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Elinizde tuttugunuz 4. sayi ile ilk yiimizi tamamlamis oluyo-
ruz. Geldigimiz yer, yani 1. yili doldurmus olmak, bizim icin
énemli bir nokta. Bir kere, gunimuzun bilgiye ulasimi ¢ok
kolay kilarken gercekte bilginin coklugu igerisinde erisimin
zorlastigr ortaminda dergi ile ilgili fikirlerin geri dénuslerini
almak, hatta derginin fark edilmesi kolay olmuyor. Bu sU-
rec, gegirdigimiz zamani zorunlu kiliyor. Bir yillik stre, du-
stince ile pratigin i¢ ice oldugu konulari masaya yatirmayi
gorev bilen bir yayin organi i¢in az bile denebilir. Yillar 6n-
ce bir yerde okudugum ama yazarini hatirlayamadigim bir
cumledeki gibi, ‘hizli gitmekten ge¢ kalabiliyor insan’.

Yapilmak istenilen seyin, teorik distncenin uygulanmasi,
yani sadece zihinde var olan bir seyin cisimlesmesi, gere-
ken yerlerinin gbzden gegcirilip duzeltiimesi de bir zaman
aliyor. Ayrica bir kere baslayinca, dergi denilen yayin orga-
ninin kimligi ile ilgili kaygilari ve ¢én gértlemeyen, planlan-
mayan bir tlr kendine ait hayati, sahsiyeti de oluyor. Bu
ylzden oncelikle derginin mutfaginda emek harcayan biz-
ler de, karsisina gecip ancak simdi gerceklesmis, cisimles-
mis bir nesne olarak seyredebiliyoruz. Diger yandan bize
ayna olacak olan okuyucumuzun verdigi tepkiler de ancak
bize ulasiyor. Bu bilgi bombardimaninda fark edilmek ve
tepki almak gergekten zamana ihtiyac gosteriyor. Dogrusu
derginin cisimlesmis haline ve gelen tepkilere baktigimizda
bastaki zihinsel kurgumuz agisindan dogru yolda oldugu-
muzu goérmekten memnun kaldigimizi séylemek isterim.

Beklentimiz, zaman igerisinde, okurumuzla, yazarimizla Uul-
kemiz icin saglik duslncesi alaninda daha canli ve sonuca
goturtct tartismalari tasiyacak bir platformu insa edebil-
mek. Bunun sade bir dergi kapsamini ¢ok asan bir ugras
oldugunu itiraf etmek zorundayim. Yazar, dusunur, egitim-
ci, okuyucu ve icracl hep birlikte bu platformun duvarlarini
orebiliriz. Saglik Dustncesi ve Tip Kultird Dergisi daha



simdiden, birinci yasinda bu gug birligini ateslemis ve bu
ideali zorlamaya baslamistir.

Saglik kavrami oylesine cok yonlt ki, bircok boyutta yayili-
mini izlemek miumkin. Ornedin tim boyutlariyla saglik di-
stincesini zaman igerisinde simdi, gecmis ve gelecek pers-
pektifleriyle dustnebiliriz. Bugunu bir yandan yasarken an-
lamaya ve insa etmeye calismak ve ayni zamanda bugu-
ndn guncel olani Uzerine ge¢cmisin etkilerini kavramaya ¢a-
lismak gerekiyor. Tum bunlar bir yénuyle gelecek ve onun
arzulanan bigcimde inga edilebilmesi i¢indir.

Gunumduzde dunya, bilginin ve fikirlerin dolagiminin inanil-
maz bigimde hizlanmasi yoluyla sik kullanilan deyisle, bir
bakima kuresel bir kdye dénismis durumda. Ama bu k-
resel kdy icerisinde tum ulkelerin aslinda ayni zaman dili-
minde yer aldiklarini sdyleyebilmek pek mumkdn gérinmda-
yor. Amerika Birlesik Devletleri ve AB Ulkeleri, Cin, Afrika
Ulkeleri, bizim tlkemiz... Bu manzaray! dustundtgtimuzde
zihnimizde canlanan durum, Uzerimizde zamansal bir etki
birakiyor. Bu bakis acisi saglk kavramlari bakimindan bir
‘gelismis zaman, yakalanmasi gereken gelecek’ iluzyonu
yaratiyor.

Her Ulke ve kalturu tek tip gérme temel hatasiyla ortaya ¢i-
kan bu iluzyonun tezahurt, gelismis Ulkelerin yine gelismis
saglik teknolojilerinden, egitimlerinden, organizasyonlarin-
dan, finans yontemlerinden bahsediyor. Bu ilizyon, bunla-
r 6grenmek, tlkemizde de uygulamak bize uydurmak, kul-
lanmak Uzere yogun bir ¢caba bigiminde karsimiza ¢ikiyor.

Oysa ¢ok kuvvetli olan bu ‘gelisme ve klresellesme’ iltizyo-
nuna ragmen, biraz dusunursek, tim ulkelerin sosyal yapi,
saglikla ilgili oncelikler, teknolojiler, politikalar, finansman,
sagliga yonelik sosyal ilgi ve anlayis, vb. dustnulebilecek
her alanda farkli ¢zelliklere sahip oldugunu agikga gérmek-
teyiz. Tabii teknoloji ve tibbi gelismelerin sagladigi olanak-

lardan vyararlanabilmenin 6énemi yadsinamaz ama farkli
ozellikler, farkl cézumleri gerektirmektedir.

Bize dusen hi¢ durmadan, hizla, zamanla yarigircasina gi-
diyor gibi gériinen bu kuresellesme ve gelisme trenine akli-
mizi ve toplumsal sagduyumuzu da kaptirmamamiz, onun
pesinden surlklenmesine izin vermememizdir. Bu aslinda
kismen Ulkemizin Batililagsma serUveninin bir parcasini olus-
turmaktadir; yani bu sdrecin nasil olmasi gerektigi konusun-
daki genel fikirler ve yaklasimlar, saglk alanina da etki eder
durumdadir. Bu nedenle ‘saglk’ bastan beri savundugu-
muz gibi tip ve baglantili alanlari icerisine hapsedilebilir bir
kavram asla degildir. Bizim goérevimiz, saglikla iligkili bize
ait, bize uygun sosyal, kulturel, felsefi, dustnsel, ahlaki alt
yaplyl, saghgin finansman, yonetim egitim bicimlerini olus-
turmak, bunlar icin fikir Gretmektir. Yoksa strekli pesinden
kosmakla ve sadece ona atlamaya calismakla giden treni
asla yakalamak mumkun olmayacaktir. Bu nedenle bazi te-
mel yaklasimlar bakimindan Amerika’'nin yeniden kesfi ge-
rekli gibi gorinmektedir. Oyleyse haydi demir alalim!
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Astim ve saman
nezlesi kanser riskini
azaltiyor

Astim ve saman nezlesi
olanlar i¢in iyi bir gelisme...
Kanserde, astim ve saman
nezlesi olanlar dusuk risk
grubunda. American Colla-
ge of Allergy, Asthma ve
Immunology’nin 65. vyillik
toplantisinda arastirmaci-
lar, veri tabanlarinin kesit=
sel incelemesi sonrasl, as-
tim ve saman nezlesi olan-
larin serviks ve over kanse=
ri acgisindan daha dusuk
riske sahip oldugunu bildir-
diler.

Texas Tech Universitesi Tip
Fakultesi’nde yapilan ¢alig-
mada Florida’'daki buyuk
bir hastaneden taburcu
edilen 20 yas Uzeri
1.132.206 kadinin verileri
incelendi. Yas, multiparite
ve sigara gibi faktorler
ayarlandiktan sonra over
ve serviks kanserlerinin as-
tim, saman nezlesi ve aler=
jik rinit ile iligkisi arastirildi.

Yapilan calismada, saman
nezlesi olanlarin over kan-
seri riskinin % 91 daha du-
stk oldugu bulundu.

Yine arastirma sonuglarina
gbre astimi olanlarda, ol-
mayan kadinlara gére over
kanseri riski % 44 azalma
gosteriyor.

Arastirmacilar, alerjik hadi-
selerde yukselen sitokinle-
rin kanserden koruyucu et=
kilerinin olabilecegi konu-
sunda birlesiyor.

Rosiglitazon igin
uyari var, geri
¢ekme yok!

Oral antidiyabetik bir ajan
olan Rosiglitazon hakkinda
kardiovaskuler riskleri art=
tirdigina iliskin yayimlanan
meta-analizlerin ardindan
FDA, ilacin prospektus bil=
gilerine yeni uyarilar ekler-
ken, Uretici firmadan yeni
klinik ¢calismalar yapmasini
da istedi.

Prostektusteki uyari yazisi su
sekilde: “Toplam 14237 has-
tanin ortalama 6 ay izlendigi
42 klinik galismanin meta-
analizinde, Avandia’nin pla-
seboya gore anjina ve myo-
kard infarktisU riskinde ar-
tigla iligkili oldugu saptan-
mistir. 14067 hastanin orta-
lama 41 ay izlendigi diger Uc
calismada ise Avandia’nin
diger oral antidiyabetikler ya
da plaseboya gére koroner
hadiselerde artisa neden ol-
madigl bildirilmistir. Tum ca-
lismalar birlikte degerlendi-
rildiginde myokard iskemisi
riskine iliskin veriler kesinlik
arz etmemektedir”

Rosiglitazon ve ayni grup-
tan Pioglitazonun prospek-
tus bilgilerinde kalp yet-
mezligini kotulestirebilecek-
leri 6Gnceden belirtilmisti.

Kanada'da ise ilacin kullani=
mina iliskin daha sert ifade-
ler kullanihyor: “Metforminin
kontraendike oldugu ya da
tolere edilemedigi durumlar
haricinde rosiglitazonun, tek
basina ya da bir sulfoniltre
ile birlikte tip 2 diyabet te-
davisinde kullanimi artik
onaylanmamaktadir.”

ilacin sahibi GSK firmasin-
dan Dr. Ronald Kral, konu-
ya iliskin aciklamasinda
“Avandia uygun kullanildi=
ginda tip 2 diyabetli hasta-
larin cogu icin hala guvenli
ve etkili bir ilactir.” diyor.

Sigaray birakmak igin nikotin agisi...

Nikotine karsi antikor Uretimine neden olan bir aginin, siga-
ra birakilmasinda plaseboya gore etkili oldugu bildiriliyor.
Nebraska Universitesi Tip Merkezi'nde yapilan galismada,
asl yUksek dozda kullanildiginda 12 ay iginde % 16 tirya-
kinin sigaray! birakmasini saglarken, plasebo ile bu oran
% 6'da kalmis.

Nikotin cilt yamalarinin ve Bupropion’un sigaray birakma-
da plaseboya gore iki kat etkili oldugu saptanmisken, ye-
ni gelistirilen ve Varenicline adi verilen asinin, plaseboya
gore yaklasik 3 kat etkili olmasi, astyl kullanilabilir bir se=
¢cenek olarak ortaya cikariyor. NicVax ticari adiyla piyasa-
ya sUrldlmeye hazirlanan agl, immdn cevabi uyaran bir
proteine baglanmis kimyasal bir nikotin derivesi igeriyor.
Asinin mantigi, nikotini antikorlarla baglayip kan — beyin
bariyerini gecmesini engellemek ve bagmlilik yaratan tat-
min duygusunu kdreltmek olarak agiklaniyor. Agl yapildik=
tan sonra dolasimda 6 - 12 ay sUreyle yUksek dizeyde an-
tikor saptaniyor.

S6z konusu faz 2 galismaya en az 15 yildir ginde ortala-
ma 24 adet sigara igcen 306 gonullt Uzerinde yapilmis. Asi
200 ve 400 mg.’lik iki ayri dozda 26 haftalik stre iginde 4 -
5 enjeksiyon seklinde yapilmis. Sigarayl birakma, ikinci
dozdan bir hafta sonra baglamis. En ylksek antikor titresi=
ne ulasilan 5 ylUksek doz asl yapilan tiryakilerde 8 hafta
sonunda birakma orani % 25 (plaseboda % 13) iken, 1 yil
sonunda % 16'sI (plaseboda % 6) sigara icmeden yasa-
maya baslamis.

Sefepim 6lUm riskini artiriyor

Mayis 2007°de The Lancet Infectious Disease’'de yayim=
lanan bir meta-analizde Sefepim’in diger beta laktam an=
tibiyotiklere goére tim nedenlere bagli mortalitede artisa
(relatif risk: 1.26) neden oldugu rapor edilmisti. FDA bu
makaleye dayanarak Kasim ayi basinda bir uyari bildirisi
yayimnladi.

Gergi FDA, Sefepim’in kullanimina iliskin hendz tum veri-
leri toplama asamasinda. Ancak sonuglarin 4 ay icinde
aciklanmasi bekleniyor. Bu sure zarfinda doktorlarin, s¢z
konusu metaanaliz sonuglarina gére Sefepimin risk ve ya-
rarlarini g6z énunde bulundurarak tedavilerini planlamala-
ri isteniyor.

Sefepim, enterobakter, E.Coli, Klebsiella pneumoniae,
Proteus miribalis, Pseudomonas aeruginosa, metisiline
duyarli Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes ve Streptococcus viri-
dans’in duyarl suslarinin neden oldugu enfeksiyonlarin
tedavisinde kullaniliyor. Sefepim, nétropenik ates, agir
pnémoni, komplike idrar yolu ve yumusak doku enfeksi-
yonlari gibi ciddi enfeksiyonlarin tedavisinde kullaniliyor.



Beyin uyarnmi ile
“‘bedenden ayrnima”
deneyimi

“Bedenden ayriima”, 6lume
yaklasan durumlar yasayan
bazi hastalarn tarif ettigi,
kendi bedenini yukaridan
izleme duygusu yaratan bir
deneyimdir. Gerek tibbin
gerek tip disindan insanla-
rn en ¢ok ilgilendikleri ko=
nularin da basinda gelir.
Simdiye kadar bazi epilep-
si ve migren hastalarinda
da bu tar duygulanimlar
bildirilmigtir.

New England Journal of
Medicine'in 1 Kasim sayi=
sinda, Belgika'nin Antwerp
Universitesi Hastane-
si'nden beyin cerrahi Dirk
De Ridder'in bu konudaki
calismasina genis yer veril-
di. De Ridder ve arkadas-
lari, gegmeyen tinnutus ne=
deniyle beynine uyarici
elektrotlar yerlestirilen bazi
hastalarin “bedenden ayril-
ma” hissi yasadiklarini géz-
lemis.

Uyarici elektrodlar sagda
angular-supramarjinal gi-
rus bileskesi ve superior
temporal girus-sulkus Uze=-
rine konuldugunda ve be-
lirli bir stimtlasyon derece=
sinde uyarm yapildiginda
her seferinde ayni duygu=
nun yasandigini belirten
arastirmacilar, uyarim mik-
tarinin cok az bile degistiril-
se etkinin ortadan kalktigini
bildiriyorlar.

Irak’tan dénen

ABD askerlerinde
post-travmatik stres
bozuklugu...

Amerika’nin tartismali  Vi-
etnam Savas’’ndan sonra
yasadigi sikinti, yine tasvip
edilmeyen Irak Savasi'nda
da kargilarina ¢ikti. Irak’tan
dénen ABD askerleri ara-
sinda post-travmatik stres
bozuklugu oraninin % 15-
20 civarinda seyrettigi bil-
diriliyor.

Simdiye kadar 52,000 as-
kerin tedavi edildigi, ancak
yaklasik 1,5 milyon askerin
gorevlendirildigi dusunul-
dugunde aslil hasta popu-
lasyonuna henlz bakimin
baglamadigr vurgulanan
calismada, Irak Savasl ne-
deniyle en az 300 bin psi=
kiyatrik vakanin ortaya ¢ik=
masinin beklendigi belirtili-
yor. Bu askerlerin yasam
boyu tedavi maliyetlerinin
660 milyar dolara mal ol-
masl 6ngdruliyor. Bu ra-
kam, savasin gunimuze
kadar 500 milyar dolara
ulasan maliyetinden daha
yUksek. Askeri tesislerde
bakilan Irak ve Afganis-
tan’da gorevli 100.000 as-
kerin % 25'inde bir ruh
sagligr problemi saptanir-
ken, bunlarin da % 56’sina
birden fazla psikiyatrik tani
konmus.

Post-travmatik stres bo-
zuklugunda hasta sik sik
kabuslarla tramatik olayi
tekrar yasarken, sosyal ha-
yatinda ve insanlarla iligki=
lerinde 6nemli problemler
yaslyor. Sosyal yasama
uyum saglayamayan bu
hastalarda intihar riski de
artiyor.

N-asetilsistin erken evre karaciger
yetmezligini yavaslatiyor

Asetoaminofen zehirlenmesinde antidot olarak kullanilan
N-asetilsistinin (NAC) asetoaminofen disi nedenlerle olu-
san akut karaciger yetmezliginin erken evrelerinde de et-
kili oldugu gosteriliyor.

Amerikan Association for the Study of Liver Diseases’in
58. yillik toplantisinda sunulan bildiride hepatit B ve akut
ilac toksisitelerine bagli karaciger yetmezliginin erken ev-
relerinde NAC verilmesinin survi sansini artirdigi agiklani-
yor. Koma derecesi IlI-IV olan hastalarda ise NAC'In etki-
si bulunmamis. 8 yil streyle 25 merkezden 848 eriskin
hastanin tarandigi calismada primer sonlanim noktasi
sag kalim, sekonder noktalar ise transplantsiz spontan
sag kalim ve transplant oranlari olarak belirlenmis. Aras-
tirmacilar 173 hastayl koma derecesine gore (evre 1 - 2
ya da evre 3 - 4) siniflandirdiktan sonra NAC ya da pla-
sebo vermigler. 37 (% 21) hastada hepatit B, 45 (% 26)
hastada ilaca bagl hepatit ve 27 (% 15) hastada otoim-
mun hepatit saptanmis. Kalan hastalarda neden saptana-
mamis ya da “diger” nedenlere baglanmis.

Uc hafta sonunda sag kalim ve transplantsiz sag kalim
oranlarinda fark izlenmis.

Ancak alt gruplar incelendiginde, transplantsiz sag kali-
min evre 1 - 2 komada NAC ile daha yuUksek oldugu (%
51.7 e kargl plaseboda % 30.4) saptanmis.Evre 3 - 4 ko-
mada ise NAC’in yarari goérdlmemistir.

Arastirmacilar, ilacin erken verilmesinin bazi hastalarin
yasamini kurtarabilecegini ancak transplantasyon icin
donanimli bir merkeze sevkin geciktiriimemesi gerektigini
vurguluyorlar.
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Genel sadlik sigortas
volundaki anaforlar..

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

ontrolll guglerin kar-
sllasmasl her zaman
catisma nedeni ol-
mak zorunda degil-
dir. Birbiriyle karsi
karsiya gelen gucle-
rin birlestigi noktada
once bir sarsinti, son-
ra bir denge arayisi baglar. Deniz veya
akan bir sudaki anafor da bunun somut
bir gostergesi gibidir. Denizlerde ana-
forlar genellikle ters yonll gelgit dalga-
larinin, akintilarin ya da ruzgarlarin kar-
sllasmasl sonucunda ortaya ¢ikarlar. Ir-
maklarda ise kiyinin ¢ikinti yaparak su-
ya dairesel bir dénme hareketi verdigi
yerlerde kuguk anaforlar gérulebilir. Bir
anaforda sular dairesel bir hareketle
doénerken merkezkag kuvvetinin etkisiy-
le cevreye dogdru itilir ve dairenin orta-
sinda bir girdap olugur. Onemli olan bu
anafor girdabinin blytkligund ve gu-
cunu kestirebilmek ve gemiyi ylzddr(r-
ken bunlar hesaba katabilmektir.

Anayasa Mahkemesi'nin kismi iptalin-

1959 yil Bolu dogumlu. istanbul Universitesi Tip Fakultesi'nden 1985

yilinda mezun oldu. Trakya Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dalrnda
uzmanlik egitimini tamamlayarak 1992 yilinda Uroloji uzmani oldu. 1994 yilinda
Yiztinct Yil Universitesi Tip Fakuiltesi Uroloji Anabilim Dalr'na yardimei dogent
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den sonra askiya alinmis olan 5510 sa-
yill Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Si-
gortasi Kanunu'nun tekrar tartisimaya
baslandigi ve Meclis giindemine getiril-
me hazirliklarinin yaratdldagu bugunler-
de saglik sektérumiz belirsizliklerin te-
dirginligi altina girmistir. DUzenlenen
mevzuatta kUicuk ve dnemsiz gibi goru-
nen kucuk adimlar, saglk sektérinun
aktorlerini cok derinden etkileme potan-
siyeli tasimaktadir. Bu yuzden dar cer-
ceveden kaynaklanan, mikro planda
sektdrel menfaatlerinden etkilenerek
atilabilecek kiguk adimlar, saglik siste-
minde gelecegin blyuk problemlerine
gebe olabilir. Saglk alaninda gok sek-
t6rlt sorumluluk anlayisini 8ne ¢ikarmak
ve sistemin temel hedeflerinde butin
sektorleri bulusturmak zorundayiz. En
veciz haliyle halkin saglik dtzeyini yik-
seltmek olarak ifade edebilecegimiz
ana hedefe giden yolda engel olustura-
bilecek her turli uygulama, yarari ne
olursa olsun, kimin ¢ikarina hizmet
ederse etsin feda edilmeye mahkdm-

dur. Bu acidan sorunlarin Ustesinden
gelmek icin yapilacak duzenlemelerin
sistemin butln aktorleri tarafindan tarti-
sildiktan sonra hayata gegirimesi bek-
lenmektedir. Aktorlerde bir tarafin gérev
ihmali, yonetilmesi zor ve son derece
buytk krizlere yol acabilmektedir. Ta-
raflarin da, saglik sisteminin hedeflerini
g6z 6ninden uzaklastirmamasi gerekir.

Ulkemizde saglik hizmeti kamu ve 6zel
saglk kuruluglar eliyle verilmektedir.
Sosyal Guvenlik Kurumu, kamu sigorta-
ciiginin sorumlulugunu Gstlenerek bu
hizmetleri ihtiyaci olan sigortalilar adina
satin almaktadir. Saglik hizmetinin su-
numu ile satin alinmasi arasindaki iligki-
nin dtizenlenmesi halkin saglik hizmeti-
ne erisimi acisindan ¢ok buyuk énem
arz etmektedir. Saglik Bakanligi asli go-
revi geregi sistemi dlzenleyici ve kon-
trol edici rol Ustlenmekle birlikte, &zel
saglik kuruluslarinin ruhsatlandiriimasini
ve hizmet denetimini yaparak, devlet
hastanelerini ise bizzat isleterek saglik
hizmeti sunumunda énemli derecede

8|sbkis



rol almaktadir. Bu agidan duzenleyici
roltn ikinci plana itilmesi riskine dikkat
cekmek isterim.

Saglik hizmet sunumu ile bu hizmetin
vatandaglar adina satin alinmasina
olumlu veya olumsuz etkili olan ve bu
iliskiyi adeta sekillendiren ¢ok sayida
faktor vardir. Bu iliskinin saglikl bir sekil-
de kurulabilmesi icin s6zU edilen faktor-
leri g6z 6ndnde bulundurmak gerekir.
Yasal dlizenleme sUrecinde gorus olus-
turan taraflarin ve karar mevkiinde bulu-
nanlarin bu faktorlerin arti ve eksilerini
ivi degerlendirmeleri gerekir.

Arz talep dengesizligi

Mevcut saglik kuruluglan ve mevcut
saglik personelinin, optimum sartlarda
yani kalaballk olmadan, her doktorun
kabul edilebilir, yeterli vakit ayirarak si-
nirl sayida hasta baktigi bir ortamda
calismasi halinde yetersiz kaldigi kesin-
dir. Saglk hizmetlerine erisimin kolay-
lastinldigi son yillarda bu yetersizlik bu-
tlin sektor tarafindan fark edilir hale gel-
mistir. Kamu yatirmlarinin artmasi ve
Ozel sektordeki yatinm patlamasi saglik
kurulusu acigini kapattikga insan guct
acigl daha fazla ortaya ¢ikmaktadir.

Uygulanan politikalar ve yeni saglik hiz-
met sunucularinin devreye girmesi her
gegen gun saglik hizmetine erisimi artir-
makta fakat yetersiz saglik personeli
nedeniyle kendi icinde yetersiz mUes-
seseler meydana ¢ikmaktadir. Bu ye-
tersizligin Ustesinden gelmek icin hem-
sire, fizyoterapist ve doktor gibi saglik
personeline talep artmakta ve kontrol-
sUz personel kaymalari olmaktadir. Ma-
as, is glicl ve is glvencesi degiskenli-
gine bagh olarak ¢zel sektor icinde,
Ozellikle az kérl kuruluslardan daha ¢ok
karl kuruluslara, yatinm ve isletme mali-
yeti yuksek kuruluglardan yatinm ve is-
letme maliyeti dustk kuruluslara perso-
nel gb¢u olmaktadir. Bu go¢ dustk tc-
ret ve yogun mesai ile istihdam edilen
hemsire gégtnde oldugu gibi nadiren
Ozelden kamuya, ama daha ¢ok kamu
sektérinde maas ve ek ddemenin 6zel
sektdrle kiyaslanamayacak kadar kisitl
ve hasta yUkunun fazla olmasindan do-
layl g6¢ daha dramatik bir sekilde ka-
mudan &zele olmaktadir. Son dénem-
lerde Ulkemizde bu durum belirgin bir
hal almigtr.

Bilgi ve hizmet asimetrisi

Saglik hizmeti, talepci (hasta) ile sunu-
cu (hastane, doktor) arasinda bir hiz-
met aligverisi gibi dusunulebilir. Ancak
hicbir aligveriste olmadigi kadar bilgi
asimetrisi vardir. Hizmeti sunan nere-
deyse butln aligveris boyunca hizmeti
alan adina karar vermekte ve hizmetin
kapsamini tayin etmektedir. Neredeyse
tek tarafll bir karar otoritesi mevcuttur.

Bu durumda hizmet, sunucunun ¢ikar-
lar dogrultusunda yonlendirilebilmekte,
gerekli fakat zahmetli ve riskli islerden
kaginiimakta, gereksiz fakat kolay ve
karl islere yonelmek muimkin olabil-
mektedir.

Bu asimetrik iliskide hizmet kontroll
tam olarak saglanamadigi gibi, piyasa
sartlarina birakilimis fiyat kontrolinin de
saglkli bir yapilanmasinin olusmasi
beklenmemelidir. Talep karsilanirken
rekabet unsurlarinin devreye girerek bu
kontroll saglamasi yetersiz kalmakta-
dir. Daha kapsamli ve belki daha kalite-
li hizmet sunma veya fiyatlar distrme
gibi rekabetci unsurlar, yukarda s6zU
edilen arz talep dengesizliginden dola-
yI yeterince olusamamaktadir. Sadece
hasta memnuniyetini artirici uygulama-
larin saglik hizmeti kalitesi ile paralel ol-
madigi bilinmektedir.

Rutin olmayan, medya araclari kullani-
larak hastalara tanitilan veya sinirli sayi-
da hastanin ihtiyaci olan alanlarda (6r-
negin green light prostatektomi), ytk-
sek karliigr nedeniyle hizmet yayginla-
sabilmekte ve sinirli talebe karsilik hiz-
met sunucu cogaldigi zaman rekabet
kurallar isleyebilmektedir. Ancak saglik
hizmetlerinin timu ele alindiginda bu
rekabetin etkisi sinirlidir. Sonugta asi-
metriden yararlanarak bilgiyi elinde bu-
lunduran hizmet sunucunun yonettigi
bir hizmet ve harcama yapisi ortaya ¢ik-
maktadir.

Bilgi asimetrisi, sunulan hizmetin evsa-
fi ve kapsami hakkinda yetki verdigi gi-
bi, hizmetler arasinda tercih hakki da
vermektedir. Soyle ki, masrafli, riskli,
zor, sonucu yUz guldurmeyecek hiz-
met alanlari yerine, kisa strede ve ¢o-
gunlukla sonucu mutlulukla biten, riski
az, masrafl distk hizmet alanlar ter-
cih edilebilmektedir. Bu konuda hiz-
met alani tanimi yapilsa dahi ayni vaka
grubunda komorbidite (beraberindeki
riskler ve hastaliklar) ve komplikasyo-
nu (muhtemel istenmeyen durumlar)
¢ok olan hastalar tercih edilmeyerek
bu hastalar tesekkullli devlet hastane-
si veya egitim/Universite hastanesi gibi
reddedemeyecek olan hizmet sunucu-
larina yollanmaktadir. Bu hem igletme-
de yonetim kolayligi saglamakta hem
de verimliligi artirmaktadir. Mevcut
6deme sisteminin bunu énleme sansi
yoktur. Kaldi ki bu uygulama temelde
yanlis da degildir. Bu ylzden temiz ve
karl hizmetler kicuk, kendi kendine
karar verme yetenedi olan, yetersizligi-
ni kolayca deklare edebilen, bu konu-
da hastayl ikna etmesi kolay olan
“Ozel” saglik kuruluslarinda, riskli, sonu
tatsiz olan, masrafli, yorucu hizmetler
hastaya gdnderebilecek yeri olmayan
basta egitim hastaneleri ve Universite
hastaneleri olmak Uzere buyUk “kamu”
hastanelerinde olmaktadir.

Arzin talebi tegviki

Aslinda yaygin saglik hizmetlerinde
arz talep dengesizligi bulunmasina
ragmen, isletmeler az yatirmla maksi-
mum kéri elde edebilmek icin yatirm
yaptiklar 6zellikli alanlarda (tibbi go-
rinttleme, tUp bebek, green light, fako
vs.) tanitim yapmakta, promosyon
drtnleri ve hatta prim dagitarak talebi
artirmaktadir. Bu artmis suni talep sag-
Ikl insan glctnun ¢ok daha elzem ol-
dugu alandan karli ve promosyonu ya-
pilan alanlara kaymasina yol agmakta,
yukarida s6zU edilen dengesizlige kat-
ki yapmaktadir. Mevzuatmizdaki rek-
lam yasagl bu durumu 6nlemeye yet-
memektedir. Kisisel iligkiler ve gesitli
medya iletisim yéntemleri bu durumu
her gecen gun artirmaktadir.

Hastalarin sorumluluk altina sokulmadi-
gl bir sistemde bu tesvikin sinirlanabil-
mesi ¢ok kolay degildir. Hastalarin kat-
ki payr 6deyerek asiri talebi frenlemesi
bir ydntem olmakla birlikte, bunun has-
tayl caresizlige itmeyecek sinirlari gizil-
melidir. Nitekim ilag 6demelerinde ben-
zer bir yéntem uygulanmaktadir.

Burada denge kurmak oldukga zordur.
Bazen saglik hizmetine erisimin kolay-
lastinimasi ile ilgili olarak alinan tedbirle-
rin ve yapilan reformlarin, suni saglk
hizmeti talebinin yaratimasi ile sonug-
lanmasi ¢ok sasirtict degildir. Saglik hiz-
meti talebinin sinirh oldugu Ulkemizde
bu durum simdilik yeteri kadar dnemli
gorilmese de, saglik personeli sikintisi-
nin farkina varimasi ile birlikte dikkat
cekmeye baslamistir. Ayrica bu durum
saglik harcamalar agisindan Sosyal
Guvenlik Kurumunun gindemini her
gecen gln daha fazla isgal edecektir.

Saglik hizmet sunuculari
arasinda gorev ve kapasite
farklihklar

Saglik hizmeti sunucular temel bagliklar
olarak birinci, ikinci ve Uguncl basa-
mak olarak siniflanmaktadir. Birinci ba-
samakta yer alanlar muayenehaneler,
ozel poliklinikler, ana gocuk sagligr mer-
kezleri, verem savas dispanserleri, sag-
Iik ocaklar ve pilot uygulama illerinde
aile hekimleri ile toplum saglhgi merkez-
leridir. Sosyal Guvelik Kurumu'nun bi-
rinci basamaktan hizmet alimi kisaca
sadece kamu sektoru ile sinirhidir. Aile
hekimligi disinda kamu birinci basamak
kuruluglarindan 2007 yilinda global but-
¢eleme yoluyla hizmet alinmaktadir. Ai-
le hekimligi ise sistemi geregi kapitas-
yon ve performansa goére Ucretlendiril-
mektedir. Bu yUzden simdilik birinci ba-
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samak saglik hizmetlerinin satin alimin-
da sorunlar giindeme gelmemektedir.

ikinci basamak saglik kuruluslar ézel
tip merkezleri, 6zel dal merkezleri, ilce-
belde entegre hastaneleri, kligUk dlgek-
li devlet hastaneleri, blyuk olgekli dev-
let hastaneleri, dal hastaneleri, tip fakul-
tesinin egitim verdigi bdlge disindaki
vakif Universitesi hastaneleri (SUT’a go-
re) ve spesifik alanlarda ruhsatlandiril-
mis tedavi merkezlerinden olusmakta-
dir. Sosyal Guvenlik Kurumu bunlarin
hemen hepsinden hizmet satin almak-
tadir. Bu saglik kuruluglari arasinda ya-
tinm, istihdam, hizmet sunum tarzi, hiz-
met kalitesi ve en énemlisi hizmet veri-
len hasta grubunun risk ve maliyetleri
acisindan buyuk farkliliklar olabilmekte-
dir. Bu yUzden ikinci basamak, hizmet
satin almada en fazla ihtilaf alanini olus-
turmaktadir.

Uclincti basamak saglik kuruluslari
Saglk Bakanhidr egitim ve arastirma
hastaneleri (dal hastaneleri dahil), Uni-
versite hastaneleri ve vakif Universitele-
rinin tip fakltesi egitiminin verildigi bol-
gedeki hastanelerinden (SUT'a gore)
olusmaktadir. Bu kuruluslarin hepsin-
den istisnasiz hizmet alinmaktadir. Bu
kurumlarin hasta portféyd ve kurumsal
yapllanmalari geregi maliyet artirici un-
surlar fazla oldugundan vakif Universite
hastaneleri disindakiler finansal sikinti
cekmektedir.

Yukarida belirtilen farkli hizmet sunucu-
larinin baktiklar hastalarn standart ol-
masi dusunutlemez. Hastalarin yasl, ta-
sidigl risk faktorleri, hastanin beklenti
duzeyi, hastanenin faaliyet alani ve im-
kanlari, riskli ve komplike hastayr sevk
edebilme yetenegi veya her hallkéarda
kabul etme zorunlulugu, asistan ve 6g-
renci egitiminin getirdigi ilave zaman ve
is gucu ihtiyacl, hastanenin ydnetici ve
personel istihdam modeli ile personelini
secebilme yetenegi, mal ve hizmet sa-
tin alma yontemleri, vergilendirmeler,
zorunlu kesintiler, yatinm fizibilitesinin
isabetli veya isabetsiz olusu, vakif, kon-
solide butge subvansiyonlari ve tahsilat
zamani gibi ¢ok sayida degisken g6z
6ndnde bulundurularak sunulan saglik
hizmetlerinde maliyet analizi yapilimak
zorundadir. Hizmetlerin fiyatlandirima-
sinda bu derecede kapsamli bir veriye
dayanilmadigi asikardir. Buradaki belir-
sizlik, fakl kurumlarin farkli verilerle ken-
di durumlarini izah etme gayretine yol
acmakta ve bu alani uzlasilmasi zor ha-
le getirmektedir.

Hastanelerin siniflanarak farkl fiyat uy-
gulanmasi talepleri kismen yukaridaki
ana gruplar icinde yapilabilmekte an-
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cak ayni basamak hastanelerinin kendli
aralarinda sinflanarak farkli fiyat uygu-
lamalar tatminkar olamamaktadir.

Rekabet ortaminin esitsizligi

Saglik hizmet sunuculari arasindaki go-
rev ve kapasite farkliliklarindan baska
bu kurumlarin farkli mevzuatlar gerce-
vesinde hizmet veriyor olmalari, benzer
hizmetleri farkli sartlarda vermelerine
yol agcmaktadir.

Yukarida s6zU edilen hizmet maliyeti
unsurlar bdtindyle goéz ardi edilmeye-
rek bilhassa ¢zel sektérden hizmet ali-
nirken esnek davraniimis ve birim fiyat-
larin Gzerine fark almalarina firsat tanin-
mistir. Universite ve egitim hastaneleri-
nin risk, yuk ve hasta kategorileri gdz
6nlnde bulundurularak hizmet birim fi-
yatlarinda % 10’luk bir artis 6ngorUl-
muUstlr. Ayaktan hasta hizmetlerinde
vaka basl 6deme modelinde, hastane-
ler kapasitelerine gore siniflanmis, egi-
tim hastanelerine farkli fiyat uygulanmis
ve kamu subvansiyonlari dikkate alina-
rak ve karlilik temin edilmek Uzere 6zel
sektdre % 20 ilave fiyat verilmistir. An-
cak butlin bu yapilanlar bilimsel, anali-
tik verilere dayanmamaktadir. Sadece
farkli sartlar arasinda bir denge olustur-
ma gayretine ydnelik tahminlere dayall,
palyatif énlemlerdir.

Kamu ve ¢zel sektortn farkl alanlarda
avantajlar ve dezavantajlari vardir. Yati-
rm bélgesinin ve hizmet alaninin tercihi,
yatnmda kamu destegi, istihdam mik-
tar ve sekli, yonetici tayini, idari yarginin
sisteme mudahalesi, mal ve hizmet
alimlari, hasta secebilme esnekligi, ver-
gilendirme ve zorunlu kesintiler, kamu
alacaklarinin tahsili gibi hususlar saglik
isletmelerinin verimliliginde buytk rol
oynamaktadir. Bu hususlarin hemen
hemen hepsi kamu ve 6zel sektdrde
ayr dinamiklere bagldir. Vakif Gniversi-
te hastaneleri ise kamu ve 6zel sektor
alaninin avantajlarini birlikte kullanabil-
mektedir.

Sonugcta bu avantaj ve dezavantaj den-
gesizligi hakkaniyete dayali bir rekabet
ortami olusturamamaktadir.

Kar amacli saglik yatinmilari

Saglik hizmetlerinde hizmet basi veya
vaka basl 6demelerde hizmet sunucu,
karini maksimize edebilmek icin hizmet
hacmini veya sundugu hizmetin birim fi-
yatini artirmak zorundadir. Eger sabit ve
dustk bir fiyat politikasi uygulanirsa,
hizmet sunucu hastaya yeteri kadar za-
man ayirmaksizin, kaliteyi géz ardi ede-
rek ¢ok sayida hizmet Uretmeye c¢alisa-
caktir. Eger hastaya zaman ayirmaya
zorlanir, kalite denetimleri basarilabilir-
se bu sefer birim fiyatlarini ydkseltmeye
zorlanacaktir.

Birinci yontemin ¢ok yaygin olarak kul-
laniimasi, olabildigince gok sayida kisi-
nin saglik hizmetine erisebildigi, kuyruk-
larin, bekleme listelerinin olmadigr an-
cak verilen saglik hizmetinin kalitesinin
tartisilir oldugu bir durum ortaya cikar-
maktadir.

ikinci yontemin yayginlasmas! ise yuk-
selen hizmet fiyatlarini karsilayabilen
toplumun belli kesimlerinin daha kaliteli
ve saygin hizmet alma firsati elde ettigi,
buna karsilik ek Ucret 6demeden hiz-
met alan kesimin hizmet aldigi alanda
arz ve talep arasindaki acigin daha da
bldytdigu, bu alanda hizmet veren
saglik personelinin daha fazla yUk altina
girdigi ve kalitenin daha fazla bozuldu-
gu bir durumla karsilasmak kaginimaz
olmaktadir.

ikinci yontem yayginlastikca bu denge-
sizlik daha da buyUyecek hatta toplu-
mun diger kesiminde bekleme listeleri
ve kuyruklar olusacak ve memnuniyet-
sizlik artacaktir. Sektorin bir kismi, az
fakat kaliteli ve karli bir sisteme zorlanir-
ken sektdrun diger kismi ¢ok fakat kali-
tesiz kuyruklarin oldugu, memnuniyet-
sizligin giderek arttigi bir pozisyona itile-
cektir. Bu durumda magdur olan ntfus
hemen her zaman avantajli kesimden
daha fazla olacaktr.

Bu yUzdendir ki, sosyal politikalari 6ne
clkarmayl amaclayan bir yapida, saglk
hizmeti alaninda yatinm yapan &zel
sektorlin diger ticari alanlarda oldugu
gibi sadece “k&r amacl igletmeler”
olusturma hedefi, 6zel saglik kurulusla-
rnin sistemde yaygin olarak rol almasi-
nin éndnde énemli bir engel haline gel-
mektedir. Ozel sektorin sistemde sag-
Iikli bir sekilde ve daha fazla rol almasi,
“k&r amaci gutmeyen” prestij amacli,
kamu tesvikli ve vakif destekli 6zel sag-
lik kuruluglarinin gelistiriimesi ile mum-
kin olabilecektir.

Saglik hizmetlerinde kamu ve
Ozel sektdr paylagimi

Saglik, Ulkenin temel gelismislik duzeyi-
ni gdsteren ve ayni zamanda toplumla-
rn ekonomik kalkinmasinda da rol alan
onemli faktorlerin basinda gelmektedir.
Ulke ekonomileri icinde saglik sektori
6nemli derecede bir pay sahibidir. Bu
ylzden kaliteli hizmet Uretimi hedefle-
nirken kit kaynaklarin verimli kullanimi
diger alanlarda oldugu gibi ¢nem ka-
zanmaktadir. Sinirli kaynaklarin, saglik
kurumlarinin ihtiyaglarini karsilayacak
sekilde en uygun olarak dagitimasi ge-
rekmektedir. Ancak bu dagitim, saglk
kurumlarinin sunduklari hizmetin hacmi
ve Kkalitesi ile paralel olmak zorundadir.
Finans kaynaklari ve sunduklari hizmet
acisindan hastaneleri kabaca Universite
ve egitim hastaneleri, devlet hastanele-
ri ve Ozel hastaneler diye tasnif eder-



sek, sektdrlin bu ¢ aktoérdndn kalite ve
kapsam bakimindan hizmet paylasimi-
nin tespiti ve kit kaynaklarin bunlar ara-
sinda hakkaniyete uygun olarak dagitil-
masl! karsimiza pratik bir problem ola-
rak ¢cikmaktadir.

Saglik hizmeti insan hayatinin kalitesi ile
dogrudan etkili bir sorumluluk alani
olusturdugundan bu sektdrdeki finansal
veya yonetsel zafiyet, diger sektorlerde-
ki gibi sadece Uretim dusukltgu ile so-
nuclanmayip ayni zamanda insan ha-
yatinin kalitesinde disme ve toplumun
saglik duzeyinin bozulmasi anlamina
gelmektedir. Kisacasi bu sektérdeki ko-
tU yonetimin bedeli insan hayatidir. Bu
yUzdendir ki, diger sektorlerin aksine
saglik sektor icin sadece piyasa sart-
larinin ve serbest rekabet ortaminin
olusturacagl bir sistem savunulama-
maktadir.

Bu alanda, korumacilik, destekleme,
kontroll dagilim, istihdam dengesi, hiz-
met standardizasyonu, karsiliksiz hiz-
met ve k&r amaci gudulmemesi gibi
faktorler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nok-
talar liberal dustuncede israrli olan ke-
simler tarafindan bile g6z ardi edileme-
mektedir. Nitekim, Saglk Dustncesi
dergisinin gecen sayisinda yer alan bir
sOylesideki “sosyal devlet bir noktada
olacaksa, saglikta olmali” yargisi bu du-
sUince sahiplerine aittir.

Bu yargilar saglik hizmetlerinin sadece
kamu kurumlari eliyle yurutimesi sonu-
cunu dogurmamalidir. Saglik alaninda-
ki bilgilerin degisimi ve yeni teknoloji
gelisimi ¢cok hizlidir. Bunlarin transfer
edilmesini saglayacak dinamik yapilar
kurulmak zorundadir. Sinirli kaynaklara
endekslenmis sabit fiyatlarla Uretilen
hizmetlerin sinirliigr kacginilimazdir. Kay-
nagl ne kadar artirirsak artiralm, yeni
gelismelerle birlikte, halkin saglk bilin-
cinin yukselmesi, talep seklinin ve hac-
minin artmasli, endUstriyel gelismenin
ve yaslanan nufusun doguracagi yeni
saglik talepleri bir sinir cizmemizi kagi-
nilmaz kilmaktadir. Hangi dtizeyde olur-
sa olsun, bodyle bir hizmet sinir, bu sinir
Gtesinde hizmet talep eden bir kesimin
var olmasini yok edemez. Kendi kay-
naklarini kullanarak bu hizmeti talep
eden bir kesim olacaktir. Yurticinde bu
hizmete erisemeyenler, yurtdisinda hiz-
met arayisina girecektir.

Kamu saglik hizmet sektérdndn, yaygin
olma, toplumun her kesimi tarafindan
erisilebilir olmasi, dengeli dagiim kapa-
sitesi bulunmasi, kar kaygisi bulunma-
masi, devlet glvencesi nedeniyle daha
sinirl maasla personel istihdam edebil-
mesi gibi avantajlar vardir. Bu ylzden
saglik siteminde varligi ve agirhg kaci-
nilmaz olmaktadir. Nitekim, her turlu
Ozerklesme ve desantralizasyon giri-
simlerine ragmen, kamu saglik hizmet-
lerinin sistemdeki agiriginin yariya dus-

tagu bir dlke érnegi bilmiyorum. Ancak
kamu kuruluglarinin hantalligi, hizli ka-
rarlar verememesi, dinamik bir sekilde
yapllanamamasi gibi dezavantajlar bu-
lundugundan, bu hususlar yetki devirle-
ri ve kamu kurumu yetki ve kontrolinde
sunulan bazi alt hizmetlerin 6zel sektér
araciligiyla (outsourcing) daha dinamik
olarak saglanmasliyla asiimaya calisll-
maktadir. Ulkemizde de kamu hastane-
lerinin hizmet alimlari, bu amaca yone-
lik dnemli bir yarar saglamaktadir.

Kisacasi 6zel sektor, kamu saglik hiz-
metleri icinde dinamik ve rekabetci gu-
clyle ve kamunun kontrold altinda yer
alabilmekte ve bu ydnlyle kamunun
drettigi saglik hizmetlerinin iyilestiriime-
sinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
alandaki mevzuat kisitliliklarinin ve idari
yargl kararlarinin olumsuz etkileri olsa
da, sUregte bunun daha iyilesecegini
umuyorum.

Ozel sektérin kendi yatinmi ile olustur-
dugu saglik kuruluglar aracilig ile hiz-
met vermesinin, diger énemli bir rold ol-
maktadir. Ozel saglik kuruluglarinin, sis-
temde yer alirken, uygun fizibilite ile
gercek ihtiyac alanlarini belirleyerek ya-
tinm yapabilmeleri, daha verimli ve kar-
I alanlarla hizmetlerini sinirlayabilmeleri,
yatirm, mal ve hizmet alimlarinda ka-
munun sinirlayici mevzuatina takilima-
dan dinamik davranabilmeleri, istihdam
seklinde, personel ve yonetici segimin-
deki esneklikleri, verimlilik ve perfor-
mansa goére Ucret verebilmeleri gibi
avantajlari vardir. Ancak bu avantajlarin
yaninda, 6zel hastaneyi tercih eden
hastalarin beklenti dizeyinin ylksek ol-
masl, kamu is glvencesi olmadidi igin
daha cazip olacak ytksek maas verme
zorunlulugu, yoénetim zaafi ve hizli degi-
sen kurallardan etkilenerek iflas etme
riski, yatirm sermayesinin kéar beklentisi
gibi dezavantajlar da mevcuttur.

Ozel saglk kuruluslan saglk hizmet
sektérinde rol alirken yukarida s6zU
edilen yaygin kamu saglik hizmetleri si-
niriginde kalarak yer edinecek veya bu
sininn Usttine ¢ikarak farklilik yoluyla
sistemde varligini saglayacaktir.

Birinci alternatifte kamu saglik hizmet
yUukunU paylasmasi beklenir. Ancak ka-
mu ve 6zel sektdr arasindaki avantaj ve
dezavantaj farkliliklar bu hizmetlerin
karsiligi olan fiyatlarin belirlenmesinde
hakkaniyet saglanmasini guglestirmek-
tedir. Sartlarin iki sektor arasinda tama-
men ayni oldugunu varsaysak bile, kar
etme ihtiyaci, ilave bir harcama kalemi
olarak karsimiza ¢gikmaktadir. Ayni birim
fiyatlarla hizmet vererek bu ilave yukud
karsilayabilmek icin 6zel sektdr hizmet
hacmini artirmak ve verimliligini kamu
sektorinun Uzerinde tutmak zorunda-
dir. Béyle bir durum 6zel sektérl tercih
etmede yuksek beklenti duzeyi olan
yurttaglarin beklentisinin aksine bir du-

rum olusturmaktadir. Ozel sektériin bu
ylzden bdyle bir modeli tercih etmesi
yaygin olamamaktadir. Nitekim kap-
samli saglik hizmeti veren 6zel saglk
kuruluslarinda kamu kuruluglar ile ki-
yaslanabilecek bir hizmet yukune ulagil-
madigl bilinmektedir.

Bu modelle hizmet sunmaya calisan ve
hasta beklentisini géz ardi eden &zel
hastaneler olsa da, gelirlerini artirici al-
ternatifler deneme ve daha énce sozl
edilen bilgi asimetrisini kullanarak hasta
basi saglik harcamalarini yikseltme ve-
ya hasta bagI maliyetleri dUsUrecek se-
kilde verilen hizmeti kisitlama riski tasi-
maktadirlar.

Ozel saglk kuruluslannin énemli bir
kismi bu itibarla diger alternatifi, yani
belirlenen sinirin disina tasarak saglk
hizmeti sunma yolunu tercih etmekte-
dir. Ayni ozellikteki saglik hizmetini
sunsalar da, farkli duzenlenmis me-
kénlarda, hastalara daha fazla vakit
ayirarak, hastalarin beklentilerini daha
iyi karsilayacak tarzda hizmet sunma
gayreti icindedirler. Bu ilk planda birim
hizmet icin daha fazla hizmet alani, da-
ha fazla yatinm miktari ve daha fazla
personel istihdami anlamina gelmekte-
dir. Bununla birlikte Sosyal Guvenlik
Kurumu'nun bedelini karsilamayi taah-
hit etmedigi hizmet alanlarina yatinm
yaparak, olusan ek talebi karsilama
yoluna gitmektedirler. Her durumda
sosyal guvenlik semsiyesinin taahhUt-
lerini asan bir finansman ihtiyaci dog-
maktadir. Bunu da dogrudan hasta-
dan veya 0¢zel saglk sigortalarindan
alarak karsilamaktadirlar.

Eger dogrudan hizmet sunan ¢zel sek-
térdn sistemdeki orani yUkselirse, do-
gas! geregi, daha fazla Ucret 6deyerek
daha fazla personeli kendine ¢ekecek-
tir. Ancak bu personelin ¢zel sektére
gectiginde kamuda oldugu kadar hiz-
met Uretmesi beklenmemelidir. Bu da
her gecen gun arz ve talep dengesi
aciginin blytmesine yol acacaktir. Bu
durum sosyal devlet anlayisi ile bag-
dasmamaktadir. Kar amaci gitmeyen
Ozel hastaneleri agmay! basarsak bile,
kamu hastanelerinden bir farkliiginin
bulunmadidi bir hizmet tarzi, bunlarin
varlklarinin gerekcesini ortadan kaldi-
racaktir. Her halUkérda kamu hizmet
sunucularindan dzele personel gé¢unu
durdurmay! basarabilirsek, ¢zel sekto-
rn bu alandaki varligini sinirlamis ola-
cagiz. Yani diger bir deyisle, 6zel sekto-
rin saglik sektériindeki varligi belli sinir-
da olmak zorunda kalacaktir. Butun
dinyada da érnekler farkli degildir.
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Genel oag

vuruniy

deg@ik\ik\@r

Hiiseyin Celik

enel Saglik Sigortasi-
nin yUrGrltk tarihinin
2007 yil icinde ki
defa ertelenmesinin
ardindan,  Uguncu
defa ertelenmesi tar-
tismalari  baslamis-
ken, Calisma ve Sos-
yal Guvenlik Bakani Sayin Faruk Celik
tarafindan yasanin 15 Kasim'da
TBMM'ye sunulacagi, Aralk basinda
da TBMM'de yasalasacag! bilgisi veril-
mistir. Ancak yasanin yUrdrldk tarihinin
1.1. 2008 sonrasina kalip kalmayacagi
hentz netlik kazanmis degildir. Anaya-
sa Mahkemesi karari 1siginda yasada
yapilmasl dustnulen degisiklikler Sos-
yal Guvenlik Kurumu (SGK) web sayfa-
sinda yayimlanmig, kamuoyunun gorus
ve elestirilerine agiimistir.

Yasayla, GSS hukumlerinde yapiimak
istenen 6nemli degisiklikler asagidaki

K Sigortasinda
oncesinde Kk

1965 Afyon dogumiudur. 1987 iU SBF mezunu olup, “Avrupa Birligi'nin Ekonomik
Yapisi” ve “Hastane ve Saglik Kuruluslar Yoneticiligi” yiiksek lisansi ile TODAIE
“Kamu Yénetimi” uzmanligi programini tamamladi. 1988 - 2000 yillarinda SSK
Genel Mudurlugu Teftis Kurulu Baskanligr'nda mufettis olarak gérev yapti. 2000 -
2004 yillar arasinda Acibadem Saglik Grubu’nda yoneticilik yapti. 2004 - 2006
arasinda CSGB “Soysal Guvenlik Reform Projesi’nde Genel Saglik Sigortasi
Danigsmani olarak gérev yapti. Halen Acibadem Saglik Grubu’'nda Satinalma ve

Lojistik Direktorti olarak gérev yapmaktadir. 8. ve 9. Kalkinma Planlar Saglk Ozel

ihtisas Komisyonu tyesidir.

basliklar halinde 6zetlenebilir:

1. Devlet memurlari GSS kapsaminda
kalmaya devam ediyor.

Anayasa Mahkemesi'nin iptal kararinin
gerekgesinde yer alan devlet memurla-
rnin SSK ve Bag-Kur'lularin rejimlerin-
den ayri tutulmasl hususunun, yasada-
ki degisiklikte yer almadigr gértlmekte-
dir. Duzenleme ile, yasanin yururlige
girdigi tarihten itibaren devlet memurla-
rnin prim 6deyerek GSS kapsaminda
kalmasl uygulamasina devam edilmek-
tedir.

2. Yesil kart uygulamasi 2 yil sonra
kalkiyor.

Yesil Kart Kanunu uygulamasina, yasa-
nin yUrarldk tarihinden itibaren 2 il
sonra son veriimektedir. Bunun yerine
SGK tarafindan belirlenecek yoksulluk

kriterleri dogrultusunda, primi devlet ta-
rafindan 6denecek kisilerin tespiti uy-
gulamasina gecilmektedir. Mevcut ye-
sil kart uygulamasinda, sadece geliri
esas alan tespit yontemine, servetin de
esas alindigl bir dizenleme ile kétlye
kullanimlarin éntne gegilmek isten-
mektedir. 2 yillik gecis suresinde yesil
kart kapsamindaki kisilerin haklar ay-
nen korunurken, saglik yardimlari SGK
tarafindan veriimekle birlikte, yesil kart-
larin valilik ve kaymakamliklar tarafin-
dan verilmesi uygulamasi devam ettiril-
mektedir.

3. Dinya Olimpiyat ve Avrupa
Sampiyonlugu kazanmig sporcular
kapsama aliniyor.

Daha 6nceki yasa calismalari sirasinda
g6zden kagan bir husus, bu yasa degi-
sikligi sirasinda yasama gegcirilmekte-
dir. Dlzenleme ile bu sporcular, prim-
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leri devlet tarafindan ¢denmek suretiy-
le GSS kapsamina alinmaktadir.

4. Yabancilarin kapsama alinmasinda
mUtekabiliyet esasi getiriliyor.

Yabanci Ulke vatandaslarinin TUrki-
ye'de 1 yil ikametten sonra GSS kapsa-
mina alinmasi igin, ilgili tlkenin de Turk
vatandaglarina ayni haklari saglama
zorunlulugu getiriimektedir. Duzenle-
me mutekabiliyet ilkesi geregdi, yurtdi-
sinda yasayan Turk vatandaslarinin
haklarinin korunmasi agisindan bir ka-
zanimi ifade etmektedir.

5. Yabanci tlke vatandaglarinin
sigortalilik éncesi kronik hastaliklari
kapsamdan cikariliyor.

Yabanci uUlke vatandaslarinin tlkemiz-
de GSS kapsamina alinmasindan énce
var olan kronik hastaliklarinin tedavisi-
nin, GSS tarafindan karsilanmamasi
kurall getirimektedir. DUzenlemeyle bu
amagla kétlye kullanimlarin dnlenmesi
amagclanmaktadir.

6. Vatani g&revini yuraten kisilerin
bakmakla ytkumli oldugdu kisilerin 30
gln prim édeme kogulu aranmiyor.

Vatani gorevini yapmak Uzere askere
alinan kisilerin saglk yardimlari, Tdrk
Silahli Kuvvetleri butcesinden karsilan-
maya baslandigi i¢in, GSS kapsami di-
sinda tutulmustu. Degisiklik ile vatani
gdrevini yapan askerlerin bakmakla yU-
kdmlu oldugu kisilerin saglik yardimla-
rini alirken aranan 30 gUnlUk prim dde-
me sartl, bu kisilerde yeni dizenleme
ile aranmamaktadir. Esasen duzenle-
menin, vatani gorevini yapan Kkisilerin
bakmakla yUkdmlt oldugu kisiler aci-
sindan, bu sure igerisinde primi devlet
tarafindan 6denmek suretiyle kapsama
alinmasinin daha uygun bir segenek
olacagi degerlendiriimektedir.

7. Yatarak tedavide % 1 katiim
payi getiriliyor.

Yasada yapilan bir diger énemli degi-
siklik de hastalarin tedavi basvurularin-
da alinan katilim paylarinin, yatarak te-
daviyi de kapsamasidir. Degisiklikle,
yatarak tedavide % 1 oraninda katilim
pay! alinmasi kurall getirilmektedir. S6z
konusu duzenleme, surddrulebilir bir
saglk finansman sistemi icin gerekli
olan talep kontrollne yoénelik ciddi bir
katk saglayacaktir.

8. Fiyat tarifelerinin belirlenmesinde
sivil toplum kuruluglarinin géristnin
alinmasi zorunlulugdu, istege bagl
hale getiriliyor.

GSS fiyat tarifelerinin belirlenmesinde
goruslerinin alinma zorunlulugu getiri-
len sivil toplum kuruluslari, degisiklik ile
yasadan cikarilarak, gérds alinmasi is-
tege bagl hale getirilmektedir.

9. Sézlegmesiz saglik hizmeti
sunucusundan hizmet alimi kaldirliyor.

Yasa ile getirilen énemli bir dizenleme
de; kisilerin GSS ile anlagsmali yerler di-
sinda tedavi olmalar halinde, tedavi
masraflarinin GSS tarifesine gére %
70'inin hastaya 6denmesi uygulama-
slydi. Yasanin 73. maddesinde yapilan
degisiklikle, s6z konusu uygulamadan
vazgegilerek, sadece GSS ile sdzles-
me yapan saglik hizmeti sunucularina
6deme yapilmasi kurall getirilmekte,
s6zlesmesiz saglik hizmeti sunucula-
rindan acil haller disinda alinan saglk
hizmeti bedelinin édenmesi uygulama-
sini ortadan kaldirmaktadir.

S6z konusu degisiklik, yasada yapilan
en temel revizyonu ifade etmektedir.
Buglne kadar SSK tarafindan uygula-
nan sistemi ifade eden bu yaklasim, bi-
reylerin saglk hizmetlerine ulasimda,
hekimini ve hastanesini secme 6zgUr-
lGgunt yasama gegirmede 6nemli bir
geriye donus olarak degerlendirilebilir.

10. Stzlesmeli 6zel kurumlara SUT fiyat
listesinin 3 katina kadar fark alma
hakki getiriliyor.

Sozlesmeli saglik hizmeti sunucularin-
dan, kamuya ait olanlara otelcilik ve
ogretim Uyesi disinda fark alinmasi ya-
saklanirken, ¢zel saglik hizmeti sunu-
cularina GSS fiyatlarinin 3 katina kadar
fark almasina serbesti getirimektedir.
Bu degisiklik de yasada yapilan bir di-
ger 6nemli revizyonu ifade etmektedir.
Yasanin mevcut halinde, soézlesmeli
saglk kurumunun ¢zel ya da kamu ol-
masina bakilmaksizin, sézlesme yapan
saglk kurumlarina otelcilik ve 6gretim
Uyesi disinda fark almasina izin veril-
mezken, yeni dlzenleme ile fark alma
hakki sadece 6zel saglk kurumlarina
taninmaktadir. Bu ayrm da bireylerin
saglik hizmetini aldigl kurumun malki-
yetine bakilmaksizin bireylerin haklari-
nin duzenlenmesi uygulamasindan,
kurallarin saglik kurumunun mulkiyeti-
ne gore belirlendigi bir yapida GSS’'nin
devam ettiriimek istenmesinin bir yan-
simasi olarak degerlendirilebilir.

11. Idari para cezasi uygulamasi
kaldinlyor.

Yasa degisikligi ile getirilen bir diger
degisiklik de ilk defa getirilen idari para
cezasl uygulamasinin kaldinimasidir.
Saglik hizmeti sunucularinin yapabile-
cekleri kimi kural ihlalleri ya da kétlye
kullanimlara karsi getirilen idari para
cezalari kaldirlarak, s6z konusu fiilleri
isleyenlere s6zlesme feshi ile yaptirm
uygulanmasi kurall korunmaktadir. An-
cak mevcut yasada s6zlesme feshi ka-
demeli olarak, 1 ay, 3 ay ve 1 yil olarak
duzenlenmisken, yeni dizenlemede
kademeli uygulama yasadan cikarila-
rak, s6zlesme fesih sureleri azami 3 yi-

I gegmemek Uzere SGK'nin takdirine
birakilmistir.

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglk Sigortasi Yasas’nin GSS hu-
kimlerinde yapilan degisiklikler, Ana-
yasa Mahkemesi'nin verdigi iptal kara-
rinin gerekcelerinden ¢ok, saglik hiz-
metlerinin satin alma yéntemlerinde ya-
pilan temel politika tercihlerinde degi-
siklikler olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Getirilmek istenen yeni yapl, yaklasik
50 yildir surddrtlen ve 59. Hukumet
déneminde son verilen uygulamalari-
nin ortadan kaldirilarak, tekrar SSK sis-
temine geri donUsU ifade etmektedir.
Bireylerin saglik hizmetini aldigi saglk
kurumlarinin mulkiyetinin 6zel ya da ka-
mu olduguna bakilmaksizin, 6dedigi
primlerin karsiigini kendi tercihine gére
sectigi saglk kurumundan almasi uy-
gulamasindan farkli bir uygulama se-
cenegine gidilmektedir.

GSS'nin artik son dénemece girdigi
stylenebilir. Esasen 15.6.2007 tari-
hinde SGK tarafindan yayimlanan
Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ile
GSS’nin bircok hikmU yasama geci-
rilmis ve GSS uygulanmaya baslan-
mistir. Artik geriye, yasal acidan degi-
siklik yapiimadan yasama gegirileme-
yen diger hususlar kalmistir. Bundan
sonraki sUrecte dikkatler, sistemin
mali strdurtlebilirligi ve finansal gos-
tergeleri Uzerine odaklanacaktir.
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Tam gun calisma...

