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aglik Bakanliginca Kalite Gelistirme Daire Baskanlidi catisi  olan bu modelde kurumlar ilk dénem-

2003 yilindan beri uy-
gulanan “Saglikta Do6-
nusum Programi’nin 8
ana temasindan biri
nitelikli ve etkili saglik
hizmetleri icin kalite ve
akreditasyondur.  Bu
dogrultuda yapilan ¢alismalar 2007 yi-
linda kurulan Performans Ydnetimi ve
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altnda kurumsallastirilarak saglk ku-
rumlarinda kaliteli, etkin, verimli ve hak-
kaniyetli hizmet sunumunun saglanma-
si hedefine yoénelik olarak kurumlarda
hizmet kalitesinin degerlendirilmesi, iz-
lenmesi ve lyilestirimesi amaci ile 6z-
gun ve ulusal bir model olusturulmus-
tur. Kurumsal Performans ve Kalite
Yonergesi ¢ercevesinde uygulanmakta

“ r

lerde ylda U¢ kez degerlendirilirken
son iki yildir yilda iki kez deg@erlendiril-
mekte ve bu degerlendirmeler sonu-
cunda hastaneye veya saglk kurumu-
na 6zgU kurumsal performans katsayisi
belirlenmektedir. Belirlenen bu katsayi,
hastanelerimizde personele dagitila-
cak ek 6deme miktarinin belirlenmesin-
de kritik dneme sahiptir. Kurumsal per-



formans katsayisinin yUksek oldugu
kurumlarda, bireysel performans da
daha fazla édullendiriimektedir.

Kurumsal performans katsayisini belir-
leyen 4 ana parametre bulunmaktadir.
Hastaneler icin uygulamada kullanilan
parametreler sunlardir:

1. Hastane hizmet kalite standartlari
2. Hasta memnuniyeti

3. Muayeneye erisim

4. Kurum verimlilik gostergeleri

Bu parametreler icinde yer alan Hizmet
Kalite Standartlan, Saglk Bakanlidrnca
belirlenen Hizmet Kalite Standardi Deger-
lendiricileri tarafindan 6 ayda bir kurumla-
rmizda yerinde degerlendirimektedir.

Saglik sisteminde énemli ve blyuk bir
yer tutan saglik kurumlarinin; zamanin-
da, dogru, hakkaniyetli, etkili, ayni za-
manda da verimli, maliyet etkin, israfi
Onleyen bir sekilde saglik hizmeti sun-
malari ve bu baglamda glvenli saglk
ciktilarinin elde edilmesi bu ¢alismala-
rnn ana amacini olusturmaktadir. Bu
amacin gerceklestirilebilmesi noktasin-
da Ulkede saglik alaninda ulusal bir
kalite yapilanmasinin temelleri atilarak
onemli mesafeler alinmisti. Béyle bir
yapllanma icinde Ulkeye 6zgu hizmet
kalite standartlarinin ortaya konmasi ve
bu standartlarin uygulanmasinin, Ulke-
nin en Ust otoritesi olan Saglik Bakanli-
g! tarafindan tesvik edildigi misahede
edilmektedir.

Dunyada gesitli Ulke drnekleri incelen-
diginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin
artinimasina yoénelik yapilan calismala-
rin daha gok ulusal kalite ve akreditas-
yon sistemleri Uzerinden ydratilmekte
oldugunu gérmekteyiz. Cunkd Ulkele-
rin saglik sistemlerinin ihtiyaclari, 6n-
celikleri, farkli beklentileri ve uluslar
arasl akreditasyon sistemlerinin getirdi-
gi mali yUk gibi sebepler dinyada pek
cok Ulkenin saglikta ulusal bir kalite
sistemi kurmasina sebep olmustur. Bu
baglamda sagdlikta ulusal kalite siste-
mine sahip Ulkeler arasinda ingiltere,
Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelis-
mis Ulkeler bulundugu gibi, Tayland,
Misir, Hindistan, Kirgizistan ve Malezya
gibi gelismekte olan Ulkeleri de gérmek
mumkundur.

Hizmet kalite standartlarinin gelistiriime-
si ise Ulkemizde 2005 yilinda baglayan,
2007 yilindan itibaren ise hizli bir sekilde
devam eden bir sUre¢ olarak karsimiza
clkmaktadr. ik olarak 2005 yilinda 100
standart, 2007 yiinda 150 standart ice-
ren Hizmet Kalite Standartlari, 2008 yI-
linda yapilan revizyonla birlikte toplam
354 standart ve yaklasik 900 alt bilesen-
den olusan bir set halini almistir. Sonra-
sinda 2009 yili icinde 6zel hastane ve

Universite hastanelerine yonelik olarak
“Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Stan-
dartlan” adi altnda hazirlanan sette
standartlar icerik olarak genisletilmis,
toplam 388 standart ve yaklasik 1450 alt
bilesenden olusan ve hastane strecleri-
ni oldukca genis bir yelpazede incele-
yen bir set haline gelmistir.

