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illar dnce bir Anadolu ken-

tinin devlet hastanesinde,

nobetei oldugu gecelerde

gbrdigu bazi hastalara

kolostomi yapan ve daha

sonra bunlari muayeneha-
nesine davet eden bir cerrahin sorustur-
masi sirasinda “Bu sehirdeki cerrahlar
neredeyse herkesin apendiksini, safra
kesesinialmig, ben birkag kisiye kolostomi
yapmisim o mu géze batiyor?” seklindeki
gayri resmi savunma, bana ¢ok carpici
gelmisti. Saglik sektdrt icerisinde yillarm
gectikge bu tur rasyonalizasyonlara ve
hekimlik meslegindeki glictin kontrolsliz
kullanimina ne yazik ki alismak zorunda
kaldim.

Dunyanin en eski mesleklerinden biri
olan hekimligin mesleki 6zerklik ve takdir
yetkisi seklinde &zetlenebilecek olan
gug alani, tipki diger eski meslekler olan
askerlik ve yargiglikta da oldugu gibi gok
gelismistir. Bu anlamda, siyasi literattru-
muUzde hala guncelligini koruyan askeri
vesayet, yargl vesayeti kavramlarinin
saglik sektdérinde buldugu karsiligin
“hekim vesayeti” oldugunu sdylemek
mUmkdnddr. Ddnyanin en uzun egiti-
minden gectikten sonra 6lUm ile yasam
sinirinda ugras veren hekimi adeta
yari-tanri konumuna getiren bu gtcin
kontrolU igin tarih boyunca cesitli me-
kanizmalarin gelistirildigi gérdlmektedir.
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Hekimligin temelini olugturan “Once zarar
vermeyeceksin!” ilkesi dogrultusunda,
her dénemde ve her toplumda, cesitli
hukuki ve etik dizenlemeler yapilarak
tibbi uygulamalar denetlenmeye ve
bir sinir icinde tutulmaya calisiimistir.
Ancak gene hekimligin bir bagka 6nemli
ilkesi olan “Tipta hastalik yoktur; hasta
vardir!” dogrultusunda bu sinirlar strekli
zorlanmis ve ¢ok sik ihlal edilmistir. Bu
sinirlarin zorlanmasi bazen yukarida
verdigim 6rnekte oldugu gibi kazang
hirsindan, bazen farkinda olmadan, ba-
zen de bilgisizlikten kaynaklanmaktadir.
Hekimlerin takdir yetkisinin ulasabilecegi
boyutlar gostermesi agisindan vyillar
6nce ABD’de yapilmis bir arastirma
kilometre tagli niteligindedir.

New York’'ta devlet okullarinda okuyan
11 yasindaki bin 6grencinin saglik
taramasindan gegciriimesi sirasinda
%671’inin tonsillerinin daha énce alin-
digr gortimus, geriye kalan égrencileri
muayene eden okul hekimleri bunlarin
%45'inin tonsillektomi olmasi gerektigine
karar vermistir. Bu hekimlerin saglkli
buldugu 6grenciler bir bagka hekim
grubuna gonderildiginde bunlarin da
%46’sinin tonsillektomi olmasi gerek-
tigi soylenmistir. ki muayenede de
saglikl bulunan 6égrenciler Ugtnct bir
hekim grubuna génderilmis, bunlarin
da %44'Une tonsillektomi énerilmistir.

Sonug olarak, 1000 6grenci arasinda
tonsillektomi karari verilmeyen 6grenci
sayisinin sadece 65 oldugu saptanmistir.
Bagka bir deyisle saglik taramasindan
gecirilen 6grencilerin % 93,5’'ine tonsil-
lektomi yapilmis ya da énerilmistir.) Bu
calismadaki durum, hekimlerin tonsillek-
tomi karari verme konusundaki takdir
yetkilerini, endikasyona &zen goster-
meksizin sinirsizca kullanmalarinin bir
sonucu olarak yorumlanmistir. Sunucu
tarafindan olusturulan talebin tipik bir
ornegi olan bu yaklasim, tonsillektomi
isleminin zamanla normal karsilanma-
sina hatta bir stire sonra endikasyonlar
arasina “koruyucu amagla da tonsillek-
tomi yapiimasi” kilifinin eklenmesi ile
yapilan ameliyatlarin bilimsel gerceklerle
acgiklanmasi zor boyutlara ulasmasina
neden olmaktadir. Ulkemizde bir dénem
¢ok yaygin olan “selektif apendektomi”,
hastane dogumlarinda %70’lere ulagan
“sezaryen” ameliyatlari, baska bir do-
nemde adeta bir salgin haline gelen
koroner by-pass, prostat ameliyatlari
bu ttr uygulamalarin tipik érnekleridir.

