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Damatannin
onuNde
omak..

Yirmibirinci ylzyilda insanligi nasil bir gelecegin bekledigini
tartismaya basladigimizda 6ne ¢ikan iki baslik, bilisim ve
sagliktir. Bilisim ve haberlesme teknolojilerinde meydana ge-
len bas déndurtcl gelismelerin, ekonomik ve sosyal yoénleri
ile birlikte, beden ve ruh saghgimizi da dogrudan etkileyen
yonleri bulunmaktadir.

Bu teknolojilerin sagliga dogrudan adaptasyonu ile ortaya ¢i-
kan gelismeler de genetik, kuresel 1Isinma, tani ve tedavide
meydana gelen yenilikler ile birlikte yeni hastaliklar ve yeni
saglik sorunlarini da beraberinde getirmektedir. Saglk yapi-
miz ve saglik paradigmalarimizdaki mevcut yaplyl tanimla-
mak ve gelecekte bunlarin gidecegi yonu kestirebilmek, gu-
ntimuz saglik planlayicilarinin en énemli gérevlerinden birisi-
dir. iste SD, Saglik Diistincesi ve Tip Kdilttirti Dergisi, bu get-
refilli yolda yurQyenlere yon gostermek, isik tutmak ve en
“saglikll” yolun bulunmasina katkida bulunmak amaciyla ¢ik-
tig1 yolculukta, 3. sayisina ulasmis bulunuyor.

SD’nin bir kapi araladigina inaniyoruz. Bu kapidan sizan igi-
gin glictndn her sayida biraz daha artarak yolumuzu aydin-
latacagini ve Turk saglik camiasinin distnsel birikim ve de-
neyiminin pariltilarini agiga cikaracagini distntyoruz.

Onemle sunu belirtmek isteriz ki, ayni zamanda evrensel bil-
giye hakim olan yerel birikimin glictne ve degerine sonuna
kadar inaniyor ve glveniyoruz.

ik iki sayimizla tanisanlarin, bu kisacik yol arkadasliginda bi-
le yaklasimimizi, Uslubumuzu ve nesnel bakis a¢imizi hisset-
mis olduklarini umuyoruz. Periyodik bir dergide, elbette Turk
saglik camiasinin tim birikimini yansitabilmis oldugumuzu id-
dia edemeyiz. Ancak, kimi kritik temalarla ilgili olarak ortaya
koydugumuz tarafsiz ve bagimsiz yaklasimlarin gelistirilerek
sUrdurtleceginin s6zUnU vermek cesaretine sahip oldugu-
muzu ifade etmek isteriz.

Bildiginiz gibi, artik saglik finansmanini, aile hekimligini tarti-
siyor, saglik politikalarinda yeni kavramlari glindeme getiriyo-
ruz. Uygulanan saglik politikalarini masaya yatiriyoruz. Saglik
davraniglarinin olusmasinda egitimin rolinu irdelemeye bag-
liyoruz.



Saglikta yetkin olabilmek icin sahip olmamiz gereken e-sag-
Ik bilgilerine nasil ulasabilecegimizi ve bu bilgiler ile koruyu-
cu saglik hizmetlerini nasil gelistirip saglgi tesvik edecegdimi-
zi tartiglyoruz. Bir yandan ergonomi egitimini ele alirken, bir
yandan da ¢ocuk gelisiminde babalarin rolinu ¢agdas an-
lamda tekrar gézden gegiriyoruz. Tum bunlarn yapabilmek
icin ise, bir yandan daha iyi bir hekim egitimi icin klinik sefle-
rinin rolind masaya yatirirken, bir yandan da yeni ¢ikan Sag-
Ik Uygulama Tebligi'nin etkilerini tartismaya agiyoruz.

Her yeni gelisme éntmuze yeni saglik sorunlari getirirken, ay-
ni zamanda ¢esitli saglik sorunlarimizin ¢ézdminde de yeni
firsat ve imkanlar sunuyor. Daha az saglik sorunu, ama daha
fazla ¢6zum icin daha fazla gaba, daha fazla entelektlel et-
kinlik, daha fazla bilimsel gelismeye ihtiyacimiz oldugu mu-
hakkaktir. Ancak, bunlardan da énemlisi, “saglikll” bir para-
digmaya ihtiyacimiz oldugu bilincine sahip olmak ve bu bilin-
ci olusturmaya calismaktir. iste SD’nin belki de en dnemli is-
levi bunu gergeklestirebilme hedefine her sayida bir adim da-
ha yaklasmak, her sayida yeni bir kivilcim yakmaktir.

Amacimiz tarihin her zaman éntnde olmaktir. Ancak bu ama-
cin sadece bizim cabamizla gerceklesmeyecegini de ¢ok iyi
biliyoruz. DusUncelerin dustncelere, heyecanlarin heyecan-
lara, inanclarin inan¢lara omuz vermesiyle gelismenin gene-
tik sarmalini olusturabilir, ancak anlamli battnlukler Ureterek
tarihi arkamizda birakabiliriz. Daha az yeni sorun, ama daha
fazla yeni ¢6zUmun gtvencesi budur.

Suna inaniyoruz ki, bilimsel yontemin nesnel aydinligr altinda
tartisiimayacak higbir dtstnce, hi¢bir yaklasim ve hicbir go-
rus yoktur. Farkli dustnceler karsisinda sogukkanlligimizi ve
olgunlugumuzu koruyabilme basarisini gésterirsek gelisme-
nin 6nund acabiliriz ancak... Bu nedenle, SD’nin beyaz say-
falarinda farkl renklere sahip farkl goértsleri iceren yazilarla
karsilastiginizda sasirmamalisiniz. Ve, ister yazar olarak, ister
etkin bir okur olarak bu farkli renklerden biri olma konusunda
gbstereceginiz gcabanin, bizi, rahatsiz etmek yerine génendi-
rece@ine emin olmalisiniz.

Erdemli insan tariflerinden birisi de, insanlarin yanliglarini du-
zeltecek kadar buyuk, onlardan yararlanacak kadar akilli ve

onlari dlzeltecek kadar kuvvetli olmalaridir. Yetkin insan, her
gun bagka insanlarin daha akilli ve daha iyi olmasina ¢alisan
ve ayni zamanda kendini de surekli olarak daha akilli ve da-
ha iyiye goétirmeye calisan birikimlerini baska insanlarin da
hizmetine sunmayi gdrev bilen, bu esnada kendi yanliglariyla
ylzlesmekten cekinmeyen ve onlar dizeltecek kuvvete sa-
hip olan insanlardir. Bu nedenle, dergide yer alan yazi ve du-
stncelerle ile ilgili gérus, diuzeltme ve elestiri haklarinin dai-
ma sabit oldugunu, hatta beklendigini hatirlatmak isteriz.

SD olarak biz, bir yandan sizin gérUs ve elestirilerinizi bekler-
ken, diger yandan 6zelestiriyi ihmal etmemeye de 6zen gos-
teriyoruz elbette... Bu vesile ile de gegmis iki sayimizda go-
zUmUzden kagan kusurlar nedeniyle 6zUrlerimizi kabul etme-
nizi diliyor, her gegen sayida bu gibi hatalarin azalacagi umu-
dumuzu ve azmimizi sizinle paylasmak istiyoruz.

Mevlana, “Noksanlarim kemalimin aynasidir.” diyor. Biz de
noksanlarimizin bilinmesi ile olgunluga erisecegimize ve da-
ha saglikli bir “saglik dtslncesi’ne sahip olacagimiza inani-
yoruz.

DusunUyoruz, 6yleyse variz, var olmaya devam edecegiz.
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Extacy’'den,
hipertiroidisi
olanlara 6lim
tehditi...

Kanadali arastirmacilar, ya-
sadigl psikoaktif bir ilag olan
extacy'e (3,4-metilendioksi-
metamfetamin - MDMA)
bagli 61Um riskinin, dGnceden
sicaklik regulasyonunu bo-
zan bir hastaligi bulunan
kimselerde daha yUksek
olabilecegini 6ne surduler.

Fatal MDMA entoksikasyo-
nu idiosinkratik olup, neden
bazi insanlarin ilacin toksik
etkilerine daha hassas oldu-
gu bilinmemektedir. Extacy
kullanimi yaygin olmasina
karsin 6lUm vakalar pek sik
sk gorulmuyor. Olumlerin
cogu fatal hipertermik reak-
siyonlar sonrasi ortaya ¢iki-
yor. Journal of Forensic Sci-
ences'da yayimlanan maka-
lede extacy sonrasi multi-or-
gan yetmezlikle seyreden
6limle sonlanan bir hiper-
termi  olgusu sunulmus.
Otopside kadinin Graves
hastaligl saptanmis. Olme-
den 6nce alinan kan érnek-
lerinde MDMA ve metamfe-
tamin saptanan kadinin 3-4
saat 6nce extacy aldigi 6g-
renilmis. Bu olguda hiperti-
roidinin fatal hipertermi riski-
ni artirmis olabilecegi 6ne
surdlmas.

Kronik hipertiroid ratlarla ya-
pllan calismalarda da ex-
tacy'e bagl maksimal viucut
sicakligr artigl normal ratlara
gbre daha yuksek bulun-
mustur.
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Stres kan
sekerini
yUkseltmez!

Doktorlarin diabetik hasta-
larda siklikla duydugu bir
sorudur: Stres kan sekerini
yUkseltir mi? isvicreli aragtir-
macilar bu sorunun cevabini
bulmak igin iyi kontrolld tip 1
DM hastalarni rollercoas-
ter'a bindirmigler. 20 hastay!
15 dakika igcinde iki ayr rol-
lercoaster'a bindirerek kan
sekerlerini dlgmusler.

Hastalarin kan basinci, kalp
hizi, tUkrik kortizolt bir gin
6ncesinde ve denemenin
yapildigi gtnde olculmus.
Surekli kan sekeri lgum ci-
haziyla 5 dakika araliklarla
Olcum yapilmig. Hastalarin
yarisi a¢ olarak, diger yarisi
ise 50 gr. karbonhidrat ice-
ren standart bir 6gund ye-
dikten 75 dakika sonra rol-
lercoaster'a bindirilmigler.

Yolculuk &6ncesi ortalama
nabiz hizi 82 /dk.'dan 158
/dk.'a kadar yukselmis. TUk-
ruk kortizolti 6.3 nmol/L'den
60 dak sonra maksimum
19.3 nmol/L'ye kadar gikmis.
Stres duzeyi yUksek olmasi-
na karsin a¢ hastalarda bas-
langigta 6.2 mmol/L olan or-
talama kan sekeri yolculuk
sonrasi 6.7 mmol/L'ye ista-
tistiki olarak anlamli olmayan
bir yUkselme gostermis.
Postprandial 10 hastada ise
kan sekerindeki yukselme
bir dnceki giinde saptanan-
dan farkl bulunmamis.

Arastirmacilar iyi kontrollu
tip 1 diabetik hastalarda ki-
sa suUreli zihinsel stres du-
rumlarinin kan sekerini etki-
lemedigini belirtirken, so-
nuclarin kétu kontrollt di-
abetikler ya da kronik stres
durumlarinda farkli olabile-
cegini belirtiyorlar.

Parkinson’u
bisikletle
yenmek

Parkinson hastaligi genellik-
le 60 yasindan sonra istira-
hat tremoru ve hareketlerde
yavaslamayla seyreden kro-
nik ndrolojik bir hastaliktir.
Hastaligin temel tedavisi
medikal olup egzersiz ve re-
habilitasyonun 6nemli bir
fayda saglamadigi gortl-
mustdr. Clevelend Clinic'de
yapllan bir calismada ise,
egzersizin yeterince yogun
yapildiginda ilaglardan da-
ha yararll olabilecegi kanit-
landi. Hastalar, 8 hafta bo-
yunca normal pedal c¢evir-
me hizindan ¢ok daha yUk-
sek hizlarda bisiklete binme-
ye zorlandi. Bu sUre sonun-
da hastalarin sikayetlerinde
% 30-35 azalma oldu. Has-
talar sadece bacaklarini ha-
reket ettirdikleri halde Ust
gbvdedeki hareketlerde de
duzelme goéraldu. Arastir-
macilar bunun nasil gercek-
lestigini agiklayamamakla
birlikte santral sinir sistemi-
nin kapasitesinin zorlanma-
sinin bazi biyokimyasal de-
gisikliklere neden olabilece-
gini dastnUyorlar. Bu yénte-
min sadece belirtileri azalt-
makla kalmayip hastaligin
kendisini tedavi edici etki
gosterebilecegi ve hastala-
rn yasamlarinda énemli bir
ama¢  kazandirabilecegi

Umit ediliyor.

Novartis'ten her
tarll gribe kargi
etkili agl

isvigreli ilag firmalarindan
Novartis, her turl grip salgi-
ninda etkili olabilecek agi
gelistirdi. Novartis firmasi,
"Optaflu” ismi verilen grip
asisinin, Avrupa Birligi'nden
de onay aldigini aciklad.
Grip asis! tarihinde, son 50
yilin énemli bir Gretim asa-
mas! olarak da gdsterilen
Optaflu'da kullanilan hucre
kultdr teknolojisinin, mev-
simlik grip salginlarinda hiz-
I ve esnek Uretime imkan
verdigi ifade ediliyor.

Yetkililer, muhtemel bir kus
gribi salgininda, salginin, in-
sanlara da bulasarak krize
dénismemesi  agisindan
boyle bir aginin dnemli oldu-
gunu vurguluyorlar. Hayvan
deneylerinde Optaflu'nun
kus grubu virtsu olarak bili-
nen o6lumcdl H5N1'e karsi
koruyucu etki gosterdigi
saptanmis. Optaflu'nun, Al-
manya ve Avusturya'da bu
kis sezonu, diger Avrupa
Birligi Ulkelerinde de 2008-
2009 sezonunda piyasaya
surllmesi bekleniyor.

Uykusuzluk kalbi
zorluyor

Pensilvanya Universitesi Tip
Fakultesi'nde yapilan bir ¢a-
lismada, uykusuz birakilan
32 denekte kalp hizi degis-
kenliginin azaldigi goéruldu.
Kalp hizi  degiskenliginin
azalmasi, daha 6nce yapl-
lan pek ¢ok calismada Kkar-
diovaskuler hastalik riskinin
artmasiyla iliskili bulunmus-
tu. Arastirmacilar, bu son
calismadan sonra kalp krizi
riskini azaltmak i¢in yapabi-
lecegimiz diyet ve egzersiz
gibi temel tedbirlerin yanina,
dUzenli uyumanin da ekle-
nebilecegini  belirtiyorlar.
Koroner arter hastalikli in-
sanlarda uykusuzluk sikaye-
tinin sik goéruldtgund belir-
ten arastirmacilar, bunun
hastaliga katkida bulunan
bir durum mu oldugu yoksa
sonradan mi gelistigi konu-
sunda henuz bir veri bulun-
madigini séylUyorlar.
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Sublinik
hipotiroidide
L-tiroksin ise
yariyor

ingiltere'de yapilan bir ca-
lismada subklinik hipotiro-
idide L-tiroksin baglanmasi-
nin kardiovaskuler risk fak-
torleri, endotel fonksiyonu
ve yasam kalitesi Uzerinde
olumlu etkiler yaptigi sonu-
cu ortaya ¢iktr.

Subklinik hipotiroidi, tiroid
hormone duzeyleri henuz
normalken, TSH yUksekligi
ile seyreden erken dénem
tiroid yetmezligi durumu-
dur. Tiroid hormon duzeyle-
ri dismedigi icin tiroid hor-
mone replasman tedavisi
tartismalidir. Calismada or-
talama yas! 53.8, TSH 6.6 1U
olan subklinik hipotirodili 100
hasta, 100 mcg/gun L-tirok-
sin ya da placebo ile 12 haf-
ta boyunca tedavi edimis.
Tedavi edilen grupta LDL'de
anlamli dusme (142 mg/dL
den 131 mg/dL'e) saptanir-
ken, bu dusustn 10 yillik kar-
diovaskuler mortalitede yak-
lasik % 10 azalma yapacagi
hesaplanmis. Bunun yani si-
ra bel - kalga oraninda dus-
me @goriimis ve endotel
fonksiyonu gdstergesi olarak
degerlendirilen brakial arter-
de akisa bagl dilatasyonda
iyilesme saptanmis.

L-tiroksin alan hastalarda
yorgunluk sikayeti azalirken,
cinsel fonksiyonlarda da iyi-
lesme bildirilmis. L-tiroksin
replasmaninin 3 ay gibi kisa
bir strede bdyle olumlu etki-
ler gdstermis olmasi, subkli-
nik hipotiroidide tedaviye er-
ken baglamayi tesvik edici
olacaktr.

Obezite egitimle
onleniyor

Danimarka'da yapilan bir
galisma, 12-13 yasindaki
cocuklara okulda verilen
kapsamli ‘saglikl yasam egi-
timleri’nin kilo alimini azalta-
bildigini gosterdi. Archieves
of Pediatrics and Adoles-
cent Medicine'da yaymla-
nan makalede, obezitenin
¢ocuk ve ergenlerde preva-
lansi giderek artan bir sorun
oldugu belirtilerek calisma-
nin énemi vurgulaniyor.

Randomize kontrolll calis-
maya; 10 okul egitim grubu-
na, 8 okul ise kontrol grubu-
na alinarak 978 addlesan
(ortalama yas 12.7) 8 ay ta-
kip edilmis. Egitim grubun-
dakilere enerji metabolizma-
si ile ilgili 11 biyoloji ve fizik
dersi verilmis. Okul kantinle-
rinde de egitimde verilen
Onerilere uygun degisiklikler
yapiimis. Baslangicta ve 8
ay sonra Olcumler yapilmis.
Egitim grubundaki kiz ve er-
keklerde bel-kalca orani da-
ha az artarken, kizlarda cilt
kalinhgl olcumleri de daha
olumlu bulunmus. Aerobik
egzersiz kapasitesinde de
istatistiksel olarak anlamli ol-
mayan bir iyilesme kaydedil-
mis. Arastirmacilar, epide-
mik hale gelen obezitenin
Onlenmesinde genglerin egi-
timinin dnemi vurguyorlar.

Bypass beyine
zarar veriyor

Bypass cerrahisi sirasindaki
kan basinci degisiklerinin,
operasyon sonrasinda goru-
len hafiza bozukluklari ve
ogrenme zorluklari ile ilgisi
olabilecegi aciklandi. Cerra-
hi mudahale sirrasinda kan
basinci 27 mmHg ya da da-
ha fazla dusen hastalar,
operasyon sonras! yapilan
zihinsel testlerde operasyon
dncesine goére Gnemli kayip-
lar gosterdiler. Bu hastalarin
beyin MR gdruntulerinde,
kan basici belirgin disme-
yenlere gére daha fazla in-
me bulgusu saptandi. Arc-
hieves of Neurology'de ya-
yinlanan c¢alisma, 15 hasta-
Ik kiguk bir grupla yapiimis
ancak operasyon sirasinda
kan basinci takibine iliskin
yeni ¢alismalara i1sik tutmasi
bekleniyor.

Sigaranin bir zarar daha: Osteoartrit

Sigarinin zararlar saymakla
bitmiyor. Ustelik gtin gecmi-
yor ki bu zararlara bir yenisi
eklenmesin. Pek ¢ok hastall-
ga sebep olan sigaranin bir
zarari daha ortaya ciktl.

Ailesinde osteoartrit olanlar-
da sigara kullanimi dizde ki-
kirdak kaybini hizlandiryor.
Avusturalyall arasgtirmacilar
tarafindan, siddetli primer
osteoartrite (OA) bagl diz
protezi konan hastalarin ¢o-
cuklari ile ailesinde OA bu-
lunmayan kontrol denekleri
izlemeye alinmiglar. Arastir-
ma kapsaminda ailesinde
OA olan 163 kisi ile ailesinde

OA olmayan 162 kisi (ortala-
ma yas 45) 2 - 3 yil izlenmig-
ler. Diz kikirdaginin hacmi ve
defektleri MRG ile izlenmis.

Halen sigara icenler ya da
20 yildan fazla sigara icmis
olanlarda medial ve lateral
kikirdak hacimlerinde, hi¢ si-
gara icmeyenlere gore belir-
gin dusus izlenirken, kikirdak
defektleri artmis. Ailesinde
osteoartrit 6yklsu olmayan-
larda ise medial femoral ki-
kirdak hacmindeki azalma
disinda sigara icimi ile iligkili
patoloji saptanmamis.

Radyoaktif iyot tedavisinde

kanser riski

Radyoaktif iyot (RAI) tedavi-
si, hipertirodi tedavisinde
siklikla bagvurulan ydntem-
lerden biridir. Uzun vyillardir
uygulanan bu tedavi yonte-
minin genel olarak guvenli
oldugu bilinir. ~ Finlandi-
ya'dan bildirilen yeni bir ca-
lismada ise RAI'nin kanser
riskini artirabilecegi iddia
ediliyor.

Arastirmacilar bir Universite
hastanesinde 1965'den
2002 yilina kadar RAI tedavi-
si alan 2793 hasta ile ayni
sayida kontroldn takibini Fin-
landiya Ulusal Kanser Kaydi
verilerinden yapmiglar. Hi-
pertiroidi nedeniyle RAI te-
davisi almis hastalarda kan-

ser riski 1.25 kat artmis bu-
lunmus.

Ozellikle bobrek (rolatif risk
2.32), mide (rolatif risk 1.75),
meme (rolatif risk 1.53) kan-
seri riskinde artis gézlenmis.
RAI dozu artikga riskin artigi
saptanmig. 50-59 yas ya da
70 yasin Uzerinde RAI alan-
larda risk daha belirgin bu-
lunmus. RAI alan hastalarda
kanser riskinin artigl, tedavi-
den 5 yil sonra gbzlenmeye
baslanmis.

Bu bulgular, bagka verilerle
desteklenirse hipertirodi te-
davisinde RAI kullanimina
kisitlamalar getiriimesi gun-
deme gelebilir.
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ABD'de sahte
Colgate toplatildi

ABD'de, Guney Afrika'de
Uretilerek satilan bazi Colga-
te markall dis macunlarinda,
saglik icin oldukga zararl di-
etilen glikol (DEG) maddesi
bulundugu icin Colgate eti-
ketli dis macunlarinin tdm 5
onsluk paketlerinin  toplatil-
masi emri verildi. Firma, bun-
larin  markalarini  kullanan
sahte UrUnler oldugunu acik-
ladi. FDA, Cin'den gelen ba-
zI dis macunlarinda da DEG
bulunmasi Uzerine 'Made in
China' etiketli dis macunlari-
nin kullanilmamasi igin bir
uyarl yayimladi. Antifriz ola-
rak kullanilan DEG santral si-
nir sistemini baskilayici etki-
lerinin yani sira bobrek Uzeri-
ne de toksik etki gosteriyor.

Colgate Turkiye yetkilileri ise
ortaya ¢ikan bu tatsiz duru-
mun Colgate ile higbir ilgisi
olmadiginin altini 6zellikle ¢i-
ziyor ve "Colgate UrUnlerinde
dunyanin hi¢bir yerinde, hig-
bir zaman Diethylene Glycol
icerigi kullanilarak Uretilme-
mistir' diyorlar.

Colgate- Palmolive Turkiye
yetkilileri Turkiye'de Guney
Afrika ve Cin'de Uretilen Col-
gate dis macunu olmadigini
belirterek, sahte drtnlerin el
altindan gelmis olabilecegi-
ni; bunun icin de ellerinden
gelen o6nlemleri aldiklarini
sOylUyor ve tuketicileri uyari-
yorlar: "Sahte dismacununu
gerceklerinden ayirmak ol-
dukca kolaydir. Uzerinde
‘Manufactured in South Afri-
ca " (Guney Afrika'da Uretil-
mistir) ibaresi Ingilizce ola-
rak bulunmaktadir ve ayni
zamanda paket Uzerinde ya-
zilim yanliglari vardir, . Mese-
la: "is clinically" yerine "isclini-
cally" (klinik olarak) kelimele-
ri birlesik yazilmig, "Glney
Afrika" yanlis yazilmis ve
'SOUTH AFRICA" yerine
"SOUTH AFRLCA" seklinde
yer almis ve ayrica, Glney
Afrika Dis Hekimleri Birligi
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yanlis yazilmistir. ("South Af-
rican Dental Association" ye-
rine "South African Dental
Associaxion"). Turkiye'deki
yetkililer; “Colgate Turkiye
Guney Afrika'dan dis macu-
nu ithal etmemektedir. Turki-
ye'ye ithal edilen batun dis
macunlarimiz Colgate Pal-
molive'in sahip oldugu ve
yonettigi fabrikalarda Uretil-
mektedir. Hangi Ulkede Ure-
tim yaptigimizdan bagimsiz
olarak, Colgate dis macunla-
r global givenlik ve kalite
standartlarimiza tamamen
bagli olarak Uretilir. Bu stan-
dartlar, Uretimde kullanilan
tUm malzemeler, bitmis Urdn
ve bize destek veren tedarik-
¢i firmalarin tanimlanma pro-
sedurleriyle ilgili cok sert ve
dinya capinda kalite kontrol
sistemleri icermekte ve bu
sayede Urlnlerimizin iceri-
ginde kullanilan tim malze-
melerin guvenli ve kaliteli ol-
masl! saglamaktadir," diyor.

Zelmac®

(gasered)

e

Tegaserod geri
ge%ldi J

irritabl bagirsak hastaliginin
semptomatik tedaviside kul-
lanilan Tegaserod, toplam
18000 hastanin yer aldigi 29
klinik calismanin meta-anali-
zinde anjina, myokard in-
farktist ve inme riskinde
belirgin artis yaptigi gerek-
cesi ile FDA tarafindan geri
cekildi. T.C. Saglik Bakanlig
da FDA'l takiben ilacin (Zel-
mac) satigini durdurdu. Ta-
geserod kullanan hastalar,
nefes darligi ve gogus agrisi
hissetmeleri takdirde acil
tibbi yardim istemeleri i¢in
uyarildi.

b ME 60 fabiey

Telitromisin

sadece
némonide
ullanilacak

FDA bakteriyel sinUzit, kronik
bronsit alevienmesi ve toplum
kokenli pnémoni endikasyon-
lari bulunan telitromisinin
prospektindn yenilenerek ilk
iki endikasyonun kaldirimasi
kararini aldi. Telitromisin kulla-
nmina bagl hepatotoksisite,
biling kaybr ve gérme bozuk-
lugu olgularinin  bildirimesi
Uzerine ilacin yararinin, muh-
temel zararlarindan fazla ol-
mas! hedeflenerek bu iki endi-
kasyonda kullanimi kaldirildl.

MRG'de kullanilan
odalinumlu
ontrast o

maddelerle ilgili

uyari

FDA, godalinumlu kontrast
maddelerin prospektislerine
ozel bir uyar kutucugu kon-
masini  istedi.  Uyarida:
GFR'si 30ml/dak/1.73m2'nin
altina dusmus akut ve kronik
boébrek yetmezlikli hastalar-
da, hepato-renal sendromiu
hastalarin timinde ve peri-
operatif dénemdeki karaci-
ger transplantasyon hastala-
rinda nefrojenik sistemik fib-
roz riski bulundugu ve bu
hastalarda godailnumlu kon-
trast maddelerin gok gerek-
medikge kullaniimamasi be-
lirtiliyor. Hemodiyaliz hastala-
rnda godalinum kullanildik-
tan hemen sonra diyaliz uy-
gulamasi 6neriliyor. NSF'nin
belirtileri ciltte yanma, kasinti,
kizariklik, 6dem, sertlesme;
gb6zlerde sklerada sari nokta-
lanmalar, eklemlerde sertlik,
hareket kisitliigi, kalga agrisi
ve kas gugsuzItgu seklinde
siralaniyor. Hastalk ik kez
1997'de tanimlanmis. GUnU-
mUze kadar bildirilen hasta-
larin hepsinin renal fonksi-
yonlari ileri derecede bozuk
olarak bildirilmis. Tani cilt bi-
yopsisi ile konuyor.

Rosiglitazon'dan
gelen kalp krizi
rski

New England Journal of Me-
dicine'da yayimlanan bir
meta-analiz, tip 2 diabet te-
davisinde kullanilan rosigli-
tazonun, fatal ve non-fatal
kardivaskuler olaylar artirdi-
gini ortaya koydu. Daha 6n-
ce yapllan ve pek ¢ok degi-
sik hasta populasyonunu
iceren caligmalarin meta-
analizinde Avandia kullanan
hastalarda iskemik kardiak
olaylarinin daha sik goraldu-
gu saptand. llacin satigi ya
da kullanimi Gzerine henuz
bir kisitama konmamis ol-
makla birlikte, regete edilir-
ken riskli hasta gruplarinin
gozetilmesi Oneriliyor. Gecti-
gimiz aylarda 4360 diabetik
hastanin izlendigi cift kor
APODT calismasinda Ro-
siglitazon'un yasl kadin has-
talarda el, bilek ve ayak kirk
riskinde artisa neden oldugu
bildirilmisti. Ayni etki, ayni
gruptaki pioglitazon ile de
goruldu.
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Pergolid geri
gek%di J

Bir dopamin agonisti olan ve
Parkinson hastaliginin teda-
visinde kullanilan pergolid,
kalp kapak¢iklarinda hasar
olusturma riski nedeniyle
FDA tarafindan geri gekildi.

iki yeni calismada pergolid
kullanan bazi hastalarda
ciddi valviler hasar gorul-
dugu, bunun daha énce bil-
dirilen olgularla da destek-
lendigi bildirildi.






oaA0)

K Sisteminde

odeme mekanizmalar

Prof. Dr. Haydar Sur

Unyada, ilk uygarlik-
lardan bu yana her
zaman saglik hiz-
metleri var olmustur.
Uygarliklarin  yUkse-
lip topluluklarin ve
devletlerin ortaya ¢i-
kisinda da saglik hiz-
metlerinin de sistemli bir sekle donus-
turdlmesi gabalari olagelmistir. Son bir-
kac ylzyllda hekim ve hemsire odakli
yUrdyen hizmetlerin 20. yUzyilin ikinci
yarisindan itibaren degisim gegirerek
sektorler arasi ve meslekler arasi bir
boyut kazandigi gérdlmektedir.

