmal etmesine de hazir
olmamiz gerekir. Hastalarin hizmete
maddi katilimi yani katki paylarini artiracak
tedbirler, dis ve g6z hastaliklarinin bir
kismi gibi bazi hastaliklarin sadece alim
gUcU dusuk olanlara verilir hale gelmesi,
organ nakli, ylksek maliyetli islemler ve
ilaglara kisitlama getirilmesi gibi birgok
husus, sosyal guvenlik sisteminin ajanda-
sini mesgul edecektir. Yukarida sézunu
ettigim calisma sonunda bazi tlkelerin
bazi saglik hizmetleriigin yas sinirlamalari
getirebilecegdi, bazilarinin sigara icenler



gibi 6nlenebilir riskli gruplara verilen saglik
hizmetlerinde kisitlamalara gidebilecegi
ileri strtlmektedir. Ancak bu gidisatin
saglik harcamalarini azaltmadaki etkisi
sinirl kalacaktir. Saglik sektdrt maliyeti
dusdrtcu teknolojiler gelistirme yéninde
gelisme kaydetmek zorundadir. Katki
paylari, kozmetik tedaviler, kaplica, iyi-
lestirme (life stile) ilaclari ve alternatif
tedavilerin yaninda devlet giivencesinin
veya sosyal saglik sigortasinin disina
¢lkarilmak zorunda kalinan hizmetler, 6zel
saglik sigortalariigin yeni bir faaliyet alan
dog@uracaktir. DSO'ye gore bu durum
Avrupa Ulkelerinde 6zel sigortalarin
bugln % 7 olan saglik harcamalardaki
payini 2020’lerde % 15’lere ¢ikaracaktir.

Artan vatandas talebi, yaglanan nufus
ve gelisen teknolojinin birbirlerini tesvik
ederek olusturdugu yumak saglik har-
camalarinin kisir déngusudur. Béyle bir
ortamda hizla artan is ydkd ve maliyet
yaninda sinirli fiyat baskisi altindaki has-
tanelerin gelirleri izafi olarak gittikge daha
Olgull olacak ve gelir gider dengesinin
kurulmasi zorlasacaktir. Sorununu yeterli
gelir elde edememe Uzerine bina eden
hastaneler, mecburi olarak bakis agisini
degistirecek ve gelirlerinin gok fazla de-
gisime ugramadigini, ugrayamayacagini
goreceklerdir. Bu dengeyi saglamanin bir
yolunun da giderleri azaltmaktan gectigini
fark edeceklerdir. Bu ylizden énimuzdeki
sUrecte kamu ve dzel hastanelerinin ma-
liyet analizlerine yéneldikleri, maliyetlerini
dusurucu tedbirler gelistirmeye caligtiklari
bir ddnem yasanacaktir. Sonucta refah
elde ettikgce sagliga ayrilan kaynak ar-
tacaktir, artmalidir. Harcanan kaynagin
karsiligi olan saglik hizmeti Uretilmeli,
kaynagin degeri olan ciktilari elde edil-
melidir. Gelecegin saglik yoneticilerinin
olaya bu agidan bakacaklarini umuyo-
rum. Harcanan kaynaga paralel hizmet
Uretmek ve cikti elde etmek s6z konusu
olunca kaynagin paylagsiminda devlet
hastanesi, Universite hastanesi, 6zel
sektdr gibi ayirimlar anlamini yitirecektir.
Bu dengeyi yakalayabilenler dogal olarak
daha fazla kaynak kullanma hakki elde
edebilecekler, diger bir deyisle hizmet-
lerini ve varliklarini sirdurebileceklerdir.

Kronik hastaliklar ve yaglanma

Zaten yasli nUfusu barindiran Avrupa
Ulkelerinde yasayanlarin  2020’lere
vardigimizda hemen hemen beste
birinin 65 yasin Ustliinde olacagi tahmin
edilmektedir. Bu yasli kesimin saglik
hizmetine duydugu ihtiyag, ortalamanin
4-5 katidir. Sadece yasglanma degil,
daha iyi tedavi metotlarinin gelismesi ve
toplumda daha fazla kiginin kronik has-
taliginin kontrol altina alinmis olmasi, bu
talebi hizla artiracaktir. Astim, Alzheimer,
kardiyovaskuler hastaliklar, depresyon,
diyabet, romatizmal eklem hastaliklari,
migren, multipl skleroz, Parkinson ve
prostat hastaliklar gibi kronik hastaliklar
yUzUnden hastalara yazilan recetelerin
% 70Q'inin tekrar tekrar yazilacagl

(repete), yani &mur boyu ilag kullanim
oraninin ¢gok artacagl éngorulmektedir.
On yil sonra Avrupa'da toplam saglk
harcamalarinin % 40’ inin bu tur kronik
hastaliklar ydztnden olacagr tahmin
ediliyor. Bu durumda hizmet alanlarinin
planlanmasi ve uygun ortamlarin olustu-
rulmasi agisindan saglik yatinmeilarinin,
hastalik yénetimi acisindan klinisyenlerin
ve saglik harcamalari agisindan politika
yapicilarin ve ekonomistlerin yeni din-
yaya kendilerini hazirlamasi gerekiyor.
Her ne kadar geng nifusa sahip olmakla
ovlnsek de, Turkiye'nin ntfusu da hizla
yaslanmaktadir. Yukarida s6znd ettigim
Avrupa’yl tehdit eden durum bir yana, bir
yandan calisan nUfusun oransal olarak
daha az olmasi, diger yandan daha
fazla saglik hizmeti almaya ihtiyag duyan
kronik hastalikli yash ntfusun artmasi,
ekonomik olarak ciddi problem yarata-
caktir. Gelecegin saglik harcamalarini
ve saglik politikalarini yonlendirenler,
artik yaslanmayi ve birlikte gelen kronik
hastalik yukunu dikkate almak zorundadir.

Doktor maaslar

Ulkemizde pratisyen hekimler basta
olmak Uzere doktorlarin buyuk gogun-
lugu maasgl ¢alismaktadir. Maagl sabit
isinin yaninda serbest meslek icara
edebilenlerin ek gelirleri genel maasli
kitle ile bir hayli farkli olmaktadir. Dok-
torlarin, 6zellikle toplum éntinde daha
fazla gérdnen bu bir kisminin bu yolla
tatminkar bir gelire ulasmasi, bunun genel
toplum kabulUne etkili olmasi, doktor-
larin maaglarinin artinimasi yénundeki
baski olusturacak gtict engellemigtir.
Bu yuzden kendilerinden beklenen hayat
standardini surdurebilecek geliri olmayan
on binlerce doktor olugsmustur. Saglik
Bakanligi, bu agmazi, déner sermaye
gelirlerini personele yansitarak cbzmeye
calismistir. Son ¢ikan tam gun dizenle-
melerinde doner sermaye gelirinin bir
kisminin maas gibi sabit hale getirimesi
ikinci bir adim olusturmaktadir. Saglk
hizmetlerinin gittikce daha fazla entegre
yapilara ve ¢esitli mesleklerle birlikte
yurutulen guclu takim dayanismasina
ihtiya¢ duyar hale gelmesi, doktorlarin
sistem tarafindan dogrudan muhatap
alinmasini engellemektedir. Gerek son
yillarda devreye giren sosyal gtvenlik
reformu, gerek Saglik Bakanlhgrnin
devreye koydugu 6deme mekanizmalari,
sabit maasli doktor kitlesini énemli oranda
artirmigtir. Hukuki gelgitlerle arapsagina
dénen tam gun ¢alismayla ilgili mevzuat
duzenlemeleri (ya da dlizenlememeleri)
bunu daha da artiracaktir. Bdylece istisna
teskil eden kuguk bir grup disinda kamu
ve 6zel sektdrde doktorlarimiz, ilave tegvik
primli veya primsiz belirli marjlar i¢inde
maasl ¢galismak zorunda kalacaklardir.
Bu durum, bir yandan doktorlarin hayat
standartlarindaki ugurumlari azaltacak,
diger yandan maaslarin makul dtizeylere
cekilmesi yoninde baski dogurmaya bas-
layacaktir. Bu surecin iyi yonetilebilmesi
icin ydnetimi yénlendirme potansiyeli olan,
diyalog i¢inde ve taleplerinin arkasinda

duran tutarl bir meslek érgutu yapisina
ihtiyac duyulacaktir. Aksi takdirde avantaj
kullanilamayip ge¢mis dénemin olumsuz
mirasinin Uzerine yeni dénemin olumsuz-
luklarinin eklenme riski vardir.

Performansa gére &deme modeli
Uzerinde de biraz durmak isterim. Bu
model; hastane 6nlerindeki kuyruklari,
uzun zaman sonralara verilen randevu-
lari, koridorlardaki izdihamlari, kavgalari
buyuk oranda yok etmistir. Sosyal Sigor-
talar Kurumu'na ait hastanelerin Saglik
Bakanligrna devrindeki basarida kilit rol
oynamistir. Saglik kurumlarinda hesap
verilebilirligi gindeme getirmis; gelir ve
gider takibini, ihalelerin titiz yapilmasini
saglamistir. Kurumsal kalite kriterlerinin
sisteme eklenmesi ile hastanelerimizde
yenilesme, sureg iyilestirmeleri, hasta
memnuniyetine iliskin tedbirler gelistiril-
mis ve nerdeyse ¢ehreleri degismistir.
Bumodel, éntndeki éncelikli problemleri
asmada ¢ok énemli ve basaril bir go-
rev ifa etmistir. Ancak her yeni model,
uygulayicilan tarafindan rutinlestikce
bazi mahzurlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu, basarili bir yoneticinin birka¢ yil
sonra igletme korlugu edinmesi gibi bir
seydir. Bunun yaninda saglik sistemimizin
oncelikleri ve 6énunde ¢dzim bekleyen
problemleri buyuk degisiklige ugramistir.
Eski birgcok problemden uzaklasiimis,
dogal olarak yeni duruma uygun yeni
problemler edinilmistir. Saglik hizmet-
lerinde hacim problemi blyulk oranda
asllimis gérunmektedir. Bundan sonra
hacmi sorun haline getirmeksizin diger
sorunlarin Ustesinden gelecek model
degisikliklerine ihtiyag var.

Performansa gére 6deme sisteminin de
degisen sartlara uygun olarak degistiril-
mesi gerektigine inaniyorum. Oncelikle
karmasik yapidan kurtarilip sade hale
getirilmelidir. Her hekime bir doktor ofisi
gibi hedefler, bugun icin rutin icine girmis-
tir ve hedef olmaktan cikmistir. Sisteme
etkisi az olan ya da bagka araclarla
tesvik edilebilecek olan birgok parametre
elenerek sistem basitlestiriimelidir. Hatta
kurum kultdrant pekistirici, is glvencesini
basariyla iliskilendiren istihdam modelleri
gelistirilirse bircok performans 6lcutd
6deme modelinden cikarilabilir. Saglik
personelinin bugln bu yolla elde ettigi
kazanimlari daha guvenle alabilecekleri
bir 6zIUk hakkina dénutsturulebilir.
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SAGLIK POLITIKASI

Sadlik hizmet kalite
standartlannin

Oz degerlendirmes’
Universite nastanes
DAKIS agIs|

Prof. Dr. Gokhan Aygiin

aglik Bakanligi tarafindan

belirlenen Hizmet Kalite

Standartlart (HKS);(" bir

stredir Saglk Bakanhgi

hastaneleri ve 6zel hasta-

nelerde uygulanan, 6zellikle
2011 yilindan itibaren Calisan ve Hasta
Guvenligi Yonetmeligi® esas alinarak
Universite hastanelerinde de uygulan-
masi istenen saglik hizmetinde kaliteyi
tanimlayan bir sistem olarak giindem-
dedir. Bu sistem 6zellikle performans
sistemi ile iliskilendirilerek uygulanmis
ve nispeten hizli bir kullanim alani bul-
mustur. HKS, son yillarda sagdlik alaninda
yapilan uygulamalar arasinda oldukca
nitelikli gérinimu ile basarili olabilecek,
saglik hizmeti sunumunda kaliteyi artti-
rabilecek 6zgun bir sistem olarak gdze
carpmaktadir. HKS Ulkemizde saglik
sistemine énemli katkilar saglayabilecek
cok 6nemli bir adim konumundadir.
Fakat HKS, temel olarak tartismaya
acilir, gelistirilir, elestirilere kulak verilirse
kalici ve faydali bir calisma olabilecektir.
Aksi takdirde burokratik bir strece
doénuUsebilme riski de tagimaktadir. Bu
yazinin temel amaci bu énemli calismayi
kotllemek degil bilakis bu sistemi ge-
listirmek icin bir secenek olusturmaktir.
Acikca belirtiimelidir ki simdiye kadar
“Elestirileri dikkate aliyoruz” , “isbirligi
icinde gelistirecegiz” sdylemleri gercegi
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babasidir.

yansitmamaktadir. HKS konusunda
temel sorun, “saglik hizmetinde kalite”
kavraminin yorumunda yatmaktadir.
Bu sorun, yeterince tartisiimadiginda
ve bu ¢alisma adeta kurumlara “dikte
edilerek” sunuldugunda uzun vadede
kalite kavramini tehdit edebilecek 6geler
tasimaktadir. Elestirileri duymamak ya
da 6zellikle g6z ardi etmek 6ncelikle
kalite kavramina ve sonrasinda HKS
calismasina zarar verecektir.

Bu 6zgun (!) standartlarin bazilari bizzat
hastalarla ilgili islemleri igermektedir.
Hastalara uygulanacak iglemler, has-
taya yaklasim galismalarinin “bilimsel
temel’e dayanmasi gereklidir. Ayrica
HKS tanitilirken 6zgun ve bilimsel ol-
dugu vurgulanmaktadir. Bu durumda
ornegin; disme riski degerlendiriimesi
konusunda &zgun olarak gelistirilen
Harizmi ve itaki Disme Riski Olgek-
lerinin tUm hastanelerde uygulanmasi
Onerilmektedir. Bu konuda yaklagsim
Harizmi 6lgediicin, Saglik Bakanlhginca
su sekilde aciklanmistir: “Bakanliktan
yapilan aciklamada, bu kapsamda
olusturulan komisyonca ¢ocuk hastalarn
ozellik arz ettigi, cocuk hastalar icin kul-
lanilabilecek ayn bir risk degerlendirme
Slceginin gelistiriimesi gerektigine karar
verildigi kaydedildi. Komisyonun, bu
konuda literatlr arastirmasiyla birlikte

'),

1967 yilinda Zonguldak'ta dogdu. ilk ve orta 6grenimini Amasra/Bartin'da
tamamladi. iU istanbul Tip Fakltesi’nden mezun olduktan sonra (1990)

klinik mikrobiyoloji ve enfeksiyon hastaliklari uzmanlgini tamamiladi. 2005'de
dogent, 2011'de profesér oldu. iU Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji
AD 6gretim Uyesi olan Aygun, ayni zamanda Hastane Enfeksiyon Kontrol
Komitesi'nde de aktif olarak gérev almaktadir. Temmuz 2010'dan beri iU
Hastaneleri Kalite Direktdrt gorevini de yurtten Dr. Aygun, evlidir bir kiz cocugu

farkli 8lgekleri gézden gecirdigi ve elde
edilen bilgiler 1siginda saha calismasi
da yaparak ¢ocuk hastalarda kullanila-
bilecek anlasilir ve uygulanmasi kolay
bir disme riski igedi gelistirdigi....”® Bir
kurum, hem de idari bir kurum, hastalarla
ilgili uygulamalarda kendi yarattigi bir
uygulamayi, kendi denetimindeki
merkezlerde deneyip kendisi uygun
oldugu sonucuna variyorsa bu bilgiyi
bilimsel tartisma ortamina sunmuyorsa
(yayin) hatta bu verinin bagkalarinca da
dogrulanmasini (ya da yanlglanmasini)
beklemiyorsa, bu asla “bilimsel” bir
yaklasim olamaz. Burada bir dnemli
noktaya deginmek de faydali olabilir.
Saglk Bakanligrnin “6zgin” bilimsel
olceklerini kullanarak degerlendirilen
bir hasta, hastanede dustugunde “ye-
terince iyi degerlendirilemedigi, bilimsel
olarak dayanagi olmayan uygulamalar
sonucu dUstigu” iddia edilirse bu 6l-
cekleri kullaniyor olmak hukuksal olarak
yeterli olacak midir? Clnkdu bize verilen
temel mesaj “evrensel tip kurallarni”
uygulamakla yukumld oldugumuzdur.
Baylesine 6nemli bir temel uygulamada
bilimsel temeli eksik uygulamalarin
Saglik Bakanligi tarafindan dnerilmesi
bir sorun olusturabilecektir.

Ayrica, HKS uygulamalarinin temel amaci
“memnuniyet” olarak belirlenmistir. Glven-



lik, verimlilik gibi kavramlari da kapsamaya
¢aligsa da vurgulanan ve sistemin éztinde
net olarak belirlenen “memnuniyet” temelli
olmasidir. Her ne kadar hedefin hasta ve
calisan memnuniyeti oldugu sdylense
de &zellikle calisanlarin genel gorisu ve
yasanan gercek bu uygulamalarin “hasta
memnuniyeti” temeline oturmasidir. Sag-
Iikta kalite kavramini hasta memnuniyeti
temeline oturtmak kesinlikle dogru olamaz
ve ¢ogu kere saglik kavraminin “gergek
kalite” anlayisina zararli bile olabilir.
Saglikta “gercek kalite” anlayisi, kisinin
sagligina hatta toplum sagligina yapilan
olumlu katki ile élgtlebilir. CUnku hasta
memnuniyeti saglamanin ¢ok sayida
yolu olabilir. En kolayina kisaca popiilizm
diyebilirsiniz ve bu sistem ile memnuniyet
saglayabilirsiniz.

Cok sik yasanan ve ¢ok basit bir 6rnekle
aciklamaya calisacak olursak; polikli-
nikte viral, atesli enfeksiyon tanisi alan
bir cocuk hastaya 10-15 dakika ayiran
anne-babasina sorunlari, olasiliklari
anlatan, 1srarla antibiyotik vermeyen bir
hekim saglik alaninda hem hasta hem
toplum icin kaliteli davranmis fakat buna
karsin kisaca bilgi veren ve her ihtimale
kars! bir antibiyotigi yazan hekim ise
daha fazla memnuniyet yaratabilir. Bu
konuda Ulkemizden de yapilan bircok
calisma gereksiz antibiyotik yazilmasinin
gok sik oldugunu ve hasta, hasta yakin-
larinin beklentisi hatta israrinin bunda
etkili oldugunu gdstermektedir.4 5 HKS
ikinci yaklagsimi desteklemektedir. Bunun
yaratacagi sorunlar ne yazik ki saglkta
gercek kaliteyi dustrmektedir.

Onemli bir geliski ise HKS ile perfor-
mansin iligkilendirimesidir. ik basta bu
sistemin hizla kabul gérmesi yontunden
faydall gibi gériinse de kalite kavramini
sadece sayi ile performansi belirleyen
bir sistemle iligkilendirmek gercekten
kocaman bir “paradigma” yaratmaktadir.
Artan poliklinik sayisi, ginicinde yapilan
tetkik, ameliyat sayisinin artmasi saglik
hizmetindeki gercek kaliteyi nasil etkiler?
Cok bilinen bir 6rnek vermek gerekirse;
poliklinikte doktorun 100. hastasina
gercgekten kaliteli bir hizmet verebilmesi
beklenebilir mi? Uzmanlik dernegdi ca-
lismalari, anketler disinda performans
sisteminin saglik hizmetlerine olumsuz
etkisi oldugunu dustnduren calismalar
da bulunmaktadir.® Bu sistemi elestirme-
yen hatta destekleyen bir HKS yaklasim,
temel bir sorun olarak algilanabilir. Bu
konuda HKS sisteminin yansittigi bakis
acisl “indikatér yénetimi” béliminde
gorulmektedir.”  “Ameliyat masasi
kullanim oranlar” ve “Hekim basina
dusen poliklinik odasi orani” izlenmekte
fakat kalite kavramina katkisi iyi bilinen
“hasta muayenesi icin ayrilan sure”
izlenmemektedir. Ayni sekilde yasamsal
6neme sahip uygulamalar olan; “sepsis
tanisinda tedavi baglama stresi’™ gibi

gercek kalite yaklagimlari indikator olarak
tanimlanmamistir. Bence daha énemlisi
bu uygulamalarin gergek kalite kavramina
verebilecegi zarardir. Cnku gergek kalite
kavrami insanlarin sistemi sahiplenmesi,
katiimasi, i¢sellestirmesi ve davranis
degisikligi yasamasi temeline dayana-
cak iken boyle tartismaya agilmayan,
adeta dayatilan bir HKS kavrami ilerisi
icin blyUk bir risk tagimaktadir. Ornegin
OnUmuUzdeki yillarda hastane yénetimleri,
finansmanlari, personel geri édemeleri
baska bir sisteme oturtulursa HKS
sadece burokratik bir gérev olarak kalip
amacindan tamamen sapabilecektir.

HKS egitimi ve toplantilarinin neredeyse
timunde sdylenen bir s6z var: “Bu dyle
bir elbisedir ki tdm herkese aynen uymasi
mumkdn degildir’ ya da “Her hastane
kendi 6zgin dinamigi ile ¢déziimler
yaratmaldir”. Ne kadar dogru ir s6z!
Fakat HKS danisma sistemine sorulan
sorulara verilen yanitlar ve bu konuda
Saglik Bakanhgrnin adeta “dayatarak”
ortaya koydugu yaklasim; “herkese, her
kuruma HKS yeterlidir, baska sistemlerle
ugrasmak zaman ve emek kaybidir”
seklinde ortaya c¢ikmaktadir.® HKS
sisteminin saglikta kalite adi altinda
Universite hastaneleri igin dnerilmesi
daha da dogrusu dayatiimasinin dogru
olmadigi gértistindeyim. istanbul Uni-
versitesi hastaneleri olarak bir yili agkin
bir stredir TSE danismanliginda tim
Universite hastanelerine érnek olabilecek
Ulkemize 6zgU bir sistem yaratabilmek
icin calisiyoruz. Ayni zamanda HKS ile
ilgili ttm ¢alismalari yakindan izliyoruz.
Bu suUre¢ sonunda HKS ile Universite
hastanelerini degerlendirmenin bir cok
sorunu beraberinde getirebilecegini ve
daha da énemlisi iUH kalite calismalarini
olumsuz etkileyebilecegini dusuniyo-
rum. HKS bakis agisinda yukarida
bahsedilen temel sorunlar yaninda
Universite icin cok temel ve ézel sorunlar
da belirtmekte fayda olacaktir:

* Oncelikle HKS icin ongortlen
degerlendirme ve puanlama sistemi
Universite hastaneleriicin uygun degildir.
CUnku Universite hastanelerinde sistem
anabilim dall sistemi ile islemektedir.
Bazi anabilim dali kurgulari ise her
seyi ile bir hastane altyapisina sahip
bulunmaktadir. HKS tim kuruma tek
bir puan sistemi isletmekte ve tek bir
anabilim dali yetersiz oldugunda ttim
kurum sifir puan almaktadir. Halbuki
Universite hastanelerinde anabilim dali
bazinda bir sistem gelistirmek ve 6zen-
dirici bir degerlendirme sistemi kurmak
gerekmektedir. Ne yazik ki HKS bu bakis
acisini karsilamamaktadir.

 Saglik Bakanhgrnin tm saglik hizmeti
sunan kurumlari denetlemesi elbette
ki olmalidir. Fakat kalite kavrami gibi;
uygulayicilarin sahiplenmesi, katilmasi

ve i¢sellestirmesi gereken bir konuda
kendi dogrularini dayatmasi ve “kalite
budur, siz de buna uymalisiniz!” tavri
kalite calismalarina zarar verici olacaktir.

e Universite hastanelerinde saglik
hizmeti sunumu sureci karmasik bu
sUrectir. Ne yazik ki HKS bu karmasiklig
hicbir sekilde kapsayamamaktadir. Hep
unutulan sey Universite hastanelerinin
birinci énceliginin egitim-6gretim ve
bilimsel arastirma oldugudur. Cok daha
basit bir sekilde ifade etmek gerekirse bir
uzmanin poliklinikte asistan ve égrenciler
ile hastayl muayene etmesi streci saglik
hizmeti sunumu ya da egitim streci mi-
dir? Oncelikle amag ne olmalidir, asistan-
ogrenci egitimi hasta memnuniyetinin
gerisine atilabilir mi? Bu cok temel fakat
bir tirll kavranamayan gercek nedeniyle
HKS Universite hastaneleri igin gerekli
bakisi saglayamamaktadir.

Tum bu gerekgelerle HKS ydninden
Universite hastanelerinin tamamiyla hali
hazirda HKS bakis acisi ile degerlen-
dirilmesi yeterli ve dogru bir yaklagim
olmayacaktir. Ayrica HKS konusunda
dayatilacak, Universite hastaneleri igin
0zgUn bakis agilari gelistiremeyecek bir
sistem ile denetim sorunlara, geligkilere
neden olacaktir. Yapiimasi gereken;
Saglk Bakanligi deneyimlerinden
faydalanan, egitim, arastirma konula-
rini géz ardi etmeyen hatta ilk siraya
yerlestiren, mutlaka bilimsel temelleri
olan Universite hastanelerine 6zgu bir
HKS tanimlanmasinin ve katiimciligi,
icsellestirmeyi, calisanlarin her kosulda
benimsemesini saglayacak bir sistemle
uygulamaya koymak olmalidir.

Kaynaklar

1) Saglik Bakanhigi Performans Yénetimi Kalite
Gelistirme Daire BaskanliJi. Hastane Hizmet Kalite
Standartlan. 2011

2) Hasta ve Calisan Glvenliginin Saglanmasina
Yonelik Yonetmelik. RG. 06.04.2011/ 27897.

3) Medimagazin 03.10.2011.

4) Oztark Ii, Aver IY, Coskun O, Gul HC, Eyigtin
CP. Birinci Basamak Saglik Kurulusunda Gorev
Yapan Hekimlerin Sik Gortlen Toplum Kaynakli
Enfeksiyonlardaki Antibiyotik Seg¢imleri ve Bunu
Etkileyen Faktdrler. Firat Tip Dergisi. 2008;13:
255-60.

5) Akici A, Kalaga S, Ugurlu MU, Oktay S. Prescri-
bing habits of general practitioners in the treatment
of childhood respiratory-tract infections. Eur J Clin
Pharmacol. 2004 60:211-6.

6) Tengilimoglu A, Pay U, Kisa A. The Inefficiency
of Performance Based Physician Payment Scheme
in Turkey. Fifth International Conference on Health
Care Systems October 13-15, 2008.

7) Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al. Surviving
Sepsis Campaign: international guidelines for
management of severe sepsis and septic shock:
2008. Crit Care Med. 2008;36:296-327.

8) www.kalitesaglik.gov.tr. Universite hastanelerine
yonelik dtizenlenen HKS egitiminde sorulan sorular
ve cevaplar. (Erisim tarihi: 20.04.2012)

2012 ILKBAHAR SD | 71



SAGLIK POLITIKASI

ale yonelimli mi’¢

Prof. Dr. Zekeriya Aktlirk

Dr. Mustafa Gorgiin

aglik hizmeti modelleri her
zaman oldugu gibi bugtn
de giindemdedir. Ulkelerde
hi¢ bitmeyen bir reform var-
sa bunun saglik reformlari
oldugunu séylemek yanlis
olmaz. Turkiye'deki aile hekimligi mer-
kezli saglikta déndsum uygulamalari bu
konudaki tartismalari glincel tutmaktadir.
Politikacilar da hastalarin 6nceliklerine
her zamankinden daha fazla énem
vermektedirler. Bu yazida birey ve aile
perspektifinden saglik hizmeti sunumu
incelenecek ve cagdas gorusler dog-
rultusunda 6nerilerde bulunulacaktir.

Hasta merkezli saglik hizmeti

“Hastalik yoktur, hasta vardir” prensibi
tim saglik alanlarricin gegerli bir prensip
olmakla birlikte, “merkeze hizmet alan
bireyi koymak” 6zellikle aile hekimleriicin
vazgecilmez bir prensiptir. Tim hekim-
ler hastalariyla iletisime dnem verirler.
Ancak aile hekimleriicin bu iliski genelde
icerikten 6nde gelir; aile hekimi hastaligi
bilmeden 6nce hastayi ve beklentilerini
bilmelidir.® Diger taraftan kisi merkezli
yaklasim (person-centred approach) aile
hekimliginin alti cekirdek yeterliliginden
birisi olarak tanimlanmistir.®) Hasta mer-
kezli hizmet, “hastalann bireysel tercih-
lerine, ihtiyaglanna ve degerlerine saygi
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devam etmektedir.

duyan ve bunlarn kargilamaya calisan ve
hastalann degerlerinin tim klinik karar-
larda yol gdsterici olmasini temin eden
yaklagim” olarak tanimlanabilir. Amerikan
Saglik Enstittsu, saglik sisteminin daha
iyi bir noktaya gelmesi ve kaliteli hizmet
sunulabilmesiicin hasta merkezli saglik
hizmeti sunulmasini 6nermektedir.®

Hasta merkezli hizmet sunumunun
faydalar 6deyici kurumlar tarafindan
da kesfedilmis ve tesvik edilmektedir.
®Ayrica bu yaklagimin hasta uyumunu
artirma ve saglik masraflarini azaltma
gibi faydalari da gosterilmistir.® " Hasta
merkezli hizmet sunumu sadece hasta
ve hekimle iligkili olmayip hastanin ailesi,
diger saglik hizmeti sunuculari ve saglik
sistemini de ilgilendirir.® Epstein, hasta
merkezli hizmetle ilgili U¢ hususa dikkat
cekmektedir: Birincisi, hasta merkezli
bakim bir hizmet yaklagimidir ve saglik
ciktilanyla iliskisine bakiimaksizin hastanin
goruslerini dikkate almay! gerektirir. ikinci-
si, davraniglarla ¢iktilarin gelistigi durumlar
olabilir. Ornegdin, hekiminin ilgisinden
memnun olan ama hastaligi kéttlesmekte
olan bir kisinin hasta merkezli hizmet
aldigini séylemek zordur. Uglincis,
hizmetin hasta merkezli olma durumuna
karar verenlerin hastalarin kendileri olmasi
beklenmektedir. Oysa hastalarinistedikleri
(6rn. ilag) ile gergekte ihtiyac duyduklari
seyler (6rn. bilgi) ortlismeyebilir.©

—angl model: masta
nerkezll mi, birey odakl mi,

1968 yilinda Trabzon'da dogdu. Marmara Universitesi Tip Fakuiltesindeki (1991)
egitiminin ardindan uzmanhgini S.B. Haydarpasa Numune Hastanesi'nde
tamamladi (1998). Trakya Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dalrnda dogent (2004), Erzurum’da profesér oldu (2010). istanbul Akupunktur
Dernegi, Tip Bilisimi Dernegi (TURKMIA) ve Metabolik Sendrom Dernegi
Uyesidir. Dr. Aktdrk evlidir ve iki gocuk babasidir.

1987 yilinda Afyonkarahisar'da dogdu. ilkégrenimini Afyon'da, orta 6grenimini
Aydin'da tamamladi. 2010 yilinda Erzurum Atatirk Universitesi Tip Fakultesinden
mezun olduktan sonra 2012 yilinda ayni Gniversitenin Aile Hekimligi Anabilim
Dalrnda uzmanlik egitimine basladi. Halen arastirma gorevlisi olarak gorevine

Kisi odakl saglik hizmeti

Barbara Starfield bir adim daha ileriye
giderek hasta merkezli hizmetten kisi
odakli hizmete gecilmesi gerektigini
belirtmistir (Tablo).('® Diger taraftan
hekimlerin savuna geldikleri birey
odakl saglik hizmetini sunmak igin
saglik sistemlerinin gogu kez musait
olmadidl, bu hizmeti sunmada yardimci
saglik elemanlarinin da gérev almasi
gerektigi belirtilmistir.("

Saglik sisteminde pasif bir role alismis
olan hastanin, muayenenin sonunda he-
kimin “Herhangi bir sorunuz var mi?” so-
rusuna aligskanlik olarak “Hayir”demesini
hasta merkezli olarak degerlendirebilsek
de birey odakli oldugunu sdyleyemeyiz.
Belki de bu hasta daha aktif katilabile-
ceQi bir ortamla asla karsilagmamistir.
Bu nedenle hekimlerin hizmet verdikleri
kisileri strece katlmaya aktif olarak
davet etmeleri 6nerilmektedir.(? Birey
odakli saglik hizmetinin gerceklesti-
ginden emin olmak igin gergeklesen
durumun ne oldugunu bilmekte yarar
vardir: “Hekimimizle mlzakere ettik ve
sunda anlagtik...”, “Bugtin doktorumun
beni anladigini hissettim..” gibi ifadeler
belirleyici olabilir. Bunu dlgmek icin he-
kimle gdrlserek standardize hastalardan
faydalanilabilir. Aksi halde, asagidaki



ornekte oldugu gibi hasta merkezli saglik
hizmeti sundugunu ddsinen hekim
problemi ¢ézdlgunt dustntr ancak
hasta ilacini kullanmayabilir: (®

- Hasta: Bu ilaci neden almam gerektigin
anlamiyorum. Kendimi iyi hissediyorum.

