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Yirmibirinci yüzy›lda insanl›¤› nas›l bir gelece¤in bekledi¤ini
tart›flmaya bafllad›¤›m›zda öne ç›kan iki bafll›k, biliflim ve
sa¤l›kt›r. Biliflim ve haberleflme teknolojilerinde meydana ge-
len bafl döndürücü geliflmelerin, ekonomik ve sosyal yönleri
ile birlikte, beden ve ruh sa¤l›¤›m›z› da do¤rudan etkileyen
yönleri bulunmaktad›r. 

Bu teknolojilerin sa¤l›¤a do¤rudan adaptasyonu ile ortaya ç›-
kan geliflmeler de genetik, küresel ›s›nma, tan› ve tedavide
meydana gelen yenilikler ile birlikte yeni hastal›klar ve yeni
sa¤l›k sorunlar›n› da beraberinde getirmektedir. Sa¤l›k yap›-
m›z ve sa¤l›k paradigmalar›m›zdaki mevcut yap›y› tan›mla-
mak ve gelecekte bunlar›n gidece¤i yönü kestirebilmek, gü-
nümüz sa¤l›k planlay›c›lar›n›n en önemli görevlerinden birisi-
dir. ‹flte SD, Sa¤l›k Düflüncesi ve T›p Kültürü Dergisi, bu çet-
refilli yolda yürüyenlere yön göstermek, ›fl›k tutmak ve en
“sa¤l›kl›” yolun bulunmas›na katk›da bulunmak amac›yla ç›k-
t›¤› yolculukta, 3. say›s›na ulaflm›fl bulunuyor.

SD’nin bir kap› aralad›¤›na inan›yoruz. Bu kap›dan s›zan ›fl›-
¤›n gücünün her say›da biraz daha artarak yolumuzu ayd›n-
lataca¤›n› ve Türk sa¤l›k camias›n›n düflünsel birikim ve de-
neyiminin par›lt›lar›n› aç›¤a ç›karaca¤›n› düflünüyoruz. 

Önemle flunu belirtmek isteriz ki, ayn› zamanda evrensel bil-
giye hakim olan yerel birikimin gücüne ve de¤erine sonuna
kadar inan›yor ve güveniyoruz. 

‹lk iki say›m›zla tan›flanlar›n, bu k›sac›k yol arkadafll›¤›nda bi-
le yaklafl›m›m›z›, üslubumuzu ve nesnel bak›fl aç›m›z› hisset-
mifl olduklar›n› umuyoruz. Periyodik bir dergide, elbette Türk
sa¤l›k camias›n›n tüm birikimini yans›tabilmifl oldu¤umuzu id-
dia edemeyiz. Ancak, kimi kritik temalarla ilgili olarak ortaya
koydu¤umuz tarafs›z ve ba¤›ms›z yaklafl›mlar›n gelifltirilerek
sürdürülece¤inin sözünü vermek cesaretine sahip oldu¤u-
muzu ifade etmek isteriz.  

Bildi¤iniz gibi, art›k sa¤l›k finansman›n›, aile hekimli¤ini tart›-
fl›yor, sa¤l›k politikalar›nda yeni kavramlar› gündeme getiriyo-
ruz. Uygulanan sa¤l›k politikalar›n› masaya yat›r›yoruz. Sa¤l›k
davran›fllar›n›n oluflmas›nda e¤itimin rolünü irdelemeye bafl-
l›yoruz. 

HHAAZZ‹‹RRAANN  --  TTEEMMMMUUZZ  --  AA⁄⁄UUSSTTOOSS
22000077  YYAAZZ,,  SSAAYYII  33
IISSSSNN::  11330077--22335588

MMEEDD‹‹PPOOLL‹‹TTAANN  
SSAA⁄⁄LLIIKK  PPLLAATTFFOORRMMUU  

AADDIINNAA  SSAAHH‹‹BB‹‹
FFaahhrreettttiinn  KKooccaa

SSOORRUUMMLLUU  YYAAZZII  ‹‹fifiLLEERR‹‹  MMÜÜDDÜÜRRÜÜ
DDooçç..  DDrr..  NNaaccii  KKaarraaccaaoo¤¤llaann

YYAAYYIINN  KKUURRUULLUU
DDrr..  LLüüttffüü  HHaannoo¤¤lluu

DDooçç..  DDrr..  NNaaccii  KKaarraaccaaoo¤¤llaann  
PPrrooff..  DDrr..  FFaahhrrii  OOvvaall››  

YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  MMuussttaaffaa  ÖÖzzttüürrkk

BBÖÖLLÜÜMM  EEDD‹‹TTÖÖRRLLEERR‹‹
DDooçç..  DDrr..  YYüükksseell  AAllttuunnttaaflfl

PPrrooff..  DDrr..  MM..  YYüücceell  AA¤¤aarrggüünn
DDrr..  MMeehhmmeett  DDeemmiirr

PPrrooff..  DDrr..  TTeeoommaann  DDuurraall››
PPrrooff..  DDrr..  HHaayyrreettttiinn  KKaarraa

‹‹llkkeerr  KKöössee
PPrrooff..  DDrr..  HHaakkaann  LLeebblleebbiicciioo¤¤lluu

UUzz..  DDrr..  BBüülleenntt  ÖÖzzaallttaayy
PPrrooff..  DDrr..  ‹‹zzzzeett  ÖÖzzggeennçç
PPrrooff..  DDrr..  RReecceepp  ÖÖzzttüürrkk

DDooçç..  DDrr..  GGüürrkkaann  ÖÖzzttüürrkk
PPrrooff..  DDrr..  HHaayyddaarr  SSuurr

DDooçç..  DDrr..  AAkkiiff  TTaann
YYrrdd..  DDooçç..  DDrr..  MMuussttaaffaa  TTaaflflddeemmiirr

YYAAYYIINN KKOOOORRDD‹‹NNAATTÖÖRRÜÜ
YYaasseemmiinn  KKaarraakkaaflfl  fifiaahhiinnkkaayyaa

GGÖÖRRSSEELL YYÖÖNNEETTMMEENN
AA..  SSeelliimm  TTuunncceerr

GGRRAAFF‹‹KK  UUYYGGUULLAAMMAA
EErrooll  AAllttuunn

YYAAPPIIMM
MMaasstt

BBAASSKKII
EEsseenn  OOffsseett  AA..fifi..

‹‹kkiitteellllii  OOrrggaanniizzee  SSaann..  BBööllggeessii  
AAttaattüürrkk  BBuullvvaarr››  NNoo::110033  

3344226600  ‹‹kkiitteellllii//‹‹ssttaannbbuull
TTeell::  00221122  554499  2255  6688

YYÖÖNNEETT‹‹MM  AADDRREESS‹‹
MMeecciiddiiyyee  MMaahh..  LLaammbbaacc››  SSkk..  NNoo::  11//AA  

AAtteeflfloo¤¤lluu  AApp..  KKooflfluuyyoolluu  --  KKaadd››kkööyy  
TTeell::  00  221166  554455  4455  2266

YYAAYYIINN  TTÜÜRRÜÜ
UUlluussaall  SSüürreellii  YYaayy››nn

YYaazz››llaarr››nn  iiççeerrii¤¤iinnddeenn  yyaazzaarrllaarr››  ssoorruummlluudduurr..  
TTaann››tt››mm  iiççiinn  yyaapp››llaaccaakk  kk››ssaa  aall››nntt››llaarr  dd››flfl››nnddaa,,

yyaayy››mmcc››nn››nn  yyaazz››ll››  iizznnii  oollmmaakkss››zz››nn
hhiiççbbiirr  yyoollllaa  ççoo¤¤aalltt››llaammaazz..

WWEEBB
wwwwww..ssddppllaattffoorrmm..ccoomm

EE--PPOOSSTTAA
bbiillggii@@ssddppllaattffoorrmm..ccoomm    

Daima tarihin
önünde
olmak...

SSDD



Sa¤l›kta yetkin olabilmek için sahip olmam›z gereken e-sa¤-
l›k bilgilerine nas›l ulaflabilece¤imizi ve bu bilgiler ile koruyu-
cu sa¤l›k hizmetlerini nas›l gelifltirip sa¤l›¤› teflvik edece¤imi-
zi tart›fl›yoruz. Bir yandan ergonomi e¤itimini ele al›rken, bir
yandan da çocuk gelifliminde babalar›n rolünü ça¤dafl an-
lamda tekrar gözden geçiriyoruz. Tüm bunlar› yapabilmek
için ise, bir yandan daha iyi bir hekim e¤itimi için klinik flefle-
rinin rolünü masaya yat›r›rken, bir yandan da yeni ç›kan Sa¤-
l›k Uygulama Tebli¤i’nin etkilerini tart›flmaya aç›yoruz.

Her yeni geliflme önümüze yeni sa¤l›k sorunlar› getirirken, ay-
n› zamanda çeflitli sa¤l›k sorunlar›m›z›n çözümünde de yeni
f›rsat ve imkanlar sunuyor. Daha az sa¤l›k sorunu, ama daha
fazla çözüm için daha fazla çaba, daha fazla entelektüel et-
kinlik, daha fazla bilimsel geliflmeye ihtiyac›m›z oldu¤u mu-
hakkakt›r. Ancak, bunlardan da önemlisi, “sa¤l›kl›” bir para-
digmaya ihtiyac›m›z oldu¤u bilincine sahip olmak ve bu bilin-
ci oluflturmaya çal›flmakt›r. ‹flte SD’nin belki de en önemli ifl-
levi bunu gerçeklefltirebilme hedefine her say›da bir ad›m da-
ha yaklaflmak, her say›da yeni bir k›v›lc›m yakmakt›r.

Amac›m›z tarihin her zaman önünde olmakt›r. Ancak bu ama-
c›n sadece bizim çabam›zla gerçekleflmeyece¤ini de çok iyi
biliyoruz. Düflüncelerin düflüncelere, heyecanlar›n heyecan-
lara, inançlar›n inançlara omuz vermesiyle geliflmenin gene-
tik sarmal›n› oluflturabilir, ancak anlaml› bütünlükler üreterek
tarihi arkam›zda b›rakabiliriz. Daha az yeni sorun, ama daha
fazla yeni çözümün güvencesi budur. 

fiuna inan›yoruz ki, bilimsel yöntemin nesnel ayd›nl›¤› alt›nda
tart›fl›lmayacak hiçbir düflünce, hiçbir yaklafl›m ve hiçbir gö-
rüfl yoktur. Farkl› düflünceler karfl›s›nda so¤ukkanl›l›¤›m›z› ve
olgunlu¤umuzu koruyabilme baflar›s›n› gösterirsek geliflme-
nin önünü açabiliriz ancak... Bu nedenle, SD’nin beyaz say-
falar›nda farkl› renklere sahip farkl› görüflleri içeren yaz›larla
karfl›laflt›¤›n›zda flafl›rmamal›s›n›z. Ve, ister yazar olarak, ister
etkin bir okur olarak bu farkl› renklerden biri olma konusunda
gösterece¤iniz çaban›n, bizi, rahats›z etmek yerine gönendi-
rece¤ine emin olmal›s›n›z. 

Erdemli insan tariflerinden birisi de, insanlar›n yanl›fllar›n› dü-
zeltecek kadar büyük, onlardan yararlanacak kadar ak›ll› ve

onlar› düzeltecek kadar kuvvetli olmalar›d›r. Yetkin insan, her
gün baflka insanlar›n daha ak›ll› ve daha iyi olmas›na çal›flan
ve ayn› zamanda kendini de sürekli olarak daha ak›ll› ve da-
ha iyiye götürmeye çal›flan birikimlerini baflka insanlar›n da
hizmetine sunmay› görev bilen, bu esnada kendi yanl›fllar›yla
yüzleflmekten çekinmeyen ve onlar› düzeltecek kuvvete sa-
hip olan insanlard›r. Bu nedenle, dergide yer alan yaz› ve dü-
flüncelerle ile ilgili görüfl, düzeltme ve elefltiri haklar›n›n dai-
ma sabit oldu¤unu, hatta beklendi¤ini hat›rlatmak isteriz.

SD olarak biz, bir yandan sizin görüfl ve elefltirilerinizi bekler-
ken, di¤er yandan özelefltiriyi ihmal etmemeye de özen gös-
teriyoruz elbette... Bu vesile ile de geçmifl iki say›m›zda gö-
zümüzden kaçan kusurlar nedeniyle özürlerimizi kabul etme-
nizi diliyor, her geçen say›da bu gibi hatalar›n azalaca¤› umu-
dumuzu ve azmimizi sizinle paylaflmak istiyoruz.   

Mevlana, “Noksanlar›m kemalimin aynas›d›r.” diyor. Biz de
noksanlar›m›z›n bilinmesi ile olgunlu¤a eriflece¤imize ve da-
ha sa¤l›kl› bir “sa¤l›k düflüncesi”ne sahip olaca¤›m›za inan›-
yoruz. 

Düflünüyoruz, öyleyse var›z, var olmaya devam edece¤iz.
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EExxttaassyy’’ddeenn,,  
hhiippeerrttiirrooiiddiissii
oollaannllaarraa  ööllüümm
tteehhddiittii......
Kanadal› araflt›rmac›lar, ya-
sad›fl› psikoaktif bir ilaç olan
extasy'e (3,4-metilendioksi-
metamfetamin - MDMA)
ba¤l› ölüm riskinin, önceden
s›cakl›k regülasyonunu bo-
zan bir hastal›¤› bulanan
kimselerde daha yüksek
olabilece¤ini öne sürdüler.

Fatal MDMA entoksikasyo-
nu idiosinkratik olup, neden
baz› insanlar›n ilac›n toksik
etkilerine daha hassas oldu-
¤u bilinmemektedir. Extasy
kullan›m› yayg›n olmas›na
karfl›n ölüm vakalar› pek s›k
s›k görülmüyor. Ölümlerin
ço¤u fatal hipertermik reak-
siyonlar sonras› ortaya ç›k›-
yor. Journal of Forensic Sci-
ences'da yay›mlanan maka-
lede extasy sonras› multi-or-
gan yetmezlikle seyreden
ölümle sonlanan bir hiper-
termi olgusu sunulmufl.
Otopside kad›n›n Graves
hastal›¤› saptanm›fl. Ölme-
den önce al›nan kan örnek-
lerinde MDMA ve metamfe-
tamin saptanan kad›n›n 3-4
saat önce extasy ald›¤› ö¤-
renilmifl. Bu olguda hiperti-
roidinin fatal hipertermi riski-
ni art›rm›fl olabilece¤i öne
sürülmüfl.

Kronik hipertiroid ratlarla ya-
p›lan çal›flmalarda da ex-
tasy'e ba¤l› maksimal vücut
s›cakl›¤› art›fl› normal ratlara
göre daha yüksek bulun-
mufltur.

SSttrreess  kkaann  
flfleekkeerriinnii
yyüükksseellttmmeezz!!
Doktorlar›n diabetik hasta-
larda s›kl›kla duydu¤u bir
sorudur: Stres kan flekerini
yükseltir mi? ‹sviçreli araflt›r-
mac›lar bu sorunun cevab›n›
bulmak için iyi kontrollü tip 1
DM hastalar›n› rollercoas-
ter'a bindirmifller. 20 hastay›
15 dakika içinde iki ayr› rol-
lercoaster'a bindirerek kan
flekerlerini ölçmüfller.

Hastalar›n kan bas›nc›, kalp
h›z›, tükrük kortizolü bir gün
öncesinde ve denemenin
yap›ld›¤› günde ölçülmüfl.
Sürekli kan flekeri ölçüm ci-
haz›yla 5 dakika aral›klarla
ölçüm yap›lm›fl. Hastalar›n
yar›s› aç olarak, di¤er yar›s›
ise 50 gr.  karbonhidrat içe-
ren standart bir ö¤ünü ye-
dikten 75 dakika sonra rol-
lercoaster'a bindirilmifller. 

Yolculuk öncesi ortalama
nab›z h›z› 82 /dk.'dan 158
/dk.'a kadar yükselmifl. Tük-
rük kortizolü 6.3 nmol/L'den
60 dak sonra maksimum
19.3 nmol/L'ye kadar ç›km›fl.
Stres düzeyi yüksek olmas›-
na karfl›n aç hastalarda bafl-
lang›çta 6.2 mmol/L olan or-
talama kan flekeri yolculuk
sonras› 6.7 mmol/L'ye ista-
tistiki olarak anlaml› olmayan
bir yükselme göstermifl.
Postprandial 10 hastada ise
kan flekerindeki yükselme
bir önceki günde saptanan-
dan farkl› bulunmam›fl.

Araflt›rmac›lar iyi kontrollü
tip 1 diabetik hastalarda k›-
sa süreli zihinsel stres du-
rumlar›n›n kan flekerini etki-
lemedi¤ini belirtirken, so-
nuçlar›n kötü kontrollü di-
abetikler ya da kronik stres
durumlar›nda farkl› olabile-
ce¤ini belirtiyorlar.

PPaarrkkiinnssoonn’’uu
bbiissiikklleettllee
yyeennmmeekk
Parkinson hastal›¤› genellik-
le 60 yafl›ndan sonra istira-
hat tremoru ve hareketlerde
yavafllamayla seyreden kro-
nik nörolojik bir hastal›kt›r.
Hastal›¤›n temel tedavisi
medikal olup egzersiz ve re-
habilitasyonun önemli bir
fayda sa¤lamad›¤› görül-
müfltür. Clevelend Clinic'de
yap›lan bir çal›flmada ise,
egzersizin yeterince yo¤un
yap›ld›¤›nda ilaçlardan da-
ha yararl› olabilece¤i kan›t-
land›. Hastalar, 8 hafta bo-
yunca normal pedal çevir-
me h›z›ndan çok daha yük-
sek h›zlarda bisiklete binme-
ye zorland›. Bu süre sonun-
da hastalar›n flikayetlerinde
% 30-35 azalma oldu. Has-
talar sadece bacaklar›n› ha-
reket ettirdikleri halde üst
gövdedeki hareketlerde de
düzelme görüldü. Araflt›r-
mac›lar bunun nas›l gerçek-
leflti¤ini aç›klayamamakla
birlikte santral sinir sistemi-
nin kapasitesinin zorlanma-
s›n›n baz› biyokimyasal de-
¤iflikliklere neden olabilece-
¤ini düflünüyorlar. Bu yönte-
min sadece belirtileri azalt-
makla kalmay›p hastal›¤›n
kendisini tedavi edici etki
gösterebilece¤i ve hastala-
r›n yaflamlar›nda önemli bir
amaç kazand›rabilece¤i
ümit ediliyor. 

NNoovvaarrttiiss’’tteenn  hheerr
ttüürrllüü  ggrriibbee  kkaarrflfl››
eettkkiillii  aaflfl››
‹sviçreli ilaç firmalar›ndan
Novartis, her türlü grip salg›-
n›nda etkili olabilecek afl›
gelifltirdi. Novartis firmas›,
''''OOppttaafflluu'''' ismi verilen grip
afl›s›n›n, Avrupa Birli¤i'nden
de onay ald›¤›n› aç›klad›.
Grip afl›s› tarihinde, son 50
y›l›n önemli bir üretim afla-
mas› olarak da gösterilen
Optaflu'da kullan›lan hücre
kültür teknolojisinin, mev-
simlik grip salg›nlar›nda h›z-
l› ve esnek üretime imkân
verdi¤i ifade ediliyor. 

Yetkililer, muhtemel bir kufl
gribi salg›n›nda, salg›n›n, in-
sanlara da bulaflarak krize
dönüflmemesi aç›s›ndan
böyle bir afl›n›n önemli oldu-
¤unu vurguluyorlar. Hayvan
deneylerinde Optaflu'nun
kufl grubu virüsü olarak bili-
nen ölümcül H5N1'e karfl›
koruyucu etki gösterdi¤i
saptanm›fl. Optaflu'nun, Al-
manya ve Avusturya'da bu
k›fl sezonu, di¤er Avrupa
Birli¤i ülkelerinde de 2008-
2009 sezonunda piyasaya
sürülmesi bekleniyor.

UUyykkuussuuzzlluukk  kkaallbbii
zzoorrlluuyyoorr
Pesilvanya Üniversitesi T›p
Fakültesi'nde yap›lan bir ça-
l›flmada, uykusuz b›rak›lan
32 denekte kalp h›z› de¤ifl-
kenli¤inin azald›¤› görüldü.
Kalp h›z› de¤iflkenli¤inin
azalmas›, daha önce yap›-
lan pek çok çal›flmada kar-
diovasküler hastal›k riskinin
artmas›yla iliflkili bulunmufl-
tu. Araflt›rmac›lar, bu son
çal›flmadan sonra kalp krizi
riskini azaltmak için yapabi-
lece¤imiz diyet ve egzersiz
gibi temel tedbirlerin yan›na,
düzenli uyuman›n da ekle-
nebilece¤ini belirtiyorlar.
Koroner arter hastal›kl› in-
sanlarda uykusuzluk flikaye-
tinin s›k görüldü¤ünü belir-
ten araflt›rmac›lar, bunun
hastal›¤a katk›da bulunan
bir durum mu oldu¤u yoksa
sonradan m› geliflti¤i konu-
sunda henüz bir veri bulun-
mad›¤›n› söylüyorlar. 

HABERLER
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SSuubblliinniikk  
hhiippoottiirrooiiddiiddee  
LL--ttiirrookkssiinn  iiflflee  
yyaarr››yyoorr
‹ngiltere'de yap›lan bir ça-
l›flmada subklinik hipotiro-
idide L-tiroksin bafllanmas›-
n›n kardiovasküler risk fak-
törleri, endotel fonksiyonu
ve yaflam kalitesi üzerinde
olumlu etkiler yapt›¤› sonu-
cu ortaya ç›kt›. 

Subklinik hipotiroidi, tiroid
hormone düzeyleri henüz
normalken, TSH yüksekli¤i
ile seyreden erken dönem
tiroid yetmezli¤i durumu-
dur. Tiroid hormon düzeyle-
ri düflmedi¤i için tiroid hor-
mone replasman tedavisi
tart›flmal›d›r. Çal›flmada or-
talama yafl› 53.8, TSH 6.6 IU
olan subklinik hipotirodili 100
hasta, 100 mcg/gün L-tirok-
sin ya da placebo ile 12 haf-
ta boyunca tedavi edilmifl.
Tedavi edilen grupta LDL'de
anlaml› düflme (142 mg/dL
den 131 mg/dL'e) saptan›r-
ken, bu düflüflün 10 y›ll›k kar-
diovasküler mortalitede yak-
lafl›k % 10 azalma yapaca¤›
hesaplanm›fl. Bunun yan› s›-
ra bel - kalça oran›nda düfl-
me görülmüfl ve endotel
fonksiyonu göstergesi olarak
de¤erlendirilen brakial arter-
de ak›fla ba¤l› dilatasyonda
iyileflme saptanm›fl. 

L-tiroksin alan hastalarda
yorgunluk flikayeti azal›rken,
cinsel fonksiyonlarda da iyi-
leflme bildirilmifl. L-tiroksin
replasman›n›n 3 ay gibi k›sa
bir sürede böyle olumlu etki-
ler göstermifl olmas›, subkli-
nik hipotiroidide tedaviye er-
ken bafllamay› teflvik edici
olacakt›r.

OObbeezziittee  ee¤¤iittiimmllee
öönnlleenniiyyoorr
Danimarka'da yap›lan bir
çal›flma, 12-13 yafl›ndaki
çocuklara okulda verilen
kapsaml› ‘sa¤l›kl› yaflam e¤i-
timleri’nin kilo al›m›n› azalta-
bildi¤ini gösterdi. Archieves
of Pediatrics and Adoles-
cent Medicine'da yay›mla-
nan makalede, obezitenin
çocuk ve ergenlerde preva-
lans› giderek artan bir sorun
oldu¤u belirtilerek çal›flma-
n›n önemi vurgulan›yor. 

Randomize kontrollü çal›fl-
maya; 10 okul e¤itim grubu-
na, 8 okul ise kontrol grubu-
na al›narak 978 adölesan
(ortalama yafl 12.7) 8 ay ta-
kip edilmifl. E¤itim grubun-
dakilere enerji metabolizma-
s› ile ilgili 11 biyoloji ve fizik
dersi verilmifl. Okul kantinle-
rinde de e¤itimde verilen
önerilere uygun de¤ifliklikler
yap›lm›fl. Bafllang›çta ve 8
ay sonra ölçümler yap›lm›fl.
E¤itim grubundaki k›z ve er-
keklerde bel-kalça oran› da-
ha az artarken, k›zlarda cilt
kal›nl›¤› ölçümleri de daha
olumlu bulunmufl. Aerobik
egzersiz kapasitesinde de
istatistiksel olarak anlaml› ol-
mayan bir iyileflme kaydedil-
mifl. Araflt›rmac›lar, epide-
mik hale gelen obezitenin
önlenmesinde gençlerin e¤i-
timinin önemi vurguyorlar.

BByyppaassss  bbeeyyiinnee
zzaarraarr  vveerriiyyoorr
Bypass cerrahisi s›ras›ndaki
kan bas›nc› de¤ifliklerinin,
operasyon sonras›nda görü-
len haf›za bozukluklar› ve
ö¤renme zorluklar› ile ilgisi
olabilece¤i aç›kland›. Cerra-
hi müdahale s›ras›nda kan
bas›nc› 27 mmHg ya da da-
ha fazla düflen hastalar,
operasyon sonras› yap›lan
zihinsel testlerde operasyon
öncesine göre önemli kay›p-
lar gösterdiler. Bu hastalar›n
beyin MR görüntülerinde,
kan bas›c› belirgin düflme-
yenlere göre daha fazla in-
me bulgusu saptand›. Arc-
hieves of Neurology'de ya-
y›nlanan çal›flma, 15 hasta-
l›k küçük bir grupla yap›lm›fl
ancak operasyon s›ras›nda
kan bas›nc› takibine iliflkin
yeni çal›flmalara ›fl›k tutmas›
bekleniyor.

RRaaddyyooaakkttiiff  iiyyoott  tteeddaavviissiinnddee  
kkaannsseerr  rriisskkii

Radyoaktif iyot (RA‹) tedavi-
si, hipertirodi tedavisinde
s›kl›kla baflvurulan yöntem-
lerden biridir. Uzun y›llard›r
uygulanan bu tedavi yönte-
minin genel olarak güvenli
oldu¤u bilinir. Finlandi-
ya'dan bildirilen yeni bir ça-
l›flmada ise RA‹'nin kanser
riskini art›rabilece¤i iddia
ediliyor.

Araflt›rmac›lar bir üniversite
hastanesinde 1965'den
2002 y›l›na kadar RA‹ tedavi-
si alan 2793 hasta ile ayn›
say›da kontrolün takibini Fin-
landiya Ulusal Kanser Kayd›
verilerinden yapm›fllar. Hi-
pertiroidi nedeniyle RA‹ te-
davisi alm›fl hastalarda kan-

ser riski 1.25 kat artm›fl bu-
lunmufl.

Özellikle böbrek (rölatif risk
2.32),  mide (rölatif risk 1.75),
meme (rölatif risk 1.53) kan-
seri riskinde art›fl gözlenmifl.
RA‹ dozu art›kça riskin art›¤›
saptanm›fl. 50-59 yafl ya da
70 yafl›n üzerinde RA‹ alan-
larda risk daha belirgin bu-
lunmufl. RA‹ alan hastalarda
kanser riskinin art›fl›, tedavi-
den 5 y›l sonra gözlenmeye
bafllanm›fl. 

Bu bulgular, baflka verilerle
desteklenirse hipertirodi te-
davisinde RA‹ kullan›m›na
k›s›tlamalar getirilmesi gün-
deme gelebilir.

HABERLER
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Sigar›n›n zararlar› saymakla
bitmiyor. Üstelik gün geçmi-
yor ki bu zararlara bir yenisi
eklenmesin. Pek çok hastal›-
¤a sebep olan sigaran›n bir
zarar› daha ortaya ç›kt›. 

Ailesinde osteoartrit olanlar-
da sigara kullan›m› dizde k›-
k›rdak kayb›n› h›zland›r›yor.
Avusturalyal› araflt›rmac›lar
taraf›ndan, fliddetli primer
osteoartrite (OA) ba¤l› diz
protezi konan hastalar›n ço-
cuklar› ile ailesinde OA bu-
lunmayan kontrol denekleri
izlemeye  al›nm›fllar. Araflt›r-
ma kapsam›nda ailesinde
OA olan 163 kifli ile ailesinde

OA olmayan 162 kifli (ortala-
ma yafl 45) 2 - 3 y›l izlenmifl-
ler. Diz k›k›rda¤›n›n hacmi ve
defektleri MRG ile izlenmifl. 

Halen sigara içenler ya da
20 y›ldan fazla sigara içmifl
olanlarda medial ve lateral
k›k›rdak hacimlerinde, hiç si-
gara içmeyenlere göre belir-
gin düflüfl izlenirken, k›k›rdak
defektleri artm›fl. Ailesinde
osteoartrit öyküsü olmayan-
larda ise medial femoral k›-
k›rdak hacmindeki azalma
d›fl›nda sigara içimi ile iliflkili
patoloji saptanmam›fl.

SSiiggaarraann››nn  bbiirr  zzaarraarr››  ddaahhaa::  OOsstteeooaarrttrriitt



AABBDD''ddee  ssaahhttee
CCoollggaattee  ttooppllaatt››lldd››
ABD'de, Güney Afrika'de
üretilerek sat›lan baz› Colga-
te markal› difl macunlar›nda,
sa¤l›k için oldukça zararl› di-
etilen glikol (DEG) maddesi
bulundu¤u için Colgate eti-
ketli difl macunlar›n›n tüm 5
onsluk paketlerinin toplat›l-
mas› emri verildi. Firma, bun-
lar›n markalar›n› kullanan
sahte ürünler oldu¤unu aç›k-
lad›. FDA, Çin'den gelen ba-
z› difl macunlar›nda da DEG
bulunmas› üzerine 'Made in
China' etiketli difl macunlar›-
n›n kullan›lmamas› için bir
uyar› yay›mlad›. Antifriz ola-
rak kullan›lan DEG santral si-
nir sistemini bask›lay›c› etki-
lerinin yan› s›ra böbrek üzeri-
ne de toksik etki gösteriyor. 

Colgate Türkiye yetkilileri ise
ortaya ç›kan bu tats›z duru-
mun Colgate ile hiçbir ilgisi
olmad›¤›n›n alt›n› özellikle çi-
ziyor ve "Colgate ürünlerinde
dünyan›n hiçbir yerinde, hiç-
bir zaman Diethylene Glycol
içeri¤i kullan›larak üretilme-
mifltir" diyorlar. 

Colgate- Palmolive Türkiye
yetkilileri Türkiye'de Güney
Afrika ve Çin'de üretilen Col-
gate difl macunu olmad›¤›n›
belirterek, sahte ürünlerin el
alt›ndan gelmifl olabilece¤i-
ni; bunun için de ellerinden
gelen önlemleri ald›klar›n›
söylüyor ve tüketicileri uyar›-
yorlar: "Sahte diflmacununu
gerçeklerinden ay›rmak ol-
dukça kolayd›r. Üzerinde
"Manufactured in South Afri-
ca " (Güney Afrika'da üretil-
mifltir) ibaresi ‹ngilizce ola-
rak bulunmaktad›r ve ayn›
zamanda paket üzerinde ya-
z›l›m yanl›fllar› vard›r, . Mese-
la: "is clinically" yerine "isclini-
cally" (klinik olarak) kelimele-
ri birleflik yaz›lm›fl, "Güney
Afrika" yanl›fl yaz›lm›fl ve
"SOUTH AFRICA" yerine
"SOUTH AFRLCA" fleklinde
yer alm›fl ve ayr›ca, Güney
Afrika Difl Hekimleri Birli¤i

yanl›fl yaz›lm›flt›r. ("South Af-
rican Dental Association" ye-
rine "South African Dental
Associaxion"). Türkiye’deki
yetkililer; “Colgate Türkiye
Güney Afrika'dan difl macu-
nu ithal etmemektedir. Türki-
ye'ye ithal edilen bütün difl
macunlar›m›z Colgate Pal-
molive'in sahip oldu¤u ve
yönetti¤i fabrikalarda üretil-
mektedir.  Hangi ülkede üre-
tim  yapt›¤›m›zdan ba¤›ms›z
olarak, Colgate difl macunla-
r› global güvenlik ve kalite
standartlar›m›za tamamen
ba¤l› olarak üretilir. Bu stan-
dartlar, üretimde kullan›lan
tüm malzemeler, bitmifl ürün
ve bize destek veren tedarik-
çi firmalar›n tan›mlanma pro-
sedürleriyle ilgili çok sert ve
dünya çap›nda kalite kontrol
sistemleri içermekte ve bu
sayede ürünlerimizin içeri-
¤inde kullan›lan tüm malze-
melerin güvenli ve kaliteli ol-
mas› sa¤lamaktad›r," diyor.

TTeeggaasseerroodd  ggeerrii
ççeekkiillddii
‹rritabl ba¤›rsak hastal›¤›n›n
semptomatik tedaviside kul-
lan›lan Tegaserod, toplam
18000 hastan›n yer ald›¤› 29
klinik çal›flman›n meta-anali-
zinde anjina, myokard in-
farktüsü ve inme riskinde
belirgin art›fl yapt›¤› gerek-
çesi ile FDA taraf›ndan geri
çekildi. T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›
da FDA'› takiben ilac›n (Zel-
mac) sat›fl›n› durdurdu. Ta-
geserod kullanan hastalar,
nefes darl›¤› ve gö¤üs a¤r›s›
hissetmeleri takdirde acil
t›bbi yard›m istemeleri için
uyar›ld›. 

TTeelliittrroommiissiinn  
ssaaddeeccee  
ppnnöömmoonniiddee  
kkuullllaann››llaaccaakk
FDA bakteriyel sinüzit, kronik
bronflit alevlenmesi ve toplum
kökenli pnömoni endikasyon-
lar› bulunan telitromisinin
prospektünün yenilenerek ilk
iki endikasyonun kald›r›lmas›
karar›n› ald›. Telitromisin kulla-
n›m›na ba¤l› hepatotoksisite,
bilinç kayb› ve görme bozuk-
lu¤u olgular›n›n bildirilmesi
üzerine ilac›n yarar›n›n, muh-
temel zararlar›ndan fazla ol-
mas› hedeflenerek bu iki endi-
kasyonda kullan›m› kald›r›ld›. 

MMRRGG''ddee  kkuullllaann››llaann
ggooddaalliinnuummlluu
kkoonnttrraasstt  
mmaaddddeelleerrllee  iillggiillii
uuyyaarr››
FDA, godalinumlu kontrast
maddelerin prospektüslerine
özel bir uyar› kutucu¤u kon-
mas›n› istedi. Uyar›da:
GFR'si 30ml/dak/1.73m2'nin
alt›na düflmüfl akut ve kronik
böbrek yetmezlikli hastalar-
da, hepato-renal sendromlu
hastalar›n tümünde ve peri-
operatif dönemdeki karaci-
¤er transplantasyon hastala-
r›nda nefrojenik sistemik fib-
roz riski bulundu¤u ve bu
hastalarda godailnumlu kon-
trast maddelerin çok gerek-
medikçe kullan›lmamas› be-
lirtiliyor. Hemodiyaliz hastala-
r›nda godalinum kullan›ld›k-
tan hemen sonra diyaliz uy-
gulamas› öneriliyor. NSF'nin
belirtileri ciltte yanma, kafl›nt›,
k›zar›kl›k, ödem, sertleflme;
gözlerde sklerada sar› nokta-
lanmalar, eklemlerde sertlik,
hareket k›s›tl›l›¤›, kalça a¤r›s›
ve kas güçsüzlü¤ü fleklinde
s›ralan›yor. Hastal›k ilk kez
1997'de tan›mlanm›fl. Günü-
müze kadar bildirilen hasta-
lar›n hepsinin renal fonksi-
yonlar› ileri derecede bozuk
olarak bildirilmifl. Tan› cilt bi-
yopsisi ile konuyor.

RRoossiigglliittaazzoonn''ddaann
ggeelleenn  kkaallpp  kkrriizzii
rriisskkii
New England Journal of Me-
dicine'da yay›mlanan bir
meta-analiz, tip 2 diabet te-
davisinde kullan›lan rosigli-
tazonun, fatal ve non-fatal
kardivasküler olaylar› art›rd›-
¤›n› ortaya koydu. Daha ön-
ce yap›lan ve pek çok de¤i-
flik hasta popülasyonunu
içeren çal›flmalar›n meta-
analizinde AAvvaannddiiaa  kullanan
hastalarda iskemik kardiak
olaylar›n›n daha s›k görüldü-
¤ü saptand›. ‹lac›n sat›fl› ya
da kullan›m› üzerine henüz
bir k›s›tlama konmam›fl ol-
makla birlikte, reçete edilir-
ken riskli hasta gruplar›n›n
gözetilmesi öneriliyor. Geçti-
¤imiz aylarda 4360 diabetik
hastan›n izlendi¤i çift kör
APODT çal›flmas›nda Ro-
siglitazon'un yafll› kad›n has-
talarda el, bilek ve ayak k›r›k
riskinde art›fla neden oldu¤u
bildirilmiflti. Ayn› etki, ayn›
gruptaki pioglitazon ile de
görüldü.

PPeerrggoolliidd  ggeerrii  
ççeekkiillddii
Bir dopamin agonisti olan ve
Parkinson hastal›¤›n›n teda-
visinde kullan›lan pergolid,
kalp kapakç›klar›nda hasar
oluflturma riski nedeniyle
FDA taraf›ndan geri çekildi. 

‹ki yeni çal›flmada pergolid
kullanan baz› hastalarda
ciddi valvüler hasar görül-
dü¤ü, bunun daha önce bil-
dirilen olgularla da destek-
lendi¤i bildirildi.

UYARILAR
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SA⁄LIK POL‹T‹KASI

Sa¤l›k sisteminde 
ödeme mekanizmalar›

1986’da ‹stanbul T›p Fakültesi’nden mezun oldu. 1988’de Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel
Sa¤l›k Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü Bulafl›c› Hastal›klar Dairesi’nde ve 1989’dan
1996’ya kadar ‹stanbul Sa¤l›k Müdürlü¤ü’nde Müdür Yard›mc›s› olarak
görevlendirildi. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da Halk Sa¤l›¤›
Yüksek Lisans› yapt›. 1996’da ‹stanbul Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü’nden
doktora derecesi ald›. 1996’da Marmara Üniversitesi Sa¤l›k E¤itim Fakültesi’nde
Sa¤l›k Yönetimi Bölümü’ne Yard›mc› Doçent olarak atand›. 1998’de Halk Sa¤l›¤›
Doçenti, 2003 y›l›nda Sa¤l›k Yönetimi Profesörü oldu. Halen Marmara Üniversitesi
Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Sa¤l›k Yönetimi Bölümü’nde  ö¤retim üyesi ve bölüm
baflkan› olarak çal›flmaktad›r.

Prof. Dr. Haydar Sur

ünyada, ilk uygarl›k-
lardan bu yana her
zaman sa¤l›k hiz-
metleri var olmufltur.
Uygarl›klar›n yükse-
lip topluluklar›n ve
devletlerin ortaya ç›-
k›fl›nda da sa¤l›k hiz-

metlerinin de sistemli bir flekle dönüfl-
türülmesi çabalar› olagelmifltir. Son bir-
kaç yüzy›lda hekim ve hemflire odakl›
yürüyen hizmetlerin 20. yüzy›l›n ikinci
yar›s›ndan itibaren de¤iflim geçirerek
sektörler aras› ve meslekler aras› bir
boyut kazand›¤› görülmektedir. 

Hizmetlerin sunumundaki bu de¤iflim
ihtiyac› ayn› zamanda hizmetlerin fi-
nansman›yla ilgili de¤iflimleri de getir-
mifltir. Endüstri devriminden sonra sos-
yal s›n›f ayr›mlar› de¤iflmifl, buna ba¤l›

ihtiyaçlar ve çözümler ortaya ç›km›flt›r.
Sosyal sigorta yaklafl›m› buna örnek
gösterilebilir. Önceleri sa¤l›k hizmetleri-
nin finansman›yla ilgili sistemler; vergi-
lerden toplanan gelirlerle finansman ve
sosyal sigorta anlay›fl›yla toplanan
primlerden elde edilen gelirlerle finans-
man yaklafl›m› olarak kabaca 2 s›n›fa
ayr›labilirken, bugün bu ay›r›mlardan
daha ayr›nt›l› incelemelerle sa¤l›k fi-
nansman sistemlerini incelemek gerek-
mektedir.

SSaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettlleerriinniinn  ffiinnaannssmmaann››nnddaa  44
yyooll  vvaarrdd››rr::  

• Vergi gelirlerinden hükümet bütçesi

• Sosyal sigorta

• Özel aktüeryal sigorta

• Hastan›n cepten ödemesi

Dördüncü yol hariç, di¤er 3 yolun
hepsi risk paylafl›m› yaklafl›m› ile bir
çeflit sigorta mant›¤› bar›nd›rmakta-
d›r. Kifliler veya gruplar, sa¤l›k siste-
minden yararlanmaya ihtiyaç duyma-
d›¤› zamanlarda katk› yapmakta ve
bu katk›lar nedeniyle, ihtiyaç (hasta-
lanma, yaralanma, çocu¤unun afl›lan-
mas›, hamile kal›nmas› vb.) zaman›n-
da hizmetler ya ücretsiz ya da maliye-
tinin alt›nda sunulmaktad›r. Hastal›k
durumunun riskinden korunmak için
bir önlem alma söz konusudur. Yük-
sek risk tafl›yanlar ve düflük gelirli
olanlar bir ölçüye kadar yüksek gelir-
liler ve düflük riskliler taraf›ndan des-
teklenmekte, böylelikle sa¤l›k hizmeti
finansman sistemlerinde karfl›l›kl› da-
yan›flma sergilenmifl olmaktad›r. 

D
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Vergi gelirlerinden bütçe ile finansman
hükümetin genel bütçesinden sa¤l›¤a
ay›rd›¤› pay›n da¤›t›larak harcanmas›
anlam›na gelmektedir. Genel vergilerin
yan›nda sa¤l›¤a özel vergiler (milli pi-
yangodan, sigara ve alkolden vb.) de
söz konusu olabilir ve bu durumda top-
lanacak paran›n nereye kaynak olarak
aktar›laca¤› önceden belirlidir. 

Sosyal sigorta sistemlerinde gelirler
bordrolara dayand›r›l›r. Hem iflveren-
den hem de çal›flandan belirli oranlar-
da kesinti yap›larak bir havuzda topla-
nan gelirler, üyelerin sa¤l›k hizmeti har-
camalar›n› karfl›lamakta kullan›l›r. Sos-
yal sigorta mant›¤›nda kiflilerin primleri
bordroya dayal› olarak yap›ld›¤›ndan,
katk›lar ödeme gücüne göre yap›land›-
r›lmakta; hizmetlere eriflim ve kullan›m
ise ihtiyaca göre belirlenmeye çal›fl›l-
maktad›r.

Özel aktüeryal sigorta ise riske dayan-
d›r›l›r. Kifliler tafl›d›klar› sa¤l›k riskleri öl-
çüsünde prim öderler. Yüksek riskliler-
den yüksek, düflük risklilerden düflük
prim al›n›r. Böylece sosyal dayan›flma
özelli¤i minimuma indirilip, ödemeler
ve kullan›m mümkün oldu¤unca birey-
sellefltirilmektedir.  

HHüükküümmeettlleerriinn  rroollüü  vvee  üüllkkeelleerriinn  
kkaayynnaakkllaarr››

Hükümetler görevleri ve sorumluluklar›
gere¤i sa¤l›k alan›ndan hiçbir zaman
çekilemezler. Sa¤l›kla ilgili politikalar›
ortaya koymak, hizmetlerin sunumuyla
ilgili ilke ve kurallar› belirlemek, hedef-
lenen hizmet düzeyi için kaynaklar› ön-
görmek ve karfl›lamak, hedeflenenler
do¤rultusunda hizmetlerin sunuldu-
¤undan ve finansman›n do¤ru flekilde
ak›fl›ndan sorumlu olarak izleme ve de-
¤erlendirme yapmak her zaman hükü-
metlerin görevidir. Sa¤l›k hizmetlerinin
tamamen pazar ekonomisi dinamikleri-
ne b›rak›lmas›n›n hiçbir zaman müm-
kün olmad›¤› birçok yazar taraf›ndan
vurgulanmaktad›r. 

Bir ülkede sa¤l›k hizmetleri harcamala-
r› ülkenin gelirleri ile s›n›rl›d›r. Bundan
baflka bir ülkede var olan kaynaklar›
harekete geçirip kullanabilmekle ilgili
sorunlar da k›s›tl›l›¤› art›rm›fl olabilir. Ül-
kelerin finansman›n› teorik olarak karfl›-
layabilece¤i sa¤l›k hizmet düzeyi ile
gerçekte finanse edebildi¤i düzey bir-
birinden farkl› olabilir. Normand ve We-
ber bunun vergi toplamak ve özel sa¤-
l›k sigortas›yla ilgili iki ana sebebe ba¤-
l› olabilece¤ini yazmaktad›r: 

11. Vergi koymak ve toplamakla ilgili po-
litik k›s›tl›l›klar hükümetin sa¤l›kla ilgili
bütçesinde kaynak k›s›tl›l›¤› oluflturur.

22. Özel sa¤l›k sigortas› nüfusun tama-
m›n› kapsamaktan çok uzak kal›r. Özel-
likle yoksullar ve kronik sa¤l›k bak›m

hizmeti ihtiyac›nda olanlar özel sigorta
mant›¤›nda sistem d›fl›na itilme e¤ili-
mindedir.

Sosyal sigorta yaklafl›m› bu iki duruma
çözüm olabilecek seçenektir, ancak
sosyal sigorta modelinin de dezavan-
tajlar› bulunmaktad›r. 

Bu makalede, ülkelerin sa¤l›k harca-
malar› için gelirlerini ne flekilde elde et-
tiklerinden çok, elde edilmifl gelir ne
flekilde olursa olsun sa¤l›k hizmet su-
nucular› ve kullan›c›lar› aç›s›ndan öde-
me modellerinin etkileri üstüne yo¤un-
laflmak amaçlanmaktad›r. Sa¤l›k hiz-
met sunumunda görülen aksakl›klar›n
hizmetin finansman›yla yak›n iliflkisi iyi-
ce anlafl›lm›fl oldu¤undan, birçok sa¤-
l›k bak›m hizmeti sorununda ödeme
mekanizmalar›nda bir de¤ifliklik yap-
madan çözüm üretilemeyece¤i bilin-
mektedir. Di¤er yandan toplumlar›n
sa¤l›k bilincinde oluflan de¤iflimler ülke
sistemlerinde sa¤l›k hizmetleri sorunla-
r›na bir çözüm bulunmas› konusunda
büyük bask› oluflturmaktad›r. En zen-
gin ülkeler bile sa¤l›k harcamalar›nda
oluflan bafl döndürücü art›fla bakarak,
kaynaklar›n 20 - 30 y›l sonra yetersiz
kalaca¤› endiflesine kap›lm›fl durum-
dad›r. 

Sa¤l›k hizmetlerinin harcama düzeyi
her ülkede genel enflasyon h›z›ndan
çok daha yüksek bir art›fl göstermekte-
dir. Genel enflasyon h›z›n›n üzerine ek-
lenen bu art›fla sa¤l›k hizmetlerine öz-
gü enflasyon h›z› diyebilir ve nedenleri-
ni flu flekilde s›ralayabiliriz:

11.. DDeemmooggrraaffiikk:: Dünya nüfusu giderek
yafllanmaktad›r. Bundan 100 y›l önce
beklenen ömür, dünyan›n ancak say›l›
ülkesinde 50’nin üzerinde iken bugün
bu ortalamalar geliflmifl ülkeler için 80’i;
orta düzeyde geliflmifl ülkeler için 70’i;
geliflmekte olan ülkeler için 50’yi afl-
m›flt›r. Yafl, insan sa¤l›¤› için en önemli
etki yaratan faktördür. ‹nsan sa¤l›¤›
yaflland›kça afl›nmakta ve bir olumsuz-
luk durumunda kendini toparlama gü-
cü giderek azalmaktad›r. 

22.. EEppiiddeemmiiyyoolloojjiikk:: Ülkelerin ölüm ve
hastal›k ile ilgili görüntüleri de¤iflmifl-
tir. Eskiden olsa ölümle sonuçlanacak
birçok vaka yeni bilgi, kurulufl ve tek-
nolojilerle yaflat›lmakta ancak bu ba-
flar›n›n mali bedeli yüksek olmaktad›r.
Ülkelerin on y›llar önce yaln›zca bula-
fl›c› hastal›klar, kazalar, vb. ile çok bü-
yük oranda bilinmeyen nedenlere
ba¤l› olan (belki de hipertansiyon, di-
yabet, kanser, vb. altta yatan kronik
nedenler ile) ölümler bugün bilinir, bir-
ço¤u önlenebilir, hastal›k yerleflse bile
kifliler hastal›kla beraber yaflat›labilir
hale getirilmifltir.  

33.. TTeekknnoolloojjiikk:: Sa¤l›k alan›nda çal›flan
kifliler bilgiye ve beceriye daha kolay

ulaflabilmekte; yeni yeni uygulamalarla
eskiden olsa müdahale etmeyi düflün-
medikleri birçok vakaya el atmaktad›r.
Sa¤l›k hizmetlerinde birçok yeni mes-
lek ve uzmanl›k alan› ortaya ç›km›flt›r.
‹leri teknoloji ürünü cihazlar›n giriflim
olanaklar›n› çok geniflletmesiyle birlikte
bu ifllemlerin maliyetleri hizmetlerin ge-
nel finansman›nda önemli bir yükseliflle
sonuçlanmaktad›r. Burada teknoloji te-
rimi ile, bir ürünü ortaya koymada kulla-
n›lan insan kayna¤›, uygulanan yön-
tem, prosedürler ve cihazlar›n olufltur-
du¤u genel bütün kastedilmektedir. 

44.. ‹‹lleettiiflfliimm  vvee  uullaaflfl››mm  oollaannaakkllaarr››:: T›bbi
olanaklar›n genifllemesinin yan› s›ra ta-
lebi art›ran önemli bir unsur olarak ileti-
flim olanaklar› da sa¤l›k hizmetlerinin
kullan›m›n› ve dolay›s›yla maliyetlerini
art›ran bir rol oynamaktad›r. Dünyan›n
bir ülkesinde görülen yeni bir bulufl k›-
sa sürede bütün ülkelere yay›lmakta ve
bununla ilgili talepleri yeniden flekillen-
dirmektedir. Tam anlam›yla bir bulufl
olmasa bile medyada yer alan bir ha-
ber k›sa sürede bütün ülkelere yay›l-
makta, artan ulafl›m olanaklar›n›n da
yard›m›yla talep haline dönüflmektedir. 

55.. FFeellsseeffii:: Sa¤l›¤›n ve hastal›¤›n kav-
ram olarak alg›lan›fl›nda farkl›laflma ya-
flanmaktad›r. Önceleri 50 yafl›n› aflm›fl
bir kiflinin yafll› bir kifli olarak köflesine
çekilmesi beklenirken, 21. yüzy›lda 80
yafl›nda kiflilerin bile turizm, e¤lence,
kültür vb. etkinliklerden geri kalmamas›
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için çabalar görülmektedir. Sa¤l›kta
meydana gelen her türlü k›s›tlanma ve
afl›nman›n yok edilmesi veya en aza in-
dirilmesi için hizmet aray›fllar› do¤mak-
tad›r. Bu durum hizmetlerin kullan›m›n›
art›ran bir unsurdur.

66. SSiiggoorrttaa  uuyygguullaammaass››nn››nn  yyaayygg››nnllaaflflmmaa--
ss››::  Sa¤l›k sigortas› sistemlerinin yayg›n-
laflmas› bireyleri fiyat-esnek hizmet kul-
lan›m anlay›fl›ndan uzaklaflt›rmaktad›r.

77.. ÜÜrreettkkeennlliikk  ((vveerriimmlliilliikk  ––  pprroodduuccttiivviittyy))
iillee  iillggiillii  ddee¤¤iiflfliimm:: Ekonominin di¤er
alanlar›na göre t›bbi hizmetlerin üret-
kenlik kazan›mlar› daha düflüktür. Bu
durum zamanla t›p hizmetlerinin fiyat›-
n›n giderek yükselmesine yol açar. Ta-
lep esnek olmad›¤› için harcamalar art-
maktad›r. 

88.. SSaavvuunnmmaacc››  tt››pp:: Hukuki ve adli ifllem-
lere karfl› sa¤l›k görevlilerinin kendisini
tazminat aç›s›ndan korumaya almas›
ve masraflar› hizmet tutarlar›na ekleme-
si, hizmetleri daha pahal› hale getir-
mektedir.

99.. GGeelliirr  aarrtt››flfl››:: Sa¤l›k hizmetleri kullan›-
m›, her zaman kiflilerin yeterince gelir
elde etti¤i durumlarda fiyat›n› ödemeye
haz›r oldu¤u hizmetler aras›nda say›l-
maktad›r.

‹‹ddeeaall  SSiisstteemm

‹deal sistemde her fleyi çok iyi bilen ve
asla kiflisel ç›kar gütmeyen yetenekli ve
iyi bir yönetici iflin bafl›ndad›r. Hangi ki-
fliye ne ölçüde hangi kaynaklar› kulla-
narak en yüksek sa¤l›k ç›kt›s› elde edi-
lecektir; her hastal›k ve rahats›zl›k için
en ideal tedavi ve bak›m yaklafl›m› ne-
dir, hangi kitlelerin ne gibi t›bbi hizmet
ihtiyac› vard›r; hangi yat›r›mlar› yapmak
en verimli olacakt›r gibi sorular›n ceva-
b›n› ortaya aç›kça koyabilen kiflidir bu.
‹deal yönetici ayn› zamanda her bir hiz-
met tüketicisine (kullan›c›s›na) uygun
bir düzeyde prim ödeme sistemini ko-
yabilir ve prim miktar›n› hakkaniyetle
belirleyebilir. 

Ancak gerçekte bu say›lanlar› yapabil-
mek çok zordur ve belki de tam olarak
mümkün de¤ildir. Ülkelerin durmak bil-
mez çal›flmalar› ideal sisteme en yak›-
n›na eriflebilmek u¤runad›r. Neyin ideal
sisteme en yak›n oldu¤unu belirlemek
çabalar›  “Sa¤l›k Yönetimi” ve “Sa¤l›k
Ekonomisi” alanlar›n› do¤urmufltur. 

Ülkelerin ideal sistem ve yönetici gibi
bir lüksü olmad›¤› için sistemler olufltu-
rulmakta, yaflanan s›k›nt›lar incelemeye
al›narak yeni çözümler üretilmekte ve

sistemde de¤ifliklikler yap›lmaktad›r.
Bu çabalar sonsuza kadar sürecektir
ve genellikle birden çok modelin kar-
mas› fleklinde çözümler üzerinde du-
rulmaktad›r. 

SSuunnuuccuullaarraa  ööddeemmee  mmooddeellii  
öönneemmllii  mmiiddiirr??

Sunuculara ödeme modeli, sa¤l›k hiz-
metlerinin ne miktarda ve ne flekilde
kullan›laca¤›n› belirleyen, bu konuda
hastas›n›n yetkisini devralan kiflilerin
(ve kurulufllar›n) davran›fllar›n› belirle-
mek aç›s›ndan birinci derecede önem-
lidir. Ödeme mekanizmalar›n›n verimli-
lik, kalite, harcamalar ve hizmete eriflim
üzerine büyük etkisi vard›r. Harvard
School of Public Health Profesörlerin-
den Marc Roberts’›n sözü gerçe¤i yal›n
ama net olarak ortaya koymaktad›r:
“Neyin ödemesini yaparsan›z onu al›r-
s›n›z”.

Ekonomistler ve hekimler ödeme yön-
teminin sa¤l›k hizmetinin sunuluflunu
ve kullan›l›fl›n› ne ölçüde etkiledi¤i ko-
nusunda büyük bir anlaflmazl›k içinde-
dir. Ekonomistler ödeme mekanizmala-
r›n›n hastalar› ad›na hizmetin ne ölçüde
kullan›laca¤› karar›n› verme yetkisini
elinde bulunduran hekimlerin tutum ve
davran›fllar› üzerinde çok etkisi oldu¤u-
nu savunur. Ayn› flekilde hastane ifllet-
mecileri de ödeme mekanizmalar›na
göre gelirini en üst düzeye ç›karacak
yöntemlerin yollar›n› arar. K›saca sa¤l›k
hizmeti sunucular› da ak›lc› iflletmeciler
gibi iktisadi davran›r. T›bbi taraf buna
karfl› ç›karken; Hipokrat yemini, t›bbi
etik ö¤retisi, vicdani tutum vb. ilke ve
ö¤retilerin mesleki uygulamalarda ikti-
sadi yaklafl›m›n önüne geçti¤ini savun-
maktad›r. Burada sa¤l›k hizmet sunu-
cular› sözüyle özellikle hekimler olmak
üzere bütün sa¤l›k profesyonelleri ya-
n›nda sa¤l›k hizmetini sunan kurum ve-
ya kurulufllard›r. 

Bir ülkede sa¤l›k hizmetleri ister kamu
ister özel sektör a¤›rl›kl› veriliyor olsun,
sunuculara ödeme modellerinin etki di-
namikleri benzer flekilde ifllemektedir.
Bu nedenle sa¤l›k sistemi yaklafl›m›yla
konuyu ele al›rken ödeme modellerini
incelemek hayati önem tafl›r. Afla¤›da
özetlenen bilgilerin ayr›nt›s›na ulaflmak
için 7, 9 ve 10 numaral› kaynaklara
baflvurulmas› önerilir.

ÖÖddeemmee  yyöönntteemmlleerriinnii  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee
kkrriitteerrlleerrii::

• Sunulan hizmetin kalitesine etkisi

• Maliyet azaltmaya etkisi (ülke çap›n-
da sa¤l›k harcamalar›n› azaltma etkisi)

• Yönetim giderleri (idare, izleme, güç-
lendirme vb.)

• Teknik verimlili¤e ve tahsisat verimlili-
¤ine etkisi

• Hakkaniyete etkisi

ÖÖDDEEMMEE  MMEEKKAANN‹‹ZZMMAALLAARRII

SSaa¤¤ll››kk  pprrooffeessyyoonneelllleerriinnee  ööddeemmee  
mmeekkaanniizzmmaallaarr››::

• Hizmet bafl›na

• Maafl

• Kifli bafl›na

• Hedef ödemeleri (bonus)

• Karma ödeme sistemleri

• Maafl + bonus

• Maafl + hizmet bafl›na

SSaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeett  kkuurruulluuflflllaarr››nnaa  ööddeemmee  
mmeekkaanniizzmmaallaarr››  

• Hizmet bafl›na

• Vakaya dayal› ödemeler (mesela
DRG)

• Günlük hesap ya da gün bafl›na

• Blok kontratlar

• Maliyet ve hacim kontratlar›

• Kifli bafl›na (capitation)

• Tahsisli bütçeler

MMAAAAfifi  YYÖÖNNTTEEMM‹‹  

Ne miktar ifl yapt›¤›ndan ba¤›ms›z ola-
rak önceden belirlenen saat ve koflul-
larda, önceden belirlenen ücretin
ödenmesine maafl yöntemi denir. Ge-
nel olarak her düzeydeki sa¤l›k görevli-
lerine uygun bir yöntem olarak kabul
görmektedir. Ödemenin zamanlamas›
ileriye dönüktür.

AAvvaannttaajjllaarr

• Gereksiz hizmet üretirmek için çaba
yaratmaz.

• Sa¤l›k görevlilerinin adaletsiz da¤›l›-
m›n› dengelemede kullan›labilir.

• Hekimler kendi kararlar›n› verirken bu
yöntemi rahat sayarlar.

• Oynak de¤ildir, harcamay› önceden
bilirsiniz.

• Yönetim maliyetleri düflüktür.

• Az streslidir, baz› hekimlerde ifl tatmi-
nin art›r›c› etkisi görülmektedir (gelir,
çal›flma saatleri).

DDeezzaavvaannttaajjllaarr::

• Daha yüksek kalitede hizmet üretme-
ye teflvik etmez.

• Tan›mlanan ifli üretmek için bile teflvik
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edici de¤ildir.

• Daha çok ifl yüküne talip olmaya tefl-
vik edici de¤ildir.

• Verimlili¤i art›rmaya teflvik edici de¤il-
dir.

• Kendisinin de¤il baflkalar›n›n hizmeti-
ni kulland›rmaya istek do¤urur.

• Yüksek sevk oranlar› 

• Reçete yazma

• Hekim hasta iliflkilerini minimuma in-
dirir.

• Daha az riskli hastalar› seçmeye çal›-
flan kifliler oluflur.

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  yyaarraarrllaarr››

• Hastan›n yaln›zca kendisine yararl›
olan hizmetleri alma olas›l›¤› artar. Ge-
reksiz müdahaleler ve hizmetin körük-
lenmesi olas›l›¤› azal›r.

• ‹fl güvencesi ve gelir tutarl›l›¤› sa¤l›k
çal›flanlar›n› sürekli ifl de¤ifltirmekten
al›koyar

• Hastalar hizmet almaya gidince önü-
ne kullan›m bariyerleri dikilmez.

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  
iisstteennmmeeyyeenn  eettkkiilleerrii

• Hekimden istedi¤i ilgiyi görmeyebilir.

• Maafla karfl›l›k gelecek mesai saatle-
ri eriflimin k›s›tl›l›¤›n› oluflturur.

• Hekimler optimalden daha az hasta
bakmaya meyledebilir.

• Hizmet kalitesi istenilenden düflük ka-
labilir.

KK‹‹fifi‹‹  BBAAfifiIINNAA  ÖÖDDEEMMEE

Belirli bir zaman diliminde kaç kiflinin
baflvurdu¤una ve ne gibi hizmet üretil-
di¤ine bak›lmaks›z›n bu sisteme al›nan
kifli bafl›na (nüfusa göre) belirli bir fiya-
t›n ödendi¤i mekanizmad›r. Bir ödeme
biçimi oldu¤u gibi kaynak ay›rma yön-
temidir de. Belirli bir hizmet paketinin
yerel yöneticilerce haz›rlan›p bunun
kapsanacak nüfusa genellenmesinde
kullan›l›r. Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde HMO, PPO, MCO gibi finansman
mekanizmalar›n›n tipik ödeme modeli-
dir. Avrupa’da ise yerel kurulufllara
kaynak ay›rmada (‹ngiltere, ‹spanya),
Temel Sa¤l›k Hizmetleri’nde (‹ngiltere,
Macaristan) kullan›lmaktad›r. Ödeme-
nin zamanlamas› ileriye dönüktür.

AAvvaannttaajjllaarr

• Maafla göre daha yüksek ama hizmet
bafl›na ödemeye göre daha düflük ma-
liyet oluflur.

• Hizmet bafl›na ödemeye göre sa¤l›k
görevlilerinin daha dengeli da¤›l›m› söz
konusudur. 

• Maliyet-etkili olmayan ilaç ve t›bbi ci-
haz yaz›lmas›n› en aza indirir.

• Hekimler finansal maliyetleri azaltma-
ya büyük özen gösterir.

• Hekimler hizmet epizodunun bütünü-
nü verimli yapmaya çok isteklidir.

• Hastalar› kabul etmeye ve elde tut-
maya meyleder.

• Risk havuzu oluflturur ve kötü durum-
da olanlar arada eritilir. 

DDeezzaavvaannttaajjllaarr

• Hekimler göreceli olarak daha iyi du-
rumda olan hastalara talip olur ve
komplikasyon ihtimali olan hastalardan
uzak kalmaya çal›fl›r.

• Hekimler veya kurulufllar hastalara
sundu¤u hizmetin miktar›n› en aza indi-
rerek faaliyet giderlerini en azda tut-
mak ister.

• Hekimler veya kurulufllar yüksek kali-
te hizmetleri s›n›rland›rmak ister çünkü
kalitenin yükselmesinin ek maliyetleri
olur.

• Hekimler sa¤l›k hizmet sistemi içinde
kendi kurulufllar›n›n bir üst kurulufluna
hastalar› sevketme e¤ilimine girer.

Cazip hizmetlerin fazlaca verilmesi, ge-
rekli ama pahal› hizmetlerin gere¤in-
den az verilmesi e¤ilimi do¤ar.

• Eriflim zorluklar› ve uzayan bekleme
süreleri belirir. 

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  yyaarraarrllaarr››

• Birçok kifli bafl›na ödeme sisteminde
hastalar genellikle birçok hizmeti ayn›
hekimden al›r. 

• Bu hem rahat hem de hasta hekim
iliflkisinin kuvvetli oldu¤u bir ortam
oluflturur.

• Hasta yaln›zca gerekli olan hizmetleri
alaca¤› bir denge ortam›nda hizmet al-
maktad›r.

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  
iisstteennmmeeyyeenn  eettkkiilleerrii

• Daha fazla ve daha karmafl›k hizmet
ihtiyac› içindeki hastalar bundan mah-
rum kalabilir.

• Hastalar ihtiyaç duydu¤u miktardan

daha az hizmet alabilir.

• Birçok kifli bafl›na ödeme modelinde
hastan›n hekimini istedi¤i zaman de-
¤ifltirmesi mümkün olmaz.

HH‹‹ZZMMEETT  BBAAfifiIINNAA  ÖÖDDEEMMEE

Bu sistemde sunulan hizmetin tür ve
miktar›na göre ödeme yap›l›r ve fatura
esas al›n›r. Her hizmetin belirli veya de-
¤iflken bir fiyat› vard›r. Hizmeti sunan ve
ödemeyi yapan her tür ve miktar için bir
fiyatta uzlaflm›flt›r ve bu fiyatlar belirli
aral›klarla gözden geçirilir. De¤iflken fi-
yatta hizmet sunucu herkese verdi¤i fi-
yat tarifesi üzerinden faturas›n› keser.
‹zleme maliyetleri yüksektir. Hükümetler
ve ödeme kurulufllar› bir tak›m önlem-
lerle baflvurular› kontrol alt›na almaya
çal›fl›r. Bunun en tipik örnekleri aras›nda
kullan›c› katk›s› ile maliyet paylafl›m› ve
hizmetin kullan›lmas›nda ödemeye üst
s›n›r getirilmesi say›labilir.  Ödemenin
zamanlamas› geriye dönüktür.

AAvvaannttaajjllaarr

• Hekimler bu sistemde hizmetin hem
üretimini hem de kalitesini art›rmak ister.

DDeezzaavvaannttaajjllaarr

• Hekimler gere¤inden çok hizmet
üretme e¤ilimine girer .

• Bu durum sa¤l›k hizmeti harcamalar›-
n› art›r›r.

• Hekimler veya kurulufllar talebi körük-
leme e¤ilimine girer (supplier induced
demand).

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  yyaarraarrllaarr››

• Hastan›n optimal düzeyde ve kalite-
de hizmet alma olas›l›¤› yüksektir. 

• Karmafl›k ve uzmanl›k isteyen hizmet-
lere ihtiyaç duyan hastalar›n bunlara
eriflimi kolayd›r.

• Di¤er sistemlere göre hastan›n heki-
mini seçme ve de¤ifltirme f›rsat› vard›r.

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  
iisstteennmmeeyyeenn  eettkkiilleerrii

• Her zaman hizmetin fazladan kullan-
d›r›lmas› ve gereksiz müdahalelere ma-
ruz kalma ihtimali vard›r ve bu en bü-
yük risktir. Bu fenomen, “sunucunun
kabartt›¤› talep (supplier induced de-
mand) ” olarak bilinir.

VVAAKKAA  BBAAZZLLII  GGEERR‹‹  ÖÖDDEEMMEE

Bu yöntemde hekim ve di¤er persone-
le hastal›k vakas›n›n önceden belirlen-
mifl tüm hizmetlerini ve epizodunu kap-
sayacak masraflar› ödenir. Ödenecek
miktar vaka için üzerinde anlafl›lm›fl bir
hizmet protokolü baz al›narak hesapla-
n›r. Tan› iliflkili gruplar (DRG – diagno-

1144||SSDD  YYAAZZ



sis related groups), yafl iliflkili gruplar
vb. uygulamalar› mevcuttur. 

YYöönneettiimmii

Vaka bazl› geri ödeme sisteminin bilgi
yönetim sistemi ve muhasebe sistemi
pahal›d›r. Tan›lar›n de¤iflik raporlanma-
s› en büyük farkl›l›kt›r:

• Yönetim enformasyon,

• Maliyet muhasebesi,

• Finans ak›fl›n›n gösterilmesi,

• Maliyet azalt›lmas› unsurlar› hastala-
r›n sa¤l›k durumu, kalite, eriflim veya
kaynak kullan›m›ndaki farkl› yaklafl›mla-
ra ba¤l› olabilir.

• Hekimlerin istenmeyen teflviklerini
önlemek üzere yönetimler baz› önlem-
ler gelifltirmifltir.

• Kategori say›s› “yönetilebilir” olmal›d›r.
Bunun optimal say›s› nedir denirse ce-
vab› yoktur. Eldeki enformasyon sistemi-
ne göre, muhasebe becerilerine göre,
genel anlamda veri toplama ve yönetme
kapasitesine göre bu say› de¤iflebilir.

• Her kategori göreceli olarak homojen
olmal›d›r. Böylece kategori içinde mali-
yeti en düflük olan›na hekimin sürekli
tan› koymaya çal›flmas› bir sorun yarat-
mamal›d›r.

AAvvaannttaajjllaarr

• Hekimler maliyetleri azaltma yönünde
güçlü bir etki alt›na girer.

DDeezzaavvaannttaajjllaarr

• Hekimler tan› koyarken ücreti yüksek
olan kategorileri seçmeye çal›fl›r. 

• Hekimler daha az masraf açacak
hastalar› ele almaya u¤rafl›r.

• Hekimler hizmet kantitesini ve kalite-
sini düflük tutmaya çal›fl›r, çünkü öde-
me tedaviyi göz önüne almaz, tan›y›
göz önüne al›r.

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  yyaarraarrllaarr››

• Hasta yaln›zca kendisine gereken te-
daviyi ve uygulamalar› alm›fl olur, ge-
reksiz müdahalelere maruz kalmaz.

HHaassttaallaarr  üüzzeerriinnee  ppoottaannssiiyyeell  
iisstteennmmeeyyeenn  eettkkiilleerrii

• Daha karmafl›k ve uzmanl›k isteyen
hizmetlere hastan›n eriflimi k›s›tlan›r.

• Hastalar›n optimal hizmetten daha az
hizmet almas› olas›l›¤› artar.

KKaarrmmaa  ssiisstteemmlleerr

Birden çok yöntemin ayn› anda kullan›l-
d›¤› sa¤l›k sistemleri karma ödeme sis-
temi olarak adland›r›l›r. Verimlilik, etkililik

ve hakkaniyeti sa¤lamak üzere birçok
ülke yukar›da say›lan ödeme sistemleri-
nin karmalar›n› denemifltir. Karma sis-
temde mant›k avantaj› en çok istenen
ve dezavantajlar›na karfl› önlem al›nabi-
len bir ödeme modeli bulmakt›r. Karma
model baflar›l› olursa her yöntemin en
avantajl› halini yakalar, tersi durumda
hepsinin en kötü olma ihtimali vard›r.
Sözgelifli maafl ile hizmet bafl›na öde-
menin bir karmas› flimdilerde perfor-
mansa dayal› ödeme ad› alt›nda Sa¤l›k
Bakanl›¤› taraf›ndan kullan›lmaktad›r. 

Baflka ülkelerden karma sistem örnek-
leri:

• Kifli bafl›na, maafl ve hizmet bafl›na:
‹ngiltere

• Kifli bafl›na ve hizmet bafl›na: Avus-
turya, Danimarka, ‹zlanda (sa¤l›k ocak-
lar› hariç), Polonya (Suwalki hekim kon-
tratlar›).

• Kifli bafl›na ve maafl: ‹srail, ‹spanya

• Maafl ve hizmet bafl›na: ‹zlanda (sa-
dece sa¤l›k ocaklar›)

• Kifli bafl›na ve vaka bazl›: Norveç

SSOONNUUÇÇ

Bir ülkede sa¤l›k hizmeti sunanlara
ödeme modeli belirlenirken sa¤l›k hiz-
meti sunum sisteminin ne flekilde ör-
gütlendi¤i iyice incelenmelidir.  Sunum
ve ödemenin örgütlenifli birbirine iyi
uyumland›r›lmal›d›r.  Birçok ülke dene-
yiminden elde edilmifl baz› genel ge-
çer sonuçlar vard›r. Sözgelifli:

• Hizmet bafl›na ödeme sa¤l›k harca-
malar›nda büyük art›fla neden olur.

• Maafl-art›-bonus metodu sadece ma-
afl sisteminden iyidir. Bu özellikle uz-
man hekimlerde çok ifle yarar.

• Temel sa¤l›k hizmetlerinde kifli bafl›-
na ödeme önerilen yoldur.

• Yüksek ve orta gelirli ülkeler için, bafl-
vuru bafl›na ödeme ve sadelefltirilmifl
DRG ödemesi hastanelere teflvik edici
olabilir ama yönetim güçlükleri de vard›r.

• Düflük gelirli ülkelerdeki hastaneler
için global bütçe tercih edilebilir, çünkü
bu modelde fazla yönetim güçlü¤ü
yoktur.

Her ödeme sisteminin hükümet, ödeme
kuruluflu, hizmet sunan kurulufl, hekim
ve di¤er sa¤l›k görevlileri, hastalar aç›-
s›ndan farkl› görünüflü vard›r. Her öde-
me sisteminin avantaj ve dezavantajlar›
say›lan taraflar için farkl› flekildedir.

Bir ülkede hangi ödeme sisteminin se-
çilece¤ine karar verilirken;

• Sa¤l›k yönetim sisteminin haz›rl›kl› ol-

mas›n›,

• Kurumsal destek durumunu,

• Geliflmeyi ve ilerlemeyi,

• Yönetim bilgi sistemlerinin bulunabi-
lirli¤ini, 

• Di¤er reform bileflenlerinin durumunu,

• Ekonominin di¤er alanlar›ndaki re-
form hareketlerini,

• Hükümetin sa¤l›k hizmetlerindeki k›sa
ve uzun dönemli hedeflerini dikkate al-
mal›d›r.
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Ülkelerin ideal sistem ve

yönetici gibi bir lüksü 

olmad›¤› için sistemler 

oluflturulmakta, yaflanan 

s›k›nt›lar incelemeye 

al›narak yeni çözümler 

üretilmekte ve sistemde 

de¤ifliklikler yap›lmaktad›r. 
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astanelerin tedavi
edici sa¤l›k hizmeti
mekânlar› olarak al-
g›lanmas›n›n arzu
edilen amaca hizmet
etmekten öte, hatta
bunun aksine bir risk
alan› oluflturdu¤u

elefltirilerini bilirsiniz. Ivan Illic’in, t›bbi
tedavinin kiflilere sa¤l›¤›n iadesinden
daha çok ölüme yol açt›¤› iddialar› bu
elefltirilerin bafl›nda gelmektedir. Hele
Amerika’da T›p Enstitüsü’nün hastane-
lerde t›bbi tedavi hatalar›ndan y›lda
100 bin kiflinin öldü¤ünü ileri süren ra-
poru bu elefltirilere önemli derecede
hakl›l›k kazand›rmaktad›r.

Bu yüzdendir ki, hastaneler için bilinen
klasik tedavi edici rol yerine, daha ka-
bul edilebilir bir misyon biçme aray›flla-
r› gündeme gelmifltir. Hastanelerde da-
ha etkili bir sonuç almak ve uzun süreli
bir sa¤l›k ç›kt›s› elde etmek isteniyorsa,
sa¤l›k hizmetleri sadece uzuvlara ve
fizyolojik parametrelere odaklanmak
yerine, insanlar›n ihtiyac›n› karfl›lamaya
yönelmelidir. 1990’lar›n bafl›nda Dünya
Sa¤l›k Örgütü hastanelere bu anlamda
bir misyon yükleyerek hastanelerin de
sa¤l›¤›n teflviki konusunda rol almalar›
için uluslararas› bir hareket bafllatt›. Bu
amaçla kullan›lan kavram “sa¤l›k pro-
mosyonudur”. Haydar Sur bir yaz›s›n-
da, flimdiye kadar sa¤l›¤›n hastaneleri

gelifltirdi¤ini, biraz da hastanelerin
sa¤l›¤› gelifltirmesi gerekti¤ini belirte-
rek “sa¤l›k promosyonunu” sa¤l›¤›n
gelifltirilmesi olarak ifade etmifltir. Ka-
n›mca bu kavram, kapsam› bak›m›n-
dan sa¤l›¤›n gelifltirilmesinden çok
sa¤l›¤›n teflvik edilmesini ifade etmek-
tedir. Ancak yine de Türkçe’deki ça¤r›-
fl›m› dikkate al›nd›¤›nda “sa¤l›¤›n gelifl-
tirilmesi” ifadesi de yerini bulmaktad›r.

Kavram›n kapsay›c›l›¤› göz önüne al›n-
d›¤›nda, koruyucu sa¤l›k hizmeti, sa¤-
l›k e¤itimi veya sa¤l›kta yetkin olma gi-
bi tan›mlamalardan ço¤u kez net ola-
rak ayr›lamaz. Ottowa fiart›, sa¤l›k tefl-
vikini insanlar› sa¤l›klar›n› iyilefltirecek

H
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ve kendi sa¤l›klar› üzerindeki kontrolle-
rini art›racak hale getirme süreci olarak
tan›mlamaktad›r. Sa¤l›¤›n teflviki kap-
saml› sosyal ve politik bir süreçtir. Bu
süreç sadece bireylerin beceri ve yete-
neklerini art›rmaya yönelik eylemlerden
oluflmaz; ayn› zamanda sosyal, çevre-
sel ve ekonomik flartlar›n birey ve top-
lum sa¤l›¤› üzerindeki etkilerini olumlu
yöne sevk etmek üzere onlar› de¤ifltir-
meye yönelik eylemleri de kapsar. 

Konunun berraklaflmas› için sa¤l›k po-
litikalar› ile ilgili standart sözlüklere göz
gezdirmek ve sa¤l›k teflviki terminoloji-
si aç›s›ndan baz› temel kavramlar›n na-

s›l tan›mland›¤›na, bu kavramlarla nele-
rin ifade edilmek istendi¤ine ›fl›k tutmak
gerekti¤ini düflünüyorum.

Temel sa¤l›k konsepti içinde en s›k ola-
rak karfl›m›za ç›kan kavram koruyucu
hizmettir. Koruyucu sa¤l›k hizmeti ya
da hastal›ktan korunmak, sadece risk
faktörlerini azaltarak hastal›klar›n orta-
ya ç›kmas›n› önlemek de¤il, ayn› za-
manda ortaya ç›kan hastal›¤›n ilerleyifli-
ni durdurmak, nüksünü ve sekellerini
azaltmakt›r. Birincil koruma bir hastal›-
¤›n ilk ortaya ç›k›fl›n› önlemeye yönelik-
tir. ‹kincil ve üçüncül korumalar, var
olan bir hastal›¤›n ve etkilerinin erken
tan› ve uygun tedavi ile durdurulmas›
veya geciktirilmesini hedefler. Bazen
koruyucu sa¤l›k hizmeti, sa¤l›¤›n teflvi-
kini tamamlayan bir kavram olarak kul-
lan›lmaktad›r. ‹çerik ve strateji bak›m›n-
dan bu kavramlar aras›nda örtüflmeler
olsa da, koruyucu sa¤l›¤›n ayr› bir tan›-
m› vard›r. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda, ko-
ruyucu sa¤l›k genellikle sa¤l›k sektörü-
nün ilgi alan›d›r ve farkl› riskli davran›fl-
lar gösteren, belirli risk faktörleri tafl›yan
bireyler ve topluluklarla ilgilenir.

Sa¤l›k tüm hayat›m›z› kaplaman›n öte-
sinde nesilden nesle aktar›lan bir sü-
reçtir. Bu yüzden sa¤l›¤›n korunmas›
kendi yetkinli¤imizden ba¤›ms›z ola-
maz. Sa¤l›kta yetkin olmak (empover-
ment), insanlar›n kendi sa¤l›¤›n› etkile-
yen eylemler ve kararlar üzerinde daha
fazla kontrol kurabilmesi anlam›na gel-

mektedir. Bu yetkinlik sosyal, kültürel,
psikolojik veya politik bir süreci kapsa-
yabilir. Bu süreçte bireylerin ve sosyal
gruplar›n ihtiyaçlar›, beklentileri ortaya
konulur, verilen kararlara müdahil ol-
mak için stratejiler gelifltirilir ve bu ihti-
yaçlar› gidermek üzere politik, sosyal
ve kültürel eylemler yap›l›r.