Hizmetlerin sunumundaki bu degisim
ihtiyaci ayni zamanda hizmetlerin fi-
nansmaniyla ilgili degisimleri de getir-
mistir. EndUstri devriminden sonra sos-
yal sinif ayrimlar degismis, buna bagl

1986'da Istanbul Tip Fakultesinden mezun oldu. 1988'de Saglik Bakanligi Temel
Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugu Bulasici Hastaliklar Dairesi’nde ve 1989'dan
1996'ya kadar istanbul Saglk Mudurlugi'nde Mauddr Yardimeisi olarak
gorevlendirildi. London School of Hygiene and Tropical Medicine’da Halk Saghgi
Yiksek Lisansi yapti. 1996'da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittist’nden
doktora derecesi aldi. 1996’da Marmara Universitesi Saglik Egitim Fakultesi'nde
Saglik Yonetimi Bolumud'ne Yardimer Dogent olarak atandi. 1998'de Halk Saglhg

Docenti, 2003 yilinda Saglik Yénetimi Profesor(i oldu. Halen Marmara Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi Saglik Yonetimi Bolumi'nde 6gretim Uyesi ve bolim

baskani olarak ¢alismaktadir.

intiyaglar ve ¢ézumler ortaya gikmistir.
Sosyal sigorta yaklasimi buna 6érnek
gosterilebilir. Onceleri saglik hizmetleri-
nin finansmaniyla ilgili sistemler; vergi-
lerden toplanan gelirlerle finansman ve
sosyal sigorta anlayisiyla toplanan
primlerden elde edilen gelirlerle finans-
man yaklagimi olarak kabaca 2 sinifa
ayrilabilirken, bugtn bu ayirmlardan
daha ayrintili incelemelerle saglk fi-
nansman sistemlerini incelemek gerek-
mektedir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda 4
yol vardir:

e Vergi gelirlerinden hikimet butcesi
¢ Sosyal sigorta

* Ozel aktileryal sigorta

e Hastanin cepten 6demesi

Dordunct yol harig, diger 3 yolun
hepsi risk paylasimi yaklasimi ile bir
gesit sigorta mantigi barindirmakta-
dir. Kisiler veya gruplar, saglik siste-
minden yararlanmaya ihtiya¢ duyma-
digi zamanlarda katki yapmakta ve
bu katkilar nedeniyle, ihtiyac (hasta-
lanma, yaralanma, ¢ocugunun asilan-
masi, hamile kalinmasi vb.) zamanin-
da hizmetler ya Ucretsiz ya da maliye-
tinin altinda sunulmaktadir. Hastalk
durumunun riskinden korunmak i¢in
bir 6nlem alma s6z konusudur. YUk-
sek risk tasiyanlar ve dustk gelirli
olanlar bir 6lgllye kadar ytksek gelir-
liler ve dusuk riskliler tarafindan des-
teklenmekte, boylelikle saglik hizmeti
finansman sistemlerinde karsilikli da-
yanisma sergilenmis olmaktadir.
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Vergi gelirlerinden butge ile finansman
hiukUmetin genel butgesinden sagliga
ayirdigi payin dagitilarak harcanmasi
anlamina gelmektedir. Genel vergilerin
yaninda sagliga ¢zel vergiler (milli pi-
yangodan, sigara ve alkolden vb.) de
s6z konusu olabilir ve bu durumda top-
lanacak paranin nereye kaynak olarak
aktarilacagdi énceden belirlidir.

Sosyal sigorta sistemlerinde gelirler
bordrolara dayandirilir. Hem igveren-
den hem de galisgandan belirli oranlar-
da kesinti yapilarak bir havuzda topla-
nan gelirler, Uyelerin saglik hizmeti har-
camalarini karsilamakta kullanilir. Sos-
yal sigorta mantiginda kisilerin primleri
bordroya dayall olarak yapildigindan,
katkilar 6deme guculne gére yapilandi-
riimakta; hizmetlere erisim ve kullanm
ise ihtiyaca gére belirlenmeye calisil-
maktadir.

Ozel aktieryal sigorta ise riske dayan-
dinlir. Kisiler tagidiklar saglik riskleri 6I-
¢Usunde prim dderler. YUksek riskliler-
den yltksek, dustk risklilerden dusuk
prim alinir. Béylece sosyal dayanisma
ozelligi minimuma indirilip, 6demeler
ve kullanim mdmkUn oldugunca birey-
sellestiriimektedir.

HUkUmetlerin rolt ve Ulkelerin
kaynaklan

Hukdmetler gorevleri ve sorumluluklari
gereg@i saglik alanindan higbir zaman
cekilemezler. Saglikla ilgili politikalar
ortaya koymak, hizmetlerin sunumuyla
ilgili ilke ve kurallarn belirlemek, hedef-
lenen hizmet dlzeyi icin kaynaklar on-
gérmek ve karsilamak, hedeflenenler
dogrultusunda hizmetlerin sunuldu-
gundan ve finansmanin dogru sekilde
akisindan sorumlu olarak izleme ve de-
gerlendirme yapmak her zaman hiku-
metlerin gorevidir. Saglik hizmetlerinin
tamamen pazar ekonomisi dinamikleri-
ne birakimasinin higbir zaman mim-
kin olmadigi birgok yazar tarafindan
vurgulanmaktadir.

Bir Glkede saglik hizmetleri harcamala-
r Ulkenin gelirleri ile sinirhidir. Bundan
baska bir Ulkede var olan kaynaklari
harekete gecirip kullanabilmekle ilgili
sorunlar da kisithligi artirmis olabilir. Ul-
kelerin finansmanini teorik olarak karsi-
layabilecegi saglik hizmet duzeyi ile
gercekte finanse edebildigi dizey bir-
birinden farkli olabilir. Normand ve We-
ber bunun vergi toplamak ve 6zel sag-
lik sigortasiyla ilgili iki ana sebebe bag-
i olabilecegdini yazmaktadir:

1. Vergi koymak ve toplamakla ilgili po-
litik kisithliklar hdkimetin saglikla ilgili
bitcesinde kaynak kisitliligr olusturur.

2. Ozel saglik sigortasi nifusun tama-
mini kapsamaktan ¢ok uzak kalir. Ozel-
likle yoksullar ve kronik saglik bakim

hizmeti ihtiyacinda olanlar 6zel sigorta
mantiginda sistem disina itiime egili-
mindedir.

Sosyal sigorta yaklasimi bu iki duruma
¢dzUm olabilecek secenektir, ancak
sosyal sigorta modelinin de dezavan-
tajlari bulunmaktadir.

Bu makalede, Ulkelerin saglik harca-
malari icin gelirlerini ne sekilde elde et-
tiklerinden ¢ok, elde edilmis gelir ne
sekilde olursa olsun saglik hizmet su-
nucularr ve kullanicilari agisindan éde-
me modellerinin etkileri tstiine yogun-
lasmak amaglanmaktadir. Saglik hiz-
met sunumunda gérulen aksakliklarin
hizmetin finansmaniyla yakin iligkisi iyi-
ce anlaglimis oldugundan, birgok sag-
ik bakim hizmeti sorununda 6deme
mekanizmalarinda bir degisiklik yap-
madan ¢6zUm Uretilemeyecegi bilin-
mektedir. Diger yandan toplumlarin
saglik bilincinde olusan degisimler Ulke
sistemlerinde saglik hizmetleri sorunla-
rna bir ¢ézim bulunmasi konusunda
buyldk baski olusturmaktadir. En zen-
gin Ulkeler bile saglik harcamalarinda
olusan bas doéndUricu artisa bakarak,
kaynaklarin 20 - 30 yil sonra yetersiz
kalacagl endisesine kapiimis durum-
dadrr.

Saglik hizmetlerinin harcama duzeyi
her Ulkede genel enflasyon hizindan
¢ok daha yuksek bir artis gdstermekte-
dir. Genel enflasyon hizinin Uzerine ek-
lenen bu artisa saglik hizmetlerine 6z-
gu enflasyon hizi diyebilir ve nedenleri-
ni su sekilde siralayabiliriz:

1. Demografik: DUnya nufusu giderek
yaslanmaktadir. Bundan 100 yil énce
beklenen émur, dinyanin ancak sayili
Ulkesinde 50’nin Uzerinde iken bugin
bu ortalamalar gelismis tlkeler i¢in 807%;
orta dizeyde gelismis Ulkeler icin 70%;
gelismekte olan Ulkeler igin 50i ag-
mistir. Yas, insan saghgi igin en énemli
etki yaratan faktordir. insan saghg
yaslandikga asinmakta ve bir olumsuz-
luk durumunda kendini toparlama gu-
cl giderek azalmaktadir.

2. Epidemiyolojik: Ulkelerin 6lum ve
hastalik ile ilgili goéruntdleri degismis-
tir. Eskiden olsa 6lumle sonuglanacak
birgok vaka yeni bilgi, kurulus ve tek-
nolojilerle yasatimakta ancak bu ba-
sarinin mali bedeli yUksek olmaktadir.
Ulkelerin on yillar énce yalnizca bula-
sicl hastaliklar, kazalar, vb. ile gok bu-
yUk oranda bilinmeyen nedenlere
bagl olan (belki de hipertansiyon, di-
yabet, kanser, vb. altta yatan kronik
nedenler ile) 6lumler bugun bilinir, bir-
cogu Onlenebilir, hastalik yerlesse bile
kisiler hastalikla beraber yasatilabilir
hale getirilmistir.

3. Teknolojik: Saglk alaninda calisan
kisiler bilgiye ve beceriye daha kolay

ulagsabilmekte; yeni yeni uygulamalarla
eskiden olsa midahale etmeyi disun-
medikleri bircok vakaya el atmaktadir.
Saglik hizmetlerinde birgok yeni mes-
lek ve uzmanlik alani ortaya gikmistir.
ileri teknoloji trint cihazlarin girisim
olanaklarini gok genisletmesiyle birlikte
bu islemlerin maliyetleri hizmetlerin ge-
nel finansmaninda énemli bir yUkselisle
sonuglanmaktadir. Burada teknoloji te-
rimi ile, bir Urind ortaya koymada kulla-
nilan insan kaynagi, uygulanan yon-
tem, prosedurler ve cihazlarin olustur-
dugu genel butlin kastediimektedir.

4. lletisim ve ulagim olanaklan: Tibbi
olanaklarin genislemesinin yani sira ta-
lebi artiran énemli bir unsur olarak ileti-
sim olanaklar da saglik hizmetlerinin
kullanimini ve dolayisiyla maliyetlerini
artiran bir rol oynamaktadir. Dinyanin
bir Ulkesinde gorulen yeni bir bulus ki-
sa sUrede butin Ulkelere yayilmakta ve
bununla ilgili talepleri yeniden gekillen-
dirmektedir. Tam anlamiyla bir bulug
olmasa bile medyada yer alan bir ha-
ber kisa sUrede butin Ulkelere yayil-
makta, artan ulasim olanaklarinin da
yardimiyla talep haline dénismektedir.

5. Felsefi: Saghgin ve hastaligin kav-
ram olarak algilanisinda farklilagsma ya-
sanmaktadir. Onceleri 50 yasini asmis
bir kisinin yasli bir kisi olarak kdsesine
cekilmesi beklenirken, 21. ylzyllda 80
yasinda Kisilerin bile turizm, eglence,
kulttr vb. etkinliklerden geri kalmamasi
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icin cabalar gorilmektedir. Saglikta
meydana gelen her turll kisittanma ve
asinmanin yok edilmesi veya en aza in-
dirilmesi i¢in hizmet arayislari dogmak-
tadir. Bu durum hizmetlerin kullanimini
artiran bir unsurdur.

6. Sigorta uygulamasinin yayginlasma-
si: Saglik sigortasi sistemlerinin yaygin-
lasmasi bireyleri fiyat-esnek hizmet kul-
lanim anlayisindan uzaklastirmaktadir.

7. Uretkenlik (verimlilik — productivity)
ile ilgili degisim: Ekonominin diger
alanlarina gére tibbi hizmetlerin Uret-
kenlik kazanimlar daha dusUktar. Bu
durum zamanla tip hizmetlerinin fiyati-
nin giderek yUkselmesine yol acar. Ta-
lep esnek olmadigi i¢in harcamalar art-
maktadir.

8. Savunmaci tip: Hukuki ve adli islem-
lere karsl saglik gorevlilerinin kendisini
tazminat ag¢isindan korumaya almasi
ve masraflar hizmet tutarlarina ekleme-
si, hizmetleri daha pahalli hale getir-
mektedir.

9. Gelir artigl: Saglik hizmetleri kullani-
mi, her zaman kisilerin yeterince gelir
elde ettigi durumlarda fiyatini 6demeye
hazir oldugu hizmetler arasinda sayil-
maktadir.

ideal Sistem

ideal sistemde her seyi cok iyi bilen ve
asla kisisel ¢ikar gutmeyen yetenekli ve
iyi bir ydnetici isin bagindadir. Hangi ki-
siye ne olcude hangi kaynaklari kulla-
narak en yiksek saglik ciktisi elde edi-
lecektir; her hastalik ve rahatsizlik igin
en ideal tedavi ve bakim yaklagimi ne-
dir, hangi kitlelerin ne gibi tibbi hizmet
ihtiyaci vardir; hangi yatinmlar yapmak
en verimli olacaktir gibi sorularin ceva-
bini ortaya acgik¢a koyabilen kisidir bu.
ideal yénetici ayni zamanda her bir hiz-
met tUketicisine (kullanicisina) uygun
bir dizeyde prim ¢deme sistemini ko-
yabilir ve prim miktarini hakkaniyetle
belirleyebilir.

Ancak gercekte bu sayilanlar yapabil-
mek ¢ok zordur ve belki de tam olarak
mumkan degildir. Ulkelerin durmak bil-
mez ¢alismalari ideal sisteme en yaki-
nina erisebilmek ugrunadir. Neyin ideal
sisteme en yakin oldugunu belirlemek
cabalar  “Saglik Yénetimi” ve “Saglik
Ekonomisi” alanlarini dogurmustur.

Ulkelerin ideal sistem ve yénetici gibi
bir IUksU olmadigi icin sistemler olustu-
rulmakta, yasanan sikintilar incelemeye
alinarak yeni ¢ézUmler Uretilmekte ve
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sistemde degisiklikler yapiimaktadir.
Bu cabalar sonsuza kadar surecektir
ve genellikle birden ¢ok modelin kar-
mas! seklinde ¢ézUmler Uzerinde du-
rulmaktadir.

Sunuculara 6deme modeli
6nemli midir?

Sunuculara 6deme modeli, saglk hiz-
metlerinin ne miktarda ve ne sekilde
kullanilacagini belirleyen, bu konuda
hastasinin yetkisini devralan kisilerin
(ve kuruluglarin) davraniglarnini belirle-
mek agisindan birinci derecede énem-
lidir. Odeme mekanizmalarinin verimli-
lik, kalite, harcamalar ve hizmete erigim
Uzerine buyUk etkisi vardir. Harvard
School of Public Health Profesorlerin-
den Marc Roberts'in s6zU gercegi yalin
ama net olarak ortaya koymaktadir:
“Neyin édemesini yaparsaniz onu alir-
siniz”.

Ekonomistler ve hekimler édeme yén-
teminin saglik hizmetinin sunulusunu
ve kullanilisini ne élctide etkiledigi ko-
nusunda buyuk bir anlasmazlik icinde-
dir. Ekonomistler 6deme mekanizmala-
rinin hastalar adina hizmetin ne élctde
kullanilacagr kararini verme yetkisini
elinde bulunduran hekimlerin tutum ve
davraniglari Uzerinde ¢ok etkisi oldugu-
nu savunur. Ayni sekilde hastane iglet-
mecileri de 6deme mekanizmalarina
gbre gelirini en Ust dlzeye cikaracak
yontemlerin yollarini arar. Kisaca saglik
hizmeti sunuculari da akilci isletmeciler
gibi iktisadi davranir. Tibbi taraf buna
karsl cikarken; Hipokrat yemini, tibbi
etik dgretisi, vicdani tutum vb. ilke ve
Ogretilerin mesleki uygulamalarda ikti-
sadi yaklasimin éntine gectigini savun-
maktadir. Burada saglik hizmet sunu-
culan s6zUyle 6zellikle hekimler olmak
Uzere butun saglik profesyonelleri ya-
ninda saglik hizmetini sunan kurum ve-
ya kuruluglardir.

Bir Ulkede saglik hizmetleri ister kamu
ister 6zel sektor agirlikli veriliyor olsun,
sunuculara 6deme modellerinin etki di-
namikleri benzer sekilde islemektedir.
Bu nedenle saglik sistemi yaklasimiyla
konuyu ele alirken 6deme modellerini
incelemek hayati énem tasir. Asagida
Ozetlenen bilgilerin ayrintisina ulagmak
icin 7, 9 ve 10 numarall kaynaklara
basvurulmasi dnerilir.

Odeme yéntemlerini degerlendirme
kriterleri:

e Sunulan hizmetin kalitesine etkisi

e Maliyet azaltmaya etkisi (lUlke capin-
da saglik harcamalarini azaltma etkisi)

¢ Yonetim giderleri (idare, izleme, glc-
lendirme vb.)

e Teknik verimlilige ve tahsisat verimlili-
gine etkisi

¢ Hakkaniyete etkisi
ODEME MEKANIZMALARI

Saglik profesyonellerine 6deme
mekanizmalan:

® Hizmet basina

* Maas

¢ Kisi basina

e Hedef 6demeleri (bonus)
e Karma 6deme sistemleri
¢ Maas + bonus

* Maas + hizmet basina

Saglik hizmet kuruluglarina 6deme
mekanizmalan

¢ Hizmet basina

e Vakaya dayall 6demeler (mesela
DRG)

e GUnlUk hesap ya da gun basina
¢ Blok kontratlar

* Maliyet ve hacim kontratlari

e Kisi bagina (capitation)

¢ Tahsisli butgeler

MAAS YONTEMI

Ne miktar is yaptigindan bagmsiz ola-
rak dnceden belirlenen saat ve kosul-
larda, onceden belirlenen Ucretin
ddenmesine maas yontemi denir. Ge-
nel olarak her duizeydeki saglik goérevli-
lerine uygun bir yéntem olarak kabul
gormektedir. Odemenin zamanlamasi
ileriye donuktur.

Avantajlar

e Gereksiz hizmet Uretirmek icin ¢aba
yaratmaz.

e Saglik gorevlilerinin adaletsiz dagili-
mini dengelemede kullanilabilir.

e Hekimler kendi kararlarini verirken bu
yontemi rahat sayarlar.

e Oynak degildir, harcamayi 6énceden
bilirsiniz.

¢ Yénetim maliyetleri disuktar.

e Az streslidir, bazi hekimlerde is tatmi-
nin artirici etkisi gortlmektedir (gelir,
calisma saatleri).

Dezavantajlar:

¢ Daha yUksek kalitede hizmet Uretme-
ye tesvik etmez.

¢ Tanimlanan isi Uretmek igin bile tegvik
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edici degildir.

® Daha ¢ok is yukune talip olmaya tes-
vik edici degildir.

o Verimliligi artirmaya tesvik edici degil-
dir.

e Kendisinin degil bagkalarinin hizmeti-
ni kullandirmaya istek dogurur.

e Y(ksek sevk oranlari
® Recete yazma

® Hekim hasta iligkilerini minimuma in-
dirir.

® Daha az riskli hastalar segmeye gali-
san kisiler olusur.

Hastalar Uzerine potansiyel yararlar

e Hastanin yalnizca kendisine yararli
olan hizmetleri alma olasiligi artar. Ge-
reksiz midahaleler ve hizmetin koruk-
lenmesi olasiligr azalrr.

e [s glivencesi ve gelir tutarlig saglik
calisanlarini surekli is degistirmekten
alikoyar

® Hastalar hizmet almaya gidince 6nU-
ne kullanim bariyerleri dikilmez.

Hastalar tzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

e Hekimden istedigi ilgiyi gérmeyebilir.

* Maasa karsilik gelecek mesai saatle-
ri erisimin kisithigini olusturur.

e Hekimler optimalden daha az hasta
bakmaya meyledebilir.

® Hizmet kalitesi istenilenden dusuk ka-
labilir.

KiSi BASINA ODEME

Belirli bir zaman diliminde kag¢ kisinin
basvurduguna ve ne gibi hizmet Uretil-
digine bakiimaksizin bu sisteme alinan
kisi basina (nUfusa gore) belirli bir fiya-
tin 6dendigi mekanizmadir. Bir 6deme
bicimi oldugu gibi kaynak ayirma yon-
temidir de. Belirli bir hizmet paketinin
yerel yoneticilerce hazirlanip bunun
kapsanacak nufusa genellenmesinde
kullanilir. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde HMO, PPO, MCOQO gibi finansman
mekanizmalarinin tipik 6deme modeli-
dir. Avrupa’da ise yerel kuruluslara
kaynak ayrmada (ingiltere, ispanya),
Temel Saglik Hizmetlerinde (ingiltere,
Macaristan) kullaniimaktadir. Odeme-
nin zamanlamasi ileriye déndktur.
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Avantajlar

* Maasa gore daha yuksek ama hizmet
basina 6demeye gdre daha dusik ma-
liyet olusur.

® Hizmet bagina 6demeye gore saglik
gorevlilerinin daha dengeli dagilimi s6z
konusudur.

¢ Maliyet-etkili olmayan ilag ve tibbi ci-
haz yaziimasini en aza indirir.

e Hekimler finansal maliyetleri azaltma-
ya bUyuk 6zen gosterir.

e Hekimler hizmet epizodunun batdnd-
nU verimli yapmaya c¢ok isteklidir.

¢ Hastalari kabul etmeye ve elde tut-
maya meyleder.

¢ Risk havuzu olusturur ve kott durum-
da olanlar arada eritilir.

Dezavantajlar

e Hekimler goreceli olarak daha iyi du-
rumda olan hastalara talip olur ve
komplikasyon ihtimali olan hastalardan
uzak kalmaya caligir.

e Hekimler veya kuruluglar hastalara
sundugu hizmetin miktarini en aza indi-
rerek faaliyet giderlerini en azda tut-
mak ister.

e Hekimler veya kuruluslar yuksek kali-
te hizmetleri sinirlandirmak ister ¢ctnku
kalitenin yUkselmesinin ek maliyetleri
olur.

e Hekimler saglik hizmet sistemi icinde
kendi kuruluslarinin bir Ust kurulusuna
hastalari sevketme egilimine girer.

Cazip hizmetlerin fazlaca veriimesi, ge-
rekli ama pahalli hizmetlerin geregin-
den az verilmesi egilimi dogar.

e Erisim zorluklar ve uzayan bekleme
sUreleri belirir.

Hastalar Uzerine potansiyel yararlari

¢ Bircok kisi bagina 6deme sisteminde
hastalar genellikle birgok hizmeti ayni
hekimden alir.

® Bu hem rahat hem de hasta hekim
iliskisinin kuvvetli oldugu bir ortam
olusturur.

¢ Hasta yalnizca gerekli olan hizmetleri
alacag bir denge ortaminda hizmet al-
maktadrr.

Hastalar tzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

¢ Daha fazla ve daha karmasik hizmet
ihtiyaci igindeki hastalar bundan mah-
rum kalabilir.

e Hastalar ihtiyac duydugu miktardan

daha az hizmet alabilir.

¢ Birgok kisi basina édeme modelinde
hastanin hekimini istedigi zaman de-
gistirmesi mUmkun olmaz.

HiZMET BASINA ODEME

Bu sistemde sunulan hizmetin tir ve
miktarina gére ¢deme yapllir ve fatura
esas alinir. Her hizmetin belirli veya de-
gisken bir fiyati vardir. Hizmeti sunan ve
6demeyi yapan her tur ve miktar i¢in bir
fiyatta uzlagsmistir ve bu fiyatlar belirli
araliklarla gézden gegirilir. Degisken fi-
yatta hizmet sunucu herkese verdigi fi-
yat tarifesi Uzerinden faturasini keser.
izZleme maliyetleri yiiksektir. Hukimetler
ve 8deme kuruluslar bir takim énlem-
lerle bagvurulan kontrol altina almaya
calisir. Bunun en tipik 6rnekleri arasinda
kullanici katkisi ile maliyet paylagsimi ve
hizmetin kullaniimasinda édemeye Ust
sinir getiriimesi sayilabilir.  Odemenin
zamanlamasi geriye dénukidr.

Avantajlar

e Hekimler bu sistemde hizmetin hem
Uretimini hem de kalitesini artirmak ister.

Dezavantajlar

e Hekimler gereginden ¢ok hizmet
Uretme egilimine girer .

¢ Bu durum saglik hizmeti harcamalari-
niartirir.

e Hekimler veya kuruluslar talebi koruk-
leme egilimine girer (supplier induced
demand).

Hastalar Gzerine potansiyel yararlan

e Hastanin optimal duzeyde ve kalite-
de hizmet alma olasilig yUksektir.

¢ Karmasik ve uzmanlik isteyen hizmet-
lere ihtiya¢c duyan hastalarin bunlara
erisimi kolaydir.

e Diger sistemlere gore hastanin heki-
mini segme ve degistirme firsati vardir.

Hastalar Uzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

e Her zaman hizmetin fazladan kullan-
dinimasi ve gereksiz midahalelere ma-
ruz kalma ihtimali vardir ve bu en buU-
yUk risktir. Bu fenomen, “sunucunun
kabarttigi talep (supplier induced de-
mand) ” olarak bilinir.

VAKA BAZLI GERi ODEME

Bu yontemde hekim ve diger persone-
le hastallk vakasinin énceden belirlen-
mis tim hizmetlerini ve epizodunu kap-
sayacak masraflar ¢denir. Odenecek
miktar vaka igin Uzerinde anlasiimig bir
hizmet protokolU baz alinarak hesapla-
nir. Tani iligkili gruplar (DRG - diagno-



sis related groups), yas iligkili gruplar
vb. uygulamalari mevcuttur.

Yénetimi

Vaka bazli geri 6deme sisteminin bilgi
ybnetim sistemi ve muhasebe sistemi
pahalidir. Tanilarin degisik raporlanma-
si en buyudk farkliliktir:

e Yonetim enformasyon,
e Maliyet muhasebesi,
* Finans akisinin gdsterilmesi,

® Maliyet azaltimasi unsurlar hastala-
rn saglik durumu, kalite, erisim veya
kaynak kullanimindaki farkli yaklasimla-
ra bagli olabilir.

e Hekimlerin istenmeyen tegviklerini
oOnlemek Uzere yonetimler bazi dnlem-
ler gelistirmigtir.

e Kategori sayisi “yonetilebilir’ olmalidir.
Bunun optimal sayisi nedir denirse ce-
vabi yoktur. Eldeki enformasyon sistemi-
ne gdre, muhasebe becerilerine gore,
genel anlamda veri toplama ve yénetme
kapasitesine gére bu say degisebilir.

® Her kategori goreceli olarak homojen
olmalidir. Béylece kategori igcinde mali-
yeti en dusik olanina hekimin surekli
tani koymaya c¢aligmasi bir sorun yarat-
mamalidir.

Avantajlar

® Hekimler maliyetleri azaltma yonunde
gUclu bir etki altina girer.

Dezavantajlar

e Hekimler tani koyarken Ucreti yuksek
olan kategorileri segcmeye caligir.

e Hekimler daha az masraf acacak
hastalar ele almaya ugrasir.

e Hekimler hizmet kantitesini ve kalite-
sini dusUk tutmaya ¢alisir, cunkd 6de-
me tedaviyi g6z 6nlne almaz, taniyi
gbz dénune alir.

Hastalar Uzerine potansiyel yararlar

e Hasta yalnizca kendisine gereken te-
daviyi ve uygulamalari almis olur, ge-
reksiz midahalelere maruz kalmaz.

Hastalar tzerine potansiyel
istenmeyen etkileri

e Daha karmasik ve uzmanlik isteyen
hizmetlere hastanin erisimi kisitlanir.

e Hastalarin optimal hizmetten daha az
hizmet almasi olasiligi artar.

Karma sistemler

Birden ¢ok ydntemin ayni anda kullanil-
digr saglik sistemleri karma ¢deme sis-
temi olarak adlandirilir. Verimlilik, etkililik

ve hakkaniyeti saglamak Uzere birgok
Ulke yukarida sayillan 6deme sistemleri-
nin karmalarini denemistir. Karma sis-
temde mantik avantajl en ¢ok istenen
ve dezavantajlarina karsl énlem alinabi-
len bir 8deme modeli bulmaktir. Karma
model bagarili olursa her yontemin en
avantajll halini yakalar, tersi durumda
hepsinin en kotd olma ihtimali vardir.
S6zgelisi maas ile hizmet basina dde-
menin bir karmasi simdilerde perfor-
mansa dayall ¢deme adi altinda Saglik
Bakanligi tarafindan kullaniimaktadir.

Bagka Ulkelerden karma sistem 6érnek-
leri:

* Kisi bagina, maas ve hizmet bagina:
Ingiltere

¢ Kisi bagina ve hizmet basina: Avus-
turya, Danimarka, izlanda (saglik ocak-
lari hari¢), Polonya (Suwalki hekim kon-
tratlar).

* Kisi basina ve maas: Israil, ispanya

* Maas ve hizmet basina: izlanda (sa-
dece saglik ocaklarr)

¢ Kisi bagina ve vaka bazli: Norveg
SONUG

Bir Ulkede saglik hizmeti sunanlara
6deme modeli belirlenirken saglik hiz-
meti sunum sisteminin ne sekilde 6r-
gutlendigi iyice incelenmelidir. Sunum
ve 6demenin &rgutlenisi birbirine iyi
uyumlandinimalidir. Birgok Ulke dene-
yiminden elde edilmis bazi genel ge-
cer sonuglar vardir. Sézgelisi:

e Hizmet basina 6deme saglik harca-
malarinda buyuk artisa neden olur.

* Maas-art-bonus metodu sadece ma-
as sisteminden iyidir. Bu 6zellikle uz-
man hekimlerde ¢ok ise yarar.

e Temel saglik hizmetlerinde kisi bagi-
na édeme 6nerilen yoldur.

 Yiksek ve orta gelirli Ulkeler icin, bas-
vuru bagsina ¢deme ve sadelestiriimis
DRG 6demesi hastanelere tesvik edici
olabilir ama yonetim guclikleri de vardir.

e Dustk gelirli Ulkelerdeki hastaneler
icin global butce tercih edilebilir, glinkd
bu modelde fazla yonetim guclugu
yoktur.

Her 6deme sisteminin hukimet, ddeme
kurulusu, hizmet sunan kurulus, hekim
ve diger saglik gorevlileri, hastalar acli-
sindan farkli gérindsu vardir. Her ¢de-
me sisteminin avantaj ve dezavantajlari
sayllan taraflar igin farkli sekildedir.

Bir Ulkede hangi 6deme sisteminin se-
cilecegine karar verilirken;

e Oncelikli olarak saglik yénetim sis-

teminin hazirlikli olmasini,
e Kurumsal destek durumunu,
e Gelismeyi ve ilerlemeyi,

® Yonetim bilgi sistemlerinin bulunabi-
lirligini,

e Diger reform bilesenlerinin durumunu,

e Ekonominin diger alanlarindaki re-
form hareketlerini,

e HukUmetin saglik hizmetlerindeki kisa
ve uzun doénemli hedeflerini dikkate al-
malidir.
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Sadligin gelistin
Gorevimizin tar

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

astanelerin  tedavi
edici saglk hizmeti
mekanlar olarak al-
gllanmasinin  arzu
edilen amaca hizmet
etmekten Ote, hatta
bunun aksine bir risk
alani  olusturdugu
elestirilerini bilirsiniz. Ivan lllic’in, tibbi
tedavinin kisilere sagligin iadesinden
daha ¢ok 6ltime yol actigi iddialarl bu
elegtirilerin basinda gelmektedir. Hele
Amerika’da Tip Enstitis(’nUn hastane-
lerde tibbi tedavi hatalarindan yilda
100 bin kisinin 6lddgund ileri stren ra-
poru bu elestirilere dnemli derecede
haklilik kazandirmaktadir.

mes!
<INda miz'¢

1959 yili Bolu dogumlu. istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi'nden 1985
yilinda mezun oldu. Trakya Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dal’nda
uzmanlik egitimini tamamlayarak 1992 yilinda troloji uzmani oldu. 1994 yilinda
Yuztnct Yil Universitesi Tip Fakuiltesi Uroloji Anabilim Dalina Yardimel Dogent
olarak atandi. 1996 yilinda dogent, 2003 yilinda profesér oldu. Baghekim
Yardimcilidl, Ana Bilim Dali Bagkanligi, Cerrahi Tip Bilimleri Bolum Baskanli@i ve
Dekan Yardimciligi gérevierinde bulundu. 2001-2002 yillarinda istanbul

Buytiksehir Belediyesi Saglik isleri Mudurltg gérevini yurittd. Ayrica 1998 yilinda
basladigr doktora ¢aligmalarini tamamlayarak 2003 yilinda Klinik Mikrobiyoloji
dalinda bilim doktoru unvani aldi. 2003 yilinda Saglk Bakanligi Mustesar
Yardimeilig gorevine atandi. 2006'da Diinya Saglik Orgutti icra Kurulu tyesi oldu.