- Doktor: inme veya kalp krizi gegirme-
meniz i¢in builaci almalisiniz. Felg olmak
istemezsiniz degil mi?

- Hasta: Hayir

Hasta merkezli tibbi ev (patient-
centered medical home)

ABD’de niifusun %93t kendilerine birinci
basamak hizmet sunacak bir hekim veya
kurumun olmasini istemesine ragmen
sadece yarisi bunu tercih etmektedir.
Birinci basamak saglik hizmetlerini
daha cekici hale getirmek ve halkin
beklentilerini karsilamak amaciyla Hasta
Merkezli Tibbi Ev (HMTE) adi altinda yeni
bir konsept gelistirildi. Birinci basamag
yeniden yapilandiran bu modelde daha
ucuza daha kaliteli hizmet sunulmasi
ve hem hizmet alicilarinin, hem de
sunucularin memnuniyetlerinin saglan-
masi hedeflenmektedir.® Amerikan
Hekimler Birligi (AAP), Amerikan Aile
Hekimleri Birligi (AAFP), Amerikan
Pediyatristler Birligi (ACP) ve Amerikan
Osteopatlar Birligi'nin (AOA) ortaklasa
gelistirdikleri ve yaklasik 330 bin hekimin
dahil oldugu bu modelde su 6zellikler
6ngoérulmektedir: Bir kisisel hekim,
hekimin yonettigi muayenehane, tam
kisi ydnelimli, koordine ve/veya entegre
hizmet, kalite ve glvenlik, erisim kolayligi
ve 6deme kolayligi. Hasta merkezli tibbi
evin basarisiniinceleyen bir arastirmada;
hedeflenen her U¢ alanda da basaril
sonuglar alindigi, masraflarla ilgili bazi
olumsuzluklarin oldugu ve bircok da
belirsizligin oldugu bildiriimigtir.('®)

Peki, ailenin yeri nerede?

Kisi merkezli saglik hizmetinin etkili bir
sekilde uygulanabilmesi icin taraflarin
hepsinin olayl anlamasi ve desteklemesi
gerekir. Taraflar denince yoneticiler, hiz-
met sunuculari ve aile bireyleri mutlaka
akla gelmelidir. Hizmet sunumunda
ailenin 6nemi eskiden beri bilindiginden
bircok Ulkede birinci basamak saglik hiz-
meti sunucularina “aile hekimi” denmistir.
Kisi merkezli saglik hizmeti sunumunda
basariyi getirecek yaklasimin bu oldugu
belirtilmistir.'"” Bununla birlikte, saglik
sistemlerinin kurgulanmasinin her zaman
bu konsepte uygun oldugu séylenemez.
Yine de her halukéarda Turkiye icin bir
paradigma degisiminin s6z konusu
oldugunu kabul edebiliriz. Prof. Dr.
Haydar Sur'un tanimiyla Turkiye'de
saglik hizmetlerinde “Copernic Degisimi”
yasanmaktadir.'® Simdiye kadar hizmet
sunucularinin merkezinde oldugu mo-

Tablo: Hasta merkezli ve birey odakli saglik hizmetlerinin karsilagtiriimasi

Hasta merkezli hizmet

Kisi odakli hizmet

Genelde viziteler sirasindaki etkilesimler anlasilir

Zaman igerisindeki iliskiler dnemlidir

Bir hastalik sureci s6z konusudur

Hastalik stregleri yagsam boyuiligkinin bir pargasi
olarak degerlendirilir

Genelde hastaligi yénetmek olarak anlasilir

Hastaliklar cok yonlu fenomenler olarak gorultr

Komorbidite kronik hastalik sayisi olarak goérulur

Genelde saglik sorunlari hastalik ¢esitlerinin
kombinasyonu olarak gérultr (multimorbidite)

Genelde vicudun farkl sistemlerden olustugu
dusunalur

Vucut sistemleri birbiriyle iligkili goérulir

Hastaligi tanimlayan kodlama sistemleri kullanilir

Bireylerin saglik endiselerini de belirtmeyi saglayan
kodlama sistemleri kullanilir

Oncelikle hastaligin gelisimiyle ilgilidir

Hastalik kadar bireyin hissettikleriyle de ilgilidir

delin yerini hastalarin merkezde oldugu
bir yaklagim almaktadir.

Bireyi merkeze alan saglik yaklasimi her
ne kadar dogru olsa da ailenin yerini de
daha net olarak belirlemek gerektigini
disunudyoruz. Aile bireylerinin ortak
ozellikleri ve ortak riskleri nedeniyle
saglik hizmetleri birey odakli olsa da
aile yénelimli olmasli gerekecektir. “Anne
baba ve ¢ocuklardan olusan” ¢ekirdek
aile gelismis Ulkelerde giderek azalma
meyinde olmakla birlikte ailenin bireyin
gelisimi ve saglgi Uzerindeki destekleyici
etkisinedeniyle buyapinin desteklenmesi
zaruridir. Kaldi ki, Turkiye'de sosyal yapi
buyUk oranda cekirdek aileler Uzerine
kuruludur. Birey odakli saglk hizmeti
modeline aileyi de dahil etmek suretiyle
Hasta Merkezli Tibbi Ev'in bilesenleri ve
diger unsurlar tarafindan desteklenen bir
modelin daha etkili, verimli ve strduru-
lebilir olacagini dustntyoruz.

Sonuc

Saglik hizmet modelleri eskiden oldugu
gibi bugln ve yarin da tartigsiimaya
devam edilecektir. Basarill modellerin
bireyin ailesini de egitim, politika be-
lirleme, planlama ve dokimantasyon
dahil tim asamalarda ise dahil etmesi
gerekecektir. Bunun icin politika de-
gisiklikleri, personel dagilimlarinin ve
gorevlerinin  yeniden tanimlanmasi,
6deme sistemlerinin yapilanmasi ve
alt yapilarin degistiriimesi gibi bir dizi
zorlu degisiklikler gerekecektir. Sonugta
gUlndmuz icin basaril hizmet modelinin
bireye ve ailesine azami s6z hakki veren,
yani birey odakli ama aile yodnelimli
sistemlerin olacagini soyleyehbiliriz.
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HALK SAGLIGI

Cestl boyutlany
tuvaletier sorunc

Doc. Dr. Mustafa Tagsdemir

Dr. Alp Aker

uvalet, insanlarinidraryapma

ve diskilama ihtiyaglarini

giderdigi ve s®z konusu

atiklarin  uygun bicimde

toplanip  uzaklastirildig

ve zararsiz hale getirildigi
kapall mekanlar olarak tanimlanmaktadir.
Tuvalet kavrami ayip kabul edildiginden
Turkgede ortuld anlaml sézcuklerle
ifade edilmistir. Bugln kullaniimayan
“kenef” sbzcUgu Arapcada “taraf, yon,
siginilacak yer” anlamina gelmektedir ve
kibar bulundugui icin kullanilmistir. “Hela”
sbzcUgu ise yine Arapga’da “bos, 1ssiz”
anlamindaki “hald”dan gelir. “Ayakyolu”,
tuvaletin evin diginda oldugu bir dénemi
yansitir. “Tuvalet” kelimesi Fransizcadan
alinmigtir. Kelimenin orijinali, Uzerinde bir
ayna olan masada sag ve vicut bakimi
yapmaktir ve masa Uzerindeki “6rt0”
(toile [tuval okunur]) kelimesinden gelir.
Zamanla, Turkgede “hel@’nin, ingilizcede
“water-closet”in (WC) kibar dildeki

karsiligi olarak kullanilir olmustur.

Tuvalet konusu genellikle ihmal edil-
mekte, igrenme veya utanmayla ele
alinmaktadir. Oysa diskilamak ve idrar
yapmak insanin yemek, icmek ve nefes
almak gibi dogal olarak yaptigi bir seydir
ve ayni zamanda bunlarin sonucudur.
Metabolik aktivitelerin surduriimesi,
blyUume, gelisme ve hayatin devami
icin enerji ve su alinmasi, yani yemek
yenmesi, su icilmesi gerekmekte; bunun
sonucunda olusan atiklarin buyuk bir
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ozel ilgi alanlandir.

kismi da diski ve idrarla vicuttan uzak-
lastirimaktadir. Tuvalet bu uzaklastirma
isleminin kisinin bedensel mahremiyetini
ve saghgini koruyacak sekilde gercek-
lestirilebildigi 6zel mekanlardir.

Yas ve cinsiyet boyutu

idrar yapmak icin de tuvalet kabinine
ihtiyac duyuldugundan, kadinlar igin
mevcut tuvalet sayisi siklikla yetersiz
kalmaktadir. Kadinlarin tuvaleti kullanma
suresi erkeklere goére daha uzundur.
Bu nedenlerle kadin tuvaletleri éniinde
kuyruk olusabilmektedir. Kadinlarin
toplum ve is hayatina giderek daha
fazla katildigr ginimuUzde kadinlar igin
olan tuvalet kabini sayisinin artirilarak
en az erkek tuvaletlerindeki pisuvar
ve kabin sayisina erismesi, kadinlarin
oranca daha yogun oldugu yerlerde
(6rn. marketler) bu sayinin daha da ¢ok
olmasi gerekmektedir. Buna, “sehrin
cinsel kimliginin yeniden diizenlenmesi”
(regenderation of city), baska bir deyisle
sehrin kadinlar i¢in daha ulasilir, kullanigh
hale getirilmesi denmektedir. Turkiye'de
ndfus genc, bebekli aile sayisi fazladir.
Bebek alti degistirmek disarda sorun
olabildiginden umumituvaletlerde bebek
alti degistirebilmek icin uygun kosenin
bulundurulmasi énemlidir. Ayrica umumi
tuvaletler insa edilirken sisman ve gebe
kadinlar da unutulmamalidir. NUfus yas-
landik¢a tek basina tuvaleti kullanmakta

a umumi

Marmara Universitesi Tip Fakuiltesini 1990 yilinda bitirdi. Ayni yerde halk saghgi
ihtisasini tamamladi. Ozel sektérde kalite yénetimi alaninda galisti. Daha sonra
M.U. Saglik Yénetimi Bolumi'nde gorev yapti. Halen Halk Saghigi Anabilim
Dalrnda galigmalarini strdirmektedir. Saglik yonetimi ve saglikta kalite yonetimi

1966 yilinda istanbul'da dogdu. Galatasaray Lisesi’ni bitirdi. Marmara
Universitesi Tip Fakultesinden mezun olduktan sonra halk sagligi uzmanhgini
tamamladi. Halen Medical Tribune Turkiye Dergisinde tibbi editér ve
Vademecum ilag Rehberi Proje Sorumlusu olarak calismaktadir.

zorlanan senil demansli, Alzheimer’li,
Parkinson’lu hastalarin sayisi artacaktir.
Bu gibi kisilerin yardimci/bakicilariyla
birlikte kullanabilecekleri geniglikte ve
kolayliklara sahip umumi tuvaletlere
ihtiyacin giderek artmasi beklenmelidir.
Bir bélgedeki umumi tuvaletlerin tasa-
riminda ve konumlandiriliginda siradan
insanin yaninda 6zellikle farkli gruplarin
(6zUrlUler, yaslilar, yabanci kdltarlerden
insanlar) ihtiyaglarina ne derece cevap
verildigi; o yerde, o sehirde ve giderek o
Ulkede insana ve insan haklarina verilen
degerin gdstergelerinden biridir.

Saglik boyutu

Tibbi arastirmalar, duzenliidrar yapmanin
ve diskilamanin énemini ve aksi durum-
larda gelisebilecek saglik sorunlarini
ortaya koymaktadir. Bunun yaninda, bazi
saglik sorunlari ve ilaclar da tuvalete sik
gitmeyi gerektirir. Yetigkin insanin duzenli
olarak glinde en az 2 litre sivi almasi
tavsiye ediliyor. Egzersiz yapildiginda
veya sicak havada bu miktar artacaktir.
Yeterli sivi alinmadiginda, artan idrar
yogunlugu bazi saglk sorunlarina
neden olabilecektir. insanimizin sivi
aliminin genel olarak yetersiz oldugu
go6zleniyor. Bunun belki de en énemli
nedeni okul yillarinda tuvalet ve suicme
imkanlarinin yetersiz olmasidir. insanlar
kiguk yaslarda alistigi sekli hayat tarzi
haline getiriyor.



Parurezis (umumi tuvalet fobisi,
utanga¢c mesane)

Bazi kigilerde idrarin atiimasi psikolojik
olarak engellenir. Bu bir sosyal fobidir.
Daha ¢cok umumi tuvaletleri kullanmaktan
cekinme seklinde tezahur eder. Arkadas
ve akrabalarin evinde de ayni durum
yasanabilir. Hafif rahatsizliklarda kisi
uygun sartlar altinda umumi tuvaletleri
kullanabilir. Daha ileri rahatsizlikta ise
kendi evinde bile ancak yalniz iken
rahatlayabilir. Bu durum yillarca hatta
6mur boyu strebilir. Nedeni genellikle
¢cocukluk déneminde tuvalette yasanan
rahatsiz edici bir olaydir. Bu, “hadi, gabuk
¢ik” uyarisindan, daha ciddi durumlara
kadar cesitlilik gosterebilir. Bu rahat-
sizliktan muzdarip kisiler evlerinden
uzaklagsmak istemezler. Gezmeye,
aligverise, sinemaya, tiyatroya gitseler
de evlerine olabildigince yakin olanlari
tercih ederler. Yakinda yoksa, gitmekten
vazgecebilirler. Dinyada sadece kendi-
lerinde varmis hissii¢inde rahatsizliklarini
en yakinlarindan dahi gizleyebilirler. Bu
durum is hayatini, aile hayatini ve sosyal
iliskileri de ciddi boyutta etkileyebilmek-
tedir. TUrkiye’de sorunun boyutuna dair
veri maalesef yoktur. ABD’de toplumun
yaklasik %7’sinin paruretik oldugu
tahmin ediliyor.

Sosyal boyut

Sosyal izolasyon nedeni olarak genellikle
issizlikten s¢z ediliyor. Ancak basta yas-
llar, kadinlar, 6zUrlUler olmak Uzere pek
¢okkisiicin neden, tuvalet bulunmamasi
olabilir. Ozellikle halka acik mekanlarda
/ alanlarda yeterli ve uygun tuvalet
imkanlarinin bulunmamasi birgok insa-
nin seyahat, spor, piknik, aligveris gibi
faaliyetlerini kisitlayabiliyor. Bu faaliyetler
birgok insan i¢in dGnemlidir ve duzenlive
tatminkar sekilde yapilmasinin insanin
fiziksel, ruhsal ve sosyal sagligina olumlu
etkileri vardir. Bir bagka énemli boyut ise,
bazi faaliyetlerin mahiyeti itibariyle toplu
olarak yapiimasi nedeniyle, yapiimamasi
durumunda birlikteligin ve sosyal iligki-
lerin engellenmis olmasidir. Birgok Kigi
sik tuvalet kullanmayi gerektiren, zaman
zaman ortaya ¢ikan veya kronik bazi
durumlarla yasamak zorundadir. Seyahat
etmede, disari cikmada tereddit yasa-
makta veya yeterli tuvalet imkani olmayan
yerlerdeki faaliyetlerden uzak dururlar.
Bu, hayat tarzini degistirmek demektir.
Hastalar hayatlarini rahatsizliklarina gére
dtzenler. Gidecekleri yerlerdeki tuvalet
imkanlarini 6nceden 6grenmeye cali-
sirlar. Bu davranis “tuvalet haritalama”
olarak adlandirilir. Ayrica, ¢zellikle yasl
hastalar tuvalete yetismeye calisirken
dusme ve kiriklara maruz kalabilirler. Bu
tur saglik sorunlari toplum yaslandikga
daha dayayginlasacak ve giderek daha
buytk bir ekonomik ytk olusturacaktir.

Okul cocuklari boyutu

Umumi tuvaletlerle baglantili bir konu
da okullarda yasanan tuvalet sorunudur.
ingiltere’de yapilan bir aragtirmaya gore
ogrencilerin %73’ okuldaki tuvaletlerden
memnun degildir ve %18’ ise tuvaletlerde
yasadiklari sorunlar nedeniyle zaman
zaman okulu aksatmaktadir. Tuvaletlerde
yeterli sanitasyonun olmamasi kizlarin
Ozellikle adet donemlerinde okula
devamini engellemektedir. Dinyada
okula gitmeyen yaklagik milyonlarca
gocugun yaridan gogu kizdir ve yetersiz
sanitasyon kizlarin okula devamsizligini
artirmaktadir. Ornegin, Banglades'te
uygulanan okul sanitasyon programi
1990'dan bugune kizlarin okula devamini
%11 artirmistir. Okullarda yeterli sayida ve
uygun nitelikte olmayan tuvaletler pekgok
saglik sorununa da neden olabilir.

Cevre boyutu

Hijyenik acidan yetersiz tuvaletler basl
basina cevresel bir sorun teskil eder. Kétu
koku, kirik kapilar, lavabolar ve musluklar,
kapilarda ve duvarlarda uygunsuz yazilar
ve ¢izimler, idrar ve digki bulasmasi gibi
gerek cevre saghgl gerekse goruntd
acisindan ¢cok olumsuz bir tablo ile sik-
Iikla karsilagiimaktadir. Tuvalet ihtiyacinin
uygun sekilde giderilememesi altgecit,
Ustgecit, kapali carsi, kdpru alti, otobus
duragy, piknik alani, park gibi mekanlarin
kirletimesi sonucunu da dogurur. Bu tur
bazi yerler streklikirletilen, pis kokan ve
insanlarin bulunmaktan, gegmekten ce-
kindigi alanlar olarak dikkat cekmektedir.

Turizm boyutu

Turizm, hem diinyada hem de Ulkemizde
giderek 6nem kazaniyor. Turist sayisi
artiyor; yasllar, ¢zdrller ve gocuklar da
daha fazla yolculuk yapiyorlar. Turizmin
gelismesinde altyapi yatirmlarinin blyuk
6nemi vardir. Tuvaletler bu yatirmlarin
onde gelenlerindendir. Turistik bir alan
ne kadar c¢ekici ve tarihi gtzelliklerle
dolu olursa olsun, ayni derecede iyi
tuvaletleri olmazsa turistleri buralara
cekebilmek mumkun olmayacaktir. Cami
tuvaletlerinin baska inanctan kisiler igin
itici olabilecedi de dikkate alinmalidir.

Bazi ulkelerde turistler icin tuvalet ha-
ritalar hazirlanmistir. Tuvalet haritalar
yabancilar igin tuvaletlerin bulunmasini
kolaylastirmakta; yolculuklarin ve yol
glzergahlarinin belirlenmesine yardimci
olmakta ve yolculuk kalitesini artirmak-
tadir. Umumi tuvalet haritalarinda su tar
bilgilerin yer almasinda yarar vardir:

e Tuvaletlerin bulundugu yerler
e Tuvaletlerin acgilis-kapanis saatleri

e Tuvaletlerin temizlik ve diger yonlerden
degerlendirmesi

o Ozurluler ve cocuklar icin imkanlarin
olup olmadigi

e Tuvalette ne gibi ek imkanlarin oldugu
(dus yapma imkani, sa¢ kurutma ma-
kinasi vb.)

e Tuvalet cevresinde alinabilecek diger
hizmetler (aligveris yeri, lokantalar,
kafeler, petrol istasyonlar vb.).

Ornek olarak, Avustralya'da yayimlanan
“Ulusal Tuvalet Haritasi"nda sehir, kasa-
ba ve kirsal boélgelerindeki ve baslica
seyahat yollari Uzerinde bulunan yaklasik
17 bin umumf tuvalet yer almaktadir. Bu
haritaya internette, www.toiletmap.gov.
au adresinden ulasmak mumkunddr.
Basili formu turizm buUrolarindan, mo-
torlu aracglar dernek burolarindan temin
edilebilmektedir. Ozellikle turistlerin
kullanmasi muhtemel umumi tuvaletlerin
durumu, Ulkelerin ve sehirlerin tanitimi
acisindan buyudk 6énem tasir. Yaygin ve
hizli iletisim araglariyla Glke imaji olumlu
veya olumsuz sekilde etkilenir. Ornegin,
bazi internet sitelerinde iyi veya kotu
ornekler derhal duyurulabilmektedir. [ki
olumlu 6rnege asagida yer verilmistir:

Thetoiletinthe fabulous Ankara Ekpresi overnight
train running between Istanbul and Ankara. The
first-class yatakli vagon (sleeping car) is the nicest
overnight train I've ridden anywhere. Brand-new
high-tech sleeping compartments, comfortable
beds, these clean toilets, and even a shower at
oneend ofthe car! The service is fantastic -- each
compartment has a refrigerator with a bottle of
mineral water and a box of juice, plus a candy bar,
for each passenger. A nice ride for about US$ 35.

The surprisingly scenic toilets (urinals, actually...)
at Maryemana, on a mountain above Ephesus, in
western Turkey. There's a better image at: http://
www.urinal.net/svm/
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Umumi tuvalet ihtiyacinin
belirlenmesi

Tuvalet ihtiyaci duyulabilecek yerler cok
cesitlidir. Metro, tren, havalani, otogar,
otobUs, vapur, sinema, konser salonu,
tiyatro, aligveris merkezleri, semt pazar-
lar, spor karsilasmalari, acik hava
konserleri, gdsteriler, yurtyusler, piknik
alanlari, dikkanlar, benzin istasyonlari,
lokantalar, park ve bahceler, fuarlar,
kamplar ve festival alanlari bunlar ara-
sinda sayilabilir. Kamp gibi yerlerin
kullaniima suresi genellikle kisitl oldu-
gundan buralarda saglikla ilgili dnlemler
ihmal edilebilmektedir. Bu da bulasici
hastaliklarin yayilmasini kolaylastirir.
Kamp yerlerinde sabit veya tasinabilir
tuvalet bulunmasi, bunlar yoksa veya
islemiyorsa hendekli held, derin gukur-
lu held gibi toprak kazilarak tuvaletler
hazirlanmali, kampti kullananlarin dogal
ortami serbestge, diskilama ve idrar
yapma i¢in kullanmalari dnlenmelidir.

insanlarin kisa streler igin buytlk say!-
larla bir araya geldigi yerlerde tuvalet
temini icin tasinabilir tuvaletler (tasina-
bilir kimyasal tuvalet), isletme giderleri-
ni azaltarak yararl olabilir. Taginabilir
tuvaletler insanlarin yogun oldugu halk
pazarlari, téren alanlari, plajlar, agik hava
organizasyonlari, kampingler, 6ren
yerleri, spor alanlari gibi yerlerde de
kullanigl olur. Amerikan Tuvalet Birligi
standartlarina gére bodyle kalabalik
yerlerde, kadin, erkek, ¢ocuk dagilimi
esitse, her 300 kigiye bir tuvalet olmasi
gerekir. Daha ¢ok kadin ve ¢ocuklarin
katildigi bir etkinlikte her 200 kisiye bir
tuvalet olmalidir (s¢z konusu olan, 53
litre=200 galon kapasiteli tuvalettir).
Gunde 2000'den fazla yayanin bulun-
dugu hareketli yerlerde, 500 metre
mesafe dahilinde tuvalet bulunmalidir.
Spor sahalarinda faaliyet oldugunda
yine 500 metre iginde tuvalet bulunma-
sI gerekir. Bes tekneden fazlasinin ya-
nastigi marinalarda tuvalet / tasinabilir
tuvalet bulunmalidir. Tuvalet ihtiyacinin
belirlenmesi igin pratik ¢izelgeler hazir-
lanmigtir. Bu gizelgeler cinsiyet, alkol
alinan boélge olma durumu gibi birtakim
parametrelere gore cesitlilik gdstermek-
tedir. Bir cizelge 6rnegi yanda verilmis-
tir:

Umumi tuvaletlerin sayica ve hizmet
kalitesi yonunden yeterligi; bolgedeki
ndfus hareketleri, halkin talebi ve iglet-
mecinin goérugleri duzenli araliklarla
deg@erlendirilerek gézden gecirilmeli,
eksiklikler tamamlanmali, yeni tuvalet-
lere olan ihtiya¢ sehir gelisim planlari ve
nifus hareketliligi de géz 6nline alinarak
belirlenmelidir. ihtiyacin belirlenmesinde
mahalle sakinlerinin veya ¢alisanlarin
gorusleri kadar tuvaleti kullanan diger
kisilerin goruslerine de (6rn. yerli ve
yabanci turistler) yer verilmelidir.
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Memnuniyetsizlik nedenleri

Cesitli calismalarinin ortaya koydugu
umumi tuvaletlerden memnuniyetsizlik
nedenlerinden bazilari sunlardir:

* Temizlige yeterince 6nem veriimemesi
e Yerlerin islak, kaygan ve kirli olmasi

e Tuvalet kagidi, kapak Ustlne konacak
kagit ve sabun bulunmamasi

e Tikall tuvalet veya pisuvar

e Sizdiran baglanti yerleri

e Kotl koku

e Gerekli yerlerde tuvalet bulunmamasi

* Mevcut tuvaletlerde yeterli sayida kabin
olmamasi

e Kadinlarin, cocuklarin, yaslilarin vb.
dustnulmemesi

e Tuvaletlerin yerinin bilinmemesi
e Kolay bulunamamasi

* Yer gosterici bir kitap¢ik veya harita
olmamasi

* Bakimsizlik
e Kirllan ve bozulanin degistiriimemesi
* Yetersiz koruma/gtvenlik

Acik kalma saatleri (ge¢ acilma, erken
kapanma): Ozellikle gdzden uzak yerler-
deki kimi tuvaletler kirlendigi ya da hasarli
oldugu igin, eksikleri gideriimek yerine
kapisinakilit vurulup kapatiimakta, bu da
o yeri kullanmayi guglestirmektedir. Kimi

turistik yerlerdeki tuvaletler ise yogun
sezonda acllmakta, diger zamanlarda
kapall kalmaktadir.

Vandalizm: Duvar yazilari, kirik dékik
kaplamalar, agilmayan veya kapanma-
yan kapilar, akmayan musluklar, tikali
lavabolar... Vandalizm umumi tuvalet-
lerdeki en dnemli sorunlardan biridir.
Hor kullanilacagi ve hasara ugratilacagi
dusuncesiyle acik alanlardaki tuvalet-
lerde kullanilan malzeme en temel ve
en ucuzlari arasindan secilmekte; bu
ise kullanic memnuniyetsizligini ve kéta
veya 6zensiz kullanmayi artirmaktadir.

Estetik yoksunlugu: Kent hayatinin bir
parcasi olan tuvaletlerin gézden irak
yerlere yapilan ¢irkin ve derme-catma
yapilar degil, yuklendikleri 6nemli islev
paralelinde sehir estetigine katkida
bulunan ve toplumun kdlturel, cevrenin
tarihi ve dog@al 6zelliklerini yansitan
yapilar olmasina 6ézen gosterilmelidir.

Guvenlik eksikligi: Tuvaletlerin kotu
amagcla kullaniimasi (uyusturucu, fuhus
vb.)

Mahremiyetin tam saglanamamasi:
Digkilama veya idrar yapma vicudun
gizli kalan boélgelerini ilgilendirir. Bu
ylzden, halka acik bir yer olan umumi
tuvaletlerde mahremiyetin saglanmasi
ozel Gnem tasir.

Elr;?!ama ETKINLIGIN ORTALAMA SURESI

Sayst | \p1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 2 4 4 3 L} T El El 10 12
1,000 4 68 89 9 n 12 13 1
2,000 H L] 8 12 14 18 18 20 23 25
3,000 & 9 12 18 @ 4 2% M M B
4,000 B 13 16 12 2% 30 kL] 40 43 50
5,000 27 15 0 5 % 44 0 % 6
10,000 15 23 38 0 63 1% a8 100 13 125
15,000 20 L 56 75 94 13 1M 150 169 188
20,000 25 50 5 100 125 150 175 200 225 250
25,000 ¥ 60w 130 180 191 2 2% 22 M3
30,000 48 B2 149 156 192 22 286 02 139 k1]
35,000 53 98 19 181 a4 26T 30 32 35 4%
40,000 6 109 158 207 2% 305 3 403 452 S0
45000 8 123 M m M B %8 56
50,000 76 1 198 2% 30 381 442 503 Se4 626
55,000 8 1% 27 w3\ 4 54 61 6
50,000 91 184 21 M 384 45T S 604 61T 73
55,000 9 117 257 336 416 495 515 654 7M. 813
70,000 106 b 217 a2 445 333 619 T4 o0 1]
15,000 M3 205 206 388 480 511 663 755 848 o3
80,000 121 218 e 414 12 G T 8035 203 1001
85,000 18 22 36 M0 54 64T 751 855 050 108
80,000 136 246 356 466 576 626 T84 206 1016 1126
95,000 43 250 A5 491 60T 724 840 955 1012 118
100,000 15 3 05 517 639 762 844 1006 1128 1251

Kaynak: Independent Study by Center of Business and Industrial Studies / University of Missouri-St.
Louis (http://www.psai.org/documents/ExtendedChartw-picsUPDATED. pdf)



Genellikle erkek tuvaletlerinde pisuvar-
lar arasindaki mesafenin yetersizligi,
aradaki perde islevi gbren ayiricinin
alcak konumlandiriligi veya olmamasi,
her yas ve gruptan idrar yapmak i¢in
yanyana gelmek zorunda olan erkekler-
de ses, géruntd veya kokudan 6turt bir
rahatsizlik dogurmaktadir. Ayrica tuvalet
kabin b&imelerinin bazi yerlerde yerden
oldukca yuksekte bagslamasi, kapilarin
algak kalmasi veya tam kapanmamasi
da sorun olmaktadir. Tuvaletlerde mah-
remiyetin saglanmamasindan kimileri
hi¢ etkilenmezken gogunluk su veya
bu sekilde rahatsiz olmakta ve yine
bir kisim insanlar da bu tur yerleri hi¢
kullanamamaktadir.

Diger 6neriler

Sonug olarak, kamuya acik tuvaletlerin
gerek sayl gerekse nitelik bakimindan
iyilestirilmesi dnemli ve dncelikli bir ko-
nudur. Yukarida yer yer dile getirilenlere
su dneriler de eklenebilir:

e Tuvalet ihtiyacini belirlemek igin bilimsel
yontemlerle calismalar yapiimalidir.
Gerek ihtiyaci belirlemede, gerekse
altyaplyi ve hizmeti degerlendirmede
halkin gorusleri, sikayet ve Onerileri
dikkate alinmalidir.

e Camilerdeki tuvaletler Ulkemiz sart-
larinda ihtiyacin énemli bir b8lumManu
karsilamaktadir. Bircok Ulkeye gére bu
durum ciddi bir avantajdir. Bu avantaj iyi
degerlendirilmeli; sayi ve nitelik olarak
iyilestirme c¢alismalari yapiimalidir.

* Umumi tuvaletlerin planlama, tasarim
ve isletmesinde kadinlar, engelliler,
yaslilar ve ¢cocuklarin ihtiyaclari dikkate
alinmaldir.

e Yaplilacak tuvaletler kadin ve erkekler
icin ayri olarak tasarlanmalidir.

e Tasarimda tuvalet mimarisiyle ilgili
literatUrden yararlaniimalidir.

* Bazituvaletlerde gocuk bezi degistirme
imkani saglanmalidir.

e Futbol statlari basta olmak tzere spor
alanlarinda yeterli sayida ve nitelikte
tuvalet yapilmali veya seyyar tuvalet
saglanmalidir.