Saglk hizmeti sunucularinin iyi kul-
lanilmayan takdir yetkilerinin sonucu
olan “asin” ve gerekli olmayan turdeki
hizmetler, saglik sistemleri agisindan en
az “yetersiz” veya “hatall” hizmetler kadar
ciddi sorundur. Etkin ve kaliteli saglk
hizmetinden s6z edebilmek icin sunulan



hizmetin asin, yetersiz veya hatall olma-
masi gerekir. Saglik sistemleri ve saglik
politikalarindan stz edilirken genellikle
Uzerinde durulan konular, hizmetlerin
yeterli olup olmadigi, insanlarin ihtiyag
duyduklari saglik hizmetlerine ulasip
ulagsamadigi ve hizmetlerden duyulan
memnuniyet konularidir. Oysa saglk
hizmetlerinin agir sunulmasi da en az
yetersizligi kadar 6nem tasimaktadir.
Yetersiz saglik hizmeti, blyUk dlgiide
hizmeti alanlarin icinde bulundugu
kosullar ve hizmet sunucularin olanaklar
ile ilgili iken; asir hizmet, neredeyse
tamamen hizmeti sunanlarin anlayisi
ve takdir yetkisi ile ilgilidir. Bu durumun
boyutlarina ve dnemine gegmeden 6nce,
saglik hizmetlerinin bazi 6zelliklerine
ve sunanlarla alanlar arasindaki iligki
dinamiklerine kisaca deginmek gerekir.

Saglik hizmetlerinin ekonomik
ozellikleri

Temel insan haklari arasinda yer alan
ve talep edilmedigi durumlarda bile
sunulmasi gerekli olan bazi saglik hiz-
metlerinin tamamen piyasa kosullarina
birakilmasi mumkun olamamaktadir.
Piyasaya birakilan saglik hizmetlerinin
sunumu sirasinda ise hizmeti alanlar
ile sunanlar arasindaki bilgi asimet-
risinden kaynaklanan nedenlerle;
hizmetlerin turt, kapsami, verilis sekli
ve zamani konusunda sunucularin her
zaman bir Ustinligu bulunmakta ve
bunun dogal sonucu olarak “sunucu
tarafindan olusturulan talep”riski ortaya
ctkmaktadir. Ornegin gogus agnisi olan
bir kisinin kalp ameliyati talebi olmasa
bile hekimin koyacagi teshis ile bu talep
olusabilmekte, Ustelik ertelenemez bir
talep olarak gindeme gelebilmektedir.
Bu tUr taleplerin gercek ihtiyacglardan
kaynaklanip kaynaklanmadiginin bir
Onemi yoktur ve talep olusturmak buydk
Olgdde sunucularin elindedir.

Sunucularin  takdir  yetkilerinden
kaynaklanan bu Ustunltklerini kontrol
etmek, sakincalarini ve kétuye kulla-
nimlari dnlemek amaciyla ¢esitli yol ve
yontemler gelistiriimistir. Ornegin tim
hastalik tanilari uluslararasi bir uzlasma
ile siniflandirilarak (ICD-10) listelenmis ve
her sunucunun diledigi gibi tani koyma
yetkisinin denetlenmesi saglanmis; baz
Ulkelerde Tani iliskili Gruplar (TIG) ve
benzeri (DRG, HRG) uygulamalarla
hastaliklarin tani ve tedavileri sira-
sinda yapilmasi gerekenlerin sinirlari
belirlenmistir. Uzman gruplarin gérus
birligi ile hastalik tani-tedavi rehberleri
ve protokolleri hazirlanmig, hastaya zarar
vermeden dogru iglerin nasil yapiimasi
gerektigine iligkin strecler ve islemler
tanimlanmigtir. Hizmeti alanlar ile sunan-
lar arasindaki para aligveriginin tguncu
taraflara -devlet, sigorta- devredilmesi
ile yapilanlarin gerekliligi ve yukarida

sayllan dUzenlemelere uygunlugunun
denetimi saglanmaya ¢alisiimis; bu sekil-
de hem maliyetlerin kontrol edilebilmesi,
hem de gereksiz hizmetlerin dnlenmesi
amaclanmistir. Ancak bu durumda da
hizmeti alan kiginin, glvence altinda olan
saglik hizmetlerini kullanma konusunda
artan bir savurganligiile sagligini koruma
konusunda 6zensizligi seklinde kendini
gbsteren “ahlaki tehlike” sorunlari ortaya
cikmistir.