Bu ylUzdendir ki, hastaneler icin bilinen
klasik tedavi edici rol yerine, daha ka-
bul edilebilir bir misyon bicme arayisla-
r gundeme gelmistir. Hastanelerde da-
ha etkili bir sonu¢ almak ve uzun sureli
bir saglik ¢iktisi elde etmek isteniyorsa,
saglik hizmetleri sadece uzuvlara ve
fizyolojik parametrelere odaklanmak
yerine, insanlarin ihtiyacini karsilamaya
yonelmelidir. 1990’larin baginda Dinya
Saglk Orgti hastanelere bu anlamda
bir misyon yukleyerek hastanelerin de
sagligin tesviki konusunda rol almalari
icin uluslararasi bir hareket baglatti. Bu
amagcla kullanilan kavram “saglik pro-
mosyonudur”. Haydar Sur bir yazisin-
da, simdiye kadar saghgin hastaneleri

gelistirdigini, biraz da hastanelerin
saghgr gelistirmesi gerektigini belirte-
rek “saglik promosyonunu” saghgin
geligtirimesi olarak ifade etmistir. Ka-
nimca bu kavram, kapsami bakimin-
dan saghgin gelistirimesinden ¢ok
sagligin tesvik edilmesini ifade etmek-
tedir. Ancak yine de Turkge’'deki cagri-
simi dikkate alindiginda “sagligin gelis-
tirimesi” ifadesi de yerini bulmaktadir.

Kavramin kapsayiciligi g6z 6ntine alin-
diginda, koruyucu saglik hizmeti, sag-
Ik e@itimi veya saglikta yetkin olma gi-
bi tanimlamalardan ¢ogu kez net ola-
rak ayrilamaz. Ottowa Sarti, saglk tes-
vikini insanlar sagliklarini iyilestirecek
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ve kendi sagliklari Gzerindeki kontrolle-
rini artiracak hale getirme sUreci olarak
tanimlamaktadir. Saghgin tesviki kap-
samli sosyal ve politik bir stregtir. Bu
sUre¢ sadece bireylerin beceri ve yete-
neklerini artirmaya ydnelik eylemlerden
olusmaz; ayni zamanda sosyal, cevre-
sel ve ekonomik sartlarin birey ve top-
lum saghg Gzerindeki etkilerini olumlu
ybne sevk etmek Uzere onlari degistir-
meye yonelik eylemleri de kapsar.

Konunun berraklasmasi igin saglik po-
litikalari ile ilgili standart sézlUklere g6z
gezdirmek ve saglik tesviki terminoloji-
si agisindan bazi temel kavramlarin na-

Tarama Saglik
Bireysel risk bilgisi
arastirmasi
Bagisiklama

Saglikli bireyler

Tibbi Yaklasim

18 |sbvaz

<«—— Saghk Tesviki Stratejileri

sil tanimlandigina, bu kavramlarla nele-
rin ifade edilmek istendigine isik tutmak
gerektigini dtsuntyorum.

Temel saglik konsepti icinde en sik ola-
rak karsimiza ¢ikan kavram koruyucu
hizmettir. Koruyucu saglik hizmeti ya
da hastaliktan korunmak, sadece risk
faktorlerini azaltarak hastaliklarin orta-
ya c¢ikmasini 6nlemek degil, ayni za-
manda ortaya ¢ikan hastaligin ilerleyisi-
ni durdurmak, nuksunu ve sekellerini
azaltmaktir. Birincil koruma bir hastali-
gin ilk ortaya ¢ikisini 6nlemeye yonelik-
tir. ikincil ve UcUncul korumalar, var
olan bir hastaligin ve etkilerinin erken
tani ve uygun tedavi ile durdurulmasi
veya geciktirimesini hedefler. Bazen
koruyucu saglik hizmeti, sagligin tesvi-
kini tamamlayan bir kavram olarak kul-
lanilmaktadir. icerik ve strateji bakimin-
dan bu kavramlar arasinda 6rtismeler
olsa da, koruyucu sagligin ayri bir tani-
mi vardir. Bu acidan bakildiginda, ko-
ruyucu saglik genellikle saglik sektort-
nun ilgi alanidir ve farkli riskli davranig-
lar gdsteren, belirli risk faktorleri taglyan
bireyler ve topluluklarla ilgilenir.

Saglik tim hayatmizi kaplamanin &te-
sinde nesilden nesle aktarilan bir sU-
rectir. Bu yUzden sagligin korunmasi
kendi yetkinligimizden bagimsiz ola-
maz. Saglikta yetkin olmak (empover-
ment), insanlarin kendi sagligini etkile-
yen eylemler ve kararlar Uzerinde daha
fazla kontrol kurabilmesi anlamina gel-

Saglikli gruplar

Davranigsal yaklasim

B ———

mektedir. Bu yetkinlik sosyal, kultdrel,
psikolojik veya politik bir streci kapsa-
yabilir. Bu surecte bireylerin ve sosyal
gruplarin ihtiyaclari, beklentileri ortaya
konulur, verilen kararlara mudahil ol-
mak igin stratejiler gelistirilir ve bu ihti-
yaglan gidermek Uzere politik, sosyal
ve klturel eylemler yapilir.

insan olarak saghgmizin sorumlulugu-
nu devredemeyiz. Sagligimizin korun-
masini ve daha iyi bir dizeye tasinma-
sini sadece digimizdaki hakim gugler-
den bekleyemeyiz. Firsatlari dogrudan
olusturmak ve degerlendirmek zorun-
dayiz. Bireyin ve gruplarin sagligini ko-
rumak ve tesvik etmek icin bireyler ve-
ya gruplar olarak insan kaynaklarini ve
maddi kaynaklari harekete gegirerek il-
gili eylemde rol almaya saglik tegvikinin
saglanmasi (enabling) denmektedir.

Daha genis bir cergevede, sagligi tes-
vik etmek, saglikli hali korumak ve sur-
durmek igin bir bireyin icinde bulundu-
gu veya ulagmak istedigi saglk duru-
mundan bagimsiz bir sekilde yaptigi
butin davraniglar saglik davranigi ola-
rak adlandirimaktadir. Bu davraniglarin
sonucta belirlenen hedeflere hizmet et-
mesi veya etmemesi dnemli degildir.

Belki butin kavramlari gevreleyen ve
hemen hepsi ile i¢ ice olan terim saglik
egitimidir. Saglik egitimi sadece saglik-
la ilgili bilgi aktarimi degil, saghg! iyiles-
tirmek Uzere harekete gecmek icin ge-
rekli olan motivasyon, beceri ve 6zgu-
venin kazandirimasi, saglik okuryazarli-
gnin artinlmasidir. Saghga bir sekilde
etkili olan sosyal, ekonomik ve cevre
sartlari ile ilgili bilgi iletisiminin yaninda
bireysel risk faktorleri, riskli davraniglar
ve sadlik sisteminden yararlanmaya ilis-
kin bilgi aligverisini de kapsamaktadir.

Aslinda saglik egitiminin istenen sonu-
cu verebilmesi i¢in en az egitimin ken-
disi kadar, hatta belki daha fazla énem-
li olan saglk okuryazarligidir. Saglk
okuryazarligi, iyi saglik duzeyini sagla-
ma ve bunu tesvik etme yollarinin bilgi-
sine ulasma, anlama ve bu bilgiyi kulla-
nabilme 6zelligini belirleyen kognitif ve
sosyal beceriyi anlatir. Bireyin hayat
tarzini ve yasama sartlarini degistirerek
onu hem birey hem de toplum saghgi-
ni iyilestirecek olan davraniga sevk
edecek olan bilgi, bireysel beceri ve

Topluma odaklanma

Ekonomik
ve mevzuat
faaliyetleri

(gelisim)

Saglikli gevre ve top lum

Sosyal cevresel yaklasim



6zglven duzeyi saglik okuryazarlidi ile
elde edilebilir. Saglk okuryazarh@ bu-
yUk oranda genel okuryazarlk dizeyi-
ne de baglidir. Okuryazarlik dizeyinin
dUsuk olmasi, bireylerin kisisel, sosyal
ve kulturel gelisimlerini dogrudan sinir-
layarak ve ayni zamanda saglik okur-
yazarliginin gelismesini de engelleye-
rek insanlarin saghgini olumsuz etkile-
mektedir.

Bu terimler gogu zaman birbirini ta-
mamlayici olarak kullaniimaktadir. Ba-
zen de birbirinin yerini almaktadir. Uy-
gulamada da kesigtikleri noktalar az
degildir. Ancak yeni gelismekte olan
bir misyon olarak saglgin tesvikini be-
nimser ve bu konuda tavrimizi berrak-
lastirmak istersek, bu kavramlar arasin-
da buyuk anlam farkliliklarinin oldugu-
nu goértrlz. Hatta stratejimizi belirle-
mek icin bu farkliliklari iyi anlamamiz
gerekir.

Saglik tesviki icin uygulanacak strateji-
ler, bireye yonelik tani ve tedavi uygu-
lamalari, ya da topluma yoénelik genel
anlamda koruyucu hizmetlerle sinirla-
namaz. Bu stratejiler farkli alanlarda,
farkll sorumluluk dUzeyinde bireyden
cevreye kadar bir dizi gérevler ortaya
cikarmaktadir. Saglkl bireye, saglikl
cevre ve saglikl topluma ulasmak he-
defi bu stratejilerin kapsami igindedir.
Asagidaki tablo saglik tesvikini ve stra-
tejilerini daha iyi anlamamiza yardimci
olacaktr.

Burada tibbi yaklasim kan basinci, kan
kolesterolU ve seker duzeyleri ile bagi-
siklama gibi fizyolojik risk faktorlerine
yoneliktir; bunlar optimum duzeyde
tutmay! veya duzeltmeyi dnceler. Dav-
ranigsal yaklasim daha c¢ok sigara ig-
memek, fiziksel aktivite ve spor yap-
mak gibi yasama bicimine yoneliktir.
Sosyal-gcevresel yaklagim ise issizlik,
dusUk egitim duzeyi ve fakirlik gibi ge-
nel duskunltk durumlari ile mucadeleyi
kapsar.

Sagligin tesviki koruyucu tibbi hizmet-
ler ve hasta olan bireylerin tedavi edil-
mesi anlamina kullanilan tibbi yakla-
simdan ¢ok daha kapsamli bir anlam
ifade etmektedir. Bireye odakl tibbi
yaklasimin, saglik duzeyini koruyacak
ve saglikl topluluklar olusturacak dav-
ranigsal yaklasimlarin ve saglkli bir
cevre icinde saglikli bir toplumun olus-
masina katki saglayacak sosyal-cevre-
sel yaklagimin art arda siralandigi bU-
tlncdl bir anlayisi ifade etmektedir.

Bu kapsayicilik dikkate alindiginda,
saglik tesvikinin herhangi bir hastane-
de ya da saglik kurulusunda belirli bir
islev icine sokulamayacag, bilinen bir
rol tanimi i¢ine alinamayacagi gorul-
mektedir. Saghgin tesviki anlayisi bu
yUzden, 6zelde hastane i¢inde, genel-
de saglik sektérinde neredeyse bitin

aktorleri ilgilendiren genis bir sorumlu-
luk alani olusturmaktadir. Bir saglik ku-
rulusundaki hastalar ile batin galisan-
lar bu surecte gorev alabilir. Yani sagli-
gin tesviki yolunda hepimize gorev
dusmektedir.

Kendini saglikla ilgilendirenlerin bodyle
bir gérevi dogal olarak Ustlenmesi ge-
rektigini hatirlatmak isterim. Aslinda ya-
sayan herkes, hizmet sunarak, hizmeti
alarak ya da potansiyel hizmet talepgi-
si olarak bir sekilde saglikla ilgilidir. Ki-
sacasl bu goérevden kaginma sorum-
suzlugunu Ustlenemeyiz; Ustlenmeme-
liyiz. En azindan bdéyle bir bilinci asila-
mak zorundayiz.

Saglik tesviki anlayisini hastane gerge-
vesinde ele alirsak, Ustlenilen sorumlu-
lugun yerine getirilmesi, mevcut kalite
uygulamalarina ilave bir arti deger ola-
rak gorUlebilir. Sur'a ait, bugtine kadar
saghgin hastaneleri gelistirdigi, biraz
da hastanelerin saglg gelistirmesi ge-
rektigi goéristinden s6z etmistim. Goru-
layor ki, saghgin gelistirdigi hastanele-
rin saghgr gelistirme (tesvik etme) so-
rumlulugu Ustlenmesi onlari daha ¢ok
gelistirecektir.
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Sratisyen nekimlenn

alle hekimligine pakislan

Dr. Yilmaz Coskun

ile hekimligi sistemi,
Saglik Bakanlg tara-
findan 2 yildan uzun
zamandir sayilari her
yil artan pilot bolge-
lerde uygulaniyor.
Aile hekimligi siste-
mine, pilot uygula-
manin ik yapildig!
yerlerden Duzce ilindeki hekimlerin ba-
kisi ve aile hekimligi sisteminin uygu-

Hekimlerin Mesleki Gelecek Planlari

Gelecek Planlari

Saglik Ocaginda Pratisyen Hekim Olarak Calismak

Aile Hekimi Olarak Calismak
ihtisas Yapmak

Saglik Digi Bir iste Calismak
Diger

Toplam

Mesleki gelecek planiniz nedir? sorusu-
na Sivas'ta ¢alisan hekimlerin verdikleri
cevaplar incelendiginde; % 69'u intisas
yapmak istediklerini belirtmiglerdir. He-
kimlerin %19'u aile hekim olarak galig-

lanmadigi Sivas ilindeki hekimlerin ba-
kiglari incelenmis ve birbiriyle karsilasti-
nimigtir.

CGalismanin amaci Tdrkiye'nin 1. basa-
mak saglik hizmetleri sunumunda geg-
meye calistigi aile hekimligi sistemine
farkli cephelerden hekimlerin nasil bak-
g1, beklenti ve kaygilarinin neler oldu-
gunu tespit etmektir.

mak, % 6'sl saglk ocaginda calismak
seklinde cevap vermistir. Sivas'ta saglik
ocaginda calisan hekimlerin gerek
maddi gerekse mesleksel tatmini galisti-
gl isyerinde saglayamadigi séylenebilir.

Hekimlerin Saglik Ocagi Sistemi Hakkindaki Degerlendirmeleri

Arastirma, ¢alisma evreni Sivas il mer-
kezi, iige belde ve koylerinde galisan
saglik oca@ hekimleri ile DUzce'de pilot
uygulamada gdrev almis aile hekimle-
rinden olugsmaktadir. Arastirmada 6r-
neklem seciimemis, evrendeki butdn
pratisyen hekimler aragtirma kapsamina
alinmistir. Sivas'ta 84 hekim, Dlzce'de
64 hekim anketlere cevap vermistir.

SIE] Diizce

Sayi % Sayi %
5 6,0 2 &1
16 19,0 27 42,2
58 69,0 30 46,9
3 3,6 5 7.8

2 2,4 0 0
84 100,0 64 100,0

Duzce'de caligan hekimlerin ise %
46,9'u ihtisas yapmay! gelecek plani
olarak dusunutrken % 42,2'si de aile
hekimligi yapmay gelecek plani olarak
gormektedir.

Sistemin Degerlendirmesi
Cok Basarlli

Basarili

Basarisiz

Cok basarisiz

Fikrim yok

Toplam
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Sayi % Sayi %
3 3,6 1 1,6
43 51,2 27 422
34 40,5 23 35,9
2 2,4 6 9,4

2 2,4 7 10,9
84 100,0 64 100,0



Turkiye'de uygulanan 1. basamak sag-
Iik hizmetlerinde kullanilan saglik ocagi
sistemnini bagaril buluyor musunuz? so-
rusuna verdikleri cevaplara gore Si-

vas'ta ¢alisan hekimlerden saglik oca-
d sistemini basarili bulan ve ¢ok basa-
ri bulanlarin orani % 54,8 iken DUz-
ce’deki hekimlerde bu oran % 43,8'dir.

Hekimlerin 1. Basamak Saglik Hizmetlerinde Tercih Ettikleri Model

1. Basamak Saglik Hizmeti Modeli
Aile Hekimligi Sistemi
Saglik Ocag Sistemi

Toplam

Sizce Tirkiye'de 1. basamak saghk
hizmeti sunumu igin en uygun model
hangisidir? sorusuna Sivas'ta ¢alisan
hekimlerden saglik ocaklari modelini
Tuarkiye i¢in uygun bulan denek orani
% 58,3 iken, aile hekimligi sistemini uy-

gun bulan denek orani % 34.5 olmus-
tur. Aile hekimligi ile tanismis olan Diz-
ce'de bu oranlar sirasiyla % 17,2 ve %
73,4 olmustur. Sivas'ta saglik ocagi sis-
temini uygun model gérenlerin orani bu
sistemi bagarili bulan hekim orani ile

Hekimlerce Koruyucu Saglik Hizmetlerinde Tercih Edilen Model

Sayi % Sayi %
29 34,5 4,7 73,4
49 58,3 11 17,2

6 7,1 6 9,4
84 100,0 64 100,0

hemen hemen orttismektedir (% 54,8).
Aile hekimligi uygulamasi ile tanisan
Duzce'deki hekimlerin gogunlugunun
1. basamak saglik hizmetleri sunumun-
da etkin oldugu dustndugu sistem aile
hekimligi sistemidir

Model Cesidi

Aile Hekimligi Sistemi
Saglik Ocagi Sistemi
Diger

Toplam

Sizce Turkiye'de koruyucu saglik hiz-
meti sunumu igin en uygun model han-
gisidir? sorusuna verdikleri cevaplara
gore, Sivas'ta calisan hekimlerin %
56'si saglik ocaklarini koruyucu saglik
hizmeti vermede etkili model olarak g6-

ryorlar. Hekimlerin % 36,9'u ise aile
hekimligini etkili gérmektedir.

Duzce'de calisan hekimlerin ise
%17,2'si saglik ocaklarini koruyucu
saglik hizmeti vermede etkili model ola-

Hekimlerin Tedavi Edici Saglik Hizmetlerinde Tercih Ettikleri Model

Sayi % Say! %
31 36,9 48 75,0
47 56,0 11 17,2

6 7,1 5 7,8
84 100,0 64 100,0

rak gorurken, hekimlerin % 75'i aile he-
kimligini etkili bulmaktadir.

Korucu saglik hizmetlerine yonelik bu
oranlar, hekimlerin 1. basamakta tercih
ettikleri model oranlari ile értismektedir.

Model Cesidi

Aile Hekimligi Sistemi
Saglik Ocagi Sistemi
Diger

Toplam

Sizce Tirkiye'de 1. basamak tedavi
edici saglik hizmeti sunumu igin en uy-
gun model hangisidir? sorusuna Si-
vas'ta ¢alisan hekimlerin % 46,4°U ile
hekimligi, % 47,6'sI saglik ocagi ceva-
bini vermigtir. Burada ilgin¢ olan, teda-
vi edici hizmetlerde saglik ocagini ter-
cih eden hekimlerin oraninin, saglk
ocagini uygun bir model olarak géren
hekimlerden (% 58,3) daha dusuk kal-
masidir. Yine birinci basamak saglk
hizmetlerinde aile hekimligini tercih
edenlerden (% 29) daha fazla oranda
hekim (% 46;4), aile hekimligini tedavi
edici hizmetlerde uygun model olarak
gorebilmektedir.

Say! % Say!I %
39 46,4 55 85,9
40 47,6 6 9.4

5 6,0 3 4,7
84 100,0 64 100,0

Duzce'de calisan hekimlerin cevaplari
incelendiginde; 1. basamak tedavi edi-
ci saglik hizmetlerinde hekimlere gore
etkili olan model % 85,9 aile hekimligi
sistemidir. Bu da ayni hekimlerin 1. ba-
samak icin tercih ettikleri model oranin-
dan (% 73,4) fazladir. Dizce'de saglik
ocagl sistemini tercih edenlerin (%
17,2) bile neredeyse yarisi (% 9,4) bu
sistemi tedavi edici hizmetlerde uygun
model olarak gérmektedir. Bu tablodan
da anlagilacagi gibi aile hekimligi site-
minin 1. basamak tedavi edici hizmet-
lerde etkinligi olacagina inanan hekim
orani gok yUksektir.
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Hekimlerin Aile Hekimligi Hakkindaki Bilgi Diizeyi

Bilgi Duizeyi

Cok Yeterli

Yeterli

Yetersiz

Cok Yetersiz

Toplam
Aile hekimligi sistemi ile ilgili bilgileri-
nizin yeterlik dtizeyi ile ilgili ne ddgu-
ndyorsunuz? sorusuna cevap veren

Sivas’ta galisan hekimlerden ‘yeterli’
ve ‘¢cok yeterli’ bulanlarin orani sade-

ce % 25'tir. Calismaya katilanrin
buyuk ¢bilgilerinin yetersiz oldugunu
belirtmistir.

Duzce’de calisan hekimlerden bilgi-

Hekimlerin Tedavi Edici Saglik Hizmetlerinde Tercih Ettikleri Mekan

Say!I % SayI %

4 4.8 3 4,7
17 20,2 51 79,7
49 58,3 9 14,1
14 16,7 1 1,6
84 100,0 64 100,0
lerini yeterli bulanlarin orani %

84 4’tur. Yukarida farkli hizmet alan-
larindaki model tercihlerinde hekim-
lerin farkli bilgi duzeylerinin etkili ol-
dugu cok net olarak anlasiimaktadir.

Mekan Tercihi
Eski bir saglik ocagi
Kendi diizenleyecegim bir mekan
Diger
Toplam
Sizce aile hekimligi yapmak icin nasil

bir mekan uygundur? sorusuna veri-
len cevaplarda hekimler ortak nokta-

da bulugmaktadir. Hem Sivas’ta sag-
lIk ocaklarinda c¢alisan hekimler hem
de Duzce'de aile hekimliginde gorev

Hekimlerin Aile Hekimligi Uygulamasinda is Giivencesi ile ilgili

Say!i % Say!i %
27 32,1 14 21,9
54 64,3 50 78,1

3 3,6 0 0
84 100,0 64 100,0

alan hekimler cogunlukla kendi du-
zenleyecegdi bir mekanda hizmet ver-
meyi istemektedir.

Degerlendirmeleri

Gilvenlik Seviyesi

Guvenli

Guvensiz

Cok glvensiz

Fikrim yok

Toplam
Aile hekimligi sisteminde galismay: is
guivencesi acisindan nasil buluyorsu-
nuz? sorusuna karsilik olarak Sivas'ta

calisan hekimlerin sadece % 7’si gU-
venli bulduklarini belirtmistir.

is glivencesini Diizce'de galisan he-
kimlerden guvenli bulanlarin orani %
48,4 tur.

Aile hekimligi hakkinda bilgi duzeyine

Hekimlerin Aile Hekimi Olarak Calisma isteklerinin Degerlendirilmesi

Say!I % Say!I %
7 8,3 31 48,4
37 44,0 20 31,3
17 20,2 8 12,5
23 27,4 5 7,8
84 100,0 64 100,0

bagl olarak farkli degerlendirmeler
goérulmektedir. Ancak arada belirgin
fark olsa bile, Dlzce'de is glvencesi-
ni yeterli bulmadigini belirten hekim
orani (% 43,8) 6nem arz etmektedir.

Calisma istegi
Kesinlikle isterim
isterim

istemem

Kesinlikle istemem

Toplam

Aile hekimligi sisteminde aile hekimi
oOlarak calismak istiyor musunuz? so-
rusuna Sivas'taki hekimlerin % 41,7’si
‘isterim’ ve ‘kesinlikle isterim’ secene-
gini, %58,3'U ise ‘istemem’ ve ‘kesin-
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likle istemem’ segenegini isaretlemis-
tir. Aile hekimligi sisteminde aile heki-
mi olarak ¢alismaya devam etmek is-
tiyor musunuz? sorusuna DUzce’'den
katilan 64 hekimin 61 tanesi (% 95,3)

Sayi % Sayi %
4 4,8 22 34,4
31 36,9 39 60,9
33 39,3 8 4,7
16 19,0 0 0
84 100,0 64 100,0

aile hekimi olarak c¢alismaya devam
etmek istedigini belirtmistir. istemem
diyen hekimlerin orani % 4,7’dir (3 he-
kim). istemeyen hekimlere nedeni so-
ruldugunda, sistemle ilgisi olmadigi



ve kisisel nedenler dolayisi ile isteme-
diklerini belirtmiglerdir.

Sonug olarak,

Duzce'den ankete katilan hekimlerin
tamami Aile Saglhgi Merkezi'nde cali-
san aile hekimleridir. Sivas'tan ankete
katilan hekimlerin tamami saglik oca-
ginda hekim olarak ¢alismaktadir. Do-
layisi ile veriler saglk ocagi hekimleri
ile aile hekimligini tercih ederek bu
uygulamada goérev almis hekimlerin
tepkilerini yansitmaktadir.

iki grup arasinda mesleki gelecek
planlarinda farkhlik belirlenmistir.
Saglik ocagi hekimlerinde ihtisas yap-
ma 6ne cikarken aile hekimlerde ihti-
sas yapma ve aile hekimligi yapma
yakin oranlarda ¢ikmaktadir. Buradan
cikarilacak sonug, aile hekimligi site-
minin 1. basamak saglik hizmetlerin-
den hekim kagisini kismen de olsa
Onlemede etkili olacagidir.

Saglik ocagi hekimleri ¢ogunlukla 1.
basamak saglik hizmetleri sunumun-
da, koruyucu saglik hizmetleri sunu-
munda, tedavi edici saglik hizmetleri
sunumunda saglik ocagi sistemini et-
kin bulmuslardir. Aile hekimleri de ¢o-
gunlukla 1. basamak saglik hizmetleri
sunumunda, koruyucu saglik hizmet-
leri sunumunda, tedavi edici saglik
hizmetleri sunumunda aile hekimligi
sistemini etkin bulmuslardir.

Saglik ocagl hekimleri cogunlukla aile
hekimligi sistemi ile ilgili bilgilerini ye-
tersiz bulurken, aile hekimleri ise ken-

di bilgilerini buyuk oranda yeterli bul-
muslardir.

Her iki hekim grubunun gogunlugu
kendi dlzenleyecegdi bir mekanda ai-
le hekimligi yapmak istemektedir.

is glivencesi agisindan saglik ocagin-
da calisan hekimlerle aile hekimleri
arasinda bUyUk oranda gorus farki
bulunmasina ragmen, her iki hekim
grubun ¢ogunlugu aile hekimligi sis-
temini yeteri kadar guvenli bulma-
maktadir.

Saglhk ocagindaki hekimlerin %
41,7'si aile hekimligi yapmak isterken
aile hekimligi uygulamasindaki de-
neklerin % 95,5'i aile hekimi olarak
calismaya devam etmek istemektedir.
Saglik ocagdl hekimlerinden aile he-
kimligi yapmak istemeyenlerin gogun-
lugu aile hekimligi ile ilgili sorunlari ve
aile hekimligi sisteminde hekimlik
yapmanin getirdigi sorunlari dile geti-
rirken, DUzce’deki denekler (3 kisi) ki-
sisel sorunlari dile getirmiglerdir.

Sivas’'taki deneklerin cevaplari, aile
hekimligi sistemine gec¢mekle ilgili
olarak pratisyen hekimlerin birtakim
endiseleri oldugunu gd&stermektedir.
Bu endiselerin en 6nemli kaynaklari-
nin alistiklarindan farkl yeni bir du-
rumla karsilagsmalari, konuyla ilgili ye-
terli bilgilerinin olmamasi, aile hekimli-
gi sisteminden kaynaklanan sorunla-
rn varligina inanmalari, Turkiye igin
uygun bir model olarak aile hekimligi
sistemini gérmemeleri sayilabilir.

ls glivencesi acisindan
saglik ocaginda calisan
hekimlerle aile hekimleri
arasinda buyUk oranda
gorus farki bulunmasina
ragmen, her iki hekim
grubunun cogunlugu, aile
hekimligi sistemini

yeteri kadar guvenli
bulmamaktadir.

Dlzce'deki yapilan anket ve incele-
mede aile hekimligine gecen hekimle-
rin islerini benimsedikleri anlagiimak-
tadir. Hekimler yaptiklan isin belirgin
oldugu kanaatindedir. Aldiklari Gcreti
tatmin edici bulmaktadirlar. Mesleki
gelecek plani aile hekimligi olanlarin
orani digerlerine gére daha yUksektir.
Aile hekimligine gegen hekimlerin su
an i¢in durumdan Umitli olduklari gé-
raimadstar

Dr. Yilmaz Coskun: Aile Hekimligi Uygulanan Ve
Uygulanmayan Iki ildeki Pratisyen Hekimlerin Ai-
le Hekimligine Bakislar. Ahmet Yesevi Universi=
tesi Isletme Faktiltesi Saglik Kurumiari sletmeci-
ligi Yiiksek Lisans Programi TISL-699 Dénem
Projesi Mart 2007
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Prof. Dr. Mustafa Berktas

eslekte 25. yilina
girmis, Ozel ya-
saminda ise ellili
yilllara merdiven
dayamis, Ulkesini
seven bir saglik
calisani  olarak
karsimda duran
tabloya baktigimda soOylenecek cok
sey goriyorum. Gercekten de, henuz
tamamlanmamig, pek ¢ok eksigi olan
bu tabloda dogru ve yanlis birgok
Ozellik géze carpiyor. Bu tabloda tlke-
me baktigimda; nema, enflasyon, do-
viz ve faizler gibi bir cirpida sayilabile-
cek bircok guzellik gbze carpiyor.

rtanlo’

1960 yilinda Bornova’da dogdu. 1983 yilinda istanbul Universitesi, istanbul Tip
Fakultesi'nden mezun oldu. 1983-1985 yillari arasinda Tokat Camlibel Saglik
Ocagr'nda mecburi hizmetini, 1985-1986 yillarinda Van'da askerlik gorevini yapti.
1987-1990 yillarinda Afyon Sandikl'da Saglik Ocagi hekimligi yaptiktan sonra
1990-1993 yillari arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakltesi'nde Mikrobiyoloji
ve Klinik Mikrobiyoloji alaninda uzmanlik egitimi aldi. 1993 yilinda Ytztnct Yil
Universitesi, Tip Fakdltesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal’'na

yardimei dogent olarak girdi. 1996 yilinda dogent, 2003 yilinda profesér unvani
aldi. Halen ayni anabilim dalinda, anabilim dali bagkani olarak gérev yapmaktadir.

