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astanede yat›yor ol-
man›n, her türlü ula-
fl›m arac›nda olmak-
tan en az 20 kat da-
ha fazla ölüm riski ta-
fl›d›¤›n› bilmek ne ka-
dar ürkütücü... 
Her hangi bir neden-

le hastaneye yatt›¤›n›zda, günlük yafla-
m›n›za göre yaflam›n›z› kaybetme riski-
nizi defalarca katl›yorsunuz ve iflin il-
ginç yan› hastaneye yat›fl nedeninizin
kendisi büyük bir risk oluflturmasa bile
durum böyle.
Temelde hasta güvenli¤ini tehdit eden
unsurlar elbette sistem hatalar›d›r. Sa¤-
l›k profesyonelleri belki bu sistem için-
de sadece o an için parmakla gösteri-

lip suçlanacak ‘günah keçileri’ konu-
mundad›r. Uygulamada bir hata oldu-
¤unda dikkatler sa¤l›k profesyonelleri-
ne odakland›r›lmakta; böylece bir son-
raki hataya kadar sistem bu ma¤dur
profesyoneli gündemde tutarak kendini
gizleyebilmektedir. Ancak sistem de¤il
midir ki; ona e¤itimi veren, görevi ve-
ren, yetkiyi veren, ortam› sunan? Ve yi-
ne sistem de¤il midir ki; onu denetle-
mekle yükümlü olan? 

‹flte bu kargaflan›n içinde yine de has-
ta ile yüz yüze olan, ac›s›n›, sevincini,
hastal›¤›n› ve sa¤l›¤›n› da paylaflan
sa¤l›k profesyonelidir. Güven duyarak
sa¤l›k hizmeti almak üzere baflvuran
birey, hak etti¤i hizmeti almay› ve sa¤-

l›kl› bir yaflam sürdürme hedefine ulafl-
may› planlar. Bu hedefe varma süre-
cinde sa¤l›k profesyoneli, ‘görünen’,
sistem ise, ‘görünmeyen’ asl›nda her
fleyin ‘özünde yer alan’ vas›tad›r.

Sa¤l›k profesyonellerinin hizmet verme
sürecindeki beklentisi, iyi hizmet vere-
rek mesleki tatmini ve toplumsal fayda
elde etmektir. Sonuçta kendisi de bir
insan olan -ancak bazen bu gerçe¤in
unutuldu¤u- hekim, hemflire, sa¤l›k gö-
revlisi ve sa¤l›k profesyonelleri, hasta-
s›na uygun olan en do¤ru tedavi yakla-
fl›m›nda bulunarak hem onun beklenti-
si olan sa¤l›kl› bir yaflama kavuflmas›n›
sa¤lar; hem de do¤ru ifli, do¤ru flekilde
ve kusursuz ya da daha do¤ru bir ta-
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birle hasta güvenli¤ini tehdit etmeden
yapma keyfini yaflar ve mesleki anlam-
da tatmin olur. ‹flte bu keyifli yolculukta
sa¤l›k profesyoneli için en güzel vas›ta
Kan›ta Dayal› T›p’t›r.

Kan›ta Dayal› T›p (KDT) hasta bak›m›
ile ilgili al›nan kararlarda mevcut en iyi
kan›tlar›n dikkatli, fleffaf ve ak›lc› kulla-
n›m›d›r (1). Klinik tecrübe, sistematik
araflt›rma ile elde edilen mevcut en iyi
kan›tlar ve hasta de¤er ve beklentileri-
nin entegrasyonudur. Hasta koflullar›
ve tercihleri ile en iyi kan›tlar›n birlefl-
mesi, klinisyen kararlar›n›n kalitesini
gelifltirmek üzere uygulan›r (2, 3). So-
nuç olarak KDT, elefltirilere u¤rad›¤›
yönü ile kuru kuruya literatürün kullan›l-
d›¤› bir hasta bak›m süreci de¤ildir. Ka-
n›ta dayal› t›p, bilimsel veriler ›fl›¤›nda,
bunlardan yararlanarak hasta ve sis-
tem dinamikleri için en do¤ru, en uy-
gun karar› alabilmektir.

Sa¤l›k bak›m› daha karmafl›k ve daha
pahal› oldukça ve hasta beklentileri
artt›kça, bir medikal tedavinin seçimi-
ni hakl› ç›karacak kan›tlar› bulmak da
günden güne daha çok önem arz et-
mektedir. Günümüzde sa¤l›k bak›m
uygulamalar›n›n kan›ta dayal› olmad›-
¤›, uygulamalarda farkl›l›klar›n yaflan-
d›¤›, sonuçlarla ilgili güvenilirli¤i tar-
t›flmal› ve yetersiz veri bulunabildi¤i,
tedaviye ulafl›mda eflitsizlik oldu¤u ve
kan›t dayana¤›n›n eksikli¤i zaman za-
man göze çarpmaktad›r. Optimal so-
nuç elde etmek, klinik uygulamalar-
daki farkl›l›klar› azaltmak, daha kalite-
li hizmet verebilmek ve etkin ve mali-
yet etkin bir sa¤l›k hizmet kültürünü
teflvik etmek için Kan›ta Dayal› T›bba
(KDT) gereksinim vard›r (4).