Hizmet Kalite Standartlari ve hemen
ardindan yayimlanmakta olan Ornek
Uygulama Rehberlerinin hazirlik asa-
masinda; ¢esitli konu basliklar ile ilgili
calisma gruplar olusturulmakta, pek
¢ok uzman tarafindan ulusal ve ulusla-
rarasi kaynaklar arastirimakta, farkl
kurumsal yapilanmalar, problemli alan-
lar, Ulke kosullari dikkatle incelenmek-
tedir. Degerlendiricilerin, hastane tem-
silcilerinin, farkli cevrelerden cesitli
uzmanlarin geri bildirimleri, gérus ve
Onerileri degerlendiriimekte ve nihaye-
tinde Baskanlik ekibinin bugline kadar
edindigi tecribe de kullanilarak son
derece titiz bir calisma ile hastaneleri-
miz i¢in tim sUreclere 1sik tutan bir de-
gerlendirme aracina ulasiimaktadir.

Hizmet Kalite Standartlari i¢inde bulu-
nan ana ve alt bagliklar agagida sira-
lanmistir:

1. Poliklinikler,

2. Klinikler,

3. Eczane hizmetleri,

4. Laboratuvar hizmetleri,

5. Ameliyathane ve yogun bakimlar

6. Ozellikli tedavi birimleri (dogumhane
ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon
diyaliz hizmetleri transflizyon tibbi hiz-
metleri agiz ve dis saglgr hizmetleri)

7. Acil servis ve ambulanslar
8. Yonetim ve bilgi sistemleri
9. Hastane destek Uniteleri
10. Hasta haklari

11. Hasta ve ¢alisan gutvenligi

12. Enfeksiyonlarin kontrold ve énlen-
mesi

13. Tesis yoénetimi ve guvenlik

Standartlar detayl olarak incelendigin-
de kolaylikla gérulecektir ki; metnin ta-
maminin dayandigi 2 temel konu bu-
lunmaktadir:
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Hizmet kalite standartlarinin
gelistiriimesi ise Ulkemizde
2005 yilinda baslayan, 2007
yllindan itibaren ise hizli bir
sekilde devam eden bir
sUrec olarak karsimiza
cikmaktadir. ilk olarak 2005
yllinda 100 standart, 2007
yillinda 150 standart iceren
Hizmet Kalite Standartlari,
2008 yilinda yapilan
revizyonla birlikte toplam
354 standart ve yaklasik 900
alt bilesenden olusan bir set
halini almistir. Sonrasinda
2009 yili icinde 6zel hastane
ve Universite hastanelerine
yonelik olarak “Ozel
Hastaneler Hizmet Kalite
Standartlan” adi altinda
hazirlanan sette standartlar
icerik olarak genisletiimis,
toplam 388 standart ve
yaklasik 1450 alt bilesenden
olusan bir set haline
gelmigtir.

® Hasta ve galisan guvenligi
¢ Hasta ve calisan haklari/memnuniyeti

Hasta ve calisan guvenligi ile ilgili ula-
slimasi istenen hedefler bagliklar halin-
de sdyle dzetlenebilir:

e Enfeksiyonlarin kontroll, &nlenmesi
ve el hijyeni

e Cerrahi glvenlik

e ilac guvenligi

o
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Performans ve Kalite
Modeli/Sistemi hem
Ulkemize 6zgu olusu hem
de uluslararasi ¢aligmalarin
sentezini de bunyesinde
barindirmasi ile saglk
sektdrine gok 6nemli
katkilar sunmaya
baslamistir. Sistem gelisime
aclk olup bugutne kadar
oldugu gibi bundan sonra
da; bilimsel calismalar,
teknolojik gelismeler, geri
bildirimler, deneyimler ve
ulke ihtiyaclar sistemi
besleyen ve zenginlestiren
unsurlar olmaya devam
edecektir.

e Transflizyon guvenligi

¢ Radyasyon guvenligi

e Dogru kimliklendirme

e Bilgi guvenligi

® Dusmelerin énlenmesi
e Mavi kod uygulamasi

* Pembe kod uygulamasi
¢ Medikal cihaz guvenligi
e Tesis guvenligi

e Acil durum yoénetimine iliskin dizen-
lemeler

¢ Tibbi atik yonetimi

¢ Tehlikeli maddelerin yonetimi

e Riskli alanlarin yénetimi

¢ Kesici delici yaralanmalarin takibi
e L aboratuvar guvenligi

e Hizmet ici egitimler (calisanlarin has-
ta ve calisan guvenligi ile ilgili bilgi du-
zeyinin gelistiriimesi)

HASTA VE CALISAN GUVENLIGE
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HASTA VE GALISAN MEMNUNIYET
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112 HIEMET KALITE
STANDARTLAR!