Prof. Dr. Hasan Yazici

edenini veya neden-
lerini gercekten de
tam kavrayamadi-
gm bir kararllikla,
hekimlerin kamu ku-
ruluglarinda  tam
gun  galismalarini
ongdren bir dlzen-
leme glndemde... Yetkililerce arka
arkaya yapilan agiklamalar, s6z konu-
su kararliligin agik kaniti, ancak uygu-
lamanin tam nasil yapilacagr konu-
sunda galiba bir ortak goérus yok. Ol-
saydi aciklanirdi diye dustnmek isti-
yorum. Dustnmek istemedigim ise, ki
bdyle sdylentiler yaygin, kimi en Ust
dlzey yoneticimizin, basindan gec-
mis bazi kétl deneyimler sonucu, he-
kimlere ¢ok kizdigi ve boyle bir yasa-
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1945'te Istanbul’da dogdu. Robert Kolej'i ardindan istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakultesi'ni bitirdi. 1969 -1974 arasinda ABD’de Nebraska ve
Creighton Universiteleri'nde ichastaliklari ve romatoloji dallarinda uzmanlast.
A 1978'de I. U. Cerrahpasa Tip Fakultesinde Romatoloji Bilim Dal'ni kurdu.
Behget hastaligi, vaskulitler, klinik arastirma metodolojisi ve bilim etigi
alanlarinda faaliyet gdsteren gok sayida ulusal ve uluslararasi dernek, bilimsel
dergi editorler kurulu ve bilimsel kurulusa tyedir. 1993'te TUBITAK Bilim

Oduli'nu almis,1994'te Turkiye Bilimler Akademisi (TUBA) asli tiyesi olmustur.
Halen i. U. Cerrahpasa Tip Fakliltesi ic Hastaliklar Ana Bilim Dali ve Romatoloji
Bilim Dali bagkanidir. Tiirk i Hastaliklari Uzmanlik Dernegi ve Uluslararasi
Behget Hastaligi Dernegi baskanh@i goérevlerini de yurttmektedir.

nin temelinde esasinda bu 6¢ hissinin
yattigr... Yine disinmek istemiyorum
ama bir yandan da simdiye kadar
go6rdtigum asker / sivil hemen her y6-
netimin, biz hekimlerle bir alip vere-
mediginin oldugu... Ve nihayet bu-
gunlerde geciriimesi dusunulen diger
bir yasa ile de 65 yasini askin hekim-
lerin kamuyla s6zlesmeli hastaneler-
de calisamamalar planlaniyor. Ne
dersiniz, su parag6z, kendini bilmez
hekimleri 2 yilda bir 6 ay sureyle de
Askale’'ye hava degisimine godnder-
sek mi?

Yazima boyle, biraz da ciddiyetten
uzak bir yaklagsimla baslamami hos
gorun. Ancak goérebildigim kadariyla
nasil son referandum konusunda bas-

ta yargl olmak Uzere gerek iktidar ge-
rekse de muhalefet, kitaptaki her yan-
lisI buyUk basar ve titizlikle yapabil-
meyi becerdiler. Saglik alaninda da
su tam gun uygulamasinin benzer bir
karmasaya yol agacagindan endise
duyuyorum.

Yanliglar:

e 1. Ulkemizin ana saglik sorunu, ka-
muda c¢alisan hekimlerimizin tam gun
calisip galismamalari degildir. Ana
sorun, sagliga ayrilan para kaynagi-
nin olduk¢a az olmasidir. Esas bu ne-
denden aksayan saglik hizmetlerini
¢cok sayida hekimle karsilamaya calis-
mak yanhstir. Hekimlik, saglk hizmet-
lerinin ancak bir pargasidir. Bireyin
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cevresine tam uyum iginde yasamini
sUrdurebilmesi diye tanimladigimiz
sagligin korunmasinda hekimlik ve
hatta genel tip hizmetlerinin katkisi
dogal olarak 6nemlidir. Ancak en az
onlar kadar 6nemli, cesitli baska 6ge-
ler de vardir. Ornegin karayollarinda
hiz sinirlarinin ve emniyet kemerlerinin
titizlikle denetlenmesi, toplum saglgi-
na, diyelim meme kanserine erken ta-
ni koymaktan, cok daha &nemli bir
olumlu girdi saglar. Temiz igme suyu,
yeterli beslenme, uygun mesken,
saglk merkezlerine kolay ulagim ve
sigara dumansiz bir ortami saglamak-
ta en basta devlete ondan sonra da
hekimlerden fazla, muhendislere,
cevrecilere, yatirmci tlccara ve en-
dustriciye is duser. BUtun bu cok
onemli ve hatta yasamsal saglik hiz-
metlerinde hekimlerin (tibbin) katkisi
sinirlidir. Saglik ve hekimlik (tip) hiz-
metleri arasindaki &nemli ayrimi béyle
acikladiktan sonra vurgulamak istedi-
gim, ozellikle totaliter rejimlerin, popu-
lizm ugruna bu ayrmi kasith olarak
g6z ardi edip tim saglik hizmetlerini
hekimlerin Uzerine yikmak tarihi kur-
nazligidir. Buna belki de en gtizel 6r-
nek Mao rejiminin Unld ciplak ayakli
hekimleridir. Gerek 27 Mayis ve 6zel-
likle 12 Eylul asker darbelerini izleyen
totaliter rejimlerde bizde de bu yénde
uygulamalar oldu. ‘Saglk ocaginda
EKG cihazina ne gerek var, doktor
dedigin dinleme aletiyle de infarktls
tanisi koyar’ diyen saglik bakanlarini
cok iyi hatiryorum.

Bu baglamda, toplumdan saklanan
6nemli bir gercek uygar toplumlarda-
ki tip hizmetlerine ulasabilmenin tlke-
mizde tip hizmetlerine ayrilan guncel
parayla hemen olanak disi bulundugu
ve aradaki ucurumun da gittikce acil-
digidir. Iyi bildigim nesnel bir érnek
vereyim. Bir iltihapli romatizma veya
Behcet hastasinin yillik tedavi bedeli
arasinda Avrupa Ulkeleri ile Ulkemiz
arasinda anlamli bir fark yoktur. An-
cak bu bedel kisi basina dusen milli
gelire oranlandiginda benzer hasta-
liklara yakalanmis bulytk bir grup va-
tandasimizin neden ve nasil uygar Ul-
kelere kosut bir tibbi tedavi géreme-
dikleri ortaya cikar. Ayni sey bodbrek
yetmezligi icin de dogrudur, kaynak-
lar oldugunda yasam umudu her ge-
¢en gun artan I6semi ve kanser teda-
visinde de... Kamu hastanelerinde
tam gun calisip ¢alismamanin ise bu
kaynaklarin yaratiimasiyla uzaktan ya-
kindan bir iligkisi yoktur.
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ww 2. Bunlar yaninda kamu hastanele-
rinde tam gun calismanin — 6zellikle
bu kurumlar Universite hastaneleri gi-
bi egitim kurumlar oldugunda- ger-
cekten olumlu birgok yénU oldugu da
gercektir. Kurum disinda da ¢alisabil-
menin egitimi, arastirmayi, hasta baki-
mini ve parasal girdiyi kotu etkileyebi-
lece@i soylenebilir. Olayin bir ahlak
boyutu da vardir. Muayenehanesi
olan Universite hocasl veya bir gefin,
bir yerde, kamu gorevini kisisel para
kazanmasina ara¢ olarak kullanabile-
cegi 6ne surulebilir.

Butun bu goruslere hak da verilebilir.
Ama bir de gergek vardir:

30 yildir bir Universite hastanesinde
calisiyorum ve bu sure iginde tam
gun calisanlarla yarm gun calisan
hocalar arasinda hasta bakimi, egitim
ve arastirma etkinlikleri arasinda an-
lamli hicbir fark olmadigini tereddt-
stiz soyleyebilirim. Isin ahlak boyutu-
na gelince, glncel kosullarda tam
gun uygulamasinin ilk sonucu, korka-
nm, kagak calismayl kurumsallagtir-
masi olacaktir.

Bakin, tam gln calisma gergekten
cok arzu edilir bir asamadir. Burada
unutulmayacak olan olayin bir asama
olmasidir. Unutmayalim, tam gin ¢a-
lisma, genelde ¢alismanin bir niteligi-
dir. Ancak erisilmek istenen, ilk asa-
mada, “calisma’dir. Ulkemizde gor-
digum daha bulyUk sorun; dogru,
duzgun ve ahlakli “galisma” nin olma-
masidir. Tam gunu sonra gelir.

Politikacilarin ¢ok daha iyi bildikleri
bir 6rnek vereyim: Demokrasi, kusku-
suz insanoglunun buglne dek dusu-
nebildigi en ideal yénetim bigimidir.
Ancak her cesit yalanin ulusal kultu-
rin hemen en vazgecilemez 6gesi
yargiglarinin, clzdanlariyla vicdanlari
arasinda sikistiklari dogal karsilanabi-
len ve vatandaslarinin da buyuk bolt-
munun vergi ylzstzU oldugu bir tGlke-
de, demokrasinin en ideal yénetim bi-
¢imi olmasi lafta kalir. Onyillardir bir
yandan salt kepini havaya atip Uzeri-
ne satafatl giysiler giymekle Universi-
te yaratildigini sanmak gafletinde bir
goérdsin Urtnu, her tarld mesleki re-
kabetten umaci gibi kagan, Bat’'nin
drettigini, hem de gdndermesiz, 6g-
rencisine aktarmayi marifet sayan 6g-
reticiler tam gun calismig, yarim gin
calismis ne fark eder? Ozetle tam giin
calisma, ki candan destekliyorun, ar-
zu edilen bir calisma sistemidir. An-
cak, aynen demokrasi gibi, dogru is-
leyebilmesi icin ondan evvel baska
temel uyarlamalara gerek vardir.

w 3. Bat’'nin, gec¢misini, oraya nasil
geldigini incelemeden, buguntnu
dogrudan taklit etmek Tanzimat'tan
bu yana buytk bir kararllikla icine

dusmeye doyamadigimiz bir gukur-
dur. Halbuki bugln daima gec¢miste
kalir. Onemli olan “buglne gelinmesi-
ne neden olmus” dinamikleri anlaya-
bilmektir. Ornegin gunumuzde ABD
tip fakultelerinde profesoér olarak cali-
san ogretim elemanlarinin buytk kis-
mi gercekten tam gun calisir. Ancak
bu tam gunculer yaninda ¢ok sayida
yarl zaman hekim de, gesitli unvanlar
altinda (clinical professor, adjunct,
instructor vb.) egitime, hasta bakimi-
na ve arastirmaya katkida bulunur.

Olayin tarih iginde gelisimine baktgi-
mizda sunlari gérariz: 19. yy sonu ve
20. yy baslarinda ABD’de, bir yerde
bugtin bizim de yapmaya calistigimiz
gibi, duzinelerce tip fakdultesi acilmig-
tir. Ancak 1920 baslarinda tlke aydin-
lar, o yillarin Avrupa’sini ve ¢zellikle
Almanya’yl daha iyi tanimaya basla-
mis bunun sonucu basta Johns Hop-
kins olmak Uzere akademik standart-
lar gunudne gore ¢cok yuksek yeni fa-
kulteler acilmig, eski tip fakulteleri de,
yine duzineler mertebesinde kapan-
mistir. Bu yeni acilan tip fakultelerinde
bundan 25 - 30 yil evveline kadar
hasta bakimi, egitim ve arastirma
programlarinin baskin hakimi klinikgi-
ler (clinician-scientist) olmus, temel
bilimciler ikinci planda kalmistir.

Modern tipta halen uygulanan bir¢ok
bilgi, bulus ve ydntemin boyle ydnetil-
mis kurumlarca insanlik hizmetine su-
nuldugunu unutmamak gerekir.

Son yillarda ¢zellikle molekuler biyo-
lojinin gelismesi, tum uygar dunyada
oldugu gibi ABD tip fakultelerinde de
egitim ve arastirma agirhgini klinikgi-
lerden cok, temel bilimcilere kaydir-
maya baslamis ve giderek bu grup
egitici tip fakultelerinin - mufredatini
belirler olmustur. Bu degisimin temel
nedeni hasta bakimi veya o6grenci
egitimini duzeltmek degil, uygar Ulke-
lerin cok da dogru olarak yasamsal
goérdugu, arastirmalarin daha verimli
yapilabilmesi icindir. Bu hicbir za-
man, yukarida da degindigim Uzere,
yarl zaman c¢alisanlarin egitim, hasta
bakimi ve arastirma disina atiimasi
anlamina gelmez. Butun bunlar yanin-
da basta ABD olmak Uizere ingiltere
ve Kanada gibi diger gelismis Ulkeler
daha yakin bir gegmiste tip fakultele-
rini agirlikli olarak temel bilimcilere bi-
rakmanin, ne garip ki, degil hasta ba-
kimi, ¢zellikle bilimsel arastirmalarin
gelismesi icin dahi pek de arzu edilir
bir sey olmadigini gérmusler ve bu-
nun sonucu tekrar clinician / scientist
yetistirme yolunda girisimlere basla-
miglardir. Butin bu dediklerimin kanit-
larina internette herhangi bir arama
motorundan rahatlikla erisilebilir.

Simdi dlkemize doénelim. Gorebildi-
gim kadariyla dlkemizde tam gun ¢a-



lismaya gegmekte esas mantik, Ba-
t'da oldugu gibi arastirmaya ve aras-
tinci yetistirmeye yonelik olmayip salt
daha iyi hasta bakimi ve egitim amag-
larini gUtmektedir. Savundugum, bir
yandan arastirma gelenegi cok az
gelismis, bir yandan da mali kaynak-
lari oldukga kisith bir tlkede egiticileri
zorunlu tam gun galistirmanin, en
azindan Batr'da ¢yle yapiliyor agisin-
dan, saglam bir mantigi olmadigidir.

w 4. Ulkemizde hekimlik hizmetleri
agisindan son yillarin énemli bir gelis-
mesi, 6zel saglik kuruluslari olup izle-
yebildigim kadariyla, htkimet de bu
kuruluglarin gelismelerine oldukca
olumlu bakmaktadir. Ancak tip hiz-
metleri tanim Uzeri, dogalar geredi,
kar ve sermaye birikimine izin ver-
mez. Uygar Ulkelerdeki benzer 6zel
saglik kuruluslar esas olarak vakifla-
rin yonettigi kuruluslardir. Buralarda,
bazi drneklerde iyi para kazanan he-
kimler calisabilir, buralarin yoneticileri
de yUksek Ucretler alabilir ama bu ku-
rumlarda hi¢bir zaman, petrol sirketi,
banka veya slUpermarket zinciri 6rne-
gi sermaye birikmez, birikemez. Bu-
nun nedeni ise tip hizmetlerinden
olan toplum beklentisinin olusabile-
cek karin hemen tekrar daha Ust du-
zey, daha guncel bir hizmete dénme-
sidir. O nedenle 6zel tip kurulusuna
yatirm, tabii uygar Ulke ¢rneklerinde,
buydk oranda stbvansiyon (devlet
veya 6zel) gerektirir. Anliyorum, boyle
ana amacl sermaye sahibine kar olan
tip kurumlari Suudi Arabistan 6rnegi,
bazi zengin ancak uygarhgi tartismali
Ulkelerde goérulebilir ancak bu sanirm
pek arzu edilen bir sey degildir. Tam
glin yasasinin amaclarindan bir tane-
sinin de bdyle 6zel sermaye hastane-
lerini desteklemek oldugu soylentisi
de dolasiyor. Bu da dogru olabilece-
gini dustinmek dahi istemedigim ek
bir nokta...

Tip fakilteleri hastaneleri
acisindan ne yapmali?

Yukarida demokrasi ornegiyle de
aciklamaya calistigim gibi 6zellikle tip
fakultesi hastanelerinde tdmduyle bir
tam gun calisma dlzenine gegmek,
aksayan birgok yani oldugunu yakin-
dan bildigim bir dizenin korkarim da-
ha da bozulmasina neden olacaktir.
Ozellikle buyuk sehirlerde bulunan tip
fakultelerimizin klinik dallarda galisan
hocalarinin dnemli bir b&IUMU halen
yari zaman ¢alismaktadir. Yari zaman
calismalarinin hasta bakimi ve 6zellik-
le egitim ve arastirma agisindan ayni
hocalardan gerekli randimanin alin-
masina engel olabilecegini teslim edi-
yorum. Ancak bunun yaninda, yine
ayni hocalarin Glkemizde konularinda
egiticilik yapabilecek ve arastirmaya
yon gosterecek en yetenekli Kisiler

arasinda olduklarini da teslim etmek
gerekir.

Butdn bunlar isiginda kanimca tniver-
site hastaneleri icin asagidaki yol en
uygun olacaktir: Burada esas aldigim
model yazimin basinda degindigim
bundan 20 - 30 yil evveline kadar
uzun sure ABD’de basariyla uygulan-
mig, hatta ginimuzde de, yine yuka-
rida degindigim gibi, iyi yonleri aranir
olmus modeldir.

Modelin galigabilmesi 3 6nemli 6geye
dayanir:

a. Sozlesmeli calismak

b. Akademik unvanlarda yasal
degisiklik

c. Akademik unvanlarin calisilan ku-
rumlara gore degisiklik gosterebilmesi

= 1. Klinik dallarda “klinik” profesor-
lUk (y.dogent ve dogent); temel bilim-
lerde “temel bilim” profesorlugu (y.
dogent ve docent) unvanlar yaratilir.
Bu unvanlari olanlar Universitelerde
veya egitim kurumlarinda yari zaman
calisabilirler. Boyle “klinik” nitelikli un-
vanlarin verilmesi timuyle kisinin ¢ali-
sacagd! Universiteye birakilir.

2. Yari zaman 6gretim Gyeleri 3 yil-
Ik s6zlesmeyle calisirlar, yonetici go-
revi alamazlar; kendilerine ancak
sembolik bir Gcret verilir. Kurumda
zorunlu bulunma sureleri ve gorevleri
timuyle esnektir ve dogrudan bagl
olacaklari ana bilim dali yoéneticisiyle
yapilacak anlasmayla saptanir. Boyle
yarl zaman elemanlardan, O6zellikle
polikliniklerde hasta bakimi, égrenci
ve asistan egitimi yaninda arastirma-
da da yararlanilir. Ozel hastalarini fa-
kulte hastanesine yatirdiklarinda ver-
dikleri bakim hizmet bedelinden, yine
yonetimle yapacaklari anlasma kap-
saminda, bir oran alirlar.

1z 3, Tam zaman 6gretim Uyeleri ise 2
gruba ayrilirlar:

3.1 S6zlesmeli tam zaman profesorler
ve docentler

3.2 Akademik profesorler

3.1: S6zlesmeli tam zaman statisin-
de olanlar kurum digi ¢alisamazlar.
Gelirlerinin bir bolumu (% 40?) kurum
tarafindan karsilanir. Onun 2 - 3 (7)
katl kadar da kendileri kurum ici para
kazanabilir. Ancak s6z konusu kurum
ici calisma kesinlikle egitime ve/veya
arastirmaya da katkida bulunacak bi-
¢imde uygulanir. Sézlesmeli tam za-
man ogretim Uyeleri tip fakultesi kad-
rosunun ana goévdesi olup (4 - 5 yillik?)
s6zlesmeyle calisirlar. Sézlesmelerde
aranan 4 alanda basaridir: a. Aragtir-
ma; b. Egitim; c. Hasta bakimi; d. Ku-

ruma maddi katki

(hasta baka-
rak/arastirma destegi getirerek)

Boyle 6gretim Uyelerinin unvan alma-
sinda once ulusal bir juri akademik
degerlendirme yapar (asgari akade-
mik kistaslar amaciyla) ancak alina-
cak unvanin derecesi veya s6zlesme-
nin yenilenmesi timuyle kuruma aittir.

3.2 Akademik profesorler ise kesin
tam zaman calisirlar. Telif haklar di-
sinda tum gelirleri kurumdan gelir.
Unvanlar benzer unvani olanlar tara-
findan olusan bir juri tarafindan ve
yurtici ve yurtdisi disi hakemlere dani-
sarak verilir. Akademik profesorler
icin kadro istegi ve son atama yine il-
gili Gniversite tarafindan yapilir. Aka-
demik profesorlerin gérev sureleri
emeklilige kadar strer.

Yukarida 6nerilen akademik modelde
kendilerinden en fazla hasta bakimi,
egitim, arastirma ve yonetim etkinligi
beklenen grup, soézlesmeli tam za-
man statlstnde calisanlardir. Bunla-
ra esit sayida yarl zaman oOgretim
Uyesi kullanilabilir ancak bu eleman-
lardan kurum agisindan beklenti ta-
nim olarak daha azdir. Akademik pro-
fesdrlerin sayisi ise sinirlidir ve érne-
gin, tam sozlesmeli 6gretim Uyelerinin
1/ 10'unu gegmez.

Onerdigim diizenin godu kisiye, 6zel-
likle kolayciligi yegleyenlere, oldukga
caprasik gelecegi ve yeni yasal du-
zenlemelere gerek gosterecegdi acik-
tir. Ancak énimuzdeki sorun da ola-
bildigince caprasiktir. Caprasikligin
temel nedeninin ise maalesef her ku-
rumumuza egemen, o essiz ve tarih-
sel kolayciligimiz oldugunu goz ardi
etmememiz gerekir.
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Saglikta

~roC

Prof. Dr. Selami Albayrak

vet yanlis anlamadi-
niz. Baslhk dogru.
Eger ‘Saglikta DonU-
sim  Programi'nin
6zUne, mantigina ve
hedeflerine bakilir-
sa, gorulecektir ki,
bu program muaye-
nehanelerin tesvik edilmesini gerekti-
ren bir surecin ifadesi...

Bunu agmak isterim; Sayin Saglik Ba-
kanimiz Prof. Dr. Recep Akdag'in da
belirttigi gibi, Ulkemizde doktor sayisi
Avrupa Birligi Ulkeleri ile kiyaslandi-
ginda, 6nemli oranda az. Dinya Sag-

(Al

*

lik Orguti’niin yayinlanmis en son ve-
rilerine godre, 1.000 kisilik ntfusa Yu-
nanistan’da 4,4 doktor, italya’da 5,7
doktor, Almanya’da 3,6 doktor duser-
ken, Ulkemizde 1.000 kisiye sadece
1,2 doktor dusmektedir. Yayinlanmig
bu listede oranlara bakildigi zaman
doktor acgigl agisindan Turkiye'den
daha kotlsu yok. Bir diger ifade ile,
italya’da 4-5 doktorun yaptidi isi tlke-
mizde tek bir doktora yukliyoruz. Di-
ger bazi faktorlerle birlikte degerlendi-
rildigi zaman belki is ydkinun bu ka-
dar agir olmayabilecegini soyleyebili-
riz. Ornegin; bu Ulkelerde bir kiginin

onusum
“geredl hekimiern
Mnuayenenane agcmalar
tesvik ediimelll..

1961 yilinda Erzurum’'da dogdu. ik ve orta 6grenimini Erzurum’'da tamamladiktan
sonra Ataturk Universitesi Tip Fakultesine basladi. 1985 yilinda mezun oldu.
Uroloji ihtisasini GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi'nde tamamladi. 1994 yilinda
dogent, 2006 yilinda profesér oldu. Halen, Yeditepe Universitesi Tip Fakultesi ve
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 6gretim Uyesi olarak ¢calismaktadir.
Hekim Haklari Dernegi baskanidir.

bir yilda doktora basvuru sayisi Ulke-
mizdeki basvuru sayisinin bir buguk
katl. Bu Ulkelerde yasli insan sayisinin
topluma orani daha yuksek. Neticede,
Ulkemizde sayisi zaten az olan doktor-
lardan daha fazla saglik hizmeti Uret-
melerini beklemekteyiz.

Peki, Turkiye'deki durum nedir? Ulke-
mizde doktorlar devlet memurudur.
Ancak, devlet memurlarinin tabi oldu-
gu kanunun gerektirdigi glinde 8 saat-
lik mesai degil 9 saatlik mesai ile yU-
kUmludurler. Tam zamanl g¢alisan he-
kimin yUkdmld oldugu mesai sUresi;
glnde 9 saat, haftada 45 saattir. Bir
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memuru bundan daha fazla calistir-
mak ise imkansiz gibi gézukmektedir.
Yari zamanli galigan hekim ise tam bir
devlet memuru kadar galisir. Diger bir
ifadeyle yari zamanl hekim, diger
devlet memurlarindan az degil, onlar
kadar; tam zamanl hekim ise onlar-
dan bir saat daha fazla ¢alismaktadir.

‘Saglikta Déndgum
Programi’ hekimlerin
muayenehane agmalarini
nigin tegvik etmeli?

Burada Dog. Dr. Pasa Goktas'in bir
tespitini ifade etmeliyim:

Gunldk mesaisinden sonra muayene-
hanesinde c¢alismaya devam eden
doktorlar, saat 20:00’ye kadar, fazla-
dan gunde 3 saat, cumartesi glnleri
de genelde fazladan 8 saat calismak-
tadirlar. Bu ¢alismalarin toplami, orta-
lama olarak haftada 23 saati bulmak-
tadir. Fazladan ¢alisilan bu sdre, has-
tanelerde tam gdn calisan bir dokto-
run ¢alisma suresi olan 45 saatin %
51’ine denk gelmektedir. Hem kamu
kurulusunda, hem de muayenehane-
sinde c¢alisan bir hekim, hastanede
yalnizca tam gdn ¢calisma statdstnde-
ki bir hekime goére, ortalama olarak %
51 oranda daha fazla hizmet Uret-
mektedir.

Evet. Ulkemizde 40.000 muayeneha-
ne bulundugunu disunursek, bunlarin
saglik sistemine katkisi % 51 fazlasiy-
la, 60.400 tam zamanli galisan hekim-
le esdegerdir. Yani ilave 20.400 hekim
isgucu. Kaldi ki; muayenehane hekim-
ligi yapan meslektaglarimizin daha
fazla saglik hizmeti Uretmek icin calis-
kan ve motive olduklari bilinen bir ka-
buldur.

Muayenehanelerde ¢alismaya devam
eden 40.000 hekim, yalnizca hastane-
lerde tam gun stattde calisan 60.400
hekim kadar galismakta ve saglik hiz-
meti Uretmektedir. Sayin Goktas'in
tespitlerine gore;

Bu sayede, dlkemizde 104.000 civa-
nnda olan hekim sayisi, fonksiyonel ig
gucl olarak 104.000 + 20.400 =
124.400 hekime ylikselmektedir.

Fazladan 20.400 doktorun fonksiyonel
isguict. Ulkemizdeki 104.000 dokto-
run en Uretken 20.400°U sisteme ilave
ediliyor. Tip fakultelerinden daha fazla
doktor vyetistirilerek doktor agigina
derman olmasini beklemek onlarca yil
alacagina goére, Sayin Saglik Bakani-
miz Prof. Dr. Recep Akdag bir an 6n-
ce fikrini degistirerek doktorlari mu-
ayenehane agmaya tesvik etmeli...

Bu yazinin basligini hakli gikaracak bir

baska konu ise, Ulkemizdeki saglik alt
yapisindaki geri kalmigliktir. 10.000 ki-
silik ntfusa Rusya’da 100 hasta yata-
g1, Aimanya’da 85 hasta yatagi, Bul-
garistan’da 60 hasta yatagi duserken,
Ulkemizde 10.000 kisiye 28 hasta ya-
tagr dismektedir. Hekim sayimiz gibi
fiziki mekanlarimiz, tani —tedavi birim-
lerimizin sayisi da eksiktir. Son yillarda
Ozellikle doktor-hasta bulusmasini
saglayacak poliklinik oda sayisinin
cok eksik oldugu fark edilmis ve
onemli bir hamle yapilarak poliklinik
oda sayisi hastanelerde artiriimaya
calisiimistir. Ancak hedeflenenin geri-
sindedir. Her bir doktor muayeneha-
nesi, bugln agiimaya c¢alisilan polikli-
nik odalarindan daha konforlu ve da-
ha donanimlidir. Ayaktan tani ve teda-
vi saglayabilecek pratik cihazlarla do-
ludur. Bu mekéanlarin saglik sistemine
katilarak degerlendiriimesi, akilci bir
yol gibi gbzukmektedir. Aksi takdirde
bu mekanlarin tum calisanlan ve do-
nanimlari ile ortadan kaldiriimasi man-
tikli degildir.

Zira, ‘Saglikta Donustm Programi” an-
cak boyle akilci politikalar ile basarisi-
ni devam ettirebilir.

Muayenehanelerin kapatiimasinin ge-
rekcesi, kamu hastanelerinin istismar
edildigi dusuUncesiyse, bu noktada
Enbiya suresinde anlatilan ve adalet
duygusunun derinliklerini hissettiren
bir olayl aktarmak isterim. Enbiya su-
resi 78. ayette soyle buyruluyor:

Ve Davud ile Sdleyman'i da an. Hani
bu ikisi bir topluluga ait koyun sdrdist-
nin geceleyin girip otladigi bir ekin
hakkinda hukum vereceklerdi ve Biz
de onlarin bu hukdmlerine tanik idik.
Bu olayda Sileyman'in dava konusu-
nu (daha derinden) anlamasini sagla-
adik; bununla birlikte, Biz her ikisine de
saglam bir muhakeme gtcu ve ilim
bahsetmistik."

Kissaya gdre, bir koyun sdrtst gece-
leyin yolunu gsasirarak komsu tarlaya
girer ve ekine zarar verir. Stleyman
hentiz 11 yasinda bir cocuktur. Baba-
sI, kral-peygamber Hz. Davud zarari
hesap ettirir ve koyun sdrdsdndn de-
Jerine es bir zarar ortaya ¢ikar. Bu du-
rumda ben olsaydim ne yapardim?
Sdrliyt ekin sahibine verir, bdylece
zarari tazmin ederdim. Hz. Davud da
ayni seyi yapiyor. Fakat klgik Sdley-
man bu hesabi begenmiyor.

"Taraflar hakkinda bundan baska bir
karar daha mdulayim ve uygundu" di-
yor. ‘Isinizi ben Ustime alsaydim,
bundan farkl htukdm verirdim." Onun
bu sézind Davud Aleyhiselam'a ha-
ber verdiler. Davud, Sdleyman'i ¢agi-
rip sordu: 'Sen onlar arasinda baska
nasil hukum verirdin? Peygamberlik

ve babalik hakki icin, daha yumusak
ve uygun karari bana séyle." (M. Asim
Kéksal, Peygamberler Tarihi, Ankara:
TDV, 2007, Cilt 2, s. 206.)

Hz. Stleyman babasina hikmdn de-
gistirilimesi gerektigini ve koyun sdrd-
stundn sadece bir yillik gegici intifa
hakkanin (sdt, ytn, o yil dogan kuzular
vb.) ekin sahibine verilmesinin; koyun
sahibininse, eski haline getirinceye
kadar tarlayi 1slah ve onarimla ydkdm-
lendirilmesinin ve sonunda tarlanin
da, koyunlarin da eski sahiplerine ia-
de edilmesinin uygun olacagini séy-
ler. Bu yolla hem davacinin ugradigi
kayip giderilmis hem de davali mag-
dur edilmemis olur. (M. Esed, Kur'an
Mesaji, Istanbul: Isaret, 1996, Cilt 2, s.
659.) Davud Aleyhiselam bu ¢dzdmUi
begenir ve uygular.

Bugln ‘Saglikta Doénligtim Progra-
mr'nin neresindeyiz?

lyi baglamig bir program duvara tosla-
tilmak Uzere...

Ne yazik ki, ortak aklin geregini yap-
mak yerine, sadece hekimleri incite-
cek sozler sdyleniyor ve uygulamalar
planlaniyor...

Kis sb| 19



76 hastanelernn

oV

AJlIK

Nakslz rekapnet

Dr. Burak Aksoy

r. Julio Frenk ve ar-
dindan Prof. Dr. Sa-
bahattin Aydin’in der-
gimizdeki yazilarnyla
glndeme tasidiklar
Saglik Bakanhgrnin
saglik hizmetindeki
rold icin “vekilharclik”
(stewardship) tanimi, Bakanliga her
alanda duzenleyici ve gdzetici bir rol
o6ngoruyor. Bu kavramdan anlagilan,
Saglik Bakanhdrnin dogrudan tedavi
hizmeti saglayan bir kurum olmasindan
ziyade, sektdrin her alaninda dizenle-
yici, denetleyici, gelistirici ve uygulayici
bir g¢ haline gelmesidir. Bu gtictn et-
kinligini saglik harcamalarinin tashihi

i | =

20 |spKiS

ve denetlenmesi yetkilerini elinde bu-
lundurmasindan kaynaklanir.

Ulkemizdeki mevecut durumda ise Sag-
Ik Bakanligi, hem bir hizmet saglayici
hem de duzenleyici - denetleyici rolin-
dedir. Bakanlik konumu geregi, tim
saglk hizmeti saglayicilarina esit ve
adil bir yaklasim sergilemesi gerekir-
ken, saglik hizmeti saglayicilarina karsl
“biz” ve “onlar” seklinde ayristirici bir
tavirla yaklagsmaktadir.

“Biz” kavrami, en dar anlamiyla saglk
ocaklari ve devlet hastanelerini icer-
mektedir. “Onlar” kavrami ise, Univer-
site hastaneleri, 6zel hastaneler, tip

ctlesmesi ya da
Sakanigrnin

merkezleri, dal merkezleri, poliklinikler,
6zel muayenehaneler, laboratuvar ve
gorintileme merkezlerini icermekte-
dir. Bakanligin “onlara” yaklasimi, tim
bu saglik hizmeti saglayicilarini devlet
hastanelerine eklemek ya da benzes-
tirmek yonidnde seyretmektedir. Ba-
kanlik, devlet hastanelerinin calisma
seklini ideallestirerek, diger aktoérlerin
rollerini gérmezden gelmektedir. Ba-
kanlik, dizenleyici rolind, haksiz reka-
bet ortami olusturacak sekilde devlet
hastanelerini koruyup kollama yonun-
de kullanmaktadir. Ancak saglik hiz-
metlerinin cesitliligi ve toplumsal talep,
bu devletlesme egiliminin aksi yonun-
de gelismektedir.







Saglik sisteminin, Bakanlk digindaki
hizmet saglayicilarinin her birinin kendi-
ne 6zgu, digerlerince yerine getirilmesi
mumkin olmayan rolleri mevcuttur.
Universite hastaneleri, egitimin yani si-
ra, 3. basamak referans merkezleri ola-
rak, devlet hastanelerinin saglayamadi-
g1 uzmanlagmis ileri saglk hizmetlerini
sa@lamaktadir. Saglik Bakanligi tniver-
site hastanelerini verimsiz galismakla
suglamakta ve Maliye Bakanlidi ile bir-
likte bu hastaneleri devlet hastaneleri-
nin kaliplari icine sokmaya calismakta-
dr. Universite hastanelerinin bu ileri
saglik hizmetlerini saglarken hasta basi
tedavi maliyetlerinin yUksek olmasi bu
kurumlarin etkisiz calistigini géstermez.
Aksine, devlet hastanelerinin ginimuiz-
deki maliyet etkinliginin bir nedeni, tni-
versite hastanelerinin maliyeti yUksek
tedavi hizmetlerini ytklenmesidir. Mali-
ye Bakanligi ve Saglik Bakanligr agisin-
dan bu hizmetin karsiligi, geri 6deme
planinda devlet hastanelerine gére ku-
¢Uk bir yuzde iyilestirme saglanmasin-
dan ibarettir. Bu s6zde iyilestirme, fatu-
ra geri ©demelerinde “ben yaptim oldu”
seklindeki keyfi yapilan kesintilerle faz-
lasiyla geri alinmaktadir. Universite has-
taneleri, blyUk yapilari nedeniyle Saglik
Bakanligrnin ¢ok hizli degisen sartlari-
na uyum saglamakta zorluk gekmekte-
dir. Devlet hastaneleri ve 6zel sektdrin
rekabeti kargisinda hem hekim hem de
yardimci personelini elinde tutmakta
zorluk ¢eken Universite hastaneleri igin
gelecek karanlik gdézikmektedir.

Yakinda ¢ikacak olan tam gun yasasl
sonrasl hocalarinin énemli bir kismini
kaybetmesi beklenen Universitelerde
egitim kalitesi de dtismektedir. Univer-
site hastaneleri hizmet veremez ya da
beklenen uzmanlasmis hizmeti sagla-
yamaz hale geldiginde, devlet hasta-
nelerinin maliyet etkinliginin ne kadar
korunabilecegini zaman gdsterecektir.

Saglik Bakanligrnin gézinde o6nemli
bir rekabet unsuru da 6zel hastaneler-
dir. Son yillarda saglik sistemine enteg-
re olarak gelisen 6zel hastane sektord,
yeni bir “devletlestirme” girisimi ile kar-
si karslyadir. Hem hizmet saglayici
hem de dUzenleyici konumdaki Bakan-
lik, 6zel hastanelere karsi bir haksiz re-
kabet ortami olusturmaktadir. Ozel
hastanelerin sistemdeki rolti, saglik hiz-
meti kalitesini artirmak, daha hizli ve
konforlu saglik hizmeti almak isteyen
vatandaglarin taleplerini karsilamak,
devlet hastanelerinin ulasamadigi yer-
lerde hizmet vermek ve ileri dlzeyde
saglk hizmetleri sunmaktir. Kurumsal
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giderlerinin tUmund hizmet karsiligr el-
de ettigi gelirden karsilamak zorunda
olan 6zel hastaneler, kurumsal giderle-
rinin hemen hepsini but¢ceden alan
devlet hastanelerine karsi simdiye ka-
dar basarill bir rekabet yurutmektedir-
ler. Bunu basarmak icin bir yandan
hasta memnuniyetini Ust dizeyde tut-
mak, diger yandan hekimlerinin ve yar-
dimci personelinin giderek daha cazip
hale gelen kamu hizmetine kayisini en-
gellemek zorundadirlar. Saglik Bakanli-
g’'nin gectigimiz aylarda, binlerce
hemsire kadrosu ac¢masi karsisinda
Ozel hastanelerin ne kadar zor duruma
dustiigu acikga gortlmustar. Ozel has-
tanelerin devlet hastaneleri ile rekabet
edebilmesinin tek yolu, personeline da-
ha cazip maddi imkéanlar sunmasidir.

Ozel dal merkezlerinin
onu agiliyor

Ozel hastaneler simdiye kadar rekabet-
¢i yapilarini buydk 6lcide hastalarindan
aldiklar farklar ve katilim paylari ile ko-
rumay! basardilar. 5510 sayili Sosyal Si-
gortalar ve Genel Saglk Sigortasi Ka-
nunu'nda yapilmasi planlanan degisik-
liklerle, 6zel hastanelerin elinden bu im-
kén bulytk 6lgtde aliniyor. Bu tasarinin
katiim pay! uygulamalarini dizenleyen
68. maddesinde, 2 YTL olarak belirle-
nen muayene katiim payinin, 2. ve 3.
basamak saglik hizmet sunucularinda
bes katina kadar artirabilmesi icin Sag-
lik SigortasI Kurumu’na verilen dtzenle-
me disinda herhangi bir esneklik bulun-
muyor. Tetkik giderleri igin fark hic ta-
nimlanmamis. Yatan hasta tedavi gider-
leri icin ise tek seferde bir aylik, bir tak-
vim yili icindeyse iki aylik asgari Ucreti
asmayacak kadar katilim payi alinabil-
mesi 6ngdrillyor. Hastadan alinan ka-
tiim payi, geri 6demede faturadan du-
sUltyor. Tasarinin 73. maddesindeki
“Kurum (Saglik Guvenlik Kurumu), s¢z-
lesmeli saglik hizmeti sunuculari tarafin-
dan saglanan saglik hizmetleri igin, Ku-
rumca 6denecek tutarlarin disinda, ge-
nel saglik sigortalisi ve bakmakla yU-
kimlt oldugu kisilerden alinabilecek
fark 6demeleri icin ayr ayri tavanlar be-
lirlemeye yetkilidir. Tavan, 72'nci ve bu
maddenin ikinci fikrasina goére belirle-
nen saglik hizmet tutarlarinin Gg katini
gecemez” hukmunun ise kaldirimasi
planlaniyor. Ozel hastaneler ya da ni-
versite hastaneleri i¢in, devlet hastane-
lerinden farkli herhangi bir uygulama
ongoralmuyor. Bu durumda ¢zel hasta-
neler, ttm kurumsal giderlerini, saglik
sigortasindan tahsil edecekleri fatura-

lardan karsilamak zorunda kalirken,
devlet hastaneleri ile rekabet edemez
duruma duseceklerdir.

Saglik Bakanhgrnin mevcut plani, sag-
lik hizmeti sunuculugunun karliigini du-
strmektir. Ozel hastanelere yapilan bi-
yuk yatinmlar, elbette ki k&r amaciyla
gerceklesmektedir. Ozel hastaneleri
karsizlastirmak, saglk sektérinden
onemli miktarda sermayenin kagisina
yol agacaktir. Saglik Bakanhgrnin
amaglarindan birinin saglik yatinmlarini
artirmak ve 6zendirmek olmasi gerekir-
ken, mevcut yatinmlari tehlikeye sokan
bir anlayis icinde olmasi kabul edile-
mez. Ozel hastanelere bagvuran has-
talardan fark alinmamasi da sektérdn
gelir kaynaklarini daraltacaktir. Simdiye
kadar gonullultk ilkesiyle yapilan ve
karsiigini daha iyi hizmet ile bulan kat-
ki 6demelerinin durdurulmasi, Saglik
Bakanligr'nin populist séylemler ugru-
na sektére vurdugu en blyuk darbe
olacaktir. Sektére giren paranin azal-
masli, sadece Ozel hastanelerde ¢ali-
sanlari degil, zincirleme bir reaksiyonla
tim saglik galisanlarinin gelirinin azal-
masina ve hizmet kalitesinin diismesi-
ne neden olacaktir.

Saglik Bakanligrnin vizyonu, kurumsal
niteligi gUclu buyuk sermaye yatirminin
yapildigl ¢zel hastaneleri devletlesme-
ye zorlarken, bu kaliplar iginde hizmet
vermesi mUmkUn olmayanlar da tama-
men sistem disina itmektedir. Saglk
Guvenlik Kurumu'yla anlagsma yapma-
yan hastanelerde hizmet alanlarin ilag
giderleri dahi 6denmezken, stzlesme-
siz bu kurumlar, acil hastalara bedelsiz
bakmakla yukdmlt hale getiriimektedir.
Vatandasla ¢zel hastaneleri karsi karsi-
ya getirecek bu uygulama, 6zel hasta-
nelerin vakif yerine konmasindan bagka
bir anlam ifade etmemektedir.

Katiim payinin kaldiriimasi ile 6zel has-
taneler, “devletlesmek” ya da sistem
disina itiimek arasinda tercih yapmaya
zorlanirken, 6zel dal merkezlerinin 6nu
aclimaktadir. Kurumsal giderleri en alt
dlzeyde olan, ki uzmanin bir araya
gelerek muayenehane sartlarina ben-
zer nitelikte kurabildikleri dal merkezle-
ri ile sbzlesmeler yapiliyor olmasi he-
kimleri 8zel hastanelerden bu karl ala-
na yonlendirecektir. Yatinmi az, gideri
kisith olan bu merkezlerin sayisinin hiz-
la artmasi beklenmektedir. Bakanligin
denetimi olduk¢a gug, hizmet kalitesi
dusutk, istihdam imkanlarini geniglet-
meyen bu kUc¢uk tesebbusleri tesvik et-
mesinin makdl bir izahi yoktur. Bakanli-
gin, her alanda kurumsallagsmayi tesvik
edici olmasi beklenir. Gug¢lu kurumsal
kimligi olan hastaneler, hem hizmet ka-
litesi hem de hasta guvenligi agisindan
mutlaka ve mutlaka tesvik edilmelidir.

Saglik Bakanli@i bir yandan aile hekim-
ligi sistemini pilot bolgelerde yayginlas-



tirmaya calisirken, diger yandan devlet
hastanelerinin sistemdeki agirligini arti-
rict uygulamalar yapiyor. Devlet hasta-
nelerindeki performans uygulamalari
uzmanlagsmayi tesvik ederken diger
yandan yeterli aile hekimi olmadigi i¢in
pratisyen hekimlere kisa sureli aile he-
kimligi kurslariyla aile hekimligi sertifi-
kasi veriliyor.

Ulkemizde halen ... uzman ... pratis-
yen hekim mevcuttur. Her yil ...hekim
tip fakultelerinden mezun olmakta, ...
hekim ise uzmanlik egitimini tamamla-
maktadir. Pratisyenlik mesleki ya da
maddi tatmin saglanmazken, uzman
hekimlerin her bakimdan avantajli po-
zisyonda olmasi uzmanliga gegisi tes-
vik etmektedir. Saglik Bakanligi strekli
hekim acigindan bahsederken, bu agi-
gin uzman hekim mi yoksa pratisyen
acigl mi oldugundan bahsetmemekte-
dir. Eger, pilot uygulamasi yapilan aile
hekimligi birinci basamak saglk hiz-
metleri icin uygulanmasi éngdrilen se-
ma ise, birakin sertifikall ya da uzman
aile hekimlerinin, mevcut pratisyen
kadrolarinin dahi ihtiyacl karsilamasi
mUmkun gérinmemektedir. Uzmanlag-
may! ¢ekici olmaktan uzaklastirmadan,
ihtisas kadrolarini sinirlamadan daha
fazla hekimin mezun olmasini istemek,
sistemin  6nUnU agmayacaktir. Diger
yandan saglik sistemimizin mevcut
maliyet etkinligi, bir 6lgtide doktor sayl-
sinin sinirliigindan kaynaklanmaktadir.
Doktor basina disen ntfusun ylksek
olusu, saglik sistemimizin hem zaaf
hem de avantajidir. Doktor sayisi Sag-
Ik Bakanhgrnin 6ngérdigu sekilde
mevcut dizen icinde artirlacak olursa,
birim hasta tedavi maliyetleri, yillk ba-
kilan hasta sayisi, personel maliyetleri
hizla yUkselecektir.

Saglik Bakanligrnin yeni ortaya attigi
kamu-6zel ortakhgr (public-private
partnership - PPP) projesinde, kamu-
nun &zel sektodrle birlikte yatinm yapa-
rak buytk saglik kampusleri kurulmasi,
Bakanligin bu yerlerde isletmeyi Ustle-
nip kiract durumunda bulunmasi 6ngé-
rbltyor. Bu, esasen 6zel hastanelerin
devlet tarafindan devralinma planina
benzemektedir. Karliigi dusen ve isle-
tilmesi imkansiz hale gelen buyuk 6zel
hastaneler kapilarina kilit vurmadan &n-
ce anahtarlarini Saglik Bakanligi'na tes-
lim etmek isteyebilirler. Ozel hastane
sahipleri ve yoneticileri icin bu daha
risksiz bir secenek olabilir. Diger yan-
dan eger Bakanligin boyle bir niyeti
yoksa bile, su acgik olarak gérinmekte-
dir ki, Bakanlik kendi rolinu asla “vekil-
harclik” ile sinirlamak niyetinde degil-
dir. “Ozel hastanecilik yapilacaksa bu-
nu da devlet yapar” mantiginin marazi-
yetini zaman ortaya ¢ikaracaktir.

Saglik Bakanligr'nin en éncelikli konula-
rnin bagsinda ¢zel hastanelere perso-

nel kaymalarini énlemek gelmektedir.
Bu amacla 6zel hastaneleri zayiflatmak
ve karlliklarini azaltmak gerektigi dtsu-
nUlmektedir. Kar amaci olmayan vakif
hastaneciliginin yayginlastinimasi ¢o-
zUm olarak 6ngérultyor. Oysa gunU-
mUzde gelinen noktada saglik hizmeti-
nin kapsami ve maliyeti, cok guclu kay-
naklara sahip olmadigi takdirde vakiflar
tarafindan karsilanamaz boyutlardadrr.
Mevcut vakif hastanelerinin hemen ta-
mami, kar amagli 6zel hastaneler gibi
calismakta; elde edilen kar, vakiflarin
diger faaliyetlerinde kullaniimaktadir.

Devlet hastanelerinden personel kaybi-
nin durdurulmasinin tek yolu, merkezi
ve yerel planlamadir. Bakanlik nUfus
yogunluguna goére bdlgelerde bulun-
masli gereken yatak ve poliklinik sayisi
ile bunlarin 6zel ve devlet hastaneleri-
ne dagilimlarini planlamali; ihtiyac faz-
lasi saglik yatinmlari baglamadan dur-
durulmalidir. Bakanlik bu yonde ilk adi-
mi illerde olusturulacak hastane birlik-
leri ile atmayi planhyor. Bu birliklerin il
intiyaglarini belirleyerek saglk yatirm-
larina onay mevki olmasi 6ngorultyor.
ildeki kamu gorevlilerinden, ozel ve
devlet hastaneleri temsilcilerinden olu-
sacak bu kurulun, yeni saglik yatirnmla-
rina karsi kendi lokal ¢ikarlarini koruyu-
cu amagla engelleyici tutum takinmasi
s6z konusu olabilir. Bu nedenle genel
planlamanin Saglik Bakanligi'nda ya-
piimasi, bu birliklerin yetkilerinin daha
sinirli tutulmasi uygun olacaktir.

Ortaya ¢ikacak tablo

Saglk Bakanligrnin éngoérdagt saglik
sistemi gerceklesirse, gelecekte sdyle
bir tablo ortaya cikacaktir: Ozel hasta-
nelerin énemli bir kismi “s¢zlesmeli”
olarak hizmet verecektir. Blyuk 6zel
hastaneler kapanacak ya da kUcule-
cekler. Saglik yatinmlar azalacaktir.
Sozlesmesiz bir avug hastane, Ust ge-
lir grubuna hizmet verecek, ¢zel hasta-
nelerde fark alinmayacak ancak kuy-
ruklar uzayacaktir. Pahall ya da riskli
operasyonlar 6zel hastanelerde hic
yaplimayacak, ¢zel hastaneler hekim-
lerine daha az para 6deyecek ve he-
kim bulmakta zorlanacaktir. Devlet
hastaneleri sayica artmis ancak hasta
yUkU daha da fazla artmis olacaktir.
Doktorlar tetkik yapamadiklari i¢in has-
ta memnuniyetini daha fazla ilag rece-
te yazarak saglamaya calisacaktir. llag
maliyetleri katlanarak artacaktir. Ope-
rasyonlar ve diger bazi 6zel tedavi hiz-
metleri icin uzun tarihlere randevular
verilecek, devlet hastanelerinin karlilg
azalacak, hasta maliyetleri artacak,
doner sermaye Odemeleri azalacak,
hekimler daha az kazanacaktir. Mu-
ayenehaneler kapatilacak, dal mer-
kezleri hizla artacaktir. Hem 6zel sek-
térden hem devlet hastanelerinden dal
merkezlerine hekim gdé¢u olacak, Uni-

versitelerin bir kismi hastanelerini ka-
patacak ve 6grenci - asistan egitimi
icin devlet hastaneleri ile anlagsmalar
imzalayacaklardir. Universiteler hoca-
larini kaybedecek, akademik kadrolar
daralacaktir. Egitim kalitesi dusecek,
hastanesi kapanan tip fakultelerinde
¢ok az sayida ve dusuk profilde dgre-
tim Uyesi kalacaktir. Hastanesi kapan-
mayan Universiteler, devlet hastaneleri
gibi hizmet vermek zorunda kalacak,
pahall tetkik-tedavileri yapamayacak-
tir. Bu tedavilere intiya¢c duyan hastalar
ya devlet hastanelerinde uzun streler
bekleyecek ya da sdzlesmesiz dzel
hastanelere gitmek zorunda kalacak-
tir. Universite hocalar bir araya gele-
rek dal merkezleri agacak, ¢cok daha
az laboratuvar tetkiki ve géruntileme
yapilacaktir. Hastalar agisindan bakila-
cak olursa niteliksiz saglik hizmetine
kolay ulagllabilecek ancak nitelikli hiz-
mete ulasim ¢ok zor olacak, hastaliklar
daha gec ve zor tani alacaktir.

Saglik Bakanhigi'nin cok ge¢c olmadan
kendi konumunu gdzden gecirerek, ta-
raf olmayi birakmasi ve s6zU edilen
“vekilharghk” misyonunu Ustlenmesi
gerekiyor. Sektordeki her aktorin yeri
ve dnemi iyi tanimlanmali, devlet hasta-
nelerinin hizmet sunum sekli ve niteligi
tek ve biricik norm olarak dayatiimama-
lidir. Bakanh@in goérevi, saghga akan
kaynaklarin 6nunu kesmek degil, yeni
kaynaklar yaratmak olmalidir. Saghgin
geligtirimesi igin bu sarttir.
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<ore sadl
[urkiye I¢

Dr. Burak Aksoy

Uney Kore 1989'dan
itibaren genel saglik
sigortasl uygulama-
sina gegmeye basla-
mistir. Sistem bas-
langigta iyi islerken,
1997°deki ekonomik
kriz ve sonrasinda
IMF’nin ekonominin patronluguna ge-
¢isi ddneminde, harcamalarda oranti-
siz bir yukselme ve kriz ortaya gikmis-
tir. Krizle basa g¢ikamayan Ulusal
Saglik Sigortasl, Haziran 2000’'de ilag
geri 6demelerini diger saglik édeme-
lerinden ayirma yoluna gitmistir. O ta-

rihe kadar eczacilarin yani sira dok-
torlar da hastalarina ilag verebiliyor-
lardi. Ancak bu tedbir, beklenenin ak-
sine ilag harcamalarinin artmasiyla
sonuclanmigtir.

Kore saglik sisteminin Ulkemize ¢ok
benzeyen zaaflari vardir. Bu zaaflar-
dan 6ne cikan U¢ madde, krizin en
6nemli nedenleri olarak goérilmekte-
dir. Birincisi, Kore saglik sisteminin
fazlasiyla 6zel sektor agirlikl olmasi-
dir. Saglk hizmeti sunucularinin %
90’1 k&r amagcli 6zel hastanelere aittir.
Kore devletinde, saglik ocagi benzeri

< SIsteminaen
N oneml adersler

bir teskilat ile Amerikan ordusundan
kalma Ulusal Tip Merkezi ve Japon ig-
galinden kalma bolge tip merkezleri
haric, devlete ait 6nemli bir saglk su-
nucusu bulunmuyor. Ozel sagdlik su-
nuculari da ileri teknoloji ile pahali bir
saglk hizmeti Uretiyorlar.

ikincisi, Kore'de doktorlarin % 80'den
fazlasi uzmandir. Hatta doktorlarin
dértte birinin iki ya da daha fazla uz-
manh@i bulunmaktadir. Uzman orani-
nin bu kadar yUksek olmasi daha faz-
la tetkik ve pahali tedaviler kullaniima-
sina neden olmaktadir. Gelismis Uni-
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versite hastanelerinin de fazlaca tica-
rilesmis olmasi, tedavi maliyetlerini ar-
tirmistir. HikUmet, doktorlarin uzman-
liga gegisini 6nleyecek tedbirler al-
mamistir.

Uclincust, ilac masraflarinin kontrol
edilememesidir. 2000'den 6nce ecza-
neler doktor regetesi olmadan hemen
her tUrlU ilaci satabiliyordu. HukUumet,
eczanelerin birinci basamak saglik
sunuculari gibi galismasina karsi her-
hangi bir &nlem gelistirmemistir.
2000’'deki karardan sonra da ilag har-
camalarinda artis devam etmis ve
toplam saglik harcamalarinin %
30’una ulasmistir. Bunda c¢ok uluslu
ila¢ firmalarinin, etkili lobicilik ve pa-
zarlama stratejilerinin énemli rol oyna-
digr sodylenmektedir. Mayis 2006'da
ilag geri 6demeleri ile ilgili yapilan ye-
ni duzenlemelerle yabanci ve pahali
yeni ilaclarin Kore pazarina girmesi
zorlastirilirken, yerli jenerik ilag Uretici-
leri gbzetilmeye baglanmistir.

Kore 6rneginde, devlet saglk tedavi
maliyetlerini kontrol ederken, saglik
sunucularini denetleme ve dlzenle-
mede yetersiz kaldigindan, saglk
harcamalarini kontrol edemez hale
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gelmistir. Kore 6rnegi, Ulkemizdeki
sistemin, mevcut trendlerin devam et-
mesi durumunda varacagl noktay!
gbstermesi acisindan ilgi cekicidir.
Uzmanlasmanin tesvik edilmesi ve ar-
tan uzman hekim orani, 6zel sektdrin
agirhginin giderek artmasi ulkemiz
saglik sisteminin de 6nemli sorunla-
rindandir. Cok uluslu ilag sirketlerinin
yerli ilag sanayini satin alarak gucleri-
ni artirmalarina ragmen, ilag maliyet-
lerinde son yillarda saglanan dusts-
ler, Saglik Bakanligr'nin basari hane-
sine yazilmalidir. Ancak vaka basi ge-
ri 6deme isteminin devam etmesi, he-
kimlerin ilag kullanma ihtiyacini ve ilag
harcamalarini artiracaktir.

Kore'nin Genel Saglik Sigortasi mace-
rasi da Turkiye ile benzerlikler gdster-
mektedir. Turkiye'deki yesil kart uygu-
lamasli gibi, Kore’de de Medical Aid
adi verilen bir saglk glvencesi kuru-
mu bulunmaktadir. 1977'de kurulan
teskilat, sigorta primi 6deme gucu ol-
mayan vatandaslara sinirli bir saglik
glvencesi saglamaktadir. Medical
Aid’den yararlanabilmek igin, asgari
yasam standardi dlguleri gelistirilmis-
tir. 2002 yilinda 1.446.922 kisi Medi-
cal Aid’den yararlanirken, pek cok uz-
man gercek ihtiyac sahiplerinin 8.7 -
12 milyona eristigini iddia etmektedir.
Bu tahminlerin paralelinde, 2002 yilin-
da Medical Aid’e kabul edilmeyen, di-
ger yandan genel saglk sigortasi
primlerini de ddeyemeyen 8.6 milyon
serbest calisan, sigortasiz hale gel-
mistir. Medical Aid, MRG ya da ultra-
sonografi gibi “pahal’” tetkikleri 6de-
mezken, temel saglik hizmetlerine de
% 20 - 50 arasinda hasta katilimi iste-
mektedir. Ulkemizde de genel saglik
sigortasi uygulamasina gecilirken,
herkesin saglik glivencesi kapsamina
alinmasl hedeflenmesine ragmen
prim ¢demelerinin siki tutulmasi, pri-
mini 6deyemeyen ancak yesil kart al-
ma standartlarini da karsilayamayan
¢ok énemli bir ntfus kesiminin saglk
glivencesinden yoksun kalmasina ne-
den olmasi mumkundur.

Diger Ulkelerde durum
nedir?

Avusturalya

Avusturalya’da, Turkiye'ye benzer
sekilde, hatta daha gelismis bir ¢zel
hastane sektord vardir. Akut bakim
yapan hastanelerin % 30'u ve hasta
yatak sayisinin % 30'u 6zel has-
tanelere aittir. Ozel hastaneler devlet
hastanelerine goére daha kuguk olup
50 - 100 vyataga sahiptir. Ulkedeki
300’Gn Uzerindeki 6zel hastanelerin
Ucte ikisi dort buytk hastane zinci-
rinin sahibi ticari kurulusa ve Katolik
Kilisesi'ne aittir. Avustralya'da 6zel

saglik sigortaciligi da gelismistir.
2006 yili rakamlari ile nufusun yakla-
sk % 45'i 6zel saglik sigortasina sa-
hiptir. Ozel hastane yatislarinin cogu
6zel sigortalar tarafindan karsilanir.
Eyalet hukumetleri halk hastanelerini
ve toplum saghgr hizmetlerini yuratr-
ken, 6zel hastanelerin ruhsatlandiril-
masl ve denetimi de eyalet yonetimle-
rinin sorumlulugundadir.

Genel saglik sigortasi (Medicare)
hastane disl saglik hizmetlerinin fatu-
ralarini % 85, devlet ve 6zel hastane-
lerdeki hizmetlerin faturalarini % 75
oraninda karslilar. Aradaki farki hasta
kendi cebinden ¢der. Ancak bir yil
icinde 6denen fark belli bir miktari ag-
tiktan sonra faturalar % 100 oraninda
Medicare tarafindan karsilanmaya
baslar. Ozel doktorlar, Medicare tari-
fesi Uzerinden fark almadan ya da is-
tedikleri takdirde hastadan fark talep
ederek hizmet verebilmektedirler.

Hastalara eyalet hastanelerinde Uc-
retsiz bakilir. Hastalar eyalet hastane-
lerinde doktor tercihi yaparak bakim
almak isterlerse ¢zel hasta muamele-
si gorurler. Bu durumda Medicare tib-
bi hizmetlerin % 75’ini 6der; kalanini,
doktorun anlasmasi varsa 6zel sigor-
ta kargilar. Medicare, 6zel hastaneler-
deki hasta yatislarini karsilamaz.

Avusturalya, gayrisafi milli hasilasinin
% 9,2’sini sagliga harcamaktadir.
OECD’nin 2006 rakamlarina bu oran
Ulkemizde % 7.7 olarak belirtiimigtir.

Fransa

Fransa, Dinya Saghk Orguti'nin,
dtnyanin en iyi saglik sistemleri sira-
lamasinda en Ustte bulunuyor. Fran-
sa’'da hem gelismis bir saglik gtiven-
ce sistemi hem de 6zel hastane sek-
tort bulunuyor.

Sosyal sigorta sistemini kuranlar her-
kese ayni hizmeti veren tek bir sistem
olusturmak istemistir. Ancak devlet
memurlari, denizciler, madenciler, de-
miryolu iscileri gibi 6nceden daha iyi
sartlarda sigortali olanlarin direnmesi
ile bu birlik saglanamamistir. 2000 yi-
linda, Fransa’da oturan herkese saglik
glvencesi saglayan yeni bir duzenle-
meye gidilmistir. Gundmuzde 3 ayri si-
gorta sistemi strmektedir: Calisan Is-
cilerin Sigortasi i¢in  Ulusal Fon
(CNAMTS) nUfusun % 83’UnU; tarim-
sal sigorta ve serbest meslek sahiple-
ri sigortalari ise ntfusun % 12’sini kap-
samaktadir. Sigorta segcme hakki yok-
tur ve meslege ya da ikamet yerine
gore sigorta yapilir. 2000 yili itibariyle
nufusun % 86'sinin istege bagl ta-
mamlayici saglik sigortasi vardir.

Fransa saglik sistemi ile Alman ‘Bis-
marck’ sisteminin énemli farklarindan



biri, saglik sigorta fonlarinin higbir za-
man bagimsiz olamamalaridir. Prim
oranlarini belirleme, toplama, servis-
lerin ve hizmetlerin fiyatinin tespiti vs.
gibi konular devletin kontroltindedir.

1998 yilinda herkese saglik gtivence-
si yasasindan sonra Ucretlerden ali-
nan saglk sigortasi primi yerine, tim
kazanctan alinan bir vergi konmustur.
Genel Sosyal Katki (CSG) adi verilen
bu vergi, kazancin % 5,25 oranidir.
Bu vergi saglik sigortasi fonlarinin tg-
te birini karsilamaktadir.

Girisimler, ilaglar, tibbi cihazlarin
6denme kapsamina alinanlar “pozitif
liste” iginde siralanmistir. “Seffaflik
Komitesi” ilaglarin, cihazlarin ve giri-
simlerin etkinligini degerlendirmede
Tibbi Urtinler Ekonomik Komitesi'ne
tavsiyede bulunmaktadir. incelenen
8.000 ilacin icinde 835 ilag, etkinligi
yetersiz bulunarak listeden ¢ikariimig-
tir. Benzer bir prosedur tibbi girisimler
icin de surdUrtlmektedir.

Devlet hastanelerinde verilen hizmet-
lerin % 91'i, 6zel hastanelerde verilen
hizmetlerin ise % 84'U sosyal glvenlik
tarafindan finanse edilmektedir. Ozel
hastaneler vakif ve sandiklara ait kar

Ulke Hastane sayisi

Avusturya | 200 yataktan az 70 hastane
200 - 500 yatak arasi 21
hastane 500 - 999 arasi

6 hastane, 1.000 yataktan
fazla 3 hastane

Belcika 227 hastane

Danimarka | 80 hastane (1995)

Finlandiya | 5 Universite hastanesi, 15
merkezi hastane, 40 kuguk
ihtisas hastanesi

Fransa 2002 tarihinde Ug seviye
halinde 1.000 devlet
hastanesi, 562 genel
hastane, 29 bolgesel
hastane, 349 lokal hastane

Almanya | 2001 de 2.240 hastane

italya 1998'de 1.381 hastane

amacl gUtmeyen kuruluglar ve Kar
amacli 6zel hastaneler seklinde iki ka-
tegoriye ayriimaktadir. Vakif hastane-
leri tim hastanelerin yaklasik t¢te bi-
rini (1.400) olusturup tim yataklarin %
29'unu (70.990) icerir. Ozel hastane-
ler sayl olarak % 40'a (1.750) ulas-
makla birlikte yatak kapasiteleri sade-
ce % 8'dir.