Yapilan tum duzenlemelerin agirlikli
olarak maliyet kontrollint amagladigr,
sunucu hatalarini azaltma amacli du-
zenlemelerin bile olusabilecek tazminat
sorunlarinin 6nine gecme kaygilarindan
kaynaklandigl dikkati cekmektedir.
Oysa saglik hizmetlerindeki “sunucu
tarafindan olusturulan talep” ve “ahlaki
tehlike” sorunlarini diger sektorlerden
daha 6nemli yapan 6zellikleri ekono-
mik olmaktan ¢ok, dogrudan dogruya
insan hayatinin kalitesini ilgilendiriyor
olmalari ve hizmet sunucularin, 6zellikle
de hekimlerin neredeyse baska hig bir
meslekte gorilmedik sekilde genis olan
takdir yetkileri ve mesleki ézerklikleri ile
yakindan iligkili olmalaridir.

“Aciklanmasi zor farkliliklar”

Yukarida sayilan ¢zellikler ve dinamikler
nedeniyle, saglik hizmetlerinin agirlikli

olarak piyasa ekonomisi anlayisina gére
sunuldugu Ulkelerde, hizmet maliyetleri
ve hasta gUvenligi sorunlari hizla art-
maktadir. Yapilan arastirmalar, “benzer
durumlarda farkli hizmet sunumu”
seklinde ortaya ¢ikan ve “agiklanmasi zor
farkliliklar” olarak adlandirilan yaygin bir
sorunun varligini géstermektedir. Yetmisli
yillarda ABD’de Vermont'ta 13 saglik
bolgesinde yapilan bir arastirmada, bdl-
geler arasinda hastaneye yatis oranlari
acisindan 2-3 kat, cerrahi islemler aci-
sindanise 10 kat farklilik oldugunun sap-
tanmasi Uzerine,® saglik hizmetlerindeki
farkliliklar Ulke ¢apinda belirlemek ve
izlemek amaciyla galigmalar ydratdimus
ve tibbi uygulamalardaki agiklanmasi zor,
carpici farkliliklar ayrintil olarak gosteren
Dartmouth Atlas hazirlanmigtir. Bu
calisma sirasinda, bir bdlgede yapilan
nufus basina koroner by-pass ameliyat
miktarinin bagka bir bélgedekinin t¢
katl oldugu; bir bolgedeki kisi basina
dusen saglik harcamasinin, nufusun
yas, cinsiyet ve irk ¢zelliklerine goére
standardize edilmesinden sonra bile
bagka bir bélgeden iki kat daha fazla
oldugu goérulmus ve asil dGnemlisi bu
farkliliklarin toplumdaki erken éltimlerin
engellenmesine, beklenen yasam su-
resinin uzamasina herhangi bir katkida
bulunmadigi saptanmigtir.©

Benzer sekilde ingiltere icin 2010 yilinda
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hazirlanan ve Ulke ¢capindaki hizmet
farkliliklarini sunan bir raporda, 6rnegin,
kalca protezine ihtiyaci olanlara yapilan
ameliyatlar agisindan bélgeler arasinda
6 kat farklilik oldugu, benzer farkliliklarin
epilepsi hastalarinin, astim hastalarinin,
inmesi olanlarin hastaneye yatis oranlari,
kanser hastalari igin yapilan ortalama
tedavi harcamalar gibi ¢esitli tani ve
tedavi uygulamalar icin de gecerli
oldugu vurgulanmigtir.®

Yakin zamanda ABD’de yapilan bir
calismada diz artroplasti ameliyatlarinin
Ugte birinin uygun olmadigi sonucuna
variimistir.® Diz artroplastisi konusunda
ispanya’da yapilan bir calismada, 1997-
2010 yillari arasinda yapilan 393.714
ameliyatin 17 boélgeye dagilimi ince-
lenmig, standardize edilmis artroplasti
hizlarinin yUz binde 27 ile 702 arasinda
degistigi yani bolgeler arasinda 26 kat
farklilik gosterdigi saptanmis ve bu fark-
lihgin bilimsel bir agiklamasini yapmak
muUmkun olamamistir.® Benzer vakalar-
daki tibbi uygulamalar konusunda ortaya
¢cikan ve sadece bireysel 6zellikler ya da
hasta tercihleriile agiklanmasi mimkun
olmayan bu tur farkliliklarr gésteren gok
sayidaki calisma, saglik hizmetlerinin
bazi durumlarda gereginden fazla
sunuldugunun kaniti saylimaktadir.