* Turistlerin konakladigi ve ziyaret ettigi
bolgelerde ortak kalturlerine uygun
tuvaletler yapiimalidir.

e Tuvalet haritalari hazirlanmalidir.

e Uygun yonlendirme ve isaretlemeler
yapilmalidir.

e Umumi tuvaletlerin temizligi ve gven-
igi saglanmalidir.

e Tuvalet k&gidi, sabun vb. bulundu-
rulmalidir.

e El kurulamak igin kagit havlu veya el
kurutucu bulunmalidir.

e Copler icin uygun buyUklukte, siz-
dirmaz, koku yapmaz kovalar temin
edilmelidir.

e Tuvalet kapilari kilittenebilmelidir.
¢ Elbise asmak i¢in aski bulunmalidir.

e Su tUketimini azaltan dlzeneklere /
teknolojilere agirlik verilmelidir.

e Tuvaletler belirli bir prosedir cerceve-
sinde denetlenmelidir.

e Tuvaletten sorumlu bir kurum veya
sirket olmali; isletme ve bakimi igin
gorevli Kisiler bulunmaldir. Tuvaletin
acllis-kapanis saatleri, personel degi-
sim ve denetim zamanlari belirlenmeli,
sikayet olmasi durumunda kime veya
nereye basvurulabilecedi belirtiimelidir.
Tuvaletin temizlik ve bakimindan ne
anlagiimasi gerektigi, nelerin tuvalette
daimf tedarikinin gerektigi ve bunlarin
yerine getirilmemesi durumunda ne gibi
cezal yaptinmlar uygulanacagi isletme
stzlesmesinde yer almalidir.

e Tuvalette gorevli kisiler egitilmelidir.
Bu kisiler mesai saatlerinde yerinde
bulunmalidir. Ne zaman ve nasll
temizlik yapilacagi, temizlik ve sarf
malzemelerinin nerede depolanacagi,
kullanicilardan Gcret alinip alinmayacagi,
alinacaksa miktari, acil durumlarda (6rn.
tuvaletteyken kullanan kisinin bir saglik
sorunu yasamasil, yikici-zarar verici
tutum icinde bulunmasi) ve bir sorun
oldugunda (6rn. su kesilmesi) nereye
basvuracagl ve neler yapabilecegi
konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrica bu
kisiye kendi saghgini nasil koruyacagi,
copleri bosaltirken ne gibi 6énlemler
almasi gerektigi anlatiimali; cevreye ve
insan sagligina zarar vermeden temizligi
nasll yapacagl, ¢opl nereye bosaltacag!
gosterilmelidir.

Yeni yilin ik haftasinda Buyutksehir
Belediye Baskaninin istanbul’da umumi
tuvaletler konusunda proje baslatildigini
duyurmasi sevindirici olmustur. Habe-
rin ayrintilar, bu yazida vurgulanan
hususlarin projede dikkate alinacagini
gbstermektedir. Gelismeleri merakla
izleyecegiz.

Not: Bu yazi “Halk Saghgi Acisindan
Umumi Tuvaletler, SAGEYA Yayinlarn,
2010” kitabimizdan kisaltilarak ve ge-
listirilerek hazirlanmigtir.

Kaynaklar

A report by Disability Rights Advocates; Invisible and
neglected: Status of the human rights of people with
disabilities in Central Europe; http://www.handicap-
international.fr/bibliographie-handicap/7Donnees/
RapportEtude/DisbRights_CentralEurope.pdf
(Erisim tarihi: Mart 2012)

A report from Tearfund and Wateraid: The human
waste, a call for urgent action to combat the millions
of deaths caused by poor sanitation; htto://www.
wateraid.org/documents/plugin_documents/
humanwaste.pdf (Erisim tarihi: Mart 2012)

AF Nielsen, S Walter, Epidemiology of infrequent
voiding and associated symptoms; Scand J Urol
Nephrol Supplement 1994; 157.49-53

Assessment of public toilet services, Hutt City,
2011, New Zealand; hitp.//www.huttcity.govt.nz/

Documents/AnnualPlans/2012%20Draft%20
LTP/Assessment%200f%20Public%20Toilet%20
Services%202011.pdf (Erisim tarihi: Mart 2012)

Bindeshwar Pathak, History of toilets, International
Symposium on Public Toilets held in Hong Kong on
May 25-27, 1995, http://www.sulabhtoiletmuseum.
org/pg02.htm (Erisim tarihi: Mart 2012)

Clara Greed, Public toilets in a 24 hour city; World
Toilet Summit 2003

Cagatay Guler, Zakir Cobanoglu, Kamuya agik
yer ve kuruluslar; Cevre Bakanhgi Temel Kaynak
Dizisi, No. 22

Duncan Mara, Health and sanitation in the deve-
loping world. Paper presented at the World Toilet
Summit, Singapore, Malaysia, November 19-21.
htto.//www.leeds.ac.uk/civil/cerifwater/tohe/publicat/
watsan/toilets.doc (Erisim tarihi: Haziran 2005)

http.//americanrestroom.org/pr/policy/ (Erisim tarihi:
Mart 2012)

http.//www.bog-standard.org/adults_water_toi-
lets_health.aspx (Erisim tarihi: Mart 2012)

htto.//www.cromwell-intl.com/toilet/pictures/loo-
maryemana.jog

htto://www.cromwell-intl.com/toilet/pictures/loo-
ankara-ekspresi.jog

htto.//www.gothamgazette.com/iotw/bathrooms/
(Erisim tarihi: Mart 2012)

htto.//www.worldtoilet.org/articles/articles_per_aust-
ralianperspective.htm (Erisim tarihi: Haziran 2005)

htto.//www.worldtoilet.org/pub_edu/pub_edu.htm
(Erisim tarihi: Haziran 2005)

Jonathan Rez, Flushing out the male public restroom:
a study of the design of the male public restrooms
and their effect on the user; Dissertation, 2002

Kudret Emiroglu, Gundelik Hayatimizin Tarihi; Dost
Kitabevi, 2001

Lewis Mumford, The city in history; MJF Books, 1989

Public and institutional latrines’ manual; htto./fwww.
sanplat.se/index.php/public-and-institutional-
latrines.html (Erisim tarihi: Mart 2012)

Raising toilet standard; http.//english.seoul.go.kr/
gover/initiatives (Erisim tarihi: Haziran 2005)

Rashna Warah, Access to toilets, Habitat Debate,
March 2005; www.unhabitat.org/hd/hdviini/11.asp
(Erisim tarihi: Haziran 2005)

Restroom Association of Singapore “Happy
toilet” programme; http.//www.toilet.org.sg/docs/
HTPBrochure.pdf (Erisim tarihi: Mart 2012)

Restroom improvement project committee of the
International Paruresis Association, The implications
of poor restroom design; http.//paruresis.org/
firstwhiterr.pdf (Erisim tarihi: Mart 2012)

RL Naeye, Causes of the excess rates of perinatal
mortality and the prematurity in pregnancies
complicated by maternal urinary tract infections;
New England J. Medicine 1979; 300 (15); 819-823

William Chapman, Tourism and toilets—an Australian
perspective; www.worldtoilet.org (Erisim tarihi:
Haziran 2005)

www.answers.com/topic/toilet (Erisim tarihi: Mart
2012)

www.bbc.co.uk/turkish/fooc/story/2004/11/041119_
fooc_beijing.shtml (Erisim tarihi: Haziran 2005)

www.theprivycouncil.com/worldreport.htm (Erisim
tarihi: Haziran 2005)

www.tursab.org.tr (Erisim tarihi: Haziran 2005)

Yildiz Artar, Cagla Karabacakoglu, Turkiye'de
Gzdrldler turizminin geligtiriimesine yonelik olarak
konaklama tesislerindeki altyapi olanaklarinin aras-
tinlmasi; Milli Produktivite Merkezi; htto://www.mpm.
org.tr/03_OZURLULER%20TURIZMI.pdf (Erisim
tarihi: Haziran 2005)

Your bladder: Use it or lose it?: Science News,
00368423, 3/28/87, Vol. 131, Issue 13

2012 YAZSD | 77



HALK SAGLIGI

Yirmi villk surecte
tiool atik yonetimi

Yrd. Dog. Dr. Giilfer Bektas

1988 yilinda istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik
Yuksekokulu'ndan mezun oldu. Saglik Bakanligi Ebelik-Hemsirelik Danisma
Kurulu Uyeligi ile Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilati 8'inci Bes Yillik Kalkinma
Plani “Saglik Hizmetlerinde Etkinlik” Ozel ihtisas Komisyonu Uyeligi'nde bulundu.
Halen Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi'nde Saglik Yénetimi
Bolum Baskanligi yapmaktadir.

1996 yilinda iU. Cerrahpasa Tip Fakdltesi ingilizce Tip Bélumi'nden mezun
oldu. Marmara Universitesi Tip Fakltesinde Anestezi ve Reanimasyon Anabilim
Dalrnda ihtisasini tamamladi. 30°'u SCI dergilerde yayimlanmis nérobilim ve agri
Uzerine olmak Uzere 50'den fazla makalesi bulunmaktadir. Halen, Acibadem
Universitesi’nde 6gretim tyesi olarak calismakta ve 14 SCI dergide hakemlik
yapmaktadir.

Dog. Dr. Arzu irban

1997 yilinda istanbul tiniversitesi Fen Fakiiltesi Biyoloji Bolimtnden mezun
oldu. Acibadem Saglik Grubu Patoloji Laboratuvarlarinda Molekuler Patoloji
Sorumlusu olarak calisti. 2010 yilindan beri Acibadem Universitesi Saglik
Hizmetleri Meslek Yuksekokulu Patoloji Laboratuvar Teknikleri Programinda
ogretim gorevlisi olarak galismaktadir.

Dr. Serap Uslu

1982 yilinda Istanbul Stireyya Pasa Saglik Meslek Lisesinden mezun oldu.
1993 yilinda Anadolu Universitesi Acikégretim Fakultesi Hemsirelik On Lisans
programindan mezun oldu. Tibbi atik konusunda gesitli arastirma ve ¢alismalar
yurittd. Halen istanbul Eytp Devlet Hastanesi'nde atik yoénetimi sorumlusu ve
bashemsire yardimcisi olarak gérev yapmaktadir.

Giilhan Ustiin

Yrd. Dog. Dr. Hayat Yalin

oplumlarin refah dtzeylerini

yUkseltebilmek igin gercekles-

tirdikleri ekonomik faaliyetler

hizli ve kontrolsliz sanayiles-

meye, go¢ ve kentsel nufus

artisina yol agmistir. Bireylerin
aktivite ve yasam tarzlarindaki degisim,
tlketim sekillerine de yansimig; buyutk ha-
cimde farkli tipte atiklarin ortaya cikmasina
neden olmustur.®? Bu durum, ekosistemin
dogal 6zumleme kapasitesini asarak
cevre kirliligi ve dogada bozulmalara
yol agmis, insanlarin ve diger canlilarin
yasamlarini oldugu gibi dogal kaynaklar
icinde ciddi bir tehdit unsuru olmustur.®
Hastanelerden, patoloji laboratuvarlarin-
dan ve diger saglik kuruluslarindan gikan
tibbi atiklarin, sanayi atiklarina kiyasla
daha tehlikeli ve gesitli oldugu ginimuzde
bilinen bir gergektir. Bunlar; evsel kati
atiklarin disinda havada, suda ve toprakta
kalici 6zellik gésteren ve ekolojik dengeyi
bozan atiklardir. Bu nedenle hastane
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gbrev yapmaktadir.

tibbi atiklarinin yénetim streci hala éne-
mini korumaktadir. Bu atiklar, tehlikeli ve
zararl atik sinifina girmekte ve bu tdr
atiklarin dretim, tasima, depolama ve
bertarafina iliskin 6zel énlemler alinmasi
gerekmektedir. Diger buttn kuruluslarda
oldugu gibi saglik kuruluglarinda da her
gecen gun atik miktari verdikleri hizmet
Olcustinde hizla artmaktadir. Ancak bu
artisin neden olabilecegi tehlike riskinin
ortadan kaldirimasi igin gerekli dnlemlere
ve uygulamalara gegis ayni hizda gergek-
lesmemektedir.® Ulkemizde tibbi atiklar
konusunda 1983’de baslayan ilk resmi
duzenlemeler Prof. Dr. Kriton Curi’'nin bu
alandaki Usttn gayretleriyle sekillenmeye
baglamistir. Yirmi yil énce Turkiye'de bir
kamu hastanesinde hasta bagina disen
tibbi atik miktarinin saptanmasina yénelik
yapilanilk aragtirmadan,® ginimuze has-
tane tibbi atik ydnetiminde olan degisimin
gbzler 6nUne serilmesi icin bu galisma
planlanmistir. Bu galisma ile uygulamalar-

1985 yilinda istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiksek
Okulundan mezun oldu. Ozel Topkapi Hastanesi'nde ve Marmara Universitesi
Hastanesinde hemsirelik ve farkl gérevleri strdurdt. Halen Acibadem
Universitesi Saglik Bilimleri Fakuiltesi Hemsirelik Bolimu’'nde 6gretim tyesi olarak

dakiolumlu gelismeler vurgulanirken hala
devam eden eksikliklerin saptanabilmesi
ve gelisen teknolojinin bu alanda nasil
uygulanabilecegini sergilemek amaci ile
bu ¢alisma planlanmigtir.

1. Materyal ve metot

Yirmi yillik ddénemde ayni kamu has-
tanesindeki tibbi atik yonetimi temel
alinarak; tibbi atik ydnetimi ve miktarinin
karsilastinimasi igin veriler 2 dénemde
incelenmistir:

Grup A: 1 Ocak- 30 Haziran 1991 déne-
mine ait veriler

Grup B: 1 Ocak- 30 Haziran 2011 déne-
mine ait veriler

2. Bulgular

|- Hastane tibbi atik yénetimi uygula-
malarinda yapilmis olan degisikliklerin
irdelenmesi



Grup A: Bu dénemdeki hastane ici tibbi
atik yonetimi irdelendiginde; tibbi atiklarin
normal evsel atiklarla birlikte toplanmasi ve
¢coplerinicinde tehlikeli hastane atiklarinin
varligindan dolayi ¢ok ciddi yaralanmalar
ve 6lumler meydana gelebilmekteydi.
Delici-kesici atiklar kullanim sonrasi kirilip,
bukultp ve kirmizi posete dyle atiimakta
ya da gerektiginde delinmeyecek baska
bir ambalaja konmaktaydi. Kullanilan
plastik enjektérler cope atiimakta ve
buralardan cevreye dagiimaktaydi.
Olusan atiklarin saglik kurumu igerisinde
toplanmasi, tasinmasi, depo edilmesi ve
bu atiklara belediye tarafindan uygulanan
bertaraf islemleri tamamen evsel atiklara
uygulanan yontemlerle ve uygulamalari
ile ayniydi. Saglik kurum ve kuruluslarinin
tamamina yakininda atiklarin ayri olarak
toplanmadigi gorultrken; bu kuruluslarda
evsel atiklar ile tibbi atiklar ¢cop toplama
aracl ile hastane icinde toplanarak
belediyelerin ¢op toplama konteynerine
konmaktaydi. Kesici-delici atiklarda
ayni sekilde ¢ope atiimaktaydi. Tibbi
atiklar icin hastane disinda ¢zel tertibatli
(sogutmali ve giris-gikigl 6zel yapiimis)
tibbi atik deposu bulunmamakta; &ézel
egitimli bir ekip mevcut degildi ve bu
gdrevli personeller icin herhangi bir ¢zel
korunma yéntemi de uygulamamaktaydi.
Bazi saglik kuruluglarinin gevre ve toplum
sagligina duyarl yéneticilerinin kisisel
gayretleriyle tibbi atiklarin Unite icerisinde
yani kaynaginda ayristiriimasi ve toplan-
masina ragmen bir sonraki basamak olan,
atiklarin belediye yetkililerince toplanmasi
ve sonrasinda bertaraf ediimesinde bir
yasal uygulama, kontrol ve denetim
olmamasi nedeniyle bu atiklarin evsel
atiklarla birlikte sehir ¢éplugtne atimasi
ile sonuglanmaktaydi. Hastane atiklar
“coplUik” denilen alanlara gelisigtzel bir
sekilde dokultip kendi hallerine birakildig
hatta bazi kentlerimizde ise denize atildig
gorllmekteydi. Ayrica uygun kriterler g6z
onunde bulundurulmadan rasgele yigilan
¢oplerden kontrolsUiz bir sekilde yayilan
tozlar, sizinti sulari ve gazlari ¢evreyi teh-
likeli 6lculerde kirletmekte ve dogal cev-
reyi olumsuz etkilemekteydi.® Hastane
genelinde ve patoloji laboratuvarlarinda
ortaya ¢ikan kimyasal atiklar gelisi guzel
kanalizasyon sistemine dokulmekteydi.
Ozellikle yerlesim merkezlerinde yer olan
ve icinde sagligi ciddi sekilde bozulmusg
her tUrlt insanin toplu olarak bulundugu
hastanelerden ¢ikan ¢ok sayida ve mik-
tarda tibbi atiklarin bertaraf ediimeden
bu ¢oépluklere atiimasi énemli bir cevre
sorununa neden olurken; yeni kisilerin
enfekte olmasl, hastalanmasi, salginlara
ve hatta 6limlere sebep olabilmekteydi.

Grup B: Bugun ise ayni kamu hasta-
nesinde uygulanan tibbi atik yénetimi
uygulamasi irdelendiginde; enfeksiyoz
ve patolojik atiklar sizdirmaz posetlerde
biriktirilirken kesici-delici atiklar onlardan
ayri olarak, 6zel, delinmez plastik kutu-
larda toplanmaktadir. Hastanedeki geri
kazanilabilir nitelikteki atiklardan kagit,
karton (belediye tarafindan toplaniyor) ve
cam ayri olarak toplanmaya baglamistir.

Bu tUr atiklarin ayri toplanmasi ile hem
cevre kirliligi azalmakta, hem de bu
atiklarin hammadde olarak kullaniimasi
ile ekonomiye katki da saglanmaktadir.
Hastane icerisinde sadece tibbi atiklarin
toplanmasi, tasinmasi, depolanmasi ve
gerekli malzemelerin servislerde temini
ile gorevli ¢ kisilik bir ekip ve onlarin
egitimi, kontrol ve denetiminden sorumlu
bir tibbi atik koordinatdru bulunmaktadir.
Gorevlikisilerden olusan bu ekip igin; ¢zel
korunma yontemi olarak kiyafet, eldiven,
bone, maske ve ¢izme kullaniimaktadir.
Hastane icerisinde kirmizi renkli poset-
lerde biriktirilen ve toplanan tibbi atiklar
hastane disinda ¢zel tertibatli (sogutmali
ve giris-cikisi 6zel yapilmig) tibbi atik
deposunda bekletilmektedir.

Atiklarin  Unite iginde ayriimasi ve
toplanmasinda ise; yeni yonetmelikte
“Unite ici atik yonetim plani” gelisti-
rilme zorunlulugu eklenmistir. Atiklar
toplanirken igerigine gore farkli renkte
posetlere konulmaktadir; evsel atiklarin
siyah posete, cam atiklarin mavi posete
konulmasi zorunlu tutulmakta ve cam ve
serum siseleri ise cam malzemeye 6zel
konteynerlerde biriktirilmektedir. Sivi tibbi
atiklar icin “uygun emici maddeler” ile
yogunlastirma, delici-kesici atiklar icin
“6zel sert plastikten yapilmis sar atik
kutulari (eskisinde “kullanim sonrasi kirilir,
bukuldr ve kirmizi posete dyle atilir ya
da gerekirse delinmeyecek bagka bir
ambalaja konur”) kullaniimaktadir. “Teh-
likeli olmayan kimyasal atiklar” béldma
cikartilmigtir. Atiklari Gnite icinde tasimada
konteynerler tanimlanarak; tibbi atiklar
igin turuncu renk araba ve Uzerinde
“Uluslararasi biyotehlike” amblemi ve
“Dikkat! Tibbi atik” ibaresinin bulunma
zorunlulugu getirilmistir. Unite ici tibbi
atiklari tasima zamani ve guzergéhi ile
ilgili “yogunluktan uzak olacak sekilde be-
lirlenir” ifadesi konulmustur. Hastanelerin
en yogun kimyasal atik ¢ikaran patoloji
laboratuvarlarinda ise kimyasal atiklar
depolanmakta ve IZAYDAS (Izmit Atik ve
Artiklarin Aritma Yakma ve Degerlendirme
AS) tarafindan belirli periyotlarda alinarak
bertaraf edilmektedir. Gunumuzde bu
problemlerin ortaya ¢ikmasini énlemek
icin atik yénetimi uygulamalari mevzuat
ile belirlenmis olup bu konuda ciddi
kontrol, denetim ve ciddi cezalar uygu-
lanmaktadir. Mevcut atik yénetiminde
bu konularla ilgili olarak 6zellikle Gze-
rinde durulan konulara baktigimizda;
a) Evsel atiklarin olusumunun ve mik-
tarinin azaltimasi i¢in; atiklarin ayirmi
kaynaginda dikkatlice yapilmakta, buttin
birimlere enfeksiyon komitesi tarafindan
hizmet ici egitim veriimekte ve atik kova-
larinin kapaklarinda atik tlrlerinin ayirmini
kolaylastirmak amaclyla agiklayici etiket
bulunmaktadir.

b) Ambalaj atiklarin olusumunun ve
miktarinin azaltimasi igin butun birim-
lere enfeksiyon komitesi tarafindan ilgili
calisanlara hizmet ici egitim program-
lari dlzenlenmekte, ambalaj atiklar
kaynaginda diger ¢coplerle kontamine

edilmeden ayristiriimakta, kagit ve karton
gibi malzemeler ayr olarak 6zel karton
kutularda toplanirken karton kutular katla-
narak hacmi kugulttlmektedir. Kullaniimisg
serum siseleri, uglarindaki lastik, hortum,
igne gibi hasta ile temas eden kontamine
olmus materyallerden ayrilarak mavi ¢op
posetine toplanip cam kumbarasinda
depolanirken her ay dtzenli olarak/dol-
dukga belediye yetkililerince alinmaktadir.

c) Tibbi atiklarin olusumunun ve miktarinin
azaltimasi igin tibbi atik Ureten birimler-
de calisanlara ilgili egitim ve denetim
uygulanmakta, tibbi atik goérevlilerine
ve diger temizlik personellerine, tibbi
atiklarin toplanmasi, taginmasi, gegici
depolanmasi, yarattigl saglik riskleri,
neden olabilecekleri yaralanmalar,
kaza veya yaralanma aninda alinacak
tedbirleriigeren periyodik egitim programi
sunulmaktadir. Butln tnitelerde calisan
personele enfeksiyon komitesi tarafindan
hizmet ici egitimler verilmekte ve tibbi
atigin énemi, ayri toplanmasi, bulas yollari
egitim seminerleri dizenlenmektedir. Cép
kovalarinin kapaklarinda atik tUrlerinin ayi-
rimini kolaylastirmak amaciyla aciklayici
etiket bulunmaktadir.

d) Tehlikeli atiklarin olusumunun ve
miktarinin azaltiimasi i¢cin calismalar
yapllmaktadir.

Unite ici atik yonetim plani

Saglik hizmetlerinde kullanilan sarf mal-
zemeleri, ilaglar ve kimyasal maddelerin
miktari ve son kullanim tarihleri takip
edilmektedir. [k giren, ilk ¢cikar depolama
sistemi kullanilarak (farmakolojik) tehlikeli
atik olusumu azaltiimakta, radyoloji biri-
minde olusan réntgen banyo sularn ve
atik rontgen filmleri toplanarak anlasma
yapllan firma tarafindan geri kazanilmakta
veya bertaraf ediimektedir. Olusan atik-
larin miktarini azaltmak amaciyla tekrar
edilen film sayisini azaltmaya yénelik
calismalar yapilmakta ve dijital ortamda
film ¢ekimi uygulamalari planlanmaktadir.
Dezenfekte edilerek kullaniimasi gereken
aletlere sterilizasyon islemi uygulanarak
dezenfektan kullanimi azaltiimaktadir.
Kullanilmig piller, Taginabilir Pil Ureticileri
ve lthalatgilari (TAP) Dernegi tarafindan
saglanan kutularda biriktirildikten sonra
anlagmali burolara teslim edilmektedir.

Atiklarin kaynaginda ayri
toplanmasi ve biriktirilmesi

a) Evsel nitelikli atiklarin kaynaginda
ayri toplanmasi, bu amacla kullanilacak
toplama ekipmanlari ve &zellikleri de-
gerlendirildiginde; evsel atiklar Gretim
alaninda, tibbi, tehlikeli ve ambalgj
atiklarindan ayri olarak siyah renkli plastik
torbalarda toplanirlar.

b) Ambalaj atiklarinin kaynaginda ayri
toplanmasi, bu amagla kullanilacak
toplama ekipmanlari ve ézellikleri deger-
lendirildiginde ambalaj atiklar kaynaginda
mavi posetli kovalarda toplanmaktadir.
Kagit, karton ve plastik iceren ambalaj
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atiklar karton kutularda toplanmaktadir.

c) Tibbi atiklarin (Kesici-Delici Atiklar Dahil)
kaynaginda ayri, yirtiimaya, delinmeye,
patlamaya ve tagsimaya dayanikli; orijinal
orta yogunluklu polietilen hammaddeden
sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve kértkstz
olarak Uretilen, ¢ift kat kalinlig1 100 mikron
olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasi-
teli, Gzerinde gérulebilecek buyukltkte ve
her iki yizUnde “Uluslararasi biyotehlike”
amblemi ile “Dikkat! Tibbi atik” ibaresini
tastyan kirmizi renkli plastik torbalar kulla-
niimaktadir. Torbalar en fazla 3/4 oraninda
doldurulur, agizlar sikica iki kez baglanir
ve gerekli goruldtgu hallerde ikinci bir
torbaya konularak kesin sizdirmazlik
saglanmaktadir. Bu torbalar hicbir sekilde
geri kazaniimaz ve tekrar kullaniimaz.
Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger
atiklardan ayri olarak delinmeye, yirtil-
maya, kirlmaya ve patlamaya dayanikli,
Su gecirmez, agilmasi ve karistirimasi
mUmkudn olmayan, Uzerinde “Uluslararasi
biyotehlike”amblemiile “Dikkat! Kesicive
delici tibbi atik” ibaresi taglyan sert plastik
kova icinde toplanmaktadir. Bu biriktirme
kaplari, en fazla 3/4 oraninda doldurulur,
agizlar kapatilir ve kirmizi plastik torbalara
konulur. Kesici-delici atik biriktirme kaplari
dolduktan sonra kesinlikle sikistirimaz,
acllmaz, bosaltlmaz ve geri kazanilmaz.

d) Tehlikeli atiklarin kaynaginda ayri
toplanmasi, bu amagcla kullanilacak
toplama ekipmanlari ve &zellikleri de-
gerlendirildiginde; radyoloji Unitelerinde
olusan réntgen banyo sulari ve atik
réntgen filmleri, Tehlikeli Atiklarin Kontrold
Yénetmeligi hukimleri dogrultusunda an-
lagllan kuruma tarafindan imhasi saglanir.
Kullaniimis piller, TAP Dernegi tarafindan
saglanan kutularda biriktirildikten sonra
anlasmali burolara teslim edilir. Yemekha-
nede olusan bitkisel atik yaglar anlasma
yapilan firma tarafindan periyodik olarak
alinarak imha edilmektedir.

Tibbi atiklarin tasinmasi

Tagima gorevlilerine atik tagima egitimini
kapsayan egitimler veriimekte, atiklari
tasima iglemi icin kullanilan tekerlekli,
kapakli, plastik malzemeden yapiimis,
yUkleme-bosaltma esnasinda torbalarin
hasarlanmasina veya delinmesine yol
acabilecek keskin kenarlari olmayan,
yUklenmesi, bosaltimasi, temizlenmesi,
dezenfeksiyonu kolay, sadece bu is
icin ayrilmig, turuncu renkli, Uzerinde
“Uluslararasi biyotehlike” amblemi ve
“Dikkat! Tibbi atik” ibaresi bulunan
araclarla toplanmaktadir. Tagima araglari
gun bitiminde %10’luk camasir suyu ile
temizlenmektedir. Nakil sirasinda ¢ép
torbalari sikistirimadan tagsinmasina 6zen
gOsterilmektedir.

Gecici depolama sistemleri

a) Evsel atik gecici atik deposunun yeri
ve Ozellikleri degerlendirildiginde; atik
tagima araglarinin rahatlikla ulasabilecegi
ve yanasabilecegi yere insa edilmistir.
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Tablo: Hastaneden ¢ikan ilk 6 aylik déneme ait ortalama aylik tibbi atik miktarinin degerlendiriimesi

ile elde veriler

Hasta sayisi Atiklarin dagilimi
Kesici Cam | Toplam
Q;atlﬁgﬁt) gyikkti?t) Tibbi | Evsel | Kagit| aletve ug | ve atik
y : y : kutusu sise | miktar
Grup A
(1991) 3870 645 7638 kg 440 | 8078
(C;%Jﬁ)B 5118 853 1667,8 | 4257,8 | 245 | 79,4 500 | 6750

Hastaneye bagli polikliniklerde, depolama
amaciyla konteynerler kullaniimaktadir.

b) Tibbi atik gegici atik deposunun yeri
ve ozellikleri degerlendirildiginde; atik
tagima araglarinin rahatlikla ulasabilecegi
ve yanasabilecegi yerde insa edilmistir.
Kapilar turuncu renge boyall, Uzerinde
“Uluslararasi biyotehlike” amblemi ve
“Dikkat! Tibbi atik” ibaresi yazmaktadir.
Kapilari disa dogru acilimaktadir. En az
iki gunldk atigr alabilir buyukluktedir.
Deponun tabani ve duvarlari saglam,
gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutma-
yan, temizlenmesi kolay fayans ile kaplidir.
Haserelerin girmesini énlemek icin gerekli
onlemler alinmistir. Havalandirma klima
ile saglanmaktadir ve sicaklik takibi
yapilmaktadir.

Tibbi atik sorumliu personeli istanbul
Cevre Yonetimi Sanayi ve Ticaret AS
(ISTAC)'In duzenledigi “Tibbi Atiklarin
Toplanmasi, Taginmasi ve Ayristiriimasi
Egitimi” sinavini gecerek belgesi alma-
lidir. Bu personelin gorevi; tibbi atiklari
kaynaklarindan toplamak, gtvenli bir
sekilde tibbi atik deposuna tagimak, tibbi
atik tasima araclarinin ve tibbi atik de-
posunun temizligini yapmaktir. Tibbi atik
deposunun sicaklik kontroliint yapmak ve
deponun guvenligini saglamakta tibbi atik
gorevlisinin gorevleri arasindadir. Tibbi
atik toplayan ve tagiyan personel eldiven,
koruyucu gozlUk, maske, cizme ve ¢zel
turuncu renkli koruyucu malzemeleri
kullanmak zorundadir.

Kayit tutma ve raporlama

Olusan tibbi atik miktari “Tibbi Atik Takip
Formu”na kaydedilerek takip edilmekte ve
yilsonu itibariile valilige génderilmektedir.
Tibbi atiklar ile ilgili raporlama ile ilgili
personel mevcuttur.

Il. Hastaneden ¢ikan ilk 6 aylik déneme
ait ortalama aylik tibbi atik miktarinin
degerlendiriimesiile elde veriler tabloda
verilmigtir.

3. Tartisma

Kalkinmanin temel unsuru sayilan insan
ve onun Urdnu olan endustriyellesme
g6z ardi edilemeyecegine gore, insan
saghgini etkileyebilecek biyolojik, fiziksel
ve sosyal gevrenin saglikli hale getirilmesi,
Uzerinde durulmasi gereken dnemli bir
husustur. Hatta giinimuzde gelismis Ulke-
lerde oldugu gibi modern yagamin etkileri

ile gelismekte olan Ulkeler de bile hava
kirliligi, su-toprak kirlenmesi ve ¢zellikle
hastanelerden kaynaklanan kati atiklar,
Ozelliklede tibbi ve enfekte atiklar, halen
toplumun saglhigini yakindan ilgilendiren
olumsuz gevre faktorleri olmaya devam
etmektedir.

