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Var olman›n dayan›lmaz hafifli¤ini romanlara, hikmetini ise

düflünürlere b›raksak da kendimizi bu fenomenin d›fl›na ata-

may›z. Yaflad›¤›m›z evrende insan›n fiziksel olarak varoluflu-

na anlam veren, bu varl›¤›n›n z›dd› olan fiziksel yok olufludur.

Bu varl›kla yokluk aras›ndaki çizgide ölüm yok olmaksa, do-

¤um varl›¤›n bafllang›c›, sa¤l›k da varolman›n kan›t›d›r. Has-

tal›k hali ise iki uç aras›nda bocalayan bir sürece iflaret eder.

Hastal›kl›, ac›larla bezenmifl bir ömrü tan›mlarken, “bu yafla-

maksa e¤er” diye duygular›m›z› özetleriz. Hayat çizgisinde

gerçek anlamda “varolmak”, yani “yaflanas› bir ömür sürmek”

ise ruhsal ve fiziksel olarak sa¤l›kl› olmakt›r.

Sevgi ve sa¤l›k birbirini bütünleyen unsurlard›r. Sevgiyi ya-

flatmak sa¤l›kl› olmakla mümkündür. Yaflayan› sevmek ise

ancak onun sa¤l›kl› olmas› için çaba harcamakla, emek ver-

mekle yani sa¤l›k hizmeti ile vücut bulur. ‹flte sa¤l›k düflünce-

sinin önemini, kapsam›n› bu ba¤lamda anlamak mümkündür. 

Görülüyor ki, düflünmek, sa¤l›kl› olmak ve sevmek varolma-

n›n ön flartlar›d›r. Bu varolufl ise düflünce ufkumuza, sa¤l›k

anlay›fl›m›za ve sevgi gücümüze ba¤l› olarak biçim almakta,

geliflme göstermektedir.

‹lk y›llar›n› yaflamakta oldu¤umuz yüzy›l›m›z, bilgi ve iletiflim

ça¤› gibi vas›flar›n yan›nda beklentiler ça¤› olarak da adlan-

d›r›l›yor. Bilgi ve iletiflim, insanlar›n gelece¤e yönelik hayal

kurabilme gücünü art›rmaktad›r. Bu gücün de ivmesiyle, ya-

flamak anl›k bir olgu olman›n ötesinde gelece¤e do¤ru daha

kolay uzanabilen bir kimli¤e bürünmektedir. 

Hayattan nasibini alan hemen herkesin gelecekle ilgili ciddi

beklentileri var. Bunlar›n bir k›sm› karfl›lanabilir, bir k›sm› ise
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karfl›lanamaz beklentiler. Modern kalite yönetim sistemlerinin

vazgeçilmez bileflenlerinden biri olan “vizyon” da asl›nda, ku-

rum veya kiflilerin gelecekle ilgili beklentilerinin k›salt›lm›fl,

özetlenmifl bir fleklidir. 

Politikalar, bu beklentileri karfl›lad›¤› ölçüde anlaml› oluyor,

kabul görüyor ve yayg›nlafl›yor. Aksi durumda ise elefltiriliyor,

önem verilmiyor veya reddediliyor. Dergimiz SD, sa¤l›k siste-

minden beklentiler konusunda bir platform, bir arac› olma ve

sa¤l›k alan›nda yeni beklentiler oluflturma misyonunu sürdü-

recektir. Bu yolda elde edilecek olan fikir ve güç birli¤inin

sa¤l›k politikalar›n› yönlendirmesi kaç›n›lmazd›r.

Asl›nda, sa¤l›k politikalar›na yön verenlerin de kendi adlar›na

veya toplum ad›na beklentileri mevcuttur. Son y›llarda sa¤l›k

politikalar›m›zdaki h›zl› ve radikal de¤iflikliklerin ard›ndaki ha-

kim itici güç bu beklentilerdir. Ço¤u zaman mikro ölçekteki

beklentiler, makro düzlemdeki beklentilerle çat›flabilmektedir.

Özellikle sistemin planlay›c›lar› ile aktörleri aras›ndaki beklen-

ti çat›flmas› daha belirgindir. Bu beklentilerin birbiriyle çat›fl-

mamas›, karfl›l›kl› uyum içinde olmas›, her zaman ve her alan-

da olmasa bile, yine de mümkün olabilir. 

Toplum sa¤l›¤›n›n ve sa¤l›¤›n korunup gelifltirilmesinin çok

daha fazla önem kazanmakta oldu¤u günümüzde, bir yan-

dan sa¤l›kl› yaflam biçimleri üzerinde durulur ve insanlar bu-

na teflvik edilirken di¤er yandan kad›nlar, erkekler ve hatta

çocuklar sigara ve alkolün zararl› etkilerinden korunmaya ça-

l›fl›lmaktad›r. ‹nsanlar›n hastal›klardan korunmas› ve daha

sa¤l›kl› bir hayat sürebilmesini temin için büyük gayretler sarf

edilmektedir. Bireylerin sa¤l›k hizmetlerine daha kolay ulafla-

bilmesi, akut ve kronik, bulafl›c› olan veya olmayan hastal›k-

larla mücadele edilebilmesi için ülkelerin önemli derecedeki
insan ve finans kaynaklar› seferber edilmektedir. Toplumsal
refah, sa¤l›k ve mutluluk birbirini bütünleyen ama hep çal›fl-
ma, gayret, çaba, hatta fedakârl›k isteyen çok sektörlü dina-
miklerdir. 

Sizce devlet sa¤l›¤›n neresindedir? Özel sektör ne kadar bu
alandad›r? Eli tafl›n alt›nda kalan kim, sistemden nemalanan
kimdir? Sosyal Güvenlik Kurumu, sa¤l›¤›n içinde ama neresin-
dedir, ne kadard›r? Sa¤l›k çal›flanlar› ve bilhassa doktorlar›n
bu süreçteki sorumlulu¤u ve etkisi nedir? En önemlisi de, sa¤-
l›k hizmetini talep eden, beklentilerinin karfl›lanmas›n› bekle-
yen vatandafl ne kadar iflin içindedir? 

Bu sorular›n cevaplar›n› ayaküstü verilebilmek mümkün de¤il-
dir. K›sacas›, sa¤l›¤›m›z›n sa¤l›kl› olmas›n›n sorumlulu¤u alt›n-
da olanlar›n çok genifl bir alana yay›ld›¤› görülmektedir. Ortak
ak›l bu noktada da devreye girmeli ve herkesin beklentilerini
optimum seviyede karfl›layabilecek çözümler üretmeli. Üret-
meli ki, kifliler ve kurumlar geleceklerinden emin olsunlar,
beklentilerini karfl›las›nlar... Sa¤l›k Düflüncesi Dergisi, bu sü-
reçte üzerine düfleni yapmakta, ortak akl›n yeflertilece¤i
mümbit alana ev sahipli¤i yapmaktad›r. Her geçen günün bu
duruma daha fazla flahitlik yapma flans› tafl›d›¤›n› hep birlikte
görece¤iz.

Özür… Dergimizin 5. say›s›, 40-45. sayfalarda ve yine ayn› sa-
y›n›n 34–39.sayfalar›nda yay›mlanan makalelerde editoryal bir
hata nedeniyle yazar isimlerinin s›ralamas› yanl›fl olarak bas›l-
m›flt›r. Bu yanl›fll›ktan dolay› özür dileriz.



GGeennçç  aannnneelleerrddee
mmeemmee  kkaannsseerrii  
ddaahhaa  aazz

American Journal of Epide-
miology’de yay›mlanan bir
makaleye göre, menarfl ile
ilk do¤um aras›nda geçen
sürenin uzamas›, meme
kanseri riskini art›r›yor. 1994
- 98 tarihleri aras›nda yap›-
lan, 4.013 meme kanserli
hasta ile 4.069 kontrol vaka-
s›n›n al›nd›¤› bir çal›flman›n
verilerinin incelenmesi sonu-
cu, ilk adet tarihinden 16 y›l
ya da daha sonra do¤um
yapm›fl pre-menopozal ka-
d›nlarda meme kanseri riski-
nin, menarfldan sonra 5 y›l
içinde do¤um yapanlara gö-
re 1,5 kat artt›¤› belirlenmifl.
Menopoz sonras›nda bu risk
1,4 kat olarak hesaplanm›fl.
Özellikle hormon reseptörü
pozitif ve lobular tümörlerde
risk art›fl› görülmüfl. Zenci
Amerikan kad›nlar›nda ise
menarfl – ilk do¤um süresi-
nin meme kanserinde belir-
gin bir risk art›fl› ile iliflkisi bu-
lunmam›fl. 

Daha önce yap›lan epidemi-
yolojik çal›flmalarda, menarfl
yafl›n›n her bir y›ll›k art›fl›n›n,
pre-menopozal ve post-me-
nopozal kad›nlarda meme
kanseri riskini % 5-20 aras›
azaltt›¤› saptanm›flt›. Bu ça-
l›flmada ise menarfl yafl›n›n
ileri olmas›n›n koruyucu bir
etkisi gözlenmemifl.

AAnnnneenniinn  ssttrreessii  
bbeebbee¤¤ii  flfliizzooffrreenn  
yyaapp››yyoorr

Archives of General Psychi-
atry’de yay›mlanan bir ma-
kalede, ilk trimesterde sev-
di¤i birinin kayb› gibi a¤›r
stres yaflayan kad›nlar›n ço-
cuklar›nda, ileriki yafllarda
flizofreni geliflme riski art›-
yor. Manchester Üniversite-
si’nden araflt›rmac›lar, ge-
belik s›ras›nda bir yak›nlar›n›
kaybeden ya da bir yak›n›
a¤›r hastal›k geçiren kad›n-
lardan do¤an 35.000 Dani-
markal› çocu¤un sa¤l›k veri-
lerini taram›fllar. Cinsiyet,
annenin gebelik yafl›, ailede
ruh hastal›¤› öyküsü, do¤um
yeri gibi faktörler eflitlendi-
¤inde, gebeli¤in ilk üç ay›n-
da bir yak›n› kaybeden an-
nelerin çocuklar›nda eriflkin
dönemde flizofreni riski %
67 daha yüksek bulunmufl. 

KKaallpp  yyeettmmeezzllii¤¤ii
oollaannllaarr››nn  öömmrrüünnüü
uuzzaattaann  eettmmeennlleerr

Yale Üniversitesi’nde yap›-
lan bir çal›flmada, kalp yet-
mezli¤i tan›s›yla 1998 - 2001
y›llar› aras›nda hastaneden
taburcu edilen 65 yafl üzeri,
sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonunun görece korundu¤u
13.533 hastan›n, takip eden
y›llardaki sa¤l›k verileri ince-
lenmifl. 

American Journal of Cardio-
logy’de yay›mlanan araflt›r-
ma sonuçlar›nda, statin kulla-
nanlar›n kullanmayanlara gö-
re mortalite riskinin birinci y›l-
da % 31, üçüncü y›lda % 27
azald›¤› saptanm›fl. Statinle-
rinin bu etkisinin, kolesterol
düzeyi, yafl, diyabet, hiper-
tansiyon ya da koroner kalp
hastal›¤› varl›¤›ndan ba¤›m-
s›z oldu¤u bildirilmifl. ACE in-
hibitörü kullananlarda ise risk
birinci y›lda % 12; üçüncü y›l-
da % 7 azalm›fl. Beta bloker
kullananlarda ise birinci y›lda
% 7; üçüncü y›l sonunda ise
% 8 azalm›fl. Sol ventrikül
fonksiyonlar› korunmufl has-
talarda üç ilaç aras›nda en
fazla faydan›n statin kullan›m›
ile ortaya ç›kt›¤› bildirilmifl.

PPrroossttaatt  kkaannsseerriinnddee  yyeennii  bbiirr  iiddrraarr  tteessttii

Prostat kanseri taramas›nda yeni ortaya konan bir idrar tes-
tinin, halen kullan›lan prostat spesifik antijen ölçümlerinden
daha hassas oldu¤u bildirildi. Cancer Research’de yay›mla-
nan makalede testin pozitif prediktif de¤erinin % 79,8; nefa-
tif prediktif de¤erinin % 60,8 oldu¤u bildirildi. 

PSA düzeyi yüksek 276 hastadan rektal muayeneden sonra,
i¤ne biyopsisi (n=216) ya da radikal prostatektomi (N=60)
yap›lmadan önce idrar örne¤i al›nm›fl. Bu gruptan 111’inde
biyopsi negatif gelirken, 165’inde (105’i biyopsi, 60’› prosta-
tektomi ile) prostat kanseri tan›s› konmufl.  Çal›flmaya al›nan
toplam 138 prostat kanserli, 96 biyopsi negatif hastan›n id-
rar›nda kantitatif PCR ile 7 genin ekspresyonuna bak›lm›fl. 

Bak›lan yedi genden dördünün oluflturdu¤u panelin
(GOLPH2, SPINK1 ve PCA3 ekspresyonu ile TMPRSS2:
ERG füzyonu varl›¤›) prostat kanserli hastalar›n saptanma-
s›nda sensitivitesi % 65,9; spesifitesi % 76 olarak bulunmufl.
Multipleks modelde pozitif ve negatif prediktif de¤erler %
79,8 ve % 60,8 olarak hesaplanm›fl. Bu dörtlü panel içinde
halen kullan›lan sadece PCA3 bulunuyor. 

DDSSÖÖ,,  ssiiggaarraann››nn  ssaabb››kkaallaarr››nn››  aaçç››kkllaadd››

Dünya Sa¤l›k Örgütü, önlem al›nmazsa bu yüzy›lda 1 milyar
insan›n sigaraya ba¤l› nedenlerden ölebilece¤ini aç›klad›.
DSÖ’nün aç›klamas›na göre, 20. yüzy›lda tütün 100 milyon in-
san› öldürdü. Halen y›lda 5,4 milyon insan tütüne ba¤l› neden-
lerle ölüyor. Tütün kullan›m›, dünyada en çok ölüme neden
olan kalp hastal›¤›, inme, kanser gibi sekiz hastal›¤›n alt›s›n›n
geliflimini h›zland›r›yor. Halen sigara içen 1 milyardan fazla in-
san›n yaklafl›k 500 milyonunun sigaradan ölece¤i tahmin edi-
liyor. Tedbir al›nmazsa 2030 y›l›nda sigaraya ba¤l› ölümlerin
y›lda 8 milyona ç›kmas› bekleniyor. Bu ölümlerin % 80’i gelifl-
mekte olan ülkelerde olacak. DSÖ’nün sigaraya ba¤l› ölümle-
rin azalt›lmas› için 6 tedbiri var: Tütün kullan›m› ve önleme po-
litikalar›n›n izlenmesi, insanlar›n sigara duman›ndan korunma-
s›, tütünü b›rakmaya yönelik yard›mlar, tütünün zararlar› ile il-
gili bilgilendirme, tütün reklam› ve sponsorluklar›na yasak ge-
tirilmesi ve tütün üzerindeki vergilerin art›r›lmas›.
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‹‹ttaallyyaa’’ddaa yyaassaakk,,
kkaallpp  kkrriizzlleerriinnii  aazzaalltttt››

Circulation’da yay›mlanan bir
makalede ‹talya’n›n baflkenti
Roma’da, toplu mekânlarda
sigara yasa¤› konduktan son-
raki y›lda koroner olaylarda
belirgin düflme görüldü¤ü bil-
dirildi. Ocak  2005’teki sigara
yasa¤›ndan önceki befl y›lda
ve sonraki bir y›lda Roma’da
görülen akut koroner olaylar›n
say›s› araflt›r›lm›fl. Bu y›llar
içinde s›cakl›klar, hava kirlili¤i,
grip salg›nlar› gibi koroner
olaylar› etkileyebilecek faktör-
ler göz önünde bulundurula-
rak yap›lan analizlerde, ya-
saktan sonra akut koroner
olaylarda 35 - 64 yafl grubun-
da % 11,2; 65 - 74 yafl gru-
bunda ise % 7,9 azalma iz-
lenmifl. Araflt›rmac›lar, fark›n
do¤rudan sigara yasa¤› ile
pasif içicili¤in azalmas›yla ilifl-
kili oldu¤undan emin oldukla-
r›n› söylüyorlar. Yafll›larda ris-
kin daha az azalmas›n›, bu
yafl grubunun toplu mekân-
lardan çok, evlerinde vakit
geçirmesi ile aç›klanabilece-
¤ini belirtiliyor. Yasaktan son-
ra sigara tiryakili¤i erkeklerde
% 34,9’dan % 30,5’e; kad›n-
larda % 20,6’dan 20,4’e dü-
flerken, sigara sat›fllar› da %
5,5 gerilemifl.

SSiiggaarraa  uuyykkuuyyuu  ddaa
bboozzuuyyoorr

Johns Hopkins Üniversite-
si’nde yürütülen Uyku ve
Kalp Sa¤l›¤› Çal›flmas›’n›n bir
alt grup analizinde, baflka bir
hastal›¤› olmayan ve günde
en az 20 sigara içen bireyler-
de uyku kalitesinin bozuldu-
¤u saptanm›fl. Yafl, cinsiyet,
vücut kitle indeksi ve ›rk ola-
rak benzer, sigara içmeyen
40 eriflkin bireyin elektroen-
sefalogramlar›yla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, sigara içenlerin hafif
uykuda daha fazla, derin uy-
kuda daha az zaman geçir-
dikleri belirlenmifl. En belirgin
fark, erken uyku evresinde
oldu¤u için uyan›kl›kta rol
alan nörotransmitterlerin ni-
kotine ba¤l› art›fl›n›n etkili ola-
bilece¤i belirtilmifl. Nikotinin
yar› ömrü yaklafl›k 2 saat ol-
du¤u için, gecenin devam
eden saatlerinde hafif bir ni-
kotin yoksunlu¤u tablosunun
ortaya ç›karak uyku yap›s›n›
bozabildi¤ini ileri sürüyorlar.

SSiiggaarraayy››  bb››rraakkmmaa
iillaacc››,, ppssiikkiiyyaattrriikk  
bboozzuukklluukk  yyaapp››yyoorr

Pfizer’›n sigaray› b›rakmada
yard›mc› olmak üzere endi-
kasyon ald›¤›, varenicline et-
ken maddeli Chantix adl› ila-
c›na iliflkin yeni bir FDA uya-
r›s› yay›mland›. Varenicline
kullan›m›na ba¤l› olarak
günler – haftalar içinde duy-
gu durum bozuklu¤u, ajitas-
yon, intihar düflüncesi ve in-
tihar vakalar› ortaya ç›kabili-
yor. Bu olaylardan baz›lar›
sigaray› kesmeye ba¤lan›r-
ken, henüz sigaray› kese-
memifl bireylerde de görül-
mesi, varenicline’i flüpheli
hale getiriyor. Vakalar›n ço-
¤u ilac› kullan›rken, baz›lar›
ise ilac› kestikten sonra gö-
rülüyor. 

FDA, doktor ve hastalar›n
ilac› kullan›rken oluflabilecek
duygu ve davran›fl de¤iflik-
likleri konusunda dikkatli ol-
mas› gerekti¤ini bildiriyor.
Ayr›ca baz› hastalar›n de¤i-
flik, garip ve canl› rüyalar
görebildi¤ini ve bu hastalar›
araç kullanmada güçlükler
yaflayabilece¤i konusunda
uyar›yor. ‹lac›n prospektüs
bilgisine gerekli uyar›lar›n
eklenmesi için çal›flmalar
sürüyor. 

YYaappaayy  ttaattllaanndd››rr››cc››llaarr
kkiilloo  aalldd››rr››yyoorr

Diyabet ve obezitede, kar-
bonhidrat ve kalori al›m›n›
azaltmak için kullan›lan kalo-
risiz tatland›r›c›lar, kilo kontro-
lünü zorlaflt›r›c› etki göstere-
biliyor. ‹nan›lmas› zor bu so-
nuç, küçük bir hayvan çal›fl-
mas›ndan kaynaklan›yor. Be-
havioral Neuroscience dergi-
sinde yay›mlanan araflt›rma-
da, bir grup rata normal yem
ve flekerli yo¤urt verilirken di-
¤er gruba normal yemle bir-
likte sakarinle tatland›r›lm›fl
yo¤urt yedirilmifl. Sakarinli
yo¤urt yiyen fareler deney
süresince daha çok kilo al-
m›fl. Araflt›rmac›lar, tatland›r›-
c›l› g›dalar›n vücudun tatl›-ka-
lori iliflkisini ve kalorik al›m›
tahmin yetene¤ini bozdu¤u-
nu, bunun da sonunda fazla
yemeye neden oldu¤unu dü-
flünüyorlar. Obezitenin top-
lumdaki s›kl›¤› ile birlikte tat-
land›r›c›l› g›da ve içeceklerin
sat›fl›n›n da h›zla artmas›n›n
dikkat çekici oldu¤unu belir-
ten araflt›rmac›lar, buradaki
neden-sonuç iliflkisinin san›l-
d›¤›n›n aksi yönünde olabile-
ce¤ini ileri sürüyorlar. 

Bu çal›flma, yapay tatland›r›-
c›lar›n kilo alma riskini art›rd›-
¤›na iliflkin ilk hayvan çal›fl-
mas› de¤il. Baflka bir çal›fl-
mada, önceden sakarin veri-
len ratlar›n yüksek kalorili fle-
kerli bir besin yedirildikten
sonra normale göre daha az
enerji harcad›klar› gösteril-
miflti. Konuyla ilgili bilim
adamlar›, hayvan çal›flmala-
r›n›n sonuçlar›n›n insanlara
uygulanmas›n›n zor oldu¤u-
nu, insanlardaki ifltah kontrol
mekanizmalar›n›n çok daha
karmafl›k oldu¤unu belirtiyor-
lar. Ancak yeme krizi yafla-
yan baz› obezlerde, tatland›-
r›c›lar›n bu krizleri tetikleyebi-
lece¤inin alt› çiziliyor.

KKaallssiiyyuumm  kkaannaall  
bbllookkeerrlleerrii ppaarrkkiinnssoonn
rriisskkiinnii  aazzaalltt››yyoorr

Neurology dergisinde ya-
y›mlanan bir makalede, kal-
siyum kanal blokeri grubun-
dan antihibertansif ilaç kulla-
n›m›n›n, parkinson hastal›¤›
riskini belirgin olarak azaltt›-
¤› bildiriliyor. 

Bu çal›flmada, ‹ngiltere’de
pratisyen hekimlere kay›tl› 5
milyon hastan›n verileri ince-
lenmifl. Hastalar›n beta blo-
ker, ACE inhibitörü, anjioten-
sin II antagonistleri, kalsi-
yum kanal blokeri gibi antihi-
pertansif ilaçlar› kullanma
durumlar› ile parkinson has-
tal›¤› tan›s› al›nmas› durumu
araflt›r›lm›fl. Bu veriler için-
den 1994 - 2005 y›llar› ara-
s›nda 40 yafl ve üzeri parkin-
son tan›s› alan 3.637 hasta
seçilmifl. Kontrol grubu ola-
rak ayn› veri taban›ndan yafl
ve cinsiyet olarak benzer ay-
n› say›da parkinson olmayan
birey seçilmifl. Antihipertan-
sif ilaçlara ne zaman bafllan-
d›¤› ve ne kadar kullan›ld›¤›
kaydedilmifl. Hastalar›n vü-
cut kitle indeksi, sigara, kar-
diovasküler, metabolik, psi-
kiyatrik hastal›klar› göz
önünde bulundurularak reg-
resyon analizleri yap›lm›fl.
Analiz sonucunda en az 30
kez kalsiyum kanal blokeri
reçete edilmifl ve halen kul-
lanan hastalarda hiç antihi-
pertansif ilaç kullanmayanla-
ra göre parkinson hastal›¤›
geliflme riski % 23 daha dü-
flük saptanm›fl. Di¤er antihi-
pertansiflerde böyle bir iliflki
gözlenmemifl. Etki, kad›nlar-
da ve 80 yafl üzeri grupta
daha belirginmifl. 

Dopaminerjik nöronlar›n ak-
tivitesinde L-tipi kalsiyum
kanal blokerleri önemli rol
oynuyor. Bu kanallar›n bloke
olmas› halinde nöronlar›n
çal›flmas› bozulmazken,
muhtemelen baflka meka-
nizmalarla hücre hasar›ndan
korunuyorlar. Çal›flmada, hi-
pertansiyon d›fl›nda bir endi-
kasyonla kalsiyum kanal
blokeri kullanan bir grup
hastada da parkinson has-
tal›¤› geliflme riskinin nor-
malden % 40 az oldu¤u
saptanm›fl.

HABERLER
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AAllzzhheeiimmeerrddaa  hh››zzll››
iiyyiilleeflflmmee

Tümör nekrozis faktör-alfa
(TNF-a) antagonisti olan ro-
matoid artrit tedavisinde
kullan›lan etanercept, pe-
rispinal uyguland›¤›nda
alzheimer hastal›¤›na ba¤l›
zihinsel ve davran›flsal bo-
zukluklarda an›nda görülen
iyileflmeye yol aç›yor. 

Journal of Neuroinflamma-
tion’da yay›mlanan makale-
de, 81 yafl›ndaki orta dere-
cede alzheimer› bulunan
bir erkek hastada etaner-
cept, patent al›nm›fl özel bir
yöntemle perispinal olarak
enjekte edilmifl. Hasta uy-
gulamadan önce hangi
eyalette oturdu¤unu ve ya-
flad›¤› y›l› bilmiyormufl.
Boston ‹simlendirme Tes-
ti’nde gösterilen 10 eflya-
dan dokuzunun ad›n› söy-
leyemeyen hasta, ilaç uy-
guland›ktan 10 dakika son-
ra yaflad›¤› yeri bilmifl, y›l›
bir y›l hatayla söylemifl ve
resmi gösterilen 10 eflya-
dan dokuzunun ad›n› do¤-
ru olarak cevaplam›fl. Uy-
gulamadan iki saat sonra
da hastan›n durumu iyilefl-
meye devam etmifl.

Bu tek vaka haricinde ayn›
araflt›rmac›lar 2006 y›l›nda
15 hastayla yap›lan 6 ayl›k
bir çal›flman›n sonuçlar›n›
da yay›mlam›fllard›. Ancak
bu çal›flman›n protokolün-
de hastalara ayda bir peri-
sipinal etarsept yap›l›yor ve
ayl›k olarak izleniyordu. Bu
çal›flmalar›nda hastalar›n
kognitif fonksiyonlar›nda iz-
lem boyunca iyileflmenin
devam etti¤ini bildirmifller-
di. Ancak araflt›rmac›lar
pek çok hastada uygulama
sonras› dakikalar içinde
düzelme gözledikleri için
bu etkiyi bir vaka sunumu
fleklinde yay›mlamay› uy-
gun görmüfller.

AAmmeerriikkaa’’ddaa  
pprroobbiiyyoottiikkllii  yyoo¤¤uurrtt
rreekkllaammllaarr››nnaa  kkaarrflfl››
ddaavvaa  aaçç››lldd››

California’da, “probiyotik”
mikroorganizma tafl›yan
yo¤urtlar›n sa¤l›¤a yararlar›
ile ilgili yanl›fl bilgiler içeren
reklam kampanyalar› yapt›--
¤› için Dannon (Türkiye’de
Danone ad›yla biliniyor.)
flirketi aleyhine dava aç›ld›.

Dava gerekçesinde, Dan-
non firmas›n›n reklamlar›n-
da Activia, Activia Lite ve
DanActive gibi probiyotikli
yo¤urtlar›n yararlar›n›n “kli-
nik” ve “bilimsel” olarak ka-
n›tland›¤›n› iddia etmesine
karfl›n, firman›n kendi ça-
l›flmalar›nda bile yeterli ka-
n›t ortaya konamad›¤› be-
lirtiliyor.

Activia’n›n ABD’deki pake-
tinde “bifidus regularis”
mayas›n›n “sindirim siste-
mini do¤al olarak düzenle-
meye yard›m eder” ifadesi
bulunuyor. DanActive içe-
ce¤inin üzerinde ise “gün-
lük olarak tüketildi¤inde vü-
cut savunmas›n› do¤al yol-
la güçlendirir” yaz›yor.
Dannon’u takiben di¤er fir-
malarda benzer iddialar ta-
fl›yan ürünler piyasaya sür-
düler. Dava dilekçesinde
mikroorganizman›n her-
hangi bir hastal›¤› önleyici
etkisi ya da yarar›n›n ispat-
lanmad›¤›na iliflkin bilimsel
veriler bulunuyor. “Probiyo-
tikli” yo¤urtlar, ABD’de nor-
mal yo¤urtlara oranla % 30
daha pahal›ya sat›l›yor. Fir-
man›n, ABD’deki yo¤urt sa-
t›fllar›n›n % 40’›n› bu ürünler
oluflturuyor.

YYaaflflll››  kkaadd››nnllaarrddaa  kkaallssiiyyuumm  ttaakkvviiyyeessii  
kkaallpp  kkrriizziinnii  aarrtt››rr››yyoorr

Yeni Zelanda’da yap›lan bir araflt›rmada, 55 yafl üzeri post-
menopozal kad›nlarda osteoporoz tedavisi ya da profilaksi-
si için verilen kalsiyumun koroner olaylar› art›rd›¤› bildirildi.

1.471 kad›n›n (ortalama yafl 74) iki gruba ayr›larak; bir gru-
ba günde 1 gram kalsiyum, di¤er gruba ise plasebo veri-
lerek 5 y›la kadar izlendi¤i çal›flmada, kalsiyum verilen
grupta MI riskinin 2.12 kat; inme riskinin ise 1.42 kat artt›¤›
bildirildi. ‹nfarktüs riskindeki art›fl anlaml› bulunurken, inme
riskindeki art›fl istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Hasta bil-
dirimleri ile elde edilen bu rakamlara, hastane kay›tlar›nda-
ki bildirilmemifl olaylar da eklendi¤inde kalsiyum alanlarda
MI riski almayanlara göre 1,49 kat yüksek bulundu ki, bu is-
tatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Bu çal›flman›n verileri ilgi
çekmekle birlikte, 25-OH vitamin D düzeyi 25 nmol/l’nin al-
t›nda olan kad›nlar›n çal›flmaya al›nmamas›, bafllang›ç ran-
domizasyonun iyi yap›lmayarak kalsiyum kullanan grupta
daha fazla sigara kullan›m›, LDL yüksekli¤i gibi risk faktör-
lerinin bulunmas›, di¤er kardiovasküler riskler aç›s›ndan
analizlerin yap›lmamas›, NSA‹‹ kullan›m›n›n sorgulanma-
mas› gibi sonuçlar› ihtiyatla karfl›lamak gerekiyor. Framig-
ham çal›flmas› daha büyük ve kontrollü çal›flmalarda, vita-
min D eksikli¤inin kardiovasküler hastal›k riskini art›rd›¤›
gösterilmiflti.

fifieekkeerrllii  mmeeflflrruubbaattllaarr  gguutt  rriisskkiinnii  aarrtt››rr››yyoorr

British Medical Journal’da yay›mlanan bir araflt›rmada, fle-
ker ve fruktozla tatland›r›lm›fl meflrubatlar›n gut riskini
önemli ölçüde art›rd›¤› bildirildi. Fruktozun; akut olarak, oral
veya intravenöz olarak verilmesi insanlarda, serum ürik asit
düzeyini h›zla art›r›yor. Bu etki, hiperürisemik ya da önce-
den gut öyküsü olan hastalarda daha da abart›l› bulundu. 

Çal›flma, daha önce gut öyküsü bulunmayan 43.393 erke-
¤in 12 y›ll›k izlemi ile yap›ld›. G›da al›m flekli ve s›kl›klar›
anketlerle izlendi. 12 y›l içinde 755 gut vakas› ortaya ç›kt›.
fiekerli meflrubat tüketimi ile gut riski aras›nda belirgin ilifl-
ki saptand›. Ayda bir bardaktan az flekerli meflrubat içen-
lere göre, gut riski günde bir bardak içenlerde % 29; iki ya
da daha çok bardak içenlerde % 85 daha fazla bulundu.
Fruktoz içeren meflrubat ve meyve suyu tüketimi de 2 ka-
ta varan bir risk art›fl› oluflturuyor. Yapay tatland›r›c›l› diyet
içecekler ise gut riskini art›rm›yor. 

Gut profilaksisinde pürinden zengin g›dalar özellikle k›s›t-
lan›r. Bu çal›flmada, et tüketim miktarlar›na göre 1/5’lik di-
limlere ayr›ld›¤›nda, en üst 1/5’lik dilimdeki bireylerin gut
geliflme riski en alt 1/5 dilimdekilere göre % 41 artm›fl bu-
lunmufl. Araflt›rmac›lar gut profilaksisinde halen önerilen
pürinden fakir ancak fruktozu k›s›tlamayan diyetlerin gut
ataklar›n› art›rabilece¤ini belirtiyorlar. 

HABERLER
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Amerikan Ulusal Sa¤l›k
Enstitüsü (NIH)’ne ba¤l›
olarak çal›flan Ulusal Kalp,
Akci¤er ve Kan Ensitüsü
(NHLBI)’nün 2001’den beri
yürüttü¤ü Action to Control
Cardiovascular Risk in Di-
abetes – ACCORD çal›fl-
mas›n›n s›k› kan flekeri kon-
trolü kolu, mortalitenin artt›-
¤›n›n gözlenmesi sonucu
sonland›r›ld›. ABD ve Kana-
da’da 77 merkezde yürütü-
len 40 - 82 yafl aras› (orta-
lama yafl 62), ortalama 10
y›ld›r diyabeti bulunan,
gösterilmifl kalp damar
hastal›¤› olan ya da diyabe-
tin yan› s›ra kalp damar
hastal›¤› için en az iki risk
faktörü (yüksek kolesterol,
hipertansiyon, sigara, obe-
zite gibi) daha bulunan
10.251 hastan›n izlendi¤i
çal›flmada, kan flekerinin
s›k› kontrolü ile standart te-
davi, hipertansiyonun yo-
¤un kontrolü ile standart hi-
pertansiyon tedavisi, tek
bafl›na statin ile statin + fib-
rat kullan›m›n›n major kardi-
ovasküler olaylar ve morta-
lite üzerine etkileri araflt›r›l›-
yordu. Çal›flman›n 2009’da
sonlanmas›, sonuçlar›n
2010’da yay›mlanmas› bek-
leniyordu.

Çal›flman›n kan flekeri kon-
trolü kolunda ortalama
HbA1c düzeyi % 6,4’e dü-
flürülmüflken, standart te-
davi alan grupta % 7,5’te
seyrediyordu. Ancak s›k›
kan flekeri kontrolü yap›lan
grupta her y›l 1.000 kat›l›m-
c›dan 14’ü ölürken, stan-
dart tedavi alan grupta 11
hastan›n ölmesi (toplam
257 ölüme karfl›n 203 ölüm)
üzerine, çal›flman›n bu kolu
durduruldu. Bu sonuç, her-
kesi flafl›rtt›. Çünkü flu ana
kadar yap›lan çal›flmalar›n
hepsinde kan flekerinin dü-

flürülmesinin ölümcül olan
ya da olmayan kardiyak
olaylar›n yan› s›ra göz, sinir
ve böbrek komplikasyonla-
r›n› azaltt›¤› izlenmiflti.

ACCORD çal›flmas›na al›-
nan hasta grubunun kendi-
ne has baz› özellikleri bulu-
nuyor. Bu hasta grubunun
yafl› ileri ve yüksek kardi-
ovasküler risk tafl›yorlar.
Araflt›rmac›lar, bu özellikle-
re sahip diyabetik hastalar-
da normalde y›ll›k mortalite-
nin 1.000’de 50 civar›nda
olmas›na karfl›n, çal›flmada
hastalar›n çok iyi tedavi
edildi¤i için olsa gerek, tüm
gruplarda beklenenden
daha düflük mortalite izlen-
di¤ini belirtiyorlar. Ayn› ça-
l›flmada intensif kan flekeri
kontrolü ile ölümcül kardi-
yak olaylarda art›fl görülür-
ken, ölümcül olmayan koro-
ner olaylarda % 10 azalma
izlenmifl. Yani kan flekeri s›-
k› kontrol edilen yüksek
riskli diyabetik hastalarda
MI daha seyrek görülüyor
ancak daha ölümcül seyre-
diyordu. Mortalitedeki art›fl,
flimdilik kullan›lan herhangi
bir ilaçla (rosiglitazon dahil)
iliflkili bulunmad›.

American Diabetes Associ-
ation, glisemik kontrol için
glikolize hemoglobinin
%7’nin alt›nda tutulmas›n›n
hedeflenmesini öneriyor.
ACCORD çal›flmas›n›n ve-
rilerine göre ise, özellikle
yafll› ve yüksek riskli grupta
% 7 civar›nda daha gevflek
bir tedavi stratejisinin do¤-
ru olabilece¤i anlafl›l›yor.

ACCORD çal›flmas›n›n fla-
fl›rt›c› sonuçlar›n›n ard›n-
dan, benzer bir çal›flma
olan ADVANCE’›n ilk verile-
ri aç›kland›. ADVANCE ça-
l›flmas›nda 11.140 yüksek

riskli diyabetik hasta s›k›
kan flekeri kontrolü ya da
standart tedavi protokolleri-
ne ayr›larak izleniyordu.
Çal›flma sona yaklafl›yor,
verilerin % 99’u tamamlan-
d› ancak veriler henüz ya-
y›mlanmad›. ACCORD ça-
l›flmas›n›n yaratt›¤› endifle
üzerine ADVANCE araflt›r-
mac›lar› kendi çal›flmalar›n-
da s›k› kan flekeri kontrolü-
nün mortalite üzerine olum-
lu etki yap›p yapmad›¤›n›
henüz analiz etmediklerini
ancak mortaliteyi art›rmad›-
¤›n› flimdiden aç›klayabile-
ceklerini bildirdiler. 

ADVANCE ile ACCORD ça-
l›flmalar› büyük oranda bir-
birine benzemekle birlikte
baz› önemli farkl›l›klar› var.
ADVANCE’da yafl grubu
daha ileri (66’ya karfl› 62),
diyabet süresi daha k›sa (8
y›la karfl› 10 y›l), bafllang›ç
HbA1c’leri biraz daha dü-
flük, kan bas›nçlar› biraz
daha yüksekmifl. Tedavi
olarak ADVANCE grubun-
da her hastaya mutlaka sül-
fonilüre grubundan glikla-
zid verilirken, ACCORD’da
belirli bir ilaç seçimi yap›l-
madan tedavi yürütülmüfl.
Her iki grupta da hastalar›n
büyük bölümünde monote-
rapi yetersiz kalm›fl ve çok-
lu ilaç kullan›lm›fl. AC-
CORD çal›flmas›nda tiazoli-
dinedionlar›n ADVANCE’a
göre daha fazla kullan›lm›fl
oldu¤u tahmin ediliyor.

New England Journal of
Medicine’da yay›mlanan
Danimarka kaynakl› yeni bir
çal›flman›n sonuçlar› da
ACCORD ile çelifliyor. Ste-
no-2 çal›flmas›nda 160, tip
2 diyabetik hasta 13.3 y›l iz-
lenmifl. Mikroalbüminürisi
olan bu hastalar›n bafllan-
g›ç yafl› 55 imifl. Hastalar s›-
k› kan flekeri kontrolü ya da
standart tedavi gruplar›na
randomize edilmifller. 7,8 y›l
bu flekilde takip edildikten
sonra tüm hastalara s›k› kan
flekeri kontrolü yap›larak
5.5 y›l daha takip edilmifller.
Hastalara ACE inhibitörleri
ve statin tedavisi de veril-
mifl. HbA1c de¤erleri, 7.8
y›ll›k  randomizasyon döne-
mi sonunda % 7,9’a karfl› %
9.0 iken, randomizasyon
kald›r›ld›ktan sonra (13.3 y›l
sonunda) % 7,7’ye % 8.1
olarak saptanm›fl. 

13.3 y›l sonunda bafllan-
g›çta yo¤un tedavi alan
hastalardan 24’ü ölürken,
bafllang›çta standart tedavi
alanlardan 40’› ölmüfl (tehli-
ke oran› 0,54 p = 0,02). ‹n-
tensif tedavi alanlarda
ölümcül olan ya da olma-
yan kadiovasküler ölümler
de anlaml› derecede azal-
m›fl (tehlike oran› 0,43 ve
0,41). ‹ntensif tedavi gru-
bunda 1; standart tedavi
grubunda ise 6 hasta son
dönem böbrek yetmezli¤i-
ne ilerlemifl. Araflt›rmac›lar,
bafllang›çta standart tedavi
alan grupta izleme süresi
içinde mortalitenin % 50’ye
ulaflmas›n›n çok ürkütücü
oldu¤unu, bu oran›n pek
çok kanserin yaflam bek-
lentisi ile karfl›laflt›r›labile-
ce¤ini belirterek, kan fleke-
rinin bafllang›çtan itibaren
s›k› kontrolünün gerekti¤i-
nin alt›n› çiziyorlar. 

DDiizz  oosstteeooaarrttrriittiinnddee
hhyyllaann iiflflee  yyaarraamm››yyoorr

Hylan, hyaluronik asidin
daha yüksek viskoziteli mo-
difiye fleklidir. ‹ntraartiküler
uygulanan hylan’›n daha
visköz oldu¤u için, eklem
aral›¤›nda daha uzun süre
kalmas› gerekti¤i düflünü-
lüyordu.  

Arthritis and Rheumatism
dergisinde yay›mlanan bir
metaanalizde ise, hylan’›n
hyaluronik asitten daha et-
kili olmad›¤› gibi daha fazla
lokal yan etkilere neden ol-
du¤u ortaya kondu. 2.085
hastan›n dahil oldu¤u 13
çal›flman›n incelenmesi ile
elde edilen sonuçlarda lo-
kal yan etki ve hastal›k
alevlenmesi riskleri hyalu-
ronik aside göre 1,91 ve
2,04 kat daha yüksek bu-
lundu. Hylan’›n tedavi et-
kinli¤i ise hyaluronik asitten
daha yüksek de¤ildi. Arafl-
t›rmac›lar,  diz osteoartritin-
de intraartiküler hylan kulla-
n›lmamas› gerekti¤ini belir-
tiyorlar.

DDiiyyaabbeett  hhaassttaallaarr››nnddaa  kkaann  flfleekkeerriinniinn  ss››kk››
kkoonnttrroollüü  zzaarraarrll››  mm››??  

HABERLER
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SA⁄LIK POL‹T‹KASI

Yeni yasal düzenlemeler ›fl›¤›nda özel hastanelerin gelece¤i 

Özel hastaneler 
nereye kofluyor? 

Dr. Kamil Bilir

nayasa Mahkemesi
sürecinden sonra
Türkiye Büyük Millet
Meclisi’nde yeniden
görüflülmeye baflla-
yan 5510 say›l› yasa-
n›n sa¤l›k hizmet su-
nucular›n› ilgilendi-

ren 72. ve 73. maddelerinde radikal
de¤ifliklikler yap›lmaktad›r. Bu de¤i-
fliklik k›saca Sosyal Güvenlik Kurumu
ile sözleflme yapacak olan kamu has-
tanelerinin baz› istisnalar d›fl›nda has-
talardan ek ücret talep etmemesini,
özel hastanelerin ise sadece % 20’ye
kadar ek ücret talep edebilmesini hü-
küm alt›na al›yor. Bu kural›n sürdürü-

lebilirli¤i son günlerde yo¤un tart›flma
konusudur. Say›n Sa¤l›k Bakan›m›z›n
bu de¤iflikli¤in savunuculu¤unu üst-
lenmesi, devlet hastaneleri ile özel
hastanelerin gelir ve giderler aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›lmas›n›n tart›flmalar›n
oda¤›na çekilmesine yol açm›flt›r. 

Vatandafl nezdinde güven unsurunun
oluflturulmas› ve memnuniyetsizli¤i ön-
lemesi aç›s›ndan hastanelerden talep
edilen fark ödemelere bir s›n›r getiril-
mesi kaç›n›lmaz olmufltur. Sigorta gü-
vencesi alt›na al›nm›fl vatandafllar›m›-
z›n özel hastaneye baflvurdu¤unda
fark ödememesi veya çok s›n›rl› bir fark
ödemesi de politik aç›dan savunulma-

s› hofl olan bir durumdur. Niyetler ne
olursa olsun, bu yaklafl›m gerçekçi bir
zemine oturtulabilecek mi, yoksa po-
pülist bir politika çerçevesinde mi ka-
lacak, henüz netleflmifl de¤ildir.  

Haddimi aflmak olarak nitelendirebi-
lirsiniz, ama yine de gözlemlerime da-
yanarak ve hayallerimi zorlayarak bu
uygulama sonras›nda özel sa¤l›k sek-
töründe olacaklar›n senaryosunu yaz-
mak istiyorum.

Sektörlerin hizmet mâliyetlerine etki
eden en önemli farklar, özel hastane-
ler aleyhine iflleyen ortalama % 10 ci-
var›ndaki amortisman ve finansman

A
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giderleri, kamu hastaneleri aleyhine
iflleyen % 6-20 aras›ndaki zorunlu ka-
mu kurumlar› kesintileri, tahakkuk ve
tahsilat fark› (% 6-20) ve kamu hasta-
neleri lehine iflleyen genel bütçe sub-
vansiyonlar› (%15-30) ile yerel yöne-
timler ve Hudut ve Sahiller Sa¤l›k Ge-
nel Müdürlü¤ü katk›lar›d›r. 

Bunlara bakarak teorik olarak ayn›
tarzda iflleyen özel ve kamu hastane
giderleri aras›nda bir karfl›laflt›rma ya-
p›labilir. Ancak bu karfl›laflt›rman›n
hastanelerin gerçek durumu ile ilgisi
olmamaktad›r. Zira hem devlet hasta-
neleri hem de özel hastaneler kendi
aralar›nda bulunduklar› bölge, ulafl›m
flartlar›, nüfus yo¤unlu¤u, hizmet ver-
dikleri alanlar, hizmet yo¤unlu¤u, he-
def kitlenin beklenti düzeyi gibi çok
fazla farkl›l›klara muhatap olmakta, bu
da maliyetlerine yans›maktad›r.  

Bu yüzden küçük, orta, büyük hasta-
ne örneklerini ele al›p muayene say›-
lar›, ameliyat say›lar›, yatak say›lar›
üzerinden gelir gider hesab› yaparak
çok farkl› ve gerçekle ba¤daflmayan

sonuçlar üzerinde çal›flmak zaman
kayb›na ve uzlaflmazl›¤a yol açmak-
tan baflka ifle yaram›yor.

Birim fiyatlar bir flekilde belirli olursa,
uzun süreçte bu fiyatlarla hizmet ve-
rebilecek özel hastaneler, en az›ndan
arz aç›¤›n›n bulundu¤u bölgelerde
aç›labilir. Ya da bu konumdaki hasta-
neler yeni duruma uyum sa¤layabilir.
Ancak flu andaki cirolar›n› oluflturan
kalemler ve gider yerleri gözden ge-
çirildi¤inde mevcut hastanelerin çok
az› k›sa sürede uyum sa¤lama potan-
siyeli tafl›maktad›r.

Sigortal› hastalara yo¤un olarak hiz-
met veren özel hastaneler tek tek in-
celendi¤inde, hizmet kalemlerinden
% 0 ile % 300 oran›nda fark ücreti ta-
lep ettikleri görülmektedir. Ayn› hasta-
nede rekâbet flartlar›na göre bütün
bu yelpaze uygulanabilmektedir. Do-
lay›s› ile buradan hareketle hastane
gelirlerini hesaplamak mümkün gö-
rünmüyor. Hastanelerin toplam cirosu
içinde fark ücretlerden elde ettikleri
gelir oran›na bak›ld›¤›nda bu oran›n
üniversite hastanelerinde %15 (ö¤re-
tim üyesi fark›), özel hastanelerde ise
% 13 - 60 aras›nda (ortalama % 50)
oldu¤u görülmektedir. Cironun geri
kalan k›sm› ise sadece resmi hasta-
lardan de¤ildir. Önemli bir k›sm› özel
sigorta ödemelerinden oluflmaktad›r.
Bunlar› göz ard› etsek bile cironun ya-
r›s›n›n sosyal güvenlikten di¤er yar›s›-
n›n da cepten karfl›lanmas›, % 100
net fark al›nmas› anlam›na gelmekte-
dir ki, dengeli da¤›ld›¤›n› farz edersek
bu pratikte % 0’dan % 200’e kadar
(ortalama % 100) fark al›nd›¤›n› gös-
termektedir. Ayn› yaklafl›mla yasa ta-
sar›s›nda oldu¤u gibi % 20’ye kadar
fark (% 0 - 20) al›nmas› ciroya ortala-
ma % 10 etki edecek demektir.

Özel hastanelerin bugünkü cirolar›n›n
% 50 veya alt›na düfltü¤ü bir senaryo-
da, duruma uyumun teorik olarak ger-
çekleflebilece¤ini varsaysak bile, ifl-
lem hacmini istenen düzeyde art›r-
mak her zaman mümkün olamaya-
cakt›r. En önemli gider kalemi olan
personel giderlerini azaltabilmek için
personel indirimi veya personel ücret-
lerinde indirim, hizmet yükünü art›rma
hedefi ile birlikte tezat oluflturacakt›r.

Hastalar›n beklenti düzeyine cevap
veremeyen, memnuniyetin gittikçe
düfltü¤ü hastaneler oluflacakt›r. TUIK
memnuniyet araflt›rmalar›nda zaten
bu düflüfl (muhtemelen hizmet yo¤un-
lu¤una ba¤l›) görülmektedir. Memnu-
niyetsizlik hizmet yükünün art›fl›n› en-
gelleyerek bir baflka tezat olufltura-
cakt›r. Bu süreçte sürdürülebilirli¤i
sa¤lamak zorunda olan hastaneler en
kritik personel olan doktorlar› ellerin-
de tutmak için her türlü “fedakârl›¤a”
katlanacaklard›r. Bu da doktor ücret-
lerinde beklendi¤i gibi bir azalmaya
yol açmayacakt›r. Hastaneler bu gi-
deri karfl›layabilmek için her türlü yolu
deneyeceklerdir. Ya da karfl›layama-
yarak sistemden ç›kacaklard›r.

Hastanelerin gelir kalemlerinin büyük
oranda Sosyal Güvenlik Kurumu’na
(SGK) ba¤›ml› olmas›, ödeme zaman-
lamas›n› hayâti önem tafl›r hale getire-
cektir. Yeni durum s›cak para tahsila-
t›n› minimale indirdi¤i için her ödeme
gecikmesi personel maafllar›na ve
hastane maliyetlerine yans›yacakt›r.
Yani günlük bürokratik ihmaller sek-
törde deprem etkisi yapar hale gele-
cektir.

Bu flartlar alt›nda ortaya ç›kmas› muh-
temel durumu hayal edelim:

11-- Bugünkü cirolar›nda SGK ödeme-
leri az yer tutan az say›da hastane
özel sigortalar›, yabanc› hastalar› ve
ücretli hastalar› hedef kitle olarak ala-
cak ve SGK ile sözleflme yapmaya-
cakt›r. Bu hastanelerin toplamda
%10’u geçmeyece¤ini ve yüksek kâr-
l› kurumlar olaca¤›n› san›yorum.

22-- Nüfusun yo¤un oldu¤u, arz›n talebi
karfl›lamad›¤› yerlerde konufllanm›fl
olan hastanelerin bir k›sm› hizmet art›-
fl›n› üstlenebilecek hacimlere sahipse
ve s›cak nakit giriflinin azalmas›n› ab-
sorbe edebilirlerse sisteme uyum
sa¤layacaklard›r. Nakit giriflinin ab-
sorbsiyon süresi iflletme sermayesi-
nin gücü ile orant›l› olacakt›r. Bu da
çok az say›da hastanede mevcut ola-
bilecek bir imkând›r.

33-- Büyük ölçekli olan ve kredibilitesi
yüksek olan hastaneler, personele bir
süre borçlanacak; yeterli iflletme ser-
mayesi oluflturabilmek için kredi çe-
kecek ve yeni finansman gideri olufl-
turacakt›r. Bu sürede yeni duruma
uyum sa¤lamay› baflarabilirse kurtu-
lacak, aksi durumda iflasa sürüklene-
cektir.

44-- Ana hizmet alanlar› sa¤l›k sektörü
d›fl›nda olan büyük ifladam› veya hol-
dinglere ait olan hastaneler (say›lar›
fazla de¤il) bugün oldu¤u gibi kârl› ol-
masa da var olmaya devam edecek-
lerdir. E¤er 1. maddede bahsedilen

Sigortal› hastalara yo¤un

olarak hizmet veren özel

hastaneler tek tek 

incelendi¤inde, hizmet 

kalemlerinden % 0 ile 

% 300 oran›nda fark ücreti 

talep ettikleri görülmektedir.

Hastanelerin toplam cirosu

içinde fark ücretlerden elde

ettikleri gelir oran›na 

bak›ld›¤›nda, bu oran›n 

üniversite hastanelerinde

%15, özel hastanelerde ise 

% 13 - 60 aras›nda 

oldu¤u görülmektedir. 
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durumu elde edebilirlerse kârl› duru-
ma geçebilirler. Ancak bu alan›n he-
def kitlesi k›s›tl› oldu¤u için bu kolay
olmayacakt›r.

55--  Gelir-gider dengesini ancak sa¤la-
makta olan, ço¤unlu¤unu doktorlar›n
bir araya gelerek oluflturdu¤u serma-
yelerle kurulan hastanelerin ciro kay-
b›n› absorbe edebilmesi, tan›t›m, pro-
mosyon gibi araçlar› kullanarak hiz-
met yükünü yeteri kadar art›rabilmesi,
s›cak nakit girdisinin azalmas›n› tolere
edebilecek yeni iflletme sermayesi
bulmas› ve SGK ödemelerindeki ge-
cikmeleri tamponlayabilmesi mümkün
olamayacakt›r. Bu yap›daki hastane-
lerin büyük bir k›sm› sistemde kala-
mayacakt›r. Gelir-gider tablolar›na ha-
kim olabilenler durumu bafltan fark
ederek hemen sistemi terk edecekler,
hakim olmayanlar ise hizmeti bir süre
sürdürecek ve oluflan borç yükü faz-
lalaflt›ktan sonra sistem d›fl›nda kala-
caklaad›r.

66-- Yeni durumdan en fazla etkilene-
cek hastanelerin gerçek iflleri hastaya
odakl› olup varl›klar› tamamen hasta
gelirine ba¤›ml› olan hastaneler oldu-
¤u anlafl›l›yor. Bu tür hastanelerin
özellikle s›n›rl› sermayeli kurulufllar ol-
mas› ayr› bir risk oluflturuyor. SGK
ödeme aksakl›klar› en k›sa sürede bu
grup hastaneleri olumsuz etkileyecek-
tir. Krize girdi¤inde güven unsuru ne-
deniyle çal›flanlar›n ve özellikle dok-
torlar›n en öncelikle terk edece¤i has-
taneler bunlar olacakt›r. Bu durum,
her halükârda bu hastaneleri tehlike-
ye aç›k hale getirmektedir.

77--  Arkalar›nda büyük patronlar, hol-
dingler, sermaye gruplar› bulunan
hastanelerin gelir azalmas›ndan etki-
lenme derecesi yukar›daki gibi olma-
yacakt›r. Güce güven duygusu perso-
nelin gelir azalt›c› operasyonlara, üc-
retlerin geciktirilmesine daha uzun
süreli sabretmesine imkân tan›yacak,
piyasaya mal veya finansal borçlan-
ma kredibilitesi olumsuz etkilenme h›-
z›n› yavafllatacakt›r. Gerekti¤inde ifl-
letme sermayesi deste¤i yap›labile-
cek, bu da yeni duruma uyumu kolay-
laflt›racakt›r.

88-- Sa¤l›k sektörünün önemli aktörleri
olmalar›na ra¤men, sa¤l›k hizmeti ile
yüksek ciro oluflturup esas gelirini bu
cironun piyasada pazarlanmas› yo-
luyla kazanan hastane gruplar›, güç-
leri nedeniyle itirazlar›n› sesli yüksel-
tecekler, ancak cirolar›n› h›zl› bir flekil-
de art›rma f›rsat› yakalayarak borsa
de¤erlerini yükseltebileceklerdir. Bu-
rada hastane bafl›na ciro azalmas› ol-
sa da, grubun önüne ç›kan büyüme
imkânlar› toplam ciroyu yükseltecek-
tir. Zira yukar›da sözü edilen ve sis-
tem d›fl›na ç›kmak zorunda kalan “za-

rar etmekte olan”  hastaneler kolayl›k-
la bu gruplar taraf›ndan sat›n al›nabi-
lecek ve kârl› iflletmeler olmasalar da,
oluflan cirolar› sayesinde borsa de-
¤erleri yükselece¤inden sonuçta
avantajl› duruma geçeceklerdir.

99-- Yukar›daki senaryo özel hastane ifl-
letmecili¤inde h›zl› el de¤ifltirmelerin
yaflanaca¤›, ancak kapanmak zorun-
da kalan hastanelerin çok fazla olma-
yaca¤›n› düflündürüyor. Fakat varl›k
nedeni üretti¤i hizmete do¤rudan ba-
¤›ml› olmayan sa¤l›k iflletmeleri, piya-
sa dinamiklerinin etkisiyle her zaman
risk oluflturmaya devam edeceklerdir.
Bu iflletmelerin borsa de¤erlerinin
düflmesi sistemi alt üst edebilecektir.
Bundan da üretilen sa¤l›k hizmeti za-
rar görecektir.

1100-- Mali s›k›nt› içine giren güçlü özel
sektör, lobi oluflturarak SGK birim fi-
yatlar›n› güncelleme ve yukar› çekme
bask›s› oluflturacakt›r. Bu bask› sonu-
cunda birim fiyatlardaki bugünkü çe-
liflkili durumlar›n giderilmesi kamu
hizmet sunucular› aç›s›ndan da iste-
nen bir durumdur. Ancak fiyatlar›n yu-
kar› çekilmesi SGK toplam tedavi gi-
derlerini art›racakt›r. E¤er SGK bunu
önleyici ve bütçe s›n›rlar› içinde kal-
may› sa¤lay›c› bir tedbir gelifltiremez-
se gittikçe artan bir aç›k oluflacakt›r.

1111-- SGK’n›n aç›k vermesi, kaynak bul-
ma ve kaynak transferlerinde gecik-
melere ve geri ödemelerde aksama-
lara yol açaca¤›ndan hastanelerin yu-
kar›da anlat›lan s›k›nt›l› durumu yönet-
mesini güçlefltirecektir.

1122-- Bugün için SGK tedavi transferi-
nin % 18’ini  (2,5 milyar/14 milyar YTL)
alarak, uzman doktorlar›n % 34’ünü
(18 bin/53 bin) istihdam eden ve ya-
tan hastan›n % 15’ine (1,2 milyon/7,2
milyon), ayakta hastan›n % 11’ine (30
milyon/260 milyon) hizmet vermekte
olan özel hastanelerin krize girmesi-
nin k›sa vadede sunulan kümülatif
sa¤l›k hizmetine etkisi çok fazla olma-
yacakt›r. Ancak özel hastanelerin da-
ha çok belli illerde toplanm›fl olmas›,
mevzi problemler ç›karacakt›r. Ayr›ca
buralardan hizmet talep eden vatan-
dafllar›n beklenti düzeyi genel toplum
beklentisinden daha fazla oldu¤u için
hizmet aksamas›ndan do¤an flikayet-
ler oransal olarak büyük olacakt›r.
Medya bunu fazlas› ile kullanarak da-
ha da büyütecektir.

1133-- Özel hastanelerde finansal bask›
ile rekabetin ve geliflmenin s›n›rland›-
r›lmas›, hastalar›n yine sadece “tek
tip” olma e¤ilimindeki kamu hastane-
lerine mahkûm edilmesi, bugün için
onlarla yar›fla sokmaya çal›fl›lan ve
bunu bir ölçüde baflararak h›zl› bir fle-
kilde yenilenme sürecine itilmifl olan

kamu hastanelerinin iyileflme sürecini
yavafllatacak veya durduracakt›r.

Görülüyor ki, dikenli bir yolday›z. Özel
hastaneler sistemde yer almal›, farkl›-
l›k oluflturmal›, geliflmeye aç›k olmal›,
vatandafla güven vermelidir. Sistem-
de kullan›lan finansal kaynaklar ve in-
san kaynaklar› paylafl›lan hizmet yü-
küne oranl› olmal›d›r. Sadece s›n›rl›
kaynaklar›n paylafl›m› de¤il f›rsatlar›n
veya zorluklar›n da sektörler aras›
adaletli paylafl›m› flartt›r. Sadece kârl›
alanlara yat›r›m› teflvik edecek bir
sa¤l›k sistemi, sosyal olma vasf›n› yiti-
recektir. Yükün bir sektöre, külfetin di-
¤erine y›k›lmas› sürdürülemez ve ka-
bul edilemez bir durumdur. Hizmetle-
rin ve insan kaynaklar›n›n dengeli da-
¤›l›m›ndan bütün sektörler sorumlu ol-
mal›d›r. Vatandafl tercih kullanmal›,
ancak bu tercihi ne özel sektörde ne
de kamu sektöründe mahkûmiyete
dönüflmelidir. 

K›sacas› özel hastaneler bir yolunu
bulurlar, var veya yok olurlar ama ka-
rar vericilerin ifli san›ld›¤›ndan da zor
görünüyor.

Özel hastaneler sistemde
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olmal›d›r. Sadece s›n›rl› 

kaynaklar›n paylafl›m› de¤il

f›rsatlar›n veya 

zorluklar›n da sektörler aras›

adaletli paylafl›m› flartt›r. 
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angi model olursa
olsun devlet vatan-
dafllar›n›n sa¤l›k hiz-
meti almas›n› temin
için sa¤l›k kuruluflla-
r›n› açacak veya
aç›lmas›n› sa¤laya-
cakt›r. Bunlar›n fi-

nasman› da bir flekilde sa¤lanacakt›r.
Bütün çabalar daha iyi hale getirme
çabas›d›r; mevcut kaynaklarla opti-
mum yarar sa¤lama mücadelesidir.
Bu yolda rol alanlar görevlerini çok iyi
yürütmek ve öncelikleri ve misyonla-
r›ndan taviz vermemek zorundad›rlar.
Aksi takdirde bu hizmet durmayacak

ve o ifli yapan bulunacakt›r.

‹lk zamanlarda SSK hastanelerinin
mali imkânlar› ve hastalara sunduklar›
hizmetler devlet hastanelerinin üzerin-
de idi. Ancak zamanla SSK ana mis-
yonu olan “mensuplar›na hizmet et-
me” yerine, mevcut kaynaklar› tasar-
ruflu kullanma ve aç›k vermeme, yani
“mali sürdürülebilirlik”  ilkesini ana
misyon haline getirdi. Bu öncelik kay-
mas› hizmet araçlar› olan hastanelerin
baflka kuruma devri ile sonuçland›.

Sa¤l›kta Dönüflüm Program› ve Sos-
yal Güvenlik Reformu ile kurulmak is-

tenen yap›, finansman ile hizmet su-
numunun birbirinden ayr›lmas› ve iki
ayr› dinami¤in iki ayr› ilkeyi ana mis-
yon olarak korumaya çal›flmas› idi.
Hizmeti monopol olarak SGK alacak;
kay›t, ortak veri taban›, koruyucu sa¤-
l›k hizmetlerinin ve aile hekimli¤inin fi-
nansman›, takip sistemleri sayesinde
verimlilik sa¤layacak, sorumlulu¤unu
üstlendi¤i sigortal›lar›n›n hak etti¤i
hizmeti almalar›n›n teminat› olacak ve
sürdürülebilirlik hedefini koruyacakt›.
Hizmet sunan devlet, üniversite, bele-
diye, özel sektörü kapsayan ço¤ulcu
yap›, daha iyi hizmet ve daha uygun
fiyatla hizmet sunmaya zorlanacak ve

H
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hizmetin kabul edilebilir kalitede, ko-
lay eriflilebilir tarzda ve karfl›lanabilir
fiyatta sunulmas› sa¤lanacakt›.

Bu zor iliflki düzeyinde düzenleyici,
yönlendirici, standartlar› belirleyici ro-
lüyle sa¤l›k otoritesi, yani Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› dümeni tutacakt›.

Bu ilkeler göz önüne al›narak yasal
çal›flmalar yap›ld›, bir dizi uygulama-
lar hayata geçirildi.

At›lan ad›mlardan bu politikalar›n yö-
nüne etki eden en önemli hususlar-
dan biri, kamu hastanelerinin tek çat›
alt›nda toplanmas›d›r. Bu, hastanele-
rin hizmet sunum tarz› ve finansman
modellerinin homojenleflmesi aç›s›n-
dan çok gerekli ve yararl› bir ad›md›.
Ancak bunun yerinin Sa¤l›k Bakanl›¤›
çat›s› alt›nda olmas›, Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n› dümenden uzaklafl›p motorun
bafl›na geçmeye zorlad›. Enerjisinin
büyük miktar› buraya harcand›.

Sa¤l›k sistemimizde büyük oranda
hizmet yükü çeken devlet hastaneleri-
nin sahibi ve yürütücüsü konumdaki
Sa¤l›k Bakanl›¤›, öncelikleri, uygula-
malar›, beyanlar› ve sektördeki konu-

mu nedeniyle sa¤l›k hizmet sektörü-
nün aktörlerinden biri olarak görülme-
ye baflland›. Öyle ki, düzenleyici mis-
yonu aç›s›ndan bak›ld›¤›nda asl›nda
mülkiyet aç›s›ndan olmasa da hizmet
sorumlulu¤u bak›m›ndan “Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’na ait” olan üniversite hastane-
leri ve özel hastaneler kendi bakanl›k-
lar›n› kendilerinin düzenleyicisi ve ha-
misi olarak de¤il, rakibi olarak görme-
ye bafllad›lar. ‹htilaflar›n›n karfl›s›nda
muhataplar› olmas› gereken SGK ye-
rine Sa¤l›k Bakanl›¤› rol al›r oldu. Bu
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n onlar üzerindeki
düzenleyici rolünü art›rmak yerine za-
y›flatmaktad›r. 

Devlet hastanelerinin patronu olarak
görülen Sa¤l›k Bakanl›¤›, düzenleyici
misyonunun aksine bir tutumla Sosyal
Güvenlik Kurumu’nun yönetim kuru-
lunda bile rol almad›. Haz›rlanan Ge-
nel Sa¤l›k Sigortas› yasas›nda Sa¤l›k
Bakanl›¤› bir otorite olarak de¤il, ge-
rekti¤inde görüflüne baflvurulan ka-
mu kurumlar›ndan biri olarak yer ald›.
Ödeme modeli ve kaynaklar›n payla-
fl›m›na müdahale etme yetkisi olma-
yan bir otoritenin düzenleyici rol üstle-
nebilmesi mümkün de¤ildir. 

Kurumlar›n bugünkü alg›lan›fl biçimle-
ri bu de¤iflimin bütünüyle prati¤e
yans›mas›na engel olsa da, politika-
n›n mevzuatlaflan teori¤i bu tabloya
›fl›k tutmaktad›r. Böylece mevzuat uy-
gulama alan› buldukça sorun büyüye-
cektir. Sa¤l›k Bakanl›¤› her geçen
gün sa¤l›k sisteminin düzenlenmesin-
de zay›flaflan bir varl›k gösterecektir.
Buna karfl›l›k kiflisel veya kurumsal
tepkiler çat›flma oluflturmaya devam
edecektir. Yani gerçekteki rolünün,
teorik olarak kurgulanan rolü ile
uyumlu olmas› zorlaflacakt›r. 

SGK bu dönemde kendine biçilen ro-
lü iyi oynayamamaktad›r. Yasal dü-
zenlemedeki teoriden sapma “yetki
sarhofllu¤una” itmekte ve hizmet su-
numunda olmasa da finansman tara-
f›nda eski SSK anlay›fl› yeniden can-
lanmaktad›r. Öncelikle Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n›n düzenleyici misyonu göz ard›
edilmekte, hizmet sunucularla yap›lan
sözleflmelerde bu misyon d›fllanmak-
tad›r. Bakanl›¤›n ruhsatland›rmas› d›-
fl›nda talepte bulunulmamas› ›srarla
gündeme getirilmesine ra¤men ve
hatta SUT gibi uygulama rehberleri-
nde bu hususlar kay›t alt›na al›nmas›-
na ra¤men, uygulamada buna uyul-
mamaktad›r. Bakanl›¤›n branfl tan›m›
göz ard› edilip yo¤un bak›m, tüp be-
bek, tafl k›rma gibi hizmet birimleri uz-
manl›k dal› gibi kabul edilmekte, staf
hekimlerin acil hizmeti vermesi yerine
“acil doktoru” tan›mlamas› yap›lmak-
ta; yafl s›n›r›, part-time / full-time uy-
gulamas› ile sa¤l›k insan kaynaklar›n›
düzenleme rolü üstlenilmektedir. Bu

sözleflmelerin d›fl›nda uygulay›c›lar›n
sorumlu olmayan davran›fllar›na yete-
ri kadar müdahale edilememektedir.
Mesela raporlu ilaçlar›n reçetesiz al›n-
mas› uygulamas› yaz›l›m hatas› nede-
niyle hayata geçirilememifl, hastalar
ma¤dur edilmifl, SGK zarara u¤rat›l-
m›flt›r. Fatura inceleme birimlerinde
çal›flanlar kendi ba¤›ms›zl›klar›n› ilan
etmifl ve adeta sa¤l›k sistemi düzen-
leyicili¤ine soyunmufltur. SUT’da yer
almayan garip uygulamalar ortaya
ç›km›flt›r. Faturalarda hâlâ standard›
olmayan iptaller yap›lmakta, epikriz-
lerde SUT tan›mlar› d›fl›nda bilgiler is-
tenmekte; tetkik belgeleri, ameliyat
defterleri talep edilebilmektedir. 

En vahimi de tan› kodu ile faturadaki
hizmet kalemleri iliflkilendirilerek hiz-
met sunucular› “ödenebilir tan› kodla-
r›” kullanmaya zorlanm›flt›r. Böylece
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n tan› standardi-
zasyonu ve istatistiklerin güvenirlili¤i-
ni art›rmak amac›yla uygulanmas›n›
istedi¤i kodlama (ICD 10), amac›n›n
aksine bütün istatistiklerin güvenilmez
hale gelmesine yol açm›flt›r. Art›k
sa¤l›k istatistikleri, ülkemizin hastal›k
da¤›l›m›n› de¤il, faturas› kolay ödene-
bilir hastal›klar› gösterir olmufltur. 

SUT’da branfl baz›nda s›n›flama ol-
mamas›na ra¤men, baz› hizmetleri
baz› branfllar›n vermesinin kabul edil-
memesi, laparoskopik ameliyatlar›n
önemli bir k›sm›n›n ödenmemesi, ME-
DULA ve provizyon aksakl›klar›, yerel
yöneticilerin yaz›l› olmayan farkl› yo-
rumlar› gibi daha çok say›da s›k›nt›
yaratan uygulama, hizmet sektörünü
taciz etmeye bafllam›flt›r. Bu do¤al
olarak hizmeti alanlara da yans›mak-
tad›r. K›sacas› e¤er SSK sa¤l›k hiz-
metinde bir zor durumun ça¤r›fl›mc›s›
olarak hat›rlan›rsa, SGK SSK olma yo-
lunda h›zla ilerlemektedir. Dün sade-
ce kendi hastaneleri ve sözleflmeli s›-
n›rl› özel kurulufla yeten gücü bugün
kamu, özel, üniversite ay›r›m› olmaks›-
z›n bütün sektörü kapsamaktad›r.
Olumsuz etkisi de o oranda büyük
olacakt›r.

SGK’n›n  gönüllü üstlendi¤i “zorlaflt›r›-
c›” misyon etkilerini göstermeye bafl-
lam›flt›r. Birinci basamak sa¤l›k hiz-
metlerinde “yükü hafifletmek, ödeme-
leri kolaylaflt›rmak” gibi gerekçelerle
Sa¤l›k Bakanl›¤› ile global bütçeleme-
de anlafl›lm›fl, di¤er sektörle sözleflme
yap›lmam›flt›r. Böylece belediyelerde
s›n›rl› da olsa birinci basamak sa¤l›k
kurulufllar› sistem d›fl›na itilmifltir. 

Aile hekimli¤inin de teflviki ile özel po-
liklinikler sistem d›fl›na ç›kar›lm›flt›r. Ai-
le hekimli¤i bugün genel bütçeden
karfl›lanmaktad›r. Yar›n sözleflme yet-
kisi SGK’ya devredildi¤inde bu
SGK’n›n tutumunun nas›l olaca¤› belli
de¤ildir. Sa¤l›k Bakanl›¤› bugün için
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ne kadar sa¤l›k ocaklar›nda dijital ka-
y›t ve faturalamaya özen gösterse de,
zamanla bunun yok olmamas› için hiç-
bir neden yoktur. Global bütçeleme,
sa¤l›k ocaklar›na genel bütçe yan›nda
ikinci bir kaynak transferi halini alacak
ve sa¤l›k oca¤› yönetimi “sistem ola-
rak” eski haline dönme riski tafl›yacak-
t›r. Geçici olarak sorun çözülmüfl gibi
görünse de, bu uzun vadede sa¤l›k
ocaklar›n› yöneten otoritenin tutumu
ile iliflkili bir iyileflmedir. Sistemin ku-
rumsallaflm›fl do¤al seyri de¤ildir.

Hastane hizmetlerinde s›k›nt› devam
etmekte ve gittikçe artmaktad›r. Öyle
ki, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n genelgeleri ve
SGK’n›n Sa¤l›k Bakanl›¤› ile uzlaflarak
yay›mlad›¤› SUT’a ra¤men SGK taflra
yöneticileri ve özellikle fatura incele-
me birimleri sa¤l›k hizmet sunumunu
regüle etme, düzenleme görevi üst-
lenmifllerdir. Birçok uygulama Bakan-
l›k genelgelerine ve SUT hükümlerine
göre de¤il, fatura inceleme birimleri
inisiyatiflerine ve yorumlar›na göre ya-
p›lmaktad›r. Merkezi dümen tutucu
otorite Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan SGK’ya
kaymakla kalmam›fl, SGK’n›n taflra
uygulay›c›lar›n›n elinde her biri baflka
taraf› gösteren çok say›da dümen
oluflmufltur.

SGK’n›n yasa ile büyüyen, uygulama
ile abart›lan yetkisinin kötü yönetilme-
si, aynen SSK hastanelerinde oldu¤u
gibi SGK yetkilerinin de devri ile so-
nuçlanma riski tafl›maktad›r. Yukar›da
sözü edilen birinci basamak global
bütçeleme ad›yla finansman›n Sa¤l›k
Bakanl›¤›’na devredilmesi k›smen bu-
nun iflareti idi. 

Devlet hastanelerini, devlet koruma al-
t›na almak zorundad›r. Bu koruma
SGK’ya karfl› koruma olursa kaybeden
SGK olacakt›r. Bunun en basit yönte-
mi SGK bütçesinden al›nan kayna¤›n
do¤rudan hastanelere transferidir. 

Transfer edilen kayna¤› hangi yön-
temle olursa olsun hastanelerine da¤›-
tan Sa¤l›k Bakanl›¤› yeni bir SSK olma
yolundad›r. Yani finansmanla hizmet
sunumu Sa¤l›k Bakanl›¤› çat›s› alt›nda
birleflecek ve en bafltaki finansmanla
hizmetin birbirinden ayr›lmas› ilkesi ve
bu ilkeden beklenen yararlar ortadan
kalkacakt›r. Bugün sa¤l›kta at›l›m yap-
t›¤› ve baflar›l› oldu¤u kabul edilen
Sa¤l›k Bakanl›¤› yöneticileri bu uygu-
lamay› nispeten iyi yöneterek sorunla-
r›n azalmas›na ve hastanelerin SGK
taleplerini yerine getirmek için harca-
d›klar› enerjilerini hizmete yo¤unlaflt›r-
mas›n› sa¤layabilirler belki. Ama bu
geçici ve kifliye ba¤›ml› bir durum ola-
cakt›r. Kiflilere ba¤›ml› uygulamalar›n
uzun vadede kötüleflmesini engelle-
mek mümkün olmayacakt›r. 

Ayr›ca Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sahibi ol-

du¤u hastanelerin ayn› zamanda fi-
nansörü olmas›, onun sa¤l›k sistemi-
nin di¤er aktörlerini düzenlemedeki
rolünü daha da olumsuz etkileyecek-
tir. fiöyle ki; di¤er aktörlere anlay›fll›
davranmas› ihmal etti¤i izlenimi, taviz-
siz davranmas› ise rakiplerini ezdi¤i
izlenimi verecektir. Yani her halükâr-
da Bakanl›k uygulamalar› hakkaniyet-
li karfl›lanmama potansiyeli tafl›mak-
tad›r. Bu Bakanl›¤›n dümen tutma ro-
lünü zay›flamaktan baflka ifle yarama-
yacakt›r.

SGK, devlet hastaneleri üzerindeki
yönetim gücünü kaybedince üniversi-
te ve özel hastanelere daha fazla
a¤›rl›k verecektir. Bugünkü uygula-
malar, SGK’n›n daha fazla a¤›rl›k ver-
mesinin bu hastanelerin iflini daha da
zorlaflt›raca¤›n› gösteriyor.

Bu durumda e¤er devlet hastaneleri
global bütçeleme ile nefes alabilir ve
daha iyi konuma gelebilirse, bu
YÖK’ün de SGK’ya benzer taleple gel-
mesine yol açabilir. Yani üniversite
hastaneleri de global bütçeleme yolu
ile alacaklar›n› garanti alt›na almak iste-
yebilirler. Yönetimi ifli zorlaflt›rmak hali-
ne getiren SGK’n›n bu ad›m› da atma-
ya zorlanmas› flafl›rt›c› olmayacakt›r.

Bu durumda SGK y›ll›k sa¤l›k harca-
ma bütçesinin haz›rlanmas›nda rol
alan, kamu kurumlar›ndan al›nan hiz-
metlere karfl›l›k bütçesinin önemli bir
k›sm›n› kamu hizmet sunucular›na
do¤rudan transfer eden ve özel hiz-
met sunucular›na karfl›l›k sigortac›l›k
yapmaya çal›flan bir kurum haline ge-
lecektir. Prim gelirlerinin Gelir ‹daresi
Baflkanl›¤› taraf›ndan topland›¤› bir
uygulamada sigortac›l›k rolü de
önemli ölçüde zaafa u¤rayacakt›r. 

Burada bir baflka riskli durum ise hiz-
met birim fiyatlar›n›n gerçek anlamda
sadece özel sektör hizmet sunucular›-
n› ilgilendirir hale gelmesidir. Yani bu-
gün nas›l SUT fiyatlar› ile kamu hizmet
sunucular› çok ilgili, fakat hastadan
serbest fark ücret alabilen özel sektör
az ilgili ise, yeni durumda bunun tersi
olacakt›r. S›n›rl› fark almak zorunda
b›rak›lan özel sektör hastaneleri, SUT
fiyatlar›n›n yükseltilmesine çal›flacak,
bunda baflar›l› olursa -ki olmak zorun-
dad›r- kamu hastaneleri bundan ya-
rarlanamayacakt›r. 

Bu durum sürdürülebilirlik aç›s›ndan

olumlu gibi alg›lanabilir, ama tehlike
kamu hastanelerinin ayn› hizmeti da-
ha ucuza üretmek zorunda kalmas›
ve dolay›s› ile hizmet kalitesinin ve s›-
n›r›n›n farkl›laflmas›d›r. Bu kayman›n
nerede duraca¤›, SUT fiyatlar› ile glo-
bal bütçeleme formülleri aras›ndaki
dengenin nas›l kurulaca¤›na ba¤l›d›r.

Sonuç itibariyle finansman›n›n bir k›s-
m›n›n vergilerle, bir k›sm›n›n primlerle
oluflturuldu¤u sa¤l›k fonunu kullanan
bir milli sa¤l›k hizmet sistemi ve
SGK’n›n ödeme miktar ve yöntemleri
ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n ruhsatland›r-
ma ve denetim kriterleriyle hacmini
belirleyecekleri özel hizmet sunucula-
r› ortaya ç›kacakt›r. SGK’n›n GSS ka-
nad› da bu özel sektörden hizmet sa-
t›n alan kuruma dönüflecektir. Yani ta-
sarlanan ve ilan edilenden farkl› bir
sistem ortaya ç›kacakt›r. Ne kadar iyi
olur, onu zaman gösterir. Ancak teo-
rik kurgunun kendi içinde bütünlük
göstermedi¤ini söyleyebilirim. Zira
sa¤l›k, Bakanl›k sektörü, üniversite
sektörü ve özel sektörden oluflan üç-
lü yap› birbirinden ba¤›ms›zlaflacak-
t›r. Uzun vadede ne Sa¤l›k Bakanl›¤›
beklenen dümen tutma görevini, ne
SGK hizmetin kalitesini ve eriflilebilirli-
¤i koruyarak verimi art›rma ve sürdü-
rülebilirli¤i sa¤lama görevini tam ola-
rak yapabilecektir.

Güncel sorunlar günlük tedbirlerle afl›-
labilir. Ancak ilkesel sorunlar› bir bafl-
ka ilkesel yaklafl›mla aflmak mümkün-
dür. Sorun çözmek ilkeden sapmay›
getirirse uzun vadede kendimizi hayal
etmedi¤imiz bir yerde bulabiliriz.

Devlet hastanelerini, devlet

koruma alt›na almak 

zorundad›r. Bu koruma

SGK’ya karfl› koruma olursa

kaybeden SGK olacakt›r.