KDT, geleneksel otoriteye dayal› klinik
uygulamalar›n yerini alacak gibi görün-
mektedir. KDT’›n klinik özgürlü¤e kabul
edilebilir olman›n ötesinde ‘zaruri’ bir
k›s›tlama getirdi¤i gerçe¤i unutulma-
mal›d›r. Günümüzde sa¤l›k profesyo-
neli için kaynak yönetimi ile ilgili yeni bir
rol geliflmektedir. Sa¤l›k bak›m›n›n ma-
liyetinin giderek artt›¤› bir ortamda kli-

nisyen, hastas›yla iflbirli¤i içerisinde
sa¤l›k sunumu ve kaynak kullan›m› ko-
nusunda öncelikleri saptayabilecek efl-
siz bir konumdad›r. Hekimlerin yaln›zca
kendilerinin de¤il meslektafllar›n›n da
maliyet-etkin uygulamalar›n› art›rma ko-
nusundaki rollerinin fark›nda olmalar›
gerekir. Birey olarak hastan›n istek ve
gereksinimleri ile bir bütün olarak toplu-
mun gereksinimleri aras›nda bir çat›fl-
ma söz konusu olabilir. Hekim bunun
fark›nda olmal›; ikisi aras›nda uygun bir
denge sa¤layabilmeli ve bunu hastaya
anlatmal›d›r (5).

Kökleri klinik epidemiyolojiye dayanan
KDT, hem her bir birey hem de toplum
için al›nan klinik kararlarda rehber gö-
revi üstlenir. KDT süreci, bilgi hâkimiye-
ti ile de güçlenerek günümüzde daha
da çok kabul görmekte ve uygulan-
maktad›r. KDT, e¤itim ve klinik uygula-
malarda temel unsur olmal›d›r (6).

Daha spesifik bir anlat›mla, kan›tlar›n
viral enfeksiyon lehine oldu¤u ve anti-
biyotik önerilmesi gerekmeyen durum-
larda hastaya antibiyotik bafllanmas›
hastan›n gereksiz yere yan etkilere ma-
ruz kalmas›na ve antibiyotik direncinin
artt›r›lmas›na neden olmaktad›r. Bu du-
rum hasta güvenli¤ini tehdit ederken
maliyetleri de gereksiz yere artt›r›r, bafl-
ka bir alana yap›labilecek bir yat›r›m›n
bofl yere heba olmas› ile sonuçlan›r. 

Öte yandan kan›tlar›n enfeksiyon önle-
mi amaçl› -örne¤in cerrahi öncesi- anti-
biyotik kullan›m› lehine oldu¤u durum-
lar da olabilir. Bu gibi durumlarda anti-
biyotik kullanmamak ise hastane enfek-
siyonlar›n› artt›rabilir, hastal›¤a yakalan-
ma ve can kayb› art›fl› ile sonuçlanabi-
lir. Bu flekilde hem hasta güvenli¤i teh-
dit edilmekte, hem de eklenen enfeksi-
yonlar›n tedavi maliyetleri nedeniyle
kaynaklar gereksiz yere harcanm›fl ol-
maktad›r. Yanl›fl uygulamalar, sa¤l›kta
geliflime daha büyük katk› sa¤layacak
yat›r›mlara, belirli bütçeden finansman
ayr›lmas›n›n da önünü kapatacakt›r. 

KDT uygulamalar› asl›nda iç içe geç-

mifl kabul edilebilecek iki ana bafll›k al-
t›nda incelenebilir: Kan›ta dayal› klinik
t›p ve kan›ta dayal› sa¤l›k politikas›. An-
cak sa¤l›k politikas› belirleyicilerinin
bizzat kendilerinin her zaman klinikte
olmad›klar› ve her klinisyenin de genel
sa¤l›k politikas› belirlemede rolü bulun-
mad›¤› düflünülürse iki grubu ayr› ayr›
incelemek faydal› olabilir.