Saglikl yasamak her insanin temel ihtiya-
cidir ve insanlarin saglikl yasamalarinda
hastanelerin roll giderek artmaktadir.
Hastaneler, saglik hizmetlerinin timdanu
topluma sunmak Uzere duzenlenmis
ve bu amaca ulasmasi i¢in birbirine
bagimli gesitli teknik ve tibbi, bircok
karmasik islemlerin ortaya konuldugu
kurumlar olmuslardir.® Toplumda nufus
artigl, kentlesme, sanayilesme, sosyal
guvenlik kapsaminin genisletiimesi gibi
cesitli etmenlerle birlikte, kisilerde biling
duzeyi ytkseldikce hastanelerin kisilerin
saglikli yagsamalarindaki roliinin daha da
artacag! kuskusuzdur. Ctnku en gelismis
tibbi teknolojiden ve laboratuvar olanakla-
rindan yararlanarak tedavi olmak, ddzenli
hemsirelik bakimi almak ancak hastane-
lerde mUmkdn olmaktadir. Hastanelere
olan talebin artmasi, ayni zamanda, artan
isgUcU kayiplarini ifade etmektedir. Clnku
hastaneye basvuran her kisi ortalama
1,56-2 gunlnU hastanede gegirmektedir.
™ |cinde sagligi ciddi sekilde bozulmus
her tUrlt insanin toplu olarak bulundugu
hastanelerin baglica gorevi, hastaliklara
teshis koymak, uygun tedavi protokollerini
belirleyerek hastalari iyilestirerek tekrar
eski sagliklarina kavusturulmasi iken;
yerlesim merkezlerinde hizmet veren
bu hastaneler 6zellikle ¢cok gesit ve
miktarda tibbi ve kimyasal atiklarin ortaya
¢ikmasina neden olarak hem galisanlar,
hem hastalar, hem de gevre icin buyuk
risk olusturmaktadir.®

Tibbi atiklarla ilgili ilk yasal dizenleme
20 Mayis 1993 tarihinde 21586 sayili
Resmi Gazete'de yayimlanmis olan
“Tibbi Atiklarin Kontroll Yénetmeligi'dir.
Bu y6netmeligin 8'nci Maddesi degisti-
rilmis ve 24 Haziran 1998 Tarih ve 23382
sayili Resmi Gazete'de yayimlanmistir.
Bu degisiklik ile tibbi atik Ureticileri,
Urettikleri atiklarin bertarafi icin gereken
harcamalari, bertaraf eden kurum ve
kurulusa 6demekle yukimlt kilinmistir.
Bu harcamalara esas alinacak tibbi
atik bertaraf Ucreti, her yil tibbi atik
Ureticileri ve bertaraf edecek kurum ve
kuruluglarin goérusleri de alinarak Il Mahalli
Gevre Kurulu tarafindan tespit ve ilan
edilmesi belirtiimistir. Bu degisiklikler



yurtrlige girmeden 6nce, zamaninda
ve saglikli olarak toplanmayan, dokulen
sacilan ve gelisi guzel evsel atiklarla
karistirilan tibbi atiklar ¢cevre icin ciddi
saghgi tehdit eden bir problemdi. 1993
yilinda ¢ikarilan ilk Tibbi Atiklarin KontrolU
Yonetmeligi genigletilerek 22 Temmuz
2005 tarihli 25883 sayill Resmi Gazete'de
yayimlanmistir. 30 Mart 2010 tarihli ve
27537 sayill Resmi Gazete'de ikinci
Tibbi Atiklarin Kontrolti Yonetmeliginde
Degisiklik Yapiimasina Dair Yonetmelik
yayimlanmistir. 2010 yilindaki degisiklik
ile 2005 yilina ait olan yonetmeligin 4, 9,
47. ve 50'nci maddeleri degistiriimis; 45,
49 ve 51’'incimaddeleriile Ek-5 ve Ek-6'sl
yururltkten kaldinimigtir.

Ulkemizde hastanelerden ve benzer
kuruluglardan kaynaklanan tibbi ve
kimyasal atiklar halk saghgr acisindan
buyuk bir tehlike olusturmakta, gelisiglzel
bir sekilde ¢dpluklere atilan s¢z konusu
atiklar bir cok hastaligin yayilmasina ve
basta enfeksiyon hastaliklari olmak tGzere
insanlara ve gevreye zarar vermekteydi.
Bir hastane bahg¢esinde veya civarinda
insan vUcudu parcalarinin gérulmesi,
bunlari kedi kdpek ve farelerin yemesi,
bunlarin bulundugu kaplari insanlarin
karistirmasi, bunlara konan sineklerin et-
rafa yayilarak pislik dagitmasi gibi olaylar
cevreyi ve insani tehdit eden dnemli ve
sik gorulen tehlikelerdendi.®» Hastane
patoloji laboratuvarindan gelisi guzel
kanalizasyon sistemine atilan kimyasal
atiklar dogaya karismakta ve ekolojik
déngl sonucunda tekrar insan saghgini
tehdit eder konuma gelmektedir.

Yukarida kisaca degindigimiz nedenler-
den dolayi buguin hastanelerde etkin ve
verimli bir saglik hizmeti sunulabilmesiicin
iyi yonetilmesi zorunluluk halini almigtir.
Saglik hizmetleri, cesitlilik gdstermesi
ve insan hayatinin kalitesi ile dogrudan
iliskili olmasi nedeniyle ydnetim acisindan
¢zellikleri olan bir alandir. Koruyucu
saglik hizmetleri ile ilk basamak tedavi
edici saglik hizmetlerinin yénetiminde,
topluma yonelik ve sektorler arasi isbir-
ligini gerektiren bir dizi yonetsel faaliyet
gerekirken, ikinci ve U¢glncl basamak
saglik hizmetlerinin verildigi hastanelerde,
otelcilik hizmetlerinin yani sira poliklinik,
laboratuvar, réntgen, ameliyathane hiz-
metleri gibi genis bir yelpazede ydnetim
gerekliligi, saglik yoneticiligini karmasik
hale getirmektedir. Ustelik herhangi bir
sanayi kurulusundaki yanlis yonetsel
kararlar en fazla Uretim dusuklugu ya da
parasal zarar ile sonuclanir iken, hastane
ydnetimindeki yanlis kararlar, insan haya-
tinin kalitesinde disme, toplumun saglik
duzeyinde bozulmaile sonuglanmaktadir.
Yani diger sektorlerden farkli olarak saglik
sektoérindeki kdtl ydnetimin bedeliinsan
hayati ile 6denmektedir.®

Hastanelerde atik yénetimi dizenlenir-
ken patoloji laboratuvarlarinda ortaya
cikan enfekte tibbi atiklarin, toksik ve
yanici kimyasal atiklarin, atik ydnetiminin
uluslararasi standartlara uygun olarak
yapllmasi gerekmektedir. Laboratuvarda

ortaya ¢ikan enfekte atiklarin bertarafi
calisanlarin ¢calisma ortaminda surekli
olarak maruz kaldiklari firsatgi patojenlerin
(Aspergillus spp, Legionella spp), kan ve
doku yoluyla bulasan solunum yolu pato-
jenlerinin (mycobakterium tuberculazis),
Hepatit B, C ve HIV gibi virtslerin hem
kendilerine hem de topluma yayiimalarini
ve 6lumcul sonuglara neden olmasini
oOnlemek gerekmektedir, (10 11 12,13, 14)
Laboratuvara gelen tum dokularin tekrar
inceleme amaciyla saklanmasi sirasinda
uygun dlcllerde ¢zel kapakli celik kontey-
nerlerde saklanmasi hem olasi enfeksiyon
riskini hem de kimyasal maddelerin
olumsuz etkilerinin ortama yayilmasini
Onleyecektir. Patoloji laboratuvarlarinda
ortaya ¢ikan kimyasal atiklar, dokularin
islenmesi sirasinda ortaya ¢ikan formol,
etanol, ksilen gibi toksik, kanserojen ve
yanicl maddelerdir.® 18 Gerek takip asa-
malarinda gerekse atiklarin saklanmasi
sirasinda laboratuvar personelinin bu
maddelerin toksik etkilerinden korunmasi
gerekmektedir. Bununla birlikte T.C.
Saglik Bakanligi Saglikta Performans
ve Kalite Yonergesi'nin 31. sayfasinda
belirtildigi gibi laboratuvarlarda duzenli
araliklarla solunum havasi 6lgimleri
yapllarak icerisindeki formolin ve ksilen
miktarlar belirlenmelidir.

Atik kimyasal maddelerin dogaya zarar
vermeden uygun sekillerde bertaraf edil-
mesi gerekmektedir. Laboratuvarlarda
kullanilan kimyasal maddelerin bertaraf
edilmesi |ZAYDAS tarafindan yapll-
maktadir. Belirli periyotlarda biriktirilen
kimyasal maddelerin IZAYDAS tarafindan
alinarak imha edilmesi saglanmaktadir.
Ancak altr aylik periyotlar boyunca yanici
ve toksik etkileri olan bu kimyasallarin
depolanmasi oldukga tehlikeli ve zor bir
sUregtir. Bu nedenlerden dolayi labora-
tuvarlara geri dontsim cihazlarr alinarak
kimyasal maddelerin haftalik periyotlarda
geri déntsimunt saglanabilir. Ayrica
kimyasal maddelerin yakma iglemi or-
tadan kaldirildigi i¢in depolama sorunu
ve yakma sonucu ortaya ¢ikan toksik
gazlarin kanserojen etkileri de bertaraf
edilmigtir.

4. Sonuc¢

Hastanelerden, patoloji laboratuvarlarin-
dan ve benzer kuruluslardan kaynaklanan
tibbi ve kimyasal atiklarin tehlikeli 6zellik
gbstermelerinden dolayi ¢evre ve halk
sagligina zarar vermeyecek sekilde
meydana geldikleri kaynakta toplanma-
s, gegici olarak depo edilmesi veya
kaynaginda donusturtlmesi ve buralar-
dan alinarak nihai bertarafinin saglan-
masinin gerekliligi bugln bilinen ve uy-
gulanan bir gercektir. Buna ragmen hala
bazi saglik kuruluslarinda tibbi atik yo-
netimi uygulamalarindaki aksakliklarin
denetimlerde goérulmesi bu konudaki
egitim ihtiyacinin devam ettigini ve ko-
nunun gindemde kalarak toplum ve
saglik galisanlarinin bu konuya duyarli-
liklarinin arttirnimasi ve devamliliginin
saglanmasi gerekliliginin bir géstergesi-

dir. Bu calisma modeli goéstermistir ki;
mevzuata uygun yapilan tibbi ve kimya-
sal atik ydnetimi, bu konuda ortaya ¢ika-
cak problemlere karsi etkin bir ¢ézim
saglamaktadir. Ve gostermektedir ki
dogru bir uygulama ile tibbi atik yoneti-
minin basariyla uygulanmasi o kadar da
zor ve pahall bir stre¢ degildir. Cevre
politikalariyla diger ekonomik ve toplum-
sal politikalar arasinda tutarliklik ve es-
gudum saglanmali, politikalari belirle-
mekten ve yUrUtmekten sorumlu
olanlarin, kamuoyu ile de surekli bilgi
aligverisinde bulunmalari gerekmektedir.
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SAGLIK VE YASAM

oagdlik ve hastalik

Prof. Dr. Osman Hayran

iradan bir insana saglik ko-

nusunun gunlik hayatindaki

yeri soruldugunda genellikle

alinacak yanit, “ilk siralarda

ve Oncelikli’dir. Ayniinsanin

gunltk hayat aktiviteleri ve
davraniglari incelendiginde bunun pek
de dogru olmadigi, hatta cogu zaman
sagliksizligin tercih edildigi gérdlmek-
tedir. Zenginlik, guzellik, siklik, dis
goranum, lezzet, keyif gibi kavramlar
pek gok insan icin sagliktan daha énemli
ve Onceliklidir. Bazi insanlarin zengin,
guzel ya da sik olabilmek ugruna sag-
liklarini kolaylikla tehlikeye atabildikleri,
lezzet ve keyif ugruna kot beslenme
aliskanliklarini, madde bagimliliklarini
sUrdurebildikleri, hatta bir miktar heyecan
ugruna 6lumle sonuglanabilen sporlara,
ugrasilara éncelik verebildikleri, cevre-
mizde érneklerini bolca gorebilecegimiz
gerceklerdir. Baska bir deyisle, saglik
konusunun insanlarin gogunlugu igin
gunltk hayatta 6ncelikli olmadigi, ge-
nellikle kaybedildiginde énemi anlagilan
ve oncelik kazanan bir durum oldugu
anlasiimaktadir. Benzer bir saptama
devletler ve hukumetler icin de gecerlidir.
Saglgin temel insan haklari arasinda
yer almasina ve bu hakkin korunmasi
gorevinin devletler tarafindan yerine
getirilmesinin beklenmesine ragmen
gelismisligi ne olursa olsun, devletlerin
ve htkumetlerin sagliga diger sektorler
kadar 6nem vermedigi dikkati cekmekte-
dir. Ornegin pek gok tlkenin silahlanmaya
ayirdiklari butgenin saglik icin ayirdikla-
rindan daha fazla oldugu goérulmektedir.
Bu 6rneklere bakildiginda akilli canlilar
olmakla évinen insanlarin akillarinin
kendi sagliklari s6z konusu oldugunda
pek de gecerli olmadigi ya da akil ve
mantiktan baska bazi etkenlerin daha
agir bastigr sdylenebilir. Bu konuda bir
baska 6nemli celiski de, meslegi saglik
ve hastalikla ugragsmak olan, dmur boyu
en karmasik hastaliklara tani koyup tedavi

82 | SD ILKBAHAR 2012

izmir Maarif Koleji, Ankara Fen Lisesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesini

- bitirdikten sonra ayni tiniversitede Halk Sagligi ihtisasi yapti. Zorunlu hizmetini

Kocaeli Saglk Mudurliigi’'nde tamamladi. 1988 yilinda Marmara Universitesi

Tip Fakultesi Halk Sagligi Anabilim Dalina gegti ve ayni yil Halk Sagligi Dogenti,
1994 yilinda da Profesér oldu. Bir stire Dtinya Saglik Orguti'nce Ankara'da
olusturulan Saglik Politikalari Proje Ofisinin Direktorligund yaptiktan sonra 1995
yilinda Marmara Universitesi Saglik Egitim Fakultesi'ni kurmak tizere Dekan

olarak gérevlendirildi. Dekanlik gérevini 2006 yilina kadar strddren ve 2008
yilinda Yeditepe Universitesine gecen Hayran, halen Yeditepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi Dekani ve Tip Fakultesi Halk Saghgi Anabilim Dali Bagkani

olarak gorev yapmaktadir.

etmeyi, insanlari saglikli yasatmayi is
edinmis olan profesyonellerin bile saglik
tanimini yapmada zorlanmalaridir.

Peki, aslinda saglik ve hastalik nedir?
Saglik ve hastallk, herkes tarafindan
¢ok dnemsenen ve tanimlamaya gerek
duyulmayacak kadar iyi bilindigi sanilan
kavramlar olmakla birlikte aslinda gok de-
Jisken ve karmasik kavramlardir. Saglik
igin en yaygin kabul géren tanim, Dlnya
Saglik Orguti’nin kurulus yasasinda yer
alan tanimdir. Buna gore, “saglik, sadece
hastalik ve sakatlik halinin olmayisi degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal ydénden tam
iyilik hali"dir. Bu tanimda yer alan “sosyal
yonden” ve “tam iyilik hali” terimleri uzun
tartismalar sonucunda belirlenmis ve
bilingli olarak kullaniimig terimlerdir.
“Tam iyilik hali”, mikemmeli hatta ideali
ifade etmektedir ki, gerceklesmesi ¢ok
zordur. “Sosyal yénden” terimi ise
saglhgin kapsamini cok genigletmistir.
Ornegin, gecim sikintisi nedeniyle ya da
is ortamindaki catismalar nedeniyle bir
kiside “tam iyilik hali” gergeklesemiyorsa,
saglik da gergeklesmiyor demektir.
Peki, sosyal yénden “tam iyilik hali’nin
olmamasi ne anlama gelmelidir: Hastalik
mi, sagliksizlik mi? Burada Gzerinde du-
rulmasi gereken bir diger dnemli nokta,
saghgin olmamasinin “hastalik” anlamina
gelip gelmedigi konusudur. Bagka bir
deyisle, bu tanima uygun “saglik” yok
ise, “hastalik” mi s6z konusudur? Hemen
sunu vurgulamak gerekir ki, “saglik” ve
“hastalik” birbirlerinin ziddi dedgildir.
Saglikl olmak, hasta olmamaktan farkli
bir kavramdir. Tibbin ve saglik hizmetleri
sunanlarin amaci, sadece hastaliklarla
ugrasmak degil, insanlari saglkli yasat-
maktir. Ote yandan, hastalik kavrami da
duruma gore farkl anlamlara gelebilen
tartismall bir kavramdir.

Hekimler agisindan “hastalik” kavrami,
objektif bir durum olup insan vicudun-

daki organlar ya da sistemlere iligskin
patolojiyi tanimlar. Hekimlerce konulan
hastallk tanisi, baska hekimlerce de
gbzlemlenebilen, él¢ulebilen bazi be-
lirti ve bulgulara dayanan bir durumdur.
Bireylericin “hastalik”, stbjektif bir durum
olup bireyin olagan digi semptomlarini
algilamasi ve degerlendirmesiile ilgilidir.
Bu algilama ve de@erlendirme sureci
bireyden bireye farklilik gosterdigi gibi
birey ile hekim arasinda da farkli yorum-
lanabilmektedir. Yani, kendisini “hasta”
hisseden bir kisiye hekim tarafindan
“saglam” tanisi konulabildigi gibi, ken-
disini “saglam” hisseden bir bagka kisiye
hekim tarafindan ciddi sekilde “hasta”
tanisi konulabilmektedir.

Bireyin cevresi i¢in “hastalik” kavrami
ise bir tir sosyal roldir. Kendisini hasta
hisseden ya da bir hekim tarafindan hasta
tanisi konulmus olan bireylerin gérinim-
leri, tavirlari ve gunlik yasantilarindaki
degisimleri, cevresi tarafindan daha
kolay farkedilir ve hastalik durumu ile
iliskilendirilir. Cevresi tarafindan hasta
olarak bilinen ya da béyle degerlendirilen
bireyden beklentiler ile bireyin cevre-
sinden beklentileri hasta olma sureci
boyunca farkli bir boyuta ulagir. “Hastalik”
durumunun bu ¢zellikleri nedeniyle gesgitli
dillerde hastalik anlaminda kullanilan
birden cok sézcik bulunmaktadir. Or-
nedin, Ingilizce'de hastalik anlamina
gelen “disease”, “iliness” ve “sickness”
so6zcUkleri bu farkhliklar vurgulamak
amaciyla kullanilir. Aradaki ayrintilarin
kayboldugu kulttrlerde, hekime giderek
“hasta” oldugunu sdyleyen her kigiye
hekim genellikle bir tani koyar ve tedavi
verir. Tani koymayip da kisinin higbir seyi
olmadigini sdylemesi halinde kisiyi gl¢
durumda birakacagini, yalanci durumuna
dusurecedini dustnur. Bu nedenle hekim
muayenehanelerinde konulan tanilar
arasinda sefalji, gastralji, myalji, artralji,
fonksiyonel gibi aslinda semptom adi



olan bazi sézcUklere hastalik tanisi olarak
rastlamak mumkundur.

Saglik ve hastalik kavramlarinin tanimlan-
ma zorluguna ek olarak degiskenlikleri,
gorecelilikleri de s6z konusudur. Bu
kavramlar bireyler ve toplumlar arasinda
farklilik gosterdigi gibi ayni toplumda
zaman igerisinde de farklilik gostere-
bilmektedir. Ornegin dis ¢rikleri bazi
kisilerde ve toplumlarda ciddi bir saglik
sorunu olarak algilanirken, baska bazi
kisi ve toplumlarda agri olmadigi strece
normal bir durum olarak gérulebilmek-
tedir. Agiri kilolu olmak bazi toplumlarda
hastalik sayilirken bazilarinda zenginlik,
iyi beslenme goOstergesi seklinde
algilanabilmektedir. Bu kavramlarin
hekimler, bireyler ve toplum tarafindan
farkli algilanabiliyor olmasi ciddi sonug-
lara yol acabilmektedir. Bireylerdeki
algl eksikligi bazi hastaliklarin erken
dénemde teshis edilememesine neden
olurken, algi fazlaligi strekli olarak saglik
kurulusuna bagvurmalarina ve saglk
personelinin tani koyma hevesi yizinden
gunlik hayatin, insani bazi durumlarin
“tiplastinimasi”’na neden olabilmektedir.
Bu nedenle bu kavramlar Gizerinde biraz
daha ayrintil durmakta yarar vardir.

Hekimler acgisindan hastalik

Hekimler egitimleri sirasinda insan
bedeni ile ilgili normal ve anormal olan
ozellikleri, saglik ve hastalik géstergele-
rini 6grenirler. Hangi belirti ve bulgularin
normal, hangilerinin anormal oldugu,
hastalik tanisi koymak i¢in gerekli kriter-
lerin neler oldugu konusunda mesleki ve
bilimsel kuruluslar tarafindan belirlenmis
standartlar bulunur. Ornegin bir heki-
min koyacagi hastalik tanisinin Dinya
Saglik Orgutt tarafindan hazirlanan
“Uluslararasi Hastalik Siniflandiriimasi”
(ICD-10) listesinde bulunan tanilardan
birisi olmasi gerekir. Bu hastalik listesi
belirli araliklarla gdézden gegirilerek
guncellenmektedir. Halen kullanilan
liste, 10 kez degistirilerek hazirlanmig
olan listedir. Bagka bir deyigle, hekimler
tarafindan obijektif kriterlere dayanarak
konulan hastalik tanilari bilimsel gelis-
melere bagli olarak zaman icerisinde
degisebilmektedir. Hastaliklarin tedavileri
icin kullanilan, uluslararasi gegerliligi olan
tedavi protokolleri, “tani iliskili gruplar”
(DRG) da benzer sekilde degisebilmekte
ve zaman zaman guncellenmektedir.
Dolayisiyla bir hekimin kendi kafasina
gore bir tani koymasi ve diledigi sekilde
hastalik tedavi etmesi mimkun olsa da
dogru degildir.

insan saghigi ve hastaliklar konusunda
bilgiler cok hizl degismektedir. Yapilan
arastirmalara gére tip bilgilerinin yarilan-
ma 6mrU 2-3 yildir. Belirli zamanlarda
yeni hastalik tUrleri ortaya ¢ikabilmekte,
daha 6nce normal kabul edilen bazi
durumlar hastalik tanisina dénusebil-

mekte ya da tersi olabilmektedir. Saglk
ve hastalik kavramlarinin bu 6zelligi,
bir yandan hekimlerin ve diger saglik
personelinin kendilerini strekli glincel-
lemelerine gerektirmekte, bir yandan
da sunulan saglik hizmetlerinin, yapilan
uygulamalarin dogrulugunun kolayca
sorgulanabilmesine neden olmaktadir.

Bireyler acisindan hastalik

insanlarin kendilerini “hasta” hissetme-
lerine neden olan cesitli kisisel dene-
yimler bulunmaktadir. Ornegin viicut
gérinumundeki belirgin degisiklikler,
vicut salgilarindaki anormallikler, beg
duyuda ortaya c¢ikan degisiklikler, rahat-
siz edicifiziksel veya duygusal durumlar,
bagka insanlarla olan iligkilerdeki ciddi
degisiklikler bazi insanlarda “acaba
hasta miyim?” déistincesinin olusmasina
neden olurken, diger bazilarinda normal
olarak algilanabilmektedir. Bu durumlarla
karsilasan her insan hekime bagvurma-
makta, bireysel dizeyde gok farkli tepki
ve de@erlendirmeler ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Kendisini iyi hissetmeyen bir kigi,
kendi kendisine sordugu bir dizi soru
ve mantik ydritme sonucunda “hasta”
olup olmadigina ve bu durum icin ne
yapiimasi gerektigine karar vermektedir.
Yani bireysel anlamda hastalik hali ve
care arayisl bir karar verme surecidir
ve bu surecin igleyisi bireylerin cesitli
ozelliklerine bagl olarak farklilik goste-
rebilmektedir. Sdrecin ik asamasinda,
hissedilen kéta belirtilerin, semptomlarin
algilanmasi ve olasi nedenleri konusun-
da akil yuritme yer almaktadir. Daha
sonra bu durumun olasi tehlikeleri, dnlem
alinmadigi takdirde bireyin kendisi ve
cevresi agisindan ortaya c¢ikabilecek
olasi sonuglari degerlendiriimektedir.
Son olarak da nereden ve nasil yardim
almak gerektigine karar verilmektedir.

insanlarin hastalik géstergesi olabilecek
semptomlari algilama ve degerlendirme-
lerindeki farkliliklarini ortaya koyan ¢ok
sayida goézlem ve arastirma bulunmak-
tadir. Baziinsanlar dahaice dénuk olup
kendilerini daha fazla dinlerken diger
bazilari ¢ok ciddi belirtileri bile fark
etmeyecek durumda olabilmektedirler.
Ornegin, 44-46 derecedeki bir sicaklik
hemen hemen herkeste agri hissi uyan-
dirmakla birlikte," bireylerin bu agriy!
algilama sekillerinin farkl oldugu, ayni
agr duzeyinde olmalari gerektigi halde
agriya olan tepkileriile gare arama yolla-
rinin ¢ok farkl oldugu gértlmektedir.®
Bu farkliigin ¢ok gesitli nedenleri ola-
bilmektedir. ABD’de, farkl kulttrlerin
tibbi agidan ayni belirtiler karsisindaki
tepkilerinin incelendigi bir ¢calismada,
eski kusak Amerikalilarin, aragtiricilarin
bekledigi tepkiyi gosterdigi, Yahudiler
ile tlkeye yeni gelmis italyanlarin agiri
tepki, irlandalilarin ise hic tepki goster-
medigi gordimustdr.® Ayni duruma kars!
gosterilen bu farkli tepkilerin kisilerin

algilamalari ile ilgili oldugu, bunda da
Kisinin yetisme bi¢iminin, deger ve inang
sistemlerinin, iginde bulundugu kalturdn
onemli etkisinin oldugu anlasiimistir.

Sikicliglerde galisan ya da yalniz yasa-
yan kisilerde her tdrlt fiziksel yakinmanin
digerlerinden daha fazla gértldugu,
kendini isine vermis, calismaktan zevk
alan kisilerin ise ciddi sayllmasi ge-
reken semptomlari bile gogu zaman
fark etmedigi gortlmektedir. Benzer
sekilde, sporcular mag ya da yarisma
sirasinda normal insanin ciddi tepkiler
gosterecedi tlrdeki yaralanma veya
incinmeleri hissetmezler bile. Bireysel
farkliliklar, kisilerin psikolojik durumlari
ve stres altinda olup olmamalari, hastalik
belirtileri konusunda bilgili ve duyarli olup
olmamalari, semptomlari algilamalarini
etkilemektedir. Ozellikle, birey tarafindan
algilanan “hastalik” durumu, bireyin
sosyo-demografik o6zellikleri, iginde
yasadigi toplumun degerleri, kulttrt ve
saglik hizmet sistemlerinin ¢zelliklerinden
etkilenmekte, bu nedenle toplumdan
topluma, zamandan zamana farkhlk
gosterebilmektedir. Bu farkliligin dogal
bir sonucu olarak hasta olan kisilerin
saglik hizmetinde yararlanma oranlar
ve yararlandiklari saglik hizmetini sunan
sektorlerin niteligi de farkl olmaktadir.

Hangi durumlarda saglik personeline
basvurulduguna iligkin olarak yurtalen
arastirmalar, bu anlamda kisiler arasinda
6nemli farkliliklar bulundugunu, insanlarin
bir seylerle mesgul iken bedensel yakin-
malarini daha az énemsediklerini, saglik
ve hastalik konusundaki inang, beklenti
ve algilamalarin hekime bagvuruda
6nemli rolt oldugunu gostermektedir. ¢
Herhangi bir yakinmasi olan kisilerin
once cevresindeki es, dost, arkadas gibi
guvenilir kisilerin gérdstne bagvurdugu
ve ¢ok kugUk bir grubun dogrudan
saglik kurulusuna basvurdugu dikkati
¢cekmektedir.”? Bazi insanlarin ise saglik
kurulusuna basvurmak yerine geleneksel
ivilestiricilerden yardim almayi tercih ettigi
bilinmektedir. Bu tercihlere uygun olarak
dunyanin heryerinde saglik hizmeti sunan
baglica 3 sektdr bulunmaktadir: Populer
sektor, folk sektor ve profesyonel sektor.®

Popliler sektér, saglik alaninda herhangi
bir egitim almamig, ancak yaslar ve
tecrUbeleri nedeniyle gorlslerine deger
verilen aile blyUtkleri, komsular, es-dost,
arkadags gibi siradan insanlarin yer
aldigi sektordur. Basi agriyan bir insan,
gocugunun atesi olan bir anne, midesi
bulanan bir gebe hemen hekime veya
saglk kurulusuna basvurmak yerine
once yakin cevresindeki kisilerden gorus
sorar. Kendisine 6nerilen basit bazi 6gut
ve Onlemler bazi hallerde ise yarar ve
saglik kurulusuna bagvurmasina gerek
kalmaz. Dunya Saglik Orgti’'ne goére
her toplumdaki saglik hizmetinin bly Uk
kismi bu sektorce sunulmaktadir.
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Folk sektodr, kirikgi-gikikel, Gfaruked,
medyum, biyo enerjici, ara ebesi gibi
belirli alanlarda uzmanlasmis geleneksel
iyilestiricilerden olusur. Bu sektorde cali-
sanlarin uzmanliklari herhangi bir egitim
kurumu tarafindan verilmemistir ve resmi
makamlar tarafindan kabul gérmeleri
pek ¢cok Ulkede s6z konusu degildir.
Bagska bir deyisle, bu sektér aslinda
yasal olmayan bir sektérdir. Ancak béyle
olmasina ragmen gelismiglik duzeyi
ne olursa olsun hemen her Ulkede bu
sektérdn isim yapmis uzmanlarina yogun
sekilde bagvuru s6z konusudur. Etkin
saglik hizmetlerine ulasma konusunda
sorunlarin oldugu yerlerde ya da tedavisi
imkansiz hastaliklarin séz konusu oldugu
durumlarda, arz-talep iligkisi sonucu or-
taya ¢ikan bu sektorin bazi uygulamalari
yillar boyu stregelen deneme-yanilmalar
sonucu pekismis, bilimsel agidan kabul
gdrmese bile kolayca reddedilemeyecek
yontemler olabilmektedir. Bazi uygula-
malari ise ipe sapa gelmez, sarlatanlk
tart uygulamalardir.

Profesyonel sektér, hekim, hemsire,
eczacl, diyetisyen, fizyoterapist gibi
saglik alaninda belirli bir egitim almis,
resmi makamlarca kabul goren, etik
degerleri olan mesleklerin yer aldig!
sektordur. Evrensel bilgiye, bilimsel
verilere ve kanitlara dayall hizmetlerin
verildigi bu sektortin tim saglik hizmetleri
sunumundaki pay! ne yazik ki sanildigi
kadar fazla degildir.

Saglik ve hastaligi aciklayici
modeller

Ayni ortamda yasadiklari halde neden
bazi insanlar daha sik ve kolay hasta-
lanmakta ve erken 6Imekte, bazilari ise
daha saglikli olmakta ve uzun yasamak-
tadir? Yani fiziksel, kimyasal ve biyolojik
etkenler karsisinda ortaya ¢ikan bireysel
farkliliklarin temelinde ne vardir? Saglik
ve hastalik kavramlarini anlamak igin
gelistirilen ¢esitli modellerin amaci, bu
ve benzeri sorulara cevap bulabilmektir.
Bu amagla, genellikle pek ¢cok noktada
Ortusen, birbiriyle i¢ ice olan ancak
sinirlarl karigsa da farkli bakis acilari
getirmesi nedeniyle énem tasiyan (¢
farkli modelin kullanildigi gortlmektedir.®
Bunlar su sekildedir:

Biyomedikal model: Bu modele gére
saglik ve hastaliklar 6ncelikle bireyin
genetik yapisinin, biyolojik durumunun ve
yapisal 6zelliklerinin sonuglaridir. Bagka
bir deyisle saglik ve hastalik durumu
oncelikle bireyin yaradilis ¢zellikleri ile
ilgilidir. Bu modelde, hucreler, dokular,
organlar ve sistemlerden olusan insan
vicudu adeta bir makine gibi ele alin-
maktadir. Makinenin iyi calismasi saglik
durumunu temsil ederken, herhangi bir
parcasinin bozulmasi, goérevini tam
yapamamas! hastallk ve sagliksizlik
anlamina gelmektedir. Cagdas Bati
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tibbl ve saglik meslekleri bu model
cergevesinde sekillenmistir. Agirlikli
olarak hastaliklarin tedavisi Uzerinde
duran ve 6zellikle tip teknolojisi ve ilag
endustrisindeki gelismelere paralel
olarak 6nem kazanan bu yaklasima
gbre saglikli olmak, hasta ya da sakat
olmamak anlamina gelmekte, “iyilik hali”
genellikle gbzardi edilmektedir. Bu model
ile gelisen tip teknolojisi karsilikli olarak
birbirini beslemekte ve desteklemektedir.