Hasta ve galisan haklar/memnuniyeti ile
ilgili ana konular ise asagida siralanmistir:

® Hasta mahremiyeti

e Hastalarin dogru bilgilendiriimesi ve
yoénlendirilmesi

® Hasta rizasl

® Hasta ve yakinlarinin gérus, éneri ve
sikayetlerinin degerlendiriimesi

® Hekim secme
e Uyum egitimleri ve hizmet i¢i egitimler

e Calisanlarin gérus, dneri ve sikayetlerinin
degerlendirimesi

Hastanelere yonelik olarak hazirlanmig olan
bu standart setleri disinda 112 Acil Saglik
Hizmetleri ve agiz/dis sagligi merkezleriigin
de yaymlanmis ve uygulanmakia olan
standartlar bulunmaktadir. Ayrica kanser
erken teshis ve tarama merkezleri icin de
bir standart kitapgigr gelistiriimis ve tavsiye
niteliginde yaymlanmistr.

Bir anlamda Hizmet Kalite Standartlar
ve degerlendirmelerle ilgili gercekles-
tirdigimiz tum bu calismalarin temel
amacini; hasta ve galisan gtvenligi ve
haklarini saglik kurumlarimizda olmasi
gerektigi noktaya tasimak seklinde ifa-
de etmek mUmkdndur.

Hastanenin ilgili standartlardan puan
alabilmesi igin alt maddelerin tumunu
yerine getirmesi gerekmektedir. Bunun
nedeni, alt maddelerden herhangi biri-
nin yerine getiriimemesinin uygulama-
nin amacina ulagmasini engelleyecek
bir unsur teskil etmesidir. Bu konuyu iki
ornekle aciklamak gerekirse:

“56.1.1.15 Odalardaki her yatak bagsinda
oksijen ve vakum paneli olmalidir.

a) Acil servis odalarinda yatak bagi tib-
bi gaz sistemi bulunmalidir.

b) Bu sart karsilanamadigi takdirde
her iki yataga bir tane dusecek sekilde
mobil oksijen tupleri ve vakum cihazla-
ri bulunmalidir.

c) Oksijen tUpleri ve vakum cihazlarinin
bakimi periyodik olarak yapimall ve
kayit altina alinmalidir.”

AGIZ VE DI§ SAGLIGI
MERKEZLERI

HIZMET KALITE STANDARTLARI
REHBER|

Bu standartta oksijen tlpleri ve vakum
cihazlarnnin bakimlarinin yapilmiyor ol-
mas/ standardin amaci olan gerekli
saglik hizmetinin hastaya ulagmasini
riske atacak, belki engelleyecek ve bu
cihazlarn orada var olmasini anlamsiz
kilacaktr. Bu durumda hastanenin
standardin ‘a’ maddesinden puan al-
masi kabul edilemez bir durumdur.

“6.1.7.2 Calisanlarin sikayet-éneri ku-
tulari ile ilgili bir degerlendirme komis-
yonu bulunmalidir.

a) Degerlendirme komisyonunda, en
az 3 mesleki kategoriden birer temsilci,
kalite temsilcisi ve yénetimden bir kisi
bulunmalidir.

b) Sikayet ve oneri kutular tutanakla
aciimalidir.

c) GorUs ve odnerilerin periyodik olarak
degerlendirildigi raporlar olmalidir.

d) Raporlar dogrultusunda yapilmasi
planlanan iyilestirme ¢alismalarina dair
kayitlar tutulmalidir.”

Bu standartta da bir hastanede s6z ko-
nusu komisyonun olusturulmus bulundu-
gunu ancak dutzenli olarak toplanmadi-
gini, gelen onerileri degerlendirmedigini
ve herhangi bir iyilestirme faaliyeti yap-
madigini dustinelim. Bu durumda da ‘a’
maddesine puan veriimesinin anlamsiz
oldugu agiktir. Sonugta alt bilesenlerin
timu yapildiginda anlamli ve faydall bir
dlzenleme ortaya gikacaktr.

Bugun iki farkli standart seti ile degerlen-
dirilen kamu hastaneleri ve 6zel hastane-
ler i¢in, yakin bir zamanda Universite has-
tanelerini de kapsayacak sekilde ortak
tek bir standart set yayimlanacaktr. Boy-
lece Ulkede saglk kurumlarini kamu,
Ozel, Universite olarak ayirmadan hizmet
standardizasyonunda yakinlik saglanmig
ve kurumlar arasi deneyim paylasimi igin
zemin hazirlanmig olacakirr.

Tarkiye'deki 2. ve 3. basamak tim sag-
Ik kurumlarina yénelik olarak hazirla-
nan ve yakinda yayimlanmasi planla-
nan ortak Hastane Hizmet Kalite
Standartlar setinde bir boyutlandirma



calismasi yapllmaktadir. Dikey ve yatay
boyutlarnin yer aldigi bu galismada, di-
key boyutlarda hastanede hizmet veren
tum boltimler ele alinmaktadir. Saglik
hizmeti sunulan béltimler, destek hiz-
met bdlumleri ve bunlarin her ikisine
birlikte kurumsal olarak hizmet eden
kurumsal hizmet yénetimi olarak 3 di-
key boyut belirlenmistir. Bu boyutlara
ilave olarak hasta-calisan glvenligi ve
hasta ve ¢alisan memnuniyetiolarak da
yatay boyutlar belirlenmis ve kendi
standart modelimiz olusturulmustur.