Bunun en basit yöntemi,

SGK bütçesinden al›nan

kayna¤›n do¤rudan 

hastanelere transferidir.
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SA⁄LIK POL‹T‹KASI

Tam gün çal›flma:
Sorunlar, çeliflkiler, 
çözüm önerileri…

1962 y›l›nda Rize ili, ‹kizdere ilçesinde do¤du. Tulump›nar köyü Mehmet Akif 
‹lkokulu, ‹kizdere Ortaokulu ve Rize Lisesi’ni bitirdikten sonra 1977 y›l›nda ‹.Ü. 
Cerrahpafla T›p Fakültesi’ne girdi. 1984 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla
T›p Fakültesi’nden mezun oldu. Mecburi hizmet için Van’da iki y›l görev yapt›. 
‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanl›¤›n› ‹.Ü. Cerrahpafla T›p 
Fakültesi’nde yapt›. Doçentlik unvan›n› 1994’te ald›, 2000 y›l›nda profesörlü¤e
atand›. Halen ayn› fakültede ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji 
Klini¤i’nde çal›flmaktad›r. Öncelikli u¤rafl alanlar› hastane infeksiyonlar›, HIV
infeksiyonu, infeksiyöz ishaller ve infeksiyon hastal›klar› laboratuvar tan›s›d›r. 

Prof. Dr. Recep Öztürk

lke gündeminde son
7 – 8 ayd›r hekimle-
rin kamuda tam gün
çal›flmas› konusu
var. Konuyla ilgili
de¤iflik kiflisel ve
kurumsal görüfller
sözel ve yaz›l› ola-

rak aç›kland›. Biz bu yaz›da “kamuda
tam gün çal›flma” hakk›nda görüflleri-
mizi ifade edece¤iz. 

Mecburi hizmet, tam gün ve di¤er
pek çok uygulaman›n hekimlerde cid-
di bir motivasyon eksikli¤i do¤urdu¤u
görülmektedir. Ülkemizde üniversite-
ye giriflteki zorluklar herkesin malû-
mudur. Ülkenin iyi yetiflmifl ve en ba-

flar›l› çok küçük bir kesiminin t›p e¤iti-
mi hakk› kazanabildi¤i bilinmektedir.
Nispeten pahal› ve alt› y›ll›k e¤itimin
ard›ndan gelen mecburi hizmet, TUS
s›nav› ve zorlu uzmanl›k ö¤rencili¤i
y›llar› hekimleri bedenen ve ruhen iyi-
ce y›pratmaktad›r. Tüm meslek yafla-
m› birebir yak›n insan iliflkisi içinde
geçen, son zamanlarda çok üzücü
sald›r›larla karfl›laflan, her gün kendini
gelifltirmek ve güncellemek zorunda
olan hekimlerin sorunlar› ne yaz›k ki
giderek artmaktad›r. 

Savunma, adalet, e¤itim ve sa¤l›k hiz-
metlerinin devlet eliyle sürdürülmesi
devlet olman›n “olmazsa olmaz›d›r”.
Bununla birlikte bu alanlar›n bir k›s-

m›nda “hizmet sunumu” devlet dene-
timi alt›nda özel sektör eliyle yürütüle-
bilir; nitekim günümüzde e¤itim ve
sa¤l›k alan›nda özel sektör önemli bir
hizmet yürütmektedir. 

Hekimlerin tam gün çal›flmas› konusu
bilindi¤i gibi yaklafl›k 30 y›l önce de
uygulanm›fl, ama sonuç tam anlam›y-
la “fiyasko” ile sonuçlanm›flt›r.

Kamuda tam gün çal›flman›n, sadece
hekimlere ait bir hak oldu¤u san›l-
maktad›r. Bilindi¤i gibi üniversitelerde
iktisat, hukuk, mühendislik gibi de¤i-
flik alanlarda ö¤retim üyeleri dan›fl-
manl›k veya yar› zamanl› olarak özel
kurumlarda hizmet verebilmektedir

Ü
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(2547 say›l› Yüksekö¤retim Kanunu,
madde 36). Milli E¤itim Bakanl›¤› ta-
raf›ndan yeni yay›mlanan özel ö¤retim
kurumlar› yönetmeli¤i (Resmi Gazete,
say›: 26810, tarih: 8.3.2008) ile belli
bir ders saatini dolduran ö¤retmenle-
re özel okullarda ders verebilme hak-
k›n›n verilmesi, hekimler için tam gün
çal›flman›n ülke gündeminde bulun-
du¤u bir ortamda do¤rusu hükümet
uygulamalar› aç›s›ndan ciddi bir çe-
liflki oluflturmufltur.  

Hekimlerin tam gün çal›flmas›n›n ge-
rekçeleri olarak öne sürülebilecek te-
mel fikirler flunlard›r:

11)) T›p fakültesi ve e¤itim hastanelerin-
de t›p ö¤rencisi ve uzmanl›k ö¤renci-
lerinin e¤itim kalitesinin yükseltilmesi,

22)) Daha kaliteli ve güvenli hasta hiz-
meti,

33)) Muayenehane, hastane, hekim üç-
geninde oluflabilecek etik d›fl› uygula-
malara son verilmesi.

Do¤rusu ilk bak›flta hak verilebilecek
bu gerekçelerle ilgili oluflan sorunlar›n
nedenlerine bak›ld›¤›nda; devletin
norm kadro, ifl tan›m› ve denetim ko-
nusunda y›llard›r ihmal etti¤i temel
görevindeki aksamalarla ilgili oldu¤u
görülecektir. Denetim yapamayan
devlet bir alanda oluflan sorunlar›, ka-
zan›lm›fl haklar› ortadan kald›rarak
çözmeye kalkarsa beklenen yararlar
elde edilemeyecek, huzursuz kitleler
ve sorunlar daha da artacakt›r. 

Özellikle üç büyük ilde üniversite ve
e¤itim hastanelerine norm kadro uy-
gulamas› olmad›¤›ndan belli bölüm-
lerde alt yap› ile uyumlu olmayan kad-
ro y›¤›lmalar›n›n oldu¤u bir gerçektir
ve olmas› gereken “pramit yap›” tama-
men tersine dönmüfltür. Bu durumun
sorumlusunun kim oldu¤u aç›kt›r:
“Norm kadro kurallar›n› uygulayama-
yan ve denetim yapamayan devlet”.

Getirilmeye çal›fl›lan tam gün uygula-
malar›yla yukar›daki üç konuda k›sa
vadede baflar›l› olunmayaca¤› aç›kt›r.
Çünkü e¤itim alt yap›s›nda ciddi ye-
tersizlikler vard›r. Modern e¤itim sis-
temlerinin gerektirdi¤i araç, gereç ve
fiziki ortamdan pek çok t›p fakültesi
mahrumdur. Ayr›ca tersine dönmüfl
“pramit” yap› nedeniyle uzman ve
yard›mc› personel s›k›nt›s› e¤itimi
olumsuz etkilemektedir. Ülkemizde
t›p e¤itiminde 4 - 5 ö¤renci bafl›na bir
ö¤retim üyesi düflmesi sorunu tek ba-
fl›na çözemez. AB ülkelerinde 10 - 20
ö¤renci bafl›na bir ö¤retim üyesi düfl-
tü¤ünü ifade eden yetkililer, bu ülke-
lerde hangi alt yap› ve yard›mc› per-
sonel gücüyle baflar› sa¤land›¤›n›
dikkate almak zorundad›r. Özetle bu-
günkü alt yap› ile tam gün çal›flma,

e¤itimde beklenen düzelmeyi sa¤la-
yamayacakt›r.

Tam gün çal›flma ile hasta hizmetle-
rinde düzelme beklenmektedir. Bu-
günkü haliyle bile gerek cerrahi, ge-
rek dahili bilimlerde ciddi alt yap› ek-
siklikleri söz konusudur. Araç, gereç,
hemflire ve di¤er sa¤l›k personelinin
eksikli¤i düzeltilmeden bak›lan hasta
say›s›nda art›fl olamayacakt›r. E¤itim
ve üniversite hastanelerinde % 5 - 10
oran›nda olmas› gereken yo¤un ba-
k›m yata¤› ve di¤er standart alt yap›
hizmetlerini sa¤lamadan yap›lan
ameliyatlar ve di¤er hasta hizmetleri
nas›l art›r›lacakt›r? Hasta bak›m kalite-
si hastanelerde “toplam kalite yöneti-
mi” anlay›fl› gerçekleflmeden art›r›la-
mayacakt›r. Bahsedilen eksiklikler k›-
sa sürede tamamlanacak gibi de¤il-
dir; belirtilen alandaki sorunlar› çözen
hastanelerde bu iflin 4 - 5 y›ll›k bir za-
man gerektirdi¤i bilinmektedir.

Hekim-hasta-muayenehane üçgenin-
de olabilen etik d›fl› davran›fllar tam
günle nas›l çözülecektir? Do¤rusu bu
uzun süreli bir e¤itim ve denetimle
ancak k›smen çözülebilir. Kan›mca
tam günün “b›çak paras›” ve di¤er
etik d›fl› uygulamalar› art›raca¤› za-
man içinde görülecektir.

Sorunlarla ilgili çözüm önerilerimiz
afla¤›da sunulmufltur:

11..  Dünya örnekleri incelenerek, tam
gün sadece hekimler için de¤il tüm
kamuda ele al›nmal›d›r. Üniversitede
di¤er alanlardaki ö¤retim üyeleri da-
n›flmanl›k hizmeti veya yar›m gün ça-
l›flma hakk›n› korurken, sadece he-
kimlere yap›lacak bir uygulama büyük
ihtimalle yarg›ya tafl›nacakt›r. Üstelik
ö¤retmenlere özel okullarda ders ver-
me hakk› veren yeni yönetmelik çelifl-
kili politik uygulamalar konusunda so-
rular› art›racak; hekim camias› “neden
sadece biz?” sorusunu daha yüksek
bir sesle soracakt›r.

22..  Kurumlarda e¤itim ve hasta hiz-
metleri alt yap›s›, uzman, hemflire ve
di¤er yard›mc› sa¤l›k personeli ihtiya-
c› karfl›lanmadan tam güne geçifl sa-
dece “memnun olmayan, huzursuz,
motivasyonu azalm›fl” hekimlerin sa-
y›s›n› art›racakt›r. Bu nedenle fiziki alt
yap›, araç gereç ve yard›mc› sa¤l›k
personeli sorunu çözülmeden tam
gün uygulanmas›na bafllanmamal›d›r. 

33..  Devlet art›k her alanda norm kadro-
lar› belirleyip ifl tan›mlar›n› yap›p etkin
denetime bafllamal›d›r. Çal›flan› bafla-
r›s› ölçüsünde ödüllendiren, çal›flma-
yan› ise mümkünse gelifltirip düzel-
ten, baflar›lam›yorsa ifl akdi feshine
kadar varan bir sistemin uygulamas›-
na bafllan›lmal›d›r

44..  Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n hekimlere ve
di¤er alanlara yönelik politikalar› çok
iyi düflünülerek ve konunun taraflar›na
iyice tart›flt›r›larak al›nmal›d›r. Aksi du-
rumda gayet güzel gerekçelerle son
verilen mecburi hizmet uygulamas›,
“sa¤l›k merkezleri sorunu” vb. gibi k›-
sa sürede vazgeçilen ve haliyle ciddi
tepki çeken kararlar›n say›s› artacak-
t›r. Tam gün konusu, “tüm kamuda
tam gün” olarak iyice tart›fl›lmadan
uygulamaya sokulmamal›d›r.

55..  Hekimler, ülkenin sosyal geliflmiflli-
¤ine paralel olarak bir gelire kavufltu-
rulmal›, performans uygulamas›nda
uzmanl›k dallar› aras›ndaki dengesiz-
lik giderilmeli, e¤itim ve araflt›rmaya
hak etti¤i ölçüde performans verilme-
li, emeklilik dönemindeki sorunlar dü-
zeltilmelidir. De¤iflik Bat› ülkelerinde
hekimlerin ald›¤› maafl örne¤i verilir-
ken, o ülkelerdeki hekimlerin di¤er
tüm sosyal haklar› da birlikte ele al›n-
mal›d›r. Her halde 3 - 4 maafl›n› bir
çocu¤unun e¤itimi için (özel okullar-
da) harcamak zorunda kalan hekim
örnek verilen AB ülkelerinde yoktur. 

“Sa¤l›kta dönüflüm” projesiyle uzun
y›llard›r dokunulamam›fl pek çok so-
runu stratejik olarak çözümü hedefle-
yen Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n, tam gün ör-
ne¤inde oldu¤u gibi baz› kararlar›n›n
ne yaz›k ki günü kurtarma ad›na “ope-
rasyonel” düzeyde kald›¤› gözden
kaçmamaktad›r. Tam zamanl› çal›flma
flartlar› (fizik mekân; üniversite ve e¤i-
tim hastanelerinin uzman, hemflire,
t›bbi sekreter ve yard›mc› kadro so-
runlar›; ülke koflullar›na göre dengeli
ve yeterli gelir düzeyi) oluflturulma-
dan ilgili yasan›n ç›kar›lmas› beklenen
faydalar› sa¤lamak bir yana sorunlar›
daha da a¤›rlaflt›racakt›r. 

Yap›c› elefltirileri dikkate alma fazileti
gösteren idarecilerin sorunlar› k›rg›n-
l›klar oluflturmadan kolayca çözece¤i,
ülkemizin geliflmesine, halk›n refah ve
huzur içinde yaflamas›na büyük katk›-
lar sunaca¤› muhakkakt›r.
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SÖYLEfi‹

Cevdet Erdöl: “Hükümetler
sigaradan gelir dahi elde 
etseler bu ticarete izin 
vermezler, vermemelidirler.”
Yasemin K. fiahinkaya

on günlerin en çok
konuflulan konula-
r›ndan biri, hiç kufl-
kusuz ki sigara iç-
meyi yasaklayan ka-
nun. Özellikle tirya-
kilerin cansiperhane
karfl› ç›kt›klar›, pasif

içicilerin ve sigara içmeyenlerin ise
ayn› kararl›l›kla destekledikleri kanun
ile ilgili olarak pek çok soru var herke-
sin akl›nda. Daha önceki yasak (ka-
nun) kapsam›nda olmay›p da flimdi

kapsam dahiline  al›nanlar›n neler ol-
du¤u, cezai ifllemlerin yapt›r›m gücü
ve bu ifllemleri uygulayacak mercile-
rin kimler oldu¤u; bu yasaklar›n bafl-
ka bir tak›m fleylere de sirayet edip
etmeyece¤i gibi pek çok kiflinin kafa-
s›n› kurcalan sorular›, en yetkili kifliye,
kanunu haz›rlayan Prof. Dr. Cevdet
Erdöl’e sorduk. 

SS..  DD..::  SSiiggaarraa  yyaassaa¤¤››nn››nn  ttaamm  oollaarraakk
iiççeerrii¤¤ii  vvee  ddaahhaa  öönncceekkii  yyaassaakkttaann  ffaarrkk››
nneeddiirr??  MMeevvccuutt  yyaassaakkllaarr  nnee  ddeerreeccee  eett--

kkiinn  uuyygguullaann››yyoorr  kkii,,  yyeennii  yyaassaakkllaammaallaarr
ggeettiirriillmmeeyyee  ççaall››flfl››ll››yyoorr??

CCeevvddeett  EErrddööll::  Bu kanun tüm çal›flan-
lar› ve halk› duman soluman›n zararl›
etkilerinden korumay› amaçlamakta-
d›r ve bütün tütün ürünlerini kapsa-
maktad›r. Sigara, nargile, puro, pipo
ve bitki sigaralar› yasak kapsam›na
girmektedir. 

Kanun kimseye yasak getirmemekte-
dir. Yasaklamadan ziyade, gelece¤i-

S
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mize, gençli¤imize, insan›m›za daha
sa¤l›kl› bir gelecek sa¤lanmas› amaç-
lanmaktad›r. Kiflilerin sa¤l›k haklar›na
sahip ç›k›lmakta, bu konudaki sorum-
luluklar ve haklar belirlenmektedir.
Herkesin daha temiz ve sa¤l›kl› or-
tamlarda yaflayabilmelerine yard›mc›
olacak, özellikle sigara b›rakmay› da-
ha da özendirici k›lmaya yard›mc› ola-
cakt›r. Zira sigara içenlerin yaklafl›k
yüzde 70’i sigaray› b›rakmak istedik-
lerini söylemektedirler.

Yeni düzenlemenin daha önceki ka-
nundan temel fark›; kiflileri sigara ve
di¤er tütün mamullerinin zararlar›n-
dan korumak ve özellikle pasif içici
dedi¤imiz, sigara kullanmad›klar› hal-
de, sigara içenlerin yan›nda sigara
duman›na maruz kalanlar› da sigara-
n›n zararl› etkilerinden korumak ama-
c›n› tafl›maktad›r. Yeni kanun bu an-
lamda önceki kanunda oldu¤u gibi ki-
flilerin sadece kendi içtikleri sigaran›n
zararlar›ndan koruman›n ötesine geç-
mekte, yukar›da da belirtti¤im gibi
tüm çal›flanlar› ve halk› duman solu-
man›n zararl› etkilerinden korumay›
amaçlamaktad›r.

Kanunda tütün ve tütün ürünleri konu-
sunda baz› istisnalar da getirilmifltir:

Yafll› bak›m evlerinde, ruh ve sinir
hastal›klar› hastanelerinde, cezaevle-
rinde, flehirleraras› veya uluslararas›
güzergâhlarda yolcu tafl›yan denizyo-
lu araçlar›n›n güvertelerinde tütün
ürünleri tüketilmesine mahsus alanlar
oluflturulabilecektir. 

Bu istisnalar Sa¤l›k Örgütü’nün belir-
ledi¤i ve hemen hemen bütün dünya
ülkelerinde getirilmifl istisnalard›r. 

Bugüne kadar uygulanan hükümler
ile reklam yasaklar› sayesinde sigara
tüketiminin k›smen azald›¤› görülmüfl-
tür. Bilindi¤i gibi önceleri uygulana-
mayaca¤› söylenen ve yasak getirilen
uçak, tren ve otobüs yolculuklar›nda
1996 y›l›ndan beri hiçbir yolcu sigara
içmemektedir. 

SS..  DD..::  YYaassaa¤¤››nn  uuyygguullaayy››cc››ss››  kkiimmlleerr  oollaa--
ccaakk,,  kkiimmlleerree  yyeettkkii  vveerriilleecceekk??  CCeezzaallaa--
rr››nn  mmaahhiiyyeettii  nneeddiirr  vvee  cceezzaallaarr  kkiimmlleerr  ttaa--
rraaff››nnddaann  ttaahhssiill  eeddiilleecceekk??

CC..  ÖÖ..::  Yasak kapsam›na giren bina ve
araçlar›n yöneticileri, sigara içilmesini
önlememekten kanun karfl›s›nda so-
rumlu olacakt›r. Yasak kapsam›na gi-
ren mekân ve araçlarda sigara içilme-
mesini sa¤laman›n sorumlulu¤u, bu-
ralar› denetleyen veya yönetenlere ait
olacakt›r. Kanunda, e¤er kamu görev-
lisi cezay› uygulam›yor ise ona ait de
cezai tedbirler ve disiplin hükümleri
uygulanmas› öngörülmüfltür. Dolay›-
s›yla, cezay› uygulamayana da ceza
uygulanacakt›r. Bu anlamda kanunda

mahallî mülki amire, belediye encü-
menine, belediye zab›tas›na, genel
kollu¤a, Tütün Alkol Piyasas› Denetle-
me Kurulu’na, Radyo ve Televizyon
Üst Kurulu’na bu konuda yetkiler ve-
rilmifltir. Belediye meclisleri, baflka
baz› konularda da ceza uygulamalar›
yapmaktad›rlar. Ceza verme nokta-
s›nda belediye meclisleri kuflkusuz
yetkilerini kullanabileceklerdir. 

Kanunla, ceza tahsil etmek daha ko-
lay hale gelmifltir. Verilecek cezalarda
Kabahatler Kanunu ile iliflki kurulmufl-
tur. Cezalar 4207 say›l› kanunun ön-
ceki cezai hükümlerinden daha afla-
¤›ya çekilerek uygulanabilir bir ceza
haline getirilmifltir. 

Bununla birlikte elbette ki amaç, ceza
vermek de¤il, sigara içmeyenlerin öz-
gürlük alan›n› geniflletmektir. 

Birkaç örnek vermek gerekirse;

• Kamu hizmet binalar›n›n kapal›
alanlar›nda tütün mamulü tüketen kifli-
ye, ilgili idarî birim amirinin yetkili k›l-
d›¤› kamu görevlileri taraf›ndan idarî
para cezas› verilecek. 

• Toplu tafl›ma araçlar›nda tütün ma-
mulü tüketen kifliye kolluk birim yetki-
lileri taraf›ndan idarî para cezas› veri-
lecek. 

• Aç›k havada yap›lan her türlü spor,
kültür, sanat ve e¤lence faaliyetlerinin
yap›ld›¤› yerler ile bunlar›n seyir yerle-
rinde tütün ürünleri kullan›lmas› ya-
saklanm›flt›r. Ancak bu tesislerde de,
tütün ürünlerinin tüketilmesine mah-
sus alanlar oluflturulabilmesine izin
verilmifltir. Bu yasaklara ve tedbir
flartlar›na uymayanlar için belediye s›-
n›rlar› içinde belediye encümeni, be-
lediye s›n›rlar› d›fl›nda mahalli mülki
amir taraf›ndan idarî para cezas› uy-
gulanacak. 

• Lokantalar ile kahvehane, kafeterya,
birahane gibi e¤lence hizmeti verilen
iflletmelerde kifliye, elli en yak›n kolluk
birimi yetkililerince idarî para cezas›
verilecek. 

• Televizyonda yay›nlanan program-
larda, filmlerde, dizilerde, müzik klip-
lerinde, reklam ve tan›t›m filmlerinde
tütün ürünleri görüntülerine yer verile-
meyece¤i hükümlerinin ihlal edilmesi
halinde idarî para cezas›na karar ver-
meye Radyo ve Televizyon Üst Kuru-
lu yetkilidir.

• Di¤er koruyucu önlemler bak›m›n-
dan reklam ve tan›t›m yasa¤›na uy-
mayanlar için idarî para cezas›na ka-
rar vermeye, Tütün, Tütün Mamulleri
ve Alkollü ‹çkiler Piyasas› Düzenleme
Kurulu yetkili k›l›nm›flt›r. 

• Ayn› flekilde tütün ürünlerinin paket-

lerinde ve etiketlerinde, bu ürünlerin
özellikleri, sa¤l›¤a etkileri, tehlikeleri
veya emisyonlar› ile ilgili yanl›fl ve ek-
sik bilgi verilemeyece¤i, aldat›c› ta-
n›mlama, marka, renk, figür veya ifla-
ret kullan›lamayaca¤› hüküm alt›na
al›nm›flt›r. Bu yükümlülüklere ayk›r›
hareket eden üretici firmalar, Tütün,
Tütün Mamulleri ve Alkollü ‹çkiler Pi-
yasas› Düzenleme Kurulu taraf›ndan,
bu yükümlülüklere ayk›r› olarak piya-
saya sürülen mallar›n piyasa de¤eri
kadar idarî para cezas› ile cezaland›-
r›lacakt›r.

SS..  DD..::  YYeennii  kkaannuunnllaa  ttaamm  oollaarraakk  hheeddeeff--
lleenneenn  vvee  ddaahhaa  öönnccee  bbuu  yyaassaakkllaarr››nn  uuyy--
gguullaanndd››¤¤››  üüllkkeelleerrddeekkii  dduurruumm  nneeddiirr??

CC..  EE..::  Elbette ki hedeflenen kiflileri ve
gelecek nesilleri tütün ürünlerinin zarar-
lar›ndan, bunlar›n al›flkanl›klar›n›n
özendirilmesine engel olarak, herkesin
temiz hava soluyabilmesinin sa¤lan-
mas›d›r. 

Kanun ile Türkiye bu konudaki ilk 10
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Cevdet Erdöl, 16 fiubat 1958’de
Trabzon Sürmene’de do¤du. T›p

doktoru ve ö¤retim üyesi; ‹stanbul
Üniversitesi Edirne T›p

Fakültesi’nden askeri doktor olarak
mezun oldu. Ankara GATA’da ‹ç
Hastal›klar› ve Kardiyoloji ‹htisas›
yapt›. ABD’de Washington DC’de

e¤itim gördü. A¤r› ve Ankara Mevki
Askeri Hastaneleri’nde çal›flt›.

GATA’da yard›mc› doçent olarak
görev yapt›. Bursa Yüksek ‹htisas

Hastanesi’ne atand›. Doçent olarak,
K. T. Ü. T›p Fakültesi Kardiyoloji
Anabilim Dal›’nda ö¤retim üyeli¤i

ve Kardiyoloji Anabilim Dal›
Baflkanl›¤› yapt›. 2002’de profesör
oldu. Yüzden fazla araflt›rmas› ve

makalesi ulusal ve uluslararas›
yay›nlarda yer ald›. 22. Dönem

Trabzon milletvekili. 22. Dönem’de
TBMM Sa¤l›k, Aile, Çal›flma ve

Sosyal ‹fller Komisyonu Baflkanl›¤›
görevinde bulundu. 23. Dönem’de

ayn› Komisyon’un Baflkanl›¤›na
yeniden seçildi. ‹yi düzeyde

‹ngilizce bilen Erdöl, evli ve 
3 çocuk babas›d›r.

CCeevvddeett  EErrddööll  kkiimmddiirr??



ülke aras›na girmifltir. Özellikle aç›k
havada yap›lan sporlar, kültür, sanat
ve e¤lence faaliyetlerinin seyir yerle-
rinde sigara içiminin yasaklanmas›
Avustralya’dan sonra ilk kez ülkemiz-
de gerçeklefltirilmifltir.

Televizyonlarda yay›nlanan program-
larda tütün ürünlerinin kullan›lmamas›
ile ilgili madde dünyada ilk olarak bi-
zim ülkemizde olmufltur.

Kanun gelecek on y›l içinde binlerce
kiflinin yaflam›n› kurtaracak ve herke-
sin çal›flabilece¤i veya bir araya gele-
bilece¤i daha temiz ve sa¤l›kl› yerler
bulunmas›na yard›mc› olacakt›r. 

Kanunun uygulanabilirli¤i anlam›nda;
dünya ülkelerine bakt›¤›m›zda, örne-
¤in Amerika’da da restoranlarda, bar-
larda getirilen yasaklar sonucunda,

birçok restoran›n, barlar›n›n kapana-
ca¤›, iflsiz kalaca¤› öne sürülmüfltür.
Ancak zaman içerisinde uygulama ga-
yet baflar›l› olmufltur. Sigara içmek ile
ilgili e¤itimler ile s›n›rlay›c›, yasaklay›c›
önlemler sonunda sigara tüketimi yirmi
y›lda yüzde10 azalma göstermifltir. ‹r-
landa, Norveç, Kenya, Hong Kong,
Uruguay, ‹ngiltere, ‹talya, Fransa, Ka-
nada, ‹ran, ‹skoçya ve Yeni Zelanda
gibi, tamamen sigara yasa¤› (restoran-
lar dahil ve sigara içme odas› olma-
yan) uygulayan di¤er ülke ve bölgeler-
de yasaya uyma oran› yüksek olmufl
ve kanunlar› k›sa süre içinde kendi
kendine uygulan›r hale gelmifltir. 

SS..  DD..::  DDüünnyyaa  SSaa¤¤ll››kk  ÖÖrrggüüttüü  bbuu  kkoonnuu--
ddaa  nnaass››ll  bbiirr  ddeesstteekk  vveerrmmeekktteeddiirr??

CC..  EE..::  Dünya Sa¤l›k Örgütü kanuna
her türlü teknik deste¤i vermifltir. 

Kanunun her aflamas›nda Dünya
Sa¤l›k Örgütü ile iflbirli¤i içerisinde
çal›fl›lm›fl, kanunda yap›lan de¤ifliklik-
lerin tümünde Dünya Sa¤l›k Örgü-
tü’nün ve ülkemizin taraf oldu¤u Tü-
tün Kontrolü Çerçeve Sözleflmesi’nin
gerekleri do¤rultusunda düzenleme-
ler yap›lm›flt›r. 

SS..  DD..::  TTüürrkkiiyyee’’ddee  iinnssaannllaarr  nneeddeenn  bbuu
kkaaddaarr  ssiiggaarraa  iiççiiyyoorrllaarr??

CC..  EE..::  Türkiye’de ne yaz›k ki sigara iç-
mek bir gösteriflti. Gençlerimiz olgun-
lu¤a erifltiklerini sigara içerek gösteri-
yorlard›. Maalesef, e¤itimsizlikten ge-
len nedenlerden dolay› kiflili¤in tam
oluflmamas›, özenti, bilinçsizlik, bofl-
luk doldurma gibi nedenlerle gençle-
rimiz sigaraya bafll›yorlard›. 

Özellikle 1980’li y›llardan itibaren ül-
kemizde yabanc› sigaralar›n üretilme-
si ve sat›fla bafllanmas›ndan sonra
yo¤un bir reklam kampanyas› baflla-
t›lm›fl, bu da ülkemizdeki sigara tüke-
timini ve içme oranlar›n› yüzde sek-

sen oran›nda art›rm›flt›r.

Mahalle aralar›nda gençlerimize ve
çocuklar›m›za tek tek sat›lan sigaralar
da, çocuklar›m›z ve gençlerimizin bu
kötü al›flkanl›¤a bulaflmalar›n› kolay-
laflt›r›yordu. 

SS..  DD..::  YYaassaakkllaarr››nn  iilleerriissii  iiççiinn  ppllaannllaannaann
bbiirr  iikkiinnccii  aadd››mm  vvaarr  mm››,, yyookkssaa  bbuu  yyaa--
ssaakkllaammaa  ssiiggaarraa  iillee  ss››nn››rrll››  mm››  kkaallaaccaakk??
DDüünnyyaa  SSaa¤¤ll››kk  ÖÖrrggüüttüünnüünn  aallkkooll  kkoonnuu--
ssuunnddaa  ddaa  ççaall››flflmmaallaarr››nn››nn ssüürrddüü¤¤üü  bbiillii--
nniiyyoorr..  AAllkkooll  iiççiinn  nnee  ddüüflflüünnüüyyoorrssuunnuuzz??  

CC..  EE..::  Bu amac›n gerçekleflmesi için
her türlü e¤itim programlar› haz›rlan-
maktad›r. Özellikle çocuklar› ve genç-
leri korumak amac›yla Türkiye Radyo
ve Televizyon Kurumu ile özel televiz-
yon kurulufllar› ve radyolar, ayda en
az doksan dakika tütün ürünleri ve
sa¤l›¤a zararl› di¤er al›flkanl›klar›n za-
rarlar› konusunda uyar›c›, e¤itici ma-
hiyette yay›nlar yapacaklard›r. Halen
televizyon yay›nlar›nda sigara görün-
tüleri buzlanarak, gölgelenerek gös-
terilmektedir. Kanun ile bu görüntüle-
rin engellenmesi daha kararl› bir bi-
çimde yap›labilecektir. Bu yay›nlar›n
özellikle çocuklar›n ve gençlerin tele-
vizyonu seyrettikleri saatlerde yap›l-
mas› öngörülmüfltür.

Elbette ki sadece sigaran›n zararlar›n›
de¤il, her türlü zararl› al›flkanl›klar›n
önlenmesi gerekmektedir. Komisyo-
numuzda bu dönemde bir baflka çok
önemli teklif de “Çocuklar›n Uçucu
Maddelerin Zararlar›ndan Korunmas›-
na Dair Kanun Teklifi”dir. Teklif ile
uçucu veya çözücü maddeler ihtiva
eden; solumak ya da koklamak sure-
tiyle kiflide ba¤›ml›l›k yapan ürünlerin
üretiminden kullan›lmas›na kadar olan
süreçte bunlar›n kontrolünün sa¤lan-
mas›, çocuklar›n ve gençlerin bu
maddelerin zararl› etkilerinden korun-
mas› yönünde düzenlemeler yap›l-
maktad›r.

Teklifin kanunlaflmas› ile toplum için-
de ‘balici ve tinerci’ tabir edilen uçucu
ve çözücü madde ba¤›ml›l›¤› ile mü-
cadeleye hukuki bir zemin oluflturula-
cakt›r. Bu konuda özellikle çocuklar›n
bu madde ba¤›ml›l›¤›ndan korunma-
s›, kurtar›lmas› ve rehabilitasyonu için
izlenecek yöntemlerde Sa¤l›k Bakan-
l›¤› taraf›ndan her türlü hukuki düzen-
leme ve çal›flmalar en k›sa zamanda
faaliyete geçirilecektir. 

Sizin de belirtti¤iniz gibi Dünya Sa¤l›k
Örgütü’nün alkol konusunda çal›flma-
lar› sürmektedir. Özellikle alkollü araç
kullan›m›, gençlerin küçük yaflta alkol
kullanmalar›n›n önlenmesi, çocuklara
alkol sat›fl›n›n yasaklanmas› ve özellik-
le alkole ba¤l› olarak aile içi fliddetin,
ifl kay›plar›n›n ve alkole ba¤l› hastal›k-
lar›n önlenmesi gibi konularda çok yo-

Sigara yasa¤›yla 

birlikte sigara sektörü ciddi

bir darbe alsa da birtak›m

sektörlerin gelece¤inde

canlanma görülmesi 

bekleniyor. Uzmanlarca

özellikle çiklet, kuruyemifl

ve fleker sektörüne de 

hareketlilik gelece¤i 

öngörülüyor. Bu 

sektörlerdeki geliflimin, 

sa¤l›k aç›s›ndan sigaradan

daha iyi oldu¤u su

götürmez bir gerçektir.
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¤un programlar yürütülmektedir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü, sigarada oldu-
¤u gibi “Alkol Kontrol Çerçeve Söz-
leflmesi” haz›rl›klar›n› sürdürmekte
olup yak›nda alkolle ilgili olarak ülke-
lere önerilerde bulunacakt›r.

SS.. DD..::  YYaassaakk  vvee  tteelleevviizzyyoonn,,  rraaddyyoo
pprrooggrraammllaarr››  dd››flfl››nnddaa,,  hhaallkk››  bbuu  kkoonnuuddaa
bbiilliinnççlleennddiirrmmeekk  aadd››nnaa  ppllaannllaannaann  ççaa--
ll››flflmmaallaarr  vvaarr  mm››??  

CC..  EE..::  Tüm dünyada oldu¤u gibi ülke-
mizde de kanunun baflar› ile uygula-
nabilmesi için toplumun tüm kesimle-
rinin bu yasaklara haz›r hale getiril-
mesi gerekmektedir. 

Bu amaçla toplumun kanun hakk›nda
bilgilendirilmesi ve hassasiyetin yük-
seltilmesi amac›yla de¤iflik e¤itim ve
bilinçlendirme faaliyetleri yap›lmakta-
d›r. Bu faaliyetler Sa¤l›k Bakanl›¤›,
Milli E¤itim Bakanl›¤›, Dünya Sa¤l›k
Örgütü, Esnaf ve Sanatkâr Odalar›,
Sanayi Odalar›, Belediyeler, Yeflilay
ile ilgili di¤er kurumlar ve sivil toplum
kurulufllar› iflbirli¤i içerisinde yürütül-
mektedir. Bu faaliyetler aras›nda özel-
likle e¤itim faaliyetlerinin düzenlen-
mesi, bilimsel kongreler ve araflt›rma-
lar vard›r.

SS..  DD..::  YYaassaakkllaammaakk  ssiizzccee  ççöözzüümm  mmüü??
ÖÖzzeelllliikkllee  ttiirryyaakkiilleerr  yyaassaakkllaammaann››nn  ççöö--
zzüümm  oollmmaayyaaccaa¤¤››  kkoonnuussuunnddaa  hheemmffiikkiirr--
lleerr  ççüünnkküü……

CC..  EE..::  Tekrar belirtmek isterim ki; ka-
nuni düzenleme kimseye yasak getir-
memektedir. Yasaklamadan ziyade,
gelece¤imize, gençli¤imize, insan›m›-
za daha sa¤l›kl› bir gelecek sa¤lan-
mas› amaçlanmaktad›r. Kiflilerin sa¤-
l›k haklar›na sahip ç›k›lmakta, bu ko-

nudaki sorumluluklar ve haklar belir-
lenmektedir. 

Kanun herkesin daha temiz ve sa¤l›k-
l› ortamlarda yaflayabilmelerine yar-
d›mc› olacak, özellikle sigara b›rak-
may› daha da özendirici k›lmaya yar-
d›mc› olacakt›r. Zira sigara içenlerin
yaklafl›k yüzde 70’i sigaray› b›rakmak
istediklerini söylemektedirler. 

SS..  DD..::    YYuukkaarr››ddaa  iissttiissnnaallaarrddaann  bbaahhsseett--
ttiinniizz  aammaa  bbiilliinniiyyoorr  kkii    ccaammii  vvee  hhaassttaannee
bbaahhççeelleerrii  ddee  ssiiggaarraa  iiççmmee  yyaassaa¤¤››nn››nn
kkaappssaamm››nnddaann  çç››kkaarr››lldd››..  BBuunnuunn  nneeddeennii
nneeddiirr??  

CC..  EE..::  Kanun neredeyse bütün kapal›
kamusal alan ve iflyerlerini kapsa-
maktad›r. Birahaneler, kulüpler, bar-
lar, kafeler de buna dahil edilmifltir.
Kapal› alanlarda, sigara içme alanlar›
bulundurmaya art›k izin verilmemek-
tedir. Bu nedenle sigara içmek iste-
yenlerin bu kapal› alanlardan d›flar›ya
ç›kmalar› gerekecektir. Bu kanun ile
buralarda sigara ve tütün ürünleri kul-
lanmak tarihe kar›flacak ve yasalar
karfl›s›nda suç say›lacakt›r.

Burada önemli olan kanunun belirtti-
¤imiz amac›na uygun olmas›d›r. Bu
anlamda örne¤in kanun özel konutlar›
kapsamayacakt›r.

Getirilen hükümlerin hedeflenen ama-
ca hizmet edebilmesi için ölçülü ve uy-
gulanabilirli¤inin sa¤lanmas› flartt›r.
Kanunun görüflmeleri s›ras›nda cami
ve hastane bahçelerinde de sigara ya-
sa¤›n›n flimdilik kapsamdan ç›kar›lma-
s›n›n uygun olaca¤› görüflü gündeme
gelmifl ve ilk aflamada cami ve hasta-
ne bahçeleri kapsamdan ç›kar›lm›flt›r.

SS..  DD..::  SSiiggaarraa  ttüükkeettiimmiinniinn  TTüürrkkiiyyee’’yyee

mmaalliiyyeettii  nneeddiirr??  NNee  kkaaddaarr››  vveerrggii  oollaarraakk
ggeerrii  ddöönnüüyyoorr??  AAll››nnaann  yyüükksseekk  vveerrggii  nnee--
ddeenniiyyllee  ddeevvlleettiinn  ssiiggaarraa  iiççiillmmeessiinnii  ggiizzllii--
ddeenn  ddeesstteekklleeddii¤¤ii  iilleerrii  ssüürrüüllüüyyoorrdduu..  SSiizz
bbuu  yyaassaayyllaa  bbuu  iiddddiiaallaarr››  hhaakkss››zz  mm››  çç››--
kkaarrmmaakk  iisstteeddiinniizz??

CC..  EE..::  Pasif olarak sigara duman›na
maruz kalmak ve sigara kullan›m›n›n
sebep oldu¤u hastal›k ve ölümlerin
yan› s›ra sigara kullan›m› ülkemizde
her y›l yaklafl›k 20 milyar dolar ekono-
mik kayba da yol açmaktad›r. Yap›lan
baz› di¤er hesaplamalara göre bu
miktar 50 milyar dolara kadar ç›kmak-
tad›r. Ancak, sigaradan elde edilen
tüm vergi gelirleri y›ll›k olarak 8 ile 10
milyar dolar aras›ndad›r.

Her ne kadar maddi bir hesap yap›l-
maya çal›fl›lsa da, sigaran›n sebep ol-
du¤u hastal›k ve ölümler ile bunun ki-
flinin yak›n çevresine getirdi¤i manevi
y›k›m hiçbir flekilde para ile ölçüle-
mez. Hükümetler bu iflten gelir dahi
elde etseler insani sebeplerden dolay›
gizli ya da aç›k olarak bu tür ticarete
izin vermezler. Vermemelidirler de...

Katk›lar›ndan dolay› Dr. Cengiz fien’e, Prof. Dr.
Recep Öztürk’e ve Prof. Dr. Sabahattin Ayd›n’a
teflekkür ederiz.
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• Avustralya, Kanada, Almanya ve ABD’de ifl yerlerindeki
sigara tüketimi, yasaktan sonra % 29 azald›¤› saptanm›flt›r.

• ‹talya’n›n Piedmont bölgesinde ve Kolarado’nun Mon-
tana Piedmont ve Helena bölgelerinde kalp krizlerinde
ortalama % 20 düflme olmufltur.

• ‹rlanda barlar›nda çal›flanlarda solunum sistemi yak›n-
malar› % 17 oran›nda azalm›flt›r.

• ‹skoçya’da bar ve restoran çal›flanlar›n›n solunum
fonksiyon testlerinde yükselme; ast›ml› bar çal›flanlar›n-
da hastal›kta düzelme saptanm›flt›r. 

• Kaliforniya bar çal›flanlar› aras›nda yasaktan sonraki ilk
8 haftada solunum sistemi rahats›zl›klar› % 59; duysal
tahrifller, örne¤in göz sulanmas›, bo¤az yanmas› % 78
oran›nda azalm›flt›r. 

• Sigara içilmeyen ifl yerlerindeki verimin, sigara içilen ifl
yerlerindekine oranla 9 kat fazla oldu¤u saptanm›flt›r.

• ‹fl yerlerinde sigara içilmemesinin günlük sigara say›s›-
n› 3’e düflürdü¤ü; sigara içme oran›n› ise % 3,8’e azaltt›-
¤› görülmüfltür.

• Bu kanunlar gençler aras›nda sigara içme oran›n›
% 17; kullanma hacmini % 50 azaltm›flt›r. 

• Kifli bafl›na düflen gelirde ‹rlanda’da % 1,7; ‹skoçya’da
ise % 0,7 oran›nda art›fl sa¤lanm›flt›r.

• Sigara içme yasa¤›, ifl yeri güvenli¤i ile ilgili harcama-
larda % 3 ekonomi sa¤lam›flt›r.

• Sigara kullan›m›n›n yasak oldu¤u ifl yerlerinde çal›flan
gençlerin sigaraya bafllama oran› % 68 daha düflük bu-
lunmufltur.

• Kapal› alanlarda sigara kullan›m› konusunda s›k› yasa-
lar› olan ülkelerde, gençlerin sigara içme oran› % 2 iken
yasalar› olmayan ülkelerde bu oran % 46 olarak hesap-
lanm›flt›r.

DDüünnyyaa  SSaa¤¤ll››kk  ÖÖrrggüüttüü’’nnddeenn  ssiiggaarraa  yyaassaa¤¤››  uuyygguullaannaann  üüllkkeelleerr  kkoonnuussuunnddaa  aall››nnaann  bbiillggiilleerr  



SA⁄LIK VE YAfiAM

Tütün tuza¤›nda kad›n…

Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi’ni 1990 y›l›nda bitirdi. fiark›flla ve Ayafl’ta üç y›l
süreyle pratisyen hekim olarak çal›flt›.1998’de MÜTF’de Halk Sa¤l›¤› uzmanl›k 
e¤itimini tamamlad›. Uzmanl›k tezini “kalite” konusunda haz›rlad›. Uzunca bir süre
kalite yönetimi dan›flmanl›¤› ve belgelendirme firmalar›nda çal›flt›ktan sonra 
M. Ü. Sa¤l›k E¤itim Fakültesi Sa¤l›k Yönetimi Bölümü’nde ö¤retim üyesi olarak 
göreve bafllad›. Ulusal Sa¤l›k Akreditasyon Sistemi Yönlendirme Komitesi ve bu
komiteye ba¤l› Politika ve Metot Çal›flma Grubu üyesi olarak, bu konuda yap›lan
çal›flmalara katk› sa¤lam›flt›r. Birçok kurulufla kalite yönetimi, dan›flmanl›k ve 
e¤itim hizmeti vermifltir. Kamusal ve özel çeflitli sa¤l›k kurulufllar›n›n belgelendirme
denetimlerine, denetçi veya uzman olarak kat›lm›flt›r.

Yrd. Doç. Dr. Mustafa Tafldemir

ad›n ve tütün üzerine
flimdiye kadar duy-
duklar›n›z›n muhte-
melen en nahoflunu
bu yaz›da bulacaks›-
n›z. Kad›n›na “tütün
gibisin” diye türküler
yakagelmifl insanlara

egzotik bir bafll›k alt›nda tats›z kelâm-
lar etme münasebetsizli¤imizi ba¤›fl-
lay›n›z.

Birçok Do¤u ülkesinde tütün kullan-
mak “erkek hakk›” olarak görülürdü.
Kad›nlar di¤er baz› haklar gibi bu
hakk› (!) da elde etme çabas›na girifl-
tiler adeta. Dünya genelinde sigara
içme trendi önce erkeklerde, arkas›n-

dan kad›nlarda art›fl fleklinde olmufl-
tur ve sigara içen kad›nlar›n oran› er-
keklerin oran›n› yakalam›flt›r. Birçok
geliflmifl ülkede oran son 20 - 30 y›lda
düflüfle geçmifltir, fakat kad›nlarda ve
gençlerde düflüfl daha yavafl olmak-
tad›r. Düflme e¤ilimi sürmekle birlikte,
oranlar hâlâ çok yüksektir. Geliflmek-
te olan ülkelerde ise bu alanda da
“muas›r medeniyetler seviyesi”ni ya-
kalama, hatta geçme çabas›nda olan
kad›nlar erkeklerle yar›flmaktad›r. Ge-
liflmekte olan ülkelerde nüfus art›fl›na
ba¤l› olarak da sigara içenlerin say›s›
artmaktad›r.

Kad›nlar›n bu “çok özel” çabalar› so-
nucunda neler olmaktad›r? 

Çok fleyler oluyor da, biz sadece bir-
kaç say› vermekle yetinece¤iz.
1950’lerde meme kanserine akci¤er
kanserinden 7 - 8 kat fazla raslan›r-
ken, art›k aradaki mesafe kapanm›fl-
t›r. Hatta, baz› ülkelerde akci¤er kan-
seri, ölüme en çok neden olan kanser
türü haline gelmifltir. 1980’den bu ya-
na akci¤er kanserinden ölüm h›z› ka-
d›nlarda yüzde 40, erkeklerde ise an-
cak yüzde 3 artm›fl durumdad›r. Tütü-
nün etkilerinden sadece birinde du-
rum böyle olursa, “Bu gidifl nereye
varacak?” diye sormak bile ürkütücü
olmaz m›?

Peki, kad›nlara ne oldu da, sigara iç-
meye, hatta b›rak›n sadece içmeyi

K
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“daha çok” içmeye bafllad›lar?  Elce-
vap: Ço¤unu reklamlar çarpt›. En
önemli etkenin sigara reklamlar› oldu-
¤unu söyleyebiliriz. Anksiyeteye / s›-
k›nt›ya maruz kal›nd›¤›nda kad›nlar›n
sigara içmeye daha yatk›n olduklar› da
biliniyor. Ayr›ca, de¤iflen toplumda ka-
d›nlar›n (ve gençlerin) geleneksel de-
¤erlere karfl› ç›kmas›n›n bir yolu da si-
gara içmek oluyor.

fifiiimmddii  rreekkllaammllaarr……

Birçok geliflmifl ülkede sigara içen er-
keklerin oran›n›n azald›¤›n› ve tüketici-
lerinden önemli bir k›sm›n›n erkenden
dünyay› terk etti¤ini göz önüne alan
üretici firmalar, mevcut pazarlar› bü-
yütme ve daha da önemlisi, yeni pa-
zarlar oluflturma çabas›na girifltiler. 

Öldürücü ürünlerini daha fazla satabil-
mek için y›lda yaklafl›k 2,5 milyar do-
larl›k reklam harcamas› yap›yorlar ve
bunun ço¤unu da vergiden düflüyor-
lar. Kad›nlar›n yaln›zca yüzde 3’ünün
sigara içti¤i Hong Kong gibi yerlerde
dahi, kad›nlara yönelik reklamlara bü-
yük paralar yat›r›yorlar.

Bafll›ca reklam stratejileri;

• Özellikle kad›nlara cazip gelecek
imajlar sunmak,

• Sadece kad›nlar için yeni markalar
üretmek,

• Kad›n dergilerine reklam vermektir.

Kad›nlara yönelik reklamlar›n bafllad›¤›
1920’lerden bugüne sigara içmek; za-
man›n flartlar›na uygun düflecek flekil-
de kültürlü, nefleli, sa¤l›kl›, çekici, ro-
mantik, özgür, baflkald›r›c› vb. olmakla
iliflkilendirildi. Çokça vurgulanan bir di-
¤er nokta, sigaran›n fliflmanlamay› en-
gelledi¤idir. 1930’larda ABD’de fleker
yerine sigaray› tavsiye eden çirkin rek-
lamla bafllayan süreç bugün masum
(!) bir flekilde devam etmekte; ince-
uzun “light” sigaralar uzun boylu, narin
yap›l› modellerle sunulmaktad›r. 

Paras›z olarak verilen ipek çoraplar,
kozmetikler, marka logosu tafl›yan gi-
yecekler ayr› bir promosyon fleklidir.
Medyada genifl yer alan tenis gibi ka-
d›n sporlar›n›n ve moda gösterileri gibi
kad›n etkinliklerinin sponsorlu¤unu
üstlenmek de s›kça baflvurulan bir
yöntemdir.

1960’larda itibaren “kad›nlara özel”
markalar üretilmesi dönemi bafllad›.
“Ekstra uzun”, “ultra ince” ad›yla, ta-
d›yla, kokusuyla, görüntüsüyle difli
özellikleri öne ç›karan sigaralar›n say›-
s›nda h›zl› bir art›fl oldu.

Özellikle televizyonda sigara reklamla-
r›n›n yasakland›¤› birçok ülkede kad›n-
lara ulaflman›n en iyi yolu kad›n dergi-

leridir. Bunlar›n büyük ço¤unlu¤u da
sigara reklamlar›na yer vermektedir.

KKaadd››nn  ddeerrggiilleerrii  ssiiggaarraa  
üürreettiicciilleerriiyyllee  nneeddeenn  bbuu  kkaaddaarr
iiççllii--dd››flflll››??    

• Her fleyden önce özellikle geliflmifl
ülkerde kad›n dergilerinin tirajlar› çok
yüksektir.

• Baz› dergiler ürüne sahte bir “sosyal
kabul edilebilirlik” veya moda imaj› vere-
biliyor. Hatta baz› ünlü moda dergilerin-
de bir ürünün reklam›n›n yer almas› ade-
ta “garanti belgesi” gibi görülüyor.

• Sigara reklam›n›n kabul edilmesi si-
gara ve sa¤l›k konusundaki yaz›lar›n
daha az yay›mlanmas›n› veya hiç ya-
y›mlanmamas›n› sa¤l›yor. Sigaran›n
zararlar› hakk›nda s›kça yay›n yapan
dergilere, üretici firmalarca reklam am-
bargosu uygulan›yor. Bu ambargo üre-
ticilerin sigara d›fl›ndaki her türlü ürün-
lerinin reklam›n› da kapsayabiliyor. Ün-
lü bir yabanc› editörün deyifliyle; “Kim-
se gözünü oyacak kargay› beslemi-
yor.” Ço¤u dergiler reklamlar›n› kabul
etti¤ine göre, sigara üreticileri bir taflla
iki kufl vurmufl oluyor.

• Bütün bunlar›n yan› s›ra, sigaran›n
(ve alkolün) dolayl› reklam› medyada
sürekli yap›l›yor. Film y›ld›zlar›, sanatç›-
lar, yazarlar sigara ile, pipo ile, kadeh
ile s›k s›k boy gösteriyorlar. 

TTüüttüünnüünn  kkaadd››nnaa  vvee  
yyaavvrruussuunnaa  eettttiikklleerrii

Tütünün kad›n sa¤l›¤›na zararlar›ndan
sadece birkaç›n› s›ralayal›m:

•• KKaannsseerr

Eskiden kad›nlar›n kalp-damar hasta-
l›klar›ndan ve akci¤er kanserinden ne-
redeyse muaf olduklar› düflünülürdü.
Zira kad›nlar sigara ile bugünkü kadar
hafl›r neflir olmam›fllard›. Art›k erkek gi-
bi sigara içen kad›nlar, erkek gibi ölü-
yorlar. Baz› ülkelerde çeflitli flekillerde
haz›rlanm›fl tütünü çi¤neyen kad›nlar-
da a¤›z kanserine 3 - 7 kat fazla rasla-
n›yor. Bunlar d›fl›nda g›rtlak, yemek
borusu, pankreas, böbrek ve mesane
kanserleri daha s›k görülüyor. Baz›
araflt›rmalar, kad›nlar›n karsinojenlere
karfl› erkeklerden daha korumas›z ol-
du¤unu ve ayn› miktarda sigara içen
kad›nlarda daha fazla kanser görüldü-
¤ünü ortaya koymufltur. 

• AAzzaallmm››flfl  ddoo¤¤uurrggaannll››kk  

Sigara içmek do¤urganl›¤› azalt›yor. Si-
gara içenlerde d›fl gebelik riski içme-
yenlere göre iki kat yüksektir. Rahim a¤-
z› kanseri ile dismenore (a¤r›l› adet) ris-
ki de yüksektir ve sigara içen kad›nlar
yaklafl›k iki y›l erken menopoza girerler.

• CCeenniinnee  zzaarraarr››

Bebe¤in düflük tart›l› olmas› ve erken
do¤mas› riski artar. Perinatal (do¤um
öncesinden do¤um sonras›na uzanan
belli bir dönemde olan) ölümlerin bir
k›sm› da sigaraya ba¤l›d›r.

• ÇÇooccuu¤¤aa  zzaarraarr››

Nikotin, anne sütü ile bebe¤e geçer.
Sigara içen annelerin çocuklar› daha
s›k hastalan›r. Ama çocuklara as›l za-
rar› sigara de¤il, kötü örnek olarak an-
neler verir.

• KKaallpp--ddaammaarr  hhaassttaall››kkllaarr››  vvee  
oosstteeooppoorroozz

Do¤um kontrolü hap› kullanan ve
bununla birlikte sigara da içenlerde
kalp krizi, inme ve bacak damarlar›nda
p›ht›laflma riski yüksektir. Bu risk özel-
likle 40 yafl›ndan sonra artar. Sigara iç-
mek osteoporoz riskini de art›rabilir ki,
bu menopoza girmifl kad›nlardaki k›r›k-
lar›n en önemli nedenlerindendir.

•• EErrkkeenn  yyaaflflllaannmmaa

Cilt k›r›fl›kl›klar› artar. Cilde yap›flan par-
çac›klar gözenekleri t›kar ve kötü koku-
ya neden olur. Saçlar kolay k›r›l›r. Du-
man gözleri tahrifl eder. Difllerin rengi
de¤iflir, difl eti rahats›zl›klar› artar. Nefes
kötü kokar. Ses de etkilenebilir.

Nitekim, sigaran›n sa¤l›¤a zararl› oldu-
¤u Bakanlar Kurulu’nun 86/10911 say›-
l› karar›yla da sabittir .

NNoott:: Bu yaz› kaleme al›n›rken tütün tü-
ketilmemifltir.

Kad›nlara yönelik 

reklamlar›n bafllad›¤›

1920’lerden bugüne sigara

içmek; zaman›n flartlar›na

uygun düflecek flekilde 

kültürlü, nefleli, sa¤l›kl›, 

çekici, romantik, özgür, 

baflkald›r›c› vb. olmakla

iliflkilendirildi. 
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HASTALIK YÖNET‹M‹

Tüberküloz hastas›n›n 
yönetimi...

1960 y›l›nda Gaziantep’te do¤du. ‹lk, orta ve lise ö¤renimini Gaziantep’te
tamamlad›. 1984 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi’nden
mezun oldu. 1990 y›l›nda Gö¤üs Hastal›klar› ve Tüberküloz uzman› oldu. Ayn› y›l
Süreyyapafla Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’nde görev yapmaya bafllad›. 1995 y›l›nda doçent, 1999 y›l›nda klinik
flefi oldu. 2002 y›l›nda Sedat Simavi Sa¤l›k Bilimleri ödülünü ald›. Halen
Süreyyapafla Hastanesi’nde klinik flefi olarak görev yapan Tahao¤lu’nun 20’si
Index Medicus’ta dizilenen uluslararas›, 58’i ulusal dergilerde olmak üzere 
toplam 78 yay›mlanm›fl makalesi bulunmaktad›r. Evli ve bir çocuk babas›d›r.

Doç. Dr. Kemal Tahao¤lu 

überküloz basilinin
1882 y›l›nda keflfe-
dilmesinden itibaren
tüberküloz hakk›nda
çok fley bilmekteyiz.
Elimizdeki bilgilerin,
tüberküloz basilinin
mikrobiyolojik özel-

liklerinden hastal›¤›n klinik formlar›na,
radyolojik prezentasyonlar›ndan teda-
vi yan›tlar›na, etkili ilaçlardan ilaç di-
renç mekanizmalar› ve toplumdaki di-
renç oranlar›na kadar birçok konuyu
kapsamaktad›r. Bütün bunlara ra¤-
men, tüberküloz hastal›¤› 21. yüzy›l›n

bafl›nda hâlâ tüm dünyan›n en önemli
sa¤l›k sorunlar›ndan birisidir. Dünya
nüfusunun üçte biri M. tuberculosis ile
enfektedir. Enfekte nüfus hastal›k teh-
didi alt›nda yaflamaktad›r. Her y›l 8
milyon kiflinin hastaland›¤›, 2 milyon
kiflinin de bu hastal›k nedeniyle öldü-
¤ü tahmin edilmektedir. Daha kötüsü,
ilaca dirençli hastal›k formlar› ortaya
ç›kmaktad›r. Son 15 y›l içinde tan›mla-
nan, en az ‹zoniazid (H) ve Rifampisi-
ne (R) dirençli basillerin neden oldu¤u
“Çok ‹laca Dirençli Tüberküloz” (Ç‹D-
TB), kötü prognozu, yüksek tedavi
maliyetleri nedeniyle ciddi bir sorun

olarak karfl›m›za ç›km›flt›r. Son birkaç
y›lda Ç‹D-TB olgular›ndaki direnç so-
rununa, paranteral aminoglikozid ve
kinolonlara karfl› dirençlerin de eklen-
mesiyle “Yayg›n ‹laç Dirençli Tüberkü-
loz” (Y‹D-TB) ortaya ç›km›flt›r. 22 Ekim
2007 tarihinde Berlin’de yap›lan, ülke-
mizin de kat›ld›¤› tüberküloz konulu
“Dünya Sa¤l›k Örgütü Avrupa Bakan-
lar› Forumu’” toplant›s›nda, DSÖ Avru-
pa Bölge Direktörü ve üst düzey kat›-
l›mc›lar›n huzurunda, DSÖ Avrupa
Bölgesi’nde tüberkülozun, giderek ar-
tan bir halk sa¤l›¤› tehdidi oldu¤unun
alt› endifle ile çizilmifltir.

T
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Genellikle kolay teflhis edilerek %
99’a varan oranlarda iyileflilebilir bir
hastal›k olan tüberkülozun, halen bir
halk sa¤l›¤› sorunu olarak gündemde
olmas›n›n sebebi nedir? 

Tüberküloz hastal›¤›, farkl› klinik tablo-
lar ve fizyopatolojik süreçler içerse de
esas olarak Mycobacterium tubercu-
losis’in solunum yolu ile hasta bireyler-
den sa¤l›kl› bireylere bulaflmas› ile
bafllar. Asl›nda tüberküloz, iki evreli
bir hastal›k olarak ele al›nabilir. Tüber-
küloz basili, solunum yolu ile daha ön-
ce basil ile hiç karfl›laflmayan bir birey
taraf›ndan al›nd›¤›nda, öncelikle en-
feksiyon geliflmektedir. Bu durum “pri-
mer enfeksiyon” olarak adland›r›lmak-
tad›r. Basilin alveoler makrofajlar tara-
f›ndan fagosite edilmesi ile bafllayan
patolojik süreç, akci¤er parankiminde
granülomlar›n oluflmas›, bu granülom-
lardan lenfo-hematojen yay›l›m ile
hem sistemik hem de lokal (hiler) lenf
bezlerine yay›l›m olmas› ile karakteri-
zedir. Hiler lenf bezi ile granülomlar
aras›nda lenfanjitis geliflti¤inden bu
olufluma “Primer Kompleks” denil-
mektedir. Ço¤unlukla bu dönemde kli-
nik tablo yoktur. Hastal›¤›n birinci ev-
resi olarak tan›mlayabilece¤imiz bu
evre ço¤unlukla kendili¤inden iyileflir.
Enfekte bireylerin % 5’inde fizyo-pato-
lojik geliflmeler  “Progresif Primer Has-
tal›k” olarak adland›r›lan ve ço¤unluk-
la “Çocuk Tipi Tüberküloz” olarak bili-
nen klinik tablolar oluflturmaktad›r. En-
fekte bireylerin di¤er % 5’inde ise
özellikle ilk bir y›l içerisinde daha s›k
olmak üzere hastal›k ortaya ç›kmakta-
d›r. Birey daha önce basil ile karfl›lafl-
t›¤›ndan ve afl›r› duyarl›l›k gelifltirdi¤in-
den, basil ile tekrar karfl›laflmada or-
ganizmada basile karfl› fliddetli bir ce-
vap geliflmemektedir. Özellikle akci-
¤erlerde yayg›n lezyonlar ortaya ç›k-
maktad›r. Bu lezyonlar kazeifikasyon
nekrozu sonucu geliflen çok say›da
basil içeren kaviteler fleklinde karfl›m›-
za ç›kmaktad›r. Art›k hastal›¤›n birinci
evresinden farkl› bir durum sözkonu-
sudur. Hastal›¤›n ikinci evresi olarak
nitelendirebilece¤imiz bu durum,
“Eriflkin tipi akci¤er tüberkülozu”,
“Post primer akci¤er tüberkülozu”,
“Kaviter akci¤er tüberkülozu”, “Reakti-
vasyon tüberkülozu” gibi adland›r›l-
maktad›r. Bu hastalar›n balgamlar›nda
ço¤unlukla basil vard›r. Hastalar, ko-
nuflma, öksürme gibi faaliyetleri s›ra-
s›nda aerosolize olan, basil içeren so-
lunumsal sekresyonlar›n› ortam hava-
s›na saçmakta ve hastal›¤›n di¤er
sa¤lam bireylere bulaflmas›na neden
olmaktad›r. Bulaflt›r›c› olmas› nedeniy-
le duyarl› toplumlarda h›zla yay›lmas›
yan›nda, tedavi edilmedi¤i taktirde
yüksek mortalite oranlar›ndan dolay›
da önem arz etmektedir. Toplumdaki
bulaflt›r›c› akci¤er tüberkülozlu olgula-
r›, toplum içinde oluflturdu¤u tehdidi

görmeden, tek bafllar›na birer olgu
olarak ele al›p tedavi giriflimlerinde
bulunmak do¤ru olmayacakt›r. Bu
noktada hastal›¤›n bulaflt›r›c›l›¤›n›n ön-
lenmesi, hastalar›n tedavi edilerek ye-
ni hastalar›n ortaya ç›kmas›n›n önlen-
mesi, toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan olduk-
ça önem kazanmaktad›r. Tek bir has-
ta düzeyinde olay› ele almak, uygun
olmayan kemoterapi uygulamalar› ya
da gözetimsiz tedavi giriflimleri toplu-
ma ilaç direncinin girmesine neden
olacakt›r. Yaz›n›n bafl›nda da belirtildi-
¤i gibi günümüzdeki Ç‹D-TB ve Y‹D-
TB bunun bir neticesidir. Bu nedenler-
le “Hastal›¤›n Kontrol Edilmesi” kavra-
m› ortaya ç›kmaktad›r. Tan›m olarak
kontrol; hastal›k insidans›nda, preva-
lans›nda, morbititesinde ve mortalite-
sinde azalman›n sa¤lanmas› ve bu
azalma e¤iliminin sürekli k›l›nmas› ola-
rak ifade edilmektedir. Hastal›k kon-
trolü ile ilgili di¤er seviyeler ise elimi-
nasyon, eradikasyon ve genosit (soyu
yok etmek) olarak adland›r›lmaktad›r.
Tüberkülozda iyi kontrol, toplumdaki
tübeküloz olgular›n›n % 70’inin sap-
tanmas› ve % 85’in kür olmas› fleklin-
de ifade edilmektedir. 

Tüberküloz hastal›¤›n›n tedavisine,
özellikle bireylerin iyilefltirilmesine yö-
nelik olarak giriflimler 19. yüzy›lda
bafllam›flt›r. Bu amaçla sanatoryumlar
ve hastalara yard›m sa¤layan kurulufl-
lar oluflmufl, ancak hastal›¤› bir prog-
ram çerçevesi içerisinde çözmeyi
amaçlayan örgüt modeli ilk kez ‹kinci
Dünya Savafl› y›llar›nda ortaya ç›km›fl-
t›r. ‹kinci Dünya Savafl› sonras›nda,
bulafl›c› hastal›klar ile mücadelede
vertikal örgütlenmeler gündeme gel-
mifltir. Bu örgütlenme modelinde, has-
tal›¤a özgü bir örgüt oluflturulmakta-
d›r. 60’l› y›llar›n ortas›ndan sonra, hiz-
metlerin entegrasyonu süreci baflla-
m›flt›r. Bu süreçte, Wallace Fox’un
Hindistan’daki Madras Tüberküloz
merkezinde yapt›¤› çal›flmalar rol oy-
nam›flt›r. Bu merkezde, hastalar›n
hastanede yatmadan ayakta tedavi
olabilece¤i gösterilmifltir. ‹ntermittant
olarak isoniazid ve streptomisin enjek-
siyonlar› ayaktan baflvuran hastalara
uygulanm›flt›r. 70’li y›llar›n sonuna
do¤ru, Alma Ata Bildirgesi’nden son-
ra, entegrasyon tekrar gündeme gel-
mifltir. Ancak bu kez periferik enteg-
rasyondan öte, merkezde idari anlam-
da entegrasyon uygulamalar› söz ko-
nusudur. Çeflitli programlar aras›nda
entegrasyona gidilmifltir. Örne¤in ba-
¤›fl›klama program›, temel ilaç progra-
m› entegre bir flekilde çal›flmaya bafl-
lam›fl, tüberküloz laboratuvarlar› genel
laboratuvarlar hizmetleri içine al›nm›fl
ve periferdeki çal›flmalar bu flekilde
düzenlenmeye çal›fl›lm›flt›r. Söz konu-
su alanlardaki entegrasyonun getirdi-
¤i faydalardan öte tüberküloz kontro-
lünün temel aktivitelerinde (tedavi ve

gözetim) iyileflme sa¤lanamamas›, bu
dönemde dünya genelinde ortaya ç›-
kan ekonomik bunal›m nedeniyle bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetlerindeki
genel gerileme ile birlikte, tüberküloz
kontrol aktiviteleri de gerilemifltir. Ayr›-
ca bu dönem (70’lerin sonlar›ndan
80’li y›llar›n sonuna do¤ru) tüberkülo-
za gerek uluslararas›, gerekse de ulus
düzeyinde bilimsel ihmal olarak ad-
land›r›labilecek bir süreç olmufltur. Tü-
berkülozla ilgili aktivitelerde, ayr›lan
kaynaklarda genel bir azalma söz ko-
nusudur. 80’li y›llar›n sonundan baflla-
yarak, HIV salg›n›n özellikle Afrika’da
çok önemli boyutlara ulaflmas›, Sov-
yetler Birli¤i’nin çökmesi ve ekonomik
krizin bu co¤rafyay› etkisi alt›na alma-
s›, dünyada yaflanan yoksullaflma sü-
recinin yo¤unlaflmas› gibi faktörlerle,
tüberküloz insidans›nda tekrar bir yük-
selme e¤ilimi ortaya ç›km›flt›r. Bu art›fl
sadece söz konusu sosyo-ekonomik
bozukluklar›n yafland›¤› co¤rafyalarda
s›n›rl› kalmam›fl, artan göç, uluslarara-
s› seyahatin kolaylaflmas› gibi faktör-
lerin de etkisiyle, geliflmifl ülkelerde
de tüberküloz insidans› art›fl e¤ilimi
göstermifltir. Bu art›fl karfl›s›nda tüber-
küloza azalan ilgi yeniden ortaya ç›k-
m›flt›r. Bu dönemde IUATLD’nin (Inter-
national Union Against Tuberculosis
and Lung Disease) birkaç ülkede yap-
t›¤› uygulamalar ve edinilen deneyim
yol gösterici olmufltur. Karel Styblo ta-
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raf›ndan özellikle Malawi, Mozambik
ve Tanzanya gibi ülkelerde yap›lan ve
saha koflullar›nda % 80 kür oran›na
eriflilebilece¤inin gösterildi¤i çal›flma-
lardan elde olunan deneyimler, mo-
dern tüberküloz kontrol programlar›n›n
ana noktalar›n›n belirlenmesinde
önemli rol oynam›flt›r. Bu ana noktalar;

• K›sa süreli tedavi rejimleri ile kür
oran›n› art›rmak,

• Düzenli bir ilaç temini,

• ‹laç içiminin gözetimi (en az›ndan
tedavinin bafllang›ç faz›nda),

• Titiz bir kohort analizinden olufl-
maktad›r.

Dünya Sa¤l›k Örgütü, bu ana noktalar
çerçevesinde yönetimsel entegrasyon
kavram›n› yeniden gözden geçirmifltir.
Bu çerçeve içinde hasta tedavisi ve
tedavinin yönetimi, birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri içerisinde korunmufl-
tur. Ancak tüberküloz kontrolünün yö-
netimsel vertikal yap›s› korunmufltur.
Gerek IUATLD deneyimleri, gerekse
sözü edilen di¤er deneyimler sonu-
cunda geçti¤imiz on y›lda tüberküloz
kontrolünde elde edilen en büyük ge-

liflme DOTS stratejisinin gelifltirilmesi
ve özellikle hastal›¤›n yayg›n oldu¤u
ülkelerde DOTS’ un uygulanmas›d›r.
Günümüzde DOTS, 182 ülkede uygu-
lanmaktad›r. 2004 y›l›na kadar 20 mil-
yon tüberküloz hastas› DOTS stratejisi
alt›nda tedavi edilmifl, 16 milyondan
fazlas› kür olmufltur. DOTS’un uygu-
land›¤› hemen tüm ülkelerde tüberkü-
loz mortalitesi ve insidans› azalmakta-
d›r. 2003 y›l›nda yayma pozitif olgular-
da tedavi baflar›s› %83’tür. 1997 y›l›n-
da DSÖ, DOTS’a ilave olarak Ç‹D-TB
prevalans›n›n yüksek oldu¤u bölgeler-
de ikinci s›ra ilaçlarla Ç‹D-TB olgular›-
n›n tedavi edilmesi stratejisi olan ve
DOTS-PLUS olarak isimlendirilen te-
davi stratejisinin gereklili¤ini kabul et-
mifltir. DOTS-PLUS yaln›zca DOTS’u
baflar› ile uygulayan ülkelerde öneril-
mektedir. 

Bir halk sa¤l›¤› sorunu olarak tüberkü-
lozun eliminasyonu hedefinin gerçek-
lefltirilmesi ve tüberkülozun olmad›¤›
bir dünya için 2000 y›l›nda Stop TB
ortakl›¤› kurulmufltur. Bu ortakl›k,
uluslararas› organizasyonlar, ülkeler,
kamu ya da özel sektör donörleri, sivil
toplum örgütleri, hükümetler ve bu
amaca ulaflmak için yap›lan çal›flma-
lara ilgi duyan kiflilerden oluflmakta-
d›r. Ortaklar 2001 y›l›nda Washing-
ton’da “Stop TB Partners Forum”da
bir araya gelmifller, tüberkülozu dur-
durmak için küresel bir plan önermifl-
lerdir. ‹kinci Stop TB forumu 2004 y›-
l›nda Delhi’de gerçekleflmifl, 2005 y›l›
hedeflerine ulaflmak için bakanlardan
teminat al›nm›fl, 2015’e kadar milen-
yum hedeflerine ulaflmak için ortakla-
ra yol gösterecek ikinci küresel plan
yap›lm›flt›r. Stop TB ortaklar› yedi spe-
sifik konuda geliflmeleri h›zland›rmak
için birleflmifltir; DOTS’un yayg›nlaflt›-
r›lmas›, TB/HIV, Ç‹D-TB, yeni TB ilaç-
lar›, yeni TB afl›lar›, yeni tan› araçlar›,
destek, iletiflim ve sosyal mobilizas-
yon. Tüberkülozun olmad›¤› bir dünya
STOP TB vizyonudur. STOP TB, 2015
y›l›nda tüberkülozun prevalans› ve tü-
berküloz mortalitesinin 1990 y›l›n›n
% 50’sine düflürülmesini, 2050 y›l›nda

tüberküloz insidans›n›n milyonda
1’den az olmas›n› hedefliyor; her tü-
berküloz hastas›n›n etkin tan›, tedavi
ve kür flans› elde etmesi, tüberkülo-
zun yay›lmas›n›n engellenmesi, sos-
yal ve ekonomik eflitsizli¤in azalt›lma-
s›, TB’u durdurmak için, koruma, tan›,
tedavi araçlar›n›n ve stratejilerinin ge-
lifltirilmesi ve uygulanmas› için çal›fl›r. 

22 Ekim 2007’de kabul edilen Berlin
Deklarasyonu, tüberküloz sorununun
DSÖ Avrupa Bölgesi’ndeki boyutunu
ayd›nlatmaktad›r. Bölgede 2005 y›l›n-
da 445.000 yeni tüberküloz olgusu ve
66.000 tüberkülozla ilgili ölüm görül-
müfltür. Bölgedeki 53 ülkeden 18’i
yüksek tüberküloz yüküne ve bundan
dolay› da tüberküloz kontrolü için yük-
sek önceli¤e sahiptir. Türkiye’nin de
dahil oldu¤u bu ülkeler Ermenistan,
Azerbaycan, Beyaz Rusya, Bulgaris-
tan, Estonya, Gürcistan, Kazakistan,
K›rg›zistan, Letonya, Litvanya, Mol-
dovya, Romanya, Rusya Federasyo-
nu, Tacikistan, Türkmenistan, Ukray-
na ve Özbekistan’d›r. Tüberküloz h›z-
lar› tüm bu bölgeki ülkelerde bulunan
göçmen topluluklar, evsizler, mah-
kûmlar ve di¤er sosyal aç›dan hassas
gruplar gibi yüksek risk alt›nda olan-
larda h›zla yükselmektedir. Bölgedeki
birçok ülke, tüberküloz kontrolü için
insan kayna¤› eksikli¤i ile karfl› karfl›-
yad›r. Tüberküloz, bölgedeki
HIV/AIDS’le yaflayan insanlar için en
yayg›n hastal›k ve ölüm sebebidir. 

Tüberkülozu, “DSÖ Avrupa Bölge-
si’nde sa¤l›k güvenli¤ine karfl› bir teh-
dit” olarak tan›mlayan Berlin Tüberkü-
loz Deklerasyonu’nu, 300 delegenin
kat›ld›¤› “Tüberküloza Karfl› Hepbirlik-
te” bafll›kl› DSÖ Avrupa Bölgesi Ba-
kanlar› Forumu sonucunda kabul et-
mifltir. Deklarasyon, insan yap›m› olan
Ç‹D-TB ve Y‹D-TB de dahil olmak
üzere, tüberküloz hastal›¤›n›n yayg›n-
l›¤›n› durdurmak ve tüberkülozu geri
döndürmek için acil eylem ça¤r›s›
yapmaktad›r. Deklarasyonda üye
devletler ve uluslararas› ortaklar, has-
tal›¤› kontrol alt›na almak ve sonunda
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elimine etmek için daha fazla politik
destek ve kaynak sa¤lama sözü ver-
mektedir. 

Tüberküloz kontrolünü halk sa¤l›¤›
gündeminde daha yükse¤e yerlefltir-
me amac›nda olan foruma, DSÖ Av-
rupa Bölgesi’ndeki 53 ülkeden
49’unun sa¤l›k bakanlar› ve üst düzey
karar vericileri, di¤er Birleflmifl Millet-
ler organlar›, hükümetler aras› örgüt-
ler ve sivil toplum örgütleri temsilcileri
kat›lm›flt›r. Forumun gündemi, sa¤l›k
sistemlerinin tüberküloza tepki ver-
mekte karfl›laflt›¤› mevcut sorunlar ve
Milenyum Kalk›nma Hedefi 6’n›n 8. alt
hedefi olan, “2015 y›l›na kadar tüber-
küloz insidans›ndaki yükselifli durdur-
mak ve tersine çevirmeye baflla-
ma”n›n baflar›lmas›na yönelmifltir. 

Bugün, Avrupa Bölgesi, Afrika d›fl›n-
da tüberküloz h›zlar›n›n Hedef 8’e
ulaflmak için fazlas›yla yavafl azald›¤›
tek DSÖ bölgesidir. Deklarasyon her-
bir ülkenin politik iradeyi, halk sa¤l›¤›
ve sosyal hizmet sistemlerini, insan
kayna¤› kapasitesini, tüberküloz sur-
veyans› ve izlemeyi, sektörler aras› ifl-
birli¤ini güçlendirme sorumlulu¤u ve
hastal›¤› kontrol etmek için bölge ça-
p›nda s›n›r tan›mayan bir yaklafl›ma
duyulan ihtiyaç ile ilgili faaliyetlere h›z
kazand›rmak üzere birkaç yön belirle-
mektedir. Küresel ve Avrupa düzeyle-
rinde uygun çok yanl› mekanizmalar-
dan daha fazla fon aktar›m› da önem
tafl›maktad›r. 

Deklarasyon, bir yandan önceki ba-
flar›lar› tan›rken spesifik alanlarda da-
ha fazla faaliyet ça¤r›s›nda bulun-
maktad›r. Daha iyi bir tüberküloz kon-
trolü için yat›r›m yap›lmas› ve sa¤l›k
sistemlerinin güçlendirilmesi ilk kez
olarak, bölge çap›nda bir taahhüt
oluflturmufltur. Deklarasyonun etkin
bir flekilde ve h›zla uygulanmas›n›
sa¤lamak için Avrupa Birli¤i, di¤er ör-
gütler, sivil toplum, topluluklar ve özel
sektörün kat›ld›¤› bir mekanizma ku-
rulacakt›r. ‹lerleme 2009’dan bafllaya-
rak her iki y›l›n sonunda bölgesel dü-
zeyde de¤erlendirilecektir. 

Ülkemizde de son birkaç y›ld›r tüber-
küloz kontrolü bilincinde ciddi mesafe
kat edilmifltir. Do¤rudan Gözetimli Te-
davi (DGT) uygulamalar› yayg›nlafl-
maktad›r. Laboratuvar a¤› ve kalite
kontrolüne iliflkin önemli sorunlar›m›z
olmas›na ra¤men, geliflmeler umut
verici görünmektedir.
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Sa¤l›k sistemlerinin

tüberküloza tepki vermekte

karfl›laflt›¤› mevcut sorunlar

ve Milenyum Kalk›nma

Hedefi 6’n›n 8. alt hedefi

olan, 2015 y›l›na kadar

tüberküloz insidans›ndaki

yükselifli durdurmak ve 

tersine çevirmeye

bafllaman›n baflar›lmas›na

yönelmifltir.
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ronik viral hepatitler
sadece bir hastal›k
olarak de¤il, sosyal
ve ekonomik yönleri
ile de ele al›nmas›
gereken bir ülke so-
runudur. B ve C he-
patiti birlikte de¤er-

lendirildi¤inde, dünyada 500 milyon-
dan fazla insan› do¤rudan, bunun bir-
kaç kat›n› da dolayl› olarak ilgilendiren
boyutu ile günümüzün en önemli sa¤l›k
problemlerinden birisini oluflturmakta-
d›r. Bir ülkede viral hepatit sorununun
boyutu, niteli¤i, hepatitlerin s›kl›¤›, risk
gruplar›n›n sosyoekonomik özellikleri,
sa¤l›k harcamalar›n›n finansman› teme-
linde biçimlenmekte ve bir ölçüde o ül-

keye özgün bir sorun olarak karfl›m›za
gelmektedir.  

Ülkemizdeki HBsAg (+)’lik oran›n›n bu
konuda yap›lm›fl çok say›daki araflt›r-
ma ve yay›na ra¤men sa¤l›kl› bir flekil-
de belirlenebilmifl oldu¤u kuflkuludur.
Bu oran›n yaklafl›k olarak % 5 civar›nda
oldu¤unu ifade ederek 3.5 milyon kifli-
de kronik HBV (Hepatit B Virüsü) enfek-
siyonu bulundu¤u sonucuna varabili-
riz. Uygulanmaya bafllanm›fl olan he-
patit B afl›lama program›n›n zaman içe-
risinde bu hastal›¤› azaltaca¤› bekleni-
lebilir, ancak bunun gerçekleflmesi
uzun bir süre alacak ve önümüzdeki
15–20 y›l boyunca halen enfekte olan
hastalar›n yaflayaca¤› sorunlar a¤›rl›¤›-

n› korumaya devam edecektir. 