Fransa'da 0¢zel hastaneler genelde
belli alanlarda uzmanlasmistir ve ¢o-
gunlukla kucuk cerrahi girisimler ya-
pilir. Ornegin katarakt cerrahisinin
dortte UgU ve sindirim sistemi hasta-
liklarina yénelik mudahalelerin (apen-
dektomi, abdominal herni, kolesistek-
tomi vb.) % 60’1 6zel hastanelerde ya-
pllmaktadir. Acil basvurular ya da re-
habilitasyon amacli yatislarda ise 6zel
hastaneler, mevcudun dortte birinden
daha az bir paya sahiptirler.

Ozel / devlet orani Hastane

Pilot uygulamanin baslamasi ic¢in
TBMM'de kanun tasarisi olarak bekle-
yen boélgesel hastane birliklerinin ku-
rulmasi projesi, muhtemelen Fran-
sa’dan esinlenilmistir. Fransa’da kisa
adi ARH olan bélgesel hastaneler bi-
rimlerinin gorevi, bolgesel saglik hiz-
meti ihtiyaclarini belirlemek ve bu
saglk hizmetlerinin ydrttdlmesi igin
gerekli kaynaklarin akilci dagitimini
saglamaktir. Bunun yaninda, saglk
sigortalarinin da bolgesel birlikleri
(URCAM) bulunmaktadir.

Siniflandirma

yataklarinin dagilimi

1998 de 49 6zel (37'si
vakif), 142 devlet

% 60"l vakif hastanesi,
% 40'1 belediye ve devlet
hastanesi

50.000 yatagin 2/3'U deviet,
1/3'U 6zel (5.600'U vakif)

Yataklarin % 64'U 6zel

147 hastane (% 75)
butgeden destekleniyor
(yataklarin % 45')

Blyuk élgtide otonom
calisan devlet
hastaneleri ile, timUyle
otonom ¢zel hastaneler

Hastanelerin gogu yerel
yonetimlerin

Hastanelerin cogu
belediyeler birligine bagli

4.000 hastanenin 1.000'i
devletin; kalanlarin % 33'U
(1.400) vakif

2.030 genel hastanenin
790'I devletin, 820'si kar
amaci gutmeyen, 420’si kar
amagli 6zel hastane

% 61 devlet, % 40 ozel
hastane

Ozel hastane yatak sayisi
%1'den az

Belediye hastanelerinde
38 bin yatak, 6zel
hastanelerde 1.400
Hastane yataklarinin % 65'i
devlette, % 15'i vakiflarda,
% 20'si 6zel hastanede

Hastane yataklarinin % 55'i
devlette, % 38'i vakiflarda,
%7'si kér amagl 6zel
hastanelerde

Yataklarin % 81'i devlette,
%18,5 6zelde

Hastane masraflari
butgeden karsilaniyor

Hastanelerin cogu otonom
caligiyor

Hastane planlamalari

bolgesel hastane
ajanslarina verilmistir

Devlet hastaneleri de
otonom hale getirilmistir
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Bayramodiu: "Doktorlar

nastalara hastalik gio
davraniyoriar

Dog. Dr. Akif Tan

Yasemin K. Sahinkaya

elki de ikinci sayi-
mizda yazdig yazi-
da kaleme aldigi gi-
bi “icinde hep ba-
basi gibi doktor ol-
mak hevesi yasadi-
g”” icin ya da
1970'te ailece yasa-
diklari ve annesinin fel¢c gecirerek,
konusma, ylrime yeteneklerini kay-
bettigi kazadan sonra anne-gocuk
iliskileri yon degistirip o annesinin
babasi oldugu igin; ardi ardina gegir-
digi hastaliklarda -ki en sonuncusu
lenforma- bir entelektlel olarak bede-
ni ve hastaligl konusunda da bilgi sa-
hibi olma isteginden; hep tipla ilgili
oldu. Kimi zaman konusmalarinda ki-
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mi zaman yazilarinda, saglik ve sag-
Ik sektort ile ilgili dikkat ¢ekici tespit-
ler yapti.

Kim mi? Akademisyen, gazeteci, ya-
zar Ali Bayramoglu. iste tam da bu
nedenden dolayi, Ali Bayramoglu ile
konusmayi, hem entelekttel bir goz
olarak hem hasta olarak saglikla ilgili
konulari irdelemeyi istedik.

Yasemin K. Sahinkaya: Babanizdan
dolayl hep icinde oldugunuz, cok
uzun yillardir degisik rollerle (evlat,
yazar, hasta) i¢cinde veya iyi bir gbz-
lemci olarak diginda yer alarak sag-
Iikla bir sekilde hep ilgilendiniz. Peki
buglin saglikta neredeyiz ve nereye

gidiyoruz bunu séyleyebilir misiniz?

Saglikta iyiye dogru gidiyoruz ama
daha kat etmemiz gereken ¢ok yol
var. Pek ¢ok ydnden yapilmasi gere-
ken, tekrar tekrar ele alinmasi gere-
ken konular var. Ancak c¢cok onemli
adimlar atiimistir. Ben saglk meka-
nizmasinin, saglik meselesinin top-
lumlarin en 6nemli meselesi oldugu-
nu dusUndyorum. Yani egitimden
hatta savunmadan bile daha énemli.
Sonugta fert olarak, insan olarak biri-
ni aldiginiz zaman, kendi haliyle sag-
Ik, hastalik, yasam, 6lum, dogum gi-
bi bir i¢ dyklye sahip. Bu dyku kagi-
nilmaz olarak, toplum olarak yasadi-
giniz igin bir toplumsal sorumluluk




haline, bir devlet sorumlulugu haline,
bir birey sorumlulugu haline dénuyor.
Dolayisiyla saglik olarak séyleyeyim,
sadece benim degil, bir strt siradan
vatandas acisindan 6nemli bir yol
alindigr kanaatindeyim.

Akif Tan: Sagdlik sektériande buytk bir
degisim yagiyoruz. Bir hasta olarak
hastaneye geldiginizde sizin ik ola-
rak dikkatinizi ceken seyler neler?
Nelerle kargilagiyorsunuz?

Ben bu sorulara dogru cevap vere-
cek bir adam miyim onu bilmiyorum.
CunkU bir gazetede kose yaziyorum
ve taniniyorum. Bu sayede gittigim
yerde bizim kulttrimuzun dogal da-
yanisma ve dnemseme mekanizmasi
isliyor ve bana hemen bir yol acgiyor.
Hastabakicl da taniyor, hemsire de
taniyor, doktor da taniyor ve dolayi-
siyla 6zel ilgi gériyorum. Ama onun
disinda tabii gézleme imk&nim olu-
yor. Babam da benim hekimdi. Butun
cocukluk oyunlarim Iskenderun Dev-
let Hastanesi’nin bahg¢esinde gecti.
Demin de sdyledigim gibi gok yol kat
edildigini dtstuntyorum.

Hizmet agisindan ¢ok dnemli mesele-
lerden bir tanesi hasta karsilama me-
selesi. Bu konuda ben devlet hasta-
neleri, sigorta hastaneleri dahil, yol
alindigl kanaatindeyim. CUnkU hasta
olunca insan kendisini 6zel hissedi-
yor. Bu ¢cok énemli bir sey. Dinya du-
ruyor ve siz ve sizin bedeniniz 6n pla-
na cikiyor. Sadece size itina bekliyor-
sunuz. Hostesler bu anlamda c¢ok
onemli. Hastanin hastanede karsilan-
masl! bir gliven mekanizmasi ile ¢ok
ilgili. Bunun ben Turkiye'de gerek
zihniyet olarak, gerek davranis ola-
rak, gerek egitim olarak dine oranla
¢ok daha fazla yerlestigi kanaatinde-
yim. Eskiden hemsireden korkardik.
Ama o da degismis durumda; azarla-
yan hemsireden farkli, simdi daha
musfik, daha bir ilgili, daha bir gtiven
veren hemsireye dogru gidiliyor.

Benim babam deprem gunlerinde
Cerrahpasa’da vyatti, hatta orada da
kaybettik. En zor gunlerde ve en zor
hastaliklarla (diyaliz vs.) ugrasildi. O
zamanda bile farkliydi, simdi daha
farkll. Hakikaten dine nazaran insan
kalitesinde farklilagsma var.

Ben zihniyet agisindan, insan kalitesi
acisindan bir farklilasma oldugunu,
insan iligkilerinin aldigr yeni bicimler
acisindan saglk sektérinde bir fakli-
lasma oldugunu dtstnuyorum.

Ozel hastanelerin yine sosyolojik kul-
tur olarak bir model olusturmaya bas-
ladigl kanaatini tasiyorum. Yani ¢zel
hastanelerdeki hemsire sistemi, he-
kim sistemi, hasta kargsilama sistemi
butln bunlarin serbest piyasada na-

sil bir standardizasyon vardir, nasill
bir kalite vardir, o sekilde yerlesmesi-
ni sagladigini dustniyorum. Ozel
hastanelerin bir dizi dezavantajinin
yaninda kalite ¢itasiyla ilgili olarak ve
bu iligkiler agisindan Turkiye'yi belli
bir yere dogru goétirdigund dusund-
yorum. Hasta ag¢isindan bunun c¢ok
onemli oldugu kanaatindeyim. Heki-
mi bilemem ama hastanin beklentisi,
hastanin talepleri, hastanin terbiyesi
agisindan bu énemli.

(Y. K. S.) Ozel hastanelerde bulunan
hostesler bir farklilik getiriyor yani...

Cok getiriyor tabii ki. Gergi bu uygu-
lama devlet hastanelerine gelmedi,
gelmesi de ¢ok mUumkun gdéziukmu-
yor ama tabii cok dnemli. Ayri bir sis-
tem gerektiriyor ama en azindan mo-
delizasyon 6nemli bir sey. Bu sadece
maddi imkéanlarla agiklanmaz. Bu ay-
ni zamanda zihniyettir, bu ayni za-
manda ¢abadir.

Bir globalizasyon varsa, globalizas-
yon Ulkeler i¢cin de var. Globalizas-
yon, mesafelerin ortadan kalkmasi
demek, temaslarin ¢ok dogrudan ol-
mas! demek. Internet, benim okurla
olan butin mesafeleri kaldirdi. Seven
askini soyluyor, 6ldurecek olan da si-
lahinin cinsini yaziyor. Surekli temas
halindeyiz. Sonug¢ olarak saglik sek-
torunde de durum pek farkli degil.
Hasta ile sektér arasindaki mesafeyi
de hostesler kaldiriyor.

Saglikta aragtirmanin
maliyetini sihhat degil,
hastalik dduyor

(A. T.) Hastaligin 6zel hastanelerin
artmasiyla birlikte meta haline gelme-
si ile ilgili bir tartigma var, siz bu ko-
nuda ne dusuntyorsunuz? Ozel sek-
térin saglik alaninda daha etkili ve
artan miktarda yer almasi, insani bir
erezyona mi yoksa Kalite artigina mi
yol agabilir? Biraz kuguk bir ilave ya-
parsak, piyasa ekonomisi etik sorun-
lari ortaya mi ¢ikarir, yoksa etk so-
runlara mi yol agar?

Yasadigimiz dinya, insanin doga ile
mUcadelesi, o dogayl dontsturirken
kullandigi teknik ve teknolojinin hat
safhaya gelmesi sadece tip alaninda
degdil her alanda etik sorunu temel
sorun olarak karsimiza gikariyor. Yani
etik sorun derken daha sosyolojik
olarak sunu soyleyebiliriz: Herhangi
bir kurumun, herhangi bir aktérin is-
levi ile ilgili bir sorundur etik sorun.
Tibbin iglevi nedir, tedavi etmektir.
Ama bu islev degistirmek gibi bir tek-
nolojik imkana kavusursa (klonla-
mada oldugu gibi) sorun etiktir. Cun-
ku islev degisince o islevi yerine ge-
tiren doktorun rolt de degisiyor. Do-

layisiyla bu rolin yeni sinirlari, ahlaki
sinirlari, mesleki kurallari agisindan
yeni durumla karsi karslya kaliyoruz.
Basin icin de bu boyle... Haber ver-
miyoruz sadece kanaat olusturuyo-
ruz. Hukum veriyoruz, yonlendiriyo-
ruz. Dolayisiyla etik sorunlar sadece
dunku etik sorunlar degil. Piyasa ak-
térd olmaya basgliyorsunuz. Ve bu du-
rumda etik olanin yeniden tanimlan-
mas! ¢ok énemli.

islev olarak ele aldiginiz zaman ise;
(ki ben bunun derslerimde ¢ok 6rne-
gini vermisimdir) tip ¢ok o&nemli.
Klonlamayla, gen arastirmalariyla,
teshis ve tedavi teknolojisinin genis-
lemeye, derinlesmeye baslamasiyla
birlikte aslinda teshis, tedavi arastir-
malarinda iglevi agsan noktalara dog-
ru; sorgulanmasi gereken noktalara
dogru giden bir tip alani var. Dolayi-
slyla bu iki yonlu: Bombayla enerji
arasindaki gidis gelis gibi. Teshis ve
tedavi imkanlan artik¢ca bunlarin piya-
sa araglari haline gelmesi kaginilmaz
oluyor.

Saglik sektérundeki arastirmanin ma-
liyetini sihhat degil, hastalik éduyor.
Bu c¢ok 6nemli bir celiski. Mesela
saglik sektoriinde sigortadan bahse-
delim. Kalp krizi gegiriyorsunuz. Sag-
lik sigortasl, kalp krizi gegirdiginiz za-
man, bunun disindaki sihhatinizi si-
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gortaliyor. Ya da police primleri ina-
nilmaz olarak artiyor. Saglk sektord
kapitalistlestikge, piyasa aktéru ol-
maya basladikga, etik sorun dedigi-
miz sorun bu kez hastalik taniminda,
sthhat taniminda, hasta taniminda
devreye girmeye bagliyor. Teknoloji
derinlestikgce, MR cihazlarinin kabili-
yeti arttikga bunlarin arastiriimasinin,
Uretilmesinin maliyetini hastalar ¢de-
meye basliyor. Sonug olarak hastalik
fikrinin belirleyici oldugu, hastanin
maliyeti karsiladigi bir sistem kargimi-
za ¢ikiyor. Bu ¢ok sevimli degil. Cok
kaotik bir sey. Etik sorun sadece tib-
bin islevleri arasinda karsimiza ¢ikmi-
yor. Etik sorun burada da karsimiza
cikiyor. Ornegin ilaglar: ilag arastir-
malari, ilaglarin kullaniimasi acisin-
dan ortaya ¢cikmiyor; hekim, hekimin
rolt, hekimin meslegine bakisi, heki-
min hastaya bakisi, bu sorulari sorup
sormamasl! da bir etik mesele haline
gelebiliyor. Ama en dnemli ayak bu.
Bu dunyanin her yerinde var ama
Turkiye’de daha fazla.

(Y. K. $. ) Ama bildigim kadariyla bu
anlattiklanniz gok maliyetli iglemler
zaten...

iste 0 maliyet dénlip bize yansiyor.
Sonug olarak insana yansiyor, hasta-
ya yansiyor. Herhangi bir insanin
hasta olup bunu hissetmemesinin
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mUmkun oldugunu sanmiyorum. Siz
bu sistemle karsi karslya kalmasaniz
da (sizinkini sigorta 6demis olsa bile)
yaninizdaki hastada ortaya cikiyor,
bir baskasinda ortaya ¢ikiyor. Saglik
sitemiyle ilgili soru sormayan hasta
var midir emin degilim. Burada sorun
ne? iki ytizt var: Evet mikemmel bir
karsilama var, ilaglar gelismis, sizin
doktora ve hastaneye glveniniz art-
mig, en aclli, en zor hastaliga kapilsa-
niz bile umut artiyor. Doktor hasta
arasinda bir iktidar iligkisi var. Bu ikti-
dar iliskisi i¢in yapilacak bir sey yok
ama iligkinin alani genisledi simdi.
Sadece hekimle ilgili degil artik. Has-
taneyle ilgili, bakimla ilgili... Boyle bir
mekanizma var ve bu iyi bir mekaniz-
ma. Ama bu mekanizmanin yaninda
baktiginiz zaman inaniimaz metalas-
ma, inanilmaz bir maddilesme de
var.

Nasil doktor profili?

(A. T. ) En azindan buna kargi tedbir
alarak, bunun olacagini bilerek bunu
biraz daha aza indirgeme gayreti
iginde olmak gerekmez mi?

Kesinlikle olmak lazim. Mesela stan-
dart egitimde ilaveler yapmak, mes-
lekteki hekimleri bu konuda tartisma-
lara sevk etmek bu gayretler icinde
olmali. Bu konuda biraz daha uyarici
olmak gerekir.

Mesela tip fakUltelerinde deontoloiji
dersini Hilmi Yavuz da girip anlatabil-
meli, ben de girip anlatabilmeliyim.
Sadece tip agisindan degil, insanlk
acisindan da bu ele alinabilmeli.
Cunku soyle de bir sorun var mi tipta
diye dustunUyorum: Yani ben sosyal
bilimciyim. Yillarca Universitede aka-
demisyenlik yaptim. Benim calisma
nesnem belli. Ama c¢alisma nesnemle
ilgili hipotetik bir tutumum var. Benim
bransim hipotetik. Ve bu hipotetik tu-
tum Uzerinden nesnemle ilgili yani
toplumla ilgili bir felsefem var. Taton-
manina gitmiyorum. Arastirmada ta-
tonmanla gidiyorum ama ana bir fik-
rim var. Tip¢inin ana fikri yok. Temel
olarak yok. Yani nesnesiyle ilgili bir
felsefesi yok. Sadece tatonmani var
ve o tatonman teknolojiyle nasil sdy-
lemeli, isbilirlik demek. Yani iyi yetis-
mis, anatomiyi bilen, tedaviyi bilen,
teknolojiyi bilyen, el kabiliyeti olan vs.
egitim almis insanlardan olusuyor. Bu
felsefe Gnemli bir mesele. Yani kulla-
nilan ila¢ agisindan énemli bir mese-
le. ilag yazarken ilag arastirmasini
okuyan doktor olmasi lazim. Soru so-
ran doktor olmasi lazim. Yani birazcik
bedenle, bedenle de hareketle top-
lumla, kulturle, hekimligi arasinda
zihni olarak bag kuran bir doktor pro-
filine gecmek lazim.

(A. T. ) Degisen tip mi, degisen tek-
noloji mi size goére? Tip teknolojileri-
nin degismesinden dolay! tipta da
buylk degisimler oluyor. Ama bunun
felsefi yani eksik kaliyor gibi. Tip tari-
hinde de eskiden baz filozof doktor-
lara rastlanirken, gunimuzde ¢ok
fazla degil bu... Tip felsefesinde de
bu bir eksiklik aslinda. Degigen tek-
nolojinin de yorumu tam aksetmiyor.
Bunlarin hepsini egitim igerisinde ele
aldigimizda, tip fakultesinde egitim
sistemi igerisinde daha sosyolojik
agirkli bir egitim mi olmali?

Doktor hayatla, canla, 6lumle en ya-
kin iliski kuran meslek sahiplerinden
biri. Hayatla 6lum arasinda gidip geli-
yorlar. Dolayisiyla burada sorularin
¢cok fazla olmasi lazim. Bu sorularin
bir dizisi, yani kendine gore bir hayat
anlayisi var, inanci var, onun 6tesinde
meslekle ilgili, meslegin sorumlulukla-
nyla ilgili tibbin igermedigi bir sey var.
icermemesi de gerekiyor belki. Be-
den ve hayatla ilgili genel bir felsefe-
den hareketle tedavi yapamaz hekim.
Alternatif tip 6rnegin; varsayiyor.

Bir ¢rnek vererek gideyim. Bana len-
foma teshisi kondu. Etyen Mahgup-
yan benim yakin arkadasim. Bu igler-
le bir ara ¢ok ilgilenmisti. Etyen, kan-
serden esini kaybetti. Hemen bana
geldi. israil’e gidip alternatif tip teda-
visine girmemi 6nerdi. Benim de ona
cevabim su oldu: “Geleneksel tipta
tedavisi olabilecek bir seyi reddedip
alternatif tibba gidip kobay olmak ba-
na gore degil Etyen” dedim. Cunku
burada iyilesebilecegimi biliyorum.
Cunku erken safhada. Ustelik hod-
gin. En ¢ok iyilesebilecek bir tur.

Etyen ile bunu ¢ok konusmustuk. Al-
ternatif tibbin bir varsayimi var. Ama
bu varsayimla sahada adim adim
elde ettiklerimizle ulastigimiz netice-
ler kesismiyor. Yani geleneksel tip te-
davi ediyor, digeri tedavi etmiyor.
Geleneksel tibbin (bu hastalikta diye-
lim) bir tanimi yok ama étekinin bir ta-
nimi var. Simdi bu ikisi arasinda bag
kurmak ¢ok zor.

(Y. K. $.) Soyle diyebilir miyiz, gele-
neksel tipta ¢ézUmlerin bittigini his-
settiginiz noktada alternatif tip arayi-
siniz olur muydu?

Elbette. Bu insanin cani. Can s6z ko-
nusu oldugunda her seyi deneyebilir-
siniz. Bu biraz hastaya ve hastanin
donanimina, hastanin inancina bagl.
Yani bana soracak olursaniz ben
yapmam. Yani ¢ok umutsuzluga du-
sersem; Oyle bir hastaliga yakalani-
rim ki haritanin sonunu biliyorumdur,
belki alternatif tip degil de alternatif
yéntemler deneyebilirim. Mesela gen
tedavisine aklim erebilir. Ama mesela
Oyle kabuklu piring yemekten, 1sirgan






otu igmekten ¢cok umut bekleyecegi-
mi sanmiyorum. Bagka bir sey yapa-
rm. Zamanimi iyi degerlendirmeye
calisirm mesela...

(A. T) Artik bir alternatif Cin tibbi var.
Ama tibbi verileri dnya tip kongrele-
rinde teblig kriterlerine bile uymuyor.
Sokrates “tibbin bittigi yerde buylcu-
|0k mlbahtir” diyor. Bu bile kabul edi-
lebilir hakikaten ama Cin'de uygula-
nan alternatif tip, giinimuzdeki tibbi
uygulamalarin bittigi yerde degil bu
uygulamalara alternatif olarak ortaya
cikiyor. Alternatif tibbin vaatleriyle
gercekleri nasil dengelenecek size
gore? Cok blytk seyler vaat edilebilir
ama gergekten tedavi edip etmedigi-
ni kim nasil sinayacak? Bunun igin
gok fazla kayip mi vermeliyiz?

Biraz 6nce sdylemeye calistigim ana
celiski burada. Bir entelektlel butun-
culluk aryor, agiklama ariyor. Bu ta-
rinte, sosyolojide, muhendislikte
mumkun. Fakat tip s6z konusu oldu-
gu zaman bu mumkun degil. Soyle
mUmkun degil: Yani ben tarihte bir
bUyltk nesnenin ana fikrini kuruyo-
rum, olmasi gerekeni soyllyorum.
Toplumda su olursa bu olur, bu ol-
mazsa su olmaz diyorum. Sizler tipta
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bunu belli organlarin fonksiyonlari
bazinda yapabiliyorsunuz. Higbir za-
man da ylzde yuz degil!

Tipta boyle bir sey yok. Burada ¢ok
buytk bir celigki var. Bu celigki ne?
Bir tarafta adim adim, deneyerek, si-
nayarak, Ustelik teknoloji yardimiyla
ve usta cirak mekanizmasiyla ilerle-
yen bir brans var. Ve bu brans hayat-
la ilgili sonug¢ olarak ama hayatin fel-
sefesi ile ilgili bir fikre sahip olmasi
onu hem zayiflatabilir hem de ayni
zamanda olmasi gerekiyor. Etik so-
run acisindan da bu gerekli, hekimin
donanimi agisindan da bu gerekli. Bu
onemli bir sorun. Alternatif tip dendi-
gi zaman bile hemen itiraz eden, ko-
nuyu dahi actirmayan doktorlar yani
alternatif olan her seye kapali hekim-
lerin hastayla kurdugu iligki mekanik
oluyor, hastalikla kurduklar iligki de.
Boyle bir durum var. Burada hekim
donaniminin ¢ok kiymetli oldugunu
dustndyorum ve bu donanimin daha
sosyoloji ile daha antoropoloji ile
desteklenmesi kanaatindeyim. Yani
mesela rolativitenin ne oldugunu cok
iyi biliyordur eminim ama bir de bas-
ka bir rolativite var. Bilginin ve bilimin
rolativitesi var. Bunu daha iyi 6grene-
bilir hekim.

Size soyle bir 6rnek vereyim: Marga-
ret Mead. Tarihin en blyUk artropo-
loglarindan bir tanesi. 1920’lerde fa-
lan dogmus bir kadin. O dénemde
antropoloji daha ¢ok yabanlar Batr'ya
benziyor mu benzemiyor mu diye ba-
kan, onlari ilkel, az ilkel diye tanimla-
yan bir brangken Mead, daha c¢ok
kultdrel olanin dnemini, altini gizip her
toplumun kendine has bir kultdr do-
kusu vardir diyen bir kadin. Bu hanim
gitti Latin Amerika’da bir kabilede ¢a-
lisirken bir bulgu ortaya cikardi.
1940Q’larda geng kizlarla yaptigr go-
rismeler sonucunda Margaret Me-
ad’in 6grendigi sey su: Bekaretin bir
6nemi yok! Margaret Mead, doénup
bir kitap yazdi ve sunu soyledi bizle-
re: Demek ki bekéret dediginiz sey
de KkuUltUreldir. Bazi toplumlarda
6nemlidir, bazi toplumlarda 6nemli
degildir. Bunun Gzerine antropolojide
genetik ve fiziki olandan ¢ok kulturel
olanin ne kadar ne kadar énemli ol-
dugunu 30 yil kadar anlatildi. 30 yil
kadar sonra baska bir antropolog ay-
ni yere gitti kadinlarla konustu. O ka-
dinlar 20 yasindan 50 — 60 yasina
gelmisti. “Biz dalga gectik” dediler.
Ve bir skandal ¢ikti ortaya. Bekaret
cok 6nemliymis meger orada. Ama
bunun bir dnemi yok, yani Margaret
Mead'’in 6nemini azaltmiyor. Fakat ro-
lativite, inanilmaz bir sey. Siz tam 30
yil 40 yil bunun Gzerine bilgi Urettiniz,
doktoralar yaptiniz...

Ya da baska bir érnek vereyim size:

insanligin kokeni ile ilgili gesitli evrim
sistemi var. Bu evrim sisteminde en
son bulunan kafatasi homo erektus
ile homo sapiens’in aslinda binlerce
yil arayla bir evrimin sonucu oldugu-
na inanilirken, gegen gun iki tane ya-
kin kazida bulnan iki kafatasinin rad-
yolojik teghisi ve tarihlemesi sonunda
ayni dénemde yasadigl ortaya c¢iktl.
Bizim bilgimiz bunlarin ¢ok ayri tarih-
lerde yasadigl idi. Ama bu bilgi bir
bes sene sonra tamamen ¢ope atilan
bir bilgi olacak...

Hastaya bakis, hastayl tanimlama, o
olmayan, olmasi da gerekmeyen o
buyuk hipotetik felsefenin yerine bas-
ka seyler koyulmalidir. Ben, daha en-
telektUel, teknigi ¢ok iyi kullanan ama
daha az teknik ddstnen hekim profi-
linin, bircok konuda &zellikle de bu
etik sorunlarin asilmasinda, hasta
doktor iliskisinde, bedene vyaklagil-
masinda c¢ok 6nemli oldugunu her
zaman ddsdnmuasdmdar.

Bilingli hasta nasil olunur?

(A.T.) Tip dunyasi kendi digindan tar-
tismacilara, tartigma bigimine ve tar-
tismaya agk mi? Cok kolay mi tip
dinyasi Uzerine yazmak?

Cok aclk bir toplum degil tip dunya-
sl... Benden ziyade saglik konusun-
da Etyen cok yazdi. Hatta onun yaz-
digr dénemde Faruk Akyan, Etyen’in
sarlatan oldugunu sdyleyecek kadar
ileri gitmisti. Fakat daha sonra Et-
yen'e telefon edip “oglum benim on-
koloji bilgimden stphe etmeye basla-
di” demis hatta bulusup konusmus-
lardi. Faruk Bey tarafindan gelen in-
sani bir seydi ama su ¢ok acik ki tip,
belki nesnesi itibariyle, belki teknolo-
jisi itibariyle, belki cok hassas bir
nesne, insan hayati s6z konusu oldu-
gu icin bu konularda ¢ok kapali. Hem
de cok siddetli kapali.

Belli alanlar var; bu mafsal tutulmala-
r, bel fitiklari gibi daha iskeletle ilgili
alanlar. Bunlarda o geleneksel deni-
len seyler ise yaramiyor degil. Ama
doktorlar buna ¢ok kiziyorlar. Telaffuz
dahi edilmesini istemiyorlar, ama ise
yariyor. Adam bir yeri ¢cekerek aciyor,
rahatlatiyor, baski varsa yok ediyor.
llle de midemi delecek kas gevsetici-
ler almam gerekmiyor.

Benim 5 tane fiigim var ve hakikaten
bazi seylerin ise yaradigini tecrtbele-
rime dayanarak sdyleyebilirim. Simdi
bunlar diglyorlar tabii doktorlar. Hem
de ¢ok digliyorlar. Benim fizik tedavi
doktorum bir kere hekim olmayan bir
fizik tedaviciye gittigimi duyunca ne-
redeyse telefonla dovecekti beni.
Cok kiziyorlar. Babam da ¢ok kizardi.

(Y. K. $.) Siz kisilerin hastaliklar konu-



sunda bilingli olmasi gerektigini savu-
nuyorsunuz. Bu agidan baktiginizda
saglik haberlerini nasil buluyorsunuz?
Halki bilinglendirmek igin iki yol var:
Halk Saghgr Merkezleri ve sagdlik ha-
berleri... Bunlan degerlendirir misiniz?

Ben halk sagligi meselesinin hasta
acisindan ¢ok c¢ok ¢nemli oldugunu
dustnUyorum. Yani hastaligin ¢nce-
den teshis edilmesi agisindan degil.
O da 6nemli ama hastalandiktan son-
ra hastanin hem donami acisindan,
bilgilendirilmesi agisindan gok 6nem-
li. Teknoloji teshiste derinlesmeye
yetmiyor. Hastanin da ona mutlaka
yardim etmesi gerekiyor.

Gelelim saglik haberlerine. Bana go-
re saglik haberleri gok kétu. Saglhk
sz konusu oldugunda bizim basin
anlayisimizdan kaynaklanan c¢ok ah-
laksizca bir tutumu oldugunu dusu-
nuyorum basinin.

Basinda saglik haberleri cok énemli-
dir, sattinr. Bir spor sattinr gazeteyi
bir de saglik... Saglik sayfasini oku-
mayan yoktur, herkes okur. Yani za-
yiflamak isteyen genc¢ kiz da okur,
seker hastasi olan adam da... Ve ina-
nilmaz derecede yo6nlendiricidir.
inanmasaniz bile farkinda olmadan
hafizanizda yer eder.

Bu ¢ok tehlikeli bir sey ve bunu uz-
manligl bu olan gocuklar yapmiyorlar
gazetelerde. En kott muhabirler sag-
lik muhabiri oluyor.

(Y. K. S.) Saglik haberleri yapanlar-
dan ziyade ceviri haberler insanlari
yaniltmiyor mu?

Bir sUre sonra doktorlarla tanisip ro-
portaj yapanlar isi idare ediyorlar,
dediginiz gibi ama o6zellikle bu tip
dergilerinde ve Avrupa dergilerinde
henlz arastirma safhasinda olan bu-
yUk yenilik gibi ortaya atilan seylerin
¢ok kott oldugunu dustntyorum. Te-
levizyonda da ayni sey gecerli. Buna
Saglik Bakanhgrnin yaptinm koyarak
degil ama yonlendirerek mudahil ol-
masl gerektigini ddstnuyorum.

Halk saghgr derken, halk sagliginin
bir pargasi halktir. Halkin bunu bilme-
si ve 6grenmesi olayi. Yanls bilgi al-
mamak lazim. Spekdulatif bilgi alma-
mak lazim. Ne yazik ki yanlis ve spe-
kulatif bilgi ¢ok bol miktarda var. Ya-
ni siz ¢itay! yukseltirseniz gazeteler o
citaya uyarlar. Ozel hastane érnegin-
de oldugu gibi....

Yani dogru durUst bir sey yaparsaniz
Oteki de dogru durust bir sey yapmak
zorunda kalir bir stre sonra.

Ama o agidan ¢ok zayif oldugumuzu
dustntyorum.

(Y. K. $.) Peki “kocakart ilaclan” deni-
len ilaglar ve tedaviler...

Turkiye hala, egitim duzeyi yuksel-
mekle birlikte hurafe dlzeyi de cok
yUksek bir toplumdur. Yani en oku-
mus insan bile nazara da inanir, fala
dainanir, gbze de inanir. Bdyle bir Ul-
kede kulaktan kulaga, kadindan ka-
dina, anadan anaya gecen tedavi
yontemleri eskiden oldugu gibi ciddi
yontemler de degil. Eskiden annean-
nem ben top oynarken ne zaman
ayagimi burksam soganla et sarardi.
Ise de yarardi. Simdiki yontemler ise
de yaramiyor. Daha ¢ok hasta edebi-
lecek yodntemler. Dolayisiyla bunlar
¢ok 6nemli meseleler. Tabii etik so-
runlar ¢ok 6nemli. Hekim, hekimin
donanimi énemli ama bu kadar glo-
ballesmis bir toplumda hastanin has-
talikla cok sik karsilastigl, hastalik tip-
lerinin cok endustriyel hastallk tipine
doénmus oldugu bir dizende hasta-
nin daha donanimli olmasi gerekiyor.

Bu donanimi biz ille yuksek egitim ka-
litesi ve bilingten bekleyemeyiz. Yani
herkesin Etyen Mahcupyan, herkesin
Ali Bayramoglu gibi hastalik karsisin-
da tepki vermesini bekleyemeyiz. Bi-
zim verdigimiz tepki su: Hastaligini
derhal bir nesne haline ceviriyoruz.
Yani ben hastaligimla mtmktn oldu-
gunca objektif bir iliski kurmaya call-
slyorum. Hastaligin mekanizmasini
o6grenmeye calisiyorum. Bu sekilde
rahatliyorum. Bunu herkesten bekle-
yemezsiniz. Bu bizim hayatla bas et-
me bigimimiz. Cunku bodyle yetistiril-
misiz. Ama herkesin dlzeyine gore
bunun yoéntemleri olmali. Bunun kaltd-
rel ydntemleri olabilir, dinsel ydntem-
leri olabilir, tibbi ydntemleri olabilir.
Bunun Uzerine dustnmek lazim. Cok
onemli oldugu kanaatindeyim.

(A.T.) Son olarak, Turkiye’de konusul-
masa da biz bu konunun da konugul-
masi gerektigini digtnlyoruz; étena-
zi hakkinda ne diglnlyorsunuz?

Otenazi hakki olabilmeli, benim ka-
naatim bu... Turkiye kosullarinda ben
Otenazi tartismasinin ¢ok olgun bir
tartisma olacagini sanmiyorum. Ote-
nazi tartismasi ¢ok farkli bir sekdlerlik
gerektiriyor. Biz henliz o anlamda ol-
gun bir sekuler toplum degiliz. Dola-
yislyla bu tartismanin bin tane farkl
yere kayacagini ve sonug¢ vermeye-
cegini saniyorum. Ama kisisel olarak
bana soracak olursaniz, ben insanla-
rin bodyle bir hakka sahip olmasi ge-
rektigini dtstntyorum. Bu ihtihar
hakki degildir. Bu sadece anlatildig
gibi fisi cekmek de olmamalidir. Felg-
li bir insanin da bu hakki kullanabil-
mesi gerektigini dtstntyorum. Bilin-
ci yerindeyken.

Sihhatliyim ve kendimle ilgili soyle

Ali Bayramoglu kimdir?

1956 yilinda Gelibolu'da dogdu. Fransa,
Grenoble Siyasal Bilgiler Fakultesi'ni bitirdi.
Yiiksek lisans ve doktorasini istanbul
Universitesi'nde verdi. 1981 yilindan
1999'a kadar, on sekiz yil boyunca
Marmara Universitesi Kamu Yénetimi
Bolumu'nde ogretim tyeligi yapti. Ozellikle
Silahli Kuvvetler'in siyasi rold, islami
hareketler, devlet sosyolojisi konularinda
calist. 1990 yilindan bu yana gesitli
dergi ve gazetelerde toplumsal ve siyasal
analizler yapiyor. Sirastyla Tempo, Power
dergilerinde yazdi. Ardindan Yeni Yuzyil,
Star, Yeni Binyil, Sabah gazetelerinde kose
yazarligi yapti. Halen Yeni Safak
Gazetesi'nde yaziyor. Kitaplari: Turkiye'de
islami Hareket (Patika Yayinlari - 2001) 28
Subat: Bir Mudahalenin Guncesi (Birey
Yayincilik - 2001) Turkiye'de Ordu (Birikim
Yayinlari - 2003) Cagdaslik Hurafe
Kaldirmaz (Tesev Yayinlari - 2006)

yapin deyip vasiyet yazacak durum-
da da degilim ama diyelim ki Allah
korusun bir kaza gecirdim. Bizim
Menderes’ten daha kéttu bir duruma
dustim. Bu hakka sahip olabilmeli-
yim diye dtsuntyorum.

Gecgenlerde bizim Ela’nin annesini
kaybettik. Mesela o yemegi, igcmeyi
birakti. Ama hig¢birimiz israr etmedik.
Etyen’le de konustuk, hastaneye go-
trtp serum falan baglatabilirdik ama
onun kararina saygi duyduk.

80 yasindaydi, inanilmaz ciddi prob-
lemleri vardi. Bagirsak yapisikliklari,
sUrekli, neden oldugu bilinmeyen ve
kanayan bir mide... YUruyemiyor, ke-
mik kirklari var, depresyonda... Ol-
meye yattl, sansi da varmis ¢ok di-
renmedi vicudu. Olmali diye dusU-
nayorum.

Otenazi hakki bir insan hakkidir bana
gore... Bu bilingli olarak kullaniimali
ama bunun duzeyleri, regulasyonu,
hukuki alt yapisi mutlaka olusturulmali.

Bence olmali ama dint agidan mdm-
kin degil. Onun icin sekulerlikten
bahsettim.

Turkiye icin erken bir tartisma...
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‘Sadlikta performansin
oerformansl’

Prof. Dr. Recep Oztirk 1962 yilinda Rize ili, ikizdere ilcesinde dogdu. Tulumpinar kéyt Mehmet Akif
Ilkokulu, Ikizdere Ortaokulu ve Rize Lisesi'ni bitirdikten sonra 1977 yilinda I.U.
Cerrahpasa Tip Fakltesine girdi. 1984 yilinda istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Mecburi hizmet icin Van'da iki yil gérev yapti.
infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanhigini I.U. Cerrahpasa Tip
Fakultesi'nde yapti. Dogentlik unvanini 1994'te aldi; 2000 yilinda profesorlige
atandi. Halen ayni fakultede infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Kliniginde calismaktadir. Oncelikli ugras alanlar hastane infeksiyonlari, HIV
infeksiyonu, infeksiydz ishaller ve infeksiyon hastaliklari laboratuvar tanisidir.

Uz. Dr. Volkan Kara 1974 yilinda Mugla ili Milas ilgesinde dogdu. Balikesir Sirrt Yircali Anadolu

Lisesi'ni bitirdikten sonra 1998 yilinda Marmara Universitesi Tip Fakultesinden

erformans, bir etkin-
ligin sonucunda elde
edilen c¢iktiyr nicel
ve/veya nitel olarak
belirleyen bir kav-
ramdir.

Bilindigi gibi, Saglk
Bakanligl kendine bagl hastanelerde
2005 yilindan sonra saglikta perfor-
mans yonetimi uygulamasina ge¢me
calismalar baslatmis ve buna paralel
olarak performansa dayali 6deme sis-
temine gecilmistir.

Performansa dayall 6édeme sistemine
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mezun oldu. ilag ve saglik sektdriinde yonetici olarak gérev aldi. Yedikule
Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi'nde
Gogus Cerrahi ihtisasini 2002 - 2007 yillari arasinda tamamladi. 2007 yilinda
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitist, Saglk Kurumlar Yéneticiligi
Anabilim Dal’'nda yUksek lisansini “Performansa dayalli déner sermaye

uygulamalar” konulu ¢alisma ile bitirdi. Evli ve iki gocuk babasidir.

gecisin temel nedeni basta hekimler ol-
mak Uzere diger saglk galisanlarinin
Ucretlerindeki yetersizligi  gidermektir.
Ulkemizde calisanlarin maaslarinin ye-
tersizligi ciddi bir sorundur. Ayni sorun
saglik sektérinde daha belirgindir. Su
an itibariyle performans destegi olma-
dan hekim maaslari, uzman hekim du-
zeyinde bile yoksulluk sinirnin altinda-
dir (TUIK verileri). Bu sorunu kabul
eden Saglik Bakanligi déner sermaye
uygulamasiyla 1962’den beri Ucretlere
katki sunmaya gayret etmeye calismis-
tir. Saglikta farkl 6demenin gerekliligi
saglik hizmetinin zorluk, ytksek risk ve
“stoklanamaz bir hizmet” olmasi sonu-

cudur. Doéner sermaye uygulamalari
Universite hastanelerinde beklenen
katkiyr kismen saglamis olmakla birlik-
te, devlet hastanelerinde yeterli ve du-
zenli bir déner sermaye ddemesi s6z
konusu olmamistir. Performansa dayali
6deme uygulamasi bu sorunu ¢ézmek
amaclyla son 3 yildir uygulama alanina
sokulmustur. Ulkemizde degil kalite,
ruhsat diizeyinde bile pek ¢ok sorunun
yasandigi saglik kurumlarinda ciddi bir
seviye yukseltme hedefini de birlikte
amagclayan saglikta performans yoneti-
mine ilk uygulama anindan itibaren de-
Qisik elestiriler yoneltiimistir. Saglikta
performansa dayall 6deme yonetimiyle



iligkili sorunlarin bir kismi zaman iceri-
sinde Saglik Bakanligi ydnetimince ¢o-
zUlmeye calisiimistir. Buna ragmen ko-
nuyla ilgili olarak halen ciddi sorunlar
mevcuttur. Bu yazida konuyla ilgili 6n-
celikli sorunlari maddeler halinde ele
alip ¢6zUm dnerilerini sunacagiz.

1. Saglikta performansa dayall 6deme
sonrasl yetkililerce zaman zaman yapi-
lan aciklamalar, sanki tum hekimlere
cok yUksek miktarda ¢deme yapildigi
kanaati dogurmaktadir. Bu yanlis kana-
at nedeniyle devlet sektérinde calisan
diger kesimlerde bir huzursuzluk ortaya
clkmakta, saglik calisanlarina bakis agi-
sinda degisiklikler ve tepkiler olustur-
maktadir. Hekimlerin performans basa-
maklarina goére aldiklar 6demeler ince-
lendiginde, pratisyen hekimlerde, call-
sllan kurumlar ve pozisyonuna; uzman
hekimlerde, uzmanlik alanlarina ve ¢a-
listigr kurumlara gore oransal ciddi fark-
lar izlenmektedir. Birinci basamak sag-
lik kuruluglarinda g¢alisan bir pratisyen
hekim, 2007 yilinda aylik ortalama 972
YTL performans 6demesi almistir.

Asagida (tablo 1) Saglk Bakanligi ve-
rilerine gore ikinci ve Ugluncl duzey
hastanelerde 6deme miktarlari ve da-
gihmi sunulmustur. Bu dizeyde en az
ortalama gelir 1.020 YTL, en Ust gelir
7.268 YTL'dir.

Tablo 1'de gortldugu gibi ikinci ve
Uguncu duizey saglik kurumlarinda per-
formans &édemesi dilimlerinde 1.001 -
2.000 YTL arasinda % 6 hekim bulun-
makta olup bu grup TUIK verileri dikka-
te alindigina maaslari eklendigine bile
yoksulluk sinirina yakin bulunmaktadir.
Beyanatlarin isaret ettigi 6.000 YTL Us-
tU rakamlar sadece % 8 oranindaki bir
hekim kitlesine verilebilmektedir. Dog-
rusu galismayi kisitlayan mevcut alt ya-
pi sorunlar (fiziksel yetersizlikler: Orne-
gin, yogun bakim vyatad yetersizligi,
ameliyat masasi azligi, cihaz eksiklikle-
ri, hemsire vb. yardimci saglik personel
yetersizligi) nedeniyle 6.000 YTL UstU
performans gelirine daha fazla sayida
hekimin ulagsmasi yakin dénem icin
pratik olarak ¢ok zordur.

Tablo 1.

ikinci ve Gglincli basamak saglik ku-
rumlarinda performansa dayall 6édeme
miktarlari ve dagilim oranlari

Performans 6demesi Hekim orani

1.001 - 2.000 YTL
2.001 — 3.000 YTL
3.001 —4.000 YTL
4.001 - 5.000 YTL
5.001 - 6.000 YTL
> 6000 YTL

Bilindigi gibi performansa dayall 6de-
meler sadece aktif calisma dénemi icin
gecerlidir; bunlar emeklilik dénemine
yansimamaktadir. Odeme miktar ve
zamanlamasl degiskenlik géstermekte-
dir. Odemeler belli bir dizen dahilinde
yapllamamaktadir.

Performansa dayall Ucretlendirmede
net bir hak edis olmadidi igin strduru-
lebilirlik konusundaki kuskular nedeniy-
le hemen tim hekim kitlesi bu uygula-
ma hakkinda guvensizlik icindedir.
Odeme miktarindaki farkliliklar, gbrev
yeri tercihle degil atama yoluyla belir-
lenmis hekimlerde adaletsizlik disun-
cesi olusturmaktadir.

Performansa bagli édemelerin devlet
glvencesi ile emeklilik prim ve maasl-
na yansitiimasi, ddeme tarihlerinin belli
bir dizen ve dénemde yapilmasi hem
performans sisteminin disiplinize edil-
mesini saglayacak hem de sisteme
olan guveni artirp hekimlerden gérdu-
gU destegi pekistirecektir. Gorev yerle-
ri ve tanimlari net sinirlarla belirlenip
gorevin devamiyla ilgili objektif ve ta-
vizsiz kriterler belirlenmeli, bu baglam-
da hekimlerin farkli gorev yerlerine talip
olmasinin 6nd aciimalidir. Bu uygulama
kurumlarin galisanini se¢cme, sectikleri-
ni takip etme ve goreviyle ilgili degisik-
likler yapma, ise devam konusunda ka-
rar verme konusunda tek yetkili olma-
slyla mumkun kilinabilir. Stphesiz ki, ki-
siler hakkinda tasarrufta bulunacak
yetkililerin tamamen nesnel o6lcUtlere
gbre karar vermesi ve kararlarinin hu-
kuki denetime agik olmasi zorunludur.

2. Mevcut performansa dayall 6deme,
kliniklerin, birimlerin ve hekimlerin gelir
ve giderleri dikkate alinarak net kara
dayalilk esasina goére yapilmamakta-
dir. Objektif olarak bakilirsa performan-
sin “motive ettigi (!)” hekimlerin verdigi
ekonomik zararin net olarak hesaplan-
masi gerekmektedir. Ornek olarak orto-
pedik protez ameliyatlarinda hastane
enfeksiyonlari orani tlkemizde ¢ok yUk-
sektir; bu durum hasta gtvenligini ilgi-
lendirdigi gibi gereksiz ciddi harcama-
lara neden olmaktadir. Bu tip girisimle-
ri yapan hekim ve Klinikler hicbir dene-
time tabi olmadan her yeni girisimden
performans puani almaya devam et-
mektedir; sonugta hastalar buytk risk-
lere girmekte ve Ulke kaynaklari heba

% 6
% 17
% 23
% 23
% 23
% 8

Sagdlik Bakanhgi verileri kisisel iletisimle temin edilmistir.

olmaktadir. Bugun ABD’de yanlis taraf
ameliyatlari, dusmeler, dekubitus yara
enfeksiyonlari, damar ici kateter iligkili
enfeksiyonlar, Uriner kateter iligkili en-
feksiyonlar vb. 6deme kurumlarinca
6denmemeye baslanmistir.

Dahili ve cerrahi disiplinlerde aktif ola-
rak esit zamanl hizmet veren hekimler
arasinda puanlama acisindan adalet-
sizlik doguracak duzeyde ciddi farklar
vardir. Halbuki genis bir ekip hizmeti ve
alt yapi imkéanlari gerektiren cerrahi hiz-
metin Uretim maliyeti dahili branslara
gore gok yUksektir. Saglikta karlilik kav-
rami her ne kadar ilk bakista “Urkdttct”
olarak gbzukse de, birimlerin mali di-
siplinini saglamak, tibbi harcamalari
akilci sekilde yapabilmek igin bir du-
zenleme yapilmasi zorunludur. Karliigi
gdzetmeyen performansa bagli déner
sermaye uygulamasinin, devletce 6zel
bir destek (sUbvansiyon) saglanmadigi
sUrece kalici olmasi mumkun degildir.
Halihazirda hastanelerin sabit giderleri
(sabit maasglar, kira, demirbas arac,
gere¢ ve cihazlar) devletce karsilan-
maktadir. Yatirm amagcl yeni ekipman
aliminin bir kismi son dénemlerde do-
ner sermaye havuzundan karsilansa
da, halen Bakanlik, il 6zel idaresi ve
saglik mudurlukleri kanaliyla olusturu-
lan 6denekler ile bina yapimi ve ekip-
man alimina devam edilmektedir. Per-
formansa dayall ¢demenin surekliligi
konusunda en énemli sorun kaynak su-
rekliligi olarak gortimektedir. Her bir
hastanenin yakin gelecekte bagimsiz
bir isletme olarak hedeflendigi dustnu-
lirse bu isletmelerin, hekime bugln
ulastigi seviyede bir performans ¢de-
mesi yapabilecedi bugtnku fiyatlandir-
ma sistemine gore cok kuskuludur.

Uzmanlik dallari arasi adaletsizlik oldu-
guna dair inanis 6ncelikle cerrahi — da-
hili ve tetkik branglar arasinda ortaya
¢lkmaktadir. Cerrahi ve tetkik branglari
icin ciddi alt yapilar ve ¢alisan ekipler
gerekmektedir. Performans puanlarin-
da bu alt yaplilara ve ekiplere harcanan
maliyetler gbz 6nune alinmamaktadir.
Cerrahi branslar kendi icinde benzer
net karlilik sikintisi yasamakta bundan
Ote gérev tanimi nedeniyle hasta ya da
vaké bulamayan 6zel detay brans he-
kimleri performanstan arzu dilen oran-
da vyararlanamamaktadir. Ortalama
Uzerinden bransin doktoruna 6deme
yaplimasl gogunlugu hekim olmayan
(15 kisinin 7’si hekim) yardimci saglk
personelinden olusan déner sermaye
komisyonun takdirine birakilmistir.
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Bransin doktor sayisi 0 hastanede biri
astiginda ortalamadan 6deme vyaplil-
masl yasal olarak devreden gikmakta-
dir. Oysa bircok yerde hekimin arzu
edilen seviyede hizmet Uretememe ne-
deni sikintili alt yapi, hasta ve hastalik
sayisinin dustk olmasidir. Hekimden
bagimsiz gelisen bu durumlarin sonu-
cuna hekim katlanmakta, ayni statiide
ve sartlarda olup ¢ok az performans el-
de etmenin sonucu zincirin en zayif
halkasl olma durumu ortaya cikmakta-
dir. Ozellikle cerrahi branslarda kendi
icinde de adaletsizlige dair ciddi stp-
heler vardir. Bircok brans yaptiklar is
ve aldiklari riskin puan olarak dogru
yansitimadiginin  diger bazi branglar
Uzerinden 6rneklemek suretiyle ifade
etmektedirler. Birgok cerrahi brans pu-
an hesaplamalarinda islemlerine uy-
gun hak edigler verimedigini ifade et-
mekte, bazi islemler mevcut sistemde
bulunamamakta bu ylzden en yakin
gbrulen segenek isaretlenmektedir.

CozUm olarak; hastanelerin, kliniklerin
hatta hekimlerin bireysel olarak giderle-
rinin, amortisman masraflari dahil ol-
mak Uzere hesaplanmasiyla net kar
Uzerinden bir hak edisin ortaya ¢ikaril-
masi iktisaden zorunludur. Akilc ve
ekonomik hastalik yonetimi, kaynakla-
rin daha etkin olarak kullanilabilmesi ve
6deme devamliligini saglamak icin ge-
reklidir. Hekimlerin bir giin boyunca
Urettikleri hizmetin puan olarak karsilik-
lart arasinda ucurum duzeyinde fark ol-
mamalidir. Her disiplinin temsil edildigi
bir “calistay” sonrasinda “adil bir puan-
landirma” sistemi yurdrlige konulmali-
dir. Hastaliklar veya girisimler icin ¢o-
gunlugun kabul edecegi bir puanlama
sistemine ihtiyag vardir. Gerek muaye-
ne gerekse konstltasyonda hastaliklar
agirliklarina gore farkl puanlamaya ta-
bl olmalidir. Nezle ile tUberktloz me-
nenjitin puaninin mevcut sistemde ne
yazik ki ayni olmasi konu igin uygun or-
neklerden biridir. Tam gun aktif calisan
hekimlerin bir gun icinde Urettikleriyle
isle elde ettigi performans puanlari ara-
sinda ucurum herkesce kabul edilebilir
disinda bir fark olmamalidir. Net karlilik
kavrami standardize edilmeli, gider ka-
lemleri amortismanlar dahil belirlenme-
lidir. Cerrahi islem puanlarinin hesap-
lanmasinda ameliyatin stresi, zorlugu,
risk, kullanilan ekipman ve ¢zellik duru-
mu gibi detayll bir hesaplama standar-
dizasyonu saglanmali, eksiklikler ve
uyarlamalar genel tip bilgisi ile degil, o
bransin dernek ve yetkili kanallaryla
iletisim icinde olunarak giderilmelidir.
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Ozel brang hekimleri, eger gonulli de-
gil atama suretiyle tayin edildiyse, orta-
lamadan performans 6demesini daha
rahat alabilmelidir. Elbette bunun istis-
mara ve sorumsuzluga yol agmamasil
icin olasi kesinti kriterleri objektif olmali
ve etkin sekilde uygulanmalidir. Bu
hem branglar arasi hem brans ici hu-
zursuzluga ¢6zim olacak, olmasi ge-
rektigi Uzere hekimler bir ekip ruhu ve
butlindn pargalar olarak sinerjik etkin-
likle calisacaklardir.

Yukarida deginilenlerin saglanmasi etik
degerlerin korunmasini ve hekimler
arasl gereksiz kiskangliklari ortadan
kaldiracaktir. Ayrica, kurumlarin cali-
sanlar tarafindan daha da iyi sahiplenil-
mesini saglayacaktir. Hekim ve hasta-
ne yonetimi birlikteligi stratejik ortaklik
hali alip verimlilik her anlamda artirilabi-
lecektir.

3. Saglik sisteminde stratejik agidan
6nem arz eden egitim arastirma hasta-
nelerinde performansa dayali 6deme
uygulamasi ikinci dizey hizmet hasta-
nelerindekine benzer mantikla yaratal-
mektedir. Arastirma ve egitim faaliyet-
leri, egitim hastaneleri performans 6de-
me sisteminde olmazsa olmaz noktada
degildir. Egitici konumundaki hekim
daha c¢ok puan alabildigi hasta hizmet-
lerini egitim ve arastirmaya tercih ede-
biimekte; egitime ve arastirmaya za-
man ayirmadan, sadece hasta muaye-
ne ederek ya da ameliyat yaparak egi-
tim arastirma hastanelerinde en Ust dU-
zey puana ulasilabilmektedir. Uzmana,
basasistana, hatta sefe daha ¢ok has-
ta, daha cok ameliyat, daha yuksek
“performans” denildigi strece bu grup
egitim hastanesinde bulunus nedenle-
rini hatirlamakta guclik cekecektir. Son
dénemde ameliyat masasli basina gin-
lUk belirlenen puanin doldurulma zo-
runlulugu ortaya ¢ikmistir. Bunun agik-
lamasi soyledir: “Vakayr uzman yapar,
cabuk bitirir, daha ¢ok vaka yapar ya
da vakay! asistan uzmanla yapar, ya-
vas olur sayl diser ancak egitimi tam
olur”. Dahili birimlerde benzeri bir uy-
gulama tehlikesi mevcuttur. Poliklinik
hizmetlerinin uzman merkezli gértime-
siyle 6grenme strecindeki asistanin
hastaya daha fazla zaman ayirip gun-
|0k poliklinik sayisinda azalmaya ne-
den olmasi engellenmistir. Ayni sekilde
her bransta, en iyi asistan tibbi sekre-
terlerden daha hizli yatis ve taburcu is-
lemi yapabilen, suratli hasta devir da-
imine katkisi azami olan kisi olarak be-
lirlenme yolundadir. Tibbi sekreterlik
hizmetinin Ulkemizde sinirl olmasi, fa-
tura ve servis islemlerinin performans
olarak geri dénecek olmasiyla birlesin-
ce asistanlarin hasta evraki/mali epikriz
hazirlama isine  yonlendiriimelerinin
ond de acglimistir. Daha hizli ve daha
gok hasta bakmak telagindaki sef veya
bas asistan hasta bagI egitimi ve yayin

faaliyetlerini tteleyebilmektedir. Egitim
faaliyetlerinin uygunlugu ve etkinligini
denetleyen bir mekanizma yoktur.

Bolca ameliyat yapan cerrah ya da po-
liklinik ve uygun buldugu her yerde
hasta muayene eden dahili brans he-
kimlerine egitim arastirma hastanelerin-
de bulunus nedenleri olan egitimi ya-
pacak firsat ve imkan taninmali, egitim
ve arastirma “performans pastasi” igin-
de mutlaka uygun bir oranda belirlen-
meli; egitim ve arastirma faaliyeti eksik
olanlar tam performans puanina ulasa-
mamalidir. “Performans pastasi’ndan
kastimiz egitim arastirma hastanelerin-
de hasta hizmeti, egitim ve yayinlar igin
baraj oranlar (6rnegin, hasta hizmeti %
60, egitim % 30, yayin % 10 vb.) konul-
masidir. Hi¢ egitim faaliyeti ve yayini ol-
mayan ne kadar hasta bakmis olursa
olsun bunlari yapan meslektasindan %
40 kadar daha az gelir elde etmelidir.

Yapilan ¢galismalarda hasta basina ma-
liyeti artiran faktérlerin basinda hekimin
bilgi ve becerisini noksan kalmasi, bu-
nu bertaraf etmek icin bolca tetkike y6-
nelmesidir. Olasi yanlis teshislerle eko-
nomiye ciddi zararlar verdigi, bunun
sosyal ve ahlaki ydnUnun ekonomik
olarak kargllanamayacak duzeyde zi-
yanlara yol agtigi bildirilmistir. Gelecek-
te, bilgi beceri ve yetenekleri eksik uz-
man sifath hekimlerin, calistiklar stre
icinde bu eksikliklerinin neden oldugu
zararin devam edecegi géz 6ntine ali-
narak; bilgi, beceri ve tutum kazandira-
cak egitim faaliyetlerinin olmasi gere-
ken duzeyde vyapilmasi saglanmall,
nesnel olgutlerle yapilan egitim denet-
lenmelidir.

Yonetmeligin kongreye katilimi duzen-
leyen maddesine goére (madde 5, g fik-
rasi) bir yilda ancak 15 glne kadar
olan kongre, kurs vb. egitim amagcl fa-
aliyetler performans Ucreti dahilindedir.
Genelde hekimlerin cogu igin bu stre
makul olmakla birlikte belli bir alanda
uzmanlasmis egiticiler igin yeterli degil-
dir. Bilimin bu kadar yogun ve detayli
paylasildigi gintimuzde 6zellikle egi-
tim arastirma hastanelerindeki egitici
kadrolarinin katilacaklari toplantilari
secme durumunda birakip kisitlanma-
larina neden olmak uygun degildir. Bil-
gi ve becerisinden yararlaniimak iste-
nen alaninda uzman egiticiler igin sure
kisitlanmasi yapiimamalidir.

4. Performansa temel teskil eden yayin-
lar karsiiginda ¢denecek performans,
nitelik ve niceligi agisindan bilimsel &l-
cltlere gore belirlenmis degildir. Ornek
olarak “SCI Expanded” kapsamindaki
bir dergideki birinci isimli yazara, sade-
ce 500 puan verilmektedir. Dergilerin
arasinda impakt faktorleri veya diger
Olcutlere gore bir ayrma gidilmemistir.
Performans hak edis acisindan bir-iki
saatlik bir ameliyatla veya 20 - 25 has-






ta muayenesiyle, aylarca ugrasilarak
hazirlanan yayin es tutulmustur. Bu du-
rum bilimsel yayinin yeterince 6dullen-
dirilmediginin acik bir kanitidir. Yurtici-
yurtdisl kongre tebliglerindeki durum
daha kétudur. Oyle ki, kongreye katilim
ve yolculuk harcamalarina destek ol-
mayan sistemde, elde edilen puan ve
hak edis sarf edilen emegi ekonomik
ve sosyal olarak karsilamaktan; bu fa-
aliyetleri tesvik etmekten uzaktir. Uygu-
lamalarda yeni kesif, yéntem gibi yillar-
ca emek gerektiren bilimsel faaliyetler
icin herhangi bir planlama s6z konusu
degildir. Ayni sekilde yuksek lisans ya
da doktora gibi, ilmini artirici faaliyetler-
de bulunanlara ek bir destek ya da tes-
vik sz konusu degildir

Egitim arastirma hastaneleri bu konu-
larda farkli konumlandirilip belirlenmis
kurallara tabt olmalidir. Bu birimlerin Gl-
kenin uzman hekim yetistirme okullari
oldugu, bu hekimlerin hem hizmet hem
de bilim anlaminda Ulkenin saglktaki
gelecegi oldugu unutulmamalidir. Uz-
man hekimleri yetistiren kadrolarin per-
formanstan bagimsiz yasal sinirlar da-
hilinde Ust seviyeden ek 6deme almasi
planlanabilir. Ancak performans uygu-
lamasinin temel zihniyeti olan calisani
tesvik etme mantigiyla bu kisilerin egi-
tim 6gretim faaliyetleri nesnel 6lgutlerle
denetlenmeli, bilimsellikte beklentileri
yerine getiremeyenler icin uygun yapti-
rimlarda bulunulmalidir. Bilimsel tesvik
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sahadaki tim hekimlere acik olmalidir.
Ozellikle SCI Expanded, A sinifi dergi-
lerde nesriyat hem hekim hem kurum
hem de Ulke icin prestij kazandiricidir.
Ayni sekilde yeni bir uygulama, teknik
ya da ila¢ gibi buluslarin Ulkemiz kay-
nakli olmasinin ekonomik ve sosyal ¢cok
fazla getirisi olabilecektir. Haliyle batin
bu bilimsel aktiviteler hak ettikleri de-
gerde performansla odullendirilmelidir.
Saglik alaninda olmak Uzere yUksek li-
sans ya da doktora yapan hekimler,
657 sayill kanundaki sembolik terfi di-
sinda, ¢alisan ile ¢alismayani ayirt et-
me felsefesiyle yola ¢ikan performans
sisteminden istifade etmelidir. Bunlarin
6dullendiriimesi hem performans hem
de terfi seklinde uyarlanabilir.