Ayrica bu yeni ¢alisma kapsaminda bir
kodlama metodolojisi gelistiriimekte ve
yeni Hastane Hizmet Kalite Standartla-
ri bu metodolojiye uygun olarak dizen-
lenmektedir. Hastane Hizmet Kalite
Standartlarinin kodlanmasindaki esas
gaye, standartlarin hastanelerde karsi-
lanma derecesinin  belirlenmesinde
istatistiki bir kayit olusturmak ve stan-
dartlara bir kimlik kazandirarak izlene-
bilirligini saglamaktir. Bu yolla standart-
lara verilen kodlar, verinin islenmesine
ve hastaneler arasinda bir kiyaslama-
nin yapiimasina da olanak saglayacak-
tir. Kodlama ayrica dikey ve yatay bo-
yutlara sahip olan standartlarin ilgili
boyutlar hakkinda da kullanicilara pra-
tik bir bilgi saglayacaktir.

Yapilan bu calismalar, 2003 yilindan
beri uygulanmakta olan saglikta reform
hareketinin temel hedeflerinden biri
olan devletin saglik alanindaki gele-
neksel hizmet sunumu agirlikli fonksi-
yonundan vazge¢mesinin bir Granddur
diyebiliriz. Ayrica Saglk Bakanhgr bu
hedef dogrultusunda; rehberlik, dene-
tim ve dizenleme fonksiyonlari Uzerin-
de, reform éncesine goére daha fazla
odaklanmakta ve saglik hizmetleri ala-
ninda politikalar gelistiren, standartlar
belirleyen ve stratejik planlama yapan
organizasyonel bir yapiya dénusturtl-
mektedir.

Hizmet Kalite Standartlari iste bu dénU-
sim ayaginin 6nemli bir parcasidir.
Standartlar ve birlikte yayimlanan reh-
berler, saglik hizmeti sunanlara uygula-
malarinda yol gdstermek misyonuna
sahip oldugu gibi bu uygulamalarin
yerinde degerlendiriimesi asamasinda
da bir gizelge fonksiyonu gérmektedir.
Bakanliga bigilen bu rol ve gérevler isi-
ginda gelistirilen bu standart ve reh-
berlerle birlikte hem uygulayicilarin
hem de uygulamalari degerlendirecek
olan Bakanlik ekiplerinin egitilmesi sis-
temin buttncul anlamda olumlu ve et-
kin bir yapiya bdrinmesini saglamak-
tadir Bu cercevede Hizmet Kalite
Standartlari ve hasta ve ¢alisan glven-
ligi konularinda Daire Bagkanliginca
duzenlenen sempozyumlar, kurs ve
kongreler araciligiyla editim ayagdl da
gUclendiriimektedir.

Hizmet Kalite Standartlarina, batincul
olarak bakildiginda maliyet agisindan
da kazanimlar sagladigi gorulecektir.
Aslinda saglik hizmetleri sunumunda
verimliligin ve kalitenin gelistirimesine
o6nem verildiginde, hastane maliyetle-
rinde artis olmayacagi gibi aksine mali
acidan olumlu bir katki ortaya ¢ikacagi
asikardir. Bu standartlar; kaynaklarin
etkin ve verimli kullanimini tegvik et-
mektedir.

Kalitesizligin daha fazla maliyete yol
acacagi acikti. Oregin, hasta ve cal-
san guvenligini tehdit eden, enfeksi-
yonlara zemin hazirlayan faktérlerin or-
tadan kaldinlimasi ve &nlenmesi
hastaneleri yasal olarak ortaya cikabi-
lecek mali kayiplardan korudugu gibi
saglk harcamalarina ve hastane mali-
yetlerine pozitif anlamda kazanimlar
saglayacaktir. Diger yandan kullanilan
malzemelerin ve stoklarin takibi de ku-
rumlarda maliyetlerin kontroliine imkan
taniyacaktir.

Hizmet Kalite Standartlari ve Kurumsal
Performans Sistemi “Saglikta DonU-
sUm Programi’nin ardindan gelistirilen
performans ve kalite modelinin bir par-
casidir. Turkiye saglik sistemi iginde
uygulanmakta olan model, bugln
uluslararasi camiayla paylasilabilecek
bir noktaya gelmistir. Calismalar, her
gecen gun daha fazla Ulke tarafindan
fark edilmektedir. OECD tarafindan ya-
yimlanan Turkiye Saglik Sistemi incele-
mesi Raporunda model degerlendiril-
mis ve diger Ulkelere  6rnek
gosterilmistir. Ayrica Daire Bagkanlig
blnyesinde “Uluslararasi Saglikta Per-
formans Esasl Uygulamalar Merkezi
(UPEM)” adi altinda yeni bir birim olus-
turulmustur. Bu birim ayni zamanda ¢a-
lismalarimizin uluslararasi camiada ta-
nitimini yapmak, performans ve kalite
konusunda yeni gelismeleri takip et-
mek ve bu gelismeleri Daire Bagkanli-
ginin diger birimleri ile paylasmakla
gorevlendirilmistir. Bu Merkez Suriye,
Makedonya, KKTC gibi sistemle ilgili
destek talebinde bulunan ulkeler ile te-
maslarda bulunmaktadir. Makedonya
Saglk Bakanlgi ile Bakanhgimiz ara-
sinda Temmuz 2010’da imzalanan pro-
tokol sonrasinda Daire Bagkanligi tara-
findan Makedonya icin performans ve
kalite konularinda danismanlik ve egi-
tim ¢aligsmalarina baslanmistir.