Davranis¢l model: Bumodele gore saglik
ve hastallk, bireyin gunluk hayattaki
cesitli aliskanliklari, inanglari, tutum ve
davraniglar ile sekillenen ve kisaca
“yasam bicimi” diye ¢zetleyebilecegimiz
Ozelliklerine bagli olarak ortaya ¢ikan
durumlardir. Yeterli ve dengeli beslenen,
uykusunu ve dinlenmeyi ihmal etmeyen,
alkol ve zararli madde kullanmayan,
duzenli olarak egzersiz yapan, guvenli
seks yapmaya 6nem veren, riskli dav-
raniglardan uzak duran kisiler saglikli
olmakta, bunun tersine davrananlar ise
daha cok hasta olmaktadir. Daha ¢zet bir
deyisle, yasam bicimi iyi ise saglik, kétu
ise hastalik ortaya ¢ikmaktadir. Saglk
konusundaki sorumlulugu éncelikle bi-
reye birakan bu modele gére hastaliklar
onlemek, saglikli olmayi saglamak icin
bireysel diizeyde davranis degisikligine
gerek vardir. Bireysel dizeyde davranis
degisikligini gergeklestirmenin yolu ise
egitim ve danigsmanlik hizmeti almak,
saglikll yasam bigimlerini destekleyici
duzenlemeler yapmaktir. Bazi kulttrlerde
yaygin olan hastaliklardan dogaustu
gucleri sorumlu tutma veya saglikl olmak
icin dogaustt guiglerden medet umma da
bu modelin kapsaminda ele alinmaktadir.

Sosyopolitik model: Bu modele goére
de saglik ve hastallk, bireyin icinde
yasadigl sosyal, kultdrel, ekonomik,
politik ve her turlt gevresel etkenlerin
cesitli sekillerdeki etkisi sonucu ortaya
ctkmaktadir. Ornegin bazi besin mad-
delerine ekonomik ya da kulturel olarak
ulasabilme imkani, ekonomik imkanlarin
toplumun cesitli kesimleri arasinda esit
dagilip dagiimamasi, var olan saglik
hizmetlerinden yararlanabilme imkanlari,
yasanilan ve galigilan ortamlarin ézellik-
leri gibi etkenler, bireylerin hastalikli ya
da saglikli olmalarini etkileyen énemli
etkenlerdir. Bireylerin icinde yasadigi
sosyal ¢cevredeki pozisyonlarina bagl
olarak cesitli konulardaki algilari da
farkliik gostermekte ve algi farkliliklari
bazi saglik sorunlari ile yakindan iligkili
olabilmektedir. Bu modelde, saglik ve
hastalik konusundaki sorumluluk énce-
likle toplumlari yénetenlere, politikacilara
verilmektedir.

Basinda da belirtildigi tizere bu tic model
pek ¢cok noktada birbiri ile icice olup
aralarina kesin sinirlar gizmek dogru de-
gildir. ik iki model bireysel sorumlulugu,
Ugtinct model toplumsal sorumlulugu én

planda tutmakla birlikte saglik ve hastalik
konularina yaklasirken pekgcok durumda
bunlarin Ggliinden birden yararlanmak
gerekmektedir. Ormegin genetik bir
hastalik olan Tip | Diabetli bir insanda,
vucudun ihtiyaci olan ve viicudunda Ure-
tilemeyen insUlinin tedavi amaciyla disa-
ridan veriimesi biyomedikal yaklagsima bir
ornek iken, ayniinsanin tedaviye uyumu
ve beslenme aligkanliklari konusunda
egitiimesi davranis¢i yaklagsima, intiyag
duydugu saglik hizmetlerine diledigi
anda ulasabilmesinin saglanmasi ise
sosyoekonomik yaklasima bir ¢rnektir.
Bunlardan birinin gerceklesmemesi
halinde kisinin sagligina kavusmasi s6z
konusu olmayacaktir.

Bu modellere ek olarak, insani iginde
yasadigi U¢ dunya igerisinde ele almak
da saglik ve hastalik kavramlarinin daha
iyi anlagiimasina katki saglayabilir. Buna
gbre her bireyin, i¢ ice gecmis halkalar-
dan olusan “dogal’, “sosyal”, “dogaustt”
dunyasi bulunmakta, bu dunyalardan
kaynaklanan ¢esitli etkenlerin etkilesimi
sonucu hastalik veya saglik gercekles-
mektedir.(9 llk halkayi olusturan dogal
dunya; genler, mikroorganizmalar gibi
biyolojik etkenler, radyasyon, sicak-
soguk gibi fiziksel etkenler ile toksinler,
sentetik kimyasallar gibi kimyasal
etkenlerden olugsmakta ve bu etkenlerin
herbirinin saglik Uzerinde gesitli etkileri
bulunmaktadir. lkinci halkayi olusturan
sosyal diinyada ise, gelenek-gdrenekler,
aliskanliklar, kisiler arasi iliskiler, barinma,
beslenme ve calisma kosullari, gibi bireyi
cesitli hastaliklara yatkin hale getiren ¢cok
sayida psikososyal ve sosyoekonomik
etken yer almaktadir. Ugtinct halkayi
olusturan dogaustl dunyada ise in-
sanlarin inanglari ve bireysel algilari ile
iliskili olan, cinler, kétU ruhlar, buyuler,
negatif enerjiler, gibi etkenler yer aimakta
ve bunlar cgesitli saglik sorunlarindan
sorumlu tutulabilmektedirler.

Model ne olursa olsun, saglik ve hastalik
durumlarinin sadece bireylerin yapisal
ve bedensel dzellikleriyle degdil, sosyal
degiskenlerle yakindan iligkili olduguna
dair ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir.
Hatta bu arastirma sonugclari nedeniyle
sosyal epidemiyoloji isimli bir bilim
alani olusmustur. Ornegin, insanlar
arasindaki gelir farkliliklarinin ¢cok fazla
oldugu toplumlarda, alt sosyal siniflarda
yer alanlarda hatta en Ustte oldugu
halde kendi sosyal sinifinin altinda yer
alan bireylerde bile sosyal diglanma,
degersizlik, utanma duygulari gorul-
mekte ve bu duygular psikobiyolojik
sorunlara yol agmaktadir. (" 1213 Baz|
arastirma sonuglarina gére issizlik, gelir
kaybl, beslenme ve barinma konularinda
yasanan endiseler bagisiklik sistemini
zayiflatmakta, insulin direncinde artisa ve
pihtilagma mekanizmalarinda bozukluk-
lara, dolayisiyla ciddi saglik sorunlarina
neden olabilmektedir.("¥ Bireylerin icinde



yasadigi toplumun diger bireyleri ile
kurduklari baglarla saglik durumlari
arasinda iligki oldugunu; sosyal baglari
guclut olanlarin daha az hastalanip daha
uzun yasadiklarini gésteren ¢ok sayida
calisma vardir.(®-'" Saglik ve hastalik
kavramlari Uzerinde bu kadar uzun
durmamizin nedeni, saglik politikalarinin
olugmasinin, saglik hizmetlerinin tanim-
lanmasinin, kapsaminin, érgttlenme
bicimlerinin, bu kavramlarin ne ifade ettigi
ile yakindan iligkili olmasi nedeniyledir.

Hasta olmanin sosyal yararlar

insanlarin ve devletlerin saglik konusunu
gUnluk hayatin dncelikli konulari arasinda
gormedigine hatta pek gok durumda sag-
Iiksizligin tercih edildigine, sagligin ancak
hasta olundugunda 6nem kazandigina
bu bolimun basinda dedinmistik. Simdi
biraz daha ileri giderek hastaligin hic
olmazsa bazi insanlar icin tercih edilen,
oncelikli bir durum olup olamayacagina
bir gz atalim. Akl baginda hi¢bir insanin
hasta olmay! istemesini, hastalikli olmay
saglikli olmaya tercih etmesini bekleye-
meyiz. Ancak hasta olma durumunun
da ¢ok sayida sosyal yarari olabilecegi
kesindir ve bazi insanlar belki de bu
nedenlerle sik sik hasta oluyorlardir.
Hasta olmanin sosyal yararlari su sekilde
siralanmaktadir:

+ Hastallk, basarisizliklar hos géstermek
icin iyi bir gerekgedir. Zorlu bir sinava
yeterince hazirlanamamis olan bir
6grencinin sinav éncesi aniden has-
talanmasi, énemli bir rapor sunumunu
yetistirememis bir galisanin aniden kaza
gecirmesi, arzu edilmese bile sonuclari
itibariyla yarar saglayan durumlardir.

« Hastalik, sorumluluklardan kurtulmak
igin iyi bir gerekgedir. Ev halkinin, sik
sik hastalanan, kendisini sUrekli olarak
hasta hisseden bir ev kadinindan olan
beklentileri ile saglikli bir ev kadinindan
olan beklentileri farklidir. Herhangi bir
sosyal grupta hasta oldugu bilinen
kisilere agir gorevler verimemeye t6zen
gOsterilir.

* Hastalik nedeniyle istirahat etmek bir
tir tatildir. Istirahat etmek yani dinlenmek
pek cok hastaligin tedavisinin énemli
bir parcasi, hatta baz hastaliklarin
yegane tedavisidir. Bu nedenle, hastalik
durumlari, pek ¢ok insan icin ozellikle
kendini ise kaptirmis olan igkolik kisiler
icin bazen bir dinlenme firsati, bir tur tatil
gibi islev goruar. Hatta bu yarar bazen o
kadar abartilir ki, yasal olarak izin hakkini
tuketmis olan kisiler ihtiya¢ duyduklari tatil
icin doktor raporu alma yoluna giderler.

* Hastallk, yakin ¢evreyi etkilemek i¢in bir
manipllasyon araci olabilir. Cevremizde
kronik hastaligi olan annesini yalniz
birakamadigi icin hi¢c evlenmeyen ve
omur boyu annesi ile birlikte yasayan

insan drneklerine kolaylikla rastlayabiliriz.
Cocugunu binbir sikinti ile buyutup
yetistiren annenin beklentisi, ilerleyen
yasinda cocugunun kendisine bakmasi
seklinde ise, kronik hastalik durumu, bu
birlikteligi saglamak igin ¢ok uygun bir
aractir.

« Hastalik, ginahlarimizin bedelini
6demek igin bir firsattir. Bazi insanlar
hastalandiginda cevreleri tarafindan
"Allah cezasini verdi”, “Yaptiklarnnin
bedelini éddyor” seklinde yorumlar
yapildigini sikga duymusuzdur. GU-
nahlar ya da hatalar i¢in bedel 6deme
dustncesi ilkel toplumlardaki hastalik
anlayisindan kalma bir dusdncedir.
Tdm hastalik nedenlerinin kétd ruhlarla
aciklandigl ilkel toplumlarda, kabile
doktoru konumunda olan blylcinin
tedavi amaclyla yaptigi islemler kota
ruhlari hastanin bedeninden ¢ikarma,
uzaklastirma mantigina dayanmakta, bu
da aci veren bir strec gerektirmekte idi.
Nitekim guinimuz toplumlarinda bile pek
¢okinsanicin aciilaglar, igneler, cerrahi
yontemler gibi fiziksel olarak istirap veren
tedaviler daha yararl ve etkili tedaviler
olarak algilanir. Bunlar icgtidisel olarak
sankiiyilesmek icin bedel 6denmesi, yani
acl cekilmesi gerektigine inanmisg gibidir.

Tabii ki higbirinsan bu yararlar distne-
rek sagligini tehlikeye atmaya, érnegin
kanser olmaya, AIDS olmaya kalkismaz.
Ya da hasta oldugunda bu yararlari
dusunerek sevinmez. Ancak bu yararlar
nedeniyle sik sik kendilerinin iyi olma-
digini kanitlamaya c¢alisan hatta tedavi
gerektiren hicbir hastaliklari olmadigi
halde kendilerini gergekten hastaymis
gibi hisseden ya da gecirmekte olduklari
bir hastaliktan adeta kurtulmamaya cali-
san insanlara rastlamamiz mumkandur.
Semptomlar nedeniyle bu sekilde bilingli
ya da bilin¢digi bir bicimde ¢evreden
yarar saglanmasina tip dilinde “sekonder
kazang” denmektedir. Saglik kurulugla-
rinda konulan yanlis tanilar nasil hasta
guvenligini tehlikeye sokuyorsa gereksiz
tanilar da sekonder kazanclari pekis-
tirebilmekte ve aslinda higbir hastalig
olmayan hastalarin toplumda artmasina
neden olmaktadir.

TUm bu nedenlerle saglik ve hastalik
kavramlarinin ne anlama geldigi, insanlar
tarafindan nasil algilandigi, hangi du-
rumlarda ne tUr davraniglar sergilendigi,
Ozetle sagligin psikolojisi ve sosyolojisi
saglik hizmeti sunanlar tarafindan iyi bilin-
mek zorundadir. Yukarida detayli bicimde
aciklandigi gibi saglik ve dzellikle hastalik
kavramlari blyuk 6lgtide insanlarin birey-
sel algilartile iligkilidir ve bilimsel kanitlara
dayanarak konulan hastalik tanilari bile
zaman icerisinde degismektedir. Bu
nedenle cagdas bir saglk yoneticisi,
sunulan hizmetlerin ve yénettigi islerin
birtakim listelerle, kodlarla belirlenmis
hastaliklar, becerikli uzmanlar ve gelismis

teknolojiler, protokollerle belirlenmis
tedavi sureglerinden ibaret olmadigini
unutmamali, hizmetlerin tam ortasinda
algilanyla, inanclariyla, degerleriyle,
ruhsal ve sosyal gercgekleriyle insanin
bulundugunu higbir zaman akildan ¢ikar-
mamalidir. Yapilan arastirmalar, hastanin
kendisini iyi hissetmesinde guler yuz, ilgi
ve sayginin saglik personelinin yetkinligi
veya tip teknolojisinin gelismisliginden
daha 6nemli oldugunu géstermektedir.
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TIP EGITIMI

[0 egitimi: Akredrtasyon,
alitenin kesin cozumu mu’?

Dr. Ahmet Murt

dari dizenlemeler yonunden 3 farkli

ekol incelendiginde Fransizlarin guclu

bakanlik yapisi ve ingilizlerin kurumsal

sorumluluk mekanizmasi dikkatleri

cekerken, Amerika'da egitim Gzerinde

herhangi bir federal kontrol s6z konusu
degildir. Akreditasyon, egitimdeki kalite-
nin glvencesi olarak bu kontrolstizlige
¢6zUm olarak gindeme gelmigtir. Tama-
men gonulld bir akran degerlendirmesi
olarak baglayan akreditasyon sureci,
mali kaynaklara ulasabilmek icin bir 6n
kosul olarak gérilmeye baglaniimasinin
ardindan, bugun Birlesik Amerika’da bir
zorunluluk halini almistir.

Genel olarak butlnsel kapsamda disun-
dugumuz kaliteyi egitim kurumlarinda
farkli elemanlara ayirarak degerlendirme
yapmaya ¢alismamiz biraz daha uygun

olur. Bu elemanlar; kurum kalitesi, strec
kalitesi ve sonug kalitesidir (ENQA,
2009) Kurum kalitesi; kurumun sartlarini,
organizasyonunu ve kaynaklarini de-
Jerlendirir. Ornegin, akademisyenlerin
sayis! ve nitelikleri, 6grenci sayilari,
programin organizasyonu ve 6z-kalite
kontrol sistemleri kurum kalitesinin bile-
senleridir. EGitim kurumlarindaki sureg
kalitesi, 6gretme ve 6grenme iliskilerinin
nasil yapilandigi ile ilgilenir. Sonug
kalitesi ise kurumsal yapi ve sureglerin
ardindan nasil bir sonuca ulagildigini
konu edinir. Akreditasyon, kurumlarin
sadece durum kalitesini ve kismen slreg
kalitesini degerlendirebilir. Sonug kali-
tesi ise daha ¢ok kurumun bunyesinde
yetismislerin ve kurumun bdtdndnun

neler basardigi ile dlculebilecektir. Tip
egitiminde halihazirda uygulanmaya

1986 yilinda iskenderun’da dogdu. 2010 yilinda iU Cerrahpasa Tip
Fakultesi'nden mezun oldu. 2009 yilindan bu yana Avrupa Birligi destekli
MEDINE (Medical Education in Europe) akademik isbirligi projesinin yonetim
kurulu tyesidir. Halen Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda asistan doktor olarak gérev yapan Dr. Murt ayni zamanda Edinburgh
Universitesi'nde Tip Egitimi ytksek lisansina devam etmektedir.

calisilan akreditasyon, sonu¢ kalitesini
olgmekte yetersiz kalacaktir.

Tip egitiminin ortaya koymus oldugu
hedefler ¢zet olarak; saglik hizmeti
sunumunda  kullanilacak bilimsel
verilerin 6gretilmesine ve becerilerin
kazandiriimasina yonelik ciddi ve yliksek
kaliteli egitim ve 6gretimin saglanmasidir.
Epidemiyolojik farkliliklar, hasta-doktor
iliskisindeki kulttrel 6geler, kaynaklarin
es dagilim gostermemesi gibi faktorler
boélgeler arasinda tip egitiminin gelenegi
ve teorisine iliskin farkliliklar dogurmus-
tur. Bu durumun dogal bir sonucu da
Dunya’nin farkli bélgelerinde olusturul-
mus tip egitimi streclerinde gézlenen
varyasyonlardir. Bu varyasyonlarin tip
egitiminin kalitesini etkilemeyecek se-
kilde yeniden yapilandiriimasi ginimuz
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global duizenleyicilerinin (WFME - World
Federation of Medical Education, WHO-
Dunya Saglhk Orgutl) amaclarindan
olmustur.

Herhangi bir tip fakultesinde 6grencilere
sunulan tip egitiminin kalitesinin nasil
olculebilecedi sorusuna gok net cevaplar
verilememektedir. Bu 6lcimun belki de
en kesin yolu sonug kalitesine odaklan-
maktir. C")megin, fakUlteden mezun olan
doktorlarin bilgi, beceri ve yeterliklerinin
gerek dahil olduklari harici 6lgme/deger-
lendirme sistemleri araciligiile, gerekse
bir 6gesi olarak rol aldiklari saglik hizmeti
sunumu ortamlarinda degerlendirilmesi
etkili bir ydntem olabilir. Bu gérus kisaca;
‘tip egitiminin aynasi mezun ettikleridir’
seklinde de belirtilebilir. Ancak, ginu-
muz tip fakultesi kontenjanlarinin artma
egilimindeki gelisimleri ve mezuniyet
sonrasinda geng hekimlerin genis bir
yelpazedeki dagilimlari, tim mezunlarin
direkt takibini oldukga zorlastirmistir.
Ote yandan, tip egitimi programlarinin
sonucunda nasil Urtnler verildiginin
g6zlenebilmesi igin tibbin uzun egitim
sUreleri dUsunuldugunde ortalama 10
senelik bir stre¢ gerekecektir. Olasi
bir olumsuz sonug, telafisi ancak daha
uzun vadelerde saglanabilecek sorunlari
beraberinde getirecektir. Bu sebeple, tip
egitiminde dolayli bir kalite glivencesi
olarak dnceden belirlenmis standartlara
tip fakultesinin ne kadar uyum sagla-
yabildiginin nitel 6lgimu kullaniimaya
baglanmistir.

Dikkatli  olusturuimus ve dogru
yonetilen akreditasyon sistemlerinin
fakultelerimizin karmasik yapilar ve
cok etkenli yapilar dusuntldtginde,
kaliteye yonelik bir degisime aracilik
edecegdi aglktir. Ancak akreditasyon
standartlarinin toplumun éncelikli ihti-
yaclarina gére dlizenlenmesi gereklidir.
Ogrencilerin sadece uluslararasi kabul
gbrmus kistaslara gore egitim almasini
glvenceye almak toplumun ihtiyaglarina
yanit verilecegi anlamina gelmemektedir.
Kisa ve uzun vadeli gelecegin ihtiyac
duyacagr hekim profiline iliskin, fakulteler
saglik hizmeti planlayicilari ile aktif ma-
zakereler yurtatmelidirler. Akreditasyona
esas olusturacak standartlar bu profil
cercevesinde yapilandiriimahdir,

Sagligi etkileyen sosyal, ekonomik,
kultdrel ve cevresel faktorler egitim
kurumlarinin stratejik planlanmasinda
dikkate alinmalidir. Halkin saglik hizmeti
ile ilgili olan ihtiyaglari ve saglik siste-
minin yénetim bigimi ile tip egitiminin
planlanma sureci es gudUim igerisinde
olmalidir. Kurumlarin akredite olabilmesi
icin uygunluk géstermesi gereken stan-
dartlar bu esgidim cercevesiicerisinde
yapilandiriimaldir.

Onemliolan bir diger husus, akreditas-
yon icin esas alinacak temel standartlarin
olusturulma surecidir. Standartlarin
halkin ihtiyaglarina ve saglik sisteminin
yénetim bigimine ne kadar uygunluk
g6sterdigi tum saglik camiasi tarafindan

Turkiye'de yuksekdgretimin
merkezi planlayicisi olan
YOK, kalitenin diger
gostergelerini de g6z ardi
etmeden Ulkemizdeki

tip egitimi sUrecindeki
gelismelere yonelik
kolaylastiricilik gorevini
hissettirebilmelidir. Bu
noktada; asgari standartlara
uygunlugun garantiye
alinmaya calisiimasi yerinde
bir baslangictir.

tartisiimalidir. Standartlar sadece dar
bir grubun goéruslerini yansitir konumda
olmamali, tim paydaslarin elestirel
degerlendirmesine agik olmalidir. Bu
paydasglar saglik bakanlgini, yukse-
kogretimin merkezi planlayicilarini, tim
Universite ve tip fakultelerinin yonetici-
lerini, Ulke icerisinde ilgili alandaki tum
akademisyenleri, asistanlari, 6grencileri
ve halkin temsilcilerini icermelidir. Be-

lirlenmis standartlarin hepsi (Uzerinde
ne kadar gorus birligi veya ne kadar
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yogun elestiriler olduguna bakilmadan)

stregelen degerlendirmelere tabi
tutulmalidir. Akreditasyona esas teskil
edecek standartlarin ¢ok kolay suistimal
edilebilecegi unutulmamalidir. Standart-
lar belirli bir zGmrenin politik, ekonomik
veya sosyal ¢ikarlarina hizmet edecek
sekilde olusturulmamalidir.

Diger taraftan, standartlar tip fakultele-
rimizin dar kaliplar igerisine hapsolun-
malarina sebep olabilirler. Bu durum,
farkli fakultelerimizin tarihi birikimleri
olan geleneklerinden vazgecmelerine
yol acgabilir ki bunun sonucu olarak
kurumlarin birbirini tamamlar nitelikteki
cesitlilikleri  tehlikeye girebilecektir.
Standartlar belirli bir cekirdegi muha-
faza ederken, mutlaka esnekliklere izin
veren ve yenilikleri tegvik eden yapida
olmalidirlar. Gindmuzde surekli gelisen
bilim, yasam boyu 6grenme aligkanli-
ginin mezuniyet 6ncesinde dgrenciye
kazandinlmasini gerekli kilmaktadir. Bu
gereklilik de g6z éntinde bulundurularak,
ogrencilerin kisisellestiriimis 6grenme
hedefleri ve amaglari olusturmasina da
olanak saglanmalidir.

Akreditasyon sisteminin dizgin iseye-
bilmesi i¢in bir arada olmasi gereken
bilesenler: Otoriter tesir gtict, hdkdmet-
lerden bagimsizlik, seffaflik, énceden
tanimlanmis genel ve &zel kriterler, harici
degerlendirme sisteminin kullaniimasi, 6z
degerlendirmenin kurum ziyareti ile bu-
tanlestirilmesi, verilen kararlarin yaptinm
gtictne sahip olmasi ve kararlarn rapor
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edilerek agiklanmasi olarak ¢zetlenmigtir.
(Karle, 2008)

Bircok Ulkenin ulusal akreditasyon me-
kanizmasinin temelini olusturan WFME
standartlarinin gogunun kaliteyi 6lctigu
dustnulmektedir. Ancak, bu standartlarin
hangilerinin kaliteyi dogru olarak ol¢tugu
hususunda kesin veriler bulunmadigi éne
sUrUlerek ‘Bu standartlarin her biri es
6nemli midir veya standartlar arasinda
bir hiyerarsi olusturulmali midir?’ sorular
gundeme getirilmigtir. Akreditasyon sU-
reclerinin aktif planlayicisi konumundaki
¢ok uluslu bir uzman grubu arasinda
yapilan sorgulamalarda; standartlarin
genel ortalama olarak tip egitiminin
kalitesinin geligtiriimesine hizmet ede-
bilecegi sonucuna ulagiimis olsa da
kurumlardaki akademisyen kalitesinin
daha 6ncelikli oldugu, bunu égrencilerle
ilgili durumlarin takip ettigi, en son sirada
ise egitim kaynaklarinin geldigi gortsu
agirhk kazanmistir. (Van Zanten ve ark.
2012)

Akreditasyonun tip fakultelerinde bu den-
li Gnemsenmesinin ardinda yatan temel
unsur, doktorlarin yetistikleri Glkelerin
sinirlarinin étesinde galisma oranlarinin
artmis olmasidir. Bu durum, farkli tlkeler
arasinda seyahat etmekte olan doktorla-
rin sunduklari saglik hizmetinin kalitesinin
glvenceye alinmasini gerektirmektedir.
Doktorlarin aldiklari egitimin akreditas-
yonunun yakin bir gelecekte uluslar
arasl kabul gorarlugun én kosulu olarak
kabul edilmesi muhtemeldir. Diger bir

deyisle, ulusal duzeydeki akreditasyonun
amaci Dunya’nin farkli bélgelerindeki
fakultelerden mezun olan hekimlerin
belirli bir seviyenin Gzerinde olduklarinin
gosteriimesidir. Bu nedenle WFME,
ulusal standartlarin WFEME tarafindan
ortaya konan uluslararasi standartlar
ornek alinarak olusturulmasini dnermistir.
Bu yapilirken mutlaka dikkat edilmesi
gereken ise, ulusal ihtiyaclarin dikkatlice
analiz edilerek dengenin Ulke menfaatleri
dogrultusunda kurulabilmesidir.

Akreditasyon surecinde sorumluluk
Ustlenecek kurumlar da net bir sekilde
tanimlanmaldir. Bu tanimlamalarda
seffaflik ve hesap verebilirlik ilkeleri
atlanmamalidir. Akreditasyon yetkisini
elinde bulunduran kurumlar tim ca-
miaya kapisini acik tutabilmelidir. Ote
yandan, onca zaman ve mali kaynak
harcanarak alinan akreditasyon belgeleri
sonucunda egitimde istenen hedeflere
ulasilamazsa sorumluluk kimde olacak-
tir? Akreditasyon surecinde beklenen
kurumlarin sadece belirlenmis kriterlere
yapisal kapsamda uygunlugu mudur,
yoksa tip fakultelerinden mezun olmus
hekimlerin yetkinlikleri ile alakadar olacak
bir mekanizma olusturulacak midir?

Akredite olan tip fakUlteleri, bu stregler-
den buytk faydalar elde ediyor olsalar da
akreditasyonun bazi olumsuz etkilerinin
olabilecegini aklimizdan ¢ikarmamamiz
dahajiyiolacaktir. Bu sayede, Glkemizde
de yeniolusturulmaya baglanmis akredi-
tasyon sureglerinden daha buyUk ¢apli



kazanglar elde edebiliriz. Sunu belirtmek
gerekir ki, akredite olmus olmanin fayda-
larini yeni kurulan veya nispeten arkada
kalmis kurumlar daha net géreceklerdir.
Akredite olduklarinin reklamini yaparak
ogrenci tercihlerinin kendilerinden yana
olmasini saglamaya galisirken, istihdam
politikasini da bu sekilde gelistirecekler-
dir. “Top’ kurumlarda ise akredite olmak
ne taninmiglgi arttiracak ne de kurumun
genel politikalarinda degisikliklere neden
olacaktir. Bu kurumlar igin akreditasyon
kendi kalite givenceleriile alakali onlarca
bilesenden sadece bir tanesi olacaktir.
Daha arkada olan kurumlar agisindan
ise akredite olamamak beraberinde kétu
sonuglar getirebilecektir. Gresham'in
akreditasyon yasasina gére bu kurumlar
dogal bir yok olma surecine gireceklerdir.
Akreditasyonda amagclanan, kurumlarin
yok olmasi degil, eksiklerini gidererek
gelismeleri olmalidir.

Akreditasyon, her kurumda mutlaka
belirli bir seviyeye ulasiimasini tesvik
edecektir. Ne var ki bu seviye, ortak ve
genel bir seviye olurken, mikemmele
giden yolu temsil edemeyebilecektir.
Kurumlarin ortak orta bir seviyede
toplanmasi ise ‘mediocrity’ ilkesi ile
aclklanabilir. Bu etki, kurumlarin idare
eden ama vasati asamayan bir strece
girmelerini tanimlar. Akreditasyonun
bu negatif etkisinin slrecin en basinda
farkinda olunmasi gerekli 6nlemlerin
alinmasi igin uyarici olacaktir. Onceden
de belirtildigi gibi, kurumlarin kendilerine
ait ¢zellikleri Snemsenmelidir. Kurumla-
rimiz kendilerine has 6zelliklerini temel
alarak daha guclu ve nitelikli asamalar
kaydedebilirler.

Akreditasyonun amagclarindan bir tanesi
fakultelerde surekli gelisim ortami yarat-
maktir. Belirlenmis standartlar isiginda
fakdltenin kendi 6z-degerlendirmesini
yapmasl ve sonrasinda harici bir ziyarete
tabi tutulmasi sureci, surekli geligimi
kendiliginden tetikleyecektir. Ancak,
akreditasyonun ‘tek tip kurum’ olusma-
sina sebep olabilecedi ve bu sebeple
yeniliklerin 6ndne gecerek duragan bir
slUrece sebebiyet verebilecedi unutul-
mamal, dizenlemeler bu yan etkiyi
olusturmayacak sekilde planlanmalidir.

Akreditasyon sureci igin, kurumlarimiz
onemli dlgtide vakit ayirmak durumunda
kalmaktadir. Ayrilan bu surelerin zaten
kendisi fakultelere bir maliyet olustu-
rurken, akreditasyon kurullarinin talep
edecekleri paralar ve gérevlendirilecek
kurumsal ziyaret ekibinin masraflari
dustnuldtgunde akredite olmanin
bir programa toplam maliyeti 50.000
Dolari bulabilmektedir. Akreditasyon
kurullarinin, birden fazla programi olan
fakultelerde, bu programlar birbirinin
aynisi olsa da program basgi fiyatlama
politikas! izlemeleri masraflari biraz

daha arttirmaktadir. Strecin bu yéni de
kurumlarimiz tarafindan dikkatli planlan-
mali ve dogru yontemlerle yonetilmelidir.
Kaynaklarin dogru yonde kullanilip
kullanilmadigi surekli sorgulamaya tabi
tutulmalidir. WFME/WHO ortakliginin
Onerisi blrokrasiyi olabildigince azaltan
ve fakultelere fazla maliyetli olmayan
akreditasyon sistemlerinin olusturul-
masidir. Ayrica, hedef kalite olduguna
gore, akreditasyon haricinde diger kalite
gOstergeleri de kurumlarimiz tarafindan
kullanilabilmelidir.

Emreden ve zorlayici standartlarin fakul-
telere dayatiimasi yerine, akreditasyon
kurullari daha yapici ve kolaylastirici Us-
luba sahip olmalidir. Birlesik Amerika’da
tip egitiminde kalite glivencesi kurumu
olan LCME (Liaison Committee on
Medical Education) nin belgelerinde
gecen ‘genel olarak kurumlanmizin
egitim kalitesi o kadar iyi ki herhangi bir
kurumun akredite olamamasi ¢ok dlislk
bir olasiliktir' yaklasimi Uzerinde dugu-
ndlmesi gereken bir anlayisi yansitmasi
pbakimindan énemilidir.