Yayg›n hepatit B afl›lama programlar›-
n›n ilk ve en baflar›l› örneklerinden biri-
sini oluflturan Taiwan afl›lama program›
1984 y›l›nda HBsAg (+) annelerden
do¤an çocuklar›n, 1986’da tüm yeni
do¤anlar›n, 1988-1990 tarihleri aras›n-
da ilkö¤renim ça¤›ndaki çocuklar›n
programa kat›lmas› ile geniflletilmifltir.

Bu uygulama neticesinde çocukluk ça-
¤› HBsAg pozitifli¤i 1980’lerde % 10’un
üzerindeyken, 1990’lar›n ikinci yar›s›n-
dan itibaren % 1-2 düzeyine indirilebil-
mifltir (fiekil 1), bu oran bafllang›çta dü-
flünülenin biraz üzerinde olsa bile sa¤-
lanan baflar› dikkat çekicidir .  

K
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Uygulama benzerli¤i nedeniyle bu
program için öngörülen ve gerçekle-
flen koruma baflar›s› Türkiye için de ge-
lece¤e dönük tahminlerde örnek al›na-
bilir. Ulusal afl›lama program›m›z›n 10.
y›l›na ulaflt›¤›m›z› dikkate al›rsak bu ko-
nuda sa¤lanan geliflmeleri ortaya koy-
mak ve amaca ne ölçüde ulafl›ld›¤›n›
saptamak önem tafl›maktad›r. 

Günümüz için geçerli kabul etti¤imiz %
5 HBsAg pozitiflik oran› ve bunun kar-
fl›l›¤› olan 3.500.000 HBsAg (+) olgu-
nun büyük bir k›sm›n› inaktif tafl›y›c›lar
oluflturmaktad›r.  Bu konuda araflt›rma-
ya dayal› bir veri bulunmamakla birlikte
yap›lan tahmini de¤erlendirmeler
HBsAg pozitif bulunanlar›n % 10-
30’unun kronik hepatit B, % 70-90’›n›n
ise inaktif tafl›y›c›lardan olufltu¤unu ifa-
de etmektedir. Bu oranlar içerisinde ül-
kemizde yaklafl›k olarak 700.000 kronik
B hepatiti olgusunun bulundu¤unu var-
sayabiliriz. Bu hastalar›n tümünün klinik
takip gerektirdi¤i ve en az 2/3’ ünün (~
500.000) zaman içerisinde tedavi ada-
y› olaca¤› varsay›m› hepatit B için gere-
kecek sa¤l›k harcamalar›n› belirlemek
için yap›lacak tahminlere temel olufltu-
rabilir. Ülkemizdeki hepatit C s›kl›¤›n›
genelde % 0.5 - 1.8 aras›nda ifade dil-
mektedir. Sa¤l›kl› bir epidemiyolojik ve-
rinin bulunmad›¤› bu alanda kiflisel gö-
rüflüm, % 0.5 gibi bir rakam›n temel al›-
nabilece¤idir ki, bu da 350.000 hepatit

C’li hasta anlam›na gelmektedir. Sa¤l›k
giderlerinin hesaplanmas›nda bu has-
talar›n da 2/3’ünün (~ 250.000) tedavi-
ye aday olarak hesaba dahil etmemiz
gerekmektedir.  

fiubat 2008 için geçerli olan ilaç fiyatlar›
dikkate al›nd›¤›nda, viral hepatit tedavisi
için kullan›lan ilaçlar›n 48 haftal›k maliye-
ti ve bunun kifli bafl›na sa¤l›k harcama-
s›na oran› Tablo-1 de özetlenmifltir.

Ak›lc› bir uygulama ile ülkemizdeki ilaç
fiyatlar›n›n dünya ölçe¤inde oldu¤un-
dan daha düflük bir düzeyde tutulabil-
di¤i bir gerçektir. Bununla birlikte sa¤-
l›¤a ayr›labilen kaynaklar›m›z dikkate
al›nd›¤›nda ilaç giderlerinin sa¤l›k har-
camalar› içerisindeki boyutu önemini
korumaya devam etmektedir. Dünya
Sa¤l›k Örgütü’nün 2007 y›l› verileri dik-
kate al›narak yap›lan karfl›laflt›rmada,
kronik hepatit B hastas›n›n bir y›ll›k te-
davi maliyeti ülkemizdeki bir y›ll›k sa¤-
l›k harcamas›n›n 5 - 62 kat› aras›nda
de¤iflen bir harcamay› gerektirirken;
bu oran ABD’de 0.5 - 3.6 kat aras›nda-
d›r. Benzer flekilde hepatit C’li bir has-
tan›n y›ll›k tedavi maliyeti Türkiye’de ki-
fli bafl›na y›ll›k sa¤l›k harcamas›n›n 100
kat›na yak›n, ABD’de ise 5.6 kat› civa-
r›nda bir sa¤l›k gideri ile karfl›lanabil-
mektedir.  

Hepatit C tedavisi büyük ölçüde belirli

standartlara kavuflmufl bulunmaktad›r.
Hepatit B’de ise durum daha belirsizi-
dir. Mevcut tedavi alternatifleri çok fark-
l› maliyetler tafl›yor görünse de burada-
ki sa¤l›k giderlerinin tek bafl›na ilac›n
y›l›k maliyeti üzerinden karfl›laflt›r›lmas›
do¤ru bir yaklafl›m olmayacakt›r. Her
bir ilac›n kullan›m endikasyonlar›, ön-
görülen tedavi süresi, beklenen yan›t
oran›, direnç geliflmesi veya yan›ts›zl›k
durumunda oluflabilecek sorunlar bak›-
m›ndan ayr› ayr› de¤erlendirilmesi zo-
runluluktur. 

Hepatit C tedavisinde virüsün genotipi-
ne göre de¤iflen bir tedavi flemas› içe-
risinde, genotip 1 olgularda % 45’e ya-
k›n; genotip 2 ve 3 HCV enfeksiyonla-
r›nda ise % 70-80 civar›nda bir kal›c›
yan›t beklenmektedir. Tedavi süresi ve
ribavirin dozunun farkl›l›¤›na ba¤l› ola-
rak hasta bafl›na tedavi maliyeti (ilaç
gideri) s›ras›yla 29.876 YTL ve 13.332
YTL olmaktad›r. Tedavi amac›n›n kal›c›
virolojik yan›t oldu¤u dikkate al›n›rsa
beklenen yan›t oranlar› ile bir hastada-
ki kal›c› yan›t›n elde edebilmenin mali-
yeti genotip 1 olgularda 66. 390 YTL,
genotip 2 ve 3 HCV enfeksiyonlar›nda
ise 17.774 YTL civar›nda gerçeklefl-
mektedir. Hastan›n özelliklerine göre
bu harcamalar›n % 5 - 10 aras›nda de-
¤iflen bir ilaç d›fl› sa¤l›k harcamas›n› da
dikkate almam›z gerekmektedir. Ülke-
mizdeki hastalar›n büyük bir k›sm›n›n
(> %85) genotip 1 enfeksiyonlardan
olufltu¤u düflünülürse ortaya ç›kacak
harcama rakamlar›n›n ne ölçüde büyük
olaca¤› kolayca tahmin edilebilir. Bütün
bu harcamalara ra¤men olgular›n yar›-
s›nda hastal›¤›n varl›¤›n› sürdürmeye
devam edecek olmas› ise sorunun di-
¤er cephesini oluflturmaktad›r.   

Son y›llarda ortaya ç›kan baz› veriler,
hepatit C tedavisinde daha ekonomik
bir yaklafl›m›n mümkün olabilece¤i ümi-
dini vermektedir. Bafllang›ç viral yükü
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Tablo-1: Hepatit tedavisinde maliyet (SHO: Kifli bafl›na sa¤l›k harcamas›na oran›)
• ABD Dolar›, 2006 fiyatlar› ile.
• Kaynak: http://www.hepb.org/pdf/HBV_Drug_Comparison_Costs.pdf)

İlaç / Maliyet (YTL)

Entekavir 0,5 mg

Adefovir Dipivoksil

Lamivudin

Peginterferon Alfa 2a

Ribavirin

Türkiye

9323

9908

1565

20236

9639

SHO

X 28,7

X 30,5

X 4,8

X 62,3

X 19,7

ABD*

10432

7967

2978

22104

13020

SHO

X 1.7

X 1.3

X 0.5

X 3.6

X 2,1

fiekil - 1: Taiwan afl› program› için öngörülen koruma baflar›s› (N Engl J Med 1997; 336: 1855-9, verileri
kullan›larak oluflturulmufltur.)

"Yap›lmas› gerekenlerin

bafl›nda bir ulusal viral

hepatit program›n›n

haz›rlanmas› ve 

yürütülmesi gelmektedir. 

Bu sorun sadece ilaç

sanayiinin yönlendirmeleri

veya bu alanda faaliyet

gösteren derneklerin

u¤rafl konusu olarak 

kalmamal›d›r."



düflük olup h›zl› virolojik yan›t gösteren
genotip 1 HCV enfeksiyonlar›n›n 24 haf-
tal›k tedavisi ile al›nan neticelerinin 48
haftal›k tedaviye benzer oldu¤unun
gösterilmesi, gelecekte böyle bir yakla-
fl›m› mümkün k›larak ilaç giderlerinde
belirli bir azalmay› getirebilir. Di¤er ta-
raftan baflka baz› çal›flmalarla destekle-
nen 12. haftada erken virolojik yan›t ver-
mekle birlikte HCV RNA’n›n pozitif kald›-
¤› hastalarda tedavi süresinin 72 hafta-
ya uzat›lmas› yönündeki e¤ilimler bas-
k›n olursa önümüzdeki y›llarda hepatit
C’nin sa¤l›k giderlerinin daha da artma-
s› kaç›n›lmaz olacakt›r. Her iki konuda
da hangi yaklafl›m›n daha do¤ru oldu-
¤unu flüphesiz ki bu konuda yap›lan kli-
nik araflt›rmalar belirleyecektir. Ancak
bu konularda karar verdirici düzeydeki
klinik çal›flmalar›n hemen daima ilaç sa-
nayinin sponsorlu¤u alt›nda yürütülüyor
oldu¤unu da unutmamak gerekir. Önü-
müzdeki y›llarda tedavi alan›na girmesi
beklenen yeni ilaçlar (proteaz inhibitör-
leri ve di¤erleri) ile tedavi giderlerine ye-
ni ve büyük yükler eklenece¤ine haz›r-

l›kl› olmak gerekir. Hepatit C tedavisinin
20 y›la yaklaflan geçmifline bakt›¤›m›z-
da yeni tedavi protokollerinin her za-
man öncekilerinden daha yüksek bir
maliyet gerektirdi¤ini görmek mümkün-
dür (fiekil-2).

Bu e¤ilim muhtemelen bundan sonraki
dönemde de devam edecektir. Bu tür
yeni ilaçlar›n kullan›ma dahil edilmesi
bir yandan yeni olgularda hasta bafl›na
gereken harcamay› art›racak, bir yan-
dan da günümüzdeki standart tedavi
ile yan›t al›namam›fl hastalar›n yeni pro-
tokollerle tedavisi için hastadan veya
hekimlerden kaynaklanan taleplere ne-
den olacakt›r. 

Hepatit B için maliyet etkin bir tedavi
yaklafl›m›n›n ortaya konulmas› daha
zor ancak çok daha önemli bir konu-
dur. Daha öncede de¤inildi¤i gibi ko-
nuyu sadece belirli bir kullan›m süresi
ile s›n›rl› olan ilaç giderleri ile de¤er-
lendirmek mümkün de¤ildir. Hepatit B
için geçerli tedavi alternatifleri içeri-
sinde sadece interferonlar için tedavi
süresinin önceden belirlenmesi müm-
kündür. Di¤er ilaçlarda bu süre HBe-
Ag (+) kronik B hepatitlerde HBeAg
serokonversiyonundan sonra 6 - 12
ay olarak k›smen belirli, ülkemizdeki
olgular›n ço¤unlu¤unu oluflturan
HBeAg (-) hepatitler için ise belirsiz
ve muhtemelen süresizdir. Bu belir-
sizli¤in yarataca¤› sorunun boyutunu
anlamam›z için bir y›ll›k hepatit B te-
davisinin gerektirdi¤i ilaç giderleri ile
birlikte muhtemel yan›t oranlar›n› da
göz önünde tutmak gerekir (Tablo-2).  

‹nterferon için tedavi süresinin belirli
olmas› bafllang›çta çok önemli bir

avantaj gibi görünse de temel sorun
48 hafta sonunda yan›t al›nmam›fl
olan hastalar›n ne olaca¤› sorusudur.
Bu hastalar tedavi endikasyonu tafl›-
yorlarsa kaç›n›lmaz olarak di¤er alter-
natiflerden birisi ile tedaviye devam
edilecektir. Tedavi bafllan›lan HBeAg
negatif hastalarda ise interferon teda-
visi 48 haftada sonland›r›lacak ancak
bunlar›n çok az›nda kal›c› yan›t al›n-
m›fl olacakt›r (HBV DNA kayb› % 63,
yan›t›n kal›c›l›¤› % 20). Neticede has-
talar›n büyük bir k›sm› tedavi süresini
önceden bilemeyece¤imiz ve günü-
müzde geçerli genel yaklafl›m içeri-
sinde HBsAg negatifleflene kadar
oral antiviral tedavi almak zorunlulu¤u
ile karfl› karfl›ya kalacakt›r.

Nukleos(t)id analoglar› ile tedavi baflla-
n›lan HBeAg (+) hastalarda en iyi ihti-
malle 2. y›l›n sonunda hastalar›n %
20’sinde tedavi sonland›r›labilecek, di-
¤erlerinde ise ayn› tedaviye devam
edilmesi, baflka bir ilaca geçilmesi ve-
ya kombine tedaviler gündeme gele-
cektir. ‹kinci y›l›n sonundaki toplam ilaç
gideri dikkate al›n›rsa Lamivudine d›-
fl›ndaki bir ilac› kullanan hasta grubun-
da kal›c› yan›t al›nmas›n›n maliyeti has-
ta bafl›na 93.230 YTL’na ulaflm›fl ola-
cakt›r. Tedavi süresi uzad›kça yap›la-
cak de¤erlendirmelerde maliyetin çok
daha yüksek rakamlarda gerçekleflti¤i
görülecektir. 

Ayn› ilaç grubunun HBeAg (-) hastalar-
daki kullan›m›nda tedavi süresinin belir-
li olmamas›, bir gider modellemesi yap-
may› güçlefltirmektedir. ‹yimser bir tah-
minle 2. y›l›n sonundan itibaren her y›l
hastalar›n % 10’unda yan›t görüldü¤ü
ve tedavinin sonland›r›ld›¤›n› varsay›m›
ile 100 hastal›k bir tedavi grubunda, 10
y›l içerisinde ortaya ç›kacak ilaç gideri
Tablo-3’te görülmektedir (Tablo-3). Bu
modelleme ile HBeAg (-) kronik B hepa-
titinde bir hastada elde edilecek yan›t›n
maliyeti 116.550 YTL olacakt›r. Antiviral-
lerin kullan›m› ile yaflan›lmas› kaç›n›l-
maz olan direnç geliflimi ve bunun geti-
rece¤i ek maliyetler bu tahmini giderle-
ri çok daha yüksek rakamlara tafl›yabi-
lecektir. Daha da önemlisi nüks eden
olgular›n tedavisinin getirece¤i maliyet
bu modellemenin içerisinde yer alma-
maktad›r. Bunlarda hesaba kat›lacak
olursa ortaya ç›kacak ilaç maliyeti çok
daha yüksek rakamlara ulaflacakt›r. 

Buraya kadar anlatmaya çal›flt›¤›m viral
hepatit tedavisinin görüldü¤ünden, da-
ha do¤rusu gösterilmek istenilenden
çok daha yüksek maliyetli bir sorun ol-
du¤udur. Viral hepatitlerin ülkemizdeki
yayg›nl›¤› ve sa¤l›¤a ay›rabilece¤imiz
kaynaklar›n k›s›tl›l›¤› karfl›s›nda ak›lc›
baz› yaklafl›mlar› gelifltirmek ve uygula-
mak zorunday›z. Kolaya kaçan bir yak-
lafl›m “sa¤l›¤a ayr›lan kaynaklar art›r›l-
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HBeAg (-) Kronik B hepatitinde 48 hafta tedavi / HBV DNA Negatifliği

HBV DNA kayb› 60 65 50 90

Yan›t›n kal›c›l›¤› 20 < 10 5 ?

Tablo 2: Kronik B Hepatitinde yan›t oranlar› (10) HBeAg (+) Kronik B
hepatitinde 48 hafta tedavi/HBeAg serokonversiyonu

fiekil-2: Hepatit C tedavi maliyetinin zaman içerisinde de¤iflimi (ABD Dolar› olarak)



mal›d›r” görüflünü dile getirmek olabilir.
Elbette bu da yap›lmal›d›r, ancak bil-
memiz gereken bunun getirece¤i ola-
naklar›n da s›n›rl› kalaca¤›d›r. Dünya
Sa¤l›k Örgütü’nün istatistiklerindeki bil-
gileri temel ald›¤›m›zda, Türkiye’de
sa¤l›k harcamalar›na ayr›lan pay gayri
safi yurtiçi has›lan›n % 7,7’si kadard›r.
Bu oran Yunanistan’da % 7,9, ‹ngilte-
re’de ise % 8,1’dir. Sorun bu oran›n dü-
flüklü¤ünden çok, bunun karfl›l›¤›nda
ortaya ç›kan rakam›n küçüklü¤üdür.
Ayn› istatistiklere göre ortalama dolar
kuru üzerinden kifli bafl›na y›ll›k sa¤l›k
harcamas› ülkemizde 324 Dolar, Yuna-
nistan’da 1.879 Dolar, ‹ngiltere’de ise
2.889 Dolar’d›r. Anlafl›lmas› gereken
sa¤l›¤a ayr›lan pay›n de¤il, sa¤l›¤a ay-
r›lan pay›n reel karfl›l›¤›n›n dünya ölçe-
¤inde küçük kald›¤›d›r. 

Bu gerçekler karfl›s›nda görünen tek
çözüm, ülkemiz kaynaklar›n›n daha ve-
rimli ve ak›l›c› bir flekilde kullan›lmas› ol-
maktad›r. Verimli bir kullan›mdan kas›t
hastalar›n ça¤dafl tedavi olanaklar›n-
dan yoksun b›rakacak gereksiz k›s›tla-
malar›n getirilmesi de¤il, mevcut bilim-
sel verilerin gösterdi¤i do¤rular ile
uyumlu en ak›lc› tedavi yaklafl›mlar›n›n
ortaya konulmas› zorunlulu¤udur. Bunu
basitçe bir maliyet etkinlik analizi olarak
da anlamamak gerekir. Bilinmelidir ki,
maliyet etkinlik analizleri ço¤u defa ne-
yi kan›tlamak istiyor ise ona göre biçim-
lendirilir ve kolayl›kla istenildi¤i flekilde
yönlendirilebilir. Burada en az›ndan
maliyet etkinlik analizlerinin yap›lmas›n-
da esas al›nan harcama ölçülerinin ulu-
sal verilere göre düzenlenmifl olmas›na
özen göstermek gereklidir. 

Hepatit tedavisinin gelece¤ini planlar-
ken henüz hastalar›n küçük bir k›sm›n›n
tedavi almakta oldu¤u unutulmal›d›r.
Bunun nedenleri bu yaz›n›n kapsam›
d›fl›nda kalmaktad›r, ancak görevimiz
tedavisi gereken tüm hastalar› bu ola-
naklardan yaraland›rmak oldu¤una gö-
re konunun mali boyutunu hesaplarken

bu günkü giderleri de¤il gelecekte or-
taya ç›kacak sa¤l›k harcamalar›n›n dik-
kate al›nmas› zorunludur.  

Yap›lmas› gerekenlerin bafl›nda bir ulu-
sal viral hepatit program›n›n haz›rlan-
mas› ve yürütülmesi gelmektedir. Bu
sorun sadece ilaç sanayinin yönlendir-
meleri veya bu alanda faaliyet gösteren
derneklerin u¤rafl konusu olarak kal-
mamal›d›r.
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"Viral hepatitlerin 

ülkemizdeki yayg›nl›¤› ve

sa¤l›¤a ay›rabilece¤imiz

kaynaklar›n k›s›tl›l›¤›

karfl›s›nda ak›lc› baz›

yaklafl›mlar› gelifltirmek ve

uygulamak zorunday›z.

Kolaya kaçan bir yaklafl›m

"sa¤l›¤a ayr›lan kaynaklar

art›r›lmal›d›r" görüflünü dile

getirmek olabilir. 

Elbette bu da yap›lmal›d›r,

ancak bilmemiz gereken

bunun getirece¤i

olanaklar›n da s›n›rl› 

kalaca¤›d›r." 
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Yıl Tedavi Yanıtlı Tedavi Bir yıl için toplam
alan hasta hasta gideri* tedavi gideri

1 100 0 9323 932300

2 100 0 9323 932300

3 90 10 9323 839070

4 81 19 9323 755163

5 73 27 9323 679647

6 66 34 9323 611682

7 59 41 9323 550514

8 53 47 9323 495462

9 48 52 9323 445916

10 43 57 9323 4013245

 Toplam 43 57 6 643 379

Tablo- 3: HBeAg (-) olgularda tedavi maliyeti için kuramsal model
*Sabit fiyatla bir hasta için senelik ilaç harcamas›
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a¤l›k Düflüncesi Dergi-
si’nin k›fl say›s›nda,
Sa¤l›k Bakanl›¤› tara-
f›ndan uygulanmakta
olan performansa göre
ödeme sistemine elefl-
tirel yaklaflan bir maka-
le yay›mland›. Recep

Öztürk ve Volkan Kara imzas›n› tafl›yan,
“Sa¤l›kta Performans›n Performans›”
bafll›kl› yaz›dan söz ediyorum. fiunu iti-
raf etmeliyim ki, bugüne dek bu konuda
söylenmifl çok say›da söz dinleme, ya-
z›lm›fl onlarca yaz›, gönderilmifl yüzler-
ce elektronik posta okuma f›rsat›m oldu.
Bakanl›kta ilgili birimlerin bu gibi geri
bildirimleri de¤erlendirmesiyle süreç
içinde oldukça belirgin de¤iflmelere ve
geliflmelere flahit olduk. Belki bunlar›n
içinde sistemi tümüyle ele almaya çal›-
flan ve bir nebze de olsa anlamaya ça-
l›flarak elefltirme kayg›s›n› müflahede
etti¤im bu yaz›dan ilham alarak sa¤l›kta
uygulanan performans de¤erlendirme
konusuna de¤inmek istiyorum. 

Asl›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n bu uygula-
mas› birçok örnekten etkilenmifl olsa
da, kendine has kurallar› olan özgün bir
model haline gelmifltir. Böyle olmas›, ne

yaz›k ki, inceleyip anlayabilmek için faz-
laca gayret göstermeyi gerektiriyor. Bu
durumu, sistemin fazlaca karmafl›k ol-
du¤una atfederek elefltirmeniz de
mümkündür. Yap›lan elefltirilerin hatta
ithamlar›n, ço¤u zaman sistemi anlama
gayretinden yoksunlu¤u yans›tmas›
üzücü oldu¤u kadar faydas›z da olmak-
tad›r. Ço¤u zaman en ac›mas›z elefltiri-
ler bu sistem içinde çal›flmayan, perfor-
mansa göre ödeme almad›¤› halde d›-
flar›dan gözlemleyen meslektafllar›m›z-
dan yükselmektedir. Bizzat bu uygula-
man›n içinde bulunarak do¤rudan etki-
lenenlerin elefltirileri ise ne yaz›k ki, ço-
¤u kez ellerine geçen maddi de¤ere
odaklanmakta, neden ve niçinini irdele-
mekten uzak kalmaktad›r. Hatta böyle
bir uygulaman›n amaçlar›na hiç dikkat
etmeden konu bir “ek ödeme” düzeyine
indirgenebilmektedir. Bazen de birbiri-
ne tamamen karfl›t, hata biri di¤erini ya-
lanlayan elefltiriler yap›labilmektedir.
Örne¤in A dal›nda bir hekim kendisinin
B dal›na göre haks›zl›¤a u¤rad›¤›n› sa-
vunurken, B dal›ndan bir baflka meslek-
tafl›m›z A dal›na imtiyaz tan›nd›¤›n› ileri
sürebilmektedir. Asistanlardan daha az
ek ödeme almaktan yak›nan fleflerin ya-

n›nda, bütün yükü kendileri çekti¤i hal-
de fleflerine göre çok az ek ödeme al-
maktan flikayetçi olan asistanlar›m›z ol-
maktad›r. Bir baflka s›k karfl›laflt›¤›m›z
çeliflkili elefltiri, ek ödemenin dengesi
ile ilgilidir. Bir yandan çal›flanlar aras›n-
da ifl bar›fl›n›n bozuldu¤u, ödemelerin
herkese eflit yap›lmas› gerekti¤i yönün-
de uyar›lar yap›lmaktad›r. Di¤er yandan
kendi iflinin riskler tafl›d›¤›, di¤erlerine
göre ortaya ç›kan fark›n yetersiz oldu¤u
ve fark›n daha fazla olmas› gerekti¤i yö-
nünde ›srarc› elefltiriler yükselebilmek-
tedir. Tart›flmalar›n bu düzeyde tutul-
mas› sistemin anlafl›lmas›n› daha da
güçlefltirmektedir. Hatta alg›n›n bu nok-
taya kilitlenmesi, bir motivasyon arac›
olarak ortaya konan yöntemin demotive
edici bir uygulamaya dönüflmesi riskini
bile tafl›maktad›r.

Her husus elefltiriye muhtaçt›r ve bu ge-
ri bildirimlerin de¤erlendirilmesi ile geli-
flir. Ancak yap›lan geri bildirimler ne ka-
dar sistem kavranarak yap›l›rsa, o dere-
cede etkili ve yararl› hale gelir. fiu da
özellikle bilinmelidir ki; sa¤l›k bak›m›n-
da, olumsuz yan etkilere yol açmayan
hiçbir ödeme sistemi henüz gelifltirile-
bilmifl de¤ildir. Bu yüzden her zaman
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elefltirilecek yönü bulunacakt›r. Önemli
olan belirlenen hedeflere en fazla yakla-
flabilme baflar›s›d›r.

Sa¤l›k emekçilerinin daha verimli ifller
yapmas›n› sa¤lamak ve kaliteli hizmet
sunumunu teflvik etmek için ölçülebilir
hizmet tan›mlamalar› yap›lmak zorun-
dad›r. Bu amac› gerçeklefltirmek için
farkl› performans ölçütleri üzerinde du-
rulmaktad›r. Bu ölçütlerin bafll›calar›
flunlard›r:

11-- Hizmet sunulan insanlar›n mutlulu¤u-
nu sa¤lamak, 

22-- Daha iyi bir sa¤l›k düzeyi (ç›kt›/aki-
bet) elde etmek,

33-- ‹yi tan›mlanm›fl kaliteli bir sa¤l›k hiz-
met sunum sürecine uymak, 

44-- Bu hizmeti sunmak için kullan›lan
alt yap›, insan ve malzeme kaynakla-
r›nda (girdi) tan›mlanm›fl normlar› ye-
rine getirmek. 

Performans ölçütü olarak bunlar›n han-
gisi kullan›l›rsa kullan›ls›n elefltirel yakla-
fl›mlardan kurtulabilmek mümkün de¤il-
dir. Her birinin avantaj ve dezavantajla-
r› vard›r. Bu yüzden hakkaniyetli bir per-
formans ölçümünü gerçeklefltirmek is-
tenince, genellikle bu ölçütlerin bir ara-
da de¤erlendirildi¤i karmafl›k yap›lar
oluflturulmaktad›r. ‹ster tek bafl›na, is-
terse birço¤unu bir arada bar›nd›ran
karmafl›k bir yap› içinde olsun, hangi
performans ölçüm yöntemini kullan›rsak
kullanal›m, uygulama esnas›nda ce-
vaplanmas› gereken birçok soru karfl›-
m›za ç›kmaktad›r.

Sa¤l›k hizmetlerindeki bu performans
ölçütleri aç›s›ndan mevcut uygulamala-
r› de¤erlendirirsek, s›n›rl› düzeyde de
olsa yukar›daki kriterlerin kullan›ld›¤›n›
söyleyebiliriz. Sistemde hasta memnu-
niyetinin ölçümü ile alt yap›n›n ölçümü
konusunda daha fazla somut uygula-
malar yer almaktad›r. Ancak, süreç öl-
çümü son derece s›n›rl› kalmakta, ç›kt›
ölçümü ise henüz yap›lamamaktad›r.
Klinik uygulama süreçleri ve klinik ç›kt›-
lar›n ölçümü için daha fazla çal›flma ya-
p›lmas› ve uygulamalar›n bu yönde ge-
lifltirilmesi önerilebilir. Ancak ç›kt›ya da-
yal› performans ölçümünün kuram› ko-
nusunda fikir birli¤i olsa da, ifllerli¤inin
tart›flmal› oldu¤u unutulmamal›d›r. Yine
süreç analizinde, belirli bir iyi klinik uy-
gulaman›n arka plan›n› oluflturan verinin
gücünü tayin etmenin ne denli karmafl›k
bir yap› arz etti¤i bilinmektedir. Bu yüz-
den uygulamada eksik gibi görünen
hususlar›n asl›nda çok daha tart›flmal›
konular oldu¤u unutulmamal›d›r.

Uygulamaya kondu¤u 2003 y›l›ndan
beri geri bildirimler ve elde edilen so-
nuçlar analiz edilerek sürekli gelifltirilen
bireysel performans göstergeleri, önce-
likle sa¤l›k hizmetlerinde tak›m liderli¤i
görevi üstlenen hekimler taraf›ndan

gerçeklefltirilen ve do¤rudan eme¤e
ba¤l› hizmetlerin ölçümüne dayanmak-
tad›r. Bunun yan›nda, hastane enfeksi-
yon kontrolü, klinik içi e¤itim ve bilimsel
çal›flmalar ayr›ca performans gösterge-
leri olarak kabul edilmektedir. Birinci
basamak sa¤l›k kurulufllar›nda perfor-
mans uygulamas›nda baz› koruyucu
sa¤l›k ölçütlerine özellikle a¤›rl›k veril-
mifltir. 

Nicelik olarak ölçülebilen bireysel per-
formans ölçütleri de¤erlendirilirken, ku-
rumlar›n kendi aralar›nda derecelendi-
rilmesi veya çal›flanlara ücret olarak
yans›mas›nda, çal›flt›klar› kurumun
amaçlar›n› gerçeklefltirme baflar›s›
önemli bir yer tutmaktad›r. Bu yüzden
öncelikle kurumun hizmetlerini kay›t alt›-
na alarak belgelemesi, ödül kaynaklar›-
n› üretmesi, sat›n almalarda ve sarf kul-
lan›m›nda yeterli verimlilik ve tasarrufu
gözetmesi, yani ak›lc› bir flekilde yöne-
tilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde bü-
tün çal›flanlar olumsuz etkilenecektir.
Bunun yan›nda “kurumsal performans”
tan›m› ile Bakanl›¤›n koydu¤u hedefle-
rin gerçeklefltirilme oran› da sonucu be-
lirleyici önemli bir faktördür. K›sacas›
çal›flanlar›n performans›n›n yüksek ol-
mas› için, hastalara hekim seçme hak-
k›n›n sa¤lanm›fl olmas›, hastane ortam›-
n›n, alt yap› ve fizik flartlar›n›n belli kriter-
leri karfl›layacak düzeye ç›kar›lmas›,
sa¤l›k hizmet sürecinde belli uluslarara-
s› kalite kriterlerinin yerine getirilmesi,
hasta memnuniyetinin sa¤lanm›fl olma-
s› ve Bakanl›¤›n güncelledi¤i hedeflerin
yerine getirilmifl olmas› gerekmektedir.
Bu kadar de¤iflkenin bir arada oldu¤u
bir sistemde, sadece ay sonunda kendi
ald›¤› ek ödeme miktar›na bakarak sis-
temi yarg›layabilmenin ne kadar zor ve
anlams›z oldu¤unu fark etmemek müm-
kün de¤ildir.

Sistem sadece parasal bir ödeme mo-
deli olmay›p belirlenen “baflar› ölçütleri-
ne” göre personeli ödüllendirerek birey-
sel verimlili¤i art›rmas›n›n yan›nda “ku-
rumsal performans kriterleri” ile birlikte
tutumluluk, verimlilik ve etkinlik sa¤la-
may› hedefleyen bir uygulamad›r. Bu
sistemde ödüllendirme, zannedilenin
aksine çok hasta görene de¤il, zama-
n›n, mekân›n, kayna¤›n verimli kullan›l-
mas›na ve verilen hizmetlerin kay›t alt›-
na al›nmas›na göre yap›lmaktad›r. Yani
kiflinin kendi çal›flma ve gayretinin ya-
n›nda çal›flt›¤› bölümün ve kurumunun
bir bütün olarak de¤erlendirilmesi esas-
t›r. Performans de¤erlendirilmesi ve
performansa göre döner sermaye katk›
pay› ödenmesi uygulamalar›, çal›flanla-
r›n adeta ortaklar› oldu¤u sa¤l›k kuru-
lufllar›n› idari ve mali özerk kurumlar ola-
rak yar›na haz›rlama sürecinde önemli
bir araçt›r. Zira bu sistem, kurumun he-
defleri ile çal›flanlar›n bireysel hedefleri-
ni bütünlefltirerek bireylerin oluflturduk-
lar› de¤eri bu ortak amaçlar ve hedefler
do¤rultusunda yönlendirmektedir. Gö-
rüldü¤ü gibi, uygulanmaya çal›fl›lan

yöntem sadece sonuçlar› ölçmeye ve
bunlar› ödüllendirmeye de¤il, organi-
zasyona belirlenen amaçlar do¤rultu-
sunda yön vermeye yöneliktir.

Bakanl›¤›n performans yönetimi çerçe-
vesinde uygulamaya koydu¤u model
temelde yukar›daki prensipleri gözetir-
ken, uygulama alan›n›n özelliklerine gö-
re farkl› ölçütleri öne ç›karmaktad›r. Me-
sela sa¤l›k ocaklar›nda belirleyici faktör,
k›rsalda çal›flma ve koruyucu sa¤l›k hiz-
metlerindeki baflar›d›r. Toplum sa¤l›¤›
merkezlerinde performans kriterleri, bu
merkezlerin denetim görevi ve topluma
yönelik koruyucu hizmetlerine odaklan-
m›flt›r. 

Hastanelerde bireysel performans,
do¤rudan gerçeklefltirilen t›bbi ifllemle-
rin nicelik ölçümüne dayan›rken bunun
çal›flana yans›mas› kurumun gösterdi¤i
performansla bir arada flekillenmekte-
dir. O hastanede doktorlar›n yeterli ça-
l›flma ortam›na sahip olmas› ve hizmete
eriflim, hizmet alan hastalar›n memnuni-
yeti, fiziksel alt yap› ve baz› süreçlerin
denetimi, hizmetlerde belirlenen kalite
kriterlerinin yerine getirilmesi, hastane-
nin hizmet üretiminde Bakanl›kça belir-
lenen hedefleri gerçeklefltirme oran› gi-
bi çok say›da etken, kurumun perfor-
mans çerçevesini oluflturmaktad›r. Do-
lay›s›yla bu kadar fazla de¤iflkenin bir
araya gelmesiyle oluflan döner serma-
ye katk› pay›n› sadece muayene ve
ameliyattan al›nan puana indirgeyerek
bir bonus gibi alg›lamak, en hafif ifadey-
le sistemin anlafl›lmamas› demektir.
Belki bu konuda yap›labilecek hakl› bir
elefltiri, bu kadar fazla etkenin bir araya
gelerek oluflturduklar› sonucun üzerine
bu etkenlerden her birinin etki oran›n›n
s›n›rl› olmas› ve bu yüzden etki düzeyini
alg›lamay› zorlaflt›rmas›d›r. Yani sistemi
inceleyenler hangi etkenin sonuca ne
oranda etkili oldu¤unu anlamakta zor-
luk çekmektedirler. Bu etkenlerin bir for-
mülde eflit a¤›rl›kla yer almalar› yerine,
hesaplanan bireysel performans puan›-
n›n parasal dönüfltürme faktörü içinde

Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n 

performans uygulamas›

birçok örnekten etkilenmifl

olsa da, kendine has 

kurallar› olan özgün bir

model haline gelmifltir. 
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bir paya sahip olmas› asl›nda etki oran›-
n› hesaplamay› imkâns›z k›lmaktad›r.
Bu yüzdendir ki, somut bir gösterge
olan bireysel performans puan› üzerin-
den fikir yürütülmektedir. Bu yaklafl›m
ne yaz›k ki, sistemin bütününün ihmal
edilmesine yol açmaktad›r. Buna ra¤-
men, hastanelerimizde kalite sorumlula-
r›n›n gittikçe daha etkili hale gelmesi,
uygulamada kalite görevlilerinin hasta-
nelerimizi dönemsel denetimleri bu po-
litikan›n sonucu olarak ortaya ç›km›flt›r.
Birçok hastanemizde kaliteli hizmet için
hedeflerin konmas›, süreçlerin iyilefltiril-
me çal›flmalar›, fiziksel alt yap›y› daha
iyi hale getirme u¤rafllar› bu performans
uygulamalar›n›n sonucudur.

Performans›n kurumsal çerçevesi e¤i-
tim hastanelerinde de ayn›d›r. Yani yu-
kar›da sözü edilen bütün etkenler bu
hastanelerimiz için de geçerlidir. Ancak
bireysel performans›n tan›m› e¤itim
hastanelerinde farkl›l›k arz etmektedir.
Bu farkl›l›k öncelikle do¤rudan üretilen
t›bbi hizmetlere, bilimsel çal›flma ve e¤i-
tim ölçütlerinin de eklenmesine ba¤l›d›r.
Ayr›ca do¤rudan t›bbi hizmetle elde
edilen performans puan›n›n hesaplan-
mas›nda da, bireyin gayretinden çok
e¤itim klini¤inin ekip baflar›s› esas al›n-
m›flt›r. Burada e¤itim klini¤indeki hiye-
rarflik yap› gözetilerek farkl› katsay›lar
kullan›lm›fl, ancak ortak payda olarak
bir klinik bütün olarak ele al›nm›flt›r. Bu-
rada klini¤in flef yönetiminde olmas›,
dolay›s› ile klinik baflar›s›nda bireysel
gayretlerden çok flefin yönetim baflar›-
s›n›n rol almas› dikkate al›nm›flt›r. Buna
ra¤men bir ekip içindeki farkl› perfor-
mans gösteren bireylere karfl› haks›zl›k
etmemek, performans› yüksek olan
doktoru ayr›ca ödüllendirmek ya da ter-
sine performans› klinik ortalamas›ndan
düflük olan›n bunun sonucundan etki-
lenmesini temin etmek üzere bireysel
ifllem puan›n›n klinik ortalamadan sap-
mas› ayr› fakat s›n›rl› bir etken olarak ka-
bul edilmifltir.

Ayr›ca e¤itim hastanelerinin temel göre-
vi sa¤l›k hizmeti üretmenin yan›nda bi-
limsel çal›flma yapmak ve uzmanl›k e¤i-
timi vermektir. Bugüne kadar ne e¤itim
hastanelerimizde, ne de üniversite has-
tanelerimizde bu hususlar› ölçen, de-
netleyen ve bir yapt›r›ma ba¤layan me-
kanizmalar kurulabilmifl ve uygulanabil-
mifltir. Kliniklerin kendi aralar›ndaki re-
kabetin etkisi ve e¤itim sorumlulu¤u
üstlenenlerin akademik anlay›fl›, birey-
sel gayreti, motivasyonu ve vicdan› be-
lirleyici rol oynamaktad›r. Performansa
göre ödeme modelinde e¤itim hastane-
lerindeki bu boflluk doldurulmaya çal›-
fl›lm›fl ve bilimsel çal›flma ve e¤itim
puan›, e¤itim sorumlular›n›n bireysel
performans›nda önemli belirleyiciler
olarak tan›mlanm›flt›r. Bu iki önemli et-
kenin ölçülebilir bir ölçüt hale getirilme-
si için kullan›lan referans de¤er, hasta-
ne ortalama puan›d›r. Böylece farkl› kli-
niklerdeki doktorlar›n e¤itim ve bilimsel

çal›flma puanlar› standardize hale geti-
rilmeye çal›fl›lm›flt›r. Bunun standart bir
puan yerine, hastane ortalama puan›n›n
oran› olarak yans›mas›, toplam bireysel
puan içindeki a¤›rl›¤›n›n süreç içinde ve
hastaneler ars›nda dengeli olmas›n›
sa¤lam›flt›r. E¤itim ve bilimsel çal›flma-
n›n de¤erlendirmesinde rekabetçi ölçüt
yerine eflik de¤erler kullan›lm›flt›r. Bu da
e¤itim görevlilerimizin belirlenen asgari
flartlar› sa¤lamalar›n› teflvik etmek ve en
az›ndan belli düzeye gelmelerini sa¤la-
mak amaçl›d›r. Bilimsel çal›flma ve e¤i-
timin nicelik ve niteli¤inin çok sorgula-
nabilir olmas› ve yeterince üzerinde fikir
birli¤i sa¤lanmam›fl olmas› nedeniyle,
daha basit bir ölçüt olan eflik de¤erler
esas al›nm›flt›r.

Konunun daha iyi anlafl›labilmesi için
bir klinik flefi veya yard›mc›s›n›n perfor-
mans puan›n›n hesaplanmas›na de¤in-
mek isterim. fief veya yard›mc›s›n›n per-
formans puan›n›n esas›, klinik içindeki
hiyerarflik konumuna dayal› katsay› ora-
n›ndaki klinik ortalama puan›, belirlenen
miktarda bilimsel yay›n yapmas› flart›yla
hastane ortalama puan›n›n yüzde otu-
zu, yine belirlenen miktarda hasta viziti,
pratik ve teorik asistan e¤itimi yapmas›
flart›yla hastane ortalama puan›n›n yüz-
de otuzunun bilefliminden oluflmakta-
d›r. Bunun yan›nda bireysel olarak üret-
ti¤i hizmet puan›n›n klinik ortalamas›n-
dan olan fark›na göre olumlu veya
olumsuz fakat s›n›rl› bir etkilenme ol-
maktad›r. Görüldü¤ü gibi bilimsel çal›fl-
ma ve e¤itim sorumlulu¤unu yerine ge-
tiren bir flefin bireysel performans pu-
an›n›n a¤›rl›¤›, esasen kendi klini¤i ve
hastanesinin performans›na ba¤l›d›r. 

Klinikte asistan say›s›n›n uzman say›s›-
na eflit oldu¤unu var sayal›m. Hastane-
de bütün kliniklerin benzer performans
gösterdi¤ini, dolay›s›yla hastane ortala-
ma puan›n›n klinik ortalama puan›na
eflit oldu¤unu bir di¤er varsay›m olarak
kabul edelim. fiefin klini¤indeki di¤er
uzmanlar kadar t›bbi ifllem yapt›¤› bir
durumda bireysel performans puan›
hesaplanacak olursa bu puan›n asista-
n›ndan 3.6 kat fazla, oldu¤u görülecek-
tir. Bu puan›n % 14 lük bir k›sm› kendi
gerçeklefltirdi¤i t›bbi ifllemlerden kay-
naklanmakta, % 70’lik k›sm› klinik ortala-
ma puan›ndan, % 16’l›k bir k›sm› ise
hastane ortalama puan›ndan etkilen-
mektedir. Bu da¤›l›m›n, bir klinik flefini
daha çok klinik ortalamas›na yans›ya-
cak olan ekibinin performans›n› yükselt-
meye, ikincil olarak hastanenin perfor-
mans›n›n art›r›lmas›na teflvik edece¤i,
bu puan da¤›l›m›n› gerçeklefltirebilmek
için de, bilimsel çal›flma ve e¤itim des-
tek puan›n› alabilecek flartlar› sa¤lama-
ya itece¤i aç›kt›r.

Görülüyor ki, performansa göre ödeme
sisteminin e¤itim hastanelere iliflkin k›s-
m› hizmet hastanelerindekinden çok
daha fazla etkenleri dikkate alarak uy-
gulanmaktad›r. Bu da e¤itim hastane

modelinin daha karmafl›k ve zor anlafl›-
l›r olmas›na yol açmaktad›r. Bu etkenle-
ri azaltarak sistemi basitlefltirmek kolay
anlafl›labilir olmas›na yol açacak ve uy-
gulama kolayl›¤› sa¤layacakt›r. Ancak
böyle bir yaklafl›m, ifli kolaylaflt›rmakla
birlikte performans ölçüm hedefinden,
çal›flanlar› ve kurumlar› belirlenen hede-
fe do¤ru yönlendirme ifllevinden uzak-
laflmak anlam›na gelecektir. Di¤er yan-
dan oluflturulan yöntemdeki çok etkenli
yap›n›n tasarlanmas›, her bir etkenin et-
ki gücünü azaltmakta ve baz›lar›n›n göz
ard› edilmesine yol açabilmektedir.
Özellikle sistemi anlama güçlü¤ü çeken
doktor ve yöneticilerin davran›fllar›nda
bunun yans›malar› görülebilmektedir.
Zamanla sistem daha fazla elefltirildi¤i,
irdelendi¤i ve anlafl›lmaya çal›fl›ld›¤› sü-
rece farkl› etkenlerin varl›¤›n›n ve de¤e-
rinin kavranaca¤›na inan›yorum. Bu et-
kenlerin döner sermaye ek ödemesine
yans›malar› küçük olsa bile, zamanla
oluflacak olan fark›ndal›k motivasyon
gücünü gösterecektir. Özellikle baflar›l›
yöneticilerimizin bu ölçütleri dikkatli ve
titiz uygulamas›, gerçekli¤ini denetle-
mesi ve sonuçlar›n› kurum içinde dü-
zenli ilan etmesi sistemin iyileflmesinde
çok önemli rol oynayacakt›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan gelifltirilerek
uygulamaya konan performans sistemi,
özel hastanelerde uygulanan pirim sis-
temi gibi salt bir “hak edifl arac›” de¤il-
dir.  Di¤er yandan bir iflletmede yaln›z-
ca kârl›l›¤› teflvik etmeye dayal› bir “kâr
paylafl›m› yöntemi” de de¤ildir. Sonuç-
ta ödüllendirmeye dayal› bir yöntem ol-
mas›, yukar›daki hususlardan tamamen
ba¤›ms›z oldu¤unu göstermez; kuru-
mun baflar›s›n›n bu baflar›da katk›s›
olan çal›flan›na yans›mas› sistemin do-
¤as› gere¤idir. Ancak bu yans›ma veya
ödüllendirme, kiflilerin belirlenen hede-
fe yönelik davranmalar›n› sa¤lamak, bu
yönde onlar› motive etmek, bireysel
gayretleri yan›nda çal›flt›klar› kuruma
top yekûn sahip ç›kmalar›n› teflvik edici
davran›fl de¤iflikli¤i oluflturmak amaçl›
bir performans yönetiminin arac›d›r. Yu-
kar›da sözünü etti¤imiz performans pu-
an›n›n hesaplanmas›nda pay› olan bü-
tün ölçütler sa¤l›k organizasyonunun
hedefleri kapsam›ndad›r. 

Kurumsal yap›lar›n karmafl›kl›¤› bir ya-
na, bir tan› ve tedavi sürecinde çok sa-
y›da sa¤l›k çal›flan›n›n birlikte gerçek-
lefltirdi¤i ve birbiri ile girift iliflkiler içinde
olan bir hizmet ortaya ç›kmaktad›r. Ç›k-
t›s› do¤rudan insan›n mutlulu¤u olan bu
hizmetlerin de¤erlendirmeleri çok bo-
yutlu olmak zorundad›r. Klasik ölçüm
sistemlerinin dayand›¤› verimlilik, kârl›-
l›k, maliyet oranlar› gibi kavramlar, bu
alanda son derece yetersiz kalmakta,
hatta sa¤l›k sisteminin amaçlar› ile
uyuflmamaktad›r. 

Görev yapt›¤›m›z kurumun konumu ve
çal›flma flartlar›m›z› kapsayacak flekilde
mevcut durumu idealize ederek, döner
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sermaye ödemesini personeli tatmin
edici bir “maafl olarak alg›lamamak ge-
rekir. Bu yüzden zaman zaman hakka-
niyete uymad›¤› tarz›nda elefltirilere mu-
hatap olunan baz› noktalar, asl›nda yö-
netimin hedeflerine uymayan hususlar-
d›r. Burada yeterli hastas› olmayan bir
yerdeki doktoru ödüllendirmek yerine,
doktor bulamayan hastan›n oldu¤u ye-
re doktorun gitmesini teflvik etmek ge-
rekmektedir. Ayn› statüdeki doktorlar›n
farkl› kurumlarda eflit ek ödeme alma-
mas› sistemin zay›f halkas› de¤il, hekimi
kendine ihtiyaç duyulan yere gitmeye
teflvik edecek olan güçlü halkad›r. Fizi-
ki flartlar›n yetersizli¤inin yans›mas› ise
geçici bir olumsuzluktur. Süreçte bu fi-
ziki flartlar›n iyilefltirmesine yönelik gay-
ret ve fedakârl›k gerekiyorsa, yönetici-
lerle birlikte bütün çal›flanlarda bu so-
rumluluk ve bilinci üstlenmeye yönelik
bir teflvik oluflmaktad›r. 

Asl›nda çal›flan, çal›flt›¤›na inan›lan an-
cak çal›flmalar›n› belgeleyemeyen, ka-
y›t tutmayan personelin ödüllendirilmesi
beklenmemelidir. Hiçbir kalite sistemi
kay›t alt›na al›nmayan süreçleri de¤erli
bulmaz. Kaliteli sa¤l›k hizmeti verme
sorumlulu¤unu yerine getirmek, sa¤l›k
hizmeti sunumunu bütün detaylar› ile
kay›t alt›na alacak sistematik bilgi top-
lanmas› ve bu bilginin sa¤l›k hizmet su-
nucular› ve kamu ile paylafl›lmas› yoluy-
la mümkün olabilir. Sa¤l›k kay›tlar›n›n
sa¤l›kl› tutulmas›, yap›lacak her türlü
de¤erlendirme, ölçüm ve ödüllendirme
için vazgeçilmez bir unsurdur. Perfor-
mans uygulamas›n›n çal›flanlar› kay›ta
zorlamas› bu yüzden önemli bir baflar›
göstergesidir. 

Farkl› hekimlik branfllar› aras›nda bir
denge gözetilmeye çal›fl›lm›flt›r. Ülke
genelindeki uygulama sonuçlar› bu
dengenin olabildi¤ince korundu¤unu
göstermektedir. Bu dengenin meslek
güçlü¤ü ve riski gözetilerek farkl›laflt›r›l-
mas› yönüne gidilmemifl ve olabildi¤in-
ce farkl› branfl hekimleri aras›nda gelir
uçurumu oluflturmaktan kaç›n›lm›flt›r.
Bu yüzden bir yandan bu farkl›l›¤›n ya-
p›lmamas› elefltiri konusu yap›l›rken, di-
¤er yandan branfllar aras›nda adaletli
davran›lmad›¤› yönündeki elefltiriler ne-
redeyse birbirini naksetmektedir. Hiz-
metlerin puanlanmas›nda uluslar aras›
çal›flmalardan faydalan›lm›fl olmas›na
ra¤men, düzeltilmesi gereken nokta ku-
surlar olabilir; bunlar›n da düzeltilmesi-
ne yönelik gayretler olmal›d›r. Ancak bu
de¤iflikliklerin branfllar aras›nda büyük
farkl›l›k oluflturmaya neden olmamas›na
özen gösterilmek zorunlulu¤u vard›r.

Performans de¤erlendirilmesinde zaten
sistemin hedefleri do¤rultusunda çok
say›da ölçüt kullan›lm›flt›r. E¤itim hasta-
nelerinde bu ölçütlerin ne denli fazla ol-
du¤u ve bunun etkileri yukar›da tart›fl›l-
d›. Do¤rudan ana öngörü ve hedeflere
yönelik olmayan iyilefltirme araçlar›n›n
ölçüt olarak kullan›lmas›ndan kaç›n›l-

m›flt›r. Örne¤in doktor ve di¤er sa¤l›k
personeli için kendi içlerindeki hiyerarfli
korunarak farkl› katsay›lar belirlenmifltir.
Ayr›ca e¤itim klini¤indeki farkl› düzey-
deki doktorlar ars›nda da ayn› kayg› ile
farkl› katsay›lar kullan›lmaktad›r. Bu kat-
say› çeflitlili¤inin olabildi¤ince az olma-
s›na çal›fl›lm›fl ve sadece ifl hiyerarflisi
ve ifle odakl› statü ile s›n›rl› tutulmaya
gayret edilmifltir. ‹flin do¤rudan gere¤i
olmayan sertifikasyonlar, ilave e¤itimler
ayr›ca katsay› veya ek puanla etken ha-
line getirilmemifltir. Aksi takdirde ayn› ifli
yapan ayn› statüdeki çal›flanlar›n per-
formanslar›n›n farkl› olmas› gibi bir alg›-
ya yol aç›lacak ve bunun sonucunda al-
d›klar› ek ödemenin farkl›laflmas› ortaya
ç›kacakt›r. Mesela bir klinikte ayn› so-
rumlulu¤u tafl›yan, ayn› yükü çeken,
sa¤l›k koleji, ön lisans ve lisans mezunu
üç hemflirenin farkl› döner sermaye al-
mas›na yol aç›lacakt›r. Bu ise bir baflka
adaletsizlik tart›flmas› bafllatacakt›r. Bu-
rada amaç ilave e¤itimin teflvik edilme-
sinin önüne geçilmesi de¤il, do¤rudan
iflin gere¤i olmayan e¤itimin hedefler
aras›na konarak, di¤er etkenlerin sonuç
üzerine etkisinin azalt›lmas›n›n önlen-
mesidir.

Performansa de¤erlendirilmesi ve çal›-
flanlar›n performansa göre ödüllendir-
mesi do¤ald›r ki belirlenen ölçütleri ger-
çeklefltirme yönünde teflvik olufltura-
cakt›r. Detaylar› ile anlatmaya çal›flt›¤›m
çok say›daki ölçütü görmezlikten gele-
rek, sistemin sadece (ama sadece) faz-
la hasta muayene etmeye ve fazla ame-
liyat yapmaya yol açt›¤›, hatta buna
ba¤l› olarak sa¤l›k harcamalar›n› art›rd›-
¤› iddias› kabul edilemez. E¤er etkisi
sadece buysa bu elefltirileri yapanlar
gibi uygulay›c›lar›n da sistemi tan›mala-
r› ve bütün ölçütlerin fark›na varmalar›
için özel gayret göstermemiz gerek-
mektedir. Do¤ald›r ki, doktor ve hemfli-
re say›s›n›n mevcut ifl yükü ile k›yaslan-
mayacak flekilde s›n›rl› oldu¤u ülkemiz-
de muayene, ameliyat ve tedavilerde
nicelik art›fl› hedeflerimiz aras›ndad›r.
SSK hastanelerinin sanc›s›z devri, SSK
mensuplar› ve yeflil kart sahipleri baflta
olmak üzere bütün vatandafllar için
sa¤l›k hizmetine eriflimin art›r›lmas›, bir
dönem medyada sa¤l›k haberlerinin
gözdesi olan hastane kuyruklar›n›n or-
tadan kald›r›lmas›, bir üst kuruma hasta
sevklerindeki azalma performans siste-
mi sayesinde baflar›lm›flt›r. Performan-
sa göre ödeme sistemi, devlet hastane-
lerinin sistemde rekabet eden aktörler
haline gelmesini kolaylaflt›rm›flt›r

K›s›tl› bir kadroyla muayenede hastala-
ra daha uzun zaman ayr›ld›¤›, hasta ba-
k›m›nda güler yüzle ilgilenen hemflirele-
rin hastalara sahip ç›kt›¤›, özlenen kali-
tede bir sa¤l›k hizmeti verilebilmesinin
ne derecede mümkün oldu¤u tart›fl›l-
mak zorundad›r. Ancak bu gerçekle
yüz yüze olmak, kaliteli sa¤l›k hizmeti
vermek ad›na hastalar›n bir k›sm›n› sa¤-
l›k hizmetinden mahrum etmek anlam›-

na gelmemelidir. Sosyal devlet olma id-
dias›, bütün vatandafllar›m›z›n sa¤l›k
hizmetlerine kolay eriflimi ve ihtiyaçlar›
oran›nda yararlanmalar› sorumlulu¤unu
bize yüklemektedir.  Kamu hastaneleri-
mizin eski hale dönmesi, doktorlar›m›z›n
ola¤anüstü bir gayretle çal›flmalar›n›n
teflvik edilmesinin yok edilmesi, hasta-
lar›n doktora erifliminin önüne engeller
konmas›, kuyruklar, bekleme listeleri
oluflturulmas› ve böylece sa¤l›k harca-
malar›n›n azalt›lmas› politik bir tercihtir.
Sa¤l›k sisteminde karar vericiler olarak
bu tercihi üstlenmemiz mümkün de¤il-
dir. Sa¤l›k harcamalar›n› azaltmak u¤ru-
na bu çark› geri döndürecek bir anlay›-
fl› en az›ndan sa¤l›k çal›flanlar›n›n kabul
etmemesi gerekti¤ini düflünüyorum

Sa¤l›kta performans yönetiminde
önemli bir araç haline gelen performan-
sa göre ödeme yöntemi, di¤er dinamik-
lerden ba¤›ms›z bir sistem gibi ele al›-
n›rsa, sa¤l›k hizmetlerinde eriflimde
adaletin sa¤lanmas›, kalite aray›fl› ve
maliyet kontrolü gibi sa¤l›¤a yönelik po-
litika yap›c›lar›n›n ana gündem madde-
lerinin a¤›r yükünün yeterince kald›r›la-
mayaca¤› görülebilir. Sa¤l›k bak›m hiz-
metlerinde önemli olan, birçok günlük
rutin ifller ile belirlenen hedeflerle do¤-
rudan iliflkili olmayan baflar›lar, perfor-
mans ölçütleri içine al›namayacakt›r. Bu
aç›dan sistemi iyilefltirmeyi bir bütün
içinde de¤erlendirmek; performans öl-
çümü ve buna göre ödüllendirme yön-
temini tek bafl›na çözüm yerine, önemli
araçlardan biri olarak görmek daha
gerçekçi bir yaklafl›md›r. Sa¤l›kta iyi
e¤itim görmüfl, vas›fl›, bilgi ve ahlâk aç›-
s›ndan donan›ml› insan gücü, iyi iflleyen
bir bilgi ifllem alt yap›s›, iyi tan›mlanm›fl
kan›ta dayal› klinik süreçler, iyi tan›mlan-
m›fl hizmet ve malzeme veri ambar›,
maliyet ve kalite unsurlar›n›n hizmet su-
nana bir flekilde geri tepkimesinin olma-
s›, performansa göre ödeme sistemi ile
birlikte rol al›rsa çok daha etkili olur. 
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SA⁄LIK YÖNET‹M‹

‘Sa¤l›kta performans›n 
performans›’na 
elefltiriler...

1976 y›l›nda Diyarbak›r’da do¤du. 2001 y›l›nda Ege Üniversitesi T›p Fakültesi’ni
bitirerek t›p doktoru unvan›n› ald›. 2001-2003 tarihleri aras›nda pratisyen 
hekim, 2003-2005 tarihleri aras›nda Van Yüksek ‹htisas Hastanesi’nde bafltabip
yard›mc›s› olarak çal›flt›. 2005 tarihinden sonra Sa¤l›k Bakanl›¤› Merkez
Teflkilat›’nda, Bakanl›¤›n performans yönetim sisteminin gelifltirilmesi ile sa¤l›kta
dönüflüm program› çerçevesinde yap›lan di¤er çal›flmalarda görev ald›. Son
olarak Bakanl›¤›n Performans Yönetimi ve Kalite Gelifltirme Dairesi’ne baflkan
olarak  görevlendirildi.  

Dr. Hasan Güler

a¤l›k Düflüncesi
dergisinin bir önceki
say›s›nda yer alan
Recep Öztürk ve
Volkan Kara’n›n ma-
kalesinde perfor-
mansa göre ödeme
sistemi konusunda

baz› elefltiriler yer alm›flt›. Elefltirilere
aç›kl›k getirmek amac›yla yazarlar›n
yo¤unlaflt›¤› baz› konularda, makale-
den al›nt›lar yap›lmak suretiyle cevap
verilmeye çal›fl›lacakt›r. Cevaplar di-

rekt olarak yazarlar›n de¤indi¤i eleflti-
risel hususlara yönelik olacakt›r.

Yazarlar›n elefltiri konular›ndan birisi,
ppeerrffoorrmmaannss››nn  mmoottiivvee  eettttii¤¤ii  ((!!))  hheekkiimmllee--
rriinn  vveerrddii¤¤ii  eekkoonnoommiikk  zzaarraarr››nn  nneett  oollaarraakk
hheessaappllaannmmaass››  ggeerreekkttii¤¤ii  flfleekklliinnddeeyyddii..
Hekimlerin ücretlendirilmesinde de¤i-
flik seçenekler kullan›labilir. Bu seçe-
nekler ülkeden ülkeye de¤iflmektedir.
Sa¤l›k Bakanl›¤› performansa dayal›
ek ödeme uygulamas› ile tercihini sa-
bit ücretlerin üzerine performansa gö-

re ilave ödeme fleklinde yapm›flt›r. Ba-
kanl›k, hedefleri aç›s›ndan performan-
sa göre ücret sistemini, hizmet arz›n›
ve verimlili¤i art›ran bir teflvik arac›
olarak kullanmaktad›r. Bu tercih edilen
sistemin hekimlerin çal›flma motivas-
yonunu art›rd›¤› görülmektedir. Perfor-
mans ücretlerinin ülke bütçesine olan
yükünü ekonomik bir zarar olarak de-
¤erlendirmek do¤ru bir yaklafl›m de-
¤ildir. Bu ve buna benzer hedefe yö-
nelik araçlar› tercih etmenin maliyeti
ile faydalar›n› birlikte de¤erlendirmek

S

1966 y›l›nda Eskiflehir’de do¤du. Anadolu Üniversitesi T›p Fakültesi’ni bitirerek t›p
doktoru unvan›n› ald›. 1992-2003 tarihleri aras›nda pratisyen hekim ve çeflitli
kademelerde yönetici olarak çal›flt›. 1998-2003 tarihleri aras›nda Kütahya Tabip
Odas› yönetiminde yer ald›. 2003 tarihinden sonra Sa¤l›k Bakanl›¤› Merkez
Teflkilat›’nda çal›flt›. Bakanl›¤›n performans yönetim sisteminin kurulmas› ve 
gelifltirilmesi çal›flmalar› ile sa¤l›kta dönüflüm program› çerçevesinde yap›lan 
di¤er çal›flmalarda yer ald›.

Dr. Mehmet  Demir
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gerekir. Performansa göre ücretlendir-
me seçene¤inin tabiî ki ekonomik bir
bedeli olmufltur ve olmaya devam
edecektir. Ancak bu bedel karfl›l›¤›nda
baflta hekimler olmak üzere tüm sa¤-
l›kta personeli ve hastalar aç›s›ndan
ortaya ç›kan sonuçlar aç›k bir flekilde
tercihin do¤ru oldu¤unu göstermifltir.
Performans sitemi ile ülkemizde k›t
olan sa¤l›k insan kayna¤›n›n en verim-
li flekilde kullan›ld›¤› görülmektedir.
Ayr›ca son dört y›lda sa¤l›k alan›nda
al›nan politik kararlar sonucu bu za-
mana kadar görülmemifl flekilde artan
sa¤l›k hizmet talebinin karfl›lanmas›n-
da sistemin son derece etkin oldu¤u
görülmüfltür. K›saca ifade etmek gere-
kirse, toplum taraf›ndan ödenmifl olan
ekonomik bedelin karfl›l›¤›, kurufluna
kadar net olarak verilmifltir. Sa¤l›kta
performans yönetiminde önemli bir
araç haline gelen performansa göre
ödeme yöntemi, di¤er dinamiklerden
ba¤›ms›z bir sistem gibi ele al›n›rsa,
sa¤l›k hizmetlerinde eriflimde adaletin
sa¤lanmas›, kalite aray›fl› ve maliyet
kontrolü gibi sa¤l›¤a yönelik politika
yap›c›lar›n›n ana gündem maddeleri-
nin a¤›r yükünün yeterince kald›r›lama-
yaca¤› görülebilir. Bu aç›dan sistemi
iyilefltirmeyi bir bütün içinde de¤erlen-
dirmek, performans ölçümü ve buna
göre ödüllendirme yöntemini tek bafl›-
na çözüm yerine, önemli araçlardan
biri olarak görmek daha gerçekçi bir
yaklafl›md›r. Sa¤l›kta iyi e¤itim gör-
müfl, vas›fl›, bilgi ve ahlak aç›s›ndan
donan›ml› insan gücü, iyi iflleyen bir
bilgi ifllem alt yap›s›, iyi tan›mlanm›fl
kan›ta dayal› klinik süreçler, iyi tan›m-
lanm›fl hizmet ve malzeme veri amba-
r›, maliyet ve kalite unsurlar›n›n hizmet
sunana bir flekilde geri tepkimesinin
olmas›, performansa göre ödeme sis-
temi ile birlikte rol al›rsa çok daha etki-
li olur. Bir sistemin bütün aksakl›klar›n›
performansa göre ödeme sistemiyle
çözmeye çal›flmak, gerçekçi bir yakla-
fl›m de¤ildir. Sistemin kontrol ve dene-
tim zaaflar›, bilgi asimetrisi, yetiflmifl
insan kayna¤› ve alt yap› sorunlar›n›n
birlikte oluflturdu¤u problemleri do¤ru-
dan bu sisteme y›kmak hakkaniyetli bir
yaklafl›m olamaz.

Yazarlar›n di¤er bir elefltiri konusu da,
ggiirriiflfliimmsseell  iiflfllleemm  yyaappaann  hheekkiimm  vvee  kklliinniikk--
lleerriinn  hhiiççbbiirr  ddeenneettiimmee  ttaabbiiîî oollmmaaddaann
hheerr  yyeennii  ggiirriiflfliimmddeenn  ppeerrffoorrmmaannss  ppuuaann››
aallmmaallaarr››  iiddddiiaass››yydd››..  Ancak flunu unut-
mamal›y›z ki sa¤l›k hizmetlerin sunul-
mas›nda hasta-hekim iliflkisi aç›s›n-
dan hekimler mükemmel olamayan bir
arac›l›k yapmaktad›rlar. Hekim ile has-
ta aras›nda bilgi asimetrisi bulunmak-
tad›r. Bu konudaki literatür bu hususa
dikkat çekmektedir. Sa¤l›k hizmetleri-
nin bedelinin ödenmesi sürecinde
hasta ad›na ona yap›lan hizmetlerin
yerindeli¤inin denetimi ve ödeme ko-
nusu sadece performans sistemi ile il-

gili olamay›p ödeme mekanizmalar› ile
de yak›ndan iliflkilidir. Uygulad›¤›m›z
performans sistemi ülke olarak uzun
y›llard›r kulland›¤›m›z hizmet bafl›
ödeme sistemi üzerine kurgulanm›flt›r.
Maalesef hizmet bafl› ödeme modeli
en sorunlu ödeme modelidir. Bu bilin-
di¤inden bu ödeme sisteminin sorun-
lar›n› ortadan kald›racak performans
sisteminde çeflitli hükümler ve dene-
tim mekanizmalar› ortaya konmufltur.
Bu denetim mekanizmalar›ndan birisi
her hastanede kurulan inceleme he-
yetleridir. Bu inceleme heyetleri her
dönem yap›lan tüm t›bbi ifllemleri
mevcut ödeme kurallar›n› içeren sa¤-
l›k uygulama tebli¤ine göre inceleye-
rek denetim yapmaktad›rlar. ‹nceleme
heyeti ödeme tebli¤lerine uygunluk
d›fl›nda t›p eti¤i ve normlar› aç›s›ndan
da yap›lan ifllemleri denetlemektedir.
Bu aç›dan hekimlerin her yapt›¤› iflle-
min puanlanmas› veya faturalanmas›
diye bir fley söz konusu olmamakta-
d›r. Di¤er taraftan performans siste-
minde bizzat hekimler taraf›ndan ya-
p›lan ifllemlerin puanland›r›lmas›, he-
kimlerce di¤er sa¤l›k personeline
yapt›r›lan ifllemlerin puanland›r›lma-
mas› da kendi içinde bir kural olarak
denetimi sa¤lamaktad›r. Ayr›ca flu hu-
sus da performans uygulamas› ile
sanki hekimlerin her fleyi puanland›r-
ma gayreti içinde oldu¤u yan›lg›s›na
sebep olmaktad›r. Bu, performans uy-
gulamas›ndan önce hastanelerde ya-
p›lan ifllemlerin kay›t alt›na al›nmas›n-
daki duyars›zl›¤›n›n ve ‘bana ne’cili¤in
performans uygulamas› ile birlikte her
yap›lan ifllemin önemsenerek kay›t al-
t›na al›nma sorumlulu¤unun geliflme-
sinden kaynaklanabilmektedir. Bu fle-
kilde performans›n getirdi¤i motivas-
yon ile sa¤l›k hizmetlerindeki kay›ts›z-
l›ktan kurtulmam›zda ayr›ca önemli bir
kazan›md›r. Görüldü¤ü gibi, yöntem
sadece sonuçlar› ölçmeye ve bunlar›
ödüllendirmeye de¤il, organizasyona

belirlenen amaçlar do¤rultusunda yön
vermeye yöneliktir. Bu yönlendirme ve
arzu edilen hedefe ulaflma, zaman al›-
c› bir süreçtir

Yazarlar di¤er taraftan ddaahhiillii  vvee  cceerrrraa--
hhii  ddiissiipplliinnlleerrddee  aakkttiiff  oollaarraakk  eeflfliitt  zzaammaann--
ll››  hhiizzmmeett  vveerreenn  hheekkiimmlleerr  aarraass››nnddaa  ppuu--
aannllaammaa  aaçç››ss››nnddaann  aaddaalleettssiizzlliikk  ddoo¤¤uurraa--
ccaakk  flfleekkiillddee  cciiddddii  ffaarrkkllaarr  oolldduu¤¤uu,,  uuzz--
mmaannll››kk  ddaallllaarr››  aarraass››  aaddaalleettssiizzlliikk  oolldduu--
¤¤uunnaa  ddaaiirr  iinnaann››flfl››nn,,  öönncceelliikkllee  cceerrrraahhii,,
ddaahhiillii  vvee  tteettkkiikk  bbrraannflflllaarr››  aarraass››nnddaa  oorrttaa--
yyaa  çç››kktt››¤¤››,,  bbiirrççookk  bbrraannflfl››nn  yyaapptt››kkllaarr››  iiflfl
vvee  aalldd››kkllaarr››  rriisskkiinn  ppuuaann  oollaarraakk  ddoo¤¤rruu
yyaannss››tt››llmmaadd››¤¤››  vvee  hheekkiimmlleerriinn  bbiirr  ggüünn
bbooyyuunnccaa  üürreettttiikklleerrii  hhiizzmmeettiinn  ppuuaann  oollaa--
rraakk  kkaarrflfl››ll››kkllaarr››  aarraass››nnddaa  uuççuurruumm  ddüüzzee--
yyiinnddee  ffaarrkkllaarr››nn  oolldduu¤¤uu  hhuussuussllaarr››nn››  dile
getiriyorlar. Elefltirileri cevaplamadan
önce birkaç konuyu aç›klamak gereki-

Bir önceki say›daki yaz›da

yer alan elefltirilerden biri

de giriflimsel ifllem yapan

hekim ve kliniklerin hiçbir

denetime tabi olmadan, her

yeni giriflimden performans

puan› almalar› iddias›yd›.

Ancak flunu 

unutmamal›y›z ki, sa¤l›k

hizmetlerinin sunulmas›nda

hasta-hekim iliflkisi

aç›s›ndan hekimler 

mükemmel olamayan bir

arac›l›k yapmaktad›rlar. 
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yor. Performans sisteminin ana unsur-
lar›ndan birisi de, bugün için sa¤l›k
sistemimizde kulland›¤›m›z 5.000’e
yak›n sa¤l›k hizmetinin puanland›r›l-
mas›d›r. Sistemin ilk bafllang›c›ndan
bugüne kadar belli aflamalarda ortaya
ç›kan sonuçlar›n de¤erlendirilmesi ve
yeni stratejiler sonucu performans pu-
anlar›nda de¤ifliklikler yap›lm›flt›r. ‹lk
puanlama yap›l›rken bütçe uygulama
talimat›ndaki ifllemlerin puanlar›, Türk
Tabipler Birli¤i’nin belirledi¤i referans
ücretlere esas ifllem puanlar› ve
ABD’de kullan›lmakta olan CPT4 liste-
sinde yer alan ifllem puanlar› referans
al›nm›flt›r. 2007 y›l› ve daha önceki y›l-
lar›n sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde
branfllar aras› dengenin korundu¤u
branfl ortalamalar›n›n birbirine yak›n
oldu¤u görülmüfltür. Sistemin sonuç-
lar› aç›s›ndan ço¤u zaman cerrahi
branfllar›n düflük ek ödeme ald›klar›
iddia edilse de, en yüksek alan branfl

ortopedi olmufltur. Sonuçlar hastane-
den hastaneye de¤iflmektedir. Bir ve-
ya birkaç hastane verisi ile yap›lan de-
¤erlendirmeler ve gözlemler yan›lt›c›
olmaktad›r. Yapt›¤›m›z çal›flmalar neti-
cesinde branfllar aras› dengenin var
oldu¤u görülmüfltür. Bunun yan›nda
her branfl›n eflit almas› gibi bir durum
mümkün de¤ildir. Di¤er ülkeler bakt›-
¤›m›zda da hekim ücretleri konusunda
branfltan branfla ve hekimden hekime
farkl› ücretlendirmeler söz konusudur.
O branfltaki hekim say›s› ve o branfla
yönelik hastal›k yükü ücretleri farkl›lafl-
t›rmaktad›r. Ayr›ca sistemin ilk kurgu-
lanmas› ve sonras›nda da farkl› hekim-
lik branfllar› aras›nda bir denge göze-
tilmeye çal›fl›lm›flt›r. Ülke genelindeki
uygulama sonuçlar› bu dengenin ola-
bildi¤ince korundu¤unu göstermekte-
dir. Bu dengenin meslek güçlü¤ü ve
riski gözetilerek farkl›laflt›r›lmas› yönü-
ne gidilmemifl ve olabildi¤ince farkl›
branfl hekimleri aras›nda gelir uçuru-
mu oluflturmaktan kaç›n›lm›flt›r. Bu
yüzden bir yandan bu farkl›l›¤›n yap›l-
mamas› elefltiri konusu yap›l›rken, di-
¤er yandan branfllar aras›nda adaletli
davran›lmad›¤› yönündeki elefltiriler
neredeyse birbirine aksetmektedir.
Hizmetlerin puanlanmas›nda uluslara-
ras› çal›flmalardan faydalan›lm›fl olma-
s›na ra¤men, düzeltilmesi gereken
nokta kusurlar olabilir; bunlar›n da dü-
zeltilmesine yönelik gayretler olmal›-
d›r. Ancak bu de¤iflikliklerin branfllar
aras›nda büyük farkl›l›k oluflturmaya
neden olmamas›na özen gösterilmek
zorunlulu¤u vard›r. Di¤er taraftan za-
man zaman hakkaniyete uymad›¤› tar-
z›nda elefltirilere muhatap olunan baz›
noktalar, asl›nda yönetimin hedefleri-
ne uymayan hususlard›r. Burada ye-
terli hastas› olmayan bir yerdeki dok-
toru ödüllendirmek yerine, doktor bu-
lamayan hastan›n oldu¤u yere dokto-
run gitmesini teflvik etmek gerekmek-
tedir. Ayn› statüdeki doktorlar›n farkl›
kurumlarda eflit ek ödeme almamas›
sistemin zay›f halkas› de¤il, hekimi

kendine ihtiyaç duyulan yere gitmeye
teflvik edecek olan güçlü halkad›r. Fi-
ziki flartlar›n yetersizli¤inin yans›mas›
ise geçici bir olumsuzluktur. Süreçte
bu fiziki flartlar›n iyilefltirmesine yöne-
lik gayret ve fedakârl›k gerekiyorsa,
yöneticilerle birlikte bütün çal›flanlar-
da bu sorumluluk ve bilinci üstlenme-
ye yönelik bir teflvik oluflmaktad›r. 

Yazarlar elefltirileri yan›nda kkâârrll››ll››¤¤››
ggöözzeettmmeeyyeenn  ppeerrffoorrmmaannssaa  bbaa¤¤››  ddöönneerr
sseerrmmaayyee  uuyygguullaammaass››nn››nn  ddeevvlleettççee  öözzeell
bbiirr  ddeesstteekk  ((ssuubbvvaannssiiyyoonn))  ssaa¤¤llaannmmaadd››--
¤¤››  ssüürreeccee  kkaall››cc››  oollmmaass››nn››nn  mmüümmkküünn  ooll--
mmaadd››¤¤››nn››  ifade etmek suretiyle sisteme
bir ölçüde ömür de biçiyorlar. fiu unu-
tulmamal›d›r ki performansa göre üc-
retlerin belirlenmesi kamu alan›nda ül-
kemizde bir ilk olmufltur. Devletin ka-
musal sorumlulu¤u ve hedefleri çer-
çevesinde vermifl olduklar›n›n karfl›l›-
¤›n› ald›¤› sürece bu alana özel bir
deste¤inin ve kaynak aktar›m›n›n flüp-
hesiz devam edece¤ini söyleyebiliriz.
Sistemin bilançosundaki kâr hanesin-
de ise her zaman sosyal faydalar ile
halk›n ve çal›flanlar›n memnuniyeti yer
alacakt›r. 

Yazarlar hheerr  bbiirr  hhaassttaanneenniinn  yyaakk››nn  ggee--
lleecceekkttee  bbaa¤¤››mmss››zz  bbiirr  iiflfllleettmmee  oollaarraakk
hheeddeefflleennddii¤¤iinnii,,  bbuu  iiflfllleettmmeelleerriinn  hheekkiimmee
bbuuggüünn  uullaaflfltt››¤¤››  sseevviiyyeeddee  bbiirr  ppeerrffoorr--
mmaannss  ööddeemmeessii  yyaappaammaayyaaccaa¤¤››nn››  vvee
bbuuggüünnkküü  ffiiyyaattllaanndd››rrmmaa  ssiisstteemmiiyyllee  ddee
zzaatteenn  bbuunnuunn  oollaammaayyaaccaa¤¤››nn››  ifade edi-
yorlar. Bugün için Sa¤l›k Bakanl›¤›’na
ba¤l› çal›flmakta olan ve merkezden
yönetilen 900’e yak›n hastane yak›n
bir gelecekte kamu hastane birlikleri-
ne dönüfltürülerek desantralize olmufl
yeni bir yönetim modeli ile yönetile-
cekler. Bu konudaki kanun tasar›s› flu
an Meclis gündeminde bulunmakta-
d›r. Tasar› incelendi¤inde tercih edi-
len yönetim modeli ile daha verimli ve
ölçek ekonomisine göre iflletilecek
olan hastanelerin hekimlerine perfor-
mans ücretlerini aynen ödemeye de-

Performans sisteminin ana

unsurlar›ndan birisi de,

bugün için sa¤l›k 

sistemimizde kulland›¤›m›z

5.000’e yak›n sa¤l›k 

hizmetinin

puanland›r›lmas›d›r.

Sonuçlar hastaneden 

hastaneye de¤iflmektedir.

Bir veya birkaç hastane

verisi ile yap›lan

de¤erlendirmeler ve

gözlemler yan›lt›c› 

olmaktad›r. 
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vam edeceklerini göstermektedir. He-
kimlerin ve di¤er personelin perfor-
mans ücretine esas tavanlar› aynen
kanunda korunmufltur. Taslaktaki yeni
hastane yönetim modeline bakt›¤›m›z-
da hem hastane gelirleri hem de per-
sonel ödemeleri konusunda bir kuflku-
ya yol açacak hususun bulunmad›¤›n›
düflünmekteyiz.   

Yazarlar e¤itim ve araflt›rma hastane-
lerinde bbiilliimmsseell  yyaayy››nnllaarr››nn  yyeetteerriinnccee
ööddüülllleennddiirriillmmeeddii¤¤iinn  aaçç››kk  bbiirr  kkaann››tt››  oollaa--
rraakk  ““SSCCII  EExxppaannddeedd””  kkaappssaamm››nnddaakkii  bbiirr
ddeerrggiiddeekkii  bbiirriinnccii  iissiimmllii  yyaazzaarraa,,  ssaaddeeccee
550000  ppuuaann  vveerriillddii¤¤iinnii  ifade etseler de
bu yanl›fl anlafl›lma, yönetmeli¤in ol-
dukça kapsaml› olmas›ndan kaynak-
lanmaktad›r. Sistemde iki aflamal› fle-
kilde bilimsel çal›flmalara anlaml› bir
destek bulunmaktad›r. Birincisi bir ön-
ceki y›l yönetmelikteki listede yer alan
bilimsel çal›flmalardan toplam 500 pu-
an/y›l çal›flmay› belgelemeleri halinde
her ay, hastane hizmet puan ortala-
mas›n›n flef ve flef yard›mc›lar›na
% 30’u, baflasistanlar ve uzmanlara
% 10’u oran›nda verilen ek puand›r.
Hastane ortalamas›n›n % 30’u ek bir
puan önemli bir destek olmaktad›r.
Örne¤in hastane ortalamas›n›n 20.000
puan oldu¤u bir yerde fleflere verile-
cek bilimsel çal›flma destek puan›
6.000 olmaktad›r. Bu kural hekimlerin
her ay ald›klar› ek ödemelerde bilim-
sel çal›flma destek puan›n›n önemli bir
katk›s›n›n oldu¤unu göstermektedir.
‹kinci destek ise yazarlar›n iflaret etti¤i
gibi sadece yay›n›n yap›ld›¤› ay› takip
eden dönem verilen ve yönetmelikteki
listede yer alan yay›n›n direkt puan
karfl›l›¤›d›r. Ancak yaz›da sadece bu
bölüme yer verilmesi sonucu bilimsel
yay›nlar›n yeterince ödüllendirilmedi¤i
yan›lg›s›n›n ortaya ç›kt›¤› anlafl›lm›flt›r.