Nemalar konusunda her yénetim topu
sonrakine atiyor, olayr gérmezden geli-
yordu. Bugun, gegmiste kendi istegiyle
anaparasini alarak ayrilanlara bile ne-
malarinin édeniyor olmasli insani umut-
landirlyor dogrusu.

Enflasyonda yillardir % 70 - % 100’lere
varan kronik yUksek oranlar nedeniyle
faizler firlamis, artik Ulke ve vatandas
olarak onurumuz zedelenmeye basla-
misti. Kisi ve kurumlar olarak ileriye yo-
nelik plan ve program yapamaz olmus,
gunu kurtarmaya calisir durumdaydik.
is 0 kadar kontrolstiz bir hale gelmisti ki
yonetici olarak calistgm saglik kuru-

munda medikal firmalara yapacagimiz
6demeler biraz gecikince, “Hocam bak
bundan sonra aldigin kiti 1 ayda oder-
sen su fiyat, 2 ayda 6dersen su fiyat, 3
ay sonra 6dersen bu fiyat 6deyecek-
sin,” diye ayri fiyatlar teklif edilince do-
na kalmistim.

Ulkemde déviz hareketleri o kadar de-
Giskendi ki, artik bir kaleme bile dolar
Uzerinden fiyat verilir hale gelmisti. Ba-
z1 yakin ¢alisma arkadaglarmin maas-
larini aldiklarinda 8 - 10 gunlUk harca-
malarindan sonra kalan 20 gunlik ma-
aslarini dolara yatirdiklarini gérdugtm-
de 6nce benim de bdyle yapmam ge-
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rektigi fikrine kapilmis, bir iki deneme-
den sonra kendime yakistiramayip vaz-
gecmistim. Daha ilginci bu arkadaglari-
min 20 gunldgune yatirdiklar maaslari-
min bu kismindan hatirl sayilir miktarda
kar ettiklerini 6grendigimde hayretim
bir kat daha artmistl.

2001 krizinde 1.600.000 TL'ye ulasan
dolarin 6 yil sonra 1.3 YTL degerlerine
inmesi, yillik enflasyonun 6 yil icerisin-
de ortalama % 15 oldugu dusunuldu-
gunde Turk Lirasrnin 2001’e gére iki
kat degerlendigi anlami tasiyor. Nite-
kim yurtdisina ¢ikiglarda bu durum
gunden gune daha iyi anlagilabiliyor
ve bir guin, bir Avrupa ya da Amerikan
vatandasinin Ulkeme geldiginde para-
sini hesapli harcamasi gerektigini du-
stnecek olmasi hayali, insanin hosuna
gidiyor.

Ancak tablonun diger kosesinde issiz-
lik, saglik, egitim, adalet, insan haklari
ve 6zgurlUkler agisindan ¢ok eksiklikle-
rin olmasi insani Uzlyor. Hala issizlik
oraninin ¢ok yuksek olmasi, Ulkemde
ac insanlarin bulundugunu bilmek kotd.
Makro gdstergelerin iyi ydnde olmasina
karsin bu lyiliklerin hentz vatandasa
yansimadigi da bir gergek. Bu konula-
rinda duzelmesi Umidiyle konuyu uz-
manlara birakip kendi konumuza, sagli-
Ja donup biraz da ondan bahsedelim.

Bu hukidmetle birlikte bircok alanda ol-
dugu gibi saglik alaninda da dokunul-
maz sanilan birgok konuya cesaretle el
atildi. lyi niyetle baglatilan ve “saglikta
dénusum programi” olarak lanse edi-
len bu projeye baktigimizda, saglikta
déntstm programinin temel ilkeleri;

¢ insan merkezlilik,

e Surdurtlebilirlik,

o Surekli kalite gelisimi,

e Katilimcllik,

e Uzlagmaclilik,

e Gonullaluk,

e GUcler ayrihgl,

¢ Desantralizasyon,

e Hizmette rekabet olarak siralanmakta,

Saglikta dontsum programi bilesenle-
ri'ne bakildiginda ise;

e Guglendiriimis temel saglik hizmetleri
ve aile hekimligi,
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¢ Etkili kademeli sevk zinciri,

* idari ve mali 6zerklige sahip saglik is-
letmeleri,

e Saglik hizmetlerinde kalite ve akredi-
tasyon,

¢ Akilci ilag ve malzeme ydnetimi,

¢ Herkesi tek ¢ati altinda toplayan Ge-
nel Saglik Sigortasl, bu projenin ana bi-
lesenleri olarak géridlmektedir.

Yazinin basinda da belirttigimiz gibi
karsimizda duran tabloya baktigimizda
saglikla ilgili bélimde de bircok glizel-
likler ve yanligliklar gbze ¢arpmaktadir.

Aile Hekimligi konusu dusUnce olarak
Ulkemize uygun bir ¢6zUm olarak goru-
nuyor. Pilot bdlge uygulamasina karsin
gerekli altyapi (bina, donanim ve yetis-
mis eleman) eksiklikleri nedeniyle ¢cok
sorun cikaracak gibi. Oncelikle iyi ye-
tismis yeterli sayida aile hekimi olma-
masl daha ilk agsamada bagaryi zorlag-
tinyor. Bu uygulamanin sosyalizasyon
programinin ana 6gelerinden koruyucu
hekimlik uygulamalarini neredeyse tek
basina Ustlenen Saglik Ocaklar’nin so-
rumluluk ve yakamiltltklerini aksataca-
gindan korkuyorum. Diger yandan pa-
ket vs. gibi palyatif tedbirler yerine iyi
bir aile hekimligi uygulamasi ile su an-
da ikinci basamakta tedavi olmaya ca-
lisan hastalarin en az yarisinin da birin-
ci basamakta tedavi olabileceklerine
inaniyor ve umutlaniyorum. Ayrica Uc-
ret konusunda da ¢ok yanlislar yapili-
yor. Inceleme sonuclarm dogruysa
Duzce'de ayni c¢ati altinda yan yana
oturan iki pratisyen hekimden biri Sag-
lik Ocagl Hekimi olarak 1.000 - 1.500
YTL aras! bir Ucret alirken, yani basin-
daki Aile Hekimi’nin 5.000 YTL duze-
yinde Ucret alabiliyor olmasi gercekten
adaletsiz bir uygulama gibi gértnuayor.

Saglik Hizmetleri'nin tek c¢ati altinda
toplanmasi konusunda; sadece Van
ornegine bakildiginda bile yapilan igin
ne kadar dogru oldugunu gorebiliyo-
ruz. llimizde Van SSK Hastanesi ile do-
nisiim sonrasindaki ipekyolu Devlet
Hastanesi arasinda devrim niteliginde
farklar ve guzellikler var. Nitekim Bolge
Tabip Odasi yetkililerinin SSK Hastane-
si'nde calisan hekimler arasinda yapti-
g! bir ankette, hekimlerin % 95 oranin-
da degisimi onaylamalari da bu gérisu
desteklemektedir.

Genel Saglik Sigortasl; ne kadar eksigi
ve yanlisi olursa olsun tim vatandasla-
rn bir cat altinda saglik glvencesine
kavusturulmasi guzel bir olay. Hemen
tim hUkUmetlerin yapma noktasinda
istekli gérindUkleri bu konuda bazi kisi
ve kuruluglarin GSS'yi genel olarak
onaylamamalarini anlamak mdmkudn
degil. Halbuki tlkemizi ilgilendiren bu

gibi énemli konularda kisi ve kurulusla-
ra dusen gérev, bir ergen yaklasimi
sergileyerek kutupsal davranmak yeri-
ne erigkin bir tavir sergileyerek olayin
genel bir degerlendirmesini yaparak
guzel yanlarini gortp alkislamak, eksik-
liklerine vurgu yaparak ¢c6zum yollari
dnermek olmalidr.

Hizmet alimi; Saglik Bakanligrna bagli
www.saglik.gov.tr adli internet sitesin-
de sdyle bir ifade geciyor, “Tum bunlar
yapilirken tabii ki personel, teknik do-
nanim ve finans konusunda hicbir si-
kintisi olmayan, hizmetlerini mevcut ko-
sullarda rahatlikla yerine getiren Saglik
Mudurltkleri ve hastanelerimizin de
hizmet alimi yapmasi gibi bir yaklagim
icerisinde degiliz. Amacimiz her bir ku-
rumun kendi icerisinde degerlendirme
yapmasl ve gerceklestiremedigi yerde
ya da yeterince kaliteli veremedigi hiz-
metleri icin hizmet alimi segenegini kul-
lanmasidir.” Bu agidan bakildiginda
Saglik Bakanligrnin bu tanima en uy-
gun, en kapasiteli, en donanimli, per-
sonel yonlyle en zengin, en merkezi
yerde bulunan hastanesinde bu uygu-
lamanin baglatiimasi insana biraz ters
geliyor. Bu saglik isletmesinde labora-
tuar hizmetleri giderinin hizmet alimi
sonrasinda iki katina cikmasi da bu te-
zi dogruluyor gibi.

Ozel Saglk Kurumlari; buytk bir des-
tekle onU acllan ve saglikta rekabetin
ondndn agilmasiyla birlikte Saglk Ba-
kanlig’na ait hastanelerde de hizmet
kalitesinin yukselmesine neden olan bu
kurumlar sik degisen kurallara bagli
olarak basladiklari noktadan ¢ok farkli
yerdeler. Ik calisma kosullarinin uy-
gunlugu ve getirisinin yUksekligi, 6zel
saglik kuruluglarini yatinmlarin gézdesi
haline getirdi ve bu alanda bir¢ok yati-
rmin temelinin atiimasina neden oldu.
Sadece Van'da 6.-7. 6zel hastanenin
temeli atildi. 2006 yili sUresince alacagi
saglik hizmetlerinde kurallar ancak
Mayis ayinda belirleyebilen ve bir yil
sUreyle bu fiyatlarla hizmet satin alaca-
gini bildiren yénetim, Haziran ayina
geldigimizde bir gecede kendi koydu-
gu kurallardan vazgecerek paket uy-
gulamasini getirdi. Bu paket uygulama-
siyla birlikte gogu tip ve dal merkezi ka-
pandi ve yatirimlarin ¢ogu bu belirsiz-
likler nedeniyle durduruldu. Daha son-
ra yasal olarak iptal edilen bu uygula-
ma Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan
kismi olarak geri getirildi.

Danku kosullarda 6nu agilan ve iyi getiri-
si olan 6zel polikliniklerin bugtinkd kosul-
larda ayakta kalabiimeleri mUmkin go-
riimezken, yine aglilis kosullarninda iyi ge-
tirisi olan tip ve dal merkezleri ginimduiz-
de ayakta kalmaya calisan kurumlar ola-
rak dikkat cekiyorlar. Saglk hizmetleri
alaninda yapilan sik ve kapsamli degi-
siklikler nedeniyle ydnetim, plan ve prog-



ramdan uzak bir gérinim sergiliyor.

Yine bu baglamda Tip Fakulteleri'ne
bagll Arastirma Hastaneleri’nin durum-
larina da bir géz atmak gerekiyor. Sag-
lik hizmetlerinde UgcUncu basamak ola-
rak nitelendirilen bu kurumlara paket
uygulamasi yakismiyor ve onlari mali
agidan zor durumda birakiyor. ikinci
basamakta yer alan kurumlar cerrahi
acidan elektif davranarak kar getirici ol-
gulari kendileri tedavi ederken, zor ol-
gulari sevk ettikleri arastirma hastane-
lerinin bu olgularin tedavilerinde paket
icerisinde kalarak kéar etme sanslari
kalmiyor.

Peki ne yapmali?

Oncelikle saglik yatrmlarinin planlan-
digi ve koordine edildigi ve il duzeyin-
de orgutlenmis bir kurum olusturulma-
lidir. GUnUmUzde nitfusa gore yaplla-
cak saglik yatirmlarinin poliklinik, klinik
ve hastane (yatak sayisi) dlizeyinde ne
blyuklukte olmasi gerektigi bilindigine
gbre, bu kurum tarafindan yatirmlara
ihtiyaca gore izin verilmelidir.

e ilce diizeyinde 6zel sadlik kurumlarin-
dan tip ve dal merkezi agilmasina izin
verilmeli, belirlenecek buyuk ilceler ve
illerde 6zel hastanelere izin verilmelidir.

e Saglik hizmetlerinde kalite ve akredi-
tasyona énem verimelidir. Ulkemizde
henlz yeni sayilabilecek bu konuda
gbsterilen cabalar takdire sayan olmak-
la birlikte 6zellikle arastirma hastanele-
rinden baglayarak resmi saglik kurum-
larinin tumUnde kalite artinmina yonelik
egitimlere dnem veriimeli belli bir prog-
ram sonunda bu kurumlarin akreditas-
yonu saglanmalidir. Yanlis verilecek bir
tetkik sonucunun yarardan c¢ok zarar
verdigi ve klinisyeni yanlis yonlendirdi-
gini sdylemeye gerek yok sanirm.

e Aile hekimligi sisteminin yerlestiriime-
si amaclyla bu alani tercih eden pratis-
yen hekimler, her TUS déneminde en
az 1000 kisi olmak Uzere TUS'da ayr
bir statliye alinmali, bir yil streli bir egi-
timden gecirilerek 4 bulyUk brans ile
psikiyatri ve acil deneyimleri artiriimali
sonra aile hekimligi yetkisi verilerek
atamalari yapiimalidir.

e Aile hekimligi sistemi yerlestikten son-
ra ikinci basamaga sevki belirleyen et-
kin bir sevk zinciri oturtulmalidir. Deva-
minda ise ikinci ve Uglncu basamakta
sira ile muayene yerine randevu siste-
mine gec¢ilmeli ve randevu bizzat aile
hekimleri araciligiyla alinmalidir.

¢ BUT ile belirlenen fiyatlarin énemli bir
kisminin objektif olarak belirlenmedigi
bir gercek. Bu konuda kendi bransim-
dan bir érnek vermek gerekirse her bir
besiyerinin ortalama 1 YTL oldugu bir
ortamda iki besiyeri kullanarak 1,5 YTL

ye bir kdltarin nasil yapilabilecegini
agiklamak mumkin degil. Bunun ya-
ninda maliyeti 1-2 YTL olabilecek kitler-
le yapilan testlere 25 YTL gibi rakamla-
rin verilebildigi de gértntyor. TUm test-
lere isi bilen uzmanlarin katilimiyla yeni-
den maliyet analizleri yapilarak, eme-
gin de dikkate alindigi bir fiyatlandirma
yapilmasi gerekiyor.

¢ Arastirma hastaneleri acil olarak pa-
ket disinda birakimalidir. Daha sonra
paket uygulamasi batintyle kaldinima-
lidir. Paket uygulamasi ile durust saglik
kuruluslarinin, aksine paket uygulama-
sinin olmadigl durumda ise yénetimin
devami zor gérinUyor. Bu durumda
hem gerekli tim tetkiklerin istenebile-
cegi hem de gereksiz tetkiklerin énline
gecebilecek; yani yonetimi ve saglik
kurulusglarint memnun edecek bir yon-
tem bulunmasi gerekiyor.

¢ Yapilmasi gereken tum fiyatlarda in-
dirime gidilip pakete sokularak giderle-
ri azaltmak degil, gereksiz tum girisim
ve tetkiklerin yapilmasini 6nleyecek
tedbirleri almak olmalidir. Bunu yapar-
ken hastalarin destegini alan bir oto-
kontrol sistemi hayata gegirilmelidir.

¢ Bu konuda birikimi olan bir saglik ca-
lisani olarak Saglk Bakanlhidrnin site-
sinde de yer alan “hizmette rekabet,
kalite ve sUrdUrUlebilirlik” isteniyorsa
Ozel saglik kurumlari katki payi almali-
dir. Bir baglangi¢ olarak bu katki payi-
nin % 15-20 olmasi dusdnulebilir. Bu
savi desteklemek amaciyla canli bir 6r-
nek vermek gerekirse; 6zel saglik kuru-
luslarindan birisinin devlete hasta bagsli-
na fatura maliyetinin 60 YTL, diger bir
saglk kurulusunun ise 350 YTL oldu-
gunu dustndtgtmuzde, birinci kurum-
da hastalardan katki payi olarak 12
YTL, digerinde ise 75 YTL alinmasi ge-
rekecektir. Bu iki kurumun ayni sehirde
oldugunu distndigumizde hastalarin
hangi kurumu tercih edecekleri konu-
sunda cok kafa yormaya gerek yok sa-
ninm. Bu sekilde hasta destegi alarak
saglanacak bir otokontrol mekanizmasi
daha saglikli ve kalici olacaktir. Hic
kimse bu ikinci kuruma gitmeyecek ve
1-2 ay icerisinde dogal paket uygula-
masina gecilmis olacaktir. Aksi taktirde
bu kurumlar paket disinda kalan ek lis-
tedeki tetkiklere yoénelerek ve bu im-
kénlar kullanarak haksiz kazanca do-
nusturebileceklerdir.

e Ayrica eger rekabet, kalite ve sirdU-
rulebilirlik isteniyorsa binasini, perso-
nelini, maasini ve tim donanimlarin
devletin sagladigi bir devlet hastanesi
ile, kurulma ve ruhsatlandirma asama-
sinda daha agir sartlar 6ne surllen
6zel bir hastanenin ayni fiyatlarla fark
almadan hizmet vermesini beklemek
de yanlig olur.

e Resmi ya da 6zel tim saglik kurumla-

rinin verdikleri hizmetin sonunda karsi-
igini almak istediklerinde bir iskenceye
maruz kaldiklarini biliyoruz. Saglik ku-
rumlarinin alacaklarinin kurumlarda ba-
zen bir kisi yuzinden aylarca bekletil-
digini gérmustzdur. Bu keyfi gecikme-
ler ve hatta bazen faturalarin 6denme-
mesi nedeniyle kurumlarin gelecek pla-
ni yapamadiklarini ve idari agidan si-
kintilar yasadiklarini da biliyoruz. Uzun
sUre bu konuda sikint yasayan bir ida-
reci olarak faturalarin duzenlenmesi,
gbnderiimesi ve 6denmesinde otoma-
tik bir sistemin getirilmesi gerektigini
hep belirtmisimdir. Bu gunlerde elek-
tronik fatura ddzenlenmesi, gdnderil-
mesi, kontrold ve hizli 5ddeme noktasin-
da geligtirilen “medula” sisteminin tum
saglik alanina yayginlastirimasinin bu
konudaki blyuk eksigi giderecegine
inantyorum.

Son olarak saglikla ilgili konulardan ya-
kin dénemde gundeme gelen ithal
doktor uygulamasina deginmek yerin-
de olacaktir. Sayin Cumhurbagkani’nin
vetosuyla geri ddnen bu uygulamadan
hukumetin de vazgectigi gibi bir izle-
nim var. insallah kalici olur ve buytk bir
yanlslik yapilmaz. Aksi halde o kadar
buydk bir yanls olur ki, bugine kadar
yapilan tum iyilik ve guzellikleri siler su-
purdr.

Tdm sorunlardan arindinimig, ddzen
icerisinde isleyen ve size sevdiginiz bir
tabloyu anmsatan saglik sisteminde
yasamak ne kadar hos olurdu degil mi?
Ben umutluyum. ..

Herkese saglikli ginler dilegiyle...
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HASTALIK YONETIM]

Dog. Dr. Hurrem Bodur

inm ve Orta Asya'da
seyreden hemorayjili
hummalarin amilleri,
yukarida da yazildi-
g1 gibi gruplandiril-
mamig arboviruslar-
dir. Bu virdsler tavuk
riseymi  ve doku
kdltarlerinde  dretilememis ve hassas
laboratuvar hayvani da bulunup tecru-
be edilememis oldugundan, hastalik
amilinin morfoloji ve biyoloji vasiflari tet-
kik olunamamstir. Bu enfeksiyonlarin
amillerinin sdztlen virtis oldugu, stzdl-
mus hasta kani ile insanlar Uzerinde
(ruh hastalarinda humma tedavisi mak-
sadiyla) yapilmis enfeksiyon tecribesi
ile tespit olunmustur. Burada ézet ola-

Dog. Dr. Zati Vatansever'in izniyle,
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<InM KoNgo
<anamal Ates

Giresun’da dogdu. ilk ve orta 6grenimini Giresun’da tamamladi. 1985 yilinda
Ankara Universitesi Tip Fakuiltesinden mezun oldu. Mecburi hizmetini
Fatsa/Ordu’da yapti. 1987 yilinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi'nde asistanliga basladi. 1991
yilinda ayni klinige basasistan olarak atandi. 2000 yilinda agilan seflik sinavinda
basarili oldu ve ayni hastanenin 2. Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

q Klinigi'ne sef olarak atandi. 2005 yilinda dogent oldu. Halen klinik sefi olarak

calismaktadir.

rak verilen bilgi icin Dr. Gajdusek'in
mahallinde yaptigi arastirmasina ait
gbndermis oldugu yayinlardan ve kita-
bindan istifade edilmistir.

Patojenite: insan bu viriise hassastir,
hasta kani telkih edilmis insanda enfek-
siyon husule gelir, asagida belirtilen
arazlar gordldr.

Laboratuvar hayvanlari bu virtise hassas
degildir. Rhesus nevi maymun biraz
hassastir. Hasta kani zerk edilmis rhesus
nevi maymunlarda ancak hararet yJksel-
mesi gordldr. Hayvanda bagka bir hasta-
Ik belirtisi gérdlmez. Enfeksiyon sifa ile
nihayet bulur. Tavsaniara telkih olunmus
virts belirli hicbir araz husule getirmez.

Muafiyet: Hastaliktan kurtulmus olan in-
sanlar yeniden ayni hastaliga tutulmaz-
lar. Bu hastaligi gegirmis olanlarin kan-
lannda koruyucu, komplemanlari bir-
lestiren ve virtisu ndtralize eden anti-
Korlar tesekkdl eder.

Bu virds antijen bdnyesi bakimindan
Omsk hemorajili hummasi amili virds-
ten tamamen ayridir. Serolojik testlerde
antijen olarak hastada hummanin yUk-
sek oldugu zamanda alinmis kan kulla-
nilmigtir.

Klinik arazlar: Hastalk anf olarak (gu-
me hissi, humma, bas agrisi, istihasiz-
lik, bu§lanti ve kusma ile bagslar. Hasta
bdtdn viicudunda agri hisseder. Bunla-




r muteakip karin agrisi, ve ishal mey-
dana gelir. Humma 7-9 gidn devam
eder. Humma iki safhalidir. Birinci saf-
ha 3-4 gunlik bir hummadir.

Bu hastaligin hummadan baska muhim
bir arazi da cilt ve muhati gisada vuku-
a gelen hemorajilerdir. Bu araz hum-
manin takriben 4'ci gdnd baslar. He-
morajiler hazim borusundan baska ak-
ciger, rahim ve vajinada da vukua ge-
lir. Ciltteki hemoraji petesi (petechiae),
purpura yahut ekimoz (echymose) sek-
linde vukua gelir.

Hastalarda I6kopeni (leucopenia), bi-
raz thrombocytopenia bulunmasi ka-
rakteristiktir. Hazim borusunda vukua
gelen hemoraji sebebiyle kaybedilen
kan miktariyla mutenasip olarak hasta-
da az veya ¢ok anemi vardir. Merkezi
Sinir sisteminde muhim bir araz gordl-
mez, bazi vak'alarda bu sisteme ait ge-
cici bazi arazlar meydana gelebilir.
Hastaligin hummali devrinde kanda
¢cok miktarda virds bulunur.

Merkezi Asya hemorajik hummasi
umumiyetle agir seyreder, olim nisbeti
takriben % 30 civarindadir. Kinm he-
morajik hummasi nisbeten daha hafif
seyreder, 6lim vak'alan takriben % 3 -
8 arasinda vukua gelir. Hastaliktan kur-
tulmus olanlarda sequelae gdriilmez,
lakin hastalar uzun zaman eski halleri-
ne gelemezler.

Tedavi: Hastaligin husust tedavisi yok-
tur, arazlara karsi lizumliu tedavi tatbik
olunur. Kan kaybina karsi muhakkak
Surette kan nakli l&zimdir. Hastalara
nekahat devrinde bulunan gahislarin
serumlarinin zerki faydali gérdlmdstdr.

Epidemioloji: Hastalik Kirnm, Bulgaris-
tan, Astrakhan ve Sovyet Rusya'nin or-
ta mintikalarinda, bilhassa Ozbekis-
tan'da vukua gelir. Hastaligin gérdldu-
gu mevsim kenelerin (Hyalomma) faal
oldugu ilkbahar ve yaz aylaridir. Hasta-
Iigin vukua geldigi yerler, nakil kene
nevilerinin yasadigi sahadir. Orta As-
ya'da viris nékili Hyalomma anatoli-
cum, Kirim mintikasinda ise Hyalomma
marginatum Koch (Hyalomma plumbe-
um)'dur.

Korunma tedbirleri: Bu hastaliga karsi
en muhim korunma tedbiri, enfekte ke-
neler tarafindan isinimamaktadir. Has-
talarr hastanede tecrit etmek garttir.
Hastalarin kaninda ¢ok miktarda virds
bulundugundan, ciddi tedbir alinmaz-
sa hastanede enfeksiyon yayilabilir.

Hummali hastalarin kani formolle inak-
tiv yapilarak koruyucu agi hazirlamak
mdmkunddr.

Yukaridaki satirlar; Refik Saydam Mer-
kez Hifzissihha Enstitistiinde asi serum
sube muduru olarak galismis ve Virolo-
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ji bOIUMUNUN kurucu bagkanhgini yap-
mis merhum Prof. Dr. ZUhdi Berke ho-
canin 1974 yilinda basilan Tibbi Virolo-
ji kitabindaki “Kinm Kanamali Atesi” ile
ilgili bélumadur. Kitap, Kinm Kongo
Kanamali Atesi (KKKA) ile ilgili bugtn
icin bildiklerimizin detayll bir 6zetini, te-
davi ve korunma ile ilgili ise daha fazla-
sini icermektedir. Tedavi kisminda
Ozellikle daha dnceden hastaligi gegir-
mis olanlarin serumlarinin (nekahet se-
rumlarinin) akut dénemdeki hastalara
verilmesi durumunda tedavideki yara-
rindan bahsedilmekte, ayrica akut (vi-
remili) ddnemdeki hasta kanlarinin for-
molle inaktive edilerek koruyucu bir agi
hazirlamanin mdmkan oldugunun vur-
gulanmasi da, ‘KKKA'ya karsl asi var
midir? Yoksa neden asi gelistirilmiyor?’
gibi sorularin sikga soruldugu ginu-
muzde oldukga manidardir.

Kinm Kongo Kanamali Atesi % 10 civa-
rinda 6luimle seyreden, bu glne kadar
30'un Uzerinde Ulkede goértimus ve te-
mel olarak da Hyalomma cinsi keneler
araciligi ile bulagsan ates ve kanamala-
rin klinik tabloya hakim oldugu viral bir
hastaliktir. Hastallk insanlara esas ola-
rak kenelerin tutunmasi ile bulagir. Bu-
nun yaninda kenelerin ezilmesi, viremik
dénemdeki hayvanlarin kan ve dokula-
r ile temas ve akut dénemdeki hastala-
ra hizmet veren saglik personeline ve
hasta yakinlarina hastanin kani veya
enfekte sekresyonlar ile korunmasiz
mukozal veya butdnligu bozulmus de-
ri temasi ile de bulasabilir. Ates ve ka-
namanin yaninda, trombositopeni, 16-
kopeni, transaminazlar (AST, ALT), kre-
atinin fosfokinaz (CK) ve laktat dehidro-
genaz (LDH) enzimlerinde yUkselme
ve pihtilasma testlerinde bozulma ile
karakterize laboratuvar bulgulari géru-
lar. Temel patolojik bozukluk salinan
proinflamatuvar sitokinlerin damar en-
dotelinde ve hedef organlarda yaptigi
hasara bagll olarak gelisir. Kesin tan,
viremik dénemde virUs kultdrt, PCR ile
virlse ait nUkleik asitlerin veya serum-
da antikorlarin gosterilmesi ile konur.
Bugun igin tedavinin esasini destek te-
davisi olusturmaktadir.

Epidermiyoloji ve bulag

Hastalik ilk defa ikinci Diinya Savasgi yil-
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larinin (1944-1945) yaz aylarinda Ki-
nm’'da tarm yapmaya yardimci olan
200 civarinda Sovyet askerinde akut
gelisen ates ve kanamalarla seyreden
bir salgin seklinde dikkati cekmis ve
“Kinm Kanamali Atesi” olarak adlandi-
rimis. Etken olarak da hastalarin kanla-
rindan bir virUs izole edilmistir. Daha
sonra bu virdsin 1956 yilinda Zaireli
ategli bir hastanin kanindan izole edilen
virts ile ayni oldugunun gosterilmesi
Uzerine hastalik 1969 yilindan itibaren
“Kinm Kongo Kanamali Atesi” olarak
aniimaya baglanmistir. KKKA hastaligi
Balkanlar, Asya, Orta Dogu, Hint Yari-
madasi, Afrika kitasinda zaman zaman
epidemiler seklinde oldukga genis bir
cografyada gortimektedir.

Aslinda hastaligin tanimlanmasi daha
eskilere dayanmakta olup, 12. ylzyilda
Tacikistanl bir doktor kanamalarla ve
atesle seyreden tipik klinik tablosu ile
hastaligi tanimlamis, Ozbekistan’da yo-
resel adi ile hastalik yillarca; Khungrip-
ta (kan alimi), Khunymuny (burun ka-
namasi), Karahalak (kara 6lim) gibi
isimlerle anilmigtir.

KKKA Turkiye'de ilk defa 2002 yilinin
ilkbahar ve yaz aylarinda basta Tokat
ve gevresi olmak Uzere, Sivas, Corum,
Amasya, Yozgat, GUmushane, Bay-
burt, Erzurum, Erzincan illerinde, ig ve
Dogu Anadolu Bolgeleri'nin kuzeyi ile
Karadeniz Bolgesi'nin guney kesimleri-
ni kapsayan genis bir cografi alanda
ve kene temasi OyklsU olan, ates ve
kanama ile seyreden bir salgin seklin-
de dikkati cekmigtir. Baslangicta hasta-
Igin Q atesi oldugunu ve hastalarin
doksisiklin tedavisinden dramatik sekil-
de yarar gérdigunu iddia edenler ol-
mus ise de 2003 yili Agustos ayinda
hastaligin KKKA oldugu anlasiimistir.
Daha sonra Kastamonu, Bartin, Anka-
ra, Cankir, Bolu, Balikesir gibi illerde
de vakalarin ortaya ¢ikmasi ile hastali-
gin gortldugu alan daha da genigle-
mistir. Ulkemizde hastalik her yil kene-
lerin aktif oldugu nisan - eylul aylari ara-
sinda gortlmektedir. Saglik Bakanlgi
verilerine gére 2002-2006 yillarl arasin-
da laboratuvar olarak tanisi dogrulan-
mis toplam vaka sayisi 1203'dur. 2007
yili Mayis sonu itibari ile toplam vaka
sayisi 107dir.
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KKKA viristindn temel rezervuari do-
muz, tavsan, fare gibi yabani vertebra-
Il hayvanlar ve kenelerdir. Viristn ya-
sam dongusu vertebralilar ve kene ara-
sinda devam etmektedir. Sigir, koyun,
keci, at, esek gibi evcil hayvanlar da
ara konak olma 6zelligi gosterir. Virls
hayvanlarda hastalik olusturmaz. VirU-
sln yerden beslenen kuslarda viremi
yaptigi gosterilememis, ancak vektor
keneler bu kuslar Uzerinde &zellikle
kekliklerde ve kargalarda gosterilmistir.
Bu da virdsun kuslar araciligr ile genis
bir cografyaya yayimis olabilecegini
dustndtrmektedir. Enfekte kene, etke-
ni transovarian (anneden yavrularina)
ve transstadiyal (larvadan nimf formu-
na, nimf formundan erigkin formlara)
olarak kene populasyonuna bulastinr
ve bu keneler vektdr olmanin yaninda
ayni zamanda virUs igin rezervuar 6zel-
ligi de tagirlar. Enfekte disi kenenin yu-
murtalarinin % 3'4ndn enfekte oldugu
gOsterilmigtir.