5. Performans 6ncesi ve sonrasi uz-
manlik ana alanlarina (cerrahi ve dahi-
li) gére hasta basina disen saglik har-
camasinin arttigi gézleme dayall kana-
atimizdir. Bakanlik yetkilileri, bu muka-
yesenin performans 6ncesi kayitlarin
kalitesiz ve eksik olmasi nedeniyle
mUmkin olmadigini ifade etseler de,
genel bir rakam elde etmek icin tim
harcama / hasta sayisi ya da poliklinik
sayillarindan faydalanilabilir.

Burada ulagsmaya calistgimiz perfor-
mans oncesi ve sonrasini kiyaslamak
olacagindan, hata ve yanima her iki
hesap icinde esittir. Bu bize bir artis
orani verebilir. Gdzlemimiz toplam har-
cama ve hasta basina disen harcama
miktarinin arttigr yondedir. Bu artisi za-
man i¢inde butce uygulama talimatla-
rnyla frenlenmeye calisiimig, paket uy-
gulamalar giindeme gelmistir.

Ayni baglamda bu artmis maliyetlerin
nedeni olan iglem ve girisim sayilarinda
da artis gézlemsel bilgimizdir. Bakanlik
kaynaklar bu bilginin kiyaslanmayaca-
gini belirtmektedir Gergekten perfor-
mans éncesi verilerde sapmalar ve ek-
sikler olabilece@i dogrudur. Faturala-
ma hizmetlerinde ve iceriginde duzel-
me oldugu kesindir. Ancak 6zellikle
cerrahi branslarda performans 6nce-
sinde, girisim bilgilerini kaydetmek ya-
sal zorunluluk oldugundan girisimsel
islem sayilarinda mukayese yapilabile-
cegi dusuncemiz strmektedir. Bircok
egitim arastirma hastanesi performans
6ncesine de tama yakin kapasitede
calismakta oldugundan, segilecek 6r-
nek hastaneler vasitasiyla hasta basina
dusen saglik harcamalarinin da muka-
yese edilebilecegini dustntyoruz. Ya-
tis endikasyonlari, endikasyonlara gére
yatis sureleri, sk goérulen endikasyon
ve girisimlerde ayni cografyada sayl-
lardaki artisin performansin olumsuz
tesvikinden kaynaklandigini dusun-
mekteyiz. Olduguna inandigimiz farkin
kayit ve faturalama hizmet kalitesini ar-
tinrken, olasi mubalaga ile maliyet arti-
sina da yol agtigi fikrindeyiz.

Olusturulan yeni yapilanmalar ile polik-
linik sayilari ve aktif poliklinik yapan he-
kim sayilari artirilarak, hekim bagsina du-
sen hasta sayisi fazla artis géstermese
de, hekime ve ilaca ulasmanin kolay-
lasmaslyla toplam sayi ve maliyetlerde
ciddi artis oldugu dusunulimektedir. Bu
artisin performansa bagl ivmelenmesi-
ni incelemek bagsl basina bir calisma
konusudur. Her brans bazinda farklilik
gbsteren klguk-orta capta tanisal ya
da tedavisel girisimsel islemlerde artis
oldugunu dustnmekteyiz. Basvuran
hastalarin ne oranda girisimsel islemle-
re yonlendirildigi bu konudaki genel
egilimi gosterebilir. Cerrahi branslarin
operasyon, risk orani distk ve basarili
netice orani yuksek olan endikasyon-
larda artig goruldigu, yatan hastalarda
agirhgin performans yansimasi yuksek
olan gruplara kaydigi, tiberkuloz gibi
puani olmayan hasta gruplarinin ilgili
hastanelerde yatak isgal oranindaki
dusust ile net izlenebilir. Ozellikle ti-
berklloz hastasi yatak isgal oraninin
dusmesi konusuna 6zenle egilmek, ya-
kin gelecekte olusabilecek toplum sag-
Iigr riskleri agisindan zorunludur. TUm
bu durumlar hasta haklar ve meslek
etigi anlaminda suc ve sosyal sorun-
dur. iletisimin cok hizli ve etkin oldugu
gunimuzde hastalarin  performans
sonras! yukarida bahsi gecen olaylari
tespit ettigi ve ¢zellikle girisimsel teshis
ve tedavi segeneklerine stphe ile yak-
lastigr gézlem dahilindedir.

Matematik gibi net sinirlari olmayan tip
biliminde olasi varyasyonlarin sorun
haline gelmemesi icin istisna ve Ozel
durum uygulamalar ydrtrlige sokul-
mustur. Ancak bu emniyet cikisl tabir
edilebilecek yan yollar (acil endikas-
yonlar, kanser 6n tanilari gibi) paket ya
da hasta basina 6deme sistemlerini as-
mak icin ana yol haline gelebilmigtir.
Tanilarda yapilan uygun degisikliklerle
paketler bypass edilmektedir. Bunun
Ulkeye kaybl sadece artan fatura tutar-
lart degildir. Bunun yani sira, tanilarin
Ulkenin saglik istatistiklerine kaynak ol-
dugunu dusunarsek yanlis her verinin,
hem orta hem de uzun vadeli tUlke sag-
Ik politikalarinin belirlemesine yanlis
yol gbsterecegi aciktir. Yanlis politika-
larin verecegi zararin tamiri mdmkun
olmayabilir. Bununla birlikte olasi bek-
lenti disl sonuglar ve bunun suiistimal-
ler nedenli olmasinin tespit ediimesiyle
saglik istatistigi konusunda hentiz me-
safe almaya baslayan ve s6zu dinleni-
lir hale gelen memleketimizin uluslara-
rasi prestijini olumsuz etkileyecektir.

Yakin ve etkin takiple olasli sanal endi-
kasyonlar ve suni olarak ortaya ¢ikabi-
len salginlarin éntne gegilebilir; ancak
bunun daha sonra fatura safhasinda
degil de hastanelerde sosyal gtvenlik
kurumlari adina galisan hekimlerce de-
netlenen provizyon uygulamasi seklin-



de olmasi mumkundur. Olasi suiistimal
tespitlerinin sosyal ve hukuki olarak en
Ust duzeyde takibi ve neticelendiriimesi
zorunludur. Neticelerin emsal teskil et-
meye yonelik duyurulmasl sistemin et-
kin galismasinda caydirici olabilecektir.

6. Performansta uzmanlik alanlarina go-
re risk ve yipranma dikkate alinmamak-
tadir. Oysa branglar arasinda bu bag-
lamda ciddi igleyis ve risk farki mevcut-
tur. Isin tanimina gore stresi, akut ya da
kronik olabilecek enfeksiyon bulasma
riski, yUksek hayati tehlike arz eden du-
rumlar mevceuttur. Kisinin guncel olarak
tasidigi risk, olasi sorunlarda gelecegini
tibbi, sosyal ve ekonomik olarak etkile-
yecek ise bu, yuksek riskin dogurdugu
hak edisin ayni oran ve sekilde emekli-
lik stre ve ddemelerine yansimasl ge-
rekmektedir. Ancak bu sekilde stratejik
acidan énemli, riski yuksek birim ve ko-
numlarda kalici ve etkin saglik calisani
konumlandirmak mudmkdn olacak, bu
sekilde birimlerde kaliteli hizmetin de-
vamliligr saglanacaktir.

7. Yillardir s6zu edilmekte olan sevk
zinciri sistemini olusturma noktasinda
mevcut performans sistemi engeldir.
Hicbir Uglincl basamak kurumu, gelen
hastayl geri ¢evirmemekte, “bonusu”
elinin tersi ile itmemektedir. C6zUm ola-
rak, ilgili basamag@a hak eden hasta git-
meli ve basamaklar arasi fiyat farklilas-
tinlmasi saglanmalidir. Birinci veya ikin-
ci duzey saglik kurumunda ¢ozulebile-
cek bir sorun igin, dogrudan Uguncu
basamaga bas vuran hastadan “katki
pay!” alinip U¢unct duzey kurumlarin
kalitesini azaltacak hasta yigiimalari
Onlenmelidir.

8. Performans denetim dlcutleri icin
mevcut sistemde degisik calismalar ve
uygulamalar mevcuttur. Bu élgutlerin ne
kadar objektif, islevsel ve bilimsel oldu-
gu ise tartigilabilir. Dogrusu yillardir éte-
lenmis saglik sistemi sorunlarina ilk nes-
terin vurulmus olmasl tebrike sayan bir
uygulamadir. Gonulltlik esasi Uzerine
isleyen akreditasyon dizeyinde bir he-
def belirleyen Saglik Bakanhdi, belki or-
ta vadede isi kokinden ¢ozmeyi hedef-
lemektedir. Ama Ulkemizin, gerek kamu
gerekse 6zel sektérinde mevcut hasta-
nelerin énemli bir kismi yapi, arag, ge-
reg, yardimci saglik personeli noktasin-
da sorunlar yasamakta ve acikca, degil
akreditasyon seviyesi, ruhsat dtizeyinin
bile altinda bulunmaktadir. Denetimde
kullanilan 6él¢dtlerin her birini inceleme
firsati bulamadik. Denetim alanlarindan
biri olan enfeksiyon kontrolinde kalite
artisini saglayacak etkin ve uygun bir
denetimin yapilamadigi aciktir. Gelisen
Ulkelerin 1960’ yillardan itibaren cok
o6nem verdigi ve 1970l yillarda kurum-
sallastirdigr enfeksiyon kontrolU igin dl-
kemizin cok gec kaldigi, ancak 2005 yi-
linda cikarilan “yatakli tedavi kurumlari

enfeksiyon kontrol yonetmeligi” sonrasi
¢ok ciddi uygulamalarin baglatidigi bi-
linmektedir. Hastane enfeksiyon kontro-
linde ciddi vyetersizliklerin ve ¢ok
onemli sorunlarin oldugu, TBMM'ne ye-
ni sunulan ve basina da yansiyan Sa-
yistay Raporu ile belgelenmis durum-
dadir. Saglk Bakanligrmin son tg-dort
yildir bu konuya verdigi 6nem hepimizin
malumudur ama enfeksiyon kontrol ko-
miteleri kurmak etkin kontrol igin yetme-
mektedir. Enfeksiyon kontroliinde etkin
denetim icin yeterli bilgi saglayan bir
denetim formunun olmasi, denetgilerin
egitiimesi, denetim bilgilerinin geri bildi-
rimesi ve kurumlarda enfeksiyon kon-
troltntn duzeltilme ¢alismalarinin baga-
rimasl, performans igin esas olmalidir.

Hastane enfeksiyon kontrolli 6rneginde
oldugu gibi performans yénetimi siste-
minde belirlenmis konularda etkin de-
netim igin, konuyla ilgili egitim almis ki-
silerin sayica artirimasi ve uygun dene-
tim formlarinin hazirlanmasi gereklidir.

Uygulamalar yasayan canlilar gibidir,
degisime acik olmazlarsa yasama
sanslari yoktur. Hekimlik mesleginde
ekonomik tatminden 6te, her zaman bir
Ozveri ya da gonulluluk kavrami sz ko-
nusudur. Hekimlik, mesai saatleri disin-
da yine bu Ulke insanina hizmete de-
vam eden, adeta kisinin kendi hayati-
nin énline gegmis istisnai ve kutsal bir
meslektir. Bu meslek grubunun calig-
malarinin halka net ve dogru anlatiima-
sI énemlidir. GUnun birinde her bir va-
tandasin bir sebepten ihtiyac duyacagi
bu secilmis insanlarin sosyal ve ekono-
mik imkanlarinin iyi olmasi, yine bu top-
luma iyi hizmet Uretmelerini saglaya-
caktir. Ulkemizde tip biliminin gelisme-
si Ulke sayginliginin uluslararasi camia-
da artmasini saglayacaktir. Bu ylzden
tum sosyal ve ekonomik hak edislerin
bu konularr destekleyici sekilde Ust se-
viyelerde tutulmasi gerekmektedir.
Performansa bagll déner sermaye uy-
gulamalarinin bu amag ile yola ¢iktigini,
bunu arzulanan seviyede olmasa da
kismen basardigini, ancak daha cok
alinmasi gereken mesafeye ihtiyac du-
yuldugu aciktir .

Bazi konularin objektif kriterlere bagli
olmasi hedeflenirken cizilen net sinirla-
rn bazi birim, is ve goérevlerin beklenti-
lerini karsilayamadigini gérmekteyiz.
Uygulamalarin, uyarlamalara ve degisi-
me acik hale getirilmesi sistemin sag-
likli gelismesi ve yasamasi i¢in zorunlu-
dur. Uyarlamalarin zamaninda yapil-
mas! da 6nemlidir. Bunun saglanmasi
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icin standardize edilmis geri bildirim
mekanizmalari olusturulmali ve uygu-
lanmalidir. Sahadan gelen goérusler cok
ciddi irdelenmeli, yapilacak degisim ya
da uyarlamalarda saglk ¢alisanlarinin
taraf olmasi saglanarak es gudumiu fa-
aliyetler yapilmalidir.

Hekimlerin, olusturulan her tarl yeni
ya da uyarlanmis uygulamada s¢z sa-
hibi olup “i¢ musteri memnuniyetinin”
saglanmasl gerekir. Calisanlarin alina-
cak kararlara katki saglayip taraf olma-
sl, bu faaliyetlerin basarisini olumlu
yonde artiracaktir.

Sonug olarak, saglikta performansa
dayall 6deme uygulamasi, saglik cali-
sanlarinin maddi a¢idan desteklenme-
si, saglik kurumlarinin kalitesinin gelis-
tirilmesi agisindan olumlu sonuglar do-
gurmus olmakla birlikte, is tanimlarina
uygun puan hesaplamalarinin bilimsel
ve hakkaniyet agisindan sorunlu oldu-
gu egitim arastirma hastanelerinde,
egitim ve arastirmanin kismen ¢ok
hasta bakma arzusu nedeniyle 6telen-
digi, denetim agisindan sorunlar oldu-
gu gorulmektedir. Sikayet konusu olan
pek ¢cok hususun duzeltildigi gibi, yazi-
mizda sbz konusu olan sorunlara da
en yakin dénemde ¢6zUm Uretiimesini
umuyoruz.
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teri kadar taninmadigindan, kurumlar,
bu meslek mensuplarindan gerektigi
kadar yararlanamamaktadir. Aragtir-
mamiz, idari gérevi bulunan hekimlerin
profesyonel saglik yonetimine bakis
acllarini degerlendirmek amaci ile ka-
mu ve 6zel hastanelerde gérevini sur-

dnimuzde gelismis rekliligini gostermistir.
toplumlarda saglik
kurumlari yoneticiligi
spesifik yénetim
alanlarindan biri ola-
rak  degerlendiril-

mekte, profesyonel

Anahtar Kelimeler: Saglk
Yénetimi, Saglik Yoneticisi,
Profesyonellesme

saglik yoneticilerinin
kurumlarin istenilen etkililik ve verimlilik
duzeyine ulasmasi i¢in vazgegilmez ol-
dugu bildirimektedir. Ulkemizde de
saglik yoneticiligi egitimi lisans, yuksek
lisans ve doktora duzeyinde veriimek-
tedir. Ancak, saglik kurumlarinda pro-
fesyonel saglik yoneticiligi meslegi ye-
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durmekte olan 34 bashekim ve 82 bas-
hekim yardimcisi ile ylUz ylze anket
yontemi kullanilarak yapilmistir. Bulgu-
larmiz, saglik yénetimi egitimi ihtiyaci-
ni, profesyonel saglik yoéneticilerinin
sektdrde bir an 6nce hak ettigi yeri bul-
masinin, saglik hizmeti endUstrisi ve en
6nemlisi yasam kalitesi a¢isindan ge-

Saglik yoénetimi, modern toplumlarda
6nemli bir disiplin olarak kabul edil-
mektedir. Saglik hizmetlerinin ulasilabi-
lir ve erisilebilir olmasi, hem genel hiz-
met hem de Klinik hizmet kalitesinin
yUksek duzeyde verilmesi gerekliligdi,
ertelenemez olmasi, ileri teknoloji trint
cihazlar ve uzmanlik gerektiren karak-
teri nedenleriyle kritik sureclerden olu-



san bir yonetim anlayisini zorunlu hale
getirmektedir. Saglik hizmetlerinde bu
profesyonel yonetim yaklasimi, profes-
yonel saglik yoneticilerinin kimligi ve ni-
teliklerini de tartisma konusu yapmigtir.
Geleneksel hekimlik anlayisiyla ylzyil-
lardir yogrulmus olan saglik sistemleri
ve saglik kulturleri, hizmetlerin yoneti-
mini blyuk o6lctde hekimlerin dogal
gbrevleri veya iglevleri arasinda say-
maktadir. Ancak, son 40 yilda yogun-
luk kazanan ve son 10 yilda Turkiye'yi
de etkisi altina alan gelismeler saglk
yonetimini, 6zellikle hastane yonetimini
profesyonel bilgi ve deneyimi olmayan
hekimlere birakmamak yoninde go-
rugler olusturmus ve tartisma baglat-
mistir. Diger yandan ydnetimlerin daha
buyltk yatinmlar yaparken, cihaz ve
sistemleri kullanacak olan klinisyen he-
kimlere bagliigl da artmaktadir. Saglk
yoénetiminin bireylerin ve toplumun ya-
sam kalitesini dogrudan etkiledigi dik-
kate alinirsa bu tartismalar toplumsal
dnemde bir boyut tagimaktadir.

Yoénetim belirlenmis  organizasyon
amagclari cgercevesinde, performansi
planlamak, yénetmek, organize etmek,
insan ve materyalleri is sirecine uyum-
landirmak olarak tanimlanmaktadir. Y6-
netim konusunun 20.yy’da bilim haline
déntsmesi sUrecinin beraberinde bu
alanda yeni uzmanliklar, yeni meslekler
baska bir ifade ile yeni yetki ve glc
alanlari ortaya c¢ikmaya baslamistir.
Saglik yonetimi de bu alanlardan biri-
dir. Saglik yonetimi degisik sekillerde
tanimlanmaktadir ve genel olarak bili-
nen tanimi soyledir: “Bireylere, toplum-
lara ya da kurumlara saglik ve tibbi ba-
kim ile iyi bir ortamda yasamalarini
saglamak icgin, yapilacak isleri ve kulla-
nilacak kaynaklari ihtiyaclar ve talepler
dogrultusunda, planlamak, orgutle-
mek, yonlendirmek, denetlemek ve ko-
ordine etmektir.”

Saglik yénetimi icinde ¢zel bir énem ta-
slyan hastanelerde yonetim rollerinin
dagitimasina ve hekimlerin yeni yapi-
lanmada rollerinin ne olmasi gerektigi-
ne iliskin gorts birligine ulasiimadan
hastanelerde uyumlu ve verimli bir ca-
lisma ortamini saglamak zor goérin-
mektedir. “Bir yandan saglik hizmetleri-
nin cesitliligi ve karmasikligr karsisinda
maliyetlerin kontroll igin gerekli olan
profesyonel yoneticilik bilgi ve beceri-
leri, diger yandan kaliteli saglik hizmet-
leri sunumunda hekimin basrolde ol-
masl ve hekimlik mesleginin ¢zerkligi,
saglk hizmetlerinin yonetiminde yeni
hekim isbirliginin yeniden dtzenlenme-
sini zorunlu kilmaktadir.”

Minzberg'in s6zUnU ettigi yoneticinin
10 rolU igine alan bilissel roller, karar
verici rolleri, bilissel rolleri ve Kisiler ara-
si rollerinin hepsi hastane yoneticileri
icin de gecerlidir. Bu rollerini hakkiyla
yerine getirebilmek i¢in hastane yoneti-

cilerinin kavramsal, insani ve teknik be-
cerilere sahip olmasi gerekmektedir.
Bu beceriler isletmenin kaynaklarini yé-
netirken, i¢ ve dig ortami degerlendirir-
ken ve kararlar alirken yoneticini basa-
r duzeyinin belirleyicisi olmaktadir.
Hastane icindeki birimler arasinda ve
hastane ile hastane disindaki kurum ve
kuruluslar arasindaki iligkilerin strdarul-
mesi ve koordinasyonunun saglanmasi
konusunun hastanelerde énem kazan-
masi hastane i¢indeki gticin hekimler-
den tip kokenli olmayan ve hastane
idareciligi alaninda formal egitim almis
idarecilere dogru kaymasinda etkili ol-
mustur. Ancak, bu gelismelerin hekim-
lerin tamamen gugsuUzlestikleri anlami-
na gelmedigi bilinmelidir. Pek ¢ok yer-
de formal yetkileri olmasa bile hekimler
gUglerini korumaktadir ve bu sebepten
hastaneler glg¢ ve statunun ayni kisiler-
de toplanmadigi biricik organizasyon
taru haline gelmistir.

S6zU edilen guglerini klinisyenlerin sur-
durdtkleri bir ortamda baghekimlerin
genel olarak ilk roll, koordinatorlik,
ikinci dnemli roll ise irtibat goérevidir.
Koordinator olarak baghekim, klinikler
arasinda is akisinin dtzenlenmesi, fi-
ziksel yerlesim, yatak dagilimi, kabul
edilecek hasta sayisi vb. konular ile il-
gilenerek klinikler arasi uyumu sagla-
maktadir. irtibat gérevlisi olarak bashe-
kim, klinikler ile hastanenin diger birim-
leri arasinda iletisimi saglamaktadir.
Bashekim yardimcisi ise baghekimin
vekaletine bagli olarak gerekli durum-
larda kurumda bashekime vekalet eder
ve bashekim verdigi tum gorevleri yeri-
ne getirir.

Arastirmamizda son yillardaki gelisme-
lerin yonetici hekimlerin hastane y&ne-
timi icindeki rollerini nasil algiladigini
ortaya koymak amaglanmistir.

Gereg ve ydntem

Evren ve érneklem: Arastirmanin evreni
istanbul il sinirlari icerisinde faaliyet
gostermekte olan 51 Saglik Bakanlig
ve 137 &zel hastanede idari gérevi bu-
lunan hekimlerden olusmaktadir. Or-
neklem grubu, kolayda ornekleme
(randomize) yontemi ile belirlenen 30
Ozel hastaneden 51 kisi ve 15 Saglik
Bakanligr'na bagll hastaneden 65 Kkisi
olmak Uzere toplam 116 kisiden olus-
maktadir. Saglhk Bakanlgrna bagl
hastanelerden 15 érneklem icine ali-
narak % 29,4 temsiliyet; 6zel hastane-
lerin 30'una ulagilarak % 21,8 temsili-
yet; toplamda ise 45 hastane 6rneklem
icine alinarak % 23,9 temsiliyet oranina
ulasilimistrr.

Veri toplama araci ve yéntemi: Aragtir-
mada veri toplama araci olarak anket
kullaniimistir. Anket sosyo-demografik
ozellikleri iceren 11 soru ve saglik yo-

neticilerinin bilmesi gereken konular ile
ilgili 20 soru olmak Uzere toplam 31 ka-
pall uglu sorudan olugsmaktadir. Anket
durum tespitini saptamak Uzere konuy-
la ilgili 3 uzmanin gorusleri dogrultu-
sunda yapilandirimistir. Anket bir dlce-
gi icermedigi icin gecerlilik ve guveni-
lirligi yapilmamistir.

Anketler bizzat arastirmaci tarafindan
yuz ylze gérisme ydntemiyle, drnekle-
mi olusturan kisilerin calistklari hasta-
nelerde, 1 Nisan - 31 Mayis 2007 tarih-
leri arasinda gerceklestirimistir. 3 ka-
mu ve 4 ozel hastane yoneticisi (%
15,5) arastirmaya katiimayi kabul etme-
mistir. Bunun nedeninin ise katilimcila-
rnn % 69,9'unun idari gérev disinda po-
liklinik hizmeti, operasyon vb. gibi go-
revlerinin olmasi ve ¢ok yogun tempo
icinde calismalardir. Dolayisiyla bu
hastaneler érneklem digi birakilmistir.

Aragtirmanin tipi ve
metodolojisi

Arastirma, tanimlayici nitelikte kesitsel
tipte bir ¢calismadir. Arastirma grubun-
daki yoneticilere, profesyonel bir saglik
yoneticisinin bilgi sahibi olmasi gere-
ken konular ile ilgili 20 konudan olusan
bir tablo sunulmus ve kendilerinden
her bir konu icin 1-3 araliginda puan
vermeleri istenmistir. Bu amacla, 1- bil-
mesine gerek yok, 2- bilse iyi olur, 3-
mutlaka bilmeli, seklinde seceneklen-
diriimis bir duzenle profesyonel bir
saglik yoneticisinin bilmesi gereken ko-

KiS sp |41



nular konusunda arastirma grubundaki
yoneticilerin gérusleri alinmistir. Bura-
da ama¢ mutlaka bilinmesi gereken,
bilinmesine gerek olmayan ve bilinirse
daha iyi olacagl tahmin edilen konular
ile ilgili gorusleri belirleyebilmektir.

Bunun yaninda bilgi sahibi olunmasi
gereken konular ile ilgili olarak, cinsi-
yet, yonetim egitimi alma durumu ve
calisilan kurumun malkiyet tart bagim-
siz degiskenler olarak belirlenerek her
bir konu ile ilgili gorusler ki-kare analizi-
ne tabi tutulmus ancak istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmamistir.

Veriler SPSS 11,5 istatistik paket prog-
rami araciligiyla elektronik ortama akta-
rilarak analiz edilmistir. Oranlarin karsi-
lastinimasinda Ki-kare testi kullaniimis-
tir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <
0.05 olarak alinmigtir.

Bulgular

Aragtirmaya katilan yoneticilerin bazi
sosyo-demografik Ozelliklerinin dagili-
mini igeren Tablo 1°deki verilere gére:

Arastirma grubundaki yoneticilerin %
56,0 kamu hastanesinde; % 44’0 ise
ozel hastanede calismaktadir. Ornekle-
mi olusturan y&neticilerin % 85,3'U er-
kek, % 14,7’si ise kadindir. Yoneticilerin

% 74,1'inin yonetim egitimi almadigi, %
25,9'unun yonetim egitimi aldigi sap-
tanmistir. Yonetim egitimi almis 30 kisi-
nin egitim belgelerinin dagiliminda ise
% 57'sinin sertifika sahibi, % 33'Gnun
diploma sahibi, % 6,7’sinin hem diplo-
ma hem de sertifikasinin oldugu, egitim
almasina ragmen belgesi olmayan 1 ki-
sinin (% 3,3) oldugu saptanmistir. Yo-
neticilik gérevi disinda % 69,8’'nin bas-
ka gorevleri de birlikte yurttmektedir.
Katiimcilarin % 29,3'0 bashekim, %
70,7’i ise bashekim yardimcisidir.

Olgtimsel degiskenlerin dagilimini ige-
ren Tablo 2'ye gére:

Arastirma grubundaki yoneticilerin yas
ortalamasi 46+(7,6)'dir ve yaslari 31 ile
70 arasinda deg@ismektedir. Yoneticile-
rin katldigi egitim programlarinin orta-
lama suresi 14,6+(14,3) ay ve yonetici-
lik sureleri ortalamasi 6,3+(5,9) yildir.
Halen calistiklari kurumda ortalama
50,4+(57,8) ay yonetici olarak gorevle-
rini strdtrmektedirler.

Hastanede tepe yonetici olabilecek ki-
si hakkindaki géruslerin dagilimini ince-
len Tablo 3'e gére:

Arastirma grubundaki yoneticilerin® %
79,0'1 tepe yonetici olarak, yoneticilik
egitimi almis ve doktor olan bir kisi ol-

masinin uygun olacagini belirttikleri, %
8,3'Untn yoneticilik egitimi almamis
olan bir doktorun olabilecegini, % 7,4’
ise saglik sektdriinde tecrtibeli olan
herhangi bir kisinin tepe yoneticilige
uygun olacagini belirtmislerdir.

Tepe yoneticilik ile ilgili dnerilerin dagi-
Imini incelen Tablo 4’e gére:

Arastirma grubundaki yoneticilerin %
92,0’ tepe yoneticilik ile ilgili herhangi
bir ¢neride bulunmazken, % 8,0’ g6-
ruslerini belirtmistir. Goruslerini bildi-
ren yoneticilerin % 1,7’si tepe yoneti-
min, ortak yonetim kurulundan olus-
masini uygun gérurken, % 0,9'u en az
3 yil baghekim yardimciligr yapmis
olan bir hekimin, % 0,9’u Universite
mezunu, yoneticilik vasfina uygun kisi-
lik, yetenek ve zeka sahibi herhangi
bir kisinin, % 0,9’u hukuk bilen bir ki-
sinin ve % 0,9'u da saglk yonetimi
mezunu bir Kisinin bu goérevi Ustlene-
bilecegini belirtmistir.

Profesyonel saglik yoneticilerinin bilgi
sahibi olmasi gerektigi konulara iligkin
ybnetim egitimi alan ve almayan he-
kim goruslerinin  dagiiminni incelen
Tablo 5’e gére:

Arastirmaya katilan yoneticilerin tama-
mina yakininin “mutlaka bilmeli” veya

%

Kamu 65
Hastane tird Ozel 51
Toplam 116
Kadin 17
Cinsiyet Erkek 99
Toplam 116
Evet 30
Yonetim egitimi Hayir 86
Toplam 116
Diploma 10
Sertifika 17
Egitim belgesi Her ikisi 2
Belge yok 1
Toplam 30
Var 81
Yoéneticilik disinda
gorev Yok 35
Toplam 116
Bashekim 34
Unvan Bashekim yardimcisi 82
Toplam 116
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56,0
44,0
100,0

14,7
85,3
100,0

25,9
741
100,0

33,0
57,0
6,7
3,3
100,0

69,8
30,2
100,0

29,3
70,7
100,0

Tablo 1



Degiskenler Ortalama Ortanca Standart Min. Max. 1. ceyrek 3. ceyrek
sapma
Yas 46,0 45,0 7,6 31,0 70,0 41,0 49,7

Kac yillik
mezun
oldugu (yil)

21,5

Katildig
yonetim
egitiminin
suresi (ay)

14,6

6,3

Bulundugu yerde
kag yildir ydnetici
olarak calistig

. 50,4
sure (ay)

“bilse iyi olur” seklinde gorus verdikleri
konular arasinda saglk mevzuati, yo-
netim bilgisi, saglik terminolojisi, hasta
ile iletisim, halkla iligkiler ve tanitim faali-
yetleri ve izleme/degerlendirme konu-
lar yer almaktadir. “Mutlaka bilmeli” se-
ceneginin en dusuk ve “bilmesine ge-
rek yok” segeneginin en yuksek oranla-
ra ulastigi konu bagliklarl arasinda ise
saglik sigortaciligi, ydnetim muhasebe-
si kriterleri, bilgi islem ydnetimi, stok ve
envanter yonetimi, insaat ve mimari
proje yonetimi konulari gelmektedir. Bu
bulgu, hekimlerin yénetim islevlerini ye-
rine getirirken kendi tibbi uygulamalari
icinde islem yaptiklari (hasta ile iletisim,

21,0 7,6 6,0

9,0 14,3 1,0

4,2 5,9 1,0

36,0

57,8 1,0

kalite yonetimi, vb.) ya da paranin veya
finansin yonetildigi (finans yoénetimi,
maliyet etkililik analizleri, satin alma
usulleri vb.) kisimla ilgili konulara énem
verdiklerini gostermektedir. Bir baska
6nemli gordlen kisim ise stratejik plan-
lama veya isletmecilik bilgisi gibi daha
genel bakis iceren konularla ilgili kismi
olusturmaktadir. Yonetim egitimi alan
hekimlerin almayanlara gére en buyuk
farkla daha yuksek oranlara ulastigi ko-
nu bagliklari arasinda isletmecilik bilgi-
si, insan kaynaklari yonetimi, bilgi islem
yoénetimi, stok ve envanter yénetimi ile
ingsaat ve mimari proje yénetimi goérul-
mektedir. Egitim almayan hekimlerin

Tepe yonetici lige uygun kisi hakkinda goértsler

Doktor-yoneticilik egitimi almasi gerekmez

Doktor-yoneticilik egitimi mutlaka almal

Doktor olmayan yonetici-saglik sektérinde tecribeli olmali

Doktor olmayan yonetici-saglk sektértiinde tecribeli olmasi gerekmez

Diger
Toplam*

* Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Tepe yonetici lik ile ilgili 6neriler

46,0

48,0 2,0

32,0 2,0

372,0

17,0 25,7

24,0

10,0

12,0 72,0

Tablo 2

mutlaka bilinmesi gerektigi konusunda
daha yuksek orana ulastigi tek konu
koruyucu saglik hizmetleri olmustur. Bu
durum egitim almayan hekimlerin yo-
netim sUrecini daha yogun bir tibbi yak-
lasimla ele aldiklarinin bir gostergesi
olabilir. Sayllan bu konu basliklarinda
gbzlenen oranlar farki istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmustur (p<0.05)

Tartisma

Arastirma verileri, 15 kamu hastanesin-
den toplam 65 kisiye ve 30 6zel hasta-
neden toplam 51 kisiye anket uygula-
narak elde edilmigtir. Bu Kisiler, idari

%

10 8,3
95 79,0
9 7,4

1 0,8

6 5,0
121 100,0

Tablo 3

%

Ortak y6netim kurulundan olusmali 2 1,7
Bashekim doktor olmali ancak yénetim egitimi almis ve en az 3 yil bashekim ’ 0.9
yardimciligl yapmis olsun
Yoneticilik vasfi uygun kisilik yetenek ve zeka sahibi Universite mezunu herhangi biri 1 0,9
Saglik Mufettisi olsun 1 0.9
Daha 6ncekini isini de basarili yapmis olmali ve isi benimseyen birisi olsun
Hukuk bilen kisi olmali 1 0,9
Doktor olmayabilir ancak yoneticilik egitimi mutlaka almis birisi olsun 1 0,9
Saglik yénetimi bolumu mezunu olmali 1 0,9
Onerisi yok/cevapsiz 1 0,9
Toplam* 108 92,0
117 100,0
* Birden fazla secenek isaretlenmistir. Tablo 4
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Profesyonel
Saglik
Yénetimine
iliskin Konular

Saglik mevzuati

Ydnetim bilgisi

Saglik terminolojisi

Hasta ile iletisim

Halkla iligkiler ve tanitim faaliyetleri
izleme ve degerlendirme teknikleri
Kalite yonetimi

Stratejik planlama

Koruyucu saglik hizmetleri
isletmecilik bilgisi

Tibbi cihaz ve biyomedikal yonetimi
insan kaynaklari yénetimi

Satin alma usulleri ve yénetimi
Maliyet etkililik analizleri

Finans yoénetimi

Pazarlama teknikleri

Sagdlik sigortaciligi

Yonetim muhasebesi kriterleri
Bilgi islem ydnetimi

Stok ve envanter yonetimi

insaat ve mimari proje yénetimi

gbrevi bulunan bashekim ve bashekim
yardimcilarindan olusmaktadir. Bu he-
kimlerin yalnizca % 14,7’si kadindir.
Arastirmanin yapildigi hastanelerde ca-
lisan butin hekimlerin cinsiyet dagilimi
hakkinda bir bulgumuz olmadigi icin
oranin kadinlar aleyhine dondugine
iliskin bir kanit olmasa da, bu oran, yo-
neticilerin siklikla erkekler arasindan
secildigi yonundeki genel kaniya uy-
gun bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Saglik yonetimi, ydnetim biliminin spesi-
fik alanlarindan biri olmakla birlikte sag-
lik yonetimi egitiminin saglik hizmetleri-
nin kaliteli sunumu agisindan énemi géz
ardi edilemez. Ancak arastirma grubu-
muzdaki yoneticilerin yalnizca, % 25,9'u
yonetim egitimi almistir.

Arastirma grubundaki hekimlerin bazi-
lar tip fakultesinden sonra, yénetim egi-
timi almalarinin ¢cok gerekli olmadigini
dustnurken, goérdsmeler sirasinda, ya-
zllr anket bulgusu olarak elde edilmemis
olmakla birlikte, yonetim egitimi almaya
karar veren ve bdylesi Gneme sahip bir
sektérde egitimin kacinimaz oldugu
gbrusunu belirtenler de olmustur.

Hekimlerin % 69,8’ yoneticilik gorevi
disinda, poliklinikte hasta bakmak,
ameliyat yapmak gibi tibbi goérevlerini
de beraberinde sUrdUrmekte, bu du-
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“Mutlaka bilmeli”

“Bilse iyi olur”

“‘Bilmesine gerek

goérusunun goérusunun yok” gérusunun
yluzdeleri yUuzdeleri yUuzdeleri
Yonetim |Yo6netim | Yoénetim |Yonetim| YoOnetim Yonetim
Egitimi Egitimi Egitimi Egitimi Egitimi Egitimi
Almayan Alan Almayan Alan Almayan Alan
(n=86) (n=30) (n=86) (n=30) (n=86) (n=30)
93,0 93,3 7,0 6,7 0,0 0,0
87,2 90,0 12,8 6,71 0,0 8,3
86,0 90,0 12,8 0,01 1,2 0,0
83,7 80,0 14,0 6,71 2,3 38
76,7 80,0 23,3 6,72 0,0 3.8
74,4 76,7 24,4 0,01 1,2 8.3
69,8 80,0 27,9 3,32 2,3 6,7
69,8 76,7 27,9 0,05 2,3 8,3
59,3 43,3 33,7 3,32 7,0 3,8
54,7 70,0 43,0 3,36 2,3 6,7
54,7 43,3 43,0 3,32 2,3 3.3
63,5 70,0 45,3 6,73 1,2 8.3
52,3 60,0 44,2 6,74 35 3.3
50,0 50,0 45,3 3,34 4,7 6,7
45,3 53,3 46,5 0,04 8,1 6,7
38,4 46,7 54,7 6,75 7,01 6,7
36,0 43,3 52,3 0,06 1,61 6,7
33,7 36,7 54,7 0,04 1,61 8,3
32,6 43,3 54,7 6,73 2,81 10,0
29,1 50,0 55,8 3,36 512 16,7
12,8 23,3 58,1 0,0 9,1 16,7 Tablo 5

rumda yoneticilik gorevini yalnizca ek
bir is olarak goérduklerini, profesyonel
davranmadiklarini ifade etmektedir.
Bunun yaninda profesyonel saglik yo-
neticilerinin  yetistirilmesi gerekliliginin
dnemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.
Bazi hekimler yoneticilik gbrevlerinin
kendi acilarindan is glcu kaybina ne-
den oldugunu belirtmektedir.

Arastirmaya katilan hekimler, hastane-
de tepe yonetici olarak yonetim egitimi
almis hekimlerin olmasi gerektigini be-
lirtmislerdir (% 79,0).

Arastirmamiza katilan hekimlerde, has-
tanelerde tepe ydneticilerin hekim ol-
masl anlayisl genel bir gérus olarak be-
lirmektedir.

Katiimcilarin, konulara gére 3 Uzerin-
den verdikleri ortalama puanlarina ba-
kildiginda, saglik terminolojisi 2,93; sag-
Ik mevzuatl 2,86; ydnetim bilgisi 2,87;
hasta ile iletisim 2,80; halkla iligkiler tani-
tim faaliyetleri 2,76; izleme ve degerlen-
dirme teknikleri 2,73; stratejik planlama
ve kalite yonetimi 2,68; insan kaynakla-
r yoénetimi 2,56; isletmecilik bilgisi 2,55;
satin alma usulleri 2,50dir.

Yalnizca saglik mevzuati i¢in “bilmesine
gerek yok” sikkinin hicbir hekim tarafin-
dan isaretlenmedigi gortimektedir. Bu

konuda mutlaka bilinmeli gértistint egi-
tim alsin-almasin % 90’1 askin hekim ile-
ri sUrmustur. insaat ve mimari proje yo-
netimini % 25,9'u bilmesine gerek olma-
digini belirtmistir.

Ozellikle, Saglik Bakanligrna bagh has-
tanelerde calisan hekimler, bu konuda
gerekli yetkiye sahip olmadiklari i¢in bu-
na gerek duymamakta; ¢zel hastaneler-
de calisan hekimler ise, ingsaat ve mima-
ri proje yonetimini Ustlenen profesyonel
kisilerin hastaneler bunyesinde calistiril-
digini, yonetici olarak, boyle bir konuda
bilgi sahibi olmalarinin gereksiz oldugu
goérusiini savunmaktadir. Toker'in yap-
191 galismada profesyonel bir saglik yo-
neticisinin mesleki bilgi, beceri, degisik
ve yeni fikirlere acik olma, kararll olma
ve saglik mevzuatini bilme, aranan 6zel-
likleri arasinda sayllimaktadir.

Sonug¢

Saglk yoénetimini, yonetim biliminin
onemli bir bileseni haline getiren sag-
lik hizmetlerine ve kuruluslarina 6zgu
ozelliklerdir. Gundemin tartismalari
arasinda her zaman en Ust siralarda
yer almis olan saglik kuruluslarini han-
gi meslekten ve vasiftan kisilerin yo6-
netecegi sorusu bu caligmanin teme-
lini olusturmustur.
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Halen yénetim gorevini (de) yuritmek-
te olan hekimlerin gorisleri hastaneleri
hekimlerin yonetmeye devam etmesi
yonundedir. Yoénetici olarak gorev ya-
pan / yapacak olan hekimlerin yénetim
konularinda egitim almasinin gerekli ol-
dugu katiimcilarin cogunlugu tarafin-
dan benimsenmis olan gorustur.

Egitimlerin ne sekilde, hangi ortamlar-
da, ne sure ile, kim tarafindan verilece-
gi ve nasll belgelendirilecegi gibi ¢ok
Onemli konular bu arastirmanin kapsa-
mi disinda tutulmustur. Ayrica alinan
egitimlerin hastane y&netimindeki ba-
sari duzeyine ne sekilde etki ettigi gibi
analitik calismalar da ihtiya¢c bulun-
maktadir.
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Hastane Randevu Sistemi ve Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (Saglik-NET)dir.

Sistemi... Adindan da anlasilacagi gi-
bi temelde, vatandaslarin merkezi bir
sistemden randevu alarak istedikleri
herhangi bir hastaneye gitmelerini
saglamayi hedefleyen bu proje, eger
basariyla hayata gegcirilebilirse, kendi
sinifinin - dtnyadaki ilk 6rnegi olma
ozelligi taslyacaga benziyor. Ancak
projenin dntnde ¢ok ciddi engeller ol-
dugunu da pesinen sdylemek lazim.

Randevu sistemine
ihtiyag var mi?

Randevu sistemleri, hem hastalarin
hem de saglik personelinin zaman yo-
netimine yardimci olmalarinin yani sira
hizmet kalitesini ve hasta memnuniye-
tini artirmalari nedeniyle modern sag-
Ik hizmetinde dnemli bir yere sahiptir.
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Sekil 1. Merkezi Hastane Randevu Sistemi Bolgeleri

Ancak, randevu sistemlerinin uygula-
malarina baktigimizda, telefon, inter-
net, kisa mesaj, kiosk gibi teknolojik
imkanlarin kullanildigi ¢cok ¢esitli or-
nekler gorilmektedir. Ulkemizde de
teknolojinin ve bilisim imkanlarinin
hastanelerimize hizla girmeye basla-
digr son yillarda, benzer o6rneklere
rastlamak zor degildir. Ancak bu uy-
gulamalar, birden c¢ok hastaneyi en-
tegre eden uygulamalar degil, sadece
bir hastanede uygulanan sistemlerdir.
Kimi érneklerde sadece SMS kullanili-
yorken, kimilerinde internet ve kiosk
da bir erisim kanali olarak yer aliyor.
Nadiren daha pahali bir ydontem olan
bir cagr merkezi Uzerinden randevu
uygulamasi yapan hastaneler gérmek
de mumkun.

2003 yili 6ncesinde devlet hastanele-
rinde ‘Hastane Bilgi Yonetim Sistemle-
ri'nin kullaniminin neredeyse yok de-
necek kadar az oldugu dikkate alina-
cak olursa, randevu sistemlerinin sim-
diden yaklasik 50 hastanede uygula-
niyor olmasi, bu sistemin bir “ihtiyag”
oldugunun ve sektérde de bir karsilik
buldugunun gostergesidir. Ayrica
hastanelerimizde hala kuyruklara rast-
lamamiz, kaynaklarimizi daha iyi plan-
lamamiz gerektigini ortaya koyuyor.

Butun bunlar dikkate aldigimizda,
randevu sistemlerinin bir “ihtiyagc” ol-
dugu ve sayet basarili bir sekilde uy-
gulanirsa 6nemli bir gérev Ustelenebi-
lecegini sbylememiz mumkunddr.

Nasil bir sistem
tasarlaniyor?

Merkezi Hastane Randevu Sistemi,
tlm devlet hastanelerinin bagl oldugu
bir sistem olacak. Hastaneler, doktor-

larin calisma cetvellerini duzenli bir
sekilde merkezi bir sisteme aktara-
caklar (kaynaklar), ¢agri merkezini
arayan vatandaslar da (kaynaklari kul-
lanacak kullanicilar) bu galisma cetve-
line gére bos olan saatler icin randevu
alacaklar. Bu sistem ile hastanelerin
¢alisma sdrelerinin % 75’ igin rande-
vuya agik olacak. Kalan % 25'lik sure,
kontrol muayeneleri ve tetkik sonugla-
rinin degerlendirilmesi icin ayrilacak.
Bu oranlar, sistemin isleyisi gézlemle-
nerek gerektiginde degistirilebilecek.

Calisma cetvelleri, her hastane icin ay-
ni olmayacak; ancak tamamen hasta-
nelerin tasarruflarina da birakimaya-
cak. Poliklinik islemlerinin yogunlugu-
nun gun icinde homojen dagilmamasi-
nin da 6nUne gecilmesi hedefleniyor.

Vatandaslarin randevu sistemine erisi-
mi, baslangicta sadece ¢agri merkez-
leri, yani operatérler Uzerinden ola-
cak. Cagri merkezlerine, Bakanligin
Uc haneli bir sabit hatti ile erisilecek.
Ancak bu hat, Bakanligin halen kulla-
nmakta oldugu184 SABIM'den farkli
olacak. Operatorler, ¢zellikle saglk
meslek liseleri mezunlarindan secile-
cek ve 6zel bir egitime tabl tutulacak-
lar. Her ne kadar tibbi bir yénlendirme
hizmeti vermeleri mimkun olmasa da,
vatandaslarin en azindan yanlis polik-
linige gitme oranlarinin dusdrdlmesin-
de katkilarinin olacagi dustntltyor.
SMS, internet ve kiosk gibi erisim ka-
nallari, sistemin suistimal edilmesi en-
disesi nedeniyle baslangicta kullani-
ma acllmayacak. Ancak pilot uygula-
mas! 2008'de baslayacak olan elek-
tronik kimlik karti ile birlikte, vatandas-
lar dogrudan internet Gzerinden ken-
dileri de randevu alabilecekler.

Aile hekimligi ve
sevk zinciri

Vatandaglar icin randevu alma kanal-
larindan biri de aile hekimleri olacak.
Aile hekimleri, ikinci basamaga sevk
ettikleri hastalar igin, ¢cagr merkezin-
deki operatorlerin eristigi merkezi sis-
temden randevu alabilecekler. Ustelik
sadece randevu almakla kalmayip
sevk bilgilerini de Saglik-NET sistemi
Uzerinden Bakanligin Elektronik Saglk
Kaydi (ESK) veritabanina génderebi-
lecekler. Boylelikle hastaneler, aile he-
kimleri tarafindan alinan randevular
icin, randevu bilgisinin yani sira, aile
hekiminin sevk bilgilerini de gorebile-
cek. Bilindigi Uzere, halen yaklagik
3.000 aile hekimi verdikleri saglik hiz-
metlerine dair verileri elektronik ortam-
da ESK’ya gonderebilmekteler. Hatta
Eskisehirde uygulanan yerel randevu
sistemi ile aile hekimleri ve hastane
arasinda randevu iglemleri de yapila-
biliyor ve aile hekimleri randevu bilgi-
leri ile birlikte sevk bilgilerini de hasta-
neye gonderebiliyorlar. Sevk sonrasi
hastanede yapilan islemler de yeni-
den elektronik ortamda aile hekimleri-
ne gonderilebiliyor.

Kurulmasi planlanan yeni Merkezi
Hastane Randevu Sistemi’nde de, aile
hekimleri ile hastane arasinda sevk
o6ncesi ve sonrasl verilerin kargilikl
gonderilmesine blyUk 6énem veriliyor.
Hatta aile hekimligi yayginlastikca ve
dogrudan birinci basamaga yapilan
mduracaatlarin orani arttikgca, randevu-
larin gogunun aile hekimleri tarafindan
alinmasl bekleniyor. Boylelikle, Saglik-
ta Dé6nUsUim Programi cercevesinde
atilan adimlar, birbiri ile entegre bir
sekilde calismaya ve yek digerini des-
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teklemeye de baslamasi hedefleniyor.
Nitekim, randevu kolayligi ve aile heki-
mi Uzerinden randevu alinmasinin ar-
dindan saglik verilerinin aile hekimi ile
hastane arasinda paylasilabilmesi,
sevk zincirini daha cazip hale getire-
cektir. Diger taraftan bu uygulamanin
vatandasin ikinci basamaga daha ra-
hat gitmesinin de 6ntnd actigini unut-
mamak gerekir.

Uygulamaya gegis
nasil olacak?

Onceleri tek bir ilde pilot uygulamanin
ardindan dort bélgede yayginlastirma
planlaniyorken, daha sonra hem pilot
hem de yayginlastirmanin doért bolge-
de ayni anda baslanmasina karar ve-
rildi. Bolgeler, ntfus yogunlugu, polik-
linik sayilari ve hastanelerin yénetim-
sel bolgeleri dikkate alinarak belirlen-
di. Bolge merkezleri istanbul, Ankara,
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izmir ve Erzurum olarak belirlendi
(bkz sekil 1). Pilot uygulama, bolgele-
rin merkez illerinde baslayacak (sa-
dece Istanbul bolgesinde pilot uygu-
lama Kocaeli’nde olacak) ve en az 6
ay sUrecek. Ardindan yayginlastirma
doénemi baslayacak ve 12 ay icerisin-
de tum Turkiye'de sistem devreye
alinmis olacak.

Bakanlik, 6nce uygulamada kullanila-
cak yaziim ve donanim tedariki igin
2007 sonunda ihale yapip, gerekli ha-
zirliklar yaparken, 2008'in ilk geyregin-
de 4 ayr bolgede cagri merkezi hiz-
meti alimi icin paralel inaleler yapacak.
CGagri merkezlerinde 5.000 - 7.000 ara-
sinda operatérin galismasi beklen-
mektedir. Bu sayi, Ulkedeki tum cagri
merkezlerinin kapasitesinin neredeyse
iki katina tekabul etmektedir. Dolayisly-
la bu proje ile gagrn merkezi sektori-
ntn 6nemli derecede buylyecegi ve
yeni bir istihdam kapisi acilacagr agik.
Cagri merkezlerinin, basta boélge mer-
kezi olan illerde en az birer tane olmak
Uzere, bir bolge iginde birkag ilde yer-
lesecegi ve farkli illerde istihdam olus-
turacagl da ifade edilmektedir.

Bazi riskler

Yazimizin basinda belirttigimiz Gzere,
bu karakteristige sahip bir proje sayet
basarili olursa gergekten de dinyada-
ki ilk 6rneklerden biri olacak. Ancak
basarinin 6ntinde pek ¢ok engel goru-
ndyor. Bunlardan bazilarini su sekilde
tespit edebiliriz:

1. Vatandasin yeteri kadar erken bir
tarih icin randevu alamama ihtimali:
Bazi polikliniklerdeki yogunluktan do-
layl vatandas igin randevu alamama
durumu olusabilecektir. Bu tdr durum-
larda hastanenin yeterince hizli hare-
ket edip ¢alisma cetvellerini, yuku kar-
silayacak sekilde guncelleyememesi
halinde, vatandas memnuniyeti konu-
sunda sorunlar yasanabilecektir.

2. Hastanelerin ylUksek dogrulukta
planlama yapmalannin gerekliligi:

a. Doktorlarin galisma c¢izelgelerinin
planlanmasi, izin, rapor vb. gibi du-
rumlara goére calisma cetvellerinin su-
rekli guncel tutulmasi hastane yoneti-
mine ek is yuku getirecektir. Burada
yasanabilecek plan digi durumlar so-
nucunda hastaneye gelen vatandasin
muayene olamamasi veya bagska bir
hekime muayene olmasi gibi durumla-
ra neden olacaktir. Bu durum bir stre
sonra vatandasin randevu almadan
hastaneye gelme egilimini artiracaktir.

b. Vatandasin, herhangi bir ildeki her-
hangi bir hastaneden randevu alabil-
mesi, Ankara, Istanbul, izmir gibi disa-
ndan hasta ¢ceken illere fazladan has-
ta gelmesine neden olabilecektir. Yik
dagiimindaki bu tur degisimlerin yete-
rince hizli yénetilememesi, randevu-
larda aksakliklara neden olabilecektir.

3. Saglik galiganlannin sisteme direng
gbsterme ihtimali:

Odemelerin hastane déner sermaye
kaynaklarindan olmasi dolayisiyla,
saglik calisanlarinin déner sermaye
6denekleri azalacaktir. Dolayisiyla
saglik galisanlarinin degisik boyutlar-
da direnci ile karsilasilabilir. Bakanli-
gin bu konuda bir dizenleme yapma-
sI gerekecektir.

4. Vatandaglann aldiklan randevulara
riayet etmeme egilimleri:

Mevcut randevu uygulamalarinda has-
talarin aldiklar randevuya riayet etme-
me orani yaklasik % 20 civarindadir.
Randevu tarihi daha ge¢ oldukga, bu
oran artmaktadir. Randevu verilebile-
cek zaman araliginin gereginden az
tutulmasi hastanelere guncel veri gir-
me zorlugu getirecek, ama diger taraf-
tan vatandasin randevusuna gelme ih-
timalini artiracak; fazla tutulmasi duru-
munda ise hastanelerin is yUku azala-
cak; ancak vatandasin randevusunu



ihmal etme olasiligi artacaktir.

5. Vatandaglann randevu sistemini
kullanmadan hastaneye gelmeye de-
vam etmeleri:

Kuguk ve az poliklinikli yerlerde vatan-
das randevu almaksizin hastaneye
gelme egilimde olacaktir.

6. Doktor veya vatandagin randevu
saatine uyamamasi durumunda mag-
duriyet olugturmamak i¢in degigim y6-
netiminin zorlugu:

Vatandasin randevusuna ge¢ kalmasi
veya hekimin randevusuna yetisme-
mesi durumunda olusabilecek olum-
suz durumlarin yonetilmesi ve ¢ozul-
mesi zor olabilir.

7. Tedavi Hizmetleri Genel Muadurld-
gu’nun (THGM), Turkiye capinda boy-
le bir sistemi igletmek i¢in hentz ku-
rumsal bir yapiya sahip olmamasi:

Sistemin islerliginin  takibi icin
THGM'de bir birim kurmak gereklidir.
Bu birim ihale stzlesmesi geregince
yapllacak isleri takip edip isletmeci ile
hastaneler arasinda cikabilecek prob-
lemlerin ¢6zUmU icin caba sarf etmeli-
dir. Ayrica hastanelerin gtincel rande-
vu cetvellerini sisteme girmelerini sag-
lamak ve sistemin kalitesini 6lgim
amacl istatistiksel degerlendirmeler
yapmak da bu birimin gorevleri ara-
sinda olmalidir.

8. Odemelerin gecikmesi durumunda
ortaya c¢ikabilecek zararlarin projeye
zarari:

a. Cagrn merkezi hizmetlerinde mali-
yetinin % 75’ini insan kaynagi olustur-
maktadir. Odemelerdeki en ufak ak-
sakliklar, ilgili firmalarn ciddi zararla-
rnna neden olabilmektedir. Odemele-
rin zamaninda yapilamamasi, firmala-
rin iflas etmeleri ya da projeyi birak-
malar gibi durumlar s6z konusu ola-
bilir ve netice itibariyle projeye zarar
verebilecektir.

b. Odemelerin gecikmesi durumunda
meydana gelebilecek zararlarin bir
sekilde tazmin edilmesi gerekecektir.
Ancak mevzuatta bu tUr bir uygulama
sz konusu degildir. Bu durumda,
hastanelerin 6deme tarihlerine riayet
etmesi konusunda taraflara 6nemli so-
rumluluklar dismektedir.

9. Cagn merkezi hizmeti veren firma-
larla sézlegsme yenileme dénemlerin-
de KiK, btitge vb. sebepler nedeniyle
yeni sbzlesme imzalanamamasl ve
gecisler sirasinda hizmetin aksama ih-
timali:

Sozlesme yenileme islemlerinin bazi
hukuki sUrecler dolayisi ile yapilama-
masl veya gecikmesi, sistemin kismen

veya tamamen c¢alismamasina dolayi-
sl ile hastane is sUreclerinin olumsuz
etkilenmesine neden olabilir.

10. Pilot stresinin kisaligi ve yaygin-
lagtirmanin gok hizli gériinmesi, degi-
sim yénetiminin yapilmasini zorlagtir-
makta ve dngodrllemeyen riskler olug-
turmaktadir.

Bu riskler, buyuk ihtimalle Bakanlik ta-
rafindan da dikkate alinmistir ve 6n-
lemleri Uzerinde galisiimaktadir; ancak
bugln bunlar bir tespit olarak yaz-
makta fayda vardir. Nitekim, uygula-
manin pilot sonrasinda bu risklerin na-
sil yonetildigi konusunun incelenmesi
ilging olacaktir.

Diger Ulkelerdeki
uygulamalar

Randevu sistemi deyince, akla ilk ge-
len Ulkeler, aile hekimligini basari ile
uygulayan ve dolayisiyla sevk zincirini
hayata gecirmis olan ulkelerdir. Ancak
genel anlamda randevu uygulamalari-
nin tim Ulkede ve tum alanlarda basa-
rili bir sekilde uygulandigi 6rnek nere-
deyse yok denecek kadar azdir. Kimi
orneklerde eyalet veya il bazinda uy-
gulanirken, kimilerinde sadece belirli
bransglar veya operasyonlar i¢in ran-
devu uygulamasi yapiliyor. En genis
uygulamalardan biri ingiltere oldugu
icin bu drnekle ilgili birka¢ bilgi aktar-
mak faydali olabilir:

Sistem kisaca Se¢ ve Rezerve Et
(Choose and Book) adiyla aniliyor. Ai-
le hekimleri tarafindan sevk edilen
hastalarin elektronik ortamda kendi is-
tedikleri yer, zaman ve tarihte hastane
ve Klinik randevulari alabilmelerini
saglyor. Ingiltere’de Ulusal Saglik
Hizmetleri'nin  (NHS-National Health
Service) modernize edilmesi projesi-
nin bir parcasl olarak gorilen siste-
min, hastalarin segimleri, hizmete eri-
sim, hastane kuyruklarinin ve bilgi tek-
nolojileri yatinmlarinin azaltiimasi ko-
nularinda iyilestirmeleri de beraberin-
de getirmesi hedeflenmistir. 2003 yi-
linda ihale edilen ve tanitim faaliyetleri
2004 yilinda gergeklestirilen sistem
2005 yilindan itibaren devreye alinma-
ya baslanmistir. Isin ilging yani, NHS
projesi yetkilileri ile goérustigumuzde
randevu uygulamasinin NHS'in en za-
yif noktalarindan biri oldugu ve bu tur
projelerin oldukga riskli oldugu beyan
edilmektedir.

Ulkemizdeki projenin sadece aile he-
kimlerinden degil, ¢cagri merkezlerin-
den ve tum poliklinikler icin randevu
almay! hedefledigini yeniden animsa-
yacak olursak, bu buyuklukte bir nU-
fus ve saglik sisteminde, bu kapsam-
da hayata gegirilen ilk 6rnek olacak
gibi gortntyor. Umariz riskleri dogru
bir sekilde yonetilerek vatandaslarimiz
ve saglik sektdru icin memnuniyet ar-
tirici bir calisma olur.

KIS sD|49



oadlik kuruluslannda mal
anallz degerlendirmeler

Abdullah Tark

nsanlar dogalar geregi hep daha
fazlasini isterler, ellerindeki ile ye-
tinmezler. Dolayisiyla ihtiyaclari
(ev, araba, bilgisayar...) sinirsiz-
dir. Ancak diger taraftan bu son-
suz ihtiyaglari karsilayacak mal ve
hizmetleri Uretecek imkanlar sinir-
I (kit)dir . Mesela dunyadaki her-
kesin hakli olarak otomobil istegini kar-
silamak Uzere otomobil Uretilmeye kal-
kisllsa, neredeyse bagka bir ihtiyacimi-
z1 karsilamadan tum calisabilir ntfusun
sadece araba Uretmek icin calismasi
gerekirdi. Ancak isgicd kaynagi kittrr.
Ayrica herkesin ihtiyacini karsilayacak
kadar Uretilecek otomobillerin harekete
gecirilmesi icin gerekli olan petrol kay-

naginin da kit oldugunu unutmamak
gerekir. Iste bir taraftan sinirsiz ihtiyag-
lar, diger taraftan bu ihtiyaglari karsila-
yacak mal ve hizmetleri Uretecek kay-
naklarin kithg, ‘ekonomi bilimi’'ni ortaya
clkarmigtir. Yani ihtiyaclar sinirsiz olma-
sa ya da kaynaklar kit olmasa ekonomi
bilimine gerek kalmayacakti. Bu yonuy-
le ekonomi, ‘kithk bilimi'dir ve temel
amaci kitlik sorununa ¢éztm bulmakiir.
TUm toplumlar, kit kaynaklar temel so-
rununa ¢6zUm bulmak igin ugrasmak-
tadirlar. Tanm olarak da ekonomi, kit
kaynaklari ile sinirsiz intiyaglarini karsi-
lamak zorunda kalan insanlarin refahini
en yUksege cikarmanin yollarini arayan
bilim dalidir. Daha agik bir ifadeyle

1976 Karabuk, Safranbolu dogumlu. Uludag Universitesi S. H. M. Y. O. Radyoloji
programi 6n lisans, Anadolu Universitesi iktisat Fakultesi iktisat boliminde lisans
ve Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstittisti Saglik Kurumlari Yéneticiligi'ni
ve A.B.D’'da ytksek lisans egitimini tamamladi. 1997 yilinda ¢alisma hayatina
Saglik Bakanligi Eytp Devlet Hastanesi'nde baslayan Turk, halen ayni hastanede
gorevine devam etmektedir. Evli ve bir erkek ¢cocuk babasidir.

ekonomi, bireylerin ve toplumlarin sa-
hip oldugu sinirl kaynaklari, sinirsiz
olan ihtiyaglarini karsilamak i¢cin nasil
dagittiklarini inceleyen bilim dalidir.

Ekonomik birimler

Ekonomide hem Uretimi hem de tUketi-
mi gerceklestiren U¢ ekonomik birim
bulunmaktadir:

e Hane halki: Ayni cati altinda yasayan
ve ortak finansal kararlar alan tim in-
sanlardir. Bunlar ekonomide hem Ureti-
mi hem de tuketimi gerceklestirir.

e Firmalar: Uretim faktorlerini (emek,
sermaye, dogal kaynaklar) kullanan
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Uretici birimlerdir. Ancak firmalar da
mal Uretebilmek icin gerekli girdileri
kullanarak ayni zamanda tiketimde de
bulunurlar.

e Devlet: Ekonomiyi dlzenleyen, piya-
saya Uretici/tUketici olarak katilabilen
ve vergi toplama ayricaligini elinde bu-
lunduran yapidir.

Bir Ulkede temel olarak tim ekonomik
faaliyetler (devleti ve dis ekonomik iligki-
leri bir kenara birakirsak), tiketimde bu-
lunan hane halki (birey) ve Uretimde bu-
lunan firmalar arasinda gerceklesmek-
tedir. Uretici ve tuketici olarak karsiliki
iliskileri gorebilecegimiz bu ekonomik
birimlerden (aktorler) hane halki Gretim
yapmasl i¢in kaynaklarini (Uretim faktor-
lerini) gelir karsiiginda firmalara arz
ederken, firmalar da bu kaynaklari kul-
lanmak suretiyle Uretmis oldugu mal ve
hizmetleri hane halkina satmak suretiy-
le karsiliginda gelir elde ederler.