Yazarlar, ee¤¤iittiiccii  kkoonnuummddaakkii  hheekkiimmlleerriinn
ddaahhaa  ffaazzllaa  ppuuaann  aallaabbiillmmeekk  iiççiinn  hhaassttaa
hhiizzmmeettlleerriinnii  ee¤¤iittiimm  vvee  aarraaflfltt››rrmmaayyaa  tteerr--
cciihh  eeddeebbiillddiikklleerriinnii,,  ee¤¤iittiimm  vvee  aarraaflfltt››rr--
mmaayyaa  zzaammaann  aayy››rrmmaaddaann,,  ssaaddeeccee  hhaass--
ttaa  mmuuaayyeennee  eeddeerreekk  yyaa  ddaa  aammeelliiyyaatt  yyaa--
ppaarraakk  ee¤¤iittiimm  aarraaflfltt››rrmmaa  hhaassttaanneelleerriinnddee
eenn  üüsstt  ddüüzzeeyy  ppuuaannaa  uullaaflflaabbiillddiikklleerriinnii
ifade etmifllerdir. E¤itim hastanelerin-
de bireysel performans›n tan›m›nda
do¤rudan üretilen t›bbi hizmetlere ila-
ve olarak bilimsel çal›flma ve e¤itim öl-
çütleri de eklenmifltir. E¤itim ve bilim-
sel çal›flman›n de¤erlendirmesinde
rekabetçi ölçüt yerine eflik de¤erler
kullan›lm›flt›r. Bu da e¤itim görevlileri-
mizin belirlenen asgari flartlar› sa¤la-
malar›n› teflvik etmek ve en az›ndan
belli düzeye gelmelerini sa¤lamak
amaçl›d›r. Do¤rudan t›bbi hizmetle el-
de edilen performans puan›n›n hesap-
lanmas›nda da, bireyin gayretinden
çok e¤itim klini¤inin ekip baflar›s› esas
al›nm›flt›r. Burada e¤itim klini¤indeki
hiyerarflik yap› gözetilerek farkl› katsa-

y›lar kullan›lm›fl, ancak buna ra¤men
bir ekip içindeki farkl› performans gös-
teren bireylerin hakk›n› korumak için
bireysel ifllem puan›n›n klinik ortala-
madan sapmas› ayr› fakat s›n›rl› bir et-
ken olarak kabul edilmifltir.

Yazarlar yyüükksseekk  lliissaannss  yyaa  ddaa  ddookkttoorraa
ggiibbii,,  iillmmiinnii  aarrtt››rr››cc››  ffaaaalliiyyeettttee  bbuulluunnaannllaa--
rraa  eekk  bbiirr  ddeesstteekk  yyaa  ddaa  tteeflflvviikk  ssöözz  kkoonnuu--
ssuu  oollmmaadd››¤¤››nn››  ifade etmektedirler. Per-
formans de¤erlendirilmesinde siste-
min hedefleri do¤rultusunda çok say›-
da ölçüt kullan›lm›flt›r. Do¤rudan ana
öngörü ve hedeflere yönelik olmayan
iyilefltirme araçlar›n›n ölçüt olarak kul-
lan›lmas›ndan kaç›n›lm›flt›r. Örne¤in
doktor ve di¤er sa¤l›k personeli için
kendi içlerindeki hiyerarfli korunarak
farkl› katsay›lar belirlenmifltir. Ayr›ca
e¤itim klini¤indeki farkl› düzeydeki
doktorlar ars›nda da ayn› kayg› ile
farkl› katsay›lar kullan›lmaktad›r. Bu
katsay› çeflitlili¤inin olabildi¤ince az
olmas›na çal›fl›lm›fl ve sadece ifl hiye-
rarflisi ve ifle odakl› statü ile s›n›rl› tu-
tulmaya gayret edilmifltir. ‹flin do¤ru-
dan gere¤i olmayan sertifikasyonlar,
ilave e¤itimler ayr›ca katsay› veya ek
puanla etken haline getirilmemifltir.
Aksi takdirde ayn› ifli yapan ayn› statü-
deki çal›flanlar›n performanslar›n›n
farkl› olmas› gibi bir alg›ya yol aç›lacak
ve bunun sonucunda ald›klar› ek öde-
menin farkl›laflmas› ortaya ç›kacakt›r.
Mesela bir klinikte ayn› sorumlulu¤u
tafl›yan, ayn› yükü çeken, sa¤l›k koleji,
ön lisans ve lisans mezunu üç hemfli-
renin farkl› döner sermaye almas›na
yol aç›lacakt›r. Bu ise bir baflka ada-
letsizlik tart›flmas› bafllatacakt›r. Bura-
da amaç ilave e¤itimin teflvik edilme-
sinin önüne geçilmesi de¤il, do¤ru-
dan iflin gere¤i olmayan e¤itimin he-
defler aras›na konarak, di¤er etkenle-
rin sonuç üzerine etkisinin azalt›lmas›-
n›n önlenmesidir.

Burada yazarlar›n yo¤unlaflt›¤› baz›
elefltirilere cevap verilmeye çal›fl›lm›fl-
t›r. Tabii ki hiçbir sistem mükemmel
de¤ildir. Tüm elefltirilere ra¤men per-
formans sistemini afla¤›daki cümleler-
le okumam›z durumunda daha iyi an-
lamam›z mümkün olacakt›r.

- Sistem, sa¤l›k alan›nda önemli, ken-
dine özgü, güçlü ve dinamik bir dü-
zenlemedir.

- Sistemin modellemesi, pilot uygula-
malar ve araflt›rmalar sonucu ülkemi-
ze özgün yap›lm›flt›r. 

- Düzenlemeyi yapan aç›s›ndan siste-
min stratejik amaçlar› vard›r. Düzenle-
yici ilk amaçlar›na ulaflm›flt›r.

- Performans sistemi, bu zaman kadar
özel sektörce kullan›lan ça¤dafl per-
formans yönetimi kavramlar›n› kamu-
sal alana sokmufltur. Bu kamuda ilk

örnek olmufltur.

- Sistem, sa¤l›k hizmetlerinde kamu
kaynaklar›n›n verimli ve etkin kullan›l-
mas›n› sa¤lam›flt›r.

- Hastalar›n sa¤l›k hizmetlerine ulafl›-
m›n› kolaylaflt›rm›flt›r.

- Sa¤l›k hizmetlerinde hakkaniyeti
sa¤lam›flt›r.

- Hastan›n hekim seçme hakk›n› güç-
lendirmifltir.

- Sa¤l›k çal›flanlar›, özlük hakk› olarak
önemli bir kazan›m elde etmifllerdir.

-Kanuni bir düzenlemeye gerek kal-
madan uzman hekimler muayeneha-
nelerini kapatm›fllard›r.

- Sa¤l›k sisteminin kay›t alt›na al›nmas›
kolaylaflm›flt›r.

- Sa¤l›k sisteminin performans göster-
gelerinin düzelmesini teflvik etmifltir.

- Kamu hastanelerini özel hastanelerle
rekabet edebilecek duruma gelmele-
rini kolaylaflt›rm›flt›r.
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SA⁄LIK YÖNET‹M‹

SGK ve yo¤un bak›m

1967´de Erzurum´da do¤du. 1990’da  Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi’nden
mezun oldu. Zorunlu hizmetini SSK Amasya Suluova Dispanseri’nde yapt›.
‹htisas›n› Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Enfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i’nde
1996'da tamamlad›.1997’de Kartal E¤itim Araflt›rma Hastanesi’ne baflasistan
kadrosuyla atanm›fl oldu¤u halde devlet memurlu¤undan istifa etti. Gebze Yüksek
Teknoloji Enstitüsü’nde ‹flletme yüksek lisans› yapt›. Özel sa¤l›k sektöründe,
siyasette ve Pendik Belediyesi’nde yöneticilikler yapt›. Bir y›l kadar SSK ‹stanbul
Kartal Hastanesi’nde ‹ntaniye Uzman› olarak çal›flt›. Nisan 2005’ten bu yana SSK
‹stanbul Sa¤l›k ‹flleri ‹l Müdürlü¤ü görevini yürütmektedir. 

Dr. Salih Kenan fiahin 

afll›k, Sa¤l›k Düflün-
cesi dergisinin be-
flinci say›s›nda yer
alan Dr. Kadir Do¤-
ruer’in karikatürün-
deki ifadenin ayn›s›.
Karikatürle oluflan
imaj asl›nda kamu-

oyundaki genel düflünce tarz›n› yans›t-
maktad›r. 

2007 y›l› Ekim ay›ndan önce hastalara
yo¤un bak›m yata¤› bulma ya da iste-
nen farklar için oluflan indirim talepleri
tüm sa¤l›k yöneticilerinin en s›k›nt›l› ve
en çok zaman alan ifliydi.

2006 y›l› bafllar›nda bu alandaki ciddi
problemlerin ve hastalar›n karfl›laflt›¤›
güçlüklerin fark›na varan ‹l Müdürlü¤ü-
müz soruna çözüm üretmek amac›yla
bir çal›flma bafllatt›. 

Öncelikle ‹l Müdürlü¤ümüzde görevli
konu ile ilgili uzmanlar›m›z taraf›ndan,
‹stanbul ilindeki, sözleflmeli, sözleflme-
siz tüm eriflkin ve yeni do¤an yo¤un
bak›mlar› yerinde incelendi. 

Yo¤un bak›m uzmanlar›yla temasa ge-
çilerek kamu, üniversite, özel sektör ve
ilgili tüm uzmanl›k derneklerinden yet-
kin kiflilerin yer ald›¤› bir çal›flma grubu
oluflturuldu. Düzenli ve kapsaml› tart›fl-
malar yap›ld›. 

Yap›lan çal›flmalar üç ana bafll›kta top-
lanabilir:

a) Envanter ve mevcut durum.

b) Mevzuat ve yap›lmas› gerekenler

c) Fiyatland›rma ve ödeme yöntemleri.

Envanter grubu ‹stanbul ölçe¤inde ya-
tak ve donan›m s›k›nt›s› olmad›¤›n› tes-
pit etti. Hatta y›ll›k do¤um say›s›n›n yak-
lafl›k 350.000 oldu¤u ‹stanbul için,
1.000 do¤uma bir kuvöz hesab›yla as-
gari 350 kuvöze ihtiyaç oldu¤u belirlen-
di. Fiili durumda ise 400’ü özel sektör-
de olmak üzere kamu ve üniversiteler
dahil toplam 600 civar›nda kuvöz oldu-
¤u tespit edildi. Alet yeterlili¤ine karfl›n
önemli ölçüde hemflire ve nitelikli ara
personel sorunu nedeniyle uygulama
ve yap›sal alanda ciddi standardizas-
yon problemleri oldu¤u tespit edildi. ‹s-
tanbul ilinde kamu hastaneleri yo¤un
bak›m ihtiyac›n› karfl›layamad›¤› için ta-
lebin ço¤u özel hastanelere kaymakta
burada da al›nan farklar yo¤un flikâyet
konusu olmaktayd›.

Mevzuat çal›flmalar›nda, Yo¤un Bak›m

B
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Derne¤i taraf›ndan Avrupa Birli¤i ve
dünyadaki geliflmelere paralel olarak
yo¤un bak›mlar›n seviyelendirilmesi
amac›yla belli bir aflamaya gelen ciddi
çal›flmalar yap›ld›¤› ve bu konudaki ta-
leplerin s›kl›kla Sa¤l›k Bakanl›¤›’na iletil-
di¤i ifade edildi. 

Yo¤un bak›ma yat›r›lan hastalar birbi-
rinden farkl› t›bbi teflhislerle yat›r›ld›¤›
için birbirine eflit nitelikte yo¤un bak›m
ihtiyac› içinde de¤ildir. Baz› hastalar›n
durumlar› daha stabil olmas›ndan do-
lay› daha fazla hemflirelik bak›m ve il-
gisini gerektirirken, baz›lar› daha yo-
¤un bir flekilde uzman hekim gözetimi-
ne, t›bbi bak›m ve giriflime ihtiyaç duy-
maktad›rlar. 

O dönemdeki mevzuat içerisinde yo-
¤un bak›mlar için tek bir standart belir-
lenmiflti ve tüm vakâlar bu standart çer-
çevesinde ifllem görüyor, Sosyal Gü-
venlik Kurumu da ödemesini yine bu
tek tip standart çerçevesinde yap›yor-
du. Ödeme kriteri ventilatöre ba¤l›l›kt›.
Yo¤un takip gerektiren ancak ventilatö-
re ihtiyac› olmayan hasta, yo¤un ba-
k›mda tedavi göremiyor ya da yo¤un
bak›mda tedavi görse bile ücretini ala-
m›yordu. 

Yine ayn› flekilde fiyatlar gerçek ihtiyaç-
lar› içermiyordu. Bunun üzerine gerek
üniversite ekibi gerekse özel hastane-
ler grubu maliyet çal›flmas› yapt›lar ve
afla¤› yukar› yaklafl›k benzer maliyetle-
ri tespit ettiler. 

O dönemde kamu ihtiyac› karfl›lanam›-
yor, özel hastanelerdeki farklar da top-
lumu çok ciddi manada rahats›z edi-
yordu. Nitekim günlük 2.000 YTL’ye,
toplamda 100.000 YTL’ye varan yo¤un
bak›m farklar› nedeniyle hak sahipleri
kurumun kap›s›na geliyor ve flikâyetler
art›yordu. Bunun önüne geçilmesi ge-
rekiyordu. 

Çal›flmalarda say›sal olarak yetersiz
olan hemflire yan›nda acil t›p teknis-
yenleri, sa¤l›k memurlar› ve ebelerin de
ihtiyaç nedeniyle bu alanda e¤itimlere
dâhil edilmeleri ve bu e¤itimler sonra-
s›nda yo¤un bak›mda çal›flmalar›n›n
faydal› olaca¤› görüldü. 

Tespit edilen seviyelere göre yo¤un
bak›m uzmanlar› ile birlikte birtak›m he-
kim uzmanl›k dallar›n›n mevcudiyetinin
de gerekti¤i anlafl›ld›. Yeni do¤an ve
eriflkin yo¤un bak›mla birlikte çocuk
yo¤un bak›m için düzenlemeler yap›l-
mas›n›n zorunlu oldu¤u tespit edildi. 

Özel Hastaneler Yönetmeli¤i’ndeki yo-
¤un bak›m maddesinin revizyonu için
çal›flmalar yap›ld›. Bu konunun enine
boyuna tart›fl›lmas› çok uzun süreç al-
d›. Asl›nda bu tip tart›flmalarda her ke-
sim kendi beklentileri, sorunlar› ve ön-
celikleri do¤rultusunda düzenlemeler

yap›lmas›n› arzu etti¤i için mutabakat
sa¤lanmas› zordur. Ancak ortada mev-
cut olan realitelerin sonucuna göre uz-
lafl› sonras› ortaya ç›kan metin kimse-
nin gönlündeki metin olmasa da en
do¤ruya yak›n metinde uzlafl› sa¤land›-
¤› kanaatindeyiz. Nitekim ciddi çal›fl-
malar›m›z sonras›nda da bu gerçeklefl-
ti ve bir taslak metine ulafl›ld›. Bu taslak
metin ilgili dernekler ve çal›flma grubu-
muzca Sa¤l›k Bakanl›¤› yetkililerine
önerildi. Bakanl›k, metin üzerinde yap-
t›¤› de¤erlendirmelerde, metnin önemli
bir k›sm›yla iliflkili olarak benzer görüfl-
ler tafl›d›¤›n› ve bunun h›zl›ca hayata
geçirilmesi arzusunda oldu¤unu iletti.
Sa¤l›k Bakanl›¤›, yönetmelikle ilgili ge-
nel de¤iflikliklerden önce ç›kard›¤› bir
genelgeyle hem kendi hastanelerinin
hem de özel hastanelerin yo¤un ba-
k›mlar›n› bu flekilde kademelendirmesi
için gerekli düzenlemeler yap›lmas› yo-
luna gitti.

Sa¤l›k Bakanl›¤›; standartlar›n tüm ülke
gerçeklerini kapsamas› ve sa¤l›k per-
soneli aç›s›ndan s›k›nt›lar›n dikkate al›n-
mas› konular›nda hassas olduklar›n› da
ifade etti.

Bu genelge yay›mland›ktan sonra fiyat-
land›rma konusunda yapt›¤›m›z çal›fl-
malar hayata geçirilmeye çal›fl›ld›. Ça-
l›flmalar›m›zda birinci, ikinci, üçüncü
basamak hasta grubu ve merkez tarif
edilmiflti; bunun yan›nda bir gün ve faz-
las› da kriter olarak al›nm›flt›. Bu da 12
ayr› fiyat›n haz›rlanmas› fleklinde tasar-
lanm›flt›.

Ancak henüz 5510 say›l› yasa kabul
edilip yürürlü¤e girmedi¤i için mevcut
Sosyal Güvenlik Mevzuat› içerisinde,
ayn› tür hastada uygulanan ayn› ifllem
için kurumlar aras›nda farkl› standartlar
olsa bile farkl› fiyat uygulamas›na im-
kân verilmedi¤i görüldü. 

Fark al›nmas› konusunda da de¤iflik
senaryolar üzerinde durulmas›na ra¤-
men k›sa zamanda 5510 say›l› yasan›n
yak›n zamanda ç›kacak olmas› ve uy-
gulamadan ç›kacak sonuçlar›n da ›fl›-
¤›yla daha sa¤l›kl› de¤erlendirmenin
yap›lmas› aç›s›ndan; uygulaman›n fark
al›nmaks›z›n o fiyatlarla hayata geçiril-
mesi konusunda görüfl olufltu. Burada
tercih hastadan yana kullan›lm›flt›r. Ku-
rumun tercihini bu flekilde kullanmas›-
n›n, özel sektör aç›s›ndan farktan dola-
y› yaflanan olumsuz tart›flmalar› da
azaltaca¤› inanc›nday›m. 

Fiyatland›r›lmada ilaçlar›n ve bir tak›m
ifllemlerin de hesaplamas› yap›ld›. Eli-
mizde verilerle kategorizasyon türüne
göre oluflan ilaç maliyetleri tespit edildi
ve ilaç hariç fiyatlar rakamlar bir miktar
daha yukar› çekilerek ilaç dahil fiyatlan-
d›rmaya dönüfltürüldü. Çünkü hastane-
lerin yo¤un bak›mlarda ana kesinti se-
bepleri ilaçt›. Böylece fatura düzenle-

me, inceleme ve ödeme sürecindeki fi-
yata dâhil ifllemlerin muhtemel tart›flma
alanlar›n› ciddi manada ortadan kald›r-
mak amaçland›. Antibiyotiklerin afl›r›
kullan›m›n›n ve direnç problemlerinin
azalt›lmas› da hedeflendi.

Uygulama bafllad›ktan sonra olumlu ve
olumsuz birçok tepki ald›k. Uygulama-
ya iliflkin, bir aç›klama yap›lmas› ya da
bunun bir dokümantasyonla duyurul-
mas› konusunda talepler iletildi. Gelifl-
meler h›zl› bir flekilde ‹l Müdürlü¤ümüz
internet sitesinden duyuruldu. 

Özel Hastaneler Derne¤i’nin bu konu-
da yapt›¤› ve bizim de kat›ld›¤›m›z bir
de¤erlendirme toplant›s›nda özellikle
daha genifl imkânlara sahip sektörün
büyük özel hastanelerinde ve üniversi-
telerde mevcut fiyat›n tatminkâr bulun-
mad›¤› dile getirildi.

Ancak hastanelerin % 80’e varan ço-
¤unlu¤u özel hastanelerdeki özellikle
de yeni do¤an yo¤un bak›mdaki fiyat-
land›rmalar› gerçekçi bulduklar›n› ve
bu fiyatlarla bu ifli sürdürebileceklerini
ifade ettiler. 

Bu tür çal›flmalar çok ciddi emek ge-
rektiren ifllerdir. Özellikle bu çal›flmala-
ra gönülden katk› sa¤layan, eme¤i ge-
çen çok say›da kifli oldu. Bu kifli ve ku-
rulufllara burada en içten teflekkürleri-
mi de sunmak istiyorum.

Asl›nda bu Sosyal Güvenlik Kuru-
mu’nun eseri olmaktan çok bir toplu
çal›flman›n eseridir. Sosyal Güvenlik
Kurumu, çal›flmalara ön ayak olmak ve
sekreteryas›n› yürütmek misyonuyla bu
ifle katk› sa¤lam›flt›r.

Bu çal›flmada gelinen noktan›n yeterli
oldu¤u ve her fleyin bitti¤i düflünülme-
melidir. Geçmifle göre daha iyi bir du-
rumda olunsa da daha yolun bafl›nda-
y›z ve yapacak daha çok fley var. 

Burada yine belirtilmesi gereken di¤er
bir husus da bütün bu yap›lanlar›n ka-
muoyuna iyi anlat›lamam›fl olunmas›d›r.
Nitekim Sa¤l›k Düflüncesi Dergisinin 5.
say›s›ndaki karikatür yap›lanlar›n iyi an-
lat›lamad›¤›n›n iyi bir göstergesidir. 

Belki bir anlamda baz› hortumlar›n ka-
pand›¤›n› biz de düflünüyoruz; ancak
bu hortumlar›n ucundaki kiflilerin hasta-
lar olmad›¤› kanaatindeyiz.
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SÖYLEfi‹

Mehmet Barlas: 
“T›pta bugün, 
dünden daha iyi…”
Doç. Dr. Akif Tan

Yasemin K. fiahinkaya

erek gazetedeki kö-
fle yaz›lar› gerekse
televizyon progra-
m›ndaki yorumlar›yla
y›llard›r sempati du-
yan duymayan her-
kesin, en az›ndan bir
kere ortak paydada

bulufltu¤u Mehmet Barlas, SD için sa¤-
l›k sektörünü de¤erlendirdi. 

Pek çok kifli taraf›ndan “entelektüel biri-
kimi olan, televizyonda dinlenmesi, ya-
z›s› yay›mland›¤›nda okumas› zevkli,
düflüncelerine ister kat›l›rs›n›z ister kat›l-
mazs›n›z ama bir konu hakk›nda okudu-
¤unuzda ya da dinledi¤inizde kesin
olarak bir fleyler ö¤rendi¤iniz, mesle¤i-
ni lay›k›yla yapan, okuyan bir yazar”
olarak tan›mlanan Barlas ile birikimi ve
doktor menfleîli bir aileden gelmenin
verdi¤i bilgiyle sa¤l›k konular›na yapt›¤›
son derece yerinde tespitlerle keyifli bir
sohbet yap›ld›.  

AAkkiiff  TTaann::  SSaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüünnee 1100  yy››ll  öönnccee--
ssiiyyllee  bbuuggüünn  aarraass››nnddaa  bbiirr  ffaarrkk  ggöörreerreekk  mmii
bbaakk››yyoorrssuunnuuzz,,  ssiizzccee  bbiirr  flfleeyylleerr  ddee¤¤iiflfliiyyoorr
mmuu  yy››llllaarr  iiççeerrssiinnddee??  YYookkssaa  hheepp  aayynn››

pprroobblleemmlleerr,, hheepp  aayynn››  flfleekkiillddee  mmii  ddeevvaamm
eeddiiyyoorr??

MMeehhmmeett  BBaarrllaass::    Öncelikle flunu söyle-
yeyim: T›p benim için yabanc› bir alan
de¤il, çünkü bizim ailenin yar›s› doktor,
yar›s› hukukçu… Mesela Toroslar’›n
ötesindeki ilk Türk cerrah› Dr. Mecit Bar-
las, benim büyük amcam. Babam›n
amcas›. Prof. Osman Barlas, Cerrahpa-
fla dekan›. Biyolog Dr. Gürbüz Barlas
benim amcam. Ben de hukukçular fas-
l›ndan›m. T›bb›, ailem dolay›s›yla da
Türk t›bb›ndaki geliflmeleri, hasta-has-
tane iliflkilerini y›llard›r yak›ndan izledim.
Müthifl bir geliflme var. Bu sadece ‹s-
tanbul’da de¤il Anadolu’da da böyle.
Özellikle Anadolu’da Gaziantep’ten bili-
yorum, hasta-hastane veya hasta-dok-
tor iliflkisi, adeta erlerle subaylar›n iliflki-
si gibi bir fleydi. Hastalar doktorlardan
korkard›, hastaneden korkard›.

MM..  BB.. :: Hastane, doktor komutan de-
mekti. Ve Anadolu’da aç›kças› -çok ge-
ri b›rak›lm›fl veya geri kalm›fl bir bölge
oldu¤u için- insanlar›n müspet ilme kar-
fl› tutumlar› da ürküntü içindeydi. Ger-
çek dertlerini doktora söyleyemedikleri

için öylece ameliyat edilenleri de gör-
düm. fiimdi çok de¤iflti. Bu neyle de¤ifl-
ti? Bir kere demokrasiyle de¤iflti. ‹nsan-
lar›n sadece devletle de¤il, müspet ilim-
le iliflkileri de de¤iflti. Müspet ilimle te-
mas edebilme imkânlar› geliflti. 

AA..  TT..  ::  YYaannii  hhaallkkttaa  ddaa  bbiirr  ddee¤¤iiflfliimm  vvaarr??

MM..  BB..  ::  Tabiî ki. Kat›l›m var bir kere. He-
sap sorabilme meselesi var. ‹kincisi,
teknolojiyle de¤iflti her fley. Bu san›yo-
rum 1980’lerden bafllay›p Özal’la gelen
bir olay. Türkiye’ye sadece t›bbi aletle-
rin de¤il bütün teknolojilerin gümrükten
muaf olarak gelmeleri hayat›m›z› çok
de¤ifltirdi. Üçüncüsü döviz sorunu, yani
dövizin suç olmaktan ç›kmas› çok de-
¤ifltirdi. ‹nsanlar rahatça yurtd›fl›na ç›k›p
tedavi olabilmeye bafllad›klar› için de-
¤iflti. Tahmini rakamlara göre Türk has-
talar›n›n Amerika’da harcad›klar› para
300 milyon dolar›n üzerinde. Dünyan›n
büyük merkezleriyle Türkiye’deki mer-
kezleri mukayese etmek imkân› do¤du.

AA..  TT..  ::  RRaahhmmeettllii  ÖÖzzaall’’››nn  ççookk  bbüüyyüükk  bbiirr
ddüüflflüünncceessii  vvaarrdd››::  MMaallaattyyaa’’yy››  OOrrttaaddoo¤¤uu
vvee  BBaallkkaannllaarr’’ddaa  ssaayy››ll››  tt››pp  mmeerrkkeezzlleerriinn--

G
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ddeenn  bbiirrii  hhaalliinnee  ggeettiirrmmeekk..  TTüürrkkiiyyee  iiççiinn
ççookk  yyeennii  bbiirr  hheeddeeffttii  ddiiyyee  hhaatt››rrllaarr››mm..

MM..  BB..  ::  Yani bir tak›m maliyetlerin Türki-
ye’de bulunmas› rüya gibi bir fley. Her
fley oyuncak haline geldi. Hatta enflas-
yon da… Art›k bir sokakta 5 tane MR
merkezi filan var. Hat›rl›yorum, ilk MR ‹z-
mir’de 9 Eylül Üniversitesi’nde kurul-
mufltu. Koca bir binayd›. Ve kap›da
uyar›rlard›: “Bahçeye girdi¤iniz zaman
saatleriniz duracak,” diye. O kadar bü-
yük bir aletti.

AA..  TT..  ::  MMaannyyeettiikk  aallaann››nn  eettkkiissiiyyllee……

MM..  BB..  ::  Evet. Herkesin saati bahçeye gi-
rince dururdu. ‹kincisi, yine sesle yani
sonografiyle tafl k›rma, böbrek tafl› k›r›l-
mas› ilk defa ‹srail’de Adas Hastane-
si’ndeydi. Koca bir oda, içinde banyo,
su dolu. ‹çinde bir han›m, tak tak tafl k›r-
ma sesi geliyordu. fiimdi küçük bir ale-
tin içinde koltukta tafllar k›r›l›yor. Bütün
bunlar Türkiye’ye de yans›d›.

AA..  TT..  ::  YY››llllaarr  öönncceessiinnddeekkii  bbuu  oollaayy››  bbiirraazz
ddeettaayyllaanndd››rraabbiilliirr  mmiissiinniizz??

MM..  BB..  ::  1970’li y›llard›. Yine ilk transfüz-
yon, böbrek, kronik nefriti olanlar›n kan-
lar›n›n temizlenmesi, o suni böbrek de-
di¤imiz aletlerin ilk modellerini görmüfl-
tüm. Koca tencerelerdi. fiimdi bütün
bunlar Türkiye’ye yans›maya bafllad›.
Çok h›zl› bir biçimde yans›maya baflla-
d› üstelik. Hatta baz› Bat› ülkelerinden
daha h›zl› yans›maya bafllad›. Türki-
ye’de sa¤l›k alan›nda özel sektörün ge-
liflmesi ve rekabet, hastanelerin bütün
bu aletlere çok kolay ulaflmas›n› sa¤la-
d›. Böyle müthifl bir yenilik görüyorum.

AA..  TT..  ::  SSoonn  ddee¤¤iiflflmmeelleerrddee  öözzeell  sseekkttöörr,,
ssaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüünnddee  llookkoommoottiiff  bbiirr  ppoozziissyyoo--
nnuu  oollmmaayyaa  bbaaflflllaadd››..  EEsskkiiddeenn  bbuu  kkoonnuuddaa
ddeevvlleett  ççookk  bbeelliirrlleeyyiiccii,,  ççookk  aa¤¤››rrll››kkll››  bbiirr  yyeerr
ttuuttuuyyoorrdduu..  fifiiimmddii  öözzeell  sseekkttöörr  aa¤¤››rrll››kk  kkaa--
zzaann››yyoorr..  AAmmaa  bbuu,,  bbiirrkkaaçç  kkööttüü  ggiiddiiflflee  ddee
nneeddeenn  oollaabbiilliirr;;  ççookk  iiyyii  flfleeyylleerr  ddee  ssaa¤¤llaa--
yyaabbiilliirr..  BBuu  kkoonnuuddaa,,  öözzeell  sseekkttöörrüünn  aa¤¤››rrll››kk
kkaazzaannmmaass››  ssiizzccee  ddaahhaa  ççookk  nnaass››ll  bbiirr  ssoo--
nnuuçç  ddoo¤¤uurraabbiilliirr??  

MM..  BB..  :: Sa¤l›k konusunu ele ald›¤›n›z za-
man iki tane olay var: Bir tanesi sosyal
güvenlik. Sosyal güvenlik, ister kapita-
list olun ister komünist olun, flu anda in-
sanl›¤›n en fazla özlem duydu¤u olay.
‹nsanlar›n çaresiz kalmamas›… Hasta
olup paras›z olduklar› zaman tedavi
edilememeleri durumunun önlenmesi.
Sosyal güvenlik, mutlaka bulunmal›.
Ama sosyal güvenlik de eski modelden
farkl›. Eskiden sosyal güvenlik deyince
anlafl›lan sadece devletin, sosyal sigor-
talar›yla devlet kadrolar›nda bulunan in-
sanlar›n güvencesinde bulunmas›yd›.
fiimdi bu özel sigorta ad›yla da yap›l›-
yor, “sa¤l›k sigortas›” gibi benzeri sigor-
talarla... Mutlaka bunun fonlar›n›n olufl-
turulmas› ve bu konuda devletin yol

gösterici olmas› laz›m. Bu olduktan son-
ra insanlar›n, tedavi olacaklar› merkez-
leri kendilerinin seçmesi de bir ön flart.
Yani devlet, “Madem ki ben buna sos-
yal güvence sa¤l›yorum, o zaman ille
de flu hastanede tedavi olacak.” dedi¤i
zaman, orda verilen hizmet kalitesinin
düfltü¤ünü, o hastanenin seri imalata
dönük bir fabrika haline döndü¤ünün,
dönüfltü¤ünün kan›t›d›r. Ve hep böyle
oluyor. Eski sosyal sigorta hastaneleri
böyle, eski devlet hastaneleri böyle…
fiimdi bu aç›dan Türkiye o aç›l›m› iyi
sa¤lad›. Yani özel sektörün, birbiriyle
yar›flan hastaneleri aras›nda, sosyal gü-
venlik sistemine dahil insanlar›n, tercih
yapabilmesi özgürlü¤ü Türkiye’de kali-
teyi de sa¤lad›. ‹nsanlar biliyor art›k ne-
rede hangi uzman var, nerede teflhis
merkezleri geliflmifl, tedavi en iyi nere-
de olur. Bu tercihlerinin olmas› Türki-
ye’de sa¤l›¤›n kalitesini yükseltmeye
bafllam›flt›r.

AA..  TT..  ::  BBuu  dduurruumm bbaazz››  oolluummssuuzz  flfleeyylleerrii
ddee  ggeettiirriiyyoorr.. MMeesseellaa  ‹‹ssttaannbbuull’’ddaakkii  MMRR
mmeerrkkeezzii  ssaayy››ss››......  ‹‹nnggiilltteerree’’ddeekkii  ttooppllaamm
MMRR  mmeerrkkeezzii  ssaayy››ss››nnddaann  ddaahhaa  ffaazzllaa......

MM..  BB..  ::  Tabii bunun sonucu olarak da
buradaki MR çok ucuz. Bu halk›n yara-
r›na bir fley. Yani onu, MR’› ekonomik ol-
mayan biçimde o makineleri, o aletleri
alan insanlar düflünsün. O benim soru-
num de¤il. Bu kadar çok MR’›n olmas›
hastalara çok yar›yor. Çünkü çok ucuz.
Ayn› MR’› ‹ngiltere’de, ‹sviçre’de falan
çektirseniz 4 misli fiyat ödüyorsunuz.
Burada foto¤raf çektirmekle ayn› hale
geldi. Gerisini ise yat›r›m yapanlar dü-
flünsün.

AA..  TT..  ::  BBuurraaddaa  ssaaddeeccee  flfluu  mmeesseellaa  bbiizziimm
iiççiinn  bbiirr  ddeezzaavvaannttaajj  oollaabbiilliirr::  HHeerr  hhaassttaa
MMRR  ççeekkiillmmeeyyee  ddoo¤¤rruu  ggiiddiiyyoorr,,  MMRR  ççeekkiill--
mmee  eennddiikkaassyyoonnuunnuu  ggeenniiflfllleettiiyyoorr..  BBuu
tt››ppttaakkii  eettiikk  yyoozzllaaflflmmaayy››  ddaa  bbeerraabbeerriinnddee
ggeettiirriiyyoorr  ddiiyyee  ddüüflflüünnüüyyoorruuzz..  SSiizz  nnee  ddeerr--
ssiinniizz??

MM..  BB..  ::  Olabilir. Ama eskiyi düflünüyo-
rum; Anadolu’daki benim tan›d›¤›m hü-
kümet tabiplerini…

AA..  TT..  ::  DDookkttoorr  ggöözzüüyyllee  bbaakk››nnccaa  hheerr  hhaass--
ttaayy››  MMRR’’llaa  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeekk  ççookk  ggüüzzeell  bbiirr
flfleeyy..  YYaannii  kkeeflflkkee  bbuunnuu  yyaappaabbiilliirr  oollssaakk......
AAmmaa  hheemm  eekkoonnoommiikk  kkaayygg››  hheemm  ssaa¤¤ll››kk
kkaayygg››ss››  bbeerraabbeerr  ggiittmmeellii  ggiibbii  bbiirr  ppoozziiss--
yyoonn  vvaarr..

MM..  BB..  ::  Tabii bu bir etik meselesi. Ahlak
meselesi. Ben de eskiden Anadolu’da-
ki baz› doktorlar›n mesela hastalar›ndan
daha fazla ücret almak için çapraz i¤ne
yapt›klar›n› biliyorum.

AA..  TT.. :: BBuu  ttüürr  yyaakkllaaflfl››mmllaarr  hhââllââ,,    aazzaallmmaakk--
llaa  bbiirrlliikkttee  vvaarr..

MM..  BB..  ::  ‹ki tane i¤ne bat›rd›klar› zaman
daha çok tedavi ettiklerini söyleyip has-

tadan daha fazla para al›yorlard›. Yani
bu bir etik meselesi… Gerçekten her
hastaya MR bence anlaml› bir fley de-
¤il. Ama bir de flu var; eski teflhisle bu-
günkü teflhisi mukayese edersek fark
çok büyük ve çok olumlu bir geliflme
gösterilmifl durumda. Geçenlerde bir
beyin cerrah› ile konufluyordum. Eski-
den beyinde bir ar›za oldu¤u zaman
kafa delinirdi, içine bak›l›rd›. fiimdi MR
her fleyi gösteriyor. Di¤er sorunlar da
zamanla afl›lacakt›r. Yani t›bb›n etik ku-
rallar›na uymak laz›m, her hastan›n MR
çektirmesi gerekmiyor ama zamanla ki-
me çekilip kime çekilmeyece¤i konusu
da daha etik bir flekilde uygulanacakt›r
diye düflünüyorum.

AA..  TT..  :: BBiirr  ddöönneemm  bbuunnllaarr››  yyaaflflaayyaaccaa¤¤››zz
oonnddaann  ssoonnrraa  mm››  ddeennggeeyyee  oottuurraaccaa¤¤››zz??
SSoonnuuççttaa  öözzeell  sseekkttöörrüünn  ddaavveett  eettttii¤¤ii  kkaappii--
ttaalliizzmmiinn  bbaazz›› ppiiyyaassaa  kkuurraallllaarr››nn››  ddaa  iisstteerr
iisstteemmeezz iiflfliinn  iiççiinnee  ssookkaaccaa¤¤››  bbiirr  ddöönneemm……

MM..  BB..  ::  Meslek kurulufllar›n›n bu etikay›,
bu ahlak kurallar›n› da yerlefltirmesi la-
z›m. Teflhir etsinler. Tarihi geçmifl ilac›
satanlar nas›l teflhir ediliyorsa ayn› flekil-
de gereksiz yere MR çektirenler de tefl-
hir edilsin. Buna zorlayanlar da...

AA..  TT..  ::  BBiirr  bbaaflflkkaa  kkoonnuu  ddaa  tt››ppttaakkii  hh››zzll››  ggee--
lliiflfliimm……  BBuunnuu  ddaahhaa  ççookk  tt››bbbb››nn  ggeelliiflflmmeessii
ttaarrzz››nnddaa  mm››  yyookkssaa  tteekknnoolloojjiinniinn  ggeelliiflflmmeessii
ttaarrzz››nnddaa  mm››;; ggeelliiflfleenn  tt››pp  tteekknnoolloojjiissiinniinn  tt››bb--
bb››  cciiddddii  oollaarraakk  eettkkiilleemmeessiinnee  mmii,,  nneeyyee
bbaa¤¤llaarrss››nn››zz??
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MMeehhmmeett  BBaarrllaass  kkiimmddiirr??



MM..  BB..  :: Bir kere biliflim ça¤› çok önemli.
Yani, en basit misali kanser ve kalp. ‹ki
tane büyük ölüm sebebi… Bu konuda
doktorlarla konufltu¤umuz zaman ista-
tistiklerin boyut de¤ifltirdi¤ini görüyoruz.
Eskiden yeni bulunmufl bir ilac›n, bir
hasta üzerindeki uygulanmas›n›n so-
nuçlar›n› 100 – 200 kiflide anlayabilirdi-
niz. Burada internet vas›tas›yla bütün
dünyan›n, milyon rakamlar›na ulafl›l›yor.
Bir ilac›n, etkilerini milyon rakam›yla öl-
çebiliyorsunuz bir kere, bu büyük bir
kolayl›k. ‹kincisi, eskiden de¤iflik t›p
merkezlerindeki çal›flmalar onlar ara-
s›nda kal›rd›, y›ll›k t›p kongrelerinde gö-
rülürdü. fiimdi google’a girdi¤iniz za-
man ayn› konudaki de¤iflik merkezler-
deki bütün araflt›rmalar önünüze ç›k›-
yor. Dünyan›n bütün kütüphanelerine
girebiliyorsunuz. Böyle bir imkân var. 

AA..  TT..  ::  TT››pp  kkoonnggrreelleerriinnddee  kkoonnuuflflmmaallaarr  yyaa
ddaa  bbiillddiirriilleerr,,  kkoonnggrreeyyee  kkaatt››llmmaamm››flfl  ddaahhii
oollssaa  üüyyee  ddookkttoorrllaarraa  iinntteerrnneett  üüzzeerriinnddeenn
ggüünnüü  ggüünnüünnee  ggöönnddeerriilliiyyoorr......

MM..  BB..  ::  Tabii tabii. Ben John’s Hopkins’i
ziyaret etti¤imde flöyle bir ayg›t gör-
müfltüm: Kore’ye kurmufllar bir kablolu
yay›n, -herhalde flu anda iflliyordur, de-
neme safhas›ndayd› çünkü- diyelim ki
Kore’de kaza oldu. Trafik kazas›. Hasta-
y› cankurtaran arac›na yüklüyorlar.
John’s Hopkins’teki operatör eline eldi-
veni geçiriyor ve oradaki doktor ameli-
yat› yap›yor, ekranda görüyor. Böyle
globalleflme sadece para ve fikirlerin s›-
n›rlar› dolaflmas› de¤il ki bilimin, tekno-
lojinin, t›bb›n, her fleyin s›n›r tan›madan
uygulanmas› haline geldi. Bu da müthifl
bir olay… Burada Türkiye’nin sorunu
flu: Türkiye bu dünyal›laflma içindeki in-
san rekabetine nas›l ve hangi maddi
imkânlarla cevap verecek? Çünkü be-
yin göçü diye bir olay var. Dünyan›n bü-
yük merkezleri bu iyi yetiflmifl adamlar›
topluyor. Bak›n Amerika’da her üniver-
siteden mezun olana bir sene çal›flma
izni otomatikman veriliyor. O bir sene
boyunca e¤er gerçekten farkl› bir in-
sansa hemen green card veriyorlar.  B›-
rakm›yorlar. Türkiye’nin yurtd›fl›nda 90
bin ö¤rencisi var. Liseden bafllay›p üni-
versiteye kadar... Sadece Almanya’da
üniversitede 20 bin  Türk var. Bunlar›n
hiç olmazsa % 10 çok iyi ve Türkiye’ye
dönebilecek mi yoksa orada m› kala-
caklar sorusu ak›llara geliyor. Kalsalar
ne olacak? O da ayr› bir olay.

AA..  TT..  ::  PPeekkii  öözzeell  sseekkttöörrüünn  bbuu  kkoonnuuddaa  ddaa
bbiirr  ffaayyddaass››  oollaaccaakk  mm››??  YYaannii  TTüürrkk  tt››bbbb››nn--

ddaa  dd››flflaarr››ddaa  yyeettiiflfleenn  bbiirrççookk  bbeeyynniinn  TTüürrkkii--
yyee’’yyee  ddaahhaa  zzoorr  ddöönnddüü¤¤üünnüü  vveeyyaa  hhiiçç
ddöönnmmeeddii¤¤iinnii  ddüüflflüünnüüyyoorrdduukk..  AAmmaa  flfliimmddii
öözzeell  üünniivveerrssiittee  bbaazz››nnddaa  yyaahhuutt  ddaa  öözzeell
hhaassttaanneelleerriinn  ddaahhaa  kkoonnffoorrlluu  hhiizzmmeett  vveerree--
bbiillmmeessii  aaçç››ss››nnddaann  bbaakktt››¤¤››mm››zzddaa  ddookkttoorr--
llaarr››mm››zz  iiççiinn  ddee  tteerrcciihh  sseebbeebbii  oollaaccaakk  mm››??

MM..  BB..  ::  Dönenleri görüyoruz zaten. Ame-
rikan Hastanesi’nde pek çok doktor
yurtd›fl›nda e¤itim alm›fl, Anadolu Sa¤l›k
Merkezi, Memorial’da da öyle… Yani
çok parlak doktorlar da Türkiye’de gö-
rev yapmaya bafllad›. Bir baflka model
de ‹srail’deki model: Amerika’daki bü-
yük Yahudi uzmanlar, sabatik tatillerini,
bir ayl›k tatillerini ‹srail’de geçiriyor. Bu
flekilde Amerika’da kal›yorlar. Bu da bir
model. Yani dünyan›n en büyük uzman-
lar›n› o bir ay süresince Amerikal› Yahu-
dileri…

AA..  TT..  ::  YYaannii  dd››flflaarr››ddaa  ççaall››flflaann  ddookkttoorrllaarr››nn
bbeelliirrllii  bbiirr  mmüüddddeett  ‹‹ssrraaiill’’ddee  ddee  ççaall››flflmmaass››
ssaa¤¤llaann››yyoorr......

MM..  BB..  ::  Ama Türkiye’de flöyle bir sorun
var: E¤er Türkiye’deki fakültelerden me-
zun olup mecburi hizmetlerini yapma-
d›larsa burada çal›flmalar› imkâns›z.
Yeniden s›nava girmeleri gerekiyor. As-
l›nda bu kanunun da de¤iflmesi laz›m.

AA..  TT..::  HHaannii  bbiirr  aarraa  ttaarrtt››flfl››llaann  yyaabbaanncc››
ddookkttoorr  yyaassaa  ttaassaarr››ss››  vvaarrdd››..  CCuummhhuurrbbaaflfl--
kkaann››  AAhhmmeett  NNeeccddeett  SSeezzeerr  zzaammaann››nnddaa
vveettoo  eeddiilleenn,, ddaahhaa  ddoo¤¤rruussuu  ggeerrii  ggöönnddee--
rriilleenn  yyaassaa……  BBuu  yyaassaa  hhaakkkk››nnddaa  ddüüflflüünn--
cceelleerriinniizz  nneelleerr??  BBuu  kkoonnuunnuunn  bbiirrkkaaçç  bbaa--
ccaa¤¤››  vvaarr::  BBiirriinncciissii,,  eevveett  iiyyii  hhaassttaanneelleerrddee
bbiirriinnccii  ss››nn››ff  hheekkiimmlleerriinn  ddee  ççaall››flflmmaass››nnaa
iizziinn  vveerriilliiyyoorr..  AAmmaa  bbuu  hhaavvaa  TTüürrkkiiyyee’’ddeekkii
hheekkiimmlleerrii kkoorrkkuuttuuyyoorr..  YYaannii  aaccaabbaa  dd››flflaa--
rr››ddaann  hheekkiimm  ggeelleecceekk,,  bbiizz  iiflflssiizz  kkaallaaccaakk
mm››yy››zz ddiiyyee  kkoorrkkuuyyoorrllaarr..  ‹‹kkiinncciissii;; AAzzeerr--
bbaayyccaann,,  PPaakkiissttaann  yyaa  ddaa  ddüüflflüükk  ssttaann--
ddaarrttllaarrddaa  ddookkttoorrllaarr››nn  ççaall››flfltt››¤¤››  üüllkkeelleerr--
ddeenn  bbiizziimm  üüllkkeemmiizzee  ggeelleenn  hheekkiimmlleerr  mmii
oollaaccaakk??  YYaannii  bbuu  kkoonnuuddaa  oolluummssuuzz  ddüü--
flflüünncceelleerr vvaarr..

MM..  BB..  ::  Böyle mahsurlar var ama galiba
yine de bu durumu ülkelere göre de-
¤erlendirme yapmak laz›m. Gerçekten
söyledi¤iniz gibi baz› ülkelerde, Asya
ülkelerinde yani eski Sovyet Cumhuri-
yetleri’nde hiç t›p fakültesine gitmeyip
mezun olan doktorlar var. Hatta baz›la-
r›na gitti¤im zaman gördüm, ders bafl›-
na pekiyi nota 250 dolar hocalar›n kes-
tikleri para. Çünkü doktor maafl› 60 do-
lar. Böyle ülkeler var. Bunlardan gelen-
ler çok tehlikeli. 

AA..  TT..  ::  GGeennççii  SSaa¤¤ll››kk  BBaakkaannll››¤¤››’’nn››nn  aaçç››kkllaa--
mmaass››nnddaa;;  yyuurrttdd››flfl››nnddaann  ggeelleecceekk  ddookkttoorr--
llaarr››nn  sseevviiyyee  bbeelliirrlleemmee  ss››nnaavv››nnaa  ggiirreeccee¤¤ii
bbeelliirrttiillmmiiflflttii..

MM..  BB..  :: Y›llar önce Paris’teydim. Bir yer-
de yemek yiyoruz. Yan› bafl›m›zda bir
aile vard›. Adam çok ünlü bir doktordu,

Avrupa’n›n büyük devlet adamlar›n›
ameliyat eden ‹ngiltere’den bir cerrah.
M›s›rl›. Ad›n› söyleyince hat›rlad›m. Ga-
zetelerde okudu¤um bir adam. Çok ün-
lü, dünya çap›nda bir cerrah. “Nas›l bu
kadar baflar›l› oldunuz?” dedim. “Valla-
hi M›s›r’da çok adam öldürdüm ondan-
d›r.” dedi. “Yani Kahire’deki hastanede
o kadar çok ameliyat yap›p adam öldür-
düm ki bu kadar usta oldum.” demiflti.
Bir de böyle bir durum var tabii. 

AA..  TT..  ::  YYaabbaanncc››  ddookkttoorr  ggeellmmeessii  rreekkaabbeettii
aarrtt››rrmmaayyaaccaakk  mm››??  YYaannii  kkaalliitteellii  ddookkttoorrllaarr
ggeellmmeellii  vvee  TTüürrkk  ddookkttoorrllaarr››  oonnllaarrllaa  rreekkaa--
bbeett  yyaappaabbiillddii¤¤ii  oorraannddaa  rrüüflflttüünnüü  iissppaatt  eett--
mmeellii,,  mmeesseelleeyyee  bbööyyllee  bbaakkaabbiilliirr  mmiiyyiizz??

MM..  BB..  :: Bu sadece doktor meselesi de-
¤il. Mesela laboratuvar, tahlil meselesi
de ayn› zamanda… Ben ayn› hastan›n,
ayn› bulgusunun üç ayr› laboratuvarda
farkl› sonuçlarla geldi¤ini gördüm.

AA..  TT..  BBuunnllaarr  eesskkiiddeenn  ççookk  ddaahhaa  ffaazzllaayydd››..
YYaannii  TTüürrkkiiyyee’’ddee  ddeenneettlleenneemmeeyyeenn  vvee  ggüü--
vveenn  uuyyaanndd››rrmmaayyaann  bbiirr  ssaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüü
vvaarrdd››..  BBuunnuunn  dd››flfl››nnddaa  ddeevvlleettiinn  ggüüvveenniilliirr--
llii¤¤iinnddeenn  ggeelleenn  bbiirr  aa¤¤››rrll››¤¤››  vvaarrdd››..  AAmmaa
flfliimmddii  kkaalliitteeyyii  öönn  ppllaannaa  aalldd››¤¤››nn››  iiddddiiaa
eeddeenn,,  uulluussllaarraarraass››  aakkrreeddiittaassyyoonnddaa  ggüü--
vveenniilliirrlliikk  ssaa¤¤llaamm››flfl  hhaassttaanneelleerriinn,, llaabboorraa--
ttuuvvaarrllaarr››nn,, ssaa¤¤ll››kk  kkuurruummllaarr››nn››nn  oollmmaass››nn--
ddaann  ddoollaayy››  bbiirraazz  ddaahhaa  aarrttaann  bbiirr  ggüüvveenn
vvaarr  ggiibbii……

MM..  BB..  ::  Eskisinden çok daha iyi tabii.

AA..  TT..  ::  YYaannii  ggeeççeenn  zzaammaann  iiççeerriissiinnddee  bbii--
rraazz  ddaahhaa  iiyyii  bbiirr  ggiiddiiflflaatt  vvaarr  TTüürrkkiiyyee  iiççiinn
ddiiyyeebbiilliirriizz......

MM..  BB..  :: Türkiye’de devlet belirli bir süre
toplumun potansiyelini yok sayd›. Her
fleyi kendisi yapabilirim sand›. Mesela
tevhid-i tedrisat kanununun ç›kart›ld›¤›
okullar›n hepsini devlet açacakt›. Her-
kese açamad› ki, flu anda Türkiye’de
hâlâ ciddi bir sorundur bu. Derken top-
lumun dinamikleri ç›kt›. Baz› dini vak›f-
lar, baz› aile vak›flar›, okullar, yurtlar aç-
maya bafllad›lar. Birdenbire devletin o
bofl b›rakt›¤› alan› doldurmaya bafllad›-
lar. Sa¤l›kta da durum böyle. Devlet
hastaneleri... Yok öyle bir fley! Yani
devlet adaleti sa¤las›n, güvenli¤i sa¤la-
s›n yetiyor. Bir dönemde de derdik ki
devlet lütfediyor. Yol yap›yor, havaalan›
yap›yor, bize telefon getiriyor Allah’›n ne
büyük lütfu! Anlad›k ki bunlar›n hepsi
para kazan›lan ifllermifl. Yani telefon
geldi, Allah’a flükür derdik, Telekom’u
bilmem kaç milyar dolara ald›lar. Hava-
alan› mesela; bizim kasabada havaala-
n› yapt›lar. Havaalan›n› bilmem kaç mil-
yar dolara satt›. Demek ki bunlar›n hep-
si para getiren ifllermifl. Hastane de öy-
le, okul da öyle… Bu konsept de¤iflti.
‹kinci sorun devlet üstüne düfleni yap-
mamas›; YÖK vb. kurumlar›n ataleti yü-
zünden… Mesela flu anda üniversitele-
re bütçeden ayr›lan para yani söyledik-
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lerine göre ö¤rencilerin dershanelere
verdikleri paraya eflit.

AA..  TT..  ::  ÜÜnniivveerrssiitteelleerree  aayyrr››llaann  ppaarraa??

MM..  BB..  ::  Evet. Bütçeden ayr›lan para, li-
senin son iki s›n›f›ndaki ö¤rencilerin
dershanelere verdikleri paraya eflit. Ya-
ni devlet bir türlü liselerin, liselerdeki
e¤itimle üniversiteye girebilme imkân›n›
veremedi. Çocuk liseden mezun oluyor
ama üniversite imtihan›na girince bafla-
ram›yor, ille de dershaneye gitmesi la-
z›m. E, devlet bununla u¤rafls›n. Bunu
yapam›yor. Bütün bu fleyler, bu yanl›fl-
lar, bu yeni konseptte önümüze ç›kma-
ya bafllad›. Her fleyin lütuf olmad›¤›n›
gördük. Asl›nda devletin bize gerçek
vermesi gereken hizmetin aksad›¤›n›
gördük. Adaletin aksad›¤›n› gördük
ama hastanelere mi daha fazla güveni-
liyor, mahkemelere mi daha fazla güve-
niliyor? Bir de buna bakmak laz›m. Tür-
kiye’deki kurumlara karfl› güven tamam.
Ama Türkiye’de hastanelere güvenilmi-
yor. Baz› zenginler, Amerika’ya Avru-
pa’ya gidiyor. Peki Türkiye’de yabanc›
flirketler Türk hukukuna güveniyorlar
m›? Neden Türk hakimlerinin verdi¤i ka-
rarlar›n ço¤u Avrupa ‹nsan Haklar›
Mahkemesi’nde bozuluyor? Yani bütün
kurumlar› birleflik kaplar gibi birbirine
eflit düzeyde ele ald›¤›n›z zaman ku-
rumlara karfl› güvenin her sektörde çok
farkl› olmad›¤›n› görürsünüz. Yani t›p ne
kadar elefltiriliyorsa adalet de o kadar
elefltirilmeli. 

AA..  TT..  ::  PPeekkii  mmeesseellaa  bbiirr  hhaassttaa  ggöözzüüyyllee  bbuu--
ggüünn  iiççiinn  aarrtt››kk  öözzeell  hhaassttaanneelleerriinn  kkaapp››ss››nn--
ddaann  iiççeerrii  ggiirrmmeekkllee  ddeevvlleett  hhaassttaanneessii  yyaannii
ssoossyyaall  ggüüvveennlliikk  kkuurruulluuflfluunnuunn  hheerrhhaannggii
bbiirr  hhaassttaanneessiinniinn  kkaapp››ss››nnddaann  iiççeerriiyyee  ggiirr--
mmeekk  aarraass››nnddaa  ssiizzccee  bbiirr  ffaarrkk  vvaarr  mm››??  YYaannii
ööddeeyyeecceekk  ppaarraa  aaçç››ss››nnddaann  ççookk  bbüüyyüükk  bbiirr
ffaarrkk  kkaallmmaadd››  aarrtt››kk  aammaa  aallaaccaa¤¤››  hhiizzmmeettii
ddüüflflüünnddüü¤¤üünnddee  bbiirr  ffaarrkk  vvaarr  mm››??

MM..  BB..  ::    Maalesef var. Özel hastaneler-
de mükemmeliyeti görüyorum. Sürekli
denetimi görüyorum. Patron korkusu
görüyorum. Yani o hastanenin bir sahi-
bi oldu¤unu hissediyorsunuz. 

AA..  TT..  ::  YYaannii  flfliikkââyyeett  eeddiilleebbiilliirrlliikk  mmii  öönn
ppllaannddaa??  MMeesseellaa  hhaassttaa  hhaakkllaarr››  bbiillddiirrggeessii
9988’’ddee  rreessmmii  ggaazzeetteeddee  yyaayy››nnllaanndd››  vvee  aass--
ll››nnddaa  bbiirraazz  ddoommiinnoo  ttaaflfl››  eettkkiissii  yyaapptt››..  YYaannii
hhaassttaa  hhaakkllaarr››  bbiillddiirrggeessii  iillee  aarrtt››kk  hhaassttaallaa--
rr››nn  oo  ssööyylleeddii¤¤iinniizz  hheessaapp  ssoorraabbiilliirrllii¤¤iinniinn
oorrttaayyaa  çç››kkmmaass››,,  öözzeell  hhaassttaanneelleerrddee  ddaahhaa
öönn  ppllaannddaa......  ÇÇüünnkküü  bbuu  oo  öözzeell  hhaassttaannee--
nniinn  kkuurruulluuflfl  aammaacc››nnaa  uuyygguunn  bbiirr  flfleekkiillddee
ggeerriiyyee  ddöönneecceekk..  DDeevvlleetttteeyyssee  bbuu  bbiirr  iiyyii
nniiyyeett  ggöösstteerrggeessii  yyaahhuutt  ddaa  iiyyii  bbiirr  mmeemmuu--
rriiyyeettiinn  ssoonnuuccuu  ggiibbii..  DDoollaayy››ss››yyllaa  bbuu  bbiirr
ppeerrffoorrmmaannss  ffaarrkk››  oorrttaayyaa  çç››kkaarrtt››yyoorr  ..  SSiizz
ddee  bbööyyllee  ggöörrüüyyoorr  mmuussuunnuuzz  ??

MM..  BB..  :: Ayn› fley e¤itim sisteminde,
okullarda da var. Çok iyi ö¤retmense
özel okullar onu hemen al›yor. Çok iyi

doktorsa özel hastaneler onu al›yor.

AA..  TT..  ::  BBuu,,  kkiiflfliiddee  ppeerrffoorrmmaannss››nn››  aarrtt››rrmmaa
ggaayyrreettiinnii  oorrttaayyaa  çç››kkaarrtt››yyoorr……

MM..  BB..  ::  Kapitalist toplumda baflar›n›n öl-
çüsü ücrettir, parad›r, kazançt›r. Yani
baflar›l› insan daha çok kazan›yor. Me-
ritokrasi diyorlar buna. Yani baflar›l›
olanlar yükselir. Kapitalizmde böyle bir
kural var. Komünizm olsa, farkl› bir fley.
Bak›n madalya diye bir fley var. Herke-
se madalya vermifller. Çünkü ne para
veriyorlar, ne de mal veriyorlar. Meritok-
rasi parayla, baflar›yla ölçülüyor. 

AA..  TT..  ::  SSaa¤¤ll››kk  kkoonnuussuunnddaa  bbiizziimm  hheerr  rröö--
ppoorrttaajjddaa  ggüünnddeemmee  ggeettiirrddii¤¤iimmiizz  öötteennaazzii
kkoonnuussuu  vvaarr..  ÖÖtteennaazzii  hhaakkkk››nnddaa  ssiizziinn  ddüü--
flflüünncceelleerriinniizz  nneelleerr??  

MM..  BB..  ::  Kevorkian davalar›n› falan hepsi-
ni okudum. Merakla da izledik. Hollan-
da’da galiba yasallaflm›flt› ötenazi.

AA..  TT..  :: AAmmeerriikkaa  vvee  HHoollllaannddaa’’ddaa  bbuu  kkoonnuu
ççookk  cciiddddii  ttaarrtt››flflmmaallaarr  yyaarraatttt››……

MM..  BB..  ::  Valla çok derin felsefi tart›flma
gerektiren bir olay. Yani idam cezas›na
karfl› olan bir insan›n ötenaziye taraftar
olmas› pek kolay de¤il. Ama bu konuda
filmler de var. “Bu benim hayat›m de¤il
mi?” diye bir film var,  Bir genç adam
bal›klama atl›yor ve tafla çarp›yor. Bel-
den afla¤›s› felç. Bütün vücudu hasta ve
kendini öldürmek istiyor ama olay Fran-
sa’da geçiyor ve orada ötenazi yasak.
Arkadafllar›na diyor ki “Beni öldürün!”.
Ama diyor “e¤er biriniz öldürürseniz ka-
til diye tutuklan›rs›n›z.” Bunun üzerine bir
zehir haz›rl›yorlar alt› en iyi arkadafl› ve
zehri ortak veriyorlar. Ötenazi hakk›nda
böyle filmler, kitaplar çok var. 

Ama ötenaziyle intihar aras›ndaki ba¤-
lant›lar› da düflünmek laz›m. ‹nsan›n o
anda içinde bulundu¤u ruh durumu ba-
zen hasta olmadan da kendi ölümünü
getirmesine sebep oldu¤una göre öte-
naziyle intihar aras›ndaki ba¤lant›lar›
çok iyi belirlemek laz›m. ‹nsan kendisi-
nin ölümüne ne zaman karar verir soru-
sunun cevab› bulunmal›. 

AA..  TT..  ::    UUzzuunn  ssüürree,,  hhaattttaa  yy››llllaarrccaa  bbaakk››mm››
ssüürreecceekk  vvee  bbiirriinnccii  ddeerreeccee  yyaakk››nnllaarr››  ttaarraa--
ff››nnddaann  bbuunnuunn  kkaarrflfl››llaannmmaass››  ddaa  bbaazzeenn  bbuu
iissttee¤¤iinn  çç››kk››flfl  nnookkttaass››  oollaabbiilliiyyoorr..  ‹‹flfliinn  ssaaddee--
ccee  iinnssaannii  ddee¤¤iill  eekkoonnoommiikk,,  ssoossyyaall  bbiirr  ssüü--
rrüü  bbooyyuuttuu  ddaa  vvaarr..  BBuu  eellee  aall››nndd››¤¤››nnddaa  aass--
ll››nnddaa  bbaazzeenn  iisstteerr  iisstteemmeezz  bbuu  kkoonnuu  ggüünn--
ddeemmee  ggeelliiyyoorr  TTüürrkkiiyyee’’ddee  aammaa  ggeeççiilliiyyoorr
ggiibbii  ssaannkkii……

MM..  BB..  ::  Boyut fark›, baflka aç›lardan da
ç›k›yor. 19. yy.’›n sonunda insan ömrü
ortalama 45; erkeklerde 40, kad›nlarda
45. 20. yy.’da insan ömrü 85’e kadar
ç›kt›. Belli ki bu yüzy›l›n sonunda 110’a
kadar gidecek. ‹nsan hayat› nas›l kurul-
mufl? Kad›n ve erkek 18 – 20 yafl ara-
s›nda evlenecek, 20 sene yaflayacak,

çal›flacak, ölecek. fiimdi 18 yafl›nda ev-
lendi¤inizi, 110 y›l yaflad›¤›n›z› düflü-
nün; 65 ya da 70 yafl›nda da emekli ol-
du¤unuzu… 30 y›l kim bakacak size?
Hangi sosyal güvenlik sistemi buna da-
yanabilir? Hangi çift birbiriyle 80 y›l her
sabah yüz yüze bakmaya dayanabilir?
Yani evlilik kavram›, sosyal güvenlik
kavram›, hayat kavram› hepsi de¤ifliyor.
Ayr›ca teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
bak›yorsunuz kad›n 65 yafl›nda hamile
kalabiliyor. Yumurtas›n› dondurursan›z
90 yafl›nda bile kalabilir hale geldi. 

Bütün kurumlar de¤ifliyor. Belki ikinci
evlilikler flart olacak ileride, bilinmez ki!
Ötenaziyi de öyle düflünmek laz›m.

AA..  TT..  :: SSaa¤¤ll››kk  sseekkttöörrüü  bbuunnllaarr››  ttaarrtt››flfl››yyoorr
ggöörrüünnüüyyoorr  mmuu??

MM..  BB..  ::  Mutlaka sa¤l›k sektörü kendi için-
de tart›fl›yor ama d›fla yans›tam›yor. Bri-
tish Medical Journal’a falan bakt›¤›n›z
zaman, bunlar tart›fl›l›yor. Amerika’da
Avrupa’da çok yay›nlanan popüler bilim
dergileri var. Onlar›n hepsi tart›fl›yor
bunlar›. Bu konular çok tart›fl›l›yor.

AA..  TT..  ::  BBiizz  ddaahhaa  aazz  mm››  ttaarrtt››flfl››yyoorruuzz  vveeyyaa
hhiiçç  ttaarrtt››flflaamm››yyoorr  mmuuyyuuzz??

MM..  BB..  ::  Bize hiç yans›m›yor. Bir kere po-
püler t›p dergisi yok bizde. Bir de fley
var; sanatç›lar da doktorlar gibidir. Bir-
birlerini çekemezler. Sanatç›larda bu
benim bafl›ma geldi mesela. Nevzat At-
l›¤ bir de Necdet Yaflar’›n klasik korosu
vard›. Birini methetti¤im zaman öbürsü
küserdi. Öbürsüne edince di¤eri küser-
di. Ayn› branfltaki iki doktordan birine
bravo dedi¤in zaman öbürsü k›z›yor.
Böyle bir fley var yani.

AA..  TT..  ::  TT››pp  ddüünnyyaass››  bbuu  ttüürr  ttaarrtt››flflmmaallaarr››  eenn
aazz››nnddaann  kkeennddii  dd››flfl››nnddaakkii  iinnssaannllaarrllaa  ddaa
ddaahhaa  ss››kk  yyaappmmaall››  oo  zzaammaann……

MM..  BB..  :: Buna dikkat etmek laz›m. Yani
toplum buna haz›r de¤ilse e¤er, doktor-
lar›n kendi aralar›ndaki mesleki tart›flma-
lar› d›flar›ya mesle¤in zaaf› olarak yans›-
yabilir. “Bu doktorlar hiçbir fley bilmiyor-
lar, aralar›nda kavga ediyorlar bir de bizi
tedavi edecekler” fleklinde alg›lanabilir. 

AA..  TT..  ::  BBuunnddaann  mm››  ççeekkiinniiyyoorruuzz  ddookkttoorrllaarr
oollaarraakk??

MM..  BB..  :: Mesleki dayan›flma da olabilir.
Sonuçta bugün, dünden daha iyi. Her
alanda oldu¤u gibi t›p alan›nda da...
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TIP E⁄‹T‹M‹

E¤itim hastanelerinde 
e¤itimin yeniden yap›lanmas›:
“D›flkap› prati¤i”

Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi'ni bitirdi.1998 y›l›nda Erciyes Üniversitesi T›p
Fakültesinden Patoloji uzmanl›¤›n› ald›. Düzce T›p Fakültesi’nde kurucu anabilim
dal› baflkanl›¤›, Baflkoordinatör yard›mc›l›¤›, Dönem III koordinatörlü¤ü, T›p E¤itimi
Komisyonu üyeli¤i, A‹BÜ Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü müdür yard›mc›l›¤› görevlerini
2005’e kadar yapt›. 2005’ten sonra Ankara D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi’nde klinik flefli¤i, e¤itim koordinatörlü¤ü, EPK kurulu baflkan
yard›mc›l›¤›, bilgi ifllem sorumlusu ve Bilimsel Araflt›rma Projeleri komisyonu ve
Bilimsel Yay›nlar› Destekleme komisyonu kurucusu olarak çal›flt›. 200’den fazla at›f
alan 52’si yurtd›fl› olmak üzere 100’e yak›n bilimsel yay›n ve 2 bilimsel kitab› vard›r.

Doç. Dr. Murat Alper 

uruluflu 1964 y›l›nda
olan Sa¤l›k Bakanl›-
¤› D›flkap› Y›ld›r›m
Beyaz›t E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi
(2005 y›l›na kadar
SSK Ankara E¤itim
ve Araflt›rma Hasta-

nesi) 42 klinikte toplam 402 asistana
e¤itim vermektedir. Ülkemizde flu an
aktif olarak çal›flan, üniversite ve Ba-
kanl›k hastanelerinden ihtisas alan
tüm uzman doktorlar›n % 8’i hastane-
mizden ihtisas›n› alm›flt›r. Bu bak›m-
dan uzmanl›k e¤itiminde oldukça
önemli bir kurumdur.

Türkiye’de t›p e¤itiminde özellikle

asistan e¤itiminde, t›p fakülteleri ve
e¤itim hastanelerinde belirli bir düzen
ve disiplin, kapsaml› bir mevzuat ol-
mad›¤› bilinmektedir. Fakültelerdeki
e¤itim anlay›fl›n›n sadece ö¤rencilere
yönelik oldu¤unu, genel olarak asis-
tanlar› içermedi¤ini, sürekli t›p e¤itim
ad› alt›nda baz› kurumlarda y›lda bir-
kaç kez yap›lan toplant›lar düzenlen-
di¤ini uygulamada görmekteyiz. Asis-
tan karnesi çal›flmalar› olmakla birlik-
te bu daha çok derneklerin etkinli¤i
olarak kalmakta veya baz› branfllarda
olmakla birlikte, tüm branfllarda asis-
tan karnesi oluflturulamam›fl ve ku-
rumlar›m›zda yasal olarak uygulan-
maya bafllamam›flt›r.

Elbette ki e¤itim hastanelerinde çok
say›da nitelikli ö¤retim eleman› vard›r
ve yeni fleflik düzenlemeleri ile bu da-
ha da kaliteli hale gelmifltir. E¤itim
hastanelerindeki e¤iticilerin say›s› ve
niteli¤i büyük flehirlerdeki birkaç t›p
fakültesi d›fl›ndaki tüm t›p fakültelerin-
den belirgin olarak daha iyi durumda-
d›r. E¤itim hastanelerinde “asistan
e¤itimi planlamas›na” bakacak olur-
sak, e¤itim hastaneleri t›p fakültelerin-
de oldu¤u gibi makro bir düzenleme-
den yoksundur. Birçok hastanede
personel servisinin içinde, personel-
den sorumlu bafltabip yard›mc›s›n›n
kontrolünde, s›radan günlük ifllerin
içinde örne¤in “izin konusu”, “sevk

K
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ka¤›d› ç›karma” gibi bir önemde yürü-
mektedir. Nitelikli e¤itimcilerin oldu¤u
fakat planlaman›n olmad›¤› kurumu-
muzda verilen e¤itimin toplam kalite-
sini yükseltmek amac›yla afla¤›daki
düzenlemeleri uygulad›k:

• EE¤¤iittiimm  kkoooorrddiinnaattöörrüü::  Hastanemizde
flimdiye kadar personel servisinde s›-
radan bir personel ifli olarak görülen
e¤itim ifli, 25 Kas›m 2005 tarihinden
itibaren "E¤itim Koordinatörlü¤ü" ad›
alt›nda yap›land›r›lm›flt›r. ‹lk olarak
e¤itim konusunda t›p fakültesi tecrü-
besi de olan bir klinik flefi e¤itim koor-
dinatörü olarak atanm›fl ve afla¤›daki
flekilde geliflmeler yaflanm›flt›r.

• EE¤¤iittiimm  bbüürroossuu::  E¤itim iflleri personel
bölümünden ayr›lm›flt›r. E¤itim koordi-
natörü dahil toplam dört kifliden olu-
flan e¤itim bürosu hizmete girmifltir.
E¤itim veren ve alanlar›n ifllerini tek
noktadan çözümleyebildikleri bir büro
oluflturulmufltur. 

• EE¤¤iittiimm  bbüürroossuunnuunn  yyeerrii::  Oluflturulan
büro e¤itime verilen önemi göstermek
için bafltabiplik idari kat›na al›nm›flt›r. 

• DDuuyyuurruu:: E¤itimle ilgili faaliyetler,
amaç ve hedefleriyle birlikte tan›mlan-
m›fl ve bunlar›n art›k e¤itim bürosun-
dan takip edilece¤i tüm birimlere du-
yurulmufltur. 

• EE¤¤iittiimm  bbüürroossuu  --  EEPPKK  iilliiflflkkiissii::  E¤itim
koordinatörü ayn› zamanda hastane-
nin en üst bilimsel kurulu olan E¤itim
Planlama ve Koordinasyon Kuru-
lu’nun (EPK) baflkan yard›mc›s› yap›-
larak, bürokrasiyi azaltm›fl, ifllerin da-
ha h›zl› ve kolay yap›lmas›n› sa¤la-
m›flt›r. 

• EE¤¤iittiimm  bbüürroossuu sseekkrreetteerryyaass››::  Daha
önce bafltabip makam sekreteri tara-
f›ndan yap›lan EPK sekreterya iflleri,
e¤itim bürosuna devredilmifl ve e¤i-
tim bürosu sekreteryas›, ayn› zaman-
da EPK sekreteryas› olarak da çal›fl-
maya bafllam›flt›r. 

• RRoottaassyyoonn  ppllaannllaammaass››::  ‹lk olarak
asistanlar›n yasal olarak yapmalar›
zorunlu olan rotasyonlara ait planla-
ma kliniklerden istenmifltir. Çak›flma-
lar önlenmifl, rotasyonlar›n ihtisas sü-
resi içinde orant›l› da¤›l›m› yap›lm›flt›r.
Daha önce genel olarak plans›z ve
programs›z olan asistan rotasyonlar›
ile asistan›n ne zaman yapaca¤› bafl-
tan belirli hale gelmifltir. 

• RRoottaassyyoonnllaarr››nn  ddaa¤¤››ll››mm››::  Daha sonra
bunlar›n konuya üstten bakarak bir-
den fazla olan kliniklerin hangisinde
rotasyon yapaca¤› ve hangi tarihte
rotasyon yapaca¤› “e¤itim koordina-
törlü¤ü” taraf›ndan planlan›p da¤›t›m-
lar› yap›lm›fl ve ilgili kliniklere ve kiflile-
re bildirilmifltir. Bu bildirimlerle ilgili
klinik flefleri kendilerine ne zaman,
kaç tane rotasyoner gelece¤ini bil-
mekte; özellikle izin ve kongre dö-
nemleri gibi yo¤un dönemleri daha iyi
planlayabilmektedirler. Ayn› flekilde
asistan da, asistanl›¤a bafllad›¤›nda
yapaca¤› rotasyonlar›n tarihini bil-

mekte ve e¤itimini, izinlerini ve gide-
ce¤i bilimsel kongreleri buna göre
yönlendirmektedir. Bu uygulama ile
özellikle rotasyonlar›n asistanl›k süre-
sinin en sonuna b›rak›lmas› engellen-
mifl ve dengeli bir da¤›l›m yap›lm›flt›r.   

• AAssiissttaannllaarr››nn  66  aayyddaa  bbiirr  ddoolldduurruullmmaass››
zzoorruunnlluu  oollaann  bbeellggeelleerrii::  Önceden bu
belgeler s›kl›kla s›nava yak›n zaman-
da "sanal olarak"  tamamlanmaktayd›.
fiimdi asistanlar›n 6 ayda bir doldurul-
mas› zorunlu olan ve asistanlar›n ge-
liflme durumlar›n› gösteren belgeleri
kontrol edilmifl, eksik olanlar h›zla ta-
mamlat›lm›fl ve art›k bu konuda dü-
zenli belge ak›fl› sa¤lanm›flt›r. 

• ZZoorruunnlluu  bbeellggeelleerriinn  iinncceelleennmmeessii::  Bu
belgeler tamamlat›ld›ktan sonra kuru-
mumuzda ilk defa tüm kliniklerdeki
asistanlar›n geliflme durumlar›n› gös-
teren belgeleri geriye dönük olarak
incelenmifltir. Bireysel olarak "geliflme
durumlar› yetersiz olan" veya “yeteri
kadar iyi olmayan” asistanlar tespit
edilmifl bu konuda kendileri ve klinik
flefleri yaz›l› olarak uyar›larak gerekli
önlemlerin al›nmas› istenmifltir. 

• AAssiissttaannllaarr››nn  ççaall››flflmmaa  flflaarrttllaarr››::  Bu
konu ile ilgili durum gözden geçiril-
mifl, baz› olumsuz faktörler düzeltil-
mifltir. Özellikle mali haklar konusun-
da geliflmeler olmufl ve daha adaletli
uygulamalara geçilmifltir. Nöbetlerin
say›s›nda düzenleme yap›lm›flt›r.
Çal›flma ofisleri, poliklinik mekân
düzenlemeleri yap›larak keyifli ortam-
lar oluflturulmufltur. Asistan odalar›n›n
bilgisayar eksiklikleri giderilmifl; her
odaya bir yaz›c› sa¤lanm›flt›r. 

• Bilimsel makalelere daha rahat eri-
flim için Sa¤l›k E¤itim Genel Müdürlü-
¤ü’nün planlamas› ile veri tabanlar›
ücretsiz eriflime aç›lm›flt›r. Springer,
Elsevier, Web of Science ve Lippin-
cott veri taban›na, yaklafl›k 2.000 t›p
dergisine hastanemizden fulltext eri-
flim sa¤lanm›flt›r. Daha sonra bu veri
tabanlar›na evden eriflim imkân› da
sa¤lanm›flt›r. Bilgi-ifllem güvenlik sis-
temi ve antivirüs program› al›nmas› ile
birlikte di¤er tüm bilgisayarlar›n yan›
s›ra poliklinikteki otomasyona ba¤l›
bilgisayarlar da "bilimsel içerikli" inter-
nete aç›k hale getirilmifltir.

• Veri tabanlar›n›n kullan›m› ile ilgili
olarak asistanlara e¤itim bürosunda
grup grup bilgi ve e¤itim verilerek, bu
veri tabanlar›n›n özellikleri anlat›lm›fl,
kifli ve konu taramas›n›n nas›l yap›la-
ca¤› hakk›nda uygulamal› bilgi veril-
mifltir. Ayr›ca "web of science" ve di-
¤er veri tabanlar› hakk›nda konferans
salonunda uygulamal› bir e¤itim veril-
mifltir. 

• Klinik fleflerine bu konuda duyarl› ol-
malar› ve her asistan›n Pubmed,

E¤itim hastanelerinde 

çok say›da nitelikli 

ö¤retim eleman› vard›r 

ve yeni fleflik 

düzenlemeleri ile bu 

daha da kaliteli hale

gelmifltir. E¤itim

hastanelerindeki 

e¤iticilerin say›s› ve niteli¤i

büyük flehirlerdeki birkaç

t›p fakültesi d›fl›ndaki

tüm t›p fakültelerinden

belirgin olarak

daha iyi durumdad›r. 
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Springer, Elsevier, Web of Science ve
Lippincott gibi veri tabanlar›n›n kulla-
n›m›n› bilmesi gerekti¤i, bilmeyenlere
uygulamal› flekilde ö¤retilmesi gerek-
ti¤i anlat›lm›flt›r. 

• Asistanlara grup grup toplant› yap›-
larak bilimsel etkinliklere daha s›k ka-
t›lmalar› gerekti¤i konusunda teflvikler
yap›lm›flt›r. 

• ‹nternet eriflim h›z› art›r›lm›flt›r. 

• Kurumsal web sitemizde E¤itim Ko-
ordinatörlü¤ü sayfas› aç›lm›flt›r. 

• E¤itim sezonu aç›l›fl töreni yap›lma-
ya bafllanm›flt›r. 

• E¤itim kadrosunda olmayan doçent-
lerin, asistan e¤itimine daha aktif kat›l-
malar› konusunda toplant› yap›lm›flt›r.

• Bilimsel yay›n ödül komisyonu kurul-
mufl, e¤itim alanlar ve verenlerin bi-
limsel yay›nlar yaparak SCI-E'ye giren
dergilere göndermeleri teflvik edilmifl,
maddi olarak ödüllendirilmesine bafl-
lanm›flt›r. 

• Araflt›rma ve tezlere hastane bütçe-
sinden kaynak ayr›lmaya bafllanm›flt›r.
Bunu desteklemek için, bafltabibin hi-
mayesinde ve E¤itim Koordinatörünün
baflkanl›¤›nda; flef, uzman ve bir asis-
tan›n bulundu¤u “Bilimsel çal›flmalar›
destekleme kurulu” oluflturuldu. 