Sonug¢

Turkiye saglik sisteminde, amaci; hiz-
metin kalitesini artirarak toplum saghgi-
ni gelistirmek olan, tim hizmet sunucu-
lar icin ayni yuksek kalitede hizmeti
hedefleyen ve ayni degerlendirme sis-
temi ile kurumlar periyodik olarak de-
gerlendiren, surekli iyilestirmeyi hedef-
leyen, calisan guvenligi ve calisanin
yararini en az hasta guvenligi ve hasta-

nin yarari kadar énemseyen ve ayrica
Ust otoritenin rehberlik ve énderlik fonk-
siyonunu Ustlendigi bir sistem olusturul-
mas! yonunde blylk mesafeler kat
edilmistir. Bilimsel ve dogru bir metodo-
loji izlenerek hazirlanan ve gelisim sUre-
cinde de ayn titizligin gosterildigi bu
calismalarda “Hizmet Kalite Standartla-
rn” tim paydaslarin sahiplendigi ortak
bir Urun olarak karsimiza gikmaktadir.
Sonugta agirlikl olarak Hizmet Kalite
Standartlarinin yer aldigi bu Performans
ve Kalite Modeli/Sistemi hem Ulkemize
6zgU olusu hem de uluslararasi ¢alig-
malarin sentezini de blnyesinde barin-
dirmasi ile saglik sektdrtine cok Gnemli
katkilar sunmaya baglamistir.  Sistem
gelisime acik olup bugutne kadar oldu-
gu gibi bundan sonra da; bilimsel galig-
malar, teknolojik gelismeler, geri bildi-
rimler, deneyimler ve Ulke ihtiyaclan
sistemi besleyen ve zenginlestiren un-
surlar olmaya devam edecektir. Bun-
dan sonraki surecte sistemin oncelikli
hedefleri séyle siralanabilir:

¢ Klinik kalitenin ve klinik ¢iktilarin de-
gerlendirilebilecegi enstrimanlarin sis-
teme dahil edilmesi.

e Degerlendirme sonuclarinin kamuya
ilan edilerek kurumlar arasinda rekabet
ortaminin olusturulmasi.

e Degerlendirme sonuglarinin paylasil-
masi ile birlikte hizmet alanlarin strece
dahil edilmesi ve bilgilendirilmis se¢im-
ler yapabilmelerinin saglanmasi.

¢ Yine kalite degerlendirme sonuglari-
nin geri 6demeye esas teskil edecek
unsurlar olarak belirlenmesi.

Nihai hedef ise bu sistem ile bir yan-
dan hizmet sunucularin saghgini ve
guvenligini korurken diger yandan hiz-
met alan insanlarin en ylUksek saglik
dlzeyine kavusmasini ve bu dlzeyin
surdurulebilmesini saglamaktir.
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TIP TEKNOLOJILERI

Prof. Dr. M. ihsan Karaman

atrick Henry, 1775'de
Richmond'da yaptidi bir
konusmada, “Adimlari-
ma  rehberlik  eden
yegane Igik, tecribe Isi-
gidir. - Gelecege karar
vermenin, ge¢misi kul-
lanmaktan baska bir yo-
lunu  bilmiyorum.” dediginde, gecmis
tecrlbelerden yararlanarak bir isik kay-

nagini ve optik sistemi insan vicudunun
icine sokup teshis ve tedavide yepyeni
ufuklar agacak bilim adamlarindan ha-
bersizdi. Ancak Henry'nin bu veciz ifa-
desinden tam 200 yil sonra, 1975'de ilk
kez bir laparoskopik cerrahi mudahale
ile boébrek cikisindaki idrar kanalindan
tas alan Wickham'in, bu cigir agici tasa-
rnminda tecrtbenin isigindan yararlan-
madigini kim iddia edebilir?