Dinya ekonomisinde
doénisim

Insanoglunun tarihi kadar eskiye gotii-
rlebilecek ekonomi, Ingiltere’de orta-
ya clkan Sanayi Devrimi ve Adam
Smith'in Uluslarin Zenginligi adl ¢alis-
mayla birlikte bilimsel bir nitelige bu-
rinmustdr. Ekonomide klasik ekol son-
rasl en 6nemli dondstimd, 1929 Dinya
Bunalimi ile ortaya ¢ikan Keynes, “Para
Faiz ve istihdamin Genel Teorisi” adli
calisma ile yapmistir.

Ekonomik gelisimin U¢ asamall olarak
gerceklestigi kabul edilir:

 Once tanm sektdri gelisir.

e Tarim sektdrindeki sermaye birikimi
sanayi sektdriine aktarilarak sanayinin
gelismesi saglanir.

e Son asamada da sanayi sektoru be-
lirli bir doygunluga ulastiktan sonra hiz-
met sektoriine gegilir.

Gundmuzde bu déndsum, hizmet sek-
térinden bilgi toplumu olmaya gegisle
kendini ortaya ¢ikarmistir. Tarim toplu-
munda temel zenginlik kaynag toprak,
sanayi toplumunda temel zenginlik
kaynagi teknoloji iken, gelinen bilgi top-
lumu asamasinda temel zenginlik kay-
nag! bilgi haline gelmistir.

Ekonomik dénidsimin
sagliga etkisi

Dunya ekonomik yapisinin degisimi her
alanda oldugu gibi saglik alaninda da
onemli degisikliklerin yapilmasini zo-
runlu kilmig, dénusen ekonomik yapl,
saglik alanina da yansimistir. Bu degi-
siklikler su sekilde siralanabilmektedir:

e Nufus artisinin yani sira, her 10 yilda

ortalama yasam suresinin 3 yil uzama-
si ve saglk bilincinin yukselmesine
bagli olarak da artan yararlanma siklig
sonucu tibbi uygulama ihtiyaclarinin
artmasl,

e Her 4 yilda, tip teknolojilerindeki biri-
kimin iki kat artmasi ve ileri teknoloji
drdnU pahal uygulamalarin gunluk is-
lemlerde hizla yayginlasmasi,

e Akut hastaliklarin éneminin azalmasi
ve tedavisi daha pahali olan kronik
hastaliklarin 6nem kazanmasi.

Saglik sektdrt ve kit
kaynaklar

Saglik kavrami, tm uluslarin temel ge-
lismislik dlzeyini gésteren ve ayni za-
manda toplumlarin ekonomik kalkin-
masinda da rol oynayan bir kavramdir.
Ayrica tim Ulkelerde saglik sektord, re-
el ekonomi icerisinde oldukca yuksek
pay alan bir sektérdur. Dolayisiyla sag-
Ik sistemlerinde, kaynaklarin etkin ve
verimli kullanimi, kaliteli hizmet Uretimi
6n plana gikmaktadir. Diger alanlarda
oldugu gibi iktisadin temelde ¢ozmeye
calistigi kit kaynaklar bu alanda da
glndeme gelmektedir. Tum bu tespit-
ler saglik sektorinde yonetim kavrami-
ni 6n plana ¢ikarmaktadir. Olaya saglik
sisteminin odaginda yer alan hastane-
ler yoninden baktigimizda ise yénetim
kavrami ve kit kaynaklar daha da
6nemli hale gelmektedir. Bu noktada
kaynaklarin nasll etkin kullanilabilece-
gine iliskin olarak cevaplanmasi gere-
ken sorular, sinirl kaynaklarin saglik
kurumlarinin intiyaglarini karsilayacak
bicimde en uygun nasil dagitilacagi ve
bu dagitima kimin ya da hangi mercile-
rin karar verecegidir.

Saglik sektériinde yénetim

Saglik hizmetleri, cesitlilik gostermesi
ve insan hayatinin kalitesi ile dogrudan
iliskili olmasi nedeniyle yonetim acisin-
dan ozellikleri olan bir alandir. Herhan-
gi bir sanayi kurulusundaki yanlis yo-
netsel kararlar en fazla Uretim dusuklu-
gu ya da parasal zarar ile sonuglanir
iken, saglik yonetimindeki yanlis karar-
lar, insan hayatinin kalitesinde dusme,
toplumun saglik diizeyinde bozulma ile
sonuclanmaktadir. Yani diger sektor-
lerden farkli olarak saglik sektorindeki
koétu yonetimin bedeli insan hayati ile
6denmektedir.

Saglik hizmetlerinin yonetimi, insan
saghgr konusunda oldugu kadar, sos-
yoloji, psikoloji, iletisim, insan kaynakla-
r, isletme, muhasebe, hukuk, ekonomi
gibi alanlarda da bilgi ve beceri sahibi
olmay! gerektirmektedir.

Dunya Saglk Orgutt’nin 1996 yilinda
Kopenhag'da yayimlanan European

Health Care Reforms: Analysis of Cur-
rent Strategies isimli raporunda Saglik
Reformuna iliskin olarak saglik reform-
larinin etkili ve basarili olabilmesinde
egitimin, ¢zellikle derinlemesine yone-
tim egitiminden gecmis nitelikli kisilerin
sayica artirlmasinin ve bunlara ilaveten
saglik enformasyon sistemlerinin olus-
turularak veri tabanlar gelistiriimesinin
¢ok 6nemli rolU oldugu belirtilmistir. Bu-
nun yani sira kaynaklarin etkin kullanimi
ile birlikte verimliligin artinimasi her is-
letmede oldugu gibi saglik sektérinde
de temel amaclardan biridir. Bu nokta-
da harcanan kaynak sabit tutularak bu
kaynakla maksimum ¢kt elde ederek
ya da cikti sabit tutularak bunu mini-
mum maliyetle elde ederek verimlilik
maksimize edilmelidir.

Hastaneler igletme midir?

Hastaneler cesitli girdileri kullanarak
bunlar ¢ciktiya dénUstiren ekonomik bi-
rimlerdir. Ekonomik birim olmalari, ¢ce-
sitli girdileri kullanmalari ve bu girdiler-
den cikti elde etmeleri hastaneleri birer
isletme haline getirmektedir. Diger bi-
rimlerde oldugu gibi saglik kuruluslari
da ekonominin kurallari ¢ercevesinde
isletilmek zorundadir. CUnku saglik hiz-
metlerinde kullanilan kaynaklar sinirsiz
degildir. Kaynaklarin sinirli olmasi se-
bebiyle bu kaynaklarin en uygun sekil-
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de kullaniimasi bir zorunluluk haline
gelmektedir.

Saglik kurumlarinin varlik ve
kaynaklari

Diger tretim birimleri gibi saglik kurum-
lari da faaliyetlerine devam edebilmek
icin gesitli varliklara sahip olmak zorun-
dadir. Binalar, arsa ve araziler, tibbi ci-
hazlar, tibbi malzemeler, demirbagslar
ve isletme malzemeleri saglik kurumla-
rinin varliklarina érnek olarak sayilabilir.
Kaynaklar konusu ise diger sektorler-
deki igletmelerden farkliik gdsterme-
mektedir. Kaynaklar, igletmedeki varlik-
larin kimin parasi ile alindigini goster-
mektedir. Isletmedeki kaynaklar almak
icin ya isletme ortaklarinin parasi (6z-
kaynak) kullanilir. Ozkaynak yetersizse
baskalarinin paralari (borglar) kullanilir.
Temel nokta, kaynak kimin olursa ol-
sun, mutlaka verimli kullaniimasi gerek-
tigidir. CUnkd kaynaklar sinirlidir. Tim
isletmelerin temel amaci, en az girdi ile
en fazla ¢iktiyl Gretmektir ki bu verimlilik
olarak bilinir.

Kaynaklarin etkin kullanimi
nasll tespit
edilebilmektedir?

Kaynaklarin etkin kullanilip kullaniima-
digi, isletme yodnetimince olusturulan
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planlara ne derece ulasilip ulagimadigi
ile olculur. Belirlenen hedefler, saglk
kurumlarinda bakilan hasta sayisi ola-
bilecegi gibi, elde edilen gelir de olabi-
lir. Hedeflere ulasma duzeyi, isletme
performansini ortaya koydugu gibi ge-
lecekte ortaya gikacak duruma iligkin
ipuglar da vermektedir. Saglik hizmeti
veren Kkuruluglari ekonomik bir birim
olarak kabul ettigimizde, bu ekonomik
birimlerin mali kaynaklarinin kullanimin-
daki etkinlik temel basari 6lcutlerinden
biri olarak kabul edilebilir. Saglik kuru-
luslarinin mevcut mali durumunu belir-
lemek ve gelecekte ortaya ¢ikacak du-
rumlari tespit etmek igin mali analiz tek-
nikleri kullanilabilir.

Mali analizler

Muhasebe sistemi icinde bir isletmede
kaydedilen ve raporlanan bilgilerin be-
lirli zaman araliklari ile bu bilgileri kulla-
nacak olan kisilere iletiimesini saglayan
araclardir. isletmenin gelecegine iliskin
ipuclarini yakalamada kullanilan 6nem-
li ydbntemlerden biri olan mali analiz, is-
letmenin gegmisteki mali bilgilerinden
hareket ederek gelecekte ortaya cik-
masi muhtemel durumu tahmin etme
sUrecidir. Mali analiz, mali tablolardaki
cesitli kalemler arasinda yuzdeler,
oranlar yoluyla énemli iligkiler kurulma-
sini, bu iligkilerin élgtlebilmesini ve yo-
rumlanmasini kapsar. Kalemler arasin-
daki iligkilerin dlgtlmesi ve yorumlan-
masi c¢esitli analiz teknikleri yoluyla ya-
pilir. Mali analiz sonuglari, isletmenin
gecmis donemlerdeki uygulamalarini
gbsterdiginden, bunlar esas alinarak,
isletmenin bugUnkd durumu saptanir
ve gelecege iliskin planlar da bu so-
nuglardan vyararlanilarak yapilir. Mali
analizler, isletmenin belirli bir dénem-
deki

e Ekonomik yapisi
e Finansal yapisi

e Uretim ve satis maliyetlerinin hesap-
lanmasi

e Likidite yeterliliginin belirlenmesi

e Nakit deg@erleri ile fon hareketlerinin
izlenmesi

e Kar dagitimlarinin belirlenmesi

* Oz kaynak hareketlerinin kiyaslanma-
si konularinda bilgi saglamaktadir.

Mali analizde dikkat
edilecek unsurlar

Mali analizin dogru olarak yurattlebil-
mesi igin analizi yapan kisinin asagida-
ki belirtilen hususlara dikkat etmesi ve
bunlarin gerektirdigi bilgilere ve yete-
neklere sahip olmasi gerekir:

a) Mali tablolarin saglikli bir sekilde yo-
rumlanabilmesi icin muhasebe kuram
ve uygulamalarini iyi bilmek.

b) Sigortacilik sektérintin ve isletmenin
sahip oldugu 6zellikleri analiz sirasinda
g6z énunde bulundurmak.

c) ligili ddnem veya donemlerdeki eko-
nomik kosullar ve trendleri iyi bilmek.

d) ilgili sirketin politikasi ile muhasebe
yontemlerini iyi bilmek.

e) Mali analize esas alinan verilerin
dogrulugu hakkinda emin olmak.

f) Birkac oran veya yuzde ile sirketin
mali durumu veya faaliyet sonuglari
hakkinda kesin bir yargiya varmamak.

) lyi bir yargilama yetenegine sahip
olmak.

Mali analizlerin yararlari

Mali analiz, sadece belli bir tarihteki ve
belli bir déneme iligkin tablolarin ince-
lenmesi ve yorumlanmasi hususlarin
kapsamaz. Yillar itibariyle ve gesitli sir-
ketler arasindaki karsilagtirmalar ve
bunlarla ilgili iliskilerin yorumlanmasi
da mali analiz kapsamina dahildir.
Bunlarin yani sira mali analizlerden
saglanacak yararlar;

e Ekonomik kararlarin veriimesine ya-
rarli olacak bilgileri saglamak.

e isletmenin ekonomik faaliyetleri hak-
kinda temel bilgi kaynagi olarak, bilgi
edinme konusunda sinirli otorite, yete-
nek ve kaynaklara sahip olan kullanici-
lara bilgi vermek.

e Temel isletme amaglarinin gergekles-
tirilmesinde, yonetim kaynaklarinin et-
kin kullanimini degerlendirmede yararli
bilgiler saglamak.

¢ Devletin payi olan vergi tutarinin belir-
lenmesini saglamak.

* isletmenin kazanc guiclint tahmin et-
mek, kiyaslamak ve degerlendirmek
icin gerekli bilgileri saglamak.

e Potansiyel yatinmcilara ve alacaklila-
ra miktar, zaman ve belirsizlik bakimin-
dan potansiyel nakit akimlarini tahmin-
lemek ve degerlendirmek icin bilgi
saglamak.

e Makro ekonomik kararlara yardimci
olacak istatistiksel bilgi saglamak.

e isletmenin denetlenmesine olanak
saglamak.

e isletme yonetiminin gelecege yonelik
verecegi kararlara hizmet etmek olarak
siralanabilir.

Mali analizde, igletmenin mali yapisini



ortaya koyan bir¢ok finansal tablo ol-
makla birlikte iki temel mali tablo kulla-
nilir. Bunlar bilango ve gelir tablo-
su'dur.

Bilango

Bir isletmenin belirli bir tarihte sahip ol-
dugu varliklar (aktif) ile bu varlklarin
kaynagini olusturan UcUnct Kisilerin
alacak haklarini(borglar) ve isletme sa-
hibi / ortaklarinin haklarini (6z kaynak-
lar) (pasif) gosteren finansal durum
tablosudur. Kisaca bilango isletmenin
belirli bir andaki mali durumunu ortaya
koyan finansal tablodur.

Gelir tablosu

Bir isletmenin bir hesap dénemi iceri-
sinde gerceklesen gelir ve giderlerinin
sonucunda ortaya ¢ikan dénem kari
veya zararinin gosteriimesi icin hazirla-
nan bir finansal tablodur. Kisaca gelir
tablosu, kérin elde edilmesinde hangi
sUrecin izlendigini ortaya koyar. TUrki-
ye Muhasebe Standartlar’'na goére bi-
lanco ve gelir tablosunun duzenlenme
amaglari; yatinmclilar, kredi verenler ve
diger ilgililer icin karar vermede yararli
bilgiler saglamak, gelecekteki nakit
akimlarini degerlendirmede vyararl bil-
giler saglamak ve varliklar, kaynaklar
ve bunlardaki degisiklikler ile igletme-
nin faaliyet sonuclar hakkinda bilgi
saglamaktir.

Bilanco ve gelir tablolari yukarida s6zu
edilen bilgileri edinmek Uzere;

e Yoneticiler,

e Ortaklar veya isletme sahipleri,

e Yatirmcllar,

e Kredi kurumlari,

e Calisanlar ve isci kuruluslari,
e Alacaklilar,

® Devlet ve

e Mali analistler tarafindan kullaniimak-
tadir.

Mali analiz teknikleri

isletmenin mevcut durumu ve gelecek-
teki olasi durumunu ortaya gikarmak
icin ¢esitli analiz teknikleri kullanilabilir:

e Oran analizi

e Trend analizi

e Karsilastirmali tablolar analizi
e Y({zde analizi

Oran analizi

Bir isletmenin bir ya da birbirini izleyen
hesap ddénemlerine ait bilanco ve gelir
tablolarinda birbiri ile ilgili kalemlerin
arasindaki iligkileri oransal olarak belir-
ler ve inceler. Oran Analizinde temel
amag, isletmenin bor¢ 6deme guicund,
mali yapisini, faaliyet sonuclarini, eko-
nomik varliklarin verimli ve ekonomik
bir sekilde kullanilip kullanimadigr ko-
nusunda bilgi verici ve gelecege do-
nUk kararlarda yardimci veriler sagla-
yan oranlari hesaplamaktir. Oran Anali-
zinde, bir déneme ait olabilecegi gibi
birden fazla déneme ait oransal deger-
lerin kiyaslamasi yapllir. Birbiri ile iligki-

si olabilecek ve anlamli sonuglar vere-
bilecek hesap kalemleri ve hesap
gruplarn birbiriyle oranlanmalidir. Cari
dbénemde hesaplanan oranlar, isletme-
nin énceki dénem ve donemlerdeki de-
Gerleri ile kiyaslanabilecegi gibi, sekto-
re ait standart oranlarla ya da sektérde-
ki diger isletmelerle de kiyaslanabilir.

Oran analizinin uygulanmasi igin islet-
menin analizde kullanacagi oranlari &n-
celikle belirlemesi gerekir. Kullanilacak
olan oranlarin sayisi kesin olarak belir-
lenemez; ¢Unku analizin amacina gére
uygun olan kalemler ya da gruplar ara-
sinda oranti kurulacaktir.

Ancak temel olarak oranlar dért grup-
ta toplanir:

e Likidite Analizi Oranlari
e Finansal Yapi Analizi Oranlari
e Faaliyet Analizi Oranlari

e Karlilik Analizi Oranlari
Likidite analiz oranlari

isletmenin kisa vadeli yabanci kaynak-
larini 6deme gucunu belirten oranlar-
dir. Ayrica net isletme sermayesinin ye-
terli olup olmadiginin tespitinde kulla-
nilmaktadir. Ug ayn alt kategorisi bu-
lunmaktadir.

Likidite analiz oranlari

1. Cari oran = Doénen varliklar / Kisa vadeli yabanci kaynaklar

ideal orani 2'dir.

2. Likidite orani (Asit-Test)= (D.V - Stoklar) / Kisa vadeli yabanci kaynaklar

ideal orani 1'dir.

3. Nakit orani = Hazir degerler + Menkul kiymetler / Kisa vadeli yabanci kaynaklar

Faaliyet analiz oranlari

isletmenin faaliyet sonuclarinin analizini belirten oranlardir.

Finansal yapl analiz oranlari

1. Kaldirag orani = (K.V.Y.K + U.V.Y.K.) / Aktif toplami

2. Oz kaynaklar / Aktif orani

3. Finansman orani = Oz kaynaklar / (K.V.Y.K. + U.V.Y K)
4. K.V.Y K/ Pasif toplami: Oranin 1/ 3 olmasi istenir. Ancak sektére gére degisebilecek olan bu oranin daha saglikli

degerlendirilebilmesi icin likidite analizi oranlarinin da dikkate alinmasi gerekir.

5. U.V.Y.K. / Pasif toplami: Endustri isletmeleri icin daha anlamli olan bu oranin da 1/ 3 asmamasi istenir.

6. OZ KAYNAKLAR / M.D.V.
7.MD.V./UV.Y K,
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Faaliyet analiz oranlari

isletmenin faaliyet sonuglarinin analizini belirten oranlardir.

1. Stok devir hizi = Satilan malin maliyeti / Ortalama stok
Ortalama stok = (D. B. Stok. + D. S. Stok.) / 2
2. Alacaklarin devir hizi = Net satiglar / Ortalama ticari alacaklar

Ortalama ticari alacaklar = (D. B. T. Alacaklar + D. S. T Alacaklar) / 2

Alacaklarin devir hizinin artmasi, isletmenin alacaklarini vadesinde tahsil edebildigini ve vadelerinin kisaldigini ifade eder.

3. Alacaklarin tahsil stresi = Tic. alacaklar. *360 / Kredili satislar
4. Aktif devir hizi = Net satislar / Aktif toplami
Aktifin etkin kullanihp kullaniimadigini gésterir.

5. Isletme sermayesi devir hizi = Net satiglar / Dénen varliklar

6. Net isletme sermayesi devir hizi = Net satislar / N. isletme sermayesi

7. Oz kaynaklar devir hizi = Net satiglar / Oz kaynaklar

Oz kaynaklarin ne élgtude verimli kullanildigini saptamada yararlanilir.
8. M.D.V. Devir hizi = Net satiglar / Maddi duran varliklar

Karllik analiz oranlari

isletmenin varliklarini verimli kullanip

kullanmadigini, kaynaklarini karl kulla-
nip kullanmadigini, gerek ana faaliyet-
lerinde gerekse tUim faaliyetlerinde kar-

I galisip galisimadigini, karlihgin islet-
me dulzeyinde ve sektdrde yeterli olup
olmadigini belirten oranlardir.

Karlilik analiz oranlari

N O O~ WON =

Karsilagtirmal analiz

Bir isletmenin birbirini izleyen hesap do-
nemlerine ya da ayni sUreleri kapsayan
farkli tarihlerde dtzenlenmis mali tablo-
larini karsilastirarak ekonomik, finansal
ve faaliyet yapilarindaki degisiklikleri
saptar ve inceler. Amaci, bilanco ve ge-
lir tablosunun, isletmenin surekliligi ice-
risinde finansal durumundaki degisme
ve gelismelerin izlenebilmesi icin, he-
sap kalemlerindeki degismeleri gdérmek
ve finansman politikasina islerlik kazan-

. Aktifin karlihgr = Net dénem kari / Aktif toplami

. Oz kaynaklarin karlihgr = Net dénem kari / Oz kaynaklar

. Satiglarin karlligi = Net donem kari / Net satislar

. Brut kar marj = Brut satis kar / Net satislar

. Is hacmi karlihg = Faaliyet kar / Net satislar

. Ekonomik karlilik orani = F.V.O K. / (Oz Kaynaklar + Yab. Kay.)
. Faiz 6deme orani = (F.V.O.K + Faiz) / Faiz

dirmaktir. Ancak bu analiz i¢in en az iki
hesap doénemine ait bilango ve gelir
tablosunun dUzenlenmis olmasi gere-
kir. Ayrica farkli iki ddneme iliskin degis-
meler mutlak ve oransal boyutta deger-
lendiriimelidir.

Bilanco ve gelir tablosundaki her bir ka-
lemin ilk yil degeri ikinci yil degerinden
cikarilarak fark bulunur. Birinci yil dege-
ri, ikinci yil degerinden buyukse fark,
azaligl; birinci yil degeri ikinci yil dege-
rinden kugukse fark, artigi belirtir. Bilan-

¢o ve gelir tablosundaki her bir kalem-
de bulunan fark, ait oldugu hesap kale-
minin ilk yil degerine boluindr ve boyle-
ce ikinci yilin birinci yila gére ytzde de-
gisimi bulunmus olur. Bir hesabin birin-
ci yil degeri var, ikinci yil deg@eri yoksa,
mutlak azalis birinci yil degeri kadar
olacak ve ylUzde degisimi de eksi (-)
%100 olarak gosterilecektir. Bir hesabin
birinci yil degeri yok, ikinci yil degeri
varsa, mutlak degisim ikinci yil degeri
kadar artig olurken, ylzde degisimi (-)
gosterilemeyecektir.

Hesaplanmasi

Mutlak deger = 2. Yilin deg@eri - 1.Yilin degeri

Mutlak deger
Ylzde degeri =
1.Yihn degeri

Karsilastirmall analiz oldukca genis olup kapsamindaki unsurlar séyle siralanabilmektedir:

e Donen varliklardaki degisiklik

e Kasa ve bankalardaki degisiklik
e Menkul kiymetlerdeki degisiklik
e Stoklardaki degisiklik

e Alacaklardaki degisiklik

e Satis hacmindeki degisiklik

e Stoklar, alacaklar ve satiglardaki degisikliklerin karsilastiriimasi

e Kisa vadeli yabanci kaynaklardaki degisiklik

e istiraklerdeki degisiklik
e Maddi duran varliklardaki degisiklik

e Maddi duran varliklardaki degisiklik ile satis hacmindeki degisikligin karsilastiriimasi

e Uzun vadeli yabanci kaynaklardaki degisiklik

e Oz kaynaklardaki degisiklik
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YUzde ydntemiyle analiz

Bir isletmenin bir veya birden fazla
hesap dénemine ait bilangosunun ak-
tif ve pasif toplamini 100 olarak kabul
edip aktif ve pasif kalemlerin her biri-
nin aktif ya da pasif toplami igindeki
ve/veya ilgili bilanco grubu icindeki
payini ylzde olarak belirler ve inceler.
Gelir tablosunun ylUzde yontemiyle
analizi ise gelir tablosu kalemlerinin
her birinin net satiglar tutari igindeki
ylUzde payini belirler ve inceler. Bu
analizde amag, igletmenin surekliligi
icerisinde bilanco kalemlerinin yillar
itibariyle ekonomik yapi i¢cindeki pay-
larinin degisimini ve gelir tablosu he-
saplarinin net satis hasilatinda vyillar
itibariyle gelir ve gider degisimlerini
belirleyerek isletme ve finansman po-
litikalarinin etkinligini saptamaktir.

Bir hesap dénemine uygulanabilece-
gi gibi birden fazla hesap dénemine
de uygulanabilen ylzde yodntemiyle
analizde, bilangoda yer alan aktif gru-
bu ve aktif toplami 100 olarak kabul
edilir ve aktif grubu ve aktif toplami
icindeki yluzde payi, pasif hesap ka-

Bilango hesaplari igin;

lemleri pasif grubu ve pasif toplami
100 olarak kabul edilir ve pasif grubu
ve pasif toplami icindeki ylUzde payi
hesaplanir. Bilangoda, bilanco topla-
mi 100 kabul edilerek, bilanco kalemi
bilanco toplamina boélunur, ¢ikan de-
ger 100 ile garpilir. Bilangonun bo-
[imleri icerisinde kalemlerin ylzde

degeri hesaplanacaksa, bilanco bo-
[imdntn toplami 100 kabul edilerek,
bilangco kalemi bilangco bélimdnin
toplamina bélundr, 100 ile carpilir.
Gelir tablosunda, net satislar kalemi
100 kabul edilerek, gelir tablosunun
ilgili kalemi net satislara bolundr, 100
ile carpllir.

Bilango kalemi tutar

Bilango kalemi tutar

Hesap sinifi toplami
Bilango kalemi tutari
Aktif (veya Pasif) toplami
Gelir tablosu hesaplari icin;
Gelir tablosu kalemi tutari

Net satiglar

YUzde yontemiyle analiz, aktif degerle-
rin dagiimindaki degisiklikleri, doéner
degerlerin yapisindaki degisiklikleri,
stoklardaki degisiklikleri, kisa vadeli
yabanci kaynaklardaki degisiklikleri,
borclarin pasif toplami icerisindeki pa-
yini ortaya koymak, ayrica 6z kaynak-
lardaki degisiklikle, aktif degerlerdeki
degisikligin karsilastinimasi amaciyla
kullaniimaktadir.

Hesaplanmasi

Hesap grubu toplami

Trend analizi

Bir igletmenin birbirini izleyen birkag
dbéneme ait bilanco ve gelir tablosu ka-
lemlerinin baz olarak alinan bir yildaki
degere oranlanarak degisimin izlendi-
i bir dinamik analiz yontemidir. islet-
menin surekliligi igerisinde, birkag yillik
ekonomik ve finansal durumunu ve de-
gisimini dinamik bir yapi igerisinde,
baz alinan bir yila kiyasla incelemektir.

Trend Analizinin uygulanabilmesi igin
birden fazla hesap dénemine ait bilan-
¢o ve gelir tablosunun dtzenlenmis ol-
masli gerekir. Belirlenen baz yila gore,
her yilin bilanco ve gelir tablosu kalem-
lerinin degisimleri (artis veya azaliglarr)
belirlenir. Genellikle ilk yil baz yil olarak
secilir. Ancak baz yil olarak dikkate ali-
nacak olan hesap déneminin her yon-
den faaliyetlerinin olagan oldugu bir
hesap dénemi olmasina 6zen gdsteril-
melidir.

ilgili yiIl sonundaki deger

x 100
Baz yil sonundaki deger
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(LOCUKIan buyutmeyelim

Dr. Mehmet Can

nadolu’da ¢ocuk ar-
tik sofraya oturup ai-
lenin yemeklerini ye-
mege baslamissa
hele bir de ¢orba ta-
sini deviriyorsa; he-
men anasina o Go-
cugu yarip yarmadi-
g! sorulur. Burada sorulan soru her ne
kadar emzirmeye devam edip etme-
digi ise de asil sorgulanan cocugun
aile icindeki yeridir, konumudur, ka-
bul edilis bi¢imidir.
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1964 yilinda Denizli, Cameli Kolak Koyt'nde kalabalik bir ailenin son ¢ocugu
olarak dtinyaya geldi. 1987’de iU Tip Fakultesi'ni bitirir bitirmez Cerrahpasa Tip
Fakultesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Ana Bilim Dal’'nda ihtisasa basladi.

Bu Klinigin ilk TUS asistani idi.1992 yili Ocak ayindan beri Cocuk Saglhgi ve
Hastaliklari uzmani olarak alismaktadir. Mecburi hizmetinin bitiminden

itibaren memuriyetten ayrilip serbest calismay! tercih etmistir. istanbul
Anadolu Yakas’'nda agirlikli cocuk hekimlerinin olusturdugu “Cocuklar igin

Calisan Serbest Hekimler Dernegi’nin kurulusundan beri bagkanidir.

Burada sunu irdelemek gerekir: Bu
¢cocuk o ailede artik farkl bir sahsiyet
midir? Bu sahsiyet, 6z bakiminin (ye-
mek, tuvalet, hareket, iletisim, vb.)
¢ok buyuk bir kismini kendi basina
yapabilmekte midir? Karakteri icin bir
seyler sdéylenebilir mi? (icine kapanik,
disa donuk, el becerisi iyi, 6zgtveni
var, yok vb.) Kisaca bunlar igin evet
denebiliyorsa o ¢ocuk artik aile bu-
tunltigu icinde bagimsiz bir birey ol-
mustur. Kisiliginde ufak tefek rotuslar
disinda fazla bir degisim olmayacak

demektir. Cocuk tabil ki fiziksel olarak
buylyecektir yani irilesecektir, bilgile-
ri artacaktir, deneyim kazanacaktir,
bedensel, psikolojik ve sosyal degi-
simler gosterecektir; ancak kisiliginde
fazla bir farklilik olmayacaktir.

Ama glnUimuzde boyle mi? Burada
yazdigim ve yazacagim her cumle,
her paragraf aslinda kitaplar dolusu
tartismalar beraberinde getirse de;
gundmuzde Kisilik gelisiminin zama-
ninda tamamlanamadigini, cocugun






dogal yariima surecini yasayamadigi-
ni, boylece aile iginde olmasi gereken
zamanda bagimsiz bireye doénuse-
medigini, sonucta hayatinin uzun yil-
larini, belki de tamamini i¢ ve dis ca-
tismalarla strdUrtp gittigini vurgula-
mak istiyorum. Bunun temel sebebi-
nin de anne karnindan baslayarak
devam eden iletisimsizlik oldugunu
dustnuyorum.

Bir kadin, ayni zamanda erkek daha
anne baba adayi iken cocuguyla ileti-
sime baslar. En azinda onunla ilgili
hayaller kurar. Kiz olursa sdyle olur,
erkek olursa boyle olur diye dustnce-
lere dalar. Hi¢ olmazsa isim dusundr.
Bu cocuguyla kurdugu ilk iletisim mo-
delidir ve dogru bir modeldir. Hamile-
likle birlikte iletisim daha da somutla-
sir. Ancak dogru iletisimin yaninda
(anne baba adaylarinin yasam tarzla-
rina dikkat etmemeleri vb.) iletisimin
duraksadigl veya yanlis oldugu mo-
deller de kendini gosterir. Dogumun
sekline, nerede olacagina, hangi mar-
ka mobilya alinacagina karar verme
gibi aileyi gereksiz gerginliklere
sokan durumlarin yaninda, anne ada-
yinin yanlis beslenme ve aktiviteyi ta-
mamen kisitlamasi gibi davraniglari,
iletisim sorunlarinin baslangici olabi-
lir. Hamilelik ve dogumu olagan disi
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bir durummus gibi algilama bebege
ve ¢ocuga yaklagimda da olagan di-
siigr tetikleyebilir.

Bebek dogdugunda temel ihtiyaclar
nedir? Sevgi, temiz hava, aglik ve tok-
lugunun anlasiimasi, tstimenin énlen-
mesi, asir sicaktan korunmasi, uyku-
suna sayg! gosterilmesi, bedeninin yi-
kanmasi, annesinin kokusunu, sesini,
tenini hissetmesinin saglanmasi, ku-
clcuk boyutlarda, ¢cok buyuk potansi-
yeli olan bir bireyin farkliiginin kabul-
lenilmesi, kendisine kendi ihtiyaclari
dogrultusunda davraniimasi...

Buyltmek ve iletigimsizlik

Aslinda ¢ok basit; algilamasi ve uygu-
lanmasi son derece kolay olan bu du-
rumlar bazen gereksiz yere karmasik
hale gelebiliyor: Aclkmadan uykusun-
dan uyandirip emzirmeye zorlamak;
ac bebegin, anne sutdnin yetmeyebi-
lecegi kabullenilmedigi icin yeterince
doyurulmamasl; UslUtme korkusuyla
asir giydirip, ortam sicakhigini gerek-
siz artirmak, gerekli banyolarini yaptir-
mamak; her aglamasini gaz sancisl
olarak yorumlayip ona gére tedbirler
almak ya da her aglamasini aclik ola-
rak algilayip beslemeye ugrasmak;
alisir korkusuyla kucaga bile almayip
dogumdan itibaren yemek ve uyku
saati terbiyesi vermeye kalkismak,
bdyle yapilmazsa disiplinsizlik sonucu
kota aliskanliklar kazanacagindan
korkmak; ondan korkmak, bundan en-
dise etmek, otekinden kaygilanmak
derken cocugunu iyi bUyutemeyecegdi
Umitsizligi iginde yorgun dusmus bir
anne baba ile onlarin yakin gevresi...
Bu durum daha ilk aylardan o kadar
karanlik bir tablo olarak gikmakta ki bi-
reylerin karsisina gcocuk buydtmek mi,
ikincisi mi? Asla... ‘Bunu bir buyutelim
de!” seklinde bir yargiya variimasina
neden olmaktadir.

iste isin puf noktasi: lyi buydtilmemis
cocuklar nasil olur da iyi iletisim kura-
bilen yetigkinler toplulugunu olustura-

bilir? Buradaki diz mantikla su anda
iletisimsizlik sorunu yasayan toplum;
buyattltrken (1) ne gibi hatalar yapil-
di ki biz bu sorunlar yasiyoruz?

Bence en temel hata; bebekleri dogar
dogmaz buyttmeye (!) kalkmakta ya-
tiyor. Sanki blyUmeyin desek kuguk
kalacaklarmis gibi... O zaman ‘biz ne
yaparsak yapalim, buylyeceklerse
birakalim dogal ve saglkli blyUsun-
ler’... Gegen guin yeni baba olacak bir
arkadasim sordu: “Ya hem senin isin
hem de tecrUbeli babasin; cocuk bu-
yUtmenin pdf noktasi nedir?” diye..
Benim cevabim da kisa ve net olmus-
tu: “Cocuk buyUtmeye kalkmamak.”
Bunca vyillik deneyimlerimin, mesleki
goruslerimin, kisisel ve sosyal yasan-
timin bana fisildamayip bas bas ba-
girdigi en temel gergeklerden biri bu:
Cocuklarmizi bayldtmeye kalkmaya-
lim. Onlar bayurlerken biz onlara yar-
dim edelim. Bizim temel gdrevimiz
onlari buyttmek degil onlarin dogal
ihtiyaglarini dogal yollardan karsila-
malarinda yardimci olmak.

Cocuk buyutmek ile iletisimsizlik ara-
sinda ne aléka var diye sorabilirsiniz.
Cok aléka, hem de c¢ok aléka var. Ki-
saca agiklayaym;

e Acikmamis c¢ocugu doyurmaya
kalkmak, ill& saati ve miktar belirleyip
gocugu da buna uymaya zorlamak
cocukla yanlis iliski kurmak degil mi?

e Acikmis bir bebege yetersiz oldugu
halde illa anne sutl verecedim diye
doyurmamak daha ilk gunlerden be-
begdin bize olan glvenini sarsmaz mi?
iletisimini aksatmaz mi?

¢ Belki sadece guven ve sevgi istedi-
gi icin anne babasinin kucagini iste-
yen bebek, alisir korkusuyla illa yata-
ginda birakilirsa, o bebek kendini ter-
kedilmis hissetmez mi? Kime derdini
anlatacagi konusunda kafasi karis-
maz mi?



» Ustitme endisesiyle herkesin sort, ti-
sort giydigi ortamda kat kat giydiril-
mis ¢cocuk sicaktan bunalip agladikca
daha ¢ok terleyip daha ¢ok kasinmaz
mi? Bu sikintisini da aglamaktan, vU-
cudunu kizartmaktan, terletmekten
daha uygun bir ortama c¢ikarilinca
mutlu olmaktan baska nasil ifade
edebilir? Belki de sadece banyo yap-
mak ¢ocugu rahatlatacak, bundan bi-
le sakinirsak, ¢ocuk gittikge icine ka-
panmaz mi?

e Her bebegin, her cocugun uyku ih-
tiyacinin farkli olacagi gercegini kabul
etmeden, belirli bir uyku kalibina sok-
maya ugrasirsak bir stire sonra gocuk
en temel ihtiyaci olan uykudan bile
nefret etmeye baslamaz mi? Yataktan
ve yatiriimaktan Grkmez mi?

Bu drnekleri ¢ok artirabiliriz. Her pa-
ragraftan bir kitap bile yazabiliriz. An-
cak buradaki bu kucuk 6rnekler bile
gocugumuzla ¢ok erken dénemlerde
bile iletisimimizin ve iliskimizin bozul-
maya basladigini géstermiyor mu?

Daha ileriki aylarda ve yillarda sirf ter-
biye ve egitim adina; yemegin mikta-
rini, ¢cesidini ve saatini biz ayarlamaya
kalkmiyor muyuz? Cocugumuza acik-
tin mi diye sormuyoruz, yedin mi diye
soruyoruz. Doydun mu demiyoruz, bi-
tirdin mi diyoruz. Ug yasindaki gocu-
gun bakicisini; yedi mi diye aramiyor,
yedirdin mi, uyudu mu degil, uyuttun
mu diye ariyoruz. Hicbir temel ihtiya-
cini karsilayamaz, her seyi baskalar
tarafindan yaptirilan ¢cocuklar yetigtir-
miyor muyuz? Eger yaptirimazsa ha-
yatta kalamayacagini bile bile... Hal-
buki bu durumda biz de anne baba
olarak gorevimizi yapmamis oluruz.
iki yasinda bir cocugun kendi basina
yemek yemesi ¢cok normal bir davra-
nis iken biz bunu neredeyse 6zel egi-
timle kazandinimig Ustlin bir yetenek
olarak algilar hale geldik.

Her insanin bir oyun dénemi var ki bu
bebeklikten sonraki dénemdir. Yakla-
sik bir yas civarinda baslayan okul
doénemine kadar hatta okul ¢aginda
bile sudren bir sure¢... Bu dénemde
cocugun hayatindaki birinci 6ncelik
oyundur. Bu tek basina olabilir, bas-
kalariyla da olabilir. Burada temel ihti-
yac oyundur, oyuncak degil... Cocuk
oyuncag! kendi yaratabilir. Ancak ba-
zen bu oyun ihtiyaci o kadar abartili-
yor ki, cocukla sadece oyuncak alig-
verisi Uzerinden iletisim kurulabiliyor.
Odalar dolusu, baskalariyla paylasila-
mayan, birka¢c saniyeden birkag
saate kadar suren cocuk-oyuncak
iliskisi ve sonrasinda tatminsizlik ve
iletisimsizlik... Topraga dokunmayan,
kumda oynamayan, agacin ne oldu-
gunu ancak televizyonda goéren co-
cuklar... Sehirlerimizde parklarimiz
zaten az, olanlarda da ¢imlere bas-

mayiniz yazar. Koca devasa bloklar-
dan olusan sitelerde yizme havuzu
ve tenis kortu oncelikli ancak gocuk
oyun alanlari hem yetersiz, hem tehli-
kelerle dolu... Surekli ‘kosma terler-
sin!” diye ¢ocuklar kisitlayan buyuk-
ler. Cocuga kosma demenin, kusa
u¢cma demekten ne farki varsa. ..

Ne buyuk sorundur, okul ve o6gret-
men. Okul ¢agina gelmeden birkac
yil énce baslayan telas, koklu ve pa-
hall okula ne pahasin olursa olsun ka-
pak atmak igin harcanan onca maddi
manevi kulfet. Bu kulfeti karsilamak
icin daha ¢ok calismak. Cocugun bi-
zimle birlikte gecirecegi zamanlari, yi-
ne bizim tasarladigimiz bir formatta
ama bizden uzak gegirmesi. Once fi-
ziksel baslayan uzakligin zamanla
ruhsal olarak da mesafesini artirdigini
fark edip akillandigimizda biraz geg
olmuyor mu?

Burada yasadigim bir olayl anlatma-
dan gecemeyecegim. Yurtdisinda ol-
dugum dénemlerde iki cocugu olan
bir arkadasim, kosullari geregi eve
geg geliyor, hatta evde de ¢aligiyordu.
Bazen pazarlar da ise gidiyordu. Bize
de bu kadar ¢ok calismasinin gergek-
ten cok gerekli oldugunu savunuyor-
du. Bizi dinlemiyor gibi gértnen alti ya-
sindaki kizi “baba galis ¢alig, belki bir
gun daha az caligirsin ama o zaman
da biz gocuk olmayacagiz” dediginde
ensemden sicak bir suyun aktigini bu-
gun bile hala simsicak hissederim.

Cocuklar bayuattik
saniyoruz

Cocuklarimiz okula baslarken biz da-
ha c¢ok heyecanlaniriz. Sanki okuma
yazmay! biz 6grenecediz. ilk gtinden
“Ali kos” yazmaya baslariz. Her gin
ne 6grendiginden, ¢devinden sorgu-
ya cekeriz. ilk giinden “A’nin sag ba-
cagindaki kisaligi yUzlerine vurmaya
baslariz. Az 6dev veren, az 6greten
o6gretmeni begenmeyiz. Cocugumuza
telefon acgar ‘6devini yaptin mi’" deriz.
Okulda mutlu bir giin gecirdin mi de-
meyiz. Ogretmenlerse derse girer,
mufredat kadar bilgiyi verirler, hatta
daha fazlasini... En iyi 6grenci; en iyi
susan, kravatl duzgun, sagi tiragl, en
yUksek notu alan ve bilgisini paylas-
mayan ogrencidir. Ogrencinin mut-
suzlugu, okulunu, 6gretmenini, arka-
daslarini sevip sevmedigi, mutlu olup
olmadigi 6nemli degildir. Cunku mutlu
olmak i¢in basarili olmak zorundadir.

iste bunlar ve sayamadigim bircok
engelleri asip gelen; cevresine ulasa-
bilecegi kanallarin cogu kapali oldu-
gu igin iletisim kuramamis ya da yan-
lis modeller gelistirmis ¢ocuklar bir
gun vyetiskin oluveriyorlar. Hem de
bUyUtulmds ama blUyUyememis birer

yetiskin... Sonra da onlardan olgun,
erdemli, mutlu, hosgoérull davraniglar
bekliyoruz. Biz onlari buytttik (!) sa-
niyoruz. Qysa onlar bizlerin baskisiyla
buytyemediler (!). Eger izin versey-
dik, cocuklarimiz gergekten bulyulye-
cek, bizim de olgunlasmamiza yardim
edeceklerdi. Cunklu buyumesine fir-
sat verilen cocuklar da anne babasi-
nin blyldmesine, olgunlasmasina yar-
dimci olurlar. Cocug@uyla iyi iletisim
kurabilen insan, diger is ve sosyal
cevresiyle de iyi iligkiler kurar. Ailesiy-
le iyi iletisim kurabilen ¢ocuklar cev-
resiyle iyi iligkiler kurmaya, dostlar
edinmeye, sabirli ve hosgorull olma-
ya da cocuklukta, bebeklikte hatta
bebeklik 6ncesinde baglar.

Aslinda bir ginde olunmaz da, élun-
mez de...

Not: Bu yazi Ulkemizde cinayetlerin
islenip de toplumsal hosgorusuzItgu-
muzUn goérsel ve yazili medyada gin-
lerce yuztmuze vuruldugu bir do-
nemde yaziimistir...

KIS sb |59



<anftin yokiugu,
voKlugun kanrtr midir?

Prof. Dr. Fahri Ovali

ilimsel ¢calismalar ve
arastirmalarin  so-
nuglari degerlendiri-
lirken siklikla istatis-
tiksel yontemler kul-
lanilir ve sonucta,
elde edilen verilerin
“anlamli” veya “an-
lamsiz” oldugu yargisina varilir. Hatta
birgok yazar ve editor, “istatistiksel
anlamhilik”, yani “p<0.05" i¢in her se-
yini vermeye hazirdir. Ancak, anlamli
kabul edilen sonuglarin her zaman kli-
nik agidan énemli olmadigi da bilin-
mektedir. istatistiksel olarak ileri dere-
cede anlamli olan bir sonug, Klinik
acidan anlamsiz olabilir ve hekimlere

istanbul’da dogdu. 1979 yilinda Dartissafaka Lisesi'ni, 1985 yilinda istanbul Tip
Fakultesi’ni bitirdi. 1991 yilinda istanbul Tip Fakultesi'nde cocuk saghdi ve
hastaliklari uzmanlik egitimini tamamladi. 1993-2003 yillari arasinda istanbul Tip
Fakultesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde calisti. 1996 yilinda dogent, 2003
yilinda profesér oldu. 2003-2005 yillar arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Baskanligi ve Dahili Tip
Bilimleri Bolum Baskanligi gérevlerinde bulundu. 2005 yilindan itibaren Zeynep

Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Klinik Sefligi gorevini yurttmektedir. Editorlugunu yaptigi 6 kitabi, yurtici ve
yurtdisinda yayinlanmig 150’den fazla makalesi bulunmaktadir.

hicbir “anlam” ifade etmeyebilir. Fa-
kat istatistiksel olarak “anlamsiz”
olanlarin dikkate alinmamasi veya
yanls yorumlanmasi daha da vahim-
dir. Bir diger yanlis yorumlanan du-
rum ise, “etkisiz olduguna dair kanit
bulunmasinin”, “etkili olduguna dair
kanit bulunmamasi” ile karistiriimasi
veya “kanit yoklugunun” “yok oldugu-
na dair kanit bulunmamasi” ile karisti-
rimasidir. Durumu daha iyi anlayabil-
mek icin, bazi temel kavramlari tekrar
irdelemekte yarar vardir.

Klinik calismalarda genellikle farklili-
gin < 0.05 veya < 0.01 oldugu durum-
lar, “anlamli” olarak kabul edilir ve bu

farkin, karsilastirilan iki durumdan biri-
nin daha iyi veya etkili oldugunu “gos-
terdigi” ifade edilir. Ancak, bu farklilik
meselesini dikkatli ele almak gerekir.
Eger, p< 0.05 duzeyini kullaniyorsak,
% 5 olasllikla, tip | hata yapiyoruz de-
mektir. Ancak bu % 5, her zaman ger-
cegi gostermez. Eger fark tam olarak
0.049 ise, 0.051 oldugunda aniden
buharlasip gidecek midir? Bilindigi gi-
bi, tip | hata demek, gercekte farklilik
olmamasina ragmen, sonuglarin fark
oldugunu gosterdigi durumdur. Tip Il
hata ise, gercekte farklilik olmasina
ragmen, sonuclarin fark olmadigini
gosterdigi duruma verilen addir. ista-
tistiksel testlerin yanlis olarak kullanil-
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digl durumlarda ortaya cikan hatalari
ise adlandirmak bile mdmkin degil-
dir. Ancak okuyucularin, arastirma so-
nuclarini degerlendirebilmek icin yine
de hangi testin hangi durumlarda kul-
laniimasi gerektigine ait temel bilgile-
re sahip olmalari gerekir.

Birgok klinisyen, istatistiksel olarak
anlamli kabul edilen farkliliklarin, klinik
oneme sahip olduguna dair bir 6nyar-
glya sahiptir. Ancak bazi durumlarda,
p<0.0001 bile olsa, bu durumun klinik
bir &nemi olmayabilir. Bazilari,

p<0.048 gordugunde, artik bahsi ge-
cen tedaviyi hastalarina rahatlikla uy-
gulayabilecegi dustncesine kapilir
veya yillardir uyguladigi bir tedavinin
farkinin yeni bir calismada 0.06 oldu-
gunu goérdugunde, aniden tedaviden
vazgeger. Boyle calismalari deger-
lendirirken dikkatli olunmasinda fayda
vardir. Anlamin, anlamli olmadigi du-
rumlar su sekilde siralanabilir:

o Orneklem sayisi buyuktur. istatistik-
sel anlamlilik gosterme ihtimali yUk-
sektir. Klinisyen su soruyu sormalidir:
Bu fark, klinik olarak énemli midir?

e p< 0.05 olmasina ragmen, yetersiz
saylida denekte incelenen parametre-
de kucguk degisiklikleri belirtmektedir.
Istatistiksel olarak anlamli olmasina
ragmen, klinik anlami ¢ok azdir veya
yoktur. Klinisyen bu durumda, verileri
sUpheyle karsilamali ve uygulamalari-
ni hemen degistirmemelidir.

e Bircok degisik ve fazla sayida denek-
le yapilan ¢alismalarda anlamli fark gé-
ralmusttr. Gergek fark kiguk ve belki
de 6nemsiz olabilir. Klinisyen, bu meta-
analizi de sUpheyle karsilamali ve uy-
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gulamalarini hemen degistirmemelidir.

Diger yandan, bazi durumlarda ise
anlaml bulunmayan istatistiksel so-
nuclarin klinik anlami fazla olabilir.
Burada da yine ayni soru sorulmalidir:
Bu anlamsiz istatistik, klinik olarak an-
lamli olabilir mi? Boyle calismalari de-
gerlendirirken, sorulmasi gereken so-
rular sunlar olmalidir:

e incelenen sonuc parametreleri ne-
lerdir ve nasil tanimlanmistir?

e Calisma disi birakilanlar kimlerdir?

 Orneklem buyuklugu fazla olsa da,
istenen sonug¢ parametrelerine uygun
mudur?

e Kontrol grubundaki insidans nedir?

e Bu sonugclara ulasabilmek igin daha
iyi bir érneklem yapilabilir miydi?

e Boyle bir calismadaki sonuclar da
anlamli olur muydu?

e Bir girisim sonucunda “pozitif” bir et-
ki elde edilmisse, bu etki dGnemli midir?

e Yan etkiler incelenmis midir?

e Eger “anlaml farklar bulunmamig-
sa”, bu durum, guvenligi de garanti
eder mi? Su ifadelere dikkat edin: “Bu
uygulama guvenli bulunmustur ve uy-
gulanmalidir”.

e Yayinda “anlamli” kabul edilen so-
nucla, sizin ve hastalarinizin “anlamli”
kabul ettigi sonug ayni midir?

TUm bu calismalarda dikkat edilmesi
gereken bir diger 6nemli konu da,
“payda” dir.

Hastaliklarin insidanslari, goértlme
hizlan, risk faktorleri gibi durumlarda,
payda ¢nemli hale gelir. Ornegin,
prostat kanseri insidansindan bahse-
diliyorsa, ele alinan toplum, tim top-
lum mudur, yalniz erkekler midir, yok-
sa yalniz belirli bir yasin Uzerindeki
erkekler midir? Eger tim toplum ele
alinmigsa, kizlar ve ¢ocuklar da hesa-
ba katiimis demektir! Ya da, prematt-
re retinopatisi insidansi bildiriliyorsa,
1.500 gramin altinda dogan tim be-
bekler mi hesaba katiimistir? Oysa
prematlre retinopatisi, 4. haftadan
sonra ortaya cikar. Dogan tum be-
beklerin hesaba katiimasiyla, dogum-
dan sonra 4. haftasini doldurmadan
6len bircok bebek de insidans hesa-
bina katilmis olacak ve insidans daha
dustk gozUkecektir. Dolayisiyla, ¢a-
lismalar degerlendirilirken sorulmasi
gereken sorulardan birkagl soyle ol-
malidir: Payda nedir? Ne olmalidir?
Riskli populasyon nedir?

Tedavi edilmesi gereken hasta sayisi
da, istatistiksel yontemlerde sik kulla-

nilir. Bu sayi, mutlak risk azalmasinin
tersi olarak hesaplanir. Ornegin, bir
tedaviyle kontrol grubuna gére % 5
daha fazla hasta tedavi edilmisse, te-
davi edilmesi gereken hasta sayisi 20
olarak bulunur. Yani, bir hastada ba-
saril olabilmek icin ayni tedaviyi 20
hastaya uygulamaniz gerekmektedir.
Bu rakam, tedavinin etkinligini anla-
mada daha faydali olabilir. ideal olan,
bu rakamin 1 olmasidir. Ancak birgok
durumda bu rakam 10’dan bUyUktur
ve elinizdeki hastanin bu tedaviden
faydalanma olasiligi da dusuktdr.
Eger, tedavi edilmesi gereken hasta
sayisl nisbeten dustkse (6 - 10 gibi),
0 zaman sorulmasl gereken soru ise
“neyin karsiliginda?” olmalidir. Eger
elde edilecek sonuc¢ klinik olarak
6nemli ise, o zaman tedavi edilecek
hasta sayisinin 10 olmasi, 100 olma-
sindan iyidir.

Cochrane, herhangi bir saglk uygula-
masi igin su sorulari sorar: “Bu is uy-
gun mu?”, “Pratikte uygulanabilir mi?”
ve “Yapmaya deger mi?”. Bu sorularin
yanitlari, “evet”, “belki” ve “hayir” ola-
rak verilebilir. Genis kapsamli yapilan
calismalarin hepsi de s6z edilen girisi-
min sonu¢ vermedigini gosteriyorsa,
bu tedavinin etkili olmadiginin kaniti
olarak ele alinabilir. Tek bir randomize
kontrollil calismada elde edilen olum-
suz sonuglar hemen genellenmemeli-
dir. Karl Popper’in klasik 6rneginde ol-
dugu gibi, dunyada hi¢ siyah kugu
yoktur diyebilmek igin, dunyadaki tim
kugular gérmek gerekir. Bazi tedavile-
rin etkili olmadigi iddialari, bazi doktor-
larin hastalarini tedavi etmelerini en-
gelleyebildigi gibi, diger baska tedavi-
lerin yan etkilerine de acik hale getire-
bilir. Editorler ve okuyucular, “azaltma-
di”, “etkisiz”, “etkili degil” gibi ifadeler-
den kacinmali ve dikkat etmelidirler.
CUnkU aslinda gosterilen sey, “etkiye
ait kanit bulunmadigi”dir yoksa “etkisiz
oldugunun kanitlandigi” degildir. Bu
nedenle, kullaniimasi gereken ifadeler
“anlamli farkliliklar bulunamadi,” veya
“destekleyici veya reddedici kanitlar
yetersizdir,” seklinde olmalidir. Genel
olarak p> 0.05 bulunan calismalar,
yalnizca “fark bulunduguna dair kani-
tin yoklugu”nu veya “istenmeyen etki-
leri olduguna dair kanitin yoklugu"nu
ortaya koyar. Bu calismalari, etkisizli-
gin kaniti olarak goéstermek yanlistir ve
aldatmacadir. Boyle ¢alismalarda ba-
zen, genis guvenlik sinirlar, gercegi
ortaya koyar ve kanit yokluguna aciklik
getirir. Randomize kontrolli ¢alisma-
larda kanit yok deniyorsa, guvenlik si-
nirlari mutlaka bilinmelidir.

“Onemli sonuglar” genellikle hastalar
ve aileler icin énemli kabul edilen so-
nuglardir. Ancak 6lum, felg, gérme ve
isitme kaybi gibi bu sonuclar ¢alisma-
larda “siklikla nadirdir”. Dolayisiyla, is-



tatistiksel bir farkliligin gdsterilebilmesi
icin, orneklem bUyUukligunun oldukca
fazla olmasi ve risk altindaki populas-
yonun iyi belirlenmesi (paydanin dik-
katli segilmesi) gerekir. Diger bir de-
yisle, calisma icin hedeflenen sonug-
larin, klinik acidan énemli olup olmadi-
gina dikkat edilmelidir.

Kanita dayall tibbin temelinin, rando-
mize kontrollt ¢calismalar (RKC) oldu-
gu soylenir. Ancak, altin standart da
denilen bu ¢alismalar her zaman fazla
parlak olmayabilir. Bazi seyleri bildigi-
mizi biliriz ve bunun icin de RKC bu-
lunmasina gerek yoktur. Ornegin, sa-
atte 200 km hizla giden bir arabadan
atlayan bir kisinin, saglikli kalip kalma-
yacagl hakkinda yapiimis bir RKC var
midir? Kanita dayali tip agisindan bu-
nun yaniti verilemez ama yaniti herkes
bilir! Zaten etik agidan bazi ¢calismala-
rn yapilmasi olanaksiz oldugu igin,
yalnizca eldeki veriler veya tahminler
ile Kklinik uygulamalar yapilabilmekte-
dir. Randomize kontrolli calismalar,
klinik girisim ile sonu¢ arasindaki iligki
basit ve kisa ise ve sonuclar baska
durumlara da rahatlikla uygulanabilir
ise kiymetlidir. Ancak RKC’ler genel-
likle pahalidir, daima yapaydir, segil-
mis ve kisith bir grupta yapiimiglardir
ve baz Kisiler disarida birakilmistir.
Halbuki gercek hastalarin durumlari
ve sorunlari, cok daha farkli ve karma-
siktir. Diger bir deyisle, bu ¢alismalar,
biraz “hayattan kopuk”lardir. Yol g&s-
terici olabilirler ama gergekleri tam
olarak yansitamayabilirler. Bu nedenle
RKC’lerin, gercek hayattaki gdzlemsel
calismalar, yani pratik klinik ¢calismalar
ile desteklenmesi gerekir. Yani, kanita
ulasmak, yalnizca RKC ile mumkun ve

dogru degildir, non-randomize calis-
malarin da bu baglamda ¢nemi bu-
yuktdr. Zaten gergcek hayatta da
RKC’ler her zaman doktorlarin klinik
soru(n)larina tam olarak yanit vereme-
mektedir. Hastalarin sagligindan ve
tedavisinden birebir sorumlu olanlar
doktorlardir, RKC’ler degil. Fakat bu
durum, herkesin her istedigini yaptigi
kaotik bir ortama da yol agmamalidir.
Gunltk hayatta siklikla kullanilan bazi
ifadelerin gergekte ne anlamlara gel-
digine dair 6rnekler verilebilir.

Goruldugu gibi, kanita dayal tip calis-
malarinin dikkatle degerlendiriimeme-
si birgcok hatayi beraberinde getirmek-
tedir. Kanitlar, gergek kanit olmadik-
ca, uygulamada sorunlarla kargsilas-
mak kaginilmazdir. Bir tedavi veya gi-
risimin gercekten daha iyi veya daha
etkili oldugu ve yalnizca istenen etkile-
ri meydana getirdigini kanitlamak ko-
lay degildir. Bir tedavi veya uygulama-
nin her hastada gerekli olmadigi, etki-
li olmadigi ve yapilmadigi takdirde
herhangi bir énemli istenmeyen etkiye
yol agmayacagini kanitlamak ise ¢ok
daha zordur. Randomize kontrolll ¢a-
lismalardan elde edilen sonuglar ne
kadar etkileyici olursa olsun iyi Kklinik
uygulamalar icin tek basina yeterli de-
gildir. Biz, hastalarimizin her birinden
tek tek sorumluyuz; randomize kon-
trolli calismalar, blytk adamlar, reh-
berler veya uzmanlar degil. Bizi, neyi
uyguladigimiz kadar, neyi uygulama-
digimiz da sorumlu kilar. Umulur ki, bu
yaziyl buraya kadar okuduktan sonra,
artik sizin de bazi uzman gorUsleri
(uzmanlarin gorusleri  degil) olur.
Unutmayin; hastalar sizin hastaniz.
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ifade Gercek anlam

“Benim deneyimime gore, bu tedavi ise yarar”
“Bu tedaviyle ilgili bizim bir sorunumuz olmadi”
“Ben bu isi birgok kez yaptim ve ¢ok basarili oldum”

“Bu is bize dogru geliyor”

“Ben simdiye kadar dyle bir sorun gérmedim”

“Boyle yapiyoruz ¢inku falan Unlt (doktor) boyle dedi”

“Boyle yapiyoruz ¢unku falan Unlu Universite

(veya hastane) boyle yapiyor”

“Biz bu isi 10 yildan beri boyle yapiyoruz ve

hicbir sey olmadi”
“Caligmalar net degil”

“Baktigimiz hastalarin en iyi ve en etkili tedavi almasi icin

elimizden geleni yapiyoruz”

Ben ayni hatayi tekrarlarim

Verilerini dikkatli degerlendirmiyor
Yalnizca 2-3 kez yapti veya gozlem
kapasitesi yetersiz

Bagkalarinin (6rnegin hastalarin) ne
cektigi umurumuzda degil

Ya calismiyor ya dikkat etmiyor ya riskli
hastalari takip etmiyor veya sorun
oldugunda tatildeydi

Ben kendim dustinemiyorum ve

hep bagkalarini takip ederim

Dogru olmayan bircok isi, bircok yer yapabilir

Benim kafami karistirma, ben ne yapacagima
onceden karar vermisim

Calismalarin yalnizca ¢zetini okumus veya
¢ok eskiden okudugu calismalari hatirliyor
Guzel. “Kanitlar” dikkatle degerlendir,

yan etkileri gbzle, zarar vermemeye calis
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Gen terapisinin Nikayes..

Dog. Dr. Giirkan Oztiirk

on yillarda adini sik-
¢a duymaya basgla-
digimiz, gelecegin
ileri tedavi yontemle-
rinden biri olacag!
dustndlen kavram-
lardan birisi gen te-
rapisidir. Saglik eski
bakanlarindan Dr. Yildinm Aktuna’nin
yakalandigi pankreas kanserine
Cin’de gen terapisi ile care aramasi
bu yéntemi Ulkemizde de daha fazla
konusulur hale getirmistir

Gen terapisi, bir hastaligi tedavi etmek
amaciyla bir kisinin hiicre ya da doku-
larina bir genin yerlestirimesi ya da

1968 yilinda Karabtk'te dogdu, ilk ve orta 6grenimini burada tamamladi.

1993 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Universite
yillarinda gesitli dergilerde populer bilim yazarligi yapti. 1995-1999 vyillari
arasinda Londra King's College'da fizyoloji doktorasi yapti. Halen Ytzinct Yil
Universitesi Tip Fakultesi Fizyoloji Anabilimdal'nda 6gretim tyesi olarak
calistyor. Akademik uzmanlik ve ilgi alani sinirbilim ve sinir rejenerasyonu olup
ayni zamanda Sleep and Hypnosis ve Eastern Journal of Medicine dergilerinin
yardimel editorligu goérevlerini yurtttyor. Evli ve U¢ gocuk babasidir.

kalitsal bir bozuklukta mutant genin
saglamiyla degistiriimesi anlamina
gelmektedir. Bu yoéntemin hikayesi
1960'larda Shope papilloma virUsleriy-
le yapilan bir calismaya dayanir.
ABD'nin Tennessee Universitesi'nden
Dr. Stanfield Rogers, o yillarda bu vird-
sin tavsanlarda olusturdugu lezyon-
larda anormal miktarlarda arjinin ami-
noasitini yikan arjinaz enzimi oldugunu
rapor etmisti. Daha sonra Dr. Rogers
bu virtsle 20 yil 6ncesinde bile galisan
bazi bilim adamlarinin kaninda arjinin
seviyesinin normalden daha az oldugu
gosterdi. O yillarda virtstn bu geni bi-
limadamlarina bulastirdigi fikri sadece
bir hipotezken, 1969 yilinda Alman-

ya'dan rapor edilen yeni bir genetik
hastalk bu hipotezi test etme imkani
dogurdu. Dr. Rogers, yuUksek plazma
arjinin seviyesi ile seyreden ve bera-
berinde mental gerilik ve serebral pal-
si bulunan bu genetik hastaligr tanim-
layan Dr. Terheggen’i hasta iki kiz ¢o-
cuguna Shope virlist enjekte etme ko-
nusunda ikna etti.