• Hastane içindeki bilimsel toplant›la-
r›n say›s›n›n ve kalitesinin art›r›lmas›
teflvik edilmifltir. 

• Hasta popülasyonunun özellikleri
veya cihaz yetersizli¤i, ö¤retim üyesi
özellikleri gibi baz› durumlarda olufla-
bilecek e¤itim eksikli¤ini engellemek
için klinikler aras› ve d›fl kurumlara ro-
tasyon uygulamas› bafllat›ld›. Örne¤in
var olan 4 dahiliye klini¤imizin klinik
fleflerinin immünoloji, gastroenteroloji,
medikal onkoloji ve nefroloji yan dal
ihtisaslar› oldu¤unu göz önüne alarak
asistanlar›n bunlar›n tecrübelerinden
yararlanmas› için klinikler aras› rotas-
yon; eksik olan hematoloji ve endokrin
rotasyonlar›n› ise d›fl kurumlarda yap-
malar› sa¤land›. Çocuk ve göz hasta-
l›klar› bölümü hastanemizde olmad›¤›
için baz› branfllar da bu alanda d›fl ro-
tasyona teflvik edildi. EPK, bu rotas-
yon isteklerinin hepsini kabul etti. 

• Her yeni gelen asistana 1 ay acil ro-
tasyonu konuldu. Ancak bunun 6. -
18. aylar aras› uygulanmas› sa¤lana-
rak, hastaneyi ve iflleyifli tan›yan asis-
tan›n acilde "genel acil nöbeti" tutma-
s› sa¤land›. 

• Acil serviste 1 y›ldan daha az k›-
demli asistan›n “branfl nöbeti tutma-
mas›” sa¤land›. 

• E¤iticiler, özellikle kliniklerdeki uz-
manlar yurtiçi ve yurtd›fl› rotasyonlara
teflvik edilmektedir.

EEPPKK’’ddaa  aaflflaa¤¤››ddaakkii  kkaarraarrllaarr  aall››nnmm››flfltt››rr::

11-- TUS'u yeni kazanan asistanlara
“asistanl›¤›n›n 6. - 18. aylar›” aras›nda
bir ayl›k Genel Acil Rotasyonu uygu-
lanmas›.

22-- Birinci y›l›n› tamamlamayan  asis-
tanlar›n acil branfl nöbetine yaz›lma-
mas›.

33-- E¤itim kalitesinin yükseltilmesi
amac›yla, asistanlar›n ihtisas süresi
azalanlardan bafllamak üzere;

- Anesteziyoloji klini¤i asistanlar›n›n,
Çocuk, Kad›n-Do¤um, Göz, A¤r› ve
Reanimasyon, KVC; 

- Nöroloji klini¤i asistanlar›n›n, EEG,
EMG, Yo¤un Bak›m; 

- Üroloji klini¤i asistanlar›n›n, ‹nfertili-
te, Üropatoloji, Pediatrik Üroloji,
ESWL; 

- Ortopedi klini¤i asistanlar›n›n, Tümör
Cerrahisi, Anatomi; 

- Dahiliye klini¤i asistanlar›n›n, Gas-
troenteroloji, Onkoloji, Nefroloji, En-
dokrinoloji, Hematoloji, ‹mmünoloji; 

- Patoloji klini¤i asistanlar›n›n, Jineko-
patoloji; 

- Dermatoloji klini¤i asistanlar›n›n,
Dermatopatoloji; 

- KBB klini¤i asistanlar›n›n, ‹flitme ve
uyku laboratuvar›, ‹mplant, Pediatrik
ORL; 

- Gö¤üs Hastal›klar› klini¤i asistanlar›-
n›n, Uyku;

- Beyin Cerrahi klini¤i asistanlar›n›n,
Yo¤un Bak›m, Reanimasyon, Stero-
taksik cerrahi; 

- Radyoloji klini¤i asistanlar›n›n, jine-
kolojik konular ve giriflimsel radyoloji;

gibi alanlarda tüm asistanlar›n for-
masyonlar›n›n tam olmas› için gerekli
düzenlemelerin yap›lmas›, gerekirse
iç ve d›fl rotasyonlar›n planlanmas›.

44-- 2004 Eylül TUS s›nav› ve sonraki s›-
navlar› kazan›p bafllayan asistanlar›n
ihtisas süresi uzatma taleplerinde
kongre kat›l›m, ÜDS s›nav›, ek e¤itim
alma, bilimsel elektronik veri tabanla-
r›n› aktif kullanabilme, CPR e¤itimi,
poster de dahil olmak üzere bilimsel
yay›n   aktivite durumlar›n›n de¤erlen-
dirmeye al›nmas› ve teflvik edilmesi. 

55-- E¤iticilerin e¤itimi kursu düzenlen-
mesi. 

66-- Tüm asistanlara yönelik sertifika
programl› CPR kursu düzenlenmesi
kararlar› oybirli¤i ile al›nm›flt›r.

Tüm bu uygulamalar›n k›sa dönemli
ön sonuçlar›n› de¤erlendirdi¤imizde
e¤itim veren ve alanlar›n önceki duru-
ma göre daha memnun oldu¤unu, so-
nuçlar›n ifl doyumunu art›rd›¤›na dair
geri dönüfllerin bafllad›¤›n› belirtebili-
riz. Gerçeklefltirilen tüm bu düzenle-
melerin mevcut mevzuat dahilinde
çok rahat yap›labilece¤i bilinmelidir;
ancak aslolan›n mevzuat›n güncel ih-
tiyaçlar› karfl›layacak ve e¤itim kalite-
sini bireylere ba¤›ml›l›ktan kurtararak
kurumsal olarak daha nitelikli yapa-
cak düzenlemelerin gecikilmeden ya-
p›lmas› gerekti¤idir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› D›flkap›

Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim 

ve Araflt›rma

Hastanesi’nde, e¤itim 

kadrosunda olmayan 

doçentlerin, asistan 

e¤itimine daha aktif

kat›lmalar›; bilimsel yay›n

ödül komisyonu kurulmas›

suretiyle e¤itim alanlar ve

verenlerin bilimsel yay›nlar

yaparak SCI-E'ye giren 

dergilere göndermeleri 

teflvik edilmifltir. 
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TIP E⁄‹T‹M‹

E¤itim hastaneleri 
e¤itimin neresinde?

1955’te Nevflehir’in Kozakl› ‹lçesinde do¤du. Lise ö¤renimini Ankara Kurtulufl
Lisesi’nde tamamlad›ktan sonra 1983’te Dokuz Eylül Üniversitesi T›p
Fakültesi’nden mezun oldu. 1983 -1985 aras›nda Çankaya Sa¤l›k Oca¤›
Tabipli¤i’nde mecburi hizmet görevini tamamlad›.1992 -1995  y›llar›nda Zehir
Dan›flma Merkezi’nde görev yapt›. 1996 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤› ile Orta Do¤u
Teknik Üniversitesi ‹flletme Bölümü’nün iflbirli¤i ile düzenlenen “Yönetim E¤itimi
Program›”na  kat›larak, bu konuda sertifika ald›. 28 Ekim 2005’te  Zonguldak
Karaelmas Üniversitesi T›p Fakültesi bünyesinde ö¤retim görevlisi oldu.
Halen bu görevini sürdürmektedir. 

Dr. Ülkü Ç›nar

ncelikle 5614 say›l›
Baz› Kanun ve Ka-
nun Hükmünde Ka-
rarnamelerde De¤i-
fliklik Yap›lmas›na
Dair Kanunun 4.
maddesi ile de¤iflik-
li¤e u¤ram›fl olan

1219 say›l› Tababet ve fiuabat› Sanat-
lar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair Kanunun
(1219 say›l› Kanunun) 9. maddesini ele
almak istiyorum. Anayasan›n Yükse-
kö¤renim ile ilgili maddeleri ve 2547
say›l› Yüksekö¤retim Kanunu (2547
say›l› YÖK Kanunu) aç›s›ndan de¤er-
lendirece¤im. Bu de¤erlendirme, 1219
say›l› kanunun 9. maddesine dayan›la-
rak yap›lmakta olan T›pta Uzmanl›k

E¤itimi ile ilgili düzenlemelerin daha iyi
anlafl›l›p kavranmas›na yard›mc› ola-
ca¤› gibi, bu konuda yap›lmas› planla-
nan düzenlemelerin daha sa¤l›kl› bir
flekilde yürütülmesine de olanak sa¤-
layacakt›r.

1219 say›l› kanunun dokuzuncu mad-
desinin de¤ifltirilmifl flekli flöyledir:

Bilindi¤i gibi 5614 say›l› Baz› Kanun ve
Kanun Hükmünde Kararnamelerde
De¤ifliklik Yap›lmas›na Dair Kanun
(5614 say›l› Kanun), 26/3/2007 tarihin-
de TBMM’de kabul edilmifl ve 4 Nisan
2007 gün ve 26483 say›l› Resmi Gaze-
te’de yay›mlanarak yürürlü¤e girmifltir.
Yürürlü¤e girmifl olan bu kanunun 4.

maddesi ile 1219 say›l› Kanunun 9.
maddesi de¤ifltirilmifltir. De¤iflikli¤e
u¤rayan bu madde aynen flöyledir: 

“MADDE 9 – E¤itim kurumlar›na e¤itim
yetkisi verilmesi ve e¤itim yetkisinin kal-
d›r›lmas›na iliflkin teklifleri karara ba¤la-
mak, uzmanl›k ana dallar›n›n rotasyon-
lar›n› belirlemek, uzmanl›k s›nav› jürile-
rini tespit etmek, yabanc› ülkelerde
asistanl›k yapanlar›n bilimsel de¤erlen-
dirilmesini yapacak fakülteleri ve e¤itim
hastanelerini belirlemek, t›pta uzmanl›k
e¤itimi ve uzman insan gücü ile ilgili
görüfller vermek, uzmanlar›n t›bbî ge-
liflmeleri izlemesini sa¤lay›c› inceleme
ve araflt›rmalar yapmakla görevli olmak
üzere, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sürekli kuru-

Ö
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lu niteli¤inde T›pta Uzmanl›k Kurulu
teflkil olunmufltur.

T›pta Uzmanl›k Kurulu;

aa))  Bakanl›k Müsteflar›, ilgili genel mü-
dür ve 1. Hukuk Müflaviri,

bb))  Biri difl tabibi olmak üzere e¤itim
hastanelerinden Bakanl›¤›n seçece¤i
befl,

cc))  Dört t›p fakültesinden ve bir difl he-
kimli¤i fakültesinden YÖK’ün seçece¤i
birer,

çç))  Gülhane Askeri T›p Akademisi ve
Fakültesi’nin seçece¤i bir,

dd))  Türk Tabipleri Birli¤i’nin seçece¤i bir,

ee))  Türk Difl Hekimleri Birli¤i’nin seçece-
¤i bir, üyeden oluflur.

Kurumlar, seçecekleri as›l üye say›s›
kadar yedek üye de belirler.

Kurula seçilecek as›l ve yedek üyelerin
uzman olmalar›, ayr›ca en az üç y›ll›k
klinik veya laboratuvar flefi ya da profe-
sör unvan›na sahip bulunmalar› flartt›r.
Üyelerin görev süreleri üç y›ld›r. Süresi
bitenler tekrar seçilebilir.

Kurul, Bakanl›¤›n daveti üzerine y›lda
en az iki kez toplan›r. Kurula Bakanl›k
Müsteflar› veya yap›lacak ilk toplant›da
üyeler aras›ndan seçilecek baflkan ve-
kili baflkanl›k eder. Kurul, üyelerden en
az beflinin teklifi ile ola¤anüstü toplan›r.

Kurul, üyelerin üçte ikisinin kat›l›m› ile
toplan›r. Türk Tabipleri Birli¤i temsilcisi
yaln›zca tabiplerle ilgili, Türk Difl He-
kimleri Birli¤i temsilcisi de yaln›zca difl
tabipleri ile ilgili konular›n görüflülece¤i
toplant›lara kat›labilirler ve kendi mes-
lek alanlar› ile ilgili konularda oy kulla-
n›rlar. Kararlar oy çoklu¤uyla al›n›r. Oy-
lar›n eflitli¤i halinde baflkan›n bulundu-
¤u taraf ço¤unlu¤u sa¤lam›fl say›l›r.
Ancak, kurumlar›n e¤itim yetkisinin kal-
d›r›lmas›na iliflkin toplant›larda kat›lan-
lar›n en az üçte iki ço¤unlu¤u ile karar
al›nmas› flartt›r.

Kurul toplant›lar›na üst üste iki kez ma-
zeretsiz olarak kat›lmayanlar›n üyeli¤i
düfler.

Kurulun çal›flma usûl ve esaslar› ile ilgi-
li di¤er hususlarla ihtisas belgelerinin
al›nmas› ve uzmanl›k e¤itimi ile ilgili di-
¤er usûl ve esaslar Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’nca haz›rlan›p Bakanlar Kurulu’nca
yürürlü¤e konulacak yönetmelikle dü-
zenlenir. Bu yönetmelik yürürlü¤e ko-
nuluncaya kadar, mevcut düzenleme-
lerin uygulanmas›na devam edilir.”

De¤iflikli¤e u¤ram›fl olan bu madde ile
e¤itim kurumlar›na e¤itim yetkisi veril-
mesi, e¤itim yetkisinin kald›r›lmas›na
iliflkin tekliflerin karara ba¤lanmas›, uz-

manl›k ana dallar›n›n rotasyonlar›n›n be-
lirlenmesi, uzmanl›k s›nav jürilerinin tes-
pit edilmesi, yabanc› ülkelerde asistan-
l›k yapanlar›n bilimsel de¤erlendirilme-
sini yapacak olan fakültelerin ve e¤itim
hastanelerinin belirlenmesi, t›pta uz-
manl›k e¤itimi ve uzman insan gücü ile
ilgili görüfller verilmesi, uzmanlar›n t›bbi
geliflmeleri izlemesini sa¤lay›c› incele-
me ve araflt›rmalar yapma görevlerini
yerine getirmek üzere, Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n›n sürekli kurulu niteli¤indeki T›pta
Uzmanl›k Kurulu’nun kurulmas›na izin
verildi¤i görülmektedir. Yine bu madde-
de, bu kurulun kimlerden oluflaca¤› or-
taya konulmakta ve bu kurulun çal›flma
usul ve esaslar›n›n ise Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n›n haz›rlay›p Bakanlar Kurulu’nca
yürürlü¤e konulacak olan bir yönetme-
likle düzenlenece¤i belirtilmektedir.

TT››ppttaa  uuzzmmaannll››kk  ee¤¤iittiimmii  iillee
yyüükksseekköö¤¤rreettiimm  
aarraass››nnddaakkii  iilliiflflkkii

T›pta uzmanl›k e¤itimi ile yak›ndan ilgili
olan 1219 say›l› kanunun 9. maddesin-
de yap›lan bu de¤iflikli¤in daha iyi anla-
fl›labilmesi için, t›pta uzmanl›k e¤itimi ile
üniversitelerde verilmekte olan yükse-
kö¤retim aras›ndaki iliflkinin gözden ge-
çirilmesi gerekmektedir. Anayasan›n
“Yüksekö¤retim Kurumlar›” ile ilgili 130.
maddesi ve “Yüksekö¤retim Üst Ku-
rumlar›” ile ilgili 131. maddesine dayan›-
larak ç›kar›lm›fl olan 2547 say›l› YÖK
Kanunu, ülkemizde yerine getirilmekte
olan yüksekö¤retimi düzenleyen temel
bir yasa olarak görev yapmaktad›r. Bu
kanunun tan›mlar k›sm›n›n yer ald›¤› 3.
maddesinde ise yap›lan bu çal›flma için
son derece önemli olan “Yüksekö¤re-
tim”, “ Ön Lisans”, “Lisans” ve “Lisan-
süstü” kavramlar› tan›mlanmaktad›r.
Konumuzla yak›ndan ilgili olan 2547 sa-
y›l› YÖK Kanunun 3. maddesinde yer
alan bu kavramlar, aynen flöyledir:

““aa..  YYüükksseekköö¤¤rreettiimm::  Milli e¤itim sistemi
içinde, ortaö¤retime dayal›, en az dört
yar› y›l› kapsayan her kademedeki e¤i-
tim – ö¤retimin tümüdür.” 

““rr..  ÖÖnn  LLiissaannss::  Ortaö¤retime dayal›, en
az dört yar› y›ll›k bir program› kapsayan
ara insan gücü yetifltirmeyi amaçlayan
veya lisans ö¤retiminin ilk kademesini
teflkil eden bir yüksekö¤retimdir.”

““ss..  LLiissaannss::  Ortaö¤retime dayal›, en az
sekiz yar› y›ll›k bir program› kapsayan
bir yüksekö¤retimdir.”

““tt..  LLiissaannssüüssttüü::  Yüksek lisans, doktora,
t›pta uzmanl›k ve sanatta yeterlik e¤iti-
mini kapsar ve afla¤›daki kademelere
ayr›l›r. 

((11))  YYüükksseekk  LLiissaannss::  ((BBiilliimm  uuzzmmaannll››¤¤››,,
yyüükksseekk  mmüühheennddiisslliikk,,  yyüükksseekk  mmiimmaarrll››kk,,
mmaasstteerr))::  Bir lisans ö¤retimine dayal›,

e¤itim - ö¤retim ve araflt›rman›n sonuç-
lar›n› ortaya koymay› amaçlayan bir
yüksekö¤retimdir. 

((22))  DDookkttoorraa:: Lisansa dayal› en az alt›
veya yüksek lisans veya eczac›l›k veya
fen fakültesi mezunlar›nca Sa¤l›k ve
Sosyal Yard›m Bakanl›¤› taraf›ndan
düzenlenen esaslara göre bir labora-
tuvar dal›nda kazan›lan uzmanl›¤a da-
yal› en az dört yar› y›ll›k program› kap-
sayan ve orijinal bir araflt›rman›n so-
nuçlar›n› ortaya koymay› amaçlayan
bir yüksekö¤retimdir. 

((33))  TT››ppttaa  UUzzmmaannll››kk::  Sa¤l›k ve Sosyal
Yard›m Bakanl›¤› taraf›ndan düzenle-
nen esaslara göre yürütülen ve t›p dok-
torlar›na belirli alanlarda özel yetenek
ve yetki sa¤lamay› amaçlayan bir yük-
sekö¤retimdir. 

((44))  SSaannaattttaa  YYeetteerrlliikk::  Lisansa dayal› en
az alt›, yüksek lisansa dayal› en az dört
yar› y›ll›k program› kapsayan ve orijinal
bir sanat eserinin ortaya konulmas›n›,
müzik ve sahne sanatlar›nda ise üstün
bir uygulama ve yarat›c›l›¤› amaçlayan
doktora düzeyinde lisansüstü bir yük-
sekö¤retim eflde¤eridir.”

Bu tan›mlardan “T›pta Uzmanl›k” e¤iti-
minin, “Lisansüstü” e¤itim kapsam›nda
yer ald›¤› ve “Sa¤l›k ve Sosyal Yard›m
Bakanl›¤› taraf›ndan düzenlenen esas-
lara göre yürütülen ve t›p doktorlar›na
belirli alanlarda özel yetenek ve yetki
sa¤lamay› amaçlayan” bir “yüksekö¤-

De¤erlendirmeler, 

1219 say›l› kanunun

9. maddesine dayan›larak 

yap›lmakta olan 

T›pta Uzmanl›k E¤itimi

ile ilgili düzenlemelerin 

daha iyi anlafl›l›p 

kavranmas›na yard›mc› 

olaca¤› gibi, bu konuda 

yap›lmas› planlanan 

düzenlemelerin daha 

sa¤l›kl› yürütülmesine de

olanak sa¤layacakt›r. 
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retim” biçimi oldu¤u, daha aç›k bir fle-
kilde anlafl›lmaktad›r. 

T›pta uzmanl›k e¤itiminin yüksekö¤reti-
min ana ilkeleri aç›s›ndan ele al›nmas›,
2547 say›l› YÖK Kanunun 3. maddesin-
deki tan›mlarda belirtilen “Sa¤l›k ve
Sosyal Yard›m Bakanl›¤› taraf›ndan dü-
zenlenen esaslara göre yürütülen…”
ifadesinde yer alan “düzenlenen esas-
lara göre” kavram›n›n daha iyi anlafl›la-
bilmesi için, 2547 say›l› YÖK Kanu-
nu’nun “Ana ilkeler” bafll›¤›n› tafl›yan 5.
maddesinin (c) ve (d) f›kralar›na bak›l-
mas› gerekmektedir. Bu kanunun “Ana
ilkeler” bafll›kl› 5. maddesinde, “Yük-

sekö¤retim, afla¤›daki "Ana ilkeler" do¤-
rultusunda planlan›r, programlan›r ve
düzenlenir:” ifadesi alt›nda yer alan (c)
ve (d) f›kralar›nda flöyle denilmektedir:

“ c. Yüksekö¤retim kurumlar›n›n özellik-
leri, e¤itim - ö¤retim dallar› ile amaçlar›
gözetilerek e¤itim - ö¤retimde birlik il-
kesi sa¤lan›r.

d. E¤itim - ö¤retim plan ve programla-
r›, bilimsel ve teknolojik esaslara, ülke
ve yöre ihtiyaçlar›na göre k›sa ve uzun
vadeli olarak haz›rlan›p sürekli olarak
gelifltirilir.”

Bu f›kralar göz önünde tutuldu¤unda;
bir yüksekö¤retim türü olan ve “Lisan-
süstü” e¤itim kapsam›nda yer alan
“T›pta Uzmanl›k” e¤itiminin, “e¤itim-ö¤-
retimde birlik ilkesi” çerçevesinde ve
“ülke ve yöre ihtiyaçlar›na göre k›sa ve
uzun vadeli olarak haz›rlan›p sürekli
olarak gelifltirilmesi” gerekmektedir. 

Ülkemizde bireyin ve toplumun sa¤l›¤›-
n›n korunup gelifltirilmesi, bu sa¤lana-
m›yorsa tedavi edilip iyilefltirilmesi, bu
da yap›lam›yorsa rehabilite edilmesini
sa¤lamada önemli bir yer tutan sa¤l›k
hizmetlerinin organize edilip bireye ve
topluma sunulmas›ndan, devletin üç
temel organ›ndan birini oluflturan yürüt-
me organ›n›n bir üyesi konumunda gö-
rev yapan Sa¤l›k Bakan› ve onun teflki-
latlanmas›n› sa¤layan Sa¤l›k Bakanl›¤›
sorumlu bulunmaktad›r. Bu bak›ndan
sa¤l›k hizmetlerinde görev yapacak
olan sa¤l›k elemanlar›n›n say›s›n› ve ni-
teliklerini “ülke ve yöre ihtiyaçlar›na”
göre belirleme yetkisi, bir baflka anla-
t›mla sa¤l›k politikalar›n› belirleme yetki-
si, Sa¤l›k Bakan›’na ve onun teflkilat›
olan Sa¤l›k Bakanl›¤›’na aittir. 

“Sa¤l›k ve Sosyal Yard›m Bakanl›¤› ta-
raf›ndan düzenlenen esaslara göre yü-
rütülen…” kavram›nda yer alan “dü-
zenlenen esaslara göre yürütülen” ifa-
desinin, sa¤l›k politikalar› kapsam›nda
ele al›n›p de¤erlendirmesi gerekmekte-
dir. Bu kapsamda de¤erlendirildi¤in-
de; Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n, bireyin ve top-
lumun beklentilerine cevap verebilecek
düzeyde, en yetkin hale getirilmifl olan
sa¤l›k hizmetlerinin, ülkenin en uç nok-
talar›na kadar düzenli bir flekilde verile-
bilmesi için, her türlü önlemi almas› ge-
rekmektedir. Bu önlemlerin bafl›nda da
yeterli say›da ve nitelikteki hekimin ye-
tifltirilmesi gelmektedir. Bu hekimlerin
yetifltirilmesini sa¤layacak olan e¤itim
de yüksekö¤retim kapsam›nda yer al-
maktad›r. Do¤al olarak Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n›n, ihtiyaç duydu¤u nitelikteki ve sa-
y›daki hekimlerin yetifltirilmesi konusu-
nun da Yüksekö¤retim Kurulu Baflkan-
l›¤›’na iletmesi gerekmektedir. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sa¤l›k hizmetlerini
ülkenin her yerine sa¤l›kl› bir flekilde
ulaflt›rabilmesi için, gereksinim duydu-

¤u nitelikteki ve say›daki hekimi yetifltir-
me görevi, 2547 say›l› YÖK Kanunu
çerçevesinde üniversitelere düflmekte-
dir. Üniversitelerin de bu görevi en iyi
flekilde yerine getirmeleri gerekmekte-
dir. Bu görevin sa¤l›kl› bir flekilde yeri-
ne getirilebilmesi için gerekli planlama-
n›n ve organizasyonun yap›lmas› da
gerekmektedir. Ülkemizde ihtiyaç du-
yulan nitelikte ve say›daki hekimin ve
uzman hekimin yetifltirilmesi konusun-
da, gerekli planlamay› ve organizasyo-
nu yapma görevi, Yüksekö¤retim Kuru-
lu Baflkanl›¤›’n›n görev alan› içine gir-
mektedir. Yüksekö¤retim Kurulu Bafl-
kanl›¤›’n›n da bu konuda üstüne düflen
görevi, en iyi flekilde yerine getirmesi
gerekmektedir.

TT››ppttaa  uuzzmmaannll››kk  ee¤¤iittiimmiinniinn
üünniivveerrssiitteelleerrddee  
yyaapp››llaanndd››rr››llmmaa  bbiiççiimmii  

Bu belirtilen önemli noktalar çerçeve-
sinde, “T›pta Uzmanl›k” e¤itimi “Lisan-
süstü” e¤itiminin bir türünü oluflturmak-
tad›r. “Lisansüstü” e¤itiminin ise üniver-
siteler bünyesinde kurulan enstitüler
bünyesinde verilmesi gerekmektedir.
Bu durumun daha iyi anlafl›labilmesi
için, 2547 say›l› YÖK Kanunu’nun 3.
maddesinde belirtilen “Enstitü” tan›m›-
na bir göz at›lmas› yararl› olacakt›r. Bu
kanunda enstitü kavram› konusunda
aynen flöyle denilmektedir:

“f. Enstitü: Üniversitelerde ve fakülteler-
de birden fazla benzer ve ilgili bilim
dallar›nda lisansüstü, e¤itim-ö¤retim,
bilimsel araflt›rma ve uygulama yapan
bir yüksekö¤retim kurumudur.”

Bu tan›m göz önünde tutuldu¤unda, t›p
fakültesi bünyesine verilen “T›p E¤itimi-
ni” “Lisans” düzeyinde; “T›pta Uzman-
l›k” e¤itiminin ise “Lisansüstü” e¤itimi
düzeyinde yap›lmas› gereken bir “yük-
sekö¤retim” olarak ele almam›z gerek-
mektedir. Bir baflka anlat›mla, “T›p E¤i-
timi” ile “T›pta Uzmanl›k E¤itimini”  bir-
birinden ayr› olarak düflünmemiz; iki
ayr› e¤itim biçimi olarak ele almam›z
gerekmektedir. “Lisans” düzeyinde bir
“Yüksekö¤retim” olan “T›p E¤itiminin”
t›p fakültelerinde; “Lisansüstü” e¤itimi-
nin bir türü olan “T›pta Uzmanl›k” e¤iti-
minin ise oluflturulacak enstitü bünye-
sinde verilmesi gerekmektedir. 

“T›pta Uzmanl›k” e¤itimi genel anlam-
da “T›p E¤itiminin” bir parças› oldu¤u
için t›pta uzmanl›k e¤itiminin, t›p fakül-
teleri bünyesinde oluflturulacak olan
enstitülerde verilmesinin,  daha uygun
olaca¤›n› düflünmekteyim. T›p fakülte-
leri bünyesinde oluflturulacak olan ens-
titünün ad›na da yapaca¤› e¤itim aç›-
s›ndan bak›ld›¤›nda, “T›pta Uzmanl›k
ve Yan Dal Uzmanl›k E¤itim Enstitüsü”
ad›n›n verilebilece¤i kan›s›nday›m.
Böyle bir ismin verilmesi, çok farkl›
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özelliklere sahip olabilecek olan “Ana
Dallar›n” ve “Yan Dallar›n” daha kolay
planlanmas›n› sa¤layabilecektir. 

Bu enstitülerin kurulmas›, “T›p E¤itimi”
ile “Lisansüstü” e¤itiminin bir parças›
olan “T›pta Uzmanl›k” e¤itiminin, birbi-
rinden farkl› türde bir e¤itim oldu¤unun
herkese gösterilmesini sa¤layacakt›r.
Bu farkl›l›¤›n gösterilmesi ise Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n “T›pta Uzmanl›k” e¤itimine
yaklafl›m›n› de¤ifltirecek ve hukuka uy-
gun olmayan müdahalelerden de kaç›-
n›lmas›na yard›mc› olacakt›r. 

SSaa¤¤ll››kk  BBaakkaannll››¤¤››’’nnaa  bbaa¤¤ll››
ee¤¤iittiimm  vvee  aarraaflfltt››rrmmaa  
hhaassttaanneelleerriinnddee  vveerriillmmeekkttee
oollaann  ‘‘TT››ppttaa  UUzzmmaannll››kk  
EE¤¤iittiimmii’’nniinn  dduurruummuu

“T›pta Uzmanl›k E¤itimi”nin, “Lisansüs-
tü” e¤itim özelli¤ine sahip bir “yükse-
kö¤retim” olmas› nedeniyle, t›p fakülte-
si yap›s› içinde oluflturulacak olan ens-
titü bünyesinde verilmesine gereksinim
duyulmas›,  Sa¤l›k Bakanl›¤› bünyesin-
de yer alan “E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
neleri’nde” verilmekte olan “T›pta Uz-
manl›k E¤itimi’nin”, bu hastanelerce
verilememesi gibi bir durumun yaflan-
mas›na neden olmaktad›r. Bu hastane-
lerde “T›pta Uzmanl›k E¤itimi”nin verile-
bilmesi için, bu sa¤l›k kurulufllar›n›n
2547 say›l› YÖK Kanunu çerçevesinde
yeniden flekillenerek, “Yüksekö¤retim
Kurumlar›” biçimine bürünmesi gerek-
mektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l›
olan bu hastanelerin, ya t›p fakülteleri
yap›s› içinde oluflturulacak olan enstitü-
ler bünyesinde “Lisansüstü” e¤itim ve-
ren kurumlar haline dönüflmesi, ya da
sadece bu e¤itime özgü olmak üzere
oluflturulacak olan enstitüler arac›l›¤›yla
“Yüksekö¤retim Kurumlar›” gibi hare-
ket edebilecek bir flekilde iliflkilendiril-
mesi gerekmektedir. Aksi takdirde, “Li-
sansüstü” e¤itim kapsam›nda verilmesi
gereken “T›pta Uzmanl›k E¤itimi”nin,
Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› olarak görev
yapmakta olan “E¤itim ve Araflt›rma
Hastaneleri”nde verilebilmesi, hukuken
mümkün olamayabilecektir. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› olan “E¤itim
ve Araflt›rma Hastaneleri”nde bu yap›-
lanma biçimi sa¤lanmadan, “T›pta Uz-
manl›k E¤itimi”nin verilmesi, yüksekö¤-
retim kurumlar›na ait olan bir yetkinin,
hukuka ayk›r› bir flekilde kullan›lmas› gi-
bi bir durumu ortaya ç›karmaktad›r. Bu
oluflan durum da hukuksal anlamda
yetki gasp›n› ya da en az›ndan yetki
afl›m›n› ifade etmektedir. Böyle bir du-
rum ise Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ait olan ku-
rumlar›n, hukuka ayk›r› olarak, üniversi-
telerin alan›na müdahale etmesi gibi bir
durumunun dayat›lmas›na neden
olmaktad›r.

T›pta Uzmanl›k E¤itimi’nin enstitü düze-
yinde verilebilmesi ile ilgili 2547 say›l›
YÖK Kanunu’nun ilgili maddeleri
flöyledir:

“T›pta Uzmanl›k E¤itimi”nin enstitü dü-
zeyinde verilmesini sa¤layabilmek için,
öncelikle 2547 say›l› YÖK Kanunu’nun
“Lisansüstü ö¤retim” bafll›kl› 50. mad-
desine bakmam›z gerekmektedir. Bu
maddede, “Lisansüstü ö¤retim” ile ilgi-
li “Usûl ve flartlar” s›ralanmaktad›r. “Li-
sansüstü ö¤retim” ile ilgili “Usûl ve flart-
lar›n” belirtildi¤i 50. maddesi ise aynen
flu flekildedir:

““LLiissaannssüüssttüü  öö¤¤rreettiimm::

Madde 50 – Usûl ve flartlar›:

aa..  Lisans düzeyinde ö¤renim gördük-
ten sonra, yüksekö¤retim kurumlar›nda
yüksek lisans, doktora ya da t›pta uz-
manl›k ö¤renimi yapmak isteyenler,
yüksekö¤retim kurumlar›nca usûlüne
göre aç›lacak s›navla ve üniversitelera-
ras› kurulca tespit edilecek esaslara
göre seçilirler. 

bb..  Yüksekö¤retim kurumlar›, lisansüstü
ö¤retim konusundaki istekleri karfl›la-
mak üzere gerekli planlamay› yapar ve
önlemleri al›r. 

cc..  (01.08.1996 tarih ve 4160 say›l› Ka-
nunun 5. maddesiyle yürürlükten kald›-
r›lm›flt›r.) 

dd..  Lisansüstü ö¤retim yapan ö¤renci-
ler, kendilerine tahsis edilebilecek
burslardan yararlanabilecekleri gibi,
her defas›nda bir y›l için olmak üzere
ö¤retim yard›mc›l›¤› kadrolar›ndan biri-
ne de atanabilirler. 

ee..  T›pta uzmanl›k ö¤renimi yapanlara
verilecek ayl›k veya ödeneklerin tespi-
tinde, ayn› durumda bulunan Sa¤l›k ve
Sosyal Yard›m Bakanl›¤›’ndaki perso-
nelin ayl›k ve ödenekleri göz önünde
tutulur.”

Bu maddenin (a) f›kras›na göre, bir “Li-
sansüstü” ö¤retim biçimi olan “t›pta uz-
manl›k” ö¤renimi yapmak isteyen kim-
selerin, “Üniversiteleraras› Kurulca tes-
pit edilecek esaslara” göre, usûlüne
uygun olarak yüksekö¤retim kurumla-
r›nca yap›lacak olan s›nav ile belirlen-
mesi gerekmektedir. Bu maddenin (b)
f›kras›na göre yüksekö¤retim kurumla-
r›n›n, lisansüstü ö¤retim yapmak iste-
yen kimselerin isteklerini karfl›lamas›
gerekmektedir. Bu isteklerin karfl›lana-
bilmesi için ise yüksekö¤retim kurumla-
r›n›n, gerekli planlamay› yapmas› ve
gerekli olan önlemleri almas› da gerek-
mektedir. 

Bu belirtilenlerden, “t›pta uzmanl›k”
e¤itiminin bir “lisansüstü” e¤itim biçimi
oldu¤u ve bu ö¤retimin yap›labilmesi
için ilgili kurallar›n,  yüksekö¤retim ku-

rumlar›n›n bir üst kurulu olan “Üniversi-
teleraras› Kurulca” konulmas› gerekti¤i
anlafl›lmaktad›r. Bu ö¤retimi yapmakla
görevli olan üniversitelerin de yap›la-
cak olan bu s›navda baflar›l› olan kim-
selere, bu e¤itimi vermeleri gerekmek-
tedir. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n “lisansüstü”
bir e¤itim olan t›pta uzmanl›k” e¤itimini
belirlemeye ve bu e¤itimi planlamaya
çal›flmas›, yüksekö¤retim kurumlar›na
ait olan bir alana müdahale etmesi ol-
maktad›r. Böyle bir durum da hukuka
uygun olmayan bir durumun yaflanma-
s›na sebebiyet vermektedir.

Yine 2547 say›l› YÖK Kanununun 65.
maddesi, ç›kar›lacak olan yönetmelikle-
ri ve bu yönetmelikleri hangi birimlerin
ç›karabilece¤i belirtilmekte ve bu yetki-
lerin bir k›sm›n›n Yüksekö¤retim Kuru-
muna, di¤er k›sm›n›n da Üniversitelera-
ras› Kurula verildi¤i görülmektedir. Ko-
numuzun “t›pta uzmanl›k” e¤itimi oldu-
¤u ve bu e¤itimin de bir “lisansüstü” ö¤-
retim biçimi oldu¤u hat›rland›¤›nda, bizi
daha çok, Üniversiteleraras› Kurul’a ve-
rilen yönetmelik ç›karma yetkisi ilgilen-
dirmektedir. Üniversiteleraras› Kurula
verilen yönetmelik ç›karma yetkisi ile ya-
k›ndan ilgili olan 2547 say›l› Yüksekö¤-
retim Kanununun 65. maddesinin (b)
f›kras›nda ise flöyle denilmektedir:

““YYöönneettmmeelliikklleerr::

Madde 65 –

b. Afla¤›daki hususlar Üniversitelerara-
s› Kurul taraf›ndan ç›kar›lacak yönet-
meliklerle düzenlenir:

(1) Lisansüstü ö¤retim esaslar›,

(2) Bu Kanunun uygulamas› ile ilgili di-
¤er akademik hususlar.”

2547 say›l› YÖK Kanununun 50. mad-
desi ile 65. maddesinin (b) f›kras›n›n bi-
rinci ve ikinci bentleri göz önünde tutul-
du¤unda,  bir “lisansüstü” ö¤retim biçi-
mi olan ve t›p fakültesi bünyesinde yü-
rütülmekte olan “t›pta uzmanl›k” e¤iti-
minin daha sa¤l›kl› bir flekilde sürdürü-
lebilmesi için, bir düzenlemeye tabi tu-
tulmas› gerekmektedir. Yap›lacak olan
düzenleme, “t›pta uzmanl›k” e¤itiminin
“lisansüstü”  yüksekö¤retim biçimlerin-
den biri oldu¤unun herkesçe daha iyi
anlafl›lmas›na yard›mc› olacakt›r.

Yüksek Ö¤retim Kurumu’nun lisansüs-
tü ö¤retim konusundaki düzenlemesi
ve t›pta uzmanl›k e¤itiminin bu düzen-
leme içindeki yeri:
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Yüksekö¤retim Mevzuat› incelendi¤in-
de; “Lisansüstü ö¤retim esaslar›” konu-
sunda, 2547 say›l› YÖK Kanunu’nun
65. maddesine dayan›larak Üniversite-
leraras› Kurul taraf›ndan haz›rlanm›fl
olan ve 01.07.1996 tarih ve 22683 say›-
l› Resmi Gazete’de yay›mlanarak 1996-
1997 E¤itim ve Ö¤retim y›l›ndan itiba-
ren yürürlü¤e giren Lisansüstü E¤itim
ve Ö¤retim Yönetmeli¤i bulunmakla
birlikte, bu yönetmelikte bir “lisansüstü”
ö¤retim biçimi olan “t›pta uzmanl›k”
e¤itimi yer almamaktad›r. Bu yer alma-
ma, “T›pta uzmanl›k” e¤itimi konusun-
daki s›k›nt›l› bir durumun yaflanmas›na
yol açmaktad›r. Yaflan›lan bu s›k›nt›,
yüksekö¤retimin bir “lisansüstü” ö¤re-
tim biçimi olan “T›pta uzmanl›k” e¤itimi
konuda “Üniversiteleraras› Kurul tara-
f›ndan” haz›rlanarak ç›kar›lm›fl olan bir
yönetmeli¤in bulunmamas›nda yat-
maktad›r.

E¤er bir kurumun alan›na giren bir ko-
nuyla ilgili olan, herhangi bir görev yeri-
ne getirilemiyorsa, toplumsal bir göre-
vin yerine getirilmesi aç›s›ndan, oluflan
bu bofllu¤u baflka kurumlar doldurmak-
ta ve bu görevi de o kurum üstlenmek-
tedir. Bu da al›flkanl›k haline gelmekte-
dir. 1982 Anayasas› öncesinde “t›pta
uzmanl›k” e¤itimi ile ilgili ifllemlerin Ta-
bâbet Uzmanl›k Tüzü¤ü çerçevesinde
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan yerine geti-
rilmesi, bunun al›flkanl›k haline gelmesi-
ne neden olmufl ve bu konuyla do¤ru-
dan görevli bulunan di¤er kurumlarla
bu görevin paylafl›larak birlikte yap›lma-
s› sa¤lanamam›fl; yani demokratik bir
yaklafl›m anlay›fl› bir türlü kazan›lama-
m›flt›r. Bu durum ise kurumlar›n birbirle-
rini tamamlay›c›, bütünleyici ve birbir-
leriyle uyumlu bir flekilde görev yapma-
lar›n› olanaks›z hale getirmektedir.

1982 Anayasas› sonras›nda ise bu be-
lirtilenler çerçevesinde, “t›pta uzman-
l›k” e¤itiminin bir “lisansüstü” yükse-
kö¤retim biçimi oldu¤unun aç›k bir fle-
kilde belirlenmesi, bununla ilgili görev-
lerde yüksekö¤retim kurumlar›n›n ön
plana ç›kmas›n› sa¤lam›fl ve bu konu
ile ilgili düzenlemelerin de Yüksekö¤re-
tim Kurulu taraf›ndan yerine getirilmesi-
ni gerekli hale getirmifltir. Bu görevin
sorumlulu¤unun Yüksekö¤retim Kuru-
lu’nun görev alan›na girmesi, Yükse-
kö¤retim Kurulu’nun bu görevi yerine
getirirken, bu alan›n di¤er sorumlular›y-
la uyumlu bir çal›flma içine girmesini
gerekli k›lmakta ve bu uyumlu çal›flma-

n›n sa¤l›kl› bir flekilde sürdürülebilmesi
için de her türlü önlemi almas› gerek-
mektedir. Buna uyulmamas› durumun-
da ise demokratik anlay›fltan giderek
uzaklafl›ld›¤› da unutulmamas› gereken
önemli bir noktay› oluflturmaktad›r. 

Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n beklentileri de göz
önünde tutulmak kayd›yla, bu belirtilen
özellikler ›fl›¤›nda ve kat›l›mc› bir yakla-
fl›mla “Üniversiteleraras› Kurul taraf›n-
dan” haz›rlanan bir yönetmelik ile bir “li-
sansüstü” e¤itim biçimi olan “t›pta uz-
manl›k” e¤itiminin düzenlenmesi ve bu
alana üniversitelerin hep birlikte sahip
ç›kmas› gerekmektedir. Biz kendimize
ait olan bir alana sahip ç›kmazsak,
baflkalar›n›n bize ait olan görev alan›-
m›za sahip ç›karak, oluflan bofllu¤u hu-
kuka ayk›r› olsa bile, doldurmaya çal›-
flacaklar› da unutmamam›z gereken di-
¤er bir önemli noktay› oluflturmaktad›r.

AAnnaayyaassaann››nn  yyüükksseekköö¤¤rreettiimm
iillee  iillggiillii  mmaaddddeelleerriinniinn  
ggöözzddeenn  ggeeççiirriillmmeessii

Bu belirtilenlerin hepsini Anayasan›n
“Yüksekö¤retim Kurumlar› ve Üst Ku-
rumlar›” ile ilgili 130. ve 131. maddeleri
ve bu maddelere dayan›larak ç›kar›lm›fl
olan yüksekö¤retim ile ilgili kanunlar ve
kanun hükmünde kararnâmeler ver-
mektedir. Konumuzu yak›ndan ilgilen-
diren Anayasa’n›n bu maddeleri ise
flöyledir:

“E. Yüksek Ö¤retim Kurumlar› ve üst
kurulufllar›  

11..  YYüükksseekk  ÖÖ¤¤rreettiimm  KKuurruummllaarr››

Madde 130 – Ça¤dafl e¤itim-ö¤retim
esaslar›na dayanan bir düzen içinde
milletin ve ülkenin ihtiyaçlar›na uygun
insan gücü yetifltirmek amac›yla; orta-
ö¤retime dayal› çeflitli düzeylerde e¤i-
tim-ö¤retim, bilimsel araflt›rma, yay›n
ve dan›flmanl›k yapmak, ülkeye ve in-
sanl›¤a hizmet etmek üzere çeflitli bi-
rimlerden oluflan kamu tüzel kiflili¤ine
ve bilimsel özerkli¤e sahip üniversiteler
devlet taraf›ndan kanunla kurulur.

Kanunda gösterilen usûl ve esaslara
göre, kazanç amac›na yönelik olma-
mak flart› ile vak›flar taraf›ndan, devletin
gözetim ve denetimine tabi yüksekö¤-
retim kurumlar› kurulabilir.

Kanun, üniversitelerin ülke sath›na
dengeli bir biçimde yay›lmas›n› gözetir.

Üniversiteler ile ö¤retim üyeleri ve yar-
d›mc›lar› serbestçe her türlü bilimsel
araflt›rma ve yay›nda bulunabilirler. An-
cak, bu yetki devletin varl›¤› ve ba¤›m-
s›zl›¤› ile milletin ve ülkenin bütünlü¤ü
ve bölünmezli¤i aleyhinde faaliyette
bulunma serbestli¤i vermez. 

Üniversiteler ve bunlara ba¤l› birim-

ler, devletin gözetimi ve denetimi al-
t›nda olup güvenlik hizmetleri de dev-
letçe sa¤lan›r.

Kanunun belirledi¤i usûl ve esaslara
göre; rektörler Cumhurbaflkan›nca; de-
kanlar ise Yüksek Ö¤retim Kurulunca
seçilir ve atan›r.

Üniversite yönetim ve denetim organla-
r› ile ö¤retim elemanlar›; Yüksek Ö¤re-
tim Kurulu’nun veya üniversitelerin yet-
kili organlar›n›n d›fl›nda kalan makam-
larca her ne sûretle olursa olsun görev-
lerinden uzaklaflt›r›lamazlar.

Üniversitelerin haz›rlad›¤› bütçeler;
Yüksek Ö¤retim Kurulu’nca tetkik
edildikten ve onayland›ktan sonra Milli
E¤itim Bakanl›¤›’na sunulur ve merkezi
yönetim bütçesinin ba¤l› oldu¤u esas-
lara uygun olarak iflleme tâbi tutularak
yürürlü¤e konulur ve denetlenir.

Yüksek Ö¤retim Kurumlar›’n›n kurulufl
ve organlar› ile iflleyiflleri ve bunlar›n
seçimleri, görev, yetki ve sorumlulukla-
r› üniversiteler üzerinde devletin göze-
tim ve denetim hakk›n› kullanma usûlle-
ri, ö¤retim elemanlar›n›n görevleri, un-
vanlar›, atama, yükselme ve emeklilik-
leri, ö¤retim eleman› yetifltirme, üniver-
sitelerin ve ö¤retim elemanlar›n›n kamu
kurulufllar› ve di¤er kurumlar ile iliflkile-
ri, ö¤retim düzeyleri ve süreleri, yüksek
ö¤retime girifl, devam ve al›nacak
harçlar, devletin yapaca¤› yard›mlar ile
ilgili ilkeler, disiplin ve ceza iflleri, mali
ifller, özlük haklar›, ö¤retim elemanlar›-
n›n uyacaklar› koflullar, üniversitelera-
ras› ihtiyaçlara göre ö¤retim elemanla-
r›n›n görevlendirilmesi, ö¤renimin ve
ö¤retimin hürriyet ve teminat içinde ve
ça¤dafl bilim ve teknoloji gereklerine
göre yürütülmesi, Yüksek Ö¤retim Ku-
rulu’na ve üniversitelere devletin sa¤la-
d›¤› mali kaynaklar›n kullan›lmas› ka-
nunla düzenlenir. 

Vak›flar taraf›ndan kurulan yüksekö¤re-
tim kurumlar›, mali ve idari konular› d›-
fl›ndaki akademik çal›flmalar›, ö¤retim
elemanlar›n›n sa¤lanmas› ve güvenlik
yönlerinden, devlet eliyle kurulan yük-
sekö¤retim kurumlar› için Anayasa’da
belirtilen hükümlere tabîdir. 

22..  YYüükksseekk  öö¤¤rreettiimm  üüsstt  kkuurruulluuflflllaarr››

Madde 131 – Yüksek Ö¤retim Kurum-
lar›’n›n ö¤retimini planlamak, düzenle-
mek, yönetmek, denetlemek, yüksek
ö¤retim kurumlar›ndaki e¤itim - ö¤retim
ve bilimsel araflt›rma faaliyetlerini yön-
lendirmek, bu kurumlar›n kanunda be-
lirtilen amaç ve ilkeler do¤rultusunda
kurulmas›n›, gelifltirilmesini ve üniversi-
telere tahsis edilen kaynaklar›n etkili bir
biçimde kullan›lmas›n› sa¤lamak ve
ö¤retim elemanlar›n›n yetifltirilmesi için
planlama yapmak maksad› ile Yükse-
kö¤retim Kurulu kurulur. 
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(De¤iflik ikinci f›kra: 7/5/2004 - 5170/8
md.) Yüksek Ö¤retim Kurulu, üniversi-
teler ve Bakanlar Kurulu’nca seçilen ve
say›lar›, nitelikleri, seçilme usûlleri ka-
nunla belirlenen adaylar aras›ndan
rektörlük ve ö¤retim üyeli¤inde baflar›-
l› hizmet yapm›fl profesörlere öncelik
vermek sûreti ile Cumhurbaflkan›nca
atanan üyeler ve Cumhurbaflkan›nca
do¤rudan do¤ruya seçilen üyelerden
kurulur.

Kurulun teflkilat›, görev, yetki, sorumlu-
lu¤u ve çal›flma esaslar› kanunla dü-
zenlenir.”

Bu hukuksal çerçeve göz önünde tutul-
du¤unda; yüksekö¤retim ile ilgili görev-
ler, yüksekö¤retim üst kurulu olan Yük-
sek Ö¤retim Kurulu’na ve yüksekö¤re-
tim kurumlar› olarak görev yapan üni-
versitelere verilmifl bulunmaktad›r.
Anayasa ve yüksekö¤retim ile ilgili ka-
nunlar›n vermifl oldu¤u yetkilere daya-
n›larak yap›lmas› gereken düzenleme-
lerin de bu alan içinde kalmas› ve veri-
len bu yetkilerin, yüksekö¤retim alan›
ile ilgili yetkili birimler eliyle kullan›lmas›
da demokratik hukuk devleti anlay›fl›n›n
bir gere¤idir. 

SSoonnuuçç

Bu belirtilenler ›fl›¤›nda; 5614 say›l› Ka-
nun’un 4. maddesi ile 1219 say›l› Taba-
bet ve fiuabat› Sanatlar›n›n Tarz› ‹crâs›-
na Dair Kanunun 9. maddesinde yap›-
lan de¤ifliklikte belirtilen, 

“E¤itim kurumlar›na e¤itim yetkisi veril-
mesi ve e¤itim yetkisinin kald›r›lmas›na
iliflkin teklifleri karara ba¤lamak, uzman-
l›k ana dallar›n›n rotasyonlar›n›n belirle-
mek, uzmanl›k s›nav› jürilerini tespit et-
mek, yabanc› ülkelerde asistanl›k ya-
panlar›n bilimsel de¤erlendirilmesini ya-
pacak fakülteleri ve e¤itim hastanelerini
belirlemek, t›pta uzmanl›k e¤itimi ve uz-
man insan gücü ile ilgili görüfller ver-
mek, uzmanlar›n t›bbî geliflmeleri izle-
mesini sa¤lay›c› inceleme ve araflt›rma-
lar yapmakla görevli olmak üzere, Sa¤-
l›k Bakanl›¤›’n›n sürekli kurulu niteli¤in-
de T›pta Uzmanl›k Kurulu teflkil olun-
mufltur.” ifadelerinin kullan›larak, Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n bir “lisansüstü” yüksek ö¤-
retim olan “t›pta uzmanl›k” e¤itimi konu-
sunda “E¤itim kurumlar›na e¤itim yetki-
si verilmesi ve e¤itim yetkisinin kald›r›l-
mas›” ile bu konuda “uzmanl›k ana dal-
lar›n›n rotasyonlar›n› belirlenmesi” ve
“uzmanl›k s›nav› jürilerinin tespit edilme-
si”, “yabanc› ülkelerde asistanl›k yapan-
lar›n bilimsel de¤erlendirilmesini yapa-
cak fakülteleri ve e¤itim hastanelerini
belirlenmesi” gibi konularda görev yap-
mas› düflünülen sürekli kurulu niteli¤in-
de görev yapacak olan “T›pta Uzmanl›k
Kurulu’nun” oluflturulmas›, Yüksekö¤re-
tim Kurulu’na ve üniversitelere ait olan
görevlerin, bu kurul arac›l›¤› ile Sa¤l›k
Bakanl›¤›’na devri anlam›na gelmekte-

dir. Bu durum Anayasa’n›n 130. ve 131.
maddeleriyle ba¤daflmad›¤› gibi,  “Hiç-
bir kimse veya organ kayna¤›n› Anaya-
sa’dan almayan bir devlet yetkisini kul-
lanamayaca¤›n›” belirten Anayasa’n›n
6. maddesine de ayk›r› düflmektedir.
Ayn› zamanda bu durum demokratik
hukuk devleti anlay›fl› ile ba¤daflmad›¤›
için, Anayasa’n›n 2. maddesine de ayk›-
r› olmaktad›r.

Bu kurulun oluflumu, bu konu ile ilgili
olan birimlerin eflit flartlar alt›nda temsil
edilmesini sa¤lamaktan uzak oldu¤u
için, demokratik bir yap›ya bürünmek-
ten, oldukça uzak kalaca¤› gibi bir izle-
nimin edinilmesine de neden olmak-
tad›r. “Kurulun çal›flma usûl ve esaslar›
ile ilgili di¤er hususlarla ihtisas belgele-
rinin al›nmas› ve uzmanl›k e¤itimi ile ilgi-
li di¤er usûl ve esaslar›n Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’nca haz›rlan›p Bakanlar Kurulu’nca
yürürlü¤e konulacak yönetmelikle dü-
zenlenece¤inin” belirtilmesi, bu yönet-
meli¤in demokratik anlay›fltan uzak ola-
rak ç›kar›labilece¤i kayg›lar›n›n da ya-
flanmas›na sebebiyet vermektedir.

Bu konu ile ilgili olmak üzere, 1219 sa-
y›l› Kanunun 9. maddesine dayan›larak
ç›kar›lm›fl olan “Tababet Uzmanl›k Tü-
zü¤ünü”, 2005 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›
yeniden düzenlemeye çal›flm›fl ve bu-
nu sa¤layabilmek için de “T›pta Uz-
manl›k Tüzü¤ü Tasla¤›n›” haz›rlam›flt›r.
Bakanl›k, Anayasa’n›n 115. maddesi
çerçevesinde, haz›rlam›fl oldu¤u bu
tasla¤›n yaflama geçirilebilmesi için, in-
celenmek üzere Dan›fltay’a göndermifl-
tir. Dan›fltay incelenmesine gönderilen
bu taslak, Dan›fltay Birinci Dairesi’nce
incelenmifl ve bu inceleme sonucunda
Dan›fltay Birinci Dairesi, 29.05.2006 ta-
rihinde, E.2005/543 ve K.2006/545 sa-
y›l› karar›n› vermifltir. Dan›fltay Birinci
Dairesi’nin vermifl oldu¤u bu karar›nda,
bu tüzü¤ün bu alanda görevli olan tüm
birimlerin kat›l›m›n›n sa¤lanarak birlikte
ç›kar›lmas› gerekti¤i de belirtilmektedir.
Dan›fltay Birinci Dairesi’nin vermifl ol-
du¤u bu karar sonras›nda, “T›pta Uz-
manl›k E¤itimi” ile ilgili herhangi bir dü-
zenlenme yap›lmak istenildi¤inde, bu
alanla ilgili olan tüm birimlerin bir araya
gelerek birlikte karar vermeleri gerekli
hale getirilmifl bulunmaktad›r. Kat›l›m›n
sa¤lanmas› ise çal›flmalar›n kal›c› ol-
mas› ve o alanla ilgili kargaflan›n ve an-
laflmazl›klar›n yaflanmamas› aç›s›ndan
da son derece önemli olmaktad›r. 

Bu belirtilenler çerçevesinde, 5614 sa-
y›l› Kanunu’nun 4. maddesi ile 1219 sa-
y›l› Tababet ve fiuabat› Sanatlar›n›n
Tarz› ‹cras›na Dair Kanunu’nun 9. mad-
desinde yap›lan de¤ifliklik ile oluflturul-
maya çal›fl›lan “T›pta Uzmanl›k Kurulu”
sayesinde, “T›pta uzmanl›k” e¤itiminin
kendine özgü özellikleri oldu¤u ve hiç-
bir etki ve bask› alt›nda kal›nmaks›z›n,
demokratik bir ortamda taraflar›n tem-
silcilerinin bir araya getirilerek en sa¤-

l›kl› kararlar›n al›nmas› ve bu kararlara
dayan›larak en gerçekçi kurallar›n ko-
nulmas› ve oluflturulacak kurallar çer-
çevesinde bu e¤itimin en etkin ve ve-
rimli bir biçimde verilmesi amaçlan›yor-
sa, “t›pta uzmanl›k” e¤itiminin bir “lisan-
süstü”  yüksekö¤retim biçimi oldu¤u-
nun hat›rlanmas› gerekmektedir. Bu ha-
t›rlamayla birlikte bu kurulun, Yüksek
Ö¤retim Kurulu bünyesinde oluflturul-
mas›n›n,  hukuka daha uygun olaca¤›
ve hukuk devleti anlay›fl› ile daha iyi
ba¤daflaca¤› kan›s›nday›m.
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Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n,

sa¤l›k hizmetlerini 

ülkenin her yerine sa¤l›kl›

bir flekilde ulaflt›rabilmesi

için, gereksinim duydu¤u 

nitelikteki ve say›daki 

hekimi yetifltirme görevi,

2547 say›l› YÖK Kanunu

çerçevesinde 

üniversitelere düflmektedir. 

Üniversitelerin de 

bu görevi en iyi flekilde

yerine getirmeleri 

gerekmektedir.

Bu görevin sa¤l›kl› bir 

flekilde yerine 

getirilebilmesi için 

gerekli planlaman›n ve 

organizasyonun yap›lmas›

gerekmektedir. 



HALK SA⁄LI⁄I

G›da sektörü 
çal›flanlar›nda portör
taramas›

1962 y›l›nda Rize ili, ‹kizdere ilçesinde do¤du. Tulump›nar köyü Mehmet Akif 
‹lkokulu, ‹kizdere Ortaokulu ve Rize Lisesi’ni bitirdikten sonra 1977 y›l›nda ‹.Ü. 
Cerrahpafla T›p Fakültesi’ne girdi. 1984 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla
T›p Fakültesi’nden mezun oldu. Mecburi hizmet için Van’da iki y›l görev yapt›. 
‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanl›¤›n› ‹.Ü. Cerrahpafla T›p 
Fakültesi’nde yapt›. Doçentlik unvan›n› 1994’te ald›; 2000 y›l›nda profesörlü¤e
atand›. Halen ayn› fakültede ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji 
Klini¤i’nde çal›flmaktad›r. Öncelikli u¤rafl alanlar› hastane infeksiyonlar›, HIV
infeksiyonu, infeksiyöz ishaller ve infeksiyon hastal›klar› laboratuvar tan›s›d›r. 

Prof. Dr. Recep Öztürk

lkemizde g›da ifliyle
u¤raflanlar ve s›hhi
müesseselerde çal›-
flanlar için belli dö-
nemlerde portör
(mikrop tafl›y›c›l›¤›)
taramas› yapt›r›lma-
s› zorunludur.

24.4.1930 tarihinde kabul edilip
6.5.1930  tarihli resmi gazetede ya-
y›mlanan 1593 say›l› Umumi H›fz›s›h-
ha Kanunu’nun (UHK) konuyla ilgili
126. ve 127. maddeleri flöyledir:

“Madde 126 - Yenilecek ve içilecek
fleyler satan veya veren veyahut taha-
ret ve nezafete müteallik sanatlar ifa
edenler, her üç ayda bir kendilerini
muayene ettirerek bir s›hhi rapor al-
maya mecburdurlar. Bunlardan dev-
re-i sirayette frengi ve sari verem ve
cüzzama müptela olanlarla halk›n is-
tikrah ve nefretini mucip bir cilt hasta-
l›¤›na duçar olanlar sanatlar›n› icra-
dan men olunurlar.      

Madde 127 – 126’nc› maddede zikro-
lunan s›hhi muayene, meccanen bele-

diye tabipleri taraf›ndan yap›l›r. Bele-
diye tabipleri bulunmayan yerlerde bu
vazife hükümet tabipleri taraf›ndan ic-
ra olunur. Mahalli belediyelerince han-
gi meslek ve sanat erbab›n›n muaye-
neye tabii oldu¤u 266’nc› maddede
zikredilen nizamnameye derc olunur.”   

UHK’nin yürürlü¤e giriflinden itibaren
uygulama içeri¤i Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n
genelge ve görüflleriyle zamanla de-
¤iflen portör taramas›, en son 27.1. 2005
tarihli Sa¤l›k Bakanl›¤› genelgesine
göre uygulanmaktad›r. Buna göre

Ü
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portör muayeneleri özel kurumlar-
da da yap›labilmektedir. ‹çerik olarak:

11))  D›flk›da Salmonella ve Shigella kül-
türü (y›lda bir), 

22)) D›flk›n›n mikroskopik incelemesi
(Entamoeba histolytica, Giardia lamb-
lia kistleri ve helmint yumurtalar› yö-
nünden 6 ayda bir),

33  ))  Bo¤az ve burun kültürü (Staphylo-
coccus aureus yönünden y›lda bir),

44))  Akci¤er grafisi (tüberküloz yönün-
den y›lda bir).

Mevcut haliyle portör taramas› acaba
ne ifle yaramaktad›r? Beklenen fayda-
y› sa¤lamakta m›d›r yoksa bekleneni
sa¤lamayan, gereksiz zaman ve eko-
nomik kayba neden olan “bürokratik”
seviyede kalan bir ifllem midir? G›da
çal›flanlar›nda portörlük tespitindeki
standart yöntemler var m›d›r? Son ge-
nelgeyle d›flk› kültürüyle taranmas› is-
tenen Salmonella ve Shigella ülkede
kaç laboratuvarda standart yöntem-
lerle üretilip tan›mlanabilmektedir?
Daha da önemlisi portör taramas› ge-
liflmifl ülkelerde yap›lmakta m›d›r? Bu
sorulara verilecek cevap ne yaz›k ki
olumsuzdur.

Konuyla ilgili sorunlar› ve bunlar hak-
k›nda görüflümüzü belirtmeden önce
portörlük kavram›n› özetle ele alaca¤›z. 

Hastal›¤›n klinik belirtilerine sahip ol-
mad›¤› halde infeksiyon etkenini tafl›-
yan ve vücut ç›kart›lar› ile ya da di¤er
yollardan baflkalar›na bulaflt›rabilen
kiflilere, baflka bir ifadeyle “sessiz in-
feksiyonlular”a portör (mikrop tafl›y›c›-
s›) denir. Portörler birçok infeksiyonun
bulaflmas›nda ve yay›lmas›nda önem-
li rol oynarlar. Portörlük çeflitli grupla-
ra ayr›labilir:

11))  Erken portörlük (kuluçka dönemi ta-
fl›y›c›lar›; hastal›k öncesi tafl›y›c›lar,
çocukluk dönemi hastal›klar›: Difteri,
bo¤maca, k›zam›kç›k, kabakulak, ço-
cuk felci, suçiçe¤i ile HIV infeksiyonu), 

22))  Hastal›k sonras› tafl›y›c›lar (nekahet
portörlü¤ü, s›tma, Salmonella typhi ve
nontyphi infeksiyonu, kolera, çocuk
felci, hepatit A, hepatit B), 

33))  ‹mmün portörlük (grip: Afl›l› kifliler
veya daha önce ayn› tiple infekte ol-
mufl kifliler influenza virüsünü hasta-
lanmadan solunum yolundan damla-
c›klarla yayarlar), 

44))  Hastalanmayan tafl›y›c›lar (temas
portörlü¤ü; pasif portörlük, epidemik
menenjit salg›n› s›ras›nda belli bir an-
da toplumdaki kiflilerin % 20-60’›n›n
nazofarinksinde Neisseria ›neningiti-
dis bulunabilir; poliomyelitte her felçli
hastan›n çevresinde 100 kadar sessiz

infeksiyonlu vard›r). 

Hastal›k sonras› tafl›y›c›l›k (nekahet
portörlü¤ü) geçici, kronik veya kesinti-
li olabilir. Etkenin hastal›ktan sonra bir
süre vücut ç›kart›lar›nda bulunmas›na
geçici portörlük denir. E¤er bu süre
daha uzun olursa süregen (kronik)
portörlükten söz edilir. Örne¤in, tifo
geçirenlerin d›flk›s›nda bir y›l› aflma-
yan bir süre S.typhi bulunabilir. Tifo
geçirenlerin % 3 kadar›nda ise bakte-
ri, d›flk›da bir y›ldan sonra da bulun-
maya devam eder. (Bu kifliler kronik ti-
fo portörüdürler. S.typhi bu kiflilerin
çok defa safra kesesine yerleflmifltir
ve burada üremeye devam eder.) Vib-
rio cholerae biotip eltor infeksiyonu
sonras›nda kronik tafl›y›c›l›k oluflabil-
mektedir. fiigelloz, kolera ve di¤er d›fl-
k›yla bulaflan hastal›klar için geçici ta-
fl›y›c›l›k söz konusudur. Etkenin, vücut
ç›kart›lar›nda zaman zaman bulunma-
s›na ise kesintili portörlük denir. Tifoda
muhtemelen safran›n zaman zaman
ba¤›rsa¤a boflalmas›ndan ileri gelen
bu tür portörlük de görülür. 

Yukar›da görüldü¤ü gibi portörlük ge-
nifl bir kavramd›r ve infeksiyon hasta-
l›klar›n bulaflmas›nda önemlidir.

Ülkemizde portör taramas› UHK’den
itibaren 70 y›ldan fazla bir süredir uy-
gulanmaktad›r. Tafl›y›c›l›kla ilgili yap›-
lan çal›flmalarda ciddi standardizas-
yon sorunlar›n›n oldu¤u görülmekte-
dir. Salmonella ve d›flk›yla bulaflan di-
¤er etkenleri araflt›rmak için uzun y›l-
lar de¤iflik merkezlerde Grubel–Widal
testi uygulanm›fl, tüberküloz aç›s›n-
dan ise mikrofilmler çekilmifltir. Gru-
bel-Widal aglütinasyon testi ile tafl›y›-
c›l›k durumunu saptamak mümkün
de¤ildir. S.typhi tafl›y›c›l›¤› için serolo-
jik olarak anti-Vi antikorlar›n›n bak›l-
mas› gerekmektedir. Son dekatta ba-
z› merkezlerde bu uygulama bafllat›-
labilmiflti. 1994 - 1997 y›llar› aras›nda
‹stanbul Büyükflehir Belediyesi Sa¤l›k
Dairesi Baflkanl›¤› taraf›ndan yaklafl›k
30.000 kiflide anti-Vi antikorlar› ve d›fl-
k› kültürleri yap›lm›fl, otuz flüpheli so-
nuçtan 4-5 kiflide nontifi Salmonella
saptanm›flt›r (% 0,02-0,03). 1986 y›l›n-
dan bu yana klinik ve/veya laboratu-
var olarak izledi¤imiz ishal olgular›
aras›nda 10’u aflmayan tifolunun bir
k›sm›n›n ‹stanbul d›fl›na seyahat veya
‹stanbul’a d›flardan gelme öyküsü
mevcuttur. Bu ve benzeri gözlemlerin
di¤er araflt›rmac›lar taraf›ndan sap-
tanmas› ve portör arama yöntemleri-
nin tafl›y›c› saptamada duyarl›l›k ve
özgüllük sorunlar›, standart olmayan
uygulamalar, ayr›ca y›lda bir-iki kez
yap›lacak testlerle var olabilecek tafl›-
y›c›lar›n ne kadar›n›n saptanabilece-
¤i, konunun maliyet etkinli¤i gibi soru-
lar dikkate al›narak; ‹stanbul Büyük-
flehir Belediyesi Sa¤l›k Daire Baflkan-

l›¤›’nda konunun taraflar›, uzmanlar
ve bilim adamlar›ndan oluflan bir he-
yet de¤iflik toplant›lar düzenlemifl ve
toplant›lara Sa¤l›k Bakanl›¤› yetkilileri
de davet edilmifltir. Haz›rlanan rapor
Bakanl›k yetkililerine sunulmufltur.
Daha sonra 2006 y›l›nda Klinik Mikro-
biyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› (KL‹-
M‹K) Derne¤i, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n
görüfl istemesi üzerine üç uzman ta-
raf›ndan haz›rlanan raporu Bakanl›¤a
sunmufltur. Bu giriflimlere ra¤men bu-
güne kadar olumlu yönde bir ad›m
at›lmam›flt›r. 

Mevcut portör tarama sisteminin bi-
limsel ilkeler temelinde yap›lmad›¤›
aç›kt›r. Standart olmayan, hatta uygun
olmayan yöntemler kullan›larak, ge-
reksiz tetkikler yap›lmaktad›r. Salmo-
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nella, Shigella portörlü¤ünde önerilen
d›flk› kültürü ülkemizde kaç laboratu-
varda uygun olarak yap›labilmekte-
dir? Üretilen bakterileri tiplendirmek
kaç laboratuvar taraf›ndan yap›labile-
cektir? Özel laboratuvarlar›n da yetki
ald›¤›n› düflünürsek, mevcut portör
tarama ücreti ile sadece uygun bir
d›flk› kültürü yap›labilecek midir? La-
boratuvarlar›n etkin denetiminin yap›-
lamad›¤› ülkemizde acaba ne kadar
do¤ru çal›fl›lmaktad›r?

Do¤rusu yetkililerden afla¤›daki soru-
lar›n aç›k cevab›n› bekliyoruz. Yetmifl
y›l› aflk›nd›r uygulanmakta olan portör
taramas› verileri hiç analiz edilmifl mi-
dir? Analiz edilmiflse bu veriler hangi
politika de¤iflimlerine yard›mc› olmufl-
tur? Portör taramas› maliyet etkin mi-
dir? Uygulanan kaç teste karfl›, kaç
portör bulunmufltur? S.aureus burun-
bo¤az tafl›y›c›l›¤› normalde toplumda
% 15-20 oran›ndad›r; saptanan por-
törler için ne yap›lmaktad›r? Akci¤er
tüberkülozuyla g›da iliflkili infeksiyon-
lar›n ne ilgisi vard›r? Portör taramas›
ile kaç aktif tüberküloz saptanm›flt›r ve
bunun maliyeti ne olmufltur?  Son yö-
nergeyle (2005) hepatit B, HIV, HCV
aranmas› istenmemifl olmakla birlikte,
de¤iflik merkez ve kurumlarda yap›l-
m›fl ve yap›lmakta olan hepatit B,
HCV, HIV taramalar›n›n g›da araçl› bu-
laflmayla ilgisi nedir? Hepatit B tafl›y›-
c›s› olan›n, g›da iflinde çal›flmas›n›n
engellenmesinin bilimsel ve yasal da-
yana¤› nedir? Bu sorular›n cevab›
arand›¤›nda ülke olarak yanl›fl bir uy-
gulama yapt›¤›m›z aç›¤a ç›kacakt›r.

Konuyla ilgili olarak Dünya Sa¤l›k Ör-
gütü ve Avrupa Birli¤i taraf›ndan ha-
z›rlanan raporlar ülkemizde mevcut
uygulamalar›n uygun olmad›¤›n› gös-
termektedir.

G›da sektöründe çal›flanlar›n portör
muayeneleri konusunda Dünya Sa¤l›k
Örgütü’nün 1989 y›l›nda yay›mlad›¤›
“G›da Sektöründe Çal›flanlar ‹çin
Sa¤l›k Gözetim ve Denetim Dan›fl-
manl›k Raporu” ilkeleri mevcut haliyle
bir taramay› etkin olmad›¤› için öner-
memektedir. 

Bunun yerine ilgili raporda ifle alma
esnas›nda ve sonras›nda sürekli hij-
yen e¤itimi, hasta olan›n tedavi edil-
mesi veya geçici olarak iflten uzaklafl-
t›r›lmas› gibi ilkeler önerilmektedir. 

Avrupa Birli¤i’nin g›dalarla ilgili yapt›-
¤› düzenlemeler, DSÖ önerileriyle
uyum içindedir. AB, g›da ifliyle ilgili
personelin hijyeni, bunun sa¤lanmas›
için e¤itim ve uygun ortam, g›da gü-
venli¤i ile ilgili hastal›klar›n bildirilme-
si, hasta olan kiflilerin çal›flt›r›lmamas›,
ifle almadan önce ve sonra belli ara-
l›klarla t›bbi muayene ve belgeleme
sistemini önermektedir. Burada e¤itil-
mifl kiflinin hastal›¤›n› zaman›nda bil-
dirmesi önemlidir. 

DSÖ, AB raporlar› ve konuyla ilgili di-
¤er bilimsel görüflleri dikkate alarak
çözüm olarak afla¤›daki önerileri su-
nuyorum:

11))  G›da güvenli¤i / hijyeni konusunda
as›l olan, kiflilerin g›dayla bulaflan
hastal›klar ve hijyen konusunda sü-
rekli e¤itiminin sa¤lanmas›d›r. E¤iti-
min niteli¤i, kullan›lmas› gerekli yön-
tem, uygulama s›kl›¤›, uygulanmas›
gereken kifliler, uygulamay› yapacak
kurumlar, al›nan sonuçlara göre ne
yap›laca¤› kararlaflt›r›lmal›d›r. 

Çal›flanlar›n e¤itiminden iflyeri sahibi
veya yetkilendirilen kifli sorumlu ol-
mal›d›r.

E¤itimler ifle giriflte ve daha sonra
belli periyotlarla yap›lmal›d›r. E¤itim
içeri¤i konuyla ilgili otoriteler (üniver-
site, resmi kurumlar) taraf›ndan belir-
lenmelidir. E¤itim alan g›da çal›flan›na
sertifika verilip  belli dönemlerde (ifl-
yerinin riskli olma durumuna göre 1–2
y›lda bir) e¤itim tekrarlanarak sertifika
onaylanmal›d›r.

E¤itimin verilmesi ve sertifikaland›r-
man›n kim taraf›ndan yap›laca¤› (Be-
lediyeler, Sa¤l›k Bakanl›¤›, Tar›m Ba-
kanl›¤›, özel kurumlar, sivil toplum ku-
rulufllar›…) belirlenirken muhtemel
suistimaller göz önünde tutulmal›d›r. 

22))  Çal›flan kifliler, “fekal-oral” (d›flk›-
a¤›z) veya temas yoluyla bulaflan
hastal›klardan birine yakalan›rsa du-
rumu ifl yeri sorumlusuna bildirmekle
yükümlü tutulmal›d›r. Bildirim sonra-
s›nda çal›flan tetkik edilip tedavi edil-
meli ve iyileflene kadar üretim ve sa-
t›flta çal›flt›r›lmamal›d›r. Çal›flan özlük

haklar› konusunda ma¤dur edilmeye-
ce¤ini bilerek hastal›¤›n› bildirme ko-
nusunda teflvik edilmelidir.

33))  G›da kaynakl› hastal›klarda etkenin
saptanmas›na yönelik testlerin yap›la-
bilece¤i özelleflmifl laboratuvarlar ku-
rulmal›, ülke genelinde laboratuvar
sürveyans› yap›lmal›, veriler düzenli
aralarla analiz edilip gereken kifli ve
kurumlarla paylafl›lmal›d›r. 

Ülkemizde g›da zehirlenmesi ile ilgili
istatistiklerin toplanmas›, g›da zehir-
lenmesi vakalar›n›n incelenmesi, ze-
hirlenmeye neden olan g›dan›n ve
mikrobiyal ajan›n belirlenmesi konu-
sunda ciddi yetersizlik vard›r. G›da
kaynakl› salg›nlar ve sporadik vakalar
için sürveyans çal›flmalar› ve ih-
bar/kay›t sisteminin iyi iflletilmesi, ha-
tal› g›da iflleme uygulamalar› konu-
sunda önemli bilgiler verebilecek ve
g›da ile bulaflan hastal›klar›n önlen-
mesi konusunda çok önemli yararlar
sa¤layacakt›r. G›da ile bulaflan hasta-
l›klarla ilgili sürveyans çal›flmalar›n›n
ve bu hastal›klar›n Sa¤l›k Bakanl›¤›’na
ihbar›n›n sa¤lanmas› gereklidir.

44))  G›da üretiminde HACCP (hazard
analysis critical control point) sistemi-
nin ifllerli¤i sa¤lanmal›, bu konudaki
denetimler etkin olmal›d›r. HACCP gi-
bi sistematik yöntemler korunma ve
kontrolde günümüzde baflar›yla uy-
gulanmaktad›r. Korunmada tüm dün-
yada çiftlikten masaya uzanan emni-
yetli bir g›da zinciri kurulmas› konu-
sunda gerekli önlemlerin al›nmas› ge-
rekmektedir. Bu amaçla g›dan›n bu-
laflma kaynaklar›, g›da emniyetini bo-
zacak durumlar de¤erlendirilip bu
aç›dan gerekli önlemler al›nmaktad›r.
Pastörizasyon, ›s›tma, ›fl›nlama, anti-
bakteriyel etkili boya ve katk› madde-
leri, günümüz teknolojisi korunma
araçlar› aras›nda önemli olanlar›d›r. 

Ülkemizin ana sorunlar›ndan biri etkin
bir denetim gelene¤imizin olmay›fl›-
d›r. Konuyla ilgili etkin denetim meka-
nizmalar› oluflturulmal›d›r. Denetimleri
yapacak kamu kurulufllar›, denetim
kriterleri (e¤itim sertifikalar›, HACCP
sistemi…), s›kl›¤›, hatal› durumlarda
verilecek cezalar net olarak belirlen-
meli; cezalar cayd›r›c› olmal›d›r.

Avrupa ülkelerinde DSÖ taraf›ndan
yap›lan sürveyans verilerine göre (Ka-
t›l›mc› ülke say›s› 49, temsil edilen nü-
fus 850 milyon civar›ndad›r. 1993 ve
1998 y›llar› aras›ndaki 30.000 salg›n
incelenmifltir.) ›s› hatalar›, uygunsuz
çi¤ malzeme kullan›m›, çevresel fak-
törler ve uygunsuz g›da haz›rlanmas›-
d›r.

55)) Ülkemizde portör muayenesini zo-
runlu k›lan UHK, günün koflullar› dik-
kate al›narak de¤ifltirilmelidir. Hukuk
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dilinden uzak olmakla birlikte konuyla
ilgili olarak afla¤›daki yasal de¤iflikli-
¤in yap›lmas›n› öneriyoruz:

“Gerekçe: Günümüzde yiyecek, g›da
ve içecek üretiminde çal›flanlar›n veya
‘taharet ve nezafete müteallik sanat ifa
edenlerin’, bulafl›c› hastal›klar› yayma-
s›n› engellemek için ilgili kifliler e¤itil-
mekte ve hastal›k durumunda tedavi
edilene kadar çal›flt›r›lmamaktad›r.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (1989) önerileri-
ne göre belirli dönemde yap›lan tara-
malar›n beklenen yarar› sa¤lamad›¤›
gerekçesiyle uygulanmas› önerilme-
mektedir.

‹lgili öneriler ve geliflmifl ülkelerdeki
uygulamalara uygun olarak ülkemiz-
de de g›da ilgili ifl yerlerinde çal›flan-
lar›n e¤itimi ve hastal›klar› halinde te-
davisini esas alan ve g›dayla bulaflan
hastal›klar›n sürveyans›n›n sa¤lanma-
s› amac›yla UHK madde 126 ve
127’nin de¤iflikli¤i önerilmifltir. 

UUHHKK  MMaaddddee  112266  --  112277  ddee¤¤iiflfliikklliikk  öönneerriissii::

De¤iflik g›dalar›, yiyecekleri veya içe-
cekleri haz›rlayan ticari kurumlar, ha-
z›r yemek üreten tesisler / lokantalar
üretim, iflleme, depolama, haz›rlama
ve tüketimlerine kadar geçen süreçte
uygun flartlarda çal›flmak ve mikrobik
bulaflma ve bunlar›n üremelerine en-
gel olma yönünde gerekli tedbirleri al-
makla yükümlüdür. Ayr›ca ““ttaahhaarreett  vvee
nneezzaaffeettee  mmüütteeaalllliikk  ssaannaatt  iiffaa  eeddeennlleerr””,
otel, pansiyon gibi tesislerin mutfakla-
r›nda çal›flanlar da hijyenik kurallara
uymakla yükümlüdür.

G›da, içecek ve içecek üretiminde
çal›flanlar›n / satanlar›n veya  ““ttaahhaarreett
vvee  nneezzaaffeettllee””  ilgili sanat icra edenle-
rin, hijyen ve bulafl›c› hastal›klar aç›-
s›ndan sürekli e¤itimleri ve hijyen ku-
rallar›na uyumlar›n›n takibi ve denet-
lenmesi ifl yeri sahibi veya sorumlusu
taraf›ndan sa¤lan›r. 