‹nsan olarak sa¤l›¤›m›z›n sorumlulu¤u-
nu devredemeyiz. Sa¤l›¤›m›z›n korun-
mas›n› ve daha iyi bir düzeye tafl›nma-
s›n› sadece d›fl›m›zdaki hâkim güçler-
den bekleyemeyiz. F›rsatlar› do¤rudan
oluflturmak ve de¤erlendirmek zorun-
day›z. Bireyin ve gruplar›n sa¤l›¤›n› ko-
rumak ve teflvik etmek için bireyler ve-
ya gruplar olarak insan kaynaklar›n› ve
maddi kaynaklar› harekete geçirerek il-
gili eylemde rol almaya sa¤l›k teflvikinin
sa¤lanmas› (enabling) denmektedir.

Daha genifl bir çerçevede, sa¤l›¤› tefl-
vik etmek, sa¤l›kl› hali korumak ve sür-
dürmek için bir bireyin içinde bulundu-
¤u veya ulaflmak istedi¤i sa¤l›k duru-
mundan ba¤›ms›z bir flekilde yapt›¤›
bütün davran›fllar sa¤l›k davran›fl› ola-
rak adland›r›lmaktad›r. Bu davran›fllar›n
sonuçta belirlenen hedeflere hizmet et-
mesi veya etmemesi önemli de¤ildir.

Belki bütün kavramlar› çevreleyen ve
hemen hepsi ile iç içe olan terim sa¤l›k
e¤itimidir. Sa¤l›k e¤itimi sadece sa¤l›k-
la ilgili bilgi aktar›m› de¤il, sa¤l›¤› iyilefl-
tirmek üzere harekete geçmek için ge-
rekli olan motivasyon, beceri ve özgü-
venin kazand›r›lmas›, sa¤l›k okuryazarl›-
¤›n›n art›r›lmas›d›r. Sa¤l›¤a bir flekilde
etkili olan sosyal, ekonomik ve çevre
flartlar› ile ilgili bilgi iletifliminin yan›nda
bireysel risk faktörleri, riskli davran›fllar
ve sa¤l›k sisteminden yararlanmaya ilifl-
kin bilgi al›flveriflini de kapsamaktad›r. 

Asl›nda sa¤l›k e¤itiminin istenen sonu-
cu verebilmesi için en az e¤itimin ken-
disi kadar, hatta belki daha fazla önem-
li olan sa¤l›k okuryazarl›¤›d›r. Sa¤l›k
okuryazarl›¤›, iyi sa¤l›k düzeyini sa¤la-
ma ve bunu teflvik etme yollar›n›n bilgi-
sine ulaflma, anlama ve bu bilgiyi kulla-
nabilme özelli¤ini belirleyen kognitif ve
sosyal beceriyi anlat›r. Bireyin hayat
tarz›n› ve yaflama flartlar›n› de¤ifltirerek
onu hem birey hem de toplum sa¤l›¤›-
n› iyilefltirecek olan davran›fla sevk
edecek olan bilgi, bireysel beceri ve

‹nsan olarak sa¤l›¤›m›z›n

sorumlulu¤unu 

devredemeyiz. Sa¤l›¤›m›z›n

korunmas›n› ve daha iyi 

bir düzeye tafl›nmas›n›

sadece d›fl›m›zdaki hâkim 

güçlerden bekleyemeyiz.

F›rsatlar› do¤rudan 

oluflturmak ve 

de¤erlendirmek 

zorunday›z. 
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Sa¤l›k Teflviki StratejileriBireye odaklanma Topluma odaklanma

Sa¤l›kl› bireyler                              Sa¤l›kl› gruplar                                            Sa¤l›kl› çevre ve toplum

Tarama
Bireysel risk
araflt›rmas›
Ba¤›fl›klama

Sa¤l›k
bilgisi

Sa¤l›k
e¤itimi ve
beceri
gelifltirme

Sosyal
pazarlama

Örgütlenme
(geliflim)

Ekonomik
ve mevzuat
faaliyetleri

Toplumsal
eylem

T›bbi Yaklafl›m                               Davran›flsal yaklafl›m                                   Sosyal çevresel yaklafl›m



özgüven düzeyi sa¤l›k okuryazarl›¤› ile
elde edilebilir. Sa¤l›k okuryazarl›¤› bü-
yük oranda genel okuryazarl›k düzeyi-
ne de ba¤l›d›r. Okuryazarl›k düzeyinin
düflük olmas›, bireylerin kiflisel, sosyal
ve kültürel geliflimlerini do¤rudan s›n›r-
layarak ve ayn› zamanda sa¤l›k okur-
yazarl›¤›n›n geliflmesini de engelleye-
rek insanlar›n sa¤l›¤›n› olumsuz etkile-
mektedir.

Bu terimler ço¤u zaman birbirini ta-
mamlay›c› olarak kullan›lmaktad›r. Ba-
zen de birbirinin yerini almaktad›r. Uy-
gulamada da kesifltikleri noktalar az
de¤ildir. Ancak yeni geliflmekte olan
bir misyon olarak sa¤l›¤›n teflvikini be-
nimser ve bu konuda tavr›m›z› berrak-
laflt›rmak istersek, bu kavramlar aras›n-
da büyük anlam farkl›l›klar›n›n oldu¤u-
nu görürüz. Hatta stratejimizi belirle-
mek için bu farkl›l›klar› iyi anlamam›z
gerekir. 

Sa¤l›k teflviki için uygulanacak strateji-
ler, bireye yönelik tan› ve tedavi uygu-
lamalar›, ya da topluma yönelik genel
anlamda koruyucu hizmetlerle s›n›rla-
namaz. Bu stratejiler farkl› alanlarda,
farkl› sorumluluk düzeyinde bireyden
çevreye kadar bir dizi görevler ortaya
ç›karmaktad›r. Sa¤l›kl› bireye, sa¤l›kl›
çevre ve sa¤l›kl› topluma ulaflmak he-
defi bu stratejilerin kapsam› içindedir.
Afla¤›daki tablo sa¤l›k teflvikini ve stra-
tejilerini daha iyi anlamam›za yard›mc›
olacakt›r.

Burada t›bbi yaklafl›m kan bas›nc›, kan
kolesterolü ve fleker düzeyleri ile ba¤›-
fl›klama gibi fizyolojik risk faktörlerine
yöneliktir; bunlar› optimum düzeyde
tutmay› veya düzeltmeyi önceler. Dav-
ran›flsal yaklafl›m daha çok sigara iç-
memek, fiziksel aktivite ve spor yap-
mak gibi yaflama biçimine yöneliktir.
Sosyal-çevresel yaklafl›m ise iflsizlik,
düflük e¤itim düzeyi ve fakirlik gibi ge-
nel düflkünlük durumlar› ile mücadeleyi
kapsar.

Sa¤l›¤›n teflviki koruyucu t›bbi hizmet-
ler ve hasta olan bireylerin tedavi edil-
mesi anlam›na kullan›lan t›bbi yakla-
fl›mdan çok daha kapsaml› bir anlam
ifade etmektedir. Bireye odakl› t›bbi
yaklafl›m›n, sa¤l›k düzeyini koruyacak
ve sa¤l›kl› topluluklar oluflturacak dav-
ran›flsal yaklafl›mlar›n ve sa¤l›kl› bir
çevre içinde sa¤l›kl› bir toplumun olufl-
mas›na katk› sa¤layacak sosyal-çevre-
sel yaklafl›m›n art arda s›raland›¤› bü-
tüncül bir anlay›fl› ifade etmektedir.

Bu kapsay›c›l›k dikkate al›nd›¤›nda,
sa¤l›k teflvikinin herhangi bir hastane-
de ya da sa¤l›k kuruluflunda belirli bir
ifllev içine sokulamayaca¤›, bilinen bir
rol tan›m› içine al›namayaca¤› görül-
mektedir. Sa¤l›¤›n teflviki anlay›fl› bu
yüzden, özelde hastane içinde, genel-
de sa¤l›k sektöründe neredeyse bütün

aktörleri ilgilendiren genifl bir sorumlu-
luk alan› oluflturmaktad›r. Bir sa¤l›k ku-
ruluflundaki hastalar ile bütün çal›flan-
lar bu süreçte görev alabilir. Yani sa¤l›-
¤›n teflviki yolunda hepimize görev
düflmektedir. 

Kendini sa¤l›kla ilgilendirenlerin böyle
bir görevi do¤al olarak üstlenmesi ge-
rekti¤ini hat›rlatmak isterim. Asl›nda ya-
flayan herkes, hizmet sunarak, hizmeti
alarak ya da potansiyel hizmet talepçi-
si olarak bir flekilde sa¤l›kla ilgilidir. K›-
sacas› bu görevden kaç›nma sorum-
suzlu¤unu üstlenemeyiz; üstlenmeme-
liyiz. En az›ndan böyle bir bilinci afl›la-
mak zorunday›z.

Sa¤l›k teflviki anlay›fl›n› hastane çerçe-
vesinde ele al›rsak, üstlenilen sorumlu-
lu¤un yerine getirilmesi, mevcut kalite
uygulamalar›na ilave bir art› de¤er ola-
rak görülebilir. Sur’a ait, bugüne kadar
sa¤l›¤›n hastaneleri gelifltirdi¤i, biraz
da hastanelerin sa¤l›¤› gelifltirmesi ge-
rekti¤i görüflünden söz etmifltim. Görü-
lüyor ki, sa¤l›¤›n gelifltirdi¤i hastanele-
rin sa¤l›¤› gelifltirme (teflvik etme) so-
rumlulu¤u üstlenmesi onlar› daha çok
gelifltirecektir.
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Temel sa¤l›k konsepti 

içinde en s›k olarak 

karfl›m›za ç›kan kavram

koruyucu hizmettir. 

Koruyucu sa¤l›k 

hizmeti ya da hastal›ktan

korunmak, sadece risk 

faktörlerini azaltarak 

hastal›klar›n ortaya 

ç›kmas›n› önlemek de¤il,

ayn› zamanda ortaya 

ç›kan hastal›¤›n 

ilerleyiflini durdurmak, 

nüksünü ve sekellerini

azaltmakt›r.



SA⁄LIK POL‹T‹KASI

Pratisyen hekimlerin 
aile hekimli¤ine bak›fllar› 

Dr. Y›lmaz Çoflkun 

ile hekimli¤i sistemi,
Sa¤l›k Bakanl›¤› tara-
f›ndan 2 y›ldan uzun
zamand›r say›lar› her
y›l artan pilot bölge-
lerde uygulan›yor.
Aile hekimli¤i siste-
mine, pilot uygula-
man›n ilk yap›ld›¤›

yerlerden Düzce ilindeki hekimlerin ba-
k›fl› ve aile hekimli¤i sisteminin uygu-

lanmad›¤› Sivas ilindeki hekimlerin ba-
k›fllar› incelenmifl ve birbiriyle karfl›laflt›-
r›lm›flt›r. 

Çal›flman›n amac› Türkiye’nin 1. basa-
mak sa¤l›k hizmetleri sunumunda geç-
meye çal›flt›¤› aile hekimli¤i sistemine
farkl› cephelerden hekimlerin nas›l bak-
t›¤›, beklenti ve kayg›lar›n›n neler oldu-
¤unu tespit etmektir. 

Araflt›rma, çal›flma evreni Sivas il mer-
kezi, ilçe belde ve köylerinde çal›flan
sa¤l›k oca¤› hekimleri ile Düzce’de pilot
uygulamada görev alm›fl aile hekimle-
rinden oluflmaktad›r. Araflt›rmada ör-
neklem seçilmemifl, evrendeki bütün
pratisyen hekimler araflt›rma kapsam›na
al›nm›flt›r. Sivas’ta 84 hekim, Düzce’de
64 hekim anketlere cevap vermifltir.

MMeesslleekkii  ggeelleecceekk  ppllaann››nn››zz  nneeddiirr??  sorusu-
na Sivas’ta çal›flan hekimlerin verdikleri
cevaplar incelendi¤inde; % 69’u ihtisas
yapmak istediklerini belirtmifllerdir. He-
kimlerin %19’u aile hekim olarak çal›fl-

mak, % 6’s› sa¤l›k oca¤›nda çal›flmak
fleklinde cevap vermifltir. Sivas’ta sa¤l›k
oca¤›nda çal›flan hekimlerin gerek
maddi gerekse mesleksel tatmini çal›flt›-
¤› iflyerinde sa¤layamad›¤› söylenebilir.

Düzce’de çal›flan hekimlerin ise %
46,9’u ihtisas yapmay› gelecek plan›
olarak düflünürken % 42,2’si de aile
hekimli¤i yapmay› gelecek plan› olarak
görmektedir.

A
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Gelecek Planlar›z

Sa¤l›k Oca¤›nda Pratisyen Hekim Olarak Çal›flmak

Aile Hekimi Olarak Çal›flmak

‹htisas Yapmak

Sa¤l›k D›fl› Bir ‹flte Çal›flmak

Di¤er

Say› %

5 6,0

16 19,0

58 69,0

3 3,6

2

84 100,0

Say› %

2 3,1

27 42,2

30 46,9

5 7,8

0

64

0

100,0

Sivas DüzceHekimlerin Mesleki Gelecek Planlar›

Toplam

2,4

Sistemin De¤erlendirmesi

Çok Baflar›l›

Baflar›l›

Baflar›s›z

Çok baflar›s›z

Fikrim yok

Toplam

Say› %

3 3,6

43 51,2

34 40,5

2 2,4

2

84 100,0

Say› %

2,4

1 1,6

27 42,2

23 35,9

6 9,4

7

64

10,9

100,0

Sivas DüzceHekimlerin Sa¤l›k Oca¤› Sistemi Hakk›ndaki De¤erlendirmeleri



SSiizzccee  TTüürrkkiiyyee''ddee  11..  bbaassaammaakk  tteeddaavvii
eeddiiccii  ssaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettii  ssuunnuummuu  iiççiinn  eenn  uuyy--
gguunn  mmooddeell  hhaannggiissiiddiirr?? sorusuna Si-
vas’ta çal›flan hekimlerin % 46,4’ü ile
hekimli¤i, % 47,6’s› sa¤l›k oca¤› ceva-
b›n› vermifltir. Burada ilginç olan, teda-
vi edici hizmetlerde sa¤l›k oca¤›n› ter-
cih eden hekimlerin oran›n›n, sa¤l›k
oca¤›n› uygun bir model olarak gören
hekimlerden (% 58,3) daha düflük kal-
mas›d›r. Yine birinci basamak sa¤l›k
hizmetlerinde aile hekimli¤ini tercih
edenlerden (% 29) daha fazla oranda
hekim (% 46;4), aile hekimli¤ini tedavi
edici hizmetlerde uygun model olarak
görebilmektedir.

Düzce’de çal›flan hekimlerin cevaplar›
incelendi¤inde; 1. basamak tedavi edi-
ci sa¤l›k hizmetlerinde hekimlere göre
etkili olan model % 85,9 aile hekimli¤i
sistemidir. Bu da ayn› hekimlerin 1. ba-
samak için tercih ettikleri model oran›n-
dan (% 73,4) fazlad›r. Düzce’de sa¤l›k
oca¤› sistemini tercih edenlerin (%
17,2) bile neredeyse yar›s› (% 9,4) bu
sistemi tedavi edici hizmetlerde uygun
model olarak görmektedir. Bu tablodan
da anlafl›laca¤› gibi aile hekimli¤i site-
minin 1. basamak tedavi edici hizmet-
lerde etkinli¤i olaca¤›na inanan hekim
oran› çok yüksektir.
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TTüürrkkiiyyee''ddee  uuyygguullaannaann  11..  bbaassaammaakk  ssaa¤¤--
ll››kk  hhiizzmmeettlleerriinnddee  kkuullllaann››llaann  ssaa¤¤ll››kk  ooccaa¤¤››
ssiisstteemmiinnii  bbaaflflaarr››ll››  bbuulluuyyoorr  mmuussuunnuuzz??  so-
rusuna verdikleri cevaplara göre Si-

vas’ta çal›flan hekimlerden sa¤l›k oca-
¤› sistemini baflar›l› bulan ve çok bafla-
r›l› bulanlar›n oran› % 54,8 iken Düz-
ce’deki hekimlerde bu oran % 43,8’dir.

SSiizzccee  TTüürrkkiiyyee''ddee  11..  bbaassaammaakk  ssaa¤¤ll››kk
hhiizzmmeettii  ssuunnuummuu  iiççiinn  eenn  uuyygguunn  mmooddeell
hhaannggiissiiddiirr??  sorusuna Sivas’ta çal›flan
hekimlerden sa¤l›k ocaklar› modelini
Türkiye için uygun bulan denek oran›
% 58,3 iken, aile hekimli¤i sistemini uy-

gun bulan denek oran› % 34.5 olmufl-
tur. Aile hekimli¤i ile tan›flm›fl olan Düz-
ce’de bu oranlar s›ras›yla % 17,2 ve %
73,4 olmufltur. Sivas’ta sa¤l›k oca¤› sis-
temini uygun model görenlerin oran› bu
sistemi baflar›l› bulan hekim oran› ile

hemen hemen örtüflmektedir (% 54,8).
Aile hekimli¤i uygulamas› ile tan›flan
Düzce’deki hekimlerin ço¤unlu¤unun
1. basamak sa¤l›k hizmetleri sunumun-
da etkin oldu¤u düflündü¤ü sistem aile
hekimli¤i sistemidir  

SSiizzccee  TTüürrkkiiyyee''ddee  kkoorruuyyuuccuu  ssaa¤¤ll››kk  hhiizz--
mmeettii  ssuunnuummuu  iiççiinn  eenn  uuyygguunn  mmooddeell  hhaann--
ggiissiiddiirr??  sorusuna verdikleri cevaplara
göre, Sivas’ta çal›flan hekimlerin %
56’s› sa¤l›k ocaklar›n› koruyucu sa¤l›k
hizmeti vermede etkili model olarak gö-

rüyorlar. Hekimlerin % 36,9’u ise aile
hekimli¤ini etkili görmektedir. 

Düzce’de çal›flan hekimlerin ise
%17,2’si sa¤l›k ocaklar›n› koruyucu
sa¤l›k hizmeti vermede etkili model ola-

rak görürken, hekimlerin % 75’i aile he-
kimli¤ini etkili bulmaktad›r. 

Korucu sa¤l›k hizmetlerine yönelik bu
oranlar, hekimlerin 1. basamakta tercih
ettikleri model oranlar› ile örtüflmektedir.

1. Basamak Sa¤l›k Hizmeti Modeli

Aile Hekimli¤i Sistemi

Sa¤l›k Oca¤› Sistemi

Toplam

Say› %

29 34,5

49 58,3

6 7,1

Say› %

4,7 73,4

11 17,2

6 9,4

84 100,0 64 100,0

Sivas DüzceHekimlerin 1. Basamak Sa¤l›k Hizmetlerinde Tercih Ettikleri Model

Model Çeflidi

Aile Hekimli¤i Sistemi

Sa¤l›k Oca¤› Sistemi

Toplam

Say› %

31 36,9

47 56,0

6 7,1

Say› %

48 75,0

11 17,2

5 7,8

84 100,0 64 100,0

Di¤er

Sivas DüzceHekimlerce Koruyucu Sa¤l›k Hizmetlerinde Tercih Edilen Model

Model Çeflidi

Aile Hekimli¤i Sistemi

Sa¤l›k Oca¤› Sistemi

Toplam

Say› %

39 46,4

40 47,6

5 6,0

Say› %

55 85,9

6 9,4

3 4,7

84 100,0 64 100,0

Di¤er

DüzceHekimlerin Tedavi Edici Sa¤l›k Hizmetlerinde Tercih Ettikleri Model Sivas
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AAiillee  hheekkiimmllii¤¤ii  ssiisstteemmiinnddee  aaiillee  hheekkiimmii
oollaarraakk  ççaall››flflmmaakk  iissttiiyyoorr  mmuussuunnuuzz??  so--
rusuna Sivas’taki hekimlerin % 41,7’si
‘isterim’ ve ‘kesinlikle isterim’ seçene--
¤ini,  %58,3’ü ise ‘istemem’ ve ‘kesin--

likle istemem’ seçene¤ini iflaretlemifl--
tir. AAiillee  hheekkiimmllii¤¤ii  ssiisstteemmiinnddee  aaiillee  hheekkii--
mmii  oollaarraakk  ççaall››flflmmaayyaa  ddeevvaamm  eettmmeekk  iiss--
ttiiyyoorr  mmuussuunnuuzz??  sorusuna Düzce’den
kat›lan 64 hekimin 61 tanesi  (% 95,3)

aile hekimi olarak çal›flmaya devam
etmek istedi¤ini belirtmifltir. ‹stemem
diyen hekimlerin oran› % 4,7’dir (3 he--
kim). ‹stemeyen hekimlere nedeni so--
ruldu¤unda, sistemle ilgisi olmad›¤›

Bilgi Düzeyi

Çok Yeterli

Yeterli

Yetersiz

Çok Yetersiz

Toplam

Say› %

4 4,8

17 20,2

49 58,3

14 16,7

84 100,0

Say› %

3 4,7

51 79,7

9 14,1

1 1,6

64 100,0

Sivas DüzceHekimlerin Aile Hekimli¤i Hakk›ndaki Bilgi Düzeyi

Mekan Tercihi

Eski Bir Sa¤lık Oca¤ı

Kendi düzenleyece¤im bir Mekan

Toplam

Say› %

27 32,1

54 64,3

3 3,6

Say› %

14 21,9

50 78,1

0 0

84 100,0 64 100,0

Di¤er

DüzceHekimlerin Tedavi Edici Sa¤l›k Hizmetlerinde Tercih Ettikleri Mekân Sivas

Güvenlik Seviyesi

Güvenli

Güvensiz

Çok güvensiz

Fikrim yok

Toplam

Say› %

7 8,3

37 44,0

17 20,2

23 27,4

84 100,0

Say› %

31 48,4

20 31,3

8 12,5

5 7,8

64 100,0

Sivas DüzceHekimlerin Aile Hekimli¤i Uygulamasında ‹fl Güvencesi ‹le ‹lgili
De¤erlendirmeleri

Çalıflma iste¤i

Kesinlikle isterim

‹sterim

‹stemem

Kesinlikle istemem

Toplam

Say› %

4 4,8

31 36,9

33 39,3

16 19,0

84 100,0

Say› %

22 34,4

39 60,9

3 4,7

0 0

64 100,0

Sivas DüzceHekimlerin Aile Hekimi Olarak Çalıflma ‹steklerinin De¤erlendirilmesi

AAiillee  hheekkiimmllii¤¤ii  ssiisstteemmii  iillee  iillggiillii  bbiillggiilleerrii--
nniizziinn  yyeetteerrlliikk  ddüüzzeeyyii  iillee  iillggiillii  nnee  ddüüflflüü--
nnüüyyoorrssuunnuuzz??  sorusuna cevap veren
Sivas’ta çal›flan hekimlerden ‘yeterli’
ve ‘çok yeterli’ bulanlar›n oran› sade-

ce % 25’tir. Çal›flmaya kat›lanr›n
büyük çbilgilerinin yetersiz oldu¤unu
belirtmifltir.

Düzce’de çal›flan hekimlerden bilgi-

lerini yeterli bulanlar›n oran› %
84,4’tür. Yukar›da farkl› hizmet alan-
lar›ndaki model tercihlerinde hekim-
lerin farkl› bilgi düzeylerinin etkili ol-
du¤u çok net olarak anlafl›lmaktad›r.   

SSiizzccee  aaiillee  hheekkiimmllii¤¤ii  yyaappmmaakk  iiççiinn  nnaass››ll
bbiirr  mmeekkâânn  uuyygguunndduurr?? sorusuna veri-
len cevaplarda hekimler ortak nokta-

da buluflmaktad›r. Hem Sivas’ta sa¤-
l›k ocaklar›nda çal›flan hekimler hem
de Düzce’de aile hekimli¤inde görev

alan hekimler ço¤unlukla kendi dü-
zenleyece¤i bir mekânda hizmet ver-
meyi istemektedir.

AAiillee  hheekkiimmllii¤¤ii  ssiisstteemmiinnddee  ççaall››flflmmaayy››  iiflfl
ggüüvveenncceessii  aacc››ss››nnddaann  nnaass››ll  bbuulluuyyoorrssuu--
nnuuzz?? sorusuna karfl›l›k olarak Sivas’ta
çal›flan hekimlerin sadece % 7’si gü-
venli bulduklar›n› belirtmifltir.

‹fl güvencesini Düzce’de çal›flan he-
kimlerden güvenli bulanlar›n oran› %
48,4 tür. 

Aile hekimli¤i hakk›nda bilgi düzeyine

ba¤l› olarak farkl› de¤erlendirmeler
görülmektedir. Ancak arada belirgin
fark olsa bile, Düzce’de ifl güvencesi-
ni yeterli bulmad›¤›n› belirten hekim
oran› (% 43,8) önem arz etmektedir.



ve kiflisel nedenler dolay›s› ile isteme--
diklerini belirtmifllerdir.

Sonuç olarak,

Düzce’den ankete kat›lan hekimlerin
tamam› Aile Sa¤l›¤› Merkezi’nde çal›--
flan aile hekimleridir. Sivas’tan ankete
kat›lan hekimlerin tamam› sa¤l›k oca--
¤›nda hekim olarak çal›flmaktad›r. Do--
lay›s› ile veriler sa¤l›k oca¤› hekimleri
ile aile hekimli¤ini tercih ederek bu
uygulamada görev alm›fl hekimlerin
tepkilerini yans›tmaktad›r.

‹ki grup aras›nda mesleki gelecek
planlar›nda farkl›l›k belirlenmifltir.
Sa¤l›k oca¤› hekimlerinde ihtisas yap--
ma öne ç›karken aile hekimlerde ihti--
sas yapma ve aile hekimli¤i yapma
yak›n oranlarda ç›kmaktad›r. Buradan
ç›kar›lacak sonuç, aile hekimli¤i site--
minin 1. basamak sa¤l›k hizmetlerin--
den hekim kaç›fl›n› k›smen de olsa
önlemede etkili olaca¤›d›r.  

Sa¤l›k oca¤› hekimleri ço¤unlukla 1.
basamak sa¤l›k hizmetleri sunumun--
da, koruyucu sa¤l›k hizmetleri sunu--
munda, tedavi edici sa¤l›k hizmetleri
sunumunda sa¤l›k oca¤› sistemini et--
kin bulmufllard›r. Aile hekimleri de ço--
¤unlukla 1. basamak sa¤l›k hizmetleri
sunumunda, koruyucu sa¤l›k hizmet--
leri sunumunda, tedavi edici sa¤l›k
hizmetleri sunumunda aile hekimli¤i
sistemini etkin bulmufllard›r.

Sa¤l›k oca¤› hekimleri ço¤unlukla aile
hekimli¤i sistemi ile ilgili bilgilerini ye--
tersiz bulurken, aile hekimleri ise ken--

di bilgilerini büyük oranda yeterli bul--
mufllard›r.

Her iki hekim grubunun ço¤unlu¤u
kendi düzenleyece¤i bir mekânda ai--
le hekimli¤i yapmak istemektedir. 

‹fl güvencesi aç›s›ndan sa¤l›k oca¤›n--
da çal›flan hekimlerle aile hekimleri
aras›nda büyük oranda görüfl fark›
bulunmas›na ra¤men, her iki hekim
grubun ço¤unlu¤u aile hekimli¤i sis--
temini yeteri kadar güvenli bulma--
maktad›r.

Sa¤l›k oca¤›ndaki hekimlerin %
41,7’si aile hekimli¤i yapmak isterken
aile hekimli¤i uygulamas›ndaki de--
neklerin % 95,5‘i aile hekimi olarak
çal›flmaya devam etmek istemektedir.
Sa¤l›k oca¤› hekimlerinden aile he--
kimli¤i yapmak istemeyenlerin ço¤un--
lu¤u aile hekimli¤i ile ilgili sorunlar› ve
aile hekimli¤i sisteminde hekimlik
yapman›n getirdi¤i sorunlar› dile geti--
rirken, Düzce’deki denekler (3 kifli) ki--
flisel sorunlar› dile getirmifllerdir. 

Sivas’taki deneklerin cevaplar›, aile
hekimli¤i sistemine geçmekle ilgili
olarak pratisyen hekimlerin birtak›m
endifleleri oldu¤unu göstermektedir.
Bu endiflelerin en önemli kaynaklar›--
n›n al›flt›klar›ndan farkl› yeni bir du--
rumla karfl›laflmalar›, konuyla ilgili ye--
terli bilgilerinin olmamas›, aile hekimli--
¤i sisteminden kaynaklanan sorunla--
r›n varl›¤›na inanmalar›, Türkiye için
uygun bir model olarak aile hekimli¤i
sistemini görmemeleri say›labilir. 

Düzce’deki yap›lan anket ve incele--
mede aile hekimli¤ine geçen hekimle--
rin ifllerini benimsedikleri anlafl›lmak--
tad›r. Hekimler yapt›klar› iflin belirgin
oldu¤u kanaatindedir. Ald›klar› ücreti
tatmin edici bulmaktad›rlar. Mesleki
gelecek plan› aile hekimli¤i olanlar›n
oran› di¤erlerine göre daha yüksektir.
Aile hekimli¤ine geçen hekimlerin flu
an için durumdan ümitli olduklar› gö--
rülmüfltür

Dr. Y›lmaz Çoflkun: Aile Hekimli¤i Uygulanan Ve

Uygulanmayan ‹ki ‹ldeki Pratisyen Hekimlerin Ai--
le Hekimli¤ine Bak›fllar›. Ahmet Yesevi Üniversi--
tesi ‹flletme Fakültesi Sa¤l›k Kurumlar› ‹flletmeci--
li¤i Yüksek Lisans Program› T‹fiL-699 Dönem
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‹fl güvencesi aç›s›ndan 

sa¤l›k oca¤›nda çal›flan 

hekimlerle aile hekimleri

aras›nda büyük oranda 

görüfl fark› bulunmas›na

ra¤men, her iki hekim 

grubun ço¤unlu¤u aile 

hekimli¤i sistemini 

yeteri kadar güvenli 

bulmamaktad›r.



SA⁄LIK POL‹T‹KASI

Nas›l bir tablo? 

1960 y›l›nda Bornova’da do¤du. 1983 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi, ‹stanbul T›p
Fakültesi’nden mezun oldu. 1983-1985 y›llar› aras›nda Tokat Çaml›bel Sa¤l›k
Oca¤›’nda mecburi hizmetini, 1985-1986 y›llar›nda Van’da askerlik görevini yapt›.
1987-1990 y›llar›nda Afyon Sand›kl›’da Sa¤l›k Oca¤› hekimli¤i yapt›ktan sonra
1990-1993 y›llar› aras›nda Gaziantep Üniversitesi T›p Fakültesi’nde Mikrobiyoloji
ve Klinik Mikrobiyoloji alan›nda uzmanl›k e¤itimi ald›. 1993 y›l›nda Yüzüncü Y›l
Üniversitesi, T›p Fakültesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›’na
yard›mc› doçent olarak girdi. 1996 y›l›nda doçent, 2003 y›l›nda profesör unvan›
ald›. Halen ayn› anabilim dal›nda, anabilim dal› baflkan› olarak görev yapmaktad›r.

Prof. Dr. Mustafa Berktafl

eslekte 25. y›l›na
girmifl, özel ya-
flam›nda ise ellili
y›llara merdiven
dayam›fl, ülkesini
seven bir sa¤l›k
çal›flan› olarak
karfl›mda duran

tabloya bakt›¤›mda söylenecek çok
fley görüyorum. Gerçekten de, henüz
tamamlanmam›fl,  pek çok eksi¤i olan
bu tabloda do¤ru ve yanl›fl birçok
özellik göze çarp›yor. Bu tabloda ülke-
me bakt›¤›mda; nema, enflasyon, dö-
viz ve faizler gibi bir ç›rp›da say›labile-
cek birçok güzellik göze çarp›yor. 

Nemalar konusunda her yönetim topu
sonrakine at›yor, olay› görmezden geli-
yordu. Bugün, geçmiflte kendi iste¤iyle
anaparas›n› alarak ayr›lanlara bile ne-
malar›n›n ödeniyor olmas› insan› umut-
land›r›yor do¤rusu.

Enflasyonda y›llard›r % 70 - % 100’lere
varan kronik yüksek oranlar nedeniyle
faizler f›rlam›fl, art›k ülke ve vatandafl
olarak onurumuz zedelenmeye baflla-
m›flt›. Kifli ve kurumlar olarak ileriye yö-
nelik plan ve program yapamaz olmufl,
günü kurtarmaya çal›fl›r durumdayd›k.
‹fl o kadar kontrolsüz bir hale gelmiflti ki
yönetici olarak çal›flt›¤›m sa¤l›k kuru-

munda medikal firmalara yapaca¤›m›z
ödemeler biraz gecikince, “Hocam bak
bundan sonra ald›¤›n kiti 1 ayda öder-
sen flu fiyat, 2 ayda ödersen flu fiyat, 3
ay sonra ödersen bu fiyat ödeyecek-
sin,” diye ayr› fiyatlar teklif edilince do-
na kalm›flt›m.

Ülkemde döviz hareketleri o kadar de-
¤iflkendi ki, art›k bir kaleme bile dolar
üzerinden fiyat verilir hale gelmiflti. Ba-
z› yak›n çal›flma arkadafllar›m›n maafl-
lar›n› ald›klar›nda 8 - 10 günlük harca-
malar›ndan sonra kalan 20 günlük ma-
afllar›n› dolara yat›rd›klar›n› gördü¤üm-
de önce benim de böyle yapmam ge-
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rekti¤i fikrine kap›lm›fl, bir iki deneme-
den sonra kendime yak›flt›ramay›p vaz-
geçmifltim. Daha ilginci bu arkadafllar›-
m›n 20 günlü¤üne yat›rd›klar› maafllar›-
m›n bu k›sm›ndan hat›r› say›l›r miktarda
kâr ettiklerini ö¤rendi¤imde hayretim
bir kat daha artm›flt›. 

2001 krizinde 1.600.000 TL’ye ulaflan
dolar›n 6 y›l sonra 1.3 YTL de¤erlerine
inmesi, y›ll›k enflasyonun 6 y›l içerisin-
de ortalama % 15 oldu¤u düflünüldü-
¤ünde Türk Liras›’n›n 2001’e göre iki
kat de¤erlendi¤i anlam› tafl›yor. Nite-
kim yurtd›fl›na ç›k›fllarda bu durum
günden güne daha iyi anlafl›labiliyor
ve bir gün, bir Avrupa ya da Amerikan
vatandafl›n›n ülkeme geldi¤inde para-
s›n› hesapl› harcamas› gerekti¤ini dü-
flünecek olmas› hayali, insan›n hofluna
gidiyor.

Ancak tablonun di¤er köflesinde iflsiz-
lik, sa¤l›k, e¤itim, adalet, insan haklar›
ve özgürlükler aç›s›ndan çok eksiklikle-
rin olmas› insan› üzüyor. Hâlâ iflsizlik
oran›n›n çok yüksek olmas›, ülkemde
aç insanlar›n bulundu¤unu bilmek kötü.
Makro göstergelerin iyi yönde olmas›na
karfl›n bu iyiliklerin henüz vatandafla
yans›mad›¤› da bir gerçek. Bu konula-
r›nda düzelmesi ümidiyle konuyu uz-
manlara b›rak›p kendi konumuza, sa¤l›-
¤a dönüp biraz da ondan bahsedelim.

Bu hükümetle birlikte birçok alanda ol-
du¤u gibi sa¤l›k alan›nda da dokunul-
maz san›lan birçok konuya cesaretle el
at›ld›. ‹yi niyetle bafllat›lan ve “sa¤l›kta
dönüflüm program›” olarak lanse edi-
len bu projeye bakt›¤›m›zda, sa¤l›kta
dönüflüm program›n›n temel ilkeleri;

• ‹nsan merkezlilik,

• Sürdürülebilirlik,

• Sürekli kalite geliflimi,

• Kat›l›mc›l›k,

• Uzlaflmac›l›k,

• Gönüllülük,

• Güçler ayr›l›¤›,

• Desantralizasyon,

• Hizmette rekabet olarak s›ralanmakta, 

Sa¤l›kta dönüflüm program› bileflenle-
ri’ne bak›ld›¤›nda ise;

• Güçlendirilmifl temel sa¤l›k hizmetleri
ve aile hekimli¤i,

• Etkili kademeli sevk zinciri,

• ‹dari ve mali özerkli¤e sahip sa¤l›k ifl-
letmeleri,

• Sa¤l›k hizmetlerinde kalite ve akredi-
tasyon,

• Ak›lc› ilaç ve malzeme yönetimi,

• Herkesi tek çat› alt›nda toplayan Ge-
nel Sa¤l›k Sigortas›, bu projenin ana bi-
leflenleri olarak görülmektedir.

Yaz›n›n bafl›nda da belirtti¤imiz gibi
karfl›m›zda duran tabloya bakt›¤›m›zda
sa¤l›kla ilgili bölümde de birçok güzel-
likler ve yanl›fll›klar göze çarpmaktad›r. 

Aile Hekimli¤i konusu düflünce olarak
ülkemize uygun bir çözüm olarak görü-
nüyor. Pilot bölge uygulamas›na karfl›n
gerekli altyap› (bina, donan›m ve yetifl-
mifl eleman) eksiklikleri nedeniyle çok
sorun ç›karacak gibi. Öncelikle iyi ye-
tiflmifl yeterli say›da aile hekimi olma-
mas› daha ilk aflamada baflar›y› zorlafl-
t›r›yor. Bu uygulaman›n sosyalizasyon
program›n›n ana ö¤elerinden koruyucu
hekimlik uygulamalar›n› neredeyse tek
bafl›na üstlenen Sa¤l›k Ocaklar›’n›n so-
rumluluk ve yükümlülüklerini aksataca-
¤›ndan korkuyorum. Di¤er yandan pa-
ket vs. gibi palyatif tedbirler yerine iyi
bir aile hekimli¤i uygulamas› ile flu an-
da ikinci basamakta tedavi olmaya ça-
l›flan hastalar›n en az yar›s›n›n da birin-
ci basamakta tedavi olabileceklerine
inan›yor ve umutlan›yorum. Ayr›ca üc-
ret konusunda da çok yanl›fllar yap›l›-
yor. ‹nceleme sonuçlar›m do¤ruysa
Düzce’de ayn› çat› alt›nda yan yana
oturan iki pratisyen hekimden biri Sa¤-
l›k Oca¤› Hekimi olarak 1.000 - 1.500
YTL aras› bir ücret al›rken, yan› bafl›n-
daki Aile Hekimi’nin 5.000 YTL düze-
yinde ücret alabiliyor olmas› gerçekten
adaletsiz bir uygulama gibi görünüyor.

Sa¤l›k Hizmetleri’nin tek çat› alt›nda
toplanmas› konusunda; sadece Van
örne¤ine bak›ld›¤›nda bile yap›lan iflin
ne kadar do¤ru oldu¤unu görebiliyo-
ruz. ‹limizde Van SSK Hastanesi ile dö-
nüflüm sonras›ndaki ‹pekyolu Devlet
Hastanesi aras›nda devrim niteli¤inde
farklar ve güzellikler var. Nitekim Bölge
Tabip Odas› yetkililerinin SSK Hastane-
si’nde çal›flan hekimler aras›nda yapt›-
¤› bir ankette, hekimlerin % 95 oran›n-
da de¤iflimi onaylamalar› da bu görüflü
desteklemektedir.     

GGeenneell  SSaa¤¤ll››kk  SSiiggoorrttaass››;;  ne kadar eksi¤i
ve yanl›fl› olursa olsun tüm vatandaflla-
r›n bir çat› alt›nda sa¤l›k güvencesine
kavuflturulmas› güzel bir olay. Hemen
tüm hükümetlerin yapma noktas›nda
istekli göründükleri bu konuda baz› kifli
ve kurulufllar›n GSS’yi genel olarak
onaylamamalar›n› anlamak mümkün
de¤il. Halbuki ülkemizi ilgilendiren bu

gibi önemli konularda kifli ve kuruluflla-
ra düflen görev, bir ergen yaklafl›m›
sergileyerek kutupsal davranmak yeri-
ne eriflkin bir tav›r sergileyerek olay›n
genel bir de¤erlendirmesini yaparak
güzel yanlar›n› görüp alk›fllamak, eksik-
liklerine vurgu yaparak çözüm yollar›
önermek olmal›d›r. 

HHiizzmmeett  aall››mm››;; Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l›
www.saglik.gov.tr adl› internet sitesin-
de flöyle bir ifade geçiyor, “Tüm bunlar
yap›l›rken tabii ki personel, teknik do-
nan›m ve finans konusunda hiçbir s›-
k›nt›s› olmayan, hizmetlerini mevcut ko-
flullarda rahatl›kla yerine getiren Sa¤l›k
Müdürlükleri ve hastanelerimizin de
hizmet al›m› yapmas› gibi bir yaklafl›m
içerisinde de¤iliz. Amac›m›z her bir ku-
rumun kendi içerisinde de¤erlendirme
yapmas› ve gerçeklefltiremedi¤i yerde
ya da yeterince kaliteli veremedi¤i hiz-
metleri için hizmet al›m› seçene¤ini kul-
lanmas›d›r.” Bu aç›dan bak›ld›¤›nda
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bu tan›ma en uy-
gun, en kapasiteli, en donan›ml›, per-
sonel yönüyle en zengin, en merkezi
yerde bulunan hastanesinde bu uygu-
laman›n bafllat›lmas› insana biraz ters
geliyor. Bu sa¤l›k iflletmesinde labora-
tuar hizmetleri giderinin hizmet al›m›
sonras›nda iki kat›na ç›kmas› da bu te-
zi do¤ruluyor gibi. 

ÖÖzzeell  SSaa¤¤ll››kk  KKuurruummllaarr››;; büyük bir des-
tekle önü aç›lan ve sa¤l›kta rekabetin
önünün aç›lmas›yla birlikte Sa¤l›k Ba-
kanl›¤’na ait hastanelerde de hizmet
kalitesinin yükselmesine neden olan bu
kurumlar s›k de¤iflen kurallara ba¤l›
olarak bafllad›klar› noktadan çok farkl›
yerdeler. ‹lk çal›flma koflullar›n›n uy-
gunlu¤u ve getirisinin yüksekli¤i, özel
sa¤l›k kurulufllar›n› yat›r›mlar›n gözdesi
haline getirdi ve bu alanda birçok yat›-
r›m›n temelinin at›lmas›na neden oldu.
Sadece Van’da 6.-7. özel hastanenin
temeli at›ld›. 2006 y›l› süresince alaca¤›
sa¤l›k hizmetlerinde kurallar› ancak
May›s ay›nda belirleyebilen ve bir y›l
süreyle bu fiyatlarla hizmet sat›n alaca-
¤›n› bildiren yönetim, Haziran ay›na
geldi¤imizde bir gecede kendi koydu-
¤u kurallardan vazgeçerek paket uy-
gulamas›n› getirdi. Bu paket uygulama-
s›yla birlikte ço¤u t›p ve dal merkezi ka-
pand› ve yat›r›mlar›n ço¤u bu belirsiz-
likler nedeniyle durduruldu. Daha son-
ra yasal olarak iptal edilen bu uygula-
ma Sosyal Güvenlik Kurumu taraf›ndan
k›smi olarak geri getirildi. 

Dünkü koflullarda önü aç›lan ve iyi getiri-
si olan özel polikliniklerin bugünkü koflul-
larda ayakta kalabilmeleri mümkün gö-
rülmezken, yine aç›l›fl koflullar›nda iyi ge-
tirisi olan t›p ve dal merkezleri günümüz-
de ayakta kalmaya çal›flan kurumlar ola-
rak dikkat çekiyorlar. Sa¤l›k hizmetleri
alan›nda yap›lan s›k ve kapsaml› de¤i-
fliklikler nedeniyle yönetim, plan ve prog-
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ramdan uzak bir görünüm sergiliyor.

Yine bu ba¤lamda T›p Fakülteleri’ne
ba¤l› Araflt›rma Hastaneleri’nin durum-
lar›na da bir göz atmak gerekiyor. Sa¤-
l›k hizmetlerinde üçüncü basamak ola-
rak nitelendirilen bu kurumlara paket
uygulamas› yak›flm›yor ve onlar› mali
aç›dan zor durumda b›rak›yor. ‹kinci
basamakta yer alan kurumlar cerrahi
aç›dan elektif davranarak kar getirici ol-
gular› kendileri tedavi ederken, zor ol-
gular› sevk ettikleri araflt›rma hastane-
lerinin bu olgular›n tedavilerinde paket
içerisinde kalarak kâr etme flanslar›
kalm›yor.    

PPeekkii  nnee  yyaappmmaall››??  

Öncelikle sa¤l›k yat›r›mlar›n›n planlan-
d›¤› ve koordine edildi¤i ve il düzeyin-
de örgütlenmifl bir kurum oluflturulma-
l›d›r. Günümüzde nüfusa göre yap›la-
cak sa¤l›k yat›r›mlar›n›n poliklinik, klinik
ve hastane (yatak say›s›) düzeyinde ne
büyüklükte olmas› gerekti¤i bilindi¤ine
göre, bu kurum taraf›ndan yat›r›mlara
ihtiyaca göre izin verilmelidir.

• ‹lçe düzeyinde özel sa¤l›k kurumlar›n-
dan t›p ve dal merkezi aç›lmas›na izin
verilmeli, belirlenecek büyük ilçeler ve
illerde özel hastanelere izin verilmelidir.

• Sa¤l›k hizmetlerinde kalite ve akredi-
tasyona önem verilmelidir. Ülkemizde
henüz yeni say›labilecek bu konuda
gösterilen çabalar takdire flayan olmak-
la birlikte özellikle araflt›rma hastanele-
rinden bafllayarak resmi sa¤l›k kurum-
lar›n›n tümünde kalite art›r›m›na yönelik
e¤itimlere önem verilmeli belli bir prog-
ram sonunda bu kurumlar›n akreditas-
yonu sa¤lanmal›d›r. Yanl›fl verilecek bir
tetkik sonucunun yarardan çok zarar
verdi¤i ve klinisyeni yanl›fl yönlendirdi-
¤ini söylemeye gerek yok san›r›m.  

• Aile hekimli¤i sisteminin yerlefltirilme-
si amac›yla bu alan› tercih eden pratis-
yen hekimler, her TUS döneminde en
az 1000 kifli olmak üzere TUS’da ayr›
bir statüye al›nmal›, bir y›l süreli bir e¤i-
timden geçirilerek 4 büyük branfl ile
psikiyatri ve acil deneyimleri art›r›lmal›
sonra aile hekimli¤i yetkisi verilerek
atamalar› yap›lmal›d›r.

• Aile hekimli¤i sistemi yerlefltikten son-
ra ikinci basama¤a sevki belirleyen et-
kin bir sevk zinciri oturtulmal›d›r. Deva-
m›nda ise ikinci ve üçüncü basamakta
s›ra ile muayene yerine randevu siste-
mine geçilmeli ve randevu bizzat aile
hekimleri arac›l›¤›yla al›nmal›d›r. 

• BUT ile belirlenen fiyatlar›n önemli bir
k›sm›n›n objektif olarak belirlenmedi¤i
bir gerçek. Bu konuda kendi branfl›m-
dan bir örnek vermek gerekirse her bir
besiyerinin ortalama 1 YTL oldu¤u bir
ortamda iki besiyeri kullanarak 1,5 YTL

ye bir kültürün nas›l yap›labilece¤ini
aç›klamak mümkün de¤il. Bunun ya-
n›nda maliyeti 1-2 YTL olabilecek kitler-
le yap›lan testlere 25 YTL gibi rakamla-
r›n verilebildi¤i de görünüyor. Tüm test-
lere ifli bilen uzmanlar›n kat›l›m›yla yeni-
den maliyet analizleri yap›larak, eme-
¤in de dikkate al›nd›¤› bir fiyatland›rma
yap›lmas› gerekiyor.

• Araflt›rma hastaneleri acil olarak pa-
ket d›fl›nda b›rak›lmal›d›r. Daha sonra
paket uygulamas› bütünüyle kald›r›lma-
l›d›r. Paket uygulamas› ile dürüst sa¤l›k
kurulufllar›n›n, aksine paket uygulama-
s›n›n olmad›¤› durumda ise yönetimin
devam› zor görünüyor. Bu durumda
hem gerekli tüm tetkiklerin istenebile-
ce¤i hem de gereksiz tetkiklerin önüne
geçebilecek; yani yönetimi ve sa¤l›k
kurulufllar›n› memnun edecek bir yön-
tem bulunmas› gerekiyor. 

• Yap›lmas› gereken tüm fiyatlarda in-
dirime gidilip pakete sokularak giderle-
ri azaltmak de¤il, gereksiz tüm giriflim
ve tetkiklerin yap›lmas›n› önleyecek
tedbirleri almak olmal›d›r. Bunu yapar-
ken hastalar›n deste¤ini alan bir oto-
kontrol sistemi hayata geçirilmelidir.

• Bu konuda birikimi olan bir sa¤l›k ça-
l›flan› olarak Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n site-
sinde de yer alan “hizmette rekabet,
kalite ve sürdürülebilirlik” isteniyorsa
özel sa¤l›k kurumlar› katk› pay› almal›-
d›r. Bir bafllang›ç olarak bu katk› pay›-
n›n % 15-20 olmas› düflünülebilir. Bu
sav› desteklemek amac›yla canl› bir ör-
nek vermek gerekirse; özel sa¤l›k kuru-
lufllar›ndan birisinin devlete hasta bafl›-
na fatura maliyetinin 60 YTL, di¤er bir
sa¤l›k kuruluflunun ise 350 YTL oldu-
¤unu düflündü¤ümüzde, birinci kurum-
da hastalardan katk› pay› olarak 12
YTL, di¤erinde ise 75 YTL al›nmas› ge-
rekecektir. Bu iki kurumun ayn› flehirde
oldu¤unu düflündü¤ümüzde hastalar›n
hangi kurumu tercih edecekleri konu-
sunda çok kafa yormaya gerek yok sa-
n›r›m. Bu flekilde hasta deste¤i alarak
sa¤lanacak bir otokontrol mekanizmas›
daha sa¤l›kl› ve kal›c› olacakt›r. Hiç
kimse bu ikinci kuruma gitmeyecek ve
1-2 ay içerisinde do¤al paket uygula-
mas›na geçilmifl olacakt›r. Aksi taktirde
bu kurumlar paket d›fl›nda kalan ek lis-
tedeki tetkiklere yönelerek ve bu im-
kânlar› kullanarak haks›z kazanca dö-
nüfltürebileceklerdir.

• Ayr›ca e¤er rekabet, kalite ve sürdü-
rülebilirlik isteniyorsa binas›n›, perso-
nelini, maafl›n› ve tüm donan›mlar›n›
devletin sa¤lad›¤› bir devlet hastanesi
ile, kurulma ve ruhsatland›rma aflama-
s›nda daha a¤›r flartlar öne sürülen
özel bir hastanenin ayn› fiyatlarla fark
almadan hizmet vermesini beklemek
de yanl›fl olur.

• Resmi ya da özel tüm sa¤l›k kurumla-

r›n›n verdikleri hizmetin sonunda karfl›-
l›¤›n› almak istediklerinde bir iflkenceye
maruz kald›klar›n› biliyoruz. Sa¤l›k ku-
rumlar›n›n alacaklar›n›n kurumlarda ba-
zen bir kifli yüzünden aylarca bekletil-
di¤ini görmüflüzdür. Bu keyfi gecikme-
ler ve hatta bazen faturalar›n ödenme-
mesi nedeniyle kurumlar›n gelecek pla-
n› yapamad›klar›n› ve idari aç›dan s›-
k›nt›lar yaflad›klar›n› da biliyoruz. Uzun
süre bu konuda s›k›nt› yaflayan bir ida-
reci olarak faturalar›n düzenlenmesi,
gönderilmesi ve ödenmesinde otoma-
tik bir sistemin getirilmesi gerekti¤ini
hep belirtmiflimdir. Bu günlerde elek-
tronik fatura düzenlenmesi, gönderil-
mesi, kontrolü ve h›zl› ödeme noktas›n-
da gelifltirilen “medula” sisteminin tüm
sa¤l›k alan›na yayg›nlaflt›r›lmas›n›n bu
konudaki büyük eksi¤i giderece¤ine
inan›yorum. 

Son olarak sa¤l›kla ilgili konulardan ya-
k›n dönemde gündeme gelen ithal
doktor uygulamas›na de¤inmek yerin-
de olacakt›r. Say›n Cumhurbaflkan›’n›n
vetosuyla geri dönen bu uygulamadan
hükümetin de vazgeçti¤i gibi bir izle-
nim var. ‹nflallah kal›c› olur ve büyük bir
yanl›fll›k yap›lmaz. Aksi halde o kadar
büyük bir yanl›fl olur ki, bugüne kadar
yap›lan tüm iyilik ve güzellikleri siler sü-
pürür.

Tüm sorunlardan ar›nd›r›lm›fl, düzen
içerisinde iflleyen ve size sevdi¤iniz bir
tabloyu an›msatan sa¤l›k sisteminde
yaflamak ne kadar hofl olurdu de¤il mi?
Ben umutluyum… 

Herkese sa¤l›kl› günler dile¤iyle…
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Klini¤i’ne flef olarak atand›. 2005 y›l›nda doçent oldu. Halen klinik flefi olarak
çal›flmaktad›r.                   

Doç. Dr. Hürrem Bodur

›r›m ve Orta Asya’da
seyreden hemorajili
hummalar›n âmilleri,
yukar›da da yaz›ld›-
¤› gibi grupland›r›l-
mam›fl arboviruslar-
d›r. Bu virüsler tavuk
rüseymi ve doku

kültürlerinde üretilememifl ve hassas
laboratuvar hayvan› da bulunup tecrü-
be edilememifl oldu¤undan, hastal›k
âmilinin morfoloji ve biyoloji vas›flar› tet-
kik olunamam›flt›r. Bu enfeksiyonlar›n
âmillerinin süzülen virüs oldu¤u, süzül-
müfl hasta kan› ile insanlar üzerinde
(ruh hastalar›nda humma tedavisi mak-
sad›yla) yap›lm›fl enfeksiyon tecrübesi
ile tespit olunmufltur. Burada özet ola-

rak verilen bilgi için Dr. Gajdusek'in
mahallinde yapt›¤› araflt›rmas›na ait
göndermifl oldu¤u yay›nlardan ve kita-
b›ndan istifade edilmifltir.

PPaattoojjeenniittee::  ‹nsan bu virüse hassast›r,
hasta kan› telkih edilmifl insanda enfek-
siyon husule gelir, afla¤›da belirtilen
arazlar görülür.

Laboratuvar hayvanlar› bu virüse hassas
de¤ildir. Rhesus nevi maymun biraz
hassast›r. Hasta kan› zerk edilmifl rhesus
nevi maymunlarda ancak hararet yüksel-
mesi görülür. Hayvanda baflka bir hasta-
l›k belirtisi görülmez. Enfeksiyon flifa ile
nihayet bulur. Tavflanlara telkih olunmufl
virüs belirli hiçbir araz husule getirmez.

MMuuaaffiiyyeett:: Hastal›ktan kurtulmufl olan in-
sanlar yeniden ayn› hastal›¤a tutulmaz-
lar. Bu hastal›¤› geçirmifl olanlar›n kan-
lar›nda koruyucu, komplemanlar› bir-
lefltiren ve virüsü nötralize eden anti-
korlar teflekkül eder.

Bu virüs antijen bünyesi bak›m›ndan
Omsk hemorajili hummas› âmili virüs-
ten tamamen ayr›d›r. Serolojik testlerde
antijen olarak hastada humman›n yük-
sek oldu¤u zamanda al›nm›fl kan kulla-
n›lm›flt›r.

KKlliinniikk  aarraazzllaarr:: Hastal›k anî olarak üflü-
me hissi, humma, bafl a¤r›s›, ifltihas›z-
l›k, bu§lant› ve kusma ile bafllar. Hasta
bütün vücudunda a¤r› hisseder. Bunla-
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r› müteakip kar›n a¤r›s›, ve ishal mey-
dana gelir. Humma 7-9 gün devam
eder. Humma iki safhal›d›r. Birinci saf-
ha 3-4 günlük bir hummad›r.

Bu hastal›¤›n hummadan baflka mühim
bir araz› da cilt ve muhat› g›flada vuku-
a gelen hemorajilerdir. Bu araz hum-
man›n takriben 4'cü günü bafllar. He-
morajiler haz›m borusundan baflka ak-
ci¤er, rahim ve vajinada da vukua ge-
lir. Ciltteki hemoraji petefli (petechiae),
purpura yahut ekimoz (echymose) flek-
linde vukua gelir.

Hastalarda lökopeni (leucopenia), bi-
raz thrombocytopenia bulunmas› ka-
rakteristiktir. Haz›m borusunda vukua
gelen hemoraji sebebiyle kaybedilen
kan miktar›yla mütenasip olarak hasta-
da az veya çok anemi vard›r. Merkezi
sinir sisteminde mühim bir araz görül-
mez, baz› vak'alarda bu sisteme ait ge-
çici baz› arazlar meydana gelebilir.
Hastal›¤›n hummal› devrinde kanda
çok miktarda virüs bulunur.

Merkezî Asya hemorajik hummas›
umumiyetle a¤›r seyreder, ölüm nisbeti
takriben % 30 civar›ndad›r. K›r›m he-
morajik hummas› nisbeten daha hafif
seyreder, ölüm vak'alar› takriben % 3 -
8 aras›nda vukua gelir. Hastal›ktan kur-
tulmufl olanlarda sequelae görülmez,
lâkin hastalar uzun zaman eski halleri-
ne gelemezler.

TTeeddaavvii:: Hastal›¤›n hususî tedavisi yok-
tur, arazlara kars› lüzumlu tedavi tatbik
olunur. Kan kayb›na kars› muhakkak
surette kan nakli lâz›md›r. Hastalara
nekahat devrinde bulunan flah›slar›n
serumlar›n›n zerki faydal› görülmüfltür.

EEppiiddeemmiioolloojjii::  Hastal›k K›r›m, Bulgaris-
tan, Astrakhan ve Sovyet Rusya'n›n or-
ta m›nt›kalar›nda, bilhassa Özbekis-
tan'da vukua gelir. Hastal›¤›n görüldü-
¤ü mevsim kenelerin (Hyalomma) faal
oldu¤u ilkbahar ve yaz aylar›d›r. Hasta-
l›¤›n vukua geldi¤i yerler, nâkil kene
nevilerinin yaflad›¤› sahad›r. Orta As-
ya'da virüs nâkili Hyalomma anatoli-
cum, K›r›m m›nt›kas›nda ise Hyalomma
marginatum Koch (Hyalomma plumbe-
um)'dur.

KKoorruunnmmaa  tteeddbbiirrlleerrii:: Bu hastal›¤a karfl›
en mühim korunma tedbiri, enfekte ke-
neler taraf›ndan ›s›r›lmamaktad›r. Has-
talar› hastanede tecrit etmek flartt›r.
Hastalar›n kan›nda çok miktarda virüs
bulundu¤undan, ciddi tedbir al›nmaz-
sa hastanede enfeksiyon yay›labilir.

Hummal› hastalar›n kan› formolle inak-
tiv yap›larak koruyucu afl› haz›rlamak
mümkündür.

Yukar›daki sat›rlar; Refik Saydam Mer-
kez H›fz›ss›hha Enstitüsünde afl› serum
flube müdürü olarak çal›flm›fl ve Virolo-

ji bölümünün kurucu baflkanl›¤›n› yap-
m›fl merhum PPrrooff..  DDrr..  ZZüühhddii  BBeerrkkee  ho-
can›n 1974 y›l›nda bas›lan T›bbi Virolo-
ji kitab›ndaki “K›r›m Kanamal› Atefli” ile
ilgili bölümüdür. Kitap, K›r›m Kongo
Kanamal› Atefli (KKKA) ile ilgili bugün
için bildiklerimizin detayl› bir özetini, te-
davi ve korunma ile ilgili ise daha fazla-
s›n› içermektedir. Tedavi k›sm›nda
özellikle daha önceden hastal›¤› geçir-
mifl olanlar›n serumlar›n›n (nekahet se-
rumlar›n›n) akut dönemdeki hastalara
verilmesi durumunda tedavideki yara-
r›ndan bahsedilmekte, ayr›ca akut (vi-
remili) dönemdeki hasta kanlar›n›n for-
molle inaktive edilerek koruyucu bir afl›
haz›rlaman›n mümkün oldu¤unun vur-
gulanmas› da,  ‘KKKA’ya karfl› afl› var
m›d›r? Yoksa neden afl› gelifltirilmiyor?’
gibi sorular›n s›kça soruldu¤u günü-
müzde oldukça manidard›r.      

K›r›m Kongo Kanamal› Atefli % 10 civa-
r›nda ölümle seyreden, bu güne kadar
30’un üzerinde ülkede görülmüfl ve te-
mel olarak da Hyalomma cinsi keneler
arac›l›¤› ile bulaflan atefl ve kanamala-
r›n klinik tabloya hakim oldu¤u viral bir
hastal›kt›r. Hastal›k insanlara esas ola-
rak kenelerin tutunmas› ile bulafl›r. Bu-
nun yan›nda kenelerin ezilmesi, viremik
dönemdeki hayvanlar›n kan ve dokula-
r› ile temas ve akut dönemdeki hastala-
ra hizmet veren sa¤l›k personeline ve
hasta yak›nlar›na hastan›n kan› veya
enfekte sekresyonlar› ile korunmas›z
mukozal veya bütünlü¤ü bozulmufl de-
ri temas› ile de bulaflabilir. Atefl ve ka-
naman›n yan›nda, trombositopeni, lö-
kopeni, transaminazlar (AST, ALT), kre-
atinin fosfokinaz (CK) ve laktat dehidro-
genaz (LDH) enzimlerinde yükselme
ve p›ht›laflma testlerinde bozulma ile
karakterize laboratuvar bulgular› görü-
lür. Temel patolojik bozukluk sal›nan
proinflamatuvar sitokinlerin damar en-
dotelinde ve hedef organlarda yapt›¤›
hasara ba¤l› olarak geliflir. Kesin tan›,
viremik dönemde virüs kültürü, PCR ile
virüse ait nükleik asitlerin veya serum-
da antikorlar›n gösterilmesi ile konur.
Bugün için tedavinin esas›n› destek te-
davisi oluflturmaktad›r. 

EEppiiddeerrmmiiyyoolloojjii  vvee  bbuullaaflfl

Hastal›k ilk defa ‹kinci Dünya Savafl› y›l-

lar›n›n (1944-1945) yaz aylar›nda K›-
r›m’da tar›m yapmaya yard›mc› olan
200 civar›nda Sovyet askerinde akut
geliflen atefl ve kanamalarla seyreden
bir salg›n fleklinde dikkati çekmifl ve
“K›r›m Kanamal› Atefli” olarak adland›-
r›lm›fl. Etken olarak da hastalar›n kanla-
r›ndan bir virüs izole edilmifltir. Daha
sonra bu virüsün 1956 y›l›nda Zaireli
ateflli bir hastan›n kan›ndan izole edilen
virüs ile ayn› oldu¤unun gösterilmesi
üzerine hastal›k 1969 y›l›ndan itibaren
“K›r›m Kongo Kanamal› Atefli” olarak
an›lmaya bafllanm›flt›r. KKKA hastal›¤›
Balkanlar, Asya, Orta Do¤u, Hint Yar›-
madas›, Afrika k›tas›nda zaman zaman
epidemiler fleklinde oldukça genifl bir
co¤rafyada görülmektedir.  

Asl›nda hastal›¤›n tan›mlanmas› daha
eskilere dayanmakta olup, 12. yüzy›lda
Tacikistanl› bir doktor kanamalarla ve
ateflle seyreden tipik klinik tablosu ile
hastal›¤› tan›mlam›fl, Özbekistan’da yö-
resel ad› ile hastal›k y›llarca; Khungrip-
ta (kan al›m›), Khunymuny (burun ka-
namas›), Karahalak (kara ölüm) gibi
isimlerle an›lm›flt›r.

KKKA Türkiye’de ilk defa 2002 y›l›n›n
ilkbahar ve yaz aylar›nda baflta Tokat
ve çevresi olmak üzere, Sivas, Çorum,
Amasya, Yozgat, Gümüflhane, Bay-
burt, Erzurum, Erzincan illerinde, ‹ç ve
Do¤u Anadolu Bölgeleri’nin kuzeyi ile
Karadeniz Bölgesi’nin güney kesimleri-
ni kapsayan genifl bir co¤rafi alanda
ve kene temas› öyküsü olan, atefl ve
kanama ile seyreden bir salg›n fleklin-
de dikkati çekmifltir. Bafllang›çta hasta-
l›¤›n Q atefli oldu¤unu ve hastalar›n
doksisiklin tedavisinden dramatik flekil-
de yarar gördü¤ünü iddia edenler ol-
mufl ise de 2003 y›l› A¤ustos ay›nda
hastal›¤›n KKKA oldu¤u anlafl›lm›flt›r.
Daha sonra Kastamonu, Bart›n, Anka-
ra, Çank›r›, Bolu, Bal›kesir gibi illerde
de vakalar›n ortaya ç›kmas› ile hastal›-
¤›n görüldü¤ü alan daha da geniflle-
mifltir. Ülkemizde hastal›k her y›l kene-
lerin aktif oldu¤u nisan - eylül aylar› ara-
s›nda görülmektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤›
verilerine göre 2002-2006 y›llar› aras›n-
da laboratuvar olarak tan›s› do¤rulan-
m›fl toplam vaka say›s› 1203’dür. 22000077
yy››ll››  MMaayy››ss  ssoonnuu  iittiibbaarr››  iillee  ttooppllaamm  vvaakkaa
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ssaayy››ss››  110077ddiirr..  

KKKA virüsünün temel rezervuar› do-
muz, tavflan, fare gibi yabani vertebra-
l› hayvanlar ve kenelerdir. Virüsün ya-
flam döngüsü vertebral›lar ve kene ara-
s›nda devam etmektedir. S›¤›r, koyun,
keçi, at, eflek gibi evcil hayvanlar da
ara konak olma özelli¤i gösterir. Virüs
hayvanlarda hastal›k oluflturmaz. Virü-
sün yerden beslenen kufllarda viremi
yapt›¤› gösterilememifl, ancak vektör
keneler bu kufllar üzerinde özellikle
kekliklerde ve kargalarda gösterilmifltir.
Bu da virüsün kufllar arac›l›¤› ile genifl
bir co¤rafyaya yay›lm›fl olabilece¤ini
düflündürmektedir. Enfekte kene, etke-
ni transovarian (anneden yavrular›na)
ve transstadiyal (larvadan nimf formu-
na, nimf formundan eriflkin formlara)
olarak kene popülasyonuna bulaflt›r›r
ve bu keneler vektör olman›n yan›nda
ayn› zamanda virüs için rezervuar özel-
li¤i de tafl›rlar. Enfekte difli kenenin yu-
murtalar›n›n % 3’ünün enfekte oldu¤u
gösterilmifltir. 

Virüs Hyalomma genusundaki keneler-
le, özellikle de Hyalomma marginatum
marginatum cinsi kenelerle bulaflmak-
tad›r. Virus ayr›ca Hyalomma anatoli-
cum anatolicum ve Rhipicephalus
(Rhipicephalus bursa) cinsi keneler-
den de izole edilmifltir. Virüsün farkl›
kene türlerinden izole edilmesi epide-
miyolojik aç›dan oldukça önemlidir.
Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün haritas›ndan
da görüldü¤ü üzere Hyalomma cinsi
keneler belli enlemin üzerinde iklimin
uygun olmamas› nedeni ile yaflayama-
maktad›r, ancak özellikle Rhipicepha-
lus cinsi kenelerle bulafl›yor olmas› en-
feksiyonun sadece Hyalomma cinsi ke-
nelerin yaflad›¤› alanlarla s›n›rl› kalma-
yaca¤›n› düflündürmektedir. 

Hyalomma cinsi keneler Türkiye ikli-
minde nisan – eylül aylar› aras›nda ak-
tif olmakta ve hastal›k da kene vejetas-
yonuna uygun olarak bu dönemde gö-
rülmektedir. Çok yo¤un k›fl flartlar› ve
so¤uk k›fl aylar›nda kene popülasyonu-
nun azald›¤›na dair bildirimler mevcut-
tur. Önceki y›llara göre 2007 y›l›nda kli-
nik vakalar daha erken dönemde (Mart
ay›nda) görülmeye bafllam›fl olmas›
muhtemelen 2006-2007 k›fl›n›n yeterin-
ce karl› ve so¤uk olmamas›na ba¤l›
olabilir.  

Hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›nda insanlar›n
do¤al hayata müdahalesi bir faktör ola-
rak öne sürülmektedir. 

Örne¤in 1944 y›l›nda K›r›m’daki ilk sal-
g›nda, daha önce yabani hayat›n hü-
küm sürdü¤ü alanlar›n ilk defa tar›ma
aç›lmas› ve insanlar›n buradaki vahfli
yaflamla iç içe olmalar› sorumlu tutul-
mufltur. Türkiye salg›n›n›n ilk ortaya ç›k-
t›¤› Tokat’›n Almus ilçesi ve yaylalar›n-
da da daha önceden terör nedeni ile
yaylaya ç›kma ve avlanma yasa¤› geti-
rilmifl ve daha sonra yasa¤›n kalkmas›
ile insanlar vahfli hayat›n hakim oldu¤u
bu alanlara yeniden gelmifllerdir.  

Hastal›¤›n görüldü¤ü bölgelerin belir-
gin co¤rafi özellikleri vard›r. Vadi sis-
temleri, yamaç yap›s› kuru taban örtülü
çal›l›k ormanlar içinde tar›m yap›lan
parçal› arazi yap›s› ara konak duru-
mundaki yaban domuzu, tavflan gibi
yabani hayvanlar›n bulundu¤u alanlar-
d›r. Bu durum ise insan kene temas›n-
da art›fla neden olmaktad›r. 

Virüs insanlara esas olarak enfekte ke-
nelerin tutunmas› ile bulafl›r. Bunun d›-
fl›nda; viremik dönemdeki enfekte hay-
van›n kesilmesi ve akabinde etin ifllen-
mesi s›ras›nda da bulafl olabilir. Etin
bekletilmesi ile pH’s› asidik olaca¤›n-
dan virüs bu ortamlarda ölür ve etler
teorik olarak bulaflt›r›c› de¤ildir denile-
bilir. Bu aç›dan veteriner hekimler, ka-
saplar ve hayvanlarla u¤raflanlar bulafl
aç›s›ndan riskli grubu olufltururlar. 

Ayr›ca kenelerin bulundu¤u alanlarda
çal›flanlar (tar›m iflçileri), piknik yapan-
lar, izciler, avc›lar vb. bulafl aç›s›ndan
risk alt›ndad›rlar. Bu hastalara bak›m
veren sa¤l›k çal›flanlar›na da hastalar›n
kan›, enfekte doku ve sekresyonlar› ile
korunmas›z temas ile bulafl olabilir.
Hastal›¤›n görüldü¤ü ülkelerde sa¤l›k
çal›flanlar›na bu tip bulafl bildirilmifltir.
Ülkemizde de iki sa¤l›k personeline
hasta bak›m› s›ras›nda hastal›k bulafl-
m›fl ve bir hemflire geçen y›l bu hasta-
l›ktan maalesef kaybedilmifltir. 

KKKA s›kl›kla hastal›¤›n görüldü¤ü böl-
gelerde k›rsal kesimde yaflayan, tar›m ve
hayvanc›l›k ifli ile u¤raflanlarda görülür.

EEttkkeenn

Etken Bunyaviridae ailesinden Nairovi-

rus grubundan bir RNA virüsü olan Cri-
mean-Congo haemorrhagic fever
(CCHF) virüsüdür. CCHF’nin Filogene-
tik analiz çal›flmalar› ile de¤iflik co¤rafi
bölgelerde görülen 8 genotipi tan›m-
lanm›fl, Türkiye’den izole edilen suflun
Kosova ve Güney Bat› Rusya tipi ile
benzer yap›da oldu¤u gösterilmifltir. 

KKlliinniikk  vvee  llaabboorraattuuvvaarr  bbuullgguullaarr››

Hastal›¤›n inkübasyon süresi etkenin
girifl yolu ve al›nan virüs miktar›na göre
de¤iflir. Kene ›s›rmas› ile al›nd›¤›nda in-
kübasyon süresi 1-3 gün, enfekte kan
ve dokularla temasla al›nd›¤›nda ise 3-
13 gün aras›nda de¤iflmekte oldu¤u
bildirilmektedir. Bizim kene ile temas›
olan olgular›m›zda bu süre 5 gün civa-
r›ndad›r. Keneler tutunmalar› s›ras›nda
anestezik bir madde salg›lamalar› ne-
deni ile ac› veya böcek sokmas› hissi
duyulmamakta, ço¤u kez beslenip bü-
yüdükten sonra fark edilmektedir. K›r-
sal kesimde kad›n erkek beraber çal›-
fl›lmas› ve riske eflit maruziyet nedeni
ile hastalardaki kad›n erkek oran› he-
men hemen eflittir. Hastal›k temel ola-
rak endoteli, hematopoietik sistemi,
kas ve retiküloendotelyal sistemi etkile-
mektedir. Bunlara ba¤l› olarak da trom-
bositopeni, lökopeni, cilt ve mukozala-
ra ait kanamalar, kas ve karaci¤er en-
zimlerinde yükseklikler görülür. 

Hastal›¤›n patogenezinde IL-6, TNF-
alfa gibi proinflamatuvar sitokinlerin
art›fl›na ba¤l› tetiklenen doku hasar›
sorumlu tutulmas›n›n yan›nda kemik
ili¤inde trombosit ve eritrositlerin fa-
gosite (hemofagositoz) edildi¤i de
gösterilmifltir.

Hastalar›n yaklafl›k % 90’› hafif bir klinik
seyir gösterir, muhtemelen etkeni alanla-
r›n bir k›sm› da hastal›¤› sessis (inapa-
ran) geçirmektedir. Bölgede hastal›k ge-
çirme öyküsü olmayanlar aras›nda yap›-
lan serosürveyans çal›flmas›nda %16 ci-
var›nda seropozitiflik tespit edilmifltir. Kli-
nik olarak; ani bafllayan ve 39-40 °C’ye
ç›kan atefl, halsizlik, kas a¤r›s›, bafl a¤r›-
s›, yayg›n vücut a¤r›s›, ifltahs›zl›k, bazen
bulant›, kusma ve ishal gibi belirtiler gö-
rülür. Hastalar›n bir k›sm›nda özellikle
trombositopenisi derin olanlarda veya
hemostaz panelinde bozukluk olanlarda
mukozal ve cilde ait kanamalar görülür.
Bazen hasta ilk flikayet olarak kanama-
larla baflvurabilir. Bunlar difleti kanama-
s›, burun kanamas›, G‹S kanama, genito-
üriner sistem kanamalar› fleklinde olabi-
lir. Hastalarda karaci¤er ve dalak büyü-
mesi olabilir. fiuur de¤ifliklikleri, ajitas-
yon, konvülziyon, ARDS, böbrek yet-
mezli¤i, D‹K (yayg›n damar içi p›ht›lafl-
ma) tablosu, koma ve ölüme kadar gi-
den a¤›r tablolara neden olabilir. 

Hastalarda ortak olarak görülen labora-
tuar bozukluklar› temel olarak etkilenen
sistemlerle ilgilidir. Hematopoietik (kan
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yap›m›) sistem tutulumuna ba¤l› olarak
hemen her hastada trombositopeni
vard›r. Lökopeni, s›kl›kla görülmekte,
anemi ise kanamaya ba¤l› olarak geli-
flebilir. Karaci¤er tutulumu sonucu
transaminazlarda yükselme, bilirübin
art›fl›, PT ve aPTT gibi hemostaz testle-
rinde uzama, INR yüksekli¤i, GGT, al-
kalen fosfataz gibi staz enzimlerinde
yükselme görülebilir. Ayr›ca LDH yük-
sekli¤i ve kas enzimleri olarak da CK
ve AST yüksekli¤i ön planda olmakta-
d›r. Klinik olarak a¤›r vakalarda fibrino-
jen azal›r, fibrin y›k›m ürünleri artar.
Hastal›¤›n a¤›rl›¤› ve böbrek tutulumu-
na ba¤l› olarak idrarda kan, proteinüri
gibi bozukluklar yan›nda üre ve kreati-
nin de¤erleri yükselebilir, elektrolit den-
gesi bozulabilir. Terminal dönemde
ARDS ve koma durumunda kan gazla-
r›nda bozukluklar ve D‹K göstergesi
parametrelerdeki bozukluklar tabloya
eklenir. Klinik olarak iyileflen hastalarda
bozulan de¤erler 1-2 hafta içinde nor-
male döner. ‹yileflen hastalarda sekel
görülmez. 

HHaannggii  hhaassttaallaarr  ööllüüyyoorr??

Literatürde KKKA’dan ölüm oran› % 3 -
80 aras›nda de¤iflen oranlarda bildiril-
mektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine
göre Türkiye’de görülen tan›s› kesinlefl-
mifl vakalarda ölüm oran› % 5.7 dir.
Yafl, cins ve bafllang›ç semptomlar› ile
ölüm aras›nda bir iliflki gösterilememifl,
kanamalar ve fluur de¤ifliklikleri, ölen
hastalarda anlaml› derecede daha
yüksek bulunmufltur. Ölen hastalarda
trombosit say›s› daha düflük,  PT ve
aPTT daha uzun, ALT ve AST gibi en-
zimler daha yüksektir. Trombosit say›-
s›n›n 20 000/mm3 alt›nda ve fluur de¤i-
flikli¤i olmas› mortalite ile iliflkili ba¤›m-
s›z risk faktörleridir. Ayr›ca ölen vaka-
larda IL-6 ve TNF-alfa gibi proinflama-
tuvar sitokinlerin daha yüksek,  kanda-
ki virüs yükünün ölen hastalar›n tama-
m›nda belli bir eflik de¤erin üzerinde
oldu¤u tespit edilmifltir. 

Öykü, uygun klinik tablo ve yukar›da
bahsedilen laboratuvar bulgular›n›n ya-
n›nda hastal›¤›n kesin tan›s›; 

11--  VViirrüüss  kküüllttüürrüü;;  bulaflma riskinin yük-
sek olmas› nedeni ile biyogüvenlik se-
viyesi 4 olan laboratuvarlarda virüs kül-
türü önerilmektedir. Kültür için viremi-
nin oldu¤u ilk hafta içinde kan al›nmas›
gerekir. 

22--  MMoolleekküülleerr  yyöönntteemmlleerr;; RT- PCR ile
virüs RNA’s›n›n gösterilmesi. Viremik
dönem hasta serumundan çal›flmak
gerekir. 

33--  AAnnttiijjeenn  aarraannmmaass››, hastal›¤›n 5. gü-
nünden itibaren serumda IgM ve 7. gü-
nünden itibaren de IgG tipi antikorlar
yükselmeye bafllar. IgM tipi antikorlar
yaklafl›k 3-6 ay serumda pozitif bulu-

nurken, IgG tipi antikorlar y›llarca pozi-
tif bulunur. Hastal›¤› tekrar geçiren (re-
enfeksiyon) olmamas› nedeni ile IgG
antikorlar›n›n koruyucu oldu¤u kabul
edilmektedir. 

Ülkemizde KKKA tan›s› Refik Saydam
H›fz›s›hha Merkezi Baflkanl›¤› Viroloji
laboratuvar›nda EL‹SA yöntemi ile IgM
ve IgG antikorlar›n›n aranmas› ve PCR
yöntemi ile virüs RNA’s›n›n gösterilmesi
yöntemleri ile konulmaktad›r. Ayr›ca
Ankara GATA Mikrobiyoloji laboratu-
var›nda da RT-PCR ile tan› konulmakta-
d›r. Bu iki laboratuvar ülkemiz için refe-
rans laboratuvarlard›r.                       