T›bbi müdahalelerin yaln›zca yüzde
15’inin kan›ta dayal› oldu¤u tespit edil-
mifltir ve kan›tlara ulaflmak için klinis-
yenlerin önünde Medline’da yer alan 4
bin t›bbi derginin yan› s›ra Medline d›fl›
dergilerle birlikte 20 bin’in üzerinde
dergi bulunmaktad›r. Ayr›ca yay›nlar›n
da sadece yüzde 1’inin bilimsel özenli
sonuç veren yay›nlar oldu¤u tespit edil-
mifltir. Klinisyen bu bilgi yo¤unlu¤unun
içinden klinik kararlar›n› dayand›rabile-
ce¤i güvenilir verileri ay›klamak zorun-
dad›r. Çok dar klinik alanlarda dahi he-
kimler ve politika belirleyiciler için pri-
mer araflt›rmalar› okuyarak güncelli¤i
yakalayabilmek art›k mümkün de¤ildir.

Doktorlar KDT araçlar›n› kullanman›n
ötesinde yetenekli, bilgili, ak›lc› ve is-
tekli de olmak zorundad›rlar. Ayr›ca
hastalar›n kendi çevresel faktörlerinde
olabilecek taleplerine de sayg› duyma-
lar› gerekmektedir. Ancak bu özellikle-
rin hepsi bir arada gerçekleflebilirse
ideal bir kan›ta dayal› sa¤l›k yaklafl›m›-
n›n oluflabilmesi mümkündür (7, 8).

Dünyan›n her yerinde sa¤l›k sistemle-
rinde sunulabilecek hizmetlerle halk›n
beklentileri aras›ndaki aç›k gittikçe bü-
yümektedir. Her y›l, hastalar için teorik
olarak yap›labilecek olanlar, sistemlerin
pratikte yapabildiklerini fazlas›yla afl-
maktad›r (9). Kaynaklar›n s›n›rl›l›¤›, bu-
na karfl›n halk›n beklentilerindeki art›fl,
sa¤l›k politikac›lar›n› ne yapabilecekleri
konusunda düflünceye sevk etmekte,
birçok hükümet bu soruna harcamalar›
k›s›tlayarak cevap vermektedir (10).
Ço¤u ülkede sa¤l›k politikas›nda ana
yaklafl›m bu olurken t›p profesyonelleri,
uygulamalar›n›n sonuçlar›n›n de¤erlen-
dirilmesine ihtiyaç oldu¤unu vurgula-
m›fllard›r.

T›p mesle¤i, e¤er sa¤l›k harcamalar›
kontrol alt›na al›nacaksa etkin yön-
temlere öncelik tan›nmas›n› kabul et-
mifltir. Klinik çal›flmalarla etkin olma-
d›klar› ve hatta tehlikeli olduklar› gös-
terildi¤i halde, y›llar sonra bile, bu uy-
gunsuz tedavilerin sürdürülüyor olma-
s› dünya genelinde, kan›tlar›n t›bbi
uygulamalara sistematik aktar›m›
olan, KDT ak›m›n› artt›rm›flt›r (9). Sa¤-
l›k alan›ndaki müdahale araçlar›n›n
klinik etkinli¤ini belirlemek, toplumun
s›n›rl› kaynaklar›n› tan›sal, tedavi edici
veya rehabilitasyona yönelik yat›r›m-
lara dönüfltürmek için gerekli, ancak
yeterli olmayan bir durumdur. 
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Gerçek flu ki, talep fazla ancak arz ye-
tersizdir. Karar al›c› organlar, k›t kay-
naklar› toplum sa¤l›¤›na daha verimli
yat›r›m yapmak için isabetli kullanmak
durumundad›rlar ve bu aflamada onlar
için sadece neyin ifle yarad›¤› yani kli-
nik etkinlik de¤il, ama bu ifle yarayan›n
nas›l daha az maliyetli olabilece¤i veya
neyin daha maliyet etkin oldu¤udur. 

Birçok politika belirleyicinin hâlâ anla-
mas› gereken bir gerçek ise, bilgi edin-
mek ve bu bilgiyi yaymak maliyetlidir.
Ancak cehaletin ve halka daha kötü
sa¤l›k hizmeti götürmenin bedeli de
çok a¤›rd›r (9). Sa¤l›k politikas›nda ka-
n›tlar›n kullan›lmas› ve maliyet etkinlik
hesaplar›n›n politikaya entegrasyonu
için en önemli araçlardan biri Sa¤l›k
Teknolojilerinin De¤erlendirilmesi (He-
alth Technology Assessment) k›saca
STD’dir.