‹lgili e¤itim .......... taraf›ndan verilir.
E¤itime kat›lanlar, e¤itim sonunda ser-
tifika al›rlar. Sertifika alan kifliler 2 y›lda
bir sürekli e¤itim kurslar›na kat›l›r. 

Çal›flan kifliler “d›flk›-a¤›z” veya temas
yoluyla bulaflan hastal›klardan birine
yakalan›rsa, durumu ifl yeri sorumlu-
suna bildirmekle yükümlüdür. Bildirim
sonras›nda çal›flan tetkik edilip tedavi
edilir ve iyileflene kadar üretim ve sa-
t›flta çal›flt›r›lmaz.

G›da ve içeceklerle bulaflan hastal›k-
lar›n ülke çap›nda sürveyans› yap›l›p
ilgili hastal›klara yakalananlar ihbar
edilir. ‹lgili takipler ………..  taraf›n-
dan yap›l›r. 

‹lgili kanun maddesinin yürütülme
esaslar› yönetmelikle belirlenir.”

SSoonnuuççllaarr

11-- Ülkemizde g›da çal›flanlar› için uy-
gulanmakta olan portör taramas›
standartlara uygun olarak yap›lma-
maktad›r.

22-- Portör tarama tetkiklerinin yap›ld›¤›
pek çok merkezde önerilen fiyatlarla,
genelge kapsam›ndaki testler do¤ru
bir flekilde yap›l›p sonland›r›lamaz.

33-- Portör taramas› maliyet etkin de¤ildir.

44-- DSÖ 1989 rehberi, AB ülkeleri vd.
ço¤u geliflmifl ülke uygulamalar› por-
tör taramas›n› önermemektedir.

55-- G›da çal›flanlar› ifle alma ve çal›flma
süresinde sürekli e¤itime al›nmal›d›r.

66-- G›da ifl kolunda etkin bir denetim
sistemi kurulmal›d›r.

77-- G›da zehirlenmeleri ve g›dayla bu-
laflan hastal›klar için referans labora-
tuvarlar kurulmal› ve ülke çap›nda
sürveyans yap›lmal›d›r.

88-- UHK’da gerekli de¤ifliklik yap›lmal›d›r.
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G›da sektöründe

çal›flanlar›n portör

muayeneleri konusunda

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün

1989 y›l›nda yay›mlad›¤›

“G›da Sektöründe

Çal›flanlar ‹çin Sa¤l›k

Gözetim ve Denetim

Dan›flmanl›k Raporu”

ilkeleri mevcut haliyle bir

taramay› etkin olmad›¤› için

önermemektedir. Bunun

yerine ilgili raporda ifle

alma esnas›nda ve 

sonras›nda sürekli hijyen

e¤itimi, hasta olan›n tedavi

edilmesi veya geçici olarak

iflten uzaklaflt›r›lmas› gibi

ilkeler önerilmektedir.
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TIP SOSYOLOJ‹S‹

Örgütlü meslek, 
örgütlü toplum!

A¤r› do¤umludur. 1977’de ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p 
Fakültesi’nden mezun olmufltur. 1990 y›l›nda yine ayn› fakültede Genel 
Cerrahi Doçenti olmufltur. SSK Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde
4. Cerrahi Klinik fiefli¤i’nden emekli olan Çelik hâlen Hisar Hastanesi 
T›bbi Direktörü olarak çal›flmaktad›r.

Doç. Dr. Faik Çelik

zun y›llar meslek ör-
gütümüzde çeflitli
görevlerde bulun-
dum; hastane tem-
silcili¤inden TTB
Yüksek Onur Kurulu
üyeli¤ine kadar ge-
nifl bir yelpazede

çal›flt›m. Baz› komisyon veya çal›flma
gruplar›n›n kurulufllar› hariç her göreve
seçilerek geldim. Meslek örgütümüz
ve mesleki örgütlenme hakk›nda yafla-

yarak gördüklerimle elde etti¤im dene-
yimin yan› s›ra odalar›m›z›n ve özellikle
Merkez Konseyi’nin ç›kard›¤› kitap ve
dergilerle teorik anlamda ciddi birikim
sahibi oldum. Bu çal›flmalar s›ras›nda
hep kendime sordu¤um bir soru vard›:
“Bir meslek örgütünün önceli¤i üyeleri-
nin haklar›n› korumak m›, yoksa mes-
lek mensuplar›n›n topluma karfl› olan
sorumluluklar›n› organize etmek mi?”
Do¤rusunu söylemek gerekirse çal›flt›-
¤›m süre içinde s›kl›kla arkadafllar›ma

karfl› muhalif konuma düflmemde bu
sorunun yan›t›ndaki seçimim yat›yor.
Benim yan›t›m genelde sorunun birinci
k›sm›ndan yana olmufltur, tabii ki ikinci
k›sm› yads›mak mümkün de¤il, ancak
öncelemede ikincili¤in daha uygun ol-
du¤u düflüncesindeyim. Ayr›ca bu ko-
nunun muhatab›n›n primer olarak T›p
Fakülteleri’ndeki e¤itimden YÖK’e,
Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan ülkenin sosyal
ve ekonomik politikalar›n›n belirlendi¤i
siyasi parti veya oluflumlara kadar

U
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uzanan kapsaml› ve karmafl›k bir yap›
oldu¤unu düflünüyorum. Hangi mes-
lekten olursa olsun bir meslek örgütü
önceli¤ini var olma nedeni olan üyele-
rinin hak ve ç›karlar›n› korumaya ver-
melidir ki büyüyen ve birlefltirici olan
bir meslek örgütü niteli¤i kazans›n. Bu
temel düflüncelerle konuyu daha ya-
k›ndan bizim meslek örgütümüz ve ba-
z› ülkelerdeki örnekler üzerinden ince-
leyelim.

Birey ya da kurulufllar›n ortak bir
amaç veya eylemi gerçeklefltirmek
için bir araya gelmesi, görev tan›m›
ve paylafl›m› yapmas›na ‘örgütlenme-
teflkilatlanma-organizasyon’ denir.

Bu oluflum belirli bir meslek grubunu
ve meslek sorumluluklar›n› kapsarsa
meslek örgütlenmesinden söz edilir.

MMeesslleekk  öörrggüüttlleennmmeessii  
nneeddeenn  öönneemmlliiddiirr??

Soruya tersinden cevap verecek
olursak; örgütlenmenin yani organi-
zasyonunun karfl›t› örgütsüzlük yani
organizasyonsuzluktur. Disorganisa-
tion yani çözülme, bafl›bozukluk ol-
du¤una göre mesleki örgütlenme ol-
mazsa mesleki çözülme ve bafl›bo-
zukluk oluflur.

Bir meslekte profesyonel olma yolun-
da, iliflkili oldu¤u konunun ya da di-
siplinin ilerlemesini sa¤lamak ve o
alanda u¤rafl veren bireylerin-meslek
mensuplar›n›n ekonomik ve sosyal
statüsünün yükselmesini gerçeklefl-
tirmek büyük önem tafl›r. Bu amac›
gerçeklefltirmek için toplumun genel
iyili¤i için de çal›fl›lmas› gerekti¤in-
den özellikle t›pta meslek örgütlen-
mesi ayr› bir önem kazanmaktad›r.

Bir mesle¤in toplumdaki sayg›nl›¤›n›n
artmas›, büyük ölçüde örgütsel çaba-
larla olur.

Profesyonellik aç›s›ndan, sa¤l›kl› bir
toplum yaratmada en önemli sorum-
lulu¤u üstlenen meslek grubu olarak
hekimli¤in sadece “mesleki e¤itimi”
yeterli de¤ildir, “mesleki örgütlenme”
de büyük önem tafl›maktad›r.

Meslek örgütü, mesleki güçler ara-
s›ndaki etkileflimin öncülü¤ünü üstle-
nerek geliflme stratejilerini belirlemek
ve uygulamakla sorumludur. Öncelik-
li görevleri aras›nda mesle¤in kabulü,
unvanlar›n korunmas›, gelifltirilmesi,
tan›t›lmas›, yayg›nlaflt›r›lmas› ile mes-
leki kimli¤in gelifltirilmesini sa¤lamak
vard›r.

Üyelerinin iflyerindeki çal›flma koflul-
lar›n›n saptanmas›, çözüm yollar›n›n
bulunmas›, daha iyi çal›flma koflullar›
için destek programlar›n›n gelifltiril-
mesi, uluslararas› bilimsel ve sosyal

iflbirli¤inin sa¤lanmas›, ekip çal›flma
ruhunun yarat›lmas›, meslek men-
suplar›n›n yetki ve sorumluluklar›n›n
tan›mlanmas› ve gelifltirilmesi, mesle-
ki haklar›n elde edilmesi ve bu kaza-
n›mlar›n korunmas›, meslek alan›nda-
ki yasal düzenlemelerin yap›l›fl›nda
aktif olarak rol oynanmas›, meslek-
tafllar aras› iliflkilerin ve etkileflimlerin
olumlu yönde geliflmesinin sa¤lan-
mas›, mesleki bilimsel çal›flma ve et-
kinliklerde bulunabilme koflullar›n›n
sa¤lanmas›, mesleki sosyal politika-
lar üretilmesi ve benzeri birçok bafll›k
meslek örgütünün sorumluluklar› ara-
s›ndad›r. 

TTaarriihhsseell  ssüürreeçç

Bat›’da Rönesans’a kadar kilise, in-
sanlar›n hasta olduklar›nda iyilefltiril-
meleri konular›nda güç sahibiydi.
‹sa’n›n hastalar› mucizevî iyilefltirme
söylenceleri zamanla “aziz-saint” de-
nen din adamlar›n›n her bir hastal›k
için flifac› olarak ortaya ç›kmas›na yol
açm›flt›r. Ancak 14. yy.’›n ikinci yar›-
s›nda, baflta Avrupa olmak üzere yer-
yüzünü k›r›p geçiren veba (plaque)
salg›n› karfl›s›nda rahipler, azizler do-
lay›s›yla da kilise baflar›s›z kal›nca,
oluflan bofllu¤u bir baflka otorite dol-
durmaya bafllam›flt›r. Bu güç krall›k-
t›r. Krallar dokunmayla flifa vermeye
bafllad›lar. Bu onlara ayr› bir güç de
kazand›rd›. ‹ngiltere’de VIII. Henry
1514’te hekimlere kral onay› getirerek
meslekten olmayan flarlatan t›pç›lar›
d›fllam›flt›r. Berber-cerrahlar bu ülke-
de 1462’de ‘Berberler Loncas›’ kurar-
ken gerçek cerrahlar ancak 1492’de
özel imtiyaz elde edebiliyorlard›.
1518’de “Kraliyet Hekimler Koleji” ku-
ruldu. Daha da ilginci VIII. Henry,
1540’ta berberler ile cerrahlar› birlefl-
tirerek “Birleflik Berber Cerrah Lon-
calar› Ortakl›¤›” kurmufltur. Bu bilinen
ilk mesleki örgütlenmelerdendir.

1832’de “‹ngiliz Hekimler Birli¤i” ku-

ruldu, böylece hem mesleki örgütlen-
me hem de güç oda¤› olma yolunda
önemli bir ad›m at›ld›.

Amerika’da ise 1847’de bir grup he-
kim, ‹ngiliz meslektafllar›n› izleyerek
“Amerikan Tabipler Birli¤i”ni (AMA)
kurdular. Popüler bir sa¤l›k hareketi
olarak bafllayan AMA, giderek t›bb›n
düzenli olmas›n› savunan elitlerce
yönlendirilmeye bafllad›. AMA’n›n bili-
mi sahiplenmesi ve t›bba metodolojiyi
getirmesi ile 1893’te J. Hopkins T›p
Fakültesi kurularak yeni bir dönem
bafllad›. O zamana kadar hekim, t›bbi
prati¤i, önemli ölçüde kendi belirledi-
¤i flekilde uygularken, o tarihten son-
ra hekim hem kendi çal›flt›¤› kurum
içinden hem de d›fl›ndan denetlen-
meye bafllanm›fl, böylece t›bbi prati¤i
üzerindeki egemenli¤i k›s›tlanm›flt›r.
Mesleki örgütlenmenin sonuçlar› ya-
vafl yavafl görülmeye bafllanm›flt›r.

Hatta bu dönem yani örgütlenme dö-

Bir mesle¤in toplumdaki

sayg›nl›¤›n›n artmas›, büyük

ölçüde örgütsel çabalarla

olur. Profesyonellik

aç›s›ndan, sa¤l›kl› bir

toplum yaratmada en

önemli sorumlulu¤u 

üstlenen meslek grubu

olarak hekimli¤in sadece

“mesleki e¤itimi” yeterli

de¤ildir, “mesleki 

örgütlenme” de büyük

önem tafl›maktad›r.
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nemi, hekimlik ve t›p gizeminin son-
lanmas›, profesyonelleflme, bürokrat-
laflma hatta teknotratlaflma yönünde
bafllang›ç oluflturmufltur.

MMeesslleekkii  öörrggüüttlleennmmeeddee  
sseennddiikkaallaaflflmmaa

Hekimler toplumsal konular›n h›zla
de¤iflmesi, hukuksal sorunlarla karfl›
karfl›ya kal›nmas› ve klasik meslek ör-
gütlenmesi içinde bürokratlaflma teh-
likesinin ortaya ç›kmas› üzerine sen-
dikal örgütlenmeyi gündeme getir-
mifltir. Ancak do¤al olarak profesyo-
nel mesleklerin sendikalaflmas› klasik
iflçi sendikalar› gibi etkin olmam›flt›r.
ABD baflta olmak üzere Avrupa’da
da meslek örgütleri d›fl›nda sendika-
laflma faaliyetleri 1930’lu y›llarda
bafllam›fl, 60’l› y›llarda h›z kazanm›fl-
sa da bir yörüngeye oturamam›flt›r.
Bunda hekim ile di¤er sa¤l›k men-
suplar› aras›nda oluflan ç›kar çat›fl-
malar›n›n varl›¤› kadar, hükümetlerin
bask›c› politikalar›na direnememe ve
hekim enflasyonu da rol oynam›flt›r.

Bugün için Norveç ve ‹sveç gibi güç-
lü sendikac›l›k gelene¤i olan ülkeler-
de hekim sendikal örgütlenmeleri %
65 - 90 iken, dünyada % 10 - 25 ara-
s›ndad›r. ABD’de sendikal› hekim
oran› % 30’lardad›r. Fransa’da ise bu
oran %15, ‹sviçre’de ise s›f›rd›r. Ülke-
mizde de memur sendikalar› aktif ola-
rak çal›flmalar›na ra¤men sadece he-
kimlere ait bir sendika olmad›¤› gibi
mevcut sendikalar da güçlü yap›lan-
ma içinde görülmemektedirler.

(Türkiye’de meslek örgütlenmesi
www.ttb.org.tr  den yararlan›lm›flt›r.)

‹lk t›p cemiyeti 14 fiubat 1856’da
Türk T›p Cemiyeti ad›yla kurulmufltur.
Bu, hekimleri bir araya getiren ilk ör-
gütlenme ad›m›d›r. 1870 y›l›ndan
sonra t›p e¤itiminin Türkçe yap›lmas›
girifliminde etkin rolü alm›flt›r. Kurulan
cemiyetler daha çok hekimlerin bilgi
al›flveriflinde bulundu¤u yerlerdir.

1869 y›l›nda “Belediye sa¤l›k men-
suplar›n›n tayini ve benzeri muamele-
ler ile u¤raflmak, hariçte tababet tah-
sil edenlere imparatorluk dahilinde
icray› tababet izni ve eczane açacak-
lara izin vermek” gibi konularla u¤-
raflmak üzere Cemiyeti T›bbiye-i Mül-
kiye kurulmufltur ki, bu kurum bugün-
kü Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n nüvesi olmufl-
tur. Bu cemiyet haftada iki kez t›bbi-
yede toplan›rd› ve 1890 y›l›na dek
tart›flma dili Frans›zca idi.

Türkiye’de Tabip Odalar› Etibba
Odalar› ad›yla “Tababet ve fiuabat›
Sanatlar›n›n Tarz› ‹cras›na Dair 11 Ni-
san 1928 tarih ve 1219 say›l› kanuna
müteferri Etibba Odalar› Nizamname-
sinin Maddei Muakkatesi ahkâm›na
tevfikan” kurulmufllard›r.

O y›llarda Etibba Odalar›’n›n yan› s›ra
bugünkü uzmanl›k derneklerinin bir
k›sm› da faaliyet yürütmekteydiler.
Örne¤in Türk Oftalmoloji Derne¤i
1928 y›l›nda kurulmufltu ve 1933 y›l›n-
da “birinci reisi” Dr. Niyazi ‹smet
Gözcü (ayn› zamanda Etibba Odas›
Baflkan›) idi.

Ayr›ca Çocuk Hekimleri Encümeni,
Türk Jinekoloji Cemiyeti, Türk Üroloji
Cemiyeti… aktif çal›flan uzmanl›k
dernekleri olmufllard›r.

1928 - 1953 seneleri aras›nda geçen
yirmi befl sene beklenen neticenin el-
de edilememesi ile geçti ve yirmi befl
sene Etibba Odalar› topal ve hatta
mefluç bir halde bu sebeple kald›.
Etibba Odalar› Kanunu’nda afla¤›da-
ki hususlar gere¤i gibi ifade edileme-
miflti:

11-- Ait oldu¤u zümrenin hakiki dert ve
ihtiyaçlar›n›n birinci derecede ele
al›nmas›,

22-- Meslektafl› yaln›z vecibelerin ifas›
ile mükellef bir insan addederek
onun bir de hakk› oldu¤unu düflün-
memesi (Dr. S›rr› Al›ç).

6023 say›l› Türk Tabipleri Birli¤i Ka-
nunu 23.1.1953 tarihinde yürürlü¤e
girmifltir.

Bu yasa; Türkiye s›n›rlar› içinde ser-
best veya resmi vazifeli asker sivil ta-
bip ve difl tabiplerini içine alan TTB
yasas›d›r. Türk Tabipleri Birli¤i (TTB),
Türkiye’deki hekimlerin örgütüdür.
Anayasal güvence alt›nda, 6023 sa-
y›l› yasa ile kurulmufl kamu kurumu
niteli¤inde ve ülkedeki hekimlerin %
80’inin (80.000) üye oldu¤u bu örgü-
tün ana gelir kayna¤› üye aidatlar›
olup hükümetlerle hiçbir mali ba¤lan-
t›s› yoktur. 

Türk Tabipleri Birli¤i, 

• Halk›n sa¤l›¤›n› korumak, gelifltir-
mek ve herkesin kolay ulaflabilece¤i
kaliteli ve uygun maliyetli sa¤l›k hiz-
meti sa¤lamak için çal›flmak, 

• Meslek ahlâk›n› en iyi flekilde koru-
mak, 

• T›p e¤itiminin her alan›nda söz söy-
lemek, 

• Hekimlik mesle¤inin ç›kar›n› her
platformda dile getirmek, 

• Mesle¤in, üyelerinin maddi, mânevi
haklar›n› korumak,

• Meslek disiplinini sa¤lamak, hasta
yak›nmalar›n› araflt›rmak, hekimlerin
özel çal›flma ücretlerini belirlemek gibi
konularda çal›flmak için kurulmufltur.

Türk Tabipleri Birli¤i hekimlerin mes-
leki yeterlili¤inin devam› ve e¤itimleri-

Bugün için Norveç ve ‹sveç

gibi güçlü sendikac›l›k 
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ni çeflitli flekilde izler. Türk Tabipleri
Birli¤i, mezuniyet öncesi t›p e¤itimi-
nin meslek uygulamas›ndaki önemini
göz önüne alarak y›llardan beri her
platformda, t›p e¤itimini nitelik ve ni-
celik yönünden irdeleyip görüflünü
dile getirmekte, daha iyiye gitmesi
için kamuoyu yaratmaya çal›flmakta-
d›r. TTB – UDKK (Uzmanl›k Dernekle-
ri Koordinasyon Kurulu), T›pta Uz-
manl›k E¤itimi ile ilgili raporlar haz›r-
lay›p ilgililere sunmakta ve ayr›ca
Sa¤l›k Bakanl›¤› “Tababet Uzmanl›k
Kurulu”na 9 üyeden biri olarak kat›l-
makta, uzmanl›k e¤itimi ile ilgili görüfl
bildirmektedir. 

TTB çeflitli konularda, Spor Hekimli¤i
Kursu, Turizm ve Sa¤l›k Kursu gibi
sürekli e¤itim kurslar› düzenlemekte-
dir. Bu kurslar aras›nda “‹flyeri He-
kimli¤i Kursu”nun özel bir yeri vard›r.
fiimdiye kadar 20.000’in üzerinde he-
kim sertifika alm›flt›r. Ayr›ca 1995 - 96
y›llar›ndan beri çeflitli illerde “Adli He-
kimlik” ve “Ola¤and›fl› Koflullarda He-
kimlik” kurslar› düzenlenmifltir.

Sa¤l›k harcamalar› konusunda uzman
gruplara haz›rlat›lan raporlar›n yan› s›-
ra TTB, özel çal›flan hekimler ve ku-
rumlar›n uymakla mükellef olduklar› “fi-
yat tarifesini” belirlemektedir. Bu
TTB’ye yasalarla verilmifl bir sorumlu-
luktur. Fiyat tarifesi d›fl›nda ayr›ca TTB,
‹flyeri Hekimli¤i, Spor Hekimli¤i asgari
ücret tarifelerini de belirlemektedir.

Türk Tabipleri Birli¤i’ne üyelik serbest
çal›flan hekimler için zorunlu olmakla
birlikte, halen üyelerinin yar›s›, kamu-
da çal›flan, üyeli¤i zorunlu olmayan
hekimlerdir.

Tabip Odalar›’n›n yönetim kurullar›
üyeler taraf›ndan do¤rudan seçil-
mekte, üye say›s› ile orant›l› olarak 5 -
7 kiflilik yönetim kurullar› belirlenmek-
tedir. Yönetim Kurulu yan› s›ra disip-
lin konular› ile ilgili Onur Kurullar›,
özellikle mali denetimi yapan Dene-
tim Kurullar› ve merkez organlar› se-
çen “delegeler” yerel örgütlenmenin
parçalar›d›r. 

‹ki y›lda bir haziran ay›nda yinelenen
seçimlerle göreve gelen yerel kurul-
lardan delegeler; yine iki y›lda bir ye-
di kiflilik Merkez Konseyi, Yüksek
Onur Kurulu ve Denetleme Kurulu
üyelerini seçerler. Merkez Konse-
yi’nin temel görevi; Büyük Kongre’nin
(Delegeler) belirledi¤i örgüt politika-
lar›na ifllerlik kazand›rmak, örgüt ça-
l›flmalar›n›n koordinasyonunu sa¤la-
mak, merkezi yay›nlar ç›karmak,
kurslar düzenlemek, mesleki sorun-
larla ilgili olarak di¤er kurumlarla gö-
rüflmeler yapmakt›r.

Uluslararas› düzeyde; Dünya Tabipler
Birli¤i, Avrupa T›p E¤itim Birli¤i ve

Dünya Sa¤l›k Örgütü ile Avrupa Tabip
Birliklerinin oluflturdu¤u Forum’un üye-
si olup toplant›lar›na aktif üye olarak
kat›lmaktad›r. Avrupa Uzmanlar Birli-
¤i’nin (UEMS) “assosiye”, Pratisyenler
Birli¤i’nin de “gözlemci” üyesidir. 

TTB, Yüksek Sa¤l›k fiuras›, Tababet
Uzmanl›k Kurulu, Sa¤l›k Bakanl›¤›
Merkezi Etik Kurulu gibi do¤rudan
üyesi oldu¤u yerler d›fl›nda ça¤r›l› ol-
du¤u tüm komisyonlarda hekimlik
mesle¤i ile ilgili tutumunu dile getir-
mektedir. Ancak son y›llarda Yüksek
Sa¤l›k fiuras›’nda politik ve yanl›fl bir
karar sonucunda yer almamaktad›r.

Dünyada ise meslek örgütlenmesine
iliflkin iki örnekle yetinece¤iz; Kanada
ve ‹ngiltere…

Kanada Tabip Birli¤i, 1867’de kurul-
mufltur. Gönüllü meslek kurulufludur.
Kanada’daki hekimlerin % 85’i birli¤e
kay›tl›d›r. Gelirinin temelini ise üye ai-
datlar› oluflturur. 10 yerel tabip odas›,
t›bbi dernekler ve uzmanl›k dernekle-
ri birli¤in üyeleridir. Sa¤l›k politikalar›-
n›n belirlenmesinde ve e¤itim alan›n-
da çok etkindir. Hastane akreditas-
yonlar›nda aktif kat›l›m› vard›r. Yay›n-
lar› aras›nda sadece parlementerlere
yönelik bir bülten de vard›r. Asgari
ücretleri yerel tabip odalar› belirle-
mektedir.

Kanada’da kamuda çal›flan hekim sa-
y›ca az oldu¤undan özel sektörde ve
muayenehanelerinde çal›flan hekim-
lerin ve emekli hekimlerin gelirlerini
güvence alt›na almak için çok ciddi
çal›flmalar yap›lmaktad›r. Bu amaçla
bir hekim limited flirketi kurulmufltur.
Bu flirketin bütçesi neredeyse Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n bütçesine yak›nd›r. Hal-
ka yönelik yay›nlar›n bir k›sm› ücretli-
dir. Bas›nla ortak çal›flma yapmakta
ve dan›flmanl›k ücreti almaktad›r.

Kanada Tabip Birli¤i, sa¤l›¤›n ekip ifli
oldu¤unu savunan bir örgüt olup di-
¤er sa¤l›k personelinin (ambulans
floföründen US teknisyenine kadar)
e¤itimi, hatta akreditasyonu ile de il-
gilenmektedir.  

‹ngiltere’de birkaç ana yap› vard›r.
Örne¤in; Kraliyet kuvvetleri de denen
17. yüzy›lda kurulan t›pta uzmanl›k
örgütleri gibi… ‹ngiliz Hekimler Birli¤i
ise 1832’de kurulmufltur. Hekim si-
gorta örgütleri de mesleki örgütlen-
mede yer almaktad›r. Bunlar›n yan›n-
da Genel T›p Konseyi ve T›bbi Arafl-
t›rmalar Konseyi vard›r. ‹lginç olan
resmi nitelikte ve yasaya karfl› sorum-
luluklar› olan tek örgütün Genel T›p
Konseyi olmas›d›r. Di¤erlerinin Krali-
yet Kolejleri de dahil yaz›l› yasa ve tü-
zükleri yoktur. Yasal dayana¤› olma-
yan bu kurulufllar›n en önemli daya-
naklar› ‹ngiliz toplumunun kültürü ve

kuvvetli gelenekleridir.

‹ngiliz t›p örgütlerinin gücü, uzmanl›k
e¤itimine hükmetmelerinden gelmek-
tedir. Uzmanl›k s›navlar›n› ve kredi-
lendirmeyi yapmaktalar. Kredilendir-
me, en büyük iflveren konumundaki
ulusal sa¤l›k sisteminde (NHS) çok
önemlidir. Devletin herhangi bir de-
netimi yoktur. Hekimlerin yaklafl›k %
60’› birli¤e üyedir. Gelirleri tamamen
hekimlerden ve hekimlere yönelik ifl-
lerden karfl›lanmaktad›r. Ülke sa¤l›k
politikalar›nda söz sahibi olmamakla
birlikte t›p e¤itiminde mutlak hakim
durumundad›rlar. 

Kanada’da, kamuda

çal›flan hekim say›ca az

oldu¤undan özel sektörde

ve muayenehanelerinde

çal›flan hekimlerin ve 

emekli hekimlerin gelirlerini

güvence alt›na almak için

çok ciddi çal›flmalar 

yap›lmaktad›r. Bu amaçla

bir hekim limited flirketi

kurulmufltur. Bu flirketin

bütçesi neredeyse Sa¤l›k

Bakanl›¤›’n›n bütçesine

yak›nd›r. Halka yönelik

yay›nlar›n bir k›sm› 

ücretlidir. Bas›nla ortak

çal›flma yapmakta ve

dan›flmanl›k ücreti 

almaktad›r.
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TIP B‹L‹fi‹M‹

Sa¤l›k biliflimi ile SGK,
sa¤l›kta tek aktör olmaya
do¤ru ilerliyor

1977 Nevflehir’de do¤du. ‹stanbul Ünversitesi Elektronik Mühendisli¤i’nden 
mezun oldu. Yüksek lisans›n›, Gebze Yüksek Teknoloji Enstitüsü Bilgisayar 
Mühendisli¤i bölümünde 2003’te tamamlad›. Halen ayn› enstitüde doktora 
e¤itimine devam etmektedir. 1999-2004 y›llar› aras›nda ‹stanbul Büyükflehir 
Belediyesi Ulafl›m A.fi.’de de¤iflik görevlerde bulundu. 2003’ten itibaren
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n biliflim projelerinde dan›flman ve koordinatör olarak 
çal›flmaktad›r. Üzerinde çal›flt›¤› projeler: Aile Hekimli¤i Bilgi Sistemi ve 
Ulusal Sa¤l›k Bilgi Sistemi’dir.

‹lker Köse

GK’n›n ve Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n sa¤l›k sek-
töründeki rolleri ve he-
deflerini de¤erlendirir-
ken, al›fl›lm›fl›n d›fl›nda
ç›karak, bu iki kuru-
mun hizmet politikala-
r›na de¤il de, yürüttük-

leri biliflim projelerine bakmak, bizlere
farkl› bir bak›fl aç›s› sunmaktad›r. Nite-
kim hem Sa¤l›k Bakanl›¤›, hem de Ça-
l›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤›
(Sosyal Güvenlik Kurumu), orta ve uzun
vâdeli hedefleri için devâsa büyüklükte
biliflim projeleri bafllatm›fllar ve belirli bir
noktaya da gelmifllerdir. Bu biliflim pro-
jeleri, her iki kurumun hedefleri aç›s›n-
dan çok önemli ipuçlar› vermekte ve or-

taya koyduklar› uygulamalarla, yetki s›-
n›rlar› konusunda bir karmafl›kl›k oldu-
¤unu gayet aç›k bir flekilde sergilemek-
tedir. Bu aç›dan bakt›¤›m›zda, SGK’n›n
yürüttü¤ü projelerde, Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n›n yetki, görev ve sorumluluk alan›na
girdi¤ini ve bu yönde h›zla ilerledi¤ini
gözlemliyoruz. Hatta diyebiliriz ki, daha
dün SSK hastanelerini Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’na devreden yeni ad›yla SGK, yak›n
zamanda tüm hastaneler üzerinde eski-
sinden daha güçlü ve hakim duruma
gelmeye bafllayabilir.

Bu yarg›ya, SGK’n›n politikalar›n›n birer
yans›mas› olarak kabul etti¤imiz biliflim
projelerinin içeri¤ine ve isimlendirmele-
rine bakarak var›yoruz. Yani neticeden

bafllang›ca do¤ru bir ç›kar›m yapm›fl
oluyoruz. Nitekim SGK, yürüttü¤ü pro-
jelere içeri¤i ile uyumlu olmasa da “e-
sa¤l›k” ad›n› vermektedir. Halbuki,
e¤er bu projeler birer e-sa¤l›k projesi
ise, tüm dünyada oldu¤u gibi bunlar›
Sa¤l›k Bakanl›¤› yap›yor olmal›d›r. Yok
e¤er e-sa¤l›k projesi de¤ilse, o zaman
baflka bir isim kullan›lmal›d›r. Buradaki
durum, acaba sadece basit bir kavram
kargaflas› m›, yoksa gerçekten yanl›fl
giden bir fleyler mi var?

Öncelikle bu iki kurumun yürüttükleri bi-
liflim projelerine, vizyonlar›na ve hedef-
lerine k›saca göz atal›m. Ard›ndan da,
her zaman oldu¤u gibi, olmas› gere-
kenlerle ilgili görüfllerimizi dile getirelim.

S
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SSoossyyaall  GGüüvveennlliikk  KKuurruummuu  
BBiilliiflfliimm  PPrroojjeelleerrii

MMeedduullaa

Medikal Ulak (MEDikal+ULAk), yani
sa¤l›k a¤› anlam›na gelen MEDULA,
Sosyal Güvenlik Kurumu’nun yürüttü¤ü
en önemli biliflim projelerinden birisidir.
Resmi internet sitelerinde ve Wikipedi-
a’daki tan›mlara göre, “Medula, Genel
Sa¤l›k Sigortas› (GSS) ile sa¤l›k tesisle-
ri aras›nda, sa¤l›k tesislerinin iç süreç-
lerine müdahale etmeksizin,

- fatura bilgisini elektronik olarak top-
lamak, 

- hizmetlerin ödenmesini gerçeklefltir-
mek için oluflturulmufl bütünleflik sis-
temdir.” Yani, asl›nda tan›ma bakarsak
içerisinde kiflisel sa¤l›k verilerinin de
yer ald›¤› bir veri toplama mekanizmas›
yok; sadece ödeme ve fatura bilgileri
var. Ancak uygulamada, Medula’n›n
bundan çok daha fazlas›n› yapt›¤›n›
flimdiden görmekteyiz. Nitekim Medu-
la’da halen çal›flan servisleri flunlard›r:

• Hak Sahipli¤i ve Sözleflme Do¤rulama

• Reçete, Tetkik ve Sevk Bildirimi

• Ödeme Sorgusu

• Ödeme Durum Kontrol

• Fatura Bilgisi Kay›t

• Rapor Bilgisi

“Reçete, Tetkik ve Sevk Bildirimi” ile
“Rapor Bilgisi” servisleri, do¤rudan ki-
flisel sa¤l›k verileri aras›nda yer alan ve
literatürde Elektronik Sa¤l›k Kayd›
(Electronic Health Record) olarak ge-
çen verileri içermektedir. Yani, sa¤l›k
bakanl›klar› taraf›ndan yürütülen e-sa¤-
l›k çal›flmalar›n›n temeli olan elektronik
sa¤l›k kay›tlar›... Medula, bu verileri
toplamay›, ödeme kurallar›n› iflletebil-
mek için zaruri olarak görse de, dünya-
daki di¤er uygulamalar böyle de¤il.
Geliflmifl ülkelerdeki örneklere bakt›¤›-
m›zda, ödeyici kurumlar›n, literatürde
“claim processing” fleklinde geçen ve
sadece hak sahipli¤i ve fatura ifllemleri
için gerekli verilerin toplanabildi¤i sis-
temler kurduklar›n› görmekteyiz. Nite-
kim Avrupa Birli¤i normlar›na göre de
elektronik sa¤l›k verisinin sahibi, bizzat
hastan›n kendisi olup hastan›n r›zas›
(patient consent) olmadan eriflilmesi
yasal de¤ildir. Bu konuda istisna olan
tek kurum, gizlilik esaslar›na tabi olmak
ve hastan›n r›zas›n› almak kayd›yla ve-
riyi bizzat üreten sa¤l›k kurumlar› ve
sa¤l›k bakanl›klar›d›r. Internet teknoloji-
si kullan›lan her projenin bafl›na bir “e”
harfi eklemek, asl›nda literatürde özel
anlamlar› olan e-sa¤l›k gibi kavramlar›
y›pratmam›za neden olmaktad›r. E-

sa¤l›k kavram›n› yaz›n›n ilerleyen bö-
lümlerinde aç›klayaca¤›z.

Medula’n›n mevcut durumu dahi, asl›n-
da bir yetki karmaflas›na iflaret etmekte-
dir. Ancak, hem flimdiki hem de bir ön-
ceki Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Ba-
kanlar›’n›n yapt›klar› aç›klamalar, Medu-
la’n›n hedeflerinin, daha büyük bir kar-
maflaya neden olaca¤›n›n iflaretlerini
veriyor. Nitekim her iki bakan›n beyan›-
na göre, hastaneye giden bir vatanda-
fl›n daha önce yapt›rd›¤› tetkik sonuçla-
r›, raporlar› ve benzer “sa¤l›k kay›tlar›”
Medula üzerinden ilgili hastaneye gön-
derilecek ve bu ifllemlerin yeniden ya-
p›lmas›na gerek kalmayacak. Böyle bir
proje tarifi, dünyada kabul gören ve
sa¤l›k bakanl›klar› taraf›ndan yürütülen
e-sa¤l›k projelerinin tan›m› ile ayn›d›r.
Bu durum, asl›nda teknolojinin ve e-
sa¤l›k konseptinin, koflulsuz bir flekilde
Sosyal Güvenlik Kurumu’na hizmet
eder hale getirilmesinden baflka bir fley
de¤ildir. ‹lk bak›flta tasarruf sa¤layacak
bir geliflme gibi görünen bu söylem, bir
süre sonra hastanelerde at›lan her ad›-
m›n SGK’ya rapor edilmesini, verilen
sa¤l›k hizmetinde tamamen ödeme ku-
rallar›n›n hakim olmas› sonucunu ve
ödeyici kurumlar›n kontrolünde bir sa¤-
l›k hizmeti anlay›fl›n› do¤urmaz m›? Ne-
den biz dünyan›n yapt›¤›n›n tam tersine
do¤ru ilerliyoruz? Benzer flekilde, daha
dün SSK ve di¤er kurum hastanelerini
Sa¤l›k Bakanl›¤›’na devrederek hizmet-
te tek yönetim sa¤lad›k derken; bu yak-
lafl›m, bütün hastanelerin hizmet verme
esaslar›n› ve hatta denetimini tamamen
ödeyici kurumlar›n tasarrufuna b›rak-
mak demek de¤il midir?

Bu sorular› daha vurgulu hale getirmek
için SGK’n›n içinde yer ald›¤› baflka bi-
liflim projelerine de bakal›m.

DRG (Diagnosis Related Groups) - Ta-
n› ‹liflkili Gruplar Çal›flmas›

Son 4 y›ld›r Hacettepe Üniversitesi
Araflt›rma Projesi (HÜAP) olarak adlan-
d›r›lan, Sa¤l›k Bakanl›¤›, Maliye Bakan-
l›¤› ve SGK’n›n içinde yer ald›¤› bir
DRG çal›flmas› yürütülmektedir. Proje-
nin amac›, “Sa¤l›k hizmetlerinin mali-
yetlerinin kontrol alt›na al›nmas›n› ve
sa¤l›k bak›m kurumlar›n›n verimli birer
iflletme olarak yönetilmesini sa¤laya-
cak finansman yönetimi yöntemleri ge-
lifltirmek için araflt›rma ve altyap› gelifl-
tirme çal›flmalar› gerçeklefltirerek kamu
maliyesinin güçlendirilmesine katk›da
bulunmak” fleklinde belirtilmektedir.
DRG çal›flmas›, hastanelerde özellikle
yatan hastalara verilen hizmetin mali-
yetlerinin, hastal›k türlerine göre ve de-
tayl› bir flekilde hesaplamas› için gelifl-
tirilen bir yöntemdir. ‹ki fazdan oluflan
bu çal›flman›n birinci faz›nda bu üç ku-
rum birlikte çal›flt›lar. Tüm paydafl ku-
rumlar›n projeden beklentilerinin, di¤er
ülkelerde oldu¤u gibi hastanelerin ve-

rimli birer iflletme haline gelerek mali-
yetlerini düflürmeleri ve finansman yö-
netimi yapabilme kabiliyetlerini art›r-
mak olmas›n› bekleriz. Ancak baz› ku-
rumlar›n beklentileri bundan biraz daha
fazla… Mesela SGK, GSS Genel Mü-
dürü’nün projeden beklentileri aras›n-
da flunlar ifade ediliyor: “Tan› ‹liflkili
Gruplar Projesinin Sosyal Güvenlik Ku-
rumu aç›s›ndan sa¤layabilece¤i kaza-
n›mlardan bir di¤eri de, hasta kay›t ve-
rilerinin bilgisayar ortam›na tafl›narak
sa¤l›k bilgi sisteminin oluflturulmas›-
d›r...” Buradaki anahtar ifade, “sa¤l›k
verilerinin elektronik ortama aktar›lma-
s›” ve “sa¤l›k bilgi sisteminin kurulmas›”
d›r. Çünkü daha önce de belirtti¤imiz
gibi, elektronik sa¤l›k kayd› (ESK), sa¤-
l›k bakanl›klar› taraf›ndan yürütülen e-
sa¤l›k çal›flmalar›n›n ayr›lmaz bir par-
ças›d›r. “Sa¤l›k bilgi sistemi” de zaten
bizatihi e-sa¤l›kt›r. Di¤er taraftan, Sa¤-
l›k Bakanl›¤› taraf›ndan yürütülen e-
sa¤l›k projesinin ad› da Ulusal Sa¤l›k

Avrupa Birli¤i normlar›na

göre elektronik sa¤l›k 

verisinin sahibi, bizzat 

hastan›n kendisi olup 

hastan›n r›zas› olmadan 

eriflilmesi yasal de¤ildir. 

Bu konuda istisna olan tek

kurum, gizlilik esaslar›na 

tabii olmak ve hastan›n 

r›zas›n› almak kayd›yla 

veriyi bizzat üreten sa¤l›k

kurumlar› ve sa¤l›k 

bakanl›klar›d›r. 

‹nternet teknolojisi 

kullan›lan her projenin 

bafl›na bir “e” harfi 

eklemek, literatürde özel

anlamlar› olan e-sa¤l›k gibi

kavramlar› y›pratmam›za

neden olmaktad›r. 
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Bilgi Sistemi’dir. Ayn› ismin kullan›lmas›
tuhaf de¤il mi?

Halen 49 hastanede pilot uygulamas›
devam eden ve iki fazdan oluflan DRG
projesinin, ilk faz›nda sayd›¤›m›z tüm
kurumlar birlikte çal›flt›lar. Ancak, çal›fl-
malarda fiilen yer alsa da, ikinci fazda-
ki protokolde her nas›lsa Sa¤l›k Bakan-
l›¤›’n›n imzas›n›n olmad›¤›n› görüyoruz.
Resmi anlamda SGK projeye yaln›z de-
vam etmektedir. Halbuki ilk protokole
göre projenin tüm ç›kt›lar› Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’na devredilecekti. Ancak flimdi-
ye kadar teslim edilen bir fley yok!
DRG çal›flmas›n›n sonuçlar› da, ileride
Medula sistemine dahil edilirse hiç fla-
fl›rmayal›m. Medula ile, sadece verilen
sa¤l›k hizmeti verilerini de¤il, bu hizme-
tin kaça mâl edildi¤inin de istendi¤ini
düflünebiliyor musunuz?

UUlluussaall  BBiillggii  BBaannkkaass››  ((UUBBBB))

Ulusal Bilgi Bankas› (UBB), Türkiye’de
kullan›m›na ruhsat verilen t›bbi cihazla-
r›n kodlanmas› amac›yla bafllat›lan ve
yukar›da belirtilen Hacettepe Araflt›rma
Projesi’nin ikinci faz›nda gelifltirilen bir
proje... Projede Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n Te-
davi Hizmetleri Genel Müdürlü¤ü’nün
bir flubesi dahil olsa da, sistemin veri-
taban› ve iflletmesi Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’nda de¤il. Yap›lan protokol gere¤i
SGK, hangi hastanenin hangi t›bbi ci-
haz› oldu¤unu, hastanelerin bu cihaz-
lar› nas›l kulland›¤›n› takip edebilecek.
Projedeki geliflmeler, bunun gerçekle-
flece¤ine iflaret ediyor. Yani zaman›n-
da SSK hastanelerinin envanterinden
yeterince haberdar olamayan SGK, bu
defa tüm hastanelerin t›bbi cihaz en-
vanterini tutacak.

KKaammuu  ‹‹hhaallee  KKuurruummuu  iillee  
hhaassttaanneelleerriinn  ee--iihhaallee  pprroojjeessii

UBB projesi ile kodlanan t›bbi cihazlar›n
al›m›n› kolaylaflt›rmak için, K‹K’in yürüt-
tü¤ü bir e-ihale projesi mevcuttur. Bu
projede t›bbi cihaz al›m› yapacak olan
hastane, hangi cihaz› alaca¤›n›
UBB’deki kodu ile seçerek bu sisteme
girmektedir. K‹K, ihaleyi elektronik or-
tamda yürütmekte ve ihale sonucuna
göre cihazlar hastaneye sat›lmaktad›r.
Buraya kadar her fley gayet normal...
Garip olan SGK’n›n K‹K ile 30.11.2007
tarihinde bir ‹flbirli¤i Protokolü imzala-
m›fl olmas›. Bu protokole göre SGK,
hangi hastanenin, hangi t›bbi cihazlar›,
ne zaman ve hangi maliyete ald›¤›n› ö¤-

renecek. Hastanelerin kendi al›mlar›n›
kendilerinin yapabildi¤i ve yar› özerk ol-
duklar› mevcut yap›da, Sa¤l›k Bakanl›¤›
bile böyle bir bilgiyi bu derece yak›n-
dan takip etmiyorken (belki de edemi-
yorken); hizmet sat›n alan bir kurum
olan SGK’n›n bu bilgilerle nas›l bir ifli
olabilir? Asl›nda SGK taraf›nda her fle-
yin makul nedeni var: “Hastaneler bizi
kand›rmas›n, doktorlar bizi aldatmas›n,
maliyetleri azaltal›m, kaçaklar› engelle-
yelim, prim ve ödeme yönetimde gelifl-
me sa¤layal›m... vs.” Peki az çok her ül-
kede geçerli olan bu nedenler, baflka
hiçbir ülkede olmayan bu tür uygulama-
lar› hayata geçirmemize dayanak olabi-
lir mi? “Bilgiye dayal› yönetim” anlay›fl›-
n› getirelim derken, yetkimiz olmayan
bilgilere ve hatta kiflisel sa¤l›k verilerine
de ulaflmam›z do¤ru ve yasal m›?

TT››bbbbii  cciihhaazzllaarr››nn  ggüümmrrüükk  ggiirriiflfllleerriinniinn  ttaa--
kkiipp  eeddiillmmeessii

fiimdilerde, hem UBB projesi hem de
e-ihale projesinin bir uzant›s› olarak,
SGK ile Gümrük Müsteflarl›¤›’n›n gö-
rüflmeleri devam ediyor. Planlanan ya-
p›ya göre, UBB’de kodlanm›fl olan t›bbi
cihazlar ülkeye girifllerinden itibaren
SGK takip alt›nda olacaklar. SGK böy-
lelikle K‹K ile imzalad›¤› protokoldeki
imkânlar›n› daha da geniflletip cihazla-
r› gümrükten itibaren izleyebilecek.

““TTeehhlliikkeenniinn  ffaarrkk››nnddaa  mm››yy››zz??””

T›bbi cihazlar gümrükten girince
SGK’n›n haberi olacak. Hastane bunla-
r› sat›n al›nca SGK’n›n haberi olacak.
Bu t›bbi cihazla kaç defa hizmet verildi-
¤i, kimlere verildi¤i, ne zaman verildi¤i
de yine Medula üzerinden SGK’ya ileti-
lecek. Vatandafl, hastaneye gitti¤inde,
sa¤l›k verileri de dahil olmak üzere
SGK’ya bildirilecek. Vatandafl yeniden
hastaneye giderse, daha önce yapt›r-
d›¤› tetkikler, ald›¤› sa¤l›k hizmetine da-
ir bilgiler de yine Medula üzerinden
hastaneye bildirilecek ve bu ifllemler
yeniden yap›lmayarak tasarruf sa¤la-
nacak. Sa¤l›k ve sosyal güvenlik yöne-
timi konusunda uzman de¤ilim; ancak
sa¤l›k biliflim konusunda az bir fley bi-
liyorsam bu kadar örnekle flunu söyle-
yebilirim ki, SGK’n›n yürütmeye çal›flt›¤›
bu çal›flmalar, dünyadaki tüm örnekleri
itibariyle do¤rudan sa¤l›k bakanl›klar›
taraf›ndan politikas› gelifltirilen ve yürü-
tülen e-sa¤l›k çal›flmalar›ndan baflka
bir fley de¤ildir. 

Yaz›m›z›n bafl›nda ifade etti¤imiz gö-
rev, yetki ve sorumluluk karmaflas›, ku-
rumlar›n yürüttü¤ü biliflim projelerinde
kendini gayet aç›k bir flekilde göster-
mektedir. fiayet, SGK’n›n sosyal gü-
venlik politikas›, yürüttü¤ü biliflim proje-
leriyle paralelse (ki öyle olmal›), SSK
hastanelerini Sa¤l›k Bakanl›¤›’na dev-
rettikten sonra, bu defa SGK’n›n tüm
hastanelerin kontrolünü, denetimini ve

hatta yönetimini ellerine almak üzere
oldu¤unu söyleyebiliriz.

SSaa¤¤ll››kk  BBaakkaannll››¤¤››  nnee  
yyaapp››yyoorr??

Bütün bu geliflmeler olurken, Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n süreçte yeterince etkin ol-
mad›¤›n› söyleyebiliriz. Neticede Sa¤-
l›kta Dönüflüm Program›’n›n getirdi¤i
bu h›zl› de¤iflimde, bir nevi “kapan›n
elinde kal›r” stratejisiyle hareket edilir-
ken, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n çok daha pro-
aktif olmas› gerekirdi. Halbuki, Sa¤l›k
Bakanl›¤›, Medula’n›n tam ve kesin
destekçisi olmufl, UBB projesinde ve
DRG çal›flmas›nda elindeki bilgi ve tec-
rübeyi koflulsuz paylaflm›flt›r. Herhalde
bu projelerin bir gün birleflerek entegre
bir e-sa¤l›k sistemi haline gelebilece¤i-
ni öngörememifltir. Bir flekilde projele-
rin geliflmesini yönetememifl ve netice-
leri aleyhine çevirmifltir. Üstelik Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n yürüttü¤ü ve literatürdeki
anlam› ile örtüflen, Tele-TIP, Elektronik
Sa¤l›k Kayd›, e-randevu gibi e-sa¤l›k
çal›flmalar› varken… Bu aç›dan bak›n-
ca SGK, asl›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n
b›rakt›¤› boflluklar› doldurmufltur diye
düflünebiliriz.

Sa¤l›k Bakanl›¤›, aile hekimli¤i uygula-
nan illerdeki projesi olan Aile Hekimli¤i
Bilgi Sistemi ile ilk ciddi e-sa¤l›k proje-
sini tamamlam›flt›r. Son 2 y›ld›r ise, Ulu-
sal Sa¤l›k Veri Sözlü¤ü, Minimum Sa¤-
l›k Veri Setleri ve Sa¤l›k Kodlama Refe-
rans Sunucusu gibi standart çal›flmala-
r›n› tamamlam›fl ve Sa¤l›k-NET projesi
için yapt›¤› ihalenin de teslimatlar›n› al-
m›flt›r. Kas›m 2007’de yay›nlanan bir
genelgeye göre, hastanelerin de veri
gönderebilmesi ve gereken çal›flmala-
r›n tamamlanmas› için Eylül 2008’e ka-
dar süre tan›nm›flt›r. Yani 2008 sonun-
da Sa¤l›k-NET devreye al›nm›fl olacak-
t›r. Di¤er taraftan halen 18 hastanede
ve 12 ilde pilot uygulamas› devam
eden Tele-Radyoloji projesi ve yaz›l›m
aflamas› tamamlanm›fl e-Randevu pro-
jesi de di¤er önemli e-sa¤l›k projeleri
aras›ndad›r. 

Di¤er bir deyiflle, Say›n Çal›flma ve
Sosyal Güvenlik Bakan›m›z›n Medula
nam›na vaat etti¤i fonksiyonlar, bu y›l›n
sonundan itibaren Sa¤l›k-NET taraf›n-
dan yerine getirilecektir. Yani vatanda-
fl›n sa¤l›k verileri, gerekti¤inde yasal
çerçeve dahilinde yine hastanelerle
paylafl›lacakt›r. Ama bu çal›flma Medu-
la ile de¤il, Sa¤l›k-NET ile olacakt›r. Me-
dula ve Sa¤l›k-NET’ten yan yana bah-
setmek ironik oluyor de¤il mi? Ne de ol-
sa içeriklerinin ayn› olmas›n›n yan› s›ra,
aç›l›mlar› da ayn› (MEDikal ULAk =
Sa¤l›k-NET)… 

Esas k›yamet, bu projeler tamamlan›p
da, SGK’n›n projeleri ile kapsam kesifl-
mesi yapt›klar›nda ortaya ç›kacak. Bel-
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ki de bu mücadeleyi klasik devlet anla-
y›fl›m›za uygun flekilde “elinde para
olanlar” kazanacakt›r, kim bilir?

Çözüm...

Kavramlara göz atal›m;

Pek çok kifli, çözüm için öncelikle ku-
rumlar›n genel politikalar›n›n düzelmesi
gerekti¤ini söyleyebilir. Ancak biz bili-
flim penceresinden bakt›¤›m›z için, bu
karmaflan›n içinde kullan›lan kavramla-
r› aç›klay›p do¤ru olan› ortaya koymaya
çal›flal›m ki, kurumlar biliflim projelerini
do¤ru yöne kanalize ederek asl›nda
uygulamada genel politikalar›n› da bir
flekilde düzeltmifl olsunlar. Bunun için
de öncelikle e-sa¤l›k kavram›n›n litera-
türdeki karfl›l›¤›na bakarak kendimize
bir normal belirleyelim:

ee--ssaa¤¤ll››kk

Bir e-sa¤l›k araflt›rmac›s› olan Gunter
Eysenbach’a göre e-sa¤l›k, “Internet
ve benzer teknolojilerin, hizmete ait ve-
rilerin elde edilmesi, aktar›lmas› ve ge-
lifltirilmesi suretiyle sa¤l›k hizmet kalite-
sinin gelifltirilmesini sa¤layan ve medi-
kal informatik, sa¤l›k hizmetleri ve sü-
reçlerinin kesiflim kümesini oluflturan
önemli bir aland›r. Daha genifl anlam›y-
la ele al›rsak, sadece teknik geliflmeyi
adresleyen de¤il, yerel ve genel sa¤l›k
hizmetlerinin geliflmesi için bilgi ve ha-
berleflme teknolojilerinin kullan›lmas›n›
gerekli gören bir düflünce tarz›, anlay›fl
ve kavray›flt›r”. Eysenbach, e-sa¤l›k ifa-
desindeki “e” harfinin sadece “elektro-
nik” anlam› tafl›mad›¤›n› söyler ve “e”
ile bafllayan 10 önemli özellik daha (Ef-
ficiency, Enhancing quality, Evidence
based, Empowerment, Encourage-
ment, Education,  Enabling information
exchange, Extending the scope of he-
alth care, Ethics, Equity) ekler. 

E-sa¤l›k için birbirlerine yak›n anlam ta-
fl›yan pek çok tan›m vard›r. Hepsinin
ortak noktas›, teknolojiyi sa¤l›k hizmeti-
nin “yan›nda” duran de¤il; teknolojiyi
sa¤l›k hizmetinin “içinde” bir parças›
sayan ve hatta sa¤l›k hizmet yönetimin-
de “merkeze oturtan” bir unsur olarak
görmeleridir.

Bu yönüyle bakarsak, asl›nda e-sa¤l›k
bir flemsiye kavramd›r ve alt›nda pek
çok alt terimleri bar›nd›r›r. Dünyada ka-
bul gören e-sa¤l›k uygulamalar› afla¤›-
daki bafll›klar alt›nda toplanabilir:

- Elektronik sa¤l›k kay›tlar›,

- Tele-t›p,

- Kan›ta dayal› t›p,

- Vatandafl odakl› bilgi servisleri,

- T›p bilgisi yönetimi,

- Sanal sa¤l›k ekipleri,

- Ortak e-sa¤l›k a¤› kullanan t›bbi arafl-
t›rmalar.

Görüldü¤ü üzere, teknolojinin sa¤l›¤›n
hizmetine sunulmas›, öncelikle sa¤l›k
hizmetinin verim ve kalitesinin art›r›lma-
s›n› amaçlamaktad›r. Sa¤l›k hizmet ka-
litesinin ödeme sistemi ve sosyal gü-
vence kurumlar› ile yak›n iliflkisi nede-
niyle, içinde teknoloji bar›nd›ran sosyal
güvenlik ve ödeyici kurumlarla ilgili
olan projeleri de e-sa¤l›k kapsam›nda
de¤erlendirilmektedir. Nitekim e-sa¤l›k
alan›nda verilerin tan›mlanmas›, sak-
lanmas› ve transferi konusunda geliflti-
rilen tüm standartlar, ödemeyle ilgili sü-
reçleri de düzenlemektedirler. Bunu,
ANSI (ABD) standard› olan HL7’de ve
AB standard› olan IHE’de görmekteyiz.
Ancak, bu durum, e-sa¤l›k’› ödeme sis-
teminin iyilefltirilmesinden ibaret gör-
memize neden olmamal›d›r ki, bu
önemli bir anlam kaymas› olur. Bu ne-
denle, içinde internet teknolojilerinin
kullan›ld›¤› sosyal güvenlik projelerinin
de kavram incelemesini yapmakta fay-
da vard›r.

ee--ssoossyyaall  ggüüvveennlliikk

Sosyal güvenlik kurumlar›n›n da internet
teknolojilerini kullanarak yapt›klar› proje-
lerin bafl›na da bir “e” harfi eklenebil-
mektedir. Kimi zaman bu isim “e-sosyal
güvenlik” olmakta, kimi zaman ise öde-
me süreçlerinin sa¤l›k sistemi ile olan
yak›n iliflkileri nedeniyle “e-sa¤l›k”...
Bakt›¤›m›zda, literatürde “e-sosyal gü-
venlik” ad›nda müstakil bir kavram ol-
mad›¤›n› görüyoruz. Demek ki “e-sos-
yal güvenlik”, di¤er kurumlar›n yapt›¤›
gibi, sadece projenin bir teknoloji proje-
si oldu¤unu ifade etmekten öte bir
amaç tafl›m›yor ki bu, kabul edilebilir bir
niteleme. Ancak ödeyici kurumlar›n yü-
rüttükleri projelere “e-sa¤l›k” ismini ver-
meleri iki yönden mahsur oluflturuyor;

Birincisi, e-sa¤l›k yukar›da da aç›klan-
d›¤› üzere, pek çok yönü olan flemsiye
bir kavramd›r. Sosyal güvenlik kurum-
lar›yla entegre çal›flan e-fatura ve e-re-
çete gibi uygulamalar, asl›nda birer e-
sa¤l›k uygulamas› olsalar da, e-sa¤l›k
sadece ödeme esasl› projeleri nitele-
yen bir kavram de¤ildir.

‹kincisi, tüm dünyada e-sa¤l›k projele-
rinde politika belirleyici kurum, ödeyici
kurumlar de¤il, sa¤l›k bakanl›klar› ya
da onlara ba¤l› yar› özerk kurumlard›r.
Ödeyici kurumlar ise, e-sa¤l›¤›n her
alan›nda de¤il, sadece ödemeye iliflkin
olan e-sa¤l›k projelerinde yer al›rlar ve
“uygulay›c›” rolünü üstlenirler.

NNeettiiccee

SGK taraf›ndan yürütülen projelerin bi-
rer e-sa¤l›k uygulamas› olarak nitelen-
dirilmesi, bilmeyerek de olsa zamanla
e-sa¤l›k kavram›nda anlam daralmas›-

na neden olabilmektedir. Hele hele,
sosyal güvenlik kurumlar›n›n e-sa¤l›k
konusunda politika belirleyici olmaya
kalk›flmas›, tüm sa¤l›k hizmet yönetimi-
ni ödeme sistemine endeksli hale getir-
meye bafllad›¤›m›z anlam›na gelir ki,
bu yaklafl›m›n modern sa¤l›k yöneti-
minde yeri yoktur. Bu nedenle, ödeyici
kurumlar e-sa¤l›k projelerinde politika
belirleyici de¤il, sadece uygulay›c› ol-
mal›d›r. E-sa¤l›k kapsam›na girmeyen
projeler (elektronik prim ödeme sistem-
leri, eczane geri ödeme sistemleri...
vb.) için ise, e-sa¤l›k d›fl›nda, e-sosyal
güvenlik, e-sigorta gibi baflka ifadeler
kullanmamal›d›r.

Sonuç olarak SGK, görevi ve yetkisi ol-
mad›¤› halde, e-sa¤l›k bileflenlerini ay-
r› ayr› yürütüp birlefltirmek ve e-sa¤l›k
konsepti sayesinde “bilgiye sahip ol-
mak” suretiyle, önemli bir güce sahip
olmaya ve sa¤l›k hizmetindeki rolünü
oldukça h›zl› bir flekilde art›rmaya bafl-
lam›flt›r. fiayet, ülkenin sa¤l›k politikas›
buna müsaade ediyorsa, söylenecek
hiçbir sözümüz yoktur. Ancak, bu du-
rum, Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’n›n
getirdi¤i h›zl› de¤iflimin bir yan etkisi
ise, bir an evvel toparlanmak ve önlem
almak gereklidir.

KKaayynnaakkllaarr

www.hl7.org www.ihe.net  

ABD, ‹ngiltere, Kanada, Avustralya... vb. AB ülke-
lerindeki durum için bkz. http://www.ehealth-
era.org/database/database.html

Bulgaristan, Romanya (bkz. http://www.ehealth-
era.org/database/database.html )

E-sa¤l›k için birbirlerine

yak›n anlam tafl›yan pek

çok tan›m vard›r. Hepsinin

ortak noktas›, teknolojiyi

sa¤l›k hizmetinin “yan›nda”

duran de¤il; teknolojiyi

sa¤l›k hizmetinin “içinde”

bir parças› sayan ve hatta

sa¤l›k hizmet yönetiminde

“merkeze oturtan” bir unsur

olarak görmeleridir.
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TIP B‹L‹fi‹M‹

Veri madencili¤i 

1980 y›l›nda Ordu’da do¤du. 2002’de Marmara Üniversitesi Sa¤l›k E¤itim
Fakültesi Sa¤l›k E¤itim Bölümü’nden mezun oldu. 2006’da Marmara Üniversitesi
Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü Sa¤l›k Kurumlar› Yöneticili¤i Bölümü’nde yüksek lisans
e¤itimini bitirdi. Üniversite y›llar›n›n bafllar›nda Sa¤l›k Enformasyon Sistemleri ile
ilgilenmeye bafllad›, ayr›ca sa¤l›k alan›nda çeflitli web sitelerinin ve portallar›n›n
kurulumunda ve iflletilmesinde aktif görev ald›. Halen www.saglikplatformu.com
web sitesinin Genel Koordinatörlü¤ü’nü yürütmekte ve ‹stanbul Sa¤l›k A.fi. Bilgi
‹fllem Biriminde yöneticisi olarak çal›flmaktad›r.

Murat Bütün

ünümüzde bilgisayar
sistemleri her geçen
gün ucuzluyor ve  ay-
n› zamanda güçleri
de  art›yor. Bilgisayar
sistemlerindeki bu
geliflmeyle birlikte
kullan›m› da bu  ölçü-

de yayg›nlaflmaktad›r. Bu geliflmeyle
birlikte iflletmelerde üretilen say›sal bilgi
miktar›n›n artt›¤›n›, buna paralel veri ta-
banlar›n›n daha fazla veriyi saklayabile-
cek boyutlara ulaflt›¤›n› ve bilgisayar
sistemlerindeki geliflme ile veriye ulafl-
man›n kolaylaflt›¤›n› görmekteyiz. Bu
sayede do¤ru ve daha detayl› bilgiye
ulaflmam›z mümkün hale gelmifl fakat
baflka bir sorun ortaya ç›km›flt›r. Bu  so-

run; oluflan bu büyük say›sal veri y›¤›n-
lar›n›n yönetilmesi ve anlaml› hale  geti-
rilmesi sorunudur.

fiirketlerin bilgi sitemleri üzerinden üret-
ti¤i bilgi miktar›n›n büyük art›fl gösterdi-
¤ini ve baz› firmalar›n veri tabanlar›n›n
boyutlar›n›n 1 milyon gigabyte’a (GB)
ulaflt›¤›n› görmekteyiz. ‹flte veri tabanla-
r›ndaki teknolojik geliflme ve hacimlerin-
deki bu ola¤anüstü art›fl, firmalar› elde
toplanan bu verilerden nas›l  faydalana-
ca¤›n› ve bu verilerin nas›l anlaml› hale
getirilece¤i  sorunuyla  karfl›  karfl›ya  b›-
rakm›flt›r. 

Bilgisayar sistemleri  ile  üretilen  bu  ve-
riler tek bafllar›na  de¤ersizdirler. (Özel-

likle veri tabanlar›n›n bilgiyi sadece sak-
lamak için dizayn edildi¤i düflünüldü-
¤ünde...) Çünkü ç›plak gözle bak›ld›-
¤›nda verilerin bir anlam ifade etmedi¤i-
ni söyleyebiliriz. Bu veriler belli bir
amaç do¤rultusunda ifllendi¤i zaman
anlaml› hale gelmektedir. ‹flte ham veri-
yi bilgiye veya anlaml› hale dönüfltürme
iflini veri madencili¤i ile yapabiliriz.

Veri tabanlar›ndaki bu veriler üzerinde
analiz yapmak ve karar destek aflama-
s›nda faydalanmak, herhangi bir araç
kullanmaks›z›n imkâns›z hale gelmifltir.
Ço¤u zaman iyi kullan›lmamalar› duru-
munda veri tabanlar›nda tutulan veri, in-
sanlar için külfet haline de gelebilmek-
tedir. Bu noktada karfl›m›za “Veri Ma-

G
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dencili¤i” (data mining) bir çözüm ola-
rak ç›kmaktad›r. Fakat madencili¤i ya-
p›lacak olan verinin de baz› vas›flara
sahip olmas› gerekmektedir. Bu vas›flar
veri ambar› (data warehouse) ile sa¤-
lanmaktad›r. Veri ambarlar› basit olarak
veri madencili¤i iflleminin yap›laca¤› ve-
rilerin oluflturuldu¤u özel veri tabanlar›-
d›r. Veri ambarlar›n›n oluflturulmas› iflle-
mi, verinin çeflitli kaynaklardan toplana-
rak, veriler içerisindeki uyuflmazl›klar ve
hatalardan ar›nd›r›lmas›ndan ibarettir.

Veri madencili¤i, belirli bir alanda ve
belirli bir amaç için toplanan veriler ara-
s›ndaki gizli kalm›fl iliflkilerin ortaya ko-
nulmas›d›r. Bunun yan›nda, gelece¤e
dönük kararlar almam›zda bize fikir de
verir. Veri madencili¤i, disiplinler aras›
do¤as›ndan dolay› istatistik, veri taban-
lar›, makine ö¤renmesi, bilgi toplama,
görsellefltirme, paralel ve da¤›t›k he-
saplama gibi birçok disiplinden yard›m
al›r.  Ayn› zamanda veri madencili¤i bir-
çok farkl› alanda da kullan›lmaktad›r.

Bir süpermarket örne¤inde veri analizi
yaparak her mal için bir sonraki ay›n
sat›fl tahminleri ç›kar›labilir; müflteriler
sat›n ald›klar› mallara ba¤l› olarak grup-
lanabilir; yeni bir ürün için potansiyel
müflteriler belirlenebilir; müflterilerin za-
man içindeki hareketleri incelenerek
davran›fllar› ile ilgili tahminler yap›labi-
lir. Binlerce mal›n ve müflterinin olabile-
ce¤i düflünülürse bu analizin gözle ve
elle yap›lamayaca¤›, otomatik olarak
yap›lmas›n›n gerekti¤i ortaya ç›kar. Ve-
ri madencili¤i burada devreye girer:

Veri madencili¤i büyük miktarda veri
içinden, gelecekle ilgili tahmin yapma-
m›z› sa¤layacak ba¤›nt› ve kurallar›n bil-
gisayar programlar›yla aranmas›d›r. 

Gelece¤in, en az›ndan yak›n gelece-
¤in, geçmiflten çok fazla farkl› olmaya-
ca¤›n› varsayarsak geçmifl veriden ç›-
kar›lm›fl olan kurallar gelecekte de ge-
çerli olacak ve ilerisi için do¤ru tahmin
yapmam›z› sa¤layacakt›r.

VVeerrii  mmaaddeenncciillii¤¤ii

Veri madencili¤i nedir? Öncelikle bu so-
ruyu cevaplamaya çal›flal›m. Veri ma-
dencili¤i, büyük veri y›¤›nlar› aras›nda
gizli kalm›fl anlaml› kurallar›n zekî olarak
ortaya ç›kar›lmas›d›r. Veri madencili¤i;
önceden bilinmeyen, geçerli ve uygula-
nabilir bilginin veri y›¤›nlar›ndan dina-
mik bir süreç ile elde edilmesi olarak
tan›mlanabilir. Bu süreçte kümeleme,
veri özetleme s›n›flama kurallar›n›n ö¤-
renilmesi, ba¤›ml›l›k a¤lar›n›n bulunma-
s›, de¤iflkenlik analizi ve anomali tespiti
gibi farkl› birçok teknik kullan›lmaktad›r.

Veri madencili¤i ile büyük veri y›¤›nla-
r›ndan oluflan database sistemleri içeri-
sinde gizli kalm›fl bilgilerin çekilmesi
sa¤lan›r. Bu ifllem, istatistik, matematik

disiplinleri, modelleme teknikleri, data-
base teknolojisi ve çeflitli bilgisayar
programlar› kullan›larak  yap›l›r.

Veri madencili¤i kendi bafl›na bir çö-
züm de¤il, çözüme ulaflmak için verile-
cek karar sürecini destekleyen, proble-
mi çözmek için gerekli bilgileri sa¤la-
maya yarayan bir araçt›r. Veri madenci-
li¤i; analistine, ifl yapma aflamas›nda
oluflan veriler aras›ndaki flablonlar› ve
iliflkileri bulmas› konusunda yard›m et-
mektedir.

Günümüzde veri madencili¤inin bafll›-
ca ilgi alanlar› olarak afla¤›dakiler say›-
labilir;

PPaazzaarrllaammaa

• Müflteri segmentasyonunda, 

• Müflterilerin demografik özellikleri ara-
s›ndaki ba¤lant›lar›n kurulmas›nda, 

• Çeflitli pazarlama kampanyalar›nda, 

• Mevcut müflterilerin elde tutulmas›
için gelifltirilecek pazarlama stratejileri-
nin oluflturulmas›nda, 

• Pazar sepeti analizinde, 

• Çapraz sat›fl analizlerinde, 

• Müflteri de¤erlemede, 

• Müflteri iliflkileri yönetiminde, 

• Çeflitli müflteri analizlerinde, 

• Sat›fl tahminlerinde.

BBaannkkaacc››ll››kk

• Farkl› finansal göstergeler aras›ndaki
gizli korelasyonlar›n bulunmas›nda, 

• Kredi kart› doland›r›c›l›klar›n›n tespi-
tinde, 

• Müflteri segmentasyonunda, 

• Kredi taleplerinin de¤erlendirilme-
sinde, 

• Usulsüzlük tespitinde, 

• Risk analizlerinde, 

• Risk yönetiminde.

SSiiggoorrttaacc››ll››kk

• Yeni poliçe talep edecek müflterilerin
tahmin edilmesinde, 

• Sigorta doland›r›c›l›klar›n›n tespitinde, 

• Riskli müflteri tipinin belirlenmesinde. 

PPeerraakkeennddeecciilliikk

• Sat›fl noktas› veri analizlerinde, 

• Al›flverifl sepeti analizlerinde,

• Tedarik ve ma¤aza yerleflim optimi-
zasyonunda.

BBoorrssaa

• Hisse senedi fiyat tahmininde, 

• Genel piyasa analizlerinde, 

• Borsada al›m-sat›m stratejilerinin op-
timizasyonunda. 

TTeelleekkoommüünniikkaassyyoonn

• Kalite ve iyilefltirme analizlerinde, 

• Hisse tespitlerinde, 

• Hatlar›n yo¤unluk tahminlerinde.

SSaa¤¤ll››kk  vvee  iillaaçç

• Test sonuçlar›n›n tahmininde, 

• Ürün gelifltirmede, 

• T›bbi teflhiste,

• Tedavi sürecinin belirlenmesinde.

EEnnddüüssttrrii

• Kalite kontrol analizlerinde,

• Lojistikte, 

• Üretim süreçlerinin optimizisyonunda.

Bilgisayar sistemleri  ile

üretilen veriler tek

bafllar›na de¤ersizdirler.

Çünkü ç›plak gözle

bak›ld›¤›nda veriler bir

anlam ifade etmez. Bu 

veriler belli bir amaç

do¤rultusunda ifllendi¤i

zaman anlaml› hale

gelmektedir. Ham veriyi 

bilgiye veya anlaml› hale

dönüfltürme iflini veri

madencili¤i ile yapabiliriz.
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BBiilliimm  vvee mmüühheennddiisslliikk

• Ampirik veriler üzerinde modeller ku-
rarak bilimsel ve teknik problemlerin çö-
zümlenmesi. 

Veri madencili¤i, büyük veri y›¤›nlar›
aras›nda gizli kalm›fl anlaml› kurallar›n
zekî olarak ortaya ç›kar›lmas›d›r. Bu ç›-
kar›m ifllemi tek bafl›na basit bir ifllem
de¤ildir. Çok yo¤un iflleyen alt ifllemler-
den oluflmaktad›r. Bu alt ifllemler flun-
lard›r:

UUyygguullaammaa  aallaann››nn››nn  oorrttaayyaa  
kkoonnuullmmaass››

Bu ad›m veri madencili¤inin hangi yön-
de ve hangi amaçlar için yap›laca¤›n›n
belirlendi¤i ad›md›r. Bu aflamada belir-
lenen alan ile ilgili uzmanlar ile görüfl-
meler yap›larak bundan sonraki aflama-
lar için stratejilerin ortaya konulmas› ge-
rekir. Örne¤in kullan›lacak olan model
için bu aflamadan faydalan›lmaktad›r.

VVeerrii  aammbbaarr››nn››nn  oolluuflflttuurruullmmaass››

Veri ambar› aflamas›, veri madencili¤i
sürecinde önemli bir aflamad›r. Bu sü-
reç toplam maliyet ve zaman›n önemli
bir k›sm›n› almaktad›r. Madencili¤ini ya-
paca¤›m›z veri tek bir yap› içerisinde
bulunmayabilir. Bu nedenle bilginin tek
bir çat› alt›nda toplanmas› gerekir. Fa-
kat veri ambar› oluflturma aflamas›nda,
amaç sadece verinin tek bir çat› alt›nda

toplanmas› de¤ildir. Ayn› zamanda top-
lanan veriler içerisinde var olan hatala-
r›n ve belirsizliklerinde temizlenmesi
aflamas›d›r. Bu aflamada veri baz› alt ifl-
lemlere tabi tutulmaktad›r. Bu ifllemler
Veri Toplama, Uyumland›rma, Birlefltir-
me ve Temizlenme, Seçme ve Dönüfl-
türmedir.

• TTooppllaammaa::  Bilginin keflfi için gerekli ve-
riler fakl› kaynaklarda olabilir. Toplama
ifllemi; verinin farkl› kaynaklardan al›na-
rak bir kaynakta birlefltirilmesidir. Has-
tan›n t›bbi verileri yan›nda, yaflad›¤› yer
veya gelir düzeyi gibi bilgilere de ihti-
yaç duyulabilir. Bu bilgilerin farkl› kay-
naklarda bulunmas› durumunda topla-
ma ifllemi gerekmektedir.

• UUyyuummllaanndd››rrmmaa::  Veri ambar›ndaki veri-
lerin farkl› kaynaklardan toplanabilece-
¤ini söylemifltik. Fakat bu durumda kar-
fl›m›za uyumsuz veri tipleri ç›kacakt›r.
Bunun en yayg›n örne¤i cinsiyette gö-
rülmektedir. Çok fazla tipte tutulabilen
bir veri olup bir veri taban›nda 0/1 ola-
rak tutulurken di¤er veri taban›nda E/K
veya Erkek/Kad›n fleklinde tutulabilir.
Bilginin keflfinde baflar›, verinin uyumu-
na da ba¤l› olmaktad›r. Özellikle t›p ala-
n›ndaki verilerin çeflitlili¤i oldukça fazla-
d›r. Bu nedenle uyumland›rma aflama-
s›, t›bbi verilerde daha da önem kazan-
maktad›r.

• BBiirrlleeflflttiirrmmee vvee tteemmiizzlleemmee::  Yukar›da
bahsedilen uyumland›rma ifllemi s›ra-
s›nda, farkl› veri kaynaklar›ndan gelen
verilerin birlefltirilmesi veya fazlal›klar›n
temizlenmesi de gerekmektedir. 

• SSeeççmmee::  Bu ad›m bizim ilerde kuraca-
¤›m›z model için uygun verinin seçilme-
si ifllemidir. Bir s›n›fland›rma iflleminde
öznitelikleri içine alan bir verinin seçil-
mesi anlam›n› tafl›maktad›r. Veri taban-
lar›ndaki ifllem h›zlar› artmas›na ra¤men
büyük veritabanlar› üzerinde birden
fazla modelin denenmesi oldukça za-
man ve maliyet gerektirmektedir. Bu-
nun yerine verinin bütününü temsil ede-
cek flekilde bir parça üzerinde ifllemler
yap›labilir. Fakat seçilecek parçan›n ve-
rinin tamam›n› temsil etmesi aç›s›ndan
önemi büyüktür.    

• DDöönnüüflflttüürrmmee::  Verinin kullan›lacak mo-
dele göre içeri¤ini koruyarak fleklinin
dönüfltürülmesi ifllemidir. Dönüfltürme
ifllemi kullan›lacak modele uygun bi-
çimde yap›lmal›d›r. Çünkü verinin gös-
terilmesinde kullan›lacak model ve al-
goritma önemli bir rol oynamaktad›r.  

Yukar›daki bilgiler ›fl›¤›nda veri tabanla-
r› ile veri ambarlar› aras›ndaki baz› fark-
lar göze çarpmaktad›r. ‹çerik olarak ve-
ri tabanlar› bütün detaylar› kapsamakta,
veri ambarlar›nda ise daha çok özet ve
ilgili bilgileri tutulmaktad›r. Veri taban› ifl-
lemleri, bir k›s›m veri üzerinde yap›l›rken
veri ambarlar›, daha fazla veri üzerinde

ifllem yapmaktad›r. Veri tabanlar›nda
veriler iki boyutlu tutulurken veri ambar-
lar› çok boyutlu veri saklama imkân›
sunmaktad›r. Bu sebeple verinin analizi
kolaylaflmaktad›r. Veri tabanlar› sürekli
güncellenirken veri ambarlar› belirli pe-
riyotlar ile güncellenirler.     

MMooddeelliinn  kkuurruullmmaass››  vvee  
ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii  

Bilginin keflfi sürecinde haz›rlanan veri-
lerin, ortaya konulan probleme uygun
modelin ortaya konulmas› ve bu mode-
le ait algoritman›n seçilmesidir. Genel
olarak S›n›flama ve Tahmin (Classificati-
on and Prediction), Küme Analizi (Clus-
ter Analysis), Birliktelik Kurallar› (Asso-
ciaton Rules) fleklinde modelleri s›n›f-
land›rabiliriz.           

• SS››nn››ffllaammaa  vvee  ttaahhmmiinn::  Bu iki modeli as-
l›nda birbirlerinden farkl› amaçlar› olsa
da, ayn› tekniklerle kullan›ld›¤› için tek
bafll›k içerisinde alabiliriz. Bu iki model
aras›ndaki ba¤lant›, tahmin edilen de-
¤erlerin s›n›flanm›fl bir yap›ya sahip ol-
mas›d›r. S›n›flanma modeli iki ad›mdan
oluflmaktad›r. ‹lk ad›mda gözlenmifl ve-
riler s›n›fland›rma algoritmas› kullan›la-
rak s›n›fland›rma kurallar› oluflturulur.
‹kinci ad›mda ise oluflturulan s›n›fland›r-
ma kurallar› kullan›larak veriler s›n›flan-
d›r›l›r. Tahmin modelinde sürekli veriler
al›narak oluflturulan kurallara göre so-
nuçland›r›l›r. Bu modellerde kullan›lan
algoritmalardan baz›lar› Karar A¤açlar›
(Decision Tree), Hatay› Geri Yayma
(Backpropagation), Bayes S›n›fland›r-
mas› (Bayesian Classification)’d›r.    

• KKüümmee  aannaalliizzii::  Kümeleme ifllemi, birbi-
rine benzeyen nesnelerin ayn› grupta
toplanmas›d›r. Bu modelde en büyük
etken hangi kriterlere göre kümeleme
yap›laca¤›d›r. Bu ifllem, konu ile ilgili uz-
man taraf›ndan tahmin edilir. Veriler kü-
meleme iflleminde ayn› s›n›fta yer alma-
lar›na ra¤men farkl› gruplarda da yer
alabilir. Nüfus bilimi ve astronomi ala-
n›nda kullan›mlar› yayg›nd›r.          

• BBiirrlliikktteelliikk  kkuurraallllaarr››::  Bu model veri nes-
neleri aras›ndaki ilginç iliflkileri araflt›r›r;
gerek birbirini izleyen gerekse efl za-
manl› durumlarda araflt›rma yapar. Bu
model yayg›n olarak Market Sepet Ana-
lizi uygulamalar›nda kullan›lmaktad›r.
Bunun yan›nda finans ve t›p alan›nda
da kullan›lmaktad›r.