TTeeddaavvii  

Tedavide üç ana yaklafl›m mevcuttur: 

11--  EEttkkeennee  yyöönneelliikk  tteeddaavvii::  Ribavirinin
KKKA virüslerine laboratuvar flartlar›nda
(in-vitro) etkili oldu¤unun ve hayvan (fa-
re) deneylerinde viremiyi azalt›¤›n›n gös-
terilmesi üzerine tedavi ve profilaksi
amac›yla kullan›lm›flt›r. Ribavirinin etkili
oldu¤una dair literatürde vaka tarz›nda
gözlemsel bildiriler mevcuttur. Ribavirin
kullan›m› ile ilgili en kapsaml› bildiri ‹ran’-
dan Mardani ve arkadafllar› taraf›ndan
yap›lm›fl; 69 hastada oral ribavirin kulla-
n›ld›¤› ve sa¤ kal›m›n %88.9 (61/69) ol-
du¤u vurgulanmaktad›r. Oysa KKKA
hastal›¤›nda ölüm oran›n›n zaten %10 ci-
var›nda olmas› nedeni ile burada ribavi-
rinin etkinli¤inden bahsetmek mümkün
de¤ildir. Bu konuda ilk ve tek kontrollü
çal›flma ülkemizde yap›lm›flt›r. Çal›flma-
ya KKKA vakalar›n› takip eden merkezler
(Cumhuriyet Üniversitesi, Atatürk Üniver-
sitesi, Ankara Numune Hastanesi 1. ve
2. Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikro-
biyoloji Klinikleri) kat›lm›fl ve 126 hastaya
oral ribavirin verilmifltir. Kontrol grubu
olarak da bir önceki y›l ribavirin verilme-
yen 92 vaka al›nm›flt›r. Demografik özel-
likleri, klinik ve laboratuvar bulgular› ben-
zer olan gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›nda ri-
bavirin verilen grupla verilmeyen grup
aras›nda ölüm aç›s›ndan fark bulunama-
m›flt›r. ‘Oral ribavirinin etkili olmamas›
üzerine parenteral ribavirin etkili mi?’ so-
rusuna yan›t olmak üzere Sa¤l›k Bakanl›-
¤› taraf›ndan yurtd›fl›ndan s›n›rl› say›da
hastaya yetecek kadar intra venöz riba-
virin temin edilmifl, iv ribavirin verilen 9
hastadan 5’i ölmüfltür. ‹V ribavirin dene-
yimi Kosova’dan da bildirilmifl 14 iv riba-
virin verilen hastadan 6’s›n›n kaybedildi-
¤i belirtilmektedir. Bu verilere göre riba-
virinin iv formunun da etkin olmad›¤›na
dair kanaatler oluflmaya bafllam›flt›r.
ancak bu konuda kesin bir fley söyleye-
bilmek için kontrollü prospektif çal›flma-
lara ihtiyaç vard›r.

22--  DDeesstteekk  tteeddaavviissii:: Bu gün için tedavi-
nin esas›n› oluflturmaktad›r. Trombosi-
topeni tedavisinde trombosit replasma-
n›, aPTZ uzamas›na yönelik olarak taze
donmufl plazma replasman›, anemiye

yönelik eritrosit süspansiyonu verilme-
si, s›v› ve elektrolit dengesinin korun-
mas›, böbrek yetmezli¤i geliflirse he-
modiyaliz, gerekti¤inde mekanik venti-
lasyon deste¤inin sa¤lanmas› gerekir.
Ayr›ca hastalar›n a¤r›, atefl ve ajitas-
yonlar›na yönelik semptomatik tedavi
gerekebilir. G‹S kanamaya varsa ente-
ral beslenmenin kesilmesi, H 2 resep-
tör blokerleri ile midenin korunmas›,
parenteral beslenmenin sa¤lanmas›
önemlidir. ‹ntra müsküler enjeksiyon-
dan, aspirin, steroid ve non-steroid an-
ti inflamatuvar kullan›m›ndan kaç›nmak
gerekir.

33--  ‹‹mmmmüünn  ppllaazzmmaa  tteeddaavviissii:: Hastal›¤›
geçirenlerin tekrar hasta olmamas› ne-
deni ile bunlar›n kanlar›nda bulunan
antikorlar›n koruyucu antikorlar oldu¤u
düflünülmekte, buradan yola ç›karak
da hastal›¤› geçirenlerin immün plaz-
malar›n›n akut dönem hastalara verile-
rek virüsün nötralize edilmesi düflünce-
si ile Sa¤l›k Bakanl›¤› koordinatörlü¤ün-
de bir çal›flma yürütülmektedir.

KKoorruunnmmaa  

Daha önce Bulgaristan’da afl› gelifltiril-
di¤i ve etkili oldu¤una dair bildirimler
var ise de, bugün için modern anlamda
insanlarda kullan›lan bir afl› yoktur.

Korunmada dikkat edilmesi gereken
hususlar: 

11-- Genellikle solunum yolu ile bulaflan
bir etken de¤ildir. Ancak hasta ve has-
tan›n sekresyonlar› ile temas s›ras›nda
mutlaka üniversal önlemler (eldiven,
önlük, gözlük, cerrahi maske vb.) al›n-
mal›d›r. Kan ve vücut s›v›lar› ile temas-
tan kaç›n›lmal›d›r. Bu flekilde bir tema-
s›n söz konusu olmas› halinde, temasl›-
n›n en az 14 gün kadar atefl ve di¤er
belirtiler yönünden takip edilmesi ge-
rekmektedir.

22-- Hayvan karkas› hayvana ait di¤er
vücut s›v›lar› ile temas s›ras›nda da ge-
rekli korunma önlemleri al›nmal›d›r.

33-- Kene mücadelesi çok önemli olmak-
la birlikte oldukça zor görülmektedir.
Co¤rafi bölgelere ve türlere göre de-
¤iflmekle beraber, KKKA’y› bulaflt›ran
Hyalomma cinsi keneler genel olarak
nisan ve ekim aylar›nda aktiftirler; sal-
g›nlar›n bu dönemlerde görülmesinin
sebebi de budur. Bu nedenle öncelikle
konakç›lar kenelerden uzak tutulmal›
ve kenelerin kan emmeleri engellen-
melidir. Kene ile mücadelede amaç ar-
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tan kene popülasyonunu kabul edilebi-
lir düzeye indirmektir. Evcil hayvanlar›n
akarisitler ile ilaçlanmas›, yaban hayva-
n› ve çevre ilaçlamas›, konak hayvan
say›s›n›n azalt›lmas› al›nacak önlemle-
rin bafl›nda gelmektedir. Evcil hayvan-
lar›n ilaçlanmas› kene popülasyonunu
azaltmak için yap›labilecek en etkili uy-
gulamalard›r. Özellikle endemik bölge-
lerde zorunlu kampanyalar fleklinde
yap›lmas› etkinli¤i art›r›r. Çevre ilaçla-
mas› yerleflim alanlar›n›n çevresinde
yap›labilir. Yabani hayvan popülasyo-
nunun azalt›lmas›nda yaban domuzu,
tavflan ve yerden beslenen kufllar gibi
keneler için ara konak görevi gören
hayvanlara yönelik uygulanan av yasa-
¤›n›n kald›r›lmas› ve sürek av› yap›lma-
s› kene ile mücadelenin önemli bir aya-
¤›n› oluflturmaktad›r.

44-- Kenelere karfl› biyolojik mücadele;
kene ile beslenen keklik gibi kanatl›lar
keneler için ayn› zamanda konak özel-
li¤i de göstermesi nedeni ile kene mü-
cadelesinde yeri yoktur. Baz› yaban
ar›lar›, örümcekler, küf mantarlar›, bak-
teriler, irradiye keneler gibi laboratuar
düzeyinde çal›flmalar devam etmekte-
dir. Henüz pratik kullan›ma girmifl bir
biyolojik mücadele yöntemi yoktur. 

55-- Mümkün oldu¤u kadar kenelerin bu-
lundu¤u alanlardan kaç›n›lmas› gerek-
mektedir. Hayvan bar›naklar› veya ke-
nelerin yaflayabilece¤i alanlarda bulu-

nulmas› durumunda, vücut belirli ara-
l›klarla kene yönünden muayene edil-
meli; vücuda yap›flmam›fl keneler dik-
katlice toplanmal›, yap›flan keneler ise
kesinlikle ezilmeden ve kenenin a¤›z
k›sm› kopar›lmadan ç›kar›lmal›d›r. 

66-- Piknik amaçl› olarak su kenarlar› ve
otlaklarda bulunanlar döndüklerinde
üzerlerini kene bak›m›ndan kontrol et-
meli ve kene varsa usulüne uygun ola-
rak vücuttan uzaklaflt›rmal›d›r. Çal›, ç›r-
p› ve gür ot bulunan yerlerden uzak du-
rulmal›, bu gibi yerlere ç›plak ayakla
veya k›sa giysilerle girilmemelidir.
Mümkünse riskli bölgelerde piknik ya-
p›lmamal›d›r.

77-- Orman iflçileri gibi bölgede bulun-
malar› zorunlu olanlar lastik çizme giy-
meleri veya pantolonlar›n›n paçalar›n›
çorap içine almalar› koruyucu olabil-
mektedir.

88-- Hayvan bar›naklar› kenelerin yafla-
mas›na imkân vermeyecek flekilde ya-
p›lmal›, çatlaklar ve yar›klar tamir edile-
rek badana yap›lmal›d›r. Kene bulunan
hayvan bar›naklar› uygun akarisitlerle
usulüne göre ilâçlanmal›d›r. 

99-- Gerek insanlar› gerekse hayvanlar›
kene enfestasyonlar›ndan korumak için
repellent olarak bilinen böcek kovucu-
lar dikkatli bir flekilde kullan›labilir. Re-
pellentler s›v›, losyon, krem, kat› ya¤

veya aerosol fleklinde haz›rlanm›fl olup,
cilde sürülerek veya elbiselere emdiri-
lerek uygulanabilir. Ayn› maddeler hay-
vanlar›n bafl veya bacaklar›na da uy-
gulanabilir; ayr›ca, bu maddelerin em-
dirildi¤i plâstik fleritler, hayvanlar›n ku-
laklar›na veya boynuzlar›na tak›labilir.

1100-- Tutunmufl kenelerin ç›kar›lmas› ile
ilgili son zamanlarda medyada çeflitli
spekülasyonlar yap›lmakta; bunlardan
bir tanesi, kenelerin üzerine s›v› sabun
döküldükten sonra kendili¤inden ç›ka-
ca¤› görüflüdür. Bu yöntemler kene
için kimyasal uyar›ya neden olarak kus-
mas›na neden olaca¤›ndan önerilme-
mektedir. Di¤eri ise özellikle Avrupa’da
kullan›lan çentikli kartlarla kenelerin ç›-
kar›lmas›. Bu tip kartlar keneyi ç›kar-
mak için daha çok bilimsel amaçl› ça-
l›flmalarda kullan›lmaktad›r. Lüks ve
gereksiz ekipmanlard›r. Unutulmamal›-
d›r ki; kene ne kadar erken ç›kar›l›rsa
etkeni bulaflt›rma ihtimali o kadar dü-
flüktür. Kene tespit edildi¤inde bir eldi-
ven giyerek veya aç›k arazide bir yap-
rak yard›m› ile bile kene tutularak uzak-
laflt›r›labilir. Keneyi ç›karmak için saat-
lerce bir sa¤l›k kurulufluna ulaflmak için
zaman kaybetmemek gerekir. Kene ç›-
kar›lmas› ile ilgili s›k yap›lan bir baflka
yanl›fl ise cerrahi olarak kenelerin uzak-
laflt›r›lmas›d›r. Son derece gereksiz ve
hatta zararl› bir yöntemdir. Kenelerin ç›-
kar›lmas› s›ras›nda bafl k›sm›n›n içeride
kalmas› durumunda bir fley yapmaya
gerek yoktur, kalan k›s›m bulafl aç›s›n-
dan risk oluflturmaz. Bu durumda da
cerrahi müdahale s›k baflvurulan yanl›fl
bir uygulamad›r. Doku yabanc› cisim
reaksiyonu nedeni ile k›sa sürede içeri-
de kalan parçalar› atmaktad›r. 

Keneler ç›kar›ld›ktan sonra KKKA dü-
flündürecek semptom ve bulgular yok-
sa herhangi bir tetkik yapmaya gerek
yoktur. Ancak hasta 1-2 hafta içerisin-
de flikayeti olmas› durumunda en yak›n
sa¤l›k kurulufluna baflvurmas› konu-
sunda bilgilendirilmelidir. 

Korunma konusunda al›nacak önlemle-
re bak›ld›¤›nda özellikle kene ile müca-
dele konusunda daha çok Tar›m Ba-
kanl›¤› ile Çevre ve Orman Bakanl›-
¤›’n›n sorumluluk almalar› gereklili¤i or-
tadad›r. Halbuki kamuoyunda hastal›-
¤›n insanlarda görülmesi nedeni ile
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sorunuymufl gibi
lanse edilmektedir. Yabani hayvanlarla
mücadele av yasa¤›n›n kald›r›lmas›,
sürek av›, evcil hayvanlar›n ilaçlanmas›,
uygun akarisitlerin temini ve uygulama
ile ilgili halk›n e¤itimi daha çok Tar›m,
Çevre ve Orman Bakanl›klar›’n›n so-
rumlulu¤undad›r. 
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KKKKKKAA  vvee  ddeezzeennffeekkssiiyyoonn  --  sstteerriilliizzaassyyoonn
yyöönneettiimmii

Hastane kaynakl› bulafl olmas› nedeni ile,
KKKA hasta kabul eden kliniklerde stan-
dart izolasyon önlemlerine uyulmal›d›r.
Önlemler kan, kan içeren vücut s›v›lar›, se-
men, vajinal sekresyonlar, dokular BOS,
snovyal, plevral, peritoneal, perikardiyal ve
amniyotik s›v› ile temas riskine karfl› uygu-
lanmal›d›r. Bu nedenle;

• Sa¤l›k personeli KKKA’l› hasta kan›,
vücut s›v›lar› ile temas riskine karfl› uy-
gun bariyer önlemlerini almal›d›r. Eldi-
ven ve maske kullanmal›, önlük giyme-
li, el hijyenine dikkat etmelidir.

• Kan ve vücut s›v›lar› ile kontamine ol-
mufl eller veya deri hemen su ve sabun
ile y›kanmal›d›r.

• Delici kesici alet yaralanmas›na karfl›
önlem al›nmal›, i¤neler kullan›ld›ktan
sonra k›l›f›na geçirilmemeli. ‹¤ne uçlar›
delinmeye dirençli kaplarda biriktirile-
rek imha için gönderilmelidir. 

• Eksüdatif deri lezyonu olan sa¤l›k
personeli iyileflene kadar do¤rudan
hasta bak›m› ile ilgilenmemelidir.

• Kan ve vücut s›v›lar› ile kirlenen çar-
flaflar özel torbalar içinde direk çama-
fl›r makinas›na at›lacak flekilde toplan-
mal›d›r. 

Önlemlere uyum konusunda personel
sürekli olarak e¤itilmelidir.

KKKA tan›s› ile bir hasta kabul edildi-
¤inde:

11.. Hasta izole edilmelidir.

22.. Hasta izolasyon bölgesinde koruyu-
cu ekipmanlar giyilmeli, temizlik perso-
neli ve at›k toplay›c› personel de uygu-
lamalar s›ras›nda koruyucu giysi giy-
melidir. 

33.. Yere dökülen kirli materyal, çöpler ve
yeniden kullan›labilir malzemeler gü-
venle dezenfekte edilmelidir. 

44.. Çarflaf ve kirli çamafl›rlar güvenli bir
flekilde dezenfekte edilmelidir.

55.. Mümkün oldu¤unca tek kullan›ml›k
malzemeler tercih edilmelidir.

66.. Tüm sa¤l›k personeli KKKA, bulafl
yollar› ve korunma konusunda yeniden
e¤itilmelidir. 

77.. Hasta yak›nlar›na ve topluma hastal›k
ve korunma konusunda bilgi verilmelidir.

KKKA’l› bir hasta hastaneye kabul edil-
dikten sonra hastaya bak›m veren tüm
sa¤l›k personeli, temizlik çal›flanlar› ve
hastan›n tetkiklerini yapan laboratuvar
çal›flanlar› dezenfeksiyon ve korunma
konusunda azami dikkati göstermeli-

ler, al›nacak önlemler yeniden gözden
geçirilmelidir. 

Çamafl›r, at›k toplama ve temizlik per-
soneli de hastaya bak›m veren sa¤l›k
personeli gibi koruyucu giysiler giyme-
li, çal›fl›rken çift eldiven kullanmal›d›r.   

Virüs genellikle evlerde kullan›lan su-
sabun, çamafl›r suyu (sodyum hipoklo-
rit) gibi temizlik malzemelerine duyarl›-
d›r. Virüsün duyarl› olmas› ve çamafl›r
suyunun ucuz ve kolay temin edilebilir
olmas› önemli bir avantajd›r. 

Yeniden kullan›lmas› gereken KKKA’l›
hastan›n enfekte materyalleri ile kirlen-
mifl aletler otoklavda steril edilebilir.
Acil kullan›lmas› gereken aletler 20 da-
kika suda kaynat›lmakla KKKA virüsü
aç›s›ndan güvenli hale gelir.    

GGeelleecceekktteekkii  ççaall››flflmmaallaarr

KKKA hastal›¤› modern anlamda 50 - 60
y›ld›r biliniyor olmas›na ve dünyada bu
kadar genifl bir co¤rafyada görülmesine
ra¤men hâlâ bilinmeyen çok fley vard›r.
Hastal›¤›n ülkemize getirdi¤i yük göz
önüne al›n›rsa hastal›¤›n önlenmesine
ve hastalar›n tedavi edilmesine dair ya-
p›lmas› gerekenle flöyle s›ralanabilir; 

11-- Befl y›ld›r yay›larak devam eden epi-
demiyi Sa¤l›k, Tar›m, Çevre ve Orman
Bakanl›klar›n›n iflbirli¤i ile kontrol alt›na
alacak, hastal›¤› eradike ve elimine ede-
cek planlama ve çal›flmalar›n yap›lmas›,

22-- Risk gruplar›na yönelik immün profi-
laksi (afl› veya immün globulin) yönün-
den çal›flmalar›n yap›lmas›.

33-- Serolojik tan›ya yönelik ticari kitlerin
gelifltirilmesi, 

44-- Parenteral ribavirinin etkinli¤inin
prospektif kontrollü çal›flmalarla ortaya
konmas› ve etkene yönelik alternatif te-
davilerin araflt›r›lmas›.

55-- ‹mmün plazma tedavisinin etkinli¤i-
nin araflt›r›lmas›.

66-- Kenelerle biyolojik mücadele yön-
temlerinin gelifltirilmesi.
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K›r›m Kongo Kanamal›

Atefli’nden korunmak da

çok önemli. Orman iflçileri

gibi bölgede bulunmalar›

zorunlu olanlar lastik çizme

giymeleri veya 

pantolonlar›n›n paçalar›n›

çorap içine almalar› 

koruyucu olabilmektedir.
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HASTALIK YÖNET‹M‹

Depresyonda uyku 
bozukluklar›n›n önemi

1965 y›l›nda Kahramanmarafl’ta do¤du. 1988 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi
Cerrahpafla T›p Fakültesi’nden mezun oldu. 1994 y›l›nda Van Yüzüncü Y›l Üniver-
sitesi T›p Fakültesi Psikiyatri bölümünde yrd. doç., 1996 y›l›nda doç.,  2002 y›l›nda
profesör oldu. 2001-2002 aras›nda Chicago'da Rush University Medical Center'da
Sleep Disorders Service’de visiting professor olarak çal›flt›. Sleep and Hypnosis
Dergisi’nin editörlü¤ünü yürüten Prof. A¤ar 2002 y›l›ndan bu yana Van'da görevini
sürdürmektedir.  Uyku, rüya ve hipnoz konular›nda çal›flmaktad›r.

Prof. Dr. Mehmet Yücel A¤argün

yku güçlü¤ü yak›n-
malar› depresyonu
olan hastalardaki en
yayg›n belirtiler ara-
s›nda yer al›r. Hem
klinik (Benca ve
ark.1992) hem de
epidemiyolojik (Ford
ve Cooper-Patrick

2001) örnekler bunu göstermektedir.
Depresyonlu hastalar›n yard›m arama-
lar›n› sa¤layan neden s›kl›kla uykusuz-
luktur ve uyku bozuklu¤unun düzelme-
si tedaviye uyumun da önemli bir belir-
leyicisidir. Uyku problemleri ortaya ç›-
kard›klar› rahats›zl›ktan baflka tüken-
miflli¤e, gün boyunca kötü ifllevselli¤e,
kazalara neden olabilirler (Brunello ve
ark. 2000) ve intihar riskindeki bir art›fl
ile iliflkilidirler (A¤argün ve ark, 1997).

Bozulmufl uyku, depresyonlu hastalar
için tipiktir ve uyku örüntüsündeki de¤i-
fliklikler bu hastal›¤›n tan› ölçütleri ara-

s›nda da yer almaktad›r. Genel eriflkin
nüfus üzerinde yürütülen epidemiyolojik
araflt›rmalarda önemli uykusuzluk ya-
k›nmalar› olan kat›l›mc›lar›n % 14-20’si
majör depresyon bulgular› gösterirken
uyku yak›nmalar› olmayan gruplardaki
depresyon oranlar› % 1’in alt›nda bulun-
mufltur (Mellinger ve ark. 1985, Ford ve
Kamerow 1989). Genç eriflkinlerdeki
uyku bozukluklar›n›n ve ruhsal bozuk-
luklar›n yaflam boyu yayg›nl›¤›n› sapta-
may› amaçlayan çal›flmalarda da uyku
yak›nmalar› olmayanlarla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda (% 2.7) uyku yak›nmalar› olan
hastalarda majör depresyon oranlar›n›n
fazlas›yla artt›¤› (uykusuzlu¤u olanlarda
%31.1, afl›r› uyumas› olanlarda % 25.3,
hem uykusuzlu¤u hem de afl›r› uyuma-
s› olanlarda % 54.39 bulunmufltur
(Breslau ve ark. 1996).

Uykusuzluk ve depresyon aras›ndaki
iliflki klinik örneklerde hatta daha büyük
olabilir. Genel t›bbi kliniklere baflvuran

hastalar üzerinde yap›lan bir çal›flma-
da önemli depresif belirtiler için en bü-
yük olumlu öngörücülerin uyku bozuk-
lu¤u (% 61) ve afl›r› yorgunluk (% 69)
olduklar› bulunmufltur (Gerber ve ark.
1992). Uyku bozukluklar› ile ilgili mer-
kezlerdeki tan›sal örüntü çal›flmalar›n-
da uykusuzluk yak›nmas› ile baflvuran
hastalardaki en yayg›n birincil tan›n›n
bir psikiyatrik hastal›k, özellikle de dep-
resyon oldu¤u bulunmufltur. Hastalar›n
klinik görüflme ve polisomnografi ile
de¤erlendirildi¤i çok merkezli bir çal›fl-
mada ruhsal bozukluklarla iliflkili uyku-
suzluk tan›s›n›n hastalar›n % 35’ine
kondu¤u, bunlar›n yar›s›n›n da duygu-
durum bozukluklar›na sahip olduklar›
görülmüfltür (Coleman ve ark. 1982).
Daha yeni bir çal›flmada Uyku Bozuk-
luklar›n›n Uluslararas› S›n›flamas› (Inter-
national Classification of Sleep Disor-
ders, ICSD), DSM-IV ve ICD–10 kullan›-
larak uykusuzluk yak›nmas› olan 216

U

1978 y›l›nda Antalya’da do¤du. ‹lk ve ortaö¤renimini tamamlad›ktan sonra 1996
y›l›nda Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi’ne girdi. 2002 y›l›nda mezun olduktan
sonra ayn› y›l Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi’nde psikiyatri ihtisas›na
bafllad›. Çal›flmalar›n› halen araflt›rma görevlisi olarak sürdüren Dr. Güleç uyku
bozukluklar› ve hipnoterapi ile ilgilenmektedir.  

Dr. Mustafa Güleç
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hasta de¤erlendirmeye tabii tutulmufl-
lard›r (Buysse ve ark. 1994). Hastalar›n
yar›dan fazlas›na duygudurum bozuk-
lu¤u ile iliflkili uyku bozuklu¤u tan›s›
konmufltur.

Ayr›ca birincil uyku bozukluklar› ile ruh-
sal bozukluklar aras›nda artm›fl bir iliflki
de söz konusudur. Örne¤in, uyku apne-
li ya da narkolepsili hastalar yükselmifl
anksiyete, depresyon ve madde kötüye
kullan›m› düzeylerine sahip görünürler.
(Beutler ve ark. 1981, Guilleminault ve
Dement 1978, Guilleminault ve ark.
1978, Kales ve ark. 1982, Reynolds ve
ark. 1984a, Reynolds ve ark. 1984b)

Tarihsel olarak duygudurum bozukluk-
lar›n›n uyku örüntülerinde de¤iflikliklere
neden olduklar› varsay›l›r. Uyku bozuk-
lu¤u için olas› aç›klamalara ço¤u hasta
taraf›ndan yaflanan artm›fl anksiyete ve
tetikte olma, sirkadiyen ritim anormallik-
leri ve duygudurum ve davran›flla iliflki-
li nörobiyolojik sistemlerin ayn› zaman-
da uykuyu da düzenleyebilecekleri
gerçe¤i dâhildir.

Bununla beraber uyku de¤ifliklikleri de
duygudurum bozukluklar›n› etkileyebilir
ve baz› epidemiyolojik veriler de bu id-
diay› desteklemektedir. Hem bafllan-
g›çtaki görüflmede hem de bir y›ll›k iz-
lem süresince yap›lan görüflmelerde
uykusuzlu¤u oldu¤unu bildiren kiflilerin
(ihtimal oran›: 39.8), uykusuzluk sorunu
ikinci görüflmede düzelenlere (ihtimal
oran›: 1.6) k›yasla yeni bir majör dep-
resyon gelifltirmelerinin daha olas› ol-
du¤u görülmüfltür (Ford ve Kamerow
1989). Benzer bir iki dalgal› uzunlama-
s›na tasar›m kullanan sonraki bir çal›fl-
mada Breslau ve ark. (1996) ilk görüfl-
medeki uyku bozuklu¤u öyküsünün
artm›fl yeni bir majör depresyon, anksi-
yete bozukluklar›, madde kötüye kulla-
n›m bozukluklar› ve nikotin ba¤›ml›l›¤›
bafllang›c› riski ile iliflkili oldu¤unu bul-
mufllard›r. Depresyon uyku bozuklu¤u
d›fl›ndaki tan› ölçütleri ile tan›mland›¤›n-
da dahi uyku bozuklu¤u ile majör dep-
resyon aras›ndaki iliflkinin tüm iliflkilerin
en güçlüsü oldu¤u görülmüfltür.

Uzun süreli ileriye dönük bir çal›flma t›p
fakültesinde iken uykusuzluk ya da
stres alt›nda uyuma güçlü¤ü bildiren er-
keklerin ortanca de¤eri 34 y›l olan bir iz-
lem dönemi boyunca majör depresyon
gelifltirme aç›s›ndan anlaml› flekilde art-
m›fl göreceli riskler (s›ras›yla 2.0 ve 1.8)
gösterdiklerini bulmufltur (Chang ve
ark. 1997). Bu veriler uykusuzlu¤un
depresyon için öngörücü oldu¤unu ve
duygudurum bozukluklar›n›n geliflimine
katk›da bulunabilece¤ini ileri sürmüfltür.

Uyku mimarisindeki de¤ifliklikler klinik
önemlerinin ötesinde, depresyondaki
en güçlü biyolojik bulgular›n bir k›sm›n›
olufltururlar; bundan dolay› tedaviye
yan›t›n ve alevlenmenin gizil belirteçleri

olarak y›llarca çal›fl›lm›fllard›r (Van
Bemmel 1997). Bu yüzden depresyon-
da uykuyu düzenleyen mekanizmalar›n
araflt›r›lmas› bu duruma patofizyolojik
bir pencere açabilir (Seifritz 2001). Yi-
ne de öznel olarak bildirilenler ile nes-
nel bir de¤erlendirme neticesinde bu-
lunanlar aras›nda tam bir uzlaflma yok-
tur (Argyropoulos ve ark. 2003). Bu
yüzden özellikle araflt›rma ortamlar›nda
olmak üzere her iki yaklafl›m da hasta-
lar›n de¤erlendirmesinde kullan›l›r ve
klinik uygulamalara dönüfltürülebilecek
faydal› bilgiler sa¤larlar.

DDeepprreessyyoonnddaa  öözznneell  uuyykkuu  ddee¤¤iiflfliikklliikklleerrii

Majör depresyonlu ço¤u hasta uyku-
suzluktan yak›n›r. Kendine has özellik-
ler uykuya dalma güçlü¤ünü, s›k gece
uyanmalar›n›, sabah erken uyanmay›,
onar›c› olmayan uykuyu, toplam uyku
süresindeki azalmay› ve rahats›z edici
rüyalar› kapsar. Ek olarak uykusuzlu¤u
olan baz› hastalar artm›fl gündüz yor-
gunlu¤u bildirirler ve bunu gündüz fle-
kerlemeleriyle telafi etmeye kalk›flabilir-
ler (Claghorn 1981). Yinelenen depres-
yon epizotlar›ndan önce birkaç hafta
süren öznel uyku bozuklu¤u art›fllar›
s›kl›kla bulunur (Perlis ve ark. 1997). 

Klinikte depresif hastalar›n % 80’inden
fazlas› uykuya dalmada güçlük, parça-
lanm›fl uyku, rahats›z edici rüyalar, sa-
bah erken uyanma, uyku miktar›nda
azalma, sabah kendini dinlenmifl his-
setmeme ve gün boyunca yorgun olma
yak›nmalar›ndan en az birine sahipken;
özellikle bipolar ve atipik depresyonlu-
lar olmak üzere hastalar›n küçük bir
k›sm› da hastal›klar› süresince afl›r› bir
flekilde uyurlar (Hamilton 1989, Rey-
nolds ve Kupfer 1987, Thase 1999). Bir
çal›flmada ayaktan izlenen 239 erkek
ve 260 kad›n depresif hasta tedavile-
rinden önce incelenmifl, erkeklerin %
83.7’sinin, kad›nlar›n da % 77.7’sinin
bafllang›ç uykusuzlu¤u (uykuya dal-
mada 1 saatin üzerinde gecikme) bil-
dirdikleri görülmüfltür. Erkeklerin %
71.5’inde, kad›nlar›n ise % 66.5’inde
orta uykusuzlu¤u (s›k uyanmalar ya da
parçalanm›fl uyku) saptanm›flt›r. Geç
uykusuzlu¤u (sabah erken uyanma,
ola¤an zamandan 2–3 saat önce) yüz-
deleri erkekler için % 74.1, kad›nlar için
de % 71.9’dur (Hamilton, 1989). Ço¤u
Avrupa ülkesinde yürütülen, son za-
manlardaki genifl bir toplum çal›flma-
s›nda depresyon tan›s› konan hastala-
r›n % 63’ü uyku problemleri bildirmifl-
lerdir, bu örnekte depresif belirtiler kü-
mesi içinden yaln›zca depresif duygu-
durum ve yorgunluk uyku yak›nmala-
r›ndan daha belirgin bulunmufltur (Le-
pine ve ark. 1997).

Depresif hastalar s›kl›kla uykuya baflla-
ma, uykuyu sürdürme güçlükleri ve sa-
bah erken uyanman›n dâhil oldu¤u ra-
hats›z bir uyku bildirirler. Uykusuzluk

yak›nmalar› ile duygudurum bozuklu¤u
aras›ndaki iliflkiler toplum içinde yafla-
yan bireyler üzerinde yürütülen çeflitli
uzunlamas›na çal›flmalarla de¤erlendi-
rilmifltir. Rodin ve arkadafllar› (1988)
264 yafll› eriflkinden oluflan bir toplum
örne¤ini, depresif duygudurumunu ve
uyku problemlerini de¤erlendiren öz
bildirim ölçekleriyle üç y›l izlemifllerdir.
Kat›l›mc›lar›n yar›s› uykusuzluklar›n›n
oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmada
depresif duygudurumun varl›¤› ile uyku
bozuklu¤un›n fliddeti ve sebat› aras›n-
da olumlu yönde tutarl› bir iliflki bulun-
du¤u saptanm›flt›r. Yafl, cinsiyet, be-
densel sa¤l›k ve ilaç kullan›m› gibi fak-
törlerin kontrol alt›na al›nmas›ndan son-
ra dahi sonuç de¤iflmemifltir. Zamanla
depresyondaki azalma, sabah erken
uyanma yak›nmalar›n›n azalmas›yla
iliflkili bulunmufltur.

Dryman ve Eaton (1991) yapt›klar› ça-
l›flmada Ford ve Kamerow’un çal›flma
örne¤inin bir altkümesini kullanm›fllar
ve yaln›zca kad›nlar için olsa da, uyku
bozuklu¤u ile bir y›ll›k izlem süresi için-
de sonradan ortaya ç›kan majör dep-
resyon aras›nda anlaml› bir iliflki oldu-
¤unu do¤rulam›fllard›r.   

Baflka bir epidemiyolojik çal›flmada
Kennedy ve arkadafllar› (1991) 1577
yafll› eriflkini iki y›l boyunca izlemifller,
sebat eden depresyonu olanlar›n re-
misyondaki hastalara oranla bafllang›ç
ve 24 ay sonundaki de¤erlendirmeler-
de daha kötü öznel uyku bozuklu¤una
sahip olduklar›n› göstermifllerdir.

Genç eriflkinleri yedi y›l boyunca izle-
yen bir kohort çal›flmas›nda kronik uy-
kusuzlu¤un majör depresyonla iliflkili
oldu¤u bulunmufltur (Vollrath ve ark.
1989). Kronik uykusuzlu¤u olan hasta-
lar›n % 50, olmayanlar›n ise % 29 ora-
n›nda depresyon gelifltirdikleri görül-
müfltür. Ancak aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml› de¤ildir.

Fawcett ve arkadafllar› (1990) küresel
uykusuzlu¤un (Duygudurum Bozukluk-
lar› ve fiizofreni Görüflme Çizelge-
si’nden) izleyen y›l boyunca intihar ile
iliflkili klinik belirtilerden biri oldu¤unu
bulmufllard›r. Yazarlar uykusuzlu¤u in-
tihar için de¤ifltirilebilir risklerden biri
olarak düflünmüfllerdir.

DDeepprreessyyoonnddaa  nneessnneell  uuyykkuu  ddee¤¤iiflfliikklliikklleerrii

Polisomnografi depresyon ve di¤er du-
rumlardaki uyku mimarisinin çal›fl›lma-
s›nda art›k iyi oturmufl bir yöntemdir.
Uyku laboratuarlar›nda da, son zaman-
lardaki gibi bireylerin evlerinde de uy-
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gulansa genellikle hastalar taraf›ndan
iyi benimsenir (Sharpley ve ark. 1988,
Wilson ve ark. 2000). Uyku bafllang›ç
latans›, toplam uyku süresi, uyku bafl-
lang›c›ndan sonra uyan›k geçirilen top-
lam zaman ve uyanma say›s› gibi uyku
devaml›l›¤› ölçümleri, her bir evrenin
süresi ve REM latans› gibi uyku mima-
risi ile ilgili yönlerin dâhil oldu¤u birkaç
parametre ç›kar›labilir. Son olarak top-
lam uyku süresi, yatakta geçirilen top-
lam zamana oranlanarak bir uyku ve-
rimlilik indeksi de hesaplanabilir.

Majör depresyon polisomnografik olarak
herhangi bir baflka ruhsal bozukluktan
daha çok çal›fl›lm›flt›r ve hastalar›n ço-
¤unlu¤u nesnel uyku rahats›zl›klar› gös-
termifllerdir. Depresyondaki uyku anor-
mallikleri üç genel kategoride grupland›-
r›labilir (Reynolds ve Kupfer 1987).

11..  UUyykkuu  ddeevvaammll››ll››¤¤››  bboozzuukklluukkllaarr››::  Dep-
resif hastalardaki en erken polisom-
nografik uyku çal›flmalar› uyku parça-
lanmas› ve uyku etkinli¤inde azalma ile
sonuçlanan uzam›fl uyku latans›, uyku
süresince artm›fl uyan›kl›k ve sabah er-
ken uyanma bulgular› göstermifllerdir
(Oswald ve ark. 1963, Diaz-Guerrero
ve ark. 1946, Gresham ve ark. 1965,
Zung ve ark. 1964). Depresif hasta
gruplar›n›, yafllar› efllefltirilmifl normal
kontroller ile karfl›laflt›ran di¤er çal›fl-
malar da sonradan bu bulgular› do¤ru-
lam›fllard›r (Berger ve ark. 1982, Gillin
ve ark. 1979, Goetz ve ark. 1987, Kup-
fer ve ark. 1985, Linkowski ve ark.
1986, Mendelson ve ark. 1987, Waller
ve ark. 1989).

22..  YYaavvaaflfl  ddaallggaa  uuyykkuussuu  ddee¤¤iiflfliikklliikklleerrii::
Depresyonlu hastalar›n sahip olduklar›
bir di¤er erken tarihli bulgu da yavafl
dalga uykusu miktarlar›ndaki azalmad›r
(Diaz-Guerrero ve ark. 1946, Hawkins
ve Mendels 1966). Yavafl dalga uykusu
azalmalar› sadece uyku devaml›l›¤› ra-
hats›zl›klar›n›n bir sonucu de¤ildir. Çün-
kü toplam uyku kayb› ya da uyku parça-
lanmas› ile anlaml› flekilde iliflkili de¤il-
dirler (Kupfer ve Foster 1972, Kupfer ve
ark. 1973, Kupfer ve ark. 1986a, Kupfer
ve ark. 1986b). Bugüne kadar olan ka-
n›tlar duygudurum bozukluklu hastalar-
da yavafl dalga uykusunun azald›¤› bul-
gusunu desteklemektedirler, yavafl dal-
ga uykusundaki belirgin kay›p birtak›m
çal›flmada bildirilmifltir (Berger ve ark.
1982, Gillin ve ark. 1979, Kupfer ve ark.
1985, Borbély ve ark. 1984). Yine de
depresif hastalar›n tüm gruplar› kontrol-
lerle karfl›laflt›r›ld›klar›nda derin dalga
uykusu anormallikleri göstermezler (Lin-
kowski ve ark. 1986, Kupfer ve ark.
1989a, Kupfer ve ark. 1989b, Quitkin ve
ark. 1985, Thase ve ark. 1989).

Bilgisayar analizleri yavafl dalga uyku-
su kayb›n›n ilk NREM (h›zl› olmayan
göz hareketi) periyotu boyunca en be-
lirgin oldu¤unu ve depresif hastalar›n

tüm gece boyunca azalm›fl delta dalga
gücü ve say›s›na sahip göründüklerini
meydana ç›karm›flt›r (Borbély ve ark.
1984, Kupfer ve ark. 1989a, Kupfer ve
ark. 1986c, Reynolds ve ark. 1985).
Ayn› zamanda yavafl dalga uykusu da-
¤›l›m›nda da anormallikler oldu¤u göz-
lenmifltir. Yavafl dalga aktivitesindeki
azalma ikinci NREM periyotu ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, birinci NREM periyotun-
da göreceli olarak daha fazlad›r (Kup-
fer ve ark. 1986c).

33..  HH››zzll››  ggöözz  hhaarreekkeettii  ((RREEMM))  uuyykkuussuu
aannoorrmmaalllliikklleerrii:: REM uykusu anormallik-
leri ile ilgili saptanan ilk bulgu depres-
yonda REM latans›n›n (uyku bafllang›-
c›ndan REM uykusu bafllang›c›na ka-
dar geçen süre) anlaml› flekilde azal-
mas›d›r (Kupfer ve Foster 1972, Hart-
mann ve ark. 1966, Mendels ve Haw-
kins 1967, Synder 1969). Y›llar boyu
azalm›fl REM latans›n›n depresif hasta-
lardaki uykunun en güçlü ve özgül
özelliklerinden biri oldu¤u kan›tlanm›fl-
t›r (Berger ve ark. 1982, Gillin ve ark.
1979, Kupfer ve ark. 1985, Waller ve
ark. 1989, Benca ve ark. 1992, Kupfer
ve ark. 1989b, Quitkin ve ark. 1985,
Akiskal ve ark. 1984, Akiskal ve ark.
1982, Emslie ve ark. 1987, Jones ve
ark. 1985, Lahmeyer ve ark. 1983).
Depresyonlu hastalarda bildirilen di¤er
REM uykusu anormalliklerine ilk REM
periyotunun süresinde uzama (Berger
ve ark. 1982, Borbély ve ark. 1984, Fe-
inberg ve ark. 1982) ve REM uykusu
boyunca h›zl› göz hareketleri oran›nda
art›fl (artm›fl REM yo¤unlu¤u) (Kupfer
ve ark. 1985, Waller ve ark. 1989, Jo-
nes ve ark. 1985, Foster ve ark. 1976)
dâhildir. Çal›flmalarda REM uykusu
yüzdesi art›fl› da gözlenmifltir (Berger
ve ark. 1982, Waller ve ark. 1989, Ems-
lie ve ark. 1987).

‹deal bir teorinin eksikli¤ine ra¤men yi-
ne de uykunun duygudurum bozukluk-
lar›na biyolojik olarak ba¤l› oldu¤unu
ileri sürmek için epeyce kan›t vard›r.
Depresyonlu hastalarda yayg›n olarak
bulunan uyku anormalliklerinin ve bo-
zukluklar›n›n iyi anlafl›lmas› bu genifl
hasta grubunun daha etkili klinik idare-
sine neden olabilecektir.
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ÇEVRE VE SA⁄LIK

Sa¤l›kl› kent: 
“Geniflletilmifl Toplumsal
Rehabilitasyon Projesi”

1962 do¤umlu, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji uzman›d›r. Marmara Üniver-
sitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesinde Ö¤retim Üyesi’dir. ‹stanbul Büyükflehir
Belediyesinde Sa¤l›k Daire Baflkanl›¤› yapm›flt›r. Selçuk Üniversitesi ve Celal
Bayar Üniversitesinde Ö¤retim Üyeli¤i, Yönetim Kurulu, Fakülte Kurulu ve Senato
Üyeli¤i, Enstitü Müdürlü¤ü ve Dekan Yard›mc›l›¤› görevlerinde bulunmufltur. 

Prof. Dr. Ahmet Zeki fiengil

ent nedir?

Neler akla gelir kent
denilince? 

Kent; yüksek binalar,
genifl yollar, kanali-
zasyon ve su sistem-

lerinden mi oluflur? 

Yoksa kentler; yaflayanlar›n ekonomik
ve sosyal aktivitelerini gerçeklefltirmek
için kurulmufl bir pazar, kültürel ve bi-
reysel etkileflim alanlar› m›d›r? 

Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne (DSÖ) göre
kent; yaflayan, büyüyen ve de¤iflen, te-
mel gereksinimlerin karfl›land›¤› karma-

fl›k bir organizmad›r. ‹çerisinde canl›la-
r›n bulundu¤u, canl›l›k özelli¤i gösteren
bir organizma... 

Dünya h›zla kentleflmektedir. Birleflmifl
Milletler’in 1992’de Rio’daki Yeryüzü
Konferans›, 1995’te Kahire’deki Nüfus
Konferans› ve 1996’da ‹stanbul’daki
Habitat II fiehir Konferanslar›’nda da
üzerinde duruldu¤u gibi, flehir nüfusu-
nun h›zl› art›fl› bütün dünyada görül-
mektedir. 

Global nüfus 1950’de 2.5 milyar iken
1970’de 3.7 milyara, 2000 y›l›nda ise 6
milyara yükselmifltir. fiehir nüfusun ora-
n› son 50 y›lda h›zla artm›flt›r. 1950’de
toplam nüfusun sadece % 30’u flehir-

lerde yafl›yor iken, 2020’lerde dünya
nüfusunun % 50’den fazlas› flehirsel
alanlarda yafl›yor olacakt›r. 

Ekonomik ve endüstriyel büyümeler
genellikle flehirleflme sürecini h›zland›r-
maktad›r. H›zl› ekonomik büyüme, ifl,
e¤itim, kültürel aktiviteler ve hizmet
alanlar›nda çeflitli f›rsatlar oluflturur. Bu
f›rsatlar halk›n flehirlere ak›n›na neden
olur. Halk›n flehirlerde yo¤unlaflmas›
sonucu, flehirleflmenin imkânlar› ve so-
runlar› farkl› flekillerde yaflanmaya bafl-
lar. fiehirlerde yaflayan zay›f gruplar
flehrin imkânlar›ndan yeteri kadar fay-
dalanamaz iken sorunlar›n› daha çok
hissederler. 

K
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Sa¤l›k imkânlar› bütün dünyada flehir-
lerde yo¤unlaflm›flt›r. Fakat bunlar›n
verdi¤i hizmetlerdeki kalite ve bu hiz-
mete ulaflabilmek bölgeler aras›nda ve
flehirde yaflayan halk gruplar› aras›nda
de¤iflmektedir. Düflük gelire sahip
gruplar genellikle, yüksek gelir sahiple-
rinden daha az ve daha kalitesiz sa¤l›k
hizmeti al›rlar. 

Artan flehirleflmenin getirdi¤i yaflanabi-
lir çevre oluflturma, yeterli ve temiz su
temini, standart beslenme ihtiyac›n›n
karfl›lanmas› ve benzeri temel sorunlar
nas›l çözülebilir? 

Bütün bu sorunlar›n çözümü için dav-
ran›fllar›m›z› de¤ifltirmemiz gereklili¤i
“zorunlu” olarak ortaya ç›kmaktad›r.
Geçmiflte hükümetler, uluslararas› or-
ganizasyonlar ve bireyler kendi alanla-
r›na yo¤unlaflt›lar. Herkes kendi gün-
demini takip etti. Sa¤l›k sektörü de sa-
dece sa¤l›k sorumlular›na havale edil-
di. Gerçek olan flu ki, flehirsel alanlarda
sa¤l›k üzerinde etkili olan faktörlerin ço-
¤u, direkt olarak sa¤l›k sorumlular›n›n
kontrolü alt›nda de¤ildir. Ayr›ca sorun-
lar›n ço¤u, çevrenin sürekli de¤iflim
içerisinde olmas›ndan kaynaklanmak-
tad›r. Sürekli de¤iflim, koflullar› de¤ifltir-
mekte ve kontrolü zorlaflt›rmaktad›r. 

Sa¤l›k sektörü, konut alanlar›ndan hava
kirlili¤ine, trafik-ulafl›m sorunundan
sa¤l›k ve güvenlik konular›na kadar
pek çok alanla birlikte çal›flmak zorun-
dad›r. Di¤er sektör profesyonelleri de
sa¤l›k profesyonelleri ile birlikte çal›fl-
mak zorundad›rlar. Çünkü sa¤l›k bütün
sektörlerin öncelik vermesi gereken or-
tak aland›r. Aralar›ndaki engeller kald›-
r›lmal›d›r. Sa¤l›k; bireylerin, sivil toplum
kurumlar›n›n, hükümetlerin ve özel sek-
törün sorumlulu¤u içerisindedir. Davra-
n›fllar›m›z ve yaflam biçimlerimiz de¤ifl-

tirilmeli ve sa¤l›kl› yaflam›n korunmas›
sa¤lanmal›d›r. 

Sa¤l›kl› flehirler yaklafl›m›, flehirsel alan-
larda fiziksel ve sosyal sa¤l›k bileflenle-
rinin kat›l›m› ile öncelikli sa¤l›k sorunlar›-
n›n belirlenmesi ve çözülebilmesi için
sektörler aras› eylem ve toplumsal kat›-
l›m›n oluflturulmas›d›r.

Kentlerde yaflama arzusu daha çok ya-
flam koflullar› ve hayat tarzlar› ile ilgili-
dir. Sa¤l›k durumumuza etki eden gün-
lük yaflam›m›zdaki çeflitli faktörler
“Sa¤l›k Belirleyicileri” olarak isimlendiri-
lirler. Temiz su temini, sanitasyon, bes-
lenme, g›da güvenli¤i, sa¤l›k hizmetle-
ri, konut özellikleri, çal›flma özellikleri,
e¤itim, yaflam tarzlar›, göçler, gelir du-
rumu ve benzeri fiziksel, sosyal, ekono-
mik ve çevresel faktörler sa¤l›k belirle-
yicileri kapsam›nda kabul edilir. Sa¤l›k
belirleyicilerinin kentte yaflayanlar›n
sa¤l›¤›n› etkileme yolu, kapsaml› bir ya-
p›ya sahiptir. ‹mkânlar ve sorumluluk-
lar, kamusal ve sivil toplum kuruluflla-
r›ndan bireysel aktivitelere kadar pek
çok sektörü ilgilendirmektedir.

“Birlikte yaflamak” ve “temel gereksi-
nimleri karfl›lamak”, do¤al olarak bir or-
ganizasyonu ve örgütlenmeyi gerektir-
mektedir. Kentlerde örgütlenme sistem-
leri, özellikle ülkemizde, 19. yüzy›la uza-
nan analizlere dayan›r. Bu sistemin be-
lirgin özellikleri; bürokrasi, hiyerarfli ve
otoritedir. Kentlerde görevli olan, seçilen
ya da atanan yöneticiler, elde ettikleri
gücü otokratik yönetim anlay›fl› ile, ken-
di bilgi, beceri ve birikimleri ile s›n›rl› bir
flekilde kullan›rlar. Bilgilendirici veya da-
n›flmac› davran›fl özelli¤i gösteren yöne-
ticiler bile ellerindeki gücü kaybedecek-
leri, baflar›s›z olacaklar› ve zaafa u¤ra-
yacaklar› endiflesi ile kat›l›mc› olamazlar.
Kat›l›mc› olamayan kifli, kurum ve sis-
temler ise süreç içerisinde baflar›s›zl›¤a
mahkûm olmaktad›rlar. Ayr›ca, temel
gereksinimlerin karfl›lanabilmesi husu-
sunda günümüz sorunlar›na geçmifl
yüzy›l düflünce ve yönetim sistemleri ile
çözüm bulunamamaktad›r. Sorunlar ku-
rumlar›n yaln›z bafl›na çözemeyece¤i
duruma gelmifltir.

Bütün bu nedenlerle, öncelikle birlikte
yaflamaya ve temel gereksinimleri kar-
fl›lamaya yönelik olan yeni kentsel ör-
gütlenme ve yönetim yaklafl›m›nda tüm
toplumun harekete geçirilmesi, sektör
ve birimler aras› çabalar›n koordine
edilmesi gerekmektedir. Bu örgütlen-
me sisteminde güç, kurumsal otorite-
den de¤il, temel gereksinimleri sa¤la-
mak için gösterilen “sosyal ve aktif” et-
kinlikten kaynaklanmal›d›r. Kurumsal
otorite “kat›l›mc›l›¤a” imkân sa¤larken,
kat›l›mc› “bireysel sorumluluk” da gere-
¤ini yerine getirmelidir. 

Kat›l›mc›l›k ve bireysel sorumluluktan
hareketle, DSÖ, temel gereksinimlerin
sa¤lanmas› için sorunlar›n yerinde, ta-
raflar›n kat›l›m› ile tespiti ve çözümüne
dayanan “Sa¤l›kl› Kentler Projesi”ni ge-
lifltirilmifltir.

Dünya Sa¤l›k Örgütüne göre “sa¤l›kl›
kent”, belirli bir sa¤l›k statüsüne ulaflm›fl
kent de¤il, sa¤l›k bilincine ulaflm›fl ve
sa¤l›¤› gelifltirmeye çal›flan bir kenttir. 

Sa¤l›kl› kentler projesi, kentlerdeki ya-
flam koflullar›n› ve sa¤l›k hizmetlerini
iyilefltirerek, flehirde yaflayanlar›n sa¤l›-
¤›n› da iyilefltirmeyi amaçlamaktad›r. 

Sa¤l›kl› Kentler Projesi 1980’lerin sonla-
r› ile 1990’lar›n bafllar›nda Avrupa ve
Kuzey Amerika’daki endüstrileflmifl ül-
kelerde bafllat›lm›flt›r. Japonya 1991’de
“Sa¤l›¤›n ‹yilefltirilmesi için Tokyo Kent
Konseyi”ni kurarak, Sa¤l›kl› fiehirler
Projesi’ni Uzak Do¤u’da di¤er ülkeler
ile birlikte bafllatm›flt›r. 

Türkiye ‹çiflleri Bakanl›¤› ile Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› 2003 y›l›nda bu konuda “Tüzük
Haz›rlama Komisyonu”nu kurarak sa¤-
l›kl› kentler hareketine kat›lm›flt›r. 2007
y›l› itibar› ile, dünyadaki 66 ülkenin 220
kentinde ve 51 Avrupa kentinde devam
eden ve geliflen “Sa¤l›kl› Kentler” hare-
ketinin Türkiye’de benimsenmesi, uy-
gulanabilmesi ve geliflebilmesi için res-
mi bir düzenlemeye ihtiyaç duyularak
Bakanlar Kurulu’nun 13.12.2004 tarih
ve 2004/62215 say›l› karar› ile “Türkiye
Sa¤l›kl› Kentler Birli¤i” kurulmufltur. 
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fiehirdeki Çevresel Faktörler

Sa¤l›kl› Kent Giriflimi ZAMAN

D›fl Bask›lar

‹yilefltirilenler

• Sa¤l›k

• Çevre

• Kapasite

Sa¤l›kl› Kentlerin De¤erlendirilmesi



Türkiye Sa¤l›kl› Kentler Birli¤i, Avrupa
Sa¤l›kl› fiehirler Ulusal A¤lar›’na akredi-
te olmufl ulusal a¤lardan biridir. Bu bir-
lik, DSÖ Ulusal A¤lar›na üyelik kriterle-
rini yerine getirmifl ve DSÖ taraf›ndan
09.06.2005 tarihinde Ulusal A¤ olarak
yetkilendirilmifltir. Ancak Türkiye’de bu
alanda yap›lan uygulamalar›n çok k›s›t-
l› oldu¤u gözlenmektedir. 

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün Sa¤l›kl› Kent-
ler grubundaki belediye baflkanlar›
1990 y›l›nda Milan flehrinde “sa¤l›¤›n
gelifltirilmesinde kentlerin rolü” konulu
toplant›lar›ndan sonra yay›nlad›klar›
deklarasyonda “Sa¤l›k fiziksel kapasite
kadar sosyal ve bireysel kaynaklara da
a¤›rl›k veren olumlu bir kavramd›r. Sa¤-
l›k, her günkü yaflant›lar›nda insanlar
taraf›ndan oluflturulur ve yaflan›r. Sa¤-
l›kl› toplum politikalar›n› ve tüm hemfle-
rilerimizin sa¤l›¤›n› gelifltiren ve sürdü-
ren çevreyi yarataca¤›m›za ve politika
olarak destekleyece¤imize söz veririz.
Kentler Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün ‘her-
kes için sa¤l›k’ hareketinin anahtar or-
ta¤›d›rlar. ‘Herkes için sa¤l›k politikas›-
na’ ve bunun hedeflerinin kentlerimizde
ulafl›lmas›na politik destek sözü veriyo-
ruz. Böylece karar vermede merkezi-
yetçilik ortadan kalkacak, yerel kaynak-
lar harekete geçirilecek ve toplum kat›-
l›m› gerçekleflecektir” fleklindeki karar-
lar›n› tüm dünyaya duyurmufllard›r. 

Sa¤l›kl› Kentler Projesinin temel ilkeleri:

• Eflitlik; herkese temel gereksinimlerin
eflit sunumu,

• Sa¤l›¤›n gelifltirilmesi; pozitif sa¤l›k,

• Toplumun kat›l›m›; bireyin sorumlulu¤u,

• Sektörler aras› iflbirli¤i; koordinasyon,

• Temel sa¤l›k hizmetlerinin eksiksiz
sunumu,

• Uluslararas› iflbirli¤idir.

Sa¤l›kl› Kent yaklafl›m›nda en önemli
unsur kat›l›mc›l›kt›r. Kat›l›mc›l›k toplu-
mun bütün bireylerini içine almaktad›r.
Bu da bireysel sorumluluk gere¤idir. 

Sa¤l›kl› Kent Projesi kat›l›mc›lar›n›n bir
k›sm›:

• Toplumun temsilcileri,

• Yerel politikac›lar,

• Çeflitli alanlardaki kamu temsilcileri
(sa¤l›k, emniyet, ulafl›m, e¤itim vs.)

• Sivil toplum kurulufllar›,

• Özel kurulufllar,

• Tüketici temsilcileri

• Merkezi yönetimin yerel kamu yöne-
ticileri,

• Yerel yönetim temsilcileri,

• Ulusal ve yerel medya temsilcileri,

• Yerel e¤itim kurumu temsilcileridir.

Sa¤l›kl› Kentler Projesinin üç önemli uy-
gulama aflamas› vard›r:

• BBiirriinnccii  aaflflaammaa, sa¤l›kl› flehir anlay›fl›
konusunda yerel fark›ndal›k oluflturmak
ve duyarl›l›¤› art›rmakt›r. Bunun için ye-
rel yönetimlerin öncülü¤ünde kat›l›mc›-
l›¤›n oluflturulmas› sa¤lanmal›d›r.

• ‹‹kkiinnccii  aaflflaammaa, organizasyon olufltur-
ma, çal›flma mekanizmalar›n› kurma,
flehrin sa¤l›k profilini ç›kartma, eylem
plan›n› haz›rlama gibi çal›flmalar› kap-
samaktad›r.

• ÜÜççüünnccüü  aaflflaammaada ise, flehrin sa¤l›-
¤›n› gelifltirerek korumak için, sürekli
ve sürdürülebilir eylem planlar›n› uy-
gulamakt›r.

Sa¤l›kl› Kent Projesi’nin eylem plan›
içerisinde baz› temel unsurlar›n bulun-
mas› gereklidir. Bunlar k›saca: 

11.. fiehrin özellikleri tespit edilmelidir.
fiehrin co¤rafi özellikleri, iklimi, tarihi,
kültürü, yönetim tarz› ve demografik
özellikleri gibi…

22.. fiehrin vizyonu belirlenmelidir. 

33.. fiehrin çevre ve sa¤l›kla ilgili durumu
tespit edilmelidir.

44.. Öncelikli sa¤l›k problemleri tespit
edilmelidir.

55.. Amaç ve hedefler planlanmal›d›r.

66.. Öncelikli sa¤l›k sorunlar›n›n çözümüne
yönelik olarak eylemler belirlenmelidir.

77.. Eylemlerin gerçekleflmesinde birey-
sel ve kurumsal sorumluluklar belirlen-
melidir.

88.. Eylemler için gerekli kaynaklar ve
kullan›labilirlikleri belirlenmelidir.

99.. Kat›l›m ve yönetim de¤erlendirme
mekanizmalar› kurulmal›d›r.

Sa¤l›kl› Kent Projesi uygulamalar›n›n
de¤erlendirmesi sürekli yap›lmal›d›r.
De¤erlendirmelerde “sa¤l›¤›n, çevre-
nin ve kapasitenin iyilefltirilmesi” hede-
fine ne kadar ulafl›ld›¤› sorgulanmal›d›r.

Sa¤l›kl› Kentler Projesi’nin uygulamas›-
n›n ülkemizde yayg›nlaflt›r›lmas› ile bir-
likte flehirlerimizde koordinasyon ve
planlama öncelikleri belirlenebilecek,
toplumdaki risk gruplar›n saptanmas›
ile temel sa¤l›k hizmetlerinin sunumu
sosyal hekimlik yaklafl›m› ve Sivil Top-
lum Kurulufllar›’n›n koordinasyonu ile
gerçekleflebilecektir. Hizmetlerin yerin-
de ve kat›l›mc› anlay›flla planlanmas› ve

sorumluluk gere¤inin yerine getirilmesi
daha etkili, daha ekonomik ve daha
gerçekçi bir yaklafl›m olacakt›r. Bu as-
l›nda “Geniflletilmifl Toplumsal Rehabi-
litasyon” projesidir. 
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amaçlamaktad›r. 



KAL‹TE VE AKRED‹TASYON

Sa¤l›k kurulufllar›nda 
hasta güvenli¤i anlay›fl›n›
nas›l oluflturabiliriz?

zellikle teknolojide-
ki h›zl› ilerlemeler
sa¤l›k profesyonel-
lerinin tan› ve teda-
vilerini etkilemekte
bak›m planlar›n›n
ve t›bbi uygulama-
lardan do¤abile-

cek hata kaynaklar›n›n yeniden gözden
geçirilmesini zorunlu k›lmaktad›r. Amaç
mümkün oldu¤unca hatay› minimize
etmek, hasta bak›m›n› etkin ve efektif
bir biçimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bak›m kaynakl› olas› istenmeyen
olaylar› (t›bbi hatalar›) önlemeye yöne-
lik hasta güvenli¤i programlar›n›n öne-

mi gün geçtikçe daha da artmaktad›r.  

Sa¤l›k hizmeti sunan her türlü organi-
zasyon asl›nda son derece kompleks
yap›lanmalar› olan ve çok de¤iflik pro-
fesyonelleri, pek çok farkl› ve karmafl›k
süreçlerle sunan organizasyonlard›r.
Bu karmafl›k ve u¤raflt›¤› alan direkt
olarak insan sa¤l›¤› olan bu kurulufllar
bazen insan gücü ve alt yap› aç›s›ndan
çok da flansl› olmayabilirler. Dolay›s›yla
bu kadar kritik ifllevi ve rolü olan bu ku-
rumlarda gerek hizmet veren sa¤l›k
personelinin e¤itim eksikli¤i, gerekse
beceri yetersizli¤i ya da alt yap› ya da
süreçlerdeki baz› yetersizlikler nede-

niyle s›kl›kla t›bbi hatalar›n görülme ola-
s›l›¤› söz konusudur. Bu hatalar hasta-
larda morbidite ve mortalite art›fllar›na
neden olduklar› gibi ayn› zamanda fi-
nansal aç›dan da maliyet art›fllar›na yol
açmaktad›rlar. T›bbi hatalar›n tam ola-
rak zaman›nda saptanmas› ve neden-
lerinin ortaya ç›kar›lmas› çözüm öneri-
lerinin belirlenebilmesi için son derece
önem tafl›maktad›r. Ancak tüm bu ha-
talar insan sa¤l›¤›na ciddi etkiler olufl-
turmadan saptanmal›d›r. Bu da uygun
raporlama ve konu ile ilgili bilginin kap-
saml› elektronik raporlama sistemleri-
nin kullan›lmas› ile olas›d›r. Raporlama-
n›n anonim, hemen deflifre edileme-

Ö
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yen, cezaland›r›c› yerine kiflilerin hata
bildirimini teflvik edici, hata bildirimi ya-
pan sa¤l›k personelini koruyucu bir ya-
p›da olmas› tercih edilir. 2005 y›l›nda
yay›nlanan Hasta Güvenli¤i ve Kalite
‹yilefltirme Aksiyon Plan› bu do¤rultuda
at›lm›fl önemli bir ad›md›r. Zorunlu t›bbi
hata bildiriminden çok gönüllü bazda
hata bildirimine odaklanmak ana stra-
tejilerden olmal›d›r. Ayr›ca ulusal bazda
veri bankalar› yaratmak ve bunlar›n
analizlerini yapmak, trendlerini olufltur-
mak hasta güvenli¤i programlar›n› ve
ç›kt›lar›n› önemli derecede iyilefltire-
cektir. 

Teknolojideki h›zl› ilerlemeler sa¤l›k
profesyonellerinin tan› ve tedavilerini
etkilemekte, bak›m planlar›n›n ve t›bbi
uygulamalardan do¤abilecek hata
kaynaklar›n›n yeniden gözden geçiril-
mesini zorunlu k›lmaktad›r. Amaç
mümkün oldu¤unca hatay› minimize
etmek, hasta bak›m›n› etkin ve efektif
bir biçimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bak›m kaynakl› olas› istenmeyen
olaylar› (t›bbi hatalar›) önlemeye yöne-
lik hasta güvenli¤i programlar›n›n öne-
mi gün geçtikçe daha da artmaktad›r.  

Ancak hasta güvenli¤i gerçek anlamda
1960’lardan beri sa¤l›k dünyas›n›n
gündemine girmifltir. Hasta güvenli¤ini
sa¤lamaya yönelik uygulamalar›n
1990’l› y›llarda bafllad›¤›n› görüyoruz.
Hasta güvenli¤inin öncelikli sorun hali-
ne getirilmesi ise 2000 y›l›nda “‹nstitute
of Medicine”in yay›nlad›¤› iki rapor so-
nucu olmufltur. Bu raporlar›n sonucu,
dünyan›n bu konular üzerine odaklan-
mas›na yol açm›flt›r.

Ça¤dafl sa¤l›k hizmetinin özellikleri ola-
rak s›ralanan, hasta merkezli, zaman›n-
da, tarafs›z ve adil, verimli ve yeterli, et-
kili ve güvenli gibi maddeler aras›nda
yer alan “güvenli” maddesi, sa¤l›k hiz-
metinin kendisinin hastaya yarar yerine
zarar vermesinin, yaralanma, sakatl›k
ve ölüme yol açmas›n›n, hata yapmas›-
n›n önüne geçilmesi olarak tan›mlan-
maktad›r. Dolay›s›yla “hasta güvenli¤i”
kavram›n› sa¤l›k bak›m hizmetlerinin ki-
flilere verece¤i zarar› önlemek amac›y-
la sa¤l›k kurulufllar› ve bu kurulufllarda
çal›flanlar taraf›ndan al›nan önlemlerin
tamam› fleklinde tan›mlayabiliriz.

Hasta güvenli¤i kavram›n› t›bbi bak›m
ve medikal hatalara ba¤l› oluflabilecek,
hasta ile yak›nlar›n› olumsuz yönde et-
kileyecek olaylar›n olmamas› ya da
sa¤l›k bak›m hizmetlerinin kiflilere vere-
ce¤i zarar› önlemek amac›yla sa¤l›k
kurulufllar› ve bu kurulufllardaki çal›-
flanlar taraf›ndan al›nan önlemlerin ta-
mam› fleklinde de tan›mlayabiliriz.

Sa¤l›k hizmeti sunan her türlü organi-
zasyon asl›nda son derece kompleks
yap›lanmalar› de¤iflik sa¤l›k profesyo-
nelleri ile farkl› ve karmafl›k süreçlerle

sunan organizasyonlard›r. Bu karmafl›k
ve u¤raflt›¤› alan direkt olarak insan
sa¤l›¤› olan bu kurulufllar bazen insan
gücü ve alt yap› aç›s›ndan çok da
flansl› olmayabilirler. Dolay›s›yla bu ka-
dar kritik ifllevi ve rolü olan bu kurum-
larda gerek hizmet veren sa¤l›k perso-
nelinin e¤itim eksikli¤i, beceri yetersiz-
li¤i gerekse alt yap› ya da süreçlerdeki
baz› yetersizlikler nedeniyle s›kl›kla t›b-
bi hatalar›n görülme olas›l›¤› söz konu-
sudur. Ayr›ca personelin ifl yükü de ha-
talar›n ortaya ç›kmas›nda di¤er önemli
nedenlerden bir di¤eridir. Günün yirmi
dört saatinde hizmet sunan bu kurulufl-
larda personel de¤iflik fliftlerde çal›fl-
mak zorunda kalmakta bu da çal›flan-
lar›n çal›flma koflullar›n› ve ifl yüklerini
etkilemekte, hatalar›n art›fl›na yol aç-
maktad›r. Bu arada özellikle üniversite
hastanesi olarak görev yapan hastane-
lerde ö¤renci ve asistan e¤itimi de söz
konusu oldu¤undan e¤itim döneminde
olan bu kiflilerin uygulamalar› s›ras›nda
mutlaka uzman doktorlar›n gözetimi al-
t›nda bu hizmeti sunuyor olsalar da t›b-
bî hatalar›n art›fl›n›n önüne geçileme-
mektedir.

T›bbî hata “Institute of Medicine” tara-
f›ndan planlanan bir aksiyonun tamam-
lanmas› ve istenilen flekilde sonuçlan-
mamas› veya bir amaca ulafl›rken yan-
l›fl bir planlama yap›lmas› olarak tan›m-
lanmaktad›r. T›bbi hatalar pratik uygu-
lamalar s›ras›nda, süreçte, sistemde
veya ç›kt›larda olabilir. Hatalar yanl›fl
uygulamalar› kapsayabilece¤i gibi; ör-
ne¤in yanl›fl ilaç uygulamas›, yetersiz
antibiyotik dozu verilmesi v.b, akut mi-
yokard enfaktüslü bir hastaya aspirin
veya benzeri bir tromembolitik ajan›n
verilmemesi fleklinde olabilir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün 2005 y›l›nda
yay›nlad›¤› bir rapora göre dünyada
her 10 hastadan biri herhangi bir ne-
denle t›bbi bak›ma yönelik yap›lan bir
hata nedeniyle ciddi flekilde yaralan-
maktad›r.

2000 y›l›nda “‹nstitute of Medicine” ya-
y›nlad›¤› Harvard Medical Practice
Study araflt›rmas› ve Utah ve Colarado
eyaletlerinde yap›lm›fl iki ayr› retretros-
pektif çal›flmaya dayanan raporlarda
ABD’de 98.000 kiflinin do¤rudan t›bbi
hatalar sonucu öldü¤ü bildirilmifltir.
98.000 ölüm ile, “do¤rudan t›bbî hata-
lara ba¤l›” ölümlerin ABD’de kalp has-
tal›klar›, kanser, serebrovasküler hasta-
l›klar ve kronik akci¤er hastal›klar›ndan
sonra beflinci s›radaki ölüm nedeni ol-
du¤unu ve bunun da motorlu tafl›t ka-
zalar› (43,458), diyabet ve komplikas-
yonlar›, AIDS (16,516) ve meme kanse-
rine ba¤l› ölümlerden (42,297) say› ola-
rak daha fazla oldu¤unu rapor etmifl-
lerdir.  Rapor di¤er toplumlarda ve si-
yasi çevreler de yank›lar uyand›rm›fl,
Avustralya ve ‹ngiltere’de k›sa sürede

benzer çal›flmalar yap›lm›flt›r. Her iki ül-
keden de benzer sonuçlar› içeren ra-
porlar sunulmufl ve böylelikle de t›bbi
hatalar›n sa¤l›k sisteminin en önemli
sorunu oldu¤una, fikir birlikteli¤ine va-
r›lm›flt›r.

Konu ile ilgili yap›lan pek çok çal›flma
de¤erlendirildi¤inde örne¤in; 31.000
yatarak tedavi gören hastay› kapsayan
Harvard çal›flmas›nda hastalar›n %
4’ünün hastaneden kaynaklanan ne-
denlerden dolay› hastaland›¤›n›, bu
olaylar›n % 15’inin ölümle sonuçland›-
¤›n›, % 70’inin ise k›s›tl›l›k oluflturacak
de¤iflik hastal›klara neden oldu¤u be-
lirtilmektedir. 

T›bbi hatalar›n nedenleri aras›nda yan-
l›fl ilaç uygulamalar›, hastane enfeksi-
yonlar›, ameliyat komplikasyonlar›, kim-
lik hatalar›, düflmeler, tedavinin gecikti-
rilmesi ve transfüzyon hatalar› gibi so-
runlar gelmektedir. Bu hatalar›n da¤›l›-
m›na bakt›¤›m›zda Sa¤l›k Bak›m› Orga-
nizasyonlar›’n›n Akreditasyonu’nda Bir-
leflik Komisyonu’na (JCAHO)  Eylül
2005 y›l›nda 3343 hastaneden bildirilen
t›bbi hatalar›n de¤erlendirilmesinde ha-
talar›n % 12,8’inin ameliyat öncesi ve
sonras› komplikasyonlara ba¤l› ortaya
ç›kt›¤›, % 12,5’inde yanl›fl taraf ameliya-
t› uygulamas›n›n oldu¤u, % 10,5’inin
ilaç reaksiyonlar›na ba¤l› oldu¤u, %
7,6’s›n›n tedavide gecikmelerden kay-
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nakland›¤›n›, % 5,2’sinin hasta düflme-
leri, % 3,9’u ölümler, % 3,1’i perinatal
ölümler, % 2,7’si transfüzyon reaksi-
yonlar›, % 1,9’u hastane enfeksiyonlar›,
% 1,9’u yan›klar, % 1,6’s› anesteziye
ba¤l› komplikasyonlar, % 1,4’ü uygula-
nan aletlerin kalibrasyonu ya da güven-
li kullan›lmamas› gibi nedenleri ve %
1,3 ‘ünün de anne ölümleri gibi neden-
lere ba¤l› olarak ortaya ç›kt›¤› görül-
mektedir (4 - 8).

ABD, Kolarado’da “Health Grades” ta-
raf›ndan yap›lan bir di¤er çal›flmada
ise Amerika’daki hastanelerde 195.000
kiflinin önlenebilen nedenlerle hayat›n›
kaybetti¤i bildirilmekte olup bu “Institu-
te of Medicine” rakamlar›n›n en az iki
mislini oluflturmaktad›r. “Health Grade”
çal›flmas› Institute of Medicine çal›flma-
s›nda yer almayan hastane enfeksiyon-
lar›na ba¤l› ölümleri de kapsamaktad›r
ki hastane enfeksiyonlar›na ba¤l› görü-
len ölümler hasta güvenli¤i aç›s›ndan
son derece önemli bir grubu olufltur-
maktad›r. Ayn› çal›flma da Medicare
verileri de¤erlendirilmifl 37 milyon yata-
rak tedavi hizmeti alm›fl hastalarda 14
milyon hastan›n hasta güvenli¤i ile ilgili
olaylara maruz kald›¤› saptanm›flt›r (5)

Bu sonuçlara göre olay›n ekonomik bo-
yutunu ise flu flekilde özetleyebiliriz;

37 milyar dolarl›k toplam bütçenin 17

milyar dolar› önlenebilen hatalara ba¤l›
kay›plard›r. ‹nsana ba¤l› yani özellikle
insan vücudunda kiflinin yaflam kalite-
sini etkileyecek ciddi kay›plar ya da
ölümün maliyeti ölçülemez. Bu arada
hastane yat›fllar›n›n % 2’sinde istenme-
yen ilaç hatalar› ile karfl›lafl›lmas›na
ba¤l› olarak hastanede ortalama yat›fl
gün say›s›n›n 4.6 gün daha uzad›¤› ve
bu durumun hasta bafl›na hastaneye
4700 dolarl›k bir maliyet art›fl›na yol aç-
t›¤› bilinmektedir. Yukar›da sunulan
tüm bu rakamlar insanlar›n sa¤l›k sis-
temlerine güvenlerini de etkilemekte,
hem hastalar›n memnuniyetini hem de
sa¤l›k çal›flanlar›n›n mesleki doyumlar›
üzerine son derece olumsuz etkileri ol-
maktad›r. Bu hatalar›n ortaya ç›kmas›
ile hastalar hastanelerde daha uzun
süre kalmakta; bu durum da memnuni-
yetsizliklerini art›rmaktad›r. Sa¤l›k per-
sonelinde moral düflüklü¤üne neden
olan olaylar, ifl gücü kayb›na, ifle ve
okula devams›zl›klara neden olmakta
sa¤l›ks›z toplumlar›n ortaya ç›kmas›na
yol açmaktad›r.

Hasta güvenli¤ini de¤erlendirmeye yö-
nelik programlar çerçevesinde
ABD’den sonra ‹ngiltere ve Avustral-
ya’dan da benzer raporlar›n bildirilmesi
sonucu, t›bbi hatalar›n sa¤l›k sisteminin
en önemli sorunu oldu¤u konusunda fi-
kir birli¤ine var›ld›. T›bbi hatalar art›k
sa¤l›k sisteminin do¤rudan bir kalite
göstergesidir.  

HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  ggöösstteerrggeelleerrii

• Günümüzdeki dinamik ve bütünleyici
kalite yaklafl›m›nda, organizasyonel
performansa yönelik yap›sal, süreç ve
ç›kt›lar›n de¤erlendirilmesi önem ka-
zanm›fl olup, göstergelerde bu esasla-
ra göre belirlenmektedir. Örne¤in Ame-
rika Birleflik Devletleri’nde sa¤l›k kuru-
lufllar›n›n akreditasyonunu yapan ba-
¤›ms›z kurulufl “Sa¤lik Hizmetleri Orga-
nizasyonlar› Akreditasyonu Birleflik Ko-
misyonu” sa¤l›kta standartlar›n ve ak-
reditasyonun önemli bir parças› olarak
sa¤l›k kurulufllar›n›n performanslar›n›
ölçmeye ve iyilefltirmeye yard›mc› ol-
mak amac›yla ulusal bazda bir sistem
uygulamaya koymufltur. Sistemde kli-
nik süreçlere ve sonuçlara odakl›
1200’e yak›n ölçülebilir element bulun-
maktad›r. Bu göstergelerin yan› s›ra
sa¤l›k kurulufllar›n›n kendi performans
ve kalitelerini ölçmek için gelifltirdikleri
gösterge sistemleri önemli yararlar
sa¤lamaktad›r. 

Bir kuruluflta veya bölüm\ birimde seçi-
len göstergelerin öncelikle geçerli ve
güvenilir olmas› gerekir. Dolay›s›yla
hastanenin rutin olarak izledi¤i göster-
geler yard›m›yla projeksiyon ve tahmin-
ler yapma ihtiyac› minumuma iner.
Hasta bak›m kalitesini gösteren hasta
güvenli¤ini de¤erlendiren ölçütlerin her

birim taraf›ndan anlafl›labilmesi ve ayn›
biçimde hesaplanabilmesi, yorumlana-
bilmesi ve karfl›laflt›rmalar yap›labilme-
si için her göstergenin tan›m›nda kulla-
n›lan verinin tan›m›, kapsam› ve terim-
lerde birlik sa¤lanmal›d›r.

Hasta güvenli¤ini ölçmeye yarayan
göstergelerde di¤er performans gös-
tergelerinde oldu¤u gibi bak›m ile ilgili
sonuç veya süreç de¤erlendirmesi için
kullan›labilir. Bir sonuç göstergesi, yeri-
ne getirilen bir süreç sonunda ne oldu-
¤unu veya olmad›¤›n› örne¤in bir kifliye
verilen bak›m sürecinin sonunda kiflinin
durumunda beklenen sonucun ortaya
ç›k›p ç›kmamas› de¤erlendirir. Bir sü-
reç göstergesi ise, bir kiflinin bak›m› ile
do¤rudan ilgili örne¤in, hastan›n/hiz-
met alan›n de¤erlendirilmesi gibi say›-
labilir. Bu gibi göstergelerin en önemli
yarar›, hasta bak›m sonuçlar› ile yak›n-
dan iliflkili olan yani uygun olarak yeri-
ne getirildi¤i zaman spesifik bir bak›m
sonucunda iyileflmeye yol açacak sü-
reçleri de¤erlendirmesidir. Örne¤in
akut miyokard enfarktüsü ile acil servi-
se gelen bir hastaya ilk 24 saatte aspi-
rin uygulanma düzeyi gibi...

‹ster süreç göstergesi olsun ister sonu-
cu de¤erlendiren gösterge olsun hasta
güvenli¤inin de¤erlendirilmesinde is-
tenmeyen olaylar›n saptanmas› ancak
bu gösterge setleri ile olas›d›r. Ancak
bu göstergelerin ölçüm arac› olarak
kullan›labilmesi için güvenilir ve geçerli
olmalar› olmazsa olmaz kofluldur.

Kullan›lacak her gösterge için sistema-
tik olarak haz›rlanmas› gereken temel
enformasyon seti olmal›d›r. Bu enfor-
masyon setinin içermesi gereken özel-
likleri;

� Gösterge ile ilgili terimlerin tan›mlan-
mas›,

� Gösterge tipi,

� Göstergelerin gelifltirilme gerekçele-
rinin aç›klanmas›,

� Verilerin toplanaca¤› populasyonun
tan›mlanmas› (pay/payda, alt gruplar),

� Veri toplama yöntemlerinin, veri kay-
naklar›n›n, verilerin nas›l de¤erlendirile-
ce¤inin aç›klanmas›

� Sonuçlar›n yorumlanmas›, dolay›s›y-
la mevcut durumun analizi buna uygun
iyilefltirici faaliyetlerin bafllat›lmas› flek-
linde özetlenebilir.