VirGs Hyalomma genusundaki keneler-
le, 6zellikle de Hyalomma marginatum
marginatum cinsi kenelerle bulasmak-
tadir. Virus ayrica Hyalomma anatoli-
cum anatolicum ve Rhipicephalus
(Rhipicephalus bursa) cinsi keneler-
den de izole edilmigtir. VirGsin farkli
kene turlerinden izole edilmesi epide-
miyolojik agidan oldukga 6nemlidir.
Dunya Saglik Orguti’'nin haritasindan
da goruldigu Uzere Hyalomma cinsi
keneler belli enlemin Uzerinde iklimin
uygun olmamasi nedeni ile yasayama-
maktadir, ancak ¢zellikle Rhipicepha-
lus cinsi kenelerle bulagiyor olmasi en-
feksiyonun sadece Hyalomma cinsi ke-
nelerin yasadigi alanlarla sinirli kalma-
yacagini disindurmektedir.

Hyalommma cinsi keneler Turkiye ikli-
minde nisan — eylUl aylari arasinda ak-
tif olmakta ve hastalk da kene vejetas-
yonuna uygun olarak bu dénemde go-
rtlmektedir. Cok yogun kis sartlari ve
soguk kis aylarinda kene populasyonu-
nun azaldigina dair bildirimler mevcut-
tur. Onceki yillara gére 2007 yilinda kli-
nik vakalar daha erken dénemde (Mart
ayinda) goridlmeye baslamis olmasi
muhtemelen 2006-2007 kisinin yeterin-
ce karli ve soguk olmamasina bagl
olabilir.

Hastaligin ortaya cikisinda insanlarin
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dogal hayata midahalesi bir faktér ola-
rak 6ne sdrdlmektedir.

Ornegin 1944 yilinda Kinm'daki ilk sal-
ginda, daha 6nce yabani hayatin hu-
kim strdugu alanlarin ilk defa tarima
aclimasl ve insanlarin buradaki vahsi
yasamla i¢ ice olmalarn sorumlu tutul-
mustur. Turkiye salgininin ilk ortaya ¢ik-
tig1 Tokat'in Almus ilgesi ve yaylalarin-
da da daha énceden terér nedeni ile
yaylaya ¢cikma ve avlanma yasagi geti-
rimis ve daha sonra yasagin kalkmasi
ile insanlar vahsi hayatin hakim oldugu
bu alanlara yeniden gelmiglerdir.

Hastaligin gortldugu bolgelerin belir-
gin cografi 6zellikleri vardir. Vadi sis-
temleri, yamag yapisi kuru taban ortdlt
calilik ormanlar iginde tarm yapilan
parcall arazi yapisi ara konak duru-
mundaki yaban domuzu, tavsan gibi
yabani hayvanlarin bulundugu alanlar-
dir. Bu durum ise insan kene temasin-
da artisa neden olmaktadir.

VirUs insanlara esas olarak enfekte ke-
nelerin tutunmasi ile bulasir. Bunun di-
sinda; viremik dénemdeki enfekte hay-
vanin kesilmesi ve akabinde etin islen-
mesi sirasinda da bulag olabilir. Etin
bekletimesi ile pH’si asidik olacagin-
dan virds bu ortamlarda 6lUr ve etler
teorik olarak bulastirici degildir denile-
bilir. Bu agidan veteriner hekimler, ka-
saplar ve hayvanlarla ugrasanlar bulag
acisindan riskli grubu olustururlar.

Ayrica kenelerin bulundugu alanlarda
calisanlar (tarim isgileri), piknik yapan-
lar, izciler, avcilar vb. bulas agisindan
risk altindadirlar. Bu hastalara bakim
veren saglik calisanlarina da hastalarin
kani, enfekte doku ve sekresyonlari ile
korunmasiz temas ile bulag olabilir.
Hastaligin gortldugd Ulkelerde saglik
calisanlarina bu tip bulas bildirilmistir.
Ulkemizde de iki saglik personeline
hasta bakimi sirasinda hastalik bulas-
mis ve bir hemsire gecen yil bu hasta-
liktan maalesef kaybedilmigtir.

KKKA siklikla hastaligin gérildugu bol-
gelerde kirsal kesimde yasayan, tarim ve
hayvancilik isi ile ugrasanlarda gordlUr.

Etken

Etken Bunyaviridae ailesinden Nairovi-
rus grubundan bir RNA virtst olan Cri-

mean-Congo haemorrhagic fever
(CCHF) virtsudur. CCHF'nin Filogene-
tik analiz ¢caligmalari ile degisik cografi
bolgelerde goérilen 8 genotipi tanim-
lanmig, TUrkiye'den izole edilen susun
Kosova ve Guney Batli Rusya tipi ile
benzer yapida oldugu gosterilmistir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari

Hastaligin inktbasyon suresi etkenin
girig yolu ve alinan virds miktarina gére
degisir. Kene isirmasi ile alindiginda in-
kUbasyon suresi 1-3 gun, enfekte kan
ve dokularla temasla alindiginda ise 3-
13 gun arasinda degismekte oldugu
bildiriimektedir. Bizim kene ile temasi
olan olgularimizda bu stre 5 gun civa-
rindadir. Keneler tutunmalari sirasinda
anestezik bir madde salgilamalar ne-
deni ile acl veya bocek sokmasi hissi
duyulmamakta, ¢ogu kez beslenip bu-
yudUkten sonra fark edilmektedir. Kir-
sal kesimde kadin erkek beraber cali-
slimasi ve riske esit maruziyet nedeni
ile hastalardaki kadin erkek orani he-
men hemen esittir. Hastallk temel ola-
rak endoteli, hematopoietik sistemi,
kas ve retikuloendotelyal sistemi etkile-
mektedir. Bunlara bagli olarak da trom-
bositopeni, I6kopeni, cilt ve mukozala-
ra ait kanamalar, kas ve karaciger en-
zimlerinde yUkseklikler géruldr.

Hastaligin patogenezinde IL-6, TNF-
alfa gibi proinflamatuvar sitokinlerin
artisina bagl tetiklenen doku hasari
sorumlu tutulmasinin yaninda kemik
iliginde trombosit ve eritrositlerin fa-
gosite (hemofagositoz) edildigi de
gosterilmistir.

Hastalarin yaklasik % 90 hafif bir klinik
seyir gosterir, muhtemelen etkeni alanla-
rn bir kismi da hastalidi sessis (inapa-
ran) gecirmektedir. Bolgede hastalik ge-
¢irme 6ykUsU olmayanlar arasinda yapi-
lan serosUrveyans ¢alismasinda %16 ci-
varinda seropozitiflik tespit edilmistir. Kli-
nik olarak; ani baslayan ve 39-40 °C'ye
cikan ates, halsizlik, kas agrsi, bas agri-
sI, yaygin vlcut agrisl, istahsizlik, bazen
bulanti, kusma ve ishal gibi belirtiler g6-
rallr. Hastalann bir kisminda ¢zellikle
trombositopenisi derin olanlarda veya
hemostaz panelinde bozukluk olanlarda
mukozal ve cilde ait kanamalar goruldr.
Bazen hasta ik sikayet olarak kanama-
larla bagvurabilir. Bunlar diseti kanama-
sl, burun kanamasi, GIS kanama, genito-
driner sistem kanamalari seklinde olabi-
lir. Hastalarda karaciger ve dalak buyU-
mesi olabilir. Suur degisiklikleri, ajitas-
yon, konvullziyon, ARDS, bobrek yet-
mezligi, DIK (yaygin damar igi pihtias-
ma) tablosu, koma ve 6lime kadar gi-
den agrr tablolara neden olabilir.

Hastalarda ortak olarak goérulen labora-
tuar bozukluklari temel olarak etkilenen
sistemlerle ilgilidir. Hematopoietik (kan



yapimi) sistem tutulumuna bagli olarak
hemen her hastada trombositopeni
vardir. Lokopeni, siklikla goértlmekte,
anemi ise kanamaya bagl olarak geli-
sebilir. Karaciger tutulumu sonucu
transaminazlarda yukselme, bilirtbin
artigl, PT ve aPTT gibi hemostaz testle-
rinde uzama, INR yuksekligi, GGT, al-
kalen fosfataz gibi staz enzimlerinde
yUkselme goérulebilir. Ayrica LDH yUk-
sekligi ve kas enzimleri olarak da CK
ve AST yuksekligi 6n planda olmakta-
dir. Klinik olarak agir vakalarda fibrino-
jen azalr, fibrin yikim UrUnleri artar.
Hastaligin agirh@r ve bobrek tutulumu-
na bagl olarak idrarda kan, proteintri
gibi bozukluklar yaninda ure ve kreati-
nin degerleri yukselebilir, elektrolit den-
gesi bozulabilir. Terminal ddénemde
ARDS ve koma durumunda kan gazla-
nnda bozukluklar ve DIK gostergesi
parametrelerdeki bozukluklar tabloya
eklenir. Klinik olarak iyilesen hastalarda
bozulan degerler 1-2 hafta iginde nor-
male doner. lyilesen hastalarda sekel
gordlmez.

Hangi hastalar 6ltyor?

Literatirde KKKA’dan 6lUum orani % 3 -
80 arasinda degisen oranlarda bildiril-
mektedir. Saglik Bakanh@i verilerine
gbre Turkiye'de gorulen tanisi kesinles-
mis vakalarda olum orani % 5.7 dir.
Yas, cins ve baglangic semptomlari ile
6lUm arasinda bir iligki gésterilememis,
kanamalar ve suur degisiklikleri, dlen
hastalarda anlamli derecede daha
yiksek bulunmustur. Olen hastalarda
trombosit sayisi daha dustk, PT ve
aPTT daha uzun, ALT ve AST gibi en-
zimler daha yUksektir. Trombosit sayi-
sinin 20 000/mm3 altinda ve suur degi-
sikligi olmasi mortalite ile iligkili bagim-
siz risk faktorleridir. Ayrica dlen vaka-
larda IL-6 ve TNF-alfa gibi proinflama-
tuvar sitokinlerin daha yuksek, kanda-
ki virls ytkinuan 6len hastalarin tama-
minda belli bir esik degerin Gzerinde
oldugu tespit edilmistir.

Oykd, uygun Klinik tablo ve yukarida
bahsedilen laboratuvar bulgularinin ya-
ninda hastaligin kesin tanisi;

1- VirGs kUltard; bulasma riskinin yUk-
sek olmasi nedeni ile biyogUvenlik se-
viyesi 4 olan laboratuvarlarda virts kul-
tard onerilmektedir. Kultdr igin viremi-
nin oldug@u ilk hafta igcinde kan alinmasi
gerekir.

2- Molekdler yéntemler; RT- PCR ile
virs RNA’sinin gosterilmesi. Viremik
dénem hasta serumundan c¢alismak
gerekir.

3- Antijen aranmasi, hastaligin 5. gu-
ndnden itibaren serumda IgM ve 7. gu-
ninden itibaren de 1gG tipi antikorlar
yUkselmeye baglar. IgM tipi antikorlar
yaklaglk 3-6 ay serumda pozitif bulu-

nurken, 1gG tipi antikorlar yillarca pozi-
tif bulunur. Hastaligi tekrar gegiren (re-
enfeksiyon) olmamasi nedeni ile 1gG
antikorlarinin  koruyucu oldugu kabul
edilmektedir.

Ulkemizde KKKA tanisi Refik Saydam
Hifzisihha Merkezi Bagkanligi Viroloji
laboratuvarinda ELISA yéntemi ile IgM
ve |IgG antikorlarinin aranmasi ve PCR
yontemi ile virds RNA’sinin gosteriimesi
yontemleri ile konulmaktadir. Ayrica
Ankara GATA Mikrobiyoloji laboratu-
varinda da RT-PCR ile tani konulmakta-
dir. Bu iki laboratuvar Ulkemiz igin refe-
rans laboratuvarlardir.

Tedavi
Tedavide U¢ ana yaklasim mevcuttur:

1- Etkene ydnelik tedavi: Ribavirinin
KKKA virtslerine laboratuvar sartlarinda
(in-vitro) etkili oldugunun ve hayvan (fa-
re) deneylerinde viremiyi azaltiginin goés-
terilmesi Uzerine tedavi ve profilaksi
amaciyla kullaniimistir. Ribavirinin etkili
olduguna dair literatirde vaka tarzinda
gbzlemsel bildiriler mevcuttur. Ribavirin
kullanimi ile ilgili en kapsamli bildiri iran’-
dan Mardani ve arkadaslan tarafindan
yapilmig; 69 hastada oral ribavirin kulla-
nildigi ve sag kalmin %88.9 (61/69) ol-
dugu vurgulanmaktadir. Oysa KKKA
hastaliginda 6lim oraninin zaten %10 ci-
varinda olmasi nedeni ile burada ribavi-
rinin etkinliginden bahsetmek mumkin
degildir. Bu konuda ilk ve tek kontrollti
calisma Ulkemizde yapilmistir. Calisma-
ya KKKA vakalarini takip eden merkezler
(Cumhuriyet Universitesi, Atattirk Univer-
sitesi, Ankara Numune Hastanesi 1. ve
2. Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikro-
biyoloji Klinikleri) katilmis ve 126 hastaya
oral ribavirin verilmistir. Kontrol grubu
olarak da bir énceki yil ribavirin veriime-
yen 92 vaka alinmistir. Demografik 6zel-
likleri, klinik ve laboratuvar bulgular ben-
zer olan gruplann karsilastinimasinda ri-
bavirin verilen grupla veriimeyen grup
arasinda 6lUm agisindan fark bulunama-
mistir. ‘Oral ribavirinin etkili olmamasi
lizerine parenteral ribavirin etkili mi?’ so-
rusuna yanit olmak Uzere Saglik Bakanli-
g tarafindan yurtdisindan sinirli sayida
hastaya yetecek kadar intra vendz riba-
virin temin edilmis, iv ribavirin verilen 9
hastadan 5 imdstdr. 1V ribavirin dene-
yimi Kosova'dan da bildirilmis 14 iv riba-
virin verilen hastadan 6'sinin kaybedildi-
gi belirtimektedir. Bu verilere gére riba-
virinin iv formunun da etkin olmadigina
dair kanaatler olusmaya baslamistir.
ancak bu konuda kesin bir sey styleye-
bilmek igin kontrolll prospektif calisma-
lara ihtiyag vardir.

2- Destek tedavisi: Bu gun igin tedavi-
nin esasini olusturmaktadir. Trombosi-
topeni tedavisinde trombosit replasma-
ni, aPTZ uzamasina yonelik olarak taze
donmus plazma replasmani, anemiye

yonelik eritrosit stspansiyonu verilme-
si, sivi ve elektrolit dengesinin korun-
masl, bébrek yetmezligi gelisirse he-
modiyaliz, gerektiginde mekanik venti-
lasyon desteginin saglanmasi gerekir.
Ayrica hastalarin agri, ates ve ajitas-
yonlarina yoénelik semptomatik tedavi
gerekebilir. GIS kanamaya varsa ente-
ral beslenmenin kesilmesi, H 2 resep-
tor blokerleri ile midenin korunmasi,
parenteral beslenmenin saglanmasi
onemlidir. intra muskuler enjeksiyon-
dan, aspirin, steroid ve non-steroid an-
ti inflamatuvar kullanimindan kacinmak
gerekir.

3- immin plazma tedavisi; Hastalig
gecirenlerin tekrar hasta olmamasi ne-
deni ile bunlarin kanlarinda bulunan
antikorlarin koruyucu antikorlar oldugu
dUsundlmekte, buradan yola cikarak
da hastaligi gecirenlerin immin plaz-
malarinin akut dénem hastalara verile-
rek virsun nétralize edilmesi dusince-
siile Saglik Bakanligi koordinatériugun-
de bir calisma yuritulmektedir.

Korunma

Daha 6nce Bulgaristan'da agi gelistiril-
digi ve etkili olduguna dair bildirimler
var ise de, bugun i¢cin modern anlamda
insanlarda kullanilan bir agi yoktur.

Korunmada dikkat edilmesi gereken
hususlar:

1- Genellikle solunum yolu ile bulasan
bir etken degildir. Ancak hasta ve has-
tanin sekresyonlari ile temas sirasinda
mutlaka Universal onlemler (eldiven,
onluk, goézluk, cerrahi maske vb.) alin-
malidir. Kan ve vicut sivilari ile temas-
tan kaginiimalidir. Bu sekilde bir tema-
sin s6z konusu olmasi halinde, temasli-
nin en az 14 gun kadar ates ve diger
belirtiler yéninden takip edilmesi ge-
rekmektedir.

2- Hayvan karkasl hayvana ait diger
vUcut sivilar ile temas sirasinda da ge-
rekli korunma 6nlemleri alinmalidir.

3- Kene micadelesi gok énemli olmak-
la birlikte oldukga zor goértlmektedir.
Cografi bolgelere ve tlrlere goére de-
gismekle beraber, KKKA'yl bulastiran
Hyalomma cinsi keneler genel olarak
nisan ve ekim aylarinda aktiftirler; sal-
ginlarin bu dénemlerde goériimesinin
sebebi de budur. Bu nedenle éncelikle
konakgilar kenelerden uzak tutulmali
ve kenelerin kan emmeleri engellen-
melidir. Kene ile micadelede amag ar-
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tan kene populasyonunu kabul edilebi-
lir dGzeye indirmektir. Evcil hayvanlarin
akarisitler ile ilaclanmasl, yaban hayva-
ni ve gevre ilaglamasi, konak hayvan
sayisinin azaltiimasi alinacak 6nlemle-
rin basinda gelmektedir. Evcil hayvan-
larin ilaglanmasi kene populasyonunu
azaltmak icin yapilabilecek en etkili uy-
gulamalardrr. Ozellikle endemik bolge-
lerde zorunlu kampanyalar seklinde
yapilmasi etkinligi artirr. Cevre ilacla-
masl yerlesim alanlarinin ¢evresinde
yapllabilir. Yabani hayvan populasyo-
nunun azaltimasinda yaban domuzu,
tavsan ve yerden beslenen kuslar gibi
keneler igin ara konak gorevi gdren
hayvanlara yonelik uygulanan av yasa-
ginin kaldirimasi ve surek avi yapilma-
sl kene ile mUcadelenin 6nemli bir aya-
gini olusturmaktadir.

4- Kenelere kargl biyolojik micadele;
kene ile beslenen keklik gibi kanatlilar
keneler icin ayni zamanda konak 6zel-
ligi de gostermesi nedeni ile kene mU-
cadelesinde yeri yoktur. Baz yaban
arilari, ériumcekler, kif mantarlari, bak-
teriler, irradiye keneler gibi laboratuar
duzeyinde calismalar devam etmekte-
dir. HenlUz pratik kullanma girmis bir
biyolojik micadele yéntemi yoktur.

5- MUmkadn oldugu kadar kenelerin bu-
lundugu alanlardan kaginimasi gerek-
mektedir. Hayvan barinaklar veya ke-
nelerin yasayabilecegi alanlarda bulu-
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nulmasi durumunda, vicut belirli ara-
liklarla kene yoénidnden muayene edil-
meli; vicuda yapismamis keneler dik-
katlice toplanmali, yapisan keneler ise
kesinlikle ezilmeden ve kenenin agiz
kismi kopariimadan cikariimalidir.

6- Piknik amagli olarak su kenarlari ve
otlaklarda bulunanlar doéndudklerinde
Uzerlerini kene bakimindan kontrol et-
meli ve kene varsa usuliine uygun ola-
rak vUcuttan uzaklastirmalidir. Cali, ¢ir-
p! ve gur ot bulunan yerlerden uzak du-
rulmall, bu gibi yerlere ciplak ayakla
veya kisa giysilerle girilmemelidir.
MUmkunse riskli bélgelerde piknik ya-
plimamalidir.

7- Orman isgileri gibi bélgede bulun-
malari zorunlu olanlarin lastik ¢izme
giymeleri veya pantolonlarinin pagalari-
ni ¢orap i¢ine almalar koruyucu olabil-
mektedir.

8- Hayvan barinaklar kenelerin yasa-
masina imkan vermeyecek sekilde ya-
piimali, catlaklar ve yariklar tamir edile-
rek badana yapilmalidir. Kene bulunan
hayvan barinaklar uygun akarisitlerle
usullne gore ilaglanmalidir.

9- Gerek insanlan gerekse hayvanlari
kene enfestasyonlarindan korumak i¢in
repellent olarak bilinen bdcek kovucu-
lar dikkatli bir sekilde kullanilabilir. Re-
pellentler sivi, losyon, krem, kati yag

veya aerosol seklinde hazirlanmis olup,
cilde surdlerek veya elbiselere emdiri-
lerek uygulanabilir. Ayni maddeler hay-
vanlarin bas veya bacaklarina da uy-
gulanabilir; ayrica, bu maddelerin em-
dirildigi plastik seritler, hayvanlarin ku-
laklarina veya boynuzlarina takilabilir.

10- Tutunmus kenelerin cikariimasi ile
ilgili son zamanlarda medyada cesitli
spekulasyonlar yapilmakta; bunlardan
bir tanesi, kenelerin Uzerine sivi sabun
dokuldtkten sonra kendiliginden ¢ika-
cagl goérdsudur. Bu yontemler kene
icin kimyasal uyariya neden olarak kus-
masina neden olacagindan onerilme-
mektedir. Digeri ise 6zellikle Avrupa’da
kullanilan gentikli kartlarla kenelerin ¢i-
kariimasi. Bu tip kartlar keneyi cikar-
mak i¢in daha ¢ok bilimsel amaglh ¢a-
lismalarda kullaniimaktadir. Luks ve
gereksiz ekipmanlardir. Unutulmamali-
dir ki; kene ne kadar erken cikarilirsa
etkeni bulastirma ihtimali o kadar du-
suktdr. Kene tespit edildiginde bir eldi-
ven giyerek veya aglk arazide bir yap-
rak yardimi ile bile kene tutularak uzak-
lagtirlabilir. Keneyi ¢cikarmak igin saat-
lerce bir saglik kurulusuna ulasmak igin
zaman kaybetmemek gerekir. Kene ¢I-
kariimasi ile ilgili sik yapilan bir bagka
yanlis ise cerrahi olarak kenelerin uzak-
lastinimasidir. Son derece gereksiz ve
hatta zararli bir ydntemdir. Kenelerin ¢i-
kariimasi sirasinda bag kisminin iceride
kalmasi durumunda bir sey yapmaya
gerek yoktur, kalan kisim bulas acisin-
dan risk olusturmaz. Bu durumda da
cerrahi midahale sik bagvurulan yanlis
bir uygulamadir. Doku yabanci cisim
reaksiyonu nedeni ile kisa strede igeri-
de kalan pargalari atmaktadir.

Keneler cikarildiktan sonra KKKA da-
stindUrecek semptom ve bulgular yok-
sa herhangi bir tetkik yapmaya gerek
yoktur. Ancak hasta 1-2 hafta igerisin-
de sikayeti olmasi durumunda en yakin
saglik kurulusuna basvurmasi konu-
sunda bilgilendirilmelidir.

Korunma konusunda alinacak dnlemle-
re bakildiginda ¢zellikle kene ile mtca-
dele konusunda daha ¢ok Tarm Ba-
kanligi ile Cevre ve Orman Bakanli-
gr'nin sorumluluk almalari gerekliligi or-
tadadir. Halbuki kamuoyunda hastall-
gin insanlarda gortimesi nedeni ile
Saglik Bakanligrnin sorunuymus gibi
lanse edilmektedir. Yabani hayvanlarla
mUcadele av yasaginin kaldirimasi,
sUrek avi, evcil hayvanlarin ilaglanmasi,
uygun akarisitlerin temini ve uygulama
ile ilgili halkin egitimi daha ¢ok Tarm,
Cevre ve Orman Bakanlklar'nin so-
rumlulugundadir.



KKKA ve dezenfeksiyon - sterilizasyon
yonetimi

Hastane kaynakli bulag olmasi nedeni ile,
KKKA hasta kabul eden kliniklerde stan-
dart izolasyon onlemlerine uyulmalidir.
Onlemler kan, kan iceren vlcut sivilar, se-
men, vajinal sekresyonlar, dokular BOS,
snovyal, plevral, peritoneal, perikardiyal ve
amniyotik sivi ile temas riskine kars uygu-
lanmalidir. Bu nedenle;

e Saglik personeli KKKA'll hasta kanl,
vicut swvilari ile temas riskine karsi uy-
gun bariyer énlemlerini almalidir. Eldi-
ven ve maske kullanmali, énltk giyme-
li, el hijyenine dikkat etmelidir.

e Kan ve vicut sivilari ile kontamine ol-
mus eller veya deri hemen su ve sabun
ile yikanmalidir.

¢ Delici kesici alet yaralanmasina karsi
onlem alinmali, igneler kullanildiktan
sonra kilifina gegirimemeli. igne uglan
delinmeye direncli kaplarda biriktirile-
rek imha igin génderilmelidir.

e Eksudatif deri lezyonu olan saglk
personeli iyilesene kadar dogrudan
hasta bakimi ile ilgilenmemelidir.

e Kan ve vdcut sivilari ile kirlenen car-
saflar 6zel torbalar icinde direk cama-
sir makinasina atilacak sekilde toplan-
malidir.

Onlemlere uyum konusunda personel
sUrekli olarak egitimelidir.

KKKA tanisi ile bir hasta kabul edildi-
ginde:

1. Hasta izole edilmelidir.

2. Hasta izolasyon bolgesinde koruyu-
cu ekipmanlar giyilmeli, temizlik perso-
neli ve atik toplayici personel de uygu-
lamalar sirasinda koruyucu giysi giy-
melidir.

3. Yere dokulen kirli materyal, ¢opler ve
yeniden kullanilabilir malzemeler gu-
venle dezenfekte edilmelidir.

4. Carsaf ve kirli camasirlar guvenli bir
sekilde dezenfekte edilmelidir.

5. MUmkUn oldugunca tek kullanimlik
malzemeler tercih edilmelidir.

6. Tum saglik personeli KKKA, bulas
yollar ve korunma konusunda yeniden
egitilmelidir.

7. Hasta yakinlarina ve topluma hastalik
ve korunma konusunda bilgi verilmelidir.

KKKA'lI bir hasta hastaneye kabul edil-
dikten sonra hastaya bakim veren tim
saglik personeli, temizlik calisanlari ve
hastanin tetkiklerini yapan laboratuvar
calisanlari dezenfeksiyon ve korunma
konusunda azami dikkati gdstermeli-

ler, alinacak énlemler yeniden gézden
gegcirilmelidir.

Gamagir, atik toplama ve temizlik per-
soneli de hastaya bakim veren saglik
personeli gibi koruyucu giysiler giyme-
li, galisirken ¢ift eldiven kullanmalidir.

Viris genellikle evlerde kullanilan su-
sabun, gamasir suyu (sodyum hipoklo-
rit) gibi temizlik malzemelerine duyarli-
dir. VirGsUn duyarli olmasi ve ¢amasir
suyunun ucuz ve kolay temin edilebilir
olmasi énemli bir avantajdir.

Yeniden kullaniimasi gereken KKKA'll
hastanin enfekte materyalleri ile kirlen-
mis aletler otoklavda steril edilebilir.
Acil kullanilimasi gereken aletler 20 da-
kika suda kaynatimakla KKKA virisu
acisindan guavenli hale gelir.

Gelecekteki calismalar

KKKA hastaligi modern anlamda 50 - 60
yildir biliniyor olmasina ve dinyada bu
kadar genis bir cografyada gortlmesine
ragmen héala bilinmeyen ¢ok sey vardir.
Hastaligin Ulkemize getirdigi yuk géz
ondne alinirsa hastaligin énlenmesine
ve hastalarin tedavi ediimesine dair ya-
plimasi gerekenle sdyle siralanabilir;

1- Bes yildir yayllarak devam eden epi-
demiyi Saglik, Tarm, Cevre ve Orman
Bakanliklarinin isbirligi ile kontrol altina
alacak, hastaligi eradike ve elimine ede-
cek planlama ve ¢alismalarin yapilmasi,

2- Risk gruplarina yonelik immun profi-
laksi (asI veya imman globulin) yénin-
den ¢aligmalarin yapiimasi.

3- Serolojik taniya yonelik ticari kitlerin
geligtirimesi,

4- Parenteral ribavirinin etkinliginin
prospektif kontrolll ¢alismalarla ortaya
konmasi ve etkene yonelik alternatif te-
davilerin aragtinimasi.

5- Immuin plazma tedavisinin etkinligi-
nin arastirimasi.

6- Kenelerle biyolojik mucadele yon-
temlerinin geligtiriimesi.
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yku guclugt yakin-
malari depresyonu
olan hastalardaki en
yaygin belirtiler ara-
sinda yer alir. Hem
klinik (Benca ve
ark.1992) hem de
epidemiyolojik (Ford
ve Cooper-Patrick
2001) &rnekler bunu gostermektedir.
Depresyonlu hastalarin yardim arama-
larini saglayan neden siklikla uykusuz-
luktur ve uyku bozuklugunun dtzelme-
si tedaviye uyumun da énemli bir belir-
leyicisidir. Uyku problemleri ortaya ci-
kardiklari rahatsizliktan baska ttuken-
mislige, gun boyunca kotu islevsellige,
kazalara neden olabilirler (Brunello ve
ark. 2000) ve intihar riskindeki bir artis
ile iligkilidirler (Agargln ve ark, 1997).

Bozulmus uyku, depresyonlu hastalar
icin tipiktir ve uyku ordntistndeki degi-
siklikler bu hastaligin tani ¢lcttleri ara-
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sinda da yer almaktadir. Genel eriskin
ntfus Gzerinde ydrdtdlen epidemiyolojik
arastirmalarda 6nemli uykusuzluk ya-
kinmalar olan katlimcilarin % 14-20'si
majér depresyon bulgular goésterirken
uyku yakinmalar olmayan gruplardaki
depresyon oranlar % 1'in altinda bulun-
mustur (Mellinger ve ark. 1985, Ford ve
Kamerow 1989). Genc erigkinlerdeki
uyku bozukluklarinin ve ruhsal bozuk-
luklarin yagsam boyu yayginligini sapta-
may! amaglayan calismalarda da uyku
yakinmalari olmayanlarla karsilagtirildi-
gnda (% 2.7) uyku yakinmalar olan
hastalarda majoér depresyon oranlarinin
fazlaslyla arttign (uykusuzlugu olanlarda
%31.1, asin uyumasi olanlarda % 25.3,
hem uykusuzlugu hem de asirn uyuma-
s olanlarda % 54.39 bulunmustur
(Breslau ve ark. 1996).