Bu konuya dikkat cekmek amaciyla ilk
kapsamli ¢calismalariyapan J Wennberg'in
tanimiyla, “Tip bilgileri, hastalik 6zellikleri
ve hasta tercihleri ile agiklanamayan
tibbi uygulama farkliliklar™™ anlamina
gelen “aciklanmasi zor farkliliklar” saghk
sistemleri agisindan dnemli bir risk unsuru
olup sadece kaynaklarin kétd kullanimina
degil ciddi boyutlarda insan hayatina
da mal olabilen bir sistem sorunudur.
ABD’'de Ulusal Kalite Glvence Komitesi
tarafindan hazirlanan bir rapora gére
saglk sektdriinde kanita dayanmayan
uygulamalar nedeniyle her yil hayatini
kaybeden kisi sayisi 57.000'dir. Bagka
bir deyisle, her hafta en az bin kisi asin
ya da gereksiz saglik hizmeti nedeniyle
6lmektedir. Bu sayinin tibbi hatalar sonu-
cu kaybedilen hayatlar disinda bir sayi
oldugu ¢zellikle vurgulanmaktadir.® Bu
farkliliklarin azaltimast ile saglik hizmetle-
rindeki kalitenin artmasinin yani sira saglik
harcamalarinda %30 oraninda azalma
saglanmasi da mimkun gértinmektedir.©

Yapilan arastirmalar ayni hastalik icin
kullanilan tani ve tedavi ydntemlerinin
bolgeler arasinda, topluluklar arasinda
agiklanmasi zor farkliliklar gosterdigini ve
bunun 6nemli bir sorun oldugunu ortaya
koyduguna goére bu sorun nasil ¢6zim-
lenmelidir? Bir hastanin hastaliginin tanisi
ve tedavisi icin gereken en dogru ve en
uygun yoéntemlerin ne olduguna nasil
karar verilmelidir? “Dogru” ve “uygun”
hizmetin kriterleri nedir? Hizmetlerin
Ucretini 6deyen sigorta kurumlarinin,
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hastanin ve hizmeti sunanlarin bu kararin
olusmasi strecindeki rolleri ne olmalidir?
Kaynaklarin dagiimi her zaman esit
olmadigina goére her hastaya en dogru
ve en uygun hizmetin verilmesi mimkun
mudur? Kaynaklarin yeterli ve esit dagil-
digi hallerde, hizmet sunucularinin bilgi
ve beceri esitsizliginden kaynaklanan
sorunlari, uygulama farkliliklarini dnleme-
nin yolu nedir? Hekimin takdir yetkilerinin
ve tibbi uygulamalardaki ¢zgurltklerinin
sinirt nasil ¢iziimelidir?

Bu sorularin her birine kapsamli yanitlar
vermek c¢ok sayida yazinin konusu
olacagindan, Uzerinde durdugumuz
konu olmasi nedeniyle son sorunun
yaniti Uzerinde durmak gerekecektir.
Hekimlerin takdir yetkileri ve mesleki
Ozerkliklerinin sinirlarini belirlemek igin
cesitli hukuki, etik, ekonomik dtzen-
lemeler gelistiriimis olmakla birlikte
bunlarin yeterli olmadigi gértlmektedir
ve bu sorunun en net yaniti, sinirlarin
“sagdlik hizmetlerinin demokratiklesmesi
ve uygulamalann kanita dayal olmasi”
ile ¢izilebilecegidir.