Bu temel bilgiler ›fl›¤›nda ve sistematik
yaklafl›m do¤rultusunda, t›bbî hatalar›n
neden geliflti¤inin ortaya konmas› için
veri ve kan›t toplanmas›, daha sonra
sistemdeki sorunlar› çözecek stratejile-
rin gelifltirilmesi gereklidir. Bunun için
de hasta güvenli¤i kültürünün gelifltiril-
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mesi ve hatalar›n bildirilmesi zorunlu-
dur. ABD’de oluflturulan “Ulusal Kalite
Forum” taraf›ndan aç›klanan “Hasta
Güvenli¤i Uzlafl› Raporu”na göre izlen-
mesi önerilen temel stratejiler;

� Sa¤l›k kurumlar›nda hasta güvenli¤i
konusunun yönetimin öncelikleri ara-
s›nda yer almas›, hasta güvenli¤i konu-
sunun kurumsal bir sorumluluk olarak
benimsenmesi, ortaya ç›kabilecek so-
runlarda sorumlulu¤un üstlenilmesi,

� Sa¤l›k kurumlar›nda hatalar›n araflt›-
r›lmas› ve ilgili süreçlerin belirlenmesi,
hasta güvenli¤i kültürünün gelifltirilmesi,

� Güvenli uygulamalar›n yerlefltirilmesi
ve yayg›nlaflt›r›lmas›,

� Hasta güvenli¤i konusunda e¤itimin
art›r›lmas›, mesleki yanl›fl davran›fllar›n
saptanmas› ve düzeltilmesi, olarak be-
lirlenmifltir.

Kuruldu¤u 1951 y›l›ndan beri, Sa¤l›k
Bak›m› Organizasyonlar›’n›n Akreditas-
yonu’nda Birleflik Komisyon (JCI) yük-
sek düzeyde kalite ve güvenli¤i sa¤la-
maya çal›flmaktad›r. Birleflik Komisyo-
nun standartlar›, ulafl›lmas› gereken
optimum kalite ve güvenlik seviyesini
temsil etmektedir. ‹lk kez Temmuz
2002’de Birleflik Komisyon, Ulusal Has-
ta Güvenli¤i Hedefleri’ni duyurmufltur.
Bu hedefler onlarla iliflkili gerekliler,
sa¤l›k bak›m› organizasyonunun uygu-
lamas› ve sürdürmesi gereken öncelik-
le güvenli prati¤e odaklanm›flt›r. Birle-
flik Komisyon “2006 Hasta Güvenli¤i
Hedefleri ve Gereklilikleri”  raporunu
Haziran 2005’de duyurmufltur. Bu ra-
porda yer alan uygulamalar, ambulatu-
ar bak›m ve ofis bazl› cerrahi, asiste ya-
flam, davran›flsal sa¤l›k bak›m›, hastal›-
¤a özel bak›m, evde bak›m, hastane-
ler, laboratuvarlar, uzun dönem bak›m
ve Medicare ve Medicaid sertifika baz-
l› uzun dönem bak›m, sa¤l›k bak›m›
networklar› alanlar›na yöneliktir. Bu ra-
porda aç›klanan Birleflik Komisyon
2006 y›l› hasta güvenli¤i hedefleri ise
afla¤›da s›ralanm›flt›r.

11.. Hastan›n kimli¤inin do¤rulanmas›,

22.. Bak›m verenler aras›ndaki iletiflimin
etkinli¤inin gelifltirilmesi (sözel direktif-
ler, k›saltma listesi, kritik test sonuçlar›-
n›n iletilmesi)

33.. Kullan›lan ilaçlar›n güvenli¤inin gelifl-
tirilmesi,

44..  Yanl›fl taraf, yanl›fl hasta ve yanl›fl
cerrahi yöntemin eliminasyonu,

55..  Kullan›lan infüzyon pompalar›n›n gü-
venli¤inin gelifltirilmesi,

66..  Klinik alarm sisteminin etkinli¤inin ar-
t›r›lmas›,

77..  Sa¤l›k bak›m›yla iliflkili enfeksiyon
riskinin azalt›lmas›,

88..  Hastan›n ald›¤› tüm ilaçlar›n (evde
ald›¤› dahil) tan›mlanarak göz önünde
bulundurulmas›,

99..  Hastalara zararla sonuçlanan düfl-
me risklerinin azalt›lmas›,

1100.. Yafll› yetiflkinlerde influenza ve pnö-
mokokal hastal›k riskinin azalt›lmas›,

1111.. Cerrahi yan›k riskinin azalt›lmas›,

1122.. Kabul edilebilir Ulusal Hasta Gü-
venli¤i Hedefleri’nin uygulamaya sokul-
mas›,

1133.. Hasta güvenli¤i stratejisi olarak has-
tan›n kendi bak›m›n›n içine hastalar›n ve
ailelerinin aktif kat›l›m›n›n cesaretlendi-
rilmesi,

1144.. Sa¤l›k bak›m› iliflkili bas›nç ülserle-
rinden (dekübitüs ülseri) koruma olarak
s›ralanabilir.

Bu maddelerden 1., 2., 3., 7., 8. ve
9.’un hastaneler taraf›ndan uygulanma-
s›n›n zorunlu oldu¤u bildirilmektedir.

Kalitenin olmazsa olmaz maddelerin-
den koflullar›ndan biri olan “hasta gü-
venli¤i”nin ölçülebilir hale getirilmesi
için bir tak›m kriterlerin ve ölçütlerin be-
lirlenmesi gerekir. Kaliforniya, San
Fransisko ve Stanford Üniversitesi’nde-
ki Kan›ta Dayal› Uygulama Merkezi,
Kaliforniya Davis Üniversitesi iflbirli¤i
ve Sa¤l›k Bak›m› Araflt›rmalar› ve Kalite
Ajans›’n›n (AHRQ) onay›yla, yönetim
verilerinden oluflturulan kan›ta dayal›
sistemle iliflkili ve potansiyel hasta gü-
venli¤i göstergeleri gelifltirilmifl ve göz-
den geçirilmifltir. “Hasta Güvenli¤i
Göstergeleri” kavram›, sa¤l›k bak›m›
sistemine maruz kalmaktan dolay› has-
talar›n yaflad›klar› veya yaflayacaklar›
potansiyel problemleri görüntüleyen öl-
çümleri tan›mlamaktad›r ve sistemin
düzeylerinde de¤iflikler yapmak yoluy-
la önlemeyi sa¤lamaktad›r. Bundan
dolay› HG‹, sistem veya süreç de¤iflik-
liklerinden kaynaklanan “potansiyel ko-
runabilir hatalar”› azaltmaya yönelik ile-
ri analizler için “görüntüleme arac›” ve-
ya “bafllang›ç noktas›”d›r. 

Bu süreç sonunda kabul edilen Hasta
Güvenli¤i Göstergeleri afla¤›da sunul-
mufltur:

Tüm bu yo¤un çabalara karfl›n özellik-
le t›bbî hatalar›n bildirimini engelleyen
ciddi sorunlar mevcuttur.

TT››bbbbîî hhaattaallaarr››nn  bbiillddiirriimmiinnii  eennggeelllleeyyeenn
dduurruummllaarr  nneelleerrddiirr??

Ak›n ve Cole taraf›ndan 2005 y›l›nda
düzenlenen Delphi panelinde t›bbi ha-
talar›n bildirimini etkileyen en önemli 7

neden ve bunu etkileyen faktör flöyle
s›ralanm›flt›r: (18-20);

11--  Hasta güvenli¤inin öncelik olarak
belirlenmedi¤i sistemlerde kaynak ye-
tersizli¤i de söz konusu ise di¤er önce-
likler hasta güvenli¤i programlar›n›n
önüne geçer. Burada engelleyici ana
nedenlerini ise;

� Kaynaklar›n hasta güvenli¤i prog-
ramlar›n›n oluflturulmas› yerine insan
kaynaklar›na aktar›lmas›,

� Hasta güvenli¤i programlar›n›n
hasta bak›m›nda s›f›r hata olacak fle-
kilde yeniden düzenlenmesi için kay-
nak aktar›m›,

� Hasta kay›tlar›n›n, t›bbî kay›tlar›n kom-
püterize hale getirilmesi için bilgi sistem-
lerinin revizyonu olarak s›ralayabiliriz.

Dolay›s›yla sa¤l›k kuruluflu yöneticileri,
finans ve bilgi yönetimi sorumlular›, in-
san kaynaklar› yöneticileri ilgilerini, ku-
rumun kaynaklar›n› günlük ifllerin yap›l-
mas›ndan veya çokta gerekli olmayan
alt yap› yat›r›mlar›ndan çok hasta gü-
venli¤i programlar›na odaklamal› ve bu
kültürü gelifltirmek için gerekli olan kay-
nak yat›r›mlar›n› gerçeklefltirmelidirler.
Kuruluflun tüm fonksiyonlar›n› etkileye-
cek kalite çal›flmalar›nda oldu¤u gibi
hasta güvenli¤i programlar›nda da üst
yönetim deste¤i olmadan bu program-
lar› yürütmek olas› de¤ildir.
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22--  KKaayynnaakk  yyeetteerrssiizzllii¤¤ii::  Sa¤l›k kurumlar›-
n›n en önemli sorunlar›ndan bir di¤eri
de yetersiz eleman ya da mevcut ele-
man›n afl›r› ifl yükü olmas›d›r. Dolay›s›y-
la çal›flanlar zaman yetersizli¤i ya da
insan gücü eksikli¤i nedeniyle hasta
güvenli¤ine yeteri önemi verememek-
te, çal›flma ortam›nda hasta güvenli¤i
için gerekli olan sa¤l›kl› bir atmosfer
oluflturabilmek için kök-neden analizi
veya hata türü ve etkileme analizi gibi
hasta güvenli¤i programlar›nda kullan›-
lan baz› yeni yöntemleri ö¤renmeye ve
bunlar için zaman ay›rmaya istekli ol-
mamaktad›rlar.

33--  HHaassttaa  ggüüvveennllii¤¤ii  tteekknnoolloojjiissiinnee  ssaahhiipp
oollmmaa:: Bu bafll›k alt›nda sa¤l›k kurulufl-
lar›nda hasta güvenli¤inin sa¤lanmas›
için gerekli olan sofistike tesis ve teçhi-
zat kurumda mevcut olsa bile tüm bun-
lar› kullanabilmek için de ek bir maliyet
söz konusudur. Özellikle alt yap› eksik-
liklerinin ya da kaynak yetersizlikleri
olan sa¤l›k kurulufllar› için bu önemli bir
engeldir. Uygulamada gerekli olan
kaynak içerisinde personelin konu ile il-
gili e¤itimlerinin planlamas›na ayr›lacak
kaynak, hizmet-içi e¤itimler, yeni tekno-
lojiler, hasta kabulü, laboratuvar analiz-
leri ya da faturalama ifllemleri için ge-
rekli olan elektronik sistemlerin varl›¤›
gibi baz› kaynak gereklilikleri say›labilir.
Asl›nda mevcut hasta güvenli¤ini etkin
hale getirmek için özellikle hastane oto-
masyon sistemleri pek çok sa¤l›k kuru-
luflunda mevcut de¤ildir.

44--  DDee¤¤iiflfliimmee  tteeppkkii::  T›bbi hatalar›n ra-
porlamas›nda önümüze ç›kan engelle-
rin önemlilerinden bir di¤eri de sa¤l›k
çal›flanlar›n›n pek ço¤unun hasta gü-
venli¤ine yönelik uygulamalar› zaten
yapt›klar›n› savunmakta olmalar›, de¤i-
flim ya da iyileflme çabalar›na tepki
göstermeleridir. Bu davran›fl örüntüleri-
ni pek çok sa¤l›k kuruluflunda gözlem-
lemek olas›d›r.

55--  AAyy››ppllaammaa  kküüllttüürrüü::  Pek çok ülkede flu
an mevcut olan sa¤l›k sistemleri do¤a-
lar› gere¤i cezaland›r›c› özellikler içer-
mektedir. Dolay›s›yla t›bbi hatalar›n bil-
dirimini engelleyici faktör olarak s›rala-
yabilece¤imiz bu ana neden asl›nda flu
an yaflad›¤›m›z mevcut durumu yans›t-
maktad›r. Sa¤l›k sistemi içerisindeki hi-

yerarflik yap›lanma, mevcut standartla-
r›n ve klinik rehberlerin uygulanmama-
s›, hasta bak›m›nda kendi bafl›na kural-
lar belirleme gibi uygulamalar sistem-
de son derece yayg›nd›r. Sonuç olarak
ortaya ç›kan t›bbi hatalar sistemdeki
eksiklikler aç›s›ndan irdelenmek yerine
olay kiflisel boyutlara indirgenmekte,
saptanan herhangi bir hata sistemdeki
eksiklik yerine hatalar profesyonellerin
ço¤unlukla da doktorlar›n baflar›s›zl›¤›
fleklinde de¤erlendirilmekte ve kifli ce-
zaland›r›labilmektedir.

66--  DDeenneeyyiimmllii,,  yyaaflflll››  yyöönneettiicciilleerriinn  hhaassttaa
ggüüvveennllii¤¤ii  kkaavvrraamm››nn››  aannllaammaammaallaarr››  vvee
uuyygguullaammaallaarraa  kkaatt››llmmaammaallaarr››:: Kurumlar-
da hasta güvenli¤i hedef ve stratejileri-
ni belirleme pozisyonunda olan dene-
yimli yöneticilerin programa inanma-
malar› bir di¤er önemli bariyerdir. Asl›n-
da bu önemli grubun konu ile ilgili far-
k›nda l›¤›n›n yarat›lmas›, vizyon eksikli-
¤inin giderilmesi  hasta güvenli¤i prog-
ramlar›n›n önemini anlamak, destekle-
mek ve stratejik planlama ve iyilefltirme
projelerinin gerçeklefltirilebilmesi için
yönetici ve personelin motive edilmesi
için olmazsa olmaz kofluldur. Bu ne-
denle öncelikle orta kademe yöneticiler
bu konuda e¤itilmelidir. Böylece hasta
güvenli¤i programlar›n›n baflar›s›nda
bu personelin kat›l›m› anahtar rol oyna-
yacakt›r.

77--  ‹fl yeri ortam›nda tutum ve davran›fl-
larda hatalar› ortaya ç›kartacak, hatala-
r›n ciddi hasarlara yol açmas›n› engel-
lemek için bunlar›n›n saptanmas›n›n ne
kadar önemli oldu¤unu vurgulayacak
bir kurum kültürü gelifltirmek; Çal›flma
ortam›nda t›bbi hatalar› önlemek için
bu hatalar›n zaman›nda saptanmas›n›
sa¤layan, teflvik eden, cezaland›rma
yerine ödüllendirecek bir atmosfer ya-
ratmak bu amaçla çal›flanlar›n e¤itim
ve ö¤retimlerine önem vermek gerek-
mektedir.

Kurulufllarda hasta güvenli¤i kültürü-
nün yarat›lmas›nda en temel koflullar-
dan bir di¤eri karfl›l›kl› güvene dayanan
iletiflim, güvenli¤in öneminin çal›flanlar
taraf›ndan benimsenmesi ve buna yö-
nelik uygulamalara aktif kat›l›m›n sa¤-
lanmas›d›r (19 - 20)  Güçlü bir hasta
güvenli¤i kültürü t›bbi hatalar› en aza
indirgeyebilir. Bu aflamada hastane yö-
netimine ve liderlere ciddi görevler
düflmektedir. Ama ne yaz›k ki özellikle
ülkemizde sa¤l›k alan›nda hasta gü-
venli¤i ilgili çal›flan çok az say›da üst
düzey yöneticinin hasta güvenli¤ine
yeterli zaman ve kaynak ay›rmaktad›r
(21).

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr

Sistematik yaklafl›m do¤rultusunda,
t›bbi hatalar›n neden geliflti¤inin ortaya
konmas› için veri ve kan›t toplanmas›,
daha sonra sistemdeki sorunlar› çöze-

cek stratejilerin gelifltirilmesi gereklidir.
Bunun için de hasta güvenli¤i kültürü-
nün gelifltirilmesi ve hatalar›n bildirilme-
si zorunludur. Institute of Medicine’in
2001 y›l›nda yay›nlad›¤› ikinci raporda
21. yüzy›lda art›k bireyin sorumlulu¤u,
bilgi saklanmas›, profesyonel yaklafl›m
gibi kavramlar›n yerini fleffafl›k, bilgi yö-
netimi, sistematik yaklafl›m, kan›ta da-
yal› karar verme gibi yaklafl›mlar al-
maktad›r. Bu do¤rultuda da Birleflik
Komisyon taraf›ndan “Ulusal Hasta Gü-
venli¤i Hedefleri” oluflturulmufl, her y›l
bu hedefler gözden geçirilerek yenilen-
mekte ve sa¤l›k hizmeti sunan kurulufl-
lardan bu hedefleri gerçeklefltirmeleri
talep edilerek, mevcut durumlar› kuru-
lufllar aras›nda karfl›laflt›rmal› (benc-
hmarking) de¤erlendirilmektedir. Ama-
c› hasta güvenli¤i ve hasta bak›m stan-
dartlar›n›n mevcut kalitesini uluslararas›
alanda rekabet edilebilir düzeye tafl›-
may› hedeflemektedir. Bilindi¤i üzere
akreditasyon standartlar›n›n da %
50’den fazlas› hasta güvenli¤i ile do¤-
rudan iliflkili standartlard›r. Burada
önemli olan ve biz sa¤l›k çal›flanlar›n›n
amac›, olaya sistem yaklafl›m› ile yak-
laflmak idari ve klinik süreçleri de kap-
sayan hasta odakl›, hasta güvenli¤ini
kan›ta dayal› karfl›laflt›rabilir ve tüm
dünyan›n benimsedi¤i göstergeler
do¤rultusunda de¤erlendirerek mev-
cut durum analizi yapmak, sentinel
event olarak bilinen gözcü olay ve bu
analiz do¤rultusunda gerekli müdaha-
leleri bafllatmakt›r. 

Bu müdahaleleri gerçeklefltirmek ko-
nuyla ilgili üst yönetim fark›ndal›¤›n›n
sa¤lanmas› dolay›s›yla hasta güvenli¤i
programlar›na kat›l›m› art›rmak amac›y-
la üst yönetim ve orta kademe yönetici-
lere e¤itimler, ifl ortam›nda hasta gü-
venli¤i odakl› sa¤l›k bak›m hizmetleri
kültürünün oluflturulmas›, rutin iç tetkik-
ler ile uygulanan faaliyetlerin izlenmesi
ve denetlenmesi, çal›flanlara hasta gü-
venli¤i konusunda hizmet-içi e¤itimle-
rin verilmesi, hasta güvenli¤i sorumlu-
luklar›n›n paylaflt›r›lmas›, gerekti¤inde
yetki devri verilmesi, tüm disiplinlerle
iletiflim, raporlama sisteminin etkin ça-
l›flmas› konusunda çal›flanlar› cesaret-
lendirme ayr›ca hasta güvenli¤ini des-
tekleme, hasta de¤erlendirme, enfeksi-
yon kontrolü ve çal›flan güvenli¤inin de
sa¤lanmas›, gibi güvenli ve standart
uygulamalar ile olas›d›r.
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Hasta Güvenli¤i Göstergeleri
Göstergeler- Bak›m› Uygulayandan Kaynaklanan
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Nedene özel mortalite h›zlar› içersinde düflük düzeyde mortalite h›z› olan tan›lar
Dekübit ülseri
Ameliyat s›ras›nda b›rak›lan yabanc› cisim Iatrojenik pnömotoraks
T›bbi bak›ma ba¤l› enfeksiyon
Ameliyat sonras› kalça k›r›¤›
Ameliyat sonras› kanama veya hematom
Ameliyat sonras› fizyolojik ve metabolik aksamalar
Ameliyat sonras› solunum yetmezli¤i
Ameliyat sonras›  Pulmoner Emboli veya Derin Ven Trombozu
Ameliyat sonras› sepsis
Süreçle ilgili teknik zorluk
Transfüzyon reaksiyonu
Abdominopelvik cerrahi hastalarda ameliyat sonras› yara enfeksiyonu
Do¤um travmas›
Obstetrik travma - forcepsli vajinal do¤um
Obstetrik travma - normal vajinal do¤um
Obstetrik travma - sezeryan do¤umu
Hastaneye ba¤l› nedenler
Iatrojenik pnömotoraks
T›bbi bak›ma ba¤l› enfeksiyon
Ameliyat sonras› yara enfeksiyonu
Kaza ile oluflan enjektör batmas› veya delici alete ba¤l› y›rt›k
Transfüzyon reaksiyonlar›
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KAL‹TE VE AKRED‹TASYON

Hastane enfeksiyonlar›nda
risk yönetimi
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‹lkokulu, ‹kizdere Ortaokulu ve Rize Lisesi’ni bitirdikten sonra 1977 y›l›nda ‹Ü 
Cerrahpafla T›p Fakültesi’ne girdi. 1984 y›l›nda ‹stanbul  Üniversitesi  Cerrahpafla
T›p Fakültesi’nden mezun oldu.  Mecburi hizmet için Van’da iki y›l görev yapt›. 
‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanl›¤›n› ‹Ü Cerrahpafla T›p 
Fakültesi’nde yapt› (1986-1991). Doçentlik unvan›n› 1994’te ald›; 2000 y›l›nda  
profesörlü¤e atand›. Halen ayn› fakültede ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik 
Mikrobiyoloji Klini¤i’nde çal›flmaktad›r. Öncelikli u¤rafl alanlar› hastane 
infeksiyonlar›,  HIV infeksiyonu, infeksiyöz ishaller ve infeksiyon hastal›klar› 
laboratuvar tan›s›d›r. ozturkrecep@superonline.com

Prof. Dr. Recep Öztürk

ünümüzde gide-
rek geliflen ilaç,
t›bbi malzeme-
araç ve cihaz en-
düstrisi sayesinde
de¤iflik hastal›kla-
r›n tan› ve tedavi
olana¤› do¤mufl-

tur. Bununla birlikte giderek artan yafll›
nüfus, yo¤un bak›mda yatan hasta sa-
y›s›n›n geliflen imkânlara ba¤l› olarak
artmas›, ba¤›fl›k yetmezlikli hasta say›-
s›nda art›fl, cerrahi giriflimlerde ve inva-
zif alet kullan›m›nda art›fl, hasta için ya-
flam imkân› sa¤lamakla birlikte de¤iflik
“risk”ler oluflturmaktad›r. Karmafl›k sis-
temlere sahip olan günümüz hastanele-
rinde yap›lmakta olan yüzlerce ifllem

hatalara aç›kt›r. Günümüzde t›bbi hata-
lar, giriflim ve tedavilere ba¤l› kompli-
kasyonlar t›p dünyas› d›fl›nda da ilgi
çekmektedir. Bas›n›n konuya ilgisi, bi-
linçlenme düzeyi giderek yükselen has-
talar›n hakl› olarak daha kaliteli bir sa¤-
l›k hizmeti istemesi konunun sürekli ola-
rak gündemde kalmas›na neden ol-
maktad›r. 

‹stenmeyen t›bb› kazalar/hatalar de¤i-
flik nedenlerle oluflmaktad›r. Bu durum,
halk sa¤l›¤›n› ve sa¤l›k hizmeti sunan-
lar› olumsuz yönde etkilemektedir. Bu
tip kaza ve istenmeyen di¤er olaylar›
önlemek veya azaltmak için hastane-
lerde “risk yönetimi” zorunludur. Bu
amaçla yap›lacak ilk ifl hastanede olu-

flan bu tip olaylar› izlemekle bilgi topla-
mak, elde edilen verileri analiz etmektir.
Elde edilen verilerin analizi sonucu uy-
gun politikalar oluflturulup, kliniklerde
gerekli e¤itim, geri bildirim ve kontrol
politikalar› sonucu istenmeyen olaylar
azalt›lmaya çal›fl›l›r. Böylece t›bb› kaza
ve hatalara karfl› sa¤l›k hizmeti sunan-
larda fark›ndal›k yaratarak daha iyi bir
sistem oluflturulmas› sa¤lan›r. 

Hekimler taraf›ndan uygulanan t›bbi ve
cerrahi ifllemlerin hasta aç›s›ndan olufl-
turdu¤u de¤iflik risklerden en önemlisi
hastane enfeksiyonlar›d›r. 

Hastane enfeksiyonlar›, bir hastanede
bulunmayla sebep iliflkisi gösteren; ya-

G
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tan hasta, sa¤l›k personeli, ziyaretçi ve
hastaneyle iliflkili di¤er kiflilerde oluflan
enfeksiyonlard›r. Baflka bir ifadeyle
“sa¤l›k hizmetiyle iliflkili enfeksiyon-
lar”d›r. Genel olarak hastaneye yat›fltan
48 –72 saat sonra ortaya ç›kan enfeksi-
yonlar, hastane enfeksiyonu olarak ka-
bul edilir. Hastane enfeksiyonlar› ekzo-
jen (çapraz) enfeksiyonlar ve endojen
(self, oto) enfeksiyonlar olarak ikiye ay-
r›l›r. Hastan›n kendi floras›ndan kaynak-
lanan endojen enfeksiyonlar hastane
enfeksiyonlar›n›n % 30 - 50 kadar›n›
oluflturmaktad›r.

Bizatihi hastanede yatmak, yat›fl esna-
s›nda uygulanan ifllemler veya cerrahi
giriflimler hastane enfeksiyonu geliflme-
si aç›s›ndan risk oluflturmaktad›r. Has-
tane enfeksiyonlar› hastanelerde hasta-
lar, t›bbi personel, sa¤l›k çal›flanlar›, re-
fakatçi ve ziyaretçiler için büyük risk
oluflturur.  Dünya verileri hastane enfek-
siyonlar› s›kl›¤›n›n % 3 - % 17 aras›nda
oldu¤unu göstermektedir. Yo¤un ba-
k›m birimleri, yan›k üniteleri gibi birim-
lerde bu oranlar daha yüksek olup  %
20 - 40 gibi oranlarda görülmektedir.
Geliflmifl ülkelerde hastane enfeksiyon-

lar› iliflkili ölümler ilk 10 ölüm nedeni
içinde yer al›r. ABD’de y›lda 88.000’den
fazla ölüme neden olmaktad›r(1 ölüm/6
dakika). Hastane enfeksiyonlar› baflta
cerrahi uzmanl›k alanlar› olmak üzere
t›bbin her alan›n› ilgilendiren bir konu-
dur. En s›k görülenler; cerrahi alan en-
feksiyonlar›, kan dolafl›m› enfeksiyonla-
r›,  pnömoni, üriner sistem enfeksiyonla-
r›, kardiyovasküler sistem enfeksiyonla-
r›, santral sinir sistemi enfeksiyonlar›,
gastrointestinal enfeksiyonlar, kemik ve
eklem enfeksiyonlar›d›r.

Hastane enfeksiyonlar›, tedavisi daha
zor ve pahal›, çok ilaca dirençli mikro-
organizmalarla (metisiline dirençli stafi-
lokoklar, genifllemifl spektrumlu beta-
laktamaz salg›layan enterik bakteriler,
çok ilaca dirençli Pseudomonas ve
Acinetobacter, vankomisine dirençli
enterokoklar, mantarlar) oluflmaktad›r.
Son y›llarda kullan›lan antimikrobik
maddelerin hepsine dirençli “panrezis-
tan” etkenler gündemdedir

Hastane enfeksiyonlar› için, konak
(prematürelik, ileri yafl, ba¤›fl›kl›k yet-
mezli¤i oluflturan ilaçlar/hastal›klar, in-
vazif alet kullan›m›, fliflmanl›k, yan›k,
travma), çevre (ameliyathane koflullar›,
hastanede onar›m), t›p ve sa¤l›k perso-
neli (ameliyat ve invazif uygulamalar
esnas›nda oluflan komplikasyonlar) ilifl-
kili de¤iflik risk faktörleri vard›r. 

Hastane enfeksiyonlar› morbidite ve
mortaliteyi art›r›r, hastanede yat›fl süre-
sini uzat›r, yaflam kalitesini bozar, mas-
raflar› art›r›r; ifl gücü ve üretkenlik kay-
b›na ve hukuki sorunlara neden olur. 

Geliflmifl ülkelerde hastane enfeksiyon-
lar›yla uzun y›llard›r etkin flekilde müca-
dele edilmektedir. Hastane enfeksiyon-
lar› korunma ve kontrol tedbirlerinin ye-
terli uyguland›¤› ülkelerde etkin çal›fl-
malarla % 33 kadar azalt›labilmektedir.
Korunma ve kontrol önlemlerinin iyi uy-
gulanmad›¤› ülkelerde hastane enfek-
siyonlar› % 50’den fazla azalt›labilmek-
tedir. Son y›llarda özel e¤itimli ekipler
kurarak ve kontrol paketleri oluflturup
yap›lan özenli uygulamalar sonucu
hastane enfeksiyonlar›n›n s›f›rlanabildi-
¤i gösterilmifltir. Ventilatör iliflkili pnö-
moniler ve damar içi kateter enfeksi-
yonlar›nda s›f›r enfeksiyon hedefinin
yakalanabilmesi genelde bir kompli-
kasyon gibi kabul edilen hastane en-
feksiyonlar›na bak›fl aç›s›n› belli alan-
larda de¤ifltirecektir. Özellikle hukuk
alan›nda bu durumun yans›malar› daha
ilgi çekici olacakt›r.  

Ülkemizde de son 20-25 y›ld›r konu
gündemde olmakla birlikte, ancak 11
A¤ustos 2005 tarih ve  25903 say›l›
Resmi Gazete’de yay›nlanan “Yatakl›
tedavi kurumlar› enfeksiyon kontrol yö-
netmeli¤i” ile konu hak etti¤i yasal des-
te¤e kavuflmufltur.  ‹lgili yönetmelik hü-

kümlerine göre kamu hastaneleri ve
özel hastaneler bir enfeksiyon kontrol
komitesi kurup etkin flekilde çal›flt›rmak
zorundad›r. Yönetmeli¤e göre her has-
tanede kurulmas› zorunlu hale getirilen
hastane enfeksiyon kontrol komiteleri,
uygun bir enfeksiyon kontrol program›
oluflturmak, enfeksiyon kontrol stan-
dartlar›n› yaz›l› hale getirmek, sa¤l›k
personelini e¤itmek, sürveyans yap-
mak ve sürveyans verilerine göre enfek-
siyon kontrol politikalar›n› belirlemek,
antibiyotik ve dezenfektan kullan›m› ile
sterilizasyon uygulama politikalar›na
yard›mc› olmak gibi temel görevleri ye-
rine getirmekle yükümlü k›l›nm›flt›r. Do¤-
rusu ça¤dafl bir hastane enfeksiyon
kontrol yönetmeli¤ine ülke olarak sahip
olup, yönetmeli¤in gere¤i yerine getiri-
lirse hastane enfeksiyon risk yönetimin-
de baflar›l› bir düzey yakalanacakt›r. 

Hastane enfeksiyonlar›n› kontrol ede-
bilme bütün hastane risk yönetim giri-
flimlerinin temel tafl›d›r. Hastane enfek-
siyonlar›nda risk yönetimi, hastane en-
feksiyonlar›yla iliflkili riskleri ele alma,
belirleme, analiz etme, de¤erlendirme,
çözüm üretme, izleme ve bildirme iflle-
midir. Hastane enfeksiyonlar›n› azalt›p
hasta, çal›flan ve kurum zararlar›n› en
aza indirmek için yap›lan düzenleme-
lerdir. Hastane enfeksiyonlar›na karfl›
sa¤l›k hizmeti sunanlarda fark›ndal›k
yaratarak hasta bak›m ve takibi için da-
ha iyi bir sistem oluflturulmas› sa¤lan›r

HHaassttaannee  eennffeekkssiiyyoonnllaarr››  rriisskk  yyöönneettiimmiinniinn
aammaaççllaarr››::

11)) Hastalar, hekimler, sa¤l›k çal›flanlar›,
ziyaretçiler, refakatç›lara bulaflabilecek
enfeksiyonlar›n riskini ve oluflacak za-
rarl› sonuçlar› azaltmak; 

22)) Riskin prospektif ve retrospektif ta-
n›nmas› ve yönetimini sa¤lama ifliyle
u¤raflan tecrübeli hekim, hemflire, sa¤-
l›k çal›flan› yetifltirmek;

33)) Hasta güvenli¤inde iyileflme, etkin
önlem, kalitesi yüksek servisler için f›r-
sat sa¤lamakt›r.

Hastane enfeksiyonlar› risk yönetimi
hastanenin fiziki yap›lanmas›ndan, he-
kimden en uç noktadaki personelin
e¤itimine kadar uzanan genifl bir alan›
ilgilendirir. Hastanenin tüm bölgeleri
enfeksiyon kontrol program›na dahil
edilmelidir. Her hastanenin nozokomi-
yal enfeksiyon risklerini belirleyip ge-
rekli kontrol politikalar›n› yaz›l› hale ge-
tirip uygulamas› hem bilimsel hem de
hukuksal bir gerekliliktir. Her hastane
öncelikli sorun olan birimlerini belirleyip
özellikle buralarda uygun ve sürekli
hastane enfeksiyonlar› sürveyans› yap-
mal›, verilerini analiz edip gerekli kon-
trol politikalar›n› gelifltirip uygulamal›d›r.
El y›kamaya tüm sa¤l›k çal›flanlar›, refa-
katç›lar, ziyaretçiler ve hasta taraf›ndan

Ülkemizde ameliyathaneler,

yo¤un bak›mlar ve di¤er

birimlerin fiziki ve di¤er

standartlar› (hekim, 

hemflire, personel say›s›…)

Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan

belirlenmeli ve düzenli etkin

bir denetim sa¤lanmal›d›r.

Her hastanenin kendi 

becerilerine göre 

enfeksiyon risk yönetimi

belirlemesi yan›nda, ülke

çap›nda yap›lan sürveyans

ile elde edilecek bilgilerin

analizi ile ulusal risk 

yönetimi politikalar› 

gelifltirilmelidir.
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gerekli özenin gösterilmesi çok önemli-
dir. El y›kama konusunda hastaneye
yatan her hasta mutlaka e¤itilmelidir. El
y›kamaya uyum belli aralarla izlenmeli,
geri bildirimler yap›lmal›, de¤iflik uygu-
lamalarla el y›kama oran›n›n olabildi-
¤ince yüksek olmas› sa¤lanmal›d›r.
Hastane enfeksiyonlar›n›n erken tan› ve
tedavi imkânlar›n›n klinik ve laboratuvar
deste¤iyle sa¤lanmas› gereklidir. Stan-
dart korunma önlemleri yan›nda gerek-
li durumlarda uygun izolasyon önlemle-
rine uyulmas›; her tür invazif giriflimde
sterilizasyon koflullar›na azami dikkat
gösterilmesi, invazif alet iliflkili enfeksi-
yonlar›n takibi ve gerekli kontrol önlem-
lerine uyum sa¤lanmal›d›r. 

Cerrahi alan, bakteremi/sepsis, ventila-
tör iliflkili pnömoni, üriner kateter iliflkili
enfeksiyon ve di¤er enfeksiyonlar›
azaltmaya yönelik de¤iflik kontrol ön-
lemlerinin sürekli olarak aksat›lmadan
uygulanmas›; çok ilaca dirençli bakteri
sürveyans› ve kontrolü önlemlerinin uy-
gulanmas›, biyolojik ajanlara maruziyet
karfl›s›nda uygulanmas› gereken ön-
lemler paketinin haz›r olmas› gereklidir.
Salg›n takibi ve saptanmas› halinde uy-
gun flekilde yönetimi zorunludur.

Ameliyathanelerin uygun filtrasyonla
havaland›r›lmas› ve uygunlu¤unun taki-
bi; sterilizasyon ve dezenfeksiyon poli-
tikalar›n›n uygun olarak yap›lmas› ve ta-
kibi di¤er önemli konulardan biridir.
Hastane ortam›n›n uygun flekilde dü-
zenli temizli¤inin sa¤lanmas›; uygun bir
t›bbi at›k politikas›n›n izlenmesi son
derece önemlidir. Hastanede tamir ve
onar›m durumunda gerekli önlemlere
s›k› flekilde uyumun sa¤lanmas›;  has-
tanede emniyetli g›da ve su temini; per-
sonel afl›lanmas›n›n takibi ve sa¤lan-
mas›; personel yaralanmalar›n›n azalt›l-
ma politikalar›; ziyaretçi politikalar›n›n
belirlenip uygulanmas› risk yönetiminin
di¤er ö¤eleridir.

Risk yönetimi enfeksiyon kontrol komi-
tesi ve bu komite içinde aktif çal›flan
de¤iflik alt birimlerden (enfeksiyon kon-
trol ekibi, dezenfeksiyon ve sterilizas-
yon alt komitesi, antibiyotik kontrol ko-
mitesi) oluflur. Hastane yönetimleri
hastanede enfeksiyon risk yönetimini
yapan komiteye gereken her tür deste-
¤i vermek durumundad›r. 

Hastane enfeksiyonlar› risk yönetimi
program› ulusal yasalara, ulusal/evren-
sel standartlara ve bilimsel ihtiyaçlara
uygun olmal›d›r.  Hastane enfeksiyonla-
r› risk yönetimi kurum felsefesi, uygula-
ma ve ifl planlar›na entegre edilmelidir.

Hastane enfeksiyonlar› risk yönetimi;
riskin belirlenip zarar›n önlenmesi, za-
rar›n azalt›lmas› ve riskin finasman›
ö¤elerini içerir. Di¤er risk yönetimi
esaslar›nda oldu¤u gibi hastane enfek-
siyonlar› risk yönetimi birçok disiplin-

den kat›lan elemanlarla ve “proaktif”
olarak yap›lmal›d›r. 

Hata yapman›n insana mahsus oldu¤u-
nu bilmek ve kiflilerin tek bafl›na bir ha-
taya neden olmayacaklar› fikrini terk et-
mek risk yönetiminin esas›d›r. Bu ba¤-
lamda di¤er riskler yan›nda hastane en-
feksiyonlar› konusunda her t›p ve sa¤l›k
personelinin bilinçlendirilmesi ve ko-
nuyla ilgili sürekli e¤itim verilmesi ve ta-
kip edilen risk olaylar›n›n analiz sonuç-
lar›n›n çal›flanlarla düzenli flekilde pay-
lafl›lmas› di¤er risklerle birlikte hastane
enfeksiyon risklerini de azaltacakt›r. 

‹dare deste¤i ve mükemmel bir ekip
uyumu sa¤lanarak, tavizsiz uygulana-
bilen enfeksiyon kontrol önlemleri has-
tane enfeksiyonlar›n› günümüz koflulla-
r›nda “ s›f›r” noktas›nda olmasa bile an-
laml› flekilde azaltabilecektir.

Kuflkusuz sadece bir hastanenin ala-
ca¤› önlemlerle hastanede risk yöneti-
mi ve daha dar anlamda hastane en-
feksiyonlar› risk yönetimi mümkün de-
¤ildir. Konuyla ilgili ülkede ulusal politi-
kalar›n oluflturulmas› zorunludur. 

Ülkemizde ameliyathaneler, yo¤un ba-
k›mlar ve di¤er birimlerin fiziki ve di¤er
standartlar› (hekim, hemflire, personel
say›s›…) Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan
belirlenmeli ve düzenli etkin bir dene-
tim sa¤lanmal›d›r. Her hastanenin ken-
di becerilerine göre enfeksiyon risk yö-
netimi belirlemesi yan›nda, ülke çap›n-
da yap›lan sürveyans ile elde edilecek
bilgilerin analizi ile ulusal risk yönetimi
politikalar› gelifltirilmelidir.
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Hekimler taraf›ndan 

uygulanan t›bbi ve cerrahi

ifllemlerin hasta aç›s›ndan

oluflturdu¤u de¤iflik 

risklerden en önemlisi 

hastane enfeksiyonlar›d›r. 

Hastane enfeksiyonlar›, 

bir hastanede bulunmayla

sebep iliflkisi gösteren; 

yatan hasta, sa¤l›k

personeli, ziyaretçi ve

hastaneyle iliflkili di¤er 

kiflilerde oluflan 

enfeksiyonlard›r.



SA⁄LIK B‹L‹fi‹M‹

Sa¤l›k yönetiminde 
bilgi “güç” mü, yoksa 
“problem” mi?

1977 y›l› Nevflehir do¤umlu. ‹stanbul Ünversitesi Elektronik Mühendisli¤inden
1999 y›l›nda mezun oldu. Yüksek lisans›n›, Gebze Yüksek Teknoloji Enstitüsü’nde
Bilgisayar Mühendisli¤i bölümünde 2003 y›l›nda tamamlad›. Halen ayn› enstitüde
doktora e¤itimi devam etmektedir. Uzmanl›k alanlar› aras›nda, kullan›c› arayüz ta-
sar›m›, yaz›l›m metodolojileri ve yapay sinir a¤lar› say›labilir. 1999-2004 y›llar› ara-
s›nda ‹stanbul Büyükflehir Belediyesi Ulafl›m A.fi.’de de¤iflik görevlerde bulundu,
son olarak Bilgi ‹fllem fiefli¤i yapt›. 2003 y›l›ndan itibaren Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bili-
flim projelerinde dan›flman ve koordinatör olarak çal›flmaktad›r. Üzerinde çal›flt›¤›
bafll›ca projeler, Aile Hekimli¤i Bilgi Sistemi ve Ulusal Sa¤l›k Bilgi Sistemi’dir.

‹lker Köse

on y›llarda ülkemizde
de hemen herkesin di-
linden düflmeyen ve
bafl›na “e-” koyularak
telaffuz edilen pek çok
kelime, “ifllerimizi elek-
tronik ortama tafl›ma”
konusunda içinde bu-

lundu¤umuz bafl döndürücü sürecin
vazgeçilmez birer slogan› haline geldi.
Ama acaba, “ifllerimizle” birlikte flimdi-
ye kadar fark›na bile varmad›¤›m›z
“dertlerimizi” de elektronik ortama akta-
r›yor olabilir miyiz? Benzer flekilde, yü-
rütülmekte olan çal›flmalar “dolup tafl-
mak” yerine “kaynay›p taflmak” kabilin-
den ve neticesi itibariyle popülizme hiz-
met edecek hayal ürünü olan giriflimler
midir? Son olarak ve hepsinden önem-
lisi, kurumlar›m›z›n “e-” dönüflümünü ta-
mamlad›¤›n› varsayd›¤›m›z ve ilk neti-
celeri elde etmeye bafllad›¤›m›z nokta-

ya ulaflt›¤›m›zda, elimize geçece¤ini
planlad›¤›m›z “bilgi”yi nerede, nas›l ve
ne amaçla kullanaca¤›m›z›n, bilgiyi na-
s›l yönetece¤imizin ve koruyaca¤›m›z›n
yeterince fark›nda m›y›z? 

Bu sorular› art›rarak hemen her alanda
yürütülen biliflim ve e-dönüflüm proje-
leri için sormak mümkün. Ancak özelde
sa¤l›k alan›nda yap›lan çal›flmalar için
bu sorular daha bir önem arz etmekte-
dir. O yüzden tam burada durup, geç
olmadan enine boyuna düflünmeli ve
konuyu karar vericilerin dikkatine sun-
mal›y›z.

SSaa¤¤ll››kk  BBiilliiflfliimmii  pprroojjeelleerriinnddeenn  nnee  bbeekklliiyyoorr
vvee  nnaass››ll  yyöönneettiiyyoorruuzz??

Sa¤l›k biliflimi projelerinden çok fley
bekliyoruz. O kadar ki, son teknolojik
imkânlarla ve konunun uzmanlar› ile ya-

p›lan uzun soluklu bir çal›flma netice-
sinde, bir tufla bast›¤›m›zda bize ne ya-
paca¤›m›z› söyleyecek bir sistem orta-
ya ç›kmas›n› hayal ediyoruz. ‹flte Holl-
ywood filmlerinin bir zarar› daha... Film-
lerde bilgisayar, uzay ça¤›, vb. kav-
ramlar bize her fleyin çözümü gibi su-
nuluyor. Halbuki biliflim projelerinden
bunu beklemek, bisikletten arabaya
terfi edince, uçaca¤›m›z› hayal etmek
gibi bir fleydir. 

Biliflim projeleri, genellikle bizim ka¤›t
ortamda yapt›¤›m›z iflleri, bilgisayar or-
tam›nda daha h›zl›, tutarl› ve hatas›z fle-
kilde yapmam›za yard›mc› olurlar. Tek-
noloji, do¤ru kullan›ld›¤›nda pek çok
iflimizi kolaylaflt›racak bir araçtan daha
öte bir fley de¤ildir. 

Biliflim projelerinden beklentilerimizin
çok yüksek olmas›, garip bir flekilde

S
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projeye gereken deste¤i vermemize
de neden olabilmektedir. Çünkü tekno-
lojinin yeni olmas› nedeniyle konuya
yabanc› oldu¤umuzu ve elimizden bir
fley gelmeyece¤ini düflünür, ifli uzma-
n›na b›rakarak kenarda bir yerde sonu-
cu bekleriz. Bu arada al›nmas› gereken
idari kararlar al›nmaz, baz› süreçlerde
gereken de¤ifliklikler yap›lmaz… Ve bir
süre sonra elimizde baflar›s›z bir biliflim
projesi daha olur. 

Dolay›s›yla baflar›l› bir sistem kurmak
ve ondan en iyi flekilde faydalanmak
için, biliflim projelerinin bize neler vere-
bilece¤ini do¤ru bir flekilde bilmek ve
projeye özellikle idari anlamda gereken
deste¤i vermek gereklidir.

BBiilliiflfliimm  pprroojjeelleerriinniinn  iiddaarrii  ddeessttee¤¤ee  nneeddeenn
iihhttiiyyaacc››  oolluurr??

Bir Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (has-
tane otomasyonu) kullanm›fl kifliler,
özellikle de otomasyon sisteminin teda-
rik ve devreye alma sürecinde çal›flan-
lar, mühendislerin analiz ve modelleme
mant›¤›na yakinen flahit olmufllard›r.
Yaz›l›mc›lar ve analistler, hastanede
hangi iflin nas›l yap›ld›¤›n› derinlemesi-
ne analiz ederler ve önce ifl süreçlerini
modellemeye çal›fl›rlar. Bunu yaparken,
daha önce ka¤›t ortam›nda yap›lan iflle-
rin, elektronik ortamda da ayn› flekilde
yap›lmas›n› sa¤lamaya çal›fl›rlar. 

Ancak ka¤›t ortamda kolayl›kla yap›lan
baz› ifllerin elektronik ortama aktar›lma-
s› o kadar da kolay de¤ildir. Bunun te-
mel nedenleri aras›nda, bilgisayarda
kullanmas› zorunlu olan kodlama ve s›-
n›flama sistemlerinin sa¤l›k sektöründe
oldukça yetersiz olmas› say›labilir. Fa-
kat bundan daha önemlisi, ka¤›t ortam-
da yürütmekte oldu¤umuz ifllerde za-
ten var olan mant›ks›z ve tutars›z iflleyi-
flin biliflimciler taraf›ndan modellene-
memesidir.

Ne var ki, bu süreçleri bizzat yürüten ki-
fliler bile genellikle bu tutars›zl›klar› fark
etmezler. Hatta ço¤u zaman bu süreç-
lerin tutars›z oldu¤u konusunda ikna
olunsa bile, pek çok idari ve mali ne-
denden dolay› gerekli iyilefltirmeler
proje süresi içinde mümkün olmaz. 

Sonuç olarak, biliflim projeleri sonun-
da,  tutars›z süreçlerin elektronik orta-
ma aktar›lm›fl halinden ibaret olan bir
bilgi sistemi ortaya ç›kar. Herkes so-
nuçtan flikâyetçidir, ama art›k elden bir
fley gelmez. Daha da kötüsü, biliflim
dünyas›na ilk ad›m›n› atarken kötü mo-
dellenmifl bir proje ile bafllayan kurum-
lar›n kaderi, ellerindeki kötü sistemi da-
ha iyisiyle de¤ifltirmek için, daha büyük
maliyetlere ve zaman kayb›na raz› ol-
makt›r. Çünkü biliflim alemine giren, bir
daha ç›kamaz, ba¤›ml›s› olur.

BBiilliiflfliimm  pprroojjeelleerriinnii  bbaaflflaarr››ll››  yyüürrüüttmmeekk  tteekk
bbaaflfl››nnaa  yyeetteerrllii  mmii??

Bir kurum düflünelim, biliflimden ne el-
de edebilecekleri konusunda do¤ru
bilgilere sahip ve proje yürütme afla-
mas›nda da üzerine düflen tüm sorum-
luluklar› yerine getirmifl. Sonuçta proje
baflar›l› bir flekilde tamamlanm›fl. Peki
ya sonra? Sonra, biliflimin en güzel,
ama bir o kadar da zor ve zihin yorucu
meydan›na girilmifl oluyor. Bilgiyi yö-
netmek… 

Bir kurum, kendi süreçlerini ne kadar iyi
bilse ve yönetse de, resmin tamam›na
bakarak y›llar boyu üst üste y›¤›larak
bugüne gelmifl bütün bu süreçlerin ne-
den yerine getirildi¤ini, süreçler aras›
iliflkileri ve süreçlerin analizinden elde
edilecek göstergelerin di¤er gösterge-
lerle birlikte tam olarak ne anlam ifade
etti¤i konusunda yeterince kafa yorul-
mam›flt›r. Çünkü daha önce resim bu
denli net görülememifl ve böyle bir ihti-
yaç oluflmam›flt›r. 

Bu nedenle, biliflim projelerinde son
merhale, asl›nda bizi iflin ta bafl›na ka-
dar götürür ve kendimize “biz bu ifli ne-
den yapm›flt›k?” diye sorar›z. Gerçek-
ten de, iflin sonu ile bafl› aras›nda o ka-
dar güçlü bir iliflki vard›r ki, sonunda ne
elde etmek istedi¤imizi bilmeden yola
ç›km›flsak, biliflim teknolojisinin bize
sa¤layaca¤› fayda, sa¤layabilece¤in-
den çok daha az olabilir. 

Yukar›da bahsetti¤imiz üzere, biliflim
projesi yürüten kurumlar›n bu projeler-
den beklentileri bile gerçekçi de¤ilken
ve biliflimi bu anlamda yeterince tan›m›-
yorlarken, proje sonunda ortaya ç›kan
bu yeni problemin üstesinden gelmek
çok daha zordur. Çünkü bu, flimdiye
kadar kendi süreçlerini tutarl› hale getir-
me konusunda gerekli ad›mlar› atama-
m›fl olan bir kurumdan, bunun daha
ötesinde bir fark›ndal›k gerektiren ad›m-
lar› atmas›n› beklemek anlam›na gelir.

BBiillggiiyyee  mmuuhhttaaççkkeenn  ““bbiillggii  aannaarrflfliissii””  iillee
kkaarrflfl››  kkaarrflfl››yyaa  kkaallmmaakk

Evet, flayet kendimizi tan›madan, bilifli-
min bize ne gibi nimetler sunaca¤›n›
bilmeden ve bu çerçevede do¤ru he-
defler belirlemeden yola ç›karsak, pro-
je sonunda çal›flan bir sistem ortaya ç›-
karsak bile, hangi bilgiyle ne yapaca¤›-
m›z› bilemeyiz ve bilgi anarflisi ile karfl›
karfl›ya kalabiliriz.

Buna somut bir örnek vermeye çal›flal›m.
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n hastanelerin hizmet yo-
¤unlu¤unu ölçerken kulland›¤› gösterge-
lerden bir tanesi, yatak doluluk oran›d›r.
Acaba bu de¤er bize ne ifade eder? Örne-
¤in, yeni bir hastane yat›r›m› yaparken, ci-
var hastanelerin doluluk oran›n› ölçmek için
kullan›labilir mi? Bu soruya evet cevab›n›
verebiliriz; ama acaba bu de¤er tek bafl›-

na, hastanenin neden yo¤un oldu¤u ile il-
gili sa¤l›kl› bir bilgi sunar m› bize? Yani sü-
rekli dolu bir hastane, her zaman iyi hizmet
verdi¤i için mi doludur, yoksa baz› düzen-
lemeler yaparak mevcut hastanelerde iyi-
leflme sa¤lay›p yeni bir yat›r›m yapmadan
da idare edebilir miyiz? 

fiüphesiz, bir bilgi sistemi kullanmadan
önce, bu tür göstergeler okunurken yo-
rumlan›r ve baz› tahminlerle karara va-
r›l›rd› (tabii, siyasi yat›r›mlar› dikkate al-
m›yoruz). Burada parametre say›s›n›n
azl›¤› karar vermeyi de kolaylaflt›r›yor
ve karar›n do¤rulu¤u, yöneticinin iflinin
ehli olup olmamas›na kal›yordu. 

Halbuki, bilgi sistemi kullanarak bura-
da sayd›¤›m›z bilgilerden çok daha
fazlas›n› elde etmifl olsak acaba nas›l
karar verebilirdik? Örne¤in, sadece ya-
tak doluluk oran› de¤il, her bir kurumda
bu oran›n aylara da¤›l›m›, hangi tan›lar-
la yat›fl verildi¤i, yat›fl verilen tan› bafl›-
na ortalama yat›fl süresi, yat›fl oranlar›
ile uzman hekim say›lar› aras›ndaki ilifl-
ki, yat›fl oranlar› ile yat›fl verilen hastala-
r›n yak›n ya da uzaktan gelme durum-
lar›n›n iliflkisi, yat›fl verilen hastalar›n re-
fakatçilerinin olup olmamas›… vb. bil-
gileri de elimizde olsa, daha kolay ka-
rar verebilir miydik? 

Maalesef hay›r… ‹flte zaten sorun da
burada bafll›yor. fiimdiye kadar elimiz-
de bu tür bilgiler olmad›¤› için, hangi
bilginin kararda ne oranda etkili olaca-
¤›na dair bir model gelifltirme ihtiyac›
duymad›k. Üstelik, bu yeni bilgileri su-
narken de kimi zaman anlam kaymas›,
kavram kargaflas› da yafl›yor, göster-
geleri yanl›fl okumaya bile bafllayabili-
yoruz. Nihayetinde öyle bir manzara or-
taya ç›kabiliyor ki, çok az say›da para-
metre ile verdi¤imiz kararlar, çok say›-
da bilgi ve göstergeye dayal› olarak
verdi¤imiz kararlardan daha isabetli
olabiliyor. 

Sonuç olarak, biliflim projelerinden tam
anlam›yla istifade edebilmek için, tek-
nik insanlardan çok iflin sahibi olan ki-
flilere ifl düflüyor. Bilgi eksikli¤inden fli-
kayetçi oldu¤umuz günleri geride b›ra-
k›rken, bilgi çoklu¤unun do¤uraca¤›
karmaflaya kendimizi haz›rlamal› ve ka-
rar sürecinde etkili olan göstergelerin
tam olarak en anlama geldi¤i ve karar-
da ne kadar etkili olmas› gerekti¤i ile il-
gili çal›flmalar yapmal›y›z. Bununla pa-
ralel olarak, gereksiz bilgi toplamaya
ve süreçlerimizi iyilefltirmeye dair çal›fl-
malar› da yo¤unlaflt›rmal›y›z. 
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TIP TEKNOLOJ‹LER‹

Sanal Görüntüleme [2]
Teknoloji kalbin h›z›na 
yetiflti: Koroner anjiyografide
tomografi dönemi

1969 Almanya do¤umlu. 1993 y›l›nda Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi’nden
mezun oldu. Ankara Numune Hastanesi, Sa¤l›k Bakanl›¤› Temel Sa¤l›k Hizmetleri
Genel Müdürlü¤ü’nde çal›flt›. Halen Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi Radyoloji 
Anabilim Dal›’nda görev yapmaktad›r.

Dr. Mesut Y›ld›r›m 

eliflmifl dünyada
ölümlerin yaklafl›k
yar›s› kalp ve da-
mar hastal›klar›n-
dan kaynaklan-
makta ve bu se-
bep ilk s›radaki ye-
rini koruyacak gibi

gözükmektedir. En az›ndan hastal›k
profili olarak ça¤dafl dünyay› yakala-
makta oldu¤umuz göz önüne al›nd›-
¤›nda, koroner hastal›klar Türk toplu-
mu için de ciddi ölçekte halk sa¤l›¤›
sorunu haline gelmifltir. Genç nüfus
yap›s›na ra¤men kardiyovasküler
mortalitenin yüksekli¤i, gelecekte nü-
fusun yafllanmas› ile birlikte daha
yüksek oranlarda bir art›fl› gündeme
getirebilir. Geçmiflte enfeksiyon has-
tal›klar› ile mücadelede afl›lama çal›fl-
malar› gibi –san›lan›n aksine bunlar›n
da önemini yitirmedi¤ini ve aksat›lma-
lar› halinde çok tehlikeli sonuçlara yol
açabilece¤ini vurgulamak gerekir-
kalp hastal›klar›ndan korunma ve ta-
rama uygulamalar›, tedaviden daha
yüz güldürücüdür. En yüksek öncelik-
li olanlar, akut koroner olaylar için
mutlak riskleri tan› alm›fl hastalar ka-
dar yüksek olan, bilinen koroner kalp
hastal›¤› bulunmayan kiflilerdir. 

Radyolojinin gelifliminde kesitsel gö-
rüntüleme kavram›n› bafllatan bilgisa-
yarl› tomografinin (BT) önemli bir yeri
vard›r. ‹lk BT sistemi Cormack ve Ho-
unsfield’in çal›flmalar› sonucu
1972’de tasarlanm›fl ve 1979’da No-
bel T›p Ödülünün gerekçesi olmufltur.
Farkl› dokular taraf›ndan X-›fl›nlar›n›n
attenüasyonuna ba¤l› olarak genifl bir

aral›kta görüntü dansiteleri olmas› ge-
nelde BT çal›flmalar›n›n en yararl›
özelliklerinden biridir. Daha sonra
manyetik rezonans›n (MR) keflfi, asl›n-
da birbirlerinden de¤iflik alanlarda
üstünlükleri olan ve farkl› sistemler
üzerinden çal›flan iki cihaz olmalar›na
ra¤men, BT’nin ikinci planda ve daha
eskimifl bir teknik gibi alg›lanmas›na
neden oldu. Ancak BT yepyeni bir
teknoloji ile görüntüleme alan›nda id-
dial› bir dönüfl yapt›.   

ÇÇookk  KKeessiittllii  BBiillggiissaayyaarrll››  TToommooggrraaffii

Multislice veya multidetektör olarak
da bilinen Çok Kesitli Bilgisayarl› To-
mografi’nin (ÇKBT) bulunuflu,
1970’lerde bafllayan bilgisayarl› to-
mografinin gelifliminde gerçek bir dö-
nüm noktas›d›r. Daha h›zl› görüntü el-
de etme, daha yüksek uzaysal ve za-
mansal çözünürlük ve daha iyi görün-
tü kalitesi ÇKBT’nin kardiyak uygula-
maya imkân tan›yan avantajlar›d›r.
ÇKBT ayn› zamanda radyologlar›n
çal›flma flekillerini de de¤ifltirmifltir.
Eski çal›flma flekli olan eldeki mevcut
kesitlerden zorlayarak bilgi ç›karma
çabas› yerine, operatörün içinde tek-
rar tekrar dolaflabilece¤i ve düzlem-
sel görüntüleri kolayl›kla yeniden infla
edebilece¤i (rekonstrüksiyon), ger-
çek bir anatomik hacmin varl›¤› bilgi-
sayar teknolojisindeki geliflme ile
mümkün olmufltur. Giderek artan kar-
mafl›kl›kta ifllemlerin gerçeklefltirilebil-
mesi, bu konuda derinlemesine uz-
manlaflmay›; kardiyologlar ve radyo-
loglar aras›nda yak›n bir iflbirli¤ini de
beraberinde getirmifltir. 

ÇKBT teknolojisinin temelinde komp-
leks bir matematik modele dayanan
çoklu iki boyutlu (2D) görünüfllerden
üç boyutlu (3D) bir nesnenin rekons-
trüksiyonuna ait teorik prensipler yer
almaktad›r. Bu ilkeler çok önceden bi-
linmekle birlikte teknolojinin buna ye-
tiflmesi veya uygulamaya koyabilecek
düzeye eriflmesi ancak yak›n zaman-
larda mümkün olabilmifltir. 

Genel olarak BT’de ilk sistemler bir X-
›fl›n› tüpü ve dönen bir cihazda karfl›-
l›kl› yerlefltirilmifl iki kesit detektörün-
den olufluyordu ve 1800 dereceye ka-
dar her rotasyon derecesinde kesitler
elde ediyordu. Elde edilen görüntü 80
x 80 piksellik bir matrikse sahipti ve
edinim süresi (zamansal çözünürlük)
5 dakikan›n üstünde idi. Bu mütevaz›
özelliklere ra¤men, BT görüntüleri or-
ganik yap›lar›n doku bileflenleri ara-
s›nda iyi bir ay›r›m sa¤layabildi.

Sürekli teknik geliflmelerle zamansal
çözünürlük 5 saniyenin alt›na indi ve
masa hareketinin ölçülebilir de¤iflim-
leri ile kombine edildi¤inde paralel
aksiyel kesitlerin s›ral› olarak edinim-
lerine imkan sa¤land›. Elektrokardi-
yografik senkronizasyonun ilave edil-
mesi 1980’lerin bafl›nda kalbin dura-
¤an görüntülerinin elde edilmesini
sa¤lad›. 

Kalbin çal›fl›lmas› için çarp›c› bir keflif
elektron-demet BT’nin (EDBT) uygula-
maya konulmas› ile olmufltu. Bu sis-
temde bir X-›fl›n› kayna¤› veya gantri-
de herhangi bir rotasyonel bileflen kul-
lan›lmaz. Onun yerine dura¤an tung-

G

5544||SSDD  YYAAZZ





sten hedeflerde odaklanm›fl bir elek-
tron demeti kullan›l›r ve böylece çok
h›zl› tarama sürelerine imkân sa¤lar.
Bir aksiyel kesit için zamansal çözü-
nürlük 50-100 milisaniyeye indi ve 0.8
mm düzeyinde bir kesit kal›nl›¤› koro-
ner arter duvar›nda kalsifikasyonlar›n
tespiti ve ölçülmesine imkân verdi ve
kontrast ajan kullan›m› ile ilk invaziv ol-
mayan koroner anjiyografi çal›flmalar›
yap›ld›. Ancak EDBT’nin yüksek fiyat›
ve bak›m maliyeti bu tekni¤in yayg›n
kullan›m›n› büyük ölçüde engelledi ve
kalbin yeniden çal›fl›l›r hale gelmesi
ÇKBT’nin geliflimini bekledi. 

1980’lerin sonunda spiral veya helikal
edinime dayal› BT teknolojisinin uygu-
lamaya girmesi önemli bir ad›m ol-
mufltur. Bu sistemlerde, hem X-›fl›n›
yayan kayna¤› hem de detektörleri
içeren bir kayan halka, masa sürekli
olarak hareket halinde iken gantrinin
h›zl› ve sürekli bir rotasyonuna imkan
sa¤lar. Gantrinin rotasyon zaman›
bafllang›çta 1 sn iken 1994’te 0.75
sn’ye inmiflti. Bu sayede ilk kez 25-30
saniyede 2-10 mm kal›nl›¤›nda kesit-
ler ile bir anatomik bölgenin görüntü-
leri al›nabilmifltir. Ancak bu özelliklere
ra¤men, kalp ve koroner arterlerin ye-
terli bir flekilde görüntülenmesi hâlâ
BT’nin kapasitesinin ötesinde idi.

ÇKBT teknolojisi ilk olarak 1993’te

gündeme geldi. Uygulama alan›n› ge-
niflletmeye yönelik de¤il sadece nor-
mal tomografik uygulamalar›n perfor-
mans›n› iyilefltirmeye yönelik olarak
düflünülmüfltü. Sistemler bafllang›çta
2 s›ra detektöre sahipti ve inceleme
zaman›n› k›salt›yordu. Ancak bu sa-
dece kalbin görüntülenebilmesi için
yeterli idi. 1998’de 4, 2002 y›l›na ka-
dar 8, 12 ve 16 s›ra paralel detektör-
lerle donat›lm›fl sistemler gelifltiril-
di.16 kesitli BT ilk kez 0.5 sn’nin alt›n-
da rotasyon zamanlar› ve üç düzlem-
de 0.5-0.625 mm’lik eflit voksel boyut-
lar› ile kalbin gerçek izotropik bir
uzaysal çözünürlü¤ünü sa¤land›.
Böylece radyolojik cihazlar›n perfor-
mans›nda iki boyutlu ekranlarda ve
görüntülerde çözünürlük ifade eden
piksel kavram› yerine, üç boyutlu veri
kalitesini gösteren voksel kavram› gir-
mifl oldu. Ancak 16 kesitli cihazlar için
gereken nefes tutma süresi 20-30 sa-
niye civar›nda olup, mümkün olmakla
birlikte yine de çok pratik de¤ildi ve
rutin klinik uygulamaya büyük ölçüde
geçemedi.

ÇKBT’nin kardiyolojiye gerçek girifli
2005’te 64 kesitli cihazlar ile oldu. Bu
cihaz›n esas avantaj› tarama süresini
k›saltarak, nefes 10 saniyenin alt›nda
tutmaya imkân sa¤lamas› oldu. Böy-
lece yüksek kalitede bir görüntü rutin
olarak elde edilebilir hale geldi. fiu
anda 64 kesitli BT ile tüm uygulamalar
çok yüksek bir kesinlikle gerçeklefltiri-
lebilmektedir.    

KKoorroonneerr  AAnnjjiiyyooggrraaffii

ÇKBT’nin kalbin çal›fl›lmas› için iki be-
lirleyici özelli¤i uzaysal ve zamansal
çözünürlük olmufltur. Bu da detektör
say›s› ile do¤ru orant›l› geliflmifltir.
Görüntü rekonstrüksiyonu prospektif
yani EKG tetiklenmifl veya retrospektif
yani EKG kap›l› tekniklerle yap›lmak-
tad›r. Retrospektif taramada görüntü
verisi bir nefes tutma süresi boyunca
sürekli helikal bir tarzda elde edilir.
Eflzamanl› bir EKG kayd› tüm kardiak
siklusun belirlenmifl fazlar›nda görün-
tülerin rekonstrüksiyonuna imkân

sa¤lar. Bir görüntü, nefes tutma süre-
si boyunca gerçekleflen 8-10 kalp at›-
m›n›n o evresinin ortak görüntüsüdür.
0.5 mm kesit kal›nl›¤› koronerlerin gö-
rüntülenmesi için yeterlidir ve tüm
kalp siklusu boyunca verilerin sürekli
olmas› ile sol ventrikül fonksiyonu ça-
l›fl›labilmektedir.  

Kalbin hareket artefakt› olmaks›z›n ak-
siyel kesitini alabilmek zamansal çözü-
nürlük üzerinde çok çal›fl›lmas› gerek-
mifltir. Kalbin hareketsiz bir görüntüsü-
nü elde edebilmek için maksimum sü-
re yaklafl›k 50 milisaniyedir (0.05 s) ve
bu de¤ere günümüzde ulafl›lm›flt›r.
Hatta cihaz›n h›z›, verilen kontrast
maddenin damarda yay›lma h›z›n›
geçti¤inden, kontrast madde verildik-
ten sonra ilgili bölgede kontrast yo-
¤unlu¤u izlenmekte ve ancak belirli bir
düzeye ulaflt›ktan sonra otomatik çe-
kim yap›lmaktad›r. Böylece kontrast
maddenin damar içinde bulundu¤u
an› yakalamaya yönelik zamanlama
sorunu ortadan kalkmaktad›r. 

Geleneksel anjiyografi, lezyonlar›n
obstrüksiyon derecesinin de¤erlendi-
rilebildi¤i arterlerin lümenini gösterir.
ÇKBT de ayn› görevi yerine getirir, fa-
kat ayr›ca arter duvar›n›n kendisi hak-
k›nda ve aterosklerotik plaklar›n yay›-
l›m› ve bileflenlerini de gösterir. Böy-
lece içe do¤ru de¤il d›fla do¤ru da
büyüyen, yani pozitif remodelling
gösteren lezyonlar daha iyi görülür.
Rüptür tehlikesi olan ve acil stent ta-
k›lmas› gereken hastalar bu tiptedir.
Damar d›fl›n›n de¤erlendirilmesi gere-
ken bir durum, koroner arterin bir k›s-
m›n›n myokard içine gömülü oldu¤u
köprüleflme vakalar›d›r. Köprüleflme
normal anjiyografide tespit edilemek-
te, damar lümeni aç›k görüldü¤ünde
normal olarak rapor edilebilmektedir.
Ancak myokard›n kas›lmas› an›nda
bas›nç sonucu lümen kollabe olmak-
tad›r. Baz› genç sporcu ölümlerinde
köprüleflme vakalar›n›n oldu¤u düflü-
nülmektedir.  ÇKBT’nin do¤al damar-
larda, bypass greftlerinde ve stent ta-
k›lan hastalarda yüksek baflar› gös-
termektedir. Stentlerin içi t›kanabile-
ce¤inden bunlar›n düzenli kontrolü
gereklidir, ancak her seferinde inva-
ziv koroner anjiyografi yap›lmas› ol-
dukça y›ld›r›c› olabilir. ÇKBT özel bil-
gisayar programlar› ile özellikle stent
içinin görüntülenmesini sa¤lar.  

S›n›rs›z görüfl aç›lar›na imkân sa¤lad›-
¤›ndan invaziv tekni¤e göre üstün ol-
du¤u da düflünülebilir. Ayr›ca seçilen
bir damara ait curved (büküntülü)
multiplanar reformasyon yap›larak,
damar her türlü aç›lanmalardan ar›n-
d›r›lm›fl düz bir hat boyunca izlenebil-
mektedir. 3 boyutlu görüntüleme (vo-
lume render reconstruction) kalbin
d›fl yüzeyinin adeta bir foto¤raf›n›

Sanal görüntüleme art›k

birçok yönüyle 

gerçe¤ini de geçebiliyor.

Normal anjiyografi ile

görülemeyen damar›n d›fl

yüzeyine ait patolojilerin

saptanmas›, tan›sal 

ufkumuzu geniflletmeye

bafllad›. 
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çekmekte ve kalp damar cerrahlar›na
ameliyat öncesi yol gösterici olmakta-
d›r.  Ancak ÇKBT’nin baz› k›s›tl›l›klar›
da söz konusudur. Özellikle a¤›r kal-
sifiye lezyonlar›n, metallik implantlar›n
varl›¤›nda ve düzensiz kalp ritminde
de¤erlendirme zorluklar› vard›r. Bu
durumda bir sonraki basamak olarak
invaziv anjiyografi gerekebilir. ‹nvaziv
anjiyografinin dikkate de¤er bir di¤er
özelli¤i de tedaviye yönelik giriflimle-
rin yap›lmas›na imkan sa¤lamas›d›r.   

ÇKBT ile koroner damarlar›n anjiyog-
rafik görüntülmesinin yan› s›ra kalsi-
yum skorlama, morfolojik ve fonksiyo-
nel de¤erlendirme de yap›lmaktad›r. 

YYeennii  bbiirr  rriisskk  yyaakkllaaflfl››mm››::  
KKaallssiiyyuumm  SSkkoorrllaammaa

Koroner arter kalsiyumu (KAK), sade-
ce damar duvar›n›n aterosklerotik
plaklar›nda bulundu¤undan dolay›,
ateroskleroz sürecinin mükemmel bir
göstergesidir. Bir ölçü birimi olarak
gelifltirilen kalsiyum skoru da hastal›-
¤›n yükü ile korrelasyon göstermekte-
dir. ‹leri yafllarda kalsiyum skorunun
ilerleme h›z›, yaflam›n daha erken dö-
nemlerinde mevcut koroner risk fak-
törlerini yans›tmaktad›r. KAK bu ne-
denle kendi bafl›na bir risk faktörü de-
¤il ama risk faktörlerinin toplam›n›n ve
hastan›n koronerlerindeki plak yükü-
nün bir çeflit göstergesi olarak kabul
edilmektedir.  

Kalsiyum skorlamada en yayg›n ola-
rak kullan›lan Agatston yöntemi, Ho-
unsfield Ünitesi (HU) olarak ölçülen
doku yo¤unlu¤u ve kalsiyum tortular›-
n›n alan›na dayanan bir hesaplama-
d›r. Buna göre 130 HU veya daha yük-
sek dansitelerin kalsiyuma karfl›l›k gel-
di¤i kabul edilmektedir. Kalsiyum mik-
tar›n›n hacim veya kitle hesaplamas›
da alternatif olarak bilgisayar taraf›n-
dan gerçeklefltirilebilmektedir. Kalsi-
yum skorlama, koroner anjiyografi ifl-
lemi s›ras›nda rutin olarak hesaplan-
makla birlikte, ayr›ca tek bafl›na tara-
ma amaçl› olarak da yap›labiliyor. 

KAK ilerlemifl lezyonlarda yayg›n ola-
rak bulunur. Fakat 20’li ve 30’lu yafl-
larda bile zaten geliflmifl olan erken
aterosklerotik lezyonlarda küçük mik-
tarlarda bulunabilir. Lipidden zengin
plaklarda küçük kalsifikasyonlar›n ins-
tabilite edici olabilece¤i düflünülmek-
tedir. Bunun tersine plak rüptürü ve
akut koroner sendrom hiç kalsifikas-
yon olmayan yumuflak bir plakta da

meydana gelebilir. Bu durum özellikle
sigara içen gençlerde görülür.
Asemptomatik bir hastada ilerlemifl
bir koroner ateroskleroz sürecinin ifla-
reti olan KAK varl›¤›, efllik eden di¤er
lipidden zengin ve dolay›s›yla duyarl›
plaklar›n olas›l›¤›n› da güçlendirir. 

MMoorrffoolloojjiikk  vvee  ffoonnkkssiiyyoonneell  
ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee

Non-invaziv koroner anjiyografi
ÇKBT’nin kardiyolojik tan› alan›ndaki
en önemli katk›s›d›r. Ancak inceleme
s›ras›nda toraks hacminde ilave bilgi-
ler sa¤layabilecek büyük miktarlarda
veri mevcuttur. ÇKBT’nin avantaj› bu
verilerin hepsinin bafllang›çtan itiba-
ren bir defada elde edilmesidir. Böy-
lece ekokardiyografi veya kardiyak
MR’da oldu¤u gibi belirli bir stratejinin
izlenmesi gerekmemektedir. Bilgi ge-
riye dönük de¤erlendirme için seçici
olarak geri ça¤r›labilmektedir. 

Özellikle sol ventriküle ait olmak üze-
re hacim ve fonksiyon hakk›ndaki ve-
riler, kalp hastal›klar› için klinik öneme
sahip bilgilerdir. Ventriküler hacim ve
fonksiyon analizi, koroner arter görün-
tüleme için elde edilen EKG-kap›l› ve-
ri setinden retrospektif olarak multip-
lanar reformasyon yap›larak gerçek-
lefltirilir. Tüm kardiyak siklus 100 eflit
parçaya bölünür ve artan % 5’lik za-
man kesitlerinde faz görüntülerinin re-
konstrüksiyonlar› yap›l›r. Böylece bir
at›m 20 kalp faz› ile sine olarak görün-
tülenebilir. Operatör diyastol sonu ve
sistol sonu fazlar›n› görsel olarak se-
çebilir ve ejeksiyon fraksiyonunu (EF)
hesaplayabilir. Genelde EF hesapla-
mas›nda % 0 faz› diyastol sonu, % 40
faz› sistol sonu olarak belirlenmifltir
Çal›flmalar ÇKBT ile diyastol ve sistol
sonu hacimlerde hafif bir fazlal›k ol-
makla birlikte ejeksiyon fraksiyonun-
da mükemmel bir uyum oldu¤unu
göstermifltir. 

Düzlemlerin herhangi birinde sine
analiz ile bölgesel sol ventrikül fonksi-
yonu için kalitatif bir analiz mümkün-
dür. Bu flekilde iskemik kökenli bölge-
sel sistolik disfonksiyon alanlar›, geç-
mifl enfarkta ba¤l› anormal ince du-
varl› myokard alanlar›, sol ventrikül
anevrizmas›, trombüs varl›¤› belirle-
nebilir. Kontrast sonras› ÇKBT görün-
tüleri myokard perfüzyonu hakk›nda
bilgi verebilir. Enfarkt geçirmifl bölge-
lerin HU de¤eri, yaklafl›k 120 HU olan
normal myokard dokusunun yar›s› ka-
dard›r. Çoklu bilgilerin ayn› anda de-
¤erlendirilmesi, geleneksel anjiyogra-
finin aksine, hastan›n daha genifl bir
bak›fl aç›s› ile görülmesini sa¤lamak-
ta ve hastan›n genel durumu hakk›n-
da daha sa¤lam bir flekilde fikir sahi-
bi olunmaktad›r.

ÇKBT ile koroner anjiyografi, kalp

hastal›¤› için risk alt›nda olanlar›n be-
lirlenmesinde, bypass geçirmifl veya
stent tak›lm›fl hastalar›n takibinde bü-
yük kolayl›k sa¤lamaktad›r ve toplu-
mun genel kullan›m›na bu denli aç›k
olan nadir ileri teknoloji örneklerinden
biridir.
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64 kesitli bilgisayarl› 

tomografi kalbin üzerindeki

4 mm çap›ndaki koroner

damarlar› tüm seyri 

boyunca görüntüleyebiliyor. 
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Dr. Lütfü Hano¤lu

izi hayvandan ay›rd›-
¤›n› düflündü¤ümüz
ve bizi biz yapan as›l
gerçeklik olarak gu-
rurla sahip ç›kt›¤›m›z
ak›l, zeka, bilinç ya
da ruh olarak isimlen-
dirdi¤imiz fley nedir?

Nerededir? ‹nsan beyni ile iliflkisi ne-
dir?  Bu sorular sadece bilimin alan›
içerisinde de¤ildir ve zaman içinde di-
nin, felsefenin, bilimin içinde tart›fl›lm›fl-
t›r ve tart›fl›lmaya devam etmektedir. 

Günümüzde bu kadim sorular›n gize-
mini çözmeye en yak›n aday›n bilim ol-
du¤u söylenebilir. Kognitif nörobilim
(cognitive neuroscience), son 20–30 y›l

içerisinde multidisipliner bir yap› halin-
de geliflen, zihin/beyin sorununun
araflt›r›ld›¤›/tart›fl›ld›¤› ana bilimsel plat-
form haline gelmifltir. Bu multidisipliner
yap›, nöroloji, psikiyatri, psikoloji gibi
do¤rudan insan davran›fl› ile iliflkili di-
siplinler baflta olmak üzere, bilgisayar
bilimlerinden zihin felsefesine, yapay
zeka ile u¤raflanlardan moleküler biyo-
lojiye hatta metafizik ve teolojiye uza-
nan çok genifl bir yelpazeye yay›lan di-
siplinlerden kat›l›mlar› bünyesinde top-
lamaktad›r. Bu yap›lanma, rasgele
oluflmufl bir durum de¤ildir, asl›nda bi-
zatihi sorunun do¤as› bunu gerektir-
mektedir. Belki bir süre bu soru ile u¤-
raflan izole “deneysel” bilimlerin bunu

unuttu¤unu, kendilerine fazla güvendi-
¤ini söyleyebiliriz. 

Ça¤lar boyunca zihin/beyin hakk›ndaki
düflünceleri yönlendiren iki ana yakla-
fl›m ay›rt edilebilir. Bir yandan, daha
Milattan 3500 y›l öncesinde kafa yara-
lanmalar› sonucunda ortaya ç›kan sa¤
yan felci ve konuflma bozuklu¤u (he-
mipleji+afazi) tablolar›n›n kafan›n sol
taraf›n›n yaralanmas›na ba¤l› olarak
görüldü¤ünü bildiren bir dizi papirüsün
bize gösterdi¤i gibi, bugünün diliyle
soruna “deneysel” yaklafl›m mümkün
ve gözümüzün önündedir. Bu bak›fl
aç›s› insan› do¤an›n bir parças›, onun-
la ayn› özden ve onun kurallar›na tabi
dünyevi bir varl›k olarak görür. Yani in-
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san zihni onu tafl›yan insan ve bilincin-
den soyutlanabilecek bir “obje”dir bir
yönüyle. Pratik gözlemler ve deney
özellikle hekimlere bunun örneklerini
sunar. Bu çizgiyi eski dönemde M›s›rl›-
lar’dan sonra, Hippocrates, ‹bn-i Sina,
‹bn el-Heysem, Galenos gibi hekim/ fi-
lozoflarda izliyoruz.