Uykusuzluk ve depresyon arasindaki
iliski klinik érneklerde hatta daha buyuk
olabilir. Genel tibbi kliniklere bagvuran

bozukluklari ve hipnoterapi ile ilgilenmektedir.

hastalar Uzerinde yapilan bir ¢alisma-
da énemli depresif belirtiler icin en bU-
yUk olumlu éngdrdculerin uyku bozuk-
lugu (% 61) ve asirn yorgunluk (% 69)
olduklan bulunmustur (Gerber ve ark.
1992). Uyku bozukluklar ile ilgili mer-
kezlerdeki tanisal ¢érintd ¢alismalarin-
da uykusuzluk yakinmasi ile basvuran
hastalardaki en yaygin birincil taninin
bir psikiyatrik hastalik, 6zellikle de dep-
resyon oldugu bulunmustur. Hastalarin
klinik goérisme ve polisomnografi ile
degerlendirildigi cok merkezli bir ¢alis-
mada ruhsal bozukluklarla iligkili uyku-
suzluk tanisinin hastalarin % 35’ine
kondugu, bunlarin yarisinin da duygu-
durum bozukluklarina sahip olduklari
géralmastur (Coleman ve ark. 1982).
Daha yeni bir ¢alismada Uyku Bozuk-
luklarinin Uluslararasi Siniflamasi (Inter-
national Classification of Sleep Disor-
ders, ICSD), DSM-IV ve ICD-10 kullani-
larak uykusuzluk yakinmasi olan 216




hasta degerlendirmeye tabii tutulmus-
lardir (Buysse ve ark. 1994). Hastalarin
yaridan fazlasina duygudurum bozuk-
lugu ile iligkili uyku bozuklugu tanisi
konmustur.

Ayrica birincil uyku bozukluklar ile ruh-
sal bozukluklar arasinda artmis bir iligki
de stz konusudur. Ornegin, uyku apne-
li ya da narkolepsili hastalar yukselmis
anksiyete, depresyon ve madde kétlye
kullanimi dtizeylerine sahip goérunurler.
(Beutler ve ark. 1981, Guilleminault ve
Dement 1978, Guilleminault ve ark.
1978, Kales ve ark. 1982, Reynolds ve
ark. 1984a, Reynolds ve ark. 1984b)

Tarihsel olarak duygudurum bozukluk-
larinin uyku értinttlerinde degisikliklere
neden olduklari varsayilir. Uyku bozuk-
lugu icin olasi agiklamalara cogu hasta
tarafindan yasanan artmis anksiyete ve
tetikte olma, sirkadiyen ritim anormallik-
leri ve duygudurum ve davranigla iligki-
li nérobiyolojik sistemlerin ayni zaman-
da uykuyu da duzenleyebilecekleri
gercegi dahildir.

Bununla beraber uyku degisiklikleri de
duygudurum bozukluklarini etkileyebilir
ve bazi epidemiyolojik veriler de bu id-
diayl desteklemektedir. Hem baglan-
gictaki gérismede hem de bir yillik iz-
lem sUresince yapilan goérismelerde
uykusuzlugu oldugunu bildiren kisilerin
(intimal orani: 39.8), uykusuzluk sorunu
ikinci gérismede duzelenlere (ihtimal
orani: 1.6) kiyasla yeni bir major dep-
resyon gelistirmelerinin daha olasi ol-
dugu goralmusttr (Ford ve Kamerow
1989). Benzer bir iki dalgall uzunlama-
sina tasarim kullanan sonraki bir ¢alig-
mada Breslau ve ark. (1996) ik gorus-
medeki uyku bozuklugu o6ykdsunun
artmis yeni bir majoér depresyon, anksi-
yete bozukluklari, madde kétlye kulla-
nim bozukluklar ve nikotin bagimliigi
baslangici riski ile iligkili oldugunu bul-
muslardir. Depresyon uyku bozuklugu
disindaki tani ¢lgutleri ile tanimlandigin-
da dahi uyku bozuklugu ile majér dep-
resyon arasindaki iliskinin tum iliskilerin
en gucltsd oldugu goérdlmastar.

Uzun sureli ileriye donuk bir ¢calisma tip
fakultesinde iken uykusuzluk ya da
stres altinda uyuma guclugu bildiren er-
keklerin ortanca degeri 34 yil olan bir iz-
lem ddnemi boyunca majér depresyon
gelistirme agisindan anlamli sekilde art-
mis goreceli riskler (sirasiyla 2.0 ve 1.8)
gosterdiklerini bulmustur (Chang ve
ark. 1997). Bu veriler uykusuzlugun
depresyon icin 6ngoéricl oldugunu ve
duygudurum bozukluklarinin gelisimine
katkida bulunabilecegini ileri stirmUstar.

Uyku mimarisindeki degisiklikler Kklinik
Onemlerinin  Gtesinde, depresyondaki
en guclu biyolojik bulgularin bir kismini
olustururlar; bundan dolay! tedaviye
yanitin ve alevlenmenin gizil belirtegleri

olarak vyillarca calisiimiglardir (Van
Bemmel 1997). Bu ylizden depresyon-
da uykuyu duzenleyen mekanizmalarin
arastirimasl bu duruma patofizyolojik
bir pencere acabilir (Seifritz 2001). Yi-
ne de 6znel olarak bildirilenler ile nes-
nel bir degerlendirme neticesinde bu-
lunanlar arasinda tam bir uzlasma yok-
tur (Argyropoulos ve ark. 2003). Bu
yuzden &zellikle arastirma ortamlarinda
olmak Uzere her iki yaklasim da hasta-
larin degerlendirmesinde kullanilir ve
klinik uygulamalara dénUsturulebilecek
faydall bilgiler saglarlar.

Depresyonda 6znel uyku degisiklikleri

Major depresyonlu ¢cogu hasta uyku-
suzluktan yakinir. Kendine has 6zellik-
ler uykuya dalma guclugunu, sik gece
uyanmalarini, sabah erken uyanmayi,
onaricl olmayan uykuyu, toplam uyku
sUresindeki azalmayi ve rahatsiz edici
rayalar kapsar. Ek olarak uykusuzlugu
olan bazi hastalar artmis gunduiz yor-
gunlugu bildirirler ve bunu gindiz se-
kerlemeleriyle telafi etmeye kalkisabilir-
ler (Claghorn 1981). Yinelenen depres-
yon epizotlarindan ¢nce birkac hafta
stren ¢znel uyku bozuklugu artislari
siklikla bulunur (Perlis ve ark. 1997).

Klinikte depresif hastalarin % 80’'inden
fazlasi uykuya dalmada gugluk, parca-
lanmis uyku, rahatsiz edici ruyalar, sa-
bah erken uyanma, uyku miktarinda
azalma, sabah kendini dinlenmis his-
setmeme ve gun boyunca yorgun olma
yakinmalarindan en az birine sahipken;
¢zellikle bipolar ve atipik depresyonlu-
lar olmak Uzere hastalarnn kucuk bir
kismi da hastaliklari stresince agir bir
sekilde uyurlar (Hamilton 1989, Rey-
nolds ve Kupfer 1987, Thase 1999). Bir
calismada ayaktan izlenen 239 erkek
ve 260 kadin depresif hasta tedavile-
rinden 6nce incelenmis, erkeklerin %
83.7’sinin, kadinlarin da % 77.7'sinin
baslangic uykusuzlugu (uykuya dal-
mada 1 saatin Uzerinde gecikme) bil-
dirdikleri goértlmustur. Erkeklerin %
71.5'inde, kadinlarin ise % 66.5’inde
orta uykusuzlugu (sik uyanmalar ya da
parcalanmis uyku) saptanmistir. Geg
uykusuzlugu (sabah erken uyanma,
olagan zamandan 2-3 saat 6nce) ylz-
deleri erkekler i¢in % 74.1, kadinlar i¢in
de % 71.9'dur (Hamilton, 1989). Cogu
Avrupa Ulkesinde ydrutdlen, son za-
manlardaki genis bir toplum calisma-
sinda depresyon tanisi konan hastala-
rnn % 63’0 uyku problemleri bildirmis-
lerdir, bu 6rnekte depresif belirtiler ki-
mesi icinden yalnizca depresif duygu-
durum ve yorgunluk uyku yakinmala-
rndan daha belirgin bulunmustur (Le-
pine ve ark. 1997).

Depresif hastalar siklikla uykuya basla-
ma, uykuyu surdirme guglikleri ve sa-
bah erken uyanmanin dahil oldugu ra-
hatsiz bir uyku bildirirler. Uykusuzluk
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yakinmalari ile duygudurum bozuklugu
arasindaki iligkiler toplum iginde yasa-
yan bireyler Uzerinde ydrdtulen cesitli
uzunlamasina calismalarla degerlendi-
rilmistir. Rodin ve arkadaslar (1988)
264 yagli erigkinden olusan bir toplum
ornegini, depresif duygudurumunu ve
uyku problemlerini degerlendiren 6z
bildirim &lgekleriyle U¢ yil izlemiglerdir.
Katilimecilarnin yarisi  uykusuzluklarinin
oldugunu bildirmiglerdir. Calismada
depresif duygudurumun varligi ile uyku
bozuklugunin siddeti ve sebati arasin-
da olumlu yénde tutarli bir iligki bulun-
dugu saptanmistir. Yas, cinsiyet, be-
densel saglik ve ilag kullanimi gibi fak-
torlerin kontrol altina alinmasindan son-
ra dahi sonug degismemistir. Zamanla
depresyondaki azalma, sabah erken
uyanma yakinmalarinin azalmasiyla
iligkili bulunmustur.

Dryman ve Eaton (1991) yaptiklar ¢a-
lismada Ford ve Kamerow'un calisma
orneginin bir altkimesini kullanmislar
ve yalnizca kadinlar i¢in olsa da, uyku
bozuklugu ile bir yillik izlem sUresi igin-
de sonradan ortaya ¢ikan majér dep-
resyon arasinda anlamli bir iligki oldu-
gunu dogrulamislardir.

Baska bir epidemiyolojik calismada
Kennedy ve arkadaslarn (1991) 1577
yasli erigkini iki yil boyunca izlemigler,
sebat eden depresyonu olanlarin re-
misyondaki hastalara oranla baglangic
ve 24 ay sonundaki degerlendirmeler-
de daha kotu 6znel uyku bozukluguna
sahip olduklarini géstermislerdir.

Geng erigkinleri yedi yil boyunca izle-
yen bir kohort ¢alismasinda kronik uy-
kusuzlugun majoér depresyonla iligkili
oldugu bulunmustur (Vollrath ve ark.
1989). Kronik uykusuzlugu olan hasta-
larin % 50, olmayanlarin ise % 29 ora-
ninda depresyon gelistirdikleri goérul-
mUstUr. Ancak aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir.

Fawcett ve arkadaslari (1990) kuresel
uykusuzlugun (Duygudurum Bozukluk-
lari ve Sizofreni Gorisme Cizelge-
si'nden) izleyen yil boyunca intihar ile
iliskili Klinik belirtilerden biri oldugunu
bulmuslardir. Yazarlar uykusuzlugu in-
tihar igin degistirilebilir risklerden biri
olarak dustunmduslerdir.

Depresyonda nesnel uyku degisiklikleri

Polisomnografi depresyon ve diger du-
rumlardaki uyku mimarisinin ¢alisiima-
sinda artik iyi oturmus bir yéntemdir.
Uyku laboratuarlarinda da, son zaman-
lardaki gibi bireylerin evlerinde de uy-
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gulansa genellikle hastalar tarafindan
iyi benimsenir (Sharpley ve ark. 1988,
Wilson ve ark. 2000). Uyku baslangic
latansi, toplam uyku sUresi, uyku bas-
langicindan sonra uyanik gegirilen top-
lam zaman ve uyanma sayis! gibi uyku
devamliigr 6lgtmleri, her bir evrenin
stresi ve REM latansi gibi uyku mima-
risi ile ilgili yonlerin dahil oldugu birkag
parametre cikarilabilir. Son olarak top-
lam uyku suUresi, yatakta gecirilen top-
lam zamana oranlanarak bir uyku ve-
rimlilik indeksi de hesaplanabilir.

Major depresyon polisomnografik olarak
herhangi bir bagka ruhsal bozukluktan
daha cok calisiimistir ve hastalarin ¢o-
gunlugu nesnel uyku rahatsizliklar gos-
termiglerdir. Depresyondaki uyku anor-
mallikleri U¢ genel kategoride gruplandi-
rilabilir (Reynolds ve Kupfer 1987).

1. Uyku devamiii§i bozukluklan: Dep-
resif hastalardaki en erken polisom-
nografik uyku calismalari uyku parga-
lanmasi ve uyku etkinliginde azalma ile
sonuglanan uzamis uyku latansi, uyku
sUresince artmis uyaniklik ve sabah er-
ken uyanma bulgulari gostermiglerdir
(Oswald ve ark. 1963, Diaz-Guerrero
ve ark. 1946, Gresham ve ark. 1965,
Zung ve ark. 1964). Depresif hasta
gruplarini, yaglari eglestirimis normal
kontroller ile karsilagtiran diger calis-
malar da sonradan bu bulgular dogru-
lamiglardir (Berger ve ark. 1982, Gillin
ve ark. 1979, Goetz ve ark. 1987, Kup-
fer ve ark. 1985, Linkowski ve ark.
1986, Mendelson ve ark. 1987, Waller
ve ark. 1989).

2. Yavag dalga uykusu degigiklikleri:
Depresyonlu hastalarin sahip olduklari
bir diger erken tarihli bulgu da yavas
dalga uykusu miktarlarindaki azalmadir
(Diaz-Guerrero ve ark. 1946, Hawkins
ve Mendels 1966). Yavas dalga uykusu
azalmalarl sadece uyku devamliigi ra-
hatsizliklarinin bir sonucu degildir. Cun-
kU toplam uyku kaybi ya da uyku parca-
lanmasi ile anlamli sekilde iligkili degil-
dirler (Kupfer ve Foster 1972, Kupfer ve
ark. 1973, Kupfer ve ark. 1986a, Kupfer
ve ark. 1986b). Buglne kadar olan ka-
nitlar duygudurum bozukluklu hastalar-
da yavas dalga uykusunun azaldigi bul-
gusunu desteklemektedirler, yavas dal-
ga uykusundaki belirgin kayip birtakim
calismada bildiriimistir (Berger ve ark.
1982, Gillin ve ark. 1979, Kupfer ve ark.
1985, Borbély ve ark. 1984). Yine de
depresif hastalarin tim gruplari kontrol-
lerle karsilastirildiklarinda derin dalga
uykusu anormallikleri géstermezler (Lin-
kowski ve ark. 1986, Kupfer ve ark.
1989a, Kupfer ve ark. 1989b, Quitkin ve
ark. 1985, Thase ve ark. 1989).

Bilgisayar analizleri yavas dalga uyku-
su kaybinin ilk NREM (hizli olmayan
g6z hareketi) periyotu boyunca en be-
lirgin oldugunu ve depresif hastalarin
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tum gece boyunca azalmis delta dalga
gucu ve sayisina sahip gérdndudklerini
meydana c¢ikarmistir (Borbély ve ark.
1984, Kupfer ve ark. 1989a, Kupfer ve
ark. 1986c, Reynolds ve ark. 1985).
Ayni zamanda yavas dalga uykusu da-
giiminda da anormallikler oldugu géz-
lenmigtir. Yavas dalga aktivitesindeki
azalma ikinci NREM periyotu ile kargi-
lagtinldiginda, birinci NREM periyotun-
da goreceli olarak daha fazladir (Kup-
fer ve ark. 1986¢).

3. Hizh goéz hareketi (REM) uykusu
anormallikleri: REM uykusu anormallik-
leri ile ilgili saptanan ilk bulgu depres-
yonda REM latansinin (uyku baslangi-
cindan REM uykusu baslangicina ka-
dar gecen sure) anlamli sekilde azal-
masidir (Kupfer ve Foster 1972, Hart-
mann ve ark. 1966, Mendels ve Haw-
kins 1967, Synder 1969). Yillar boyu
azalmig REM latansinin depresif hasta-
lardaki uykunun en guclu ve &zgul
ozelliklerinden biri oldugu kanitlanmis-
tir (Berger ve ark. 1982, Gillin ve ark.
1979, Kupfer ve ark. 1985, Waller ve
ark. 1989, Benca ve ark. 1992, Kupfer
ve ark. 1989b, Quitkin ve ark. 1985,
Akiskal ve ark. 1984, Akiskal ve ark.
1982, Emslie ve ark. 1987, Jones ve
ark. 1985, Lahmeyer ve ark. 1983).
Depresyonlu hastalarda bildirilen diger
REM uykusu anormalliklerine ilk REM
periyotunun sdresinde uzama (Berger
ve ark. 1982, Borbély ve ark. 1984, Fe-
inberg ve ark. 1982) ve REM uykusu
boyunca hizli g6z hareketleri oraninda
artig (artmis REM yogunlugu) (Kupfer
ve ark. 1985, Waller ve ark. 1989, Jo-
nes ve ark. 1985, Foster ve ark. 1976)
dahildir. Calismalarda REM uykusu
yUzdesi artigi da gozlenmistir (Berger
ve ark. 1982, Waller ve ark. 1989, Ems-
lie ve ark. 1987).

ideal bir teorinin eksikligine ragmen vyi-
ne de uykunun duygudurum bozukluk-
larina biyolojik olarak bagli oldugunu
ileri sirmek icin epeyce kanit vardir.
Depresyonlu hastalarda yaygin olarak
bulunan uyku anormalliklerinin ve bo-
zukluklarinin iyi anlagiimasi bu genis
hasta grubunun daha etkili klinik idare-
sine neden olabilecektir.
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Sadikl ket
‘Genigletiine
—enanilitasyon

Prof. Dr. Ahmet Zeki Sengil

ent nedir?

Neler akla gelir kent
denilince?

Kent; yiksek binalar,

genis yollar, kanali-

zasyon ve su sistem-
lerinden mi olusur?

Yoksa kentler; yasayanlarin ekonomik
ve sosyal aktivitelerini gercgeklestirmek
icin kurulmus bir pazar, kulturel ve bi-
reysel etkilesim alanlari midir?

Dunya Saglk Orgiti'ne (DSO) gore
kent; yasayan, blyUyen ve degisen, te-
mel gereksinimlerin karsilandigi karma-

sik bir organizmadir. icerisinde canlila-
rin bulundugu, canlilik 6zelligi gésteren
bir organizma...

Dunya hizla kentlesmektedir. Birlesmis
Milletlerin 1992'de Rio’daki Yerylzu
Konferansi, 1995'te Kahire'deki Nufus
Konferansi ve 1996'da Istanbul'daki
Habitat 1l Sehir Konferanslar’'nda da
Uzerinde duruldugu gibi, sehir nfusu-
nun hizli artigi bdtln dunyada gortl-
mektedir.

Global nufus 1950'de 2.5 milyar iken
1970’de 3.7 milyara, 2000 yilinda ise 6
milyara yUkselmistir. Sehir nGfusun ora-
ni son 50 yilda hizla artmistir. 1950’de
toplam nufusun sadece % 30'u sehir-

—rojes|

S [oplumsal

')

1962 dogumlu, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanidir. Marmara Univer-
sitesi Saglik Bilimleri Fakultesinde Ogretim Uyesi'dir. istanbul Biiytiksehir
Belediyesinde Saglik Daire Bagkanligi yapmistir. Selguk Universitesi ve Celal
Bayar Universitesinde Ogretim Uyeligi, Yonetim Kurulu, Fakulte Kurulu ve Senato
Uyeligi, Enstitt Mudurligt ve Dekan Yardimciligi gérevierinde bulunmustur.

lerde yasiyor iken, 2020’lerde dinya
nUfusunun % 50’den fazlasi sehirsel
alanlarda yasliyor olacaktir.

Ekonomik ve enduUstriyel buyumeler
genellikle sehirlesme surecini hizlandir-
maktadir. Hizli ekonomik blyume, is,
egitim, kulttrel aktiviteler ve hizmet
alanlarinda cesitli firsatlar olusturur. Bu
firsatlar halkin sehirlere akinina neden
olur. Halkin sehirlerde yogunlasmasi
sonucu, sehirlesmenin imkénlari ve so-
runlari farkli sekillerde yasanmaya bas-
lar. Sehirlerde yasayan zayif gruplar
sehrin imkanlarindan yeteri kadar fay-
dalanamaz iken sorunlarini daha ¢ok
hissederler.
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Saglik imkanlar butin dinyada sehir-
lerde yogunlasmistir. Fakat bunlarin
verdigi hizmetlerdeki kalite ve bu hiz-
mete ulasabilmek bolgeler arasinda ve
sehirde yasayan halk gruplari arasinda
degismektedir. Dustk gelire sahip
gruplar genellikle, yiksek gelir sahiple-
rinden daha az ve daha kalitesiz saglik
hizmeti alirlar.

Artan sehirlesmenin getirdigi yasanabi-
lir cevre olusturma, yeterli ve temiz su
temini, standart beslenme ihtiyacinin
karsilanmasi ve benzeri temel sorunlar
nasil ¢ozulebilir?

BUtdn bu sorunlarin ¢6zdma icin dav-
raniglarimizi degistirmemiz  gerekliligi
“zorunlu” olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Gecgmiste hukumetler, uluslararasi or-
ganizasyonlar ve bireyler kendi alanla-
rina yogunlastilar. Herkes kendi gun-
demini takip etti. Saglik sektort de sa-
dece saglik sorumlularina havale edil-
di. Gergek olan su ki, sehirsel alanlarda
saglik tzerinde etkili olan faktérlerin ¢o-
gu, direkt olarak saglik sorumlularinin
kontrolU altinda degildir. Ayrica sorun-
larin ¢ogu, cevrenin sUrekli degisim
icerisinde olmasindan kaynaklanmak-
tadir. Strekli degisim, kosullari degistir-
mekte ve kontroll zorlastirmaktadir.

Saglik sektort, konut alanlarindan hava
kirliligine, trafik-ulagim sorunundan
saglk ve glvenlik konularina kadar
pek ¢ok alanla birlikte ¢alismak zorun-
dadir. Diger sektor profesyonelleri de
saglik profesyonelleri ile birlikte calis-
mak zorundadirlar. Cinku saglik buttn
sektdrlerin 6ncelik vermesi gereken or-
tak alandir. Aralarindaki engeller kaldi-
rimalidir. Saglik; bireylerin, sivil toplum
kurumlarinin, htkdmetlerin ve 6zel sek-
tortin sorumlulugu icerisindedir. Davra-
nislarimiz ve yasam bigimlerimiz degis-

Saglikh Kentlerin Degerlendirilmesi

tirilmeli ve saglikli yasamin korunmasi
saglanmalidir.

Saglikli sehirler yaklasimi, sehirsel alan-
larda fiziksel ve sosyal saglik bilesenle-
rinin katilimi ile 6ncelikli saglik sorunlari-
nin belirlenmesi ve ¢ozllebilmesi icin
sektorler arasi eylem ve toplumsal kati-
limin olusturulmasidir.

Kentlerde yasama arzusu daha ¢ok ya-
sam kosullar ve hayat tarzlari ile ilgili-
dir. Saglik durumumuza etki eden gun-
Uk yasamimizdaki cesitli faktorler
“Saglik Belirleyicileri” olarak isimlendiri-
lirler. Temiz su temini, sanitasyon, bes-
lenme, gida gutvenligi, saglik hizmetle-
ri, konut 6zellikleri, calisma &zellikleri,
egitim, yasam tarzlari, gécler, gelir du-
rumu ve benzeri fiziksel, sosyal, ekono-
mik ve cevresel faktorler saglik belirle-
yicileri kapsaminda kabul edilir. Saglik
belirleyicilerinin kentte yasayanlarin
saghgini etkileme yolu, kapsamli bir ya-
plya sahiptir. imkanlar ve sorumluluk-
lar, kamusal ve sivil toplum kurulusla-
rindan bireysel aktivitelere kadar pek
cok sektord ilgilendirmektedir.

“Birlikte yasamak” ve “temel gereksi-
nimleri karsilamak”, dogal olarak bir or-
ganizasyonu ve 6rgutlenmeyi gerektir-
mektedir. Kentlerde érgltlenme sistem-
leri, 6zellikle Ulkemizde, 19. ylzyila uza-
nan analizlere dayanir. Bu sistemin be-
lirgin ozellikleri; burokrasi, hiyerarsi ve
otoritedir. Kentlerde goérevli olan, segilen
ya da atanan yoneticiler, elde ettikleri
gucu otokratik yonetim anlayisi ile, ken-
di bilgi, beceri ve birikimleri ile sinirli bir
sekilde kullanirlar. Bilgilendirici veya da-
nismaci davranig ¢zelligi gosteren yone-
ticiler bile ellerindeki glict kaybedecek-
leri, basarisiz olacaklar ve zaafa ugra-
yacaklari endigesi ile katiimci olamazlar.
Katiimci olamayan kisi, kurum ve sis-
temler ise sUre¢ igerisinde basarisizliga
mahkim olmaktadirlar. Ayrica, temel
gereksinimlerin karsilanabilmesi  husu-
sunda gunimuz sorunlarina ge¢cmis
yUzyll distnce ve yonetim sistemleri ile
¢6zUm bulunamamaktadir. Sorunlar ku-
rumlarin yalniz basina ¢ézemeyecegi
duruma gelmistir.

Butin bu nedenlerle, dncelikle birlikte
yasamaya ve temel gereksinimleri kar-
sllamaya yonelik olan yeni kentsel 6r-
gutlenme ve ydnetim yaklagiminda tum
toplumun harekete geciriimesi, sektor
ve birimler arasi g¢abalarin koordine
edilmesi gerekmektedir. Bu 6rgutlen-
me sisteminde gug¢, kurumsal otorite-
den degil, temel gereksinimleri sagla-
mak igin gdsterilen “sosyal ve aktif” et-
kinlikten kaynaklanmalidir. Kurumsal
otorite “katiimciliga” imkan saglarken,
katiimci “bireysel sorumluluk” da gere-
gini yerine getirmelidir.

Katiimcilik ve bireysel sorumluluktan
hareketle, DSO, temel gereksinimlerin
sa@lanmasi igin sorunlarin yerinde, ta-
raflarin katiimi ile tespiti ve ¢6zUmune
dayanan “Saglikll Kentler Projesi’ni ge-
listirilmistir.

Dunya Saglk Orgutiine gore “saglikli
kent”, belirli bir saglik statUstine ulagsmig
kent degil, saglk bilincine ulasmis ve
sagligl gelistirmeye calisan bir kenttir.

Saglikl kentler projesi, kentlerdeki ya-
sam kosullarini ve saglik hizmetlerini
ivilestirerek, sehirde yasayanlarin sagli-
gini da iyilestirmeyi amaglamaktadir.

Saglikl Kentler Projesi 1980’lerin sonla-
rn ile 1990'larin baslarinda Avrupa ve
Kuzey Amerika'daki endustrilesmis Ul-
kelerde baglatimistir. Japonya 1991°'de
“Saghgin lyilestirimesi icin Tokyo Kent
Konseyi’ni kurarak, Saglikli Sehirler
Projesi'ni Uzak Dogu'da diger Ulkeler
ile birlikte baglatmistir.

Turkiye Icisleri Bakanhg ile Saglik Ba-
kanhid 2003 yilinda bu konuda “Tuzuk
Hazirlama Komisyonu’nu kurarak sag-
Ikl kentler hareketine katilmigtir. 2007
yili itibari ile, dunyadaki 66 Ulkenin 220
kentinde ve 51 Avrupa kentinde devam
eden ve gelisen “Saglikll Kentler” hare-
ketinin Turkiye’de benimsenmesi, uy-
gulanabilmesi ve gelisebilmesi igin res-
mi bir dizenlemeye ihtiya¢ duyularak
Bakanlar Kurulu'nun 13.12.2004 tarih
ve 2004/62215 sayili karari ile “Turkiye
Saglikl Kentler Birligi” kurulmustur.

Sehirdeki Cevresel Faktorler

N VY

SaglkliKent Girigmi
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Tarkiye Saglkli Kentler Birligi, Avrupa
Saglikli Sehirler Ulusal Aglari'na akredi-
te olmus ulusal aglardan biridir. Bu bir-
lik, DSO Ulusal Aglarina tyelik kriterle-
rini yerine getirmis ve DSO tarafindan
09.06.2005 tarihinde Ulusal Ag olarak
yetkilendirilmistir. Ancak Turkiye'de bu
alanda yapilan uygulamalarin ¢ok kisit-
Il oldugu gozlenmektedir.

Dunya Saglik Orgutirnin Saglikli Kent-
ler grubundaki belediye bagkanlari
1990 yilinda Milan sehrinde “saghgin
geligtirimesinde kentlerin rold” konulu
toplantilarindan sonra yayinladiklar
deklarasyonda “Saglik fiziksel kapasite
kadar sosyal ve bireysel kaynaklara da
agirlik veren olumlu bir kavramdir. Sag-
lik, her gunku yasantilarinda insanlar
tarafindan olusturulur ve yasanir. Sag-
ikl toplum politikalarini ve tim hemge-
rilerimizin sagligini gelistiren ve strd-
ren gevreyi yaratacagimiza ve politika
olarak destekleyecegimize s6z veririz.
Kentler Diinya Saglik Orgtiti'nin ‘her-
kes icin saglk’ hareketinin anahtar or-
tagidirlar. ‘Herkes igin saglik politikasi-
na’ ve bunun hedeflerinin kentlerimizde
ulasilmasina politik destek sézu veriyo-
ruz. Boéylece karar vermede merkezi-
yetcilik ortadan kalkacak, yerel kaynak-
lar harekete gecirilecek ve toplum kati-
imi gerceklesecektir” seklindeki karar-
larini tim dunyaya duyurmuslardir.

Saglikli Kentler Projesinin temel ilkeleri:

e Esitlik; herkese temel gereksinimlerin
esit sunumu,

e Saghgin gelistirilmesi; pozitif saglik,
e Toplumun katilimi; bireyin sorumlulugu,
e Sektorler arasi igbirligi; koordinasyon,

e Temel saglk hizmetlerinin eksiksiz
sunumu,

e Uluslararasi igbirligidir.

Saglikll Kent yaklasiminda en onemli
unsur katilimciliktir.  Katiimeilk  toplu-
mun butlin bireylerini igine almaktadir.
Bu da bireysel sorumluluk geregidir.

Saglikl Kent Projesi katilimcilarinin bir
kismi:

e Toplumun temsilcileri,
e Yerel politikacilar,

e Cesitli alanlardaki kamu temsilcileri
(saglik, emniyet, ulasim, egitim vs.)

e Sivil toplum kuruluslari,
o Ozel kuruluslar,
® TUketici temsilcileri

® Merkezi yonetimin yerel kamu ydne-
ticileri,

e Yerel yonetim temsilcileri,
¢ Ulusal ve yerel medya temsilcileri,
e Yerel egitim kurumu temsilcileridir.

Saglikl Kentler Projesinin ti¢ énemli uy-
gulama asamasi vardir:

e Birinci agama, saglikli sehir anlayisi
konusunda yerel farkindalik olusturmak
ve duyarlii@ artirmaktir. Bunun igin ye-
rel ydnetimlerin éncaligdnde katlimci-
ligin olusturulmasi saglanmalidir.