Saglik hizmetlerinin
demokratiklesmesi

Saglik hizmetlerinde demokratiklesme
sorunu; hizmet sunuculari arasinda
“cogulculuk”, hizmeti sunanlar ile alanlar
arasindaki iligkilerde ise “katiimcilik”
eksikligi seklinde ortaya ¢cikmaktadir.
Ozellikle Ulkemizdeki saglik sisteminde
tim hizmetler sunucu odaklr hatta hekim
odakhdir. Hekimlerin, yoneticiler de
dahil olmak Uzere tum saglik meslekleri
karsisinda tartisiimaz bir baskinhgi s6z
konusudur. Hatta bu baskinligin dogal bir
sonucu olarak hekim disindaki tim saglik
personeline “yardimci saglik personeli”
denilmesi aliskanlik haline gelmistir.
Saglik sektoriinde hekimlerin baskinhigi
nedeniyle Ulkemizde olmasi gereken
kiropraktorluk, osteopatik hekimlik, podi-
atristlik gibi pek gok meslek ne yazik ki ya
hi¢ bulunmamakta ya daklinik eczacilik,
optisyenlik, optometristlik, ergoterapistlik
gibi kendisine yer agmaya galismaktadir.
Saglik mesleklerinde olmasi gereken
cogulculuga ek olarak saglikla ilgili
uygulamalar konusunda da ¢ogulculuk
gerekmektedir. Modern Bati tibbinin
ciddiye almadigi hatta yok saydigi,
ancak varligini ylzyillardir sirddrmekte
olan akupunktur, bitkisel ilaclar, kupa
cekme, sUluk uygulama gibi geleneksel
uygulamalara saygi gosterilmeli ve tipki
modern tip uygulamalarinda oldugu
gibi bunlarin da hukuki ve etk kurallar
cercevesinde kullanilmalarina olanak
saglanmalidir. Sosyal medya, internet,
google, wikipedia, mobil cihazlarin
kullaniminin yayginlagsmasi ile siradan
insanlarin saglik konusundaki dogru
bilgilere ulagsmasi artik gok kolaylastigi ve
hekimlerin tekelci konumlarini kaybetme-

ye bagladigi unutulmamalidir. Hekimlerin
kendilerini ortaya ¢ilkmakta olan yeni
hasta tdrine gére konumlandirmalari
gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinde demokratiklesme
sorununun diger yonU sunucular ile
hizmeti alanlar arasindaki iligkilerde
gbzlenmektedir. Burada da hekimlerin
otoriterliginden ve ben-merkezliliginden
kaynaklanan sorunlar 6n plandadir.
Demokrasi kulturd yeterince gelismemis
toplumlarda ne yazik ki hala makbul olan
hekim modeli, az konusan, hastasi ile
fazla ylzgdz olmayan, ulasimasi
guc¢ olan, buyurgan hekim modelidir.
Hekimin, katiimci bir anlayigla hasta
ve hasta yakinlari ile her turld bilgiyi
paylasmasi, karar asamasinda onlarin
tercih ve goruslerine kulak vermesi,
onlara saglik konusunda tam anlamiyla
danismanlik yapmasi gerekirken; otoriter
ve buyurgan tavirlar takinmasi iliskinin
niteligine ters diismektedir. isin ilging
yani, hasta ve yakinlarinin énemli bir kis-
minin da bu tavirlardan adeta memnun
olmalari ve pekistirecek tutumlara sahip
olmalaridir. Oysa bu tdr tavirlarin hic bir
hakli gerekgesi yoktur. Hekimler de tipki
diger meslekler gibi verdikleri hizmetler
nedeniyle bir Ucret almakta, bu yolla
gecimlerini saglayacak kazang -Ustelik
gayet iyi bir kazang- saglamaktadirlar.
Hekimlerin, gerek diger hizmet sunu-
culariyla, gerekse de hasta ve yakinlari
ile olan iligkilerde sergiledikleri olumsuz
tavirlarin hasta gtvenligini tehdit ettigini
gbsteren cok sayida arastirma olmasi
nedeniyle bazi akreditasyon kurumlari,
izlenmesi gereken hizmet kriterleri
arasinda bu tavirlara da yer vermeye
baslamigtir.