Bilgi keflfi için modelin kurulmas› çok
zahmetli bir ifllemdir. Çünkü hangi mo-
del ve algoritman›n bize daha iyi perfor-
mans verece¤ini önceden kestirmemiz
imkans›z olmasa da çok zordur. Bu ne-
denle mevcut olan bütün modelleri ku-
rarak bunlar aras›nda mukayese edil-
melidir. Modelin ö¤renmesi Deneticili
(Supervised) ve Deneticisiz (Unsuper-
vised) olmak üzere ikiye ayr›l›r. Deneti-

Veri madencili¤i;

disiplinler aras› 

do¤as›ndan dolay› 

istatistik, veri tabanlar›,

makine ö¤renmesi, 

bilgi toplama,

görsellefltirme, paralel ve

da¤›t›k hesaplama gibi

birçok disiplinden 

yard›m al›r. Ayn› zamanda

veri madencili¤i birçok

farkl› alanda da

kullan›lmaktad›r.
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cili yöntemde verinin bir k›sm› seçilen
algoritman›n e¤itimi için di¤er k›sm› da
e¤itimin testi için kullan›lmaktad›r. Test
ifllemindeki baflar›, o modelin kalitesini
ortaya koymaktad›r. 

Ö¤reticisiz yöntemde ise ilgili özellikler
aras›ndaki benzerlikten ortaya ç›karak
e¤itim yap›lmaktad›r. Veri taban› ifllem-
lerindeki h›zlanmaya ra¤men verilerin
çok fazla olmas› e¤itim ve test süresini
olumsuz yönde etkilemektedir. Bu ne-
denle verinin tamam› yerine onu en iyi
flekilde temsil edecek daha küçük bir
veri toplulu¤u üzerinde modelin seçil-
mesi ve sonra tüm veriye uygulanmas›
iyi bir çözüm olmaktad›r.            

fifiaabblloonnllaarr››nn  vvee  iilliiflflkkiilleerriinn  
yyoorruummllaannmmaass››  

Yap›lan çal›flmalar sonucunda elde edi-
len iliflkilerin ve kurallar›n uzman taraf›n-
dan incelenerek yorumlanmas› aflama-
s›d›r. Bu aflamada modelin bize sundu-
¤u iliflkiler incelenmektedir. Biz model
üzerinde verinin bir k›sm›n› kulland›¤›-
m›z için karfl›m›za gelen bütün iliflkiler
anlaml› olmayabilir. Bu nedenle uzman-
lar›n bu aflamada yapt›¤› inceleme ve
yorumlar ›fl›¤›nda model üzerinde de¤i-
fliklikler yap›larak ifllemlere faydal› yeni
boyutlar kazand›r›labilir.   

ÖÖrrnneekk  UUyygguullaammaallaarr

BBaa¤¤››nntt››:: “Çocuk bezi alan müflterilerin
% 30’u bira da sat›n al›r.” 

Sepet analizinde (basket analysis)
müflterilerin beraber sat›n ald›¤› malla-
r›n analizi yap›l›r. Buradaki amaç mallar
aras›ndaki pozitif veya negatif korelas-
yonlar› bulmakt›r. Çocuk bezi alan müfl-
terilerin mama da sat›n alaca¤›n› veya
bira sat›n alanlar›n cips de alaca¤›n›
tahmin edebiliriz. Ancak otomatik bir
analiz, bütün olas›l›klar› göz önüne al›r
ve kolay düflünülemeyecek; örne¤in
çocuk bezi ve bira aras›ndaki ba¤›nt›la-
r› da bulur.

SS››nn››ffllaanndd››rrmmaa:: “Genç kad›nlar küçük
araba sat›n al›r; yafll›, zengin erkekler
büyük, lüks araba sat›n al›r.”

Amaç bir mal›n özellikleri ile müflteri
özelliklerini efllemektir. Böylece bir
müflteri için ideal ürün veya bir ürün için
ideal müflteri profili ç›kar›labilir. Örne¤in
bir otomobil sat›c›s›, flirketin geçmifl
müflteri hareketlerinin analizi ile yukar›-
daki gibi iki kural bulursa; genç kad›nla-
r›n okudu¤u bir dergiye reklâm verirken
küçük modelinin reklâm›n› verir.

RReeggrreessyyoonn::  “Ev sahibi olan, evli, ayn› ifl
yerinde befl y›ldan fazlad›r çal›flan,
geçmifl kredilerinde geç ödemesi bir
ay› geçmemifl bir erke¤in kredi skoru
825’dir.”

Baflvuru skorlamada (application sco-
ring) bir finans kurumuna kredi için bafl-
vuran kifli ile ilgili finansal güvenilirli¤ini
notlayan örne¤in 0 ile 1.000 aras›nda
bir skor hesaplan›r. Bu skor kiflinin özel-
likleri ve geçmifl kredi hareketlerine da-
yan›larak hesaplan›r. 

ZZaammaann  iiççiinnddee  ss››rraall››  öörrüünnttüülleerr::  “‹lk üç
taksitinden iki veya daha fazlas›n› geç
ödemifl olan müflteriler, % 60 olas›l›kla
kanuni takibe gidiyor.”

Davran›fl skoru (behavioral score), bafl-
vuru skorundan farkl› olarak kredi alm›fl
ve taksitleri ödeyen bir kiflinin sonraki
taksitlerini ödeme/geciktirme davran›fl›-
n› notlamay› amaçlar.

BBeennzzeerr  zzaammaann  ss››rraallaarr››::  “X flirketinin his-
se fiyatlar› ile Y flirketinin hisse fiyatlar›
benzer hareket ediyor.”

Amaç zaman içindeki iki hareket serisi
aras›nda ba¤›nt› kurmakt›r. Bunlar örne-
¤in iki mal›n zaman içindeki sat›fl mik-
tarlar› olabilir. Örne¤in dondurma sat›fl-
lar› ile kola sat›fllar› aras›nda pozitif,
dondurma sat›fllar› ile sahlep sat›fllar›
aras›nda negatif bir ba¤›nt› beklenebilir.

‹‹ssttiissnnaallaarr  ((FFaarrkk  ssaappttaannmmaass››))::  “Normal-
den farkl› davran›fl gösteren müflterile-
rim var m›?”

Amaç önceki uygulamalar›n aksine ku-
ral bulmak de¤il, kurala uymayan istis-
nai hareketleri bulmakt›r. Bu da örne¤in
olas› sahtekârl›klar›n saptanmas›n› (fra-
ud detection) sa¤lar. 

Örne¤in ‘Visa’ kredi kart› için yap›lan
CRIS sisteminde bir yapay sinir a¤›,
kredi kart› hareketlerini takip ederek
müflterinin normal davran›fl›na uyma-
yan hareketler için müflterinin bankas›
ile temasa geçerek müflteri onay› isten-
mesini sa¤lar.

DDookküümmaann  MMaaddeenncciillii¤¤ii::  “Arflivimde (ve-
ya internet üzerinde) bu dokümana
benzer hangi dokümanlar var?”

Amaç dokümanlar aras›nda ayr›ca elle
bir tasnif gerekmeden benzerlik hesap-
layabilmektir (text mining). Bu genelde
otomatik olarak ç›kar›lan anahtar söz-
cüklerin tekrar say›s› sayesinde yap›l›r.

SSaa¤¤ll››kk  aallaann››nnddaa  
vveerrii  mmaaddeenncciillii¤¤ii

Sa¤l›k alan›nda bilginin kullan›m fleklin-
de meydana gelen de¤ifliklikler sa¤l›k
bak›m hizmetini verenleri etkilemifltir.
Sa¤l›k bak›m hizmetinin verilmesinde
bilgisayar kullan›m›, bilginin paylafl›m-
ekip yaklafl›m›n›, veri ve bilgi temelli uy-
gulama gibi kavramlar yayg›nlaflmaya
bafllam›flt›r. Bilgisayarlar, hasta bak›m
hizmetlerinin destekleme, sa¤l›k bak›m
hizmetlerinin kalitesinin de¤erlendiril-

mesi gibi do¤rudan sa¤l›k bak›m hiz-
metlerinin sunulmas›nda kullan›lmas›n›n
yan› s›ra, karar verme, yönetim, planla-
ma ve t›bbi araflt›rmalar gibi yönetsel ve
akademik fonksiyonlar›n yerine getiril-
mesinde daha fazla kullan›lmaya baflla-
n›lm›flt›r.

Sa¤l›k alan›nda bulunan mevcut veri ol-
dukça hayati öneme sahiptir. Hastane
bilgi sistemleri sayesinde bu veriler dü-
zenli olarak tutulmaktad›r. Hayati öne-
me sahip olan bu verilerden daha fazla
yaralanmak mümkündür. Hastane bilgi
sistemlerinden veya di¤er t›bbi veri top-
layan sistemlerden al›nan veriler üzerin-
de yap›lan veri madencili¤i çal›flmalar›,
hem uzmanlar için hem hastane yöneti-
mi için hem de hastalar›n daha kaliteli
bir hizmet almalar›nda etkin rol alabilir. 

Bilgisayarlar, hasta bak›m

hizmetlerinin

desteklenmesi, sa¤l›k

bak›m hizmetlerinin

kalitesinin de¤erlendirilmesi

gibi do¤rudan sa¤l›k bak›m

hizmetlerinin sunulmas›nda

kullan›lmas›n›n yan› s›ra,

karar verme, yönetim, 

planlama ve t›bbi

araflt›rmalar gibi yönetsel

ve akademik fonksiyonlar›n

yerine getirilmesinde daha

fazla kullan›lmaya

bafllan›lm›flt›r.
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SA⁄LIK EKONOM‹S‹

Koruyucu t›p:
Her zaman kârl› m›?

Dr. Hüsnü Da¤l›

a¤l›¤›n promosyonu,
önümüzdeki dönemde
üzerinde s›kça durula-
cak konulardan biri
olarak gözükmektedir.
Bu alan, asl›nda y›llar-
dan beri var olan, koru-
yucu t›p uygulamalar›-

n›n bir ileri evresi olarak görülebilir. T›p
otoritelerinde, politikac›larda veya sa¤-
l›k politikas› ile u¤raflanlarda genellikle
flöyle bir kanaat vard›r: “Koruyucu t›p
daima iyidir”. Bu söylem bazen baflka
flekiller de alabilir: “Tedavi için ödenen

paralar korunmaya harcansa, devlet
büyük miktarlarda kâr eder,” “Koruyu-
cu t›bba a¤›rl›k verirsek birçok insan›n
çilesini, a¤r›s›n› dindirdi¤imiz gibi, ülke
de kazan›r” veya “Koruyucu sa¤l›k hiz-
metleri ile hem sa¤l›k harcamalar› dü-
fler, hem de insanlar daha sa¤l›kl› ya-
flar”.  Acaba bu durum, her zaman, her
koflulda gerekli ve geçerli midir?

Bir uygulama, e¤er sa¤l›¤› gelifltirirken,
maliyetleri düflürüyorsa, “kâr edici” ola-
rak kabul edilir. Koruyucu t›p uygula-
malar› bazen “tersiyer” önlemler olarak

karfl›m›za ç›kar. Burada, bir hastal›k ve-
ya durumun yol açt›¤› olumsuzluklar›n
giderilmesi ön plandad›r. Bazen ise,
“sekonder” önlemler gündeme gelir ki,
burada da bir hastal›k veya durumun
ilerlemesinin durdurulmas› veya gerile-
tilmesi söz konusudur. “Primer” koruyu-
cu uygulamalar ise, daha çok afl› gibi,
hastal›klar oluflmadan önce al›nan ön-
lemleri kapsar. Asl›nda bilinen bir ger-
çek vard›r ki; ölüme yol açan birçok du-
rum, “önlenebilir” kategoride bulun-
maktad›r. Bunlar aras›nda sigara içimi,

S
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kötü beslenme, hareketsizlik ve alko-
lizm gibi durumlar yer al›r. Ayr›ca, özel-
likle çocukluk ça¤›nda yap›lan afl›lar ve
di¤er koruyucu sa¤l›k uygulamalar›,
ölümleri anlaml› derecede azaltt›¤› gibi,
sa¤l›k bütçesine de önemli katk›lar
sa¤lamaktad›r. Bu uygulamalar sonu-
cu ortaya ç›kan daha sa¤l›kl› bir toplu-
mun toplam ifl gücüne yapt›¤› katk›n›n
ekonomik boyutunu da unutmamak
gerekir. Di¤er taraftan, belirli bir yafl›n
üzerindeki popülasyonda yap›lan, ko-
roner kalp hastal›¤›ndan ve kanserden
korunmaya yönelik uygulamalar, bu
anlamda istenilen sonuçlar› vermekte
midir? Baz› durumlarda, tedavi için kul-
lan›lan ileri teknoloji ve yap›lan masraf-
lar yüksek gibi gözükse de, asl›nda
kaynaklar›n daha efektif kullan›m› sonu-
cuna da yol açabilir. Bazen de tam ter-
si bir durum söz konusudur. Bir uygula-
man›n maliyet-etkinli¤i, yap›lan giriflim-
ler için harcanan ekstra paran›n, elde
edilen ekstra sa¤l›k kazan›mlar›na bö-
lünmesi ile hesaplan›r. Bu durum, kali-
teli yaflam y›llar› olarak tan›mlan›r. Mali-
yet-etkinlik oranlar›n›n “düflük” olmas›,
istenilen bir durumdur, çünkü böylece
elde edilen ilave kaliteli yaflam y›llar›,
çok ucuz bir flekilde elde edilmektedir. 

GGeenneelllleemmeelleerr  nnee  kkaaddaarr
ddoo¤¤rruu??

Koruyucu t›p aç›s›ndan genellemeler
yapmak do¤ru de¤ildir. Koruyucu t›p
aç›s›ndan en fazla maliyet-etkin olan ve
bu uygulamalar›n etkinli¤ine örnek ola-
rak gösterilen uygulamalar›n büyük bir
k›sm›, primer koruyucu uygulamalard›r.
Sekonder ve tersiyer koruyucu uygula-
malarda ise, baz› önlemler kârl› olur-
ken, baz›lar› ise kârl› olmamaktad›r. An-
cak bireysel planda “sa¤l›¤›n parayla
ölçülemeyece¤i” gerçe¤i göz önüne
al›nd›¤›nda, e¤er gerçekten sa¤l›kl› bir
gelecek sa¤l›yorsa, bu uygulamalar da
kabul edilebilir. Bu tip koruyucu uygu-
lamalar için, riskli hedef kitlenin iyi ta-
n›mlanmas› çok önemlidir. Gerek uygu-

laman›n fiilen yap›lmas›, gerekse mali-
yet-etkinlik analizlerinin yap›labilmesi
için, hedef kitlenin do¤ru tan›mlanmas›
gerekir. Genellemeler yapmak yerine,
her bir uygulama için ayr› ayr› maliyet-
etkinlik analizi yap›lmas› ve ona göre
karar verilmesi daha do¤rudur. Hatta
halen mevcut olmas› bile, büyük kitle-
lerde etkili olabilecek, maliyet-etkin uy-
gulamalar›n araflt›r›l›p kullan›ma sunul-
mas› bile gerekir. 

KKoorruuyyuuccuu  tt››pp
uuyygguullaammaallaarr››nn››nn  ffaayyddaall››
oollmmaass››

Koruyucu t›p uygulamalar›n›n ve sa¤l›k
taramalar›n›n faydal› ve etkili olabilmesi
için, hedef kitlenin iyi seçilmesi, yap›la-
cak uygulama ile kiflilerin veya toplu-
mun sa¤l›¤›nda anlaml› bir iyileflme
olabilece¤inin gösterilmesi, uygulama
veya taramalar›n güvenilir, tan› koydu-
rucu ve ucuz olmas› gerekir. Örne¤in;
prematüre bebeklere surfaktan tedavi-
sinin uygulanmas›, küçük çocuklar›n
afl›lanmas› veya 60 - 64 yafl aras› er-
keklerde bir kereli¤e mahsus kolonos-
kopi yap›lmas›n›n maliyet etkin oldu¤u
bulunmufltur. Buna karfl›l›k, yüksek yo-
¤unluklu sigara b›rakma program›n›n,
düflük yo¤unluklu programa k›yasla
maliyeti, kaliteli yaflam y›l› bafl›na 190
dolar; 65 yafl›n üzerindeki kiflileri diya-
bet aç›s›ndan taraman›n maliyeti ise
kaliteli yaflam y›l› bafl›na 590.000 dolar
olarak hesaplanm›flt›r. Benzer flekilde,
sa¤›r çocuklara koklear implant tak›l-
mas›n›n maliyeti s›f›r iken, HIV ile enfek-
te hastalar›n antiretroviral tedavisinin
maliyeti KYY bafl›na 29.000 dolar; skle-
rozan kolanjit için karaci¤er transplan-
tasyonu yap›lan hastalar›n maliyeti KYY
bafl›na 41.000 dolar; transplantasyon
yap›lamayacak derecede kalp yeter-
sizli¤i olan hastalarda kullan›lan sol
ventrikül yard›mc› cihaz› konulmas›n›n
maliyeti ise KYY bafl›na 900.000 dolar
civar›ndad›r. En fazla yap›lan uygula-
malardan birisi olan koroner arter by

pass cerrahisinin KYY bafl›na maliyeti
113.000 dolard›r. 70 yafl›ndaki bir has-
tada tespit edilen prostat kanserinin te-
davisi ise, hem maliyeti art›rmakta hem
de hastan›n sa¤l›¤›n› bozmaktad›r. 

Dünyan›n hiçbir ülkesinin kaynaklar›
sonsuz de¤ildir ve bütün ülkeler sa¤l›k
harcamalar› üzerinde ciddi k›s›tl›l›klar
ve zorluklar yaflamaktad›r. Bu konuda,
hastalar ile sosyal güvenlik ve geri öde-
me kurumlar›n›n karfl›t fikirlere sahip ol-
du¤u muhakkakt›r. Ancak yine de, her-
hangi bir koruyucu uygulamaya veya
taramaya karar vermeden önce, duru-
mun t›bbi ve sosyal taraflar› kadar, ma-
liyet analizlerinin de yap›lmas› ve ona
göre yap›lanman›n kurularak kaynakla-
r›n aktar›m› daha do¤ru bir yaklafl›m
tarz› olacakt›r. 

Bir uygulama, e¤er 

sa¤l›¤› gelifltirirken 

maliyetleri düflürüyorsa,

“kâr edici” olarak kabul

edilir. Koruyucu t›p 

uygulamalar› bazen 

“tersiyer” önlemler olarak

karfl›m›za ç›kar. 

Burada, bir hastal›k veya

durumun yol açt›¤› 

olumsuzluklar›n giderilmesi

ön plandad›r.
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TIP TEKNOLOJ‹S‹

Eski yöntem, yeni umut:
Prostat kanserinde 
kriyoterapi

1953 Turhal do¤umludur. Orta ö¤renimini TED Ankara Koleji’nde tamamlam›flt›r.
1977’de Hacettepe T›p Fakültesi’nden mezun olmufl,1981’de Eskiflehir Anadolu
Üniversitesi T›p Fakültesi’nde üroloji uzman› olmufltur. Haydarpafla Asker
Hastanesi’nde ve Elbistan Devlet Hastanesi’nde üroloji uzman› olarak görev yapt›ktan
sonra 1985’te U. Ü. T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›’na yard›mc› doçent olarak
atanm›flt›r. Ayn› fakültede 1988’de doçent,1994’te profesör olmufltur. 2003 y›l›nda
kendi iste¤i ile emekli olmufltur. Halen ‹stanbul Medipol Hastanesi’nde çal›flmaktad›r. 

Prof. Dr. Ümit fiimflek

nsan dokusu hücrelerinin donma
derecesinde bir ›s›da k›sa bir sü-
re kalmalar› onlar› öldürmeye ye-
ter.” ‹flte bu temel biyolojik kural›
uygulayarak hastal›klar› tedavi
etme ifli yüzy›llard›r doktorlar›n
gündeminde olan bir gerçek. He-
rodot, Eski M›s›r ve Yunan mede-

niyetlerinde a¤r› tedavisinde so¤uk

uygulamalar›n oldu¤unu yaz›yor.
Özellikle deri hastal›klar›nda önceden
so¤utulmufl demir plakalarla tedaviyi
1865’te ‹ngiliz James Arnott uygulu-
yordu. Ünlü JAMA dergisi 1901 y›l›n-
daki bir say›s›nda s›v› oksijen ile –180
°C’ye kadar so¤utulan baz› a¤›z ve
deri lezyonlar›n›n iyileflti¤ini belirten
ciddi bir makaleyi basm›flt›. Deri ve

a¤›z derken 1938’de ilk kapal› devre
ayg›t› kullanarak sinir lezyonunda de-
neyen ve kriyoterapide belki de bir ç›-
¤›r açan Amerikal› bir beyin cerrah›y-
d›. Bu kez s›v› oksijenin yerini s›v› azot
alm›flt›. S›v› azot sayesinde 50’li y›llar-
da katarakt ameliyatlar›nda, jinekolo-
jik problemlerde de kriyoterapinin gi-
derek yayg›nlaflt›¤›n› görüyoruz. 

‹
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GRUP DÜfiÜK R‹SK GRUBU ORTA  R‹SK GRUBU YÜKSEK R‹SK GRUBU

PSA de¤eri < 10 ng/dl. 10 - 20 ng/dl. > 20 ng/dl.

GLEASON SKORU ≤ 6 7 ≥ 7

EVRE T1c, T2a T2b, T2c

Prostat kanserinde kriyoterapi yap›lan hasta gruplar›

Tablo 1





Buraya kadar kriyoterapinin mutlaka
yüzeysel lezyonlarda kullan›ld›¤› an-
lafl›l›yor. Daha derin organlara don-
durucu gaz› iletmek için teknolojinin
biraz daha ilerlemesi gerekiyordu. 

Prostat büyümesi ister iyi huylu olsun,
isterse malign, oldukça s›k rastlanan
hastal›klardand›r. Perine ve rektum
bu organa kolayca ulafl›labilen nokta-
lard›r ve tabii ki üretra yolunu da
unutmuyoruz… Ay›ca prostat, bulun-
du¤u yer nedeni ile zarar görmeleri
halinde ciddi bir zarara u¤rayabile-
cek önemli organ komfluluklar›na sa-
hip de¤ildir.

Gonder’in 1964’te hayvanlarda bafl-
lay›p 1966’da insanlar›n prostatlar›n-
da sürdürdü¤ü kriyoterapi, 1972’de
Flocks’la devam etti. Ancak Flocks,
bu kez aç›k perineal yolu tercih et-
miflti. Cerrahlar›n korkusu hep yanl›fl
yeri dondurmak ve bir de prostat›n
tamam›n› donduramamakt›. 

1983 y›l›nda ünlü fizikçiler Rzasa ve
Wallach, gaz›n Joule Thomson etkisi-

nin tam olarak uygulanabildi¤i “kri-
yoprobe” lar tan›mlad›lar.

BBuuzzlluu  pprroossttaatt  ddöönneemmii  

Kriyoproblar›n üretilmesi ve kullan›l-
mas› 1994 – 1996 y›llar›na kadar
sarkm›flt›r. On sene kriyoterapide
belki de kaybedilmifl senelerdir. Ge-
cikilmesinin iki temel sebebi vard›r:
Bunlardan biri, bugüne göre ilkel sa-
y›lan yöntemler sayesinde çok yük-
sek oranlarda komplikasyonlar›n or-
taya ç›kmas› ve hekimlerin cesaretle-
rini yitirme noktas›na gelmeleridir. 

‹kincisi de, ameliyat s›ras›nda yap›lan
ifli görebilmenin mümkün olmamas›y-
d›. O günlerde kullan›lan görüntüle-
me yöntemleri çok yetersiz kal›yordu.

BBiirr  flfleeyylleerr  eekkssiikkttii  

Önce ultrasonografi geliflti; görüntü
netleflti ve transrektal problar saye-
sinde prostat›n burnunun dibine ka-
dar kolayca gidilebildi. Cerrah rahat-
lad› derken bir de 1996 ve 1997 y›lla-

r›nda Wong ve Chin taraf›ndan Joule
Thompson etkisini kullanabilen 1.47
mm. kal›nl›¤›nda (17G) ultra ince i¤-
neler üretilince kriyoterapi tekrar gi-
derek artan bir h›zla kullan›ma geri
döndü. Bu ince i¤neler sayesinde
dondurulacak dokunun içerisine da-
ha çok say›da i¤ne bat›rmak ve orga-
n›n her noktas›na ayn› derecede etki
etmek mümkün olmaktad›r. 

Argon gaz› ideal bir gaz olarak don-
durma iflleminde öncelikle tercih edil-
di. Ayr›ca Helium da eritmek için sis-
teme ilave edildi. Asl›nda argon gaz›-
n›n Joule Thomson etkisi alt›nda tek
bafl›na hem dondurma hem de erit-
me görevlerini yerine getirebilece¤ini
bilerek art›k sadece Argon ile çal›flan
ayg›tlar üretilmektedir.

Bugün üçüncü jenerasyon olarak ta-
n›mlanan teknoloji art›k ultra ince i¤-
neleri, argon gaz›n› ve transrektal ul-
trasonografiyi kullanmaktad›r. 

Üçüncü jenerasyon kriyoterapi ile ilk
prostat kanserli olgular›n tedavisine
1999 y›l›nda dünyan›n birkaç yerinde
birden baflland›. 

Prostat kanserinde iyi bir belirteç
olan serum t.PSA seviyesi, yap›lan te-
davinin baflar›s›n› ölçmekte kullan›l-
mas› ve sonuçlar›n baflar›s›n› tedavi-
den k›sa süre sonra anlayabilmek kri-
yoterapinin yayg›nlaflmas›nda çok
önemli bir etkendir.

Art›k birinci ve ikinci jenerasyon kri-
yoterapilerden bahsetmiyoruz, hatta
onlar› hat›rlamak bile istemiyoruz. 

Buzlu prostat ça¤› bafllam›flt›r.  

DDoonndduurruullaann  ddookkuuddaa  nneelleerr
oolluuyyoorr??

K›saca hücreler ölüyor tabii ki. Doku-
da -20 °C’ye ulafl›l›nca hücre d›fl›n-
daki s›v› kristal haline dönerken olu-
flan hiperozmolarite hücre içindeki
suyun d›flar›ya ç›kmas›na sebep ola-
rak hücreyi denatüre eder. Erime s›-
ras›nda da hücre zar› parçalan›r. Ay-
r›ca hücre içinin de donmas› ile hüc-
re ölümü gerçekleflir. Is›n›n düflmesi
ve yeniden yükselmesi de vazokons-
truksiyon ve damar endotelinde bo-
zulma yaratarak bu kez damar içi
p›ht›laflmas›na ve dolafl›m›n durmas›
noktas›nda doku nekrozuna sebep
olur. Kriyoterapi s›ras›nda -20 °C’nin
çok üzerine ç›k›lmas›, donma ve eri-
menin iki kez pefl pefle tekrarlanmas›
hücre ölümü ve nekrozun kal›c› olma-
s› demektir.

Tümör immünolojisi aç›s›ndan kriyo-
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Tablo 2: Hasta gruplar›na göre tedavi baflar› oranlar›
(Tümörsüzlük oran› = PSA < 0.4 ng/dl.)

‹mpotans % 93

‹nkontinans (geçici) % 1.3

Skrotal ödem % 48

Perineal rahats›zl›k % 0.4

Üriner obstruksiyon % 3

Rektal, üretral fistül % 0.5

Üriner enfeksiyon    0

Üretral darl›k    0

GRUP Beş yıllık tümörsüzlük oranı

Düflük risk grubu % 90

Orta risk grubu % 82

Yüksek risk grubu % 72

Tablo 3: 2.500'den fazla hastadan elde edilen befl y›ll›k verileri
bir meta analize tabi tuttu¤umuzda ç›kan sonuçlar



terapinin kanser hücrelerine karfl› im-
münomodülatörleri art›rarak etki gös-
terdi¤i de belirlenmifltir. Chao 2004
y›l›nda kriyoterapi sonras›nda prostat
dokusunda sitokinlerin ço¤alarak an-
titümör immüniteyi art›rd›¤›n›; Baust
da 2005’te yay›mlad›¤› makalesinde
bu konuyu daha ayr›nt›l› bir flekilde
inceleyerek kriyoterapi ile elde edilen
doku nekrozu s›n›r›n›n d›fl›nda ciddi
bir flekilde artm›fl hücre ölümü görül-
dü¤ünü ve bunun da yine artan anti-
tümör immünitesine ba¤l› oldu¤unu
belirtmifltir.

HHaassttaa  sseeççiimmiinnddee  ss››nn››rrllaarr  
ggeenniiflfllliiyyoorr,,  lliimmiittlleerr  kkaallkk››yyoorr

Bugün hasta seçimine ait yelpaze
daha aç›lm›flt›r. Endikasyon kriterleri
artm›flt›r.

Özetle söylemek gerekirse, önünde
10 y›ldan daha fazla bir ömür oldu¤u
düflünülen, prostat kanseri organ içe-
risinde veya lokal olarak yay›l›m gös-
termifl (evre T1 ve T2) her hasta kriyo-
terapi aday›d›r. Ayr›ca yine bu kriterle-
re ba¤l› kalmak kayd›yla, daha önce-
den yap›lm›fl ve baflar›s›z kabul edil-
mifl radyoterapi, brakiterapi, radikal
prostatektomi ya da antiandrojenik te-
davilerden sonra da rahatl›kla uygula-
nabilir. Kriyoterapinin önemli bir özelli-
¤i de tekrarlanabilir olmas›d›r.  

Kriyoterapi, tüm dünyada giderek ar-
tan bir e¤ilime sahiptir. Çin ve ABD
gibi ülkelerde tedavi edilen hasta sa-
y›s› çok artm›flt›r. Sadece ABD’de
2007 y›l›nda 10.000’den fazla hasta-
ya kriyoterapi uygulanm›flt›r. Üçüncü
jenerasyon ile elde edilen yüksek ba-
flar› ve düflük komplikasyon oranlar›
bu art›fl›n temel sebebidir. Elimizde
bugün befl y›ll›k kontrol süreleri ta-
mamlanm›fl hasta gruplar› vard›r. 

Befl y›l tümörsüzlük oran› düflük risk
gruplar›nda (biyolojik olarak PSA de-
¤erleri < 0.4 ng/dl.)  % 90’a ulaflmak-
tad›r. (Tablo 1 ve 2)                           

Sadece iki komplikasyon problem gi-
bi görünüyor. Erektil fonksiyonlar›n
yüksek oranda ve hemen post-ope-
ratif dönemde geliflmesi önemli bir
sorun. Ancak nörolojik kay›plar›n za-
manla rejenerasyonu ve penil rehabi-
litasyon ile 4 y›l içerisinde % 50’ye
yak›n hastan›n ereksiyonuna tekrar
kavufltu¤u gösterildi. Ellis’in 2007’de-
ki makalesinde kriyoterapinin iyi bir
yan› böylece aç›¤a ç›km›fl oldu. Ame-
liyatlardan sonra erke¤in en önemli
endiflesi olan erektil disfonksiyonun
birkaç sene içerisinde düzeldi¤ini bil-
mek hastalara cesaret verecektir.
Skrotal ödem ise geçici bir problem-

dir. Kriyoterapi s›ras›nda istenilen ve
olmas› gereken damar t›kan›kl›¤›n›n
bir sonucudur. Skrotal ödem geliflen
hastan›n baflar›l› bir giriflimin izlerini
böylece görmesi problemi önemsiz
bir hale getirmektedir. Ödem birkaç
gün içerisinde düzelecektir.

Kriyoterapi di¤er radikal tedavilerle
(radikal prostatektomi, radyoterapi,
brakiterapi, HIFU) k›yasland›¤›nda
komplikasyonlar aç›s›ndan gerçekten
“minimal invaziv” bir yöntemdir.

Modern kriyoterapi, kolayca ö¤renile-
bilen, ufak bir hastanede dahi uygu-
lanabilen etkili ve güvenli bir yöntem-
dir. Bugün uygulay›c›lar kriyoterapiyi
prostat içerisinde bölgesel olarak
kullanmaya çal›flmaktad›rlar. Kriyote-
rapi, kanserlerin %20’sinde malign
hücrelerin prostat içerisinde sadece
bir oda¤› tuttu¤u göz önüne al›n›rsa,
tedaviyi sadece o bölgeye odakla-
mak ve hastay› böylece takip ederek
gerekti¤inde daha sonra di¤er böl-
gelere de uygulama flans›n› vermek-
tedir. Buna “fokal hedefli kriyoterapi”
denilmektedir. Böylece erektil dis-
fonksiyon gibi önemli bir komplikas-
yonun daha az görülmesini sa¤laya-
biliyoruz. Ayr›ca, sinir koruyucu kriyo-
terapinin de flimdilik hayvanlar üze-
rinde denenmekte oldu¤unu da be-
lirtmeliyiz.
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Di¤er ad› Joule-Kelvin etkisi olan
bu kurala göre sabit bir entalpi

alt›nda herhangi bir gaz›n serbest
olarak genleflmesi sa¤lan›rsa ideal
gaz›n ›s›s› de¤iflmezken, gerçek
gaz›n ›s›s› ya azal›r ya da artar.

Gaz genleflirken moleküllerinin
aras›ndaki mesafe artar ve

moleküller aras› çekim kuvveti de
azalaca¤›ndan gaz›n potansiyel
enerjisi ço¤al›r. Böylece kinetik

enerji ve ›s› azal›r. ‹kinci bir
mekanizma ile de moleküllerin
aralar›ndaki mesafe artarken
çarp›flma olas›l›klar› düflünce,

potansiyel enerjilerinin azalmas› ve
kinetik enerjilerinin ve dolay›s› ile
›s›n›n artmas› ortaya ç›kar. Her iki
durumda da gaz›n toplam enerjisi

de¤iflmez. Gazlar›n inversiyon
›s›lar›na göre kimi genleflirken
so¤utur, kimi de ›s›t›r. Örne¤in
inversiyon derecesi çok düflük
olan Helyum genleflirken ›s›t›r,

inversiyon dereceleri yüksek olan
oksijen, azot ve argon genleflirken

so¤uturlar.

Daha çok petrokimya
endüstrisinde gazlar›n

s›v›laflt›r›lmas› s›ras›nda 
kullan›lan bu etki kriyogenik ifllem-

ler içinde idealdir. S›v› oksijen,
azot ya da argon gazlar› bu

s›v›laflma ifllemi için ideal gaz
olarak bilinirler. Böylece s›v›laflm›fl
gazlar›n depolanmas› ve transferi

kolaylaflm›fl olur.

JOULE – THOMSON etkisi:
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Gen terapisinde temel
teknikler
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en terapisinin temel
amac›, bozuk olan
ve hastal›k oluflturan
genin yerine sa¤la-
m›n›n konmas›d›r.
Gen terapisinin he-
defi somatik, yani
bir vücut hücresi

olabilece¤i gibi bir efley hücresi, yani
bir yumurta ya da sperm de olabilir.
fiu an uygulamadaki terapiler, soma-
tik hücrelere yönelik olup efley hücre-
leri üzerinde çal›flmak, etik ve hukuki
kabul görmemektedir. Oysa efley
hücrelerinde yap›lacak genetik dü-
zeltmeler, do¤acak çocuktan genetik
bir kusuru silebilece¤i gibi, ondan de-

vam edecek nesilleri de hastal›ktan
koruyabilme potansiyeline sahiptir;
bu ise kal›tsal hastal›klar›n eradikas-
yonu anlam›na gelir.

‹stenen genlerin hedef hücreye veril-
mesinde birkaç strateji uygulanabilir:

• En yayg›n uygulama gen nakli, yani
normal bir genin DNA içinde herhan-
gi bir yere eklenmesi yoluyla eksik ya
da bozuk genin yerine konmas›d›r.

• ‘Homolog rekombinasyon’ ad› veri-
len bir yöntemde, hücrenin kendi
DNA’s›n› tamir edebilme yetene¤in-
den yararlan›l›r. Önce kusurlu geni

kromozom üzerinde bulabilecek çin-
ko parmak ad› verilen ‘DNA kontrol
proteinleri’ bir araya getirilir, sonra
bunlara DNA’y› kesebilecek bir en-
donükleaz eklenir. Bu kompleks ha-
rekete geçip kusurlu geni kestikten
sonra, hücredeki do¤al tamir meka-
nizmas›, ayn› genin bir baflka kromo-
zomda bulunan kopyas›n› kullanarak
bu k›r›¤› tamir etmek isteyecektir. ‹fl-
te tam bu s›rada e¤er hücreye d›fla-
r›dan sa¤lam bir gen verilmiflse hüc-
re bu homolog dizini de tamir için
kullanabilmektedir. Yöntemde, hücre
içine sa¤lam genin aktar›lmas› elek-
trik flokuyla denenmifl, ancak daha
sonra lentivirüslerle nakletmenin da-

G
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ha etkin oldu¤u görülmüfltür.

• Anormal gen, “seçici ters mutas-
yon” ile tamir edilerek normal fonksi-
yonuna döndürülebilir.

• Bir genin ürün verme özellikleri de-
¤ifltirilir; bunun için genin aç›k ve ka-
pal› kalma özelliklerinde oynamalar
yap›l›r. Antisens oligonükleotidler ve
siRNA tekni¤i hatal› genlerin ürün ver-
mesini engellemek için kullan›labil-
mektedir.

Kullan›lan yöntemlerin ço¤unda en
kritik aflama sa¤lam genomun hedef
hücreye aktar›lmas›d›r. Bu ise virüsler
yard›m›yla ya da alternatif baz› teknik-
lerle gerçeklefltirilir.

VViirrüüsslleerriinn  ggeenn  nnaakklliinnddee  
kkuullllaann››mm››

Gen terapisinde vektör olarak en yay-
g›n virüsler kullan›lmaktad›r. Virüsler,
do¤alar› gere¤i genlerini insan hücre-

lerine ve hatta hücre genomuna soka-
bilme stratejilerine sahiptirler. Böyle
bir virüse insan genleri yüklenir ve bu
genler virüs taraf›ndan hastal›kl› hüc-
relere nakledilirse, eksik olan ya da
patolojiyi düzeltici etki gösterebilecek
bir proteinin sentezi ve sonuç olarak
hastal›¤›n tedavisi teorik olarak müm-
kün olacakt›r.

Retro, adeno ve adeno-iliflkili virüsler
gen terapisinde en s›k kullan›lan çe-
flitlerdir. Ayr›ca k›l›f proteinlerinin ya-
p›s›yla oynanarak enfektif yetenekleri
de¤ifltirilmifl yalanc› tipli virüsler de
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.

Retrovirüslerin genetik materyali RNA
formundad›r ve hedef hücreye girdik-
lerinde reverse (ters) transkripsiyon
ifllemi ile önce RNA’lar›n›n DNA kop-
yalar›n› yapar, sonra bunlar› integraz
enzimi ile konak hücrenin genomuna
katarlar. Böyle bir hücre bölündü¤ün-
de virüs geni, yeni hücrelere de ge-
çecektir. Gen terapisi için eksik ya da
bozuk olan gen, bir retrovirüsün ge-
nomuna eklenip hedef hücrelere, ör-
ne¤in kanser hücrelerine aktar›labilir
ve bu hücreler ço¤alsa da art›k bu
genin ürünleri her yeni hücrede orta-
ya ç›kabilir. Retrovirüs kullanman›n en
önemli sak›ncas› integraz enziminin,
aktar›lan geni hedef hücrenin geno-
munda herhangi bir yere yerlefltirebil-
mesidir. Bunu yaparken ifllem s›ras›n-
da önemli bir geni orta yerinden tah-

rip edebilir; bu gen hücre bölünmesi
kontrolü ile ilgiliyse kontrolsüz hücre
bölünmesi ve sonuçta kanser ortaya
ç›kabilir.

Adenovirüsler, biz insanlar gibi çift ip-
likli DNA içerirler. Ancak bunlar gir-
dikleri hücrelerde kendi genlerini, ko-
na¤›n genlerine eklemek yerine
DNA’lar›n› çekirdek içinde serbest
olarak bulundururlar. Hücre içinde
protein sentezi için transkripsiyon
(kopyalama) ifllemi gerçekleflirken bu
DNA’lar›n ürünleri de ortaya ç›kar. Bu
virüslerin, retrovirüsler gibi normal ge-
nomu bozma riski yoktur, ancak tafl›-
d›klar› DNA, bölünme sonras› yeni
oluflan hücrelere aktar›lamaz. Bu ise
tedavi edici geni tafl›yan adenovirü-
sün defaten ve büyük miktarlarda
hastal›kl› dokuya verilmesini gerektir-
mektedir.

Adeno-iliflkili virüsler porvovirüs aile-
sindendir ve tek iplikli DNA’ya sahip-
tirler. Bu virüslerin en büyük avantaj›
genlerini her zaman 19. kromozomun
sabit bir bölgesine eklemeleridir ki bu
ifllem herhangi bir patolojiye neden
olmaz. Ayr›ca bu virüsler nöronlar gi-
bi bölünmeyen hücrelere de girebil-
mektedir. Öte yandan az miktarlarda
DNA tafl›yabilmeleri ve ilk insan dene-
melerinde immün sistemin bu virüs-
lerle enfekte edilmifl hücreleri tan›ma-
s›, adeno-iliflkili virüslerle tedavi po-
tansiyelini k›s›tlamaktad›r. 

Virüslerin hedef hücreleri tan›yabilme-
si ve onlara tutunup içeri girebilmele-
ri, yüzeylerinde bulunan k›l›f proteinle-
rinin yap›s›yla iliflkilidir. Bu k›l›f yap›s›-
n›n de¤ifltirilmesi ile bir virüsün tan›d›-
¤› hücre çeflitleri art›r›labilir ya da
azalt›labilir. Bu amaçla imal edilmifl,
baflka virüslerin k›l›flar›n› ya da farkl›
melez proteinleri tafl›yan pek çok viral
vektör bulunmaktad›r ve bunlara ge-
nel olarak “yalanc› tipli virüsler” ad›
verilmektedir. Bu tekni¤in en ileri uy-
gulamalar›ndan biri, virüs k›l›f›na he-
def hücreleri tan›yacak bir antikor ek-

fiu an uygulanan genetik

terapiler, somatik hücrelere

yönelik olup efley hücreleri

üzerinde çal›flmak, etik ve

hukuki kabul 

görmemektedir. Oysa efley

hücrelerinde yap›lacak

genetik düzeltmeler,

do¤acak çocuktan genetik

bir kusuru silebilece¤i gibi,

ondan devam edecek

nesilleri de hastal›ktan

koruyabilme potansiyeline

sahiptir; bu ise kal›tsal

hastal›klar›n eradikasyonu

anlam›na gelir.
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Transpozonlar, dolaflarak bir hücre içinde herhangi bir kromozom bölgesi-
ne yerleflebilen hareketli DNA s›ralar›d›r. Bunlara s›çray›c› genler ad› da
verilmekte olup önce kendini transkripsiyonla RNA’ya; ard›ndan reverse
transkriptaz ile tekrar DNA’ya dönüfltüren klas I, do¤rudan transpozaz en-
zimleri ile kesilip baflka bir yere kopyalanan klas II alt gruplar› bulunmakta-
d›r. Uyuyan güzel transpozon sistemi, asl›nda milyonlarca y›ld›r inaktif ol-
du¤u (uyudu¤u) düflünülen bir bal›k genidir. Amerikal› araflt›rmac› Perry
Hackett, ilk olarak 1997 y›l›nda bu genin insan kromozomuna baflka genler
katmakta bir araç olarak kullan›labilece¤ini gösterdi. Hackett daha sonra
arkadafllar› ile birlikte bu yöntemi ticari bir tedavi alternatifine dönüfltürmeyi
hedefleyen Discovery Genomics flirketini kurdu. Bugün 100’ü aflk›n deney-
sel çal›flma, bu sistemin kal›c› gen naklinde oldukça baflar›l› oldu¤unu ve
virüs vektörleri kullanman›n getirdi¤i pek çok riski bertaraf etti¤ini, böylece
gen terapisinin gelece¤inde önemli bir yer tutaca¤›n› göstermektedir.

UUyyuuyyaann  ggüüzzeell  ttrraannssppoozzoonn  ssiisstteemmii



lemektir ki buna popüler dilde “sihirli
mermi” ad› verilmektedir.

VViirraall  oollmmaayyaann  ggeenn  nnaakkiill
yyöönntteemmlleerrii

Gen naklinde virüslerin kullan›lmama-
s› bir yandan daha düflük immünolojik
reaksiyon avantaj› sa¤larken bir yan-
dan da bol miktarda üretim yapma
imkân› tan›maktad›r. Bafllang›çta dü-
flük transfeksiyon baflar› oranlar› bir
sorun teflkil ederken, yeni baz› teknik-
lerle en az virüslerle oldu¤u kadar ve-
rimli sonuçlar al›nmaktad›r.

Elektrik floku ya da gen tabancas›yla
bas›nç uygulayarak DNA’y› ç›plak
olarak bir hücrenin genomuna sok-
mak mümkündür; ancak baflar› oran›
henüz oldukça düflüktür. 

Bir baflka yöntem, “Sleeping beauty
(Uyuyan Güzel) Transpozon” sistemi,
gen naklinde ümit vadeden, bir plas-
midden istenen geni kesip kromozo-
ma yerlefltirme yetene¤ine sahip nis-
beten daha yeni bir tekniktir.

DNA’n›n lipozom tarz›nda bir lipid ta-
bakas›yla kaplanarak hücreye veril-
mesi, ç›plak verilmesine göre daha
etkin bir yöntemdir. Katyonik lipidlerle
kapl› bir plasmid DNA ki özel ad› ‘li-
popleks’tir, çok az kay›pla hücre za-
r›ndan endositoz ile içeriye al›nabilir.
Ancak flu an afl›lmas› gereken sorun,
hücre içindeki bu DNA’n›n endozom-
lardan d›flar›ya ç›kmas›n›n sa¤lanma-
s›d›r. Bunun için kompleks lipopleks-
ler tasarlanm›flt›r. Lipopleksler, kan-
serli hücrelere tümör bask›lay›c› gen-
lerin aktar›lmas›nda denenmifl ve ümit
verici sonuçlar al›nm›flt›r. 

Dendrimerler oldukça büyük yuvarlak
makromoleküllerdir ve yap›lar›yla oy-
nanabilmektedir. Bunlar›n yüzeyleri
katyonik hale getirildi¤inde DNA ya
da RNA’ya ba¤lan›rlar ve beraber en-
dositoz ile hücre içine al›n›rlar. Den-
drimerler daha çok toksik yan etkileri
olabilen katyonik lipidlere alternatif

olarak düflünülmektedir. Bu tekni¤in
önündeki en büyük engel dendrimer-
lerin tasar›m ve üretiminin çok külfetli
olmas›d›r. 

Farkl› yöntemlerin bir arada kullan›ld›-
¤› tekniklerle, örne¤in virozom ad› ve-
rilen lipozom ve inaktif bir virüsü içe-
ren vektörlerle baz› durumlarda bafla-
r›l› sonuçlar al›nmaktad›r.

GGeenn  tteerraappiissiinniinn  öönnüünnddeekkii
tteekknniikk  eennggeelllleerr

Bu ümit vadeden tekni¤in önündeki
en önemli engellerden biri, terapinin
etkisinin k›sa vadeli olmas›d›r. Özellik-
le adenovirüslerin hücre genomuna
eklenmemesi, bunlar›n etkin kald›klar›
süreyi oldukça k›saltmaktad›r. Ayr›ca
geni alan hücrelerin mümkün oldukça
uzun yaflamas› ve sa¤lam kalmas› zo-
runlulu¤u vard›r. Bu faktörler, terapi
seanslar›n›n say›s›n›n çok fazla artma-
s›na neden olmaktad›r.

Vücuda giren her türlü yabanc› mad-
de, özellikle viral yap›da olanlar, im-
mün sistemi harekete geçirir. Bu, gen
nakillerinde, özellikle çok say›da tek-
rar eden uygulamalarda verilen gene-
tik materyali alan hücrelerin savunma
sistemi taraf›ndan ortadan kald›r›lma-
s›yla sonuçlanabilmektedir.

Vektör olarak virüslerin kullan›lmas›-
n›n getirdi¤i risklerden daha önce
bahsedilmiflti. Özetle, vektörlerin iste-
nilen kromozoma ve bölgeye yönlen-
dirilememeleri, beraberinde tehlikeli
mutasyon olas›l›klar›n› gündeme ge-
tirmektedir ki bunun en ciddi olan›
kanserlerdir. Nitekim geçen say›m›z-
da anlatt›¤›m›z gibi adenovirüslerle
yap›lan klinik denemelerde, terapi
alan baz› hastalarda lösemi ortaya
ç›km›flt›r. Bunun d›fl›nda immün sis-
tem aktivasyonu, iltihabi reaksiyon ve
inaktive edilmifl virüsün tekrar hastal›k
yapabilme yetene¤i kazanmas› di¤er
önemli risklerdir.

Gen terapisinin en uygun hedefi, tek

gen kusuruna ba¤l› bozukluklard›r.
Oysa potansiyel olarak terapi kapsa-
m›na girebilecek kalp hastal›klar›, hi-
pertansiyon, alzheimer ve diyabet gi-
bi hastal›klar pek çok genin ortak ka-
t›l›m›yla ortaya ç›kan durumlard›r.
Bunlara yönelik multigen terapileri he-
nüz gerçeklefltirilmekten uzakt›r.

Bu ümit vaat eden tekni¤in

önündeki en önemli

engellerden biri, terapinin

etkisinin k›sa vadeli

olmas›d›r. Özellikle 

adenovirüslerin hücre

genomuna eklenmemesi,

bunlar›n etkin kald›klar›

süreyi oldukça 

k›saltmaktad›r. Ayr›ca 

geni alan hücrelerin

mümkün oldukça uzun

yaflamas› ve sa¤lam

kalmas› zorunlulu¤u vard›r.

Bu faktörler, terapi

seanslar›n›n say›s›n›n çok

fazla artmas›na neden

olmaktad›r.
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Su, temizlik arac› m›,
hastal›k nedeni mi?

1971 y›l›nda Ankara’da do¤du. 1993 y›l›nda F›rat Üniversitesi Veterinerlik
Fakültesi’nden mezun oldu. 2000 y›l›nda ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri
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Merkezi G›da Enstitüsü’nde çal›flmaktad›r.

Dr. Esra Agel

u, hayat›n varl›¤› ve
devaml›l›¤› için vaz-
geçilmez bir kaynak-
t›r. ‹nsanlar›n en
önemli haklar›ndan
biri de sa¤l›kl› içme
ve kullanma suyuna
sahip olmakt›r. Dün-

ya nüfusunun yaklafl›k % 20’si güvenilir
olmayan içme suyu kullanmakta, 300
milyon insan su s›k›nt›s› içinde yafla-
maktad›r. Su s›k›nt›s›n›n 2050 y›l›nda
dünya nüfusunun 2/3’ünü etkileyece¤i
tahmin edilmektedir. Dünya içme sula-
r›n›n % 60’› ABD, Çin, Endonezya gibi
10 ülke taraf›ndan kullan›lmaktad›r. 

Bir litre at›k su, sekiz litre tatl› suyu kir-

letir. Yeryüzündeki kirletilmifl su miktar›
12.000 kilometre küptür ve bu miktar,
dünyan›n en büyük on nehrinde bulu-
nan tatl› su miktar›ndan daha fazlad›r.
Su kirlili¤inin nüfus art›fl h›z›yla birlikte
artmas› durumunda, 2050 y›l›na kadar
dünya çap›nda 18.000 kilometre küp-
lük tatl› su kaybedilmifl olacakt›r. Türki-
ye’nin kullan›labilir su potansiyeli 110
milyar metreküp olup bunun yüzde
16’s› içme ve kullanma amaçl›, yüzde
72’si tar›msal sulama amaçl›, yüzde
12’si sanayi amaçl› tüketilmektedir. Tür-
kiye, son 40 y›l içerisinde üç Van Gölü
büyüklü¤üne denk gelen 1.300.000
hektar sulak alan›n› kaybetmifltir

Dünya nüfusu geçti¤imiz yüzy›lda üç

kat artm›flt›r. Ayn› dönemde su kullan›-
m› ise alt› kat›na ç›km›flt›r.

Bir ülkenin su zengini olabilmesi için ki-
fli bafl›na düflen y›ll›k ortalama su mik-
tar›n›n en az 10.000 metre küp olmas›
gerekir. Kifli bafl›na y›lda ortalama
92.000 metreküp su düflen Kanada, su
zenginli¤inde birincidir. Kifli bafl›na 138
metreküp su düflen Ürdün ve 124 met-
re küp su düflen ‹srail en az suyu bulu-
nan ülkelerdir.

Türkiye, kifli bafl›na düflen y›ll›k ortala-
ma 1.430 metreküp su ile su yoksulu
bir ülkedir. Geliflmifl ülkelerde do¤an
bir çocu¤un tüketti¤i su miktar›, gelifl-
mekte olan ülkelerde do¤an bir çocu-

S

8811||SSDD  ‹‹LLKKBBAAHHAARR



¤un tüketti¤inin 30 ile 50 kat daha faz-
las›d›r. Nil nehrinin % 84’ünü bar›nd›ran
Etiyopya, 12 milyon kiflinin açl›k çekti¤i,
suya muhtaç bir ülkedir.

Gana’da yaflayan birinin y›ll›k su tüketi-
mi, Amerika’da yaflayan bir kiflinin y›ll›k
su tüketiminden 300 kat azd›r. Kanada-
l› bir insan›n günlük su tüketimi
150–200 litredir. Çad, Nijer ve Mali’de
ise günlük su tüketimi 10 litreyi geçme-
mektedir. Bu miktar modern tuvaletlerin
sifonlar›nda bir seferde tüketilen su
miktar›na denktir. Üç Asyal›dan biri
sa¤l›kl› içme suyundan mahrumdur. ‹ki
Asyal›dan biri ise temiz ve sa¤l›kl› ya-
flam koflullar›ndan mahrumdur.

22  mmiillyyaarr  iinnssaann››nn  iiççmmee  ssuuyyuu
tteehhlliikkeeddee……  

Uluslararas› Kar ve Buz Komisyonu
ve Hindistan’›n Yeni Delhi kentindeki
Jawaharlal Nehru Üniversitesi Çevre
Bilimleri Okulu’na göre; Himalaya-
lar’daki buzullar dünyan›n di¤er yerle-
rindeki buzullardan çok daha fazla
eriyerek çekiliyor. Erime bu h›zla de-
vam ederse, bu buzullar›n 2035 y›l›na
kadar yok olmas› büyük bir olas›l›k…
Dünya nüfusunun üçte biri olan 2 mil-
yardan fazla insan›n, içme suyu bula-
bilmesi Himalayalar’dan kaynaklanan
›rmaklara ba¤l›d›r. E¤er Himalaya bu-
zullar› ortadan kalkarsa, bunun çok
y›k›c› etkileri olacakt›r.

Yeryüzündeki tüm hastal›klar›n hemen
hemen yar›s› sularla iliflkili olarak ortaya
ç›kmaktad›r. Su ile bulaflan hastal›klar
hem geliflmifl hem de geliflmekte olan
ülkelerde halk sa¤l›¤› problemidir. Ge-
liflmekte olan ülkelerde; at›k sular›n an-
cak % 5’inin ar›t›labilmesi, endüstriyel
ve evsel at›klar›n çevreye, akarsulara
ve yeralt› sular›na denetimsiz bir flekil-
de verilmesi de ayr› bir sorundur. Top-
lumdaki aktif hastalar›n ya da tafl›y›c›la-
r›n ba¤›rsaklar›ndaki patojen mikroor-

ganizmalar d›flk› ile suya geçmekte ve
sonuçta su, enfeksiyon kayna¤› olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu tür sular›n
içilmesi, g›da haz›rlamada kullan›lmas›,
banyo yap›lmas›, hatta inhale edilme-
siyle enfeksiyon geliflebilmektedir.

200 milyon insan kirli sulardan kay-
naklanan hastal›klara yakalanmakta,
2 milyon insan bu nedenle ölmekte ve
her 8 saniyede 1 bebek hayat›n› kay-
betmektedir.

Kurakl›¤›n suyla bulaflan hastal›klara
ortam haz›rlamas› garip gelebilir. Oysa
kurakl›k döneminde biriktirilmifl içme
suyu rezervlerine mikrop bulaflmas›
ola¤and›r. Dahas›, kurakl›k süresince
temiz su bulman›n zorlaflmas› yüzün-
den, kolera veya humma yüzünden
çok miktarda su kaybetmifl kiflinin iyi
bir hijyen ve yeterli hidrasyonu sa¤la-
mas› mümkün olmaz. Ayr›ca küresel
›s›nma, vektörlerce tafl›nan hastal›klar›n
görülme olas›l›¤›n› da art›rmaktad›r.

1997 ve 1998’de, Afrika’n›n Horn bur-
nuna Hint Okyanusu’ndan gelen s›cak
hava dalgas›n›n getirdi¤i ya¤murlar, kü-
resel ›s›nmaya ba¤l› sellerin insanlar›
nas›l etkileyebildi¤ine dair örnekler su-
nar. Bu y›llarda, bölgede yo¤un ya¤›fl-
lar sonras› kolera ve sivrisineklerin bu-
laflt›rd›¤› s›tma türü enfeksiyonlar görül-
müfltü. Dünyan›n bat›s›nda ise, Kas›m
1998’de Orta Amerika’da üç günün so-
nunda h›z› kesilen Mitch kas›rgas› Kara-
yipler’den gelen s›cak hava dalgas›yla
fliddetlenerek f›rt›naya dönüfltü. Sele
dönüflen ya¤›fl en afla¤› 11.000 kifliyi öl-
dürdü. Hemen sonras›nda, Hondu-
ras’da binlerce kolera, s›tma ve Dang
hummas› vakas› bildirildi. Ayn› y›l›n fiu-
bat ay›nda, dinmek bilmeyen ya¤mur
ve bir dizi kas›rga sonucunda Afrika’n›n
güneyinde sel felaketi yafland›. Mozam-
bik ve Madagaskar’da yüzlerce kifli öl-
dü, kolera ve s›tma salg›n› tehlikesiyle
binlercesi göç etmek zorunda kald›. Bu
tür felaketler etkili olduklar› bölgelerde

ekonomik geliflmeyi ve geliflmeye efllik
eden halk sa¤l›¤› hizmetlerini büyük
oranda baltalamaktad›r.

Su ile bulaflan hastal›klar, bulaflma yol-
lar› dikkate al›narak dört ana grupta de-
¤erlendirilebilir: 

11.. Suyun biyolojik yönden niteli¤inin kö-
tü olmas›na ba¤l› hastal›klar,

22.. Su yetersizli¤inden veya su bulun-
may›fl›ndan kaynaklanan hastal›klar,

33.. Suyun kimyasal yönden niteli¤inin
kötü olmas›na ba¤l› hastal›klar,

44. Su ile ba¤lant›l› vektörlerle bulaflan
hastal›klar.

11..  SSuuyyuunn  bbiiyyoolloojjiikk  yyöönnddeenn  nniitteellii¤¤iinniinn  kköö--
ttüü  oollmmaass››nnaa  bbaa¤¤ll››  hhaassttaall››kkllaarr

Özellikle ›l›man ve s›cak iklimlerde in-
san ve hayvan d›flk›s› ile kirlenen suda
mikroorganizmalar rahatl›kla tafl›n›r.
Ayn› su flebekesinden çok kiflinin ya-
rarlanmas› ve bakteriyi almas› nedeniy-
le patlama tarz›nda salg›nlar ortaya ç›-
kar. Korunma yöntemi suyun niteli¤inin
iyilefltirilmesidir. 

• Kolera, 

• Tifo, 

• Di¤er ishalli hastal›klar, 

• Hepatit A,
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• Hepatit E,

• fiistosomiazis,

• Leptospirosis.

22..  SSuu  yyeetteerrssiizzllii¤¤ii  vvee  kkööttüü  kkiiflfliisseell  hhiijjyyeennee
bbaa¤¤ll››  hhaassttaall››kkllaarr

Suyu yetersiz olan yerlerde kiflisel hij-
yenin sürdürülmesi güçleflir. Vücudun,
yiyeceklerin, mutfak kaplar›n›n ve giysi-
lerin y›kanamamas› nedeniyle hastal›k-
lar›n bulaflma ihtimali artar.

• Deri enfeksiyonlar›: Skabies, impetigo

• Oftalmik enfeksiyonlar: Konjunktivit,
trahom

• Bit kökenli hastal›klar: Tifüs

33.. SSuuyyuunn  kkiimmyyaassaall  yyöönnddeenn  nniitteellii¤¤iinniinn
kkööttüü  oollmmaass››nnaa  bbaa¤¤ll››  dduurruummllaarr

Zehirlenme

44.. SSuu  iillee  bbaa¤¤llaanntt››ll››  vveekkttöörrlleerrllee  bbuullaaflflaann
hhaassttaall››kkllaarr  

Durgun su birikintilerinin ortadan kald›-
r›lmas› ve suyun borularla tafl›nmas› ile
önlenebilir.

• S›tma

• Dengue hummas›

• Onchocerciasis

• Sar›humma

• Japon ensefaliti

BBuu  hhaassttaall››kkllaarraa  aaiitt  oorrttaakk  öözzeelllliikklleerr  

11.. Bulaflma genellikle fekal-oral yolla ol-
maktad›r. 

22.. Yayg›n epidemilere neden olurlar.
Özellikle su ile yay›lma olursa patlama
fleklinde salg›nlar görülebilir.

33. Belirli iklim koflullar›n› ve özellikle de
kötü hijyen koflullar›n› severler.

44.. Yaz aylar›nda daha s›k görülürler. 

55.. Ekonomik ve sosyal flartlar›n kötü ol-
du¤u yerlerde daha çok görülürler. 

Sularla iliflkili hastal›klar›n en önemlileri
flunlard›r:

• Kolera

• Hepatit

• Tifo ve Paratifolar

• S›tma

• Trahom

• Schistosomiasis

• Onchocerciasis

• Dracunculiasis

SSuullaarr››nn  kkiirrlleennmmee  nneeddeennlleerrii
vvee  kkaayynnaakkllaarr››

Su kirlili¤i: Su kayna¤›n›n fiziksel, kimya-
sal, bakteriyolojik, radyoaktif ve ekolojik
özelliklerinin olumsuz yönde de¤iflmesi
fleklinde gözlenen ve do¤rudan veya
dolayl› yoldan biyolojik kaynaklarda, in-
san sa¤l›¤›nda, su ürünlerinde, su kali-
tesinde ve suyun di¤er amaçlarla kulla-

n›lmas›nda engelleyici bozulmalar yara-
tacak madde ve enerji at›klar›n›n boflal-
t›lmas›n› ifade etmektedir. 

Evlerden ve endüstrilerden kaynak-
lanan at›k sularla su kaynaklar›n›n kir-
lenmesi onlar›n sadece estetik olarak
görünüflünü bozmakla kalmaz; ayn› za-
manda hastal›k yapan patojen mikroor-
ganizmalarla ve suya geçen baz› a¤›r
metal tuzlar› ile de suyun kirlenmesine,
hastal›k risklerinin oluflmas›na da ne-
den olur.

Yeralt› depolama tanklar›ndan s›z›nt›lar,
tar›msal ak›nt›lar, elveriflsiz endüstriyel
uygulamalar, madencilik uygulamalar›,
at›k kimyasallar›n toprak alt›na enjeksi-
yonu, korozif sular en önemli kirletici
uygulamalar olarak belirmektedir.

Evsel kirlenme etkenlerinin bafl›nda la-
¤›m ve çöpler gelir. La¤›mlar genellikle
insan d›flk› ve idrar›n› içermektedir. Gü-
nümüzde gelifltirilen baz› araçlar çöp-
lerin ö¤ütülerek la¤›m sular›na verilme-
si sa¤lanmaktad›r. 

Büyük oranda organik at›¤›n su kay-
naklar›m›za girmesi bakteri miktar›n›n
artmas›na neden olur. Organik madde-
lerin bakteriler taraf›ndan parçalanmas›
ise oksijen kullan›m›n› art›r›r. Sonuçta
ortamda bulunan oksijen miktar›n›n
azalmas›na ba¤l› olarak sularda yafla-
yan canl›lar ölür.

K›rsal kesimdeki evlerde flebeke suyu-
nun bulunmad›¤› durumlarda kuyu su-
lar›ndan yararlan›labilmektedir. Kuyula-
r›n sa¤l›¤a uygun yap›lmamas›, ya¤-
mur sular› ve di¤er ak›nt›larla kuyular›n
kirlenmesine neden olabilir. 

E¤er kuyular tuvaletlere yak›n olarak
yap›lacak olursa helâ çukurlar›ndan s›-
zan kirletici etkenler suyun kirlenmesi-
ne neden olabilir. Bu nedenle kuyu su-
lar›n›n a¤›z k›s›mlar›n›n yerden 50 san-
timetreden az olmayacak biçimde yük-
seltilmesi, çevresine s›z›nt›lar› engelle-
yecek bir çimento bölge yap›lmas›,
e¤imli arazilerde tuvaletlerden yukar›
seviyeye yap›lmas› gerekmektedir.

fiebeke suyu ulaflan evlerde, flebeke-
deki boru ba¤lant›lar›n›n s›zd›rmaz
özellikte yap›lmas› gerekmektedir. fie-
beke borular›n›n kanalizasyon borula-
r›yla ayn› çukurdan götürülmemesi, bu
mümkün olam›yorsa flebeke borular›-
n›n üstünden ve en az arada 60 santi-
metre uzakl›k bulunacak biçimde geçi-
rilmesi gerekir.

Su ile bulaflan hastal›larda en önemli
sorun alt yap› sorunlar›d›r. Su teminin-
deki güçlük, da¤›t›m sistemindeki ak-
sakl›klar, bireysel olarak e¤itimin yeter-
sizli¤i, kiflisel hijyen kurallar›na uyulma-
mas› da önemli rol oynamaktad›r. Su ile
bulaflan hastal›klarda su kayna¤›n›n kir-

Kendimizi ve çevremizi

bulafl›c› hastal›klardan 

koruma amac›yla almam›z

gereken önlemlerin bafl›nda

el y›kama gelir. Elleri

sabunla köpürterek ve 

ovalayarak y›kamak en iyi

temizlik yöntemidir.

Kalabal›k yerlerde s›v›

sabun kullan›lmal›d›r.
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Tifo; 600.000

Kolera; 120.000

Rotavirüs; 650.000

Fiigella; 1.100.000

EHEC; 380.000

Toplam 2.85 milyon ölüm / yıl

Dünyada tahmin edilen yıllık mortalite



lenmesi toplumun önemli bir k›sm›nda
hastal›k oluflturan salg›nlar yapabilece-
¤i gibi büyük ekonomik kay›plara ne-
den olacakt›r. Bu nedenle toplum suyun
kullan›m› konusunda bilgilendirilmelidir.

SSuu  kkiirrlleennmmeessii::

• ‹norganik, organik at›klar

• A¤›r metaller

• Arsenik, flor

• Hormonlar

• Pestisitler

• Herbisitler

• Karsinojenikler: DDT

• ‹nsan d›flk›s›

• Hayvan d›flk›s›

SSuuyyuunn  ddeezzeennffeekkssiiyyoonn  
yyöönntteemmlleerrii

Fiziksel ve kimyasal yöntemlerle hasta-
l›k yap›c› mini canl›lardan ar›nd›rma ifl-
lemlerine ‘dezenfeksiyon’ denmektedir.
Su hastal›k yap›c› ve kirlilik nedeni olan
mini canl›lardan ar›nd›r›lmal›d›r.

Sular›n bu gibi tehlikeleri yaratabilmesini
önleyebilmek için sudaki bütün hastal›k
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KAYNAK

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s› (kontamine
yüzey sular›)

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

Tatl› su

‹nsan ve hayvan d›flk›s›

‹nsan ve hayvan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

Tatl› yüzey sular›, bal›k, 
kabuklular,vahfli ve evcil
hayvanlar

‹nsan ve hayvan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s› ve idrar›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

Hayvan d›flk›s› ve idrar›

‹nsan ve hayvan d›flk›s›

‹nsan d›flk›s›

‹nsan ve hayvan d›flk›s›

‹nsan ve hayvan d›flk›s›

KULUÇKA
DÖNEMİ

1 - 4 gün

1 - 3 gün

3 - 4 gün

15 - 50 gün

15 - 65 gün

1 - 2 gün

1 - 3 gün

2 - 3 gün

1 - 3 gün

3 - 5 gün

3 - 8 gün

12 -78 saat

1 - 3 gün

1 - 6 gün

1 - 2 gün

8 - 48 saat

7 - 28 gün

1 - 7 gün

9 - 72 saat

2 - 7 gün

5 - 25 gün

2 - 4 hafta

1 - 2 hafta

KLİNİK

Akut gastroenterit

Akut gastroenterit

Atefllenme, solunum sistemi hastal›¤›,
menenjit, konjuktivit, ishal, ensefalit

Atefl, bitkinlik, sar›l›k, kar›n a¤r›s›, bulant›,
ifltahs›zl›k

Atefl, bitkinlik, sar›l›k, kar›n a¤r›s›, bulant›,
ifltahs›zl›k

Bulant› ve kusman›n bask›n oldu¤u akut
gastroenterit

Bulant› ve kusman›n bask›n oldu¤u akut
gastroenterit (genellikle çocuklarda)

Akut gastroenterit, kolera gibi (genellikle
eriflkinlerde)

Sekretuar ishal

Akut gastroenterit (genellikle kanl› mukuslu)

Sekretuvar, sonra afl›r› kanl› ishal, kusma

Ateflli dizanteri tablosu

Afl›r› sulu kolera benzeri ishal

Afl›r› sulu ishal

Kanl›, mukuslu ishal, kar›n a¤r›s›, bulant›,
kusma

Fazla miktarda sulu d›flk›lama (bazen kanl›)

Atefl, bitkinlik, bafl a¤r›s›, bulant›, kusma, kar›n
a¤r›s›, ateflli dizanteri

Sekretuvar ishal, kusma, h›zl› dehidratasyon

Kar›n a¤r›s›, mukuslu bazen kanl› ishal, atefl

Kar›n a¤r›s›, fliflkinlik hissi, gaz, bol-ya¤l›
d›flk›lama

Kar›n a¤r›s›, bazen kanl›-mukuslu ishal

Kar›n a¤r›s›, bazen kanl›-mukuslu ishal

Bol sulu ishal

ETKEN

V‹RÜSLER

Astrovirus

Calicivirus

Enterovirus'lar

Hepatit A virüsü

Hepatit E virüsü

Norwalk ve benzeri
virüsler

Rotavirüs Grup A

Grup B

BAKTER‹LER

A. hydrophila

C. jejuni

EHEC

EIEC

ETEC

EPEC

P. shigelloides

Salmonella spp.

S. typhi

Shigella

V. cholerae

Y. enterocolitica

PARAZ‹TLER

Giardia lambia

Entemoeba
histolytica

Balantidium coli

Cryptosporidium spp

Su içilmesi sonucu bulaflan etkenler ve yapt›klar› hastal›klar

SÜRE

2-3 gün, bazen
1-14 gün

1-3 gün

De¤iflken

1-2 hafta,
birkaç ay

1-2 hafta,
birkaç ay

18-48 saat

5-7 gün

3-7 gün

1-4 gün, bazen
>10 gün

1-12 gün

1-2 hafta

3-5 gün

1-3 hafta

11 gün

3-5 gün

Haftalar, aylar

4-7 gün

3-4 gün

1-21 gün

1-2 hafta,
aylar/y›llar

4-21 gün



yap›c› etkenlerin yok edilmesi gerekir.

‹çme ve kullanma sular›n›n dezenfeksi-
yonu kaynakta, depoda, depo girifl ve
ç›k›fl›nda ya da pompalama merkezin-
de yap›labilir. Kayna¤›n tipine göre de-
zenfeksiyon araç ve gereçleri de¤iflik-
lik gösterir.

Seçilecek dezenfeksiyon yöntemi
önemlidir. Süreklili¤i sa¤lanabilmeli,
kolay uygulanabilmeli ve ucuz olmal›-
d›r. Toplum bireyleri taraf›ndan kabul
edilebilmelidir. Ülkemizde sular›n bü-
yük ve sistematik olarak dezenfeksiyo-
nunda klorlama ile dezenfeksiyon yön-
temi seçilmifltir. Bu yönetmelik esaslar›-
na ba¤lanm›flt›r.

Normalde belirli bir dozda dezenfektan
madde uygulamas› yeterli olabilirken
özel durumlarda bu yeterli olmayabilir.

Bu durumda sularda kullan›lan dezen-
fektan maddenin dozaj›n›n art›r›lmas›
gerekebilir. Buna süper dezenfeksiyon
denir. Süper klorinizasyonu buna örnek
olarak verebiliriz.

Suyun kalitesi denilince üç özelli¤i akla
gelir. Bunlar fiziksel, kimyasal ve mikro-
biyolojik özellikleridir.

‹nsani tüketim amaçl› sular hakk›nda
yönetmelik emirleri do¤rultusunda sa¤-
l›kl› su temini yerel yönetimlere (‹l Özel
‹darelerine, Belediyelere, Köy Muhtar-
l›klar›na) verilmifl olup, bu kurulufllar
bölgelerinde yaflayan nüfus yo¤unlu-
¤una göre sa¤l›kl› su temin etmek zo-
rundad›rlar.

Sa¤l›k Oca¤›nda görevli personelin iç-
me ve kullanma sular›n›n klorlanmas›-
n›n kesintisiz olarak yap›lmas›n› sa¤la-

mas› en önemli görevlerinden birisidir.
Su flebekesinin en ucunda 0,5 ppm.’in
üzerinde, süper klorlamada ise 1 ppm.
ve üzerinde klor saptanmal›d›r. ‹çme ve
kullanma sular›n›n içerisindeki klor mik-
tar›, flebekenin de¤iflik yerlerinden öl-
çülür. Herhangi bir azalma söz konusu
oldu¤unda belediye ve klorlama ile ilgi-
li kiflilerin haberdar edilmesiyle klorla-
man›n etkin olarak sürdürülmesini sa¤-
lamak zorunludur.

SSuuyyuunn  tteemmiizzllii¤¤iinnddeenn  eemmiinn
ddee¤¤iillsseekk

Kesinlikle kaynat›lmadan içilmemelidir.
fiehir flebekesindeki sular bilimsel ola-
rak klorlanmal›d›r. Kuyu ve akarsular-
dan sa¤lanan sular sodyum hipoklorit
ile dezenfekte edilmelidir. Sodyum hi-
poklorit; çamafl›r sular›n›n içinde ortala-
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ETKEN

V‹RÜSLER

Adenovirüs
(1,3,7,14
serotipleri)

BAKTER‹LER

A. hydrophila

Legionella

Mycobacterium sp.

Pseudomonas spp.

Vibrio spp.

Clamydia
tarchomatis

ALGLER

Cyanobacteria

PROTOZOONLAR

Naegleria fowleri

Acanthamoeba

PARAZ‹TLER

Schistosoma

KAYNAK

‹nsanlar (göller ve
yüzme havuzlar›ndan)

Tatl› ve ac› sular

Tatl› sular, toprak

Deniz veya hafif
ac› sular, tatl› sular

Su

Deniz suyu

Deniz suyu ve tatl›
sulardaki alg
topluluklar›

Il›k iklimlerde tatl›
su, toprak,
çürümüfl bitkiler

Sular

‹nfekte hayvan ve
kufllar›n d›flk› ve
idrar›

KULUÇKA
DÖNEMİ

4 - 12 saat

8 - 48 saat

Lejyoner hastal›¤›
(2 - 14 gün)
Pontiak atefli 
(5 - 66 saat)

2 - 4 hafta

4 - 48 saat

Birkaç saat

3 - 7 gün

Birkaç dakika, saat

SÜRE

7 - 15 gün

Haftalar, aylar

Lejyoner
hastal›¤›
(haftalar,
aylar) Poniak
atefli
(2 -7 gün)

Aylar

3 -4 gün

10 gün

8 gün, aylar

Y›llar

KLİNİK

Konjuktivit, farenjit,
atefl

Yara enfeksiyonlar›

Lejyoner hastal›¤›;
ifltahs›zl›k, bitkinlik,
myalji, bafl a¤r›s›,
öksürük, gö¤üs-
kar›n a¤r›s› ve ishal
Pontiak atefli; atefl,
ürperme, myalji,
bafl a¤r›s›.

Deri veya subkutan
doku lezyonlar›

Dermatit, kulak
enfeksiyonu,
konjuktivit

Akut gastroenterit,
yara enfeksiyonlar›,
septisemi

Yüzme havuzu
konjuktiviti

Dermatit

Meningoensefalit,
bafl a¤r›s›,
ifltahs›zl›k, kusma

Deri alt› apseler,
konjuktivit

Dermatit, batma
hissi, kafl›nma

Su temas› sonucu bulaflan etkenler ve yapt›klar› hastal›klar



ma %5 oran›nda bulunmaktad›r. Bu tür
çamafl›r sular›ndan 1 lt. suya 2–3 dam-
la veya 1 teneke suya 1 çorba kafl›¤›
ilave etmek içme sular›n›n dezenfeksi-
yonu için yeterlidir. Bireysel klorlama
piyasada bulunan ve eczanelerde pa-
zarlanan klor tabletleri ile de yap›labilir.
Kutu içindeki tarife göre belirtilen mik-
tarda suyun içine tablet at›l›r ve yar›m
saat beklenilerek içilebilir. Seyahatler-
de ve geçici yerleflimlerde kiflilerin
kendilerini korumas› aç›s›ndan pratik
bir uygulamad›r.             

Normalde belediyelik yerleflim yerlerin-
de sular düzenli olarak klorlanmaktad›r.
Ancak su kesintilerinde, tamiratlarda
ve afl›r› ya¤›fl sonunda yap›lan klorlama
yeterli olmad›¤›ndan kirlenme olabilir.
Bu durumda sular yukar›daki ifllemlere
tabi tutularak içilmelidir.

Çi¤ sebze ve meyveler yenilmeden ön-
ce 1/5.000’lik permanganat solüsyo-
nunda 15 dakika veya hipoklorit solüs-
yonunun 10 misli yo¤un haz›rlanm›fl
solüsyonunda yar›m saat bekletilmeli
ve daha sonra iyice çalkalanmal›d›r. 

Kanalizasyonlar ile irtibatl› deniz, göl ve
nehirlerden sa¤lanan midye, istiridye
ve bal›k gibi su ürünlerinin de koleran›n
bulaflmas›nda önemli rol oynad›¤› unu-
tulmamal›d›r.

Kanalizasyon olmayan yerlerde s›zd›r-
maz tip helâ çukurlar› aç›lmal›; bu tür çu-
kurlar›n yak›n›nda kuyu aç›lmas› engel-
lenmelidir. Su kuyular› ile foseptikler ara-
s›nda en az 30 m. mesafe olmal›d›r. 

Sinek ve hamam böce¤i gibi mekanik
tafl›y›c›l›k yapan artropodlarla etkili mü-
cadele yap›lmal›d›r. Portör taramas› ya-
p›lmal›; portör olarak kabul edilen kifli-
lere bir günde oral yolla 8 gr. streptomi-
sin verilerek bulaflt›r›c›l›klar› engellen-
melidir.             

EE¤¤iittiimm

Salg›nlar s›ras›nda toplum ayd›nlat›lma-
l›, hastal›¤›n bulaflma yollar› hakk›nda
bilgi verilmelidir. Salg›nlar s›ras›nda
halka, kar›fl›k g›dalar almamalar›, alkol-
lü içeceklerle mide asiditelerini bozma-
malar› önerilmelidir. Büyük salg›nlarda
okullar›n kapat›lmas›, gereksiz seyahat-
lerin önlenmesi ve koleral› bölgeye gi-
dip gelenlerin s›n›rlarda ciddi bir flekil-
de kontrol edilmeleri gereklidir.

BBaazz››  hhiijjyyeenn  kkuurraallllaarr››  

Baflkalar›n›n (hastalar›n) kan, tükürük,
idrar, d›flk› gibi at›klar› ile do¤rudan te-
mas etmemeye özen gösterilmeli; eldi-
ven giyilmelidir. Hastalar›n kulland›¤›
malzemeler, öncelikle kirleri temizlen-
dikten sonra sabunlu su (veya deter-
jan) ile iyice y›kanmal›; durulama son-
ras› dezenfektan solüsyon içinde bek-

letilmelidir. ‹drar veya d›flk› ile bulaflma-
n›n muhtemel oldu¤u hallerde, müm-
künse hastal›k iyileflene kadar hastan›n
kullanaca¤› tuvalet (klozet) ayr›lmal›d›r.
Tuvalet tek ise, hastan›n her kullan›m›n-
dan sonra bir dezenfektanla temizlen-
melidir. Tarak, jilet, difl f›rças›, flapka, iç
çamafl›r›, yatak tak›mlar› gibi özel eflya-
lar ortak kullan›lmamal›, risk alt›ndaki ki-
fliler afl›lanmal›d›r. Özellikle çocukluk
ça¤› hastal›klar›n› ve Hepatit B’yi geçir-
memifl kifliler ile sa¤l›k personelinin afl›-
lanmalar› gereklidir. 

KKuurruu  vvee  tteemmiizz  yyeerrlleerrddee  mmiikkrrooppllaarr  uuzzuunn
ssüürree  bbaarr››nnaammaazz!!

Bu nedenle hiçbir zaman ortam› kirli ve
nemli b›rakmay›n›z! Temizlik ve bulafl›k
bezlerini kapal› ortamda ›slak ve s›k›l›
halde b›rakmay›n›z, daima açarak ha-
vadar bir yere as›n›z ve kuru muhafaza
ediniz!

EEll  yy››kkaammaa  

Kiflisel korunma önlemleri su ile bula-
flan hastal›klarda çok önemlidir. En
önemli kiflisel korunma yöntemi el y›ka-
mad›r. Yemekten önce, tuvaletten son-
ra, g›dalar› ellemeden önce eller mutla-
ka y›kanmal›d›r. Kendimizi ve çevre-
mizdeki insanlar› bulafl›c› hastal›klar-
dan koruma amac›yla almam›z gere-
ken önlemlerin bafl›nda el y›kama gelir.
Elleri sabunla köpürterek ve ovalayarak
y›kamak en iyi temizlik yöntemidir.