« Ikinci asama, organizasyon olustur-
ma, calisma mekanizmalarini kurma,
sehrin saglik profilini cikartma, eylem
planini hazirlama gibi calismalari kap-
samaktadir.

 Uctincli agamada ise, sehrin sagli-
gini gelistirerek korumak igin, surekli
ve sUrdurulebilir eylem planlarini uy-
gulamaktir.

Saglkl Kent Projesi'nin eylem plani
igerisinde bazi temel unsurlarin bulun-
masi gereklidir. Bunlar kisaca:

1. Sehrin 6zellikleri tespit edilmelidir.
Sehrin cografi 6zellikleri, iklimi, tarihi,
kaltard, yonetim tarzi ve demografik
Ozellikleri gibi...

2. Sehrin vizyonu belirlenmelidir.

3. Sehrin gevre ve saglikla ilgili durumu
tespit edilmelidir.

4. Oncelikli saglik problemleri tespit
edilmelidir.

5. Amag ve hedefler planlanmalidir.

6. Oncelikli saglik sorunlannin ¢ézimuine
yonelik olarak eylemler belirlenmelidir.

7. Eylemlerin gerceklesmesinde birey-
sel ve kurumsal sorumluluklar belirlen-
melidir.

8. Eylemler icin gerekli kaynaklar ve
kullanilabilirlikleri belirlenmelidir.

9. Katlim ve yodnetim degerlendirme
mekanizmalari kurulmalidir.

Saglikli Kent Projesi uygulamalarinin
degerlendirmesi surekli yapilmalidir.
Degerlendirmelerde “sagligin, cevre-
nin ve kapasitenin iyilestirimesi” hede-
fine ne kadar ulasildigi sorgulanmalidir.

Saglikl Kentler Projesi’nin uygulamasi-
nin Ulkemizde yayginlastiriimasi ile bir-
likte sehirlerimizde koordinasyon ve
planlama &ncelikleri belirlenebilecek,
toplumdaki risk gruplarin saptanmasi
ile temel saglik hizmetlerinin sunumu
sosyal hekimlik yaklagimi ve Sivil Top-
lum Kuruluslar’'nin koordinasyonu ile
gerceklesebilecektir. Hizmetlerin yerin-
de ve katiimcli anlayigla planlanmasi ve

sorumluluk gereginin yerine getiriimesi
daha etkili, daha ekonomik ve daha
gercekei bir yaklasim olacaktir. Bu as-
linda “Genigletimis Toplumsal Rehabi-
litasyon” projesidir.
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cadlk kurnuluslannda
nasta guvenigr anlayisini
nasll olusturabling’?

Prof. Dr. Seval Akgijn Baskent Universitesi ve Bagl Saglik Kuruluglari
Kalite Yénetim Temsilcisi, Bagkent Universitesi Tip

Prof. Dr. A. F. Al-Assaf

zellikle teknolojide-
ki hizli ilerlemeler
saglk profesyonel-
lerinin tani ve teda-
vilerini  etkilemekte
bakim planlarinin
ve tibbi uygulama-
lardan dogabile-
cek hata kaynaklarinin yeniden gézden
gecirilmesini zorunlu kilmaktadir. Amag
mUmkin oldugunca hatayr minimize
etmek, hasta bakimini etkin ve efektif
bir bicimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bakim kaynakli olasl istenmeyen
olaylari (tibbi hatalar) énlemeye yéne-
lik hasta guvenligi programlarinin éne-

Yardimcis!

mi gun gegctikce daha da artmaktadir.

Saglik hizmeti sunan her turll organi-
zasyon aslinda son derece kompleks
yapilanmalari olan ve gok degisik pro-
fesyonelleri, pek ¢ok farkli ve karmasik
sUreclerle sunan organizasyonlardir.
Bu karmagik ve ugrastigi alan direkt
olarak insan sagligl olan bu kuruluglar
bazen insan glcu ve alt yapi agisindan
¢ok da sansli olmayabilirler. Dolayisiyla
bu kadar kritik islevi ve rold olan bu ku-
rumlarda gerek hizmet veren saglik
personelinin egitim eksikligi, gerekse
beceri yetersizligi ya da alt yapi ya da
sUreclerdeki bazi yetersizlikler nede-

Fakultesi, Halk Saglhgi Anabilim Dali Bagkani

Oklahoma Saglik Bilimleri Merkezi, Halk Saghg!
Koleji, Saglik Yonetimi ve Politika Bolumu
Direktord, Uluslararasi Saglik Bolima Dekan

niyle siklikla tibbi hatalarin gértlme ola-
siigl s6z konusudur. Bu hatalar hasta-
larda morbidite ve mortalite artiglarina
neden olduklar gibi ayni zamanda fi-
nansal agidan da maliyet artislarina yol
acmaktadirlar. Tibbi hatalarin tam ola-
rak zamaninda saptanmasl ve neden-
lerinin ortaya ¢ikariimasi ¢ézim oneri-
lerinin belirlenebilmesi icin son derece
6nem tasimaktadir. Ancak tim bu ha-
talar insan sagligina ciddi etkiler olus-
turmadan saptanmalidir. Bu da uygun
raporlama ve konu ile ilgili bilginin kap-
samli elektronik raporlama sistemleri-
nin kullaniimasi ile olasidir. Raporlama-
nin anonim, hemen desifre edileme-
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yen, cezalandirici yerine kisilerin hata
bildirimini tesvik edici, hata bildirimi ya-
pan saglik personelini koruyucu bir ya-
pida olmasi tercih edilir. 2005 yilinda
yayinlanan Hasta Guvenligi ve Kalite
lyilestirme Aksiyon Plani bu dogrultuda
atilmis dnemli bir adimdir. Zorunlu tibbi
hata bildiriminden ¢ok gondlld bazda
hata bildirimine odaklanmak ana stra-
tejilerden olmalidir. Ayrica ulusal bazda
veri bankalari yaratmak ve bunlarin
analizlerini yapmak, trendlerini olustur-
mak hasta glUvenligi programlarini ve
ciktilanini énemli derecede iyilestire-
cektir.

Teknolojideki hizli ilerlemeler saglik
profesyonellerinin tani ve tedavilerini
etkilemekte, bakim planlarinin ve tibbi
uygulamalardan dogabilecek hata
kaynaklarinin yeniden gdzden gegiril-
mesini  zorunlu kilmaktadir. Amag
mUmkin oldugunca hatayr minimize
etmek, hasta bakimini etkin ve efektif
bir bigcimde sunabilmektir. Bu kapsam-
da bakim kaynakli olasi istenmeyen
olaylari (tibbi hatalar) énlemeye yéne-
lik hasta guvenligi programlarinin éne-
mi gun gectikge daha da artmaktadir.

Ancak hasta guvenligi gercek anlamda
1960'lardan beri saglik dunyasinin
glndemine girmistir. Hasta gtvenligini
saglamaya yonelik uygulamalarin
1990’1l yillarda basladigini géruyoruz.
Hasta guvenliginin éncelikli sorun hali-
ne getirilmesi ise 2000 yilinda “Institute
of Medicine”in yayinladigi iki rapor so-
nucu olmustur. Bu raporlarin sonucu,
dUnyanin bu konular Gzerine odaklan-
masina yol agmigtir.

Cagdas saglik hizmetinin ézellikleri ola-
rak siralanan, hasta merkezli, zamanin-
da, tarafsiz ve adil, verimli ve yeterli, et-
kili ve guvenli gibi maddeler arasinda
yer alan “guvenli” maddesi, saglik hiz-
metinin kendisinin hastaya yarar yerine
zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik
ve 6lime yol agcmasinin, hata yapmasi-
nin 6nlne gecilmesi olarak tanimlan-

maktadir. Dolayisiyla “hasta gdvenligi”

kavramini saglik bakim hizmetlerinin ki-
silere verecegi zarari 6nlemek amaciy-
la saglik kuruluslan ve bu kuruluslarda
calisanlar tarafindan alinan énlemlerin
tamami seklinde tanimlayabiliriz.

Hasta guvenligi kavramini tibbi bakim
ve medikal hatalara bagl olusabilecek,
hasta ile yakinlarini olumsuz yénde et-
kileyecek olaylarin olmamasi ya da
saglik bakim hizmetlerinin kisilere vere-
ceQi zarari 6nlemek amaciyla saglk
kuruluglart ve bu kuruluslardaki cali-
sanlar tarafindan alinan énlemlerin ta-
mami seklinde de tanimlayabiliriz.

Saglik hizmeti sunan her turlu organi-
zasyon aslinda son derece kompleks
yapilanmalari degisik saglik profesyo-
nelleri ile farkll ve karmagsik sureclerle

sunan organizasyonlardir. Bu karmasik
ve ugrastigi alan direkt olarak insan
sagligi olan bu kuruluslar bazen insan
gucu ve alt yapi agisindan c¢ok da
sansli olmayabilirler. Dolayisiyla bu ka-
dar kritik islevi ve roll olan bu kurum-
larda gerek hizmet veren saglik perso-
nelinin egitim eksikligi, beceri yetersiz-
ligi gerekse alt yapi ya da streclerdeki
bazi yetersizlikler nedeniyle siklikla tib-
bi hatalarin gérdlme olasiligi s6z konu-
sudur. Ayrica personelin is yiku de ha-
talarin ortaya ¢ikmasinda diger énemili
nedenlerden bir digeridir. GUnun yirmi
dort saatinde hizmet sunan bu kurulus-
larda personel degisik siftlerde calis-
mak zorunda kalmakta bu da calisan-
larin galisma kosullarini ve is yUklerini
etkilemekte, hatalarn artisina yol ag-
maktadir. Bu arada ¢zellikle Universite
hastanesi olarak gérev yapan hastane-
lerde 6grenci ve asistan egitimi de s6z
konusu oldugundan egitim déneminde
olan bu kisilerin uygulamalari sirasinda
mutlaka uzman doktorlarin gdzetimi al-
tinda bu hizmeti sunuyor olsalar da tib-
bt hatalarin artisinin énlne gegileme-
mektedir.

Tibbi hata “Institute of Medicine” tara-
findan planlanan bir aksiyonun tamam-
lanmasi ve istenilen sekilde sonuclan-
mamasl veya bir amaca ulasirken yan-
lis bir planlama yapiimasi olarak tanim-
lanmaktadir. Tibbi hatalar pratik uygu-
lamalar sirasinda, sUregte, sistemde
veya ciktilarda olabilir. Hatalar yanlis
uygulamalari kapsayabilecegi gibi; 6r-
negin yanlis ilag uygulamasi, yetersiz
antibiyotik dozu verilmesi v.b, akut mi-
yokard enfaktUslU bir hastaya aspirin
veya benzeri bir tromembolitik ajanin
verilmemesi seklinde olabilir.

Dunya Saglk Orguti’nin 2005 yilinda
yayinladi§l bir rapora gére dinyada
her 10 hastadan biri herhangi bir ne-
denle tibbi bakima ydnelik yapilan bir
hata nedeniyle ciddi sekilde yaralan-
maktadir.

2000 yilinda “Institute of Medicine” ya-
yinladigi Harvard Medical Practice
Study arastirmasi ve Utah ve Colarado
eyaletlerinde yapilmis iki ayri retretros-
pektif calismaya dayanan raporlarda
ABD’de 98.000 kisinin dogrudan tibbi
hatalar sonucu 6ldugu bildiriimistir.
98.000 6lum ile, “dogrudan tibbi hata-
lara bagll” ¢lumlerin ABD'de kalp has-
taliklari, kanser, serebrovaskuler hasta-
liklar ve kronik akciger hastaliklarindan
sonra beginci siradaki 6lim nedeni ol-
dugunu ve bunun da motorlu tasit ka-
zalari (43,458), diyabet ve komplikas-
yonlari, AIDS (16,516) ve meme kanse-
rine bagl 6limlerden (42,297) say! ola-
rak daha fazla oldugunu rapor etmis-
lerdir. Rapor diger toplumlarda ve si-
yasi cevreler de yankilar uyandirmis,
Avustralya ve Ingiltere’de kisa stirede

benzer galigsmalar yapilmistir. Her iki tl-
keden de benzer sonuglar iceren ra-
porlar sunulmus ve bdylelikle de tibbi
hatalarin saglk sisteminin en 6nemli
sorunu olduguna, fikir birlikteligine va-
nimistir.

Konu ile ilgili yapilan pek ¢ok cgalisma
degerlendirildiginde 6rnegin; 31.000
yatarak tedavi goren hastay kapsayan
Harvard calismasinda hastalarin %
4’0n0n hastaneden kaynaklanan ne-
denlerden dolayr hastalandigini, bu
olaylarin % 15'inin élimle sonuglandi-
gini, % 70'inin ise kisithlik olusturacak
degisik hastaliklara neden oldugu be-
lirtiimektedir.

Tibbi hatalarin nedenleri arasinda yan-
lis ila¢ uygulamalari, hastane enfeksi-
yonlari, ameliyat komplikasyonlari, kim-
lik hatalari, dismeler, tedavinin gecikti-
rimesi ve transflzyon hatalari gibi so-
runlar gelmektedir. Bu hatalarin dagili-
mina baktigimizda Saglik Bakimi Orga-
nizasyonlar’'nin Akreditasyonu’nda Bir-
lesik Komisyonu'na (JCAHO) Eylul
2005 yilinda 3343 hastaneden bildirilen
tibbi hatalarin degerlendirimesinde ha-
talarin % 12,8'inin ameliyat éncesi ve
sonrasl komplikasyonlara bagl ortaya
clktigl, % 12,5'inde yanlis taraf ameliya-
ti uygulamasinin oldugu, % 10,5'inin
ilag reaksiyonlarina bagl oldugu, %
7,6'sinin tedavide gecikmelerden kay-
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naklandigini, % 5,2'sinin hasta disme-
leri, % 3,9'u 6lumler, % 3,1'i perinatal
olumler, % 2,7’si transflzyon reaksi-
yonlari, % 1,9'u hastane enfeksiyonlari,
% 1,9'u yaniklar, % 1,6'sl anesteziye
bagl komplikasyonlar, % 1,4’ uygula-
nan aletlerin kalibrasyonu ya da guven-
li kullaniimamasi gibi nedenleri ve %
1,3 ‘tndn de anne élumleri gibi neden-
lere bagl olarak ortaya ¢iktigi gorul-
mektedir (4 - 8).

ABD, Kolarado'da “Health Grades” ta-
rafindan yapilan bir diger calismada
ise Amerika’daki hastanelerde 195.000
kisinin dnlenebilen nedenlerle hayatini
kaybettigi bildiriimekte olup bu “Institu-
te of Medicine” rakamlarinin en az iki
mislini olusturmaktadir. “Health Grade”
calismasi Institute of Medicine ¢alisma-
sinda yer almayan hastane enfeksiyon-
larina bagli élimleri de kapsamaktadir
ki hastane enfeksiyonlarina bagl goéru-
len olumler hasta guvenligi agisindan
son derece 6nemli bir grubu olustur-
maktadir. Ayni calisma da Medicare
verileri degerlendirilmis 37 milyon yata-
rak tedavi hizmeti almis hastalarda 14
milyon hastanin hasta guvenligi ile ilgili
olaylara maruz kaldigi saptanmistir (5)

Bu sonuclara gére olayin ekonomik bo-
yutunu ise su sekilde ¢zetleyebiliriz;

37 milyar dolarlik toplam but¢enin 17
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milyar dolari &nlenebilen hatalara bagli
kayiplardir. insana bagl yani 6zellikle
insan vlicudunda kisinin yasam kalite-
sini etkileyecek ciddi kayiplar ya da
6luman maliyeti dlctlemez. Bu arada
hastane yatiglarinin % 2'sinde istenme-
yen ilag hatalan ile karsilagimasina
bagl olarak hastanede ortalama yatis
gun sayisinin 4.6 gtin daha uzadigi ve
bu durumun hasta basina hastaneye
4700 dolarlik bir maliyet artisina yol a¢-
tig1 bilinmektedir. Yukarida sunulan
tim bu rakamlar insanlarin saglik sis-
temlerine glvenlerini de etkilemekte,
hem hastalarin memnuniyetini hem de
saglik calisanlarinin mesleki doyumlari
Uzerine son derece olumsuz etkileri ol-
maktadir. Bu hatalarin ortaya ¢ikmasi
ile hastalar hastanelerde daha uzun
sure kalmakta; bu durum da memnuni-
yetsizliklerini artirmaktadir. Saglk per-
sonelinde moral dustklugtne neden
olan olaylar, is gucu kaybina, ise ve
okula devamsizliklara neden olmakta
sagliksiz toplumlarin ortaya ¢cikmasina
yol agmaktadir.

Hasta glvenligini degerlendirmeye yo-
nelik  programlar  cercevesinde
ABD’den sonra ingiltere ve Avustral-
ya’dan da benzer raporlarin bildirimesi
sonucu, tibbi hatalarin saglik sisteminin
en énemli sorunu oldugu konusunda fi-
kir birligine varildi. Tibbi hatalar artik
saglk sisteminin dogrudan bir kalite
gbstergesidir.

Hasta guivenligi géstergeleri

e GUnUmUzdeki dinamik ve butlnleyici
kalite yaklasiminda, organizasyonel
performansa yonelik yapisal, slre¢ ve
ciktilarin  degerlendirilmesi 6énem ka-
zanmisg olup, gdstergelerde bu esasla-
ra gore belirlenmektedir. Ornegin Ame-
rika Birlesik Devletlerinde saglik kuru-
luslarinin akreditasyonunu yapan ba-
gmsiz kurulus “Saglik Hizmetleri Orga-
nizasyonlari Akreditasyonu Birlesik Ko-
misyonu” saglikta standartlarin ve ak-
reditasyonun énemli bir parcasi olarak
saglk kuruluglarinin  performanslarini
dlcmeye ve iyilestirmeye yardmci ol-
mak amaciyla ulusal bazda bir sistem
uygulamaya koymustur. Sistemde kli-
nik sdreclere ve sonuclara odakli
1200’e yakin ¢él¢ulebilir element bulun-
maktadir. Bu gostergelerin yani sira
saglik kuruluslarinin kendi performans
ve kalitelerini élcmek igin gelistirdikleri
go6sterge sistemleri dnemli yararlar
saglamaktadir.

Bir kurulusta veya bolum\ birimde seci-
len gostergelerin dncelikle gecerli ve
guvenilir olmasi gerekir. Dolayisiyla
hastanenin rutin olarak izledigi goster-
geler yardimiyla projeksiyon ve tahmin-
ler yapma ihtiyaci minumuma iner.
Hasta bakim kalitesini gésteren hasta
glvenligini degerlendiren dlgatlerin her

birim tarafindan anlasilabilmesi ve ayni
bicimde hesaplanabilmesi, yorumlana-
bilmesi ve karsilastirmalar yapilabilme-
si icin her gdstergenin taniminda kulla-
nilan verinin tanimi, kapsami ve terim-
lerde birlik saglanmalidir.

Hasta guvenligini 6lgmeye yarayan
gostergelerde diger performans gos-
tergelerinde oldugu gibi bakim ile ilgili
sonug veya strec degerlendirmesi icin
kullanilabilir. Bir sonug¢ gostergesi, yeri-
ne getirilen bir stre¢ sonunda ne oldu-
gunu veya olmadigini érnegin bir kisiye
verilen bakim sdrecinin sonunda kisinin
durumunda beklenen sonucun ortaya
clkip cikmamasi degerlendirir. Bir su-
re¢ gostergesi ise, bir kisinin bakimi ile
dogrudan ilgili érnegin, hastanin/hiz-
met alanin de@erlendirimesi gibi sayi-
labilir. Bu gibi géstergelerin en énemli
yarari, hasta bakim sonuglari ile yakin-
dan iligkili olan yani uygun olarak yeri-
ne getirildigi zaman spesifik bir bakim
sonucunda iyilesmeye yol acacak sU-
recleri degerlendirmesidir. Ornegin
akut miyokard enfarktlsu ile acil servi-
se gelen bir hastaya ilk 24 saatte aspi-
rin uygulanma dtzeyi gibi...

ister stirec gdstergesi olsun ister sonu-
cu degerlendiren gosterge olsun hasta
guvenliginin deg@erlendirimesinde is-
tenmeyen olaylarin saptanmasi ancak
bu gosterge setleri ile olasidir. Ancak
bu gostergelerin dlgim araci olarak
kullanilabilmesi igin gtvenilir ve gecerli
olmalar olmazsa olmaz kosuldur.

Kullanilacak her gdsterge igin sistema-
tik olarak hazirlanmasi gereken temel
enformasyon seti olmalidir. Bu enfor-
masyon setinin icermesi gereken dzel-
likleri;

> Gosterge ile ilgili terimlerin tanimlan-
masl,

> Gosterge tipi,

> Gostergelerin gelistirilme gerekcele-
rinin agiklanmasi,

> Verilerin toplanacagi populasyonun
tanimlanmasi (pay/payda, alt gruplar),

> Veri toplama yontemlerinin, veri kay-
naklarinin, verilerin nasil degerlendirile-
ceginin aciklanmasi

> Sonuglarin yorumlanmasi, dolayisiy-
la mevcut durumun analizi buna uygun
iyilestirici faaliyetlerin baglatimasi sek-
linde 6zetlenebilir.

Bu temel bilgiler 1siginda ve sistematik
yaklasim dogrultusunda, tibbi hatalarin
neden gelistiginin ortaya konmasi igin
veri ve kanit toplanmasli, daha sonra
sistemdeki sorunlari ¢cézecek stratejile-
rin geligtiriimesi gereklidir. Bunun igin
de hasta guvenligi kultranan gelistiril-



mesi ve hatalarin bildirilmesi zorunlu-
dur. ABD’de olusturulan “Ulusal Kalite
Forum” tarafindan aciklanan “Hasta
Guvenligi Uzlasi Raporu”na gore izlen-
mesi Onerilen temel stratejiler;

> Saglik kurumlarinda hasta guvenligi
konusunun y6netimin 6ncelikleri ara-
sinda yer almasi, hasta glvenligi konu-
sunun kurumsal bir sorumluluk olarak
benimsenmesi, ortaya ¢ikabilecek so-
runlarda sorumlulugun Ustleniimesi,

> Saglk kurumlarinda hatalarin arasti-
nimasi ve ilgili sUreglerin belirlenmesi,
hasta gtvenligi kultariinan gelistiriimesi,

> GUvenli uygulamalarin yerlestirimesi
ve yayginlastinimasi,

> Hasta guvenligi konusunda egitimin
artinlmasi, mesleki yanlis davraniglarin
saptanmasi ve dizeltiimesi, olarak be-
lirlenmistir.

Kuruldugu 1951 yilindan beri, Saglik
Bakimi Organizasyonlari’'nin Akreditas-
yonu'nda Birlesik Komisyon (JCI) yUk-
sek dlzeyde kalite ve glvenligi sagla-
maya c¢alismaktadir. Birlesik Komisyo-
nun standartlari, ulasiimasi gereken
optimum kalite ve glvenlik seviyesini
temsil etmektedir. ik kez Temmuz
2002'de Birlesik Komisyon, Ulusal Has-
ta Guvenligi Hedefleri'ni duyurmustur.
Bu hedefler onlarla iligkili gerekliler,
saglik bakimi organizasyonunun uygu-
lamasi ve surdirmesi gereken dncelik-
le guvenli pratige odaklanmistir. Birle-
sik Komisyon “2006 Hasta Guvenligi
Hedefleri ve Gereklilikleri” raporunu
Haziran 2005’de duyurmustur. Bu ra-
porda yer alan uygulamalar, ambulatu-
ar bakim ve ofis bazli cerrahi, asiste ya-
sam, davranissal saglik bakimi, hastali-
ga ¢zel bakim, evde bakim, hastane-
ler, laboratuvarlar, uzun dénem bakim
ve Medicare ve Medicaid sertifika baz-
Il uzun dénem bakim, saglik bakimi
networklari alanlarina yéneliktir. Bu ra-
porda acgiklanan Birlesik Komisyon
2006 yil hasta guvenligi hedefleri ise
asagida siralanmistir.

1. Hastanin kimliginin dogrulanmasi,

2. Bakim verenler arasindaki iletisimin
etkinliginin gelistirilmesi (s6zel direktif-
ler, kisaltma listesi, kritik test sonuglari-
nin iletilmesi)

3. Kullanilan ilaglarin gtivenliginin gelis-
tirilmesi,

4. Yanlis taraf, yanlis hasta ve yanls
cerrahi yéntemin eliminasyonu,

5. Kullanilan infizyon pompalarinin gu-
venliginin gelistirilmesi,

6. Klinik alarm sisteminin etkinliginin ar-
tinimasit,

7. Saglk bakimiyla iligkili enfeksiyon
riskinin azaltimasi,

8. Hastanin aldigi tum ilaglarin (evde
aldigi dahil) tanimlanarak géz éntnde
bulundurulmasi,

9. Hastalara zararla sonuglanan dus-
me risklerinin azaltimasi,

10. Yasli yetiskinlerde influenza ve pno-
mokokal hastalik riskinin azaltimasi,

11. Cerrahi yanik riskinin azaltiimasi,

12, Kabul edilebilir Ulusal Hasta Gu-
venligi Hedefleri'nin uygulamaya sokul-
masl,

13. Hasta guvenligi stratejisi olarak has-
tanin kendi bakiminin icine hastalarin ve
ailelerinin aktif katiiminin cesaretlendi-
rilmesi,

14. Saglik bakimi iligkili basing Ulserle-
rinden (dekUbitus Ulseri) koruma olarak
siralanabilir.

Bu maddelerden 1., 2., 3., 7., 8. ve
9.’un hastaneler tarafindan uygulanma-
sinin zorunlu oldugu bildiriimektedir.

Kalitenin olmazsa olmaz maddelerin-
den kosullarindan biri olan “hasta gu-
venligi’nin  dlgtlebilir hale getiriimesi
icin bir takim kriterlerin ve élgutlerin be-
lirrenmesi gerekir. Kaliforniya, San
Fransisko ve Stanford Universitesinde-
ki Kanita Dayall Uygulama Merkezi,
Kaliforniya Davis Universitesi igbirligi
ve Saglik Bakimi Arastirmalari ve Kalite
Ajans’'nin (AHRQ) onayiyla, yonetim
verilerinden olusturulan kanita dayali
sistemle iligkili ve potansiyel hasta gu-
venligi gostergeleri gelistiriimis ve goz-
den gegcirilmistir. “Hasta Guvenligi
Gostergeleri” kavrami, saglik bakimi
sistemine maruz kalmaktan dolayi has-
talanin yasadiklar veya yasayacaklari
potansiyel problemleri gérunttleyen 6l-
cUmleri tanimlamaktadir ve sistemin
dlzeylerinde degisikler yapmak yoluy-
la onlemeyi sagdlamaktadir. Bundan
dolayl HGI, sistem veya stirec degisik-
liklerinden kaynaklanan “potansiyel ko-
runabilir hatalar”i azaltmaya yonelik ile-
ri analizler igin “goértnttleme araci” ve-
ya “baslangi¢ noktasi"dir.

Bu slrec¢ sonunda kabul edilen Hasta
Guvenligi Gostergeleri asagida sunul-
mustur:

TUm bu yogun gabalara karsin 6zellik-
le tibbi hatalarin bildirimini engelleyen
ciddi sorunlar mevcuttur.

Tibbt hatalarin bildirimini engelleyen
durumlar nelerdir?

Akin ve Cole tarafindan 2005 yilinda
duzenlenen Delphi panelinde tibbi ha-
talarin bildirimini etkileyen en 6énemli 7

neden ve bunu etkileyen faktor soyle
siralanmistir: (18-20);

1- Hasta guvenliginin 6ncelik olarak
belirlenmedigi sistemlerde kaynak ye-
tersizligi de s6z konusu ise diger 6nce-
likler hasta guvenligi programlarinin
ontne gecger. Burada engelleyici ana
nedenlerini ise;

> Kaynaklarin hasta guvenligi prog-
ramlarinin olusturulmasi yerine insan
kaynaklarina aktariimasi,

> Hasta gUvenligi programlarinin
hasta bakiminda sifir hata olacak se-
kilde yeniden dlzenlenmesi icin kay-
nak aktarimi,

> Hasta kayitlarinin, tibbl kayitlarin kom-
puterize hale getirimesi icin bilgi sistem-
lerinin revizyonu olarak siralayabiliriz.

Dolayisiyla saglik kurulusu yoneticileri,
finans ve bilgi yénetimi sorumlulari, in-
san kaynaklari yoneticileri ilgilerini, ku-
rumun kaynaklarini gunltk islerin yapil-
masindan veya c¢okta gerekli olmayan
alt yapi yatinmlarindan ¢ok hasta gu-
venligi programlarina odaklamali ve bu
kalttru gelistirmek icin gerekli olan kay-
nak yatirmlarini gergeklestirmelidirler.
Kurulusun tim fonksiyonlarini etkileye-
cek kalite caligsmalarinda oldugu gibi
hasta guvenligi programlarinda da Ust
yonetim destedi olmadan bu program-
larr yarttmek olasi degildir.
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2- Kaynak yetersizligi: Saglik kurumlari-
nin en 6nemli sorunlarindan bir digeri
de yetersiz eleman ya da mevcut ele-
manin agirl is yukd olmasidir. Dolayisly-
la calisanlar zaman vyetersizligi ya da
insan gucu eksikligi nedeniyle hasta
guvenligine yeteri énemi verememek-
te, galisma ortaminda hasta gtvenligi
icin gerekli olan saglkli bir atmosfer
olusturabilmek icin kdk-neden analizi
veya hata turl ve etkileme analizi gibi
hasta guvenligi programlarinda kullani-
lan bazi yeni yontemleri 6grenmeye ve
bunlar igin zaman ayirmaya istekli ol-
mamaktadirlar.

3- Hasta guvenligi teknolojisine sahip
olma: Bu baslik altinda saglik kurulus-
larinda hasta guvenliginin saglanmasi
icin gerekli olan sofistike tesis ve tecghi-
zat kurumda mevcut olsa bile tim bun-
lar kullanabilmek icin de ek bir maliyet
s6z konusudur. Ozellikle alt yapi eksik-
liklerinin ya da kaynak yetersizlikleri
olan saglik kuruluslari igin bu 6nemli bir
engeldir. Uygulamada gerekli olan
kaynak icerisinde personelin konu ile il-
gili egitimlerinin planlamasina ayrilacak
kaynak, hizmet-ici egitimler, yeni tekno-
lojiler, hasta kabulU, laboratuvar analiz-
leri ya da faturalama iglemleri icin ge-
rekli olan elektronik sistemlerin varligi
gibi bazi kaynak gereklilikleri sayilabilir.
Aslinda mevcut hasta gtvenligini etkin
hale getirmek icin ¢zellikle hastane oto-
masyon sistemleri pek ¢ok saglik kuru-
lusunda mevcut degildir.

4- Degisime tepki: Tibbi hatalarin ra-
porlamasinda énimuze ¢ikan engelle-
rin dnemlilerinden bir digeri de saglk
calisanlarinin pek cogunun hasta gu-
venligine yonelik uygulamalar zaten
yaptiklarini savunmakta olmalari, degi-
sim ya da iyilesme cabalarina tepki
g0stermeleridir. Bu davranig éruntuleri-
ni pek ¢ok saglik kurulusunda gozlem-
lemek olasidir.