Saglik profesyonellerinin sahip olmasi
gereken vyeterlikler ulkelerin saglik
politikalarina bagimiidir. Bu sebeple
fakulteler saglik politikalar ile alakadar
olmalidirlar. Fakultelerimizin, bu sdrecin
aktif bir parcasi olmalari akreditasyon
standartlarinin  saglk politikalarina
uygunlugu ve bunlarin egitim sureci ile
es gudumuU hususunda essiz faydalar
saglayacaktir.

Akredite olacak tip fakultesi, akreditas-
yon slrecine tim anabilim dallarini dahil
etmeye calismalidir. Bu sayede surece
kurumsal bir bakis agisi kazandirilarak
farkli birimlerin kendilerine has ¢zellikleri
g6z ardi edilmemis olur. Oz degerlen-
dirme raporu hazirlanirken tim anabilim
dallarindan goérus toplanmasi yéninde
caba sarf edilmelidir. Fakultelerin sahip
oldugu akademisyen cesitliligi de bu
rapor hazirlanirken faydalaniimasi ge-
reken zenginliklerdendir. Ogrencilerin
egitim programlarini, akademisyenlerin
etkisinde kalmadan kendiliklerinden
degerlendirmeleri nemli olan bir diger
husustur. Fakulte bunyesindeki asistan
doktorlarin gérusleri de atlanmayarak
fakultelerimizde mezuniyet 6ncesi,
mezuniyet sonrasi ve surekli tip egitimi
sUrecleri arasindaki kdpruler kurulmaya
baslanmalidr.

Akreditasyon, ulusal ve uluslararasi
alanda yuksekogretim kurumlari ve
yUksekogretimin planlayicilar arasinda
glven ortaminin olusmasina aracilik
edecektir. Bu ortamin saglam temeller
Uzerine insa edilebilmesi icin akredi-
tasyon surecinin kendi icerisinde de
¢cok yonld gUveni tahsis etmesi gerekir.
Akreditasyon kurullari, kurullarda go-

revlendiriimis akademisyenler ve yUk-
sekdgretim kurumlari arasinda karsilikli
glven saglanabilmelidir. Bunun icin de
ornegin, akreditasyon kurullarricerisinde
aktif s6z sahibi olanlarin gercekten bu
konularda uzman ve yUksekdgretim
kurumlari tarafindan genel kabul gérebilir
kisiler arasindan secilmesi uygun olur.

Ulkemizde de UTEAK (Ulusal Tip Egitimi
Akreditasyon Kurulu) tarafindan baslatil-
mis olan stre¢, WFME global standartlar
cercevesinde yapilandinimistir. Onceden
belirlenmis olan standartlara kurumlarin
kendi uygunluklarini degerlendirdikleri
6z-degerlendirme raporu ve kurumlara
yapilacak degerlendirme ziyaretleri akre-
ditasyon karari igin belirleyici olmaktadir.
Yiksekogretim Kurulu'nun (YOK) 2011'in
sonunda UTEAK’I mezuniyet dncesi tip
egitiminde ulusal kalite glivence kurulusu
olarak tanimis olmasi surece derinlik
kazandirmistir. Turkiye'de ylksekog-
retimin merkezi planlayicisi olan YOK,
kalitenin diger gostergelerini de goz
ardi etmeden Ulkemizdeki tip egitimi
surecindeki gelismelere yonelik kolay-
lastiricilik gérevini hissettirebilmelidir. Bu
noktada; asgari standartlara uygunlugun
garantiye alinmaya calisiimasl yerinde
bir baslangictir.
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SAGLIK VE ILETISIM

Sadlik hizmetlerinde
ollgl yonetimi

Yrd. Dog. Dr. Selma Altindis

ekabet cevresinde bilgi
eksenli yasanan degisime
paralel olarak bilgisayar
teknolojileri gelismis ve
yayginlasmis, veri ve bilgi
sistemlerinde buyuk bir dev-
rim gergeklesmistir. Bu devrim sayesinde
bilgi temelli faaliyetlerin strdtrulmesi
kolaylasmis, isletmeler bilgi sistemlerine
yatinm yapmaya baglamislardir. Saglik
kurumlari bilgi temeline dayanan bir
sektor oldugundan, saglik hizmetleri faa-
liyetleriile ilgili islemlerin her asamasinda
gereksinim duyulan bilgiyi saglayacak
bir bilgi sisteminin varligi bu yeni cevre
kosullarinda kaginilmaz hale gelmistir.

Saglik sistemlerinin giderek blytmesinin
ve karmasik hale gelmesinin yaninda
kurumlarin artan kaliteli hizmet verme
cabalari, hastalarin artan beklentileri,
saglik harcamalarinin artigl, ytkselen
maliyetler, saglik kurumlarinin isleyisinde
ortaya c¢ikan bazi aksamalar; devlet ve
toplumsal gruplari harekete gecirerek,
saghgin bilimsel yonetim ilkelerine
gbre yonetilmesi yonunde baskilara yol
acmistir. Bu baskilarin sonucu olarak
gerek saglik hizmetlerindeki sorunlarin
¢bzumu, gerekse de daha iyi saglk
hizmeti sunumu i¢in dinyada bilgi yo-
netimi, kalite ydnetimi, risk yonetimi, ISO
standartlari uygulamalari gibi modern
yénetim tekniklerinin ézellikle son 10 yil
icinde saglik sektortiindeki uygulamalari
siklikla gérulmektedir. Bu ydnetim uy-
gulamalarindan biri de bilginin etkin bir
sekilde elde edilmesi, siniflandiriimasi,
depolanmasi ve paylasiimasi faaliyet-
lerinden olusan “bilgi yonetimi”dir. Son
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dénemde bilgi yonetimi uygulamalari
saglik sektorinde de oldukga yaygin kul-
laniimaya baglanmistir. Saglik hizmetleri
sunulurken, toplumun saghgini korumak
ve gelistirmek icin bilginin ydnetimine
ait bir takim faaliyetlerin strdtrllmesi
gerekmektedir. Bir hastanin hastaneye
kabullnden taburcu olmasina kadar ge-
¢en surede birgok personel ve malzeme
ile cok degisik bilgiler toplanmakta ve bu
bilgiler kayda gegcirilerek Uzerinde ¢esitli
islemlerin yUrttulmesi, gereken yerde
ve zamanda kullanima sunulmasi ge-
rekmektedir. Ancak kayitlarin yapilmasi,
duzenlenmesi, gerektiginde bulunarak
birlestirilmesi profesyonel bir yaklagimin
benimsenmesini gerekli kilmaktadir.

Saglik hizmetlerinde bilgi
yénetimi uygulamalarinin
gerekliligi

Saglik hizmetleri, hastalar, hekimler,
diger hizmet saglayicilar, hizmet satin
alanlar, ilag endustrisi gibi bircok dnemli
aktorl kapsar. Bunlar arasindaki etkile-
sim hem bilginin nasil Uretilecegini ve
kullanilacagini hem de iligkili bilginin ne
kadar dikkate alinacagini bi¢cimlendirir.
Saglik hizmeti ¢alisanlari en az 10 bin
bilinen hastalik, 3 bin ilag, bin 100
bilinen laboratuvar testi, 300 radyoloji
prosedurd, bin yeni ilag, 2 bin bireysel
risk faktoru ile ilgilenmek ve ugrasmak
zorundadir (Bali ve Diwevedi, 2007;
Wickramasinghe ve Geisler, 2005;
Hirakis ve Karakounos, 2006). Her yil
biyomedikal literatire eklenen 400 bin
makale, cerrahlara gére 10 bin farkli tip
hastalik ve sendrom, 3 bin fakli ilag tipi

ilk ve orta 6grenimini istanbul’'da tamamladiktan sonra SU. Dis Hekimligi
Fakultesi’nden mezun olup bir stire Konya'da serbest dis hekimligi yapti. Eylul
2003'de Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakultesi Mikrobiyoloji ytksek lisansi
ile Anadolu Universitesi, Saglik Kurumlari isletmeciligi 6n lisans programlarini
bitirdi. Afyon Kocatepe Universitesinde dis hekimligi gérevi yani sira isletme
Anabilim Dali Yonetim Organizasyon Yuksek Lisansi yapti. TUBITAK bursu ile
bir yila yakin ingiltere York Universitesi Healthcare Management School'da
bulundu. 2009 yilinda “hasta glvenligi/bilgi yénetimi” konulu tezi ile doktorasini
tamamlayarak gorev yaptigi AKU Afyon Saglik Yuksek Okulu Saglk Kurumlari
Yoneticiligi Bolumine Mayis’2011'de Yardimci dogent olarak atandi. Temmuz
2011'de ERASMUS programi ile gittigi Hollanda Radbond Uni. Nijmegen
Medical Centre, Scientific Institute for Quality of Healthcare’'de hastane kalite
sistemlerini gelistirme galismalarina katildi. Halen Yuksek Okulda Saglik
Kurumlari Yoneticiligi bolim baskani olarak gérev yapmaktadir.

ve bin 100 fakli laboratuvar testi vardir.
Ayrica, dahilitip, yaklasik 2 milyon vakay!
icerir ve her 20 yilda bir, biyomedikal
literatUr iki katina gikar (Hirakis ve Karako-
unos, 2008; Wickramasinghe ve Geisler,
2007; Wyatt, 2005; http://www.rcsi.ie).
Ayrica biyomedikal bilginin etkililiginin
bir gostergesi ve genetik mthendisligi
devriminin etkisiyle saglik bilimlerinde
yayimlanan literattr (1996'dan itibaren
30 dilde 4 bin 500 dergi-yayin) artmis
tibbi veri tabanlarinda yer almis ve bunun
sonucu olarak biyomedikal bilgiler katl
degerlerde artmistir ve artirmaya da
devam etmektedir (Bali ve Diwevedi,
2007).

Tipta bilgi, raporlardan, kutuphane-
lerden, deneyimlerden, rehberlerden,
laboratuvar testlerinden, protokollerden,
uygulamalardan, grup toplantilarindan
vb. yerlerden gelir. Bu unsurlarin karsi-
Ikl etkilesiminin katkisiyla ¢iktilar daha
nitelikli hale gelebilir. Ancak bu oldukca
zor bir islemdir ve saglik hizmetlerinde
bilgi ydnetimi uygulamalarini gerekli
kilar. MUmkin olan en iyi hasta bakimi
saglama gibi ortak bir amaci olan
saglik hizmeti paydaslari, bilgi ydonetim
uygulamalariyla (bilginin olusturulmasi,
aktarimi, depolanmasi ve kullanimi
gibi) saglik hizmetlerini 6nemli élgctde
gelistirilebilir.

Saglik hizmetleri veren organizasyonlar-
da nigin bilgi ydnetimine ihtiyag vardir?

Bu ihtiyacin birgok nedeni vardir. Has-
tane ya da herhangi bir saglik hizmeti
kurulusunun bilgi yogun bir organizasyon
olusu, destek ve temel strecleri optimize



etmek icin buyUk bir talebin varlig,
yogun verimlilik- etkinlik talebi, daha
kaliteli hizmet igin gereklilikler ve buna
iliskin bilginin temini bunlardan bazilaridir
(Sullivan vd., 2004). Rubenstain ve
Geisler'e (2005) gore ise saglik hizmeti
veren kurumlar ya da hastaneler, tim
dlzeylerde bilgi yonetimine intiya¢ duyar.

1. Tibbi hatalarin énlenmesine ydnelik
raporlama sistemlerinin kurulmasi,

2. Temel ve 6zel fonksiyonlar icin bilgi
depolarina kdpru kurma,

3. Kendi ve diger organizasyonlarin
tecribelerinden 6grenme,

4. Kaynakc¢a zengin ya da daha guglu
birimlerden alinan tecrtibelerle kaynakca
fakir birimleri desteklemek ve maliyet
tasarrufu saglama,

5. Hasta hizmetleri ve verimliligin
gelistiriimesi gibi konularda kullanilan
metotlarin degisimi igin,

6. Ise uygun personelin ise alimi,

7. Organizasyonel dizayn,

8. Alet ve malzemelerin uygun sekilde
kullanimi,

9. Pahall malzemelerin tekrar tekrar
aliminin engellemesine yonelik egitimi,

10. Is akislarinin duzenlenmesi,

11. Hastalik ydnetiminden enfeksiyon
kontroline kadar tim asamalarda saglik
hizmetleri bilgi yonetim uygulamalarina
gereksinim duyarlar (Rubenstein ve
Geisler, 2005).

Saglik hizmetlerinde bilgi
ybénetiminin amaci

Saglik hizmeti veren kurumlar, en iyi
uygulamalari gerceklestirmek igin karar
destek sistemlerine, hastalarin tani
ve tedavisindeki hatalarin azaltilarak
hasta gtvenligini artirmak icin temel
bilgi faaliyetlerine gereksinim duyar.
Ayni zamanda saglik hizmeti sunan
organizasyonlar, hasta tedavilerinin
kalitesinin gelistiriimesi icin de bilgi yo-
netimine ihtiya¢ duymaktadir (Hirakis ve
Karakounos, 2008). Wickramasinghe ve
Geisler'e gore saglik hizmetlerinde bilgi
yoénetiminin rold, hem klinik hem de idari
uygulamalarda énemli olabilmektedir.
Klinik uygulamalarda, medikal bilginin
paylasiminin artmasi ve kanita dayali
tecrUbelerin organizasyon iginde ve
organizasyonlar arasinda dagitimi ile
daha etkili uygulamalar ortaya c¢ikarila-
bilir. Nihayetinde bilgi yonetiminin rold,
klinik ve idari fonksiyonlar arasindaki
baglantilarda 6zellikle énemlidir. Ge-
nellikle bu iki kategorinin faaliyetleri,
mesleki uzmanlagsma, organizasyonun
roll, uygulama standartlari ve amaglari
gibi farkliliklarla ayrilir (Wickramasinghe
ve Geisler, 2007). Bilgi ydnetim faaliyet-
leri araciligi ile mevcut ya da potansiyel
bilgi kaynaklarini, organizasyonun
islevlerini en iyi sekilde gerceklestirmek

Uzere kullanmak her saglik hizmeti veren
organizasyonun temel amaglarindandir.

Ancak ¢cogu hastaneler sahip olduklari
bilginin farkinda degildirler. Ayrica bilgi
sermayesi, genellikle calisan kayiplari,
yUksek calisan devir hizlari, maliyet
tasarruf tedbirleri, uygunsuz dékiman-
tasyon araciligi ile kaybedilir. Hastanenin
entelektlel bilgisini dejenerasyondan ve
kaybedilmekten korumak, bilgi yénetimi-
nin énemli hedeflerinden biridir (Sharma
vd., 2005). Saglik hizmetlerinde, saglik
hizmeti profesyonelleri i¢in (hatta has-
talar ve diger calisanlar icin de) yuksek
kalitede, bilgilendiriimis, maliyet etkin
hasta kararlari vermede, yardim edecek
pragmatik, efektif, optimal bilginin sag-
lanmasi, dizenlemesi ve gelistiriimesi
saglik hizmetleri bilgi yonetiminin temel
amacidir. Kurumda, kurum igcindeki
departmanlarda, personelin kafasinda,
diger organizasyonlarda ve kendi bilgi
kaynaklarinda bulunan bilginin kurum
misyonunu gergeklestirmede kullaniima-
sini saglamak, saglik hizmetlerinde bilgi
yonetiminin bir diger amacidir. Saglk
hizmetleri sunum sistemlerinin etkinlik,
verimlilik ve kalitesinin gelistirimesine
iliskin yaratici bilginin gelismesi ve
bu bilginin kurumsal is akislarinda
buttinlesmesi araciligr ile bu amaglar
gerceklestirilir (Abidi, 2008).

Sharma ve arkadaslarina (2005) goére
saglik hizmetlerinde bilgi yonetiminin
amaci, hasta sonugclarini ve klinik uygu-
lamalari iyilestirmek, saglik hizmetlerine
etkinlik ve yenilik getirmektir. Daha iyi
saglk hizmet bilgisi, kurum icinde
isbirliginin yayginlastirimasi, i¢ kay-
naklarin etkin kullaniminin saglanmasi
ve bilgi yénetiminin bir kaynak olarak
hizmet etmesi ile mumkdndur. Wahle ve
Groothuis'e gore ise bilgi ydnetimi uygu-
lamalarinda bir takim amaglar izlenebilir.
Deger yaratan bilgi yonetiminin belirttigi
onemli amaclardan bazilar sunlardir:

1. Daha iyi sekillendiriimis kararlar verme.

2. Tum organizasyon boyunca duzenli
faaliyetler.

3. Surekli bir iki basamak yukariya dogru
gelisen 6grenen organizasyon olma.

Elde edilecek sonuglar itibariyle de; ortak
hedef ve politika belirleme, daha guclu
rekabet, kalitede iyilesme, verimlilik artisi
ve tasarruf maliyeti saglamaktir (Wahle
ve Groothuis, 2005).

Sonug olarak saglik hizmetleri bilgi
yonetimi yaklasimi, saglik hizmeti sunan
kurumlarda énemli bir kaynak olarak
saglik hizmeti bilgisinin dnemli bir deger
oldugunu savunur ve saglik ciktilarini
gelistirmek i¢in klinik uygulamalarda
bilginin aktariimaslyla ugrasir. Bu ugrasin
taraflari arasinda hem saglik hizmeti su-
nan profesyoneller, hem de saglik hizmeti
alanlar yer alir. Saglik profesyonellerinin

istegi, sadece bilgiye kolayca ulagsmak
degildir. Ayni zamanda onlar, karar ver-
meyi desteklemek igin glincel ve mevcut
bilginin klinik is akislarina kesintisiz olarak
dahil edilmesini talep eder. Ayni sekilde
hastalar da kendilerinin saglik hizmet
alim sUreciile basa ¢cikmak ve bu sureci
anlamaya yardim edecek kisisel bakim
haritalarini 6grenmeyi ve bakimla iligkili
egitimi arzularlar. Bu yaklagimda saglik
hizmetleri bilgisi, sadece bir kaynak
degildir, ayni zamanda ve daha ¢ok bir
hizmettir (Abidi, 2008). Dolayisiyla bu
yaklasim, dogru ve guncel bilgiyi dogru
yerde, gereken zamanda ve en uygun
bicimde saglama amaciyla bilginin
kullanilabilirligini saglama ve glven
altina alinmasina imkan verir.
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TIP TARIHI

Orta Cag Avrupa'sinda

salginlar

Dog. Dr. inci Hot

oma Imparatorlugunun
¢OkusU ile Rénesans’a ka-
dar strecek, Hiristiyanhigin
yayllmasi ve kilisenin etkin
olmasiile birlikte Avrupa’da
bin yillik Orta Cag dénemi
baslamistir. Orta Cag'in karanlhk do-
neminde skolastik felsefe, din, kilise
ve inancglari kéru kérune benimseme
tavri egemen olmustur.” Genel olarak
500-1500 vyillari arasindaki dénemi
kapsayan Orta Cag, baska bir gorise
g6re 6. ylzyilda gérulen Justinien vebasi
(543) ile 14. yuzyildaki blytk bir ntfus
kaybina neden olan Avrupa vebasi salgi-
ni (1348) arasindaki dénemi kapsar. 34
Bilimsel gelismelerin engellendigi, bilim
adamlarinin kabul ediimedigi Orta Cag'in
karanlk dénemini yasayan Avrupa, 11.
ve 12. yiizylllarda ise Islam bilginlerin
eserlerinin Endulus ve Sicilya yoluyla
Latinceye terclime edilmesiyle uyanig
dénemine girilmistir.(M

Orta Cag Avrupa’'sinda saglik durumu
denince akla gelen ilk konulardan biri
salginlardir. Bu dénemde insanlar,
daha 6nce hi¢ olmadigi kadar, bulasici
hastaliklarin olusturdugu salginlarla mu-
cadele etmek zorunda kalmiglardir. Tarih
boyunca hastalik ve éluimleri etkileyen
faktorler arasinda; tarim toplumlarinin
gelismesi ile insanlarin hayvanlardan
gecen hastalklardan etkilenmesi,
yerlesik sisteme gecis slrecinde temiz
su bulma guglugu, farkli bélgelerde
yasayan insanlarin iletisiminin artmasi
ve kentlerin kurulmasiyla insanlarin bir
arada yasanmasi sonucu gelisen blyuk
salginlarin oldugu go6rulmektedir.®
insanlarin hijyen kosullarinin kot ol-
masi, bakimsizlik, surlarla ¢evrili Orta
Cag sehirlerinin ¢ok kalabalik olusu,
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etmektedir.

kotU idare, batil inanclar, savaslar ve
beraberinde gelen ahlaki ¢okuntuler
salgin hastaliklar icin uygun bir zemin
hazirlamistir.® Avrupa’da yasayan in-
sanlar, Hiristiyanligin ilk dénemlerinde
ruhlarini kurtarmak icin beden temizligini
ihmal ederlerdi. Evlerinde banyo, hela ve
su bulunmazdi. Oysa Islam dinyasindaki
sehirler havadar ve temiz olup burada
yasayan insanlar hamamlari bedenle-
rini temizlemek icin kullaniyorlardi. 7
Bernard de Gordon’un (1307) eserinde
bahsettigi Orta Cag'daki sekiz hastalik;
hiyarcikli veba, akciger tuberkUlozu,
epilepsi, uyuz, erizipel, sarbon, trahom
ve clizzam bulasici olarak kabul edilirdi.
Orta Cag'in bUyUk salginlarl arasinda
kara 6lUm ve frengi, clizzam, St. Anthony
atesi (ergotizm), skorbut, dancing mania
(epidemik korea), bir tr grip olan terleme
hastaligi vardi.® Birgok bulasici hastalik
Avrupa'ya Hagli Seferleriile taginmistir.®

Veba

Roma Iimparatorlugu'nun cokistine
neden olan etkenlerden biri; salgin has-
taliklarin, vebanin yaptigi tahribatti.® Emil
Littre, veba adinin bircok epidemik
hastalik icin kullanildigini, bu adin aslinda
sadece Dogu salgini (Peste d’Orient) ya
da hiyarcikli (bubonik) salgin igin kulla-
nilmasi gerektigini sdylemistir. Kara 6l1im
olarak bilinen vebanin ilk olarak isa’dan
320 yil kadar 6nce Filistin'de gortldugu
tahmin edilmektedir.'® Vebanin tarihte
yol agtigl pandemilerden ilki Bizans-
Konstantinopolis'te gérulmustar. 542
yilinda Misir'da baglayan bu salgin, ticaret
yollariniizleyerek Sus ve Konstantinopolis
tzerinden Irlanda’ya kadar yayilmistir.
6. ylzyillin Romali yazari Procopius, bir

1993 yilinda istanbul Universitesi Fen Faklltesi Biyoloji Bolimi’'nden mezun
oldu. Ayni yil géreve basladigi Cerrahpasa Tip Fakultesi Tip Tarihi ve Etik
Anabilim Dal’'nda 1996 yilinda yUksek lisans, 2002 yilinda doktora egitimini
tamamladi. 2005 yilinda Aimanya’da 6 ay Georg-August Universitesi Tip Tarihi
ve Tip Etigi Bolumu’'nde gozlemci arastirmaci olarak bulundu. Tip tarihi ve etik
alaninda galismalar yaptigi Cerrahpasa Tip Fakultesi'nde gérevine devam

eserinde, etkisi U¢ yil stren bu salgin
sirasinda Konstantinopolis’te giinde 5-10
bin kisinin hayatini kaybettigini belirtmistir.
("M Hastaligin kuzeybati Avrupa'ya kadar
yayildigl, ancak daginik ve kuguk kdylu
topluluklarinin gok fazla zarara gérmedigi
tahmin edilmektedir.® 770’li yillara kadar
Avrupa'da baska hiyarcikli veba salginlari
yasandiysa da, sonraki 600 yil boyunca
bagka salgin gértlmemistir. Justinyen
zamaninda goérilen ilk salgin gibi ikinci
salgin da Dogu'dan yayilimistir. Buylk
Veba Salgini, Kara Olim ya da Kara
Veba (Black Death), olarak bilinen bu
salgina yersinia pestis adi verilen bir bak-
terinin yol a¢tigi dusunulmektedir.® 1219
1330'larda dunya ikliminin degisimi ile
sicak ve kuru rlizgarlarin bakteri, pire ve
hayvanlari Mogollarin yerlesim alanina
strmesiyle, hastalik etkenleri Asya ve
Avrupa’'da yayilma firsati bulmustur.(®
1331'de Cin’e ulasan salgin, ticaret yollari
ve Mogol ordulari araciligi ile 1346’da
Kinm'daki Ceneviz kenti Kefe'de yayilmis-
tir. Kefe sehrini kusatan Tatarlar, direnisi
kirmak icin vebadan élenlerin cesetlerini
mancinikla sehre attilar. Hastaliktan
kurtulmak icin Kefe’'den kalyonlarla kagan
Cenevizliler salgini Avrupa’ya tagimistir.®
Hastalik 1347 Aralik ayini takip eden 18 ay
icinde ltalya nifusunun % 60'Inin hayatini
kaybetmesine neden olmustur.® Salgin
1347 yil sonunda Akdeniz Uzerinden
gUney Fransa’ya, bir yil sonra da kuzey
Fransa ve guney ingiltere’ye ulagmustir.
Gronland’a kadar ilerleyen hastalik,
daha sonra doguya yonelerek 1350 yili
Aralik ayinda Moskova'ya varmistir.® ™
Pandemi, 1353 yilinda tum Avrupa’da
yayllmistir.® 1350-1536 yillari arasinda
ortalama on yilda bir Avrupa’'da farkli
yerlerde salginlar yasanmigtir.® 1113



Orta Cag'da sefaletle tanigsan Avrupa’'da
ekim yapilamadigindan kithga bagli
olumlerin artmasi, ntfusun azalmasina
neden olmustur. 1348 yilinda Avrupa’da
blydk bir ndfus kaybina neden olan,
60 milyon kiginin hayatini yitirmesine
yol acan vebanin nedeni hakkinda
degisik gorusler vardir. Mogol yayillmasi
ile Kinm'dan, Turkler ile Anadolu’dan
baslayan biyolojik denge bozulmasi
hastaligin baglamasina neden olsa da,
bunu o gunidn kosullarinda sonuglari
ile degerlendirmek mdmkuin degildi.
Kilise hastaligi bozulan ahlaka karsi
tanrinin bir cezasi olarak goérurken,
aristokratlar koylUlerin itaatsizligini neden
olarak gosteriyordu. Hastaligin sebepleri
arasinda; dunyanin sonunun geliyor ol-
masl, yildizlarin hareketi ile Yahudilerin,
Hiristiyanlarin kuyularina zehir atarak
hastaligi yaymalari da gésteriimekteydi.
Bunun sonucu Yahudilerin cesetleri
sarap ficilarinda Ren nehrine atiliyor,
diri yakiliyor veya evlerinin kapi ve pen-
cereleri drllerek 6lume terk ediliyorlardi.
® 14, ylzyildaki veba salgini insanlarin
yasamini altust etmistir. Salginlar toplum-
dakargasa ortami yaratmisti.® Insanlarin
vebadan kirildigl bu dénemde alinan
onlemler cok azdi.® Salgin kisa sUrede
aileleri yok etti ve blUyuk acilar i¢cindeki
toplum buytk bir ¢éztlme yasand.®
Bazilari bulundugu yerden uzaklasmayi
planlarken bazisi kaderine razi olmayi
seciyordu.”) Avrupa’da kotl beslenen
halk mikroba direng gésteremiyordu.

Diger taraftan farelerin bulundugu
toprak evlerde yasayan yoksul halkin
kacacak maddi guct olmadigindan
vebadan daha c¢ok kiriliyordu. Ol
yakinlar cesetlerden uzak durmayi
tercih ediyorlardi. Korku igindeki din
adamlari dini vazifelerini yapabilmek icin
olulerin yanina bile yaklagsamiyorlard.®
Bu surecte dinsel gorevler terk edildi;
kiliseler aciktiancak glnah ¢ikarma ya-
pilmiyordu. Buralarda cesetler veya 6lU
kemikleri toplaniyordu.® Veba hastaligi
¢ok sayida din adaminin da élimdne
neden oldu. Hastalik kilisenin otoritesini
de etkiledi. Halk din adamlarinin salginlar
karsisindaki acizligine tanik oldu.® Has-
talik ve salginlar géraldtkleri dénemin
sosyokdlturel ve ekonomik kogullarindan
etkilendikleri gibi, bu kosullari da etkiledi-
ler.®Veba sonucu yasanan olumlerin yol
actigi nufus kaybl, toplumsal dengeleri
altst etti. Kentlerdeki nifus kaybi, kdy
ve kent arasindaki ekonomik iligkileri
degistirdi.”? Salginlarin neticesinde
nufusun azalmasi ile Ucretler artti, feo-
dalizm yikildi. Kéylerde yasanan toplu
6lumler nedeniyle 13. ylzyilda gorulen
issizlik sona erdi. NUfusun azalmasi
sonucu yeni arayiglara giren Avrupali
tlccarlar Asya'ya, Afrika’'ya ve “yeni
dinya”ya musteri bulmak igin gittiler.
Avrupa, 13. ylzyildaki nidfusuna ancak
16. ylzyilda ulasabildi.(®

Salginlar, olusturduklari toplumsal, eko-
nomik degisimlerin yani sira hekimligi de

Orta Cag Avrupa’sindaki
salginlar hekimligi de
etkiledi. Tibbin yasananlar
karsisindaki acizligi,
insanlari rasyonellikten

ve bilimsel ydntemlerden
uzaklastirdi. Hekimler
uzun dualar, muskalar,
baharatlar ve kan akitma
seklinde veba receteleri
dagittilar, bununla birlikte
hastalarini tedavi ederken
hayatlarini da kaybettiler.
Hastaligin tibbi tedavisi
yoktu; yapilabildigi
kadariyla cesetler
kaldiriimaya calisiliyor ve
hastaligin gértldtgu evler,
iclerindeki insanlarla birlikte
tahtalar ile 6rtluyordu. ..
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etkilediler.("12.14) VVeba hastaligi hekim-
lerin itibarini kaybetmesine neden oldu.
Tibbin yasananlar karsisindaki acizligi,
insanlari rasyonellikten ve bilimsel yon-
temlerden uzaklastirmistl.® Hekimler
uzun dualar, muskalar, baharatlar ve kan
akitma seklinde veba receteleri dagit-
tilar, bununla birlikte hastalarini tedavi
ederken hayatlarini da kaybettiler.(”- 1
Hastaligin tibbi tedavisi yoktu; yapila-
bildigi kadariyla cesetler kaldiriimaya
calisiliyor ve hastaligin géraldtugu evler,
iclerindeki insanlarla birlikte tahtalar ile
oruldyordu.® Salginlar karsisinda garesiz
kalan halk; buyd, sihir ve efsunlarin yani
sira azizlerden de yardim umuyordu.
Bu surecte Aziz Roch ve Sebastian’'in
vebaya, Aziz Yunus'un (Job) cizama
sifa getirdigine inaniliyordu.(® Bu dé-
nemde hekimler kendilerini ¢uirimekte
olan cesetlerin ve sigliklerdeki akintinin
kotu kokusuna kargl gaga seklindeki
kismina sirke ve glzel kokulu stngerler
yerlestirdikleri maskeler ve kiyafetlerle
kendilerini  korumaya caliyorlardi.®
Avrupa’daki bir¢cok sehrinde belediye
hekimleri, 6lU kaldiricilar, mezar kazicilar,
ev bekgileri ve tutstculerden olusan bir
grup, salgin hastalikla mtcadele igin
ticareti yasaklama, hastalari tecrit etme,
oluleri gémme, evleri ilaglama, sokak
kapatma, isbirligi etmeyenleri tutuklama
ve iskence etme ile 6zel mulku yakma
yetkisine sahiptiler. Fakat bu gérevlerin
¢ogu yerine getirilemedi. Saglik hizmet-
lerinin gelismesi ve agilan kurumlar, has-
taligin ilerlemesini Avrupa’da tamamen
yok etmese de durdurdu.(™