Di¤er bak›fl biçimine göre ise, insan
zihni/beyni, gerçek anlam›n› ancak
onu tafl›yan ve içten bilen bilinç ile
bulabilir. Anlafl›lmaya çal›fl›lan, anla-
ma eyleminden ya da anlamdan so-
yutlanarak anlafl›lamaz. Ancak bütün-
lü¤ü içerisinde incelenmesi beklenti-
leri karfl›layabilecek sonuçlar verebi-
lir. Hatta insan zihni/ruhu, salt dünye-
vi hayatla ilintili olamaz, o ölümsüzlük
ve kutsall›¤›n bir parças›d›r. Bu ne-
denle, zihnin/bilincin ne oldu¤u, nas›l
çal›flt›¤›, bilginin nas›l ifllendi¤i, aflk›n
olanla iliflkisinin ontolojik bak›mdan
ne oldu¤u sorular› çerçevesi içerisin-
de ele al›nmal›d›r. Bu yaklafl›m biçimi
özellikle din ve felsefe taraf›ndan sis-
tematik bir biçimde ele al›nm›flt›r.

Bu iki yaklafl›m›n bu derece ayr›flm›fl
birbirlerinden soyutlanm›fl bir biçimde
var olduklar›n› düflünmek bir hatad›r.
Asl›nda tarih incelenirse bu iki bak›fltan
en uç nokta savunucular›n›n bile karfl›t
yaklafl›ma iliflkin bir fleyleri zihinlerinde
bar›nd›rd›klar› hemen göze çarpar.
Çünkü iflin do¤as› böyledir. Örne¤in
yukar›da de¤inilen beynin ifllevlerine
iliflkin gözlemsel papirüsü yazan M›s›r-
l›lar, ruhun kalpte bulundu¤una inan-
maktad›rlar. 

Ruh hakk›ndaki ilk sistematik inceleme-
yi neredeyse her zaman oldu¤u gibi
Aristoteles de görüyoruz. Aristoteles’in
yazd›¤› ve kendinden önceki filozofla-
r›n fikirlerini de içerisinde özetledi¤i
“De Anima” isimli eser felsefede psiko-
lojinin bafllang›c›n› oluflturmaktad›r.

Antik ça¤da yaz›lan Aristoteles’in, Pla-
ton’un ve onlar›n flerhleri de dahil ol-
mak üzere ruh hakk›ndaki eserlerin da-
ha sonra iki ayr› kanaldan günümüze
kadar bilgiyi etkiledi¤ini görüyoruz. An-
tikitenin ruh hakk›nda oluflturdu¤u bilgi
birikimi bir yandan erken H›ristiyan fel-
sefesini etkilerken, di¤er yandan çok
erken bir dönemden itibaren ‹slam
dünyas›na ulaflm›flt›r. 

‹slam dünyas›n›n antik felsefe ile ilk te-
mas› Hicri 2. yüzy›la kadar uzanmakta-
d›r. Bilim ve felsefe gelene¤i Arapça’ya
tercüme edilmifltir. Aristo’dan “De Ani-

ma” (Kitabün’n nefs ad› ile) ve Parva
naturalia bafll›¤› alt›ndaki psikoloji ile il-
gili makalelerin (el-His ve’l-mahsus ad›
ile) tercümeleri yap›lm›flt›r. Daha sonra
‹slam filozoflar›n›n Helenistik kaynakl›
psikolojiyi dönüfltürerek kendi renkleri-
ne boyad›¤›n› izleriz. ‹lmü’n-nefs ad› al-
t›nda ‹slam felsefe gelene¤i içerisinde
bir bilgi disiplini oluflturulmufltur. ‹l-
mü’n-nefs, do¤as›ndaki yukar›da ta-
n›mlanan ikili¤i çok iyi temsil edecek bi-
çimde bilimler sistemati¤i içerisinde ta-
biat bilimleri (Fizik) ile ilahi bilimler (Me-
tafizik) aras›nda bir geçifl bilimi olarak
tan›mlanm›flt›r. Kindi; Fi’l-kavl fi’n-nefs
isimli eserinde ‹lmü’n-nefs’in konusu
hakk›nda (ruh sözcü¤ünün bugün se-
bep oldu¤u metafizik ça¤r›fl›mlar› bir
kenara b›rak›rsak) nerede ise bugün
de itiraz edilmeyecek flu dört ana bafl-
l›¤› vermektedir: 

11-- Ruhun mahiyeti

22-- Ruhun meleke ve fonksiyonlar›

33-- Ruhun ölümden sonraki durumu

44-- Ruhu ar›nd›rma yollar›

‹slam bilgi gelene¤i içinde, teorik yap›-
s› ‹bn-i Sina ile kristalize olan bu disip-
lin, sonras›nda de¤iflik ‹slami bilgi ekol-
lerince de¤erlendirilmifltir. Bunlar ara-
s›nda sadece Razi, ‹bn Rüfld gibi ‹slam
filozoflar› de¤il, selefi gelene¤in yakla-
fl›m› ile ‹bn Kayyim el-Cevziyye, tasav-
vufi yaklafl›m› ile Gazali say›labilir. ‹l-
mü’n-nefs kapsam›ndaki tart›flmalar›n
daha sonra Kelam ilmi içerisinde süren
bir gelenek halinde 19. yy.’da Müslü-
man alimlerin bat›dan gelen felsefe ve
yeni ortaya ç›kan “deneysel” nitelikteki
psikoloji bilimi ile karfl›laflmalar›na ka-
dar sürdü¤ünü görmekteyiz. 

Temelleri Antik Yunan düflünürlerinden
kaynaklanan ruh bilimi, 12. yüzy›ldan
itibaren ortaça¤ boyunca ‹slam felsefe-
sinden bat›ya do¤ru olan bilgi ak›fl› ha-
reketinden sonra yön de¤ifltirerek bu
kez bat›dan do¤uya do¤ru dönmüfltür.
Bu kaynaklar› ayn› olan ve bir süre bir-
birlerinden ayr› geliflen iki düflünce bi-
çiminin ikinci kez ve bu defa ters yön-
den etkilerle yeniden bir araya gelifl
dönemi oldukça ilginç olmal›. Hoca
Tahsin, Babanzade Ahmet Naim, ‹z-
mirli ‹smail Hakk› vb. gibi, temel olarak
medrese e¤itimi alm›fl, ama bat› dilleri-
ne ve düflüncesine de vak›f olan bir k›-
s›m âlim,  bat›dan gelen felsefe ve yeni
ortaya ç›kan psikoloji bilimi ile karfl›lafl-
m›fl, onlar› tan›ma f›rsatlar› olmufl, çev-
riler yapm›fllard›r.

Biz bugün bu yeniden karfl›laflmay›
kendi gelene¤imize ait miras ile olan
ba¤›m›z kopmufl oldu¤undan, onu
nas›l de¤erlendirece¤imizi bilemedi-
¤imizden maalesef bir tür istila biçi-
minde yafl›yoruz. Ancak yukar›da

bahsetti¤imiz halen gelene¤e hakim
olan bu alimlerin, bu karfl›laflmayla
oluflturduklar› birikim ve bak›fl aç›lar›
kitaplar›nda yer al›yor, yeniden keflfe-
dilmeyi, okunmay›, gün yüzüne ç›ka-
r›lmay› bekliyorlar.  

Bat›daki serüvene göz atacak olursak;
antik ça¤ felsefesinin etkilerinin bir bi-
çimde erken H›ristiyan felsefecilerde
ve onun devam› olan skolastik felsefe
ile devam etti¤ini görmekteyiz. Bu dö-
nemdeki filozoflar›n as›l etkilendikleri
kaynaklar Aristoteles ve Platon’un yan›
s›ra onlar›n etkin flarihleri olan Kindi,
Farabi, ‹bn-i Sina ve özellikle ‹bn
Rüfld’tür.  

16.yy’da Descartes bir dönüm noktas›-
n› temsil etmektedir. Descartes bir dö-
nüm noktas›d›r çünkü, oluflturmufl ol-
du¤u ve günümüzde ‘Psikofizik Etkile-
flimselcilik’ olarak tan›mlanan, beden
ve zihni karfl›l›kl› olarak birbirlerini etki-
leyen ayr› varl›klar olarak kabul eden
dualist görüfl, bir yandan akl›n yine fel-
sefe içerisinde önce Locke ve ard›llar›
olan ‹ngiliz deneycileri taraf›ndan sonra
Alman rasyonalistleri taraf›ndan incele-
me konusu yap›lmas›na, yani zihin fel-
sefesine yol açm›flt›r.  

Bu arada bat›da ruh bilim aç›s›ndan fel-
sefenin d›fl›na, bilime do¤ru bir genifl-
leme hareketi sözkonusudur. 17. yy.
sonuna do¤ru Thomas Willis ve 18.
yy.’da Malpighi, Pacchioni, Albert von
Haller gibi kiflilerin çal›flmalar›yla insan
sinir sistemine ait deneysel bilgileri iler-
leten “fizyologlar” ismini verebilece¤i-
miz, gelenekte oldu¤u gibi yine doktor-
lardan oluflan bir gruba da elveriflli bir
zihinsel arka plan sa¤lam›flt›r. 

Bat›n›n giderek bilime karfl› gelifltirdi¤i
afl›r› güveninin oluflturdu¤u bir düflünce
biçiminin sonucu olarak, 1879’da W.
Wundt taraf›ndan bir bilim olarak psiko-
lojinin kurulmas› ile insan davran›fl›n›n
beyin ile iliflkisinin araflt›r›lmas› bak›m›n-
dan yine bir dönüm noktas›ndan geçil-
di¤ini görüyoruz. Art›k Wundt ile alan›n
Kindi de tan›mlanan ve psikoloji felsefe-
nin bir alt alan› olarak kald›¤› süre içeri-
sinde devam eden tüm alanlarda dü-
flünme gelene¤i de¤ifliyor, üzerinde
çal›fl›lan alan, nerede ise sadece “Ru-
hun meleke ve fonksiyonlar›” k›sm›na
pozitivist bir tarzda s›n›rlanm›fl oluyor-
du. Di¤er yandan da deneysel yöntem
zihnin incelenmesine aktar›l›yordu. Gi-
derek insan zihninin yani “Ruhun mele-
ke ve fonksiyonlar›”n›n ö¤renilmesi için
mümkün oldu¤unca “deneysel” verinin
toparlanmas›, ama mümkün oldu¤unca
az teori üretilmesi “bilimsel” tav›r olarak
belirginlefliyordu. Bu tarz›n di¤er bir ko-
lu olarak fizyologlar, yani beyni düflün-
cenin ve davran›fllar›n kayna¤› olarak
araflt›ran doktorlar, t›bb›n içindende 19.
yy. sonu ve 20. yy.’›n bafl›ndan itibaren,
nöroloji bilim içerisinde “davran›fl nöro-
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lojisi” disiplininin, psikiyatri içinde “biyo-
lojik psikiyatri” disiplininin oluflmas›na
giden yolu açm›fllard›r. 

20. yüzy›l›n üçüncü çeyre¤inden sonra,
yeni bir biçim al›fl yafland›. Teknolojinin
uygulamalar›ndan gelen dönüfltürücü
etki inan›lmaz ölçüde idi. H›zla, daha
yeni ve daha güçlüleri ortaya ç›kan
PET, SPECT, EEG, MEG, f-MR gibi kli-
nik tan› ve araflt›rma cihazlar›, canl›da
beynin giderek mükemmelleflen anato-
mik ve anatomo-fonksiyonel görüntü-
lenmesi, de¤iflik beyin iflleyifl biçimleri
ile birlikte araflt›r›lmas›na olanak verdi. 

Sonuçta, belki de en belirgin özellikle-
rinden bir tanesi “multidisipliner” olmak
olan “Kognitif Nörobilim’ 1980’lerin ba-
fl›ndan itibaren, davran›fl nörolojisi, de-
neysel psikoloji, kognitif psikoloji, zihin
felsefesi, biyolojik psikiyatri, moleküler
biyoloji, vb. çevrelerin kat›ld›¤› bir disip-
lin olarak ortaya ç›kt›. Bu, bir anlamda
yeniden teorik çerçeve ile pratik göz-
lem ve deney yönteminin bir araya ge-
lifli olarak görülebilir. Bu dönemle birlik-
te bir dönem tümüyle bilim d›fl› ilan
edilmifl olan “bilinç”, “irade” gibi kav-
ramlar yeniden incelenme alan›na geri
ça¤r›ld›lar.

Ama bu dönem, zihin/beyin klasik
problemi çerçevesinde zihnin ve beyin
aç›klanmas› çal›flmalar›nda henüz bir
girifli temsil ediyor. Bugün kognitif nö-
robilimin temel sorunu yukar›da an›lan
teknolojik yöntemler sayesinde elde
edilmifl bulunan büyük miktarda “de-
neysel bilgi”nin yeterince iyi bir biçim-
de kavramsallaflt›r›lamamas›, geliflme-
ye elveriflli teorik zeminler oluflturula-
mamas›d›r kan›m›zca. 

Son 150 – 200 y›l içerisinde bat›da ge-
liflen ruh bilimi, kendini oluflturan Antik,
Do¤ulu ve Bat›l› kaynaklar›ndan bir ko-
pufl göstermifltir. Bir yandan mekanis-
tik bir indirgemecilikle insan zihnini ay-
n› zamanda deneyi yaflayan sübje ol-
ma özelli¤inden soyutlayarak sadece
üzerinde deney gerçeklefltirilebilen bir
obje olarak ele alm›fl, di¤er yandan po-
zitivist deneysel metodoloji ad›na kav-
ramlaflt›rmay›, zihinsel teorileri imha
ederek sadece deneysel fenomenleri
biriktirmeye çal›flarak ilerlemeyi seç-
mifltir. Bu yolla insan zihni/beyni hak-
k›nda emprik anlamda müthifl düzeyde
bilgi birikimi oluflturmam›z› sa¤lam›flt›r.
Ama bu bilgileri anlamland›racak teorik
çerçeveyi kuramam›flt›r. Bunun sonucu
da hem bir tür anlams›zl›k ve gereksiz-
lik duygusu ile gelen baflar›s›zl›k hem
de bundan sonra nas›l bir yöneliflin ola-
ca¤›n› kestirememekten do¤an t›kan-
m›fll›k olmufltur. 

Bugün kognitif nörobiliminin hem söz
konusu muazzam bilgi birikiminin hem
de ortaya ç›kan sorunlu durumun bir
sonucu olarak geliflen multidisipliner

yap›s›n›n giderek daha elveriflli teorik
çerçevelere ulafl›labilinmesi için bir ze-
min oluflturdu¤u, de¤iflik düflünce ve
yaklafl›m ufuklar›na aç›ld›¤› görülmek-
tedir. Bu durum, oluflmufl bulunan bilgi
birikimini yeniden gözden geçirme,
farkl› teorik çerçeveler içerisinde yeni-
den yorumlama ve önü aç›lm›fl, canl›
bir anlama/araflt›rma çabas› için gere-
ken ipuçlar›n›n hem bat› düflüncesi
hem de bizim düflünce gelene¤imiz
içerisinden yakalanabilece¤i f›rsatlar›
bize sunmaktad›r. 

KKaayynnaakkllaarr

Kutluer ‹. ‹lmü’n nefs maddesi: Diyanet Vakf› ‹slam
Ansiklopedisi, 22. cilt, sf.148 - 151

Aristoteles. De Anima (Ruh üzerine) (Çev. Zeki Öz-
can) Alfa yay. 2001

Kindi “Felsefe risaleleri” Mahmut Kaya Klasik yay.
2002

Rahman F. Avicenna’s Psychology. Oxford Uni-
versity Press 1952. 

Kaya M. ‹slam filozoflar›ndan felsefe metinleri. Kla-
sik yay. 2005 

Kuflp›nar B. ‹bn-i Sina da bilgi teorisi. MEB. 2001 

Arkan A. ‹bn Rüfld psikolojisi. ‹z yay. 2006

‹bn Kayyim el-Cvziyye. Kitabu’r-ruh. ‹z yay›nc›l›k,
‹stanbul 2003

Erzurumlu ‹brahim Hakk›. Marifetname. Çelik 
Yay›nlar› – ‹stanbul

Günaltay fi. Felsefe-i Ula. ‹nsan yay. 1994 

Türker M. Üç tehafüt bak›m›ndan felsefe ve din
münasebeti. Türk Tarih Kurumu Bas›mevi. 1956

‹zmirli ‹H. Yeni ‹lm-i kelam Haz. Sabri Hizmetli,
Umran yay›nlar›. Ankara 1981

Kara ‹. Bir Felsefe Dili Kurmak: Modern Felsefe ve
Bilim Terimlerinin Türkiye'ye Girifli Dergah Yay›nla-
r›. 2001

Arkan A. Klasik eser (De Anima) okuyucusu ve fla-
rihi olarak ‹bn Rüfld. Sakarya Üniversitesi ‹lahiyat
Fakültesi dergisi 12 / 2005, s. 1-23

‹hsano¤lu E. Büyük cihad’dan Frenk fodullu¤una.
‹letiflim yay. 1996

Lewis B. Müslümanlar›n Avrupay› Keflfi. Ay›fl›¤› 
Kitaplar›, kitabevi yay›nlar› 2000

Kazanc›gil A. Osmanl›larda Bilim ve Teknoloji.
Ufuk Kitaplar› Gazeteciler ve Yazarlar Vakf› yay. 
‹stanbul 2000

Karakafl S. Beden – zihin Sorunundan Beyin-Bilifl
iliflkisine: Felsefeden pozitif bilimlere. Beyin ve Nö-
ropsikoloji kitab› 1. bölüm Çizgi T›p Yay›nevi, 
Ankara 2003

Karakafl S.ve ark. Beyin ve Zihin iliflkisinde büyük
düflünürler ve kuramlar: Pozitif bilim dallar› için do-
¤urgular. Nöropsikiyatri Arflivi 2001;38(1):15 – 23

Hano¤lu L. Yollar› çatallanan bahçe. Nöroloji ve
Psikiyatrinin örtüflen yüzleri kitab› 1. bölüm 
OkuyanUs yay. 2002

Schultz & Schultz. Modern psikoloji tarihi. Kaknüs
yay. ‹stanbul 2002

Fancher RE. Ruhbilimin öncüleri. ‹dea yay. 
‹stanbul 1990

Feinberg TE, Farah MJ; The devolopment of mo-
dern behavioral neurology and neuropsychology.
Behavioral Neurology and Neuropsychology (eds)
Feinberg TE, Farah MJ 1997 McGraww-Hill

Benton A. Neuropsychology: past, present and futu-
re. Handbook of Neuropsychology vol.1 (eds,) Boo-
ler F, Grafman J. 1988 Elsevier Science Publishers

Heilman KM, Valenstein E; Methods and con-
cepts. In Clinical Neuropsychology (eds) Heilman
KM, Valenstein E.1993 Oxford University Press

Kandel ER; The brain and behavior. In Principles
of Neural Science (eds) Kandel ER, Schwartz JH,
Jessell TM. 2000 McGraww-Hill

YYAAZZ  SSDD||6611

insan zihni/beyni, gerçek

anlam›n› ancak onu tafl›yan

ve içten bilen bilinç ile 

bulabilir. Anlafl›lmaya 

çal›fl›lan, anlama

eyleminden ya da 

anlamdan soyutlanarak 

anlafl›lamaz. 



TIP FELSEFES‹

Göstergeler neyi gösterir?

Dr. Lütfü Hano¤lu

ergimizin ilk iki say›-
s›nda Hayrettin Ka-
ra’n›n “Göstergeleri
do¤ru okumak”
bafll›kl› halüsinas-
yon fenomenini nor-
mallik / anormallik
dikotomisinin eleflti-

risi çerçevesinde gözden geçirdi¤i
zihin aç›c› yaz›s›n› okuduk.

Kara, bizi okuyucusunun konu üzeri-
ne düflünmesini isteyen yazarlar›n
yapt›¤› gibi halüsinasyonun gerçek-

tende s›kl›kla alg›land›¤› gibi mutlak
patoloji içeren bir fley olup olmad›¤›
sorusu ile bafl bafla b›rakarak yaz›s›-
n› tamamlam›flt›. 

Onun temel tart›flma noktas›, normal /
anormal dikotomisi, t›bb›n pratik ola-
rak hastal›k için belirli s›n›rlar koyma
zorunlulu¤umuzun yan› s›ra “normali-
te”nin asl›nda bir yelpaze olarak ele
al›n›rsa ne oldu¤u, nerede bafllay›p
bitti¤i ile iliflkili olarak anlafl›labilir.

Ama yaz›n›n ana temas›, Dostoyevs-

ki’nin söyledi¤i, “Tamam halüsinas-
yonlar› hastalar görür, ama bu onlar›n
gördüklerinin gerçek olmad›¤› anla-
m›n› tafl›r m›?” sorusu çerçevesinde
de görülebilir. 

‹flte benimde zihnimi harekete geçi-
ren bu soru, daha do¤rusu bu soru-
nun biraz ters yüz edilmifl hali… 

‹nsan beyni nas›l oluyor da asl›nda
sadece zihinde var olan (infla edilen)
baz› tasar›mlar›n gerçek, yani d›fl
dünyadaki bir tak›m varl›klara iliflkin
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oldu¤unu; baz› tasar›mlar›n gerçek
olmayan, d›fl dünyadaki bir gerçekli-
¤e tekabül etmeyen, zihnin kendi
kendine üretti¤i bir fley oldu¤unu
ay›rt edebiliyor ya da ay›rt edemiyor? 

fiimdi “medikal modelin indirgeyici
yaklafl›m›n› biraz olsun esnetmek
için” belki bilim ve felsefeyi de yard›-
ma ça¤›rmak mümkün olur. 

Nörobilimin verileri sayesinde biliyo-
ruz ki, duyumlardan alg› infla edilirken
önce nesne özelliklerine (flekil, renk,
hareket vb.) ayr›l›yor ve bu özelliklerin
ayr› beyinsel bölgelerde ayr› sinir
hücresi topluluklar› taraf›ndan ayr›nt›l›
analizinin sonras›nda bu kez insan
için anlaml› bir nesne haline gelmek
üzere yeniden birlefltiriliyor. 

Ama ‹ngiliz deneycilerin keflfetmifl ve
“basit duyumlar” olarak ifade etmifl
olduklar› gibi: D›fl dünya nesnelerinin
yans›malar›ndan bir gerçeklik olufltur-
mak; yani gerçekli¤in asl›na sad›k bir
temsilinin oluflturulmas› amac›yla kul-
lan›lan ama bir yönü ile de asl›nda bir
kurgu, infla edilmifl bir fley olan bu ta-
sar›mlardan, yeni ve gerçek bir varl›¤›
olmayan, bekli de gerçek dünyada
asla var olmam›fl / olmayacak fleyler
(imgeler) üretebilme kabiliyeti yani
“tahayyül” de insanda bulunmaktad›r.

Ve yine asl›nda ta antikite ve onun
çok güçlü takipçisi ‹bn-i Sina taraf›n-
dan hayvani ruha, yani insan bedeni-
ne ait “iç duyular” dan bir meleke ola-
rak tan›mlanm›fl, kayda geçmifl du-
rumdad›r. 

Kindi 800’lü y›llarda d›fl gerçeklik alg›-
s›, düflünce ve rüyalar›n iliflkisi hak-
k›nda “Risale fi mahiyyeti’n-nevm ve’r-
rüya” adl› eserinde, “Rüya, nefsin dü-
flünceyi kullan›p, duyuyu kullan›mdan
kald›rmas›d›r. Sonucu bak›m›ndan rü-
ya, nefs, duyuyu b›rak›p düflünceye
yöneldi¤i için, düflünceye konu olan
her fleklin tasarlama gücü sayesinde
nefiste oluflan izlenimidir,” diyor.

Modern nörobilimin verileri de (bir za-
man sonra ve deneysel olarak kan›t-
lanm›fl bir biçimde) gerçekten d›fl
gerçeklik alg›s›n›n beyindeki sinirsel
organizasyon karfl›l›klar›n›n zihinsel
imgeleminkilerle, bunlar›n da rüyala-
r›n ortaya ç›kt›¤› REM uykusu esna-
s›nda aktive olan beyin alanlar› ile ve
organik lezyonlar sonucu halüsinas-
yon gözlenen hastalarda lezyonlar›n
yine ayn› beyinsel bölgeler ile iliflkili
oldu¤unu söylüyor.  

fiimdi tekrar bafla dönersek, do¤rusu
bu kadar bilim ve felsefeye gerek kal-
madan da s›radan insan, zihni d›fl
gerçekli¤in ola¤an alg›s› ile rüya, ta-
hayyül, halüsinasyon gibi durumlar›n
iliflkili oldu¤unu hisseder. 

Hatta bu zihinsel tasar›m biçimlerin-
den gerçekli¤in alg›s› d›fl›ndakilerin
bazen daha fazla “gerçek” bilgi tafl›-
yabilece¤ini düflünür / inan›r. (Hay-
rettin Bey’in edebi örnekleri, ya da
kendimizi k›sa bir yoklama bunu bize
ispata yeter.)

Aradaki fenomenolojik farklar› göz-
den geçirirsek, d›fl gerçekli¤in alg›s›
zorunlu, irade d›fl›d›r. (Gözlerimiz
aç›kken görme alan›m›za giren fleyle-
ri alg›lamamak gibi bir durumumuz
söz konusu olamaz.) Gerçek oldu¤u
hemen her zaman bilinir. 

Tahayyül ise iradîdir ve yine her za-
man d›fl gerçeklikten farkl› oldu¤u bi-
linir ve kifli taraf›ndan yönlendirilebi-
lir. Rüya ve halüsinasyon ise gayr-›
iradîdir. Ortaya ç›kmak için bizden
izin almazlar. Ve hemen her zaman
gerçeklikle kar›flmak, onun yerini al-
mak için çaba gösterirler. 

Burada “berrak rüya” (Lucid drea-
ming) dedi¤imiz bir durumun ayd›n-
lat›c› bir istisna oldu¤unu söylemek
gerekir. 

Bu tür rüyalar›n rüya oldu¤u kifli tara-
f›ndan bilinir ve hatta imgelemde ol-
du¤u gibi yönlendirilebilir.

Demek ki, hepsi aslen birer “zihinsel
tasar›m” olan durumlar aras›nda ana
ayr›c› unsur, zihindeki bu tasar›m›n
içeriden mi yoksa d›flar›dan m› geldi¤i
(göstergelerin neyi gösterdi¤i) dir. Bu-
nun için elbette beyinsel karfl›l›¤› olan
bir tak›m zihinsel takip mekanizmalar›
vard›r, ama öyle anlafl›l›yor ki bunlar
söz konusu tasar›mlar›n oluflma meka-
nizmalar›n›n insandaki do¤as› gere¤i
o kadar da muhkem de¤ildirler.  

Öyleyse Kara’y› da onaylayacak fle-

kilde belki flöyle söyleyebiliriz: Halü-
sinasyon, asl›nda bir yan etki/ürün gi-
bi, tahayyülün, insan›n parlak imge-
lem/düflünce gücünün, giderek on-
dan ç›km›fl gibi görünen düflünme
yetene¤inin karanl›k kardefli, insana
verilen ödülün katlan›lmas› gereken
lanetli taraf› gibidir. 

Ya da tam tersi…  

Kindi 800’lü y›llarda d›fl

gerçeklik alg›s›, düflünce

ve rüyalar›n iliflkisi 

hakk›nda “Risale fi 

mahiyyeti’n-nevm ve’r-rüya”

adl› eserinde, “Rüya, nefsin

düflünceyi kullan›p, duyuyu

kullan›mdan kald›rmas›d›r.

Sonucu bak›m›ndan rüya,

nefs, duyuyu b›rak›p 

düflünceye yöneldi¤i için,

düflünceye konu olan her

fleklin tasarlama gücü 

sayesinde nefiste oluflan 

izlenimidir,” diyor.
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SA⁄LIK E⁄‹T‹M‹

Sa¤l›k Bakanl›¤› E¤itim ve
Araflt›rma Hastaneleri
için e¤itimde yeni
yap›lanma önerileri...

1985’te ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi’nden mezun oldu.1991 
y›l›nda iç hastal›klar› ihtisas›, 1995 y›l›nda da Endokrinoloji ve Metabolizma yan
dal ihtisas›n› tamamlad›. 1996 y›l›nda doçent oldu. 1997-1999 y›llar›nda Haseki
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde Endokrinoloji ve Metabolizma Uzman› olarak
çal›flt›ktan sonra 1999’da fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ‹çhastal›klar›
Klinik fiefli¤i’ne atand›. 2003 –2005 aras›nda ayn› hastanede baflhekimlik görevini
yürüttü. 2005’te Endokrinoloji ve Metabolizma Klini¤i’ne flef olarak atand›. 
Yeditepe Üniversitesi T›p Fakültesi  ve Haliç Üniversitesi Hemflirelik Yüksek Oku-
lu’nda misafir ö¤retim görevlisi olarak Endokrinoloji ve Metabolizma dersleri verdi.
Metabolik Sendrom Derne¤i kurucusu ve ikinci baflkan› olarak görev yapmaktad›r. 

Doç. Dr. Yüksel Altuntafl

lkemizde t›p fakültesi
sonras› t›pta uzmanl›k
yüksek ö¤retimi (uz-
manl›k e¤itimi) bafll›-
ca 3 kurumda veril-
mektedir. Bunlar üni-
versiteler, Askeri T›p
Akademisi ve Sa¤l›k

Bakanl›¤›’d›r. Bu kurumlar içerisinde
sadece Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastaneleri, yüksek
ö¤retim kurumu say›lmamaktad›r. Oy-
sa ülkemizdeki uzman hekimlerin bü-

yük ço¤unlu¤unu yetifltiren Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’na ba¤l› e¤itim ve araflt›rma
hastaneleri fonksiyonlar› itibar› ile bir
yüksek ö¤retim kurumu gibi çal›flmakla
beraber hukuki anlamda akademik bir
kimli¤e sahip de¤ildirler. 

Oysa, yüksek ö¤retim süreci ile her tür-
lü e¤itim veya ö¤retim faaliyeti anaya-
san›n 174. maddesi ile düzenlenmifl,
ayr›ca 430 say›l› Tevhid-i tedrisat (ö¤re-
tim birli¤i) yasas› ile de Milli E¤itim kap-
sam› içerisinde belirlenmifltir. Yine ana-

yasan›n 130-132. maddeleri yüksek
ö¤retimin yap›lmas›n› belirli ilkelere
ba¤lam›flt›r.  

1981 tarihinde ç›kart›lan 2547 say›l›
Yüksek Ö¤retim Kanunu’nda (YÖK),
t›pta uzmanl›k; Sa¤l›k ve Sosyal Yard›m
Bakanl›¤› taraf›ndan düzenlenen esas-
lara göre yürütülen ve t›p doktorlar›n›n
belirli alanlarda özel yetenek ve yetki
sa¤lamay› amaçlayan bir yüksekö¤re-
timdir’ hükmü ile nitelendirilmektedir
(YÖK madde 3). Fakat yüksek ö¤retim

Ü
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kanununda da belirtilen “t›pta uzmanl›-
¤›n bir yüksek ö¤retim oldu¤u” nitele-
mesi Sa¤l›k Bakanl›¤› E¤itim ve Araflt›r-
ma Hastaneleri’ne uymamaktad›r. T›pta
uzmanl›k yüksek ö¤retimi veren Sa¤l›k
Bakanl›¤› Hastaneleri ,YÖK’a göre yük-
sek ö¤retim say›lmamaktad›r. Yine yük-
sek ö¤retim dedi¤imizde bu ö¤retimi
yapacak kifli, YÖK’da tarif buldu¤u gi-
bi, ya ö¤retim üyesi veya ö¤retim gö-
revlisi olma durumundad›r. Yine ÖSYM
taraf›ndan yap›lan “TUS” k›lavuzunda
da belirtildi¤i gibi fakülte sonras› uz-
manl›k e¤itimi görmek üzere, üniversi-
tedeki t›pta uzmanl›k programlar›na al›-
nacaklar “araflt›rma görevlisi” olarak;
Sa¤l›k Bakanl›¤› veya benzer kurumlar-
daki uzmanl›k programlar›na al›nacak-
lar ise “asistan” olarak nitelendirilmek-
tedir. Görüldü¤ü gibi bu durum e¤itim
ve ö¤retim birli¤i (YÖK Madde 5)’ne
ayk›r›d›r. Buna karfl›n hangi kurum olur-
sa olsun e¤itim sonras› verilen uzman-
l›k belgeleri Sa¤l›k Bakanl›¤› ad›na tes-
cil ve tasdik edilmektedir.    

KKlliinniikk  ee¤¤iittiimm  nnaass››ll  ggeelliiflflttiirriilleecceekk??

Dünya T›p E¤itimi Federasyonu
(WFME) 1998 y›l›nda yay›nlad›¤› rapor-
da, klinik e¤itimin gelifltirilmesi için t›p

e¤itiminin hastal›k spektrumundaki,
nüfus hareketindeki ve sa¤l›k hizmetle-
rindeki de¤iflikliklere uyum sa¤lamas›
gerekti¤ini ileri sürmüfltür. Buna göre
t›p fakültesi müfredat›n›n bir bölümü-
nün birinci basamak sa¤l›k hizmetleri
içerisinde gerçeklefltirilmesini ön gör-
müfltür. E¤itim hastaneleri son düzen-
lemeler ile çok çeflitli genifl hasta po-
pülasyonuna aç›k bir hale gelmifltir.
Buna karfl›n üniversite hastanelerinde
bunun tersi bir durum geliflmeye bafl-
lanm›flt›r. E¤itim hastanelerinin bu ar-
tan cazibesine karfl›n e¤itim elemanla-
r› aç›s›ndan k›s›tl›l›¤› söz konusudur. ‹fl-
te burada üniversite ve e¤itim hasta-
neleri aras›nda karfl›l›kl› bir iflbirli¤i (afi-
liasyon) söz konusu olabilir.

AAffiilliiaassyyoonn  nneeddiirr??

Afiliasyon, Latince köken itibar› ile ‘ev-
lat edinme’ anlam›na gelirken, günü-
müzde ‘kurumlar aras› iflbirli¤i’ için kul-
lan›lmaktad›r.

Bir kurumda insan kayna¤› yeterlili¤i
(üniversite), di¤er kurumda ise fiziki ve
malzeme yeterlili¤i (Bakanl›k hastane-
leri) oldu¤u durumlarda, ilk kuruma
mensup kiflilerin, ikinci kuruma giderek
orada hizmet vermesi, e¤itim almas› ifl-
lemi anlam› tafl›maktad›r.

Birçok bat› ülkesinde üniversiteler ile
hastaneler aras›nda bu tür bir iflbirli¤i
yap›lmaktad›r. 

Üniversiteler, t›p fakültelerinde sade-
ce e¤itim ve araflt›rma kadrosu bulun-
durarak, klinik e¤itimlerini genellikle
devlet, vak›f ya da özel bir kuruma ait
hastanede yapt›rmaktad›rlar.

Bu sayede yönetim ve iflletme, e¤itim
ve araflt›rma kadrolar›n›n yükü azalt›l›-
yor. ABD’de 3. ve 4. y›llardaki klinik
stajlar, t›p fakültesi hastanesinde veya
fakültenin resmi olarak anlaflmal› oldu-
¤u afiliye hastanelerde yap›labiliyor

AAffiilliiaassyyoonnuunn  ffaayyddaallaarr››  

Ö¤renci bulunduran kurumlardaki afi-
liasyonun faydalar›n› öncelikle ö¤ren-
cilerin daha kapsaml› bir e¤itim alma-
lar›, daha farkl› klinik tecrübelerden
yararlanmalar›, farkl› hastanelere bafl-
vuran farkl› hasta profillerini tan›malar›
olarak sayabiliriz. 

Bunun tam karfl›t› olarak, üniversite
hastanesi ile afiliye olmak ve ö¤renci
e¤itimi vermek bu hastanelerde de bi-
limselli¤i art›racakt›r. Daha dikkatli ve
kaliteli hizmet verilmesine öncü ola-
cakt›r.         

ÜÜlleekkiimmzzddee  aaffiilliiaassyyoonn  nnaass››ll  oollmmaall››dd››rr??

Afiliasyon tam bir iflbirli¤i fleklinde kar-
fl›l›kl› olmal›d›r. Üniversiteye sa¤lanan

yukar›daki imkânlara karfl›l›k olarak üni-
versitelerdeki akademik kadrolara
(profesör, yard›mc› doçent) e¤itim has-
tanelerindeki flartlar› uygun e¤itim per-
sonelinin belirli bir protokol ve kadro
imkânlar› dahilinde baflvurular›na ola-
nak verilebilir; daha sonra da Bakanl›k
E¤itim Hastaneleri’nde tekrar görevlen-
dirmeleri sa¤lanabilir.

EE¤¤iittiimm  ssoorruunnllaarr››

11-- E¤itim hastanelerinde uzmanl›k e¤i-
timinin yeterlili¤i sorunu. (Asistanlarca
uzmanl›k e¤itiminin yetersiz oldu¤u his-
sinin yayg›n olmas›.)

22-- Özellikle cerrahi branfllar d›fl›ndaki
uzmanl›k alanlar›nda e¤itimin asistan
yönünden yeterince tatminkâr bulun-
mamas›. 

33--  E¤itim hastanesi / hizmet hastanesi
ikileminde hizmet faktörünün çok fazla
öne ç›kmas›.

44-- Hizmet yükünün asistanlarca götü-
rülmesi bu nedenle e¤itime ayr›lan za-
man›n yeterli olmamas›.   

55-- Yan dal uzmanl›¤›n›n gelifltirilmemesi.

66-- E¤iticilerin azl›¤› ve e¤itimde aktif rol
oynamamas›.

77- E¤iticinin stimülasyonunun olmama-
s›. (Ö¤renci olmamas›) 

88-- E¤iticinin e¤itim sorunu.

99-- Dikey e¤itim modeli. (fief/flef yard›m-
c›s›/baflasistan ) 

1100-- E¤itimin sistematik olmamas›. (E¤i-
tim protokolünün olmamas›)

EE¤¤iittiimm  hhaassttaanneelleerriinniinn  ee¤¤iittiimm  ööllççüüttlleerrii  nnee
oollaabbiilliirr??

11-- Board s›navlar›. 

aa)) Boarda girmifl olmak,    

bb)) Boardda baflar›l› olmak, 

cc)) Boardda baflar›s›z olmak; ayr› ayr›
puanland›rma.

22-- Yurtd›fl› yay›nlar›n puanland›r›lmas›.
(EPKK)

33--  E¤itim dökümanlar›n›n de¤erlendiril-
mesi (EPKK)

(Epikriz, dosyalama, seminer, kongre-
lerde konuflmac› olmak, her türlü bilim-
sel aktivasyon,vs.)

44-- Özellik isteyen ameliyat, ifllem vs.
puanland›r›lmas›. (EPKK)   

55--  E¤itim araçlar›n›n de¤erlendirilmesi.
(EPKK)

Üniversiteler, t›p 

fakültelerinde sadece 

e¤itim ve araflt›rma 

kadrosu bulundurarak, 

klinik e¤itimlerini genellikle

devlet, vak›f ya da özel bir

kuruma ait hastanede 

yapt›rmaktad›rlar. Bu

sayede yönetim ve iflletme,

e¤itim ve araflt›rma 

kadrolar›n›n yükü azal›yor.
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66-- Belirli aralar ile yap›lan düzenli s›navlar.

77--  T›pta Uzmanl›k S›nav› (TUS) girifl pu-
anlar›n›n de¤erlendirilmesi. (Tercih
edilme kriteri olarak.)

EE¤¤iittiimm  hhaassttaanneelleerrii  aakkaaddeemmiikk  ööllççüüttlleerrii
nnee  oollaabbiilliirr??

11--  Birim e¤itim eleman› bafl›na yurtd›fl›
yay›n. (Toplam yurtd›fl› yay›n say›-
s›/flef+flef yrd.say›s›)

22--  Birim e¤itim eleman› bafl›na yurtd›fl›
sitasyon ortalamas›. (Yurtd›fl› toplam si-
tasyon ortalamas›/flef+flef yrd. say›s›)

33--  Birim e¤itim eleman› bafl›na yurtd›fl›
sitasyon say›s›. (Toplam sitasyon say›-
s›/flef+flef yrd. say›s›)

44-- Belirli bir zaman diliminde klinikten
yetiflenlerin ald›¤› unvan say›lar› topla-
m›. (Prof., doç.)  

55-- Bilimsel kongrelerde (Yurtd›fl›/yurtiçi)
baflkanl›k yapm›fl olmak.

66-- Bilimsel bir yöntemi veya metodu ilk
kez uygulamak.

77-- Bilimsel bir yöntemi veya metodu ilk
kez uygulanmas› ile ilgili kurs yapmak.

88-- Bilimsel dergi editörlü¤ü yapm›fl olmak.

99-- Uluslararas› dergilerde “editorial bo-
ard”da olmak.

ÇÇöözzüümm  öönneerriilleerrii  

fifieeff  vvee  flfleeff  yyaarrdd››mmcc››llaarr››nnaa  yyöönneelliikk  öönneerriilleerr

11-- Akademik unvanlar›n özendirilmesi.

22-- fief ve flef yard›mc›lar›n›n sadece
akademik unvanl›lar aras›ndan seçil-
mesi.

33-- E¤itim personelinin standardizasyo-
nu aç›s›ndan E¤itim Araflt›rma Hasta-
neleri’nde nonspesifik bir adland›rma
olan klinik flefi unvan kald›r›larak bunun
yerine e¤itimi vurgulayan bir ünvan ko-
nulmal›d›r.

44--  Mevcut flefliklerin akademik ve de
e¤iticilik yönünden düzenlenecek adil
bir kompetans ve performans puan sis-
temi ile de¤erlendirilmesi yeterli puan
alamayan fleflere baz› yapt›r›mlar›n uy-
gulanmas› (Örne¤in; fleflik s›navlar› için
jüri seçilmeme, koordinatör flef seçile-
meme, EPKK üyesi olamama, döner
sermaye ek ödemelerindeki e¤itici
destekleme puan› fasl›n›n uygulanma-
mas› vs.) do¤ru olacakt›r.

55--  ‹ç hastal›klar›, çocuk sa¤l›¤› ve has-
tal›klar› gibi baz› ana dallarda yan dal
uzman› olmayan flef aday› bulamama
nedeni ile ve de yan dal uzmanl›k alan-
lar›n›n giderek önem kazanmas› nede-
ni ile, yan dal fleflerinin ana dalda da

e¤itim verebilecek hale gelmesi sa¤-
lanmal›d›r. 

EE¤¤iittiimmee  yyöönneelliikk  öönneerriilleerr

11-- E¤itim araçlar›n›n gelifltirilmesi. (Mer-
kezi görsel sistemler ile interaktif vaka
tart›flmalar›, hastaneler aras› dijital inter-
konsültasyon / ameliyat uygulamalar›.)

22-- Yeterlilik s›navlar›n›n yayg›nlaflt›r›lma-
s› ve özendirilmesi. (Yeterlilik s›navlar›
zorunlu hale getirilip ilgili klini¤in e¤itim
performans› olarak kaydedilmelidir.)

33-- Üniversite ve di¤er hastaneler ile ya-
k›n akademik iflbirli¤i. (Afiliasyon.)          

44--  Paralel e¤itim oluflumlar›n›n destek-
lenmesi. 

aa))  Uzmanl›k derneklerince sürekli me-
zuniyet sonras› e¤itim kurslar›n›n dü-
zenlenmesi ve kat›l›m›n sa¤lanmas›.

bb))  Branfl e¤itim koordinasyon merkez-
lerinin kurulmas›. (Sa¤l›k E¤itim Genel
Müdürlü¤ü’ne ba¤l› olarak.)

55-- ‹l düzeyinde branfl koordinatörlük
sisteminin kurulmas›. (Üniversite + E¤i-
tim Hastaneleri’nden oluflan uzmanl›k
e¤itim komiteleri.)

66-- E¤itim kadrolar›na mali ve özlük hak-
lar› konular›nda üniversitedeki ö¤retim
üyeleri düzeyinde denklik sa¤lanmas›.

77-- Döner sermayeden e¤itim ve araflt›r-
maya kaynak ayr›lmas›.

88-- Hayvan laboratuvarlar›n›n kurulmas›.

99-- E¤itim faaliyetlerin Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’na rapor olarak sunulmas› ve puan-
land›r›lmas›. (E¤itim performans›) 

1100--  Yurtd›fl› yay›nlar›n özendirilmesi.

1111-- Etik kurullar›n etkin hale getirilmesi.
(Yurtd›fl› yay›n prosedürü aç›s›ndan...)

1122-- Klinikler aras› veya hastaneler ara-
s› rotasyon.

1133--  Döner sermaye performans uygu-
lamas›ndaki e¤itici destekleme puan›-
n›n gerçek anlamda uygulanmas›.

1144--  E¤iticilerin poliklinik, ameliyat, vizit
yapmalar›n›n aktif olarak sa¤lanmas›.

1155--  Acil poliklinik organizasyonu. (E¤iti-
me katk›n›n organizasyonu, hasta
memnuniyeti, verimlilik, acil yükün azal-
t›lmas›na yönelik organizasyon vs.) 

1166--  Poliklinik, acil, klinik iç çal›flma yö-
nergelerinin haz›rlanmas›.

1177--  E¤itim prosedürü (çerçeve) el kita-
b› haz›rlanmas›. (Her klinik için.)

E¤itim ve araflt›rma hastaneleri halen
yüksek ö¤retim kurumu say›lmamakla

birlikte ifllevsel olarak e¤itim-ö¤retim,
bilimsel araflt›rma, yay›n ve dan›flman-
l›k gibi yüksek ö¤retim fonksiyonlar›n›
yürütmektedirler.

1188--  Sa¤l›k Bakanl›¤› Sa¤l›k E¤itim fiura-
s› oluflturularak e¤itim ile ilgili karar ve
de¤erlendirmelerin en üst düzeyde tar-
t›fl›lmas› ve yeni aç›l›mlar›n bu flekilde
sa¤lanmas› en önemli beklentimizdir. 

1199--  Özel hastanelerde fleflik sistemi. Özel
hastanelerde e¤itim aç›s›ndan akredite
edilen birimlerinde e¤itim verilmesi.
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E¤itim hastaneleri son 

düzenlemeler ile çok çeflitli

genifl hasta popülasyonuna

aç›k bir hale gelmifltir. 

Buna karfl›n üniversite 

hastanelerinde bunun tersi

bir durum geliflmeye 

bafllam›flt›r. 

E¤itim hastanelerinin 

artan bu cazibesine karfl›n

e¤itim elemanlar› aç›s›ndan

k›s›tl›l›¤› söz konusudur. 



SA⁄LIK E⁄‹T‹M‹

Babalara sahip ç›kal›m

‹stanbul’da do¤du. 1979 y›l›nda Darüflflafaka Lisesi’ni, 1985 y›l›nda ‹stanbul T›p
Fakültesi’ni bitirdi. 1991 y›l›nda ‹stanbul T›p Fakültesi’nde çocuk sa¤l›¤› ve hasta-
l›klar› uzmanl›k e¤itimini tamamlad›. 1993-2003 y›llar› aras›nda ‹stanbul T›p 
Fakültesi Yenido¤an Yo¤un Bak›m Ünitesi’nde çal›flt›. 1996 y›l›nda doçent, 2003
y›l›nda profesör oldu. 2003-2005 y›llar› aras›nda Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p
Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal› Baflkanl›¤› ve Dahili T›p 
Bilimleri Bölüm Baflkanl›¤› görevlerinde bulundu. 2005 y›l›ndan itibaren Zeynep
Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi Yenido¤an Yo¤un Bak›m Ünitesi 
Klinik fiefli¤i görevini yürütmektedir. Editörlü¤ünü yapt›¤› 6 kitab› yurtiçi ve 
yurtd›fl›nda yay›nlanm›fl 150’den fazla makalesi bulunmaktad›r. 

Prof. Dr. Fahri Oval›

eleneksel olarak ço-
cuk sa¤l›¤›n›n te-
melleri, hep anneye
ve annenin sa¤l›¤›-
na dayand›r›l›r. Hat-
ta, anne ve çocuk
sa¤l›¤› bir arada dü-
flünüldü¤ü için olsa

gerek, yurdumuzda bile Ana-Çocuk
Sa¤l›¤› Merkezleri ve Sa¤l›k Bakanl›¤›
bünyesinde de Ana-Çocuk Sa¤l›¤› Ge-
nel Müdürlü¤ü bulunmaktad›r.

Çocuk sa¤l›¤›n›n korunmas›, iyilefltiril-
mesi ve gelifltirilmesi de anne sa¤l›¤›n-
dan ayr› düflünülemez. Geliflmekte
olan ülkelerde gebelik ve buna ba¤l›

komplikasyonlar›n önlenebilmesi ama-
c›yla, “güvenli annelik” projeleri geliflti-
rilmifltir. Gebelerdeki ve annelerdeki
enfeksiyonlar›n önlenmesi, do¤um ön-
cesi bak›mlar›n düzenli yap›lmas›, do-
¤umlar›n hijyen kurallar›na uygun flart-
larda yap›lmas›, anne adaylar›n›n ço-
cuk bak›m› konusunda e¤itilmesi, anne
sütünün öneminin vurgulanmas›, hep
bu kapsam içinde de¤erlendirilir. 

Basit fizyolojik kurallara ve günümüz
toplumsal yap›lar›na göre de¤erlendiril-
di¤inde, sanki bu yaklafl›m tamamen
yeterliymifl gibi gelebilir. Acaba ger-
çekten öyle midir? Anneden ve çocuk-
tan bahsedilen bir yerde, aileyi tamam-

layan di¤er birey olan babadan neden
yeterince söz edilmez? 

Asl›na bakarsan›z, bizim toplumumuz
hep ataerkil; yani baban›n söz sahibi
oldu¤u, baban›n yönetti¤i bir toplum
olarak adland›r›l›r. Fakat, her ne hikmet-
se, çocu¤un gelifliminde baban›n rolü,
sanki çocuk büyüdükten sonra, “disip-
line edilecek yafla geldikten sonra”
bafllarm›fl gibi alg›lan›r. “Her nas›lsa”
çocuk bir flekilde anne karn›nda büyür,
bu esnada annenin birçok s›k›nt›s› olur,
bebek do¤ar, annesi emzirir, bak›m›n›
yapar, çocuk büyür ve 3-5 yafllar›ndan
sonra baba, “flunu yap”, “bunu yapma”
gibisinden emirlerle çocukla iletiflim içi-

G

6688||SSDD  YYAAZZ



ne girer. Çocuk ve baba iliflkisi bu ka-
dar m›d›r?

Öncelikle erkeklerin, çocuk sahibi ol-
maya karar vermeden önce, “baba ol-
maya” karar vermeleri gerekir. T›pk› an-
nelerin de, çocuk do¤urmadan önce
“anne olmaya” karar vermeleri gerekti-
¤i gibi... Bunun için de, gerek toplumun
gerekse hekimlerin, özellikle de kad›n
do¤um hekimlerinin, baba adaylar›n›,
“babal›k” konusunda haz›rlamalar› ve
e¤itmeleri gerekir kanaatindeyim. 

Bir anlamda, kad›n do¤um hekimleri-
ne, yeni bir görev yükledi¤imin fark›n-
day›m. “Kad›n” doktorundan “erkekler”
hakk›nda bir fleyler istemek de ilk ba-
k›flta biraz ters gelebilir. E¤er do¤um
olay›n›, yaln›zca kad›nlar› ilgilendiren,
baflka kiflileri, hele hele babalar› ilgilen-
dirmeyen bir olay olarak ele al›yorsa-
n›z, o zaman zaten söyleyecek sözüm
yok; her fleye bafltan bafllamam›z ge-
rekiyor. Ama e¤er aksini düflünüyor-
sak, o zaman da gere¤ini yapmak zo-
runday›z. Yani baban›n görevinin, daha
döllenmenin meydana geldi¤i ilk gün-
den itibaren bafllad›¤›n› babalara an-
latmak zorunday›z. 

Erkekler, hayatlar›n›n herhangi bir gü-
nünde, efllerinden tek kelimelik bir
cümle duyarlar: “Hamileyim!” Bu cüm-
lede biraz sevinç, biraz endifle, biraz
coflku, biraz heyecan gizlidir. E¤er bu
planlanm›fl bir gebelikse, bu haber bir
müjde gibi gelir. Planlanmam›fl gebe-
liklerde ise, stres dozu biraz daha faz-
la olur. Yeni haberle beraber, yeni bir
kofluflturmaca bafllar. Testler, incele-
meler, al›flverifller... Art›k ailenin haya-
t›nda yeni bir dönem bafllam›flt›r. An-
cak bu yeni dönemi, hem anne aday›
hem de baba aday› birlikte yaflamal›,
birlikte de¤erlendirmelidir. Bu dönem,
hayatta yaflanmas› gereken ve keyfinin
ç›kar›lmas› gereken bir dönem olarak
ele al›nabilir.

Asl›nda insanlar, çocuk sahibi olmad›k-
ça, tam olarak olgunlaflm›fl say›lmazlar.
Çünkü çocuk sahibi olmak ve çocuk
büyütmek bafll› bafl›na özel bir dene-
yimdir. Babalar aç›s›ndan bak›lacak
olursa bu deneyim, ancak gebeli¤in
bafl›ndan itibaren yaflan›rsa daha fazla
anlam kazan›r. Olgunlaflma f›rsat› sun-
du¤u için de, bu dönemi daha bir
özenli de¤erlendirmek gerekir. Di¤er
yandan, günümüzün çekirdek ailesin-
de, çocukla ilgilenen büyükler de olma-
d›¤› için, çocuklar›n bak›m ve e¤itiminin
yaln›zca annelere terk edilmesi hem
annelerin yükünü art›rd›¤› için hem de
bir kiflinin sorumlulu¤u tek bafl›na al-
mas› do¤ru olmad›¤› için makul bir
davran›fl flekli de¤ildir. Çocuk gelifli-
minde baban›n da en az anne kadar
önemli bir figür oldu¤u ve bu sürece
baban›n da kat›lmas› gereklili¤i bilimsel
olarak da kan›tlanm›flt›r. Yani, sürece

babalar›n kat›l›m› bilimsel olarak da bir
gerekliliktir. 

Erkeklerin gebelik hakk›nda yeterli ve
gerekli bilgileri edinmesi ilk yap›lacak
ifllerden biri olmal›d›r. Gebelikte kad›n-
da meydana gelen gerek fiziksel ge-
rekse psikolojik ve davran›flsal de¤iflik-
liklerin bilinmesi ve fark›na var›lmas›
önemlidir. Bu nedenle, gebeyi takip
eden doktorun gebelik hakk›ndaki bil-
gilendirmeyi yaparken, mutlaka babay›
da muhatap almas›, e¤er gebelik kon-
trolleri s›ras›nda ilgisiz kal›yorsa, onu
ça¤›rmas› ve gebeli¤e “müdahil olma-
s›n›” sa¤lamas› gerekir. 

Her erke¤in, bu hassas dönemde, efli-
nin duygu, davran›fl, düflünce ve tepki-
lerini do¤ru de¤erlendirmesi ve buna
uygun hareket edebilmesi için bu te-
mel bilgilere ihtiyac› vard›r. Böylece,
efller aras›nda uyumlu bir iliflki kurulabi-
lir ve gelifltirilebilir. Babal›k bir yana,
belki de bu bilgiler, iyi bir “koca” olabil-
mek için daha önemlidir. Bu flekilde
sa¤l›kl› ve karfl›l›kl› güvene dayal› bir ai-
le de kurulaca¤› için toplumun temel ta-
fl› olan aile kurumu da sa¤lam bir yap›-
ya kavuflmufl olacakt›r. 

Nerede kald› çocu¤unun do¤um tarihi-
ni bilmeyen, nas›l beslendi¤inden ha-
bersiz, ne zaman yürüdü¤ünün, ne za-
man konufltu¤unun fark›na varmayan
“babalar”?.. Sorsan›z, onlar ailelerini
çok fazla düflündükleri için sabahtan
akflama kadar çal›flmakta, bu nedenle
efliyle veya çocuklar›yla ilgilenmek için
fazla zamanlar› kalmamaktad›r. Ancak
bilinmesi gereken en önemli noktalar-
dan birisi, aile içinde baban›n tek göre-
vinin para kazanmak olmad›¤›, baba-
n›n ailenin di¤er fertleriyle de birebir il-
gilenmesi gerekti¤idir. Kad›n ve erkek,
bir elman›n iki yar›s› gibi birbirinin t›pa-
t›p ayn›s› de¤ildir. Her ikisinin de farkl›
özellikleri ve davran›fl flekilleri vard›r.
Aile içinde iletiflimi sa¤laman›n ve an-
laflmazl›klar› çözmenin birinci koflulu,
bu farkl›l›klar›n görülmesi, ikincisi ise bu
farkl›l›klar›n kabul edilmesidir. Erkekle-
rin, bu farkl›l›klar› kabullenmek konu-
sunda biraz isteksiz, belki biraz yete-
neksiz olduklar› düflünülebilir. Yap›la-
cak e¤itimlerle, bu eksikliklerin gideril-
mesi mümkündür. Bunun için babalar›
do¤ru yönlendirmek, bu konuda yaz›l-
m›fl kitaplar› veya bilgi sahibi olaca¤›
yöntemleri önermek gerekir. 

‹kinci aflamada yap›lmas› gereken ise,
babalar›n çocuk geliflimi hakk›nda ye-
terli bilgilere sahip olmas›d›r. Bu bilgiler
aras›nda, do¤umdan itibaren çocukla-
r›n fiziksel ve ruhsal geliflimleri kadar,
de¤iflik yafllarda ortaya ç›kan de¤iflik
tepkiler ve davran›fl flekilleri yer almal›-
d›r. Yukar›da da belirtildi¤i gibi, erkek-
ler, baba olduklar›n›n bilincine çok er-
ken evrelerde varmal› ve buna uygun
olarak gerekli bilgi ve tutumlar› çok ön-

ceden ö¤renerek zaman› geldi¤inde
do¤ru davran›fllar sergilemelidir. Bu-
nun için de toplumsal olarak bir “erkek-
leri bilinçlendirme” kampanyas› baflla-
t›lmas› herhalde yararl› olacakt›r. Asl›n-
da bu de¤iflim, ataerkil toplumlar›n ba-
yat özelliklerinden olan kay›ts›z flarts›z
otoriter yap›dan, daha demokratik, da-
ha kat›l›mc› bir yap›ya geçilmesi için de
bir f›rsat olarak de¤erlendirilebilir. 

Çocu¤un temel güven duygusunun ilk
yafl içinde belirlendi¤ini biliyoruz. Bu
yaflta, çocu¤un kiflilik yap›s›n›n da en
önemli bilefleni tamamlanm›fl oluyor.
Hayat›n belki de bu en önemli döne-
minde baban›n çocu¤uyla birlikte vakit
geçirmesi, daha do¤rusu onun e¤iti-
minde aktif görev almas›, sa¤lam kiflilik
yap›lar›na sahip bireylerin oluflmas›nda
önemli bir rol oynayacakt›r. Çocukla
geçirilen vaktin keyifli bir birliktelik oldu-
¤unu da unutmamak gerekir. Çocukla-
r›m›za verece¤imiz en k›ymetli fleyin
vakit oldu¤unu söyleyen özdeyifl ne
kadar da do¤rudur. Böylece, gelece-
¤in sa¤l›kl› toplumunun temellerinin at›l-
mas›nda, bugünkü babalar›n do¤ru
yaklafl›mlar›n›n önemi de kendili¤inden
ortaya ç›kmaktad›r. 

O zaman gelin bir karara varal›m: Ba-
balar›m›za sahip ç›kal›m. Onlar›, daha
ilk günden itibaren çocuklar› hakk›nda
bilgisiz ve yetersiz b›rakmayal›m. An-
nelere daha fazla yard›m etmelerini te-
min edelim. Çocuklar›n›n e¤itiminde
onlara daha fazla sorumluluk verelim,
daha fazla söz sahibi yapal›m. Babay›,
yaln›zca bir otorite simgesi olmaktan
ç›karal›m, “e¤itici” konuma yükseltelim.
Böylece, gelece¤in sa¤l›kl› toplumu-
nun temellerini atal›m. 

Harekete geçme zaman› gelip de geç-
medi mi?

Teflekkür: De¤erli görüflleri için Prof. Dr. Hayrettin
Kara’ya teflekkür ederim. 

Babay›, yaln›zca bir otorite

simgesi olmaktan ç›karal›m,

“e¤itici” konuma 

yükseltelim. Böylece, 

gelece¤in sa¤l›kl› 

toplumunun 

temellerini atal›m. 
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Preimplantasyon 
genetik tan›

1995 y›l›nda Ege Üniversitesi T›p Fakültesi’nden mezun oldu. 1997-1999
tarihleri aras›nda ‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Deontoloji
ve T›p Tarihi Anabilim Dal›’nda t›pta uzmanl›k e¤itimini tamamlad›. Aral›k
2001’den beri Ege Üniversitesi T›p Fakültesi T›p Tarihi ve Deontoloji
Anabilim Dal›’nda uzman olarak görev yapmaktad›r.

Dr. M. Alpertunga Kara

reimplantasyon gene-
tik tan› (PGT), genetik
hastal›klar›n teflhisi
için, ‹nvitro Fertilizas-
yon (IVF) prosedürü
ile birlikte uygulanan
bir metottur. Genetik
analiz oosit polar ci-

simleri üzerinde yap›labilece¤i gibi em-
briyo üzerinde de yap›labilir. Yeterli sa-
y›da embriyo elde edebilmek için bafl-
lang›çta anne aday›na over hiperstimü-
lasyonu uygulanmaktad›r. ‹nvitro or-
tamda oluflturulan embriyolar, henüz
anne rahmine transfer edilmemifl ol-
duklar›, konsepsiyon sonras› üçüncü
günde, 7-8 hücreli blastomer safhas›n-
da iken biyopsi ile bir veya iki hücre

al›nmaktad›r. Bu flekilde anöploidi veya
translokasyon fleklindeki kromozom
anomalilerini ya da tek gene ba¤l› has-
tal›klar› teflhis etmek mümkündür. X
kromozomuna ba¤l› resesif hastal›klar-
da Y kromozomu varl›¤› da teflhis krite-
ri olarak kullan›lmaktad›r. Araflt›rman›n
polar cisimler üzerinde yap›lmas› sade-
ce anne kaynakl› hastal›k hakk›nda s›-
n›rl› bir bilgi vermektedir. Sa¤l›kl› embri-
yolar (yahut ailenin seçimine göre sa¤-
l›kl› veya tafl›y›c› embriyolar) konsepsi-
yon sonras› 4. günde uterusa transfer
edilmektedir. 

PGT yoluyla teflhis edilebilecek pek
çok hastal›k aras›nda flunlar say›labilir:
Duchenne ve Becker tipi Muskuler Dis-

trofiler, Kistik Fibrozis, Tay Sachs has-
tal›¤›, Alfa-1-antitripsin eksikli¤i, Frajil X
sendromu, Hemofili A ve B, Beta Tala-
semi, Fanconi Anemisi, Orak Hücreli
Anemi, Fenilketonüri, Retinitis Pigmen-
tosa, Turner sendromu, Down sendro-
mu, Alloimmun Trombositopeni, Rh D
genotipi, Huntington hastal›¤›, Trizomi
13 (Patau sendromu) Trizomi 18 (Ed-
wards sendromu). 

PGT sonucu ilk canl› do¤um 1989 y›l›n-
da bildirilmifltir. Bugüne kadar çeflitli ül-
kelerdeki pek çok merkezde PGT yo-
luyla çok say›da canl› do¤um elde edil-
di¤i kaydedilmektedir.

Embriyo biyopsisinin k›sa dönem için

P
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PGT’deki yan›lma pay› konunun önem-
li bir yönüdür. Mozaisizm, yani embri-
yonun hücrelerinin farkl› genetik yap›-
larda olmas›, yan›lt›c› sonuçlara yol
açabilmektedir. Kullan›lan tekni¤in ha-
tal› sonuç vermesi ve al›nan hücrenin
mozaisizm sebebiyle embriyonun ta-
mam›n› temsil etmemesi gibi durumla-
ra ek olarak biyopsi materyalinin ifllem
s›ras›nda embriyoya ait olmayan gene-
tik materyal ile kontamine olmas› da
teflhiste yan›lmaya sebep olabilir. Böy-
lece bir yandan laboratuvar hatas› yü-
zünden sa¤l›kl› embriyolar hasta mu-
amelesi görerek yok edilmifl olabilirler,
di¤er yandan gözden kaçan hastal›kl›
bir embriyonun anne rahmine transfer
edilmesi bütün süreci bofla ç›karabilir.
Embriyodan birden fazla hücre al›na-
rak analiz edilmesi teflhis hatas› ihtima-
lini azaltabilirse de, implantasyon ön-
cesi safhada gerçeklefltirilen genetik
testin güvenilirli¤i yeterli seviyede ol-
mad›¤›ndan, gebeli¤in dokuzuncu haf-
tas›nda prenatal tan› ile durumun te-
yitedilmesi gerekmektedir. 

TTeemmeell  pprreennssiipplleerr  vvee  eettiikk  ssoorruunnllaarr

Preimplantasyon genetik tan› taraftarla-
r› hayat kalitesi esas›ndan yola ç›karlar.
Buna göre genetik hastal›¤› olan yahut
tafl›y›c› çiftlerin de sa¤l›kl› bir çocu¤a
sahip olma haklar› vard›r. Tekrarlayan
genetik hastal›kl› çocuklar› olan veya
kendilerinde genetik hastal›k tespit edi-
len çiftler; çocuk sahibi olamamak,
hasta bir çocu¤a (daha) sahip olmak
veya bafllam›fl bir gebeli¤i sonland›r-
mak gibi ihtimallerle karfl› karfl›ya bu-
lunmaktad›rlar. PGT uygulamas›n›n te-
mel faydas›, çiftlere genetik aç›dan de-
fektli bir bebe¤in varl›¤›n›, gebelik bafl-
lamadan önce bilmek ve muhtemel bir
abortus karar›ndan kaç›nmak imkân›
kazand›rmas›d›r. Bunun d›fl›nda ileri
yafltaki kad›nlarda normal kromozom
say›l› embriyolar›n seçilmesi Down
Sendromu gibi baz› hastal›klar›n önüne
geçilmesi amac›yla kullan›lmaktad›r.
PGT efllerden birinin translokasyon gi-
bi bir kromozom anomalisi  aç›s›ndan
yüksek risk tafl›d›¤› durumlarda da ger-
çeklefltirilebilir. Tekrarlayan düflükler
ve infertilite periyodlar› sebebiyle yar-
d›mc› üreme tekni¤i yard›m› almakta
olan çiftlerde, baflar›l› bir gebelik elde
etmek bak›m›ndan faydal› olabilir. ‹leri
yafltaki gebeliklerde PGT uygulamas›-
n›n düflük oran›n› azalt›¤› bildirilmifltir.

PGT uygulamas› konusundaki temel
etik çeliflki, hayat kalitesi kavram›n›n,
hayat›n dokunulmazl›¤› prensibinin
önüne geçemeyece¤i düflüncesinden
do¤maktad›r. Bu yaklafl›ma göre, insan
hayat›n›n dokunulmazl›¤› her safhadaki
embriyo için geçerlidir. ‹nsan hayat›, is-
ter in-vivo, isterse in-vitro olsun, döllen-
me an›ndan itibaren bafllam›fl say›l-
maktad›r. Buna göre embriyoya bir in-

san›n hak etti¤i flekilde davran›lmal›d›r.
Genetik analiz sonucunda hastal›kl› bu-
lunarak yok edilen embriyolara karfl› ifl-
lenen fiil insan kutsall›¤›na karfl› ifllen-
mifl bir suç olarak de¤erlendirilmekte-
dir. Ayr›ca embriyo eliminasyonunun Y
kromozomunun varl›¤›na dayanarak
yap›lmas› halinde baz› erkek embriyo-
lar da sa¤l›kl› olmalar›na ra¤men feda
edilmifl olmaktad›r.

Embriyonun ne zaman kanun taraf›n-
dan korunan bir fert say›lmas› gerekti¤i
konusundaki görüfller ihtilafl›d›r. Döl-
lenme an›nda hayat›n bafllam›fl kabul
edilmesinin aksine bir fikir de en az›n-
dan implante oluncaya kadar, embri-
yonun, bir yenido¤an yahut çocukla
ayn› ahlaki statüde olmad›¤›d›r. Kon-
sepsiyondan itibaren 14. günde ekstra-
germinal membranlar›n fetusu olufltu-
racak hücrelerden ayr›flmas› ve imp-
lantasyon süreci tamamlanm›fl olmak-
tad›r. Bu zaman embriyo haklar› konu-
sunda bir s›n›r olarak kabul edilebil-
mektedir.

Prosedürün uygulanabilece¤i baz›
hastal›klarda, genetik olarak defektli
fertlerde semptom geliflmesi uzun sü-
relerde ortaya ç›kmaktad›r. Yahut has-
tal›¤›n ciddiyeti vakaya göre de¤iflebil-
mektedir. Söz gelifli kistik fibrozisli bir
bebek birkaç günde ölebilece¤i gibi
otuzlu yafllara kadar da yaflayabilir.
T›ptaki ilerlemeler zaman içinde hasta-
l›¤›n tedavi edilme ümidini art›rabilir.
Böyle hastal›klarda söz konusu fertlerin
bu süreyi yaflamalar›na izin verip ver-
memek de ayr› bir tart›flma konusudur.
Ayr›ca baz› genetik defektlerin penet-
rans›n›n daha düflük olmas› sebebiyle
genetik analiz sonucunda hasta olarak
ayr›lan bir k›s›m embriyolar ileride has-
tal›k gelifltirmeyebilir. Genetik defekt ile
“hasta” kavram› aras›ndaki iliflki tekrar
düflünülmelidir.

Analiz sonucunda hasta olmad›¤› an-
cak tafl›y›c› oldu¤u anlafl›lan embriyo-
lar›n uterusa transfer edilip edilmeye-
ce¤i konusu baflka bir problemdir.
Böyle bir durumda do¤acak çocuk
sa¤l›kl› olacak ve ancak baflka bir tafl›-
y›c› ile bir araya gelirse, sonraki nesilde
hastal›¤›n tekrar ortaya ç›kma riski ola-
cakt›r. Fakat baflvuran çiftler kendilerin-
den sonraki nesillerde de ayn› s›k›nt›la-
r›n yaflanmamas› için tafl›y›c› embriyo-
lar›n transfer edilmesini reddedebilirler.
Bu ise hasta olmad›¤› halde embriyo-
nun hayat›n›n elinden al›nmas› manas›-
na gelmektedir. Di¤er yandan hasta ve
tafl›y›c› olmayan yeterli say›da embriyo
bulunmamas› durumunda ifllemin ba-
flar›s› üzerine de gölge düflebilir. Tafl›-
y›c› embriyolar›n implantasyonundan
sak›n›lmas›n›n öjenik e¤ilimlerden kay-
nakland›¤› ve kötü genlerin gen havuzu
d›fl›nda b›rak›lmas›na yönelik bir tav›r
oldu¤u iddia edilmifltir. Buna göre tafl›-

y›c› olmak bir ‘potansiyel insan’›n yok
edilmesi için mazeret olamaz. Karar
verilmesi gereken nokta, tafl›y›c› embri-
yo hakk›ndaki seçimin ailelere b›rak›l›p
b›rak›lmayaca¤›d›r. Çiftlere sadece
embriyolar›n hasta olup olmad›¤› konu-
sunda bilgi verilerek  tafl›y›c›l›k durumu
bilgilendirme d›fl›nda b›rak›labilir. Ya
da tafl›y›c›l›k durumu da bilgilendirme
kapsam›nda tutularak tercih aileye terk
edilebilir.

Baz› durumlarda, aile genetik defekt ta-
fl›yan embriyolar›n da yerlefltirilmelerini
isteyebilir. Uygulama temelde bu tür
embriyolar›n saf d›fl› b›rak›lmalar›na yö-
nelik olarak gerçeklefltiriliyorsa da, iler-
leyen tedavi süreci ve tekrarlanan kür-
ler boyunca aile hasta embriyo kullan›l-
mas›n›n bir çocuk edinmek için son
flans› oldu¤u karar›na varabilir. Bunun
d›fl›nda söz konusu hastal›k bak›m›n-
dan salim olan bir embriyonun baflka
bir hastal›k tafl›d›¤› ortaya ç›kabilir.
Sa¤l›kl› olmayan bir çocu¤un do¤umu-
na, durum gebelik bafllamadan önce
bilindi¤i halde, izin verilip verilemeye-
ce¤i de tart›flma konusudur. Transfer
edilecek yeterli say›da sa¤l›kl› embriyo
bulunmamas› ifllemin baflar› ihtimalini
azaltabilir. Di¤er taraftan PGT iflleminin
sonucu IVF’in baflar›s›na ba¤l›d›r. PGT
uygulanm›fl olmas› sa¤l›kl› bir bebe¤in
do¤umunu garanti etmez. PGT ile can-
l› do¤um oran› genel IVF ortalamas›n›n
biraz alt›nda görünmektedir. Hastal›k
tafl›yan embriyonun kullan›lmas›, özel-
likle infertilitenin söz konusu oldu¤u va-
kalarda, bir çiftin çocuk sahibi olmak
için tek imkân› olabilir. Böyle bir durum-
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da sa¤l›kl› bir nesil elde etme düflünce-
si, çiftin çocuk sahibi olma arzusunun
önünde tutulmamal›d›r.

Etik aç›dan problem teflkil eden bir ko-
nu da fazla say›daki embriyolard›r. Pro-
sedür fertilite bak›m›ndan normal olan
çiftlerde bile overlerin hiperstimülasyo-
nunu gerektirmekte ve böylece implan-
te edilecek say›n›n üzerinde embriyo
elde edilmektedir. Elde edilen bütün
embriyolar›n uterusa transfer edilmesi
söz konusu de¤ildir. Fazla embriyolar
araflt›rma amac›yla ile kullan›labilir ve-
ya yok etmek, ba¤›fllamak yahut don-
durarak uygun bir tedavi bulununcaya
kadar saklamak gibi seçeneklerden bi-
ri uygulanabilir. Bunlar›n araflt›rmada
kullan›lmas› ile ilginç bilgiler elde edile-
bilece¤i ifade edilmekte ise de bunun
ne derece etik bir yaklafl›m oldu¤u
flüphelidir.

Overlerin hiperstimülasyonunun anne-
ye yükledi¤i uzun dönem risk konusu
henüz yeteri kadar aç›k de¤ildir. Hi-
perstimülasyon yapmak yerine, embri-
yolar›n implante olmalar›ndan önce
uterin lavaj ile elde edilmesi ve gen te-
davisi uygulanmas›n›n etik problemle-
rin afl›lmas›na yarayaca¤› düflünülmüfl
ise de bugünkü teknik imkânlar yeterli
de¤ildir.

Analiz için al›nan hücreler bu safhada
hâlâ totipotent yap›daki hücreler olduk-
lar›ndan, uygun ortamda bulundukla-
r›nda müstakil bir insan olarak geliflim-
lerini sürdürme potansiyelini haizdirler.

Bunlar›n durumlar› bir yönüyle klonlar›n
durumuyla benzerlik arz etmektedir.
Genetik analiz için hücre al›nmas›, em-
briyonun klonlanmas› fleklinde yorum-
lan›rsa, tedavi maksad› olmadan salt
araflt›rma amac›yla embriyo yarat›lmas›
anlam›n› tafl›r ki bu da birçok ülke tara-
f›ndan uygun görülmeyen, ayr›ca Avru-
pa Konseyi Bioetik Konvansiyonu’nca
da yasaklanm›fl bulunan bir uygulama
demektir. Bununla birlikte, PGT ile salt
araflt›rma amaçl› embriyo oluflturulma-
s›n›n aras›ndaki temel fark›n, PGT uy-
gulamas›nda sa¤l›kl› bir ferdin dünyaya
gelmesinin hedeflenmesi oldu¤u, dola-
y›s› ile ikisinin ayn› fley olmad›¤› da söy-
lenebilir.

PGT organ ve doku nakli amac›yla da
kullan›labilir. 2000 y›l›nda bir Fanconi
anemisi vakas› için bu tür bir uygulama
gerçeklefltirilmifltir. Genetik hastal›¤›n
yan› s›ra HLA uyumu da analiz edilerek
uygun bir embriyo uterusa transfer
edilmifl, do¤an çocu¤un göbek kordo-
nu kök hücreleri Fanconi anemili abla-
s›na infüze edilmifltir. Böyle bir uygula-
ma PGT konusunda tart›fl›lacak yeni
meseleler meydana getirmektedir. En
önemlisi sadece kardeflinin tedavisi
amaçlanarak bir çocuk dünyaya getiri-
lirken, kardefli ile doku uyumunun ol-
mamas› embriyo için bir d›fllama kriteri
olmaktad›r. Söz konusu vakada on iki
embriyodan sadece ikisi uyumlu bu-
lunmufl ve bunlardan sa¤l›kl› olan biri
uterusa transfer edilmifltir. Terazinin bir
kefesine sa¤l›kl› fakat HLA uyumu ol-
mayan embriyolar, di¤er kefesine de
transplant uygulanmad›¤› takdirde öl-
mesi muhtemel bir çocuk kondu¤unda
karar vermek güçleflmektedir.

EEnnddiikkaassyyoonnllaarr››nn  ggeenniiflfllleemmeessii  vvee  
uuyygguullaammaann››nn  ssoossyyaall  yyöönnüü

PGT endikasyonlar›n›n, tekrarlayan cid-
di genetik hastal›kl› çocuklar› olan çiftler
üzerinde gerçeklefltirilmesi fleklindeki
“klasik” fleklinin ötesinde maksatlarla

da icra edilebilecek flekilde geniflletil-
mesi mümkündür. Söz gelimi kromozo-
mal anomalili çocuk sahibi olma riski
artm›fl bulunan ileri yafltaki kad›nlar›n
gebeliklerinde veya kalp hastal›¤› ya da
obezite yatk›nl›¤› gibi durumlarda tara-
ma testi tarz›nda uygulanabilir. 

Genetik yap› ve çevre flartlar›n›n katk›-
s›yla multifaktöriyel olarak ortaya ç›kan
hastal›klar söz konusu oldu¤unda belir-
li bir geni tafl›yor olmak kiflinin hasta ol-
du¤u ya da olaca¤› manas›na gelme-
yebilir. Endikasyonun bu flekilde genifl-
letilmesi, ciddi ya da hayatla ba¤dafl-
mayan bir hastal›¤› olmayan kiflilerin de
uygulama kapsam›na al›nm›fl olmalar›
demektir. Potansiyel hastalar›n do¤ma-
dan önce elimine edilmesinin bir koru-
yucu hekimlik ya da tedavi metodu sa-
y›labilece¤i flüphelidir. Di¤er taraftan
bir kiflinin birkaç on-y›l sonra ciddi bir
hastal›¤a yakalanmaya aday olmas›-
n›n, topluma, bu süreyi de kiflinin elin-
den alma hakk› verebilece¤i oldukça
su götürür bir düflüncedir. 

Baz› durumlarda embriyonun birden
fazla genetik bozukluk aç›s›ndan ince-
lenmesi düflünülebilir. Ebeveynden biri-
nin birden fazla hastal›k için defektli gen
tafl›mas› halinde, yahut ileri yafltaki bir
kad›n sözkonusu ise mevcut genetik
hastal›¤a ek olarak anöploidi aç›s›ndan
inceleme yap›labilir. IVF metodunun ba-
flar›s›n› art›rmak için embriyonun gene-
tik taramadan geçirilmesi de buna bir
örnek olabilir. Ancak bir tek hücrenin
çeflitli teknikler kullan›larak birden fazla
hastal›k aç›s›ndan incelenmesi teknik
aç›dan çok kolay olmad›¤› gibi aile hi-
kayesi olmayan hastal›klar için denen-
mesi çok anlaml› da olmayabilir.

PGT uygulamas›n›n düzenlenmesinde
anahtar prensip, prosedürün yaln›zca
genetik hastal›k için bilinen bir risk ol-
mas›, özellikle ailede hastal›ktan etki-
lenmifl bir ferdin bulunmas› halinde
önerilmesidir. Multifaktöriyel hastal›klar
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için, kompleks hastal›klara karfl› gene-
tik yatk›nl›¤›n belirlenmesi için, yahut
IVF s›ras›nda uygulanacak rutin bir ta-
rama testi olarak kullan›lmamal›d›r. Bu
durum tekni¤i belirli bir hastal›k için uy-
gulan›yor olmaktan ç›kar›p öjenik mak-
satla uygulanan bir metot olma yönüne
çevirebilir ve kontrolünü güçlefltirir.