S tiobl alet tasarmi:
- aparoskop ve

A0aroskopik cerran

1986'da iU. Tip Fakultesinden mezun oldu. 1991°de Uroloji Uzmani oldu. Takip
eden on yil stresince Sisli Etfal Hastanesi'nde Uroloji klinigi bas asistani olarak
gorev yapti. Bu sure icinde 1994'te ABD’de, Houston’daki Baylor College of
Medicine’de misafir Urolog olarak gérev yapti. 1996'da Uroloji dogenti, 2008'de
profesoru oldu. Prostat kanseri konusunda bir bilimsel kitap editorlugu, katkida
bulundugu 15'ten fazla kitap bolumu yazarlidi, 250 kadar ulusal ve uluslararasi
alanda yayimlanmig veya sunulmus bilimsel ¢alismasi mevcuttur. 7 tibbi derginin
editorler kurulunda yer alan Karaman; 5 uluslararasi, 10 ulusal tibbi dernegin
tyesidir. Ttrk Cocuk Urolojisi Dernegi'nin kurucularindan ve bu dernegin denetim
kurulu Uyesi olan Karaman, ayni zamanda YeryUzu Doktorlari adli uluslararasi tibbi
ve insani yardim kurulusunun TUrkiye subesinin yonetim kurulu baskanhgini
yirttmektedir. ingilizce ve Arapga bilen Dr. Karaman, evli ve iki gocuk babasidir.

Atina sokaklarinda gupegunduz elinde
bir fenerle dolasip “insan ariyorum, in-
san” diyen Sinoplu Diogenes’den bu
yana, insanoglu yeni bir seyler kesfet-
menin araci ve semboll olarak Isigi
kullanmistir. Gerek yeraltinin, denizalti-
nin ve uzayin engin derinliklerini, ge-
rekse mikrokozmosun sirlarla dolu ay-
rintilarini kesfe c¢ikan insanoglu bu
heyecan dolu yolculuklarinda kullandi-
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ic organlarin direkt viziel
muayenesi, 1800’IU yillarin
baglarindan gunumuze
kadar uzanan bir surec¢
sayesinde gergeklesmistir.
Baslangicta, yalnizca
vicudun dogal giris
deliklerinden iceri sokulan
aletlerle “endoskopik”
girisimler yapilirken, 20.
yuzyilin ilk senesinde
Petrograd’li bir jinekolog
olan Ott tarafindan ilk kez
karin duvarinda yapilan
kUgUk bir kesiden iceri
girme ve karin ici organlari
inceleme fikri uygulamaya
konulmustur. iste bu, bir
insan tarafindan tasarlanmis
ve bir insan Uzerinde
uygulanmis ilk laparoskopik
girisimdir.

J1 araglari tasarlarken de hep isiktan ve
aydinlatmadan yararlanmigtir. Hem fi-
ziksel olarak isiktan, hem de gecmis
tecrtibelerin isigindan...

Tip alaninda son on yillarin ¢igir acan
tasarim modellerinden biri de laparos-
kop ve buna dayall laparoskopik tani
ve tedavi girisimleridir. Eski Yunanca
laparo (bdgur) ve skopein (incelemek,
muayene etmek) kelimelerinden tureti-
len laparoskopi kavrami, bel boslugu,
karin boslugu ve legen kemigi boslugu
icindeki organlarin, gelistirilen 1sikli op-
tik aletler (laparoskop) yardimiyla ince-
lenmesi anlamina gelmektedir. Cerrah-
larin  yUzylllardir ~ kullandiklari — agik
cerrahi  tekniklerden laparoskopiye
dogru gidislerinde ve dolayisiyla lapa-
roskop tasarimlarinda rol oynayan bir
dizi faktér mevcuttur. Bu faktorleri ince-
lemeden o6nce, J.K.Page’in “tasarim”
tanimini hatirlatmakta yarar goérdyo-
rum: “Bilinen gerceklerden, gelecek
olasiliklara duissel sigrama”. iste tip ta-
rininde laparoskopinin gelisim ve evri-
minin hikayesine baktigimizda, bir za-
manlar dus gibi gorulen hedeflere,
yaratici bilimadamlarinin nasil si¢gradik-
larini; hem de bunu yaparken, tasarim
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kavraminin dogasina uygun bicimde,
ihtiyaclar ve kisittamalar arasindaki op-
timal dengeyi nasil kurduklarini hayret-
le gorebiliriz. Sorun ve gereksinme or-
taya konduktan sonra, tasarimcinin bu
hedefe yonelik belli basl t¢ etkinligi
olmalidir: Yaraticilk, karar verme ve

modelleme. iste laparoskopun
hikayesi, butin bu adimlarin tipik bir
ornegini sunmaktadir bize.

Bir operasyonun morbiditesini, yani in-
san vicuduna getirdigi travmatik yuku,
islemin kendisinden c¢ok, mudahaleyi
gerceklestirmek ve gorus alani sagla-
mak igin gereken “kesi” belirler. Cerrah,
operasyon alanina ulasma, operasyo-
nu gergeklestirme ve bu alani terk etme
konusunda ehil olsa dahi, viicudun de-
rin bir bélgesindeki kiicUcUk bir nokta-
ya mudahale etmek igin ¢ok buyuk bir
kesi yapmak ve/veya muidahale edile-
cek organa ulasmak amaciyla birgok
gereksiz tabaka veya dokuyu yarala-
mak zorunda kalmak “acik cerrahi’nin
temel problematigidir. YUzyillar boyu,
acik cerrahi mudahaleler yapa gelen
cerrahlar bu problemi her gun yasa-
mig, bir yandan da cerrahi morbiditeyi
azaltacak, daha az doku ve organi ya-

ralayarak hedefe ulastiracak girisim
modellerini  dislemislerdir. iste, 20.
ylzyllin son ¢eyreginde gerceklestiri-
len “laparoskopik cerrahi”, tipta “non-
invazif” veya “minimal invazif” olarak
adlandinlan “en az tahrip edici” girisim
metodlarina dogru olusan bu dussel
sigramanin, yani “tasarm modeli"nin
bir sonucudur.