Salginlar, koruyucu saglik distincesinin
ve bu konuda verilecek hizmetlerin yapi-
lanmasina da énculik etmistir. Karantina
orgutlerinin kurulmasi 14. ylzyilda veba
salginlar ile baglamigtir. Hastalikla
mUcadele icin toplumsal énlemlerin
onemi fark edildi ve dlzenlemeler ya-
pildi. Venedik ve diger kiyi sehirlerinde
alinan saglik énlemleri arasinda; evlerin
havalandiriimasi, buharla dezenfekte
edilmesi, enfekte oldugu sUphesitaglyan
her tlrlU esyanin yakilmasi gibi tedbirler
vardi.® Almanya ve italya’nin zengin
kesimlerinde soylu ve tlccar kesim,
saglik heyetleri ve veba evleri kurdular,
karantina uyguladilar, vebanin yol actigi
tahribati degerlendirmek icin 61U kayitlari
tuttular. Zenginler villasinda, alt siniftan
hastalar kalabalik hastanelerde yirmiile
seksen gun arasinda degisen strede
tecrit ediliyordu. Hekimler hastaligin
kendisine bulasacag! korkusu ile has-
tanelerden uzak durup daha alt bir sinif
olarak gdrulen, hastanede kalan cerrah-
lara yapiimasi gereken tedaviyi sokaktan
bagirarak anlatiyordu.® Venedik'te
1348 yilinda kurulan saglik komisyo-
nun olulerin 6zel yontemle kaldiriimasi,
sokaklarda cesetlerin birakilmamasi,
disaridan gelen yolculara kargi alinmasi
gereken dnlemleri denetlemek goérevleri
arasindaydi. Salginlarla micadelede
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bazi sinirlamalarin gerekliligi anlasild.(”
1377 yiinda Adriyatik yoluyla Venedik’ten
gelen gbcmenler Ragusa’da (bugutnku
Dubrovnik/Hirvatistan) tecrit edildi. Deniz
yoluyla gelen yolcularin kent ve limanin
uzak bir yerinde énce 30, daha sonra bu
sUrenin yeterli olmayacagi gerekgesiyle
40 gun boyunca kalmalari zorunlu hale
geldi. Bu uygulamadan italyanca kirk
anlamina gelen quaranta sézctgune
dayanilarak karantina kelimesi kullanil-
maya baslad.® Karantina uygulamasi
italya limanlarinda baslayarak tim
Avrupa’ya yayildi.(® Halk saghgi 6n-
lemlerinin gelismesi Orta Cag tibbinin
olumlu yanlarindan biriydi.'"” Vebanin
ve yol agtigl tahribat, 14. yuzyil sana-
tini da etkilemistir. Hastaligin epidemik
formunun tanimlanmasi Boccaccio,
Procopius, Samuel Pepys gibi tip digl
yazarlar tarafindan daha basaril yapil-
dig! dustnulmektedir.(? ltalyan yazar ve
sair Giovanni Boccaccio “Decameron”
isimli eserinde 1348 yilinda Floransa’da
ortaya ¢lkan veba salginini anlatmigtir.
Boccaccio da bu streci Tanrinin bir
gazabi ve yildizlarin etkisi olarak de-
gerlendirmistir.1 1. 15.16) GunUmUzde
kemirgenler araciligi ile dogal yollardan
bulasan vebanin gortlmedigi tek Ulke
Avrupadir.®

Cilizzam

Tum salginlar igin veba (taun) kelimesinin
kullanildigr gibi, Orta Cag'da clizzam
kelimesi de sedef ve egzama gibi
enfeksiyéz olmayan deri hastaliklar
icin de kullaniimaktayd.. ibraniler, Yu-
nanlilar ve Romalilar tarafindan bilinen
bu hastalik Kuzey Avrupa’da 6. ve 7.
ylUzyillarda gérulmeye baslandi. 13.
ve 14. ylzyillardaki korkung¢ artigin
nedeni hacl seferleri sirasindaki halk
hareketlerine baglaniyordu.® & o
Cuzzamli kisiye uygulanan tedbirler tecrit
ve damgalama seklindeydi.®'” Clizzam
ve diger salgin hastaliklarda hekimlerin
umarsizligi karsisinda kilise hastalari ve
gevresini korumak igin, onlari toplumdan
ayirma isinde 6ncullk etti.®° ™ Boylece
Avrupa’da salginlar nedeniyle koruyucu
hekimlik alaninda kuguk bazi adimlar
atilmig oluyordu. Tevrat ve deneyimler
clzzamin bulasiciligi ve hastalari ayir-
mak gerektigini sonucuna gotirmasty.(™
Cuzzamliya toplumdan ayirmak igin bir
veda téreni yapilirdi ve sonunda papaz
tarafindan cizzamlinin uyacagi yasaklar
okunurdu; halka agik kuyulardan su
icmemek, ¢ocuklara dokunmamak,
kiliseye gitmemek... Orta Cag hekimleri
clzzami cinsel iligki ile gecen bir hastalik
olarak tanimlamiglardir.? Ctizzamlilar
mulkleri Gzerindeki haklarini kaybederler,
Hiristiyan mezarligina gémulemezlerdi.
13. yUzyilin ortalarinda Londra ve Paris
sokaklarinda ctizzamlilarin dolagsmasi
yasaklandi.? Koétu bakislarlyla kay-
naklari kirlettikleri ve salginlara neden

olduklarr 6ne surulerek fakir hastalar,
Fransa’da 1309, 1316 ve 1321 yillarinda,
Almanya’da ise Aachen’da 1321'de batil
inanigli halk grubu tarafindan canli canli
yakilmiglardir.™ Orta Cag'da clzzamli
kisi toplumdan diglanarak bir gesit 6lim
mahk(imu olarak basibos dolasmakta,
aclk arazide kulUbede yalniz yasa-
maktaydi. Clzzamlilar saglikli olanlari
uyarmak amaci ile ¢an, zil, istediklerini
isaret etmek icin sopa, su matarasi
ve sadaka canaklarl tagimaktaydilar.
Hasta kisilerin farkli giyinmesi mecburi
idi.® %12 Heine, “Luneburger Chronik”
adli eserinde bu durumu sdyle tasvir
etmigtir: “Yasayan dldler, yizlerini bir
baslikla kapatarak bastan ayaga kadar
Srttiinmds bir sekilde ortalikta bir ileri bir
geri dolasir, ellerinde Lazarus ¢ani adi
verilen bir ganla gelislerini tam zamanin-
da haber vererek insanlarn yollarindan
cekilmeleri icin uyanriardi”.®

Avrupa’da clizzamin arkasinda biraktig
hastaneler olmustur. Clzzamlilar igin
toplanan bagiglar ile bu hastaneler
diger hastalari da bakabilecek kadar
kalkinmigtir. 4. ylzyilda clizzam hasta-
nesi Konstantinopolis'te Zodicus isimli
bir cizzamli tarafindan yaptirimigtr.('?
Hastaligin yayiimasi ile Katolik kilisesi
clzzambhlanin hayir dualarini almalar
ve Hazreti isa'nin rizasini kazanmak igin
zengin soylulara bu hastaneleri agma-
larini 6nerdi.” ' Clzzamlilar dnceleri
sehir surlar disinda basit kulGibelerde
yasarken sonra manastir benzeri yerlere
kapatiimistl. 12. ylzyildan sonra belli
bir hastane tipi gelisti. Buralarin ihtiyaci
kilise tarafindan karsilaniyordu. Din
adamlarinin yonettigi ve kirsal alanda
kurulan bu yerlere clizzam stphesiolan
herkes kapatiliyordu. Stpheliler baslan-
gicta hasta olup olmadiklari konusunda
izlenmekteydi. izleme gérevi 6nce kilise
sonra da kent yonetiminin belirledigi tibbi
komisyon tarafindan yGrGtultrdd. Ancak
son karari sehirdeki yluksek ritbeli papaz
vermekteydi.('” 13. ylizyllda hastaliga
karsi Avrupa kentlerinde 220 adedi
ingiltere ve iskogya'da, 2 bin adedi ise
Fransa’da olmak Uzere toplam 19 bin
clizzamli evi agiimistl.® ™ 1871 yilinda
Hansen tarafindan kesfedilen Mycobac-
terium laprae mikrobunun neden oldugu
clzzam, Avrupa’da 15. ylzyilda ortadan
kalkmistir.®:©)

Frengi

Frenginin ilk ne zaman ortaya ¢iktigl
tartismalidir. Doguda, hastaligin eskiden
beri var oldugu kabul edilirken Batr'da
Avrupa’ya Amerika'dan geldigi iddiasi
genel kabul gérmektedir. Bu teoriye
gore Frengi hastaligi Avrupa kitasina
1493 yilinda Christophe Colomb ve
adamlarinin Bati Hint Adalar’'ndan
Haiti'yi ilk ziyaretleri ile gelmistir. Has-
tallk bu tarihten sonra 50 yil boyunca



bir epidemiye yol agmistir. Colomb’'un
o@lu Ferdinand, 1509 yilinda yazdigi
biyografide, Haiti adasinda yaygin olan
bu hastaligin babasinin gemicilerinde de
goraldugdnd bildirmistir. Ispanyol kadin
ve askerlerine bulasan hastalik askerler
aracih@i ile tum Avrupa'ya yayildigi
dustnulmektedir. Hekim ve sair Giro-
lamao Fracastoro, 1530 yilinda yazdigi
Syphilis sive morbus gallicus adli siirinde,
syphilus kelimesi ile hastaligi ilk defa
isimlendirmistir.('® '8 Hastaliga, geldigi
dusunulen olasl kaynagina goére isim
verilmekteydi. Ispanya'da “Hispanola
hastaligr”, Napoli'de “ispanyol hastali§”
ve “Fransiz hastali§’”, Fransa'da “italyan
hastaligl” olarak isimlendirilmisti.("®
15. yUzyilda fuhusun yaygin olmasi
nedeniyle Avrupa’da hastalik yaylima
imkani bulmustu.?”

13. ylzyillda Romalilarin hamam ge-
lenegi Avrupa’da revacta idi. Umumi
hamamlar hem yikanip temizlenilen,
hem eglenilen, hem de insanlarin cinsel
acliklanini giderdikleri yerlerdi. Ancak
frenginin yayginlagsmasi sonucunda
insanlar hastallk korkusu ile hamama
gitmeye cesaret edemedi ve buralar
15. ylzyildan itibaren kapatildi.?-3 12
Almanya ve isvigre frengililerin hanlara ve
umumi hamamlara girmesini yasaklamis-
tI. Paris’te hasta yabancilarin sehri terk
etmeleri, yoksa idam edilecekleri bildiril-
misti. Hekimler veba ve diger salginlarda
yaptiklari gibi frengi tedavisinden de
uzak durdular. Hekimler “vicudun en
bayagi ve utanilasi yerinde ortaya ¢ikan”
bir hastalikla igleri olmadigini sdyleyerek
bu hastalarla ilgilenmediler. Frengililerin
tedavisi berberler, cerrahlar, sarlatan
hekimler, sahte ila¢c ve civa saticilar
tarafindan yapildi. Clizzam, uyuz gibi
cilt hastaliklarda kullanildig igin frengi
tedavisinde de civayl merhem veya
buharindan yararlanarak kullandilar.
1550°de hastalik etkisini buyuk dlgide
yitirdi.(2)

Orta Cag’da gériilen diger
bulasici ve salgin hastaliklar

Cicek hastaligi 6. yUzyilda Avrupa ve
Yakindogu'da iyi bilinen bir hastalikti.
Ylzyilin sonunda Arabistan’da salgin
yapan hastalik Avrupa'ya yayilip, 570 yi-
linda ltalya ve Fransa'da, 581'de Tours'da
goéralmustr. “Pestilentia Faucium” adi
verilen hastalik, ayni yillarda Roma’da
da bir salgina neden oldu. Fransa ve
italya’da tahribata yol agan Asya ve
Afrika menseili hastaligin 11, 12 ve 13.
ylzyilda Avrupa'da yaptigi salginlarin
nedeni Filistinden dénen Hagclilar ve
Hiristiyan hacilardir. Cogunlukla kizll,
sucicegi ve frengiile karistinimistir. Cok
uzun yilardir bir tdr dogal bagisiklama
olan saglam kisilerin gicek hastasinin
deri dokdntuleri ile yapay olarak has-
talandinldigr yontemi; Cinliler, Hintliler

iranlilar ve dogu Afrika halklar kullanmis
olmasina karsin Avrupali hekimler bu
yontemi kullanmamislardir.™ 9. yizyilda
goralen St. Anthony hastaligi-ergotism
(kutsal ates) el ve ayaklarda sancilara
sebep oluyor, nihayetinde bu uzuvlar
kangren olup kaybediliyor ve 6lumle
sonuglaniyordu.@ 29 Bu hastalik, 922
yilinda Fransa’da 40 bin kisinin haya-
tini kaybetmesine yol actl.® 1128-1129
yillarinda Fransa, Almanya, Hollanda ve
Fransa'yl kapsayan salgina neden olan
hastalik, kaynaklarin ifadesine gére 857-
1486 yillari arasinda 37 salgin yapmistir.
(" Hastallk, bitkilerin ekimi ve depolan-
masi sirasinda ortamin nemli olmasi
sonucu tahillardan, ézellikle cavdardaki
mantardan kaynaklaniyordu.® 9 Orta
Cag'da toplumsal histeriler yagsanmisti.
Dance Maniaque (St. Guy Dansi) olarak
bilinen bu tablonun, kolektif konvensiyon
histerisi oldugu belirlenmistir.1® Sehir
meydanlarinda el ele veren kadin, erkek,
cocuk ve yaslilar, kuvvetten dustnceye
kadar dans ederlerdi.>® Dancing mania
salginlari 14-16. yUzyillarda goruldd.(
Hastallk Almanya, Hollanda, Belcgika,
Luksemburg ve kuzey Fransa'yi etkisi al-
tina ald.® Orta Cag'da delilik bir hastalik
olarak kabul ediimemekteydi. Hastaligin
nedeni insanlarin seytanlar tarafindan
ele geciriimis olmasiydi. Bu durumlari
hastallk olarak kabul edilmediginden
bunlarla papazlar ilgilenmekteydi.
Dua okunan, mukaddes su serpilen,
efsunlanan bu kisiler nihayetinde iyiles-
mezlerse yakilirdi.2® ingiltere’ye yayilan
Sudor Anglicus (ingiliz terleme atesi)
1485 yilinda Bosworth Meydan Savasi
sonrasl ortaya ¢iktl. Gunler icerisinde
6lume neden olan bu hastalik genellikle
¢ocuk ve yasl kadinlardan ¢ok guglu
erkeklerin 6lumune sebep olmaktaydi.
GUndmuzde bir tur tifus oldugu ileri
sUrulen hastalik, ikinci kez 1507-1517 ara-
sinda goruldu ve 1529'da yaptigi salgin
tim Avrupa’yi etkiledi. Kuzey Avrupa’da
terleme hastaligi yaptigi salgindan sonra
birden ortadan kayboldu.® Kolayca ve
hizla degisebilen virtistn yeni turlerinin
ortaya ¢ikmasina neden oldugu grip,
1173-1427 yillan arasinda Almanya,
Ingiltere, Fransa, Hollanda ve Italya’da
salginlara neden olmustur.(" Hava yoluy-
la bulagmasi nedeniyle kolayca yayilan
hastallk, 16. yUzyilda ve sonrasinda da
salginlara neden oldu.® TifUs salginlari
tarihte daima savaglar, kitliklar ve yikimlar
sirasinda ortaya ¢ikmistir. Orta Cag'da
da yikanma aligkanligr olmadigindan
herkes pis ve bitliydi. ispanyollarin be-
dende olusturdugu mor lekeler nedeniyle
“tabardillo” veya “kucuk perde” adini
verdigi tifus, Kral Ferdinand Kurtuba'yi
kusattiginda 17 bin askerin 6limUne
neden olmustu. Skorbit, Orta Cag'da
Haclilarin gok aci ¢ektigi hastaliklardan
biriydi. Ozellikle 1500-1800 vyillari ara-
sinda binlerce insanin élimdne neden
olmustur.!" Yavas ilerleyen ama etkisi
bUyUk olan bu hastalik, 6zellikle 1600’14

yillardan sonra uzun deniz yoluna ¢ikan
gemicilerde ¢ok gortimustar.®

Orta Cag boyunca Avrupa'da insanlar
s6zUnU ettigimiz birgok bulasici hasta-
liklarin olusturdugu salginlarla micadele
ettiler. Salginlar, ndfus kaybi ile birlikte
ekonomik ve sosyal acidan toplumda
buyUk bir tahribata neden olurken; bu-
lasicilik fikrinin gelismesi, toplum saglig!
alaninda yeni politikalarin olusturulmasi
ve bakim hizmetleri veren kurumlarin
aciimasi gibi noktalarda koruyucu saglik
hizmetlerinin gelismesine yonelik atilan
adimlarda 6n ayak oldu.
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TIP TARIHI

Prof. Dr. Hasan Fevzi Batirel

uayenehanesi olan

hekimler arasina katil-

mama firsat kalmadan

sistem degisti. Yeni

hukuki duzenlemelerle

hem muayenehanesi
olup hem de kamuda calismak artik
¢ok zor. Muayenehane agcmak igin
tamamlamaniz gereken proseddrler de
cok fazlalasti. “Ah o eski zamanlar” mi,
yoksa “yeni sistem hepimiz icin daha
iyi”mi diyecegiz bilmiyorum. Amainsan
15-20 yillik zorlu bir eg@itimin ardindan
liyakatinin hem maddi, hem de manevi
olarak karsihgini bekliyor.

Yaklasik 5 yildir, 6zellikle 19 ve erken
20. yazyil tip kitaplarini veya tipla ilgili
¢ikmis dergi ve makaleleri topluyorum.
Kadikdy'deki sahaflardan birinde
aranirken sahafin eline yeni gegmis
bir Servet-i Finun dergisi dikkatimi
cekti. Derginin kapak resminde Cemil
Topuzlu Pagsanin resmi vardi ve resmin
altinda “Mesabhir-i Muassirin (asrimizin
meshurlarl): Operatér Ferik Saadetlt
Cemil Paga hazretlerinin muayene
odalan” yazmaktaydi. 20 lira gibi ucuz
bir paraya bu dergiyi koleksiyonuma
kattim ve kapakla iligkili olan makaleyi
dergi sayfalari arasinda aramaya bag-
ladim. Ahmed |Ihsan imzali makalede
Cemil Pasa ile yapiimig bir sdylesi vardi.
Aslinda makale, Cemil Topuzlu Pasa’nin
reklami ve muayenehanesinin tanitimin-
dan baska bir sey degildi. Bazi yerleri
agdali bir Osmanlica ile yaziimis olan bu
makalenin amatérce yapmis oldugum
tercimesini, IU Tip Fakultesi Tip Tarihi ve
Deontoloji Bolimdnden degerli hocamiz
Prof. Dr. Nuran Yildinm tashih ederek
katkida bulundu. TercUmeyi asagida
sunuyorum:

“Bu hafta butiin gazeteler tarafindan son
bir maharet-i fevkaladesi (6zel yetenedi)
daha ber-averde-i (yUceltilmis) lisan,
tebrik ve takdir olunan Doktor Saadetl(i
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\Uayene
‘arnten al

Cemil Pasa hazretlerinin Servet-i Finun
daima hayran-i iktidan, sitayiskar-1 husn-i
ahlakidir (guzel ahlakinin methedicisidir).
Bu muharrir-i &ciz ise sevgili doktora
karsi takdir ve hirmetten baska heman
kamilen (neredeyse tamami) beraber
gecmis bir 6mrdn, daima mutabik ve
muvafik (uyumlu ve denk) dismdus hissi-
yatin, nihayet pek yakin olan bir karabetin
(akrabalik, yakinlik) bahsedildigi bir
muhabbet-i samimiye besler.

Iste bunun icindir ki Servet-i Ftintin'da
derc olunmakta olan megahir-i muassirin
(cagimizin meshurlar) menazirine (gos-
terim), Pasanin dahi muayene odasiyla
Kttiphanesinin resimlerini ilave etmek is-
tedigimi séyleyince mahviyet-i mu’tadesi
(alislimis algakgonulltluguy) dzere: “Ihsan,
bunu bir eser-i muhabbetin olarak kabul
edebilirim, yoksa mesahir-i muassirinden
olmadigimi bana itiraf ettirmege hacet
yoktur” dedi. Lakin afvlanna magruren
soyleyelim ki, hazik (yetkin) operatérimiz
burada lizumundan ziyade mahviyet
gdsteriyor idi, bugin kendisi Osmanli
alem-i tababetinin (tip aleminin) cidden
medar-1 iftihandr.

Pasanin mesleginde teferriid eyleyece-
gini (seckinlesecegini) daha ilk icraat-1
tibbiyesi haber verdigi gibi bu meslek-i
celile (yuksek mertebeli meslege) olan
hevesini de henlz pek kiguk yasta iken
izhar (agik) etmis oldugunu Servet-i
Funun niisha-1 mimtazesindeki (ayri
sayisindaki) makalemde yazmistim. O
zamandan beri yirmi seneden ziyade
bir miiddet gluzar eyledi (gecti). Yani
araya uzun bir muddet-i tahsil (egitim
sUresi) ve yine uzun ve sasall bir devre-i
mesai girdi, Cemil Pasa middet-i tahsil-
deki gayretinin semeresi olarak Mekteb-i
Tibbiyeden 1302 (M. 1886) senesinde
sinifinin birincisi olarak ¢ikti. Ikmal-i
tahsil (eQitimini mikemmellestirmek)
icin Avrupada gegirdigi iki seneden
sonra baglayan sa’y ve gayret (calisip

NaNeclik ve
Nacak dersler

1970 yilinda istanbul'da dogdu. Marmara Universitesi Tip Fakultesi'ni (1994)
bitirdi. Gogus Cerrahisi Uzmani (1999), Docenti (2005) ve Profesort (2010)
oldu. 1997°de NATO bursu ile alti ay stireyle Mehmet Oz'tin departmaninda
arastirmalara katildi. 1999-2001 yillarinda Brigham and Women'’s Hospital,
Harvard Tip Fakultesi, Boston'da klinik Ust ihtisas doktoru olarak galisti. 2008-
2009 yillari arasinda vekaleten Marmara Universite Hastanesi Baghekimligini
yurttt. 2009-2010'da Kartal Lutfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesinde
gorevlendirme ile klinik sefi olarak ¢alisti. Temmuz 2010’'da vekaleten, Subat
2011'de asaleten Marmara Universitesi Tip Fakltesi Dekani olarak atandi. Dr.
Batirel evlidir ve iki gocuk babasidir.

cabalama) devresinde ise operatdrin
hemen her ay yeni bir muvaffakiyet-i
cerrahiyesini(cerrahi basarisini) isitmekle
mdftehir (6vUnUr) olduk. Son defa olarak
gecen Persembe glnud devietlt ismetlti
Saliha Sultan aleyhti’s-san hazretlerinde
kemal-i muvaffakiyetle (tam bir basariyla)
icra ettikleri haz’-1 batin (laparotomi)
ameliyatini zikr ederiz ki buna mikafaten
bir kita murassa (sirmali, kiymetli
taglarla stslenmis) nisan-1 Osmani’ye
mazhariyetle bekam (nail olmak, erismek)
buyrulmusglardir.

Cemil Pasa hazretlerinin  Mekteb-i
Tibbiye-yi Sahane seririyat-i cerrahiye
(cerrahi klinigi) hastanesine memur
buyurulduklanndan simdiye kadar
icra eyledikleri ameliyat-1 miteaddide
(tekrarlayan) ve muhtelifenin (farkl) bir
kita musavver (tanimlanmis) istatistiki
dahi matbaamizda tab olunmakia
(basiimakta) olup kariben nesr oluna-
caktir (yakinda yayinlanacaktir). Bu eser-i
muhime (6nemli eser) ihale edilecek
sathi bir nazar (yapilacak ylzeyse bir
bakis) bile Pasanin fevkalade maharetini,
muvaffakiyetini sa’y ve gayretini mikem-
melen ispat edecektir.

Pagsanin ameliyat odasiyla kdtliphane-
sinin resimlerini ¢ikarmak hususundaki
emelimiz pek eskiydi, fakat kendisinin
bir zamanini bulup fotograf makinemizin
kargisinda istedigimiz vaziyette durdur-
mak kolay mi? Falan giin falan saat
olsun diye verdigimiz kararlar kag defalar
bozuldu. Onun igin simdi seyreylediginiz
resimleri ¢ikardigimiz gun artik katiyen
azmetmistim, glya artik mania, mazeret
tanimayacaktim, yakani salivermem
diyordum.

Evvela, icerisi alat (aletler) ve edevat-i
cerrahiye dolu camekanin yaninda, ma-
sasi basinda resmini aldim. Bir de kdtdp-
hanede resim gikarmaga hazirlaniyorduk
ki pasaya hastalarindan birisinin aradigini



séylediler, nacar (¢aresiz) kitdphanenin
resmini durdugu gibi ¢ikardik. Orada
kendine bir vaziyet verdigimiz doktor cok-
tan hastasinin yanina varmig, bir tarafta
makinemiz kltliphanenin bos bir halde
olarak resmini ¢ikarmistl. Sultan Mahmut
Turbesi civarnndaki hanelerinde kéin olan
bu ameliyat odasi, mikrop durmasin igin
yagl boyal, zemini musamma ddégell,
masalarinin Uzeri mermerli vasi (genis)
ve aydinliktir, dolap parlak ve muvahhas
aletlerle, duvarlar bir takim hastalarin
ameliyattan evvelki ve sonraki sekillerini
gdsterir hem mtithis hem memnuniyet-
bahsg resimleriyle mizeyyendir (susludr).
Cemil Pasa kendine miracaat edecek
hastalan burada kabul eder.

Kutdphane ise ameliyat odasinin aksi
olarak nim muzlimdir (yari karanliktir).
Duvarlanni setr eden (6rten) koyu renkli
zarif KAgit, bir tarafi bastanbasa kaplamig
olan ici kdtlub-i tibbiye ve cerrahiye
dolu camekanin levni, caddeye nazir
iki pencerenin perdeleri, masa ve san-
dalyelerinin yizi hep bu hafif karanligi
arattinir, insana lezzet-i mdtalaa verir.
Bu odalarin birinde doktor maharet-i
cerrahiyesinin nazariyatini (goruslerini)
hazirlar, digerinde ameliyatini gdsterir.
O nazariyat-1 ameliyenin tehiyye olun-
dugu (hazirlandigl) kdtdphane bazen
iki, nihayet U¢ samimi refiki de cem
eder. O zaman mdtalaa yerine husu-
siyeti kadar saf, sevk ve setareti kadar
sade bir mukaleme (sohbet) baslar.
Ah, saibe-i menfaatten, riyadan ari
(korunmus), hulGs-i fakr U kalb ile idare
edilen musahabelere doyulur mu? Zaten
Cemil Pagsa ile ulfet-i hususiyesi (yakin
iliskisi) olanlar bu genc tabib-i kamilin
nasil pék ve saf bir kalbe, nasil lekesiz bir
vicdana malik oldugunu pekala bilirler.
Bu zatin hayat-1 hususiyesi (6zel hayati)
hayat-i ilmiyesinin (bilimsel hayatinin)
taht-1 tesirindedir (etkisi altindadir). Pasa
ameliyat-1 cerrahide Ilizumu mertebe-i
katiyette olan taharet ve nezafet (temizlik)
nasil muvaffakiyet-i cerrahiye-yi(basaril
ameliyati) temin eyliyor ise tahare-i kal-
biye (kalbinin temizligi) ve vicdaniyenin
de mukemmeliyet-i insaniyeyi mucib
olacagini teslim etmis ve kendine bdy-
lece namuskarane, ciddiyetperverane
bir meslek tayin eylemistir.”

Ahmed ihsan

Servet-i Flnun

Persembe 28 Mayis, Sene 1314
(9 Haziran 1898)

Sekizinci Sene-0On Besinci Cilt
210. sayfa yazisi
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Gorulecegi Uzere makalede ¢ok dikkat
gekici bazi cumleler bulunmakta.
Oncelikle biraz latife yaparsak, Pasa
hem kamuda calisiyor, hem de
muayenehanesi var. Hatta padisahin
kizini basaril bir sekilde ameliyat etmesi
Uzerine kendisine devlet nisani verilmis.
Bu durum hepimize tanidik gelmedi mi?
Hem kamuda veya kamu Universitesinde

calisip, hem de devlet buyuklerimizin
yakinlarini 6zel klinikte ameliyat eden
hekimler olmadi mi?

Pasanin egitiminin  uzun surdtgud
ve 1886'da tip faklltesinden mezun
olduktan neredeyse 10 sene yogun bir
sekilde ¢alistigi ve ancak ondan sonra
kendini gostermeye basladigl yazidan
anlasiimakta. Ayni durum bugin igin
gecerli degil mi? Muhendis, isletmeci
veya hukuk mezunlari mezuniyetlerinden
birka¢ yil sonra iglerinde ilerlemeye
baslarlar ve 40’li yaslara geldiklerinde
yeterli ekonomik birikimi saglayip
sirket yoneticisi konumuna dogru yol
alirlar. Oysa ayni liselerden mezun tip
ogrencileri cok calisarak girdikleri tip
fakultelerinden, 6 yilin sonunda mezun
olurlar ve meslekte yucelmeleri 10 vil,
blyUk cerrahi branglarda ise 15-20 yil alir.

Bununla beraber tum mesleklerin sira-
danlagmaya basladigi yeni dizende, tip
meslegi ve cerrahligin da itibari giderek
dusuyor. Bu sadece Turkiye'de degil,
tum dunyada hatta Amerika'da bile
gecerli. GoguUs kalp damar cerrahisinin
onculerinden John Benfield, www.ctsnet.
org web sitesinde "Ah o eski zamanlar”
baslglyla yazdigi makalesinde c¢ok
glzel ifade etmis: “Tip meslegini ve
gogus kalp damar cerrahisini karam-
sarlik kaplamakta. Ihtisasa baglayan
yeni asistanlann eskiler kadar is ahlakina
sahip olmadiklan ifade ediliyor. Ggus
kalp damar cerrahisine en zeki ve en
parlak tip égrencilerini artik cekemiyo-
ruz. 1996 yilinda acilan kadrolara 200
bagvuru varken, 2007 de basvuru sayisi
96'ya indi. Kadrolarin yizde 30'u bos.
Doktorlann daha az paraya daha ¢ok
calistiklar inkar edilemez. Halbuki geng
avukatlar, ekonomi ve yluksek teknoloji
uzmanlan ¢ok daha iyi kazaniyoriar. Bu
da zeki genclerin tip ve gégus kalp
damar cerrahisinden uzaklagsmalarina
neden oluyor.”

Ulkemizde tip mesledi hala en parlak
ogrencileri cekiyor. Ama bu bdyle devam
edecek mi? Hekimlerin son uygulama-
larla ¢ok yipratildiklari asikar. 6 sene tip
okuyorsunuz, TUS sinavini kazanirsaniz,
4-5 sene ihtisas yapiyorsunuz. Kaza-
namazsaniz veya ihtisas sonrasinda,
1,5-2 yil “mecburi hizmet” adi altinda
devlet yukumlulugu gorevi. Bazilar
sanssiz, iki kere mecburi hizmet yapiyor.
Erkekseniz 1 yil askerlik, akademik hayat
dustnuyorsaniz 1-2 yil yurt disi calismasi.
Yas oluyor 32-33. Bu asamadan sonra
hekimlerin bir miktar gelirlerini dusun-
meleri dogal degil mi? Eger iyi bir gelir
elde edilemeyecekse akademik hayatin
cekiciligi nerede kalacak?

38 yasinda katildigim 20'inci yil lise
mezuniyet toplantimizda, ekonomik
acgidan isin basinda olanlardan biriy-
dim. Lise arkadaslarimdan biri Pepsi
Co’nun Guneydogu Avrupa Bélgesel
Gelistirme Direktord, digeri St. Peters-
burg'daki Rénesans Insaat sirketinde
Ust diizey mudur, bir digeri ise Procter

Kapaginda Cemil Pasa’nin muayeneha-
nesindeki resminin basili oldugu Servet-i
Flnun dergisi.

and Gamble’in Afrika Direktort idi. Biri
Dubai'de Gillette’in mtdurd, gogu cesitli
bankada departman sefleri idi. En az
5-6 arkadasimin ise kendi sirketleri
vardi. Ben ise bir devlet Universitesinde
dogent konumundaydim. ltibarimin yine
de yuksek oldugunu sdylemeliyim ¢inku
sinifimizdan ¢ikan tek cerrahtim. Digl
seni, ici beni yakar misali...