PGT konusunda en çok ileri sürülen iti-
raz ve çekincelerden biri de ifllemin
öjenik amaçla kullan›labilme potansiye-
lidir. Öjenik e¤ilimler ve “piyasa güçle-
ri” cinsiyet ve d›fl görünüfl gibi “sa¤l›k
d›fl› kriterler”in uygulamaya konmas›na
sebep olabilir. PGT, prenatal teflhise
göre bir seleksiyon teknolojisi olarak
kullan›lmaya daha elverifllidir. Bafllam›fl
bir gebeli¤in sonland›r›lmas› kolay de-
¤ildir ve prenatal teflhis söz konusu ol-
du¤unda anne aday›n›n önünde fazla
seçenek bulunmamaktad›r. PGT'da ise
“fazla” embriyolar sebebiyle elde seçe-
nek mevcuttur ve bütün ifllem gebelik
bafllamadan önce yap›lmaktad›r. Bu
durum uygulaman›n medikal olmayan
endikasyonlarla gerçeklefltirilmesini
kolaylaflt›rabilir.

Metodun cinsiyet seçimi gibi amaçlarla
uygulanmas› kabul görmemektedir. X’e

ba¤l› hastal›klarda cinsiyet tayinine gö-
re embriyo transferi yap›lmas› ayn› za-
manda t›bbî olmayan sebeplerle cinsi-
yet seçimi yap›lmas›na kap› aralayabi-
lecek bir durumdur. Sonuçta sürecin
saç ve göz rengi belirlenmifl, yetenek-
leri seçilmifl, belirli hastal›k risklerinden
ar›nd›r›lm›fl, 'dizayn edilmifl bebekler'
elde edilmesine kadar varmas›ndan
endifle edilmektedir.

IVF tekni¤inde görülecek ilerlemeler,
PGT uygulamas›n› da daha cazip bir
"seçenek" haline getirebilir. Genetik
hastal›k aç›s›ndan risk alt›nda olmayan-
lar da dahil olmak üzere fertil çiftler, ço-
cuklar›n›n hayata en iyi genetik potan-
siyelle bafllamas›n› emniyete almak dü-
flüncesi ile prosedüre yönelebilir. ‹flle-
min ekonomik refah› yüksek s›n›flar aç›-
s›ndan daha kolay ulafl›l›r olmas› s›n›flar
aras›ndaki eflitsizli¤i körükleyebilir. Fer-
tilite problemi olmad›¤› halde çiftlerin
yard›mc› üreme tekniklerine baflvurma-
lar›, üremenin artan medikalizasyonu
ve kalite kontrolü aflamas›n›n eklenme-
si; normal aile hayat›n›n kesintiye u¤ra-
t›lmas› ve insan›n tabii meydana gelifl
sürecine öjenik muhteval› bir müdahale
manâs›na gelir.

PGT’n›n yayg›n ve rutin bir uygulama
haline gelmesi durumunda karfl›lafl›la-
bilecek bir mesele de toplumun hasta-
l›¤a bak›fl aç›s›nda görülebilecek de¤i-
flikliktir. Endikasyonlar›n genifllemesi
yönündeki e¤ilim öjenik yönelimlerle
iliflkilendirilebilir. Çocu¤un hasta olup
olmamas›n›n ebeveynin kiflisel bir terci-
hi oldu¤u ya da gebelik öncesi teflhise
baflvurmayanlar›n çocuklar›n›n hasta
olmas›na bile bile göz yumduklar› gibi
düflünceler, PGT yoluna baflvurulmas›-
n› ahlaki bir mecburiyet haline getirebi-
lir. Süreç hastal›kla ya da k›s›tl› yete-
neklerle do¤an kiflilere karfl› toplumda-
ki bak›fl aç›s›n› etkileyebilir, bu kiflilerle
aileleri ve toplum aras›ndaki iliflkilere
zarar verebilir. Öjenik e¤ilimler bertaraf
edilmedikçe, PGT bir kamu politikas›
fleklinde teflvik edilmemeli, ebeveyn
için bütün di¤er seçenekler d›flland›¤›
zaman uygulanacak bir “son çare” tek-
nolojisi olarak görülmelidir.

PPGGTT  uuyygguullaammaass››nn››nn  ddüüzzeennlleennmmeessii

PGT konusunda çeflitli ülkelerde farkl›
uygulamalar sürdürülmektedir. Alman-
ya’da Embriyo Koruma Kanunu’na göre
totipotent hücreler pre-embriyo olarak
de¤erlendirilmekte olup üzerlerinde
araflt›rma yapmak yasakt›r. Bu sebeple
PGT uygulamas›na izin verilmemifltir.
Ancak ayn› ülkede medikal abortusun
serbest olmas› ve implantasyondan ön-
ceki safhada “korunan” embriyolar›n,
implantasyondan sonra korumas›z kal-
mas› çeliflkili bir manzara arz etmektedir.

‹ngiltere'de ise ‹nsan Fertilizasyon ve

Embriyoloji Kanunu (Human Fertilisati-
on and Embryology Act, 1990) uyar›n-
ca “in-vitro hayat›n” 14. gününe kadar
embriyolar üzerinde araflt›rma yapmak
serbest oldu¤undan PGT tekni¤i de
kabul edilebilir bulunmufltur. Uygulama
ancak ‹nsan Fertilizasyon ve Embriyo-
loji Kurulu’nun (Human Fertilisation and
Embryology Authority, HFEA) lisans› ve
denetimiyle gerçeklefltirilebilmektedir.
Kurul, hayati tehdit oluflturan hastal›k-
larda PGT uygulamas›na izin vermek-
tedir. Ayn› zamanda X kromozomuna
ba¤l› resesif hastal›klarda cinsiyet seçi-
mini kabul etmekte, ancak sosyal se-
beplerle cinsiyet seçimine karfl› ç›k-
maktad›r.

PGT için öjenik potansiyel prenatal ta-
n›dan daha büyük oldu¤undan, kontrol
alt›nda sürdürülmesi de daha önemli-
dir. Bu yüzden prosedürün önerilece¤i
ve uygulanaca¤› durumlar konusunda
rehberlik edecek ana çizgilerin ‘guide-
line’ belirlenmesi yerinde olur. PGT uy-
gulamas›, tek gen bozukluklar› (multi-
faktöriyel olmayan durumlar) ve ailede
bilinen bir hastal›k hikâyesi bulundu-
¤unda, gerçekten ciddi durumlarda,
özellikle ölümcül flartlar söz konusu ol-
du¤unda önerilmeli ve uygulanmal›d›r.

Hastal›kl› ya da k›s›tl› yeteneklerle ‘disa-
bilite’ do¤mak bir trajedi midir? “Nor-
mal” kifliler meseleye kendi aç›lar›ndan
bakarak böyle bir hayat› tercih etmeye-
bilirlerse de, belirli bir sa¤l›k problemi
ile yaflayanlar "yaflamaktan" pekâlâ
memnun olabilirler. Dolay›s›yla PGT
prosedürü içerisinde yer alacak uz-
manlar, yönlendirici olmayan dan›flma
hizmeti konusu yan›nda, söz konusu k›-
s›tlay›c› durumlar hakk›nda da yeterli
e¤itimi alm›fl olmal›d›r. Bunun yan›nda
dan›flmanl›k hizmeti s›ras›nda aileye
söz konusu durumlar hakk›nda yeterli
bilgi verilmeli, gerekti¤inde ilgili sa¤l›k
problemini yaflayan kiflilerle do¤rudan
görüflerek, bu problemle birlikte yafla-
man›n nas›l bir fley oldu¤u konusunda
do¤ru ve tam bir bilgi alma imkân› ta-
n›nmal›d›r.

PGT uygulamas›nda üzerinde durmak
gereken husus ailenin arzusunun yeri-
ne gelmesine yard›mc› olmakt›r. Bunu
devlet taraf›ndan yönlendirilen bir sa¤-
l›k politikas› olarak kullanmak do¤ru ol-
maz. Amaç belirli bir hastal›¤›n preva-
lans›n› azaltmak de¤il, ailenin seçimini
uygulamakt›r. Aileye genetik dan›flma
hizmeti verirken o aile için neyin önem-
li oldu¤u ortaya ç›kar›lmal›d›r. Genetik
dan›flmanl›k, öjenik manâda bir yönlen-
diricilik fonksiyonu ifa etmekten çok, ta-
rafs›z bilgilendirmede bulunmak ama-
c›n› gütmelidir. Bilgilendirmede hedef,
ferdî otonomiyi korumak ve kiflilerin ha-
yatlar›n› kendi istedikleri gibi yönlendir-
melerini sa¤lamak olmal›d›r.

PGT uygulamas›nda

üzerinde durulmas›

gereken ailenin arzusunun

yerine gelmessine yard›mc›

olmakt›r. Bunu devlet

taraf›ndan yönlendirilen 

bir sa¤l›k politikas› olarak

kullanmak do¤ru olmaz.

Amaç belirli bir hastal›¤›n

prevalans›n› azaltmak

de¤il, ailenin seçimini

uygulamakt›r. Aileye

genetik dan›flma hizmeti

verirken aile için neyin

önemli oldu¤u ortaya

ç›kar›lmal›d›r. 
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PGT için muvafakat al›nmas› s›ras›nda
tam bir genetik dan›flma verilmifl olma-
s›na ve aileye durumun tam olarak
aç›klanm›fl olmas›na dikkat edilmelidir.
‹lgili çift, söz konusu hastal›¤›n tabiat›,
ifllemin riskleri, hastal›ktan etkilenme-
mifl embriyolar›n da kaybedilebilmesi
ihtimali, implantasyon öncesinde yap›-
lan genetik analiz sonucunun mutlak
olmad›¤› ve do¤umdan önce ve sonra
yap›lacak yeni testlerle desteklenmesi
gerekti¤i gibi konularda tam olarak bil-
gilendirilmelidir.

Uygun bilgilendirilme ve dan›flma son-
ras›nda karar› çiftin kendisinin vermesi,
gametler ya da embriyolar üzerinde
yap›lacak her türlü ifllem için muvafakat
al›nmas› ve mahremiyet konusuna dik-
kat edilmelidir.

SSoonnuuçç

PGT prosedürünün uygulanmas›nda
vaka seçimi çok önemlidir. Çok genifl
bir vaka yelpazesi içinde hangi durum-
lar›n yeteri kadar ciddi oldu¤unu seç-
mek güçtür. Edwards ve Patau sen-
dromlar› gibi, in utero ölüm oranlar›n›n
yüksek oldu¤u hastal›klarda, genetik
defektli bir bebe¤in canl› do¤mas› ve
hayatta kalmas› ihtimali gayet düflük ol-
du¤undan, ifllem daha rahat bir flekilde
tatbik edilebilir. Di¤er yandan Down
sendromu gibi bir durum söz konusu
oldu¤unda, prosedürün hasta bir ço-
cu¤u öldürmekten ne kadar fark› oldu-
¤u ciddiyetle düflünülmelidir. ‹nsan ha-
yat›n›n dokunulmazl›¤› döllenme an›n-
dan itibaren göz önünde bulundurul-
mal› ve prosedür özellikle ölümün söz
konusu oldu¤u ciddi hastal›klarda uy-
gulanabilecek son çare olarak görül-
melidir. Endikasyonlar titizlikle belirlen-
meli ve s›n›rland›r›lmal›d›r. Geç baflla-
yan veya düflük penetransl› hastal›kla-
r›n uygulama kapsam›nda tutulup tutul-
mayaca¤› tart›fl›lmas› gereken bir ko-
nudur. Hastal›¤a duçar olmas› beklen-
meyen tafl›y›c› embriyolar›n nakledil-
mesinden çekinilmemeli, aile istedi¤i
takdirde genetik defekt tafl›yan embri-
yolar da nakledilebilmelidir. Fazla say›-
daki embriyolar etik aç›dan uygun ol-
mayan bir flekilde araflt›rma için kulla-
n›lmamal›d›r. Baflvuran çiftin sosyal
flartlar›, kiflisel tercihleri ve efllik eden
bir infertilite durumu ya da baflka bir
hastal›¤›n söz konusu olup olmamas›
gibi özel flartlar karar› etkileyebilir. Ka-
rar verilirken saç ve göz rengi, cinsiyet
gibi do¤acak çocu¤un sa¤l›¤› ile ilgili
olmayan kriterlerin de¤erlendirme d›-
fl›nda tutulmas›na hassasiyet gösteril-
melidir. Özellikle cinsiyet seçimi suisti-
mal edilme tehlikesi fazla olan ve t›bbî
bir sebebe dayansa bile çekinilmesi
gereken bir uygulamad›r. PGT uygula-
mas› tart›flmaya oldukça aç›k bir konu
olup, ne tamamen reddetmek ne de
kontrolsüz bir flekilde uygulanmas›n›

seyretmek yerinde olur. Genetik dan›fl-
ma ile birlikte vakaya özel karar veril-
mesi, yap›laca¤› ve yap›lmayaca¤› du-
rumlar konusunda takip edilecek genel
çizgilerin belirlenmesi ve belki de uy-
gulamay› izleyip denetleyecek bir kuru-
lun oluflturulmas› bu “nimet”in “külfet”
yönünü en aza indirmek için gereklidir.

NNoott::  Bu metin II. Ulusal Tibbi Etik Kon-
gresi’nde (Kapadokya, 18-20 Ekim
2001) sunulmufltur. 
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Embriyonun ne zaman

kanun taraf›ndan korunan

bir fert say›lmas› gerekti¤i

konusundaki görüfller 

ihtilafl›d›r. Döllenme an›nda

hayat›n bafllam›fl kabul

edilmesinin aksine bir 

fikir de en az›ndan implante

oluncaya kadar, 

embriyonun, bir yenido¤an

yahut çocukla ayn› ahlaki

statüde olmad›¤›d›r. 
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Prof. Dr. ‹zzet Özgenç

nsan, sa¤l›kl› bir hayat sürme hak-
k›na sahiptir. Bu itibarla, herhangi
bir sebeple sa¤l›k flartlar›n›n bo-
zulmufl olan insan›n, kendisine
sa¤l›¤›n› iyilefltirici t›bbî müdahale-
de bulunulmas›n› talep etmesi, bu
hakk›n kullan›lmas›ndan ibarettir. 

Kifli, sa¤l›¤›n›n yerinde olup olmad›¤›-
n›n yani hasta olup olmad›¤›n›n, hasta
ise ne ne tür bir hasta oldu¤unun be-
lirlenmesi (teflhis, tan›) ve maruz kal-
d›¤› hastal›¤›n iyilefltirilmesi (tedavi)
amac›yla kendisine t›bbi müdahalede
bulunulmas›na r›za göstermek (onam
vermek) hakk›na sahiptir. 

Bu bak›mdan, teflhis veya tedavi

amac›yla da olsa, r›zas› olmaks›z›n ki-
fliye t›bbi müdahalede bulunulmas›,
kural olarak suç oluflturmaktad›r. 

Ancak, salt bu r›za, yap›lan t›bbi mü-
dahalenin hukuka uygunlu¤unu sa¤-
lama bak›m›ndan yeterli de¤ildir. 

Kiflinin, t›bbi müdahaleye iliflkin ola-
rak aç›klad›¤› r›zan›n hukuken bir de-
¤er tafl›yabilmesi için, uygulanacak
olan teflhis ve tedavi yönteminin ma-
hiyet, etki ve sonuçlar› bak›m›ndan
yeterince bilgilendirilmifl olmas› gere-
kir: “ayd›nlat›lm›fl onam” . 

Bu bak›mdan, uygulanacak teflhis ve
tedavi yöntemin mahiyet, etki ve so-

nuçlar› ile ilgili olarak gerekli bilgilen-
dirme yap›lmaks›z›n gerçeklefltirilen
t›bbi müdahale “r›za”ya dayal› olsa bi-
le, bu “r›za” hukuken geçersizdir. Do-
lay›s›yla, hukuken geçerli olmayan bir
r›zaya dayal› olarak yap›lan t›bbi mü-
dahale, teflhis ve tedavi amac›yla da
olsa, ceza sorumlulu¤unu gerektirir.
Hatta, yap›lan t›bbi müdahale sonu-
cunda kiflinin hastal›¤›n›n iyilefltirilmifl
olmas›, bu ceza sorumlulu¤unu orta-
dan kald›rmaz. 

Baz› hallerde, r›za aç›klamas›na huku-
ki de¤er izafesi, usule iliflkin belirli ko-
flullar›n gerçekleflmesine ba¤l› k›l›na-
bilir. Mevzuat›m›zda r›za aç›klamas›-

‹
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n›n ne suretle yap›laca¤› konusunda
çeflitli hükümler bulunmaktad›r. 

Örne¤in, 11.4.1928 t. ve 1219 s. “Ta-
babet ve fiuabat› San'atlar›n›n Tarz›
‹cras›na Dair Kanun”un 70. maddesi-
ne göre, “Tabipler, difl tabipleri ve
diflçiler yapacaklar› her nevi ameliye
için hastan›n, hasta küçük veya taht›
hacirde ise veli veya vasisinin evvele-
mirde muvafakatini al›rlar. Büyük
ameliyei cerrahiyeler için bu muvafa-
katin tahriri (yaz›l›) olmas› laz›md›r.” .

IIII..  Belirtmek gerekir ki, t›bbî müdaha-
leye r›za göstermeyen bir hastaya bu-
na ra¤men tedavi amaçl› müdahale
giriflimi insan onuruyla ba¤daflmaz.
Aklen sa¤l›kl›, bilinci aç›k olan hasta
kendisine karfl› tedavi uygulanmas›n›
reddetti¤inde, meselâ ba¤l› oldu¤u
teknik cihaz›n ç›kar›lmas›n› istemek
gibi hayat›n› sürdürücü tedaviyi art›k
kabul etmedi¤inde; buna ra¤men, iyi-
lefltirilmesini veya hayatta kalmas›n›
sa¤lamaya yönelik olarak bu kifliye
t›bbî müdahalede bulunulmamal›d›r . 

Hatta, hastan›n r›za göstermedi¤i bir
t›bbî müdahalenin baflar› flans› da tar-
t›fl›labilir. Bu nedenle t›bbî müdahale-
nin gerekli oldu¤una hastan›n kani ol-
mas›, ikna edilmesi gerekir. ‹kna giri-
flimine ra¤men fluuru aç›k olan ve te-
daviye r›za göstermeyen hastaya t›b-
bî müdahalede bulunulamaz. Bu iti-
barla, fluuru yerinde olan hastan›n ar-
t›k istememesi dolay›s›yla kendisine
karfl› tedavi uygulanmas›ndan, haya-
t›n› devam› için gerekli olan teknik ci-
hazla olan ba¤lant›s›n›n kesilmesi gibi
hayat›n› sürdürücü tedaviden sarf›na-
zar eden sa¤l›k görevlileri ceza huku-
ku bak›m›ndan sorumlu tutulamazlar. 

IIIIII..  R›za göstermemesine ra¤men, ki-
fliye t›bbî müdahale, ancak kamu
sa¤l›¤› gerekçesiyle yap›labilir. Baflka
bir deyiflle, kamu sa¤l›¤›n› korumak
için, r›za göstermemesine ra¤men, el-
verdi¤i ölçüde kifliye t›bbî müdahale-
de bulunulabilir .

IIVV..  Keza, iflaret etmek gerekir ki, tefl-
his ve tedaviye yönelik müdahale için
kifli her zaman r›za aç›klamas›nda bu-
lunabilecek durumda olmayabilir. Bu
gibi durumlarda, r›zas›n›n olup olma-
d›¤›n› araflt›rmaya gerek olmaks›z›n,
kifliye t›bbî müdahalede bulunulmas›
gerekmektedir. Çünkü, tabiplik mes-
le¤ini icra eden veya icra etmek hu-
susunda yetkiyle donat›lan kifli, t›bbî
müdahaleye ihtiyaç duyan bir kimse-
ye iyilefltirilmesi amac›na matuf ge-
rekli müdahalede bulunmakla yüküm-
lüdür. Bu yükümlülü¤ün varl›¤› halin-
de, gerçeklefltirilen t›bbî müdahale,
görevin yerine getirilmesi dolay›s›yla
hukuka uygundur. Bu gibi durumlar-
da, gerçeklefltirilen t›bbî müdahalenin
hukuka uygunlu¤unu “mefruz, varsa-

y›lan r›za”ya dayal› olarak aç›klayan
görüfllere ifltirak etmemekteyiz.

VV.. Teflhis ve tedavi amac›na yönelik
bir t›bbî müdahalenin hukuka uygun
olabilmesi için; ayr›ca, bunun tabiplik
mesle¤ini icra etmek hususunda yet-
kiyle donat›lan kifli  taraf›ndan gerçek-
lefltirilmesi gerekmektedir. Uzmanl›¤›
gerektiren bir t›bbî müdahale söz ko-
nusu ise; bunun, uzman› olan tabip
taraf›ndan gerçeklefltirilmesi gerekir.
Uzmanl›¤› gerektiren ve fakat uzman
tabip taraf›ndan gerçeklefltirilmeyen
bir t›bbî müdahale, sonuçta kifli flifa
bulmufl olsa bile, hukuka uygun de-
¤ildir. Uzmanl›¤› gerektiren bir t›bbî
müdahalenin uzman› olmayan tabip
taraf›ndan gerçeklefltirilmesi halinde,
ancak zorunluluk haline iliflkin koflular
(TCK, m. 25, f. 2) bulundu¤u takdirde,
sorumluluk cihetine gidilemez. 

VVII.. Keza, kifli üzerinde gerçeklefltiri-
len t›bbî müdahalenin hukuka uygun
olabilmesi için, bunun teflhis ve teda-
vi amac›yla yap›lmas› gerekir. Belirli
bir hastal›ktan korunmaya yönelik ola-
rak afl› uygulamas› halinde de tedavi
amac›yla hareket edilmekte ve dolay›-
s›yla, fiil hukuka uygun bulunmakta-
d›r. Bir hastal›¤›n teflhisi ve tedavisi
amac› tafl›mayan bir t›bbi müdahale,
hukuka uygun de¤ildir. 

Ancak, kanun koyucu, belirli bir has-
tal›¤›n teflhis ve tedavi amac›n› tafl›-
masa bile, çeflitli mülahazalarla, kifli-
ye t›bbî müdahalede bulunulmas›na
imkân tan›maktad›r. Örne¤in, kan ba-
¤›fl› ile ilgili olarak 11.4.2007 t. ve
5624 s. Kan ve Kan Ürünleri Kanu-
nunda, kiflilerden organ veya doku
al›nmas› ile ilgili olarak 23.1.1953 t. ve
6023 s. “Organ ve Doku Al›nmas›,
Saklanmas› ve Nakli Hakk›nda Ka-
nunda, k›fl›rlaflt›r›lma ve kürtajla ilgili
olarak 27.5.1983 t. ve 2827 s. Nüfus
Planlamas› Hakk›nda Kanunda, cinsi-
yet de¤iflikli¤i ile ilgili olarak
22.11.2001 t. ve 4721 s. Türk Medeni-
u Kanununun 40. maddesinde, bilim-
sel bir deneyle ilgili olarak, Türk Ceza
Kanununun 90. maddesinde hüküm-
ler bulunmaktad›r. 

VVIIII..  Bir t›bbî müdahalenin hukuka uy-
gun kabul edilebilmesi için, ayr›ca t›p
biliminin verilerine uygun olarak ger-
çeklefltirilmesi gerekir. T›p biliminin
verilerine uygun olmayan bir müdaha-
le, tedavi amac›yla ve kiflinin r›zas›yla
gerçeklefltirilmifl olsa bile, hukuka uy-
gun de¤ildir. 

Kifli üzerindeki t›bbî müdahalenin t›p
biliminin verilerine uygun olup olmad›-
¤›n›n tespitinde, müdahalenin gerçek-
leflti¤i tarih itibar›yla t›p biliminin gelifl-
mifllik düzeyi göz önünde bulundurul-
mal›d›r. T›p bilimindeki geliflmeler kar-
fl›s›nda, bir müdahale yönteminin bila-

hare sak›ncal› ve hatta yanl›fl oldu¤u
tespit edilmifl olabilir. Ancak bu tespit,
gerçeklefltirildi¤i tarihte t›p biliminin
verilerine uygun olmas› itibar›yla, bir
t›bbî müdahaleyi hukuka ayk›r› fiil ola-
rak kabul etmemizi gerektirmez. 

Hastal›¤›n arz etti¤i özellikler ile has-
tan›n içinde bulundu¤u sa¤l›k flartlar›
göz önünde bulundurularak belirle-
nen bir t›bbî müdahale yönteminin
hastan›n sa¤l›¤› ve hatta hayat› bak›-
m›ndan belli oranda risk oluflturmas›
ve hatta, bu risk oran›n›n fazlal›¤›, bu
t›bbî müdahalenin hukuka uygunlu¤u-
nu etkilemez. 

Yap›lan t›bbî müdahalenin teflhis ve
tedavi amac›na yönelik olmas› ve ya-
p›ld›¤› tarih itibar›yla t›p biliminin veri-
lerine uygun olarak gerçeklefltirilmifl
olmas›, hukuka uygunluk aç›s›ndan
yap›lacak olan de¤erlendirmede bafl-
vurulacak olan ölçütlerdir. Hukuka uy-
gunluk aç›s›ndan önemli olan, hasta-
n›n tedavi edilmemesinin sa¤l›¤› ve
hayat› bak›m›ndan oluflturdu¤u risk
ile, belirlenen t›bbî müdahale yönte-
minin kiflinin sa¤l›¤› ve hayat› bak›-
m›ndan oluflturdu¤u riskin mukayese-
si sonucunda, ikincisinin birincisine
tercih edilmesidir. 

Aklen sa¤l›kl›, bilinci aç›k

olan hasta kendisine karfl›

tedavi uygulanmas›n› 

reddetti¤inde, 

iyilefltirilmesini veya hayatta

kalmas›n› sa¤lamaya 

yönelik olarak bu kifliye

t›bbî müdahalede 

bulunulmamal›d›r . 
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HALK SA⁄LI⁄I

Yerel yönetimlerde birinci
basamak sa¤l›k 
uygulamalar›: ‹stanbul Kad›n
ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri

1983 y›l›nda ‹zmit’te do¤du. Marmara Üniversitesi Sa¤l›k E¤itim Fakültesi Sa¤l›k
E¤itimi Bölümü mezunudur. Royal Bournemouth Hospital’da bulunmufltur. E¤itici
e¤itimi sertifikas›na sahiptir. ILO ve T‹SK’in birlikte sürdürdü¤ü Çal›flan Çocuklar
Bürosu’nun çal›flmalar›nda görev alm›flt›r. Çeflitli Kamu ve Sivil Toplum
Kurulufllar›’nda Sa¤l›k E¤itimleri vermektedir. Dünya Sa¤l›k Örgütü ve Yerel
Yönetimlerde birinci basamak sa¤l›k uygulamalar› alanlar›nda çal›flm›flt›r. 

Esra Aktafl

a¤l›k günümüzde, sos-
yal geliflmenin temel
bir ö¤esi olarak kabul
edilmektedir. Dünyada
oldu¤u gibi, Türkiye'de
de, sosyal ve ekonomik
kalk›nman›n temel gös-
tergelerinden olan sa¤-

l›k hizmetleri, giderek artan bir önem
kazanmaktad›r. 

Sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda, farkl›
yaklafl›mlar olmakla birlikte, genelde;
temel koruyucu sa¤l›k hizmetlerini bi-
rinci basamak, teflhis ve tedavi edici
sa¤l›k hizmetleri kapsayan ikinci basa-
mak ve ileri düzeyde sa¤l›k ve e¤itim
hizmetlerini kapsayan üçüncü basa-

mak olmak üzere, üç boyutlu sa¤l›k
hizmeti s›n›fland›rmas› yap›lmaktad›r. 

Ülkemizde merkeziyetçi hizmet anlay›fl›
ve karmaflas› içinde birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri adeta d›fllanm›fl, unu-
tulmufl, sistem d›fl›na itilir hale gelmifltir.
Bu karmafl›k yap› yüzünden yönetim ve
denetim güçlü¤ü içinde sunulan hiz-
metlerin sunumu verimlilikten uzakt›r.
Tedavi ve rehabilitasyon aç›lar›ndan bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin ve-
rimli olarak sunulamamas›, bu görevle-
rin daha çok ikinci ve üçüncü basamak
sa¤l›k kurumlar› taraf›ndan üstlenilmesi
sonucunu do¤urmufltur.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), 1978 y›l›n-

da Alma Ata toplant›s›nda “2000 y›l›nda
Herkese Sa¤l›k” hedefini benimsemifl-
tir. 1984 y›l›nda DSÖ Avrupa Bölge Ofi-
si 38 maddeden oluflan “Herkese Sa¤-
l›k Avrupa Stratejisi”ni oluflturmufl, bu
stratejiden hareketle yerel düzeyde
“Sa¤l›kl› Kentler Projesi” 1986 y›l›nda
Avrupa’da uygulanmaya bafllanm›flt›r.

Bölgeler aras›nda giderek aç›lan sa¤l›k
hizmetlerindeki fark›n giderilmesi ve
kad›nlar›n hizmetlere eflit ulafl›m imkâ-
n›n›n sa¤lanmas› amac›yla, kad›n sa¤-
l›¤›na iliflkin ilkeler ve öncelikli uygula-
ma alanlar› Dünya Sa¤l›k Örgütü tara-
f›ndan belirlenmifltir. Her düzeyde sa¤-
l›k hizmetlerini iyilefltirmeyi ve sa¤l›¤›
korumay› kapsayan birinci basamak

S
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sa¤l›k hizmetlerine öncelik verilmesini
DSÖ, Ljubljana bildirgesi ile, kad›n
sa¤l›¤›na yaklafl›m›n›n ilkeleri ve uygu-
lama alanlar›n› ise “Viyana Bildirgesi”
ile deklare etmifllerdir. 

‹stanbul genelinde, tedavi edici sa¤l›k
uygulamalar› d›fl›nda kalan ve kad›n
sa¤l›¤›na yönelik olarak verilen bafll›ca
sa¤l›k hizmetleri, ‹l Sa¤l›k Müdürlü-
¤ü’ne ba¤l›, sa¤l›k ocaklar› ve ilgili di-
¤er üniteler d›fl›nda “Ana Çocuk Sa¤l›-
¤› ve Aile Planlamas› fiubesi” taraf›n-
dan organize edilmektedir. 

‹stanbul genelinde Büyükflehir Beledi-
yesi d›fl›nda 32 ayr› ilçe belediyesi bu-
lunmaktad›r. Belediyeler de kendi böl-
gelerinde çeflitli boyutlarda halk›n sa¤-
l›k sorunlar› ile ilgilenmektedirler. ‹lçe
belediyelerinin bir k›sm›, sadece kurum
tabipli¤i seviyesinde çal›flmalar yapar-
ken, bir k›sm› da sa¤l›k poliklinikleri ile
halka ayakta teflhis ve tedavi hizmeti,
koruyucu hekimli¤e yönelik sa¤l›k hiz-
metleri vermektedirler. Kad›n sa¤l›¤›na
yönelik olarak çeflitli sa¤l›k taramalar›,
sa¤l›k e¤itimleri yap›lmakta, sosyal gü-
vencesi olmayan kad›nlara tedavi des-
te¤inde bulunulmaktad›r. 

Kad›n sa¤l›¤›na yönelik olarak yap›lma-
s› gereken uygulamalar, sa¤l›ktan ge-
rekti¤i gibi yararlanma, sa¤l›k uygula-
malar›na kolay eriflim ile temel ve üre-
me sa¤l›¤› konular›nda bilinç düzeyinin
art›r›lmas› gibi ana unsurlar› içermelidir.
Hedeflerin belirlenmesinde eflitlik, kat›-
l›mc›l›k, sorumluluklar›n paylafl›m› ve
yayg›nl›k göz önüne al›nmal›d›r. 

Bu araflt›rma ile ‹stanbul Büyükflehir
Belediyesi taraf›ndan Kad›n ve Aile
Sa¤l›¤› Merkezleri’nde yap›lan birinci
basamak sa¤l›k uygulamalar›n›n de-
¤erlendirilmesi ve DSÖ’nün önermeleri
ile karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

GGeerreeçç  vvee  yyöönntteemm

Bu çal›flma, ‹stanbul Büyükflehir Bele-
diyesi, Sa¤l›k ve Sosyal Hizmetler Dai-
re Baflkanl›¤›, Sa¤l›k ‹flleri ve H›fz›s›hha
Müdürlü¤ü’ne ba¤l› Kad›n ve Aile Sa¤-
l›¤› Merkezleri’nde, 01 Ocak – 31 May›s
2007 tarihleri aras›nda yap›lm›flt›r.
Araflt›rma yöntemi olarak, derinlemesi-
ne görüflmeler, literatür verilerinin ana-
lizi, organizasyon flemalar›n›n incelen-
mesi ve uygulama örneklerinin karfl›-
laflt›r›l›p de¤erlendirilmesi fleklinde ger-
çeklefltirilmifltir. 

Literatür verilerinin analizi amac›yla,
DSÖ’nün ilgili yay›nlar›, Avrupa Birli¤i-
nin ilgili yay›nlar› ve ‹stanbul Büyükfle-
hir Belediyesi’nin mevzuat ve ilgili ya-
y›nlar› kullan›lm›flt›r. 

Derinlemesine görüflme amac›yla, uy-
gulaman›n gerekçeleri, örgütlenme
flekli, finans kaynaklar›, merkezlerine

ulafl›labilirlik durumu, uygulama çeflit-
leri, verilen sa¤l›k e¤itimi programlar›,
veri de¤erlendirme çal›flmalar› ve fizik-
sel çevre ile ilgili farkl› kademede bulu-
nan ilgili kiflilerle görüflülmüfltür. 

BBuullgguullaarr

� ‹‹ssttaannbbuull  BBüüyyüükkflfleehhiirr  BBeelleeddiiyyeessii  KKaa--
dd››nn  vvee  AAiillee  SSaa¤¤ll››¤¤››  UUyygguullaammaallaarr›

‹stanbul Büyükflehir Belediyesi “Kad›n
ve Aile Sa¤l›¤› Hizmeti” kapsam›nda,
‹stanbul’un çeflitli ilçelerinde 2007 y›l›
May›s ay› itibar›yla 30 Kad›n ve Aile
Sa¤l›¤› Merkezi ve 2 görüntüleme mer-
kezi bulunmaktad›r. Bu merkezlerde
yap›lan sa¤l›k uygulamalar›n›n bafll›ca-
lar› flunlard›r: 

11.. KKeemmiikk  ggeelliiflfliimmii  vvee  OOsstteeooppoorroozz  ((KKee--
mmiikk  eerriimmeessii  ttaarraammaass››))::  Kad›n Sa¤l›¤›
Koruma Merkezleri’ne gelen kad›nlara
osteoporoz hakk›nda bilgiler verilmesi
amaçlanmaktad›r. 

22.. RRaahhiimm  aa¤¤zz››  kkaannsseerr  ttaarraammaass››  ((SSmmeeaarr
TTeessttii  iillee  ttaarraammaa))::  Merkezlere gelen ba-
yanlara jinekolojik muayene, rahim a¤-
z› kanser taramas› (smear testi) ve taze
yayma testi ile jinekoloji rahats›zl›¤› ve
cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n sap-
tanmas› amaçlanmaktad›r.

33..  JJiinneekkoolloojjiikk  eennffeekkssiiyyoonn  kkoonnttrroollüü::  Mer-
kezlerde jinekolojik muayenesi yap›lan
kad›nlardan al›nan smear numuneleri
ile genital enfeksiyon takibi amaçlan-
maktad›r.

44.. MMeemmee  mmuuaayyeenneessii  vvee  mmeemmee  kkaannsseerrii
ttaarraammaass››::  Kad›n Sa¤l›¤› ve Aile Merkez-
leri’nde, meme muayenesi yap›larak ve
hastalara kendi kendine meme muaye-
nesi al›flkanl›¤› kazand›r›larak, meme
kanseri riskine karfl› erken teflhis amaç-
lanmaktad›r.

55.. EE¤¤iittiimm  hhiizzmmeettlleerrii::  Üreme sa¤l›¤› ile
ilgili olarak Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Mer-
kezleri’nde, kad›n sa¤l›¤›n› ilgilendiren
tüm konularda (gebelik, lo¤usal›k, me-
nopoz ve bebek bak›m› gibi) grup e¤i-
timleri ve bireysel e¤itimler verilerek,
sa¤l›k bilinç düzeyinin art›r›lmas› amaç-
lanmaktad›r. 

66.. ÜÜrreemmee  ssaa¤¤ll››¤¤››  ddaann››flflmmaannll››kk  hhiizzmmeettllee--
rrii::  Merkezlerde aile planlamas›na yöne-
lik bireysel dan›flmanl›k hizmeti veril-
mektedir ve merkezlere müracaat eden
her kad›na aile planlamas› malzemeleri
ücretsiz verilerek aile planlamas› uygu-
lamalar›na katk› amaçlanmaktad›r.

� KKaadd››nn  vvee  AAiillee  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzlleerrii’’nnddee
ssaa¤¤ll››kk  uuyygguullaammaallaarr››nn››nn  aammaacc››  vvee  ggeerreekk--
ççeelleerrii  

‹stanbul Büyükflehir Belediyesi’nin, ka-
d›n sa¤l›¤›n› koruma hizmetlerini önce-
likle, 5216 say›l› Büyükflehir Belediyesi
Kanunu’nun 7. maddesinin v bendini;

5393 say›l› Belediye Kanunu’nun bele-
diyenin görev ve sorumluluklar›n› tarif
eden 14. maddesinin a ve b bendini;
belediyenin giderlerini tarif eden 60.
maddesinin i ve p bentlerini ve 1593
say›l› Umumi H›fz›s›hha Kanunu’nun
20. maddesinin 10. ve 13. alt maddele-
ri hükümlerini esas ald›¤› haz›rlanan
teknik flartnamenin 4. maddesinden
anlafl›lm›flt›r.

Ayr›ca, saha çal›flmalar›nda tespit edi-
len kad›n sa¤l›¤›na yönelik ihtiyaçlar da
bu uygulamalar›n yap›lmas›na gerekçe
gösterilmifltir. Bu kapsamda, di¤er ül-
kelerde yap›lan uygulamalar›n araflt›r›l-
d›¤› ve 2003 y›l›nda Sa¤l›k ‹flleri Müdür-
lü¤ü’ne ba¤l› Sa¤l›k Dan›flma Merkez-
leri’nde, ‹stanbul’un farkl› bölgelerinde
gerçeklefltirilen pilot uygulamalarla el-
de edilen verilerin analizi ile öncelikli
kad›n sa¤l›¤› sorunlar› belirlenmifltir.    

� KKaadd››nn  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzlleerrii’’nnddee  öörrggüütt--
lleennmmee,,  iinnssaann  kkaayynnaakkllaarr››  vvee  ppaayyddaaflflllaarr

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri, ‹stan-
bul Büyükflehir Belediyesi Sa¤l›k ve
H›fz›s›hha Müdürlü¤ü’ne ba¤l› olarak
çal›flmaktad›r. Müdürlük ise Belediye
Baflkanl›¤›’na Genel Sekreter yard›mc›-
l›¤› ve Genel Sekreterlik arac›l›¤› ile
ba¤l›d›r. Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkez-
leri, 2007 y›l› May›s ay› itibar› ile, bir ko-
ordinasyon merkezi d›fl›nda 30 ilçede

Kad›n sa¤l›¤›na yönelik 

olarak yap›lmas› gereken

uygulamalar, sa¤l›ktan 

gerekti¤i gibi yararlanma,

sa¤l›k uygulamalar›na kolay

eriflim ile temel ve üreme

sa¤l›¤› konular›nda bilinç

düzeyinin art›r›lmas› gibi

ana unsurlar› içermelidir.

Hedeflerin belirlenmesinde

eflitlik, kat›l›mc›l›k, 

sorumluluklar›n paylafl›m›

ve yayg›nl›k göz önüne 

al›nmal›d›r.
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örgütlenmifltir. Ayr›ca, ‹stanbul’un Av-
rupa ve Anadolu yakalar›nda birer adet
olmak üzere 2 görüntüleme merkezi
oluflturulmufltur. 

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nin her
birinde, biri sorumlu olmak üzere 2
doktor, 4 hemflire, bilgi ifllem memuru,
ofis eleman› ve temizlik personeli bu-
lunmaktad›r. Görevli personelin sahip
olmas› gereken, e¤itim, sertifika ve
benzeri nitelikte özelliklerin önceden
tespit edildi¤i anlafl›lm›flt›r. Örgütlenme
ve uygulama aflamalar›nda gerek du-
yulan personel, araç gereç ve malze-
melerin temini hizmet sat›n alma yönte-
mi ile gerçeklefltirilmektedir.

Sa¤l›k uygulamalar›n›n nas›l gerçeklefl-
tirilece¤ine iliflkin yetki ve sorumluluklar
“Teknik fiartname” ile önceden belir-
lenmifltir. Bu çerçevede, niha-
î yasal sorumluluk Müdürlük taraf›ndan
yürütülmektedir. 

Uygulamalarda ilçe belediyeleri, Mar-
mara Üniversitesi’nin ilgili bölümleri,
baz› hastaneler, çeflitli mesleki vak›flar
ile paydafl olarak çal›fl›lm›flt›r. Paydafl-
lar karar mekanizmas›nda bulunma-
makla birlikte katk› sa¤lay›c› konumda
olmufllard›r. 

� KKaadd››nn  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzlleerrii’’nnddee  ffiinnaannss
kkaayynnaakkllaarr››

‹stanbul Büyükflehir Belediyesi Kad›n
Sa¤l›¤› Merkezleri’nin finansal kaynak-
lar› belediye taraf›ndan, belediyenin
kendi bütçesinden sa¤lanmaktad›r.
Merkez uygulamalar› için gerekli olan
finans›n sa¤lanmas› hususundan kad›n
sa¤l›¤› merkezleri sorumlu de¤ildir.

Finansal ihtiyac›n belirlenmesinde da-
ha önce yap›lan çal›flmalar esas al›na-

rak de¤erlendirildi¤i, uygulaman›n ya-
p›laca¤› yerin durumuna göre ihtiyac›n
belirlendi¤i, buna göre hizmet alacak
kifli say›s›, kullan›lacak malzeme mikta-
r› ve benzeri faktörlerin göz önüne al›-
narak maliyetin oluflturuldu¤u ve ihtiya-
ca göre uygulama finansman›n›n daral-
t›labilir veya % 20’ye kadar art›r›labilir
oldu¤u saptanm›flt›r. Sa¤l›k ‹flleri ve
H›fz›s›hha Müdürlü¤ü taraf›ndan haz›r-
lanan teknik flartnamenin ‹stanbul Bü-
yükflehir Belediye Baflkanl›¤›’na sunul-
mas›ndan ve burada yap›lan de¤erlen-
dirme ile Baflkanl›¤›’n projeyi kabulün-
den ve gerekli ifllemlerin tamamlanma-
s›ndan sonra uygulamaya geçildi¤i an-
lafl›lm›flt›r.

Kad›n Sa¤l›¤› Merkezleri’nde yap›lan
uygulamalarda finans kayna¤› olarak
özel kurum ve gönüllü kurulufl kaynak-
lar› kullan›lmamaktad›r.

� KKaadd››nn  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzii  uuyygguullaammaallaarr››--
nnaa  uullaaflfl››llaabbiilliirrlliikk

Uygulamaya kat›lan kad›nlar›n, genel-
likle uygulamalar› daha önce merkez-
lerden yararlanm›fl kad›nlardan duydu-
¤u ifade edilmifltir. Merkezlere ana
ulaflma yolu 115533  randevu sistemi ile ol-
maktad›r. Ancak, gün içerisinde 153
sistemi ile bak›lacak kad›n kotas› dol-
durulamad›¤› durumda ise, randevu-
suz bu merkezlere gelen kifliler de geri
çevrilmemektedirler. 153 randevu sis-
temi ile kiflinin nerde oturdu¤u sorgu-
lanmakta ve e¤er bulundu¤u yerde ka-
d›n sa¤l›¤› merkezi yok ise buna alter-
natif yak›n yerlere yönlendirme yap›l-
maktad›r. 

� KKaadd››nn  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzlleerrii’’nnddee  uuyygguullaammaa

‹stanbul genelinde kemik yo¤unlu¤u,
meme kanseri ve rahim a¤z› kanseri ta-
ramas›, jinekolojik muayene ve sa¤l›k
e¤itimlerinin yap›ld›¤› biri merkez idare
ofisi olmak üzere 31 Kad›n ve Aile Sa¤-
l›¤› Merkezi ile ileri tetkik gereksinimini
karfl›lamak üzere mammografi ve DE-
XA ölçümlerinin yap›ld›¤› 2 adet Görün-
tüleme Merkezi bulunmaktad›r. 

Merkezlerin tümünde jinekoloji ve ke-
mik koruma hizmeti ve bu merkezler-
den 5 tanesinde jinekoloji, kemik ve
psikolojik de¤erlendirme hizmeti veril-
mesinin 2007 y›l› için afla¤›daki flekilde
planland›¤› haz›rlanan teknik flartna-
menin 5. maddesinden anlafl›lm›flt›r.

11. Jinekolojik tarama ve muayene hiz-
metleri (Hedef Say›: 238.950 )

• Rahim a¤z› (serviks) kanser taramas›
(238.950)

• Meme kanseri taramas› (238.950)

• Genital enfeksiyon ve cinsel yolla bu-
laflan hastal›k taramas› (238.950)

22.. Kad›n ve genç k›zlar›n kemik erime-
si hastal›¤›ndan korunmas›na yönelik
hizmetler (Hedef Say›: 442.500)

• Topuktan kemik ölçümü taramas›

33.. Ailelere ve fertlere Kad›n ve Aile
Sa¤l›¤›n› Koruma Hizmeti çerçevesin-
de ihtiyaç duyacaklar› konularda psiko-
lojik dan›flmanl›k verilmesine yönelik
hizmetler (Hedef Say›: 23.600)

44.. E¤itim hizmetleri (Hedef Say›:
442.500)

• Halk e¤itimleri

• Bireysel e¤itim ve dan›flmanl›k

• Grup e¤itimleri

• Hizmet içi e¤itimler

55.. Koruyucu Sa¤l›k Hizmeti uygulama-
lar›

• Kemik yo¤unlu¤u ölçümü  

Bu uygulamaya al›nma kriterlerine sa-
hip kad›nlara yönelik olarak, merkezle-
rin her birinde günlük olarak 50 kad›na
kemik ölçümü yap›lmas› hedeflendi¤i
ve uygulaman›n kalitesini koruyabilmek
için günde 1 kad›na ayr›lacak sürenin
10–12 dakika olmas› gerekti¤inin önce-
den belirlendi¤i haz›rlanan teknik flart-
namenin 6/2. maddesinden anlafl›lm›fl-
t›r. Bu uygulama için 3 personelin gö-
revlendirildi¤i, bunlardan 1’inin pratis-
yen doktor, 1’nin hemflire, di¤erinin ka-
y›t eleman› oldu¤u tespit edilmifltir.

Merkezlerde bulunan cihaz›n, topuktan
X ›fl›n› ve lazer ›fl›n› ile ölçüm yapabilen
bir “topuk ölçüm cihaz›” oldu¤u, topuk-
tan ölçüm iflleminden sonra kiflinin ve-
rilerinin bilgisayara giriflinin yap›ld›¤› ve
kiflisel kart›na bilgilerin ifllendi¤i ve ileri
tetkik ihtiyac› durumunda görüntüleme
merkezine yönlendirildi¤i tespit edil-
mifltir.

Kemik yo¤unlu¤u ölçümü yap›lan mer-
kezlerin tamam›nda 2007 y›l›nda, 295
ifl gününde toplam 442 500 kifliye tara-
ma yap›laca¤›n›n planland›¤› anlafl›l-
m›fl, araflt›rma süresi içerisinde toplam
77 236 kifliye topuktan kemik erimesi
taramas›n›n yap›ld›¤› tespit edilmifltir.

• Jinekolojik muayene uygulamas› 

Bu uygulamaya al›nma kriterine sahip
kad›nlara yönelik olarak, merkezlerin
her birinde günlük olarak 30 kad›na,
PAP smear (yayma), meme muayenesi
ve taze smear (yayma)’i kapsayan ji-
enekolojik muayene yap›lmas› hedef-
lendi¤i ve uygulaman›n kalitesini koru-
yabilmek için günde 1 kad›na ayr›lacak
sürenin 18 - 20 dakika olmas› gerekti¤i-
nin önceden belirlendi¤i haz›rlanan
teknik flartnamenin 6/1. maddesinden
anlafl›lm›flt›r.

Kad›n Sa¤l›¤› 

Merkezleri’nde yap›lan 

uygulamalarda finans 

kayna¤› olarak özel kurum

ve gönüllü kurulufl 

kaynaklar› 

kullan›l›yor. Bunlar›n

yeterlili¤i ise tart›flma

konusu...
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Bu uygulama için her bir merkezde 2
personelin görevlendirildi¤i, bunlar-
dan 1’inin pratisyen doktor veya aile
hekimi, 1’nin hemflire oldu¤u tespit
edilmifl ve jinekolojik muayene uygu-
lamas› yap›lan merkezlerin tamam›n-
da 2007 y›l›nda, 295 ifl gününde top-
lam 251 780 kifliye tarama yap›laca¤›-
n›n planland›¤› anlafl›lm›flt›r.

•. Rahim a¤z› kanseri taramas›

Rahim a¤z› kanseri taramas› için,
doktor taraf›ndan kad›ndan al›nan
PAP smear örne¤inin gerekli koflullar-
da patoloji laboratuvar›na gönderildi-
¤i, patolog taraf›ndan yaz›lan rapor
sonucunun bilgisayara giriflinin yap›l-
d›¤› ve kiflisel kart›na bilgilerin ifllendi-
¤i ve ileri tetkik ve tedavi gereklili¤i
flüphesi durumunda sosyal güvence-
sine göre yönlendirildi¤i tespit edil-
mifltir.

Araflt›rma süresi içerisinde toplam 27
239 kifliye rahim a¤z› kanseri tarama-
s›n›n yap›ld›¤› tespit edilmifltir.

• Meme kanseri taramas› 

Meme kanseri taramas› için, her kad›-
n›n direkt meme muayenesi ve dijital
mammografi çekimi yap›lmas›n›n
planland›¤›, tüm bilgi ve bulgular›n
bilgisayara giriflinin yap›ld›¤› ve kifli-
sel kart›na bilgilerin ifllendi¤i ve ileri
tetkik ve tedavi gereklili¤i durumunda
görüntüleme merkezine mammografi
ve meme ultrasonografisi için yönlen-
dirildi¤i anlafl›lm›flt›r.

Araflt›rma süresi içerisinde meme
kanseri erken tespiti için,  toplam 51
917 kifliye direkt meme taramas›n›n
yap›ld›¤› tespit edilmifltir.

• Genital enfeksiyon taramas›

Genital enfeksiyon taramas› için, en-
feksiyon ve cinsel yolla bulaflan has-
tal›klar› tespit etmek amac›yla her ka-
d›n›n ürogenital flikayetlerinin sorgu-
lamas›n›n taze smear al›narak merkez
içerisindeki laboratuvarda incelenme-
sinin planland›¤› tüm bilgi ve bulgula-
r›n bilgisayara giriflinin yap›ld›¤› ve ki-
flisel kart›na bilgilerin ifllendi¤i ve ileri
tetkik ve tedavi gereklili¤i durumunda
sosyal güvence durumuna göre yön-
lendirildi¤i anlafl›lm›flt›r.

Araflt›rma süresi içerisinde toplam 33
694 kifliye genital enfeksiyon tarama-
s›n›n yap›ld›¤› tespit edilmifltir.

• Psikolojik Dan›flmanl›k uygulamalar› 

Bu uygulamaya al›nma kriterlerine sa-
hip kad›nlara yönelik olarak, hizmet
ve/veya e¤itim almak amac› ile mer-
kezlere gelen kiflilerin ihtiyaçlar› olan
psikolojik de¤erlendirme ve dan›flma

uygulamalar›n› sa¤lamak amac› ile
proje kapsam›nda 5 pilot ilçenin seçi-
lece¤i ve her merkezde bir kifliye yak-
lafl›k 30–45 dakikan›n ayr›ld›¤› günde
16 kifliye de¤erlendirme ve dan›flma
hizmeti verilmesi haz›rlanan teknik
flartnamenin 6/3. maddesinden anla-
fl›lm›flt›r.

Bu uygulama için her merkezde 1 psi-
kologun görevlendirildi¤i ve 2007 y›-
l›nda, 295 ifl gününde toplam 23 600
kifliye psikolojik dan›flmanl›k yap›la-
ca¤›n›n planland›¤› anlafl›lm›flt›r. 

Araflt›rma süresi içerisinde psikolojik
dan›flmanl›k uygulamas›n›n yap›lma-
d›¤› tespit edilmifltir.

66.. E¤itim uygulamalar› 

Bu uygulamaya al›nma kriterleri belir-
lenen özelliklere sahip kad›nlara yö-
nelik olarak, merkezlerin her birinde
günlük olarak 30 kad›na, genel koru-
yucu sa¤l›k ve üreme sa¤l›¤› konula-
r›nda, grup veya bireysel e¤itimi kap-
sayan e¤itim organizasyonunun ya-
p›lmas› hedeflendi¤i ve e¤itim prog-
ramlar›n›n merkez taraf›ndan önce-
den belirlendi¤i saptanm›flt›r. 

Bu uygulama için 1 personelin görev-
lendirildi¤i, e¤itim yap›lan merkezlerin
tamam›nda 2007 y›l›nda, 295 ifl gü-
nünde toplam 238 950 kifliye tarama
yap›laca¤›n›n planland›¤› anlafl›lm›fl-
t›r. 

Araflt›rma süresi içerisinde toplam
112 454 kifliye e¤itim ve dan›flmanl›k
uygulamas›n›n yap›ld›¤› tespit edil-
mifltir.

• Tedavi edici sa¤l›k hizmetleri

‹stanbul Büyükflehir Belediyesi Kad›n
ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nde tedavi
edici sa¤l›k uygulamalar›na yer veril-
medi¤i tespit edilmifltir.

• Rehabilite edici sa¤l›k hizmetleri

‹stanbul Büyükflehir Belediyesi Kad›n
ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nde rehabi-
lite edici sa¤l›k uygulamalar›na yer
verilmedi¤i tespit edilmifltir.

• Sürveyans (takip) uygulamalar› 

2007 y›l› Sürveyans Uygulamas›n›n
2007 y›l› sonunda yap›laca¤› bildiril-
mifltir. 

Sürveyans çal›flmalar› kapsam›nda,
2004–2006 y›llar›nda gerçeklefltirilen
uygulamalarla ilgili mammografi taki-
binde 219 riskli hastadan 63 kifliye ula-
fl›ld›¤›, bunlardan 10 kiflide meme kan-
serinin tespit edildi¤i, 1 kiflinin meme
kanserinden öldü¤ü; 10 kifliye vasek-
tomi yap›l›p kemoterapi ald›¤›, 3 kiflinin
memesinde kitle tespit edilip kitlesinin

al›nd›¤›, 4 hastan›n biyopsisinin yap›l-
d›¤› ve takibinin devam etti¤i, 30 has-
tan›n ise mammografisinde herhangi
bir bulgu olmad›¤› ve takibinin devam
etti¤i ve 15 hastan›n ise mammografi
çektirmedi¤i belirtilmifltir.

Sürveyans çal›flmalar› kapsam›nda,
2004–2006 y›llar›nda gerçeklefltirilen
uygulamalarla ilgili rahim a¤z› kanser
taramas› takibinde ise, 230 riskli has-
tadan 107 kifliye ulafl›ld›¤›, bunlardan
14 kiflinin uterus kanseri olup ve k›smi
histerektomi sonucu flu an takibinin
devam etti¤i, uterus kanserli 8 kifliye
de total histerektomi yap›l›p takibinin
devam etti¤i, 3 kiflinin serviks kanseri
oldu¤u ve konizasyon yapt›r›p flu an
takibinin devam etti¤i, 54 kiflide her-
hangi bir bulgu olmad›¤› halde takibi-
nin yap›ld›¤›, 12 kiflide kitle oldu¤u ve
kitlesinin al›nd›¤› ve takibinin yap›ld›-
¤›, 16 kiflinin ise hiçbir uygulama yap-
t›rmad›¤› saptanm›flt›r.

� KKaadd››nn  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzlleerrii’’nnddee  vveerrii--
lleenn  ssaa¤¤ll››kk  ee¤¤iittiimmii  pprrooggrraammllaarr››

Sa¤l›k uygulamalar›na kat›lmak üzere
kad›nlar merkeze geldi¤i zaman, han-
gi e¤itimlerin gerekli görüldü¤ü dok-
tor taraf›ndan hasta kart›na ifllenir ve
hastan›n sistemine kaydedilir. Jineko-
lojik ve kemik taramas› konular›ndaki
e¤itimlerin yan› s›ra, kifli iste¤e ba¤l›
olarak merkezlerden bireysel veya
grup e¤itimleri de alabilir. Gruplar 5 –
25 kifliden oluflmaktad›r.

TTaarrtt››flflmmaa

DSÖ, üye ülkelerde, kentsel ve çevre-

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› 

Merkezleri’nde öncelikle 

bilgilendirici olmak üzere,

kat›l›mc›, koruyucu, tedavi

ve takip edici sa¤l›k 

uygulamalar›na yer 

veriliyor. Kad›nlar›n 

merkezlere ulaflabilirli¤ini

sa¤lamak ise en önemli

unsurlardan biri olarak

görülüyor. 
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� KKaadd››nn  SSaa¤¤ll››¤¤››  MMeerrkkeezzlleerrii’’nnddee  vveerrii  ddee--
¤¤eerrlleennddiirrmmee  ççaall››flflmmaallaarr››  

Yap›lan uygulamalar, alt yap›s› Java ve
Orachle programlar›n›n birlikte kullan›l-
d›¤› web tabanl› bir yaz›l›m ile kaydedil-
mektedir. Uygulaman›n hizmet al›m›
fleklinde yürütülmesi nedeniyle her ay›n
sonunda, ayl›k olarak yap›lan uygulama-
lar titizlikle rapor edilmektedir. Toplanan
verilerin raporlanmas› d›fl›nda herhangi
bir analize tabî tutulamad›¤› ve de¤er-
lendirilemedi¤i anlafl›lm›flt›r. Y›l sonlar›n-
da karfl›lafl›lan sorunlar, tespit edilen ta-
lepler ve de¤ifltirilmesi gereken yöntem
ve uygulamalar›n gözlemlere göre sap-
tand›¤› anlafl›lm›flt›r.

� DDüünnyyaa  SSaa¤¤ll››kk  ÖÖrrggüüttüü’’nnüünn  hheeddeefflleerrii,,  iill--
kkeelleerrii  vvee  öönncceelliikklleerrii  

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün, “Herkes için
Sa¤l›k” ilkesi do¤rultusunda, flehirde ya-
flayanlara, yöneticilere, karar vericilere
ortakl›k, kat›l›m, iflbirli¤i, katk›, paylafl›m
ve kararl›l›k yetene¤i kazand›rmak, kali-
teli yaflam ortamlar› sa¤lamak, sa¤l›k ve
refah bilincini art›rmak ve ülkelerin sür-
dürülebilir kalk›nmas›na yerel düzeyde
katk› sa¤lamak amac›yla, “Sa¤l›kl› Kent-
ler Projesi”ni oluflturdu¤u anlafl›lmakta-
d›r. Bu kapsamda DSÖ, kentte yaflayan
bireylerin sa¤l›kl› bir ortamda yaflamlar›-
n› sürdürmeleri için, çevre sa¤l›¤›, halk
sa¤l›¤›, kat›l›mc›l›k, kaynaklara ulaflabil-

me ve temel gereksinimlerin sa¤lanma-
s› gibi baz› hedefler belirlemifl, bu he-
deflerin yerine getirilmesi s›ras›nda göz
önüne al›nmas› gereken, eflitlik, güveni-
lirlik, güvenlik, paylafl›mc›l›k gibi bir ta-
k›m ilkeler de ortaya koymufltur.
DSÖ’nün hedef ve ilkeleri afla¤›daki
tabloda sunulmufltur.

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün kad›n sa¤l›¤›-
na yaklafl›m›nda ise, alt› temel ilke ve uy-
gulamalarda göz önüne al›nmas› gere-
ken öncelikli alt› uygulama alan›n› belir-
lenmifltir. DSÖ’nün kad›n sa¤l›¤›na yö-
nelik ilkeleri ve öncelik verdi¤i uygulama
alanlar› afla¤›daki tabloda sunulmufltur.

Üreme Sa¤l›¤› E¤itimleri

• Menopoz dönemi ve özellikleri

• Kendi kendine meme muayenesi

• Rahim a¤z› kanseri

• Cinsel yolla bulaflan hastal›klar

• Bedenimizi tan›yal›m

• Gebelik dönemi özellikleri

• Do¤urganlı¤›n düzenlenmesi

• Do¤um öncesi ve sonras› dönemde öz bak›m

• Bebek bak›m› ve yeni do¤an›n geliflimi

• Emzirme

• Meme kanseri

• Evlilik öncesi danıflmanlık

Genel Sa¤lık E¤itimleri

• Kiflisel hijyen

• Beslenme ve diyabet

• Beslenme ve hipertansiyon

• Obezite

• Spor ve hastalıklar

• Jinekolojik kanserlerde

erken teflhis ve önemi

• Sigara kullanımı

• Ba¤ıflıklama ve çocukluk

döneminde aflıların önemi

• Osteoporoz

• Osteoporoz ve egzersiz

• Kemik geliflimi ve

beslenme

Kemik Sa¤lı¤ı ve
Hastalıkları E¤itimi

Sa¤lık E¤itim Programı Konuları

DSÖ Sa¤lıklı Sehir Hedefleri DSÖ Hedeflerine Ulaflmada ‹lkeleri

1.  Çevre sa¤lı¤ı oluflturmak

3.  Baflarılı bir toplum oluflturmak

4.  Katılımcı bireyler oluflturmak

5.  Temel gereksinimlerin karflılanmasını sa¤lamak

6.   Kaynaklara ulaflabilmek

2.  Sürdürülebilir bir ekosistem oluflturmak

1. Eflitlik

3. Paydafllarla birliktelik

4. Katılımcılık

5. Bütüncülük

6. Güvenilirlik

2. Sa¤lı¤ın gelifltirilmesi

7.   Yenilikçi flehir ekonomisi oluflturmak

8.   Kültürel mirasına sahip çıkan bireyler

      oluflturmak

9.   Halk sa¤lı¤ı uygulamaları sunmak

10. Yüksek kaliteli sa¤lık hizmetlerinin sunulması

7. Güvenlik

Dünya Sa¤lık Örgütü Sa¤lıklı fiehir Hedef ve ‹lkeleri

DSÖ Kadın Sa¤lı¤ına ‹liflkin 6 ‹lke

1. Sa¤lı¤a yatırım

3. Yaflam boyu sa¤lık

4. Güçlendirme

5. Kadın dostu hizmetler

6. Cinsiyetler arası iliflkiler

2. ‹nsan hakları

DSÖ Kadın Sa¤lı¤ına ‹liflkin 6 Öncelikli Alan

1. Anne ölümlerinin azaltılması

3. Kadın dostu politikaların uygulanmaya bafllanması

4. Sa¤lıklı yaflam için programların gelifltirilmesi

5. Kadınlara karflı fliddetin azaltılması

6. Sa¤lık sistesi içinde çalıflan kadının durumunun düzeltilmesi

2. Cinsel sa¤lık ve üreme sa¤lı¤ının gelifltirilmesi

Dünya Sa¤lık Örgütü’nün Kadın Sa¤lı¤ına ‹liflkin ‹lke ve Öncelikle Alanlar
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sel konularda eflitsizlikleri azaltmak ve
yoksullukla mücadele etmek amac›yla,
Sa¤l›kl› fiehirler Yaklafl›m›’n› olufltur-
mufltur. Bu yaklafl›m incelendi¤inde,
temel hedef ve ilkelerin, toplumda eflit-
sizliklerin giderilmesi, yoksullukla mü-
cadele, paydafllarla birliktelik, kat›l›mc›-
l›k ve sa¤l›¤›n gelifltirilmesi oldu¤u gö-
rülmektedir. 

Buna göre, sa¤l›kl› flehir yaklafl›m›nda
öncelikle amac›n bireylerin hasta olma-
mas› de¤il, kentlilik bilincinin geliflmesi
ve kent yöneticilerinin görevlerini yerine
getirirken alacaklar› her türlü karar›n in-
san sa¤l›¤›na etkisinin göz önüne al›n-
mas› gerekli oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Böyle-
ce, uygulamalarda kentin halk sa¤l›¤›
alan›ndaki mevcut durumun tespiti, de-
¤erlendirilmesi, önceliklerin belirlenme-
si ve aflamalar› yerine getirilmifl, yoksul-
lar, kad›nlar, yafll›lar ve çocuklar› kap-
sayan yayg›n toplumsal rehabilitasyo-
nun gelifltirilmesi sa¤lanm›fl olacakt›r. 

‹stanbul genelinde, merkezi yönetim,
yerel yönetimler, özel sektör kurulufllar›
ve çeflitli sivil toplum kurumlar› taraf›n-
dan, farkl› boyutlarda gereksinimi olan
bireylere yönelik olarak, koruyucu ve
tedavi edici sa¤l›k hizmetleri verilmek-
tedir. Buna paralel olarak, kurumlar
aras› koordinasyon eksikli¤i ve benzer
sa¤l›k uygulamalar›n›n tekrar› izlenimi
ortaya ç›kmaktad›r. Sonuçta ise, ‹stan-
bul metropolünde yaflayan bireyler
aras›nda temel gereksinimlerin karfl›-
lanmas› hususunda eflitsizliklerin oldu-
¤u, yoksul, yafll›, kad›n ve çocuklar›n,
baflta sa¤l›k hizmetleri olmak üzere,
uygulamalardan yeteri kadar faydala-
namad›klar› bir gerçektir. ‹stanbul’daki
sa¤l›k uygulamalar›nda kurumlar aras›
paydafll›k oluflturulmas›, koordinasyon
sa¤lanmas› ve toplumdaki risk grupla-
r›na yönelik sa¤l›k planlamas›n›n yap›l-
mas› gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Dünya Sa¤l›k örgütü, Kad›n sa¤l›¤›na
yaklafl›m› “en üst düzeyde görüfl ve
önem verilmelidir” biçiminde ifade et-
mifl ve bölgeler aras›nda sa¤l›k hizmet-
lerindeki fark›n giderilmesi ve eflit ula-
fl›m imkân›n›n sa¤lanmas› amac›yla,
önemli ilkeler ve öncelikli uygulama
alanlar›n› belirlemifltir. Buna göre, anne
ölümlerinin azalt›lmas› yan›nda, kad›n-
lar için, cinsel sa¤l›k, üreme sa¤l›¤› ve
sa¤l›kl› yaflam için programlar›n geliflti-
rilmesinin öncelikli oldu¤u anlafl›lm›flt›r. 

‹stanbul Büyükflehir Belediyesi’nde,
“Kad›n ve Aile Sa¤l›¤›n› Koruma Hiz-
metleri” program› kapsam›nda, ‹stan-
bul’da yaflayan kad›nlara, rahim a¤z›
ve meme kanseri taramalar›, genital
enfeksiyon ve cinsel yolla bulaflan has-
tal›klar›n erken tan›s›, kemik erimesinin
erken tespiti ve sa¤l›k e¤itimi çal›flma-
lar›n›n yap›ld›¤› tespit edilmifltir. Bu uy-
gulamalar, DSÖ’nün öncelikli uygula-
ma alanlar› ile örtüflmektedir. 

‹stanbul genelinde 30 ayr› yerde bulu-
nan Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezle-
ri’nde 2007 y›l› süresince, kemik erime-
si ve sa¤l›k e¤itimleri kapsam›nda 442
500 kifliye, meme kanseri, rahim a¤z›
kanseri ve genital enfeksiyonlar› içine
alan jinejkolojik tarama kapsam›nda
238 950 kifliye ve psikolojik dan›flman-
l›k hizmetleri kapsam›nda 23 600 kifliye
ulafl›laca¤›n›n planland›¤› tespit edil-
mifltir. Bu araflt›rman›n süresi olan
Ocak-May›s 2007 tarihleri içerisinde;
toplam 77 236 kifliye kemik erimesi,
112 454 kifliye sa¤l›k e¤itimi, 51 917 ki-
fliye meme kanseri taramas›, 27 239 ki-
fliye rahim a¤z› kanseri taramas›, 33
694 kifliye genital enfeksiyon taramas›
yap›ld›¤› saptanm›flt›r. 

Bu veriler de¤erlendirildi¤inde, çal›fl›-
lan süre içerisinde ulafl›lan kifli say›s›-
n›n düflük oldu¤u görülmektedir. Bu-
nun nedenleri irdelendi¤inde, hedef

kitleye ulaflma ve hedef kitlenin mer-
kezlere ulaflma sorununun etkili olabi-
lece¤i düflünülmektedir. 

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’ne ula-
fl›labilirlik kapsam›nda, hedef kitleye,
genellikle reklâm alanlar›n›n kullan›lma-
s› ve broflürler arac›l›¤› ile ulafl›ld›¤›, he-
def kitlenin ise uygulamalar›, daha çok
merkezlerden yararlanm›fl kad›nlardan
duydu¤u ve 153 randevu sistemini kul-
lanarak merkezlere ulaflt›¤› tespit edil-
mifltir. 

Merkezlerden hedef kitleye ulaflma ve
hedef kitlenin merkezlere ulafl›m› konu-
sunda alternatif yöntemlerin uygulan-
mas› gerekti¤i kan›s›na var›lm›flt›r.

Sürveyans çal›flmalar› kapsam›nda,
2004–2006 y›llar›nda gerçeklefltirilen
uygulamalarla ilgili mammografi taki-
binde 219 riskli hastadan 63’üne, rahim
a¤z› kanser taramas› takibinde ise, 230
riskli hastadan 107’sine ulafl›ld›¤› ifade
edilmifltir. Bu ifadelerden sürveyans
kapsam›nda, riskli hastalar›n merkeze
baflvurusundan sonra herhangi bir ifl-
lem yapt›r›p yapt›rmad›klar› tespit edil-
meye çal›fl›ld›¤› anlafl›lmaktad›r. An-
cak, bu amaçla yap›lan çal›flmalarda,
baflvuran bireylerin tamam›n›n mevcut
durumlar›na göre takibe al›nmas› ge-
rekmektedir. Sürveyans çal›flmalar›n›n
bu flekilde düzenlenmesi gerekti¤i dü-
flünülmektedir.

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nde,
kad›nlara genel sa¤l›k, üreme sa¤l›¤›
ve kemik sa¤l›¤› ile ilgili konularda, e¤i-
tici e¤itimi sertifikal› e¤itim hemflireleri
taraf›ndan bireysel ve grup e¤itimleri
verildi¤i anlafl›lmaktad›r. Bu uygulama-
lar, DSÖ’nün kad›nlara fark›ndal›k olufl-
turma ilkeleri ile örtüflmektedir.

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nin ‹s-
tanbul Büyükflehir Belediyesi’nin içeri-

Dünyada pek çok ülke

“sa¤l›kl› flehirler” 

yaklafl›m›n›n ilkelerini 

benimsemifl ve kendi 

sistemleri içerisinde 

toplumda eflitsizliklerin 

giderilmesi, yoksullukla 

mücadele, paydafllarla 

birliktelik, kat›l›mc›l›k ve

sa¤l›¤›n gelifltirilmesi gibi

temel hedeflere ulaflma 

çal›flmalar› yapmaktad›r. 
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sinde örgütlendi¤i, uygulamalarda sa-
dece belediyenin finans kaynaklar›n›
kulland›¤›, insan kaynaklar› aç›s›ndan
ihtiyaçlar›n› hizmet al›m› yöntemi ile
gerçeklefltirdi¤i ve görevli personelin
sahip olmas› gereken vas›flar› ilgili
teknik flartnamelerde önceden belir-
ledi¤i anlafl›lmaktad›r. ‹lçe belediyele-
ri, üniversiteler ve sivil toplum kuru-
lufllar›ndan oluflan s›n›rl› say›da pay-
dafllar›n›n karar mekanizmalar›nda
rollerinin olmad›¤› sadece katk› sa¤la-
y›c› nitelikte kald›klar› ifade edilmifltir.
Bu uygulaman›n DSÖ’nün kat›l›mc›l›-
¤›n art›r›lmas› ilkesine uygun olmad›¤›
düflünülmektedir. 

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr

Kentsel yaflamda karfl›lafl›lan sorunlar
toplumlarda risk grubu kabul edilen
kesimlerin temel gereksinimlere ulafl-
malar›n› zorlaflt›rmaktad›r. DSÖ taraf-
lar›n kat›ld›¤› daha yaflan›labilir ortam-
lar oluflturmak amac›yla uluslararas›
organizasyonlar yapmakta ve sistem-
ler önermektedir. Bu kapsamda “Her-
kes için sa¤l›k” ilkesi ve “sa¤l›kl› fle-
hirler” yaklafl›m› ile kent yaflam›nda
güvenilir, eflitlikçi, sürdürülebilir or-
tamlar oluflturulmas› amaçlanm›flt›r.
Dünyada pek çok ülke “sa¤l›kl› flehir-
ler” yaklafl›m›n›n ilkelerini benimsemifl
ve kendi sistemleri içerisinde toplum-
da eflitsizliklerin giderilmesi, yoksul-
lukla mücadele, paydafllarla birlikte-
lik, kat›l›mc›l›k ve sa¤l›¤›n gelifltirilme-
si gibi temel hedeflere ulaflma çal›fl-
malar› yapmaktad›r. 

Toplumlarda kad›nlar sosyoekonomik
göstergelerden en çok etkilenen ke-
simleri oluflturmaktad›r. Kad›nlar aile
ve toplumdaki sosyal sorumluluklar›
nedeniyle bütün dünyadaki uygula-
malarda en üst düzeyde hedef grup
olarak ele al›nmaktad›r. Kad›n sa¤l›¤›-
na yap›lacak yat›r›mlar›n sadece, bi-
reysel kad›n sa¤l›¤›na faydadan iba-
ret olmad›¤› aile ve çocu¤u da ilgilen-
diren toplumsal fayda getirece¤i ge-
nel kabul gören bir yaklafl›md›r. 

Bütün dünyada oldu¤u gibi ülkemiz-
de de kad›nlar›n e¤itim ve sa¤l›k bilin-
ci düzeyleri ile paralel olarak özellikle
önlenebilir kad›n hastal›klar›na yönelik
sa¤l›k uygulamalar›ndan yeteri kadar
yararlanmamalar› nedeniyle bu alan-
da uygulamalara öncelik verilmesi
gerekmektedir. 

‹stanbul’da yerel yönetim taraf›ndan
sa¤lanan Kad›n ve Aile Sa¤l›¤›n› koru-
ma uygulamalar›n›n meme ve rahim
a¤z› kanserinin erken tespiti, kemik za-
y›flamas›n›n takibi ve genital enfeksi-
yonlar›n tespitine yönelik oldu¤u göz-
lenmifltir. Kad›nlara yönelik sa¤l›k e¤i-
timleri ile fark›ndal›k oluflturma çal›flma-
lar› sa¤l›k uygulamalar›nda sürdürüle-
bilirlik aç›s›ndan önem tafl›maktad›r. 

Kad›n ve Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nin
uygulamalar› de¤erlendirildi¤inde ka-
d›nlar›n yap›lan uygulamalara yeteri
kadar ulaflamad›klar› gözlenmifltir. Bu
sonucu olumlu yöne çevirmek için
farkl› yöntemlerin kullan›larak kad›nla-
r›n uygulamalar hakk›nda bilgilendiril-
mesi gerekti¤i kan›s› oluflmufltur. 

Uygulamalarda göz önüne al›nmas›
gereken di¤er bir konu ise sürveyans
çal›flmalar›d›r. Sistemin sürdürülebilir-
li¤ini sa¤lamak için bu alanda gerekli
düzenlemelerin de yap›lmas› gerekti-
¤i düflünülmüfltür. 

Paydafllarla uygulaman›n çeflitli afla-
malar›nda ortak çal›flmalar yapmak
da sürdürülebilirlik aç›s›ndan önemli
görülmektedir. Bu aç›dan di¤er kamu
kurum ve kurulufllar› ile yetki ve so-
rumluluk paylafl›m›n› düzenlemek ve
uygulamalar› koordine etmek önem
arz etmektedir. 
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Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün,

“Herkes için Sa¤l›k” ilkesi

do¤rultusunda, flehirde 

yaflayanlara, ortakl›k, 

kat›l›m, iflbirli¤i, katk›, 

paylafl›m ve kararl›l›k 

yetene¤i kazand›rmak, 

kaliteli yaflam ortamlar›

sa¤lamak, sa¤l›k ve refah

bilincini art›rmak ve 

ülkelerin sürdürülebilir 

kalk›nmas›na yerel düzeyde

katk› sa¤lamak amac›yla,

“Sa¤l›kl› Kentler Projesi”ni

oluflturdu¤u 

anlafl›lmaktad›r.



GIDA GÜVENL‹⁄‹

G›da katk› maddelerine
olan bu ilgi neden?

1966 y›l›nda Konya’da do¤du. 1990 y›l›nda Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi’nden
mezun oldu. Ayn› üniversitede biyokimya doktoras›n› tamamlad›ktan sonra 1997
y›l›nda Süleyman Demirel Üniversitesi’ne yard›mc› doçent olarak atand›. 2002
y›l›nda biyokimya doçenti olduktan sonra Fulbright bursiyeri olarak Amerika’da
araflt›rmalar yapt›. Halen Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Biyokimya
Anabilim Dal›’nda çal›flmaktad›r.

Doç. Dr. Fatih Gültekin

nternetle biraz meflgul oluyorsan›z
eminim ki sizler de zaman zaman
g›da katk› maddeleriyle ilgili e-pos-
talar alm›fl›n›zd›r. G›da katk› mad-
deleri uzun y›llard›r tüm dünyada
bir ilgi oda¤› olmufltur ve halen ilgi
oda¤› olmaya devam etmektedir.

Peki ama neden? Mevcut yaz›m›zda bu
soruya cevap bulmaya çal›flaca¤›z.

G›da katk› maddeleri en genifl anlam›y-
la g›dalara ilave edilen maddelerdir. Is-
t›lahtaki tan›m› ise “Dolayl› veya dolay-
s›z olarak bir yiyece¤in bilefleni haline
gelmesi veya özelliklerini etkilemesi
amac›yla kullan›lan maddelerdir”. Bu
tan›m yiyeceklerin üretim, ifllemlere
maruz b›rakma, paketleme, tafl›ma ve
depolanma süresince kullan›lan mad-
deleri içermektedir. 

Katk› maddeleri yiyecekler içine flu befl
ana nedenden dolay› ilave edilirler.

11.. Lezzeti art›rmak veya arzu edilen
rengi vermek.

22.. Asitlik veya alkalili¤in sa¤lanmas›n›
veya kontrol edilmesini temin etmek.

33.. Lezzetini ve sa¤l›¤a yararl› halini mu-
hafaza etmek.

44.. Besin de¤erini korumak veya art›rmak.

55.. Ürünün k›vam›n› sa¤lamak.

Oldukça masum ve güzel amaçlar için
kullan›lan g›da katk› maddeleri belirli
kesimlerce mercek alt›na al›nmaktad›r.
Bir k›s›m insanlar bu kelimeleri hiç duy-

mam›flken, bir k›s›m insanlar bunlarla il-
gili bir fleyler duymufl ve okumufl ol-
makla beraber bu konuyu önemseme-
mektedir. Resmi kurumlara güvenden
dolay› resmi kurumlarca onaylanm›fl
ürünlerin sa¤l›kl› oldu¤unu, rahatl›kla
tüketilebilir oldu¤unu kabul etmektedir-
ler. Öbür yandan bir tak›m insanlar ise
al›flverifllerini yaparlarken, sanki okun-
mas›n diye çok karmafl›k yaz›ld›¤› ima-
j›na sahip oldu¤umuz ve okunmas› ol-
dukça güç olan, paketlerin arkas›ndaki
o yaz›lar› dikkatle incelerler. Oradaki
bilgilere göre de sat›n al›p almamaya
karar verirler. Peki ama neden buna
gerek duyarlar?