Once virtisti cocuklardan alinan htic-
relerle yapilan kultdrlerde denediler;
sonug basariliyd, virtsle enfekte htic-
reler arjinaz aktivitesi kazanmisti. An-
cak ayni virls gocuklara verildiginde
ne arjinin seviyesini ddstrecek ne de
klinik tabloyu degistirecekti. Herkesin
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hem fikir oldugu, gen tedavisi icin he-
nuz bilimsel alt yapinin ve bilinenlerin
yeterli olmadigr idi. Hemen hemen ay-
ni yillarda Pensilvanya Universite-
si'nden Dr. Theodore Friedmann,
Lesch-Nyhan hastaliginda kusurlu
olan HPRT enzimine ait geni virusler
araciliglyla saglamiyla degistirmeyi ta-
sarliyordu. Dr. Friedmann, ayni za-
manda 1970’lerin baslarinda “gen te-
rapisi” terimini ilk kez kullanan kisi ol-
du. Aradan on yili agkin bir stre geg-
tikten sonra, 1983'te Friedman isbirligi
yaptigl Inder Verma ile birlikte HPRT
genini izole ettiklerini ve fare hicrele-
rine basariyla yerlestirebildiklerini du-
yurdu. Ardindan, bu basarilarini canli
hayvanda test edebilmek i¢in hemofi-
lide eksik olan pihtilasma faktérinden
sorumlu geni hedef aldilar. Once bu
geni kultdrdeki fare hiicrelerine bir ret-
rovirus araciliglyla basariyla naklettiler
ve faktor dretimini sagladilar. Ancak
hayvanlara geri kondugunda htcreler
anlasilamayan bir sekilde faktor sen-
tezini durdurdular.

Gen terapisi resmi bir izinle ilk kez
1990 yilinda Amerikan Saglik Bakanli-
gl bunyesinde Dr. French Anderson
tarafindan genetik bozukluga bagli
agir immunite yetmezligi (SCID) olan
Ashanthi DeSilva adinda bir kiz cocu-
gunda denendi. Ancak bu geni dog-
rudan hastaya kazandirmanin bir yolu
yoktu ve yapilan islem hastanin akyu-
varlarini kulturde cogaltmak, eksik ge-
ni yerine koymak ve hucreleri tekrar
hastaya geri vermekten ibaretti. Bun-
dan sonra SCID gen terapisi i¢in ade-
ta bir model hastalik oldu. Farkli viral
vektorler ve farkl protokollerle gok sa-
yida hastada eksik olan “ADA” enzimi-
nin tekrar Uretilir hale gelmesine c¢ali-
sildi. Ancak baslangicta blyUk basari
olarak rapor edilen en énemli calisma-
lar gibi bu da buyutk tartismalara konu
oldu. Oncelikle Anderson’un éncu ca-
lismalar bu aragtirmacinin kisisel ihti-
ras ve daha sonra ahlaki zaaflariyla
golgelendi (Anderson 6nce kendisini
gen terapisinin babasi ilan etti, 2004
yilinda ise ¢ocuklara cinsel taciz ne-
deniyle 14 yil hapse mahkum oldu).
Hatta iyilesme gdzlenen bu hastalara
aslinda gizliden ADA enzimi takviyesi
yaplldigi iddia edildi. Daha ciddi ve
cok merkezli calismalardan umut veri-
ci haberler gelirken, Fransa’da yurtu-
len klinik denemelerde tamamen te-
davi oldugu bildirilen 10 gocuktan
UcUnun bir kag yil sonra l6semiye ya-
kalanmasi ve birinin 6lmesi bUyUk ha-
yal kirikligi yarattr.

Ancak bu, gen terapisiyle ilgili ilk kotd
tecriibe degildi. Pensilvanya Universi-
tesi’nde bir bagka genetik enzim eksi-
ligi icin 18 hastaya uygulanan tedavi
sirasinda eksik geni taslyan virdsun
damar yoluyla verildigi hastalardan en

yluksek dozu olan Jesse Gelsinger
beklenmedik bir sekilde hayatini kay-
betmisti. Bu 6lim, gen terapisi konu-
sunda buyUk bir karamsarliga yol acti
ve Gelsinger bu tedavinin basarisizli-
ginin sembold haline geldi.

Boylesi olumsuz tecribelere karsin
gen terapisini kullanilabilir bir yéntem
kilabilmek icin calismalar devam edi-
yor. Genetik kdkenli retinal hastaliklar-
dan Parkinson Hastalig’'na, talasemi-
den kistik fibroza kadar pek cok has-
taligin gen terapisi ile tedavi deneme-
leri, umutlarin hala canli oldugunu
gosteriyor.

Gen terapi ticareti

Olumcul hastaliklar icin tedavi ihtimali
vaat etmenin bile bUyuk bir pazar po-
tansiyelinin oldugu, gen terapisi ala-
ninda hizla yapilan yatirmlar ve cogu
prematdr Urdnlerin piyasaya surdlme-
siyle bir kez daha géruldu. Her ne ka-
dar Bat Ulkelerine hakim olan karam-
sar hava ilac ve tedavi lisanslarinin
6nUnU henlz agmamis olsa da, mev-
zuat konusunda pragmatikligiyle bili-
nen bir Ulke olan Cin, ¢coktan dinyaya
gen terapisi pazarlamaya basladi. Su
an Cin resmi otoritelerinin onayladigi
U¢ ilag var: Sunway Biotech firmasin-
dan ilk onkolitik virus H101 - Oncorine,
Medgenn firmasindan, akciger kanse-
rinde kullanmak Uzere anjiogenik inhi-
bitor; Endostar ve Shenzen Gentech
Sibiono’dan bas ve boyun kanseri icin
Onerilen, insan P53 gen taslyicisi ade-
novirus Gencidine. Aslina bakilirsa bu
ilaglarin Ggu de daha dnce bazi Ame-
rikan firmalarinca gelistiriimis, ancak
artn haline getirilememis Onyx-015
(H101), Endostatin (Endostar) ve Ad-
vexin (Gencidine)'in kligtk modifikas-
yonlarindan baska bir sey degil. El-
bette Cin'in tek basina sahiplendigi bu
pastadan pay alma telasina disen
Batili firmalar da yok degil. Ornegin
Amerikan Genzyme firmasi, kan dola-
simi - bozuklugu igin gelistirdigi
Ad2/HIF-1a adinda yeni damar yapi-
mini uyaran ilacinin dretimi ve klinik
denemeleri icin Cin’in Sunway Biotech
firmasiyla anlasma imzaladi. Ote yan-
dan Introgen gibi bazi Amerikan fir-
malari, Urdnlerinin sayginlik ve guveni-
lirligi icin hala kendi Ulkelerinin kati
standart ve on sartlarini karsilamaya
caba gosteriyor.

Diger Ulkelerde de gen terapi Urtnleri
gelistirme cabalari devam ediyor.
Bunlar arasinda Japonlar, Fransizlar
ve ingilizler var. ingiliz firmasi Ark The-
rapeutics’in bu konudaki aciklamasi
gok ilging: Firma, eger onay alirsa be-
yin timorleri icin gelistirdikleri Cerep-
ro'nun dunyanin ilk gen terapi drdnu
olacagini duyurdu. Elbette kiguk bir
dip notla: “Cin disinda”. Herhalde

Cin’in baska bir gezegende oldugunu
farzettiler.

Peki Cinliler gen terapisinde ne dere-
ce basarililar? Cinli bilim adamlari bu
tedavileri binlerce kisiye uyguladiklari-
ni, olumlu sonuglar aldiklarini, ciddi
herhangi bir yan etki gdrmediklerini
sOyluyorlar. Ancak vakalarla ilgili Cin-
ce disinda yayin yapan dergilerde
fazla yayin yapmamalari Batili bilim
adamlarini ciddi suphelere sevkedi-
yor. Ote yandan aleyhte somut kanit-
lar bulunmadigr igin ayni gevreler
dogrudan bir elestiri yapamiyor ve ya-
pilan tedavilere karsi cikamiyorlar. Ay-
rica Business Week gibi ciddi dergile-
rin Cin’'in gen terapileriyle ilgili olumlu
yayinlar yapiyor olmasi Bati kamuoyu-
nun bu konuda musbet dusinmesine
katkida bulunuyor.

Gelecek sayida temel gen terapisi
tekniklerini ele alacagiz.
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[urkive tiobl cinaz
minde ve

Jret

tuketiminde nerege

Yasemin K. Sahinkaya

aghk  sektértnun
onemli unsurlarin-
dan biri olan tibbi ci-
hazlarda ylzde 85
oraninda disa ba-
gimli - olan  Turki-
ye'nin, vyerli cihaz
dreten firmalara ve
Urdnlerine sahip ¢ikmadigi 6ne surdlu-
yor. Ancak sektérdeki sorunlar bunun-
la da bitmiyor: Mevcut ya da alinan ci-
hazlarinin kullanilamamasi, yanlis kul-
laniimasi, denetimlerinin didzgin ya-
pilmamasi sonucu olusan hayati yan-
liglar; fiyati daha uygun oldugu igin
tercih edilen ikinci el cihazlarda vuku
bulan 6lumcul vakalar, tibbi cihazlar
yoénetmeligindeki degisiklikler, vyerli
tibbi cihazlara olan ényargi, Ureticinin
onundeki engeller vb. konu bagliklar
seklinde siralaniyor.
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Konuyla ilgili olarak o6ncelikle Tibbi
Malzeme ve Cihaz Ureticileri Dernegi
(TUDER) Baskani Bagkani Mustafa
Dasci ile gorustik. Dascl, konuyla ilgi-
li sorularimizi cevapladi.

Tibbi cihaz Greticilerinin / Gretiminin -
kemizdeki yeri, Snemi ve buginu hak-
kinda neler soylersiniz?

Turkiye'de tibbi cihaz sektdrdndn
gecmisi ¢ok eskilere dayaniyor. Tibbi
cihaz ve malzeme ticareti Uzerine ¢a-
lisan cok sayida firma var. Bu firmalar
genellikle distiributorlik faaliyetinde
bulunuyorlar, gelismis Ulkelerde Ureti-
len tibbi cihazlari Turkiye'ye getiriyor-
lar. TUrkiye’de bu sektoérde Uretim ya-
pan firma sayisi ise oldukca az. Ulke-
mizde tibbi cihaz firmalarinin bdydk
bir kismi Uretim fikrine sahip olmasina

ragmen sektordn olumsuzluklari dola-
yislyla yatinrm yapmaya cesaret ede-
miyor. Devletin ihalelerde en ucuz
olani tercih etmesi ve “kaliteyi” g6z
ardi etmesi bunun ana sebeplerini
olusturuyor.

1980'li yillara baktigimizda tibbi cihaz
firmalarinin Ulkemizde daha prestijli
bir yerinin oldugunu sdylemek mum-
kun. Ancak bu durum 1990’ yillarda
bozulmus ve sektdr temsilcileri muha-
taplari tarafindan dikkate alinmamaya
baslanmis. Bundaki ana neden ise
merdiven alti Uretim yapan firmalarin
ve ithalatgr firmalarin her buldugunu
Tarkiye'ye getirerek fahis fiyatlarla pi-
yasaya sturmesi. Biz 1992 yilinda orta-
ya ¢ikan bu durum kargisinda yeni bir
olusum kurmaya karar vererek SA-
DER'in kurulus calismalarini yaptik.
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Resmi kurulusumuzu 1993 yilinda
gerceklestirdik. Ardindan 2003 yilin-
da TUDER'in kurulmasi kararini aldik.
Attigimiz bu iki 6nemli adimin ardin-
dan tibbi cihaz sektérinin hak ettigi
itibari kazanabilmesi icin ¢cok sayida
dernek acilmaya baslandi. Bu dénem
icerisinde federasyonumuzun kurulu-
su tamamlandi. Su an federasyonu-
muz ¢atisi altinda ¢alismalarimiza de-
vam ediyoruz.

Tibbi cihaz sektory, halk saghgr aci-
sindan hayati éneme sahip bir alan.
Kisinin hasta mi saglikli mi oldugunun
teshisini koymak, hastaliginin neden-
lerini belirlemek ve tedavisini yapmak
konusunda en etkili yontem, ileri tek-
nolojiyi bunyesinde bulunduran tibbi
malzeme ve cihazlar... Tibbi cihazdan
sonra siralamada yer alan bir diger
sektor ise ila¢ sektérd. Bugun itibariy-
le ilag sektodru gerek ekonomi gerek
itibar yénunden oturmus bir sektdru
ifade ediyor. ilac isverenlerinin kamu-
da ve 0Ozel saglik sektort Gzerindeki
yeri tartisilamaz. Oncelik siralamasin-
da ilk sirada olmasi gereken tibbi ci-
haz, Turkiye’de maalesef ikincil konu-
ma itilmistir. Saglik siralamasinda hak
ettigi konumu bulamayan bu sektor,
o6nemli olmasina karsin halk ve saglik
calisanlari nezninde Uvey evlat mu-
amelesi gbérmeye devam etmektedir.

Uretim ve ithalattaki zorluklar nelerdir?

Ulkemizde hammaddenin disa bagim-
g ve tibbi cihaz yan sanayinin olus-
mamis olmasi temel zorluklarin basin-
da geliyor. Uretim yaptigimiz icin ham-
madde ithalatimiz var. Ancak buradaki
sikinti hammadde ve yari mamul mad-
deyi % 18 KDV ile alip % 8'den sat-
maktan kaynaklaniyor. Bu durum ver-
gide dengesizlik yaratiyor. Devletten
bunu tahsil etmek uzun zaman aliyor
ve bu da maliyete yansiyor. lhracatta
herhangi bir sikintimiz yok. Su anda
Turk tibbi cihazlar 84 Ulkede kullanili-
yor. Rusya hari¢ hi¢cbir Ulkede sikinti-
miz yok. Ancak Rusya’da yasal dizen-
lemeler tam oturmadigi igin cesitli si-
kintilar yasamaya devam ediyoruz.

Neden uretimden ziyade daha fazla it-
halata mahkGmuz? Bu konudaki en-
geller neler?

Ulkemizde her alanda oldugu gibi tib-
bi cihaz alaninda da Uretim ve piyasa
denetimi var. Yerli Grdn icin bu dene-
tim mekanizmasi daha siki igliyor. Bu-
nun ana nedeni ithal Grdn miktarinin
yuksek olmasli. Pazarin % 80-85'ine it-
hal drtnlerin sahip olmasi, ithalat¢r fir-
malarin her bakimdan gucli olmasini
sagliyor. Ayrica Ulkemizde bilingsiz bir
yabanci hayranliginin olmasi, konunun
bir diger boyutu. ithal sektortin ekono-
mik getirisinin fazla olmasl, Urdn kulla-
nicilarin ekonomik gelir seviyesine kat-

ki saglamasli ve kongrelerde egitim
katki payina fazla butge ayrimasi ya-
banci Grtn kullanimini artiran neden-
lerden birkagl. Bu durumun olusmasi-
na katki saglayanlarin basinda Emekli
Sandigi gelmektedir. Bir trtndn kalite-
sini Uretilen Ulke degil Uretildigi ham-
madde ve Uretim standartlar ve kalite
kontrol sistemi belirler. Biz Turkiye'de
“yerli kalitesiz, yabanci kalitelidir” ima-
jini silmeye ¢aligiyoruz. Tibbi cihaz Ure-
ticisi ve ayni zamanda ihracatci firma-
lanmiz, Avrupa Ulkelerinde gordugu
itibari  Turkiye'de gérememektedir.
Emekli Sandigi protokollerinde yerli-it-
hal ayrmi yapiimaktadir. Ornegin itha-
latgr firmalardan gumrik faturasi, yerli
Ureticilerden yeminli mali muisavirden
maliyet raporu istenmektedir. Bu konu
Turk Ticaret Kanunu ve Rekabet Kanu-
nu’na aykiri oldugundan istedikleri bel-
geleri resmiyette gdsterememekteler.

Ulkemizde piyasa denetimi var mi?

Turk tibbi cihaz Uretimi, Avrupa’dan
akredite kuruluglar, Saglik Bakanligi
Piyasa Gozetim ve Denetim Subesi,
hastaneler ve ithalat¢r firmalar tarafin-
dan dikkatli bir sekilde izlenerek de-
netlenmektedir.

Tibbi cihaz Ureticilerinin tibbi cihaz
kullanimi agisindan hasta gutvenligine
bakiglarl nasil?

Avrupa ile ayni. CUnku trtnler Avrupa
Birligi Uyum Yasalari ve Tibbi Cihaz
Yonetmeligi'ne gore Uretilerek piyasa-
ya surultyor. Dolayislyla tum yerli tibbi
cihazlar hastanelerdeki hasta ve sag-
Ik calisanlari glvenligi standartlarina
uygun Uretilmektedir.

Kamuda yapilan mal ve hizmet alimla-
r hakkinda duigtinceleriniz neler?

Kamu kuruluslarinin mal hizmet alim-
lar ve yapim igleri bir taraftan kamu
harcamalari diger taraftan da Ulke
ekonomisi igcerisinde 6nemli bir paya
sahiptir. Kamu harcamalarinin etkin
bir bicimde gerceklestirimesi hem ka-
mu tasarruflarina olumlu katkida bulu-
nacak hem de vergi mukelleflerinin
parasinin gercek degerinde harcan-
maslina ve dolayislyla ekonomide kay-
naklarin optimal olarak tahsis edilme-
sine yardimci olacaktir. Kamu alimla-
rinda etkinlik, ihtiya¢c duyulan mal ve
hizmeti mUmkun olan en ucuz fiyattan
almay gerektirmektedir. Diger bir de-
yisle, harcanan paranin karsiiginda
en iyi deger elde edilmelidir. Kamu
alimlarinda en 6nemli sorun, teknik
sartnamelerdir. Bu sorunu yaratan
ana neden, hastanelerin teknik bilgi
yetersizligi ve firma hastane iligkileri-
nin istenmeyen boyutlara ulasmasidir.
Kamu alimlarinda etkinligi bu uygula-
malardan korumanin en etkili yolu re-
kabet¢i bir ihale mekanizmasi tasarla-

mak ve icra etmektir. Kamu hastanele-

rinin hizmet alimlarini, mal ve hizmet
alimlariyla karistirmasi bu konuda uz-
manlagmis firmalarin azalmasina se-
bep olmustur. Yakin tarihte Saglik Ba-
kanhgl mal ve hizmet alimlarini 100+1
satin alma birimi olusturarak yapacak.
Biz bu yoéntemi yanlis buluyoruz. Bu
sistem 90’ yillarda uygulanan, verim-
sizligi ispatlanmis sistemlerden biridir.
Zira s6z konusu sistem gelir dagiimin-
da da buyudk olumsuzluklara sebep
olacaktir. Saglkta ekonomiyi merkezi-
lestirecektir. Kiguk ithalatgr ve Uretici
firmalar ile tasradaki bayi firmalarin
aktif ticareti son bulacaktir. Devletin
sadece karliigi esas almasi, gocu hiz-
landiracagi gibi issizligi ve Ulke eko-
nomisini de olumsuz etkiler.

Olumlu olanlar ise halkin hizmet ali-
minda bir yere bagmliliktan kurtulma-
sI, saglik hizmet aliminda ¢zgur olma-
sl. Bu konuyu rekabet ve kalite agisin-
dan 6nemli bir gelisme olarak deger-
lendiriyorum.

Turkiye’ye gelen ikinci el tibbi cihazlar
hakkinda neler sdyleyeceksiniz? Bun-
larin miktari ve guvenilirlikleri nedir?

Turkiye'ye gelen ikinci el cihazlara sa-
dece yas sinirlamasi getirilmistir. Oysa
radyoaktif cihazlarnn sutlama ve dozi-
metreleri de dikkate alinmalidir. Bu se-
beple ikinci el drtnlerin gtvenilirligi
konusunda bir sey sdylemeyi uygun
goérmuyorum.
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Fiyatlandirma ve geri 6demeler nasil?
Odeme problemleriniz var mi? Seki6-
rin gelecedini ve ihracat kapasitesini
nasil gérdyorsunuz?

Receteyle satilan Urtnlerde biliyorsu-
nuz yerli-ithal ayrimi yapilabiliyor. Yer-
li Grnler icin yeminli mali musavirden
tretim maliyet raporu isteniyor. ithal-
den ise sadece gumrUk faturasi isteni-
yor. Yerliithal Grin arasinda en dtsUk-
le en yuksek fiyat farki % 90 ile % 300
oranlarina kadar varabiliyor. Emekli
Sandigi ve TOTBIT, yurtdisindaki Ure-
timi desteklemektedir. Sayin TOTBIT
baskanini yeni géreve geldiginde zi-
yaret ettim. Bu ziyarette Sayin Baskan

kendi agziyla hatali yerli drtnleri topla-
yip Bakan'a verdigini sdylemisti. Bu
sohbet sirasinda “Peki ithallerin hata-
hlarini ne yaptiniz® seklinde bir soru
sordum. Buna karsilik ithal Grunlerle il-
gili herhangi bir islem yapiimadigini
sOyledi. Bunlar bizim 6gretim Uyeleri-
miz, yabancilarin degil... Eger bugtn
yerli Uretim azsa, kalitesizse, ithalat
daha fazlaysa bunun suclusu Egitim
Arastirma ve Uygulama Hastaneleri
ve tip fakultelerindeki 6gretim Uyeleri-
dir. Yurtdisina ¢denen ila¢ ve tibbi ci-
haz bedelleri basina bunlarin maasin-
dan bir bedel kesinti yapilmasini éne-
riyorum. Odeme sikintilari tabii ki var
ama bunu saglktaki ekonomik sikinti-

ISO 13485 tibbi cihazlar i¢in kalite yonetim sistemi nedir?

Avrupa Birligi mevzuatina uyum
sUreci icerisinde topluluk igerisin-
de satilan ve kullanilan ttim tibbi ci-
haz Ureticileri mevcut yasal zorun-
luluklari karsilamak, verimliliklerini
artirabilmek ve gerekli durumlarda
acllabilecek davalara karsi yasal
bir glvence olusturabilmek i¢in ka-
lite sistemi kurma ve bunu belge-
lendirme ihtiyaci hissetmektedirler.
Medikal sektorde faaliyet gosteren
kuruluslar icin kalite sistemi sartla-
rini ortaya koyan ISO 13485 ve EN
46000 serisi standartlar, SO
9001:2000 kalite yonetim sistemi
ile benzer ozellikler tasimalarina
ragmen bazi ek gereklilikleri de
beraberlerinde getirmektedirler.

ISO 13485:2003 tibbi cihazlara y6-
nelik yazilmis 6zel bir standart ol-
masina ragmen ISO 9001:2000'in
altyapisina uygun olarak duzenlen-
mistir. Ancak bazi ¢zel konularda
ISO 9001:2000 standardindan fark-
llasmaktadir. Aynen ISO 9001 'de
oldugu gibi bu yeni yénetim sistemi,
klasik kalite kontrol anlayisindan su-
reg/proses bazll bir yaklasima ge-
¢is yaparken; kurulusun ana amag-
lari ile verimlilik arasinda dogrudan
baglanti kurmayi 6ngérmektedir.

Tibbi Cihaz Ureticileri trtinlerini ar-
tik yurt icinde de piyasaya sunmak
icin, AB uyum sureci ¢gercevesinde
Ulkemizde de yasal bir zorunluluk
haline gelmis olan 93/42/EEC tibbi
cihazlar, 98/79/EC In Vitro Diag-
nostik ve 90/385/EEC aktif tibbi ci-
hazlar direktiflerine gére CE mar-
kalamak  zorundadirlar.  ISO
13485:2003, tibbi cihaz Ureticileri
icin 6zel olarak yazilmis bir stan-
dart olarak hem verimlilik, hem de
CE markalama konusunda vazge-
cilmez bir yer edinmistir. Urtin ve
hasta guvenligini 6n planda tuta-
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bilmek adina, diger kalite yonetim
sistemlerine oranla tanimlama ve
izlenebilirlik konularina daha cok
yer veren standart Global Harmo-
nization Task Force'un calismalari
sonucunda ortaya ¢ikan genis tib-
bi cihaz tanmina yer vererek dun-
ya ¢apinda uygulanma sansini ya-
kalamistir. Bundan dolayr CE mar-
kalamada oldugu gibi FDA onayla-
rinda da kalite yénetim sistemi ola-
rak Ureticilerin birinci tercihi du-
rumdadir.

ISO 13485 tibbi cihazlar igin kalite
yoénetim sisteminin yararlarr:

e Kurulus mevcut yasal gereklilik-
lere uydugunu ortaya koyar.

e Tibbi Cihazlar - Uriinlerde CE
isareti kullanmak zorunludur.

e Uluslararasi taninan bir standar-
da uygun calistigini belgeleyerek
mUsteri portfoydnd genisletir.

¢ Rakiplerine karsl avantaj ve pretij
saglar.

e Musteri sikayetlerinde azalma
saglar.

e Urtin hatalarinda azalma kayde-
der.

e Karliigr artar.
e ihracat avantaj elde eder.

e Kurulusun faaliyetlerini Ust yone-
tim sistematik olarak izler.

e Sistemin aksayan yonlerini tespit
edip duzeltme olanagina kavusur.

e Musteri memnuniyetini artirir.

e Mevcut sistemin etkinliginin st-
rekliligini saglar.

ya yuklemek yanlis olur. Odeme sikin-
tilarinin hastanelerin isletim sistemleri
ve yatinm - bakim - onarm ve 6deme
plansizligindan kaynaklandigini disu-
ndyorum. Bana kalirsa Universite has-
taneleri siyasi anlagsmazliktan dolayi
saglik ekonomisini kotl gostermek
icin plansiz ¢alisiyor. Oysa 9 Eylul ve
Erciyes de Universite hastaneleri, ga-
yet iyi 6rneklerdir, sikayetimiz yok. ih-
racatimiz gayet iyi hizli bir sekilde art-
maktadir. Ithalattaki artis hizini kes-
mek ise Tip Fakultesi Hastaneleri ve
Egitim Arastirma ve Uygulama Hasta-
neleri'ne baglidir.

Uygulanan saglik politikalarinin ve
ekonomik politikalarin sekiére etkisi
nedir?

Gecen gun Almanya’dan gelen bir
grup is adamiyla bir toplantiya katildim.
Alman sermayesinin TUrkiye'ye yaptigi
yatinmlar ve TUrkiye'deki reformlarla il-
gili bir sunum yaptilar. Son derece onur
vericiydi. TUrkiye'yi yatinmda ve gele-
cege guvenle bakmada en ¢énemli tlke
olarak gérduklerini ve kendi Ulkelerinde
de bu konuda tanitim yaptiklarini agik-
ladilar. Turkiye'ye yatinm yapmak iste-
yen yabancilarin sayisina bakilirsa sag-
Ik ekonomisi ve Ulke ekonomisi gayet
iyi, hatta onlar bizim gérdigumuzden
¢ok daha farkli bir Turkiye goértyorlar.
Turkiye'yi gelisen, ilerleyen, bu yolda
radikal kararlar alabilen, gelecege gu-
venle bakan bir Ulke olarak gordukleri-
ni belirterek, yatirmlarini glvenle yapa-
caklarini bildirdiler. Turkiye tek parti ik-
tidarindan iyi yararlanan iyi yénetilen
bir Ulke. Hatalar yok mu? Elbette var.
Saglik politikalarini begenmiyorum.
Sagliktaki basarilar baghekimlerin gay-
retiyle saglanmis basarilar olarak goru-
yorum. Bakanlik burokratlarini basarisiz
ve birbirleriyle ugrasan burokratlar ola-
rak degerlendirmek cok da yanlis ol-
maz. Tabii basarili olanlari bu gruptan
tenzih ediyorum.

Personel olmadidi igin
pahall cihaz ¢bpe gidiyor

28 Ekim 2007 tarihinde Yeni Safak Ga-
zetesi'nde yer alan habere goére Sag-
ik Gerecleri Ureticileri ve Temsilcileri
Dernegi Bagkani (SADER) Cumhur
Ceken, teknik personel yetersizligi yU-
zUnden, ¢cok pahali cihazlarin kullanici
hatasi nedeniyle ¢cope gittigini soylu-
yor. Ceken, “Turkiye tibbi malzeme ve
cihazlarda ylzde 85 disa bagimli.
Tahmini olarak 815 milyon dolarlk
sektoérin sadece 200 milyon dolarlik
kismini ihracat olusturuyor. Sinirli sayi-
daki yerli Uretici ise tekel konumunda-
ki yabanci firmalarin baskisi ve yeter-
siz tesvikler nedeniyle bluylyememek-
ten sikayetci. SADER'in (Saglk Ge-
recleri ve Temsilcileri Dernegi) 52
Uyesinden yluzde 60' ithalat, yUzde



40" ise uretim yapiyor. Uyelerin faali-
yet alanlari, tibbi cihaz ve sistemler
(aktif tibbi cihazlar, vicuda yerlestiri-
lebilir aktif tibbi cihazlar ve vicut di-
sinda kullanilan tibbi tani cihazlan), la-
boratuvar cihaz ve sistemleri, anahtar
teslimi komple hastane ve laboratuvar
projeleri, danismanlik ve finansman
hizmetleri  olarak  &zetlenebilir,”
seklinde acikliyor. SADER Baskani
Cumhur Ceken, Uyelerinin binin Gze-
rinde bayi agina, 6.000'in Uzerinde
calisana, 200 milyon dolar ihracata ve
200'Un Uzerinde yurtdigl firma temsil-
ciligi ile 400 milyon dolarlik ithalata sa-
hip oldugunu dile getiriyor.

Sektorel tesvikler sayesinde cihaz is-
rafinin ve ithalat fazlaliginin énlenebi-
lecegini de savunan Ceken, gorusleri-
ni soéyle acikliyor: “Hukumetler bolge-
sel tesvikler yerine sektérel tesvik ol-
gusuna gecmeliler. Sektérimuzu de
bu kapsam icine almalilar. Zira tibbi
malzeme ve cihaz Uretimi arastirma ve
gelistirme ile i¢ igedir; Ar - Ge calis-
malari sonunda gelistirilecek trtnlerin
katma degerlerinin de yuksek olacagi
bir gergektir. Bu hususta su anda var
olan bolgesel tesviklerle desteklene-
mez.” Ceken, kurumlarda tibbi cihaz-
lari kullanacak teknik personel yeter-
sizligi ytzunden, cok pahall cihazlarin

kullanici hatasl nedeniyle ¢ope gittigi-
ni soyllyor. SADER Baskani Cumhur
Ceken, Ar-Ge imkanlari tam olarak
saglanamadigi igcin sektérdeki yerli
Ureticilerin ve yan sanayinin disa ba-
gmii ¢calismak zorunda kaldigini dile
getiriyor.

Yerli tibbi cihaz Ureticileri ile goérisen
Saglik Bakani Recep Akdag ise, Me-
dikal Forum’'daki habere gore sekto-
rin ana alicisinin Saglk Bakanligi ol-
dugunu soyluyor.

“Stok ihaleler yapilabilir!”

Saglik Bakani Recep Akdag, Turki-
ye’nin tibbi cihaz sektérdndn 2,5 mil-
yar dolarlik bir ciroya sahip oldugunu
bunun da 500 milyon dolarlik kismini
yerli Ureticinin temsil ettigini soyltyor.
Sektorin ana alicisinin Saglik Bakanli-
g oldugunu hatirlatan Akdag, konuya
iliskin yeni calismalar yaptiklarini bildi-
riyor. Kamu Ihale Kanunu'nda degisik-
lik 6ngdren bir tasar hazirladiklarini
belirten Akdag, “Bu gerceklesirse fir-
malara 6n yeterlilikler verecegiz. Fiyat
ihaleleri yapacagiz. Diyelim ki ben
hastane olarak stend alacagim. Stend
satan tarife goére 6n yeterlilik alan tim
firmalari davet edecegiz. Bu 6n yeter-
lilik alan firmalardan evrak istemeye

gerek kalmayacak. Cunkd bu yeterlili-
gi almasl i¢in tum evraklarini tam ve
eksiksiz verdigini ispatliyor. Sadece
belirli araliklarla evraklarini guncelle-
melerini isteyecegiz. Bu fiyat ihalesine
gore bu firmalar yil icinde bana istedi-
gim kadar malzeme getirecek. Oyle
stoklama falan da yok. Lazim oldukca
isteyecegQiz, parasini verecegiz. Za-
man zaman yine stok ihaleler yapilabi-
lir. Bunu engelleyen herhangi bir du-
rum yok. Ancak bundan sonraki do-
nemde elektronik ihalelerin dntnu agl-
yoruz. Kamu ihale Kanunu'nda da ge-
rekli dtzenlemeler yapiliyor. Bundan
sonra Erzurum’daki ihaleye bulundu-
gunuz yerde katilabilme imkaniniz do-
Guyor,” diyor.

Tibbi cihazlar kontrol edilmiyor!

Biyomedikal Mdhendisligi Enstitist Mdddrd i
Yekta Ulgen

“Bogazici Universitesi Biyomedikal Muhendisligi Ensti-
tlst master ve doktora programi veren bir kurumdur.
Bunun yani sira yaklasik 25 yildir tibbi cihaz kalibrasyon
Olgtimleri konusunda hizmet vermekteyiz. Bu konuda
egitim de verdigimiz igin uzmanlik alinimiz da bu.

Tibbi cihazlarda son iki senedir mecburi tutulan CE
markalandirma sistemi var. Ancak bu belgenin yani sira
bir de rapor hazirlanmasi gerekmektedir. Genellikle Ure-
tici ve ithalatci firmalar bunu kendileri yapiyor. Aslinda
bu belgelerin da TURKAK tarafindan onaylanmis ku-
rumlarca yapiimasi gerekiyor. Ancak bdyle kurumlar ol-
madigi icin bu isi yabanci sirketler yapiyor. Bu hem pa-
hali hem de zahmetli oldugu icin genelde de yapilmiyor.
Yurticinde CE gUvencesini firma koydugu icin kontrol
disi Urlnler de var. Bu konuda hastanelerin bilingli ol-
masl gerekiyor. Aldigi cihazlarin kullanmadan mutlaka
Oletimund yaptirmalilar. CE markasi olan drtnlerin test
raporlari da olmali. Onlari da mutlaka istemeliler.

Montaj, tibbi cihazlarda son derece énemli bir problem.
Ornegin bir cihaz 5 ayr parcadan olusabiliyor. Her par-
¢a ayri yerden alinabiliyor. Her parganin CE’sinin olma-
sl 0 Urinltn toptan CE’si oldugu anlamina gelmiyor.
Bunlarin mutlaka kontrol edilmesi gerekiyor. Radyoloji
cihazlar igcin yonetmelik var. Onda ayri ayri CE belgele-
rinin olmasi Saglik Bakanligi tarafindan kabul ediliyor.

Digerlerinde ise aletin bir buttin olarak tekrar onaylan-
mas| gerekmektedir ki bu cogu zaman yapilmiyor.

Buytk kurumlarin belki anladiklari, belki 6zendikleri igin
bir akredistasyonlari var. Bunlar genel olarak rutin kon-
trolleri yaptiriyorlar, ancak diger kurumlarda durum hig
de i¢ agici bir manzaraya sahip degil.

Saglik Bakanlig'nda da bu kontroller yok. Ancak Ba-
kanlk bunu ¢ok istiyor. Blyuk olasilik, Ocak ayi itibariy-
le denetleme sistemi kurma ihtimali var.

Tum bunlarin yani sira Turkiye'ye halen ikinci el cihazlar
geliyor. Bunlarin yetkili bir kurum tarafindan élgtimlerinin
yapilmasi gerekiyor. Ancak olgcumleri yaptigi séylenen
yetkili kurumlar genellikle sahte oluyor. Ozellikle radyo-
lojide bu konuda buyuk bir pazar var. Bu cihazlarin eko-
nomik émurleri var. Calisiyor olabilir ama demodedir.
Hastaya fazla radyasyon veriimesine neden oluyordur.
Bu tur cihazlar da hala kullaniliyor.

Ayrica radyoloji cihazlarinda TAHEK mevzuatina gore,
bu tdr tranleri kullanan her yerde medikal fizikgi olmasi
gerekiyor, ancak bu konuda ag¢ik cok blyuk, neredeyse
hicbir kurumda medikal fizikgi bulunmuyor.

Yetkili bir kurum olmadigimiz halde, gtvenilir bir kurum
oldugumuz icin anlagsmali oldugumuz kurumlarda tim
bu aksakliklar kontrol ediyoruz. Ama bu konuda yaplil-
masl! gereken ¢ok sey var.”
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Dog. Dr. Yiksel Altuntas

Unyadaki  6lumlerin
yarisindan kardiyo-
vaskuler hastaliklar
sorumludur. GUnU-
mUzde diyabet, din-
yanin her yerinde en
O6nemli saglik sorun-
larindan birisidir.

Diyabet, obezitenin de dinyada hizla
artmasina paralel olarak besinci 6lim
nedeni haline gelmistir. Dinya Diyabet
Federasyonu (IDF) ve Uluslararasi
Obezite Calisma Birligi'ne (IASO) gore
dunyada 1 milyar eriskin fazla kilolu
olup bunlarin 300 milyonu sismandir ve
1.7 milyar kisi tip 2 diyabet gibi fazla ki-
loyla iligkili kronik hastalik riski altinda-

3=
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Metabolk sendromuz

1985'te Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nden mezun oldu.1991
yilinda ichastaliklar ihtisasi, 1995'te Endokrinoloji ve Metabolizma yan dal
ihtisasini tamamladi. 1996 yilinda dogent oldu. 1997-1999 yillarinda Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Endokrinoloji ve Metabolizma Uzmani olarak
calistiktan sonra 1999'da Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi ichastaliklari
Klinik Sefligi'ne atandi. 2003 2005 arasinda ayni hastanede bashekimlik gérevini
yUrttt. 2005'te Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi'ne sef olarak atandi.

Yeditepe Universitesi Tip Fakuiltesi ve Halic Universitesi Hemsirelik Yiksek
Okulu'nda misafir 6gretim gorevlisi olarak Endokrinoloji ve Metabolizma dersleri
verdi. Metabolik Sendrom Dernegi kurucusu ve ikinci bagkanidir.

dir. Obezlerde vucut agirhgindaki her 1
kg. artis diyabet sikligini % 5 artirmak-
tadir. Ddnya ¢apinda 200 milyon kisi
diyabetiktir ve bu sayr énimuzdeki 30
yil icinde buyuk olasilikla iki katina ¢ika-
caktrr. iste kalp damar hastaliklarina yol
acan birbiri ile baglantili gok ¢énemli 4
hastalik olan sismanlik (obezite) ve se-
ker hastaligi (diyabet), hipertansiyon ve
yUksek kan yaglari dtizeyleri son 30 yil-
dan beri ayni kaynaktan beslenen bir
hastalik grubu olarak dngérulerek ortak
metabolik bir isimlendirme (metabolik
sendrom) ile de@erlendirilmektedir.

Metabolik sendrom, kalp damar hasta-
liklarina yol agan ve de bas sorumlu-
nun insulin direnci oldugu bir grup has-

taligin birbirine eklenerek olusturdugu
metabolik bir hastaliktir. Metabolik sen-
dromu olusturan bu kalp damar hasta-
Iiklari risk grubunun elemanlan seker
hastaligi veya glukoz intoleransi, sis-
manlik, hipertansiyon ve ylUksek kan
yaglandir. Ayrica diyabet, hipertansi-
yon, hiperlipidemi ve koroner arter has-
taligindan olusan gruba kardiyometa-
bolik hastaliklar adi veriimektedir.

Metabolik sendromun
tanimi

Dunya Saglik Orgutd, 1998 yilinda me-
tabolik sendromu, diyabet, bozulmus
aclk glukozu, bozulmus glukoz tole-






ransi veya insulin direnci ile birlikte, hi-
pertansiyon (>160/90 mm/Hg), hiperli-
pidemi, abdominal obezite ve mikroal-
bumindriden en az ikisinin olmasi ola-
rak tanimladi. Amerikan Ulusal Koleste-
rol Egitim Programi (National Choleste-
rol Education Program NCEP) Uzman
Paneli, 2001 yilinda yetigkinlerde yuk-
sek kan kolesterolu tespiti, degerlendir-
me ve tedavisi raporunu (ATP ) hazir-
ladi. Bu raporda, metabolik sendrom
tanisi icin tabloda belirtilen bes kriter-
den (1. abdominal obezite, 2. kan se-
keri yUksekligi, 3. trigliserid yuksekligi,
4. HDL kol dustklugu, 5. kan basinci

yUksekligi) t¢undn varliginin yeterli ol-
dugu bildirildi (Tablo 1).

Ancak 2005 yilinda Uluslararasi Diya-
bet Federasyonu (IDF) ATP Ill raporun-
da degisiklik yaparak daha siki yeni bir
metabolik sendrom kriteri yayinladi
(Tablo 2).

Metabolik sendrom icin 6nerilen farkli
terimler:

e Sendrom X

e instlin direnci sendromu

METSAR c¢alismasinda Metsend Bilesenleri’'nin sikligi

Abdominal obezite (Bel gevresi erkeklerde >102 cm., kadinlarda > 88 cm.): Kadinda % 54.8, erkeklerde % 17.2
Trigliserid yuksekligi (>150 mg / dl.): % 35.8

Kan sekeri yuksekligi (> 110 mg / dl.): % 27.6

HDL kol. dusuklugu (erkeklerde < 40 mg / dl., kadinlarda 50 mg / dl.): % 44.1
Kan basinci ytksekligi (130/85 mm Hg.): % 55.7

Sigara kullanimi: Erkek % 45.9, kadin % 17, genel % 31.3

Metabolik sendromun tani kriterleri (ATP [11-2001)

Risk Faktoru
e Abdominal obezite (bel cevresi)
Erkek
Kadin
e Trigliserid
e HDL - Kolesterol
Erkek
Kadin
e Kan basinci
e Aclik kan sekeri

Cocuklarda metabolik
sendrom

Tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve
hipertansiyon gibi daha ¢ok eriskinler-
de gorulen kronik hastaliklar, cocukluk
¢aginda da 6nemli bir hale gelmeye
baslamistir. Dunya genelinde okul ¢a-
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Tanimlanan DUzey

> 102 cm.
> 88 cm.
> 150 mg/dl.

< 40 mg/dl.

< 50 mg/dl.

>= 130/85 mmHg.
> 110

Tablo 1

gindaki gocuklarin % 10'unun fazla ki-
lolu oldugu bilinmektedir. Cocukluk ca-
ginda yanlis beslenme davraniglarinin
kazanimasi ile baslayan sureg, eriskin
yaglarda da artarak devam ederek te-
lafisi gi¢ saglik problemlerine yol ag-
maktadir. Teknolojinin gelismesiyle bir-
likte fiziksel aktivitede azalma, fast-fo-
od tUrl GrUnlerin yogun tuketilmesi,

¢ Polimetabolik sendrom
o Olumedul dértld

¢ Uygarlik sendromu
Metabolik sendrom sikligi

Ulkemizde son yillarda yapilan calisma-
larda; metabolik sendrom sikligi orani
TEKHARF c¢alismasinda % 37, TEMD
calismasinda % 41, METSAR calisma-
sinda % 33,9 olarak bulunmustur.

Turkiye Metabolik Sendrom Arastirma
Grubu'nun (METSAR) yaptigi calisma-
ya gore Ulkemizde kentsel yerlesimde
metabolik sendrom sikligi ortalama

% 33.8'dir. Turkiye’de metabolik sen-
drom sikligini aragtiran METSAR calis-
masina goére metabolik sendrom gorul-
me orani; 20-30 yas arasindaki kisiler-
de % 10 iken, yas ilerledikge katlana-
rak artarak, 60-70 yas arasindaki er-
keklerde % 61’e, kadinlarda ise % 75
oranina gikmaktadir. Arastirmadaki di-
ger 6nemli sonug ise kadin nufusun er-
kek nufusa oranla daha fazla risk altin-
da bulunmasiydi. Turkiye genelinde
metabolik sendroma yakalanma siklid
oraninin erkeklerde % 28.8 iken kadin-
larda % 41.1 oldugu saptanmistir.

beslenmedeki yanlis bilgilendirilme bu
duruma yol agmaktadir.

Metabolik sendromda
hastalik yonetimi

I- Koruyucu hekimlik uygulamalar

1- Hasta egitimi: Verilecek hasta egiti-
mi metabolik sendromda ciddi bir du-
zelme saglayabilir. Diyabet, obezite ve
hipertansiyon icin agilacak hasta okul-
lari daha sistematik fayda saglayacak-
tir. TUrk mutfaginda un, seker ve yaga
dayali Urtnlerin fazlalgi, dengesiz
beslenmeye yol agmaktadir. Tekli doy-
mamis yagin (zeytinyagi) agirlikli oldu-
gu Akdeniz diyetinde (Ulkemizde 6zel-
likle Ege bolgesinde) koroner arter
hastaligi ve seker hastaliginin daha az
oldugu gorilmektedir. Yine Uc¢ tarafi
denizler ile kapli tlkemizde bulunan
balik, icerdigi omega 3 yag asidi ne-



deni ile metabolik sendrom bilesenleri
Uzerine olumlu etki yapacak bir besin
kaynagidir.

2- Anne sutdntn énemi: Obezitenin 6n-
lenmesi calismalarina bebeklikte bas-
lanmalidir. Bebek mamalarindaki 6zen-
dirici reklamlar kaldirimalidir. ileriki
yaslarda obezite ve seker hastaligini
Onleyici 6zelligi olan anne sutintn
muUmkun oldugunca, ilk 2 yil strdurdl-
mesi saglanmalidir.

3- Kanuni duzenlemeler: Gidalardaki
gizli sekerler, obezite ve diyabetin azal-
tilmasina yonelik stratejileri etkisiz hale
getirdiginden, gida igeriklerinin olasi
saglik zararlari konusunda ayrintili eti-
ketlenmesine kanuni bir zorunluluk ge-
tirilmelidir.

4- Fast food Urdnlerin kontroll: Cocuk
ve genglerin hedef alindigi fast-food
Urunlerinin ve sekerli gazozlu icecekle-
rin okullarda kontroltl gerekmektedir.

[I- Yagam stili degisiklikleri

1- Kilo verilmesi: Obezite tedavisinde
gercekgi hedef ideal vicut agirhg de-
gil, mevcut vicut agirhginin % 10’'unun
alti ay suresince kaybedilmesidir. %
10’luk kilo kaybi ile metabolik sen-
dromun tUim bilesenleri kontrol altina
alinabilir. Hem yag oraninin hem de
gunldk kalori aliminin kisitlandigr bir di-
yet, metabolizmay! olumlu etkileyerek
dengeli bir kilo kontrolint saglayabilir.

2- Fiziksel egzersiz: Duzenli aerobik
(ylrlme, ylzme vs.) ve de anaerobik
egzersiz (kas guclendirici egzersizler,
direng egzersizi) diyabet, obezite, hi-
pertansiyon ve hiperlipidemi gibi tim
metabolik sendrom bilesenleri Uzerine
hem &nleyici hem de tedavi edici etki
gOstermektedir. % 7'lik kilo kaybr + duU-
zenlifiziksel aktivite, 4 yil icersinde tip 2
DM riskini % 50 azaltmaktadir. (TEMD
kilavuzu 2006)

3- Sigara birakilmasi: instlin direncini
azaltmaktadir.

4- Agin alkol alminin azaltimi: Hatta
alkol alimini tamamen kaldirmak.

5- Tuz kisitlanmasi: Hipertansiyonu
kontrol altina almakta hem de insUlin
direncini azaltmaktadir.

6- Beslenme degisikligi: Sature ve total
yag aliminin azaltiimasi, sebze ve mey-
venin artirimasi.

Sonug

Metabolik sendromun ana nedeni olan
instlin direnci aslinda toplumda sik
rastlanan bir fenomendir. Sisman olma-
yan ve OGTT’si normal olan bireylerin
% 25'inde, esansiyel hipertansiyonlu
hastalarin da % 50’sinde insulin direnci
bulunmaktadir. Son yapilan bir ¢alis-
maya gore de ntfusun 1/3'U ciddi insU-
lin direnclidir.

Modern yasamin beklenen hastalig
olan metabolik sendrom, diyabet, hi-
pertansiyon, obezite an 5 bilesenin
de altinda insulin direnci yattigindan
her bir bilesen ile micadele diger bi-
lesenlerin de ortaya ¢ikmasini engel-
leyecektir veya geciktirecektir. Bu
ylzden kalp damar hastaliklarina ve
de metabolik sendroma yonelik koru-
yucu hekimlik uygulamalari daha ger-
cekei tedavi olarak gézikmektedir.
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e Kan basinci
* Aglik kan sekeri
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Prof, Dr, Arslan Terzioglu

“Turkiye Icin bir Hastane

Dog. Dr. Akif Tan

Yasemin K. Sahinkaya

drkiye’de hastane mi-
marisi dalinda uzmanla-
san ve bunun igin hem
mimarlk  muahendislik
tahsili hem de tip egitimi
alan bir isim. Deontoloji
ve tip tarihi deyince ise
Turkiye'deki en yetkili
agizlardan biri. Yaptigi isler, akademik
kariyeri ile bu ¢ dalda da hani isin ‘pi-
" derler ya; ¢yle bir isim: Prof. Dr. Ars-
lan Terzioglu...

Terzioglu ile sohbet icin gittigimiz i.U.
Tip Fakultesi Deontoloji ve Tip Tarihi
Anabilim Dal'nin Fatih’deki binasi ise
tam da konusmayi planladiklarimiz igin
secilebilecek en uygun mekéand:: Bu-
ram buram tarih kokan, insanin mimari
deyince goézunde canlanan yUksek ta-
vanli, genis ahsap merdivenli nostaljik
bir bina; kitaplar ve resimlerle dolu bir
oda; hocanin odasinin altinda bir mu-
ze... Arslan hocanin bilgisi, hafizasi ile
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“laniama

de tam bir keyif haline gelen bir soh-
bet... Arslan Terzioglu ile yaptigimiz bu
zevkli sohbetten inaniyoruz ki siz de bi-
zim kadar zevk alacak ve bir o kadar
da faydalanacaksiniz...

Yasemin K. Sahinkaya: Oncelikle sizin
uzmanlik alanlarinizdan biri olan hasta-
ne mimarisi hakkinda biraz bilgi almak
istiyoruz. TUrkiye’de mimarlik fakultele-
rinde bdyle bir bélim var midir? Yoksa
olmal midir? Gegmisten ginimiiz has-
tane yapisinda, hastane mimarisi ne gi-
bi farkliliklar yaratti ya da yaratacaktir?

Ben 1955 yilinda tahsil icin Alimanya’ya
gittim, orada mimarlik- muhendislik ve
tip tahsili yaptim. Hekim olarak sadece
stajimi yaptim o kadar. Prof. Peter Poel-
zig ile beraber hastane planlayicisi ola-
rak calistm. Onun yaninda yaptigim
doktora tezim de psikiyatrik hastanele-
rin gelisimi ile ilgiliydi. Sonra orada,
hastanelerde ameliyathanelerin plan-

—NSttusu sart
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lanmasi Uzerine, sonradan profesor
olan Dr. Nedeljkov'un doktora tezini
“Modern Hastane insaatinda Ameliyat-
hanelerin Planlanmasi” adi altinda ter-
clime ettim ve daha ikinci doktorami ta-
mamlamadan, bunu 1966'da T.C. Sag-
Ik Bakanligl bastirdi. Ve o kitap Turki-
ye'de ilk defa hastane ingaatlar ve
planlanmasiyla ilgili bir kitaptr. Ben
hastane planlayicisi olarak kalmadim,
ozellikle hastane tarihi Gzerine yogun-
lastim. Benim hocam Prof. Goerke hem
yonetici hem tip tarihgisi hem hastane
planlayicisi oldugu igin (o yasiyor hala)
onunla ben, bu alanda uzman olarak
tek kaldik.

Akif Tan: Hocam, hastane planlamasi
veya hastane mimarisi biraz daha 6z-
gun bir meslek oluyor herhalde. Dolayi-
sl ile bu tandansta insan sayisi da az
sanirm...

Hastane mimarisinde dunya ¢apinda iki



ekol isim vardir: Prof. Peter Poelzig ve
Prof. Robert Wischer. Modern hastane
planlamasinin ki blydk 6ncust. Ben
onlarin 6grencisiyim. Prof. Peter Poelzig
ve onun ekollnde yetisen Prof. Wischer
(ki kendisini Agustos ayinda kaybettik)
ile beraber, burada Hastane Planlama-
sI Enstitist  kurmaya calisiyorduk.
Onunki, Berlin'"de mimarlik fakultesin-
deydi, burada tip fakUltesi btnyesinde
kurmak istiyorduk. Cunkd Dusseldorf'ta
tip fakultesine bagl boyle bir hastane
planlama enstittisd vardi. Onun igin biz
Wischer'le beraber bir sempozyum dd-
zenledik. Once Istanbul'da, bir toplanti
ve bunu takiben 1984'te Berlin’de. Son-
ra sempozyumun bildirilerini Wischer
kitap olarak yayinladi: “Metropol istan-
bul'un Hastane Planlamasinin Problem-
leri” basl@i ile... Bunu gerceklestirebil-
mek igin Istanbul Universitesi ve Berlin
Teknik Universitesi arasinda igbirlii
antlasmasi her iki Universitenin rektérle-
ri tarafindan imzalandi. O anlagsmanin
akabinde istanbul Universitesinde bir
Hastane Planlama Enstitlist gergekles-
tirilecekti. Fakat olmadi, YOK boyle bir
seye lUuzum olmadigina karar verdi.
Devlet Planlama Teskilat’'ndan onay-
landi, ancak sonradan tamamen rafa
kalktl. Uzun lafin kisasi biz bunu burada
kuramadik. Sadece bir kitap ¢ikarabil-
dik bu konuda.

Bu kurum kurulabilse idi, 1999 yilindaki
depremde bu kadar ¢ok hasar olmaya-
cakti hastanelerde. Bu girisim atil kaldi.

(A. T.) Su siralar Turkiye’de ¢ok fazla
hastane yapiliyor; bilhassa ézel sekiér-
de. Cesitli ekollerde hastane mimarisi
var, bu konuda sizin géristniz nedir?

2000'li yillarda Prof. Wischer ile birlikte
bazi devlet hastanelerinin yeniden ya-
piimasi ile ilgili planlamalari yaptik ama
maliyetlerin yUksekligi veya bazen si-
yasi iktidarin yeterince destek verme-
mesi nedeni ile bu projeleri hayata ge-
ciremedik. Prof. Wischer'in vefati da bu
tUr projeleri olumsuz etkiledi.

Prof. Wischer'in Antalya’da ve Erzu-
rum’da Devlet Hastaneleri yapma pro-
jesi de atil kaldi. Simdi isin garip tarafi;
3. bir proje daha vardi. Bizim dekani-
miz Prof. Dr. Mustafa Keger, Capa’daki
istanbul Tip Fakiltesinin yerlesiminin
planlamasini istiyordu. Konusmalar si-
rasinda Prof. Wischer vefat etti. Ancak
onun Mimari Burosu’nun ortaklar ‘rah-
metli hocamizin vasiyeti Uzerine eger
projeyi bize verirlerse seve seve yapa-
nz. CuUnkd hocamizin vasiyeti olarak
kabul ediyoruz” dediler.

Turkiye'de Wischer gibi dinyaca unld,
ddnyanin pesinden kostugu bir ismin
Uc¢ projesi de atil kaldi yani...

(A. T.) istanbul Universitesi Tip Fakdilte-
leri taginyor zaten bildigim kadanyla...

Hayir efendim. Ogretim Gyelerinin ytiz-
de 98’i hayir dedi bu duruma. Béyle bir
oran stz konusuyken tasinma gercek-
lesebilir mi? Tasinmama sebebi de su:
Olimpiyat Stadyumu’nun orada bilmem
ne kadar arazi verilecekmis. Hasta ora-
daki hastaneye nasil gidebilir ki? Fut-
bol seyretmeye gitmiyor oraya insanlar.
Sonra Halkal’'da bir yer verme ihtimali
ortaya cikti. Gecekondu muhitiymis,
orasl yikilip edilene kadar mimkun de-
gil orada tip fakultelerinin insas.

Saglik Bakanligr'na olan tenkidim baki.
Cunkd Antalya ve Erzurum’a inga edlile-
meyen, Prof.Wischer'in planladigi ama
yapiimayan hastaneler, Turkiye i¢in bu-
yUk kayiptir. Bu konuda Antalya Tip Fa-
kultesi g6zU agiklik etmis, Japonlara
600 yatakl bir klinik yaptirmislar. istan-
bul'da yok ¢yle guzel bir klinik. Burada-
ki pek ¢cok hastaneden daha IUks.

(Y. K. S.) Sizin halihazirda planladiginiz
bir proje var mi?

Son yillarda geriatrik bakim énem ka-
zaniyor. Avrupa’'da da Amerika'da orta
yas UstU insan sayisi fazla. Onun igin
Senioren Rezidans dedikleri, yani yas-
lilar igin saray gibi yapilarin yapiimasi
isteniyor, yapiliyor da.

Yasllarin sayisi Ulkemizde de gittikge
artiyor. insanlar paralaryla rezil oluyor-
lar. Bizim tanidigimiz DarUlaceze’nin
yerlerine gitmek, daha c¢ok kimsesiz,
imkanlarr olmayanlar i¢in. Ancak mad-
di durumu iyi olanlar dogru durtst ya-
samak istiyor. DUskun olarak degil de
emekliligin tadini gikarmak igin isteni-
yor bdyle muesseseler, hem devamli
kalacaklari hem de bakilacaklari yer is-
tiyorlar.

Ben, su anda Dartlaceze Vakfinin ikin-
ci baskaniyim. Bizde de geriatrik bakim
6nem kazaniyor. Insanlar eskisi gibi
annesine babasina bakmiyor. Biz de
ayni yabancilarin Senioren Rezidans
dedikleri turden bir yer yapiyoruz. Vakif
olarak bizim Kartal'da Yakacik'ta yap-
tirdigimiz, 250 yatagin Usttinde kapasi-
tesi olan bir merkez. Belki bir hastane
grubu ile birlikte isletecegiz bunu. ikin-
ci Bahar diye bir huzurevi var, onlar da
talip oldu. Bakalim, kime nasip olacak!

Orada gelecegin Geriatrik Klinigi'ni ve
Huzurevini yaptik. Ger¢i planlayan mi-
mar baskaydi ama ben de bizzat ilgi-
lendim.

(A. T.) Huzurevinden mi, geriatrik hasta
bakim merkezinden mi bahsediyoruz...

Her ikisi artk bir arada oluyor. Bizim
Vakif olarak yaptigimiz da bu. Séyle ki
Almanya’da Frankfurttan Berlin’e ka-
dar bircok kentte ayni zamanda geriat-
ri merkezi olan huzurevleri var. Gittik
oralar gérdik. Bir bahce icerisine villa-

Erzurum Hastanesi’'nin atil kalan projesi...

lar seklinde yapilmis. Hi¢c hasta olma-
yan emekli olmus biri de satin aliyor vil-
lay1, taginabiliyor. Butdn bakimi, yemek
dahil oradan saglaniyor. Bunun merke-
zinde bir geriatri merkezi var. Orada
da, bakima muhtag olup kendi kendine
yetemeyenlerin kaldigi bir boélum var.
Ayni zamanda kendi kendine yetenle-
rin kalacagi evlerde de bir dugme var,
herhangi bir durumda dtugmeye basili-
yor, doktor geliyor ve tedavi yapiliyor.
Bizim burada Kartalda yaptigimizda
da tibbi merkez var. Yizme havuzu,
jimnastik salonu, acil ameliyatlar igin
ameliyathane, bakim ve kontrol labora-
tuvarlan var. Merkeze yurtyebilir du-
rumda girmis de 5 yil sonra ylUrime
zorlugu geken insanlar igin de giris ka-
tinda, duz ayak, kalinacak yerler plan-
ladik. CUnkU tibbi merkeze gidisi daha
kolay. Yani her sey dusunuldi. Avru-
pa'dakilerden daha bile glzel olacak.
Bu konuda ¢ok iddialyiz.

Her kat bir sokak gibi; iki sedyenin ra-
hatlikla gecebilecedi kadar genis, 2
m.’den fazla geniglikte koridorlar yapil-
di. Bu huzurevinin giris holt ise 8 - 9 m.
yUkseliginde. LUks bir otele girer gibi.
Her katta deniz manzarall bulusma sa-
lonu var. Drink bari, masalari, Adalar’
gbren bir salonu var. Bu salonlar, yasli-
larin birbirleriyle icice olmalari, yalnizlik
hissetmemeleri amaciyla tasarlandi.

(A.T.) Zaman igerisinde nasil bir gidig-
hat oldugunu sdyleyebilirsiniz? Geriat-
rik merkezler yapiliyor. Hastane mima-
risinde daha 6zglin, daha insani &n
planda tutan projeler hayata gegiriliyor.
Neredeydik, simdi neredeyiz?

Hastaneciligin gelismesinde bazi evre-
ler var. Ortagag'da Avrupa’da ‘Hospital’
denilen standart bir hastane tipi var. Bi-
zim Islam hastanelerinde bugtnku has-
taneler gibi daha modern bir hava var.

(Y. K. S.) Bu ikisini kiyaslamakta fayda
var sanirnm...

1774 yilinda Pariste 1000 yatakli Hotel
Dieu Hastanesi yaniyor. Yaninca, ingil-
tere’de daha iyi hastaneler var diye
oraya gidiyorlar. Paris Bilimler Akade-
misi, ‘Pavyon Sistemi’ bir hastane mo-
deli geligtiriyor. Ancak 1789'da Fransiz
ihtilali olmaslyla, parasizliktan bu plan
tatbik edilemiyor. 1854'te Kinm Harbi
oluyor. ingilizler ve Fransizlar bize yar-
dima geliyor. Ve istanbul’'da, Florence
Nightingale'in tesviki ile Nightingale’in
kaldigl Selimiye Kiglasi 6nine pavyon
sistemi hastaneler kuruluyor. Bir tanesi
de sonradan Gulhane olacak hastane.
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1994 depreminde yikiinca kurulan
hastane, Rieder Pasa gelince onun yi-
kiklarinin bir kolu Uzerine Gulhane Tip
Akademisi Askeri Tip Tatbikat Okulu
olarak tesis ediliyor. Pavyon Sistemi
hastane Canakkale’de Renkdy'de de
kuruluyor.

Boylece Pavyon Sistemi hastaneler ilk
olarak Turkiye'de tesis ediliyor. Hasta ta-
simak icin Amerika’dan ingilizlerin kirala-
digi gemilerdeki uzmanlar, pavyon siste-
mi hastaneyi Amerika’ya goturGyorlar.
Yani Ingiliz hastalar tasirken goérdtkleri
bu sistemi de goturtyorlar. Amerika’da
Kuzey-Guney savaglar sirasinda kuru-
lan pavyon sistemi hastaneler hep, biz-
deki pavyon sistemine uyularak yapilmig
hastanelerdir. Cok sonra Avrupa’ya geli-
yor bu sistem. Ve isin garibi, Fransiz ihti-
lalinden énce gelistirilen bu sistem, bizim
vasitamizla Kinm Harbi sonrasinda Ame-
rika’ya gidiyor.

Pavyon Sistemi ne zaman iflas ediyor?
Bu sistem icin ¢gok buyuk arsa lazim.
1930’lu yillarda iktisadi kriz var, arsa
pahali. Onun igin mono blok sistemi ya-
ni merkezi sistemde yUksek kule seklin-
de hastaneler ortaya ¢ikiyor. Biz tahsil
ettigimizde yani 1960l yillarda hep
‘Breitfuss Sistemi’ denilen sistem gelis-
tiriliyordu. Yani asagida genis ayak de-
digimiz teshis ve tedavi yerlerinin oldu-
gu klinikler gelistiriliyordu. Bizdeki kli-
nikler bu sistemdedir. Bir tane yUksek
10-20 kath hastane binasl, Y ya da T
seklinde yapllirsa bu kat sayisi azaliyor.
Fakat bu niye mimkun olabildi? Cunku
hospitalismus denilen problemi orta-
dan kaldiran yani hastane mikroplarini
ortadan kaldiran ilaglar ortaya ciktigi
icin. Fakat simdi, aradan 40 - 50 yil ge-
¢ince mikroplar imdnite kazaniyor, hos-
pitalismus problemi geri geliyor, pav-
yon sistemine gegisin sartlar yeniden
ortaya ¢ikiyor. Pavyon sistemine gegi-
sin sartlari merkezi sistemdeki hasta-
nelerdeki hastaliklarin hastane icerisin-
de (mikroplarin) gecisi engellenemiyor.
Pavyon Sistemi planliyorlar ki ayri ayri,
pavyonlardaki mikroplar yaylimasin.