Sa¤l›k Teknolojilerinin De¤erlendirilme-
si (STD), ilk kez 1976’da kavramlaflma-
s›na karfl›n son 10 y›lda, özellikle de
Bat› Avrupa’da belirgin geliflme kay-
detmifltir (11). STD, artan harcamalar,
kaliteye iliflkin tereddütler ve sa¤l›k tek-
nolojilerinin etkinli¤i ve kullan›fll›l›¤› gibi
bir tak›m konulara yönelik, bir çeflit yö-
netsel araflt›rma olarak geliflmifltir (12).
STD karar organlar›na, bir sa¤l›k tekno-
lojisinin tüm etkilerine yönelik, güvenilir
ve bilimsel olarak ispat edilebilir bulgu-
lar sa¤lamaktad›r (13).
Sa¤l›k Teknolojisi ‘Sa¤l›k alan›nda kul-
lan›lan ilaç, cihaz, t›bbi veya cerrahi
teknikler ve bu hizmetlerin verildi¤i ku-
rumsal veya destek sistemler’ olarak
tan›mlan›r (14).

STD’nin temeli bir teknolojinin etkinli¤i,
güvenilirli¤i ve maliyeti ile ilgili araflt›r-
ma sonuçlar›n› sistematik olarak derle-
mektir. Genelde, belli bir tek cihaza ve-
ya yönteme odaklan›r (12). STD’yi ba-
sitçe ‘daha fazla araflt›rmak’ fleklinde
tan›mlamak yanl›fl olur. STD politika yö-
nelimlidir, hedefi politik kararlara bilim-
sel destek sa¤lamakt›r. Ayn› zamanda,
araflt›rmalarla, klinik kararlar ve özellik-
le de politik kararlar aras›nda köprü va-
zifesi görmektedir (15).

Artan talep, teknolojik geliflmeler, mal-
praktis yasalar›, bilgi ve bilgi kaynakla-
r›n›n h›zla art›fl› hekimleri KDT’ye yön-
lendirmekte ancak beraberinde hekim-
lere KDT uygulamalar› için beceri edin-
me yükünü de getirmektedir. KDT ya-
flam boyu ö¤renimin önemini vurgula-
maktad›r. 
Bir çok hükümet KDT’yi teflvik etmekte-
dir çünkü etkin tedavi yöntemlerini be-
lirleyerek daha maliyet etkin bir sa¤l›k
sistemi oluflturulabilece¤ini ço¤u gör-
müfltür. Ayr›ca hukuki kararlarda da kli-
nik kararlar›n kan›tlara ve mevcut kan›-
ta ve rehberlere dayal› olup olmad›¤›
sorgulanmaktad›r. Hastalar›n daha bi-

linçli olmas› da hekimleri daha çok
araflt›rmaya teflvik etmektedir. Hekim-
ler hem daha kaliteli hizmet verebilmek
için, hem de bilgiye rahat ulaflabilmek
için çeflitli veri tabanlar›na eriflebilmek
durumundad›r (16). Hekim bir hastay›
de¤erlendirirken h›zla ve uygun bir fle-
kilde klinik sorusunu oluflturmak, bu so-
runun cevab›n› kan›tlarda aramak, bu
kan›tlar› elefltirel de¤erlendirmek ve
edindi¤i bu bilgiyi klinikte hasta uygula-
malar›na yans›tmak durumundad›r
(17). Kan›ta dayal› t›p uygulamas› ya-
pacak hekimin bu becerileri mesleki
bilgi birikimi ve klinik tecrübeleriyle ge-
liflen yarg› yetenekleriyle de birlefltir-
meleri gerekmektedir (18).

Y›llard›r daha sa¤l›kl› bir toplum için ya-
p›lan müdahalelerin bir k›sm›n›n asl›nda
t›bbi hatalar içerdi¤i ve bu hatalar›n her
gün tekrar ederek toplum sa¤l›¤›n› riske
att›¤› bir gerçektir. Ancak bu gerçek
flimdiye dek karanl›kta kalm›fl, yerine
göre inkâr edilmifltir. Art›k hasta güven-
li¤i konusunun gün yüzüne ç›kmas› ve
tart›fl›lmas›n›n zaman›d›r. Tart›flmamak
veya üzerini örtmek sadece her geçen
gün istenmeden gerçekleflen hatalar ve
ölümlerle bilançolaflmaktad›r.

Hasta güvenli¤ini ayd›nlatacak günefl
Kan›ta Dayal› T›p uygulamalar›d›r. Ka-
n›ta Dayal› T›p ve Sa¤l›k Teknolojilerinin
De¤erlendirilmesi hasta bak›m stan-
dartlar›n› tan›mlamaktad›rlar. Tan›mla-
nan standartlara uyum ise, sa¤l›k pro-
fesyoneli için mesleki baflar› ve güven;
toplum için güvenli bir hasta bak›m or-
tam› ile sa¤l›kl› toplum; yönetim için ise
maliyet etkin baflar›l› sa¤l›k hizmeti sun-
ma olana¤› sa¤layacakt›r. Ifl›l ›fl›l, sa¤l›k
güneflinin do¤mas›, ayd›nlatmas› ve
içimizi ›s›tmas› dile¤iyle...
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