G›da katk› maddelerine ihtiyatl› yaklafl-
man›n alt›nda iki temel neden yatmak-
tad›r. Bunlardan ilki “zararl› olabilirler”

‹
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düflüncesi, di¤eri ise “dini inançlar”d›r.
Bunlar›n yan›nda baz› beslenme tercih-
leri de etkili olmaktad›r.

GG››ddaa  kkaattkk››  mmaaddddeelleerrii  zzaarraarrll››  mm››dd››rr??

G›dalara kat›lan 8000’in üzerinde katk›
maddesi vard›r. Henüz hepsinin zararl›
olup olmad›¤› test edilmemifltir. Baz›
maddelerin zararl› oldu¤u, baz›lar›n›n
zarars›z oldu¤u yap›lan çal›flmalarla
gösterilmifltir. 

Amerika G›da ve Tar›m Örgütü (FDA)
gibi baz› kurumlar yapt›¤› araflt›rmalar-
la g›da katk› maddelerini kullan›lmas›na
müsaade edilmeden önce de¤erlendi-
rir. Daha sonra sa¤l›¤a zararl› olmayan-
lar› ve bunlar›n g›dalarda kullan›labile-
cek miktarlar›n› tespit ederek kullan›l-
mas›na izin verir. Birçok ülkede yetkili-
ler bu raporlar› dikkate alarak veya
kendi kurumlar›nda bir tak›m araflt›rma-
lar yaparak ülkelerinde kullan›m›na izin
verecekleri g›da katk› maddelerini be-
lirlerler. Ülkemizde genel anlamda Av-
rupa Birli¤i ülkelerinde ve Amerika’da
kullan›m›na izin verilen katk› maddeleri-
nin kullan›lmas›na müsaade edilmifltir.
Dolay›s›yla flayet bu kurumlara güveni-
yorsak sa¤l›k aç›s›ndan endiflelenme-
mize gerek yoktur.

DDüünnyyaaccaa  mmeeflflhhuurr  bbuu  kkuurruummllaarraa  
ggüüvveenneebbiilliirr  mmiiyyiizz??

Bu kurumlar›n geçmifline bakt›¤›m›z
zaman kullan›lmas›na izin verdikleri bir-
çok katk› maddesinin bir dönem kulla-
n›m›ndan sonra zararl› oldu¤u anlafl›l-
m›fl ve kullan›m› yasaklanm›flt›r. Avrupa
Birli¤i’nde kullan›lmas›na izin verilen
katk› maddeleri listesi sürekli olarak de-
¤iflmektedir. Zaman içinde zararl› oldu-
¤u ortaya ç›kanlar listeden ç›kart›l›rken,
zarars›z oldu¤u gösterilenler listeye da-
hil edilmektedir. Dolay›s›yla bu kurum-
lara mutlak bir güven afl›r› iyi niyet gös-
termek olur. Biraz ihtiyatl› yaklaflmakta
fayda vard›r diye düflünüyorum. Nite-
kim dünya üzerinde birçok örgüt (The
Hyperactive Children’s Support Group
ve Feingold® Association of the United
States vb.) Amerika ve Avrupa Birli-
¤i’nde kullan›lmas›na müsaade edilen
baz› katk› maddelerinin kullan›lmamas›
yönünde yay›nlar yapmaktad›rlar. Atefl
olmayan yerden duman ç›kmaz misali,
afl›r› teslimiyetçi yaklafl›mdan ziyade
resmi kurumlar›n kullan›lmas›n› onayla-
d›¤› halde üzerinde hâlâ tart›flmalar ya-
flanan baz› katk› maddelerinden uzak
durmaya çal›flmak daha do¤ru bir ter-
cih olabilir.

Sa¤l›k endiflesiyle ihtiyatl› yaklaflman›n
bir di¤er nedeni katk› maddelerinin kay-
na¤›d›r. Katk› maddelerinin bir k›sm›
sentetik yani laboratuvarda sentezlene-
rek üretilirken, bir k›sm› do¤al ürünler-
den elde edilmektedir. Do¤al ürünler-
den elde edilmek istenen katk› madde-

sinin miktar›n› art›rmak için bu do¤al ürü-
nün geneti¤i de¤ifltirilmektedir. Örnek
olarak soya fasulyesinden lesitin elde
edecekseniz geneti¤ini de¤ifltirdi¤iniz
soya fasulyesinden çok daha fazla lesi-
tin elde edebiliyorsunuz. Geneti¤i de-
¤ifltirilmifl ürünler kullanmak maliyeti ol-
dukça düflürmektedir. Geneti¤i de¤iflti-
rilmifl ürünlerin sa¤l›¤a zararl› olup olma-
d›¤› tart›fl›lmaktad›r. Geneti¤i de¤ifltiril-
mifl ürünleri tüketmek istemeyen kifliler
katk› maddelerine bu aç›dan da ihtiyatl›
yaklaflmaktad›r. Ancak katk› maddeleri-
nin geneti¤i de¤ifltirilmifl ürünlerden el-
de edilip edilmedi¤i paket üzerindeki
etiketlerde henüz belirtilmemektedir.
Bunun için baz› yasal uygulamalar ge-
rekmektedir.

DDiinnii  iinnaannççllaarr  kkaattkk››  mmaaddddeelleerriinnee  
yyaakkllaaflfl››mm››  nneeddeenn  eettkkiilleemmeekktteeddiirr??

De¤iflik dinlerde tüketilmesi yasakla-
nan g›dalar vard›r. Mesela Hindular’da
inek kutsal iken, Musevi ve Müslüman-
lar’›n domuz yemesi yasaklanm›flt›r. Yi-
ne Müslümanlar’›n alkol ve kan tüket-
mesi yasak k›l›nm›flt›r. Daha önce be-
lirtti¤imiz gibi katk› maddeleri sentetik
olarak elde edilebildi¤i gibi bitki ve
hayvanlardan veya hayvansal ürünler-
den elde edilebilmektedir. Bu noktada
flayet domuzdan elde edilmifl bir katk›
maddesini tüketmek istemiyorsan›z do-
muzdan üretilme ihtimali olan katk›lar-
dan uzak durman›z gerekmektedir. Bu
katk›lar› belirlemek için katk›lar hakk›n-
da bilgi sahibi olman›z veya bilgisine
güvendi¤iniz kifli veya kurumlar›n
onaylad›¤› katk›lar› veya bu katk›lar›
içeren ürünleri tüketmelisiniz. Museviler
bu hususu kurumsallaflarak çözmüfl-
lerdir. ‹nançlar›na uygun üretilen ürün-
ler KKooflfleerr sertifikas› almaktad›r. Kofler
sertifikal› ürünleri içindeki katk› madde-
lerini incelemeksizin rahatl›kla tükete-
bilmektedirler. Müslümanlar için de
benzer uygulamalar de¤iflik ülkelerde
uygulanmaktad›r. Örnek olarak Malez-
ya’da Nestle ürünlerinin hepsi HHeellaall
sertifikal›d›r. Amerikan›n baz› eyaletle-
rinde benzer uygulamalar vard›r. Ülke-
mizde de Helal sertifikas› veren der-
nekler kurulmaya bafllam›flt›r. Uluslara-
ras› pazarda HHeellaall  ve KKooflfleerr  sertifikal›
katk› maddeleri üreticilerin kullan›m›na
sunulmaktad›r.

Baz› beslenme tercihleri de katk› mad-
delerine ilginin sebeplerindendir. Veje-
taryenler hayvan etini yemezlerken ve-
ganlar (s›k› vejetaryenler) hayvansal
ürünleri ve bunlardan elde edilmifl katk›
maddelerini tüketmemektedirler. fiayet
böyle bir beslenme tarz›n› seçtiyseniz
katk› maddelerini yak›ndan tan›mal›s›n›z. 

Bu yaz›m›zda giriflte belirtti¤imiz üzere g›-
da katk› maddelerine ilginin nedenini or-
taya koymaya çal›flt›k. Bunun yan›nda “E”
lerin anlamlar›, katk› maddelerinin hasta-

l›klarla iliflkisi, yasaklanan katk› maddele-
ri, bilinçli tüketici olarak izlenecek yollar
gibi konular bir makaleye s›¤mayacak ve
ayr›ca ifllenebilecek konulard›r. 

Sonuç olarak, kendi ve sorumlulu¤unuz
alt›ndaki kiflilerin sa¤l›¤› ve inançlar›n›z›n
gereklerini yerine getirmek aç›s›ndan titiz
davranmak istiyorsan›z katk› maddeleri-
ne ilginiz sürecektir. Ülkemizde kullan›-
lan katk› maddeleri zaten resmi kurum-
larca müsaade edilen ve zarars›z oldu¤u
kabul edilen katk›lard›r. Tüm resmi onay-
lara ra¤men halen üzerinde tart›flmalar
devam eden katk›lar› bireysel olarak be-
lirleyip bunlardan kaç›nabilirsiniz. Bes-
lenme tercihleri ve inançlar›n›z aç›s›ndan
katk› maddelerinin kaynaklar›yla ilgili bi-
reysel olarak bilginizi art›rarak hassasi-
yetinizi devam ettirebilirsiniz. Ancak bilgi
ve samimiyetine güvendi¤iniz kurumlar›
oluflturarak ürün baz›nda sertifikalaflma
sürecinin h›zlanmas›n› sa¤lamak daha
pratik bir yol gibi görünmektedir. Böyle-
likle veganlar, geneti¤i de¤ifltirilmifl ürün-
lerden elde edilmifl katk› maddelerini tü-
ketmek istemeyenler, inançlar› gere¤i
baz› hayvansal kaynakl› ürünlerden elde
edilen katk›lar› tüketmek istemeyenler
daha kolay ve huzurlu bir beslenme ge-
lene¤ine kavuflmufl olacaklard›r.

Dolayl› veya dolays›z olarak

bir yiyece¤in bilefleni haline

gelmesi veya özelliklerini

etkilemesi amac›yla 

kullan›lan katk› maddeleri;

lezzeti art›rmak veya arzu

edilen rengi vermek, asitlik

veya alkalili¤i sa¤lanmak

veya kontrol edilmesini 

temin etmek, lezzetini ve

sa¤l›¤a yararl› halini 

muhafaza etmek, besin 

de¤erini korumak veya 

art›rmak, ürünün k›vam›n› 

sa¤lamak amac›yla 

tercih ediliyor.
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›da güvenli¤i, tüketi-
len g›dan›n sa¤l›¤a
zarar vermemesi
demektir. Ancak ya-
p›lan birçok yanl›fl-
l›klar g›dalar›n zarar-
l› hale gelmesine
neden olmaktad›r.

G›da kaynakl› hastal›klar ve do¤urdu¤u
sonuçlar›n bütün dünyada giderek ar-
tan boyutlar kazanmas›, tüketicilerin
endiflelerini art›rmaktad›r. ‹ngiltere'de
her y›l toplam nüfusun % 20'si, ABD 'de
% 28'i g›da kaynakl› hastal›klara yaka-
lanmaktad›r. Geliflmekte olan ülkelerde

ise çok daha fazla kiflinin bu hastal›kla-
ra yakaland›¤› tahmin edilmektedir. G›-
dalar›n neden oldu¤u zararlar büyük
ölçüde hijyenik olmayan g›da üretimin-
den kaynaklanmaktad›r. Günümüzde
son ürün kontrolünün ürün güvenli¤ini
garanti etmedi¤i anlafl›lm›flt›r. 

G›da güvenli¤i, ancak uluslararas› bir
sistem olan Tehlike Analizi ve Kritik
Kontrol Noktalar› (HACCP) uygulana-
rak sa¤lanabilir. 

Ülkemizde sa¤l›k politikas› olarak; te-
davi edici sa¤l›k hizmetlerinin yan› s›ra,

koruyucu sa¤l›k hizmetlerine de a¤›rl›k
veren bir hizmet anlay›fl›, temel ilke ola-
rak kabul edilmifltir. 

G›da kontrol hizmetleri, koruyucu sa¤l›k
hizmetlerinin ana görevlerinden birisidir.

Halk sa¤l›¤› aç›s›ndan önemli unsurlar
aras›nda; sa¤l›kl›, güvenilir, kaliteli be-
sinlerle dengeli beslenme yer almakta-
d›r. G›dalarda duyusal, fiziksel, kimya-
sal ve biyolojik özellikler toplam kalite-
yi oluflturmakla birlikte, sa¤l›k aç›s›n-
dan g›da güvenli¤i en fazla aranan ka-
lite özelli¤idir.

Gıdaların hijyenik kalitesindeki
bozukluklar gıda kaynaklı hastalıkların

oluflmasına neden olur.

G›da Maddelerinin
Kalitesi

Gıdanın
Besleyici De¤eri

Gıdanın
Hijyenik Kalitesi

Ülkemizde sa¤l›k politikas› olarak; tedavi edici
sa¤l›k hizmetlerinin yan› s›ra, koruyucu sa¤l›k
hizmetlerine de a¤›rl›k veren bir hizmet anlay›fl›,
temel ilke olarak kabul edilmifltir.

GIDA GÜVENL‹⁄‹

G›dalar›n halk sa¤l›¤› ve
ekonomik aç›dan önemi
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Fakültesi’nden mezun oldu. 2000 y›l›nda ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri
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G›dalarda sa¤l›k güvencesinin sa¤la-
nabilmesi için; g›da endüstrisinde hij-
yen, sanitasyon ve koruyucu bak›mla il-
gili sistemlerin kurulmas› gerekmekte-
dir. Ayr›ca bu konuda iflletmede çal›-
flan tüm personelin, hatta tüketicinin
e¤itilmesi zorunludur.

Dünya g›da sektöründeki geliflmelerle
ülkemiz g›da sektöründeki geliflmeler
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, gerek mevcut im-
kânlar ve gerekse üretici ve tüketici bi-
linci aç›s›ndan ele al›nd›¤›nda üzücü
ama gerçek olan, önemli eksikliklerin
oldu¤udur.

Yaflam kalitesinin artmas› ile teknoloji
olarak verilen hizmetin do¤al olarak da-
ha da iyi olmas› beklenmektedir. Tüke-
time sunulan g›dan›n nedenli sa¤l›kl› ol-
du¤u, pek çok aflamada yap›lan kon-
troller ile belirlenmektedir. En iyi denet-
leyiciler ise; üreticinin bizzat kendisi,



G›da hijyen ve sanitasyonu

• Hammaddeden son ürüne kadar
gerçekleflen tüm üretim
basamaklar›n›n insan sa¤l›¤›na zarar
verecek fleylerden kaç›n›larak
gerçeklefltirilmesidir.

yasal kontrol kurulufllar› ve tüketiciler-
dir. Basit bir anlat›m ile besin de¤erini
kaybetmemifl, fiziksel, kimyasal mikro-
biyolojik aç›dan temiz olan, bozulma-
m›fl g›da maddesi sa¤l›kl› g›da olarak
tan›mlanabilir. 

G›dan›n sa¤l›¤› dendi¤inde farkl› kriter-
ler dikkate al›nm›flt›r. Örne¤in: ABD'de
1992 y›l›nda G›da Pazarlama Enstitüsü
(Food Marketing Institute) yapt›¤› an-
kette; tüketici g›dalardaki pestisit kal›n-
t›lar›n›; üreticiler ise, g›dalardaki mikro-
organizmalar› birinci derecede g›da
tehlikesi olarak görmektedirler.

Dünyada g›dalardan kaynaklanan has-
tal›klar gün geçtikçe artmaktad›r. Yal-
n›zca Amerika’da her y›l karfl›lafl›lan 80
milyon g›da zehirlenmesi vakas›n›n 9
bini ölümle sonuçlanmaktad›r. 

Hastal›klar›n artmas›nda; g›dalar›n üre-
timi s›ras›nda gerekli olan hijyen ve sa-
nitasyon kurallar›n›n yeterince uygulan-
mamas›, insanlar›n mikroplara karfl› da-
ha duyarl› hale gelmeleri say›labilir.

Hijyenik koflullarda ve sanitasyonun
önemi bilinerek üretilen ve tüketime su-
nulan g›da maddelerinin; raf ömürleri
daha uzun olur, sa¤l›k aç›s›ndan risk
oluflturmaz ve iflletmenin verimi de art›-
r›lm›fl olur.

SSaanniittaassyyoonn  vvee  hhiijjyyeenn

SSaanniittaassyyoonn:: Sa¤l›kl› yaflam için çevreyi
sa¤l›kl› ve temiz tutmak ve insan sa¤l›-
¤›na zararl› olabilecek faktörleri orta-
dan kald›rmak fleklinde tan›mlanabilir.

HHiijjyyeenn:: ‹nsan sa¤l›¤›n›n korunmas› ve
uzun süre yüksek düzeyde tutulmas›
amac›na yönelik olup; sa¤l›k bilimi,
sa¤l›k hizmetleri, koruyucu hekimlik gi-
bi kavramlar› da içerir.

GG››ddaa  hhiijjyyeennii:: G›dan›n üretimi, depolan-
mas› ve tüketiminin sa¤l›¤a uygun koflul-
larda yap›lmas› olarak tan›mlanmaktad›r.

GG››ddaa  ssaanniittaassyyoonnuu:: ‹nsan yaflam›n›n te-
melini teflkil eden beslenme gereksi-
nimlerinin karfl›lanmas›nda fiziksel,
kimyasal ve biyolojik aç›dan güvenilir
nitelikte g›da maddeleri üretimini ifade
etmektedir.

Etkili bir g›da sanitasyon program›, g›-
da güvenli¤inin temelini oluflturur. Bu-
nunla birlikte yoksul ülkelerde güvenli
ve besleyici de¤eri yüksek g›dalar›n
yeterli miktarda bulunmas› oldukça
zordur ve bu ülkeler sanitasyona yete-
rince önem verememektedirler. G›da
kaynakl› hastal›klar› azaltmak için önce-
likle belirli g›da maddeleri ile iliflkili olan
tehlikeler saptanmal› daha sonra da bu

tehlikeleri azaltmak için gerekli uygun
kontrol mekanizmalar› gelifltirilmelidir.
Bunlar›n gerçeklefltirilebilmesi için g›da
kaynakl› hastal›klarla ilgili istatistikî bil-
gilere gereksinim vard›r. Geliflmifl ülke-
lerde görülen g›da kaynakl› hastal›kla-
r›n ço¤unlu¤u bakteriler taraf›ndan
meydana getirilmektedir.

GG››ddaallaarr››nn  mmiikkrroooorrggaanniizzmmaallaarrIIaa  
bbuullaaflflmmaa  kkaayynnaakkllaarr››

‹ki yüzden fazla hastal›k g›dalar yolu ile
insanlara bulaflmaktad›r. G›da ham-
maddesinin iflletmeye girmesinden bafl-
layarak ürün elde edilmesi aflamas›na
kadarki üretim zincirinde ürüne çeflitli
kaynaklardan mikroorganizma kontami-
nasyonu söz konusudur. Mikroorganiz-
ma uygun ortamlarda h›zla üreyerek
üründe istenmeyen de¤iflikliklere yol
açabilmektedir. G›da kaynakl› sa¤l›k so-
runlar› do¤rudan g›da maddelerinden
kaynaklanabilece¤i gibi, olumsuz çevre
flartlar›, üretici ve tüketicilerin g›da hijye-
ni konusunda eksik bilgi, tutum ve dav-
ran›fllar›, geliflen teknolojiye ra¤men ha-
len ilkel metotlarla g›da üretiminin de-
vam etmesi, toplumda g›da kaynakl›
hastal›k tafl›y›c›lar›n›n varl›¤›, hayvanlar-
daki zoonotik hastal›klar ve benzeri bir-
çok faktörler g›da kaynakl› hastal›klar›n
ortaya ç›kmas›na neden olabilmektedir.

Mikroorganizmalar›n g›dalara toprak,
hava, su, g›da iflçileri, insan ve hay-
vanlar›n ba¤›rsak sistemleri, böcekler,
kemirgenler, kufllar ve baz› evcil hay-
vanlar, g›da iflletmelerinde kullan›lan
hammadde, çeflitli alet ekipman ve
kaplar, art›k ve at›klar ile hammadde,
ara ürün veya son ürünün, temas etti¤i
her türlü yüzeyden bulaflabilir. Bu kon-
taminasyon kaynaklar›n›; insan, hay-
van ve çevre olmak üzere üç bafll›k al-
t›nda toplamak mümkündür. Özellikle

g›da iflçilerinin (hasta veya portör olan)
d›flk›, idrar, kulak ve burun ak›nt›lar›n›
g›dalara bulaflt›rmas› sureti ile konta-
minasyon gerçekleflir. 

G›dalara mikroorganizmalar›n bafll›ca
bulaflma kaynaklar› flunlard›r :

TToozz,,  ttoopprraakk::  Besin zehirlenmelerine yol
açan bakteriler toz ve toprakta çok
yayg›n olarak bulunurlar. Tozlu ortam-
larda, günefl ›fl›¤› olmayan yerlerde,

günlerce, hatta haftalarca canl› kalabi-
lirler. Toz ve toprakta bulunan bakteri-
lerin üretim alan› veya mutfa¤a tafl›n-
mas›na, d›flar›da giyilen ayakkab›lar,
çi¤ g›dalar, sebzeler ve meyveler ne-
den olur.

HHaaflfleerree  vvee  kkeemmiirrggeennlleerr::  Hayvanlar be-
sin zehirlenmesi yapan bakterileri sal-
g›lad›klar›ndan, çöp, tuvalet gibi yer-
lerde gezindiklerinden g›dalar›n konta-
minasyonuna (bakterilerin bulaflmas›-

HHiijjyyeenn  ssttaannddaarrttllaarr››  nniiççiinn  ggeerreekkmmeekktteeddiirr??
• G›da zehirlenmelerinin 
engellenmesi
• Müflteri flikayetlerinin 
önlenmesi
• G›da israf›n›n azalt›lmas›
• ‹flyerlerinin kapanmas›n›n engellenmesi
• Yasalara uyumun 
sa¤lanmas›
• Maddi zararlar›n azalt›lmas›

YYAAZZ  SSDD||8899



na) yol açarlar. Bu nedenle bu tür za-
rarl›lar›n g›da üretim alanlar›ndan
uzaklaflt›r›lmas› zorunludur.

ÇÇööpplleerr:: Mutfak ortam›nda önemli bir
bulaflma kayna¤›d›rlar. Zaman›nda
kald›r›lmayan ve yöntemine uygun ola-
rak toplanmayan çöpler böcek, kemir-
genler ve insanlar arac›l›¤› ile besinle-

re bakteri bulaflt›rabilirler.

SSuu:: Temizlik ve tüketimde kullan›lan
sular, temiz ve hijyenik de¤ilse bakteri,
parazit, virüs gibi mikroplar›n kayna¤›
olabilirler. G›da üretiminde ve üretim
alanlar›n›n temizli¤inde kullan›lan sula-
r›n dezenfeksiyonu sa¤lanmal›d›r.

PPoottaannssiiyyeell  rriisskkllii  gg››ddaallaarr::  Tehlikeli s›cak-
l›k s›n›rlar› içerisinde (5 – 63 °C’ler ara-
s›nda ) bakterilerin ço¤almas›na uy-
gun olan ve bu nedenle g›da zehirlen-
melerine neden olan besinlere ‘potan-
siyel riskli g›dalar’ denir. Potansiyel
riskli g›dalar, di¤er besinler için bakte-
riyel tehlike oluflturur. Bu nedenle mut-
fakta bu g›dalarla, di¤er g›dalar›n ayr›
alan ve tezgahlarda haz›rlanmas›, bu
g›dalarla temas eden eller ve yüzeyle-
rin hijyenik temizliklerinin sa¤lanmas›
gerekir.

HHaayyvvaannllaarr::  G›dalara bakteri bulaflma-
s›nda, özellikle kesim s›ras›nda önemli

bir risk etmenidirler. Kümes hayvanla-
r›n›n ba¤›rsaklar›nda bulunan bakteri-
ler, kesim s›ras›nda etlere bulaflabilir.
Bu nedenle çi¤ tavuk eti, önemli bir
bakteri bulaflma kayna¤›d›r. Yumurta
kabu¤una, follukta, hayvan›n d›flk›s› ile
bakteri bulaflabilir. Yumurta kullan›la-
ca¤› zaman, kabu¤u y›kanmadan k›r›l-
d›¤›nda, kabuktaki bakteriler, haz›rla-
nan di¤er yiyeceklere bulafl›r. Bu ne-
denle yumurtalar kullan›lmadan önce
dezenfektanla y›kanmal›d›r. Y›kanma-
m›fl yumurtaya de¤en ellerle de besi-
ne, araç-gereçlere bakteri bulaflabilir.
Yumurtalar ellendikten sonra mutlaka
ellerin y›kanmas› gerekir.

‹‹nnssaann::  G›da üretiminde çal›flan perso-
nel birçok zararl› bakterilerin kayna¤›-
d›r. ‹nsan›n bo¤az, burun, el, ba¤›rsak
ve d›flk›s› bakterilerle yüklüdür. Bu ne-
denle meydana gelebilecek hastal›kla-
r›n önlenmesinde personel hijyeni çok
önemlidir.

Ayr›ca;

•  Derideki ufak kesik, yara ve çatlak-
larda milyonlarca bakteri bulunabilir. 

•  Tuvalet sonras› temizlenmemifl eller-
de, d›flk›dan bulaflan bakteriler bulunur.

•  ‹nsanlar›n saç, giysi ve sakallar› da
bakteri kayna¤›d›r.

•  Normalde a¤›z, burun ve solunum
yollar›nda bulunan bakteriler solunum
s›ras›nda havaya da¤›l›r. Normal ko-
nuflma da bu da¤›l›m azd›r. 

Yüksek sesle konuflma ve hapfl›rma,
öksürme ve aks›rma ile da¤›lan bakteri
say›s› çok artar. Kuvvetli bir öksürme ile
a¤›zdan 5.000 damlac›k ç›kt›¤› tahmin
edilmektedir. Hapfl›rmada ise bu dam-
lac›klar›n say›s› 1.000.000’dan fazlad›r.
Bu damlac›klar kuru hava da birkaç sa-
at as›l› kalabilirler.

G›da haz›rlama iflinde kiflisel temizli¤e
önem verilmezse,  bakterilerin g›dalara

bulaflmas› ve orada ço¤almalar›, toksin
oluflturmalar› kolaylaflm›fl olur. Örne-
¤in, eller g›dalara dokundu¤u gibi; saç,
a¤›z, burun, kap›n›n tokma¤› ve para
gibi yerlere de dokunur. Buna göre, kir-
lenmenin en yayg›n kayna¤› ellerdir. ‹fl-
te bu nedenle g›da haz›rlama iflinde el-
lerin s›k s›k y›kanmas› çok önemli bir
prensip olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

ÇÇaapprraazz  bbuullaaflflmmaa

Bakteriler besinlere hasta ya da tafl›y›c›
insan ve hayvanlar arac›l›¤› ile bulafla-
bildi¤i gibi çapraz bulaflma denilen
yolla da bulaflabilirler. 

Hijyenik g›dalara, bakteri içeren etmen-
lerden bakteri bulaflmas›na denir. Çap-
raz bulaflmaya neden olan etmenler
flunlard›r:

• Eller

• Araç - gereç

• Do¤rama tahtalar›

• Çal›flma tezgâhlar›

• Giysiler

• Öksürme ve hapfl›rmadan kaynakla-
nan damlac›klar

• Bakteri bulaflm›fl ya da potansiyel
riskli besinlerden s›zan s›v›lar

Mutfaklarda çapraz bulaflmay› önleye-
bilmek için farkl› g›dalar›n haz›rlanma-
s›nda kullan›lan araç-gerecin ve tez-
gâhlar›n, birbirinden ay›rt edilmesi sa¤-
lanmal› ve her g›da gurubu özel ve ay-
r› tezgâhlarda haz›rlanmal›d›r.

Birbirinden ayr› haz›rlanmas› gereken
g›dalar;

• Çi¤ etler

• Piflmifl etler

• Meyveler – sebzeler

• Süt ve ürünleri
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N‹Ç‹N PERSONEL H‹JYEN‹?

GIDA

SOLUNUM
ÖKSÜRME
HAPfiIRMA
TIKSIRMA

S‹ND‹R‹M
DIfiKI ‹LE TEMAS

DER‹ K‹RL‹ ELLER
Ç›bandan,
kesiklerden
Sigara
duman›ndan

SAÇLAR

KIYAFETLERDEN

Tak›lar›ndan

‹‹nnssaann  bbeeddeenniinniinn  ççeeflfliittllii  bbööllggeelleerriinnddee  
bbuulluunnaann  mmiikkrroooorrggaanniizzmmaa  ssaayy››llaarr››;;

EElllleerrddee 100– 1.000 adet/cmÇ

AAll››nnddaa 10.000–100.000 adet/cmÇ

KKaaffaa  ddeerriissiinnddee 1 milyon  adet/cmÇ

KKoollttuukk  aalltt››nnddaa 0 milyon adet/cmÇ

BBuurruunn  iiffrraazzaatt››nnddaa 10 milyon adet/cmÇ

TTüükküürrüükkttee 100 milyon  adet/cmÇ

DD››flflkk››ddaa 1 milyar adet/cmÇ



GG››ddaa  zzeehhiirrlleennmmeessii  nneeddiirr??

G›dalar›n yenilmesinden belirli bir sü-
re sonra bulant›, kusma, kar›n a¤r›s›,
bafl dönmesi, bazen atefl veya görme
ve iflitme, hareket, sinir sistemi bo-
zukluklar›ndan bir k›sm›n›n belirme-
siyle tan›nan sa¤l›k bozukluklar› veya
hastal›klara g›da zehirlenmeleri ad›
verilir.

Yiyecek ve içeceklerin saklanmas›,
haz›rlanma ve sunulma aflamalar›nda
uygun sa¤l›k koflullar›n›n olmamas›,
g›da zehirlenmelerinin önemli bir so-
run haline gelmesine yol açmaktad›r.
Süt ve süt ürünleri, kremal› yiyecekler,
tavuk mamulleri, mayonezli, yumurtal›
yiyecekler, piflirilip uygun koflullarda
saklanmayan etler, deniz ürünleri, bo-
zulma riski en yüksek g›dalar aras›n-
da yer almaktad›r. 

G›da zehirlenmeleri bulaflm›fl yiyecek
ve içeceklerle oluflmaktad›r. G›dalar
ve içecekler enfeksiyona yol açan
mikroorganizmalarla veya toksik
maddelerle bulaflt›klar›nda zehirlen-
meye neden olmaktad›rlar. Bunlar›n
yan› s›ra nadiren yenilmemesi gere-
ken bir bitki veya hayvan›n yenmesi
de g›da zehirlenmesi tablosunu orta-
ya ç›karabilmektedir.

G›da zehirlenmeleri az geliflmifl ülke-
lerde daha s›k gözlenmektedir. Bun-
da yetersiz çevre koflullar›, toplumun
düflük e¤itim düzeyi önemli rol oyna-
maktad›r. Bunun yan› s›ra; geliflmifl
ülkelerde de g›da zehirlenmesi görül-
mektedir. Bunda ise artan yafll› nüfus,
ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hasta say›s›n-
daki yükselifl, çok büyük ölçeklere va-
ran besi hayvanc›l›¤› ve tavukçuluk
nedeniyle potansiyel rezervuarlar›n
artmas› etkili olmaktad›r. Ev d›fl›nda
daha çok yemek yenmesi de zehir-
lenmelere neden olan faktörler aras›n-
da yer almaktad›r.

G›da zehirlenmelerinin olmas› için;

11..  G›dada zehirlenme yapacak mikro-
organizman›n ortamda bulunmas›;

22..  G›dan›n mikroorganizman›n üreme-
sine uygun olmas› ve uygun ›s›da ye-
terli süre bekletilmifl olmas›;

33.. G›dada mikroorganizman›n veya tok-
sinin yeterli düzeyde ço¤alm›fl olmas›;

44..  ‹çerisinde, mikroorganizma üremifl
veya toksin içeren g›dan›n yenilmifl
olmas› gerekir.

Uygun hijyen koflullar› sa¤lanmadan
haz›rlanan yiyeceklerde; mikroorga-
nizmalar ço¤almaya ve toksin olufltur-
maya bafllar. Bu toksin, g›day› a¤›z
yoluyla vücuduna alan insan›n zehir-
lenmesine yol açar. 

Zehirlenmeler mikroorganizman›n tü-
rüne göre çok çeflitlilik gösterir. G›da-
larda toksin oluflturan ve en yayg›n
zehirlenme Staphylococcal g›da ze-
hirlenmesi, en tehlikelisi de öldürücü
olabilen Botulizm’dir.

Mikroorganizmalar›n neden oldu¤u
g›da kaynakl› hastal›klar; enfeksiyon
ve intoksikasyon olmak üzere iki k›s-
ma ayr›l›r. Enfeksiyonlar g›da yoluyla
vücuda giren mikroorganizmalar›n

neden oldu¤u hastal›klard›r. G›da in-
toksikasyonlar› ise g›dalara bulaflan
mikroorganizmalar›n ürettikleri toksin-
lerin belirli bir düzeye ç›kmas›ndan
sonra tüketicide meydana getirdi¤i
sa¤l›k bozukluklar›d›r. G›dalar içeri-
sinde bulunan, insan sa¤l›¤› için tehli-
ke yaratabilecek mikroorganizmalar
g›da ile birlikte vücuda girdiklerinde
her mikroorganizma tipine özgü belir-
tiler göstererek hastal›k oluflturabilir-
ler. G›dalarla birlikte al›nan; az say›-
daki mikroorganizma g›da enfeksiyo-
nunu bafllatmak için yeterli olabilmek-
tedir. Bu mikroorganizmalar hayvan-
sal g›dalarda hayvan›n kendisinden
köken alabilece¤i gibi iflleme veya
depolama s›ras›nda da bulaflabilir.
Pasif g›da enfeksiyonlar›na örnek ola-
rak tüberküloz, bruselloz, tifo, bulafl›c›
sar›l›k, kolera gösterilebilir. Aktif g›da
enfeksiyonlar› ise; baz› bakteri ve küf-
lerin g›da içinde geliflmeleri sonucu
flekillenir. Bu organizmalar g›dada
ço¤ald›ktan sonra baz› toksinler (ze-
hirler) üretirler. Bu toksinler de insan
sa¤l›¤› için tehlike oluflturabilir. 

Genellikle g›da zehirlenmeleri ba¤›r-
saklarda s›n›rl› kal›rken; g›da enfeksi-
yonlar› ba¤›rsaklarda bafllay›p bütün
vücuda yay›labilir.

Bu tip hastal›klar genellikle ishal, kar›n
a¤r›s›, duruma göre yüksek veya dü-
flük atefl, mide bulant›s›, kusma, bafl
a¤r›s›, halsizlik, ifltahs›zl›k gibi belirti-
lerle kendini gösterir. Belirtiler, sorum-
lu g›da tüketildikten yar›m saat sonra
ortaya ç›kar. Fakat virüslerden kaynak-
lanan ve parazitlerden kaynaklanan
hastal›klar haftalar sonra da ortaya ç›-
kabilir. 

G›da kaynakl› hastal›klar 1–2 gün sürer
ama baz› durumlarda veya önlemi al›n-
mad›¤›nda 7–10 gün sürebilir hatta
ölüme bile sebep olabilir.

‹shal

Kusma

Ölüm
Bafl ve

kas a¤rısı

Titreme

Bafl dönmesi

Atefl

Karın a¤rısı

SEMPTOMLAR

ENFEKS‹YON

Toksienfekfiyon ‹nvazivenfeksiyon

Neurotoksin Di¤er Hücre ve
Organlar

Enterotoksin

‹ntestinal Mukoza

Sistemik

Di¤er
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SÖYLEfi‹

Sa¤l›kta yeni bir 
dönemin bafllang›c›

Yasemin K. fiahinkaya

Doç. Dr. Akif Tan

niversite hastaneleri-
nin Ba¤-Kur ve SSK
hastalar›na da sevk-
siz hizmet vermesi
ile gündeme gelen
yeni Sa¤l›k Uygula-
ma Tebli¤i, yurtd›fl›
tedavi ödemelerin-

den difl protezine, teflhifl ve tan› tet-
kiklerinden doktorlar›n bakaca¤› has-
ta say›s›na kadar pek çok konuda ye-
nilik ve kolayl›k sa¤l›yor.

15 Haziran 2007’den itibaren uygu-
lanmaya bafllayan yeni Sa¤l›k Uygu-
lama Tebli¤i (SUT) ile ilgili pek çok

soru iflareti, yan›tlanmayan pek çok
soru ve sürekli ç›k›p, geri çekilen teb-
li¤lerden kaynaklanan güven sorunu
vard›. Kimi sadece Emekli Sand›¤›,
SSK, Ba¤-Kur birlefliyor olarak, kimi
üniversitelerin SSK ve Ba¤-Kurlu’lara
sevksiz aç›lmas› olarak alg›lad› yeni
tebli¤i... Bunlar vard› tabii ama daha
fazlas› da vard› bu yeni tebli¤de. Bu
yüzden en do¤ru bilgiyi ilk a¤›zdan
almak istedik ve SSK ‹stanbul Sa¤l›k
‹flleri ‹l Müdürlü Salih Kenan fiahin ile
görüfltük. 

Kendisi de doktor olan Salih Kenan
fiahin’in, bu aç›dan hem t›bbi konula-

ra hem de iflleyifle son derece hakim
oldu¤unu gözlemledik. Hiçbir soru-
muzu yan›ts›z b›rakmad›¤› gibi, hata-
lar›n›, eksikliklerini söyleyecek kadar
da cesur davrand› sohbetimiz esna-
s›nda…

YYaasseemmiinn  KK..  fifiaahhiinnkkaayyaa::  ÖÖnncceelliikkllee  yyee-
nnii  SSaa¤¤ll››kk  UUyygguullaammaa  TTeebbllii¤¤ii’’nnii  kk››ssaaccaa
aaçç››kkllaarr  mm››ss››nn››zz  bbiizzee??

Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i, geçmiflte
Maliye Bakanl›¤›’n›n yay›nlad›¤› Büt-
çe Uygulama Tebli¤leri’nin Sosyal
Güvenlik Kurumu taraf›ndan yay›m-
lanm›fl yeni fleklidir. Yeni dönemde

Ü
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Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i yaklafl›m
tarz› olarak benzer fleyleri içermekle
birlikte birçok yenilik getiriyor. Bilin-
di¤i gibi 5510 say›l› yasan›n yürütme-
si durdu. Yürütmesi durunca istenen
tek çat› oluflamad›. Ancak 5502 say›-
l› yasa gere¤i Emekli Sand›¤›, Ba¤-
Kur ve SSK’n›n devri gerçekleflti. Uy-
gulamada memurlar ve yeflil kartl›lar
d›fl›ndakiler genel sa¤l›k sigortas›
kapsam›na al›nm›fl oldu. Emekli San-
d›¤›’n›n, Ba¤-Kur’un ve SSK’n›n mev-
zuat›nda bir tak›m farkl›l›klar vard›.
Ancak mevzuat›ndan kaynaklanma-
yan, sadece uygulamadan kaynakla-
nan farkl›l›klar› da vard›. Bu tebli¤ ile
bu farkl›l›klar asgariye indirilmeye ça-
l›fl›ld›. Bir anlamda sa¤l›kta daha eflit-
likçi bir yaklafl›m Sa¤l›k Uygulama
Tebli¤i ile hayata geçmifl oldu. Art›k
s›n›rl› bir iki husus d›fl›nda Emekli
Sand›¤› da Ba¤-Kur da SSK mensu-
bu da ayn› ve eflit flartlarda hizmet
alacaklar. 

((YYKKfifi))  BBuu  ss››nn››rrll››  hhuussuussllaarr  nneelleerr??

Mesela katk› paylar› konusu… SSK
mensuplar› bu y›l 95 kurufl katk› pay›
ödeyecekler, Ba¤-Kurlu’lar; emeklile-
ri % 10 katk› pay› ödeyecek, çal›flan-
lar› % 20. Onun d›fl›nda bir tak›m t›b-
bi malzeme ve difl proteziyle ilgili
farkl›l›klar var. Eskiden flu vard›.
Emekli Sand›¤› mensuplar› üniversite
hastanelerine do¤rudan, SSKl›’lar
sevkle Ba¤-Kurlu’lar ise cebinden
ödeyerek giderlerdi. Bunlar kalkt›. 

AAkkiiff  TTaann::  SSaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüünnddee  eeflfliittssiizz
bbiirr  ddaa¤¤››ll››mm  vvaarrdd››;;  flfliimmddii  ddaahhaa  eeflfliittlliikkççii
bbiirr  yyaakkllaaflfl››mm  vvaarr..  BBuu  ssoonn  tteebbllii¤¤  iillee
ssaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüü  oollmmaass››  ggeerreekkeennee  yyaakk--
llaaflfl››yyoorr  ddiiyyeebbiilliirr  mmiiyyiizz??

Tabii. Yeni tebli¤ ile üç amac›n çok
önemsendi¤ini ve tebli¤in ruhuna da
yans›d›¤›n› görüyorum: Birincisi te-
mel, asgari sa¤l›k hizmetlerinde
mümkün oldu¤unca eflitli¤in sa¤lan-
mas›. ‹kincisi, mutlak kay›tl› ve izlene-
bilir bir yap›n›n oluflturulmas› hedef-
lendi. Geçmiflte sa¤l›kla ilgili konuflu-
lurken “bana göre, benim rakamlar›-
ma göre” diye bir söylem vard›. Bu-
nun mutlaka ortadan kalkmas› gere-
kiyordu. Ciddi kay›tlar›n olmad›¤› bir
sistemi yönetmeniz mümkün de¤il.
Spekülasyonla yönetilen bir yap›dan
veriyle yönetilen bir yap›ya geçilmesi
hedeflendi ki bu çok net bir flekilde
Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i’nin ruhuna
da yans›d›.  Üçüncüsü ise; kurumla-
r›n vizyonlar› vard›. Her kurumun ken-
dince belirledi¤i vizyonu ve bu viz-
yon do¤rultusunda oluflan farkl›l›klar›
vard›r. Bu uygulamada sorunlar olufl-
turuyordu. Sosyal Güvenlik Kurumuy-
la, tek bir kurum olufltu. Sosyal Gü-
venlik Kurumlar› aras› farkl› vizyonlar
yerine tek bir vizyon olufltu. Baflta
Sa¤l›k Bakanl›¤›, üniversiteler ve sek-

tör kurumlar›yla etkin iletiflimle, ortak
vizyon sa¤land›. Bu vizyonu destek-
ler flekilde bir tebli¤ ortaya kondu. 

Bu tebli¤de, SSK’n›n iki y›ll›k sa¤l›k
sigortac›l›¤› tecrübesinden faydala-
n›ld›¤›n› düflünüyorum. 

YYaayygg››nn  ssaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettii,,  yyüükksseekk  kkaalliittee
vvee  mmeemmnnuunniiyyeett

((AATT))  BBuu  uuyygguullaammaayyllaa  bbiirrlliikkttee  ssaa¤¤ll››kk
sseekkttöörrüünnddee  nneerreeyyee  ddoo¤¤rruu  yyooll  aalldd››kk..
EEnn  nniihhaaîî  ççeerrççeevvee  nnee  oollaaccaakk??  VVee  bbiizz
bbuu  ggeenneell  ççeerrççeevveeyyee  ggiiddeerrkkeenn,,  flfluu  aann-
ddaa  nneerreeddeeyyiizz??  DDaahhaa  aatt››llmmaass››  ggeerree-
kkeenn  aadd››mmllaarr  vvaarr  mm››??

Temel hedefimiz daha nitelikli, daha
kaliteli ve herkes taraf›ndan ulafl›labi-
lir bir sa¤l›k hizmetini oluflturmak. Biz
burada bu tak›m›n finansman oyun-
cusuyuz. ‹yi bir finansmanla ve fi-
nansman›n düzenleyici rolünü kulla-
narak en iyi hizmeti vermeyi amaçl›-
yoruz. Paran›n gücü etkili bir güçtür,
teflvik ya da ceza mekanizmalar›n›
etkili kullanarak olabilirli¤i sa¤layabi-
lirsiniz.

Sa¤l›k politikalar› di¤er kurumlar›n
deste¤i ile Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-
dan belirlenir. Bizim rolümüz burada
finansman ayg›t›n› kullanarak sa¤l›k-
taki kaliteye destek vermek.  Finans-
man perspektifimizde Türkiye’de
sa¤l›k giderlerini azaltal›m gibi bir
kayg›m›z yok. Sa¤l›k giderlerinin
azalmas› demek; sa¤l›kta kalitenin
olumsuz etkilenmesi demek olacak-
t›r. Hâlbuki tam tersi bir ülkenin sa¤-
l›¤a, e¤itime, sosyal alanlara paras›n›
aktarmas› son derece olumlu bir fley-
dir.

Harcad›¤›m›z paran›n en verimli so-
nucu alacak flekilde yönetilmesini
önemsiyoruz. Bununla en yayg›n ve
en yüksek kalitedeki sa¤l›k hizmetini
ve en yüksek vatandafl memnuniyeti-
ni hedefliyoruz.

((AATT))  YYeennii  tteebbllii¤¤ii  ssoonnuuccuunnddaa  ffiinnaannss
sseekkttöörrüünnüü  yyöönneettiimmii  aaçç››ss››nnddaann  ddaahhaa
ddeerrllii  ttoopplluu  bbiirr  uuyygguullaammaa  mm››  vvaarr??  YYaannii
ffiinnaannss››nn  ssaa¤¤llaannmmaass››  ddee¤¤iill  ddee  mmeevvccuutt
ffiinnaannssmmaann››nn  ddeerrllii  ttoopplluu  uuyygguullaammaass››
iillee  iillggiillii  bbiirr  uuyygguullaammaa  mm››  vvaarr??

Tebli¤in kamuoyuna yans›yan en
önemli flekli üniversite hastanelerine
sevksiz gidilecek olunmas›. Tabii bu
önemli bir düzenleme. Avantajlar› ve
dezavantajlar›, riskli yanlar› var. Bu-
nunla ilgili farkl› düflünceler var. Bun-
lara da sayg› duyuyorum ama ifade
edilen flu: Bu üniversiteler paralar›n›
alam›yor; paralar›n› alamazken, dev-
let neden böyle bir uygulamaya geçi-
yor denmesi son derece yanl›fl ve ek-
sik bir bilgidir. Çünkü ben 2005 Ni-
san ay›ndan beni bu görevi sürdürü-

yorum. Belki 2005 y›l›nda birtak›m
teknik problemler oldu ama 2006 y›-
l›ndan beri yaklafl›k 1,5 y›ll›k süreç
içinde bizden kaynaklanan üniversi-
telerin finansman problemi olmam›fl-
t›r. En az›nda kendi bölgem ‹stanbul,
Edirne illeri için bunu söyleyebilirim.
Zaman zaman aksamalar oluyor ama
bu ço¤unlukla üniversitelerin fatura-
lama süreçleri ve otomasyonlar› ile il-
gili sorunlardan kaynaklan›yor. Yok-
sa bize gelen fatura 45 günlük vade-
si süresince ya incelenerek ödenmifl-
tir ya da incelenememiflse hemen %
70 avans› ödenmifl, k›sa zamanda in-
celenip, tamam› ödenmifltir.

fiu anda reçete d›fl›nda tüm alanlar-
da özel hastane, kamu hastaneleri,
üniversite hastaneleri faturalar›n›
vaktinde inceleyebiliyoruz. Özel sek-
tör için yerinde, etkili denetimler ya-
p›labiliyoruz. Eczac›l›k sektörü için
çok ciddi mânâda sistemin hatalar›-
n›, yanl›fllar›n› düzeltici ve sistemde
suç teflkil edici konular›n üzerine gi-
dici bir yap›y› oturttu¤umuzu düflü-
nüyorum. Elbette bu iç görüdür, ken-
dimizi daha iyi anlatt›kça d›fl görü de
daha olumlu olacakt›r. 

Bu konuda üç ayr› kurumduk. Emekli
Sand›¤›, Ba¤-Kur, SSK ayr› ayr› çal›-
fl›yorduk. 20 May›s’ta ‹stanbul’da pi-
lot uygulamayla bafllad›k. Önce Ba¤-
Kur ile entegre olduk. 15 Haziran iti-
bariyle de Emekli Sand›¤›’n›n sa¤l›k
flubesi ile entegre olduk. fiu anda ‹s-
tanbul, Edirne, Tekirda¤, K›rklareli il-
leri için Sosyal Güvenlik Kurumu çer-
çevesindeki tüm kifli ve sözleflmeli

SSaalliihh  KKeennaann  fifiaahhiinn  kkiimmddiirr??

1967´de Erzurum´da do¤du. 1990 da  Ata-
türk Üniversitesi T›p Fakültesi’nden mezun
oldu. Zorunlu hizmetini SSK Amasya Suluova
Dispanseri’nde yapt›. ‹htisas›n› Kartal E¤itim
ve Araflt›rma Hastanesi Enfeksiyon Hastal›k-
lar› Klini¤i’nde 1996'da tamamlad›.1997’de
Kartal E¤itim Araflt›rma Hastanesi’ne Bafla-
sistan kadrosuyla atanm›fl oldu¤u halde dev-
let memurlu¤undan istifa etti. Gebze Yüksek
Teknoloji Enstitüsü’nde ‹flletme yüksek lisan-
s› yapt›. Özel sa¤l›k sektöründe, siyasette ve
Pendik Belediyesi’nde yöneticilikler yapt›. Bir
y›l kadar SSK ‹stanbul Kartal Hastanesi’nde
‹ntaniye Uzman› olarak çal›flt›. Nisan
2005’ten bu yana SSK ‹stanbul Sa¤l›k ‹flleri ‹l
Müdürlü¤ü görevini yürütmektedir. Salih Ke-
nan fiahin evli ve üç çocuk babas›...
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sa¤l›k kurum hizmetleri art›k tek bir
elden yürütülecek hale geldi. Bu ko-
nudaki sorunlar› ortadan kald›rmak
için önümüzdeki süreç avantajl› ola-
cakt›r.

((YYKKfifi))  MMuuhhaattaapp  tteekk  oolldduu¤¤uu  iiççiinn  ssoo-
rruunnllaarr››nn  ççöözzüümmlleerrii  ddee  ddaahhaa  kkoollaayy  oollaa-
ccaakktt››rr..  ÜÜnniivveerrssiittee  hhaassttaanneelleerriinniinn  bbuu
kkoonnuuddaa  eennddiiflfleelleerrii  vvaarrdd››..  YY››¤¤››llmmaa  oollaa-
ccaakk,,  ssoorruunnllaarr  yyaaflflaannaaccaakk  ddiiyyee……  BBuu
kkoonnuuddaa  nnee  ggiibbii  öönnlleemmlleerr  aall››nnddaa,,  yyaa
ddaa  öönnlleemm  aall››nndd››  mm??

Üniversitelerin herkese aç›lmas› ko-
nusunda üniversiteler bizden daha
istekliydi. Tabii insanlar d›flar›dan
bunlar› bilmiyor. Özellikle özel sektö-
re aç›lmam›z sonras› nitelikli ve kâr
oranlar›n›n daha fazla oldu¤u ope-

rasyonlar önemli ölçüde özel sektöre
kayd›. Kardiyolojide, kardiyovasküler
cerrahi ve ortopedideki özel sektör
pay› art›nca üniversite hastanelerinin
hasta say›s› önemli ölçüde azald›. Bu
tür nitelikli ifller insan›n hayat› ile do¤-
rudan iliflkili olunca insanlar burada
en iyisini ve en konforlusunu ar›yor-
lar. Hâl böyle olunca da bu tür vaka-
lar özel sektöre ya da toplum içinde
itibar› ve güvenilirli¤i yüksek hasta-
nelere do¤ru kay›yorlar. Üniversitele-
re çok komplike, kimsenin kabul et-
medi¤i vakalar d›fl›nda giden hasta-
n›n azald›¤›; üniversitedeki asistan›n,
ö¤rencinin e¤itimi için vaka bulun-
mad›¤› konusunda geri bildirimler al-
d›k. 

Sa¤l›k Bakanl›¤› üçüncü basamak

hastaneleri ile üniversite hastaneleri-
nin hekim bafl›na hasta oranlar› bir-
kaç misli farkl›. Böyle bir tablo da o
kapasitenin kullan›lmas› laz›m. Üni-
versiteler de bunu talep ediyorlard›.
SSKl›lar için üniversitelere, ikinci ya
da üçüncü basamak hastanelerden
sevkle gidifl mümkündü. Bu ikinci ve
üçüncü basamak hastaneler için bir
angarya ve yük oluflturdu. Bu da va-
tandafl›n iflini zorlaflt›r›yordu maale-
sef. Yani, “beni sevk edin” diye giden
vatandafl sevkini alamaz oldu ya da
sevk için zorlay›nca hastanenin hiz-
metini t›kar oldu. Bu geri bildirimleri
üst üste koyunca böyle bir tercih or-
taya ç›kt›. Bunun do¤rulu¤u da za-
man içinde görülecektir. 

((YYKKfifi))  BBuu  ddaa  ççookk  ttaarrtt››flfl››ll››yyoorr::  ÇÇ››kkaann  vvee
yyüürrüürrllüükktteenn  kkaalldd››rr››llaann  tteebbllii¤¤lleerr……  SSaa¤¤-
ll››kkttaa  ddeenneemmee  yyaann››llmmaa  oolluurr  mmuu??

Bu sa¤l›kta her zaman tart›fl›l›yor. Uy-
gulamalar›n sonuçlar› toplumdan
topluma farkl›l›k gösterebiliyor. Bunu
her fley için söylemiyorum, istisnalar›
mutlaka vard›r. Çünkü sosyal refleks,
toplumsal refleks de¤iflebilir. Türki-
ye’deki toplumsal refleks ile Bat› Av-
rupa’daki toplumsal refleksi ya da
Amerika’daki toplumsal refleksi efl-
de¤er tutman›n imkân› yok. Onun için
baz› fleyleri süreç içerisinde görebili-
yoruz ve görece¤iz. Türkiye aile he-
kimli¤i sürecine gidiyor. Sa¤l›kta dö-
nüflüm projesinin temelinde bu var.
Aile hekimli¤i yayg›nl›¤› istenilen öl-
çülere gelince bu konular yeniden
de¤erlendirilecektir. Bu konuda üni-
versitelerimizle sürekli iletiflim halin-
deyiz. Muhtemel olabilecek sorunlar
karfl›s›nda onlar da biz de çok dina-
mi¤iz. fiu k›sa süreli uygulama so-
nuçlar› aç›s›ndan da kontrol edile-
mez problemler olmam›flt›r.

((AATT))  fifiuu  ssoonn  zzaammaannllaarrddaa  ssaa¤¤ll››kk  sseekk-
ttöörrüünnddee  cciiddddii  bbiirr  ççöözzüümm  aarraayy››flfl››  vvaarr..
BBiizzzzaatt  iiççiinnddee  oolldduu¤¤uumm  iiççiinn  ddee  ssööyyllee-
yyeebbiilliirr  kkii  bbaayyaa¤¤››  bbiirr  rraahhaattllaammaa  ssöözz
kkoonnuussuu......  BBuu  ssoonn  uuyygguullaammaaddaann  ssoonnrraa
eenn  ffaazzllaa  pprroobblleemm  nneerreeddeenn  çç››kkaaccaakk
ddiiyyee  bbeekklliiyyoorrssuunnuuzz??  BBööyyllee  bbiirr  öönnggöörrüü
vvaarrdd››rr  hheerrhhaallddee……

Elbette. Türkiye’de 40 y›ld›r 50 y›ld›r
konuflulan fleyler iki y›ll›k k›sa bir sü-
re içinde sonuçlan›r hale geldi. Bu
hem iyi hem kötü. ‹yi taraf›; k›rk y›ld›r
konuflulanlar›n sonuçlar›n› görmüfl
olmam›z. Her fley bu kadar k›sa süre-
de olunca hep bir kriz yönetimi pers-
pektifiyle ifller yürüyor. Halbuki çok
daha dikkatli, temkinli, uzun öngörü-
lerle, uzun denemelerle, uzun veri ç›-
kar›mlar›yla yap›lmas› gereken fleyler
vard›, ancak çok h›zl›, dinamik yürü-
dü. Tabii bunun bir ihtiyaç yönü var.
Türkiye’de baz› fleyleri f›rsat elinize
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• Aktif çal›flanlar d›fl›nda vizite kâ¤›d› kalkt›.

• Kâ¤›t k›rtasiyesi azalt›ld›, fatura eki basitlefltirildi.

• Muayene kat›l›m pay› yeniden düzenlendi.

• Sa¤l›k raporlar› basitlefltirildi.

• Kronik hastal›klar› olanlar›n, sa¤l›k raporu ile
reçetesiz ilaçlar›n› temini sa¤land›.

• Tüm ifllemlerin kay›tl› ve otomasyonda olmas›
zorunlulu¤u getirildi.

• Emekli Sand›¤›, Ba¤-Kur, SSK, ay›r›m› kalkt›.

• Difl protez kat›l›m paylar›n›n tedavi kurumuna
ödenmesi sa¤land›.

• ‹laç kat›l›m pay›n›n tüm emeklilerin maafllar›n-
dan kesilmesi sa¤land›.

• fieker ölçüm çubuklar›n›n reçete ile eczane-
den temin edilmesi sa¤land›.

• Kontakt lenslerin karfl›lanmas› sa¤land›.

• Ambulans ücretlerinin kurumca karfl›lanmas›
sa¤land›.

• Sünnet bedelinin kurumca ödenmesi sa¤land›.

• Sadece tetkik ve tahlil amaçl› sevkler kald›r›ld›. 

• Hastan›n tahlillerinin kurum d›fl›na gönderilme-
si yasakland›. Sadece hasta örne¤i hastane ta-
raf›ndan gönderilecek.

• Sevksiz do¤rudan sa¤l›k kurumlar›na baflvuru
sa¤land›.

• Kronik hastal›¤› olanlar›n Sa¤l›k Bakanl›¤› afl›-
lama projesi d›fl›ndaki afl›lar› kurumca karfl›lan
mas› sa¤land›.

• 65 yafl üstü ve kronik hastal›¤› olanlar›n grip
afl›lar› y›lda bir kez tüm hak sahipleri için öden-
mesi sa¤land›. 

• Hastalar için ihtiyaç duyulan kan› sa¤l›k ku-
rumlar› temin edecek. Hasta ve yak›nlar› kan te-
mininde arac› olarak kullan›lmayacak.

• Hasta yak›nlar› kan vermeye zorlanamayacak.

• Transplantasyon için doku tiplendirme labora-
tuvarlar›na doku gurubu test giderlerini 20 ada-
y› geçmemek üzere ödeme yap›lacak.

• Kemik ili¤inin yurtd›fl›ndan Türkiye’ye getiril-
mesinde, nakil masraf› kurumca karfl›lanacak.
Amerika, Avusturya için 3000 Euro, Avrupa ülke-
leri için 1500 Euro üst s›n›r.

• Yurtd›fl›ndan getirilecek ilik ve kordon kan› için
doku bilgi bankalar›na avans ödenebilecek.

• Sa¤l›k kurumlar›n›n tetkik ve tahlilleri hizmet al›m
suretiyle baflka kurumlarda ulafl›m›n önü aç›ld›.

• Teflhise dayal› ilaçlar hariç reçetede endikas-
yon uyumu aranmamas› kararlaflt›r›ld›.

• Yatarak tedavide kullan›lan ilaçlar›n hastane
taraf›ndan ödemeleri 15 gün içinde yap›lmas›
kararlaflt›r›ld›..

• Sözleflmelerle tek kullan›ml›k malzemelerin
tekrar kullan›m› yasakland›.

• Anjiografi say›s› 20 ile s›n›rland›r›ld›.

• T›bbi malzemelerin hastaneler taraf›ndan temi-
ni zorunlu hale getirildi.

SUT (Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i) 
hak k›nda notlar:



geçti¤i zaman yapamazsan›z bir da-
ha o flans önünüze gelmeyebilir. Bu
f›rsat› kaç›rma telafl› da olmufltur. 40
y›ld›r hep f›rsatlar kaç›r›ld›. Böyle bir
f›rsat için aç›kças› bir 40 y›l daha
bekleme riski vard›. Bu da öngörü-
müzün perspektifini göreceli daralt-
m›flt›r.

Biz hastaneleri devrettikten sonra ye-
ni bir yap› kurduk, o yap› içerisinde
uygulama çok s›k de¤iflti. Çok s›k de-
¤iflen uygulamalar karfl›nda çok s›k
kriz yöneterek ciddi tecrübe kazan-
d›k. Bundan dolay›d›r diyebiliyoruz ki
otomasyonda problem ç›kar. Ve ç›k-
t›. Eczane otomasyonun entegrasyo-
nunda problem ç›kt›. Biz bütün sa¤l›k
kurumlar› ve sözleflmeli kurumlara
hemen “sorunun vatandafla yans›yan
k›s›mlar›n› minimize ediniz, biz bu ko-
nuda oluflabilecek eksiklikler konu-
sunda toleransl› davranaca¤›z” de-
dik. Bu da etkili oldu. Muhtemel risk-
ler konusundaki tecrübemizle gelifl-
meleri takip ediyoruz. Bize yans›yan
flu anda s›n›rl› fleyler d›fl›nda prob-
lem olmad›. Sadece önümüzdeki sü-
reç içerisinde görüntüleme merkez-
leri ile köklü bir de¤ifliklik, yaklafl›mla
ilgili bir de¤ifliklik var. Bir süre görün-
tüleme merkezlerinin tepkileri ve
muhtemel boykotlar›ndan kaynakla-
nan bir problem ç›kma ihtimali var.
Bununla ilgili de tedbirlerimizi de al-
m›fl bulunmaktay›z.

MMeemmuurr,,  kkuurruumm,,  mmuuhhaattttaapp  ss››rraallaammaass››

((YYKKfifi))  YYeennii  uuyygguullaammaann››nn  ööddeemmee
pprroobblleemmiinnee  yyooll  aaççaaccaa¤¤››  eennddiiflfleessii  vvaarr..
ZZaatteenn  ööddeemmeelleerrddee  ssaabb››kkaall››  oollaann  SSSSKK
kküüllttüürrüünnddeenn  ddoollaayy››  vvaarr  oollaann  kkoorrkkuu  vvee
tteeddiirrggiinnlliikk  nnaass››ll  aaflfl››llaaccaakk??

Bir defa art›k konuyu daha iyi biliyo-
ruz. Türkiye’de hekimler kendi branfl-
lar›n› biliyorlar, operasyonlar› biliyor-
lar, hasta muayene etmeyi biliyorlar
ama ifl sistemi yönetmeye gelince
yeterli bir birikim yoktu. Bu hasbelka-
der de¤iflik alanlara kaym›fl olan he-
kimlerin, bu iflin farkl› boyutlar›n› his-
setmeleri ya da bu konudaki özel ilgi-
leriyle kendi gayretleri ile bir noktaya
gelinmifltir. 

Bizim sab›kam›z flu: Biz faturalar› in-
celeme sürecinde belki biraz daha
riskimizi azaltmaya çal›fl›yoruz. Aç›k
kurallar› olmayan bir ifli yap›yoruz.
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bu konuda reh-
berleri yok. Bu rehber olmay›nca
Sa¤l›k Bakanl›¤› hekimleri özgürce
davran›yor. Bizim arkadafllar›m›z da
incelerken ayn› özgürlükleri kendileri
kullan›yorlar. Bu bizim sab›kam›z.
Çözümü bu konu ile ilgili standartlar›,
kurallar› belirlemek gerekiyor. Bunla-
r› tam anlam›yla ortaya koymad›kça
herkes önce kendi kurumu perspek-
tifi ile olaya bakar. Ancak pratikte

memur önce kendini, sonra kurumu-
nu en son olarak da muhatab›n› dü-
flünür. Ancak bu iflin kurallar› tam an-
lam›yla koyulunca hep beraber rahat
edece¤iz. Bu bir süreç. 

Önceliklerimizi iyi belirlemek laz›m.
Tümü için söz konusu olmayabilir
ama çok majör hastal›klar için mese-
la k›fl›n üst solunum yolu enfeksiyon-
lar› gibi; hipertansiyon, diyabet, ko-
lestrol yüksekli¤i, osteoporoz gibi
hastal›klarla iliflkili, belki ilk 10 ya da
20 hastal›k için k›lavuzlar›n oluflturul-
mas›, bu konuda hem uygulay›c›lar
hem de inceleyiciler aç›s›ndan ola-
¤anüstü kolayl›k sa¤layacakt›r. 

((AATT))  GGeeççeenn  zzaammaann  ssiisstteemmiinn  lleehhiinnee
ggeeççiiyyoorr  ddeenniilleebbiilliirr  yyaannii……  SSiisstteemm  ddaa-
hhaa  hh››zzll››,,  ddaahhaa  kkoonnffoorrlluu  ççaall››flflaabbiilliirr  hhaallee
ggeelleecceekkttiirr……

Otomasyon bu iflte çok önemli.
A¤ustos 2006’dan beri özel sa¤l›k
kurulufllar› için tam anlam›yla yürü-
yen bir otomasyon var. Bunun so-
nuçlar›n› 2007 y›l›n›n bafl›ndan beri
çok net görüyoruz. 2007 y›l›n›n ba-
fl›ndan beri özel hastanelerde ifller
daha kurall›, ödemeler daha düzenli,
ma¤duriyet ve flikayetler daha az.
Sorunlu alanlar hemen tespit edilebi-
liyor ve çözüm yollar› bulunuyor. 

ÖÖzzeell  ssiiggoorrttaallaarr  ttaammaammllaayy››cc››  ssaa¤¤ll››kk  
ssiiggoorrttaass››nnaa  ddöönneecceekk!!

((YYKKfifi))  ‹‹nnssaannllaarr››nn  öözzeell  ssaa¤¤ll››kk  ssiiggoorrttaa-
llaarr››nnaa  yyöönneellmmeelleerriinniinn  SSSSKK’’nn››nn  ççeeflfliittllii
öözzeell  ssaa¤¤ll››kk  kkuurruulluuflflllaarr››yyllaa  bbaaflflllaayyaann
aannllaaflflmmaass››  vvee  ssoonnrraass››nnddaa  ggeelleenn  bbööyyllee
bbiirr  tteebbllii¤¤ee  yyaapptt››rr››mm  eettkkiissii  oolldduu  mmuu??

‹lk etapta bir etkisi olduysa bile ben-
deki rakamlar son zamanlarda özel
sa¤l›k sigortalar›n›n ifllerinin azald›¤›
yönünde. Özellikle grup sigortalar›n-
da ciddi s›k›nt›lar› var. Çünkü geç-
miflte insanlar SSK’l›yd› ama önemli
bir varl›kl› kesim ne sa¤l›k karnesi ç›-
kar›yorlard›, ne ilaç yazd›r›yorlard›,
ne de tedavi görüyorlard›. Kullan›la-
mayacaklar› bir haklar› vard›. Kulla-
n›m, güçtü, konforsuzdu. 

Bugün özel sa¤l›k kurulufluna gidebi-
liyorsunuz, yaz›lan reçetedeki ilac›
en yak›n eczaneden ödeyerek alabi-
liyorsunuz. Böyle olunca da özel si-
gortalara talep eskisi gibi olmamaya
bafllad›. Bu sefer de özel sa¤l›k si-
gortalar›, tamamlay›c› sa¤l›k sigorta-
s›n› kendileri için bir aç›l›m olarak
gördüler. Bu konuda ciddi çal›flmalar
var. Do¤rusu da budur. Kamunun
tüm flemsiye alt›nda olmas› gereken-
leri flemsiye alt›na ald›¤› yerde, kon-
for isteyenler ya da farkl› talepleri
olanlar do¤al olarak özel sektörü ter-
cih edeceklerdir. 

Özel talepler de maliyeti yükselte-

cektir. Kamunun ödedi¤i maliyetler
d›fl›nda maliyetlerle karfl› karfl›ya ka-
lanlar cepten ödeyeceklerdir. Halbu-
ki sa¤l›kta bu hiç istenmez. Sa¤l›kta
önceden fona para yat›r›n, gerekti-
¤inde ödemeler oradan yap›ls›n
perspektifi daha modern ve daha
gerçekçi bir yaklafl›m oldu¤undan,
tamamlay›c› sa¤l›k sigortas› pers-
pektifinin de bu anlamda önemli ola-
ca¤›n› düflünüyorum. Geçmiflte bi-
zim uygulamalar›m›z tamamlay›c›
sa¤l›k sigortas›n›n iflini zorlaflt›r›c›
tarzdayd›. Yeni Sa¤l›k Uygulama
Tebli¤i bu anlamda özel sa¤l›k sigor-
talar›n›n da tamamlay›c› sa¤l›k sigor-
tas›na geçebilmesinin önünü açacak
nitelikte. 

Önceden bir hastane bizle iki branfl-
ta sözleflmeli, bir hastane tek branfl-
la sözleflmeliydi. Bu tamamlay›c›
sa¤l›k sigortas›n› önünü engelledi¤i
gibi, vatandafl›m›z› da ma¤dur edi-
yordu. Bizim de çok iste¤imize uy-
gun de¤ildi. Bu yeni sa¤l›k uygulama
tebli¤indeki en önemli yeniliklerden
biri budur: Ya hep ya hiç! Ya hastane
tüm ruhsatl› branfllar›yla bizimle söz-
leflmelidir ya biz onunla hiç sözleflme
yapmay›z. Bu düzenleme özel sa¤l›k
sigortalar›n›n tamamlay›c› sa¤l›k si-
gortalar›na girmesinde önlerinin aç›l-
mas›n› sa¤lam›flt›r.

((AATT))  BBuu  yyeennii  uuyygguullaammaayyllaa  kkaattkk››  ppaayy-
llaarr››yyllaa  iillggiillii  dduurruumm  nnaass››ll  oollaaccaakk??
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Katk› pay› ile fark meselesinin iki ayr›
boyutu var. Katk› pay› sigortac›l›¤›n
gere¤i. Yani riski paylaflmak. Hizme-
ti alan kiflinin bir miktar katk› verme-
sinin istersiniz ki bunun kötüye kulla-
n›lmas›n› engelleyebilesiniz. Katk›
pay› ile ilgili kimsenin bir problemi
yok. Yukar›da da söyledi¤im gibi bu
oranlar belli… SSK mensuplar› bu y›l
95 kurufl katk› pay› ödeyecekler,
Ba¤-Kurlu’lar emeklileri % 10 katk›
pay› ödeyecek, çal›flanlar› % 20. Bir
de özel sa¤l›k kurulufllar›n›n ald›¤› bir
fark var.

Vatandafl e¤er o hastaneyi tercih
ediyorsa, fark ödemeyi göze al›yor
olmal›. Ancak mecburen gitmek zo-
runda oldu¤u durumlar sorun olufltu-
ruyor. Acil durumlar gibi… Ümit edi-
yorum 1 Ocak’tan sonra onlar hayata
geçince de fark konusunda vatanda-
fl›n rahats›zl›¤› da daha az olacakt›r.
Ancak bu süreç içerisinde t›p mer-
kezlerinin de sözleflme kapsam›na
al›nmas› vatandafl aç›s›ndan önemli
ölçüde bir rahatlamaya yol açacakt›r.
Çünkü t›p merkezlerinin maliyetleri
hastaneler nazaran daha tolere edi-
lebilir düzeyde. Bu da hastaya yans›-
yacak k›sm› azaltacakt›r. Önemli bir
k›sm› bu ifli fark almaks›z›n sürdüre-
cektir. Bu da ayakta hastalardan al›-
nan farklar konusunda önemli bir ra-
hatlama sa¤layacakt›r. Vatandafl›n
bu konudaki flikayetini de azaltacak-
t›r. Bir tak›m hastaneler hiç fark alma-
dan bu sisteme geçtiler. Bir günde
100-200’ün üstünde poliklinik yap-
mak zorunda kald›lar. Çünkü halk›m›-
z›n da sa¤l›kla ilgili birikmifl bir talebi
var. Bu birikmifl talep, bilgi ve bilinç-
le iyi yo¤rulmazsa; sektörün kâr ve

gelir kayg›s›yla gereksiz, yersiz talep
oluflturulursa ifller sarpa sarabilir. Bu
aç›dan al›nacak fark›n bizim aç›m›z-
dan bir emniyet supab› oldu¤unu da
düflünüyorum. Vatandafl›n yerli yer-
siz doktora gitmesini engellemek, bu
konuda gereksiz bir talep oluflmas›n›
sa¤lamamas› için reklam, tan›t›m ve
simsarl›kla ilgili çok net yasaklay›c›
hükümler ve s›n›rlamalar koyduk. Bir
hekimin günlük bakaca¤› hasta ve
yapabilece¤i ifllem say›s›na s›n›rla-
ma getirdik. Bu s›n›rlarla bu riskleri
azaltmay› amaçl›yoruz.  

((YYKKfifi))  2255  YYTTLL’’lliikk  ööddeemmee  hhaallkk  ttaarraaff››nn-
ddaann  cciiddddii  bbiirr  tteeppkkii  iillee  kkaarrflfl››llaannmm››flfltt››  vvee
bbaass››nnddaa  ddaa  ggeenniiflfl  yyeerr  bbuullmmuuflflttuu..  2255
YYTTLL’’lliikk  ööddeemmeenniinn  aakk››bbeettii  nneeddiirr??

Bu 1 Temmuz 2006 genelgesiyle yü-
rürlü¤e giren ayakta, vaka bafl› öde-
me miktar› idi. Türkiye’de çok ciddi
manada gereksiz tetkik isteme konu-
sunda bilgilerimiz, verilerimiz var.
Baz› alanlarda sözleflmeli merkezle-
rin bunu, geri dönüflüm ad› alt›nda
hekime ödemeleriyle de provoke et-
tikleri yönünde çok ciddi bulgu ve
kay›tlar›m›z mevcuttur. Bunu azalt-
mak aç›s›ndan risk paylafl›m› esas›na
dayal› bir yaklafl›m ortaya konmufltur.
Vaka bafl›na ödenecek bir miktar be-
lirlenmifltir. ‹stanbul’da geçen y›l 1
Temmuz genelgesinden önce Nisan
ve May›s aylar›nda bir hastanenin
dahiliye, nöroloji, beyin cerrahi ve
gö¤üs hastal›klar› branfllar›ndaki t›b-
bi tetkik uygulamas›nda ortalamalar›
30 ile 50 YTL aras›nda. Ayn› hastane-
nin 1 Temmuz genelgesi ç›kt›ktan
sonraki ortalamalar› ciddi manada
düflüyor; biyokimya laboratuar›n›n

toplam hasta oran› % 45 azal›yor. Bu-
radan iki sonuç ç›kar›yorsunuz: Ya
hekimler gerekti¤i halde tetkik iste-
mediler (ki bu çok zor), ya da geç-
miflte çok lüzumsuz tetkik istediler.
Dan›fltay bu genelgenin yürürlü¤ünü
durdurdu. Yürürlü¤ü duruca Aral›k
ay›nda bu ifllemler eskiye döndü. Ya-
ni hizmet bafl› faturalama sistemi-
ne… Ocak ay› rakamlar› ile Nisan ay›
rakamlar›n› karfl›laflt›rd›k. Aradaki
farktan 30 YTL olan rakamlar›n 19
YTL’ya 35 YTL olan rakamlar›n 23
YTL’ye düfltü¤ünü gördük. Bu da bir
bilincin oturdu¤unun göstergesidir.

((YYKKfifi))  SSaa¤¤ll››kk  tteessiisslleerrii  iillee  iillggiillii  dduurruumm
nneeddiirr??

Türkiye’de sa¤l›k tesisi açmak için
maalesef bir kural, kaide, k›s›tlama
yok. ‹steyen, istedi¤i yerde, mevcut
mevzuata uygun olmak flart›yla sa¤-
l›k tesisi açabiliyor. Sonuçta ‹stan-
bul’da bu konuyla ilgili 20 tane mer-
keze ihtiyaç varsa, merkez say›s› 100
olunca, bir k›sm› meflru olmayan yol-
lara sap›yor. Biz burada Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n perspektifine Sosyal Gü-
venlik Kurumu olarak destek verdik,
Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i’nde de bu
tip merkezlerle sa¤l›k kurumlar›n›n
sözleflme yapmas›n›, bizim do¤ru-
dan sözleflme yapmayaca¤›m›z› or-
taya koyduk. Böylece ihtiyaç fazlas›
gereksiz merkezlerin aç›lmas› sure-
tiyle, ülkemiz kaynaklar›n›n gereksiz
flekilde yurtd›fl›na akmas›n›n engel-
lenmesi ve oluflan ihtiyaç fazlas› ya-
p›n›n da sistemi sabote etmemesi
ad›na böyle bir karar al›nd›. Belki ra-
hats›zl›k oluflturacak ama rasyonali-
tesi ve realitesi gerçekten yüksek bir

Vatandafl e¤er özel 

hastaneyi tercih ediyorsa,
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karard›r. Riskli bir karard›r ama
önemli ölçüde sorun ç›kaca¤›n› dü-
flünmüyorum. Sorun olursa bile buna
yönelik ciddi önlemlerimiz mevcut.

DDoonnöörr  vvee  ddookkuu  nnaakkiilllleerriinnddee  
rraahhaattllaammaa

((YYKKfifi))  SSUUTT’’ttaa  yyuurrttdd››flfl››nnddaakkii  tteeddaavvii  iiççiinn
uuyygguullaammaaddaa  bbiirr  ddee¤¤iiflfliikklliikk  vvaarr  mm››??

Yurtd›fl›ndan gelecek donörlerin ko-
nusu geçmiflte ciddi manada prob-
lemdi. Yeni tebli¤ ile birlikte bu du-
rum ortadan kalkacak. Çünkü yeni

tebli¤ ile ön ödeme imkân› veriliyor.
Yine ayn› flekilde bir kiflinin donör
olup olmad›¤›n› ö¤renmek için yap›-
lacak testlerde 20 vakay› geçmemek
üzere muhtemel donörlerin doku tip-
lendirme bedelleri ödenebilir hale
gelmifltir. 

Yurtd›fl›ndan gelecek organ nakli ile
ilgili Avustralya ve Amerika için 3000
Euro, Avrupa ülkeleri için 1500 Euro
gibi gerçekçi rakamlarla finanse edi-
lir hale geldi. Hedeflenen yurtiçinde
donörün bulunmamas›ndan yap›la-

mayan tedavinin yap›lmas› sa¤la-
makt›r. Türk t›bb›, Avrupa ve Ameri-
ka’daki teknolojik ve birikimin önemli
bir k›sm›na sahip. Vaka genelde yurt-
d›fl›na Türkiye’de olmayan bir imkân
için gitmiyor. Özellikle donör bulama-
d›¤› için gidiyor. ‹flte burada önü t›ka-
y›c› bütün faktörleri azaltarak doku-
nun gelmesini ve problemin Türki-
ye’de çözülmesini arzuluyoruz. 

SUT (Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i) için dernekler ne diyor?
SS‹‹FF  
((SSaa¤¤ll››kk  ‹‹flfllleettmmeelleerrii  FFeeddeerraassyyoonnuu))
YYöönneettiimm  KKuurruulluu  BBaaflflkkaann››  
MMeehhmmeett  AAllttuu¤¤::

““HHiizzmmeett  bbaaflfl››  ddee¤¤iill  vvaakkaa
bbaaflfl››  ffiiyyaattllaanndd››rrmmaa  
ççookk  oolluummssuuzz””

“Yeni Sa¤l›k Uygulama
Tebli¤i’nin en olumlu yan›
ortak bir çat› oluflturmas›-
d›r. Maliye Bakanl›¤› ve
Sa¤l›k Güvenlik Kuru-
mu’nun da SUT kapsam›n-
da birlik olmas› önemli. Ül-
kemizde % 90 itibariyle uy-
gulanmayan sa¤l›kta eflit
hizmet anlay›fl›, yeni Sa¤l›k
Uygulama Tebli¤i ile gel-
mifl oldu. SSK, Emekli
Sand›¤›, Ba¤-Kur men-
suplar› eflit imkânlara sa-
hip oldular. Bir sonraki uy-
gulamaya kadar bile uy-
gulanmas› çok güzel bir
fley. Yeni Sa¤l›k Uygulama
Tebli¤i kamuoyu ile özeli
birbirine yaklaflt›rd›. Bu da
son derece önemli bir ge-
liflmedir. 