(A. T.) Pavyon sisteminde klinikler ayn
ayn mi?

Ayri ayri. Merkezi bir teshis ve tedavi bi-
nasi var. Onun yaninda gesitli pavyon-
larin yapilmasi suretiyle vicuda getirili-
yor. Pavyon sistemi birbirinden ayri Gni-
telerden olusuyor. Maksat hospitalis-
mus denilen hastane enfeksiyonlarinin
tehlikesini dnlemek. Cesitli antibiyotik-
lerle hastane igindeki mikroplar 6nlendi-
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ginden 3Q'lu yillardan sonra baslayan
merkezi sistem 60l yillarda ¢ok yayila-
rak bugunlere kadar geldi. Yalniz simdi-
ki egilim tekrar pavyon sistemine gidi-
yor. Sebebi su; Dinya Saglik Tegkilat
diyor ki, hospitalismus tehlikesi yeniden
gundemdedir. Onun icin 600 yataktan
fazla hastane yapmayacaksin.

ikinci bir etken, organ nakli cerrahisinin
gelismesi... Organ nakli cerrahisi dyle
gelisiyor ki post operatif yani ameliyat
sonrasinda bile hastanin, steril bir yer-
de olmasi, ziyaretcilerin odaya girme-
mesi lazm. Onun i¢in Edinburg’ta bir
klinik gelistiriliyor, pavyon olarak. Sade-
ce organ nakliicin bir klinik. Ve dustne-
biliyor musunuz,1975teki dogentlige
giris dersimde ben bunu anlattim. Or-
gan nakli oldugu igin, organ nakli yapan
kliniklerin ayr bir klinik olarak, bir pav-
yon olarak ayri olmasi lazim. Bizde en
gUzel pavyon sistemi hastane Sigli Etfal
hastanesiydi. Ama bir saat kulesinden
baska bir sey birakmadik. Her seyi ber-
bat ettik. Sigli Etfal Hastanesi'nin 100.
yil kitabini gikardik Dr.Engin Seber’le
beraber... Simdiki trend tekrar hospita-
lismus problemini énlemek igin pavyon
sistemine doénds. Yani en fazla 600 ya-
takl klinikler yapilmasi ve hastanelerin
pavyon sekilde yapiimasi. Cunkd artik
hastane enfeksiyonlarini énleyemiyor-
sunuz. Mikroplar rezistans (bagisiklik)
kazanmis.

(A. T.) Misliaman bir tilke olmasindan
dolayr eski Turk hastanelerinde bir fark-
lilk var demistiniz, bu farkliiklar neler
acaba?

Ortagagda Hiristiyan duinyasinda din
adamlari ve rahibeler hasta bakimi ya-
piyorlar. Bizde ise hocalar bu ise karis-
miyor. Dini bir sekilde, rahibeler gibi
hastaya bakan bir hemsire sistemi yok.
Bizdeki hastanelerde tamamen sivil
kimseler tarafindan bakim yapiliyor.
Hasta 6ldugunde dua yapiliyor; o ayri
bir konu.

Bizdeki hasta yatagi basinda tedavi de
Nurettin Hastanesi'nde (1154te tesis
edilmis, Sam’da hala ayakta duran bir
Selcuklu hastanesidir) ortaya cikiyor.
Hatta o kadar gelismis ki, bu hasta ba-
kimi ve tibbi tedavi metodlarini, kiguk
kan dolasimini kesfediyor orada yeti-
sen, Ibn en-Nefis. Hiristiyan aleminde
hasta yatagl basinda tedavi 19. y.y.'da
basliyor. Ayni yillarda Bat’da manastir
hastaneleri var. Hiristiyanhidin ilk ciktid
senelerde Sina yarimadasinda ilk ola-
rak bir papaz, bir manastir kuruyor ve
hastalara bakiyor. Sonra Kayseri'nin
Ortodoks piskoposu, gidip orada go-
rup ilk hasta bakilan manastirlarini Kay-
seri'de kuruyor. Bu manastir sistemi
hastanelerde hastalara rahibeler baki-
yor. Bu sistem Bati Roma'ya gegiyor.
Bu sistem, 1774'te Paris’teki Hotel Die-
u’'nUn yanisina kadar devam ediyor. Bi-

zimkinde hasta bakim sistemi tama-
men sivil ve hekim her seyden sorum-
lu. 13. yy’da yazilan ibn Abi Usaibia’nin
Uyun al-anba adli eserinde, hastalarin
naslil tedavi edildigi detayl bir sekilde
anlatiliyor.

(A. T.) Nurettin Hastanesi, hastane mi-
marisinde ve hastane kullaniminda fark-
I bir ekol anladigm kadaryla... Biraz
bu hastaneden bahsedebilir misiniz?

1154’te tesis edilen Nurettin Hastane-
si’nde, ilk olarak ibn Sina'nin el-Kanun
fi't-tip eserinin serhi yapilmis. Selguklu-
lar'da 4 eyvanli hastane mimarisinin en
eski 6rnegi bu Sam'daki hastane. Bu
hastanenin dort kdsesinde, 4’er hasta
kogusu yer aliyor. Bu koguslardan biri
kadinlara ait. Ameliyathane, bir tarafta
iyilesmekte olan hastalarin hem glnes-
lendigi hem bakildigi bir bélim. Orta-
daki havuz ise yaz mevsiminde serinli-
i sagliyor. ibn Abi Usaibia’ya gére ho-
casl ad-Dahvar ¢nce hasta koguslari-
na gider, hastalari ziyaret eder. Bugin-
kU gibi; hastalik hikayelerini dinler ve yi-
yecekleri yemeklerin ve ilaglarinin di-
rektiflerini verir. Ondan sonra sarayda-
kileri tedavi etmek icin gider, onlarin
kontrolunU yapar gelir. Nurettin Hasta-
nesi'nde girisin karsisindaki ameliyat-
hanede, 6gleden 6nce ameliyatlar ya-
pilir, 6gleden sonra ders verirdi.

Derste ise 6grenciler soyle yer aliyor: 1.
2. 8. 4. siniflar arka arkaya oturuyorlar.
Birisi soru sordugunda bir arkadakine,
o bilemezse bir arkadakine sormak su-
retiyle herkesin bilgilerini birbirine ilet-
meyi amagcliyordu. sleyis ise soyle:
Simdi orada tip hocasl, bir hastalik va-
kasini ele alir. ‘Bugln su hastayi gor-
dik. Bu hastaya, Hipokrat su teghisi
koyar, su ilaci verirdi. El Razi sunu ve-
rirdi, Ibn Sina sunu verirdi. Ama ben
bunu veriyorum derdi’, deniliyor. Goru-
yoruz ki hastalik hikayesine gére muka-
yeseli bir teshis ve o teshise goére de bir
tedavi uygulaniyor. Ama mukayeseli
olarak... Buradaki dersini verdikten
sonra da ¢eker giderdi 6zel muayene-
hanesine yahut 6zel yerde ders ver-
mek igin. Tipki bugunku gibi...

Burada yetisen ve ad-Dahvar’in talebe-
si olan ibn en- Nefis iyi bir hekimmis,
oyle ki, Galenos ve ibni Sina'nin dedigi-
nin aksine, kalbin sag ve sol karincigi
arasinda dehliz denilen bir yerden ka-
nin gegcmeyecegini, akcigerleri dolasa-
rak gittigini sdyltyor ki, klictk kan dola-
simini boylece kesfediyor.

Hasta getirilir, anestezi yapilir. Neyle?
Ademotu, Banaotu gibi bir takim otlar
ve afyonun karisimindan olusan bir so-
lisyonla anestezi yaplilir.

3. Hacl Seferleriyle 14. y.y.’da Sam’a
gelen Avrupall doktorlar bu anestezi
sistemini goérlip 6grenip Bat’'da kulla-



nilmasina 6n ayak olmuslar.

19. y.y.’da bir tip talebesi Berlin’'de
yaptigi “Anestezinin gelismesi” isimli
doktora tezinde bunlari yaziyor. Anes-
tezi bile bizden ge¢mistir Avrupa’ya...

Klctk kan dolasiminin kesfini ibn en-
Nefis'in yaptigi hakikati ise soyle ortaya
¢cikmis: 1924°14 yillarda, hem muhendis
hem de tip tahsili yapmis bir Misirli 6g-
renci olan at-Tatavi, hocasinin, en-Ne-
fis Uzerine doktora yapmasi konusun-
da yureklendirmesi sonucunda yaptiJi
arastirmalarda ortaya cikiyor. At-Tatavi
doktora tezini hazirlarken goérultyor ki
ibn en-Nefis kiictk kan dolasimini kes-
fetmis.

(Y.K.S) Osmanli imparatorlugu’nda du-
rum nedir?

Osmanli hep kiguk géraldr. Ama Os-
manli, hep ileriye bakmistir. Pavyon
sistemi hastaneyi almis, Gulhane'yi
kurmus, en yeni sistemleri getirmeye
calismis. Isin garibi bugln her sokak
basinda 2-3 tane eczane vardir. ilk
1862'de yapilan eczacilik nizamname-
sinde Osmanlilar déneminde her 700-
900 m.de bir eczane olabiliyormus.
Sonra bir eczanenin nasil olacag bile
bu nizamnamede tarif edilmis. Simdi
yanyana bir strd eczane var. Hicbir
seyin nizamnamesi yok, olanlara da
uyulmuyor zaten!

(A. T.) Saglik sisteminde 6zel sekt6rin
baskin bir gi¢ haline gelmesinin hasta-
g1, hastalar metalastiracagr géristini
dogurdu. Siz bu konuda ne dugtntyor-
sunuz? Etik olarak bu konuya nasil ba-
kiyorsunuz?

Avrupa Birligi'ne girecegiz diyoruz. Av-
rupa Birligi'nde esas degerler ne? Sos-
yal devlet demek su: Sosyal demokratik
bir cumhuriyet. O zaman devlet, yaglisi
genci, fakiri zengini hepsine yardm et-
mek zorunda. Devlet her seyi devrede-
bilir ama, sosyal bir devletse saglik hiz-
metlerini devredemez, en azindan hep-
sini devredemez. Bu demokrasi ile sos-
yal devlet kavrami ile bagdasmaz. Biz
demokrasiyi, sosyal devlet kavramini
benimsemissek bundan vazgegeme-
yiz. Ozel sektor bu isi de yapabilir ama
devletin hizmetinin tamamen ortadan
kalkmasl s6z konusu degildir.

Siz caliglyorsunuz, sizin ayliginizdan
para kesiliyor, hastalik sigortasi olarak
hastalik sigortasi 6demek mecburiye-
tindeniz. Ister devlette, ister 6zelde

calisin.

Geriatri meselesi ile ilgili olarak gittigi-
miz Almanya’da sorduk, oradaki hasta
veya saglikli yaslh kimsenin parasini
kim 6duyor diye. 2.500 Euro ayda bir
kisi icin sosyal sigorta olarak devlet
6dUyor. Buna ilave olarak 2.500 Euro

daha éduyor. Yani, 5.000 Euro’ya teka-
bul ediyor 6denen. Bizim burada yap-
tirdigimiz huzur evine ortak olmak isti-
yorlar, cunku burada oradakinin yari fi-
yatina olacak yani devlete ve bu ise gi-
renlere daha ucuza mal olacak. Simdi
bir devlet kullanilan ilaglari, tibba ve
eczacllik kaidelerine uygun mu degil
mi, bunu kontrol edemiyorsa, bunu
Ozel sektdr edemez. Zaten biliyorsu-
nuz en buyUk skandallar bundan gikti.
Esdegerli ilaglar kakaladilar, btyuk bir
skandal oldu, ucuza almak istediler, su
oldu bu oldu.

Geliyorum etik degerlere: Saglik hakki,
insan hakkindan dogar. Insan Haklari
Fransiz ihtilali ile dogdu. Fransiz ihtila-
l’nden sonra insanin, bireyin hakki or-
taya cikti; insan haklarindan hareketle
hasta haklari ortaya ¢ikti.

Thomas Paine, ilk defa ingiltere’de bu-
nu ortaya atti. Fransiz Ihtilalini destekle-
mistir. Insan haklar beyannamesinin
esasini o yayinlamistir. Milli Egitim Ba-
kanligi Yayinlar’'ndan Thomas Pain’in
‘insan Haklarr’ isimli eseri kitap halinde
yayinlanmigtir.

Thomas Paine’in Insan Haklari isimii
eserinin,1791'de  yayminlanmasindan
sonra, insan haklar 6n plana ¢ikmaya
baslamis; 20. y.y.’a kadar insan hakkin-
dan saglik hakkina dogru hukuksal bir
gelisme gergeklesmistir. Saglik hakkin-
dan hareketle, hasta haklar bugun ilgi-
li gevrelerin Uzerinde blyUk 6lctude uz-
lasarak daha da agikliga kavusturulma-
ya calisilan cesitli haklarn kapsar ve
hasta hekim iligkisinin etikten hukuka
dogru yeniden duzenlenen bir unsuru-
dur. Bu acidan bakildiginda hasta hak-
lari genel olarak insan haklarinin ve de-
gerlerinin saglik hizmetlerine uygulan-
masini ifade etmektedir ve dayanagini
insan haklariyla ilgili temel belgelerden
almaktadir. Bunun manési su: Hicbir
zaman devlet, insan haklarini esas te-
mel aliyorsa, saglik hakkini devrede-
mez, vazgegemez. Bizim anayasamiz-
da da saglk hakki devletin vazifesidir
der! En 6z aciklama bu.

Fransiz ihtilalinden sonra Thomas Pai-
ne'nin yazdig insan Haklarn eseri ev-
velce zikredildigi gibi Turkge'ye cevrilip
1950'li yillarda Turkgesi yayinlanmistir.
Bu eserin Londra’da yayinindan sonra
Fransa’'da 17 madde olarak dizenlen-
mistir insan Haklari Beyannamesi.

(A. T.) Tabipler Odasr'nin etik konulara
yaklagimi ¢cok hassas. Kurulun calig-
malan ¢ok titizlikle yapiliyor gergi ama
size gore etik bir yozlagsma sz konusu
mu acaba?

istanbul Tabip Odas’'nda Etik Kurulu
ben kurdum. Etik yozlasmaya gidilme-
mesi igin ¢alismalar yapildi. Etik Kurulu
ilk kuruldugunda Prof. Dr. Orhan Ario-

Prof. Dr. Arslan Terzioglu kimdir?

1938 dogumlu Arslan Terzioglu,
Bati Berlin Teknik Universitesi
Mimarlik Fakultesi'ni yuksek
muhendis olarak bitirdi. 1959 -
1965 yillar arasinda Hur Berlin
Universitesi Tip Fakultesi'nde tip

ogrenimini tamamladi ve tip
doktoru oldu. 1968'de Bati Berlin
Teknik Universitesi Mimarlik
Fakultesi’nde doktor muhendis
unvanini aldi. 1975'te Munih Tip
Fakultesi tarafindan ‘dogentlige hak
kazanmis tip doktoru” unvani verildi.
1979'da istanbul Tip Fakultesi Tip
Tarihi ve Deontoloji Ktrsu
Baskanligi'na atandi. 1981'de
profesor oldu. Hastane planlamasi,
tip tarihi, tibbi etik, Avrupa ve bizde
yUksek 6gretimin evrimi alaninda
Almanca, ingilizce, Fransizca ve
Turkge olarak 50’si kitap 325 yayini
bulunan Terzioglu, Alman Tip, Fen
ve Teknik Tarih Kurumu seref Uye-
likleri, Erich Frank Madalyasi, Ord.
Prof. Dr. Stiheyl Unver Ahlak ve Etik
Oduli, Alman Federal Cumhuriyeti
ve Avusturya Cumhuriyeti Liyakat
Nisani, Ludwig Maximilians Univer-
sitesi Munih Tip Fakultesi Wolfgang
Peisser Madalyasi sahibidir.

gul Hoca, istanbul Tabip Odasi bagka-
niidi. Once Etik Kurulu'nun da baskani
olmasini istedik, sonra iglerinin yogun-
lugundan onursal bagkani yaptik.
Dolayisiyla ilk olarak da etik kurulunun
bagskani olarak beni sectiler.

O dénemde, bir tabip albay, bir kadin
hastasina tasallut etti diye Fatma Gi-
rik'in programinda desifre edildi. Ko-
nu, sonradan anlasildi ki, Fatma Girik
tarafindan organize edilen dizmece
bir olaymis. Onceleri biz bunu bilmiyor-
duk. Sonra benim kulagima geldi. Prof.
Dr. Orhan Ariogul'a dedim ki; “Hocam
bu albay doktor arkadasimiza bir sey-
ler yapmalyiz.” Reha Muhtar televiz-
yonda bunu belirtince Fatma Girik'in te-
levizyon gazeteciligi kariyeri son buldu.
Ama o doktor albayin da general olma-
si engellendigi gibi, ordudan emekli
olarak ayrildi. Anlayacaginiz hasta hak-
lari oldugu gibi doktor haklar da vardir
ve bu da hassasiyetle g6z énunde bu-
lundurulmalidir.
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Prof. Dr. Haydar Sur

Dr. Unal Halur

Urkiye’de son 15 yildir
ylrattlen reform ve/ve-
ya dénlsUm calismala-
r, son 4 yilda bUyudk iv-
me kazanmistir. Saglik-
ta DonUsUmM Programi
adi ile ortaya konulan
programin 8 ana bile-
seninden Ozellikle 2 bilesen (hizmet ka-
litesinin yUkseltiimesi ve guler yuzIU ve
isinden memnun saglik personeli) per-
formans degerlendirme ve yasam boyu
ogrenme ile yakindan iligkilidir. Saglik
hizmetlerinde tibbi hatalarn énlemek ve
bunlardan kaynaklanan geri déntstim-
sUiz vahim sonugclar bertaraf etmek ol-
dukca onemlidir. Saglik hizmet sunu-

mundaki gelismeler ve hizmet sunum
pazarindaki degisimler tibbi hatalarin ve
hizmet kalitesindeki dusUklUklerin énu-
ne gecilmesini dncelikli konular arasina
sokmustur. Turkiye'de hekimlik meslegi
yeterince kontrol edilmemektir. Tip fa-
kultesini bitirmis olmak ya da varsa bir
uzmanlik diplomasina sahip olmak, ya-
sa ve tuzUklerde belirtilen butlin uygula-
ma haklarini sonsuza kadar kullanma
hakkini vermektedir. Zaman iginde heki-
min bilgi ve beceri asinmasina ugrama-
sl, yeni yontem ve teknolojilerin kullani-
miyla ilgili eksiklikleri, mesleki uygula-
malarda 6zensiz davranmasi gibi du-
rumlar tibbi hizmet kalitesinde kabul edi-
lemez dusUslere neden olmaktadir.

Lunsatiandirma ve
revalldasyon

1986'da Istanbul Tip Fakultesi'ni bitirdi. 1988'de Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Mudurligu Bulasici Hastaliklar Dairesi'nde; 1996'ya kadar
istanbul Saglik Mudarluga'nde Muddr Yardimeisi olarak géreviendirildi. London
School of Hygiene and Tropical Medicine’da Halk Sagligi Yuksek Lisansi yapti.
Halen Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakultesi Saglik Yénetimi Bslumi’'nde
ogretim Uyesi ve bolum bagkani olarak ¢alismaktadir.

1971'de Ordu’da dogdu. Tip egitimini Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakultesi'nde tamamladi.1993 - 2003 tarihleri arasinda Gumushane Saglik
Mudurlugt'ne bagh gesitli gorevierde calisti. 2003'ten bu yana Hifzissihha
Mektebi Mudurlugi’nde saglik yonetimi egitimi, uzaktan saglik egitimi ve saglik
sektdriinde insan kaynaklarini gelistirme konularinda galismaktadir.

Bunlar engelleyebilmek icin erken do-
nemde hekimlerin gonulll olarak ap-
praisal (degerleme) surecine dahil ol-
masinin 6zendiriimesi ve gecis done-
minden sonra appraisal yaninda revali-
dasyon (yeniden gecerleme) sistemine
de zorunlu gegcisin saglanmasi gerek-
mektedir. Ruhsatlandirma ve Revalidas-
yon Sistemi'nde iki terimin karsimiza ¢ik-
tigini gortiyoruz. Appraisal, hekimin kisi-
sel ve mesleki gelisimini saglayan bir
sUrectir. Amaci da doktorun hastalarina
verdigi hizmeti gelistirmektir. Appraisal
surecinde hekimler bir yillik bir streg
icinde isini ve performansini gdézden ge-
cirip kisisel ve mesleki gelisim ihtiyacla-
rni belirleyebilmeli ve bunlar karsilaya-
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cak bir plan yapmalidir.

Revalidasyon kelimesi, calisanin sorum-
lu oldugu isi yapmaya uygunlugunun
duzenli araliklarla belgelendirimesidir.
Revalidasyonun en 6nemli 6zellikleri
arasinda; etkili, ulusal standartlara gére
bir calisanin ne durumda oldugunu yan-
sitan, seffaf ve kapsayici, esasli ve oran-
till, adil, ayrmciliktan uzak ve tutarl ol-
mak sayilabilir.

T.C. Saglik Bakanligi, doktorlarin deger-
leme ve yeniden gecerlemesi ile ilgili bir
sistemn kurulmasina yoénelik bir calisma
yaptirma karari almigtir. Bu kapsamda
Hifzissihha Mektebi Muduarlugu tarafin-
dan Ruhsatlandirma ve Revalidasyon
konusunda Haziran 2006 tarihinden iti-
baren calismalara baglanmistir.

Bugun dunya Ulkeleri saglik sistemlerin-
deki hata riskini ortadan kaldirmak icin
var gucuyle calismaktadir. Turkiye de
gelismekte olan bir Ulke olarak bu konu-
ya gereken hassasiyeti gostermelidir.
Tibbi uygulamalarda istenmeyen so-
nuclarin énline gecebilmek igin bunlarin
nedenlerine inmek gerekir.

Ulkemizdeki tip ve uzmanlik egitiminde;
uzmanlik egitimi finansmaninin yetersiz-
ligi, egitimlerin iyi planlanmamis olmas,
egiticilerin pedagojik yetersizligi gibi so-
runlara ilave olarak, yasal mevzuatin bu-
lunmamasi / yetersizligi, mufredat farkli-
liklari, egitim veren kurum ve egitmenle-
rin denetlenmemesi ve altyapi eksiklikle-
ri de, tip ve uzmanlik egitiminde yasa-
nan sorunlarin nedenleri arasindadir.

Turkiye’de hekimlerin mesleki yeterlik ve
egitimlerinin degerlendirilmesi konusun-
da potansiyel taraflar; Turk Tabipleri Bir-
igi (TTB), Uzmanlik Birlikleri, Saglk Ba-
kanhgi, Universiteler ve Yuksekogretim
Kurulu olarak sayilabilir. Bunlarin disin-
da Akreditasyon Kurumu ve Mesleki Ye-
terlilik Kurumu da konu ile ilgisi agisin-
dan sayilabilir.

Hekimlerin mesleki yeterlik ve egitimleri-
nin yeniden degerlendirimesi konusun-
da, Turkiye'deki mevcut durumun de-
gerlendirilmesi icin oncelikle konunun
hukuki baglayiciligr ve uygulama boyu-
tunun incelenmesi uygun bulunmustur.
Bu amagla ilk olarak Saglk Bakanlgi
Personel Genel Mudurltgu ile temas ku-
rularak Hizmet ici Egitim, Egitim ve ihti-
sas Daire Bagkanliklar'i ile gérastimus-
tar. Goérlsme sonucunda, hekimlerin
mesleki yeterlik ve egitimlerinin yeniden
degerlenmesi konusunda halihazirda
hukuki bir dizenlemenin bulunmadigi
anlasiimistir. Gérismelerde konu ile ilgi-
li uygulamaya yonelik bir dlzenleme
Onerisinin de bulunmadigi anlasimistir.

YOK Egitim ve Ogretim Dairesi Bagkan-
lig1 ile yapilan gérismede de tlkemizde
bu konuda mevcut bir yasal dlizenleme
ve uygulama ile gelecege yonelik bir ca-

lisma olmadigi anlasiimistir.

Konunun Turkiye’'deki gelisim sureci in-
celendiginde, Tipta Yeterlik ve Yeniden
Degerlendirme konusunda taraf / pay-
das olarak tanimlanabilecek otoriteler
icinde TTB ve bazi uzmanlik dernekleri
disinda bu konuda faaliyet gésteren bir
idare bulunamarmigtr.

15 Ekim 1994 tarihinde Uzmanlik Der-
nekleri Temsilcileri, Tabip Odalar ve
Saglk Bakanligi yetkililerinin katiimiyla
gerceklestirilen bir organizasyonda, ge-
nel érgltlenme sorunlari, Tababet Uz-
manlik Tuzugu ve Kurulu tartisilarak,
Turkiye'de Tipta Uzmanlik alaninda so-
runlarin tartisilip karar verilebilecegi bir
“Tark Tip Uzmanlar Dernekleri Birligi”
ve bunun yani sira daha sik toplanan bir
Koordinasyon Kurulu'nun gerekliligine
karar verilmistir. Bu yapr daha sonra
“Turk Tabipler Birligi Uzmanlik Dernek-
leri Koordinasyon Kurulu” (TTBUDKK)
ve niha-
i olarak “Turk Tabipler Birligi Uzmanlik
Dernekleri Esgudim Kurulu” (TTBU-
DEK) adini almistir.

1995 yilinda kurulan UDEK, uzmanlik
egitiminde yeterlik kavraminin gereklili-
ginin altini gizerek bu konuda hazirlanan
ilk ve tek Yeterlik Yonerge Taslagini ha-
zirlamig, ardindan, UDEK bunyesi iger-
sinde Ulusal Yeterlik Kurulu (UYEK) ku-
rulmustur. UYEK'in ilk toplantisi Mayis
2004 tarihinde 25 yeterlik kurulunun
temsilcileri ile gerceklestirmistir. 12 Ha-
ziran 2004’te yapilan 2. toplantisinda ye-
terlik kurulu yonerge taslagini revize et-
mek Uzere 5 kisiden olusan bir komis-
yon kurulmus ve bu komisyonca hazirla-
nan yonerge taslag 06 Mayis 2006 tari-
hinde UYEK toplantisinda katilimcilarin
gbruslerine sunulmustur.

Orta duzeyde bir doktorun buttun bilgi
ve becerisi dikkate alindiginda begalti
yillik bir zaman diliminde bu bilgi ve be-
cerinin meslegi icra etmekte ¢gok yeter-
siz kalacagi 6ne surdlmektedir. Sorunun
6nemini kavramis tlkeler iyi tibbi uygula-
malar (ITU) igin yeterli kapasite olustur-
mak Uzere, ¢zellikle doktorlar ve butin
saglik gorevlilerini strekli 6grenme stre-
cine katilmaya tesvik etmektedir. Soru-
nun boyutlarini ve ciddiyetini éne stre-
rek bircok Ulke gonullt faaliyetlerin dte-
sinde doktorlarin tibbi performanslariyla
ilgili siki kontrol mekanizmalar olustur-
mustur. Aimanya, Makedonya vb. Ulke-
ler akreditasyon yaklagimi ortaya koyar-
ken, bazi Ulkeler de gonullt (appraisal)
degerleme ya da zorunlu (revalidation)
yeniden gecerleme adiyla anilan perfor-
mans degerlendirme sistemleri olustur-
mustur. Bu degerlendirme strecleri su-
rekli 6grenmeyi de glindeme getirmek-
tedir. Boylece, konu yalnizca bir perfor-
mans degerlendirme sistemi olustur-
makla sinirli kalmayip buna ek olarak
hizmet ici egitimler, yasam boyu 6gren-
me, sUrekli 6grenme vb. terimlerle acik-

lanan guclu egitim destek mekanizma-
larini da gerekli kilmaktadir. Streglerin
esasl! icinde 6gretim ve 6grenme, kayit
ve raporlama, kontrol ve degerlendirme
ve rehberlik hizmetleri yer almaktadir.

Avrupa'ya bakildiginda; doktorlar ve di-
ger saglik sektorl calisanlarindan yeter-
liliklerini kanitlamalar icin; yilda bir kez
degerlendirme, her bes yilda bir doktor-
larin meslek icra etme yetkilerinin yeni-
den gecerli kiinmasi ve doktorun “mes-
leki ruhsatinin” devam ettigini gdsteren,
kayitll pratisyen doktorlar listesine girmis
olmasi sartlan getiriimistir.

Avrupa Ulkeleri arasinda refah ve politik
durus bakimindan farklar oldugu gibi,
cesitli uzmanlik alanlarinda alinan egiti-
min uzunlugu ve igerigi bakimindan da
onemli farkliiklar vardir. Ornegin altuz-
manlik dalinda egitim Ingiltere’de bir ku-
ral iken, Fransa'da uzmanlik alanlarinda
yeterlilige sahip olunmasi sarti getirilmis-
tir. Mesela psikiyatrlar i¢in psikoterapi
alaninda 6zel egitim gérmus olmak sart-
tir; Ingiltere’de ise tim doktorlarin yeni-
den yetkili kilnma sUrecinden gegmesi
zorunludur; klinik uzmanlk mevzuatinin
kapsami yalnizca ingiltere ile iskocya
arasinda degisiklik gostermekle kalmaz;
Dogu ve Bati Avrupa arasinda da garpl-
c1 bicimde farklilagir. Buna ilaveten, sag-
lik hizmetlerinin finansmani Isveg ve In-
giltere’de genel vergilerden karsilanir-
ken, Fransa ve Almanya’da bireysel
saglik sigortasindan karsilanmaktadir.

ingiltere’de, doktorlarn yeterliliginden
ve klinik performans duzeylerinden so-
rumlu olan ana kurulus, Genel Tip Kon-
seyi'dir. Ozel sektérde calisan doktorlar
icin, devlet hastanelerinde veya birincil
bakim kurumlarinda calisan doktorlar-
dan farkll dizenleme ve performans so-
rumluluk sartlart uygulanmaktadir.

Akreditasyon, Ulkemizde tibbi hizmetle-
rin Avrupa ve dlnya standartlarina ulas-
masina dogrudan katkida bulunan en
o6nemli gelismeler arasindadir. Saglk
Bakanligi doktorlarin performansini po-
zitif yonde etkileyecek bir strateji hazirla-
mak Uzere bir ekip kurmustur. Ancak,
Onerilen stratejileri uygulamaya koymak
icin buyuUk bilgi ve beceri gerektiren
uzun bir streg izlenmesi ve bu strece il-
gili tim taraflarin katiimasi gerekmekte-
dir. Paydaslar arasinda Saglik Bakanlidi,
TTB, Tip Fakulteleri ve Tipta Uzmanlik
Dernekleri sayilabilir. Amagclanan siste-
min olusturulmasi icin butdn paydaslarin
belirgin ve dogrudan katki vermesi ge-
rekmektedir.

Not: Hemsire Ummuhan Ekinci'ye katkilarindan do-
layi tesekkdr ederiz.
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2 1. yUzylda eczaclik
nereye giaiyor

Aylin Acar Sancar

UndmUizde, en sik du-
yar oldugumuz keli-
me ikililerinden birisi
arz-talep'tir. Eger ta-
lep varsa, bu talebi
karsllamak Uzere giri-
simlerde bulunulur.
Talebi doguran da ih-
tiyaclardir aslinda. Belki biraz felsefik bir
bakis agislyla distndtgumizde, mes-
lekleri var eden, varken fonksiyonlarini
degistirmeye ve bazen de bu fonksiyon-
larin yitirimeye baglanmasina sebep
olan da, zaman icerisinde talebin su ve-
ya bu nedenden 6tlrt degismesidir.

Bu yazida eczacillk mesleginin varlk
nedeninden, dundnden, buguninden
ve olasl yarinindan bahsetmek istiyo-
rum. 6197 sayill Eczacilar ve Eczaneler
Hakkinda Kanun'da yapilacak degisik-
liklerin ve genel saglik sigortasinin, ec-
zacllik meslegine etkileri, geri ¢deme
sisteminin eksiklikleri, klinik eczaciligin
Turkiye'de uygulanip uygulanamayaca-
g1 gibi birtakim sicak tartismalarin yapil-
digi bugunlerde belki de gdézden kacan
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1980'de Ankara dogdu. 2002'de Hacettepe Universitesi Eczacilik Fakultesinden
mezun oldu. 2006 tarihinde Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti
Eczacilik Isletmeciligi ve Mevzuati ytksek lisans programindan mezun oldu.
Eylul 2006'dan bu yana Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstittisti Saglik
Kurumlar Yoneticiligi Ana Bilim Dali’nda lisansUstu ¢aligsmalarina devam
etmektedir. Subat 2006’dan bu yana Marmara Universitesi Eczacilik Fakiltesi
Uygulama Eczanesi’nde eczaci olarak ¢alismaktadir. 2005 yilindan beri Turk

Eczacilar Birligi Eczane Teknisyeni Egitimi Projesi'nde Halkla iligkiler Modlilti
koordinatorlugu yapmakta ve ayni modulde etkin iletisim dersleri anlatmaktadir.

bir bakis acisiyla durum degerlendir-
mesi yapmaya calisacagim.

Eczacilik mesleginin neden var oldugu-
nu anlayabilmek icin, insanlik tarihinin
baslangicindan buglne kisa bir zihin
turu yapmakta fayda olacagini distnu-
yorum. Su bir gercek ki, insanoglu “has-
tallk” diye bir kavramla kargsilasmamig
olsaydi, ne tip, ne eczacilik, ne hemsi-
relik, ne dis hekimligi ne de diger saglik
branslariyla tanismis olacakti. Hastalik
varligl, insanlarin, toplumlarin ve hatta
butiin canlilarin “tedavi intiyacl” duyma-
sina neden olmustur. Tedavi ihtiyac,
paralelinde, bu ihtiyaci karsilayacak ki-
silere ve mesleklere olan ihtiyaci ortaya
clkarmistir.

Onceleri, din adamlar, tapinaklarin bah-
celerinde yetistirdikleri bitkilerle veya
doganin sundugu birtakim maddelerle
(6rnegin; kurbaga pisligi) insanlari teda-
vi etmeye calismiglardir. Sonra, bu isin
uzmanlarina ihtiyag duyulmustur. Za-
manla, hastanin hastaliginin teshisi ko-
nusu birinci siraya oturmus ve tip bilimi

gelismeye baslamistir. Hekimler, hem
hastaligin teshisini koyup hem de gerek-
li tedaviyi uygulayabilmek icin cesitli
ilaglar hazirlamaya baglamiglardir. Son-
ra, tedavi sUrecinde kullanilan ilaglarin
ayr bir uzmanlik gerektirdigi anlayisin-
dan yola ¢ikilarak eczacilik diye meslek
Uretilmistir.

Takdir edersiniz ki, meslekler de Uretil-
dikleri sekliyle yasamaya devam ede-
mezler, gunin sartlarina ayak uydur-
mak zorunda kalirlar. Zorundadirlar di-
yorum cUnkl eger gunudn gereklerini
yerine getirmezlerse silinip gitmeleri,
yok olmalar igin hi¢bir engel yoktur.
Boylece, belki de tekrar vurgulanmasi
gereken en degerli, en dnemli nokta, bu
meslegin varlik nedenini, amacini iyi
saptayabilmenin gerekliligidir.

Ornegin, 1953 dogumlu 6197 sayili Ec-
zacllar ve Eczaneler Hakkinda Ka-
nun’un ilk maddesinde tanimlanan sek-
liyle; eczacllk, “eczane, ecza deposu,
ecza dolabi, galenik, tibbi ve ispenciya-
ri mustahzarat ihzar veya imal etmek



veyahut bu kabil resmi veya hususi mua-
esseselerde mes’ul muduarluk yapmak-
tr” midir acaba? Evet, eczacilk bu
maddede bahsi gegen seyleri yapmak-
tir. Ama, sadece bunlari yapmak yeterli
midir? Bunlan yaparken aslinda yapil-
mak istenen nedir?

Cok acik ve net bir ifadeyle belirtebilirim
ki, eczacilik en temelinde halk sagligina
hizmet etmek icin vardir. Ayni zamanda
eczacllik, eczacilarin, eczanede veya
baska yerlerde, mes’ul madurltk yap-
malari vesilesiyle halka en iyi hizmeti
verebilmek, hastalarin tedavilerini sag-
lamak ve hatta hasta olmayanlarin da
hasta olmalarinin dnlenmesini en yUk-
sek faydayla strdurebilmek icin vardir.

Konuyu daha da somutlastirabilmek icin
Prof. Dr. Turhan Baytop Hoca'min dilin-
den Turkiye'de eczaciligin gelisimini iz-
lemekte fayda oldugunu dustnuyorum:

“TUrkiye'de buglnku anlamda ilk ‘ecza-
hane’lerin agilmaya basladigi XIX. yuz-
yilin baglarinda eczahanelerde ancak 2
hazir ilag (Tiryak ve Melisa ruhu) bulu-
nuyor ve hakikaten etkili madde miktari
da bir dlzineyi asmiyordu.

1850'li yillardan itibaren, tedavi alaninda
kullanilan hazir ilag adedi buyuk bir hizla
artmaya baglamistir. Hazir ilaglarn ka-
zandigI buyuk itibar, hekim recetesi uya-
rnca ozel ilag hazirlayan eczacinin igini
azaltmis ve buna bagli olarak da mali si-
kintlya dismesine neden olmustur.

Hazir ilaclarin, tedavi alanina egemen
olmasinin beklenen bir sonucu olarak,
eczacinin ‘ila¢c yapma’ gorevi ‘ila¢ sat-
ma’ sekline déntsmusttr. Bu degisikli-
Je bagli olarak da, ilag ilkel maddesi ve
ilac hazirlama laboratuvari olan ‘ecza-
hane'nin ad, bir ilag satis yeri olan ‘ec-
zane’ seklini almistir.”

Peki eczacllk, bugln nerede, ne du-
rumda,1923'ten bu yana yasantisina
duragan bir sekilde mi devam ediyor?
Hayir, daha 6nce de ifade edildigi Uze-
re eczacllk mesleginde de surekli bir
degisim stz konusu.

Ornegin, son elli yil icinde, eskiden te-
davisi mimkuin olmayan pek ¢ok hasta-
liga etkili olan ilaclarn tibbi kullanima
girmesi, kullanima giren ilaglarin daha
etkili ve glvenilir olan yenileriyle strekli
olarak gelistirimesi, hastaligin ve hasta-
nin durumuna goére ilacin akilci ve dog-
ru bir segiminin geregini ve 6nemini
glindeme getirmistir. Bu baglamda, ec-
zacllara, toplumun degisik kesimlerin-
den gelen bireylerin cesitli saglik sorun-
larina, dogru ve tarafsiz bilgiler sunmak
suretiyle bu bireylere hasta odakli danig-
manlik yapmanin yani sira, ila¢ kullani-
minin hastanin yararina ve akilci bir bi-
¢imde gerceklesmesineyardimci olmak
gibi dnemli gérevler dismektedir.

Diger taraftan, bilimsel calismalar da ec-
zacllarin hastalarin tedavi strecinde yer
almalarinin, ilag kaynakli hatalarin énlen-
mesini saglamak suretiyle tedaviyi kolay-
lastirmasi, tedavinin etkililigini ve hastala-
rn yasam kalitesini artirmasi bakimindan
onemli oldugunu gostermektedir.

O zaman, eczacilik mesleginde bugu-
nun gereklerini yerine getirebilmek igin,
bu meslegi temel amaci yitirmeden halk
sagligl yararina strddrebilmek icin adi-
na ne derseniz deyin, ister klinik eczaci-
Ik, ister farmasotik bakim, ister olmasi
gereken eczacllik, ister mavi eczacllik,
ister pembe eczacllik, ister ekoseli ec-
zacllik hi¢ fark etmez yeni aciimlar ge-
listirmemiz gerekmektedir.

Oyleyse bu durum degerlendirmesinin
sonucunda, buginuin kosullarinda, ec-
zacllarin ve hatta saglik takiminin Gyele-
ri olan beyaz onltkiu diger mesleklerin
de diimeni, daha 6nce, Amerika, ingil-
tere ve diger Avrupa Ulkeleri tarafindan
kesfedilmis bir adaya c¢evirmeleri ge-
rekmektedir. Bu adada eczaci; en te-
mel amaci halk saglhgi olan saglik pro-
fesyonellerinden olusan takim igerisin-
de, ilaci en iyi taniyan, bilen, ilagla ilgili
her konuda yeterli donanima sahip kisi
olarak yer almaktadir.

Akildan ¢ikarilmamasi gereken, Ulkemiz
disindaki bahsi gegen bu Ulkelerin ada-
yI kesif nedeninin, rizgarin onlari oraya
gotirmesi oldugudur. ilging olansa,
Turkiye'de bu adanin farkina varanlarin,
dumene asllarak, hatta dimeni tersine
cevirmek isteyenlere inat veya “burada
biraz dinlenelim, hava guizel nasll olsa”
diye israr edenlere ragmen zorla adaya
varmaya c¢alismalardir.

Ancak, bu demek degildir ki gelismis
olan ulkeler kendilerini her zaman riz-
géra birakacak. Biz de gelismekte olan
bir Ulke olarak onlar bir adim geriden
takip ederek eg@er gittikleri yer glizelse
dumene asilacagiz. Belki bir gtin, bas-
ka seylerle ugrasmak yerine asil var
olus amacimizi ve aslinda nereye var-
maya cgalistigimizi disindigimuz gun,
biz de kendimizi bir rlzgéara birakabilir
ve daha 6nce hi¢ kesfediimemis, bizim
disimizdakilerin de gelmek isteyecegi
bir adaya varabiliriz.

Bu durumda, eczacilik meslegiyle ilgili
veya aslinda butiin mesleklerle ilgili ge-
rekli yasal duzenlemeleri yaparken ve-
ya egitim sistemimizde degisiklikler ya-
parken akilci bir tutum izlemeli, sadece
politkk amaglarla degil, neden-sonug
iliskilerini g6z 6ntinde bulundurarak da-
ha da 6nemlisi Ulkemiz intiyaclarini kar-
silamaya yonelik maliyet etkili coztmler
dretmeliyiz.

Bu ¢dzUmleri Uretmekle kalmayip uygu-
lamaya koymali ve surekli olarak geri-bil-
dirimler alinmasini saglamak suretiyle

degerlendirmesini ve gerekirse yeniden
duzenlenmesini garanti altina almaliyiz.

Sonug olarak, eczacilik meslegi, bugin-
lerde strekli yasadig devinimin 6tesinde
bir devrimin esigindedir. Bu devrimin,
amaca yonelik yapiimasi umuduyla...
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TIP TARIHI

Hasekl vakilyesinde
OKtor tasvirlern

Dr. Haldun Ertlirk

Itin yol"un gectigi
topraklarda, Bizans-
hlar tarafindan “Ku-
rutepe” diye anilan
(Xerolofes)  Istan-
bul'un yedinci tepe-
si  Uzerine kurulu
Haseki kulliyesi ve
Ozellikle bu kulliyenin bir pargasi olan
ve buglne dek hizmetini kesintisiz
surdlren Haseki hastanesinin tarihi,

sadece bir kurumun kronolojik hika-
yesi degil, en parlak devirlerdeki Os-
manlr’dan gtndmuze degin, 500 yila
yakin bir zaman tlnelinden gegen bir
kaltdr birikiminin de yansimasidir. Dr.
Nimet Taskiranin yerli ve yabanci,
cok sayida kaynak g6zden gegirilerek
ve bu kurumun yoéneticiligini yapmis
canli tarihlerden de yararlanarak ha-
zirladigl “Haseki’nin Kitabi”, bu kulttr
birikimini, hasekililik tutkusu da kata-

1955'te istanbul’da dogdu. ilk ve orta egitimini Kastamonu inebolu’da, lise
egitimini Kabatas Erkek Lisesi'nde tamamladi. 1980 yilinda istanbul Universitesi
Tip Fakultesi'nden mezun oldu. Uzmanlik egitimini 1985 yilinda, ayni fakultenin
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde tamamladi. Askerlik hizmetini 1987 yilinda
tamamlayarak SSK istanbul Hastanesi’nde Basasistan olarak goreve bagladi.
1991 yilinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde S$ef Muavini oldu. Bu gorevi ile birlikte 2003 yilindan bu yana
Bashekimlik gorevini yurttmektedir. 2004 yilinda Kizilay Genel Baskan Vekilligi
g6revinde de bulunmustur. Evli, ig ¢ocuk babasidir.

rak aktaran onemli bir eserdir. Bu
eserin sayfalari arasinda dolasarak
tip camiamizin dikkatini 6zellikle Ha-
seki vakfiyesinde yer alan doktor ta-
nimlamalarina ¢ekmek istiyorum.

Kanuni Sultan Suleyman’in esi Hur-
rem Sultan adina yaptirdigi tesislerin
yazili belgeleri, yani orijinal vakfiyeler
dort tanedir. Bunlarin asillan halen is-
tanbul Tudrk Islam Muzesi’'nde bulun-
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maktadir. En eskisi olan 947/1540 ta-
rihli vakfiye 2191, 958/1551 tarihli
ikinci vakfiye 2194 ve 964/1556 tarihli
son vakfiye 2192 e 2193 envanter nu-
maralarinda kayithdir. Bu orijinal vak-
fiyelerden dgunun gevirisi Vakiflar Ge-
nel Mudurlugu tarafindan Osman
Keskioglu'na yaptirimistir. Bu ceviri-
ler Vakiflar Genel Mudurlugu arsivin-
de kayithdir. Bu vakfiyeler arasinda
Haseki Dartssifasina ait olan kisimlar
958/1551 tarihli vakfiyenin 35-37. say-
falarinda yer almaktadir. Ayni vakfiye-
nin 25. sayfasinda tesis anlatilirken su
ifadelere yer verilmistir: “Bunlardan
biri de zikri gecen mahallelerdeki
medresenin arkasinda bina olunan
darUssifadir ki, her tarlu dertlere de-
vadir. Bu da, hastalarin, derde ve di-
ger agri, sizilara muptela olanlarin te-
davisi igin vakiftir.”

Vakfiyede tabipler, cerrahlar ve keh-
hallarin (géz doktoru) vasiflari ve Uc-
retleri hakkindaki bilgilerin yaninda,
ascl, hastabakici, ¢dpgl, camasirci
ve bahceci gibi goérevler tanimlan-
makta ve bunlarin gérev ve Ucretlerin-
den bahsedilmektedir. Ozellikle Ha-
seki Darussifas’'nda calismakta olan
doktorlarin vasiflarina iliskin olan satir-
lar oldukc¢a ilgi ¢ekici ve carpicidir.
Modern saglik hizmeti anlayisinin 6n-
celiklerinden biri olan hasta memnu-
niyetinin dnemli bir husus olarak ele
alindigl ginumuzde bu satirlarin de-
geri bir kez daha artmaktadir.

Vakfiyenin cevirisinde DarUssifa bolu-
mundeki (sayfa 35) ilgili satirlari birlik-
te okuyalim:

“DarUssifaya gelince: Musartnileyha
vakifa hazretleri sart etmistir ki, iki ne-
fer hazik, riayet ve inayete layik, feta-
net ve kiyasetle maruf, hazakat ve fe-
rasetle mevsuf, tip ve hikmet kanunla-
rini bilen, onlarin bilumum meseleleri-
ni tafsilatiyla ihata eden, izag ve ahva-
linin hususiyetlerini anlayan, ilag tertip

etmekte mabhir olan, surup ve macun-
larin ahvalinde tecrubeli, onlarin has-
talarin ahvaline mdlayim veya muba-
yin olanlarina vakif, is gérme ve bir-
cok tecrubelerle ilimlerini tekid etmis
ve tUrlt ahval ve etvar mUsahedesiyle
muariflerini ilerletmis, ilim tahsilinde
ve tatbikatta zamanlar gecirmis, onla-
r tamamlama hususunda vakitler har-
camis kimse doktor olup, bunlardan
her biri selim kalpli, kerim ahlakli, gu-
zel huylu, endiseden uzak, iyi is ya-
par, ince kalpli, uysal, akraba ve eca-
nip hakkinda hayir diler, nasihati tatli
dilli, hos so6zlu, guler yuzld, makbul
huylu olmalidir. Hastalardan her biri-
ne candan dost gibi refet ile nazar
eder. Onlar asik suratla karsilamaz,
onlara az da olsa vahset ve nefret
uyandiracak s6z stylemez. Zira, s6z-
de bulunan sert bir kelime bazen has-
taya en blyUk dertten daha agir gelir.
Belki hastalara en latif ibarelerle s6z
soyler. Onlara en guzel sekilde hitap
eder. Sual ve cevapta onlarla en sef-
katli yolu tutar. Zira, sarf olunan nice
sOzler vardir ki, onlar hastanin nez-
dinde cennet kevserinden zulal ve
selsebilden daha tatlidir. Hastanin tat-
Il s6ze ihtiyaci daha ¢oktur. Hastalara
sefkat ve riayet kanatlarini indirip do-
ser, onlarin Uzerine inayet ve himaye
kemerlerini gerer. Bu iki doktordan
her biri, gecen gecenin akabinde, he-
men darissifaya gelip vazifesine bas-
lar. Hastalarin, illetli kimselerin ahvali-
ne bakar. Hastaliklarin ve dertlerin
seyrini gézetir, nabizlarina bakar, id-
rarlarini gézden gegirir ve diger has-
taligin meshur alametlerini tetkik eder.
Kaguk, buytk hepsinin ahvalini sorar
ve kuguk seyleri bile ihmal etmez.
Sonra, her birine en uygun ilaci vere-
rek tedavi eder. Eger hastanin vaziye-
ti tekrar hastaneye gelmesini icap
ederse, ihmal etmeksizin hemen has-
taneye kosar. Bu iki tabipten her biri
bu yazilan sartlara riayet eder ve bu
kaideleri oldugu gibi muhafaza eyler.
Senenin ve aylarin, gunlerin her birin-

Haseki Vakfiyesi'ne gére doktor dedigin...

de bu sartlardan bir tanesini bile ih-
mal ve ihlal etmeden, bunlara tama-
miyla riayet etmek mecburidir. Her
kim ki bu sayilanlardan birini ihlal
eder, Uzerine aldigi vazifelerden birini
ihmal ederse, vazife mukabili almig
oldugu sey ona haram olur. Ahrette
de azap ve garama ducar olur....”

Kaynak
Taskiran Nimet, Hasekinin Kitabi- [stanbul Hase-

ki Kdlliyesi, Haseki Hastanesi'ni Kalkindirma
Dernegi yayini. 1972 Istanbul

“Hazik, riayet ve inayete layik, fetanet ve kiyasetle maruf, hazakat ve ferasetle mevsuf, tip ve hikmet kanunlarini bilen,
onlarin bilumum meselelerini tafsilatlyla ihata eden, iza¢ ve ahvalinin hususiyetlerini anlayan, ilag tertip etmekte mabhir
olan, surup ve macunlarin ahvalinde tecrtbeli, onlarin hastalarin ahvaline mdlayim veya mdbayin olanlarina vakif, is
gdrme ve bircok tecrubelerle ilimlerini tekid etmis ve tirlt ahval ve etvar misahedesiyle muariflerini ilerletmis, ilim tah-
silinde ve tatbikatta zamanlar gecirmis, onlari tamamlama hususunda vakitler harcamis kimse doktoraur.”

“Her doktor selim kalpli, kerim ahlékl, glizel huylu, endiseden uzak, iyi is yapar, ince kalpli, uysal, akraba ve ecanip
hakkinda hayir diler, nasihati tath dilli, hog sézld, gdler ydizld, makbul huylu olmaldir.”

“Doktor hastalardan her birine candan dost gibi refet ile nazar eder. Onlari asik suratla karsilamaz, onlara az da olsa
vahset ve nefret uyandiracak séz sdylemez. Zira, sézde bulunan sert bir kelime bazen hastaya en blyik dertten daha

agir gelir.”

“Belki hastalara en latif ibarelerle séz séyler. Onlara en gtizel sekilde hitap eder. Sual ve cevapta onlarla en sefkatli yolu
tutar. Zira, sarf olunan nice sézler vardir ki, onlar hastanin nezdinde cennet kevserinden zUlal ve selsebilden daha tatldir.
Hastanin tatl s6ze ihtiyaci daha ¢oktur.”
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Prof. Dr. izzet Ozgeng

erginin bir dnceki
sayisinda yayimla-
nan makalemde ay-
rintistyla agiklandigi
Uzere, teghis ve te-
davi amacina yoéne-
lik bir tibbi midaha-
le sirasinda hasta
veya yakinlarina ait olarak égrenilen
bilgi baglaminda sir saklama yukdm-
lalugu s6z konusudur. Hasta veya

P

yakini ile ilgili olarak 6grenilen bilgi
bir su¢ olgusuna iligkin olabilir.

Turk Ceza Kanunu'nun “Saglk mes-
legi mensuplarinin sugu bildirmeme-
si” baslkh 280. maddesine gore;
“Gorevini yaptigl sirada bir sugun is-
lendigi yonunde bir belirti ile karsilas-
masina ragmen, durumu yetkili ma-
kamlara bildirmeyen veya bu hususta
gecikme gosteren saglik meslegdi

<apsamwveswmﬂan

1960 yilinda dogdu. istanbul Universitesi Hukuk Fakiltesi'ni bitirdikten sonra
Ord. Prof. Dr. Sulhi Dénmezer'in asistanhigini yapmistir. Daha sonra Dicle ve
Selcuk Universiteleri'nde gérev yapmistir. 2001 yilinda géreve basladig Gazi
Universitesi Hukuk Fakiltesi'nde 2006 yilinda profesér unvanini almistir. YOK
tyesi olan Ozgeng, Turk Ceza Hukuku'na iliskin yeni kanunlarin
hazirlanmasinda etkin rol almistir. Halen Gazi Universitesi Hukuk Fakultesi'nde
Ceza Hukuku Ogretim Uyesi olarak gorev yapmaktadir.

mensubu, bir yila kadar hapis cezasi
ile cezalandirlir.” (f. 1).

Saglik mensubu kisinin islendigine
muttali oldugu su¢ bakimindan has-
tanin magdur veya sUpheli olmasi,
TCK’'nin 280. maddesinde tanimla-
nan sucun olusmasi bakiminda bu-
yUk bir 6nem tasimaktadir. Bu neden-
le, islendigi hususunda bilgi sahibi
olunan su¢ bakimindan hastanin
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magdur veya sUpheli olmasina gore
bir ayinm yaparak konuya aciklik ge-
tirmek gerekmektedir.

Saglik meslegi mensubu kisinin gore-
viyle baglantili olarak muttali oldugu
sucun, teshis ve tedavi amaclyla
saglk kurulusuna basvuran kisinin
magdur edildigi bir su¢ olmasi duru-
munda, bildirim ydkdmlultgindn var-
g1 tartismasizdir.

Bu durumla ilgili olarak ¢esitli ihtimal-
ler s6z konusu olabilir.

Birinci ihtimalde, kisinin saghgr ken-
disine kargl islenen bir su¢ nedeniyle
bozulur ve tedavi edilmek igin bir
saglik kurulusuna bagvurur. Dikkat
edilmelidir ki, bu ihtimalde, kisinin
saglhgl, magduru oldugu suc¢ nede-
niyle bozulmustur; kisi, magduru ol-
dugu sug¢ nedeniyle kendine tibbi
mudahalede bulunulmasina ihtiyag
duymustur. Bu kisiye karsi bir sugun
islendigi, teshis ve tedavisi amacina
yonelik tibbi mudahale sirasinda 6g-
renilir. Ornegin gerekli tetkik ve kon-
troller icin hastaneye goéturtlen hami-
lenin henliz on bes yasini ikmal etme-
mis bir ¢ocuk olmasi durumunda; te-
davisini yapan tabip, sucu, takibe
yetkili mercilere bildirimde bulunmak
yUkUumlUlugu altina girmektedir. Cun-
kU hentz on bes yasini doldurmamig
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olan bir cocukla rizasi olsa bile cinsel
iliskide bulunmak, cocugun cinsel is-
tismari sucunu olusturmaktadir (TCK,
m. 1083). Bu gibi durumlarda tabibe
sucu bildirme yakdmlalaginin yuk-
lenmesi, bu kisilerin saglik hizmetle-
rinden yararlanmaktan kaginmalarina
neden olabilecegi endisesini dogura-
bilir. Ancak, belirtmek gerekir ki, aksi
yondeki bir yaklagim, pek ¢ok sug ol-
gusunun agiga ¢cikmamasini sonugla-
yacaktir. Bu yaklagsimin suclulukla
mucadelede 6nemli bir zaafa neden
olacaginin da gézden uzak tutulma-
masi gerekir. Ancak belirtmek gerekir
ki, bu durumda sucu bildirme ydkum-
lalagu, teshis ve tedavi amacina yo-
nelik olarak kisiye tibbi miudahalede
bulunulmasinin geciktiriimesinin se-
bebi olamaz.

Diger bir ihtimalde, kisi yarall olarak
bir saglik kurulusuna basvurur. Bu
durumda kisiye karsl kasten yarala-
ma sugunun islenmesi, kasten oldur-
me suguna tesebbuUs edilmesi veya
kisinin taksirle yaralanmasina sebe-
biyet veriimesi ihtimallerini gbz éndn-
de bulundurmak gerekir. Butun bu ih-
timallerde yaralanan kisi sugun mag-
duru konumundadir. Butin bu ihti-
mallerde sugu takibe yetkili makam-
lara bilgi verilmesi gerekmektedir.

Uctincu bir ihtimalde, herhangi bir se-
beple sagligi bozulan kisi, bir saglik
kurulusuna basvurur; teshis ve tedavi
amacina yonelik tibbi mudahale sira-
sinda kendisine kargi bir sucun igle-
nildigi dgrenilir. Dikkat edilmelidir ki,
bu ihtimalde, kisinin saghgr magduru
oldugu suc nedeniyle bozulmamistir;
kisi, sair bir sebeple saglgi bozuldu-
gu icin kendisine tibbi mudahalede
bulunulmasina ihtiyag duymustur. Bu
kisiye karsi bir sucun islendigi, teshis
ve tedavisi amacina yonelik tibbi mu-
dahale sirasinda 6grenilir. Ornegin
hamileligi dolayisiyla gerekli tetkik ve
kontroller icin hastaneye basvuran ki-
sinin vicudunda ekimozlarin oldugu
ve bunlarin maruz kaldigi eziyet ve
kot muamelenin sonucunda olustu-
gu anlasildiginda, sucu takibe yetkili
mercilerin durumdan haberdar edil-
mesi gerekmektedir.

Doérduncu ihtimalde ise, bulasici bir
hastallk nedeniyle tedavi amaciyla
saglik kurulusuna basvuran kisinin
fuhusa surtklenen birisi oldugu anla-
silir. Hemen belirtelim ki, bu durumda
sucu takibe yetkili makamlara bilgi
verilimesi gerekmektedir. Cunku fu-
husa suruklenen kisi, yasi ne olursa
olsun, yeni TCK’nin sisteminde, fuhus
sucunun magduru olarak kabul edil-
mistir (m. 227).

TCK’nin 280. maddesinde tanimlanan
sug, ancak dogrudan kastla islenebi-
lir. Saglk mesledi mensubu kisilerin

sucu bildirmeme sucu bakimindan
manevi unsur olarak dogrudan kastin
varligr sarttir. CUnkd bu su¢ tanimina
iliskin madde gerekgesinde islendigi
ogrenilmis suctan s6z edilmektedir.
Bu itibarla, islendigi hususunda kesin
bilgi sahibi olunan bir sugla ilgili ola-
rak ihbar yukumlulugdnan varligindan
s6z edilebilir. Buna karsilik, islendigi
hususunda sadece kuskunun ortaya
¢ctkmasi halinde, saglik meslegi men-
subu kisiler bakimindan, bildirim yud-
kdmlalagunun varligindan séz edile-
mez. Hemen belirtelim ki, bu telakki,
ceza hukukundaki yorum kurallari ile
celismemektedir.

Ayrica isaret etmek gerekir ki,
TCK’nin 280. maddesinde tanimlanan
su¢ baglaminda bildirim yukdmldlu-
gu, saglk meslegi mensubu kisinin
ancak goreviyle baglantili olarak 6g-
rendigi suclar bakimindan sz konu-
su olabilir. Bu itibarla, goérevle bag-
lantill olmaksizin bir sucgun islendigi-
nin 6grenilmesi durumunda, sadece
TCK’nin 278. maddesinde tanimlanan
su¢ baglaminda bildirim yukdmldlu-
gunun varligindan soz edilebilir.

Saglik meslegi mensubu kisinin, is-
lendigini 6grendigi sucun, teshis ve
tedavi amaciyla saglk kurulusuna
basvuran kisinin stpheli olarak so-
rusturulmasini gerektiren bir sug nite-
ligini tagimasl halinde cesitli sorunlar-
la karsi karsiya kalinmaktadir.

Bu duruma 6zgl olarak cesitli ihti-
mallerle karsilasilabilir.

Bunlardan birincisi, hastanin uyustu-
rucu veya uyaricl madde kullandidi-
nin anlasiimasidir. Yeni TCK'nin siste-
minde kisinin salt uyusturucu veya
uyarici madde kullanmasi su¢ olarak
tanimlanmis degildir. Buna karsilik,
uyusturucu veya uyarici maddeyi kul-
lanmak Uzere satin almak, kabul et-
mek veya bulundurmak, su¢ olustur-
maktadir (m. 191). Ancak, mahkeme,
“uyusturucu veya uyaricl madde kul-
lanan kisi hakkinda, (uyusturucu ve-
ya uyarici maddeyi kullanmak Uzere
satin almak, kabul etmek veya bulun-
durmak sucgundan dolayl cezaya
hikmetmeden 6nce) tedaviye ve de-
netimli serbestlik tedbirine; kullanma-
makla birlikte, kullanmak icin uyustu-
rucu veya uyarici madde satin alan,
kabul eden veya bulunduran kisi hak-
kinda, denetimli serbestlik tedbirine”
karar verecektir (m. 191, f. 2). Bu su-
retle, uyusturucu veya uyarici madde
kullanan kisinin, hakkinda ceza yapti-
rimi uygulanmadan, madde bagmilili-
gindan kurtariimasini saglamak ama-
cina yonelik gerekli butin carelere
basvurulabilecektir. Bu durum karsi-
sinda, uygulanacak olan tedavi ve
denetimli serbestlik tedbirinin etkinli-
gini artirabilmek igin, uyusturucu ve-



ya uyarici madde kullanan kisinin te-
davi amaciyla bir saglik kurulusuna
basvurmasi halinde de, Cumhuriyet
savcisina bu durum hakkinda bilgi
verilmesi gerektigi dusunulebilir.

ikinci bir ihtimal olarak, hamile bir ka-
dinin ilkel yoéntemlerle ¢ocugunun
dusurttlmesi veya gocugunu dusur-
mesi sebebiyle kanamali olarak sag-
Ik kurulusuna basvurmasi hali akla
gelebilir.

Bilindigi Uzere, TCK'nin sisteminde,
gebelik suresi on haftayr doldurmus
olsun veya olmasin, yetkili olmayan
kisi tarafindan kurtajin gerceklestiril-
mesi fiili, suc¢ olarak tanimlanmistir
(m. 99, f. 5). Keza, “gebelik sltresi on
haftadan fazla olan kadinin cocugu-
nu isteyerek dustrmesi”, ayri bir sug
olarak tanimlanmistir (TCK, m. 100).
ikel yontemlerle cocugun dusurtldi-
gu bir olayda ceza sorumlulugunu
gerektiren bir yondn varlgr tartisma-
siz bir gergektir. Bu gibi durumlarin
gizli kalmasi, gebeligi sona erdirilen
kadinin disinda bagska kisilerin de ce-
za yaptinmina maruz kalmaktan kur-
tulmasini sonuglayabilecektir. Bu sa-
kincanin giderilebilmesi i¢in, bu du-
rumda saglik meslegi mensubu Kisi-
lerin sucu bildirme yaktmlalagundn
varligini kabul etmesi gerektigi dusu-
nulebilir.