Uygulamalarin kanita
dayali olmasi

Saglik hizmetlerindeki uygulamalarin
ne derece dogru ve uygun oldugu,
dayandiklari kanitlarin niteligi ve glicine
bagldir. Bu anlamda kanita dayali tip
ve kanita dayali yonetim kavramlari
6nem kazanmaktadir. “Kanita dayali tip”
kavrami ilk kez 1992 yilinda kullaniimis
ve doksanli yillardan itibaren hizla yay-
ginlasmistir.™® Bu anlayis 6zet olarak,
“‘gunluk tip uygulamalannda verilecek
her tarll karann, hastalarin beklenti ve
degerleri de dikkate alinarak, uzman
tecrdbeleri 1siginda, ama mutlaka ge-
cerli kanitlara dayandinimasi” demektir.(")
Amag, bir yandan hekimlerin ve saglik
personelinin takdir yetkilerinin sinirlarini
bilimsel kanitlara dayanarak cizmek,
diger yandan da hastaya en ¢ok yarari
olacak uygulamalari onun beklentilerini
de dikkate alarak gerceklestirmektir.
Bu anlayis, daha 6nce egemen olan,
gunluk tibbi uygulamalardaki kararlarin
agirlikli olarak uzman goruslerine gére
verildigi anlayistan farkli bir yaklagim



gerektirmektedir. Eski anlayisin yaygin
oldugu ortamlarda “kapidan giren
hastanin durusundan” hatta “disarida
bekleyen hastanin 6kstrigunden” teshis
koyabilen tecribeli hekimlerden “sans
klinigi kuvvetli” seklinde takdirle s6z
etmek; yapilan ameliyatlardaki hatalar
“modifiye ... ameliyat” notu ile 6rtbas
etmek; guncelligini yitirmig, celiskili
bilgileri fark eden ogrencilere “ekol
farki” seklinde agiklamalar yapmak sik
karsilasilan durumlardir. Kanita dayali
tip kavrami ile birlikte, hekim ve saglik
personelinin geleneksel rold degismis,
kanita dayanmayan uygulamalar ge-
cerliligini yitirmeye ve sorgulanmaya
baslamigtir.

Kanita dayali tip uygulamalarinda karar-
lar verilirken mutlaka bilimsel yontemlerle
Uretilmis kanitlara ihtiya¢ vardir. Ancak
gene de kanitlar her sey demek degildir.
Uzman gdrUsleri ve hasta beklentileri de
dikkate alinmak zorundadir. Baska bir
deyisle bu anlayis hekimlerin takdir yet-
kisini ve uygulama 6zgurligund elinden
almamakta, bilimsel bulgularin, hizmeti
alanlarin beklentileri ve sunanlarin tecru-
beleriile en uygun noktada bulugsmasini
amaglamaktadir. Bu yolla bir yandan
hekimlerin geleneksel yari-tanri rolleri
bir tarafa atilip yaptiklari uygulamalarin
kanitlara dayanmasi saglanirken, bir
yandan da bilimsel kanitlarin yeni tanrilar
haline gelmesinin 6nd kesilmektedir.

Kanita dayali uygulama kavrami kulaga
hos gelmekle birlikte hayata geciriime-
sinin ne derece mumkun olabildigi,
olabileceg@i de soru isaretidir. Kanita
dayall uygulamalardan stz edebilmek
icin tim saglik hizmeti sunucularinin ve
yoneticilerinin kendi alanindaki gelig-
meleri yakindan izlemesi ve bilgilerini
yani kanitlarini surekli giincellemesi
gerekmektedir. Kanitlar, genellikle bilim-
sel ydntemlerle yapilan arastirmalardan
elde edilen bilgilerdir. 2013 yili sonu
istatistiklerine gore uluslararasi sayginhigi
olan 5 bin 640 tip dergisinde yayimlanan
bilimsel makale sayisi 734 bin 52 ve
bu tdr dergilerde 1965 yilindan beri
yayimlanmis makale sayisi 20 milyon 695
bin 240'tir.(® Her yil artmakta olan yeni
yayin sayisinin son bes yillik ortalamasi
yilda 700 binden fazladir.

Bu devasa bir bilgi kimesi demektir ve
herhangi bir hekimin kendi uzmanlik
alaninda Uretilmis tim yayinlara ulasabil-
mesini, okuyabilmesini, birbiri ile ¢eligkili
olanlarr ayiklayarak yorumlayabilmesini
ve yeni Uretilen bilgilere hakim olabilme-
sini neredeyse imkansiz kilmaktadir. Us-
telik yeni yayinlarla birlikte eski bilgilerin
bir kismi gecerliligini yitirmekte, bir kismi
da duzenli kullaniima firsati olmadigricin
unutulmaktadir. Sonug olarak; hekimin,
karsisina gelen hastaicin guncel bilgiyi,
en son kanitlari kullanma olasiligr son

derece dusuk kalmaktadir. Tabii bu
noktada yapilan yayinlarin dayandigi
bilimsel arastirmalarin ne derece bilimsel
oldugu, arastiricilarin kendi ényargi ve
kabul gérme arzularindan ne élgtde
arinabildikleri ve en 6nemlisi kullanilan
yontemlerin ne derece gecerli oldugu
da ayri bir konudur.