Olumsuz yönü ise; bu teb-
li¤de de belirlenen fiyat, bir
önceki tebli¤de oldu¤u gi-
bi yine hizmet bafl› de¤il
de vaka bafl› olarak ç›kt›.
S‹F olarak bunu olumlu
karfl›lam›yoruz. Bir de fiyat-
lar 2004’ten beri ayn›. Bu
da pek olumlu bir durum
de¤il. Ancak her fleye ra¤-
men ‘Genel Sa¤l›k Sigorta-
s›’n›n bir ön haz›rl›¤› fleklin-
de olmas› SUT’u son dere-
ce önemli k›l›yor. Bizler,
Genel Sa¤l›k Sigortas›’n›n
ç›kt›¤›n› görmek istiyoruz.”

TTÜÜMMSSAADD  
((TTüümm  SSaa¤¤ll››kk  KKuurruulluuflflllaarr››  DDeerrnnee¤¤ii))  
YYöönneettiimm  KKuurruulluu  BBaaflflkkaann››  
AAhhmmeett  KKaarraattaaflfl::

““BBiizziimm  iiççiinn  
oolluummssuuzz  
bbiirr  ttaarraaff››  yyookk!!””

“Yeni Sa¤l›k Uygulama
Tebli¤i ile T›p ve Dal mer--
kezleri de sisteme dahil
edilmifl oldu ki burada is--
tihdam edilen 3000’den
fazla tabip sisteme dahil
edilmifl oldu. Ortalama
3000 kadar tabibin siste--
me dahil olmas› hastane--
lerdeki kuyruklar›n azal--
mas› anlam›na geliyor. 

Hastanelerdeki kuyruklar›n
azalmas› demek de vatan--
dafl›n yaflad›¤› ma¤duriye--
tinin azalmas›d›r. Bunun
yan› s›ra SUT (Sa¤l›k Uygu--
lama Tebli¤i) rekabeti orta--
ya ç›k›yor. Rekabet ise sa¤--
l›kta hizmetin kalitesini art›--
racak en önemli unsurdur. 

Bu uygulama sonras›nda
Derne¤imiz üyesi T›p mer--
kezleri fark almadan has--
talara bakma karar› alm›fl--
lard›r. Bu da vatandafl için
son derece olumlu bir ge--
liflmedir. Bize göre özel
hastanelerin bu tebli¤i
olumsuz karfl›lamalar›n›n
nedeni ise paket fiyat uy--
gulamas›... Onlar için, be--
lirlenen rakam çok düflük
geliyor. TÜMSAD üyeleri
yatarak tedavi yapmad›k--
lar› için belirlenen paket fi--
yat son derece makul kar--
fl›lam›fllard›r. ”

ÖÖZZGGÖÖRRDDEERR  ((ÖÖzzeell  GGöörrüünnttüülleemmee
vvee TTaann››  MMeerrkkeezzlleerrii  DDeerrnnee¤¤ii))
BBaaflflkkaann  YYaarrdd››mmcc››ss››  vvee  BBaass››nn
SSöözzccüüssüü  BBüülleenntt  TTaaflfleell::

““SSaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüünnddee  rraanntt
öözzeell  hhaassttaanneelleerree
kkaayydd››rr››lldd››””

“Yeni Sa¤l›k Uygulama
Tebli¤i’nin bizlerin aleyhi--
ne, özel hastanelerin ise
lehine oldu¤unu söyleye--
biliriz. Bunun mant›¤›n› ise
anlamak çok zor. Hatta
mümkün de¤il. Yeni tebli--
¤e göre hastaneler görün--
tülemede bizlere arac›l›k
yapacaklar›ndan komis--
yon alacaklar. Yeni Sa¤l›k
Uygulama Tebli¤i, bir aç›--
dan komisyonu legal hale
getirdi.

Bu uygulama ayn› zaman--
da gereksiz yat›r›mlar ya--
p›lmas›na neden olacak.
Hastaneler kendi bünyele--
rine birtak›m aletleri ala--
caklar ki bu da görüntüle--
me sektöründe kazanç
kay›plar› getirece¤i gibi
mevcut merkezlerin bir
k›sm›n›n da kapanmas›na
neden olacakt›r. 

Biz ÖZGÖRDER olarak
yeni tebli¤i do¤ru düflü--
nüp planlanmam›fl bir teb--
li¤ olarak görüyoruz. E¤er
sa¤l›k sektöründe bir rant
varsa yeni tebli¤i bu rant›
özel hastanelere kayd›r›--
yor. Yani SUT, sa¤l›kta ka--
zanc›n büyük k›sm›n› has--
tanelere kayd›r›yor. 

Tebli¤deki ilaçla ilgili bö--
lümlerde de durum ayn›. Bu
sayede hastanelere ilave
gelir kap›s› sa¤lanacak. “ 

OOHHSSAADD
((ÖÖzzeell  HHaassttaanneelleerr  vvee  SSaa¤¤ll››kk  KKuurruu--
lluuflflllaarr››  DDeerrnnee¤¤ii))  GGeenneell  BBaaflflkkaann››  
DDrr..  MMuuhhaarrrreemm  UUssttaa  

””YYaannll››flfl  vvee  aannllaammss››zz  bbiirr  
ffiiyyaatt  ppoolliittiikkaass››  
uuyygguullaann››yyoorr..””

“SUT asl›nda yeni bir uy--
gulama de¤il. Sadece
sektör için önemli bir aç›--
l›m. fiimdiye kadar özel
hastanelerde dahili yat›fl--
lar karfl›lanm›yordu, yeni
tebli¤ ile bunun önü aç›ld›. 

Ayr›ca bu tebli¤, fatura ince--
lemlerinde önemli bir za--
man ve ifl gücü kazanc›
sa¤layacak. Ödemelerdeki
sorunlar minimal düzeye
inecek. Ve en önemlisi bu
sayede düzgün çal›flan ku--
rumlarla çal›flmayan kurum--
lar birbirinden ayr›lacak.

SUT ile ile kesinleflen ya
hep ya hiç kural›; yani has--
tanelerin tüm hizmetleri
karfl›l›¤›nda anlaflma yap›l--
mas› hasta için olumlu ola--
bilir ancak, özel hastaneler
için son derece olumsuz
bir uygulama. Ancak OH--
SAD olarak Sa¤l›k Güven--
lik çat›s›n› pazarl›k yap›la--
bilen bir kurum olarak gör--
müyoruz. Bu konuda çok
iyi niyetli oldu¤umuz için
pazarl›k yapmad›k, ayn›
tarafta olmaya özen gös--
terdik. Ancak yanl›fl ve an--
lams›z bir fiyat politikas›
uygulan›yor. Y›lbafl›na ka--
dar bunun düzeltilece¤ine
inan›yoruz. fiu anda fark
almak serbest oldu¤u için
bunu bir flekilde kapat›yo--
ruz ama fiyatland›r›man›n
gücellenmesi flart.” 



SÖYLEfi‹

Etyen Mahçupyan: 
“T›p Amerika’n›n 
kontrolü alt›nda…”
Doç. Dr. Akif Tan

Yasemin K. fiahinkaya

u say› için de sektö-
rün içinden olmayan
bir isimle sektörümü-
zü konuflmak, sa¤l›k
sektörüne entelektü-
el bir bak›fl almak is-
tedik. Bir nev’i kendi-
mizi bir aynada gö-

relim dedik… Ve gerek on y›l önce
kanserle ilgili tart›flmalarda Tabipler
Odas› ile sa¤lam bir taraf olmas›, ge-
rek zaman zaman sa¤l›k sektörü ile il-
gili yazd›¤› son derece do¤ru ve ce-
sur yaz›lar›, gerekse de bir dönem
sektörün içinde bir hasta yak›n› olarak
bulunmas›n›n verdi¤i ac› tecrübe ne-
deniyle Agos Gazetesi Genel Yay›n

Yönetmeni Etyen Mahçupyan ile gö-
rüflmeye gittik…

Bir dönem san›lan›n aksine kansere
bir bakterinin yol açt›¤›n› savunan,
sonralar›nda onkoloji ile ilgili son de-
rece çarp›c› tart›flmalara giren Mah-
çupyan ile, genel olarak sa¤l›k sektö-
rüne bak›fl›ndan özel olarak doktorla-
ra bak›na, hasta yak›n› olman›n daya-
n›lmaz a¤›rl›¤›ndan ötenaziye kadar
genifl bir yelpazede sohbet ettik. 

AAkkiiff  TTaann::  SSiizziinn  ssaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüüyyllee  iillggiillii
yyaazz››llaarr››zz  vvaarr,,  ttaabbiipplleerr  ooddaass››yyllaa  ttaarrtt››flfl--
mmaallaarr››nn››zz  oolldduu..  SSeekkttöörrüünn  iiççiinnddee  ddee¤¤iill--
ssiinniizz  aammaa  iillggiilliissiinniizz..  BBuu  bbaakk››flfl  aaçç››ss››yyllaa

sseekkttöörrüü  nnaass››ll  ggöörrüüyyoorrssuunnuuzz??  

T›p, sa¤l›k, sa¤l›k sektörü, d›flar›dan
konuflman›n zor oldu¤u bir alan. Çün-
kü insanlar özellikle sa¤l›k gibi bir me-
selede, kendi hayatlar›n›n içinde ç›-
kan sorunlardan yola ç›karak sa¤l›kla
ya da sa¤l›k sektörü ile karfl› karfl›ya
geliyorlar ve o noktadan itibaren de
kendi yaflad›klar›n›n ayd›nlatt›¤› yolda
bir parça bilgi ediniyorlar o kadar…
Öbür taraftan Türkiye’deki genel ku-
rumsal yap›n›n ve genelde sektörlerin
nas›l kendisini tahkim ettiklerinin bilgi-
si içinden bakt›¤›m›z zaman da, sa¤-
l›k sektörünün ve Türkiye’de Tabipler
Odas›’n›n davran›fllar› bana hiç flafl›r-
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t›c› gelmiyor. Ama flafl›rt›c› gelmeyen
davran›fllar›n ço¤unun yanl›fl oldu¤u
gibi Tabipler Odas›’n›n davran›fllar›-
n›n ço¤u da bana yanl›fl geliyor. 

Sa¤l›k Türkiye’de ve dünyada çok il-
ginç ve farkl› bir konuma sahip. Çün-
kü toplum sekülerlefltikçe ve öteki
dünya anlay›fl›ndan uzaklaflt›kça, bu-
günkü dünyadaki kal›fl›m›z› uzatmak,
onu daha iyi hale getirmek ve de ora-
daki konular› tabulaflt›rmak, oradaki
konular› bir anlamda kutsallaflt›rmak
do¤al bir yaklafl›m haline dönüflüyor
insanlarda. O zaman da doktorlar be-
yaz elbiseli rahipler olarak hayat›m›za
girmifl olan insanlara dönüflüyorlar.
Çünkü onlardan do¤ruyu istiyoruz, bir
kerede do¤ruyu söylemelerini istiyo-
ruz, yan›lmamalar›n› istiyoruz. Yan›l-
d›klar› zaman sinirleniyoruz, “iyi dok-
tor de¤il” diyoruz ki bu “doktorluk
yapmamal›” anlam›na geliyor. T›bb›n
hakikaten biraz sanat oldu¤unu, in-
san vücudunun hakikaten daha kefl-
fedilmemifl oldu¤unu, beynin hemen
hiç bilinmedi¤ini falan insanlar›n anla-
mas› ve kabullenmesi o kadar kolay
de¤il. Çünkü modernite esas olarak
bunun tersini söyledi, söylüyor insan-
lara. Bunun tersiyle de beslenmifl
olan birçok insan var. Geldi¤imiz nok-
tada flu çok aç›k, hayat tarzlar› bizi gi-
derek daha sekülerlefltiriyor, daha
globallefltiriyor, daha magazinlefltiri-
yor. Ve bütün bunlar da asl›nda bir ta-
raftan görünüme olan önemin ortaya
ç›kartt›¤› bir dünya. Bu dünyada has-
tal›¤›n gizlenmesi ki, bu da bana çok
garip gelen fleylerden birisidir. Mese-
la kanserli insanlar›n, sanki günahm›fl
gibi bunu söylememesi… 

KKaannsseerr  oollmmaakk  ggüünnaahhmm››flfl  ggiibbii  
aallgg››llaann››yyoorr

YYaasseemmiinn  KK..  fifiaahhiinnkkaayyaa::  KKaannsseerrllii  iinnssaann--
llaarr››nn  kkaannsseerr  oolldduu¤¤uunnuu  kkiimmsseeyyee  aannllaatt--
mmaammaass››  mm››,,  yyookkssaa  kkaannsseerrllii  iinnssaannllaarraa
kkaannsseerr  oolldduu¤¤uunnuunn  ssööyylleennmmeemmeessii  mmii??

Herkes ayn› de¤il tabii ki ama genel
olarak kanser olan kifli kanser oldu¤u-
nu etraf›na söylemiyor. Ancak baflka
bir hastal›k oldu¤u takdirde hiç çekin-
meden bunu herkesle paylafl›yor. 

((YY..KK..  fifi))::  AAdd››nnddaann,,  üürrkküüttüüccüüllüü¤¤üünnddeenn,,
ööllüümmllee  eeflflddee¤¤eerr  ttuuttuullmmaass››nnddaann  kkaayy--
nnaakkllaannaann  bbiirr  ssoorruunn  bbuu  ssaann››rr››mm……

Evet çözümsüz görülüyor. Dolay›s›yla
ölümü anlat›yor. Ölümü anlatan fleyi
söylemek istemiyor insan. Ama 200
sene önce öyle de¤ilmifl insan manta-
litesi. Ölüme daha haz›r, ölümü daha
normal karfl›layan insanlar›n dünya-
s›ym›fl o zaman. fiimdi ölüm yenilgi
olarak kabul ediliyor ve kimse yenile-
bilece¤ini itiraf etmek istemiyor. 

Öbür dünyaya gitti¤imiz zaman ne

olaca¤›n› bilmiyoruz. Bu belirsizli¤i ta-
fl›mak çok zor. Belirsizlik özellikle
kanser karfl›s›nda böyle bir tutum ya-
rat›yor. Genelde de t›p ve doktorlar
karfl›s›nda da t›bb›n ve doktorlar›n sa-
hip oldu¤unun çok ötesinde bir so-
rumluluk ar›yor insanlar. T›bba ve
doktorlara tafl›yabileceklerinden fazla
sorumluluk yüklüyorlar. Doktorlara da
yaz›k, bu sektöre de… Ama tam da
böyle oldu¤u için belki Tabipler Oda-
s› gibi kurumlar›n bunu gevfletecek,
“benim söyledi¤im tamd›r, do¤rudur”
dememesi gereken kurumlar olmas›
gerekiyor. Tabipler Odas› bir Diyanet
‹flleri Baflkanl›¤› olamaz. Ama Türki-
ye’de bence Tabipler Odas› bir Diya-
net ‹flleri Baflkanl›¤› gibi davran›yor.
Yani neyin söylenip söylenmemesi
gerekti¤ini kendi inisiyatifinde oldu-
¤unu düflünüyor. Halbuki daha esnek
olunmas› ve insan vücudunun ve sa¤-
l›¤›n bir mühendislik nesnesi gibi ol-
mad›¤›n›n insanlara verilmesi laz›m ki
insanlar da doktorlardan farkl› bir
sa¤duyu beklesinler. O zaman o dok-
torlara daha fazla ve gerçekten gü-
vensinler. 

((YY..KK..  fifi))::  YYaannii  iinnssaannllaarr  ddookkttoorrllaarraa  ggüü--
vveennmmiiyyoorrllaarr  mm››??

Birkaç hasta tipi var. Doktor ne derse
hemen inanmak isteyen ve hiç düflün-
mek istemeyen bir grup hasta var. Bir
de kuflkucu tipler var: Onlar da doktor
ne derse desin ‘bu zaten bir fleyden
anlam›yor’ bak›fl aç›s›yla yaklaflt›¤›
için tatmin olmuyor. Ama anlamama-
s›n› da normal bulmuyor. Bir de bütün
bunlar›n d›fl›nda doktorlar›n karakter-
leri var. Hastas›yla konuflmayan dok-
tor tipi, bir de hastas›yla konuflan, ona
her fleyi anlatan doktor tipi. Tabi‹ an-
latan doktor tipi çok daha iyi.  

““TT››pp  hhiiççbbiirr  zzaammaann  ddii¤¤eerr  ddaallllaarr  kkaaddaarr
iilleerrlleemmeeyyeecceekk””

((AA..TT..))  PPeekkii  TTüürrkkiiyyee’’ddee  ssaa¤¤ll››kk  kkoonnuussuu--
nnuu  ttaarrtt››flflaabbiilliiyyoorr  mmuuyyuuzz??  RRaassyyoonneelliittee
iillee  bbiilliimmsseell  bbaa¤¤nnaazzll››kkTTAA ggiiddiipp  ggeelliiyyoorr
mmuuyyuuzz??  EE¤¤eerr  ööyyllee  iissee  bbiirr  ddeennggee  bbuu--
lluurrssaakk  ddaahhaa  iiyyii  mmii  oolluurr??  

Para nerede varsa insanlar oraya yö-
neliyor. Ve para en çok t›p da var, sa¤-
l›k konusunda var. ‹nsanlar en çok sa¤-
l›klar› için para harcamak istiyorlar çün-
kü ölümlü ve sonras›n› bilmedi¤iniz bir
dünyada en k›ymetli fley sa¤l›¤›n›z…

((AA..  TT..))  BBuu  kkoonnuu  ssöömmüürrüüyyee  ççookk  aaçç››kk  ttaa--
bbiiii..  BBiirr  ddeennggee  ttuuttttuurrmmaakk  llaazz››mm..  TT››pp  ddüünn--
yyaass››nnddaa  aaccaabbaa  ffaazzllaa  mm››  sseerrttlliikk  vvaarr..  YYaa--
nnii  tt››ppllaa  iillggiissii  oollmmaayyaann  hheerrhhaannggii  bbiirr  iinnssaa--
nn››nn  tt››pp  ddüünnyyaass››nnaa  aannllaattaabbiilleeccee¤¤ii  hhiiççbbiirr
flfleeyy  oollaammaazz  mm››??  SSiizz  yy››llllaarr  öönncceekkii  ttaarrtt››flfl--
mmaaddaa  oonnkkoolloojjii  iillee  iillggiillii  oollaarraakk  aarraaflfltt››rrmm››flfl,,
iinncceelleemmiiflfl  vvee  ffiikkiirr  üürreettmmiiflflttiinniizz::  DDoo¤¤rruu
vveeyyaa  yyaannll››flfl……  BBuunnuu  ttaarrtt››flflmmaa  ggeerree¤¤ii
hhiisssseettttiinniizz..  BBuu  ttaarrtt››flflmmaallaarr  bbiittttii..  GGeerriiyyee
ddöönnüüpp  bbaakktt››¤¤››nn››zzddaa  bbuu  kkoonnuunnuunn  ttaarrtt››--
flfl››lldd››¤¤››nn››,,  iirrddeelleennddii¤¤iinnii  vvee  bbiirr  ssoonnuuçç  çç››kk--
tt››¤¤››nn››  ssööyylleeyyeebbiilliirr  mmiissiinniizz??

Ben 10 y›l önce arka arkaya 40 yaz›
yazd›m YeniBin Y›l Gazetesi’nde… Ve
o zaman gerçekten tart›fl›ld›. fiimdi
spesifik olarak bakt›¤›mda evet bir
ilerleme oldu diyebilirim. Çünkü 8-10
sene evvel beslenmenin kanserle hiç-
bir iliflkisi yoktur diyenler, flimdi har›l
har›l beslenmenin önemini vurgula-
yan yaz›lar yazmaya bafllad›lar. O za-
man bana karfl› ç›kanlar çok saçma
bir fley yapm›fllard›, çünkü ben o za-
man onlar› söylerken, geçmiflimde
beslenmenin ne kadar önemli oldu¤u-
nu anlatan 50 y›ll›k literatür vard›. O
zaman o literatürü okumam›fl demek-
tir bana karfl› ç›kanlar. O literatürü
okumam›fl adam›n doktor olmas› da
bana çok garip geliyor. 

Tabii burada Amerika’dan d›fla yans›-
yan çok önemli bir problem var. Çün-
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kü t›p Amerika’n›n kontrolü alt›nda.
Amerika’da bir tür loncalaflm›fl bir tefl-
kilat var. Benim Amerika’da çal›flan
Türk doktor arkadafllar›m›n anlatt›klar›
anlat›lamaz fleyler var.  O kadar men-
faatin iflin içine girdi¤i bir dünyada,
bütün sa¤l›k dünyas›ndan kuflku duy-
maman›z mümkün de¤il. Yani hasta-
neye al›nan bir aletin ne kadar kulla-
n›ld›¤›n›n doktorlara tek tek sorulmas›,
onlar›n daha çok kullan›lmas› için tefl-
vik edilmesi falan gibi hakikaten ahla-
k› çok zorlayan fleyler oluyor. Bunlar
var, bunlar› bir tarafa koyal›m. 

O zaman ben olay›n tedavi k›sm›yla
çok ilgili olmad›m. Benim araflt›rd›¤›m
fleyin bir tedavi yönü vard› ama esas
benim ilgimi çeken fley; çok uzun y›l-
lar var olan ve yo¤un araflt›rmalarla
beslenmifl bir alternatif kuram›n yok
say›lmas›yd›. Öyle bir kuram orada
dururken, o hiç yokmufl gibi davranan
ve öbür kuram›n peflinden ille de gi-
den t›pla ilgiliydi durum… Oysa red-
dedilmifl bir kuram da yoktu. Sadece
tart›fl›lmam›fl bir kuramd›. O tart›fl›lma-
ma hali sadece bize de ait de¤ildi.
Tabipler Odas›’n›n davran›fl› da bize
has de¤ildi. Amerika’daki Tabipler
Odas› da öyle davran›yor. Kontrol
orada yani…

((AA..TT))  AAlltteerrnnaattiiff  tt››pp,,  bbaazz››  bbiilliimmsseell  tt››pp
ççeevvrreelleerriinnccee  aarrtt››kk  kkaabbuull  ggöörrüüyyoorr  vvee
kkuullllaann››ll››yyoorr..  TTaarrtt››flfl››llmmaass››  eevveett  aammaa  bbii--
lliimmsseell  tt››pp  aadd››nnaa  bbuunnaa  oonnaayy  vveerrmmeekk  nnee
kkaaddaarr  ddoo¤¤rruu  ssiizzee  ggöörree??

Bence burada doktorlar›n flöyle bir
fley yapmas›: Yani ben doktor olsam

öyle yapard›m. Bu arada doktor olma-
y› da çok isterdim. Çünkü çok keyifli
bir fley oldu¤unu düflünüyorum dok-
torlu¤un. Çünkü her hasta ayr› bir du-
rum ve her teflhiste ayr› bir problem
çözme olay›… Her neyse, ben doktor
olsayd›m flöyle yapard›m: Bir doktor
olarak bildiklerimi s›k s›k kontrol eder,
ve zaman zaman da kendi d›fl›ma ç›-
k›p kendime bakard›m. Bir entelektüel
olarak doktor olan bana bakard›m ya-
ni… Böyle bir iç bak›flta insani yön
çok daha ön plana ç›kard› gibi geli-
yor. Bugünkü dünyada bütün bu bilin-
mezlikte, ben doktor olarak kendime
dönüp baksayd›m, bir sürü fleyi asl›n-
da çok da iyi bilmedi¤imi, bilinmedi-
¤ini (yani sadece benim bilmedi¤imi
de¤il de asl›nda bilinmedi¤ini) itiraf
etmek durumunda olurdum. O zaman
da bilmedi¤ime bir pay verir, bunu da
hasta ad›na düflünerek, onunla em-
pati kurarak ve onu hissederek yap-
maya çal›fl›r, hastaya da anlat›rd›m
gibi geliyor. Bu bilgisizlik ya da çare-
sizlik de¤il insan›n durumu asl›nda.
‹nsan belki de hiçbir zaman t›pta di-
¤er dallarda oldu¤u kadar ilerlemeye-
cek. Çünkü evrim devam ediyor. Çün-
kü insan içindeki bilmem kaç bin bi-
yolojik varl›k evrim geçirmeye devam
ediyor. Dolay›s›yla insan vücudunu
tam anlam›yla anlamam›z hiçbir za-
man mümkün olmayacak. O zaman
da bunu önümüze al›p öyle bakt›¤›-
m›zda, bu tür alternatif arayanlar›n
gözüyle bak›p apaç›k flarlatanl›k ola-
rak gözüken ya da inand›r›c› olma-
yanlar› elemine edip, kalana da man-
t›kl› ölçülerde bir flans verilmesini
sa¤lamak gerekiyor. Tabii bu tip te-
davilerin olumlu sonuç verip vermedi-
¤ini nas›l ölçeceklerini de ö¤retmek
laz›m insanlara. Kör gözün parma¤›-
na birinin peflinden gitmek de¤il de
netice nas›l al›n›r,  nas›l ölçülür, ne ka-
dar zamanda bir kendine bakarsan
olumlu bir geliflme olup olmad›¤›n›
görebilirsin vs. gibi fleyler konusunda
e¤itilmeli insanlar.

SSaa¤¤ll››kkttaa  öözzeell  sseekkttöörr  llookkoommoottiiff  oollmmaall››  

((AA..TT))  SSoonn  yy››llllaarrddaa  öözzeell  sseekkttöörr  ssaa¤¤ll››kk
sseekkttöörrüü  iiççiinnddee  mmoottoorr  bbiirr  ggüüçç  kkaazzaann--
mm››flfltt››rr..  SSiizzccee  öözzeell  sseekkttöörr,,  ssaa¤¤ll››kk  sseekkttöö--
rrüünnddee  llookkoommoottiiff  oollmmaall››  mm››??  ÖÖzzeell  sseekkttöö--
rrüünn  bbööyyllee  bbiirr  rrooll  ooyynnaammaass››  vvaattaannddaaflfl
iiççiinn  iiyyii  mmii,,  yyookkssaa  zzoorr  vvee  kkööttüü  bbiirr  flfleeyy  mmii??

Vatandafl›n›n seçme flans›n›n artmas›
daima iyidir. Seçme flans›n›n artmas›
demek, her sa¤l›k kurumunun kendi
yapt›¤›n› anlatmaya yönelik bir çaba
içine girmesi demektir ki bu da vatan-
dafl›n bilgilenmesi anlam›n gelir. Do-
lay›s›yla daha bilgili seçim yapma
flans› olacakt›r. Bu bilgi sa¤l›k kurum-
lar› aras›nda seçim yapmay› afl›p has-

tal›¤› ö¤renme, kendini ö¤renme gibi
olumlu sonuçlar› beraberinde getirir.
Her fleyden önce böyle bir e¤itimsel
yönü var olay›n. Dolay›s›yla özel sek-
töre do¤ru geçmesi bence do¤ru bir
fley. Di¤er seçene¤in savunulacak
yönü çok fakir insanlar›n sa¤l›k hiz-
meti almas› hali ve etik yöndür. Yani
özel sektöre geçtikçe etik olarak bo-
zulma olur mu olmaz m›?

Bu ikisini regüle edebilecek olan bir
alt yap› kurulabildi¤i ölçüde tamamen
özele geçilmesi bana çok do¤ru geli-
yor. Bu, sivil toplum örgütleri gibi sa¤-
l›k sektörü d›fl›ndan insanlar›n da o re-
gülasyon içinde olmalar›n› gerektirir.
Böyle bir fley olabilirse, sürekli ç›kan
raporlar› olabilirse, yozlaflmam›fl bir
kurum olabilirse o zaman olabilir. 

Bana göre bir de sa¤l›k gazetecili¤i
olmal›. ‹yi sa¤l›k gazetecili¤i bir ülke-
de yerleflik bir kurum olarak var olur-
sa, bunlar›n her birinin takip edilmesi
ve pek çok fleye tüketici ad›na bak›l-
mas› da ön plana ç›kacakt›r. 

Türkiye’de özel sektörün lokomotif ol-
mas›n›n art›k bir zorunluluk oldu¤unu
da görüyoruz. Devletin sadece sa¤l›k
de¤il bir sürü hizmeti yapamayaca¤›
çok net görülmektedir. Bu devletin gi-
derek belirli anlamlarda ufalan bir
devlet olaca¤› da, Avrupa Birli¤i’ne
yaklaflt›kça daha denetlenen, kendi
yetkilerini paylaflmak zorunda kalan
bir devlet olaca¤› çok net. 

Devletin sa¤l›k konusunda yetki pay-
laflaca¤› insanlar da, sa¤l›k kurumlar›
ve doktorlar olacakt›r. Bunun flimdi-
den bafllamas› ve bu alt yap›n›n olma-
s› bence çok olumlu. En kritik fley her
zaman oldu¤u gibi içeriden gelen bir
etik aray›flt›r. Yani doktorlar›n›n kendi
içlerinden bir etik hareket üretmeleri.
Topluma en güven verecek de budur.
Yoksa Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bir deme-
cinin çok çok güven verdi¤ini söyle-
mek zor Türkiye’de… 

((AA..TT))  ‹‹ssttaannbbuull  TTaabbiipp  OOddaass››  BBaaflflkkaa--
nn››’’nn››nn  ggöörreevvee  ggeelliirr  ggeellmmeezz  iillkk  yyaapptt››¤¤››
iiflfl,,  EEttiikk  KKuurruulluu’’nnaa  iiflfllleevvsseelllliikk  kkaazzaanndd››rr--
mmaakk,,  eettiikk  kkuurraallllaarr››  tteekkrraarr  bbeelliirrlleemmeekkttii..
DDookkttoorrllaarr››nn  ggöörrüünnüürrddee  eeddiilleenn  yyeemmiinn
dd››flfl››nnddaa  hhuukkuukkssaall  vvee  pprrooffeessyyoonneell  bbaazz--
ddaa  eettiikk  kkuurraallllaarrllaa  bbaa¤¤llaannmmaass››  ççookk
öönneemmllii..  BBuu  AAmmeerriikkaa’’ddaa  ddaa  yyüürrüüyyeenn  bbiirr
ssiisstteemmddiirr……

Çok do¤ru. Çünkü sistemin ir kere ad›
ç›karsa, güvensizlik tohumu bir kere
ekilirse onu izole etmek sonradan çok
zor olur. Ayr› bir vakaym›fl gibi kapat-
mak çok zor olur. Her tarafa yay›l›r. ‹n-
sanlar,  bilmedikleri konuda çok kufl-
kucudurlar. Bir sürü insan t›p konu-
sunda zaten birilerinin eline düflmüfl

“Bana göre Türkiye’de 

bir de sa¤l›k gazetecili¤i 

olmal›. ‹yi sa¤l›k 

gazetecili¤i bir ülkede 

yerleflik bir kurum olarak

var olursa, sa¤l›k sektörü

ile ilgili her konunun takip

edilmesi ve pek çok fleye

tüketici ad›na bak›lmas› da

ön plana ç›kacakt›r.”
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hissediyor kendilerini; yani hastane
kap›lar›nda bekledikleri zaman, dok-
torlar›n önünde kuyruk olduklar› za-
man, ilaç alma zorluklar› yaflad›klar›
zaman… Bilmedikleri, anlamad›klar›
isimlerdeki fleyleri yutuyor, bilmedik-
leri, anlamad›klar› fleyler söyleniyor
kendilerine hastal›k olarak ve onlara
inanmak zorundalar. Dolay›s›yla gü-
veni baflka yerde bulmalar› laz›m. Gü-
veni o kurumsal bütünlükte ve etikte
bulmalar› laz›m ki geri dönüp t›p ko-
nusuna girdilerinde de daha rahat
inans›nlar ve söylenenleri de daha
do¤ru yaps›nlar.

((YYKKfifi))  SSiizziinn  flflaahhssii  oollaarraakk  hhaassttaall››kk  vvee
ddookkttoorrllaarraa  bbaakk››flfl››nn››zz  nneeddiirr??

Ben kendim gibi doktorlara gitmeye
çal›fl›r›m. Yani merak eden, geliflme-
lerin ve olanlar›n fark›nda olan, müte-
vaz› olan, kendi alan›n› do¤ru sapta-
m›fl olan, yarat›c› ve hasta ad›na dü-
flünmeye çal›flan doktorlar› tercih
ederim. Ve böyle çok doktor var. Ba-
na göre her hasta kendi meflrebine
uyan doktora do¤ru gitmek istiyor.
Burada da bilgiden ziyade, hayata,
bilgiye, hastaya, hastal›¤a bak›fl daha
ön planda. Çünkü ne kadar bilgili
olursa olsun bir kere, o en güvendi-
¤im doktor bile benimle ilgili yanl›fl
yapabilir. Bu insani bir fley; yanl›fl her
zaman yap›labilir. Ne kadar bilgili
olursa olsun çok bilgili olamayaca¤›n›
ben zaten bafltan biliyorum. Dolay›-
s›yla do¤ru bakan, problem çözme
yetene¤i olan, o anda bir fleyi farkl›
görebilen bir doktor benim için çok
k›ymetli bir doktordur. Ona dan›flmak,
onun görüfllerin almak benim için çok
önemlidir. 

((YYKKfifi))  BBuurraaddaa  ddaa  ggaazzeetteecciillii¤¤iinniizz  ddeevv--
rreeyyee  ggiirriiyyoorr  oo  zzaammaann……  ‹‹hhttiiyyaaçç  oolldduu--
¤¤uunnddaa  eenn  yyaakk››nn  ddookkttoorraa  ggiittmmeeyyii  ddee¤¤iill
ddee  aarraaflfltt››rr››pp  ööyyllee  ggiittmmeeyyii  yyaa  ddaa  ggööttüürr--
mmeeyyii  tteerrcciihh  eeddiiyyoorrssuunnuuzz……  

Ben hastal›k ve doktora çok kafam
yorulan biri de¤ilim normalde. Dolay›-
s›yla hiç doktor ismi saklamam haf›-
zamda. Bana ya a baflka birine bir
fley oldu¤u zaman; bununla ilgili bilgi-
li olan arkadafllar›m›zdan sorup, bir iki
isim al›p, belirli bir elektra s›navdan
geçmifl insanlara gitmeyi tercih ede-
rim. Ama o noktadan sonra karakter
tercihine kal›r benim için doktor. Yani
ben kiminle o bir saati geçirmek isti-
yorum ve daha bütünlükçü olarak kim
bakabiliyor bana… Ama çok spesifik
bir probleminiz vard›r, çok teknik bir
problemdir. O zaman o tekni¤i en iyi
yapan adama gidersiniz, o adam onu
yapar zaten. Bu bana doktorluk gibi
gelmiyor. Doktorlu¤un bu biraz mü-
hendislik k›sm›… Bir de doktorlu¤un
sanatsal k›sm› var. Teflhis koymak, in-
san› anlamak,  hastal›klar aras›nda
iliflkiyi o mikrokosmosu çözmek yani;

o vücudu anlamak bir anlamda. Bu
da baflka bir maharet… Baz› insanlar-
da var, baz› insanlarda yok. Olunca
çok daha güven verici bir fley benim
için. Ama bu benim karakterim için
böyle, herkes için de¤iflik olabilir. Ba-
z› insanlar da biraz belirsiz konuflan
insanlardan i¤reti olurlar. ‹lla doktorun
çok kesin konuflmas›n› isterler. Ben
de kesin konuflan doktordan i¤reti
olurum. 

((AA..TT))  ÜÜllkkeemmiizzddee  ççookk  ttaarrtt››flfl››llaann  bbiirr  kkoo--
nnuu  oollmmaammaakkllaa  bbiirrlliikkttee,,  AAmmeerriikkaa’’ddaa  yyaa--
kk››nn  zzaammaannddaa  yyiinnee  ggüünnddeemmddee  oollmmaass››
iittiibbaarriiyyllee  ssoorruuyyoorruumm,,  öötteennaazzii  hhaakkkk››nnddaa
nnee  ddüüflflüünnüüyyoorrssuunnuuzz??  BBuu  bbiirr  bbiirreeyysseell
hhaakk  mm››dd››rr??  BBiizz  bbuu  kkoonnuunnuunn  TTüürrkkiiyyee’’ddee
ddee  ttaarrtt››flfl››llmmaass››  ggeerreekkttii¤¤iinnii  ddüüflflüünnüüyyoo--
rruuzz  aaçç››kkççaass››……  SSiizz  nnee  ddeerrssiinniizz??

Ötenazi neden flimdi dünyada gün-
deme geliyor da elli sene önce de¤il-
di. Bunun nedenini araflt›rmak gereki-
yor. Benim ötenaziye flahsi bak›fl›n
olumlu bir bak›fl. Özellikle söz konusu
kiflinin önceden r›zas›n›n al›nmas› du-
rumunda kafamda hiçbir sorun yok.
Onun d›fl›nda öngörülmeyen bir du-
rum; bir kaza oldu¤u takdirde mese-
la, kazadan sonra böyle bir fley oldu.
O zaman da o sorumlulu¤u, kazay›
geçiren insan› çok iyi bilen baz› in-
sanlar›n alabilece¤ini düflünüyorum.
Onu tafl›mak tabii önemli bir yüktür.
Ben o yükü tafl›rd›m. Çok yak›n›m
olan insanlar için o yükü tafl›yabilirim.
Yak›n olmak da böyle bir fleydir bana
göre…

‹ki kifli de gerektirebilir böyle bir ka-
rar. O zaman daha da zorlafl›r. ‹ki ki-
flinin birden bunu paylaflmas› daha
ahlaki olmas›n› mümkün k›lar ya da
zorlar. Türkiye tabii ki belli bir alg›ya
sahiptir, belli bir dinsel arka palan› da
var bu topraklar›n. Bir sürü dinsiz in-
san da var. ‹tikat› olmayan insan da
var. Bugün art›k demokrasi dedi¤imiz
fley ço¤unlu¤un istedi¤i ve sahip ol-
du¤u özellikler de¤il, az›nl›klar›n hak-
lar› üzerinden gidiyor. Dolay›s›yla bu
da bir az›nl›k hakk›. Yani insan kendi
hayat›yla ilgili karar› kendinin verebil-
mesi gerekmektedir. ‹ntihar etmek bir
özgürlükse ötenazi de bir özgürlük ol-
mak zorunda. ‹nsan›n kendi hayat›
üzerinde bir tasavvufu olmas› laz›m.

((YYKKfifi))  HHaassttaa  oollmmaakk  bbaaflflkkaa  bbiirr  flfleeyy,,
ddookkttoorr  oollmmaakk  bbaaflflkkaa  bbiirr  flfleeyy,,  hhaassttaa  yyaa--
kk››nn››  oollmmaakk  ççookk  bbaaflflkkaa  bbiirr  flfleeyy……  SSiizz  bbuu
ddeenneeyyiimmii  yyaaflflaadd››nn››zz……  BBuu  dduurruummddaa
bbaakk››flfl  aaçç››ss››  nnaass››ll  oolluuyyoorr  ssaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüü--
nnee,,  ddookkttoorraa??  KKiiflfliinniinn  kkeennddiissii  iiççiinn  ffaarrkkll››,,
sseevvddii¤¤ii  iinnssaann  iiççiinn  ffaarrkkll››  mm››  oolluuyyoorr??

Daha k›r›lgan bir durumda oluyor in-
san. Daha çok güven arayan bir du-
rumda oluyorsunuz. Öte yandan dok-
torun karakteri çok daha etkili ve ege-
men oluyor bu iliflkiye. Benim yaflad›-

¤›m vakada doktor bir fleyleri çok
abartan tür bir doktor de¤ildi. Ve in-
san hayat›n›n eninde sonunda bitece-
¤ini, elimizden gelen her fleyi yapa-
ca¤›m›z› ama nereye kadar gidece¤i-
ni de bilemeyece¤imizi çok önceden
karfl›l›kl› konuflulmufltu. Ondan sonra-
s› doktorla beraber yapt›¤›m›z bir fley
olarak yaflad›k biz. Beraber yaflad›k
yani. Beraberce ne kadar becerebilir-
sek o kadar hayat› uzatt›k, ondan son-
ra da yenildiysek beraber yenildik bir
anlamda…

Öyle bir noktada doktorla kurdu¤unuz
hasta-doktor iliflkisinden çok bir insan
iliflkisi. Umar›m her hastan›n, her has-
ta yak›n›n o tür doktorlar› olur. Çünkü
öbür türlü o kadar yaln›zl›k hissini ta-
fl›mak çok zor.

Vatandafl›n›n seçme 

flans›n›n artmas› daima 

iyidir. Seçme flans›n›n 

artmas› demek, her sa¤l›k

kurumunun kendi yapt›¤›n›

anlatmaya yönelik bir çaba

içine girmesi demektir ki bu

da vatandafl›n bilgilenmesi

anlam›n gelir. Dolay›s›yla

daha bilgili seçim yapma

flans› olacakt›r. Bu bilgi

sa¤l›k kurumlar› aras›nda

seçim yapmay› afl›p 

hastal›¤› ö¤renme, 

kendini ö¤renme gibi 

olumlu sonuçlar› 

beraberinde getirir.
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SA⁄LIK VE YAfiAM

Hekimler duyarl› ve 
ak›ll› insanlard›r

Dr. Sebahattin Ifl›k

Alaattin Timur

yi ki, hekim meslektafllar›m›z ak›ll›
insanlar! Bunu son günlerde söyle-
nip yaz›lanlara bakarak, yaz›lar›n-
dan naklen söylüyorum. Bu görüfle
tereddütsüz kat›l›yor ve onayl›yo-
rum. 

Hani bazen, baz› olaylar karfl›s›nda,
“Acaba yan›l›yor muyum, yoksa bun-
lar hekim de¤il mi?” gibi sorular akl›-
ma gelmiyor de¤il. Ancak de¤erli
meslektafllar›m benim kendime gel-
memde yard›mc› olmada gecikmiyor-
lar. Böylece yan›ld›¤›m› anl›yorum. En

az›ndan hekim kitlesinin çok büyük bir
ço¤unlu¤unun yukar›da al›nt›lad›¤›m
övgüyü hak etti¤ine can› gönülden
inan›yorum.

Zaman zaman zihnimi yanl›fl kan›lara
zorlayan olaylara, söylemlere siz de fla-
hit oluyorsunuzdur. Bunlar› hat›rlatarak
sizleri rahats›z etmek istemiyorum;
amac›m, nadir de olsa, baz› olumsuz
olaylar›n hekimlerin “duyarl›l›¤› ve ak›ll›-
l›¤›” sayesinde nas›l ümit verici sonuç-
lar do¤urdu¤unu belirtmektir. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›, y›llard›r al›fl›lagelen
statik durumundan kurtulup son y›llar-
da önemli politika de¤iflikliklerine imza
atm›flt›r. Be¤enir ya da be¤enmezsiniz,
ama bu konuda sorumluluk tafl›yanlar›n
bütün suçlama, karalama ve engelle-
melere ra¤men büyük bir özveri ile ha-
reket etti¤ini inkâr etmek en hafif ifa-
deyle insafs›zl›k olur. Bunu yak›ndan
gözlemleyen biri olarak en az›ndan
ben böyle düflünüyorum. Bu özverili
çal›flman›n enerjisinin iki kaynaktan
geldi¤ine inan›yorum. Biri daha iyi sa¤-

‹
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l›k hizmeti almaya lay›k olan halk›m›z,
di¤eri de “duyarl›l›¤› ve ak›ll›¤›” saye-
sinde elbirli¤i içinde bu özveriyi payla-
flan baflta hekimler olmak üzere sa¤l›k
emekçileridir.

De¤iflime ayak uyduranlar bazen, son-
radan özür dilense de, hem de kendi-
lerini temsil edenler taraf›ndan “onur-
suzluk”la suçlanabiliyor. Bazen hekim-
lik literatüründe yer almayacak kavram-
lar ve hatta “eylemler” uçufluyor. Öyle
ki, sa¤l›kla ilgili olsun veya olmas›n, her
dönemde her yenili¤e karfl› ç›kmada
kullan›lan ayn› yöntemlerle, ayn› bildiri-
lerle karfl›laflman›z bile mümkün. 

Örnek mi istiyorsunuz? “Bu projeyi ül-
kemize dayatanlar ayn› zamanda ülke-
miz için bölünmüfl haritalar yay›mla-
yanlard›r. Bu projeye kars› ç›kmak ayn›
zamanda ülkemize de sahip ç›kmak-
t›r.” Sizce hangi projeden bahsediliyor?
Size bu sözlerin sa¤l›kta son zamanlar-
da at›lan ad›mlar›n elefltirisi oldu¤unu
söylesem bana inan›r m›s›n›z?

Asl›nda uygulanan politikalar›n içeri¤i
ile fazla ilgilenmeden yap›l›yor bunlar.
Mesela son zamanlarda gündemde
olan aile hekimli¤i uygulamas›na karfl›
ç›kmak isteyen hekim örgütü yönetici-
lerimiz, “Bir kez daha hat›rlat›yoruz! Ai-
le hekimli¤ini seçenler gelir getirici ikin-
ci bir ifl, iflyeri hekimli¤i, serbest mesle-
ki etkinlik yapamaz.” uyar›s›nda bulu-
nuyorlar. Halbuki, halk sa¤l›¤› hocalar›-
m›n anlatt›klar›ndan akl›mda kald›¤›na
göre, sosyalizasyonun uygulanmas›n›
engelleyen önemli faktörlerden biri
sosyalizasyon kapsam›ndaki hekimlere
serbest çal›flma hakk› verilmesi diye
hat›rl›yorum. Yan›l›yor muyum acaba?
Bir de, “Aile hekimli¤i uygulamas›, sa¤-
l›kta dönüflüm projesinin bir parças›
olarak birinci basamak sa¤l›k hizmetle-
rinin özellefltirilmesidir.”(5) demiyor
muyduk? Neyse, konumuz bu de¤il. 

Biz böyle düflünmüyor olabiliriz, ancak
aile hekimli¤i ile y›k›lmak istendi¤i ileri
sürülen 224 say›l› sosyalizasyon yasas›-
n›n gerekçe metninde ne yazd›¤›na ba-
kal›m: “Halbuki memleketimizde resmi
sa¤l›k hizmetleri, maafl masraf›ndan ka-
ç›n›lmak için, sa¤l›k personelini serbest
çal›flmaya b›rakt›¤›ndan Cumhuriyet’in
kuruluflunda sa¤l›k idaresine yap›lmak
istenen hamle en can alacak noktas›n-
dan sakatlanm›fl ve bu suretle istendi¤i
flekilde inkiflaf edememifltir.” Ne dersi-
niz, Bakanl›k m› bu yasa amac› do¤rul-
tusunda davran›yor, yoksa Bakanl›k po-
litikalar›na karfl› ç›kanlar m›? 

Hele karfl› ç›kma bildirilerinize “çal›flma
yaflam›m›z›n, çocuklar›m›z›n gelece¤i-
nin, ülkemizin, laik cumhuriyetimizin,
ulusal bütünlü¤ümüzün ve üniter dev-
letimizin büyük tehlikeler ve tehditlerle
karfl› karfl›ya oldu¤unu genifl bir ço-
¤unluk olarak paylaflt›¤›m›z› biliyoruz.

Hepimiz gidiflattan kayg› duyuyoruz,
huzursuzuz. Bizler sadece hekim de¤il
ayn› zamanda Atatürk’ün laik Türkiye
Cumhuriyeti’ni kollama ve koruma gö-
revi olan ayd›n yurttafllar›z da…” diye
eklemeler yaparsan›z, sa¤l›k konusunu
bilmem, ama saf›n›z› iyi belirlemifl, kar-
fl›n›zdaki görevlileri de itham etmifl, hat-
ta mahkûm etmifl oluyorsunuz. Hatta
konunun içeri¤ine tam vâk›f olur, daha
da ileri gidebilir, aile hekimli¤inden
sa¤l›k politikalar›na, oradan küresel
projelere uzanabilir ve “Gün, bu yaban-
c› dayatmas› projeleri 9 Eylül’lerde ol-
du¤u gibi Kordon’dan denize dökme
günüdür.” diyerek düflmana karfl› se-
ferberlik ilan edebilirsiniz.

Dedim ya, hekimler ak›ll› insanlar. Yu-
kar›daki ifadelerin geçti¤i mektubu bir
web sitesine gönderen bir doktor arka-
dafl›m›z, “Korkman›z için yay›nl›yorum.”
diyerek mizah konusu bile yapabiliyor.
Herkesin mizah anlay›fl› farkl› olabilir,
ne diyebilirim?

Ben kesinlikle inan›yorum ki, hekimler
“duyarl› ve ak›ll›” insanlar... Zira yukar›-
da sözünü etti¤im örnekleri ço¤altmak
mümkün olmakla birlikte hekim örgütle-
rimiz, yeri geldi¤inde kendilerinden
bekleneni yap›yor ve ilan ediyorlar:

“...bafllayan aile hekimli¤i uygulamas›-
n›n özellikle hekimlerin özlük haklar› ve
halk›n sa¤l›k hakk› çerçevesinde, mut-
lulu¤umuzu ve baflar›lar›m›z› art›r›c› bir
uygulama olmas›n› diliyoruz.” 

“…Sürecin kiflisel ve toplumsal konu-
mumuzu, düzenimizi, görevimizi, so-
rumluluklar›m›z› hep en iyiye ulaflt›rma-
s› dile¤iyle...”

“De¤erli meslektafllar›m›z, öncelikle flu-
nu belirtmek isteriz ki Oda’m›za kay›tl›
olsun olmas›n, özelde veya kamuda
çal›fls›n, aile hekimli¤ini seçsin ya da
seçmesin, tüm hekimlerimiz Tabip
Oda’m›z›n gözünde Cumhuriyetimizi
ve O’nun temel de¤erlerini savunan bi-
rinci s›n›f hekimlerdir; bunun tersi bir
anlay›fl›n kamusal bir meslek odas›
kimli¤i ile ba¤daflmayaca¤› bizler için
aç›k ve nettir.”

Kendilerine teflekkür ediyorum.

KKaayynnaakkllaarr

Hekimlerimize Mektup 3, http://www.izmirta-
bip.org.tr/, 02.04.2007 tarihli

http://www.denizlili.net/haber , 03.03.2007 tarihli

http://www.eshekim.com/forums, 25.10.2006 tarihli

Denizli Tabip Odas› fiokta. Aile Hekimli¤i Dergisi
1: 3 sayfa 30, 2007

Hekimlerimize Mektup 2, http://www.izmirta-
bip.org.tr/, 02.04.2007 tarihli

Ana Sayfa, http://www.izmirtabip.org.tr/,
02.04.2007 tarihli

Hekimlerimize Mektup 1, http://www.izmirta-
bip.org.tr/, 02.04.2007, Sayfa 7, 1960, TBMM arflivi.

Yönetim Kurulumuzun Hekimlere Mektubu,
http://www.izmirtabip.org.tr/, 02.04.2007 tarihli

http://www.ailehekimli¤i.org.tr

Samsun-Sinop Tabip Odas›, 20.02.2007 tarih ve
159/07 say›l› yaz›s›.

Son zamanlarda gündemde

olan aile hekimli¤i 

uygulamas›na karfl› ç›kmak

isteyen hekim örgütü 

yöneticilerimiz, “Bir kez 

daha hat›rlat›yoruz! Aile 

hekimli¤ini seçenler gelir

getirici ikinci bir ifl, iflyeri

hekimli¤i, serbest mesleki

etkinlik yapamaz,” 

uyar›s›nda bulunuyorlar. 
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Suçlu genler
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1997 y›l›nda mezun oldu. Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar›
Anabilim Dal›’nda uzmanl›k e¤itimini tamamlayarak 2001 y›l›nda iç
hastal›klar› uzman› oldu. 2002 y›l›nda Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p
Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›’na yard›mc› doçent olarak atand›.
2006 y›l›nda Endokrinoloji ve Metabolizma Hastal›klar› uzmanl›¤›n› ‹stanbul
Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi'nde tamamlad›.

Dr. Mustafa Öztürk

apishaneleri doldu-
ran, adi suçlarla ya-
tan insanlar, acaba
gerçekten “kader
kurban›” olabilirler
mi? Sald›rganl›k, ku-
ral tan›mazl›k, baflka-
lar›n›n ac›s›na duyar-

s›zl›k, uygunsuz ve afl›r› tepkisellik gen-
lerimize ifllenmifl davran›fl bozukluklar›
m›d›r yoksa çevresel flartlarla ö¤renil-
mifl özellikler mi? Genetik çal›flmalar ise
bu konuda baz› ipuçlar› sa¤l›yor, ancak
net cevap veremiyor... 

FFaazzllaa  kkrroommoozzoomm  ggöözz  ççiikkaarraabbiilliirr

1960’lar sitogeneti¤in alt›n y›llar›yd›. As-
l›nda kromozomlar›n kal›t›m materyali-
nin tafl›y›c›s› oldu¤u 1902’de anlafl›lm›fl-
t›.1920’lerin bafl›nda Theodosius Pain-
ter insanda kromozom say›s›n› 48 (23
çift otozomal, 1 çift seks kromozomu)
olarak bildirdikten sonra, 1956’da ge-
çek rakam›n 46 oldu¤u saptan›ncaya
kadar 30 y›ldan uzun süre tüm bilim
dünyas› bu rakama inanm›flt›. 

1958’de Frans›z genetikçi Jerome Le-
jeune, down sendromunda 21. kromo-
zomun fazladan bir kopya daha oldu-
¤unu buldu. Bu keflif bilim çevrelerinde
heyecanla karfl›land› ve pek çok hasta-

l›kta kromozom say›s›n›n çal›fl›lmas›n›
sa¤lad›. 1965 y›l›nda Patricia Jacobs’un
yay›mlad›¤› çal›flmas› en ilgi çekicilerin-
den biriydi. Jacobs ‹skoçya’da ak›l has-
tal›¤› nedeniyle hastaneye yat›r›lm›fl,
197 suçlu erke¤in kromozom analizini
yapm›fl ve 12 hastada kromozom ano-
malisi bulmufltu. Bunlar›n 7’sinde bir
ekstra Y kromozomu vard›. Hastane po-
pülasyonunda XYY karyotipli hasta yüz-
desi % 3.5’du ki bu rakam toplumda
görülebilecek bir orandan çok yüksek-
di. Jacobs daha önce normal popülas-
yonda kromozom analizi yapm›fl ve
1500 erkek içinde sadece bir XYY bul-
mufltu. Carstairs Hastanesi’nde ise
oran normal popülasyondakinden en
az 30 kat daha yüksekti. XYY karyotipli
hastalar›n boyu di¤erlerinden neredey-
se 15 cm. daha uzundu. 

Jacobs, ekstra Y kromozomunun agre-
sif davran›fl bozuklu¤una yol açabilece-
¤ini düflünüyordu. Jacobs sorumlu bir
bilim insan› olarak araflt›rma verilerinin
ötesinde yorumlar yapmaktan kaç›n›r-
ken, gazeteciler, ‘suçlu kromozom’ fikri-
ne dört elle sar›larak tüm dünyaya yay›l-
mas›n› sa¤lad›lar. 

XYY erkekleri incelendi¤inde bunlar›n
baz›lar›n›n yüz ifadelerinin kaba ve yo-
¤un akne skarlar›yla dolu oldu¤u, zeka-

lar›n›n da geri oldu¤u görülüyordu. Bu
görüntü Hollywood’un çizdi¤i canavar
katil tipine çok uyuyordu. Di¤er yandan
XYY sendromlu erkeklerin ço¤u normal
görünüfllü, normal zekal› ve s›radan in-
sanlard›. Baz› araflt›rmac›lar›n bir k›sm›
XYY erkeklerin hapishanelerde s›k gö-
rülmelerinin bir nedeninin görünüflleri-
nin prototip suçlu imaj›na çok uymas› ve
bu nedenle kolay yakalanmalar›na ve
jüri önünde de ön yarg›l› de¤erlendiril-
melerine ba¤l›yordu. 

1968 y›l›nda Harvard Üniversitesi’nde
prospektif bir araflt›rma bafllat›ld›. Bin-
lerce yenido¤an›n kromozom taramas›
yap›lacak, XYY olanlar yaflamlar› bo-
yunca izlenecekti. Ancak çal›flma aç›k-
lan›r aç›klanmaz büyük tepkilerle karfl›-
laflt›. Çocuklar›n bafltan potasiyel suçlu
olarak damgalanacaklar› gerekçesiyle
yo¤un bir tepkiyle  karfl›land› ve proje
iptal edildi. 

1973 y›l›nda Science yay›mlanan maka-
le XYY erkeklerinin suça e¤ilimi hakk›n-
da herkesi tatmin eden bir aç›klama ge-
tirdi. Bu insanlar zeka düzeyleri geri ol-
du¤u için daha kötü ve suç oran› yük-
sek bir sosyoekonomik çevrede yafla-
mak zorunda kal›yorlard›. Suç iflledikle-
rinde ise hem görünümlerinden dolay›
hem de iyi kaç›fl plan yapacak zekada

H
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olmad›klar›ndan dolay› kolay yakalan›-
yorlard›. Bu nedenle hapishanelerde
daha fazla XYY erkek bulunuyordu.

Asl›nda suça e¤ilimi kan›tlanm›fl bir kro-
mozom tipi var: XY. Erkekler (XY) kad›n-
lardan (XX) çok daha fazla suç iflliyorlar
ve hapishaneleri dolduruyorlar. Yani su-
ça e¤ilimli olmak için tek bir Y kromozo-
munuzun olmas› yeterlidir. 

MMaazzeerreettiimm  vvaarr  aassaabbiiyyiimm::  MMaaooaa  eekkssiikk

1978 y›l›nda Hollandal› bir genç kad›n
Nismegen Hastanesi’nin Genetik Klini-
¤i’ne baflvurarak ailesindeki zeka gerili-
¤inin do¤acak çocuklar›n› etkileyip etki-
lemeyece¤ini ö¤renmek istedi. Dr.
Hans Brunner kad›n›n öyküsünü ayr›nt›-
l› bir flekilde dinledi¤inde, sorunun sa-
dece zeka gerili¤i olmad›¤›, ailenin er-
keklerinin tümünün anormal sald›rgan
davran›fllar sergiledi¤ini saptad›. Bu er-
kekler ufak nedenlerle vahfli cinayetler
iflliyor, evleri kundakl›yor hatta kendi k›z
kardefllerine tecavüz etmeye kalk›fl›yor-
lard›. Öyle ki ailenin kad›nlar›, sald›r›
korkusuyla en yak›n erkek akrabalar› ile
bile görüflmüyorlard›.

Brunner kollar› s›vad›, ailenin 8’i sald›r-
gan erkek olmak üzere 24 bireyinden
kan, DNA örnekleri alarak çal›flmaya
bafllad›. Ailenin kad›n bireyleri etkilen-
medi¤i için bozukluk varsa bu mutlaka
X kromozomunda olmal›yd›. Brunner ve
arkadafllar› uzun y›llar süren bir çal›fl-
mayla X kromozomu üzerinde hatal›
olabilecek bir alan› saptad›lar. Bu MAO-
A geninin bulundu¤u aland›. Monoamin
oksidaz (MAO) enzimi beyinde nörot-
ransmitterlerin parçalanarak temizlen-
mesinde görev al›r. Davran›fl bozukluk-
lar› gösteren, suça e¤ilimli insanlarda
MAO enzim düzeyinin düflük oldu¤u
bildirilmifltir. MAOA ise MAO enziminin
bir türüdür. 

MAOA enzim eksikli¤i o zamana kadar
tan›mlanmam›flt›. Ancak birkaç vakada
X kromozomunun MAOA geninin bu-
lundu¤u bölgesini de içeren genifl de-
lesyon durumlar›nda a¤›r zeka gerili¤i
görüldü¤ü bildirilmiflti. Brunner’›n sap-
tad›¤› hatal› allel, bu ailenin sald›rgan
erkeklerinin d›fl›nda baflka suçlularda
saptanm›yordu. Ayr›ca bu erkeklerde
MAOA düzeyi de çok düflük bulundu.
Brunner’›n tan›mlad›¤› mutasyon, baflka
merkezlerce de do¤ruland›. 

fiubat 1991’de Stephan Mobley isimli
bir genç peflpefle gerçeklefltirdi¤i soy-
gunlar ve vahfli cinayetlerin ard›ndan
yakaland›. Mobley yakaland›¤›nda ne-
densiz yere iflledi¤i cinayetlerden hiç
piflman olmad›¤› gibi hapishane arka-
dafllar›na da gururla anlat›yordu. Mob-
ley’in avukatlar› müvekkillerini savun-
man›n ne kadar zor oldu¤unu anlad›kla-
r›nda ak›llar›na Danimarkal› aile geldi.
Mobley’in de ailesi suçlular ve ba¤›ml›-
larla doluydu. Mahkemeye baflvurarak

san›klar›nda MAOA eksikli¤i tan›s› için
gerekli testlerin yap›lmas› için ödenek
talep ettiler. Ancak hakim iki nedenle bu
talebi kabul etmedi. Birincisi Mobley’in
IQ’su ailesindeki di¤er suçlular gibi nor-
maldi. ‹kincisi ailenin kad›nlar› da birçok
suç ifllemifllerdi. Bu iki durum MAOA
eksikli¤ine uymuyordu. Mobley idama
mahkum oldu, halen hapiste infaz gü-
nünü bekliyor.

Mahkemeler suça neden olan hastal›k-
lar konusunda her zaman bu kadar kat›
davranm›yorlar. 7 temmuz 1985’te Glen-
da Sue Calwell, 19 yafl›ndaki o¤lunu ya-
ta¤›nda uyurken 3 el atefl ederek öldür-
dükten sonra k›z›na da atefl etmifl, yü-
zünden yaralanan k›z annesini etkisiz
hale getirmeyi baflarm›flt›. Glenda’n›n
avukatlar›, san›¤›n babas› ve bir erkek
kardeflinin de Huntington hastal›¤›ndan
öldü¤ünü belirterek, müvekkillerinin de
bu hastal›k yönünden incelenmesini ta-
lep ettiler. O tarihlerde bu hastal›k için
özel bir test bulunmuyordu. Mahkeme
bu talebi reddetti. Yarg›lama sonucu
Glenda’n›n ak›l hastas› oldu¤unu kabul
edildi ancak eyalet yasalar› gere¤i ömür
boyu mahkumiyetini onaylad›. Glenda
hapse girdikten sonra h›zla kötüleflti.
1988’de bir frontal lob tümörü nedeniyle
opere edildi. 1992’de ise Huntington
hastal›¤› tan›s› ald›. Huntington hastal›¤›,
beynin Substantia Nigra ad› verilen bir
bölgesinde nöronlar›n dejenerasyonu
sonucu ortaya ç›kan ve daha çok hare-
ket bozuklu¤una neden olan bir hasta-
l›kt›r. Baz› hastalarda psikolojik bozuk-
luklar da görülebilmektedir.

Glenda’n›n tan›s› kesinlefltikten sonra
mahkeme tekrar topland› ve davay› ye-
niden ele ald›. Glenda’n›n suç tarihinde
de hastal›ktan etkilenmifl oldu¤una ka-
naatine var›ld› ve serbest b›rak›lmas›na
karar verildi. Ancak Glenda art›k hasta-
neden ç›kamayacak kadar kötü durum-
dayd›. Tan› kesinleflinceye kadar anne-
sini görmeyi reddeden k›z›n› daha ac›
bir sürpriz bekliyordu. Kendisi de Hun-
tington hastal›¤› tafl›y›c›s›yd› ve kaderi
belli olmufltu. 

KKaaddeerr  kkuurrbbaann››  iikkiizzlleerr

1991’de ABD Adalet Bakanl›¤› ilginç bir
istatistik aç›klad›. Hapiste bulunan
771000 hükümlünün % 37’sinin yak›n ak-
rabalar›ndan en az birisi de hapisteydi.
Suç bilimciler bunu suçun sokakta de¤il
evde ö¤renildi¤i teziyle aç›kl›yorlar. An-
cak ikiz çal›flmalar› geneti¤in rolünün kü-
çümsenmemesi gerekti¤ini gösteriyor.

‹kiz çal›flmalar›n›n bafllang›c› Nazi Al-
manya’s›na dayan›r. Bu dönemde yap›-
lan çal›flmalar metadolojik ve etik aç›-
dan sak›ncalar tafl›maktayd›. Ancak
monozigotik ikizlerde kardefllerden biri
suç ifllerse, di¤erinin de suç iflleme ris-
kinin dizigotik ikizlere göre çok art›¤› bu
çal›flmalarda görülmüfltü. 

1977’de yay›mlanan 216 monozigot

(mz), 214 dizigotik (dz)  ikiz çiftin verile-
rinin topland›¤› bir metaanalizde mz
çiftlerinde biri suç ifllerse di¤erinin de
suç iflleme riski 0,69 iken, bu oran dz
çiftlerde 0,33 bulunmufltu. 

Geneti¤in suç davran›fllar› üzerindeki
etkisini göstermede evlatl›k edinilen ço-
cuklar›n takibine dayanan çal›flmalar
20. yüzy›l›n ilk yar›s›nda popülerdi. En
büyük çal›flma 14427 evlatl›k çocu¤un
verilerinin incelendi¤i Danimarka’da yü-
rütüldü. Bu çocuklar›n verileri incelene-
rek hakk›nda yeterli veri bulunan 4000
erkek çocuk istatistik analize dahil edil-
di. Biyolojik ve üvey babalar› hiç suç ifl-
lememifl olanlarda herhangi bir neden-
den tutuklanma oran› %13,5 bulundu.
Üvey baba suç iflledi¤inde evlatl›k ço-
cukta suç iflleme oran› %14,7 idi. Biyo-
lojik ebeveynden birinin suç ifllemifl ol-
mas› durumunda tutuklanma oran›
%20’ye ç›k›yordu. Hem biyolojik baba
hem de üvey baba suç ifllemiflse çocu-
¤un tutuklanma oran› % 25’e ulafl›yor-
du. Biyolojik ebeveyn 3 veya daha faz-
la tutuklanm›flsa, çocuk hiç suç iflleme-
yen bir aile taraf›ndan evlat edinilse bile
tutuklanma riski üç kat art›yordu. 

Davran›fllar›m›z› genlerimiz mi belirli-
yor? ‹nsan çok karmafl›k bir çevrede
büyüdü¤ü ve say›s›z çevresel uyaranla
etkileflti¤i için, çevre etkilerinden soyut-
layarak davran›fllar›n genetik mi yoksa
çevresel etmenlerle mi yönlendirildi¤ini
test etmek imkâns›zd›r. fiöyle bir sahne
düflünün, alevler içindeki binadan yük-
selen çocuk seslerini duyan genç
adam gözünü k›rpmadan binaya dal›-
yor ve sesin geldi¤i dairenin kap›s›n› k›-
rarak çocuklar› kurtar›yor. 

Bir de flöyle bir sahne düflünün; baflka
bir binadaki baflka bir daireye genç bir
adam zorla giriyor ve soyduktan sonra
h›zla kaç›yor. 

Bir de flunu düflünün, bu iki hareketi ya-
pan da ayn› gençtir. Davran›fllar›m›z ço-
¤u zaman genetik yap›m›zdan de¤il o
an içerisinde bulundu¤umuz durum-
dan kaynaklan›r. Atalar›m›z, “armut dibi-
ne düfler” demifller. Ama acaba armut,
armut oldu¤u için mi dibine düflmekte-
dir, yoksa rüzgar m› esmifltir, a¤aç dal-
lar›n› sallayan çocuklar m› vard›r, zemin
mi çukurdur yoksa yerçekimi mi vard›r?

KKaayynnaakkllaarr

Philip R. Reilly. Abraham Lincoln’s DNA and Other
Adventures in Genetics, Cold Spring Harbor Labo-
ratory Press, New york, 2000

Behavioral Genetics, AAS, New York, 2004
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Dünya t›p literatüründeki
Türk damgas›: Hulusi Behçet
Derleyen: Yasemin K. fiahinkaya

ak›n zamanda Yunanl›-
lar’›n literatürdeki men-
fleini de¤ifltirmek üzere
baflvurmalar›yla günde-
me gelen Behçet hasta-
l›¤› ve bu hastal›¤› ta-
n›mlayan, dünya t›p lite-
ratürüne sokan ve isim

babas› olan Hulusi Behçet, Türk akade-
misinde profesör unvan›n› alan ilk kiflidir. 

20 fiubat 1889 tarihinde ‹stanbul'da do-
¤an Hulusi Behçet, t›p ö¤renimini 1910
senesinde tamamlam›fl ve 1914 Tem-
muzuna kadar Gülhane Dermatoloji Kli-
ni¤inde Eflref Ruflen, Talat Çaml› ve
bakteriyolog Reflat R›za hocalar›n ya-
n›nda asistan olarak çal›flm›flt›r. 1914 ‘te
K›rklareli Askeri Hastanesi baflhekim
muavinli¤ine tayin edilmifl ve daha son-
ra 1918'e kadar Edirne Askeri Hastane-
si’nde dermatoloji uzman› olarak çal›fl-
m›flt›r. 1918 A¤ustosu’nda konusuyla il-
gili araflt›rmalar yapmak üzere önce Bu-
dapeflte’ye, ard›ndan Berlin’e gitmifltir 

1923'te Hasköy Zührevi Hastal›klar
Hastanesi Baflhekimli¤i’ne tayin edil-
mifl, 6 ay kadar burada çal›flt›ktan son-
ra Gureba Hastanesi dermatoloji uz-
manl›¤›na nakledilmifltir.

1933’te Üniversite Reformunda Deri
Hastal›klar› ve Frengi Klini¤i’ne profesör
seçilmifltir. Behçet, Türk Akademisi’nde
profesör unvan›n› alan ilk kiflidir.
1939’da ordinaryüs profesör olmufltur.

Hulusi Behçet dermatolojide birçok ko-
nuyu ayr›nt›l› bir flekilde incelemifltir.
Bunlar›n bafl›nda ise flark ç›ban› gel-
mektedir. 1920’den itibaren dernek top-
lant›lar›nda ve baz› yaz›lar›nda deri
layflmanyaz›nda (flark ç›ban›) çivi belir-
tisi bulundu¤undan bahsetmifltir. Bu
dönemde deri layflmanyaz›nda Kyrle ve
Reenstierna histolojik çal›flmalar yap-
m›fllarsa da, Hulusi Behçet'in ›srarla
üzerinde durdu¤u çivi belirtisinden
bahsetmemifllerdir. Bunun d›fl›nda, yine
o y›llarda, ülkemizdeki arpa uyuzlar› ko-
nusunda çok say›da yaz› yazm›flt›r. Hat-
ta yurdumuza ait parazitlerin tür ve
cinslerini de saptam›flt›r. Karadeniz k›y›-
lar›nda arpa çuvallar› tafl›yanlar›n arpa

uyuzuna yakalanmamak veya tedavi
için s›kça denize girdiklerini, yazd›¤›
ders kitab›nda belirtmifltir.

Hulusi Behçet, 1930'lu y›llarda incir der-
matitleri üzerinde durmufltur. Bu der-
matozun Balkanlarda ve nihayet Fransa
ve Amerika'da tan›nmas›n› sa¤lam›flt›r.
‹stanbul'da ilkbahar ve yaz aylar›nda in-
cir ve incir yapraklar› ile ilgilenen flah›s-
larda, sonbaharda ise incir ürünleriyle
ilgilenen kiflilerde meydana gelen, biri
di¤erinden farkl› iki klinik tabloyu sene-
lerce gözlemifltir. ‹ncir dermatitlerini, ül-
kemizde tan›nmas› için önce 1933 y›l›n-
da Pratik Doktor adl› dergide yay›nla-
m›flt›r. Daha sonra çeflitli olgular› der-
matoloji derne¤i toplant›lar›nda sun-
mufl, en sonunda da Frans›z Dermato-
loji Derne¤i Bülteni’nde yay›nlam›flt›r.

BBiillggii  vvee  ggüüvveenniilliirrlliikk

1936’da Hulusi Behçet, zaman›n en
önemli dermatoloji dergilerinden "Der-
matologische Wochenschrift"in yaz› ku-
rulunda görülüyor. Ayn› y›l Medizinisc-
he Welt'in yaz› kuruluna da seçilmifltir.
Bu önemli görevlere bilgisi ve güvenilir-
li¤i sayesinde gelmifltir. 

Hulusi Behçet, 21, 7 ve 3 y›l takip etti¤i
üç hastada a¤›z ve genital bölgede af-
töz belirtiler, gözde de çeflitli bulgular
gözler ve  yeni bir hastal›k oldu¤una
inan›r. 1937'de bu görüfllerini "Dermato-
logische Wochenschrift"de yazar ve ay-
n› y›l Paris'te Dermatoloji toplant›s›nda
sunar. Bu toplant›da hastal›¤›n etyoloji-
sinde, dental bir infeksiyonun da neden
olabilece¤ini bildirir. 1938'de bu konuy-
la ilgili daha detayl› yaz›y› yine ayn› der-
gide yay›nlar. Ayn› y›l Dr. Niyazi Gözcü
ve Prof. Frank benzer semptomlar› içe-
ren iki olgu daha yay›nlarlar. Arkas›n-
dan Avrupa'dan yeni bildiriler de gelir.
Böylece Avrupal› doktorlar yeni bir has-
tal›¤›n varl›¤›na karar verirler. Oftalmo-
loglar Behçet hastal›¤›n› kabul etmeye
bafllarlar, ancak dermatologlar bu yeni
hastal›¤› ›srarla inkâr ederler. Bu tablo-
nun pemfigus, ulkus vulva akutum, der-
matomiyozit, Neumann'›n aftozisi, erite-
ma eksudativum multiforme ve benzer-
lerinin semptomlar› oldu¤unda üsteler-

ler. Bu olaylar sürerken dünyan›n di¤er
yörelerinden baz› yeni olgular bildirilir.
Bu yay›nlar›n sonucunda bütün dünya
yeni bir hastal›kla yüzleflti¤ini sonunda
kabul etmek zorunda kal›r. 1947'de Zü-
rih T›p Fakültesinden Prof. Mischner'in
Uluslararas› Cenevre T›p Kongresi’nde
yapt›¤› bir öneriyle, Dr. Behçet'in bu bu-
luflu "Morbus Behçet" olarak adland›r›l›r.
Böylece daha bafllang›çta Behçet Sen-
dromu, Trisymptom Behçet, Morbus
Behçet adland›rmalar ortaya ç›kar.

Bu hastal›¤›n t›p literatürüne geçmesine
katk›s› olanlar aras›nda Niyazi Gözcü,
Iggescheimer, Murad Rahmi, ‹rfan Ba-
flar, Naci Bengisu, Marchionini, Braun,
Obendorfer, Weekers, Reginster,
Franchescetti, Jensen Tage, Sulzber-
ger ve Wise bulunmaktad›r. 

Onun araflt›rma, yazma ve tart›flmaya
olan merak› entelektüel bir karakter ol-
mas›n› sa¤lam›flt›r. Uzmanl›¤›n ilk y›lla-
r›ndan bafllayarak birçok ulusal ve ulus-
lararas› kongrelere orijinal makaleleriyle
kat›lm›fl, ülkemizde ve yurtd›fl›nda bir-
çok makalesi de yay›nlanm›flt›r. Deri
Hastal›klar› ve Frengi Klini¤i Arflivi der-
gisini ölüm tarihine kadar yay›nlam›flt›r. 

Hulusi Behçet 1923'te, meflhur bir dip-
lomat›n k›z› olan Refika Davaz ile evlen-
mifl, bir de k›z› olmufltur.

Tan›mlad›¤› deri hastal›¤›, Behçet Has-
tal›¤› ad›yla dünya t›p literatürüne ge-
çen, deri ve zührevi hastal›klar uzman›
Ordinaryüs Profesör Hulusi Behçet ge-
çirdi¤i kalp krizi sonucu 8 Mart 1948’de
hayata gözlerini kapam›flt›r.

KKaayynnaakk

www.hulusibehcet.net sitesi ve Prof. Dr. Yalç›n Tü-
zün’ün makalesi.
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Fahrenheit 9/11 belgeseli
ile ABD’de oldu¤u kadar
tüm dünyada büyük popü-
larite kazanan Michael
Moore, Amerikan sa¤l›k
sistemini sorgulad›¤› yeni
belgeseli ‘Sicko’ ile yine
dikkatleri üzerine çekiyor.
Belgesel as›l olarak Ameri-
kan vatandafllar›n› ilgilen-
dirmekte birlikte, liberal bir
sa¤l›k sisteminin açmazla-
r›n› göstermesi aç›s›ndan
herkes için ilginç yönleri
var. 

Belgesel, dev ilaç firmalar›
ve sigorta flirketlerinin ege-
menli¤indeki sa¤l›k siste-
minin 1970’lerin bafl›nda
Baflkan Nixon taraf›ndan
oluflturulma sürecindeki
karanl›k noktalara de¤ine-
rek bafll›yor. Moore, o tarih-
lerde büyük flirketlerin kon-
gre üyelerine yapt›klar› bol
s›f›rl› ba¤›fllar›n sonucu or-
taya ç›kan sistemin, dünya-
n›n en zengin ülkesini, dün-
yan›n en yüksek sa¤l›k ma-
liyetiyle, nas›l olup da Dün-
ya Sa¤l›k Örgütü istatistik-
lerinde Costa Rica ile Slo-
venya aras›nda, 37. s›raya
yerlefltirdi¤ini araflt›r›yor.
Bunu yaparken hem hasta-
lar›n ma¤duriyetlerini ör-
nekleriyle sergiliyor hem de
paran›n nerelere akt›¤›n› or-
taya ç›kararak büyük flirket-

lerin damar›na bas›yor.
Hastalar›n ço¤u yaflad›klar›
s›k›nt›lar› anlat›rken göz
yafllar›na engel olam›yor. 

Amerikan topraklar›nda üc-
retsiz sa¤l›k hizmeti al›nabi-
len tek yerin Guantanamo
üssü oldu¤unu keflfeden
Moore, yan›na Dünya Tica-
ret Merkezi enkaz›nda çal›-
flan ve daha sonra çeflitli
kronik akci¤er hastal›klar›-
na yakalanan kurtarma gö-
revlilerinden birkaç›n› da
alarak Küba’n›n yolunu tu-
tuyor. Önce üsse girmeyi
deneyen ve elbette kabul
edilmeyen Moore ve hasta-
lar›, baflkent Havana’n›n
yolunu tutuyor. Hastalar›n›
Küba’da muayene ve teda-
vi ettiren Moore, Küba sa¤-
l›k sisteminin çok daha etki-
li ve ucuza çal›flt›¤›n› göste-
riyor. Küba’dan Avrupa’ya
geçen Moore, Frans›z ve
‹ngiliz sa¤l›k sistemlerini in-
celiyor. Amerikan vatan-
dafllar›n›n canlar›n› biraz
daha ac›tmak için, ‹ngilte-
re’de hastalar›n tedavileri-
ne para ödemedikleri gibi,
evlerine gitmek için yol pa-
ras› bile ald›klar›n›, Fran-
sa’da yafll›lar›n tüm sa¤l›k
giderlerinin karfl›lanmakla
kalmad›¤› gibi yemeklerinin
verildi¤i, çamafl›rlar›n›n bile
y›kand›¤›n› gösteriyor.

Belgeselin ilk gösterimi
geçti¤imiz aylarda Can-
nes’da yap›ld› ve büyük ilgi
gördü. ABD’de  Moore hak-
k›nda Küba’ya seyahat k›-
s›tlamas›n› nas›l aflt›¤›na
iliflkin soruflturma aç›ld›.
Moore ise kendisi aleyhine
kampanya yürüten Jim Ke-
nefick adl› muhafazakâr
görüfllü bir flahsa 12 bin
dolar yard›m yapt›. Kene-
fick, kar›s›n›n hastal›¤› ne-
deniyle sa¤l›k harcamalar›-
n›n alt›nda kalkmakta zorla-
n›yordu. Moore’un gönder-
di¤i para ile nefes ald›¤›n›

itiraf eden Kenefick, sivri
dilli yönetmen hakk›nda
olumsuz fikirlerini ise de-
¤ifltirmedi¤ini, kendisine
yapt›¤› ba¤›fl›k ‘ucuz bir
reklam’ oldu¤unu söylüyor.

Moore, her y›l 18000 Ameri-
kal›’n›n sigortas› olmad›¤›
için öldü¤ünü söylüyor.
Amerikan sa¤l›k sisteminin
özel sigortalar›n kontolünde
oldu¤u ve bunlar›n da üye-
leri için yapt›klar› harcama-
lar› k›sarak karlar›n› art›rma-
ya çal›flt›klar›n› belirtiyor.

KÜLTÜR SANAT

MMiicchhaaeell  MMoooorree,,  SSiicckkoo  iillee  AAmmeerriikkaann  ssaa¤¤ll››kk  ssiisstteemmiinnee  kkaarrflfl››  çç››kk››yyoorr

Michael Moore, hastalar›n› ücretsiz tedavi ettirebilmek için Guantanamo üssüne girmeye çal›fl›yor.
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