Servet-i FUnun'daki makalede dikkat
ceken bir diger konu, Pagsa’nin muayene-
hanesinin bugunku Istanbul Il Saglik M-
durltgiine gok yakin olmasi. Bu durum,
tarihin bir cilvesi olsa gerek. Istanbul'da
yasamadan, bu sehrin gerceklerini
gérmeden sadece yasaklayarak bazi
seylerin duzelecegini distinmek, Pasa
hakkinda yazilan yazidan da anlasila-
cag Uzere, tarihi ve toplumsal yapiy!
onemsememek demektir. Ulkemizde
kamuiile ¢zelinyillardir var olan yozlasmis
birlikteligini kabul etmek mumkun degil-
dir. Ama bu kadar uzun strede yapilan
bir tip egitiminin ve zorluklarla elde
edilen liyakatin karsiliginin da verilmesi
gerekir. Bu karsiligr kamu veremiyorsa,
Fransa’da oldugu gibi en azindan bir
bdIUmUnU, mesai sonrasinda yapilan
calismakarsiliginda durumu musait olan
hasta vermek isteyebilir. Devlet, gictnu
hakkiyla denetleyerek gdsterebilir. Yetki-
lilerin, yapilan énerileri; “Hocam kontrol
edemeyiz, ayni yozlasma tekrar olur”
seklinde yanitlamalari, aslinda devletin
denetleme mekanizmalarinin yeterli
olmadiginin itirafi degil midir? Cemil Pasa
orneginde oldugu gibi mesleklerinde
yuksek mertebelere gelmis kisilere bazi
haklar taninmasi, liyakatlerinin 6dulu-
dur. Liyakate iltifat insanlik erdemidir
ve marifet iltifata tabidir. Bu tlkenin
en iyi yetismis insanlarina biraz iltifat
bekliyoruz...

Not: Hocamiz Prof. Dr. Nuran Yildinm'a
degerli katkilan nedeniyle ¢cok tesekkur
ederim.
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TIP TARIHI

oihhi Muze Atlas

Dr. ibrahim Topcu

Dr. Mahmut Tokac

alki saglk konularinda
bilgilendirme amaciyla
1926 yilinda yayimlanan
“Sihhi MUze Atlasi” adli
kitapta birgok levha/tablo
yer almaktadir. Kitaptaki
tablolarin kaynaklari olarak istanbul,
Ankara izmir ve Bursa Hifzissihha M-
zelerinin gosterilmis olmasi dolayisiyla bu
muzelerin halen olup olmadigini arastir-
ma ihtiyaci hissettik. Arastirmalarimizda
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Bursa ve izmirde herhangi bir mtizenin
olmadigini 6grendigimiz gibi buralardaki
tablolarin akibetinin ne olduguna iligkin
bir bilgiye de rastlamadik. Ankara’da da
bdyle bir mize olmadigl, Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Baskanhgrnin
deposunda birtakim tablolarin oldugu
ancak bir mize calismasi yapilmasi
dusUncesi dolayisiyla hentz sergilen-
medigi bilgisine ulastik. stanbul'da ise
halen il Saglik Mudurlugu bunyesinde

LY p

1975'de Istanbul’da dogdu. ilk ve ortadgrenimini Kadikoy ve Uskiidar'da
tamamladi. 1999'da istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi’'nden mezun
oldu. Cerrahpasa Tip Fakdltesi Deontoloji ve Tip Tarihi Anabilim Dal’ndaki
egitimimin ardindan Aralik 2004’ te uzman oldu. 2005 yilinda, énce Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne Bashekim Yardimcisi olarak, ardindan istanbul
Saglik Mudurligu’ne Mudur Yardimeisi olarak atandi. 2007-2008 yillar arasinda
Beykent Universitesinde Hastane ve Saglik Kurumlari Yoneticiligi yuksek
lisansini tamamladi. Halen istanbul Saglik Mudarluginde il Saglik Madar
Yardimcisi olarak géreve devam etmektedir. Evli ve 2 cocuk babasidir.

1963 Ordu, Unye dogumludur. 1979'da Unye Lisesi'nden, 1985'te iU Cerrahpasa
Tip Fakultesi'nden mezun oldu. 2000 yilinda iU Saglik Bilimleri Enstittist,
Deontoloji ve Tip Tarihi BélumU’'nde doktorasini tamamladi. 2002 — 2003 tarihleri
arasinda istanbul 112 Ambulans Komuta Merkezi Bashekimligi, 2003 — 2009
tarihleri arasinda Saglik Bakanl§ ilag ve Eczacilik Genel Mudarliginde Genel
Mudar Yardimeiligi ve Genel Mudrlik yapti. Halen istanbul Basaksehir Devlet
Hastanesi Baghekimi olan Tokag, ayni zamanda istanbul Medipol Universitesi
Tip Fakultesi'nde 6gretim gorevlisidir.

faaliyet gosteren Saglik Muzesi adinda
bir miize mevcut. istanbul il Saglik
MUdUrligu’ndn internet sitesinde Saglik
Muzesi'ne iligkin bilgiler mevcut. Séz
konusu internet sayfalarinda, burada
inceledigimiz Sihhi Mtze Atlasi adli
kitapta sergilenen eserlerden bazilarinin
resimleri yer aliyor. Bu vesileyle 6nce bu
mUze ve mlzedeki tablolarin hikayesine
bir g6z atalim, ardindan da s6z konusu
Sihhi Muze Atlasi adli kitabi tanitalim.

Dr. Hikmet Hamdi (Dr. Ziya Hiizni Koleksiyonu)



Dr. Hikmet Hamdi Bey

1915 yilinda Berlin’e
gonderilen Dr. Hikmet
Hamdi, Almanya’daki
benzeri muesseseleri
arastirir ve incelemeler
yapar. 1917 yilinda

yurda déndugunde
Cagaloglu’ndaki Sihhiye
Umum Mudurlugut Binasinin
(Eski Saglik Mudurlugu
Binasl) bir odasinda mize
hazirliklarina baglar.

Saglik Mizesi

Kitapta “istanbul Hifzissihha Muzesi”
olarak adlandirilan muzenin kurulus
calismalari 1915 yilina dayaniyor. O
yillarda verem, frengi, cicek, tifo, tifUs,
sitma gibi sik gérdlen bulasicr hastaliklari
Onleyebilmek icin halki egitmek gereki-
yordu. Ayrica hastaliklarla mucadelenin
yaninda hastaliklardan korunmak igin
saglkli beslenme, beden ve cevre
temizligini de 6gretmek gerekiyordu.
Bu gaye ile 1915 yilinda Sihhiye Umum
Mudurd Dr. Adnan (Adivar), bir mize
kurulmasina karar verir. Bu gérevin
basina hem doktor hem de Hoca Ali
Riza’nin 6grencisi olan ressam ve hattat
Dr. Hikmet Hamdi getirilir. 1915 yilinda
Berlin’e génderilen Dr. Hikmet Hamdi, Al-
manya’daki benzer muesseseleri arastirir
ve incelemeler yapar. 1917 yilinda yurda
dondugunde Cagaloglu’ndaki Sihhiye

Divanyolu'ndaki Saglk Mizesi Binasinin eski fotografi.
(Mimar Sinan Giizel Sanatlar Universitesi Fotograf Atlyesi Arsivi)

Umum Mudarltga Binasinin (Eski Saglik
Mudurltgu Binasi) bir odasinda, yanin-
da Ticaret Okulu mezunu olan ancak
istek ve kabiliyeti sayesinde mulajciligi
O6grenen Halit isminde bir teknisyen ve
bir hademe ile mUze hazirliklarina baslar
(Mulaj: Bir seyin bal mumu, algi gibi bir
madde ile kalibini ¢ikarmak icin yapilan
islemlerin bdtdnd). Dr. Hikmet Hamdi'nin
yagli boya tablolari, bilgi verici levhalar
ve algci modelleri gogalinca, bu birikim, o
gUnlerde Mudafaa-yi Milliye Cemiyeti'nin
Divanyolu'ndaki binasinin Saglik Muzesi
icin ayrilan boélimune tasinir. Saglk
Muzesi boylece 60’liyillara kadar faaliyet
gosterecedi mekana gegmistir (Bugtin
de Saglk Mdzesi olarak anilan bu
bina, Defter-i Hakani Senedat Muddrd
Salih Efendi tarafindan 1875 yilinda
yanan ahsap konak yerine yaptirlan
kagir konaktir). Dr. Hikmet Hamdli, bilgi
veren tablolarini burada ¢ogaltirken

Saglk Miizesi Binasinin simdiki hali

Almanya’dan getirilen ve halki egitici 25
levhayi Turkgeye geviriyor ve kendi 6zel
rika yazisiile hazirliyordu. Bunlar 30 mulaj
ve Teshiri Marazi Muallimi Hamdi Suat
(Aknar)'n 10 adet hastalik patolojisini
gbsteren maketleri ile zenginlestirmisti.

Mdlze, Esat Pagsa’nin Sihhiye Umum
Mudurligd zamaninda, 23 Temmuz
1918 gunu térenle acildi. Acilisindan
birka¢ ay sonra Mondros Mutarekesi
imzalanmis, bu sebeple Mudafaa-yi
Milliye Cemiyeti dagiimisti. Onun bu-
lundugu yere Sanayi-i Nefise Mektebi
tasinmisti. 1920 yilinda istanbul isgal
edilince muzenin bulundugu binaya
ltalyan askerleri el koymustur. Bina
alelacele bosalttirildigindan, bircok mulaj
ve tablolar Saglk Mudurlugu Binasinin
deposuna kaldirilirken hasar gérdu.
MUracaatlar neticesinde bir stre sonra
eski yerine doénen ancak hasar géren
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Miize muldj atélyesinde Dr. Hikmet Hamdi (sagda), Halit Hakki Bey (ortada) (Muhsin Kut koleksiyonu)

1931 yilinda Dr. Hikmet ani
bir kalp krizinden 6ldU ve
kisa bir sUre sonra yerine
Dr. Ziya Huzni getirildi.

Dr. Ziya Huzni 1937°de
dlince mudurlige ressam
ve Doktor Nuri Aktansel
getirildi. (Suat Coskun, ‘8
Kasim 1938 Saat 05.30
Sularr’ isimli makalesinde
Atatlrk’iin son dakikalarini
anlatirken “Ataturk

gozlerini hayata kapamisti.
irtihallerinden bir saat
kadar sonra Sihhi Muze
Muaduart Dr. Nuri saraya
gelerek yuzunun ve ellerinin
muléjlarini almigtir.” seklinde
ifade etmektedir.)
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eserler, Dr. Hikmet Hamdi tarafindan
buyuk bir gayretle eski haline getirimeye
calisiimigtir.

Cumbhuriyetle birlikte saglik alaninda
onemli atiimlar gergeklestirilirken basta
Ankara olmak Uzere birgcok yerde Sihhi
MuUzeler kurulmus ancak 1928’deki Harf
Devrimi'nde yeni harflerin kabulUyle
Osmanlica olan tablolar ve mulajlar
tekrar depoya kaldirnimis, yeni harfli
levhalar hazirlanmaya baglanmistir. 1931
yilinda Dr. Hikmet'in ani bir kalp krizinden
6lumunden kisa bir stre sonra, yerine
Dr. Ziya Hzni getirilir. Dr. Ziya Hazni'nin
de 1937'de 6lUmu Uzerine mize mddur-
lGgUne ressam Doktor Nuri Aktansel
getirilir. (Suat Coskun, ‘8 Kasim 1938
Saat 05.30 Sularr’ isimli makalesinde
Ataturk’dn son dakikalarini anlatirken,
"Atatdrk goézlerini hayata kapamigt.
Irtihallerinden bir saat kadar sonra Sihhi
Mtdize Mdaddrd Dr. Nuri saraya gelerek
yazandn ve ellerinin muldjlanni almistir.”
seklinde ifade etmektedir.)

1938 yilinda Cumhuriyetin ilk 15 yilinda
yapilan hizmetlerin anlatildigi “On
Besinci YiI” kitabinin “Sihhat ve ictimal
Muavenet Vekaleti” bolumunde “Sihhi
Muzeler” konusu su satirlarla yer almak-
tadir. “Adetleri giinden gtine cogalan bu
muzelere karsi halkimizin ve mektepler
talebesinin alakalan pek ziyadedir. Her
gln binlerce yurttas tarafindan ziyaret
olunan bu mizelerden halkimizdaki sag-
lik terbiyesi gittikge inkisaf etmektedir.”
Bu muzelerin Anadolu'da 13 vilayette
kuruldugu bilgisi kaynaklarda mevcutsa
da Istanbul disinda bu muzelerden kalan

yoktur.

1939'da, bina buyUk bir tamir gordd.
Icinde birgok degisiklik yapilip binanin
giris katindaki dukkanlar binanin hiz-
metine verilmis, bahgesinde 250 kisilik
sinema salonu yaptirimisti. Teshir olunan
malzemelerde de yenilemeler, ilaveler
yapiliyordu. Anatomi, fizyoloji tablolarinin
sergilendigi salon agiimisti.

1940 yilinda muzede 1 mudur, 1 muavin,
1 mulajmutehassisi, 1 sinema operatérd,
1ayniyatmemuru, 8 teknisyen ve hademe
caligiyordu. O yillarda harp tehlikesine
kars! zehirli gazlardan korunma yollari
halka 6gretiimeye baslandi. Hastaliklar-
dan korunma 6n plana alindi. Sinema
salonunda Ucretsiz olarak sihhi filmler
gosteriliyordu. MUze ayda ortalama 8-10
bin kisiye hizmet veriyordu.

1960’ yillara kadar islevini kaybetse
de yasayan Saglik MUzesi, bu yillarda
kapatilarak eserler Saglik Mudurltgu
depolarina kaldiriimistir. 1995 yilinda, -o
dodnemde her ikisi de dogent olan- Cer-
rahpasa Tip Fakultesi Tip Tarihi Boluma
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Ayten Altintag ve
istanbul Tip Fakiltesi Tip Tarihi Balumu
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Nuran Yildinm,
dénemin Il Saghk Mudurt Hurriyet
Yilmaz'in davetiyle tablolari arastirmaya
baslamis, bulunan 50 kadar tablonun
23’0, hocalarin gézetiminde gesitli ilag
firmalari destegiyle onariimis ve 14 Mart
1995 yilinda Saglik Mudurltgu binasinda
15 gun sureyle sergilenmigtir. Tablolar
halen il Saglik Mudarligu'nde muhafaza
edilmektedir. MUze koleksiyonunda



Dr. Refik Saydam

ayrica 4 alci model, 5 mulaj, 1 insan
iskeleti, bir dis temizligi egitim modeli, 3
cam kavanoz, 214 kitap bulunmaktadir.

Sihhi Miize Atlasi

“Sihhi Muze Atlasi” halkin saglik
konularinda duyarl olmalari amaciyla
hazirlanmis birgok levhanin/tablonun
oldugu Osmanlica bir kitaptir. Turkiye
Cumhuriyeti Sihhiye ve Muaveneti Ictima-
iyye Vekaleti (simdiki Saglik Bakanligrnin
Cumbhuriyetin ilk yillarindaki adi) tara-
findan 1926 yilinda yayimlanan kitap,
22 x 31,5 cm boyutlarinda ve 68 sayfa
olup yazar adi belirtiimemistir. Kitabin
takdim yazisinda Sihhiye ve Muaveneti
ictimaiye Vekili Doktor Refik'in (Ttrkiye
Cumhuriyetinin en uzun stre gérevde
kalan Saglik Bakani Dr. Refik Saydam)
imzas! bulunmaktadir. Bu takdim ya-
zisinda Doktor Refik (Saydam) 6zetle;
“Bulasici ve toplumsal hastaliklar hak-
kinda halkin bilgilendiriimesini saglamak
Saglik Bakanliginin gérevlerindendir. Bu
sayede halk bu hastaliklardan korunmayi
bilecek, hastaliklarin yaptidi tahribati
ve kotu sonuglarini gérerek saghgr igin
fayda saglayacaktir. Iste bu ytzden Sihhi
Mduzelerin sayisi artirilirken bulasici ve
toplumsal hastaliklardan korunma yollari
ve kisisel hijyen kurallari herkesin anla-
yabilecegi resimler ve mulajlarla yayim-
lamaya ¢alisiimaktadir. Bu muzelerin her
yerde aglimasi mumkun olamadigindan
halen mUzelerde sergilenen tablo ve
benzeri materyali bir araya getirerek
renkli bir album bastirmay! faydall
gérdim. Amaca ulasacagini kuvvetle
Umit ederim.” demektedir.

“Sihhi MUze Atlasi’nda sitma (malarya),
bel soguklugu, yumusak karha, frengi,
kolera, dizanteri, tifo (karahumma/
humma-yi sebe), verem, gicek, kizamik,
kizil, kuspalazi, tifus (lekelihumma), veba,
kuduz gibi bulagici hastaliklar yaninda
icki belasi ve ylksek 6kgeler gibi halk
saghgini ilgilendiren diger konular da
tablo ve levhalar ile anlatilimistir. Frengiye
16 sayfa ayrilmis olmasi, o ddénemde bu

Sihhi Miize Atlasinin kapagi
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hastaliga ne kadar énem verildigini g&s-
termektedir. Yine o ddnemin en korkulan
hastaliklarindan olan veremle ilgili ¢ok
sayida tablo yer alirken icki bagimliigina
da oldukga fazla yer ayriimistir.

Sihhi MUze Atlasi, yukarida bahsettigimiz
“On Besinci YII” kitabinin “Sihhat ve
ictmai Muavenet Vekaleti” baliminin
“Teknik negriyat” baslkll kisminda
yayimlar icinde de yer almaktadir.
Yine s6z konusu kitabin “Saglik risale
ve brosurleri” kisminda 50 bin adet
bastirilan Sihhi MUze Rehberlerinden
bahsedilmektedir. Sihhi MUze Rehberi,
Dr. Hikmet Hamdi'nin yazdigi Sihhi Muze
Atlasindan ayri bir kitapgiktir. (Ankara
Adnan Otuken il Halk Kuttiphanesi,
Ankara Universitesi Dil ve Tarih Cografya
Fakultesi Kuttphanesi, Ordu Gazi ll Halk
Kutuphanesi ve Afyonkarahisar Kocate-
pe Universitesi Merkez Kuttiphanesinde
nUshalarinin oldugui ilgili kitdphanelerin
internette yayimlanan kataloglarinda
tespit edebiliyoruz.)

SihhiMUze Atlasi sadece tip tarihgilerinin
ilgilenecegi bir eser olmayip, ayni za-
manda sanat tarihi agisindan da énemli
bir eserdir. Kitapta yer alan Dr. Hikmet
Bey'in bir ressam olarak yaptigi tablolar
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Sihhi Miize Atlasinin takdim yazisinin orijinali

resim sanati agisindan degerlendirilirken
bazi bélumlerinde bir hattat olarak rika
tarzinda yazdigi yazilar da hat sanat
acisindan ele alinabilecektir.
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SAGLIK VE ILETISIM

1Vaen halk hekimlig

Omer Cakkal

on dénemde televizyonlar-
daki saglik programlarinin
ya da sagliga ayrilan yerin
artmasi dikkat ¢ekiyor. Artik
hemen her kanalda ya bir
ya da birden fazla saglk
programi yayinlaniyor ya da bilhassa
gunduz kusaklarindaki kadin program-
larinda sagliga bir boltim ayriliyor. “4
buyudkler ligi"nde yer alan Kanal D-AT V-
Star ve Show TV arasinda gundtz ku-
saginda dogrudan saglik programina
yer veren tek kanal Kanal D. Uzun za-
mandir Kanal D ekranlarinda olan
“Doktorum” programi, istikrarli ¢izgisi ile
one cikiyor. Dr. Aytug Kolankaya ile
deneyimli televizyoncu Zahide Yetig'in
uyumuyla goéze carpan “Doktorum”,
stidyodan ve telefondan izleyicilerin de
katiimiyla interaktif bir Gsluba sahip.

Samanyolu TV ekranlarinda gectigimiz
aylarda yayin hayatina baglayan “Haya-
tin Nabz1” ise daha ciddi bir gérunta
icinde. Prof. Dr. Erdogan Kunter'in su-
nuculugunu Ustlendigi programda
stldyoda izleyici yer almiyor ve telefon
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baglantisi da kabul edilmiyor. izleyenler
sadece facebook ve twitter araciligiyla
sorularini sorabiliyorlar ya da yorum
yapabiliyorlar. Her sabah ekrana gelen
bir diger saglik programi “Dr. Feridun
Kunak Show”. Kanal 7’de yayinlanan ve
Dr. Feridun Kunak’in sunumuyla ekrana
gelen programda, agirlikli olarak bitkisel
tedavi yontemleri tanitiliyor.

Bu programlarin diginda saglik prog-
ramlari ¢zellikle hafta sonu ekranlarinda
yayina geliyor. Bu programlarda saglik
haberlerinin yani sira genellikle bir konuk
ile belli bir hastalik Uzerine sohbet edili-
yor. Bir de giinduz kusaklarinda ekrana
gelen kadin programlarinda sagliga yer
ayriliyor. Bu programlarda bazen uzman
bir hekim, bazense psikolog ve diyetisyen
sttdyoya konuk oluyor ve gorUtslerini
ekranlardaki izleyicilerle paylasiyor.

Hastalar canli yayinda doktorla
bire bir géristuriliyor

Kanal D’de her sabah ekrana gelen
Doktorum programinda iglenecek ko-

1982 yilinda Corum’da dogdu. 2004'te Marmara Universitesi iletisim Fakuiltesini
bitirdi. Ogrencilik yillarindan itibaren Yeni Safak'ta aligmaya bagladi. Meslekteki
ilk yillarinda kultur ve sanat, sonraki yillarda gtindem ve politika muhabirligi yapti.
Yeni Safak’ta film elestiri yayimlandi, Sonsuzkare Sinema Dergisinin editorligunu
yUruttt. Egitimbilim, Dergéah, Kirklar gibi dergilerde 6ykU, haber, dosya ve
soylesileri yayimlandi. Kisa bir sure iyibilgi.com adl haber portalinda editorlik
ve yazi igleri mudarlugu goérevlerini yurattt. 2008 yilindan beri Saglik Dislncesi
ve Tip Kulttrt Dergisi’'nin ve sdplatform.com’un yayin koordinatérligunu
yapmaktadir. Cakkal evlidir ve bir kiz gocugu babasidir.

nuda uzman isimler cagriliyor. Telefon-
la seyircilerin sikayetleri dinleniyor, on-
lara yol gosteriliyor. Bazen konuk
doktorlar bazi hastalarin tedavisini
Ustleniyor ve program bunun takipgisi
oluyor. Islenen hastaliktan sikayetci olan
ornek hastalar programa cikartiliyor,
doktorla bire bir gérusturtlyor. Muaye-
ne edilir gibi sikintilari dinleniyor. Stud-
yoda da bazen seyirciler bu anlamda
one c¢ikabiliyor. Doktorum'da seyirciler
mutlaka programin icinde aktifler. Or-
negin spor hareketleri yapilacaksa su-
nucularla birlikte stidyodaki seyirciler
de katiliyor. Onlara bazi sorular sorula-
rak dogru bilinen yanlglar Uzerinde
tartisihyor. Doktorlarin tibbi bir dille ko-
nusmasi pek istenmiyor, amag konunun
her vatandasin anlayacag sekilde an-
latiimasi. Hatta bazi durumlarda sunu-
cular gelen doktorlari bu anlamda
uyariyor, yol gésteriyor. GUnluk hayattan
basit 6rneklerle rahatsizlik anlatiliyor,
goruntllerden mutlaka faydalaniliyor.
Yani gorsel egitim metodu uygulaniyor.
Hatta bazen ameliyatlardan goértntuler
bile veriliyor. Reklama girmemesi igin



Televizyon elestirmenleri
saglhk programlari icin
ne diyor?

Yiiksel Aytug:

Bazi programcilar aktarda
bulduklar bértt bécegi “care”
diye sunuyor

“Bir magazin ya da sov programinin
icine ‘sikistiriimis’ saglik bilgilerinin
ne denli fayda saglayacagi tartisilir.
Zirabenim izledigim pek ¢oklarinda
laflar zaman darligi nedeniyle
uzmanlarin agzina tikiliyor. Ya da
‘Lay lay lom’ yapilirken, cok énemli
bilgiler adresini bulamiyor. Bu arada
bazi program sunucularinin 6zellikle
kendi yaptiklar diyetleri ballandira
ballandira anlatmalarini, aktarda
bulduklari tm otlari, bértl bécegi
‘care’ diye fltursuzca izleyicilerine
tavsiye etmelerini son derece sakin-
call buluyorum. ‘Alternatif tip’ ya da
‘dogadan careler’ adi altinda gesitli
madrabazlarin ekranda kendilerine
yer bulmalarini veya koca Kkari
ilaglarinin yan tesirlerine hi¢ degi-
nilmeden ‘sifa’ diye sunulmalarini
son derece sakincall buluyorum.”

Tuna Serim:
Kadinlar, tim ailenin saghgi icin
bu tlr programlari izliyor

“Bence bu tdr programlarin sayisi az
bile. Clnku Turkiye'de eger paraniz
yoksa hastaliklar konusunda aydin-
lanamiyorsunuz. Hastanin bilgilen-
me hakki var, ama doktorlarinisleri o
kadar cok ki, bunlari anlatmaya firsat
bulamiyorlar. Doktorlarin, birakin
hastayl bilgilendirmelerini, akil
sagliklarini nasil koruduklarina bile
sasiriyorum. Bunedenle de TV'lerde
yapilan saglik programlar yararli.
Aslinda kadinlar, tim ailenin saghgi
icin bu tdr programlari izliyorlar.”

* www.sagligimicinhersey.com

katilan doktorlarin unvanlari disinda bir
bilgisi verilmiyor. Nerede c¢alistiklari gibi
bilgiler yer almiyor.

Hayatin Nabzr'nda multidisipliner
yaklasim dikkat ¢cekiyor

Samanyolu ekranlarinda hafta i¢i her guin
ekrana gelen Hayatin Nabzi programi
ise daha ciddi ve bilimsel Uslubu ile ne
cikiyor. islenen hastaliga multidisipliner
yaklagim dikkat gekiyor. Ornegin omurga
rahatsizligi ele alinacaksa cerrah, ortope-
di uzmani, anestezi uzmani, fizyoterapist,
diyetisyen ve psikolog yayina katiliyor.
Ve hastalik, konunun tim uzmanlarinca
ele aliniyor. Programi izleyen hastalar
adeta hastane ortamindaymig gibi tim
sorularina cevap buluyor. Bir anlamda

hastane ortami hastanin evine tasiniyor.
Programda hastaligin éncesi ve tedavi
sUreci islendigi gibi tedavisi sonrasinda
hastalarin neler yapmasi gerektigi de
anlatiliyor.

Programda tiim konuklarin beyaz énltk
giymesi dikkat ¢ekiyor. Vaktin verimli
kullaniimasi ve ciddiyetten uzaklasiima-
masl gerekgesiyle stidyoda konuklar
yer almiyor. Telefonla baglanti da
kabul edilmiyor. Ancak bu, izleyicilerin
programa katilimina engel degil. Cunkd
izleyenlerin gérus ve sorulari facebook
ve twitter kanali ile programin sunucusu
tarafindan takip ediliyor ve konuklara
aktariliyor. Konuklar izleyicilerin katilimi
ekseninde goruslerini acikliyor.

Doktorlarin Gislubu

Peki, bu programlara gelen doktorlar
nasil bir Uslup i¢indeler? Bir soru geldi-
ginde, “Bunu burada anlatamam. Once
muayenehaneme gelmeniz lazim” mi
diyorlar? Programi izlediginizde boyle
olmadigini hemen fark ediyorsunuz.
Hekimler, izleyenleri bilgilendirmek igin
olabildigince yalin, net ve anlasilir bir
dille hastaligin sebeplerine, tedavisine
ve tedavi sonrasina deginiyorlar. |zleyi-
cisorulari ekseninde ilerleyen program-
larda, dnce genel hatlariyla sikinti soru-
luyor. Ardindan hastaya bazi sorular
sorarak 6grenmek istediklerini 6greni-
yorlar. Sonra da “Su su alanlara gérin-
meniz gerek. Bu tedavileri bulundugunuz
ilde yaptirabilirsiniz” diyorlar. Ya da ki-
sitl sartlarda ise ve hasta ¢ok telasliysa
“Buraya gelin biz ilgilenelim” diyorlar.
Hastay! telaglandirmiyorlar. Bazen te-
davi yéntemi anlatiliyor ama ¢cogu kez
bunu hastayi rahatlatmak adina yapi-
yorlar. Daha ileri gidilmiyor.

“TV’ye para karsiliginda doktor
cikartildigina” yénelik elestiriler

Gelelim saglik programlariyla ilgili eles-
tirilere. En temel elesgtirilerin basinda,
bilhassa bilingsiz vatandaslarda “Has-
talandigimizda ne yapmamiz gerektigini
dégrendik. Artik uzman doktora gitmeye
gerek kalmad” seklinde olumsuz bir
etkisinin oldugu konusu geliyor. Bunun
énine gegcmek isteyen konuklar, “Once
uzman bir doktora gidilmeli” diye séze
baslayarak on almaya ¢alisiyorlar. Bir
de “TV'ye para karsiliginda doktor ¢i-
kartildigina” yoénelik elestiriler var. Yani
programa ¢ikmak isteyen doktordan
ya da doktorlarini programa ¢ikartmak
isteyen saglik kuruluslarindan hep
bahsediliyor. Bu elestiriyi dile getirenler,
bu programlarin hastaneler ve doktorlar
icin cok énemli bir reklam araci oldugunu
dile getirip bu durumun riskine dikkat
cekiyorlar: “Konunun en iyi uzmanini
degil, para vereni yayina ¢ikartmak!”
Bu iddia da kolay kanitlanabilecek ya

da hemen curuttltp yok sayilabilecek
bir iddia degil. Bu konuda da hem izle-
yicilerin hem de RTUK gibi kuruluslarin
dikkatli olmalari gerekiyor.

“Bu programlar doktor fobisini
ortadan kaldirdi”

Bu programlarin izleyicilerde nasil bir
etkisi oluyor? Forumlari inceledigimizde
saglik ve hastaliklar hakkinda oldukga
bilinglendigini dtstnenlerin yorumlari
dikkat gekiyor. “Birgok konuda sifir bilgim
varken simdi en azindan muhabbetlerim
sirasinda su sdyleymis bu bdyleymis
diyorum’”, “Artik tibbin cok eglenceli bir
alan oldugunu ddsdintyorum”, “Tip 6n-
ceden benim icin anlasiimaz bir alandi,
simdi 6yle degil”, “Buguin ¢ikolata kistini
o kadar guzel anlattilar ki, artik kafamda
0 sey cok netmesela”, “Bir kere viicudun
0 karmakansik yapisini olanca sadeligi
ile 6greniyoruz”, “En azindan hangi alana
gitmemiz gerektigini daha iyi biliyoruz”
yorumlari éne cikiyor. Forumlardaki
olumlu gértslere gbre bu programlar
insanlarin doktora gitme noktasinda
fobisini ortadan kaldirdi ve kendilerini
doktorlara daha iyi ifade etmelerine
vesile oluyor.

Farkli bir pencereden: hekimligin
gizemine gélge dusiuriliyor

Bir bagka konu da su: bazilarina gére
bu programlar hekimligin gizemine ve
ulasiimazligina goélge dusurayorlar.
Bunun iyi bir sey mi, kétu bir sey mi
oldug@u, kisiden kisiye degisebilir. Bu
gorasun bir sonraki adimi “Doktorluk
TV'de ayaga dustU” elestirileri oluyor.
Forumlarda boéyle dustnenler de var,
“Hayir durum bu degil. Hekimlik yine
COK kutsal bir is” diyenler de.

Tek o6lcii reyting olmamali

Farkl formatlarda pek cok saglik
dergisinin, pek ¢ok internet portalinin
oldugu, 6zel saglik kurumlarinininternet
sitelerinde hastaliklar ve tedavilerine
dair dogru bilgileri paylastiklar bir
zamanda yaslyoruz. Toplumda saglk
bilgisine ulasma ihtiyacinin oldugu
boylesi bir ortamda TV’lerde saglik
programlari da artacaktir. Bu alanda
belli bir izleyici ilgisi yani reyting oldugu
muhakkaktir. Edindigimiz tecrubeler,
reyting dlcumunudn tehlikeli bir konu
oldugunu gostermektedir. TV'ler yer
verecekleri saglik programlarinda insan
sagligina dokunmanin ciddi bir konu
oldugunu dikkatten kagirmamalidir. Tek
Olgu reyting olmamali, toplumsal fayda
birinci planda tutulmalidir.
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