Kalabal›k yerlerde mümkünse s›v› sa-
bun kullan›lmal› veya sabunluklar süz-
geçli olmal›d›r. Toplu yaflam mahalle-
rindeki lavabolarda elleri iki kez sabun-
lamakta yarar vard›r. 

Sabunlu¤a b›rak›lmadan önce sabun,
suyun alt›na tutularak köpü¤ü ak›t›l-
mal›d›r.

SSoonnuuçç  oollaarraakk;;

Türkiye’nin co¤rafi konumu nedeni ile
bir geçifl yolu olmas›, komflu ülkelerde
savafl›n devam›, suyun olmad›¤› bölge-
lerde kötü hijyen koflullar›, ülkemizde
her zaman su kaynakl› bir salg›n›n orta-
ya ç›kmas›n› kolaylaflt›rabilir.

Sa¤l›kl›, temiz su tüketimi, salg›n hasta-
l›klardan korunmada ve hastal›klar›n te-
davisinde uygulanacak en iyi yöntem-
dir. 

Sular›n ar›t›lmas› ve dezenfeksiyonu,
sa¤l›kl› bir at›k hijyeni sa¤lanmas›, sa¤l›k
ve hijyen konular›nda e¤itim verilmesi su
ile bulaflan enfeksiyonlar› azaltacakt›r. 

Yaflam›n devam› aç›s›ndan suyun ne
denli önemli bir kaynak oldu¤u bilinciy-
le, bizden sonraki kuflaklara sa¤l›kl› iç-
me suyu ve yaflanabilir bir çevre b›rak-
mam›z konusunda bizlere çok büyük
görevler düflmektedir.
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TIP HUKUKU

Organ nakli yasa 
tasar›s› üzerine...

Dr. Mustafa Hasbahçeci

alen yürürlükte olan
2238 say›l› Organ ve
Doku Al›nmas›, Sak-
lanmas›, Afl›lanmas› ve
Nakli Hakk›ndaki Ka-
nun, Sa¤l›k Bakanl›¤›
taraf›ndan kapsaml› bir
flekilde de¤ifltirilerek,

organ nakli uygulamalar›n›n yayg›nlafl-
mas› hedeflenmektedir. Bu amaç do¤-
rultusunda kamuoyunun daha önce de-
¤iflik yollardan haberdar oldu¤u bir tas-
lak metin haz›rlan›p, baz› sivil kurulufl-
lardan görüfller talep edilmiflti. 

Haz›rlanan taslak metin incelendi¤inde,
yürürlükte olan organ nakli ile ilgili Ka-
nun ve 24066 say›l› Yönetmelikten baz›
önemli farkl›l›klar içerdi¤i gözlemlen-
mektedir. Bu farkl›l›klar›n can al›c› nokta-
s› ise, Bakanl›¤›n kadavra ya da canl›-
dan ne flekilde olursa olsun, organ nak-
li ile ilgili her bir uygulamay› art›rmak ve
organ nakli uygulamalar›nda merkezi
denetim rolünü üstlenmek istemesidir.

Yeni taslak metin maddeleri ile ilgili baz›
de¤erlendirmeler yapmak mümkündür:

11.. Kadavra donörün ba¤›fl tutana¤›nda
imzas› bulunan yak›n›na, olanaklar da-
hilinde sa¤l›k hizmetlerinden öncelikle
yararlanma hakk› tan›nmas›: Metinde
yer alan “öncelikle yararlanma” hakk›-
n›n ne anlama geldi¤i aç›klanmas› ge-
reklidir. Ayr›ca yaflarken ba¤›flta bulun-
mayan ve kadavra donör haline gelen
bir kiflinin organlar›n›n ba¤›fllama yetki-
sinin verildi¤i kifliler, sadece hiyerarflik
s›ra (efl, reflit çocuklar, ebeveyn ya da
kardefllerden birisi, yan›nda bulunan
herhangi bir yak›n›) ve bu anda yan›nda
bulunma ile tan›mlanm›fl. E¤er sa¤l›k

H
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hizmetlerinden öncelikle yararlanman›n
kiflilere cazip gelen özellikler bar›nd›r-
mas› halinde, bundan kimin yararlana-
ca¤› da tart›flma konusu olabilecektir.

22.. Ulusal Doku Bilgi Bankas›’na ba¤›flta
bulunup kemik ili¤i ya da kök hücreleri
ba¤›fl›nda bulunanlar da, olanaklar da-
hilinde sa¤l›k hizmetlerinden öncelikle
yararlanma hakk›na sahip olmaktad›rlar.

33. Taslak metnin en tart›flmal› maddele-
rinden birisi beyin ölümü tan›s› için iki
uzman doktorun karar›n›n yeterli olma-
s›d›r. Önceki yasada yer alan dört farkl›
bölüm yerine anesteziyoloji ve reani-

masyon uzman› ile birlikte nöroloji ya da
beyin cerrahisi uzman›n›n karar› yeterli
olabilecektir. Ayr›ca beyin ölümü gibi
önemli bir durumun tan› kriterlerinin be-
lirlenmesinde, “bilimin ülkede ulaflt›¤›
düzeydeki kural ve yöntemleri uygula-
mak suretiyle beyin sap› reflekslerinin
geri dönüflümsüz olarak kayb›n› teflhis
etmek” ve “beynin kan ak›m›n›n durdu-
¤unu kan›tlayan en az bir laboratuvar
yöntemi kullanmak” ifadelerinin yönet-
meliklerle detayland›r›lmas› gereklidir. 

44.. Hastanelerde gerçekleflen bütün be-
yin ölümü vakalar›na bildirilme zorunlu-
lu¤unun getirilmesi, ikinci aflamada

“farz edilmifl onam” gibi organ nakli için
aksi olmad›¤›nda ba¤›flta bulunulmufl
olarak kabul edilece¤i fikrine yol aç-
maktad›r.

55..  Tasla¤›n canl›dan organ al›m› ile ilgili
olan maddeleri üzerinde önemli tart›fl-
malar›n yap›lmas› gerekmektedir. Ön-
celikle canl›dan organ nakli yap›labilme
durumu neredeyse herhangi bir s›n›r ta-
n›maks›z›n geniflletilmifl durumdad›r.

Normal flartlarda en az üç y›ldan beri fii-
len birlikte yaflad›¤› efli ve dördüncü
derece dahil kan ve kay›n h›s›mlar›ndan
canl› organ nakli yap›labilmektedir.

Yeni ‘Ulusal Organ Nakli Bekleme Lis-
tesi’ çal›flmas› ile organ nakli bekleyen
hastalara adil, sa¤l›kl› ve h›zl› bir flekil-
de uygun organ temini amac›yla, bu
hastalar›n sa¤l›k ve kimlik bilgilerinin
yer ald›¤› Ulusal Böbrek Nakli Bekleme
Listesi olarak adland›r›lan bir bilgisayar
program› haz›rlanm›flt›r. Böbrek nakli
merkezlerine müracaat edip organ
bekleyen hastalara ait bilgiler bu mer-
kezler taraf›ndan, bilgisayar program›
arac›l›¤›yla girilecek ve Bakanl›¤a ba¤l›
Ulusal Koordinasyon Merkezi’ndeki
(UKM) ana bilgisayarda tüm merkezle-
re ait bilgiler toplanacakt›r. Ülke gene-
linde ç›kacak bir donöre ait bilgiler,
UKM’ndeki ana bilgisayarda organ
bekleyen hastalar›n bilgileri ile efllefltiril-
mek suretiyle en uygun al›c› hasta oto-
matik olarak taran›p bulunacakt›r. 

Söz konusu bilgisayar program› ile or-
gan da¤›t›m›, flu aflamada, sadece
böbrek bekleyen hastalar için yap›la-
cakt›r. Daha sonra, karaci¤er ve kalp
nakli bekleyen hastalar için de, bekle-
me listesi oluflturulacakt›r. Programa flu
anda nakil merkezleri taraf›ndan kendi
bünyelerinde kay›tl› böbrek nakli olma-
y› bekleyen hastalar›n bilgileri girilmek-
tedir. Bu bilgi kay›tlar›n›n tamamlanma-
s›ndan sonra uygulamaya geçilecektir.
Sistem sayesinde, organ naklinde da-
ha adil, daha fleffaf ve Bakanl›k deneti-
minde bir organ da¤›t›m› olacakt›r.

OOrrggaann,,  ddookkuu,,  hhüüccrree  nnaakkllii  hhiizzmmeettlleerrii
hhaakkkk››nnddaa

2002’den bugüne Bakanl›k organ ve
doku nakli konusunda gerekli mevzuat
ve organizasyon çal›flmalar›n› yapm›fl-
t›r. “Organ, doku, hücre nakli hizmetleri
hakk›nda kanun tasar›s› tasla¤›” haz›r-
lanm›flt›r. Mevcut 2238 say›l› Organ ve
Doku Al›nmas›, Saklanmas› ve Nakli
Hakk›nda Kanun’un 1979 y›l›nda yürür-
lü¤e girmesi nedeniyle, günümüz ko-
flullar›nda yetersiz kalmakta, ayr›ca, ko-
nu ile ilgili Avrupa Birli¤i mevzuat›na
uyum sa¤lama aç›s›ndan da yeni dü-

zenlemeler yap›lmas› gerekmektedir.
Bu nedenle, “Organ, Doku, Hücre Nak-
li Hizmetleri Hakk›nda Kanun Tasar›s›
Tasla¤›” haz›rlanm›fl olup söz konusu
yasa tasar›s› ile; 

Beyin ölümü hali; biri anesteziyoloji ve
reanimasyon uzman›, di¤eri nöroloji uz-
man› veya yoklu¤unda beyin cerrahisi
uzman› olmak üzere iki hekimin karar›
ile belirlenecektir. Ancak bu karar›n,
hekimler apne testi zorunlu olmak üze-
re, bilimin ülkede ulaflt›¤› düzeydeki ku-
rallar› ve tetkik  yöntemlerini uygulamak
suretiyle, klinik olarak verdikleri ve en
az bir laboratuvar yöntemi ile kesinlefl-
tirerek ve bir tutanak alt›na al›nmas› zo-
runlu hale getirilmifltir.

KKöökk  hhüüccrree  nnaakkllii

‹nsan klonlanmas› yasa¤› ve kök hücre
nakilleriyle ilgili yenilikler eklenmifl ko-
nunun usul ve esaslar›n›n s›n›rlar› belir-
ginlefltirilmifltir.

YYaassaa  dd››flfl››  oorrggaann  nnaakkllii

Yasa d›fl› organ naklini engellemek
amac›yla canl›dan organ nakillerinde
h›s›ml›k ba¤› flart› getirilmifl, kanuna ay-
k›r› olarak organ alan ve satanlara mes-
lekten men dahil olmak üzere verilen
cezalar a¤›rlaflt›r›lm›flt›r.

BBiillggiilleennddiirrmmee

Organ naklinde al›c› ve vericinin bilgi-
lendirilmesine yönelik esaslar, uluslara-
ras› etik kurallar ve Avrupa Birli¤i dü-
zenlemeleri göz önüne al›narak yeni-
den haz›rlanm›flt›r.

OOrrggaann  ddaa¤¤››tt››mm››  vvee  kkoooorrddiinnaassyyoonn  

Organ, doku ve hücrelerin güvenli,
adaletli ve hakkaniyet kurallar› içerisin-
de da¤›t›lmas›, ba¤›fl yapacak kifliler
için en önemli karar unsurlar›ndan biri-
sidir. Bu nedenle bu fonksiyonu yerine
getirmek ve halka ihtiyaç duydu¤u gü-
veni sa¤lamak ve ayn› zamanda organ,

doku ve hücrelerin bilimsel kurallara
uygun da¤›t›m›n›n gerçekleflmesi Ba-
kanl›k bünyesinde oluflturulacak bir ko-
ordinasyon sistemi ile mümkündür.
Bakanl›k, tüm bu faaliyetlerin yürütül-
mesinde koordinatör ve denetleyicidir. 

Konuyla ilgili faaliyet gösterecek kurum
ve kurulufllar›n belli kalite ve perfor-
mans standartlar›na göre planlanmas›,
hizmet verilmesi planlanan  bölge nüfu-
su, co¤rafik koflullar ve benzeri kriterler
göz önüne al›narak kaynak israf›n› ve
at›l kapasiteyi önleyici bir planlama da-
hilinde Bakanl›kça yetkilendirilmesi ön-
görülmüfltür. Bu planlama ayn› zaman-
da  sistemde kaliteyi getirecektir.

DDiiyyaalliizz  hhiizzmmeettlleerrii

Diyaliz hizmetleri, oldukça özellikli bir
konu olup böbrek nakli yap›lamayan
ya da böbrek nakli s›ras› bekleyen has-
talar›n hayatlar›n› sürdürmeleri için tek
tedavi yöntemidir. Hastalar›n sürekli bu
yönteme ba¤l› olmas›, pahal› olmas› ve
yo¤un bir bak›ma ihtiyaç göstermesi
nedeni ile özel bir sisteme ihtiyaç du-
yulmufl olup bu madde ile bu sistemin
unsurlar›na at›fta bulunulmufltur. Halen
ülkemizde son dönem böbrek yetmez-
li¤i sebebiyle diyaliz tedavisi görmekte
olan hastalar›n hizmet ald›¤› diyaliz
merkezlerinin aç›l›fl planlamalar›n›n,
bölgesel ihtiyaçlara göre daha sa¤l›kl›
yap›labilmesi, güncel bilimsel verilere
göre tafl›mas› ve bulundurmas› gere-
ken  asgari araç gereç, personel, fiziki
yap› özelliklerinin belirlenmesi, dene-
timlerinin sa¤l›kl› olarak yap›labilmesi
amac›yla denetim personelinin e¤itimi-
nin standardizasyonunun sa¤lanmas›
amaçlanm›flt›r.

K›saca bu kanun tasar›s› tasla¤› ile or-
gan nakli ifllemi k›sa süre içerisinde so-
run yaflanmadan gerçekleflebilecektir.
Taslakta organ naklinde yap›labilecek
suistimalleri önlemeye yönelik tedbirleri
içeren hükümler yer almaktad›r. 
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TIP ET‹⁄‹

T›bb›n tedavi edici 
boyutunda etik

‹zmir’de do¤du. ‹zmir Atatürk Lisesi’nin ard›ndan Ege Üniversitesi T›p Fakültesi’ni
bitirdi. Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› çeflitli sa¤l›k kurumlar›nda 1990-1994 y›llar›
aras›nda pratisyen hekimlik yapt›. Daha sonra Ege Üniversitesi T›p Fakültesi
Anabilim Dal›’nda Deontoloji ve T›p Tarihi alan›nda doktora e¤itimi tamamlad›.
Türk T›p Tarihi Kurumu, Türkiye Biyoetik Derne¤i, Türk Tabipler Birli¤i ‹zmir 
Tabip Odas›, Türk Kanser Araflt›rma ve Savafl Kurumu, Toplumsal Saydaml›k
Hareketi Derne¤i üyesidir. Halen Ege Üniversitesi T›p Fakültesinde Deontoloji 
ve T›p Tarihi Anabilim Dal› Baflkan› olarak görev yapmaktad›r.

Yrd. Doç. Dr. Ça¤atay Üstün

i veri veni versum vi-
vus vici – Yaflam›mda
fethettim evreni, do¤-
rulu¤un kudreti ile… 

GGooeetthhee  ((FFaauusstt))

Etik, olas› sorular ile
olas› cevaplar aras›ndaki ince denge-
nin kurulmas›n› sa¤layan bir çal›flma
disiplinidir. Do¤ru yanl›fl teoriler dizisi
fleklinde de k›saca ifade edilen bu
kavram›n, bugün yaflam›n pek çok
alan›na dâhil oldu¤unu söylemek bir
itiraf de¤il, aksine bir gerçektir.

Özel etik konular bireylerin eti¤e olan
istemlerinin daha da yo¤unlaflmas›n›

ve yeni fikirler üretilmesini tetikler.
Çünkü etik dura¤an bir vicdani kuvvet
de¤ildir. Sürekli devinim halinde ol-
mak belki de eti¤in di¤er bir var olma
gerekçesidir. Düflünme, etik ile dav-
ranma ise ahlâk ile özdefllefltirilebilir.
Yani teori ile pratik… Buradan hare-
ketle düflüncenin olumlu yönde zen-
ginleflmesinin davran›flsal zenginli¤in
de artmas›na sebep olaca¤› sonucu-
na varabiliriz.

Günümüz sosyal ve mesleki yaflant›-
s›nda etik ilkelerin varl›¤›n› sürdür-
mekte zorluk çekmesinin en önemli
nedeni; Alt›n Kural Teoremi olarak ifa-
de edilen ve baflkalar›na karfl› davra-

n›fllar›n kiflinin kendisi o durumda ol-
sayd›, böyle bir davran›flla karfl›lafl-
may› onaylayabilece¤i tav›rlardan
ibaret olmas› gerekti¤i fikrinin yanl›fl
yönlerde alg›lanmas›d›r. Alt›n kural,
vicdanl›l›k ve tarafs›zl›ktan meydana
gelmektedir. Uyumlu, do¤ru, iyi ve
güzel hareketlerde bulunan bir kifli
bunu baflkalar› için de ister. Çünkü
kendisine öyle davran›lmas›n› bekle-
mektedir. Kimi zaman akla uygun ha-
le getirmek gibi bir yola baflvurmak
bizleri Alt›n Kural Teorisi’nden h›zla
uzaklaflt›r›r. Bunu t›bbi bir örnek üze-
rinde aç›klamak daha do¤rudur: Bir
hekimin bilerek ve isteyerek hastas›na
malpraktis uygulamas› düflünülemez.

V
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Çünkü bunu istemek t›bb›n “öncelikle
zarar verme! (Primum non nocere)” il-
kesine ters düflmektedir. Ancak ifl yo-
¤unlu¤u, maddi kayg›lar ve di¤er ba-
z› d›fl etkenler nedeniyle bir hekim
hastas›na malpraktis uygulamas›n›
gerekçelendirebilir. Birinci tan›mla-
mada malpraktis t›bb›n vicdani ve etik
boyutuna uymayan bir davran›fl iken,
ikinci tan›mlamada ise malpraktis ne-
denselli¤i sorgulanm›fl ve yanl›fl bak›fl

aç›lar›na dönüfltürülmüfl bir nitelik ka-
zanm›flt›r. 

Buradan ç›karaca¤›m›z sonuç, küre-
sel anlay›fl gere¤i insanl›¤›n vicdanl›
bir düflünce yap›s›na ve tutarl›, bilgi-
lendirilmifl, anlay›fll› ahlâki davran›fl
sistemine sahip olmas›n›n temel bir
kural gibi kabul edilmesidir. 

Eti¤e iliflkin genel bilgilendirmeden
sonra t›bb›n özellikle tedavi edici bo-
yutundaki ikilemleri ve etik boyutu k›-
saca vurgulamaya çal›flaca¤›z.

T›bb›n tedavi edici k›sm›nda karfl›m›-
za ç›kan iki ana unsur, ilaç ve cerrahi
tedavilerdir. Her iki yöntem de, yüzy›l-
lard›r hekimler taraf›ndan hastalar›n›
iyilefltirmek amac›yla yo¤un bir flekil-
de kullan›lmaya çal›fl›lm›fl, ampirik uy-
gulamalar sayesinde modern yön-
temlerin gelifltirilmesi için çaba har-
canm›flt›r. Etik yönden s›kl›kla sorgu-
lanan ve vurgulanan konu, klinik arafl-
t›rmac›lar›n insanlar› bir tür kobay gibi
kulland›klar›na iliflkindir. Esas›nda ye-
ni ve denenmifl tedavi biçimlerinin
toplumun hizmetine sunulmas›n›n
halk sa¤l›¤› yönünden insan hayat›n›
tehlikeye atmakla eflde¤er oldu¤u dü-
flünülebilir. Bu amaçla bafllang›çta bu
tür tedavilerin hayvanlarda denenmifl
olmas› yine de bu riskin giderildi¤i an-
lam›na gelmez. Çünkü hayvan deney-
leri insan üzerinde kullan›m› do¤rula-
yacak yeterli bir bilgiye sahip olmaya-
bilir. O halde insan üzerinde t›bbi ilaç
ve tedavi usullerinin denenmesinin
belli etik kurallara ba¤l› olarak yönlen-
dirilmesi kaç›n›lmazd›r. 

Modern t›bbi tedavide hekimin kullan-
d›¤› gereç ve yöntemler tahminlere
dayal› ve uzun denemeler sonucunda
belirli fazlardan geçmifl olmas›na kar-
fl›n yine de kimi olas›l›klar›n varl›¤› in-
kâr edilemez. Tedavi karar›n›n veril-
mesinde hekimin tecrübesi, bilgisi,
pratikli¤i önemli rol oynar. Hekim has-
tas› ile belli bir tedavi yönteminde yo-

¤unlaflt›¤›nda, hastalar›n gerçekçi ol-
mayan beklentileri devreye girer.
Amaç hastan›n sa¤l›¤›na kavuflturul-
mas› ya da yaflam kalitesinin yüksel-
tilmesidir. Hasta özellikle bu iki ama-
c›n gerçekleflmesi ad›na içinde umut
tafl›maktad›r. Acaba t›bb›n hastaya
her zaman bu yönde verebilece¤i bir
umut var m›d›r?

Helsinki Bildirgesi olarak bilinen temel
dayanak insanlar›n gönülsüz bir de-
nek fleklinde t›bbi uygulamalara tabî
tutulamayaca¤›n›, mutlaka fayda ve
zarar yönünden bilgilendirildikten
sonra yaz›l› bilgilendirilmifl olurunun
al›nmas› gerekti¤ini ifade eder. Her
fley sadece bununla s›n›rl› da de¤il-
dir. Ayn› zamanda hastan›n özerkli¤i-
ne de sayg› gösterilmelidir. Bu tutum
uygulanacak tedavide hasta uyumu-
nun artmas›na yard›mc› olabilir. Aktar-
d›klar›m›z, art›k “hasta hakk›” çerçe-
vesinde de kabul görmektedir.

Hekimin, muayene s›ras›nda kimi za-
man hasta ile sa¤l›kl› birey ayr›m›n›
yapmaya çal›fl›rken ikilemde kalmas›-
n›n arkas›nda, hekim adaylar›n›n hep
hastal›klara odaklanm›fl bir biçimde
e¤itilmifl olmalar› nedeni yatmaktad›r.
Çünkü hekim ilk önceli¤i hastan›n
hastal›¤›n› teflhis etmeye vermek du-
rumundad›r. Peki, hekim ne yapmal›-
d›r? Yüzy›llar öncesinde bu çeliflkiyi
fark eden Hippokratis bir ç›kar›mda
bulunmak ad›na flöyle diyor: “Hasta
bafl›nda hekimin flafl›rmas› do¤ald›r.
Hastal›k hakk›nda tecrübesi eksik ise
konsültasyon için baflka hekimler ça-
¤›rmal›d›r. Böylece hastay› beraberce
muayene ederek durumu aç›kl›¤a ka-
vufltururlar…”

‹nsan fetuslar›n›n organ ve dokular
için verici gibi kullan›lmas› ve bunun
organ bekleyen hastalar için yeni bir
tedavi alternatifi gibi sunulmas› bu
yöndeki etik tart›flmalar› büyütmekte-
dir. Buradaki en büyük sorunlar; men-
faat çat›flmalar›, fetusun kimlik soru-
nu, tutarl›l›k, aile manipülasyonlar›, fe-
tal dokular›n elde edilmesinde abor-
tus ve olas› sonuçlar›n uzun vadedeki
etkileri üzerinde yo¤unlaflmaktad›r.
Özellikle abortus materyalinin terapö-
tik amaçla kullan›m›, abortus uygula-
mas› için devaml›l›k uygulamas›n› te-
tikleyebilir. Seçilebilecek abortus tek-
nikleri ise transplantasyon uygulama-
lar›n›n gereklerini yans›tabilir hale dö-
nüflebilir. T›p eti¤inin fetal transplant-
lar hakk›nda söyleyebilecekleri henüz
bitmemifltir. Yol gösterici olmak ad›na
yeni fikirlerin ortaya konmas› bu an-
lamda önemlidir. 

Ayn› flekilde infertilite tedavi yöntem-
lerinin etik boyutlar› hakk›nda da kimi
zaman tart›flmalar›n yo¤unlaflt›¤› gö-
rülür. Invitro fertilizasyon (IVF) günü-

‹nsan fetuslar›n›n organ ve

dokular için verici gibi 

kullan›lmas› ve bunun

organ bekleyen hastalar

için yeni bir tedavi 

alternatifi gibi sunulmas› bu

yöndeki etik tart›flmalar›

büyütmektedir. Buradaki en

büyük sorunlar; menfaat

çat›flmalar›, fetusun kimlik

sorunu, tutarl›l›k, aile

manipülasyonlar›, fetal

dokular›n elde edilmesinde

abortus ve olas› sonuçlar›n

uzun vadedeki etkileri

üzerinde yo¤unlaflmaktad›r.

Özellikle abortus

materyalinin terapötik

amaçla kullan›m›, abortus

uygulamas› için devaml›l›k

uygulamas›n› tetikleyebilir.
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müzde medyan›n da etkisi ile adeta
bir mucizevî tedavi yöntemi, hatta bir
baflar› öyküsü haline dönüfltürülmüfl
durumdad›r. Bu yüzden infertilitenin
esas tedavisinin IVF yöntemi oldu¤u
zannedilmekte, do¤al yoldan çocuk
sahibi olamayanlar için genifl flekilde
kullan›labilece¤i ileri sürülmektedir.
Bu beklenti ve ümitler IVF yönteminin
mali boyutunu gözlerden uzak tut-
maktad›r. Kimi düflüncelere göre böy-
le bir talebi olan fakat tedavi gücü bu-
lunmayan bireylere devletin yard›m
etmesi do¤ru mudur? ‹nfertil bireyler
için bir alternatif tedavi sunan IVF tek-
ni¤i üreme hakk› konusunda art›k po-
püler olmufl durumdad›r. Hatta bu
tekni¤in uygulanabilirli¤ini daha da
art›rabilmek ad›na 1980’lerden sonra
kiral›k anne “surrogate mother” kavra-
m›n›n bile ortaya ç›kt›¤›n› görüyoruz.
IVF, etik yönden tehlikeli s›n›rlarda
dolaflmaktad›r. Her bireyin insan hak
ve özgürlükleri çerçevesinde IVF tek-
ni¤ini mecburda kal›nca istemesi etik
d›fl› ça¤r›fl›mlar› da yüceltebilmekte-
dir. Bunu flöyle bir soru ile ifadelendi-
rebilmek mümkündür. Kendini yöne-
temeyecek ya da çocu¤a uygun bir
gelecek sa¤layamayacak bir durum-
da olan infertil bir bireyin, bu yolla ço-
cuk sahibi olmay› istemesi ne kadar
etik ile örtüflebilir? 

‹laç endüstrisinin t›pta üstlendi¤i
önemli roller nedeniyle t›p daha med-
yatik ve daha reklâma dayal› bir ka-
rakter kazanma e¤ilimine dönüflmüfl
durumdad›r. Amerika Birleflik Devlet-
leri’nde 1990’l› y›llar›n sonlar›nda tan›-
t›m kurallar›na getirilen serbestlik so-
nucunda halk her gün yaklafl›k ortala-
ma 10 tane ilaç reklâm› izlemek zo-
runda kalmaktad›r. Yeni Zelanda’da
da ayn› durum söz konusudur. 500
milyar dolarl›k cirosu ile ilaç sektörü
dünyada üçüncü büyük sektör olma-
n›n getirdi¤i rahatl›k içinde hastalar›n
ve sa¤l›kl› bireylerin dikkatini üzerine
çekmek için ola¤anüstü çaba harca-
maktad›r. Henüz hastalanmam›fl ya
da hasta bireyler üzerinde ilaç endüs-
trisinin kurdu¤u etki büyük boyutlara
ulaflm›flt›r. Ivan Illich’in y›llar öncesin-
den vurgulad›¤› geniflleyen t›bbi yap›-
lanman›n hayat› t›bbilefltirmeye baflla-
d›¤› fikri gerçekleflmek üzeredir. Bir
örnekle çarp›c› tablo özetlenebilir:
Düflünülenin tersine kolesterol tek ba-
fl›na öldürücü bir düflman de¤ildir.
Vücut yap›s›n›n elzem ö¤elerinden bi-
ri olan kolesterol hayati bir öneme sa-
hiptir. Ço¤u insan için, kan kolesterol
seviyesinin yükselmesine paralel ola-
rak kalp krizi geçirme riskinin art›fl›na
iliflkin bilimsel kan›tlar bulunmas›na
karfl›n, normalde sa¤l›kl› olan insan-
larda yüksek kolesterolün kalp krizi
riskini tam olarak ne kadar art›raca¤›
ve bunun kaç insan için gerçekten
sorun teflkil edece¤ine dair belirsizlik-

ler de vard›r. Buna ra¤men t›pta ko-
lesterol konusu büyük ilgi görmekte,
yüksek seviyedeki kolesterolün ilaç ile
düflürülmesine ait ifadeler s›kl›kla t›b-
bi gündemi meflgul etmektedir. He-
kimler kolesterolü yüksek olan sa¤l›kl›
bireyler için kolesterol düflürücü yön-
temler aras›nda ilaçla tedavi yerine
beslenme biçimini de¤ifltirmek ve ge-
lifltirmek, sedanter yaflamdan spora
yönelimi sa¤lamak, sigaray› b›rakmak
gibi önlemlerin al›nmas›na öncelik ta-
n›yabilirler. ‹laç endüstrisi ise tam ak-
sine sa¤l›kl› bireylerde yüksek koles-
terol için ilaç önerilmesi konusunda
hekimlere bask› yapmaya devam et-
mektedir. Son 10 y›ld›r sat›fl patlama-
lar› yapan bu tür ilaçlar›n bireylerin
yüksek kolesterol korkusuna odaklan-
malar›n› adeta kullanm›flt›r. ‹laçlar›n
uzun süreli kullan›m›yla oluflacak yan
etki riskleri ikinci plana itilirken t›bb›n
tedavi edici boyutunun etik ilkelerden
ödün vermekte oldu¤unu görüyoruz.
Oysa t›bb›n etik boyutu hastay› hasta-
l›k ya da hastal›k belirtilerinden kor-
kutmak de¤il, sa¤l›kl› bireylerin hasta-
lanmalar›n› önleyici tedbirleri öner-
mek ve bunu sa¤lamak olmal›d›r. Her
fley bu örnekle s›n›rl› de¤ildir. Piyasa-
ya ç›kan pek çok ilac›n prospektüsle-
rinde hastalara yönelik ciddi yan etki
bildirimleri olmas›n karfl›n hekimler bu
ilaçlar›n uzak yan etkilerini gözlemle-
meye gerek duymadan reçetelerinde
yer verme e¤ilimindedirler. Hekim,
hastan›n hastal›¤›n›n öncelikle ilaçs›z
tedavi edilip edilemeyece¤ini düflün-
mek yerine anl›k belirtilerin giderilme-
sini hastan›n iyili¤i ve rahat› için yapt›-
¤›na kendisini inand›rmaya u¤rafl-
maktad›r. Bir hipertansiyon ilac›n›n
yan etkilerine göz atal›m: Deride dö-
küntü, ›fl›¤a karfl› hassasiyet, bafl
dönmesi, deride ürperme hissi, kon-
santrasyon güçlü¤ü, kas spazmlar›,
mide bulant›s›… Bu sürüp giden yan
etkiler zinciri t›bb›n tedavi edici gü-
cünden yararlanmak isteyen hekimin
küçümseyebilece¤i fleyler mi olmal›-
d›r? Amaç yüksek tansiyonu kontrol
alt›na almak ise geliflebilecek olas›
yan etkiler için çözüm ne olacakt›r?
En do¤rusunu bulmak büyük bir ikile-
mi de beraberinde getiriyor…

T›bb›n tedavi edici yönü art›k bir pa-
zar gibi de¤erlendiriliyor. Sa¤l›kl› ol-
mak ve sa¤l›kl› kalmak ad›na yap›lma-
s› gerekenlerin ücretsiz sunulmas›na
iliflkin talepler ise bugün için geçerlili-
¤ini yitirmifl durumdad›r. Ülkelerin
bütçelerinin mevcut kaynaklar›n eflit
da¤l›m› ilkesine göre haz›rlanmas› ne-
deniyle sa¤l›k oldukça pahal› bir hiz-
met sektörüne haline gelmifltir. Sa¤l›-
¤›n tedavi edici boyutunda yaflanan
rekabet bunu ayr›ca körüklemekte,
pahal›laflan sa¤l›k endüstrisi hastala-
ra verece¤i hizmetin kimi yerde sor-
gulanmas›na neden olmaktad›r.

T›bb›n tedavi edici yönlerini yeniden
keflfetmeye ve gelifltirmeye devam
eden t›p hakk›nda son sözü yine Hip-
pokrates’e vermeli: “T›p, bütün mes-
leklerin en soylusudur. Böyle olmakla
birlikte, cahillik ve uygulay›c›lar›n hafi-
fe almalar›n›n etkisiyle flu ana dek son
s›rada yer alm›flt›r. Yine yanl›fl bir yar-
g› olarak düflündü¤üm bir fley de, sa-
dece t›p mesle¤i bu kadar büyük
oranda ihmal edilmifltir…”

Bu sat›rlarda da bir gerçeklik pay› var
san›r›m, ne dersiniz?
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Doç. Dr. Akif Tan

üflünmenin, insana
ait bir kabiliyet oldu-
¤unu biliyoruz. Akl›n
ba¤›ms›z ve kendine
özgü bir eylemi…
Gerçekten de insan
düflünebilen tek var-
l›ksa bu, insano¤lunu

di¤er tüm canl›lardan ay›rmaz ama da-
ha farkl› oldu¤unu gösterir. Düflünme
insan›n daha üst idrak hallerinin ilk ba-
sama¤› oldu¤u halde subjektif varolu-
flunda ilk basama¤›d›r. Hatta Descar-
tes’in dedi¤i gibi; “düflünüyorum o hal-
de var›m” yani flüphelenmeyle baflla-
yan sorgulay›c› düflünce, varl›¤›n gü-
venli kan›t› ile son bulur.

Yani insan düflüncesi, di¤er tüm canl›
varl›klarda kendini gösteren zihinsel fa-
aliyetlerin, belirgin bir farkl›l›k gösteren
türüdür. Davran›fl›, hareketin anlaml› bi-
çimi olarak kabul edersek, tüm canl›lar-
da davran›fl› oluflturan nedenin niteli¤i-
ni de düflünce belirler. Düflünmek,
‘düfl’ kökenli bir kelimedir. Düflünmek

nas›l bir davran›fl olursa olsun, ‘düfl’
kavram›n›n içeri¤iyle örtüflür. ‘Düfl’ in-
sano¤lunun gelece¤i alg›lama becerisi
ile var olan› ya da gerçek dünyay› oldu-
¤undan fakl› kurgulama yetene¤idir.
Fakat öncelikle gelece¤i alg›lamad›r.
Sonras› yaflam›, belki de gerçekleflme-
yece¤ini bile bile iç dünyas›ndan ilham
alarak tahmin etme sanat›d›r. Hayvan-
larda gelecek kavram›n›n bulunmay›fl›,
koskoca bir flimdi içinde yaflamalar›,
oldu¤undan farkl› bir dünya kurgulaya-
mamalar› onlar› düfllerin bulunmad›¤›
bir dünyada yaflamak zorunda k›lar.
Düflünce, insano¤lunun gelece¤i alg›-
lamas›yla birlikte bugün anlad›¤›m›z
anlamda belirginleflir. Gelece¤i kavra-
mak, belki de zorunlu olarak gelece¤i
tahmin etmeyi, bu tahminlerin kal›nt›la-
r›, yani gerçekleflmemifl gelecekler de,
farkl› flimdiler kurgulama becerisine yol
açabilir. Düflünmenin, di¤er tür dünya-
y› alg›lama yöntemlerinden ay›r›c› özel-
li¤i, flimdi olanla yetinmeyip gelecek
olan gerçek ya da gerçeküstü olan›

kurgulayabilme becerisini içinde tafl›-
yabilmesidir. 

Düflünce dedi¤imiz bu etkinlikten gele-
cek kavram›n› çeker al›r; alg›m›z› ol-
mufl, olan ve olacak de¤il de yaln›zca
de¤ifltirilemez flimdiyle s›n›rlarsak, bel-
ki o zaman bir hayvan gibi düflünebili-
riz. Buna da düflünce denirse tabii…
Hegel’in dedi¤i gibi belki de hayvanlar
ilk idealistlerdi. Çünkü onlar gerçe¤i
aramaz ve sayg› göstermez. Çevresini
kemirip yiyerek, kendili¤inden nesnele-
ri kendisi için nesne durumuna sokar.
Yine Hegel’e göre hayvan y›k›c› bir
idealisttir, oysa insan y›kmakla kalmaz
yapar, kurar. Çünkü insan›n varolufl ne-
deni çal›flmak, üretmek, de¤iflime u¤-
ratmakt›r. Çal›fl›p, üretmekse do¤al ola-
n› insalsal olanla de¤iflmek, insalsal
olana dönüfltürmektir.

Elbette düflünce üzerine daha birçok
fley söylenebilir fakat meselenin asl› flu
ki, düflünme insan› insan yapan bütün
bu özelliklerine ra¤men asl›nda insan›n
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en kolay feda etti¤i, bilerek ya da bil-
meyerek vazgeçebildi¤i bir fleydir de!.
Aktif düflünsel sürecinin yerini alan, da-
ha kolay ve daha az emek sarf ettiren
bir süreç oldu¤u için de zamanla onun
yerine geçen imaj oluflturma ve düflün-
ce yerine kullanmadan bahsediyorum.
Düflünce farkl› düflünceleri ve dolay›s›
ile aktif zihinsel bir süreç olan tart›flma-
y› gerektirir. Tart›flma olmad›¤›nda yal-
n›zca o görüflün temelleri de¤il, bizzat
görüflün anlam› da unutulur. Onu akta-
ran sözcükler art›k bir düflünce uyan-
d›rmaz, ya da yaln›zca ilk baflta iletme-
leri istenen anlam›n çok küçük bir bölü-
münü uyand›r›rlar. Canl› bir kavray›fl ve
yaflayan bir inanç yerine, ezberlenmifl
birkaç söz kal›r geriye, anlamdan geri-
ye herhangi bir fley kal›rsa, bu yaln›zca
kabu¤udur; öz kaybolur. Konuflman›n
yerini sloganlar›n almas› gibi, düflünce-
nin yerini imajlar›n almas› da asl›nda
çok ve dolu bir fleymifl gibi görünse de;
Hegel’in daha önce bahsetti¤imiz kav-
ram – gerçek iliflkisinde gerçeklikten
kopufla neden oldu¤u gibi, gerçe¤in
detayl› olarak alg›land›¤›n› zannettirir. 

Elektronik medya düflüncenin basite
indirgenmifl halini yans›t›r. Kitaplar,
edebi ve bilimsel yaz›lar, bir akl›n bir
baflkas› ile entellektüel iliflkiye girerek
ve bilginin anlay›fla dönüflmesinin tek
arac› olmay› sürdürmektedir. Kitaplar
okuyucunun aktif iflbirli¤ini gerektirir.
Yaz›n›n yerini resimlerin ald›¤› kitaplar-
da, düflünce oluflturman›n yerini imajlar
oluflturmaya bafllar. Resimden bahse-
dince bir kavram› daha aç›klamak ge-
rekecek; bu da “görsel düflünme” (vi-
sual thinking) kavram›d›r. 

Yani art›k sözün buras›nda düflünme-
nin, zaman içerisinde görsel düflün-
ceyle yo¤un karfl›laflmas› ve bu bir an-
lamda tarihsel, kültürel dönemler için-
de, önce sanat objelerinin temsili imaj-
lar› daha sonrada foto¤raf, film ve elek-
tronik medya ile yak›n zamanda Flus-
ser’e göre teknik imajlarla yer de¤ifltir-
di¤inden bahsetmeye bafllad›k.

William Flusser’in ‘Foto¤raf›n Felsefesi-
ne Do¤ru’ adl› kitab›nda üzerinde çok
durdu¤u (sanatsal) temsili imaj ile (fo-
to¤rafik) teknik imaj aras›ndaki farktan
da k›saca bahsetmek gerekir: Foto¤raf
makinesi Nicéphore Niepce taraf›ndan,
1831’de icat edildi¤inde, yani foto¤raf
ilk ortaya ç›kt›¤›nda, temsili imajlar de-
di¤imiz resim, heykel gibi sanat objele-
ri ile, teknik dedi¤imiz foto¤rafik imaj
aras›ndaki temel psikolojik fark da be-
lirginleflmeye bafllam›flt›r. Temsili imaj-
da araya bir düflünce, bir el, bir f›rça
girmifl, sanatç›n›n ruhundan bir fleyler
katm›flt›r. Foto¤rafç›l›¤›n bir sanat olup
olmad›¤› tart›flmalar›n› konumuzun d›-
fl›nda b›rak›rsak, foto¤rafla teknik ima-
j›n bafllad›¤›n› kabul etmek gerekiyor. 

Bu bafllang›ç, bizi reprodüksiyon yani
otomatik olmas› ve ço¤alt›labilirlik kav-
ram› ile tan›flt›r›yor. Art›k teknik imajlar
tüm çevreyi oluflturmaya bafllam›flt›r.
Edison’un manyetik fleridi buluflu, bu-
nun kamera ve projeksiyon ile bir araya
getirilmesi sinemay› do¤urmufltur. Si-
neman›n ortaya ç›k›fl› kavramsal olarak
çok eskilere, daha önceki say›larda
bahsetti¤imiz, Eflatun’un ma¤aras›na
kadar veya Victor Hugo’nun tren yolcu-
lu¤unu hayal etti¤i h›zl› yolculu¤u tasvir
edifline kadar  eskilere dayan›yor. Ha-
reket eden resimler ve bunlar›n olufltur-
du¤u duyusal yan›lsama sonunda si-
nematograf cihaz›n›n (Lumiere kardefl-
lerin) hayat›m›za girmesine neden ol-
mufltur. Burada duyusal yan›lsama de-
dik çünkü biz üç tip hareket tan›yoruz:
Birincisi, mekanik hareket ki yürümek
ve herkes taraf›ndan görülmesi; ikinci-
si, çok yavafl gözle takip edilemeyen
ancak bilgi ile kaynaflt›r›l›nca hareket
oldu¤u anlafl›lan hareket; güneflin ha-
reketi, ay›nki gibi… Üçüncüsü ve konu-
muzla ilgisi olan hareket ki, f›rdöndü
hareketi olarak biliyoruz; h›zl› dönen te-
kerlek veya pervanenin, görme h›z›na
göre daha h›zl› olmas› nedeni ile ters
yönde dönüyormufl gibi alg›lanan ha-
reket. Yani sinemtografik hareket asl›n-
da bir göz yan›lsamas› halidir. Ama
resmin istenilebilir hareketi, ses ve mü-
zi¤in kaynaflmas›na, bir de film montaj-
lama kavram›n›n ilave edilmesi bugün-
kü sinema endüstrisini do¤urmufltur.
Lenin’in deyimiyle yedinci sanat böyle-
ce do¤mufltur. 

Buna günümüzde televizyon ve flimdi
elektronik interaktif kullan›ml› medya
daha da artan bir yo¤unlukla kat›lmak-
tad›r. Asl›nda sinematografi ile imajla-
r›n, düflünce veya düfllerin (hayallerin,
tahayyüllerin) yerini almas› da h›zla art-
t› diyebiliriz. Bu h›zl› ve birbirini tetikle-
yen kültürel de¤iflim, teknolojinin h›zl›
geliflimi insan› çeflitli yönleri ile etkiler
ve de¤ifltirirken, zihinsel olarak düflün-
ce nas›l etkilenmifl veya görsel düflün-
me kavram› ve etraf›n› kuflatan imaj
bombard›man› ile nas›l bir etkileflim
içinde olmufltur? 

Burada flimdi bir tan›mlama daha yap-
mal›y›z. ‹maj, imge olarak da söylenebi-
lir, Frans›zca kökenli bu kelimedir. Söz-
lükte flöyle tan›mlan›yor: Duyu organla-
r›n›n d›fltan alg›lad›¤› bir nesnenin bilin-
ce yans›yan benzeri, hayal. Duyularla
alg›lanan, bir uyaran söz konusu olmak-
s›z›n bilinçte beliren nesne ve olaylar.
‹mge (image, imaj) saf haliyle hayalgü-
cünün bir ürünüdür ve tahsis edildi¤i
öznenin özelliklerine dayanmas› gerek-
meyebilir. ‹maj oluflturma; baflkalar›n›n
hayallerini biçimlendirmek niyetiyle ger-
çeklefltirilen ak›lc› bir faaliyettir, günü-
müzde imaj oluflturma, medya ve finans
deste¤iyle gerçeklefltirilen ve giderek
büyüyen bir sektör haline gelmifltir. 

Bu yaz›da benim kulland›¤›m imaj kav-
ram› ise, baz› halleri ile bu tan›ma uysa
da bundan biraz daha farkl›… Yani ha-
yal ve düfllerin oluflturdu¤u zihni du-
rumlar›n d›fl›nda, günümüzün popüler
yaklafl›m› ile imaja, bir tak›m vas›talarla
üretilmifl zihinsel flekillendirme diyebili-
riz. Hani flu herkesin düfltü¤ü imaj kay-
g›s› gibi… Yani d›flar›dan görünürlü-
¤ün, oluflturulan havan›n, verilen mesa-
j›n tümü gibi bir fley...

Dünyay› mitolojik imajlar ve tasar›mlar-
la anlayan bilinç biçiminden, onu dü-
flünceler yoluyla, ya da kavramlar yo-
luyla anlamay› isteyen bilinç biçimine
geçifl kap›s›n› Thales’e yükleyen Aristo-
tales’tir. ‹nsanl›k tarihi içinde Aristo bu-
nu bir geliflim olarak görür. Oysa günü-
müzde düflünce ve kavramlar›n yerini,
görsel medya ve sinematografi ile olufl-
turulan imajlar›n ald›¤›n› söyleyebiliriz.
‹majlar›n ise önyarg›lar› do¤urdu¤unu,
(önyarg›y› olumsuz haliyle ele al›rsak)
yani kendine ait olmayan›, farkl› olan›
d›fllayarak alg›lad›¤›n› bir anlamda öte-
kilefltirdi¤ini, daha ne oldu¤u konusunu
irdelemeden imaj karfl›laflt›rmas› yapt›-
¤›n› söyleyebiliriz.

Asl›nda günümüzde pek de fazla gün-
dem bulmayan ama art›k, iklim de¤iflik-
likleri, global ›s›nma gibi insanl›k için bir
tehdit olan, bu kötü gidifller gibi alg›lan-
mas› gereken ve direk olarak kendimiz-
le ilgili önemli bir alg› kusuru var. Dü-
flünme ve düflünebilme, ak›lc› üretken-
lik bu anlamda körelmekte veya yerini
daha az emekle elde edilen görsel dü-
flünmeye hatta düflünmemeye sadece
oluflturulmufl ve bize sunulmufl imajlar-
la durumu idare etmeye kadar varabil-
mektedir. Hegelci bir yaklafl›m ile bu
anlat›lanlara bakarsak, görsel düflün-
medeki art›fl, kavramlardan uzaklafl-
may›, bir anlamda gerçeklerden kop-
may› da beraberinde getiriyor diyebili-
riz. Bu haliyle kendini sorgulayan, do¤-
rulama çabas› içindeki kavramlaflma
süreci, art›k yerini tüm bunlar›n yerine
kendini yerlefltirmifl olan imaj›n hakimi-
yetine yani tüm bu aktif süreçlerin yeri-
ne pasif ve sorgulamadan uzak bir sü-
rece b›rakm›fl oluyor. Tabii biraz önce
gerçekleflmesinden bahsetti¤imiz, ger-
çeklikten kopma ve kendi kendine kal-
ma yani yaln›zlaflma ile birlikte... Günü-
müzün yo¤un karmaflas› ve bilgi bom-
bard›man› aras›nda, insan›n imajlar ile
oluflturdu¤u zihinsel süreçlerde, daha
aktif bir tutumla subjektif düflünmeyi
gelifltirme çabas› içinde olmas› gerekti-
¤ini hat›rlamak önemlidir.
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PORTRE

K›z›n›n gözünden Ordinaryüs Prof. Dr. Süheyl Ünver:

“Türk ilim, kültür ve 
sanat›nda sönmeyen ›fl›k”

Gülbün Mesara

ekim, akademisyen,
t›p tarihçisi, kültür
adam› ve seçkin sa-
natkâr kimli¤i içer-
sinde rahmetli ba-
bam A. Süheyl Ün-
ver’in flahsiyeti ve
fikrî dünyas›n›n çok

yönlü bir portresini lây›k›yle sunmaya
bu sat›rlar›n yeterli olam›yaca¤› mu-
hakkakt›r. Yine de O’nun dopdolu ge-
çen hayat›nda yorulmak bilmeyen ça-
l›flma gücü, çeflitli konulardaki görüfl
ve düflünceleri kadar özel hayat›na ait
baz› an›lar›ndan derledi¤imiz kesitle-
rin, Ünver’in tekrar hat›rlanmas›na ve

genç kuflak doktorlarca tan›nmas›na
vesile olmas›n› diliyoruz. 

Ahmed Süheyl Ünver, 17 fiubat 1898
tarihinde ‹stanbul’da do¤du. Babas›
Posta ve Telgraf Nezareti ‹stanbul
Muhaberat-› Umumiye Müdürü T›rno-
val› Mustafa Enver Bey, annesi Hattat
Mehmed fievki Efendi’nin k›z› Safiye
Rukiye Han›m’d›. Menbaül ‹rfan Rüfl-
diyesi ile Mercan ‹dadisi’ni bitirdikten
sonra 1915 y›l›nda Mekteb-i T›bbi-
ye’ye girdi. 1920 y›l›nda t›p e¤itimini
tamamlad›. 1921-26 y›llar› aras›nda
Gureba ve Haseki Hastaneleri’nde
cildiye, dahiliye ve intaniye servisle-

rindeki asistanl›¤›ndan sonra 1927’de
hekimlik ihtisas›n› tamamlad›. 1927-
29 y›llar› aras›nda iki y›l Paris’te Pitié
Hastanesi’nde Prof. Marcel Labbe’nin
yan›nda ecnebi asistan› olarak çal›flt›.
1930 y›l›nda memlekete dönüflünde
Istanbul Darülfünûn’u T›p Fakülte-
si’nde hocas› Prof. Dr. Akil Muhtar
Özden’in Tedavi ve Farmakodinami
kürsüsünde doçent olarak akademik
hayata geçti. 1 Eylül 1932 tarihinde
evlendi. 1933 y›l›nda Atatürk Üniversi-
te Reformu ertesinde ‹stanbul Üniver-
sitesi T›p Fakültesi bünyesinde T›p
Tarihi Enstitüsü’nün kurucusu ve di-

H
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A. S. Ünver T›p Tarihi Enstitüsü’ndeki makam›nda1950.



rektörü olarak t›bbî deontoloji dersleri-
ne bafllad›. 1939 y›l›nda profesör,
1954 y›l›nda da Ordinaryüs profesör
oldu. 1956 y›l›nda serbest hekimli¤i
b›rakarak kendisini tümüyle fakülte
mesaisine ve hocal›¤a hasretti.

Akademik hayat› süresince, Türk t›p
tarihinin seçkin bir temsilcisi olarak
yurtiçi ve yurtd›fl›ndaki say›s›z kongre
ve toplant›ya kat›larak bildiriler sundu
ve bu sahada say›s›z neflriyata imza
att›. Bu meyanda Türk T›p Tarihi Kuru-
mu kuruculu¤u ve azal›¤›, Türkiye T›p
Encümeni’nde, Türk Dil Kurumu’nda,
Türk Tarih Kurumu’nda ve Milletlera-
ras› T›p Tarihi Cemiyeti’nde, Türkiye
T›p Encümeni gibi kurulufllarda üyelik
görevi yapt›. 

Hekimlik, t›p tarihi, deontoloji, ilimler
tarihi, kültür ve süsleme sanatlar› ko-
nular›ndaki yay›nlar›n› 1920 y›l›ndan
bafllayarak kesintisiz olarak sürdüren
Ünver’in kitap, monografi ve makale
fleklinde 2.000 dolay›nda yay›n› mev-
cuttur. Ünver, ayr›ca eski yaz›yla ba-
s›lm›fl t›p kitaplar›n› derlemifl, binlerce
fiflten oluflan bir t›p tarihi arflivi gelifltir-
mifltir. Bu çal›flmalar yan›nda Orta Do-
¤u’nun ilk ve en önemli T›p Tarihi Ens-
titüsü’nü yönetirken yurtd›fl› yay›nlar›y-
la sesini duyurmufl, iyi bir hoca olarak
pek çok doktorun kültür konular›yla il-
gilenmesini temin etmifltir.Bu yay›nlar
Türklerin Orta fiark t›p ve ilimler tari-
hinde bilinmeyen, kabul edilmeyen
mevkiini ortaya koymaya yard›mc› ol-
mufl, böylelikle garp literatürüne geç-
mifl, bu suretle garp memleketleriyle
temaslar›m›z› art›rm›fl ve ilmi eserler
mübadelesini de h›zland›rm›flt›.

A. S. Ünver, 1967 y›l›nda ‹stanbul Üni-
versitesi T›p Fakültesi’nin ikiye ayr›l-
mas›yla Cerrahpafla T›p Fakültesi’ne
geçerek bu fakültede ikinci bir T›p Ta-
rihi ve Deontoloji Kürsüsü kurarak,
buradaki derslerini emekli oldu¤u
1973 y›l›na kadar aral›ks›z sürdürdü.
Emeklilik dönemini ilmî ve sanat çal›fl-
malar›, çeflitli araflt›rma seyahatleri,
yay›nlar, sohbet ve konferanslar› ile
dolu dolu yaflayan Ünver, 14 fiubat
1986 tarihinde ‹stanbul’da Kalam›fl’ta-
ki evinde vefat etti.

Ünver’in akademik hayat›yla baflabafl
giden sanat e¤iliminde ailesinden ge-
len atavistik tesirlerin büyük rolü ol-
mufl, bu daldaki e¤itimi için 1916 y›-
l›nda t›p ö¤renimi ile efl zamanl› ola-
rak girdi¤i Medresetü’l Hattâtin bir
bafllang›ç oluflturmufltu. Bu okulda
1923 y›l›nda tezhip ve ebru dallar›n-
dan ald›¤› iki icazetle formel sanat
e¤itimini de tamamlam›flt›r. Ayn› dö-
nemlerde, hekimlik çal›flmalar› ve bi-
limsel araflt›rmalar›n›n yan›s›ra res-
sam Üsküdarl› Hoca Ali R›za Bey’in
ö¤rencisi olmufl, 1917-1930 y›llar›

aras›nda hocas›yla ‹stanbul’un çeflitli
semt ve mimari yap›lar›n› karakalem
ve suluboya resimlerle tespit etmiflti.

Çok sevdi¤i suluboya ressaml›¤›n›
daha sonraki y›llarda tarihi doküman-
tasyon için gelifltirerek belgesel re-
simler yapm›fl ve ayn› zamanda bu
konuda genifl bir yay›n faaliyeti içinde
bulunmufltu. Ünver’in klasik Türk süs-
lemesini ö¤retmek amac›yla 1936 y›-
l›nda Güzel Sanatlar Akademisi’nde
“fiark süsleme bölümüne” minyatür
hocas› olarak bafllad›¤› görevi 19 y›l
sürdü. Yine 1936 y›l›nda tarihi Topka-
p› Saray› Nak›flhanesi’ni ihya ederek,
burada da tezhip ve minyatür dersle-
ri verdi. Bu sahadaki e¤itim çal›flma-
lar›n› 1957- 58 y›l›nda ‹stanbul Üniver-
sitesi T›p Fakültesi’nde kurucusu bu-
lundu¤u T›p Tarihi Enstitüsü’ne ‘cuma
dersleri’ olarak tafl›m›fl ve 1986’daki
vefat›ndan üç ay öncesine kadar ara-
l›ks›z sürdürmüfltü. T›p Tarihi Enstitü-
sü’nün seçkin bir sanat faaliyeti ola-
rak uzun y›llar devam eden bu sanat
seminerleriyle Ünver, talebelerine kla-
sik Türk sanat›n›n özünü ve özellikleri-
ni tan›tt›; bu alanda uzmanlaflt›¤›na ve
olgunlaflt›¤›na inand›¤› ö¤rencilerine
özel “icazetnameler” verdi. Hocalar›
taraf›ndan bu çok anlaml› belge ile
onurland›r›lm›fl ö¤rencilerin ço¤u bu-
gün klasik Türk sanat› dal›nda söz sa-
hibi olmufllard›r.

A. Süheyl Ünver, çal›flma düzenini ve
hayat program›n›, çevresine örnek ola-
cak biçimde kurmufl bir ilim adam› ve
sanatkâr kimli¤i içersinde, bulundu¤u
her çevrede etraf›na ›fl›klar saçm›flt›r.
T›p tarihinin önemli bir konusu olan de-
ontoloji alan›nda hekimin ahlâki sorum-
luluklar›n› hem ö¤retmifl hem de haya-
t›n› ve davran›fllar›n› misal olarak orta-
ya koyarak derslerinde söylediklerinin
canl› bir sembolünü oluflturmufltur. 20.
yüzy›l Türk kültürünün eskiyle kopan
ba¤lar›n›n kurulmas›n›n ve unutulan
geleneksel sanat dallar›ndan pek ço-
¤unun canland›r›lmas›n›n en sad›k ve
vefakâr hadîmi olmufltur. T›p tarihi ve
Türk tezyinat tarihi ona giderek Türk ta-
rihine dair en hurde ayr›nt›lar› ö¤ret-
mifl, sonuçta, Türk’ü ilgilendiren tek
yaprakl› bir arfliv malzemesinden me-
zaristanlardaki tarihi tafllara dek hiçbir
fleyi kaç›rmay›p tespit etmesi, Türk
kimli¤ini ayakta tutacak her unsura
dikkatle e¤ilmesine neden olmufltur.

Say›s›z yurtiçi ve yurtd›fl› gezilerinde,
1950’li y›llarda kurmufl oldu¤u zengin
notlar arflivine t›p tarihi, t›bbi ve mistik
folklor konular›nda yeni malzemeler
katacak önemli dokümanlar toplam›fl,
ayr›ca Türk tezyinat›na hizmet azmiy-
le kütüphanelerde çal›flm›fl, arad›¤›
bilgilere kavuflmufl olman›n hazz› için-
de resimli ve yaz›l› bütün tespitlerini
gezi defterleri içinde toplam›flt›. Gü-
nümüzde art›k mevcut olmayan ama
Ünver’in bir belge niteli¤inde resimle-
di¤i tarihi cami, konak, hamam, çefl-
me vb. mimarî yap›lar ve yine bunlara
ait tezyini örneklerin ço¤u art›k onun
defterlerinde ve özel koleksiyonunda
yaflamaktad›r. 

Not tutmak, bunlar› defterlemek, fiflle-
mek ve arflivlemek, Ünver’in tarihi kül-
türümüze ait gözlemledi¤i belge nok-
sanl›¤›n›n sebebi olarak belirtti¤i “fli-
fahilik hastal›¤›”na karfl› sürdürdü¤ü
amans›z mücadelesi ve bu hususta
duydu¤u sorumlulu¤un bir sonucu ol-
mufltur. Türk kültür konular›n›n bugün
art›k çok önemli belgeleri konumun-
daki bu toplamalar› do¤uran merak›-
n›n nas›l do¤du¤unu 18 Haziran 1984
tarihli “Benim arflivim nedir, ne de¤il-
dir?” bafll›kl› bir an› notunda flöyle di-
le getirmiflti:

“Çocuklu¤umdam bu yana babam›n
not defterlerini görürdüm. Hatta bir-
gün bunlardan birini yan›na alm›flt›,
bir cuma idi. Fatih’ten ileride Çarflam-
ba’da sevdi¤i, devrin, yüksek âlimle-
rinden yafll›ca bir zat› ziyaretten dö-
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Ordinaryüs Prof. Dr. Süheyl Ünver’in eserlerinden
birisi. Selimiye K›fllas› 1969.

Ahmed Süheyl Ünver, henüz Askeri T›bbiye’de 
birinci s›n›ftayken,1915.

Prof. Dr. Süheyl Ünver’in, Medresetü’l
Hattatin’den ald›¤› icazetname1923.



nüyorduk. Bayezid Camii içinden giri-
len fieyhülislam Veliyüddin Efendi Kü-
tüphanesi’ne girdik. Sene 1906. Ba-
bam defterine bir el yazmas› kitaptan
yan›nda tafl›d›¤› hokka ve kalemi ile
notlar ald›. Eser herhalde Arapça idi.
Bunlar› ben anlam›yarak görüyordum,
ama bunun mânâs›n› bana seneler
anlatt›. ‹flte hayat›m›n program› böyle
bafllad›. Art›k ben de bu usûlü seve-
rek benimsedim. Peki ne yapt›m?
Okuduklar›m›, gördüklerimi her za-
man yazmay› esas tuttum. Sene
1911-1912’de Mercan Lisesi’nde
edebiyat hocam›z Süleyman fievket
Tanl›’n›n rehberli¤i bana yol gösterdi.
Yazd›klar›m› tasnif etmem tavsiyesin-
de bulundu. 1898 do¤umluyum. fiim-
di 1984’deyiz. Bütün bu yapt›klar›m
bir gün gelir lâz›m olur”.

Süheyl Ünver’in bu anlay›flla bir ömür
boyu meydana getirmifl oldu¤u ve
“milletten ald›klar›n› yine millete sun-
ma” görüflü ve düflüncesi içinde ‹s-
tanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p
Fakültesi ve Çapa T›p Fakültesi’deki
T›p Tarihi Anabilim Dallar›’na, Türk
Tarih Kurumuna ve Süleymaniye Kü-
tüphanesi’ne ‘A. Süheyl Ünver Arflivi’
olarak ba¤›fllad›¤› zengin dosyalar,
notlar, defterler ile el yapmas› sulubo-
ya, karakalem resimleri ve tezyini
tarzdaki eserleri, bugün Türk t›p, kül-
tür ve sanat tarihine ›fl›k tutan çok
önemli belgeler say›lmaktad›r. 

S. Ünver’in eflsiz kiflili¤i ve zengin iç
dünyas›, özel hayat›nda biz ailesine
sayg› telkin eden,  gönül huzuru ve-
ren bir örnek teflkil etmifltir. Her za-

man ölçülü, programl› ve vâkur tavr›
ile a¤abeyim Ayd›n Ünver’e ve bana
örnek bir baba olmufltur. 54 y›ll›k ve-
fakâr efli, annemiz Müzehher Ünver’i
“Hayat›m boyunca üzerimden maddi
ve manevi ihtimam›n› esirgemeyen
çok aziz zevcem” diye zikrederken,
eflinin engin müsamahas› sayesinde
eve bile tafl›d›¤› çal›flma düzenini hu-
zurlu ve yo¤un biçimde sürdürmesini
her zaman minnetle dile getirmiflti. Zi-
ra onun için yaflam›n anlam› durup
dinlenmeksizin çal›flmak demekti. Ev
günlerinde dahi kendisinin bir meflgu-
liyetsiz, daha uygun bir deyiflle ka-
lemsiz kâ¤›ts›z gördü¤ümüz anlar sa-
y›l› idi. Her zamanki al›flkanl›¤› içersin-
de tertemiz giyimli, çevresine ›fl›klar
saçan güleryüzü ile sabahlar› erken-
den bafllayan çal›flma program› için-
de s›k›l›p yorulmamak için o gün yap-
may› programlad›¤› iflleri kendi deyi-
fliyle “mütenevvi” (çeflitli) konulara
bölerdi.  Oturdu¤u herhangi bir kol-
tukta dizlerinin üzerine yerlefltirdi¤i
küçücük bir altl›k, onun için en ideal
masayd›. Yazmaktan s›k›ld›¤› an, ku-
ca¤›ndaki dosyadan ç›kard›¤› tezyini
bir motif üzerinde çal›fl›r, sonra tekrar
yaz›lar›na döner ve bu hararetli çal›fl-
ma temposu k›sa dinlenmelerle gün
boyunca sürerdi

Renkli ve dopdolu geçen günlerinde
çeflitli gailelerle onu vakit vakit üzen
olaylar› sükûnetle karfl›lar, yüzündeki
tebessümünü kaybetmemeye çal›fl›r-
d›. “‹çinizde öyle bir yer olsun ki, ora-
ya hiçbir üzüntü, s›k›nt› girmesin” sö-
zü, bunald›¤› zamanlarda ona huzur
veren kendi sanat alemi içinde avun-
mas› demekti. 
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Türk Tababeti Tarihi Simalar›ndan ‹bni Sina (1931)

Fatih Darüflflifas› (1932)

Kitabül Cerrahiye-i ‹lhaniye (1932)

Tarihte Eski Türk Hastahaneleri IX-XVII. As›r (1933)

Selçuk Tababeti (1933)

Uygurlarda Tababet (1936)

T›b Tarihi (1943)

‹lim Ve Sanat Bak›m›ndan Fatih Devri Notlar› (1947)

Tarihte 50 Türk Yeme¤i (1948)

Türkiye’de Çiçek Afl›s› ve Tarihi (1948)

Ressam Ali R›za, Hayat› ve Eserleri (1949)

Ressam Levni, Hayat› ve Eserleri (1949)

Ressam Nakfli (1949)

Müzehhip Karamemi (1951)

‹stanbul’da Sahabe Kabirleri (1953)

Müzehhip ve Çiçek Ressam› Üsküdarl› Ali (1954)

Anadolu Hisar›nda Amucazade Hüseyin Pafla Yal›s› (1956)

Fatih Devri Saray Nak›flhanesi ve Baba Nakkafl Çal›flmalar›
(1958)

The Origins of the History of Medicine (1958)

Türk Farmakoloji Tarihi (1960)

50 Türk Motifi

Sevak›b-› Menak›b- Mevlânâdan Hat›ralar (1973)

Türk ‹nce Oyma Sanat› - Kaat› (1980)

Yahya Kemal’in Dünyas› (1980)

TTüümm  yyaayy››nnllaarr››  iiççiinn  bbaakk››nn››zz::

“A. Süheyl Ünver Bibliyografisi” Gülbün Mesara, Prof. Dr.
Aykut Kazanc›gil, Prof. Dr. Ahmet Güner Sayar, ‹flaret
Yay›nlar›, ‹stanbul 1998.
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Süheyl Ünver, Tarihi Topkap› Saray› Nak›flhanesi’nde Türk süslemesi dersinde 1944.





Gerçekten de, yo¤un akademik faali-
yetlerle dolu geçen ömrünün hiç kufl-
kusuz s›k›nt›larla dolu nice dönemle-
rinden en yak›n çevresine bile bir se-
zinti vermeden s›yr›labilmesi ve iyim-
serli¤ini her daim korumas›, hayat›n›n
son demlerine kadar koruyabildi¤i bu
gizli yerin varl›¤›na ba¤l›yd›. 

“Her fley bofltur, ama çal›flmak ve
bunlar›n güzel semerelerini almak
hiçbir zaman bofl fleyler de¤ildir. ‹yilik
ve maddi refah daima onu takip eder;
ben buna inananlardan›m” sözünü s›k
s›k tekrarlard›. 

Rand›manl› çal›flmalar›n›n ertesinde
ald›¤› say›s›z ödüllere teflekkür mea-
linde, “bu ödüllerin, onu yeni hizmet-
ler yapmak için milletine tekrar borç-
land›rd›¤›” anlam›na geldi¤ini ifade
ederdi. “Hayatta her türlü h›rs›m› yen-
dim, ö¤renme h›rs›m› bir türlü yene-
medim” derken, tükenmeyen merak›
ve çal›flma flevki içinde ilgi alan›na gi-
ren her konuda yeni bir fleyler görmek
ve bu mutlulu¤unu sohbetleri yoluyla
ö¤rencileri ile paylaflmak ona ayr› bir
haz verirdi. 1986 y›l›ndaki vefat›ndan
üç ay öncesine kadar Cerrahpafla’da-
ki kürsüsünde aksatmadan kat›ld›¤›
‘cuma dersleri’, bu sohbetlerin mânâ-
lar›ndan yararlanmas›n› bilenler için
bulunmaz bir f›rsatt›.

Sanat formasyonu üzerine dikkat çe-
kici bir sohbetini zikredersek: “Sanata
olan merak›m dolay›siyle çok seneler
muahezeler (elefltiriler) iflittim. Sanata
ba¤l›l›¤›m irsî olarak geliflmiflti. Anne-

min babas› hattat fievki Efendi mefl-
hur bir hattatt›. Onun day›s› hattat Hu-
lûsi Efendi ve damad› Emin Efendi,
day›m Sait Bey keza. Babam telgraf-
ç›l›k fenninde mahir ve  musikiflinas.
Babam›n babas› Hac› Mehmed Efen-
di de T›rnova’da ressam. Amcam Va-
s›f Bey zabit ve hattat. ‹flte ben bu
ruhlar›n telâkisinden do¤unca bittabi
sanata irsî olarak girdim. E¤er bu say-
d›klar›m hastal›k da olsa idi onlar› da
tevarüs edebilirdim. Sanat hevesim
hekimlik tahsilim esnas›nda inkiflaf et-
ti. Üsküdarl› Ressam Ali R›za Bey’den
resim dersi ald›m. Hattat Mektebine
T›bbiye’de talebe iken girdim. Sanat
benim ruhum üzerinde iflledi¤inden
hekimli¤imin insanl›k taraf›nda da fay-
dal› oldu ve mesle¤im d›fl›ndaki mefl-
galem oldu. Yani insanl›¤a karfl› flef-
kat ve ba¤l›l›k hislerim artt›. Sanat be-
ni mütevaz›, sessiz, mücadelesiz
bambaflka bir adam yapt›. Yani ahlâ-
k›m› düzeltmekte âmil oldu. En büyük
sanatkâr ahlâkl› insandan olur. Bir sa-
nat eseri ahlâk tezahürüdür. Sanat ta-
raf›m hekimli¤imin yan›nda benim
zevk ve his cephemdir. Beni dinlendi-
ren ve ruhumu ilâ eden bu flubeyi b›-
rakmama imkân yoktur. Velev ki dün-
yay› de¤ifltireyim.”

Not alma ve kaydetme hakk›ndaki is-
rarl› görüfllerini yaz›lar›nda flöyle dile
getirmifltir: 

“Nedir bu flifahilik? Hep dinleriz. Son-
ra bizde bir intiba b›rakmadan unutur,
geçer gideriz. Türk, tarihte ve hatta
bugün iflitti¤i her güzel fleyi kalemiyle
bir kâ¤›da yazman›n lüzumunu duy-
mam›flt›r. Bizim kolay kolay her ulusa
nasib olmayan müstesna bir kültürü-
müz ve cidden derin bir görüflümüz
var. Bunlar›n geçmifl as›rda olanlar›n›
kaybettik. Tesbit olunmal› idi... Geçen

as›rda tevekeli dememifller: Dünyada
keflfedilecek iki meçhul vard›r. Biri ku-
tuplar, di¤eri Türkler. Biz flimdi o ikin-
ci meçhulün çocuklar›y›z. 

Asya tarihi, Türk tarihi bilinmeden an-
lafl›lmaz, demifller. fiimdi onun miras›
üzerinde oturan milletler, Türk geçmi-
flini inkâr yolundad›r. Toynbee diyor
ki, dünyada 3 tarih var: Eski Yunan,
eski Roma ve eski Türk tarihi. Bizse
elimize kâ¤›t kalem alamama yüzün-
den hâlâ bocal›yoruz. Art›k kalemlere
sar›lal›m, kâ¤›tlara, daha iyisi defterle-
re. As›rlardan beri an’anelerle gelen
milli hasletlerimizi ve duyduklar›m›z›
mutlaka kaydedelim. Mazimizden ge-
len milli ve an’anevi servetimizi kay-
detmekle milletimize bu vatanseverlik
vergimizi verelim.”

Bizlere arma¤an b›rakt›¤› hat›ralar› içi-
mizde bütün canl›l›¤›yla yaflayan aziz
babam ve hocam›z A. Süheyl Ünver’i
sevgi, rahmet ve özlemle an›yoruz.
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“‹çinizde öyle bir yer 

olsun ki, oraya hiçbir

üzüntü, s›k›nt› girmesin”

sözü, bunald›¤› 

zamanlarda ona 

huzur veren kendi 

sanat alemi içinde 

avunmas› demekti.
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Aile hayat›na son derece önem veren Süheyl Ünver, efli Müzekker Ünver ve torunlar› ile... (1983)



Meslekte 30, genel cerrahi
uzmanl›¤›nda 25, klinik flef-
li¤inde 15 y›l› geride b›ra-
karak üç ay önce Göztepe
E¤itim Hastanesi 4.Cerrahi
Klinik fiefli¤i’nden emekli
oldum. Bu 30 y›la 80’in üze-
rinde bilimsel yay›n, cerrahi
kitap bölümleri yaz›m›, çe-
virileri, 8 ciltlik “sa¤l›kl› ya-
flam ansiklopedisi”, 350
sayfal›k cerrahi tam kitap
çevirisi, çok say›da k›lavuz
kitap, 3 paramedikal kitap
ve 15 genç asistan›m›n uz-

manl›¤›n› ve yapt›¤›m bin-
lerce ameliyat› s›¤d›rd›m.

Ülkemizde t›p e¤itiminde
gördü¤üm eksiklikleri y›llar
içinde kendimce doldurma
gayreti içinde oldum. ‹yi bir
hekim olmak için sadece
t›p fakültesinde verilen
standart e¤itimin yetmeye-
ce¤ini, verilen diplomayla
her fleyin halledilmifl olma-
yaca¤›n› düflünmekteyim.
T›p tarihi derslerinin kald›r›l-
mas›n›n yan› s›ra, t›bbi etik
ve deontoloji derslerinin
üvey evlat muamelesi gör-
mesinden ciddi kayg› duy-
maktay›m.

Bir hekimde duyarl›l›¤›n üst
seviyede olmas› için klasik
t›p bilgilerinin d›fl›nda al›n-
mas› gereken baflka bilgi-
ler de olmas› gerekti¤ine
inanmaktay›m, bu nedenle-
dir ki y›llardan beri “t›p hu-
kuku”, “t›p ve sanat” , “t›p
eti¤i” konular›nda yazd›m,
çizdim, konufltum. Hekim-
likte mesleki teorik ve pratik
ön planda görülmekte ise
de, hekimlik farkl› etik, ahla-
ki ve vicdani ve tabii ki in-

sani yönleriyle gerçekten
farkl› bir meslektir. Günü-
müzde hekimlikte gördü-
¤üm tehlikeli gidiflin okuma
al›flkanl›¤›n›n kaybolmas›
ve mesle¤imizin gittikçe
mekanikleflmesi ile birlikte
hümanist davran›fllardan
robotik davran›fllara yönel-
menin artmas› oldu¤unu
belirtmeliyim.

“‹laç kokulu kitap” üçlü bir
projenin ilk kitab›d›r. Ço¤u
güncel olmak üzere mesle-
ki yaflant›mda gördü¤üm
sorunlar› veya kula¤a küpe
olabilecek konular›, tarihten
ilginç t›p olaylar›n› deneme
tarz›nda yazd›m. Projenin
di¤er iki aya¤›n› “Antik Ana-
dolu’da uygarl›klar ve t›p”
ile “Sanat içinde t›bb›n yeri”
çal›flmalar› oluflturmakta-
d›r. Ayr›ca vakit bulursam
sadece ilaç tan›t›m eleman-
lar›na yönelik “Hekimleri ta-
n›ma sanat›” isimli, y›llard›r
onlarla yaflad›¤›m olaylar›
yans›tan, bu sektörde s›k›n-
t›l› bir çal›flma içinde bulun-
duklar›na inand›¤›m genç-
lere yard›mc› olacak e¤itim

kitab›n› tamamlamak istiyo-
rum. 2003 y›l›nda TTB Ya-
y›nlar› içinde ç›kan 50 flairin
120 fliirinden oluflan “has-
tal›k, hasta, hekim” konula-
r›n› içeren “Ça¤dafl Türk
T›p fiiirleri/ seçki”  kitab›m›
güncellemem gerekecek.
Bu arada çal›flt›¤›m kuru-
mun etik de¤erlerle birlikte
nitelikli sa¤l›k hizmeti ver-
mesi için yeni projeler olufl-
turma gayreti içindeyim. K›-
saca zaman en büyük so-
runum diyebilirim. 

Küçük bir ayr›nt›; üç o¤lum
var, üçü de mühendis oldu-
lar, t›bb›n cazibesinin
azalmas›ndan m›, yoksa bu
mesle¤i uygularken çekti-
¤im s›k›nt›lar› çok yak›ndan
gördüklerinden mi bile-
mem… (Faik Çelik)

‹laç kokulu kitap, Faik Çelik, Cinius
yay›nlar›, ‹stanbul, 2007.

“Bir Masalm›fl Kolesterol”
kitab›n›n yazar›, daha önce
benzer bir temas› olan
“Sa¤l›k Efsaneleri ‹ffla Edili-
yor” adl› kitab› da yazm›fl
olan Shane Ellison, asl›nda
bir kimyager ve kendisi de
bir flekilde “sa¤l›k iflinde”
çal›fl›yor. Ana alan›n› sente-
tik t›p ile mücadele olarak
belirlemifl, do¤al ürünlerle
beslenme takviyeleri ile ilgi-
li tavsiyelerde bulunuyor.

“Bir Masalm›fl Kolesterol”
kitab›n›n ana temas›; koles-
terolle kalp-damar hastal›k-
lar› iliflkisinin abart›ld›¤› ve
hatta çarp›t›ld›¤›… Ellison
bu çarp›tman›n, ilaç endüs-
trisi taraf›ndan belli bir plan
ve program dahilinde, on-
lardan maddi kazanç sa¤-
layan kimi araflt›rmac›lar
arac›l›¤› ile insanlar› önce
hasta sonra da müflteri ha-
line getirerek, yüksek kârl›-
l›k sa¤lamak için yap›ld›¤›n›
iddia ediyor. Bu gerçekleri
görebilmek için ise, biraz
entelektüel birikim, sa¤du-
yu ve ilaç endüstrisinden

ba¤›ms›z düflünebilme ye-
tene¤inin yeterli oldu¤unu
belirtiyor. Bu iliflkiye bir ör-
nek olarak kitapta yer alan
iddialardan birinde, konuy-
la ilgili tüm hekimlerin yaki-
nen bildikleri NCEP k›lavu-
zunu haz›rlayan, dolay›s›yla
bu k›lavuzda yer alan “Total
Kolesterol’ün 200mg/dl. al-
t›na düflürülmesi” önerisi-
nin alt›nda imzalar› bulu-
nanlardan biri hariç hepsi-
nin, kolesterol düflürücü
ilaçlar› üreten ilaç flirketle-
riyle maddi iliflkisinin bulun-
du¤unu ve k›lavuz sunulur-
ken bu iliflkinin topluma
aç›klanmad›¤›n› söylüyor.

Kitap son 8 - 10 y›l içinde
yap›lm›fl kolesterol-kalp da-
mar hastal›¤› ve statinler
aras›ndaki iliflkiye bak›lan
hemen hemen bütün büyük
çal›flmalara de¤inerek,
bunlar›n metodolojik hata-
lar, istatistik yalanlarla dolu
oldu¤unu iddia ediyor. Hat-
ta kolesterolün yararlar›na
da k›sa bir bölüm ay›rm›fl.
Ard›ndan yaflam tarz› de¤i-

fliklikleri ve do¤al ürünlerin
kullan›m›n› önererek bitiriyor. 

Yazar›n bu çal›flmalarla ilgi-
li itirazlar›n›, çal›flmalar›n
yay›nland›¤› dergilere ya
da kongrelere de gönderip
göndermedi¤ini, yani bu
kadar vahim ve ayn› za-
manda kolayca anlafl›labi-
lecek hatalar›, ancak belli
hakemlik engelini aflmak
kayd›yla yer bulabilece¤i
zeminlerde de ifade edip
etmedi¤ini bilmiyoruz. Ama
flunu biliyoruz ki maalesef
bugün t›p alan›nda yap›lan
çal›flmalar›n ezici bir ço-
¤unlukla sponsoru ilaç en-
düstrisidir. Bu konuda, ya-
k›n dönemde bafllayan,
araflt›rma sonuçlar› sunu-
lurken kimler taraf›ndan
maddi olarak desteklendi-
¤inin aç›klanmas› gelene¤i-
nin yerleflmesi d›fl›nda, bir
de¤ifliklik olacakm›fl gibi
de durmuyor. 

Sonuç olarak, alternatif bir
bak›fl aç›s›n›, alan› iyi tan›-
d›¤› anlafl›lan bir kalemden

okumak ilginç olabilir. Ama
ayn› dünyada yafl›yoruz ve
do¤al ürünler de bugün gi-
derek pazar› ve hacmi ge-
niflleyen bir endüstri ve
onun tatl› kârlar›n›n da ben-
zer flekilde da¤›lmad›¤›n›
düflünmek için kuvvetli bir
nedenimiz yok.

Bir Masalm›fl Kolesterol, Shane El-
lison, çeviren Arzu Aygen, Hayyki-
tap 1. bask›, ‹stanbul, Temmuz
2007.
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