Laparoskopinin cerrahlar arasinda ka-
bull, olduk¢a uzun bir sure almistir.
Ekibin birlikte uyumlu olarak ¢alismasi
gerekliligi ve baslangicta operasyon
alanini ¢cok net gosterecek, ylksek ¢o-
zUnurlukld laparoskoplarin yoklugu bu
kabulin gecikmesine yol agmistir. An-
cak ilerleyen zaman icerisinde, bu
alandaki enstrimentasyon ve teknik
yontemlerin gelismesi, hastalar tarafin-
dan ¢ok daha az invazif tekniklerin ta-
lep edilmesi ve hastanede kalis sUresi-
ni  azaltarak tedavi maliyetlerini
dustrme dusuncesi, 6ncelikle genel
cerrahlari bu egilime itmistir. Tibbi tasa-
rm mantigi agisindan, cerrahi bir isle-
mi laparoskopik yolla yapmanin amaci,
hasta icin ayni faydayi, cerrahi morbi-
diteyi azaltip, iyilesme icin gegen za-
mani kisaltarak, bu mudahaleyi doku-



larl keserek yapmaktan daha avantajl
olarak gerceklestirmektir.

Laparoskopi, karin boslugu, bel bos-
lugu veya legen kemigi boslugu igin-
deki organlarin, gaz ile sisiriimis ka-
pall bir ortamda vizualizasyon ve
manipulasyonunu gerektirir. ic organ-
larin direkt viziel muayenesi, 1800’10
yillarin baglarindan gindmuze kadar
uzanan ve teknolojik gelisme ve bu-
luglarla paralel olarak son noktasina
laparoskopide ulasan bir sure¢ saye-
sinde gerceklesmistir. Baslangicta,
yalnizca vicudun dogal giris delikle-
rinden iceri sokulan aletlerle “endos-
kopik” girisimler yapilirken, 20. yuzyi-
n ilk senesinde Petrograd’li bir
jinekolog olan Ott tarafindan ilk kez
karin duvarinda yapilan kuguk bir ke-
siden iceri girme ve karin ici organlarn
inceleme fikri uygulamaya konmustur.
iste bu, bir insan tarafindan tasarlan-
mis ve bir insan Uzerinde uygulanmis
ilk laparoskopik girisimdir. Yillar yillari
kovalarken, bilim adamlari strekli ¢a-
balari ve yeni tasarimlariyla laparos-
kopi teknigi ve enstrimanlarinin geli-
simine katkida  bulunmus  ve
laparoskopik yolla yapilan ilk ameliya-
tin 1975 yilinda gerceklesmesinin ar-
dindan bugunlere gelinmistir.

GUnUmUzde laparoskopi teknigi ve
enstrimanlarina bakildiginda su ayrin-
tilarla karsilaginz:

e Calisilacak bosluga gaz verip sisir-
mek amaciyla ciltten vicudun igine
dogru sokulan ponksiyon ignesi

e Kontrolll bi¢gimde gaz veren cihaz
(insuflator)

¢ Calisilacak alanda bosluk ve vizualizas-
yon ortami yaratan karbondioksit gaz

| aparoskop ve ¢alisma aletlerinin vu-
cut bosluguna sokulmast icin ¢zel deli-
ci aletlerle agilan erisim yollari (portlar)

e V{cut ici organlarin direkt gérdlmesini
saglayan isikli optik alet (laparoskop)

e Calisma alaninda doku ve organlar
tutmak, ¢gekmek, kesmek, yakmak, dik-
mek gibi manipulasyonlar icin kullani-
lan laparoskopik cerrahi aletleri

e GoruntlyU laparoskoptan alan ve bU-
yuterek ekrana yansitan video kamera
sistemi

Batin bu alet ve manipulasyonlar ta-
sarlanirken, acik cerrahideki nihai ba-
sarlyl, hastaya ¢ok daha az hasar vere-
rek elde etme temel prensibinden
hareket edilmistir. Gelin, bu tasarmin
dustnceden uygulamaya nasil evrildi-
ginin hikayesini, hadisenin kahraman-

larindan birinin, DrWickham'in agzin-
dan dinleyelim:

“1970’li yillarin ortalarinda bébrek tasla-
ninin tedavisinde kullanilan acik cerrahi
teknikleri hizla gelismeye baslarmigti. O
zamanlar, ureter (bdbrek cikisindaki id-
rar kanal) taslarinda uygulanan gele-
neksel tedavi sekli bana pek garip gori-
nurdd. Ust ya da orta ureterde bulunan
5 mm’lik bir tasi almak igin inaniimaz
geniglikte bir kesi yapilirdi. Ameliyatta
olusturdugumuz hasar ve lezyonun bd-
yUkItga beni dusdnddrtyordu ve karin
duvarinda énemli bir hasar olusturma-
dan bu ureter taslarina ulasmanin bagka
bir yolu olmaliyal... 1975 yilinda ureteri
disaridan endoskopla gérmeyi deneme-
ye karar verdim. Karin boslugu yoluyla
buraya ulasmaya calismak fazla invazif
olabilirdi, bu yizden bel boslugundan
giris denemeye degerdi... Domuzla
yaptigim ilk deneysel c¢alismalardan
sonra, ¢alisma alanini gazla sisirmenin
en yararl teknik oldugu ortaya ¢ikti... Ve
1975 yilinda bir insanda bir Ust ureter
tasr icin ilk kez bel boslugundan girisimi
denedim. Cesitli zorluklara ragmen ure-
ter tespit edilebildi ve Uzerinden kesilip
cevre bogluga disen tas alindi... Hangi
tedavi bicimi olursa olsun, her birimiz
bunu strekli daha da iyilestirmeye caligi-
riz. Her zaman ‘daha iyi bir yol’ vardir....”

Daha iyi bir yola ulagimasini saglayan
bilim adamlari her zaman stkranla anila-
cakti. Ancak laparoskopiyi mesleki pra-
tiklerinde kullanan cerrahlarin  éntnde
hayli talepkér bir 6grenme sUreci bulun-
dugu asikardir. Laparoskopik ve acik cer-
rahi anatomi arasindaki temel fark, cerra-
hin duyusal bilgiyi alglama bigiminde
ortaya cikar. Aglk cerrahide operatdrin
bilgi kaynagi ve yonlendirici etmeni eliyle
dokunup hissetmesi iken, laparoskopik
cerrahlar bir ameliyati basariyla tamamla-
mak icin ekrandaki modifiye gorsel veri-
lere dayanmak zorundadir. Laparoskopik
anatomiyi etraflica kavramanin yegane
yolu da “tecribe’den gegmektedir. Asis-
tanlik egitimi nasil cerrahlar acik cerrahi
girisimlere hazirliyorsa, yalnizca tekrarla-
nan uygulamalar bir laparoskopistin go-
zUnU ekrandaki kUcUk ndanslari alglaya-
bilecek sekilde egitebilir. Goéruntlleme
teknolojisindeki gelismelerin, bu baglam-
da, laparoskopik 6égrenme egrisini kisal-
tabilecegi umulmaktadir.

Birkag paragraf yukarida saydigimiz
enstriman ve uygulama basamaklarini
kullanan laparoskopik cerrah, yaptigi
girisimin, temeldeki tasarim amacina
uygun olup olmadigini mutlaka sorgu-
lamali ve Dr. Ralph Clayman’in su soru-
suna muspet cevap verebilmelidir:
“Evet, yaptiniz, yapilmas:i mdmkun,
ama acaba bdylesi daha iyi mi?” Clun-
kU, tipta temel kural, hasta icin en iyi
olani yapmaktir; cerrah icin en kolay
veya cekici olani degill iste bu samimi

Cerrahi alaninda dusleri
gercege donusturen
tasarimci bilim adamlarinin
énunde, laparoskopi
noktasindan sigradiklari
yepyeni ufuklar
gbzukmektedir. Bu gizemli
dunyada u¢ boyutlu
goruntuleme, virtuel realite,
robotik operatoérler, uzaktan
kumandali cerrahi, tele-
operasyon gibi, heyecan
verici oldugu kadar tasarm
kavraminin sinirlarini da
zorlayacak nitelikte konu
bagsliklari yer almaktadir.
Bekleyelim, gérelim. Ve
dileyelim ki, her sey esref-i
mabhlCkatin iyiligi icin olsun!

soru ve cevaptan sonra, laparoskopik
girisimin rasyonel ve rantabl olup olma-
digi ortaya konulabilecektir.

Cerrahi alaninda dusleri gergege do-
ndstlren tasarimci bilim adamlarinin
ondnde, laparoskopi noktasindan sig-
radiklar yepyeni ufuklar gézikmekte-
dir. Bu gizemli dinyada U¢ boyutlu go-
rinttleme, virttel realite, robotik
operatdrler, uzaktan kumandali cerrahi,
tele-operasyon gibi, heyecan verici ol-
dugu kadar tasarim kavraminin sinirla-
rini da zorlayacak nitelikte konu baslik-
lari yer almakta ve 21. yuzyilin tibbi
tasarimlar igin de bir ¢igir olusturacagi-
nin isaretlerini vermektedir. Bekleyelim,
gorelim. Ve dileyelim ki, her sey esref-i
mahlCkatin iyiligi igin olsun!
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