Yeni bilgilere ve kanitlara zamaninda
ulagsmak, hakim olmak zor olduguna
gbre uygulamalarin kanita dayali olmasi
nasil saglanacaktir? Bu amagla yeni
bilgileri belirli araliklarla sUzgecten
gecirip Ozetleyen (sistematik derleme),
ayni konuda yapilmis pek ¢ok ¢calismanin
verisini bir araya getirip yeniden analiz
eden (meta-analiz) yontemler gelistirimis
ve arastirma-danisma amagcl merkezler
olusturulmustur. En eskisi ve yaygin
bilineni Cochrane Collaboration olan
bu merkezlerin bir kismi abonelerine,
bir kismi ise her ulasana en guncel ve
guvenilir arastirma sonuclarini sun-
maktadir. Ancak her hekimin ve saglik
personelinin bu kaynaklara ulasarak
kanit aramasini beklemek de gergekgci
degildir. Buamacla uzmanlik kuruluslari
ve uluslararasi kuruluglarca hazirlanan
tani-tedavi rehberleri, protokoller bir
Olglde ise yaramaktadir.

Son s6z

Hizmet sunucularin takdir yetkileriile uy-
gulama 6zgUrlugdnin neden olabilecegi
algilar gostermesi acisindan 6grencilik
yillanmda Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesinde yasanmis bir olayla ya-
zimi tamamlayayim. Hacettepe iddiali
bir sekilde kurulup nam saldigi 70’li
yillarda akademik anlamda Ust dlizeyde,
ancak saglik glivencesi olmayanlaricin
pahali bir hizmet sunmakta idi. Komplike
sorunlari olup da glvencesi olmayan
hastalar igin ise “egitim vakas!” formulu
bulunmustu. Bu sekilde yatirilan hasta-
dan Ucret alinmiyor, ancak yatista yapilan
bir anlasma uyarinca hastanin kendisine
tip ve hemsirelik 6grencileri tarafindan
hoca gozetiminde yapilacak her igleme
riza gostermesi isteniyordu. llerlemis
sirozu olan yasli bir kadin hasta egitim
vakasl olarak yattiktan sonra égrencilerin
yaptigi asit perktzyonu, karaciger pal-
pasyonu gibi ¢esitli muayenelere, kan
alma ve enjeksiyon yapma denemelerine
gunlerce ses ¢cikarmadan katlanmak
zorunda kalmist. Belirli araliklarla yapilan
ve o klinikte sorumlulugu olan tim 6g-
retim elemani, personel ve 6grencilerin
katildigi “patron viziti” sirasinda hasta
sorumlu asistan tarafindan ayrintili bir
sekilde sunulmus, gelen sorular cerce-
vesinde hastanin durumu tartigilarak
degerlendirilmisti. Bolum baskani olan
hoca yapilanislerle ilgili olarak hastanin
karaciger sintigrafisinin sonucunu 6gren-
mek amaclyla, o zamanlar bu tetkikin
ingilizcesi olan “scanning’in kisaltiimis

seklini kullanarak “-Hastamizin ...'i var
miydi?” diye sormasi Uzerine hasta
yerinden firlamis ve “-Yok! Yattigimdan
beri bir tek o kaldl zaten yapilmayan.
Onu da yapin, kurtulayim artik” diyerek,
aslinda 6znesi olmasi gerektigi halde
nesnesi oldugu tibbi uygulamalardaki
sinir tanimazligin neden olabilecegi ruh
halini herkesin anlayacagi sekilde dile
getirmisti.

Sonug olarak, saglik hizmetlerinin kalitesi
ve mesleklerin sayginligi, her tarlt gunltk
uygulamadaki kararlarin demokratik ve
bilimsel kanitlara dayali sekilde alinmasi
ile yakindan iligkilidir. Meslekleri gugli
yapan sey takdir yetkileri ve guc¢ alan-
larinin genisligi degil, insani intiyaglarin
karsilanmasina sagladiklari katkilarin
dogrulugu ve uygunlugudur.
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