Ucuincu bir ihtimal olarak soyle bir ér-
nek disunulebilir: Henlz onbes yasi-
ni doldurmamis g¢ocuguyla ensest
iliskiye girmek (fUcur) suretiyle ¢cocu-
gun cinsel istismari sugunu (TCK, m.
103) isleyen baba, duydugu “vicdan
azabl”, gecirdigi psikolojik bunalim
dolayisiyla tedavi amaciyla basvur-
dugu psikiyatri uzmanina olayi anla-
tir. Bu 6rnek olayda, psikiyatri uzma-
ni tabip, hastanin isledigi bir sucu,
goreviyle baglantili olarak 6grenmis
olmaktadir. Psikiyatri uzmani tabip,
bu gibi durumlarda hastasina tedavi
amacina yonelik olarak gerekli tibbi
mudahalede bulunacaktir. Ancak, bu
yUkumlulugun yani sira, psikiyatri uz-
maninin hastasinin islemis oldugu
cinsel istismar sugunu ihbar etmekle
yUkUumlU olup olmadigi bir sorun ola-
rak ortaya cikmaktadir . Belirtmek ge-
rekir ki, Bati toplumlarinda bu gibi
durumlarda, “glnah g¢ikarmak” ama-
ciyla bagvurulan Hiristiyan ruhanileri-
nin sir saklama yukdmlalugidnan bu-
lundugu kabul edilmektedir.

Belirtelim ki, batin bu durumlarda,
basta tabip olmak Uzere tedavide go-
rev alan ve bu nedenle tanikligina
basvurulan saglik meslegi mensubu
kisilerin, Ceza Muhakemesi Kanu-
nu’'nun aleyhe taniklik yapmama yu-
kimldlugune iliskin hukumlerine (m.
46) istinaden taniklik yapmaktan ce-
kinmeleri s6z konusu olacaktir. Bu

#

bakimdan, aleyhe taniklik yapmama
yUkUmluligundn mevcut oldugu du-
rumlarda sucu bildirme yukamltltgu-
nin varligindan s6z edilemez. An-
cak, bu durumdan TCK'nin 280.
maddesi hikumleriyle CMK'nin aley-
he taniklik yapmama ydkumltlugine
iliskin 46. maddesi hukumleri arasin-
da bir c¢eliskinin bulundugu sonucu
cikariimamalidir. Bu durum karsisin-
da, CMK’nin 46. maddesindeki aley-
he taniklik yapmama ydkimlalagu,
TCK’nin 280. maddesindeki sugu bil-
dirmeme sucgu bakimindan bir huku-
ka uygunluk sebebi olarak telakki
edilmek gerekecektir.

Aciklama

1- Keza isaret etmek gerekir ki,
TCK’'nin 278. maddesinde tanmla-
nan suc¢u bildirmeme sugu da ancak
dogrudan kastla islenebilir. S6z ko-
nusu maddenin birinci ve ikinci fikra-
lar metinlerinde ag¢ik¢a vurgulanmig
olmamakla birlikte, bu fikralara iligkin
gerekgelerde yer verilen “bilinmesine
ragmen” veya “haberdar olunmasina
ragmen” ibareleri, s6z konusu sugun
ancak dogrudan kastla islenebilece-
gini ifade etmektedir.

Kamu gorevlisinin sucu bildirmemesi
sucu da (TCK, m. 279) ancak dogru-
dan kastla islenebilir. CUnku s6z ko-
nusu sucun olusabilmesi icin, bir su-
cun islendiginin kamu gorevlisi tara-
findan goreviyle baglantil olarak “6g-
renilmesi” gerekmektedir. Bu husus,
hem s6z konusu su¢ tanimina iliskin
madde metninde hem de gerekge-
sinde ac¢ik bir sekilde vurgulanmistir.

2- Ayrica belirtmek gerekir ki, hakkin-
da tutuklama karari verilmis veya ke-
sinlesmis bir htktdmle hapis cezasina
mahkim edilmis olmasina ragmen
kacak olan kisinin bulundugu vyerin,
yetkili makamlara haber verilmemesi,
TCK'da bagimsiz bir su¢ olarak ta-
nimlanmistir (m. 284). Kagak olan ki-
sinin hastaligi dolayisiyla bir saglk
kurulusuna bagvuruda bulunmasi ha-
linde, kendisiyle ilgili olarak teshis ve

tedavi amacina yonelik gerekli tibbi
muUdahalede bulunulmasinin yani si-
ra, durumdan yetkili makamlarin ha-
berdar edilmesi hususunda saglik
meslegi mensuplarina terettip eden
bir yaktmltltgun olup olmadigi da bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Dikkat edilmelidir ki, TCK'nin 284.
maddesinde tanimlanan su¢ da an-
cak dogrudan kastla islenebilir. Mad-
de gerekgesinde bu husus su sekilde
aciklanmistir:

S6z konusu sucun olusabilmesi *

igin, bildirim yukumltlugunt yerine
getirmeyen kisinin, sorusturma ve ko-
vusturma konusu yapilan su¢ dolayi-
slyla stpheli bulunan sahis hakkinda
tutuklama kararinin verilmis oldugunu
veya kesinlesmis bir yargi karariyla
belli bir cezaya mahkim olmus olan
sahsin bu cezasinin infazi amaciyla
arandigini ve nerede bulundugunu
tereddutstz bir sekilde bilmelidir.
Baska bir deyisle, s6z konusu sugu
ancak dogrudan kastla islenebilir.”
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dealist bilim ve fikir adam,

”II

omekK Ir

san’

-rof, Dr

Prof. Dr. Recep Oztiirk

ahmetli Prof. Dr. Ek-
rem Kadri Unat'in tip
fakultesi 6grenciligi,

tipta  uzmanlk 6g-
renciligi  ve 6gretim
dyeligi  déneminde

talebesi olma onur
ve talihini yakalayan-
lardan biriyim.1998 yilinda aramizdan
ayriimasina ragmen, bir model olarak
icsellestirdigimiz yasam ilkelerinden ve
geride biraktigi 6lumslz eserlerden
feyz almaya devam ediyoruz. “Hocala-
rin hocas!” unvanini en ¢ok hak eden-
lerden biri olan Unat'in fikirlerinin gtin-
muz Turkiye’'sinde bilinmesi ve hayata
gecirilmesi buyuk bir ihtiyactir.
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—krem Kadn Unat

Bu yazida Prof. Dr. Ekrem Kadri
Unat'in 6z gegmigini ¢zetleyip idealist
bir bilim ve fikir adami ve genc kusak-
lara model olacak ¢rnek bir insan olan
hocanin yasam felsefesi konusunda
ipuclar veren farkli yoénlerine temas
edecegiz.

Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat, 19 AJus-
tos 1914 tarihinde Ankara'da dogdu.
Babasi 1916'da Kafkas Cephesi'nde
sehit olan mulazimi evvel Hafiz Meh-
met Efendi, annesi Raside Hanim'dir.
ilk 6grenimini istanbul Sark idadisi'nde
1925'te; orta 6grenimini Kabatas Erkek
Lisesi'nde 1931'de bitirmistir. Ayni se-
ne Istanbul Tip Fakultesine girmis ve

1937’de hekim olmus-tur. Tip egitimi
sirasinda Tip Talebe Yurdu'nda yatili
kaldigindan, “Sihhat ve Ictima-
i Muavenet Vekaleti"ne olan dort sene-
lik mecburi hizmetine karsilik, sinifin en
basarill yedi 6grencisi arasinda Istan-
bul Universitesi emrine verilerek, Mik-
robiyoloji, Parazitoloji ve Salginlar Bil-
gisi Enstittist’nde 1938 yill Kasim ayin-
da asistan, 27 Mayis 1940'da uzman
olmustur. Ikinci dinya savasi sirasinda
30. 1. 1941'den 22. 8. 1942'ye kadar
Trakya'da 33. TUmen sihhiyye bolU-
gunde, 22. 8. 1941'den 25. 3. 1942'ye
kadar Gumissuyu Askeri Hastane-
si'nde Intaniye Seririyati ve Bakteriyo-
loji Laboratuvar’'nda calismistir. Dr.




Unat, 16 Aralik 1942°de “Mikrobiyoloji,
Parazitoloji ve Salginlar Bilgisi” dogen-
ti unvanini kazanmis, 16 Ocak 1943'te
enstitlye dogent olarak tayin edilmistir.

Gureba Hastanesi Laboratuvar Sefligi
vb. degisik ek gorevlerde fedakarca
calisan Dr. Unat, Istanbul Universitesi
Tip Fakultesi tarafindan bilgi, gérgu ve
ihtisasini artirmak Uzere, Amerika Birle-
sik Devletleri'ne génderilmistir. Kasim
1946  Ekim 1949 tarihleri arasinda
ABD’de ¢esitli alanlarda ¢alismistir. Dr.
Unat, tidm yasaminda oldugu gibi
ABD’de de zamanini ¢ok iyi kullanmisg,
degisik alanlarda (Pennsylvania Uni-
versitesi Tip Okulu, Dermatoloji Aragtir-
malari Laboratuvar’nda tibbi mikoloji;
John Hopkins Universitesi Hijyen ve
Halk Saghg Okulu'nda da malarioloji
ve tropikal parazitik hastaliklar kurslari;
John Hopkins Universitesi, Hijyen ve
Halk Saghg Okulu'nda “Master of
Public Health” (M.P.H.); National Insti-
tute of Health'de Mikrobiyoloji Enstitl-
sU’'nun Infeksiyon Hastaliklari Labora-
tuvar’'nda virts, mikoloji ve tropikal
hastaliklar; Washington Ziraat Vekaleti
Milli Muzesi "Bocek Identifikasyonu La-
boratuvari, “Communicable Disease
Center’a bagl laboratuvarlar, Alaba-
ma’daki Virls ve Rickettsia Laboratu-
varlari) bilgi ve becerisini artirmistir.

Kuracag laboratuvarlar igin biriktirdigi
dokUmanlari ve hasta materyallerini
alarak 1949 Ekim'inde yurda donerek
Universitedeki vazifesine baglamistir.

Ek gorev olarak 1951'de Dunya Saglik
Teskilat’'nin Tuberkutloz Olgunlasma ve
Gosteri Merkezi'nin laboratuvarini kur-
mus ve buradaki muayene ve kurslari
27. 1. 1958 tarihine kadar yonetmistir.

Cerrahpasa Tip Fakiltesi'nin kurulu-
sunda gorev almig, 5 Eylul 1967'de fa-
aliyete gecen Cerrahpasa Tip Fakulte-
si'nin Mikrobiyoloji Tropikal Hastaliklar
ve Parazitoloji KdrsusU’'nlU kurmus ve
emekli olana kadar baskanligini yUrut-
musttr. Baskani oldugu bu kurst, 1.U.
Senatosu’nun karariyla 8 Temmuz
1976’da “Mikrobiyoloji, Parazitoloji ve
infeksiyon Hastaliklar Kurstist”, YOK
Kanunu’nun kabulinden sonra “Mikro-
biyoloji Anabilim Dal’” adini almigtir.
Prof. Dr. Unat emeklilik yasi dolayisiyla
ayrildigr 31 Agustos 1983 tarihine ka-
dar kesintisiz olarak gérev aldigi bu
Kurst ve Anabilim Dal’ni yénetmigtir.
Emekliliginden sonra da 24 Haziran
1992 tarihine kadar, Anabilim Da-
l’'ndaki derslerine ve calismalarina
sozlesmeli 6gretim Uyesi olarak devam
etmis, béylece 50 yili I.U. Tip Fakdilte-
si'nde 6gretim Uyesi olarak calismak
suretiyle 54 yil hizmet vermistir.

Prof. Dr. E. K. Unat, senato Uyeligin-
den baska ‘Fakllte Yoénetim Kuru-
lu'nda da idari gorev almig, cesitli ko-

misyonlarda calismistir.

i.U. Tip Fakiiltesindeki 50 yillik hizmet
sUresi icinde 15 bine yakin 6grenciye
hocallk etmig, 1958 1983 yillari arasin-
da 5 dogent, 1 yardimci dogent, 46 uz-
man ve 8 mikrobiyoloji doktoru yetistir-
mistir. Sézlesmeli 6gretim Uyeligi sira-
sinda da 2 dogent, 11 uzman, 1 mikro-
biyoloji doktorundan baska Anabilim
Dal’nda uzmanlik alan herkesin yetis-
mesine yardimci olmustur.

Shigella sonnei, Dirdfilaria conjunctiva-
e, Salmonella eastbourne, Linguatula
serrata, Shigella boydii, Cryptococcus
neoformans, Toxoplasma gondii, Lep-
tospira canicola, Capillaria hepatica,
Pneumocystis carinii, Hymenolepsis
diminuta, bagirsakta Sarcophaga, id-
rar yollarinda Lucilia, insanda Hypo-
dermyasis, Protophomiae terranovae,
Gemella haemolyssans’in Ulkemizde ilk
defa ya yalniz ya ¢alisma arkadaslariy-
la birlikte Prof. Dr. Unat géstermistir.

Prof. Dr. Unat, Turkiye Parazit Cograf-
yasl caligmalarina oncultk ettigi gibi,
Turkiye’'nin Parazitoloji ve Mikrobiyoloji
Tarihi'ni yazmis ve TUrkiye'de Parazito-
loji ve Mikrobiyoloji terminolojisinin tesi-
sine galismigtir. Ayrica Tip Tarihi ve Ter-
minolojisi ile ilgili yayimlarda bulunmus,
Halk Saghgi Egitimi Uzerinde ¢alismistir.

Prof. Dr. Unat, 6zellikle Turk mikrobiyo-
lojisini disa bagimliliktan kurtarmaya
yonelik calismalara agirlik vermis, bu
arada baliktan hazirlanan besiyerlerini
tarif etmis ve gelistirmistir.

Prof. Dr. Unat'a 1955’te ¢cikan Tibbi Mi-
koloji Ders Kitabi ile ilgili olarak Turk Tip
Cemiyeti Colakoglu mukafatini; tip tari-
hine katkilarindan dolayr da Istanbul
Tabib Odasi, 1987 yili Ord. Prof. Dr.
Stiheyl Unver 6dili plaketini vermistir.

Bilebildigimiz kadariyla dinyada ala-
ninda ik kez 32 yil 6nce bir bilim ada-
mi “Bulasici Hastaliklarla Savas ve s-
lam Dini” konusunda halkin da anlaya-
bilecegi dille bir eser yazmistir.

Almanca, Ingilizce ve Fransizca bilen
Prof. Dr. Unat, Turk Tip Akademisi,
Turk Tip Cemiyeti, Turk Mikrobiyoloji
Cemiyeti, Turkiye Parazitoloji Dernedi,
Ankara Mikrobiyoloji Dernegi, Turk Bi-
yoloji Dernegi, Turk Tip Tarihi Kurumu,
Verem Savas Dernegi, istanbul Halk
Saglk Egitimi Komitesi, Istanbul Bula-
sicl Hastaliklarla Savas Dernegi, Cevre
Koruma ve Yesillendirme Demegi ve
ayrica The New York Academy of Sci-
ences’in Uyesiydi. Istanbul Bulasic
Hastalklarla Savas Demegi ve Turk
Tip Tarihi Kurumu’nun Seref Bagkanli-

gr'ni yapmistir.

Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat, 13.4.1998
tarihinde vefat etmis, Cerrahpasa Tip

Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat'in sehit babasi “miilaz-
im-i evvel” Hafiz Mehmet Efendii...

Fakdultesi'ndeki térenden sonra, Sigli
Camii’nde cenaze namazi kilinmis ve
Ferikdy'deki aile mezarligina defnedil-
migtir.

Yukarida ¢zgecmisini dzetlemeye ca-
listigim hocam Prof. Dr. Ekrem Kadri
Unat, her konuya ciddi ve derin bir se-
kilde egilirdi. Sadece mikrobiyoloji, Kli-
nik mikrobiyoloji, parazitoloji, infeksi-
yon hastaliklari degil, tarih ve tip tarihi,
tip egitimi ve sosyal konular konusun-
da da derinlemesine bilgi sahibiydi.

Ulkenin genel gidisi tizerinde cok du-
sunur, gunltk politikaya bulagsmadan
gelecegin guclu ve mureffen Turki-
ye'sine kavusmak icin goruslerini ya-
zardi ve her ortamda savunurdu.

Hocanin genel 6zelliklerini ve duyarli-
Iiklarini soyle belirtebiliriz: Uzmanlik
alaninda en iyi olmak gayreti ve istik-
rarli galisma; meslek onur ve ciddiyeti;
uzmanlik ugrasl diginda tlke sorunlari-
ni belirlemek, cézlmler Uretmek; hal-
kin egitimine katkida bulunmak; her
zaman sadece dogrudan ve haklidan
yana olmak; mutevazi olmak.

Yillarca beraber calistigi ve kendisin-
den sonra Anabilim Dali Baskanhgini
yurtten Prof. Dr. Ayhan Yucel, Unat
hoca igin sunlarr sdyltyor:
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Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat, “Osmanii Tip Terimleri S6zItgu” ¢alismasi sirasinda vefat etmistir (1998).
Sozliik, Prof. Dr. Ekmeleddin ihsanogiu ve Prof. Dr. Suat Vural'n katkilaryla bitirilio yaynlanmistir.

“BUtun ¢mrU okumak, ¢grenmek, yaz-
mak ve 6gretmekle gecti. Cok serefli,
basarilarla dopdolu gecen bir dmur...
Ogrencileri ile, hastalar ile hasir nesir,
kitaplarlyla basbasa, laboratuvar ve
klinikte gecen bir Smur... Hep okumak,
hep arastirmak, hep 6grenmek, hep
ogretmek, hep taniyip tanitmak pesin-
de gecen koca bir émur...”

“Genis ilim, kaltur ve faziletinin etkisin-
de kaldigim hocam Unat; ilim ve kultu-
re vukufu, tikenmek bilmez enerjisi,
kuvvetli hafizasi, engin vazife duygusu
ve takip hissi, imkansizliklar i¢cinde ya-
pilabilecek olani gerceklestirmesi, za-
mani, malzemeyi ve enerijiyi yerinde ve
¢ok iyi kullanmayi bilmesi, millet ve
memleket sevgisi, kadirbilirligi, sira ve
saygl suuru, ciddiyet ve disiplini, vakur
ve durdst yasami, sahip oldugu hekim-
lik ve hocalik bilgi ve sanati, 6gretme
kabiliyeti, feragat, fazilet ve imaniyla,
daha nice 6nderlik vasiflariyla yalniz
biz 6grencilerine degil, bir¢cok nesillere
gipta ve hayranlikla bakilacak bir misal
vermistir.

Hepimizde bu misallerin birgok anisi
mevcuttur.

Ona “Ates Ekrem” lakabini veren arka-
daslar bosa sdylememislerdir ve ade-
ta onun cileli bir yolu aydinlatacak bir
ates, bir mesale olacagi mujdesini ver-
mislerdir.

Onun sahsiyetinin en énemli 6zelligi,
hayatina, mesguliyetine yon veren hu-
sus; her zaman hak ve hukuku goézet-
mek, zayifi kuvvetliye ezdirmemek,
hakkin ve haklinin yaninda olmak, kim-
senin hakkini kimseye yedirmemek,
magdur ve masum insanlari gozetip
kollamak olmustur. Bu ugurda muca-
dele vermis, zorluklardan yilmamistir.”

Unat hoca gunimuzin erdemli abide
sahsiyetlerinden idi. MUmtaz bir aile-
den devralinan yuksek seciye sahibi
hocamiz, hocalarina ve buUyUklerine
karsl ¢cok hirmetkar ve vefakardi.

Yazmis oldugu onlarca kitaptan biri
olan “Genel Tip Mikrobiyolojisi ve in-
feksiyon Hastaliklar Bilimi (1983)” kita-
bindaki ithafi séyledir: “Omri boyunca
ugruna dovisttigu Rumeli'nin kaybedi-
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lisinin yasini tutarak 6len dedem Kola-
gasl Ahmet Fevzi Efendi’'nin ve U¢ bu-
yUk goégle biraktigi Ulkelerden bana
ninniler sdylemis, destanlar ve olaylar
anlatmis ninem Emine Hanim'in aziz
ruhlarina...”

Birinci Dunya Savasi'nda Kafkas Cep-
hesi'nde sehit disen muhterem baba-
sI, Mulazimi evvel Hafiz Mehmet Efen-
di'nin cepheden zengin bir edebi Us-
lupla yazdigi mektup, aileye birakilan
buydk bir kiltir mirasi olup hocanin
yasamina yon veren basucundan ek-
sik etmedigi bir “hazine”dir.

Sehit baba tarafindan, annesine cep-
he kosullarinda yazilan ve hocanin bas
ucundan eksik etmedigi mektuptaki te-
mel vurgular sunlardir:

1. “Yalandan, iftiradan sakindirma” na-
sihati,

2. "Mutlaka iyi okullarda okutup iyi bir
insan olarak yetistirme” temennisi,

3. “Butun bu dilhirag (ytrek yakan) hal-
ler hep kendi kusurlarimizdandir; ku-
surumuzu daima tashih edelim. Eger
tashihi ahlak etmezsek aklimiza gel-
meyen basimiza gelir” uyarisi.

Bu sozler, cephede en olumsuz sart-
larda bile sehit babanin en ylksek ide-
aller pesinde oldugunun delilidir.

Haliyle bu temennilerin ve nasihatlerin,
aynen kabul edilen bir sehit duasi ola-
rak Ekrem Kadri Unat hocanin sahsin-
da netlestigi cok aciktir.

Hocamiz sadece bir bilim ve dusunce
adami degil, ayni zamanda huzurlu,
mutlu ve guclu bir aile reisidir. Aile ya-
saminda dikkat ¢eken hususlardan
birkag! sunlardir:

1) Sayglyla, minnetle hatirlanan ve bir
omur boyu basucundan eksik etmedi-
gi sehit babanin mektuplarr,

2) imrendirici bir anne sevgi ve saygisi;
3) Esine derin sevgi ve saygs;

4) Cocuklarinin en ileri ve iyi sartlarda
yetistirimesi ve ilgi alanlarinda onlari
6zgur kilmak.

Mesleginde en iyi olma
gayreti

Hocalarin hocasi Unat'in ilk prensiple-
rinden biri, mesleginde en iyi olma gay-
retidir. Bu gayeye giderken hocanin
dayanak aldigl kulttr kodlarimizin su
esaslar oldugu acgikca gorulmektedir:

istikrarll sekilde 6grenme gayreti, ilim
besikten mezara kadardir ilkesi, 6gre-
nilenleri Ulke yarar icin uyarlayarak
kullanima sunmak arzusu, en iyi sekil-
de 6gretme heyecani, uygulamali ve
“interaktif” egitime (karsilikli bilgi alis-
verisi) 6nem vermek hocanin egitim
metodunun temel taglariydi. Unat ho-
camiz, “é6grenci asistani, asistan 6gre-
tim Uyesini yetistirir” s6zUnU ¢ok sik
tekrar ederdi. Hocamiz bilgi uretimi,
Uretilen bilginin 6gretilmesi konusunda
buytk bir ask ve sevk sahibiydi. “Ha-
yat Uretmekle anlam kazanir, Uretme-
den yasanacak bir hayat anlamsizdir”
s6zUunu sikga dile getirirdi.

Hocamizin sevgi ve takdirini kazanmig
ogrencilerinden Prof. Dr. Mustafa Sa-
masti, Unat hoca i¢in sdyle diyor: “Tip
ogrenciligimin 1970’e tekabul eden
ikinci yill, beni en fazla etkileyen ve ha-
tirasi canli kalan bir yil olmustur. ik kez
girdigim mikrobiyoloji derslerinde ola-
ganustl anlatimi ile Ekrem Kadri Unat
hocamiz bizleri, heyecan verici bir
dlnyaya surukler, adeta olaylarin can-
I sahitleri konumuna getirirdi. O, mik-
robiyoloji dersleri yaninda tarihe ve
kltdre engin vukdfiyeti ile daima irfan
pariltilari sagar, satir aralarinda bizlere
hayat dersleri de verirdi.

E. K. Unat bizim g6zimuzde, gok fark-
I bir hoca idi. Kendisine kargi derin bir
sevgi beslerdik. Baslangicta bende
uyandirdigr gtvenilen, karsisindakine
glven veren ve erisilmez bir derinlige
sahip oldugu izlenimi, daha sonra
mesleki birliktelik serefine erdigim 23
yillik stire iginde de azalmadan devam
etmistir. Onun varliginda kendimizi her
yénden guvende hissederdik.”

Ozgun bilgi dreten,
aksiyoner bilim adami

Taklitgi ve reaksiyoner degil; 6zgun bi-
lim Ureten, aksiyoner bir bilim adamiydi.

Dr. Samast’'nin ifadeleriyle Unat hoca,
“Arastirmalarinda son derece ihtiyatli
ve kuskucu idi. En ufak ihtimali bile
dikkate alrr, kesin kanaate ulasincaya
kadar buttn yollar denerdi. Aradigini
bulduktan sonra bile diger alternatifle-
rin pesini birakmaz, onlari da deger-
lendirmeye alirdi”.

istanbul'da 1970'te yasanan kolera
salgininda, olayin Vibrio eltor'dan kay-
naklandigini, Ddnya Saglik Orgutd’'nin



0 gunku yanlis 6nerilerin aksine “para-
kolea” i¢gin karantina gerekmedigini
savundu, séyledi, yazd.

Unat hocanin bir sdylesideki sozleri
cok dgreticidir: “Bu salginin Vibrio el-
tor'dan ileri gelen parakolera salgini
oldugunu 16. 10. 1970 tarihinde res-
men bildirdigim zaman, gazetelerin
hemen hepsinde mechul hastaligin
kolera olabilecegi Uzerinde cesitli yo-
rumlar vardi... Benim bildirimden son-
ra “tip lisaninda parakolera yoktur” di-
yenlerin gurUlttleri ve gergek kolera
etkeni olan V.cholera ile bu salgini ya-
pan V.eltor arasindaki farki bilmedikle-
rini sézleri ve yazilariyla ilan edenlerin
“bu mikrobu biz daha dnce ayirmistik”
cighklar 5 Kasim 1970 tarihindeki Mik-
robiyoloji Cemiyeti'nin ylzden fazla il-
gilisinin istiraki ile yapilan toplantisina
kadar surdu.

iigilenenlere yayinlanan tutanaklari
okumalarini tavsiye ederim. Unat ho-
canin tek basina onderlik ettigi muica-
dele sonrasinda Turkiye'ye karantina
uygulanmadi.

Ulke ihtiyaglari
dogrultusunda fedakarlik

Unat; kisinin sahsi ilerlemesi yerine, Ul-
ke ihtiyaglari dogrultusunda fedakarlk
yapmasina ¢énem verirdi ve bunu biz-
zat yasayarak gosterdi. 1950l yillarda
yazdigi Dis Hekimleri igin Mikrobiyoloji
Kitabrnin énsdézinde “Bugunin yeni
kiymetlerinin bulucular genis sahalarin
satihlarinda at oynatanlar arasindan
degil, kiguk sahalarin derinliklerine gi-
rebilenler arasindan c¢ikiyor” demesine
ragmen Ulkenin gelecegi igin kendini
feda ederek, sahsi kemalat yerine ge-
nis sahalarda at oynatip Ulkenin yuz-
lerce evladinin bilimle tanismasina 6n-
derlik etmistir.

Milli tutum takinma bilinci

Hocamiz kendisini milletine ve Ulkesi-
ne hizmete adamisti. Her olay! Ulkemi-
zin buglnu ve gelecedi agisindan ele
alir ve 6zgun milli politikalar belirlen-
mesi i¢in calisirdi. Bu baslik altinda ho-
canin énem verdiklerini siralarsak: Ul-
ke imkanlarini tasarruflu kullanmak, is-
raf etmemek, kendi sart ve imkéanlari-
mizla yapilip yurttilebilir bir tibbi mik-
robiyoloji, Ulke kosullarinin gerektirdigi
egitim, Ulke kosullarinin ihtiyac duydu-
gu uzmanlik; “Parazitoloji, Mikrobiyolo-
ji ve infeksiyon Hastaliklar!”.

Hocamiz bugln halen tartisiimakta
olan uzmanlik alanimiz i¢in belki ileride
daha iyi anlasilacak hedefi yillar énce-
sinde koymus ve Cerrahpasa Tip Fa-
klltesi'nde 1976’dan itibaren bizzat
uygulatmisti.

Hocamiza gére “Parazitoloji, Mikrobi-
yoloji ve Infeksiyon Hastaliklan” bir bu-
tundu.

Tarih bilinci

Hocamizin tarih bilgisi ve bilinci ¢ok
gUgluydu. Tarihe olan bu ilgisinin ana
kaynaklarinin sunlar oldugunu goru-
riz: Haksizliklara karsi gikmak (hak et-
medigi halde basarili denilenleri dedil,
gercek hak edenleri belgelerle ortaya
clkarmistir); hakki sahibine verme aski,
unutulan / unutturulan kisi ve kurulusla-
rn hizmetlerini ortaya ¢ikarma kadirsi-
nasligr; milletin ve devletin gelecegini
insa etmek...

Hocamiz, “Gegmisine sahip ¢ikmaya-
nin gelecegi olamaz. Oldlerine ve bu-
yUklerine sayglyl kaybeden uluslar
bUyUk insanlar yetistiremez ve tarihin
icinde yok olmaya mahkOmdurlar”
derdi.

Unat hocamiz, tip tarihi konusunda 5
kitap, 100'den fazla yayin yapmis ve
boylece fikirlerin sadece kuru laflarla
degil, belgeye dayanarak yaziyla orta-
ya kanmasi gerektigini yasamiyla gos-
termistir.

Bilim dili olarak Turkce
ve yabanci dille ylksek
égretim

Hocamiz milli dil ve benligimizin yasa-
masi igin c¢ok titizlik gosterirdi. Sade,
halkin bildigi ve kullandigi dilin hakim
kilinmasi gerekliligi temel dustncesiy-
di. “Turkce her tUr yabanci kelimeden
zaman i¢inde kurtariimali,” derdi.

Hayatinda cok énem verdigi konular-
dan biri yabanci dille ytksek 6gretim
konusuydu. Yabanci dille yuksek 6gre-
time karsl olan hocamiz bunu degisik
ortamlarda savunmus ve yazilarinda
dile getirmisti.

Hocamiz genclerin degisik yabanci
dilleri 6grenmesini ister ve bunu gelis-
mis dUnya nasll yapiyorsa Oyle yapa-
im derdi. “Yabanci dil bilmek bagka,
yUksek o6gretimi yabanci dille yapmak
bambaskadir” diye ifade ederdi. “Ya-
banci dille yuksek 6gretim olmaz. Tari-
hinde mustemleke olmamis hicbir ulus
kendi dili disinda bir dille egitim yap-
mamistir ” derdi ve bu ugurda amansiz
bir micadele verdi. Yabanci dille yuk-
sek 6gretimi savunanlara “ Yabanci ul-
kelere hazir eleman mi yetistirelim?”
sorusunu sorardi.

Hocamiz, yabanci dille yuksek ogreti-
mi dil 6grenmenin, bilim adami yetistir-
menin araci sayanlara “lyi dil bilme, iyi
ogretmek, iyi arastirma yapmak ayri
seylerdir” diye cevap verirdi.

Unat Hoca ve calisma arkadaslari sik sik tekrarla-
diklari bir saha ¢alismasinda...

Universitelerimizin hakkinda
dusutnceleri

Hocamiz Universitelerde egitim ve 63-
retimin kaliteli olmasini ister, bunun igin
buytk gayret gosterirdi. Milliyet Gaze-
tesi'nde 12. 06. 1991 tarihli yazisinda
hoca su konulara deginmistir:

“Neden Universitelerimiz belli bir du-
zeyin Ustlinde degerlendirme notu
alan 124 JUniversite arasinda yok?
(1991 yilinda)

Turkiye kosullarini, uygulanabilirligi go-
zetmeden c¢ikarilan uygulanamayan
yasalar; sik degistirilen yonetmelik ve
tuzUkler Universitede kaliteli ¢gretimi
ve dunyayla yarisi engellemektedir.

Sanat ve spordaki yarisma ruhunun ve
dolayisiyla kamuoyu desteginin olma-
mas! Universiteleri geri birakan ana
sorundur.

Yetenekli, lyi yetismis akademik perso-
nel ve alt yapi eksiklikleri diger geri ka-
lis sebeplerdir”.

YOK hakkinda gérusil

Unat hocanin 28 Kasim 1981 tarihli
Cumhuriyet gazetesindeki yazisindan
yapilan alintilar YOK konusundaki go-
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Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat ¢alisma arkadaslariyla
TUBITAK-Gebze ziyaretinde (1992).

ruslerini net olarak yansitir:

“Atamalarda secim iyi yapilmazsa Uni-
versitelerde ‘efendilerinin  bendesi,
bendelerinin efendisi’ olanlarin salta-
natl kurulabilir.”

“Ogretim Uye ve yardimciidr ile ilgili
maddeler cekici degil, drktttct ve ka-
cimcidir.”

“Dogentlik ve profesorlik tezini kaldir-
mak yanlstir.”

“OQrenciler arasinda para glictine daya-
Il esitsizlik yaratan her sey sakincalidir.”

“Yabanci dil bilmek baska, yuksek 6g-
retimi yabanci dille yapmak bambas-
kadir.”

Universitelere girig sinavi

Hocamiz basarili tniversitenin esas te-
melinin iyi 6grenci oldugunu belirtir ve
konuyla ilgili sorunlari ve ¢ézim yolla-
rini gosterirdi.
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Ulke genelinde orta égretimde firsat
esitsizligi oldugunu belirten Unat, Ana-
yasa’nin “Hicbir kisiye, aileye, zimre-
ye veya sinifa ayricalk taninamaz”
hukmuntn uygulamada sakatlandigini
dusundr ve ifade ederdi. C6zUm ola-
rak, “Yurdun her kosesinde yetenekli
insanlarin bulunup yetistiriimesi, lise-
deki basarinin dikkate alinmasi, lise
duzeyinde mesleki ayrismanin (tip, sa-
nat, ticaret...) saglanmasi’ni 6nerirdi.

Universite kontenjanlari tlke ihtiyacina
gore belirlenmeli diyen Unat, dersha-
nelerin durumunu elestirir ve bunun li-
se 6gretmeninin itibarini kirici bulurdu.
Rahmetli hocam, bugtn “TUS Dersha-
neleri” tablosu kargisinda ne derdi
acaba?

Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Bagkanlig

Hocamiz Ulke kurumlarinin hepsini
arastinr ve olumlu elestiriler yapardi.
Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
Baskanligr'nin calismalarini yakindan
takip eder, Ulkenin stratejik kurumlar
arasindaki bu kurumun gelismesi icin
her gayreti gosterirdi.

Yetmis yasini astigi ve emekli oldugu
dénemde RSHMB icin ¢cagrildigi Anka-
ra’ya severek gitmis 6nerilerini yerinde
ilgililere sunmustu.

Yazdigi bir yazida konuyla ilgili dnerile-
rini sunmus RSHMB ile Amerikan Ulu-
sal Saglik Enstitustnu (NIH) karsilagtir-
mis ve RSHMB’nin son yillardaki geri
kalmislik nedenlerini ve ¢6zUm yollari-
ni net olarak ifade etmistir.

RSHMB icin yaptigi 6nerileri su baslik-
lar altinda sunmustur: “Bilimsel danis-
ma kurulu, Enstitinun yeniden organi-
zasyonu, genc kusaklarin Ulke disinda
ileri egitimi, kUtiphanenin zenginlesti-
riimesi, kalifiye personelin tegviki ve
kurumda kalmasinin saglanmasi; ida-
recilerin uzun stre gérevde kalmasinin
saglanmasi”.

Saglik kurumlarn neden
iyi caligmiyor?

Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat, saglk ku-
rumlarinin neden iyi ¢calismadigl konu-
sunu irdelemis ve saglik kurumlarinin
isleyisini azaltan iki ana faktore isaret
etmistir:

1) Etkili denetim yapilamamasi;

2) Muesseselerin yabancilara bagimii-
lig1, aracgereg sorunlari.

Ozerklik isteyenlere cevap olarak,
“Ozerklik kendini denetimle baglar. Et-
kili denetim icin devlet otoritesi, uygun
yasa ve guvenilir adalet mekanizmasi

ve tarafsiz bir hukdmet gerekir. Politika-
cilarin elinde oyuncak olan miessese-
lerin denetimi yapilamaz” derdi. Bugin
de Ulkemizde hemen her alanda dene-
timden ne yazik ki eser yok. Denetlen-
meyen devlet ve ¢zel saglik kurumlari,
egitim kurumlari, gida tretim yerleri ve
daha neler nereler.. Devleti, denetim
yapabilen ve sonugta gerekli dnlemleri
alan bir kurum olarak tanimlayabiliriz.
Denetimin olmadigi yerde devlet ne ka-
dar vardir diye sormak gerekir?

Sivil toplum 6rgutlerine
destek

Hocamiz, sivil toplum 6&rgutlerine
dnem verir ve bunlarnn halk saghgi
egitimi icin 6nemli bir araci olduguna
inanirdi.

istanbul Bulasici Hastaliklarla Savas
Dernegi (kurulus, baskanlik, seref bas-
kanligr), Turk Tip Tarihi Kurumu (bas-
kan, seref bagkan), istanbul Halk Sag-
Ik Egitim Komitesi, Cevre Koruma ve
Yesillendirme Dernegi aktif gérev yap-
tig1 sivil toplum kuruluslarindandi.

Unat'in bilim adami olarak duyarliligi
konusunda diger érnekler

Hoca hayatin her alaninda milleti igin
dUsindu, konustu, yazdi. Yuzlerce 6r-
neginden birkac ornek:

“Turk Ansiklopedisi artik tamamlanma-
II” Milliyet 5 Temmuz 1975

“Dlnyada ve Turkiye’de aile planlama-
sI” 1988

“Belediyeler ve hayvanlari koruma der-
nekleri” Dirim 1993: 67: 304306

“Nigin?”

Hocamizin ¢ok dustndUrtct buldugu
ve “Nigin?” baslginda sorduklar bu-
gun de cevap verilmesi gereken
onemli konulardir:

“Nicin arag, gerec ve ilaglarnyla ya-
bancilara bagli, her an kesilebilecek
bir tip?”

“Nicin biz midesiyle dustnen, beyniyle
yiyen, bag dokusunu parca parca
eden ve onu yerini kin ve hasetle dol-
duran bir yaratik haline geldik?”

“Nicin yalanlar dogrulari siliyor?”

“Nicin saglik hizmetlerinin sosyallesti-
rilmesi sonu¢ vermedi?”

“Nigin en basarili genclerimiz yurtdigi-
na gidiyor? (Beyin géc¢u)”

“Turkiye'de bugutn nicinlerin oklarinin
islemedigi ortllere sarill binlerce is
var...”



Devlet iginde ciddiyet

Hocam Unat, hayatinda endikasyon
disl saglik raporu vermemistir. “Bos ra-
por kagidina, sonu¢ belgesine kontrol
etmeden imza atmayiniz” derdi.

Her derse, sanki ilk dersiymis gibi gun-
lerce 6dnceden hazirlanir ve tatli bir he-
yecan icinde dersi anlatir; ders esna-
sinda 6grenciyle sevgi ve saygi ortami
icinde karsilikli iliskiyi saglardi.

Mesaiye uyum, goreve bagllik, is ve
egitim kalitesinden taviz vermez tutum
sergilerdi. Zamaninda boykotlar, ka-
panmalar ciddi ve verimli bir egitimi
olanaksiz kilinca hoca ¢ok sevdigi ku-
rumundan istifa etme noktasina gelmis
ve kararindan ¢ok zor vazgegirilmisti.

Sosyal hayatta da modeldi

Unat hoca, yogun bilimsel faaliyetleri-
ne ragmen milletin iginde olmus, ailesi,
akrabalari, dostlari ve sevenleriyle sos-
yal iligkilerini kesintisiz strdUrmustdr.
Nisan, dugun ve diger davetlere katilir-
di. Evi her zaman sevenlerine aciktl.
Sadece bilim adami olarak degil, aile
reisi olarak da model bir insandi. Dr.
Samasti'nin ifadesiyle “Kimseyi kU-
cUmsemez, hizmetliler dahil butlin
personelin tecrubelerinden yararlanir,
onlara deger verirdi. insan iliskilerinde
sevgi, saygl ve adalete dayal bir di-
siplin hakimdi... Ayrimciliktan siddetle
kacinir, kimseye iltimas etmezdi.”

Hocamiz Prof. Dr. E. Kadri Unat, égrenci ve ¢alisma arkadaslariyla saha ¢alismasinda. Bigkidere 1975

Tasarrufa riayet, yerli
imkanlan ve 6z kaynaklan
kullanma gayreti

Unat hoca her alanda model olma ro-
lUnU tutumluluk konusunda da goster-
mistir. Tasarrufa riayet, yerli imkanlari
ve 6z kaynaklari kullanma ve eskiyi
degerlendirme onun belirgin 6zelligi
idi. Faydall oldugu strece eskiyi de-
gerlendirir; 6rnegin teksir kagitlarinin
on ve arkasini kullanmadan atmaz; atil-
mis penisilin siselerini hasta materyali
almada, serolojik deneylerde kullanir-
di. Dogentlik déneminde bile ayakka-
bilarini tamir ettirip giydigini belirtirdi.

Kisisel tutumlulugunun yani sira tlke-
nin bir kurusunun bile gereksiz yere
harcanmamasi i¢in blytk gayret gos-
terir, mazeret aramadan, yokluk iginde
imkanlar Uretmesini bilirdi. Mikrobiyo-

“Prof. Dr. Ekrem Kadri Unat'tan kulaginiza kipe olsun”

Hocamiz hayatin her alaninda ddsindd, konustu, yasadi, yazadi. Yizlerce
s6zU arasindan hatirladiklarim ve yazilarindan “kulagimiza kipe olacak”
sozlerinden derlediklerimden bir kismi asagida sunulmustur:

“Fikir sahibi olmak bilgi sahibi olduktan sonradir.”

“Bildiklerinizi 6gretiniz, saklamayiniz.”

“Hayat dretmekle anlam kazanir, Gretmeden yasanacak bir hayat anlamsizdir.”

“Soru sormak igin soru sorulmaz.”

“Gecelik malumatla katki konmaz, soru sorulmaz.”

“Bilimsel ‘kavga’ gelisimin aracidir.”

“Ogrenci asistani, asistan égretim Cyesini yetistirir.”

“Kendi isimi kendim yaparim, onun icin ensem kalindir.”

“Vatansizligin acisini tatmadan kendinize geliniz, birleginiz, birlegtiriniz.”

“Bir mevkiinin ehli varken oraya ehliyetsizi atamayiniz.”

“Yeteneklilerin yetismesine ve ilerlemesine yardim ediniz.”

“Cevrenizdekilere nezaketle, emrinizde ¢alisanlara adaletle muamele ediniz.”

“Ustesinden gelemeyecediniz isleri yénetmeye kalkmayiniz.”

loji alaninda kullanilan tim arag ve ge-
recin yerli Gretim olmasi sevdasini ta-
sirdi. Nitekim, bu Ulkusu balikli besiye-
rinin kesfini saglamistir. GUnun kosul-
larinda zor temin edilen besiyerlerinin
cogunun fonksiyonlarini ¢cok ucuz bir
sekilde saglayan balikli besiyeri degi-
sik alanlarda kullanilmigtir. Bir émur
mUcadele icinde gecen hayatinda yil-
madi, hep haktan, dogrudan yana ol-
du, Umitsizlige diismedi. Hocamin biz-
ler icin rehber olan asagidaki sozleriy-
le yazma son veriyor, kendilerini rah-
met ve saygl ile aniyorum.

“Buglnun Uzuntuleriyle ylzinUzU so-
luk, yarina bakan goézlerinizi kuskulu
gortyorum. Korkmayiniz! Turkiye var
oldukga, ulusumuz saglam ve guglu
bir buttn halinde kaldik¢a, yardimlas-
ma ile parazitligin sinirlarini iyi taniyan
cesur ve bilgili aydinlarimiz yasadikga
bu kutlama kusaklardan kusaklara
uzayip gidecektir.”

“Yilmayacagiz. Durmadan calisacagiz.
Niginlerin parcalayamadigl kalin kat-
ranli perdeleri gerceklerin iki elimizle
tasidigimiz mesaleleriyle tutusturaca-
gz ve oyunlari bozacagiz. Biz olmasak
bile bizden sonrakiler zengin, ileri guc-
0 ve parazitleri zincire vurulmus bir
Turkiye'de mutlu olarak yasayacaklar.”
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Geg¢ kalinmig bir ylzey arastirmasi

OSMANLILARDA

SAGLIK

HEALTH IN THE @TTOMANS

|

Bizim kusagimiz igin Os-
manlilarin bilim ve Kkultur
alanlarina yaptklarr 6zgun
katkilarin tartisimasi nere-
deyse her zaman, bilgiye ve
belgeye dayanmayan abar-
till karsit fikirlerin ortalikta ge-
zinmesi bi¢ciminde olmustur.
Ya biraz hamasi bir bicimde
idealize edilmis mukemmel-
likten ya da tamamen yok-
sunluk, yetersizlik ve bir kat-
ki Uretememis olundugun-
dan bahsedilir. Ama kesin
olan sey, her iki argman
icinde gereken belge ve bil-
gilerin ortada gérinmeyisi-
dir. Oysa bu durumun bir
gerceklik zemininde hallol-
masinin, gercekte ne olup
bittiginin, Osmanl’nin olus-
turmus oldugu kdltdrel doku-
nun neye benzedigi, hangi
saiklerle olustugunun anlasil-
masinin, ancak o déneme
ait tanikliklarla, yazili bilgi ve
belgelerin gézden gecirilme-
si ile mumkun olacagr agiktrr.

“Osmanlilarda Saglik” kitabl
bu sorunu, agik ¢6zUm olan,
belge saglayarak ¢ctzmeye
calismanin bir Grind. Yayin
kurulu baskani, Prof. Dr.
Mehmet Ipsirli takdim yazi-
sinda, kitabin amacinin Os-
manlinin tip alaninda kaydet-
tigi gelisme ve basarilar bel-
geleri ve degerlendirmeleri
ile ortaya koymak oldugu
sdyliyor. Yazarin altini gizdi-
gi 6nemli bir durum aslinda
sorununun ¢6zUm noktasini
da isaret ediyor: Osmanli'nin
arsive verdigi Gnem ve onun
saklanmasi, bugtne ulagtiril-
masinda gosterdigi titizlik...
Aslinda tarihteki cok az bu-
yUk devletin gosterebildigi
bir 6zenle tutulmus ve sak-
lanmig Osmanli arsivleri.
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Kitap, 2 cilt bigciminde du-
zenlenmis. 2. cilt sadece
belgelerden olusuyor. Bu
ciltte yer alan belgelerin;
Ozellikle Basbakanlik Os-
manl arsivi, Topkapi Sarayi
Muzesi  Arsivi, istanbul
Ser’iyye Sicilleri Arsivi basta
olmak Uzere belli basl arsiv
ve kUtUphanelerden milyon-
larca belgenin genis bir uz-
man kadro yoluyla taranma-
sl, aralarindan dogrudan
saglik ile ilgili oldugu sapta-
nan 10.000 dolayinda belge-
nin yeniden degerlendirime-
si ile secildigi takdim ve 6n-
s6z yazilarinda belirtiliyor. Yi-
ne belirtildigi kadariyla 2. cilt,
1.000 kadar belgenin nesrini
icermekte, 1. ciltte yer alan
bazi yazilarda kullanilan bel-
gelerle birlikte tim kitapta
kullanilan belge sayisi 1.500
—2.000’e ulasmakta.

2. ciltteki belgeler, imla birligi
saglanarak Latin harflerine
gevrilmis, transkripsiyonlari
yapiimis. Ayrica taramayi,
gdzden gegirmeyi ¢ok ko-
laylagtiran Tirkge ve ingiliz-
ce Ozetleri verilmis. Bu haliy-
le aslinda uluslararasi bilim
dUnyasina hitap edecek bir
nitelikte. Ama yine de ‘acaba
dunya o6lgeginde fark edilip
degerlendirilebilmesi icin
gerekenler yapilabildi mi?’
diye dustnuyor insan.

2. ciltteki ilk belge, 1467 ta-
rinli ve bir hekimin terekesi
arasinda yer alan hekimlige
ait esya ve kitaplarin doku-
mund igeriyor. Son belgenin
tarihi ise 1786. Ama 1. ciltte-
ki vakfiyeleri de hesaba ka-
tarsak, 1300’lu yillara kadar
iniyoruz. 2. ciltteki belgeler
zihinsel bir kolaylik saglamak
Uzere ve devri, zamani daha
kolay gorebilmeye imkan ta-
niyacak bigimde, Il. Mehmet
— |. Abdulhamit arasinda hu-
kim suren padisahlara goére
boldmlenmis. Sonug olarak,
Osmanli tibbinin kendine ait
ozelliklerinin belirgin oldugu
dénemler ile Bati tibbinin ilk
etkilerinin hissediimeye bas-
landigl zamanlara ait belge-
ler birbirini takip ediyor.

1. ciltte ise 23 bagimsiz ma-
kale yer aliyor. Yayin kurulu
baskanina goére amag, 2.
ciltteki metinleri okuyacak ve
istifade edecek kisiler i¢in bir

giris olusturmak. Bu cildin
yazarlarinin degisik alanlar-
daki uzmanlardan secilmis
olmasi da bakis agisini ge-
nisletecek bir yaklasim olus-
turmak amacini guduyor.

Editdrlerin, 2. ciltte yer alan
yazma belgelerin, 1. cildin
yazarlarinin hizmetine sunul-
dugunu yazilarinda ifade et-
mis olmalarina ragmen, 1.
ciltte yer alan yazilar, aslinda
bu kaynaklardan ¢ok yarar-
lanabilmis gibi durmuyor. Bu
durum, ilk cildin Osmanli’'da
saglik konusuna bir tur giris
yapacak sekilde genel nite-
likli makalelerden olusturul-
maya calisiimasindan (bu ni-
yet, yayin kurulu bagskaninca
da belirtilmis) kaynaklaniyor.
2. ciltte sunulan yazma bel-
gelerin en genel bicimi ile ve
bizim igin (yani genel okuyu-
cu icgin) de en ilging yorumu-
nu Prof. Dr. Sabahattin Ay-
din'in yazisinda buluyoruz.
Tabii diger yazarlara da hak-
sizlik edilmemeli; secilen ko-
nularin mtmkun oldugunca
genis bir yelpazeye yayima-
sina c¢alisimasi ve farkl uz-
manlik / merak alanlarina
sesleniyor olmasi, ilgi alanla-
rna goére pek ¢ok okuyucu
icin farkli seyler kesfetme
olanagdi sunuyor. Ornegin
Prof. Dr. Ekmeleddin ihsa-
noglu'nun Tlrkge tip yazini
ile ilgili yazisi, s6z konusu
kaynaklara hi¢ atifta bulun-
muyor ama merak uyandiran
bir yazi...

Ayrica 1. ciltte, aslinda ikinci
cilde ait olarak dustnulebile-
cek, buyutk dlcude belgelere
dayanarak yazilmis birkag
yazi da yer aliyor. “Osmanli
hastane yonetmelikleri: Vak-
fiyelerde Osmanli darUssifa-
lan”, “Hukuk ve tip: Fetvalara
gére Osmanl toplumunda
hasta-doktor iligkileri”, “Evli-
ya Celebi'nin Seyahatname-
silne goére Osmanlilar'da
saglik hayat” isimli makale-
lerde bulyUk 6l¢lde arsiv ¢a-
lismasinin olmasi gereken
devami niteliginde.

1. cildin sonunda yer alan
bibliyografya da son derece
faydall. Kitapta kullanilan
goérsel malzemenin bulyuk
bir kisminin da editorler tara-
findan birincil kaynaklardan

aktariimis olmasi, kitabin de-
gerini kanimizca 6nemli 6l
cude artinyor.

Kitabin en énemli ve 8zgln
kismini kuskusuz 2. ciltteki
(ve 1. ciltteki benzer nitelikte-
ki) belge bolumud olusturu-
yor. Bu calisma, bir bakima
arkeolojideki ylzey arastir-
masina benziyor: Oncelikle
yapilmasi gereken elimizde
ne oldugunun tespiti. Bu bi-
ze hem yon verecektir hem
de degisik alanlarin uzman-
lar bu kez belirlenmis olan
muUmbit kaynaklari derinligi-
ne kazmaya, islemeye bas-
layacaklardir.

Kitap hakkinda sdylemeden
gecemeyecegim bir sey de
6 kg.'I bulmasina ve tasima
gucltgune yol agmasina
ragmen cok Ozenli tasarmi
ve baskisi... Dogrusu bir ki-
tap sever i¢cin tUmuyle hos-
nutluk verici. Ne diyelim; de-
veye boynu agir gelmez. Ta-
bii bunu dile getirirken edi-
tér, arastirmaci, yazar vb. ki-
tap icin emek vermis her ke-
sin emeginin zayi olmamasi-
ni saglayan sponsoru da év-
guyle zikretmek ve bdyle
eserlerin vUcut bulmasinin
ancak bu yolla mimkun ola-
bildigini hatirla(tt)ymak gere-
kir. Belki isiten olur!

“Osmanlilarda Saglik” Istan-
bul 2006 Editér: Dr. Coskun
Yilmaz ve Dr. Necdet Yilmaz.
Sporsorlugu Biofarma tara-
findan yapilan eser, yine ay-
ni firma tarafindan basilmis.
Yayin kurulu basgkani Prof.
Dr. Mehmet ipsirli.

Dere tepe dlz,
bir arpa boyu yol

Hekimlik pratiginin tarihine,
hekimlerin anilarindan, ya-
zarlarin roman ya da hikaye-
lerinden, biyografilerden yo-
la cikilarak bakilabilir mi? la-
in Bamforth, “Kutuphanedeki
Beden” adli derlemesinde
bunu deniyor. Kitap bir su-
nus boélumu ve ardindan, or-
tacagdan gunumuze uza-
nan bir tarih dilimi icinde,
Sokrates’dan Kafka'ya, Dic-
kens'den Cehov'a, Nietz-
che’den Orwell’'e pek c¢ok
yazar, disunur ve hatta biz-
zat hekimlerin hikaye, dene-



me, gunltk, oyun veya derle-
melerinden olusan genis bir
yelpazede tibba ve hekimli-
ge bakiyor.

Bedeni, insanoglunun dun-
yadaki var olma araci olarak
gbren, bu nedenle de insan
bedenini dokunulmaz kabul
eden anlayisa karsi, “bede-
ne yapllan saygisizlik, onun
isleyisindeki  bozukluklara
saldin demektir, onu parca-
lara ayirmak ise onarmak an-
lamina gelmektedir” diyen
Vesalius'un 1543'te yazdidi
“Insan  Bedeninin  Yapisi
Uzerine” adli kitap ile bagla-
yan tibbi curetkarlik, belki bil-
giye dogrudan ulasma do-
neminin baslangicini teskil
eder. Ve beden kegfedilme-
ye baglar. 17. ylzyilda bede-
nin kesfedilen ve “Willis Hal-
kasl”, “Malpighi Tabakas!”
gibi, kasiflerinin ismiyle ani-
lan bolgeleri giderek artar.
1761'de Morgagni’'nin kendli
yaptidi 700 otopsiyi anlattigi
“Hastaliklarin Yerleri ve Se-
beplerinin Anatomik Aragtir-
masl!” eseri yayinlanir.

insan bedenini giderek daha
ayrintill inceleyebilme ola-
naklari belki de dinlemenin,
bireysel farklar dikkate al-
manin degerini bir sure igin
tahtindan indirir. 1799'da
“Hucreler Uzerine Bir incele-
me” adli eserini yazan Xavier
Bichat, “Aslinda higbir seyin
karsiligi olmayan semptom-
lar, tutarsiz zuhuratlardan
bagka bir sey degildir. Oysa
birkag kadavra agiverirseniz,
sadece muUsahedenin asla
ortadan  kaldiramayacagi
belirsizliklerin ortadan kalkt-
gini goéreceksiniz” diyecektir.

1789 Fransiz Devrimi ile he-
kimlik pratiginde de devrim
niteliginde degisiklikler orta-
ya ¢ikar. Ayni zamanda ba-
sarili bir flitist olan Laen-

ROrrdenasimek]

BEDEN

Feri
hamforth

nec’in steteskobu bulmasi
(1816), sadece hastaligin
teshis ediimesi alaninda de-
gil, Foucaultnun da bize ha-
tirlattigr gibi hekim hasta ilis-
kileri alaninda da bir devrim
yaratir.1800’lerde ise istatis-
tigin tip alaninda belirmesiy-
le hekimle hastanin arasina
aletlerden sonra rakamlar da
girer. Saglk sistemi icinde
hekimler lider konumunu is-
gal eder, uygulamada stan-
dartlar olusurken, hekimlik
meslegini yapmak isteyenle-
re bazi kurallar ve hatta de-
netleyici mekanizmalar bir si-
nir koymaya baglar. Bu ba-
zen farkli bir sisteme inancini
dile getiren ya da egemen fi-
kirleri taklit etmeyenlerin yu-
karidakilerin gazabina ugra-
mas! biciminde de tezahlr
edebilir.

Sonra réntgen, farmakoloji,
mikrobiyoloji girer alana...
Bir taraftan da hastaliklarin
sadece mikroplarla iligkili
degil asil fakirlikle iligkili oldu-
gu dustnulmeye, yazilip ¢i-
zilmeye baglanir. Ama antibi-
yotikler ve insulin gibi “Buyu-
0 Mermiler” kesfedilinceye
kadar, uzun bir sure tedavi
yontemleri cok yetersiz kalir.
St. Jacques Hastanesinde
zatUrreden yatarken yaptigi
gozlemlerini “Fakirler Nasll
Olur’ adl denemesinde ya-
zan George Orwell, bundan
yirmi yil sonra, PAS ve strep-
tomisin tedavilerinin  bulun-
masindan yalnizca birkag¢ ay
once veremden hayatini yiti-
rir. Bertold Brech hekimlere
soyle seslenir (1936-1938):

Omzumuzdaki agr

Rutubettendir, dersiniz, ayni
sebeptendir

Dairemizin duvarindaki kuf
lekesi.

O zaman soyleyin bakalim
bize:

Nedir bu rutubetin sebebi?

Tum bu zamanlar boyunca
insanlar hekimlerden ¢ok ve
hatta birbirine taban tabana
zit seyler beklerler. Kitapta
buna dair pek ¢ok érnek var.

Nietzsche’'nin “olumlu” diye
nitelenen bir ddéneminde
yazdigi bir yazida, onaylaya-
rak tarif ettigi ve zaman za-
man korkutucu hale gelen

hekim tipi sdyle: “... kisacasl,
gunumuzde iyi bir hekimin
buttin profesyonel meslekle-
rin becerisine ve imtiyazlar-
na ihtiyaci vardir. Bu silahlar-
la donandiktan sonra, hayirli
galismalari, zihinsel mutlulu-
gu ve verimliligi artirmak, ko-
tU dustinceleri, kem maksat-
lari ve -rezil membasi genel-
de hep karin olan hoyratlid
tehcir etmek icin ve evlilik
simsari ve sansurcu olarak-
zihinsel, fiziksel bir aristokra-
si Ureterek, yaygin tabirle ruh
sancisl ve vicdan sizlamasi
olarak bilinen haletleri buda-
yarak, genel olarak topluma
iyilik eden biri olarak karsila-
rina ¢ikabilir. Béylece bir ‘tip
adami iken, bir kurtariciya
dénusecektir; yine de, ne
mucizeler gostermesi gere-
kecek ne de gektigi acilarin
sonu ¢armiha geriimek ola-
caktir.” (1878)

Dickens'in Kara Pece (1836)
adll 6ykdsunde oldugu gibi
bazen bir doktordan o6luyu
diriltmesi istenebilir.

Kafka da “Bir Tasra Heki-
mi”’nde guvene dayall gele-
neksel insan iligkilerinin bir
kuskuyla lekelenmesinin he-
kimi nasll itibarindan ettigini,
hatta gtinah kegisi haline ge-
tirdigini anlatir (1919).

Bulgakov “Katil” adll hikaye-
sinde, bir hekimin adalet an-
layisinin higbir sart altinda 6l
dirmeyeceksin ilkesinin
onune gecebildigini anlatir
(1940).

ikinci Duinya Savas! sonras|
Cenevre'de Dunya Saglik
Orguttr kurulur. Tedavi edici
hekimlik ve onunla birlikte
saglik hizmetinin para karsili-
g! verilmesi, daha ¢ok para
verene daha iyi hizmet sun-
ma, bu alana yatinm yapma
yarigl tim sermayeyi etkile-
meye baglar. Hekimlerin
saglk sisteminin sahip ve
yoneticileri altinda maasl
elemanlar olarak calismaya
baslamasiyla sorumlu hekim
tanimi eskiden hasta ile he-
kim arasindaki ahlaki bir ilis-
Kiyi tanimlarken artik akla
doktor ve yonetici arasindaki
sOzlesmeyi getirir.Y azar, Ju-
les Romains, “Knock” adli ti-
yatro oyununda (1923) ki
hekim arasinda gecen ko-
nusmadan bir alinti yapar:
“Ben dort farkli tedavi uygu-
luyorum: Temel tedavi meto-

du, ayda 12 ve 20 bin frank
geliri olan aileler icindir; haf-
tada bir gn muayenehane-
ye gelmeyi ve ilaglar icin ay-
da takribi 50 frank harcama-
yI gerektirir. Skalanin en Us-
tlnde aylik geliri 50 bin fran-
ki gecen ailelere uyguladi-
gm luks tedavi yer aliyor,;
haftada en az dort kez mu-
ayene olmalari, rontgenler,
radyum, elektrikli masaj, kan
testleri, rutin ilaglar gibi ¢esit-
li kalemler icin 300 frank
6demeleri gerekiyor...”

Yazar, gegmisi tibbin alanini
olabildigince genisletmek,
siradan, gunlik olaylara tib-
bin bakis agisiyla bakmak,
riskleri hastalik haline getir-
mek, insan bedenini butd-
nlyle kontrol altina almaya
yonelmek gibi egilimlere kar-
sl bir uyari, hatirlatma ama-
clyla Hegel'den su alintiyr ya-
piyor: “Ingilizlerin rahatlik
dedigi bitmez tlkenmez si-
nirsiz bir seydir. Bagkalari si-
zin rahatlk dediginiz seyin
rahatsizliktan bagka bir sey
olmadigini kanitlayabilir size,
Ustelik bu kesiflerin sonu gel-
mez. Bundan dolayi rahatlik
ihtiyaci, aslinda dogrudan
icinizden gelen, kendinizden
kaynaklanan bir ihtiyac de-
gildir aslinda; onu, size varli-
gindan kazanc saglamayi
umanlar gosterebilir.”

“Kutdphanedeki Beden”in
sunusundaki tarihi ve felsefi
perspektifini, ardindan gelen
hikayelerle birlestirdigimizde
hekimlik uygulamalarinin ka-
tettigi yolu, ¢6zdugunu zan-
nederek gectigi ama tekrar
tekrar dénUp bakmak zorun-
da kaldigl meseleleri, bu an-
lamda da bizim i¢in bugln
problem olan konularin aslin-
da kadim zamanlardan beri
var oldugunu ve ¢6zUmuantn
de aslinda hep bir temel ba-
kis ve secim meselesi oldu-
gunu goruyoruz.

“Kutuphanedeki Beden”
kitabi derleyen iain Bam-
forth; Avrupa ve Avustural-
ya'da calismig, halen Stras-
bourg'da yasayan, deneme,
makale ve siirleri de olan bir
hekim. Kitabin orjinal basimi
2003 Verso, Londra; Turkce
basimi Begim Kovulmaz'in
cevirisiyle Mart 2004 Agora
Kitapligi yayinlari arasinda
cikmis.
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