5- Ayiplama kulttrd: Pek cok Ulkede su
an mevcut olan saglik sistemleri doga-
lari geregi cezalandirici ¢zellikler icer-
mektedir. Dolayisiyla tibbi hatalarin bil-
dirimini engelleyici faktor olarak sirala-
yabilecedimiz bu ana neden aslinda su
an yasadigimiz mevcut durumu yansit-
maktadir. Saglik sistemi igerisindeki hi-
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yerarsik yapilanma, mevcut standartla-
rin ve klinik rehberlerin uygulanmama-
sI, hasta bakiminda kendi bagina kural-
lar belirleme gibi uygulamalar sistem-
de son derece yaygindir. Sonug olarak
ortaya cikan tibbi hatalar sistemdeki
eksiklikler agisindan irdelenmek yerine
olay kisisel boyutlara indirgenmekte,
saptanan herhangi bir hata sistemdeki
eksiklik yerine hatalar profesyonellerin
cogunlukla da doktorlarin bagarisizligi
seklinde degerlendirimekte ve kisi ce-
zalandirlabilmektedir.

6- Deneyimli, yagh ydneticilerin hasta
guvenligi kavramini anlamamalan ve
uygulamalara katilmamalari: Kurumlar-
da hasta guvenligi hedef ve stratejileri-
ni belirleme pozisyonunda olan dene-
yimli yoneticilerin programa inanma-
malari bir diger énemli bariyerdir. Aslin-
da bu 6nemli grubun konu ile ilgili far-
kinda Iiginin yaratiimasi, vizyon eksikli-
ginin gideriimesi hasta guvenligi prog-
ramlarinin dnemini anlamak, destekle-
mek ve stratejik planlama ve iyilestirme
projelerinin  gerceklestirilebilmesi igin
yonetici ve personelin motive edilmesi
icin olmazsa olmaz kosuldur. Bu ne-
denle oncelikle orta kademe yoneticiler
bu konuda egitiimelidir. Boylece hasta
guvenligi programlarinin basarisinda
bu personelin katiimi anahtar rol oyna-
yacaktir.

7- Is yeri ortaminda tutum ve davranis-
larda hatalari ortaya ¢ikartacak, hatala-
rn ciddi hasarlara yol agmasini engel-
lemek icin bunlarinin saptanmasinin ne
kadar 6nemli oldugunu vurgulayacak
bir kurum kaltara gelistirmek; Calisma
ortaminda tibbi hatalar énlemek icin
bu hatalarin zamaninda saptanmasini
saglayan, tesvik eden, cezalandirma
yerine édullendirecek bir atmosfer ya-
ratmak bu amacla galisanlarin egitim
ve 6gretimlerine 6nem vermek gerek-
mektedir.

Kuruluglarda hasta guvenligi kultart-
nun yaratimasinda en temel kosullar-
dan bir digeri karsilikli glivene dayanan
iletisim, guvenligin 6éneminin calisanlar
tarafindan benimsenmesi ve buna yo-
nelik uygulamalara aktif katilimin sag-
lanmasidir (19 - 20) Guglu bir hasta
guvenligi kulttru tibbi hatalari en aza
indirgeyebilir. Bu asamada hastane y6-
netimine ve liderlere ciddi gorevler
dusmektedir. Ama ne yazik ki 6zellikle
Ulkemizde saglk alaninda hasta gu-
venligi ilgili calisan ¢ok az sayida Ust
duzey yoneticinin hasta guvenligine
yeterli zaman ve kaynak ayirmaktadir
(21).

Sonug ve Oneriler

Sistematik yaklasim dogrultusunda,
tibbi hatalarin neden gelistiginin ortaya
konmasi igin veri ve kanit toplanmasi,
daha sonra sistemdeki sorunlari ¢éze-

cek stratejilerin gelistirimesi gereklidir.
Bunun i¢in de hasta guvenligi kaltard-
nun gelistiriimesi ve hatalarin bildirime-
si zorunludur. Institute of Medicine’in
2001 yilinda yayinladigi ikinci raporda
21. ylzyilda artik bireyin sorumlulugu,
bilgi saklanmasi, profesyonel yaklagim
gibi kavramlarin yerini seffaflik, bilgi yo-
netimi, sistematik yaklasim, kanita da-
yali karar verme gibi yaklagimlar al-
maktadir. Bu dogrultuda da Birlesik
Komisyon tarafindan “Ulusal Hasta GU-
venligi Hedefleri” olusturulmus, her yil
bu hedefler gbzden gecirilerek yenilen-
mekte ve saglik hizmeti sunan kurulus-
lardan bu hedefleri gerceklestirmeleri
talep edilerek, mevcut durumlar kuru-
luglar arasinda karsilastirmall (benc-
hmarking) degerlendiriimektedir. Ama-
cl hasta gUvenligi ve hasta bakim stan-
dartlarinin mevcut kalitesini uluslararasi
alanda rekabet edilebilir duzeye tasi-
may! hedeflemektedir. Bilindigi Uzere
akreditasyon standartlarinin da %
50'den fazlasi hasta guvenligi ile dog-
rudan iligkili standartlardir. Burada
d6nemli olan ve biz saglik galisanlarinin
amaci, olaya sistem yaklasimi ile yak-
lasmak idari ve klinik stregleri de kap-
sayan hasta odakli, hasta guvenligini
kanita dayall karsilastirabilir ve tim
dunyanin  benimsedigi gostergeler
dogrultusunda degerlendirerek mev-
cut durum analizi yapmak, sentinel
event olarak bilinen gdzcu olay ve bu
analiz dog@rultusunda gerekli mtdaha-
leleri baglatmaktir.

Bu mudahaleleri gercgeklestirmek ko-
nuyla ilgili Gst yonetim farkindaliginin
saglanmasi dolayisiyla hasta guvenligi
programlarina katilimi artirmak amaciy-
la Ust yonetim ve orta kademe yonetici-
lere egitimler, is ortaminda hasta gu-
venligi odakl saglik bakim hizmetleri
kalttrindn olusturulmasi, rutin i¢ tetkik-
ler ile uygulanan faaliyetlerin izlenmesi
ve denetlenmesi, calisanlara hasta gu-
venligi konusunda hizmet-ici egitimle-
rin verilmesi, hasta gtvenligi sorumlu-
luklarinin paylastinimasi, gerektiginde
yetki devri veriimesi, tim disiplinlerle
iletisim, raporlama sisteminin etkin ¢a-
lismasi konusunda calisanlar cesaret-
lendirme ayrica hasta guvenligini des-
tekleme, hasta degerlendirme, enfeksi-
yon kontrolUi ve galisan gtvenliginin de
saglanmasi, gibi glvenli ve standart
uygulamalar ile olasidir.
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Hasta Giivenligi Géstergeleri

Goéstergeler- Bakimi Uygulayandan Kaynaklanan

Anestezi komplikasyonu

Nedene 6zel mortalite hizlari igersinde dustk duzeyde mortalite hizi olan tanilar

Dekubit tlseri

Ameliyat sirasinda birakilan yabanci cisim latrojenik pnémotoraks

Tibbi bakima bagli enfeksiyon
Ameliyat sonrasi kalga kirigi

Ameliyat sonrasi kanama veya hematom
Ameliyat sonrasi fizyolojik ve metabolik aksamalar

Ameliyat sonrasi solunum yetmezIigi

Ameliyat sonrasi Pulmoner Emboli veya Derin Ven Trombozu

Ameliyat sonrasi sepsis
Surecle ilgili teknik zorluk
Transflizyon reaksiyonu

Abdominopelvik cerrahi hastalarda ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

Dogum travmasi

Obstetrik travma - forcepsli vajinal dogum
Obstetrik travma - normal vajinal dogum

Obstetrik travma - sezeryan dogumu

Hastaneye bagl nedenler
Latrojenik pnédmotoraks

Tibbi bakima bagli enfeksiyon
Ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu

Kaza ile olusan enjektér batmasi veya delici alete baglh yirtik

Transflzyon reaksiyonlari
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KALITE VE AKREDITASYON

Prof. Dr. Recep Oztiirk

dnimuzde gide-
rek gelisen ilag,
tibbi  malzeme-
arag ve cihaz en-
dUstrisi sayesinde
degisik hastalikla-
rn tan ve tedavi
olanagl dogmus-
tur. Bununla birlikte giderek artan yasl
nufus, yogun bakimda yatan hasta sa-
yisinin gelisen imkanlara bagl olarak
artmasl, bagisik yetmezlikli hasta say!-
sinda artig, cerrahi girisimlerde ve inva-
zif alet kullanminda artig, hasta igin ya-
sam imkani saglamakla birlikte degisik
“risk”ler olusturmaktadir. Karmasik sis-
temlere sahip olan ginimuz hastanele-
rinde yapilmakta olan yuUzlerce islem

hatalara a¢iktir. Gunimuzde tibbi hata-
lar, girisim ve tedavilere bagh kompli-
kasyonlar tip dunyasi disinda da ilgi
¢cekmektedir. Basinin konuya ilgisi, bi-
linclenme duzeyi giderek yUkselen has-
talarin hakli olarak daha kaliteli bir sag-
lik hizmeti istemesi konunun surekli ola-
rak gindemde kalmasina neden ol-
maktadir.

istenmeyen tibbi kazalar/hatalar degi-
sik nedenlerle olusmaktadir. Bu durum,
halk saghgini ve saglik hizmeti sunan-
lari olumsuz yénde etkilemektedir. Bu
tip kaza ve istenmeyen diger olaylari
Onlemek veya azaltmak icin hastane-
lerde “risk yonetimi” zorunludur. Bu
amagla yapilacak ilk is hastanede olu-

Hastane enfeksiyonlannda
sk yonetim
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san bu tip olaylari izlemekle bilgi topla-
mak, elde edilen verileri analiz etmektir.
Elde edilen verilerin analizi sonucu uy-
gun politikalar olusturulup, kliniklerde
gerekli egitim, geri bildirim ve kontrol
politikalar sonucu istenmeyen olaylar
azaltimaya calisilir. Boylece tibbi kaza
ve hatalara karsi saglik hizmeti sunan-
larda farkindalik yaratarak daha iyi bir
sistem olusturulmasi saglanir.

Hekimler tarafindan uygulanan tibbi ve
cerrahi islemlerin hasta ac¢isindan olug-
turdugu degisik risklerden en 6nemilisi
hastane enfeksiyonlaridir.

Hastane enfeksiyonlari, bir hastanede
bulunmayla sebep iligkisi gosteren; ya-
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tan hasta, saglik personeli, ziyaretci ve
hastaneyle iligkili diger kisilerde olusan
enfeksiyonlardir. Bagka bir ifadeyle
“saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyon-
lar"dir. Genel olarak hastaneye yatistan
48 —72 saat sonra ortaya ¢ikan enfeksi-
yonlar, hastane enfeksiyonu olarak ka-
bul edilir. Hastane enfeksiyonlar ekzo-
jen (capraz) enfeksiyonlar ve endojen
(self, oto) enfeksiyonlar olarak ikiye ay-
rilir. Hastanin kendi florasindan kaynak-
lanan endojen enfeksiyonlar hastane
enfeksiyonlarinin % 30 - 50 kadarini
olusturmaktadir.

Bizatihi hastanede yatmak, yatis esna-
sinda uygulanan islemler veya cerrahi
girisimler hastane enfeksiyonu gelisme-
si agisindan risk olusturmaktadir. Has-
tane enfeksiyonlari hastanelerde hasta-
lar, tibbi personel, saglik galisanlari, re-
fakatci ve ziyaretciler icin buyUk risk
olusturur. Dunya verileri hastane enfek-
siyonlari sikliginin % 3 - % 17 arasinda
oldugunu gostermektedir. Yogun ba-
kim birimleri, yanik Gniteleri gibi birim-
lerde bu oranlar daha yUksek olup %
20 - 40 gibi oranlarda gdrdlmektedir.
Gelismis Ulkelerde hastane enfeksiyon-
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lar iligkili 6ldmler ik 10 &lim nedeni
icinde yer alir. ABD'de yilda 88.000'den
fazla 6lUme neden olmaktadir(1 6lUm/6
dakika). Hastane enfeksiyonlari basta
cerrahi uzmanlik alanlari olmak Uzere
tibbin her alanini ilgilendiren bir konu-
dur. En sik goértlenler; cerrahi alan en-
feksiyonlari, kan dolasimi enfeksiyonla-
r, pnémoni, Uriner sistem enfeksiyonla-
r1, kardiyovaskuler sistem enfeksiyonla-
r, santral sinir sistemi enfeksiyonlari,
gastrointestinal enfeksiyonlar, kemik ve
eklem enfeksiyonlardir.

Hastane enfeksiyonlari, tedavisi daha
zor ve pahall, ¢ok ilaca direncli mikro-
organizmalarla (metisiline direncli stafi-
lokoklar, genislemis spektrumlu beta-
laktamaz salgilayan enterik bakteriler,
¢ok ilaca direngli Pseudomonas ve
Acinetobacter, vankomisine direncli
enterokoklar, mantarlar) olugsmaktadrr.
Son vyillarda kullanilan antimikrobik
maddelerin hepsine direngli “panrezis-
tan” etkenler gindemdedir

Hastane enfeksiyonlar igin, konak
(prematurelik, ileri yas, bagisiklik yet-
mezligi olusturan ilaglar/hastaliklar, in-
vazif alet kullanimi, sismanlik, yanik,
travma), cevre (ameliyathane kosullari,
hastanede onarim), tip ve saglik perso-
neli (ameliyat ve invazif uygulamalar
esnasinda olusan komplikasyonlar) ilig-
kili degisik risk faktorleri vardir.

Hastane enfeksiyonlari morbidite ve
mortaliteyi artirir, hastanede yatis sure-
sini uzatir, yasam kalitesini bozar, mas-
raflan artirr; is glcu ve Uretkenlik kay-
bina ve hukuki sorunlara neden olur.

Gelismis Ulkelerde hastane enfeksiyon-
lartyla uzun yillardir etkin sekilde muca-
dele edilmektedir. Hastane enfeksiyon-
lari korunma ve kontrol tedbirlerinin ye-
terli uygulandigi Ulkelerde etkin calig-
malarla % 33 kadar azaltilabilmektedir.
Korunma ve kontrol dnlemlerinin iyi uy-
gulanmadidi Ulkelerde hastane enfek-
siyonlari % 50’den fazla azaltilabilmek-
tedir. Son vyillarda 6zel egitimli ekipler
kurarak ve kontrol paketleri olusturup
yapilan &zenli uygulamalar sonucu
hastane enfeksiyonlarinin sifirlanabildi-
gi gosterilmistir. Ventilator iliskili pno-
moniler ve damar ici kateter enfeksi-
yonlarinda sifir enfeksiyon hedefinin
yakalanabilmesi genelde bir kompli-
kasyon gibi kabul edilen hastane en-
feksiyonlarina bakis agisini belli alan-
larda degistirecektir. Ozellikle hukuk
alaninda bu durumun yansimalari daha
ilgi gekici olacaktir.

Ulkemizde de son 20-25 yildir konu
gundemde olmakla birlikte, ancak 11
Agustos 2005 tarih ve 25903 sayili
Resmi Gazete'de yayinlanan “Yatakli
tedavi kurumlari enfeksiyon kontrol yo-

netmeligi” ile konu hak ettigi yasal des-

tede kavusmustur. llgili ydnetmelik h-
kimlerine gére kamu hastaneleri ve
Ozel hastaneler bir enfeksiyon kontrol
komitesi kurup etkin sekilde calistirmak
zorundadir. Yonetmelige gore her has-
tanede kurulmasi zorunlu hale getirilen
hastane enfeksiyon kontrol komiteleri,
uygun bir enfeksiyon kontrol programi
olusturmak, enfeksiyon kontrol stan-
dartlarini yazili hale getirmek, saglk
personelini egitmek, slrveyans yap-
mak ve surveyans verilerine gore enfek-
siyon kontrol politikalarini belirlemek,
antibiyotik ve dezenfektan kullanimi ile
sterilizasyon uygulama politikalarina
yardimci olmak gibi temel gorevleri ye-
rine getirmekle yukumld kilinmistir. Dog-
rusu cagdas bir hastane enfeksiyon
kontrol yénetmeligine Ulke olarak sahip
olup, yénetmeligin geregi yerine getiri-
lirse hastane enfeksiyon risk ydnetimin-
de basarili bir diizey yakalanacaktir.

Hastane enfeksiyonlarini kontrol ede-
bilme butin hastane risk yénetim giri-
simlerinin temel tagidir. Hastane enfek-
siyonlarinda risk yonetimi, hastane en-
feksiyonlariyla iligkili riskleri ele alma,
belirleme, analiz etme, degerlendirme,
¢dzUm Uretme, izleme ve bildirme igle-
midir. Hastane enfeksiyonlarini azaltip
hasta, calisan ve kurum zararlarini en
aza indirmek i¢in yapilan dizenleme-
lerdir. Hastane enfeksiyonlarina karsi
saglik hizmeti sunanlarda farkindalik
yaratarak hasta bakim ve takibi icin da-
ha iyi bir sistem olusturulmasi saglanir

Hastane enfeksiyonlari risk yonetiminin
amaglari:

1) Hastalar, hekimler, saglik calisanlari,
ziyaretgiler, refakatcilara bulasabilecek
enfeksiyonlarin riskini ve olusacak za-
rarli sonuclari azaltmak;

2) Riskin prospektif ve retrospektif ta-
ninmasl ve yonetimini saglama isiyle
ugrasan tecrtbeli hekim, hemsire, sag-
Ik calisan yetistirmek;

3) Hasta guvenliginde iyilesme, etkin
6nlem, kalitesi ylksek servisler igin fir-
sat saglamaktir.

Hastane enfeksiyonlari risk yonetimi
hastanenin fiziki yapilanmasindan, he-
kimden en u¢ noktadaki personelin
egitimine kadar uzanan genis bir alani
ilgilendirir. Hastanenin tUm bolgeleri
enfeksiyon kontrol programina dahil
edilmelidir. Her hastanenin nozokomi-
yal enfeksiyon risklerini belirleyip ge-
rekli kontrol politikalarini yazili hale ge-
tirip uygulamasi hem bilimsel hem de
hukuksal bir gerekliliktir. Her hastane
oncelikli sorun olan birimlerini belirleyip
Ozellikle buralarda uygun ve surekli
hastane enfeksiyonlari strveyansi yap-
mali, verilerini analiz edip gerekli kon-
trol politikalarini gelistirip uygulamalidir.



El yikamaya tim saglik galisanlari, refa-
katcilar, ziyaretciler ve hasta tarafindan
gerekli 6zenin gdsteriimesi cok dnemli-
dir. El yikama konusunda hastaneye
yatan her hasta mutlaka egitilmelidir. El
ylkamaya uyum belli aralarla izlenmeli,
geri bildirimler yapilmali, degisik uygu-
lamalarla el yikama oraninin olabildi-
gince yuksek olmasi saglanmalidir.
Hastane enfeksiyonlarinin erken tani ve
tedavi imkanlarinin klinik ve laboratuvar
destegiyle saglanmasi gereklidir. Stan-
dart korunma énlemleri yaninda gerek-
li durumlarda uygun izolasyon énlemle-
rine uyulmasi; her tUr invazif girisimde
sterilizasyon kosullarina azami dikkat
gOsteriimesi, invazif alet iligkili enfeksi-
yonlarin takibi ve gerekli kontrol 6nlem-
lerine uyum saglanmalidir.

Cerrahi alan, bakteremi/sepsis, ventila-
tor iligkili pnémoni, Uriner kateter iligkili
enfeksiyon ve diger enfeksiyonlari
azaltmaya yonelik degisik kontrol 6n-
lemlerinin surekli olarak aksatimadan
uygulanmasi; ¢ok ilaca direncli bakteri
sUrveyansi ve kontrolU énlemlerinin uy-
gulanmasi, biyolojik ajanlara maruziyet
karsisinda uygulanmasi gereken o6n-
lemler paketinin hazir olmasi gereklidir.
Salgin takibi ve saptanmasi halinde uy-
gun sekilde yoénetimi zorunludur.

Ameliyathanelerin uygun filtrasyonla
havalandirimasi ve uygunlugunun taki-
bi; sterilizasyon ve dezenfeksiyon poli-
tikalarinin uygun olarak yapiimasi ve ta-
kibi diger onemli konulardan biridir.
Hastane ortaminin uygun sekilde du-
zenli temizliginin saglanmasi; uygun bir
tibbi atik politikasinin izlenmesi son
derece 6nemlidir. Hastanede tamir ve
onarim durumunda gerekli énlemlere
siki sekilde uyumun saglanmasi; has-
tanede emniyetli gida ve su temini; per-
sonel asilanmasinin takibi ve saglan-
masl; personel yaralanmalarinin azaltil-
ma politikalari; ziyaretci politikalarinin
belirlenip uygulanmasi risk yénetiminin
diger 6geleridir.

Risk ydnetimi enfeksiyon kontrol komi-
tesi ve bu komite iginde aktif ¢alisan
degisik alt birimlerden (enfeksiyon kon-
trol ekibi, dezenfeksiyon ve sterilizas-
yon alt komitesi, antibiyotik kontrol ko-
mitesi) olusur. Hastane yodnetimleri
hastanede enfeksiyon risk yonetimini
yapan komiteye gereken her tlr deste-
gi vermek durumundadir.

Hastane enfeksiyonlari risk ydnetimi
programi ulusal yasalara, ulusal/evren-
sel standartlara ve bilimsel ihtiyaclara
uygun olmalidir. Hastane enfeksiyonla-
r risk yénetimi kurum felsefesi, uygula-
ma ve is planlarina entegre edilmelidir.

Hastane enfeksiyonlar risk yonetimi;
riskin belirlenip zararin énlenmesi, za-
rarin azaltimasi ve riskin finasmani
ogelerini igerir. Diger risk yonetimi

esaslarinda oldugu gibi hastane enfek-
siyonlari risk yonetimi birgok disiplin-
den katilan elemanlarla ve “proaktif”
olarak yapiimalidir.

Hata yapmanin insana mahsus oldugu-
nu bilmek ve kisilerin tek basina bir ha-
taya neden olmayacaklari fikrini terk et-
mek risk yonetiminin esasidir. Bu bag-
lamda diger riskler yaninda hastane en-
feksiyonlari konusunda her tip ve saglik
personelinin bilinglendirimesi ve ko-
nuyla ilgili strekli egitim verilmesi ve ta-
kip edilen risk olaylarinin analiz sonug-
larinin galisanlarla dizenli sekilde pay-
lagiimas! diger risklerle birlikte hastane
enfeksiyon risklerini de azaltacaktir.

idare destedi ve mikemmel bir ekip
uyumu saglanarak, tavizsiz uygulana-
bilen enfeksiyon kontrol énlemleri has-
tane enfeksiyonlarini ginimuz kosulla-
rinda “ sifir” noktasinda olmasa bile an-
lamli sekilde azaltabilecektir.

Kuskusuz sadece bir hastanenin ala-
cagl dnlemlerle hastanede risk yoneti-
mi ve daha dar anlamda hastane en-
feksiyonlar risk yénetimi mumkin de-
gildir. Konuyla ilgili Glkede ulusal politi-
kalarin olusturulmasi zorunludur.

Ulkemizde ameliyathaneler, yogun ba-
kimlar ve diger birimlerin fiziki ve diger
standartlari (hekim, hemsire, personel
sayisl...) Saglk Bakanh@ tarafindan
belirlenmeli ve duzenli etkin bir dene-
tim saglanmalidir. Her hastanenin ken-
di becerilerine gore enfeksiyon risk yo-
netimi belirlemesi yaninda, tlke ¢apin-
da yapilan surveyans ile elde edilecek
bilgilerin analizi ile ulusal risk yénetimi
politikalarr gelistirilmelidir.
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cadlik yonetiminde
T MU, yoksa
‘oroblem” mi/

olg ‘glic

ilker Kose

on yillarda Ulkemizde
de hemen herkesin di-
linden dismeyen ve
basina “e-” koyularak
telaffuz edilen pek ¢ok
kelime, “islerimizi elek-
tronik ortama tasima”
konusunda iginde bu-
lundugumuz bas doéndurict sUrecin
vazgegilmez birer slogani haline geldi.
Ama acaba, “islerimizle” birlikte simdi-
ye kadar farkina bile varmadigimiz
“dertlerimizi” de elektronik ortama akta-
riyor olabilir miyiz? Benzer sekilde, yu-
rittimekte olan calismalar “dolup tas-
mak” yerine “kaynayip tasmak” kabilin-
den ve neticesi itibariyle populizme hiz-
met edecek hayal UrtnU olan girisimler
midir? Son olarak ve hepsinden énem-
lisi, kurumlarimizin “e-" dénusimunu ta-
mamladigini varsaydigimiz ve ilk neti-
celeri elde etmeye basladigimiz nokta-
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1977 yil Nevsehir dogumlu. istanbul Unversitesi Elektronik Muhendisliginden
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doktora egitimi devam etmektedir. Uzmanlik alanlari arasinda, kullanici araytz ta-
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sim projelerinde danisman ve koordinatér olarak calismaktadir. Uzerinde calistigi
baglica projeler, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi ve Ulusal Saglik Bilgi Sistemi’dir.

ya ulastigimizda, elimize gececegini
planladigimiz “bilgi”yi nerede, nasil ve
ne amagcla kullanacagimizin, bilgiyi na-
sil yénetece@imizin ve koruyacagimizin
yeterince farkinda miyiz?

Bu sorular artirarak hemen her alanda
yurttdlen bilisim ve e-dénusim proje-
leri igin sormak mdmkun. Ancak dzelde
saglik alaninda yapilan galismalar icin
bu sorular daha bir 6nem arz etmekte-
dir. O ylzden tam burada durup, ge¢
olmadan enine boyuna dusinmeli ve
konuyu karar vericilerin dikkatine sun-
mallyiz.

Saglik biligimi projelerinden ne bekliyor
ve nasil ydnetiyoruz?

Saglik bilisimi projelerinden ¢ok sey
bekliyoruz. O kadar ki, son teknolojik
imkanlarla ve konunun uzmanlari ile ya-

pilan uzun soluklu bir ¢alisma netice-
sinde, bir tusa bastigimizda bize ne ya-
pacagimizi sdyleyecek bir sistem orta-
ya cilkmasini hayal ediyoruz. iste Holl-
ywood filmlerinin bir zarar daha... Film-
lerde bilgisayar, uzay c¢agi, vb. kav-
ramlar bize her seyin ¢6zimu gibi su-
nuluyor. Halbuki bilisim projelerinden
bunu beklemek, bisikletten arabaya
terfi edince, ugacagimizi hayal etmek
gibi bir seydir.

Bilisim projeleri, genellikle bizim kagit
ortamda yaptigimiz igleri, bilgisayar or-
taminda daha hizli, tutarli ve hatasiz se-
kilde yapmamiza yardimci olurlar. Tek-
noloji, dogru kullanildiginda pek ¢ok
isimizi kolaylastiracak bir aragtan daha
Ote bir sey degildir.

Bilisim projelerinden beklentilerimizin
cok yUksek olmasi, garip bir sekilde




projeye gereken destedi vermemize
de neden olabilmektedir. CUnkU tekno-
lojinin yeni olmasi nedeniyle konuya
yabanc! oldugumuzu ve elimizden bir
sey gelmeyecegini dusindr, isi uzma-
nina birakarak kenarda bir yerde sonu-
cu bekleriz. Bu arada alinmasi gereken
idari kararlar alinmaz, bazi sureglerde
gereken degisiklikler yapilmaz... Ve bir
sure sonra elimizde basarisiz bir bilisim
projesi daha olur.

Dolayisiyla basarili bir sistem kurmak
ve ondan en iyi sekilde faydalanmak
icin, bilisim projelerinin bize neler vere-
bilecegini dogru bir sekilde bilmek ve
projeye 6zellikle idari anlamda gereken
destegi vermek gereklidir.

Bilisim projelerinin idari destege neden
ihtiyaci olur?

Bir Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (has-
tane otomasyonu) kullanmis kisiler,
6zellikle de otomasyon sisteminin teda-
rik ve devreye alma sUrecinde calisan-
lar, mUhendislerin analiz ve modelleme
mantigina yakinen sahit olmuslardir.
Yazilimcilar ve analistler, hastanede
hangi isin nasil yapildigini derinlemesi-
ne analiz ederler ve 6nce is sureclerini
modellemeye caligirlar. Bunu yaparken,
daha 6nce kagit ortaminda yapilan igle-
rin, elektronik ortamda da ayni sekilde
yaplimasini saglamaya caligirlar.

Ancak kagit ortamda kolaylikla yapilan
bazi iglerin elektronik ortama aktariima-
sl 0 kadar da kolay degildir. Bunun te-
mel nedenleri arasinda, bilgisayarda
kullanmasi zorunlu olan kodlama ve si-
niflama sistemlerinin saglik sektérinde
oldukg¢a yetersiz olmasi sayilabilir. Fa-
kat bundan daha 6nemlisi, kagit ortam-
da yuritmekte oldugumuz islerde za-
ten var olan mantiksiz ve tutarsiz igleyi-
sin bilisimciler tarafindan modellene-
memesidir.

Ne var ki, bu stregleri bizzat yUrdten ki-
siler bile genellikle bu tutarsizliklar fark
etmezler. Hatta cogu zaman bu sureg-
lerin tutarsiz oldugu konusunda ikna
olunsa bile, pek c¢ok idari ve mali ne-
denden dolayr gerekli iyilestirmeler
proje suresi icinde mumkUin olmaz.

Sonug olarak, bilisim projeleri sonun-
da, tutarsiz sUreclerin elektronik orta-
ma aktarilmis halinden ibaret olan bir
bilgi sistemi ortaya cikar. Herkes so-
nuctan sikayetcidir, ama artik elden bir
sey gelmez. Daha da kotusu, bilisim
dunyasina ilk adimini atarken kétt mo-
dellenmis bir proje ile baglayan kurum-
larin kaderi, ellerindeki kétu sistemi da-
ha iyisiyle degistirmek i¢in, daha buyuk
maliyetlere ve zaman kaybina razi ol-
maktir. CUnku bilisim alemine giren, bir
daha ¢ikamaz, bagimlisi olur.

Bilisim projelerini bagarili yaritmek tek
basgina yeterli mi?

Bir kurum dusunelim, bilisimden ne el-
de edebilecekleri konusunda dogru
bilgilere sahip ve proje yuritme asa-
masinda da Uzerine disen tUm sorum-
luluklari yerine getirmis. Sonucta proje
basarill bir sekilde tamamlanmis. Peki
ya sonra? Sonra, bilisimin en guzel,
ama bir o kadar da zor ve zihin yorucu
meydanina girilmis oluyor. Bilgiyi yo-
netmek...

Bir kurum, kendi sUreclerini ne kadar iyi
bilse ve ydnetse de, resmin tamamina
bakarak yillar boyu Ust Uste yigilarak
bugtne gelmis butin bu sureglerin ne-
den yerine getirildigini, stregler arasl
iliskileri ve sUreclerin analizinden elde
edilecek gostergelerin diger gosterge-
lerle birlikte tam olarak ne anlam ifade
etti§i konusunda yeterince kafa yorul-
mamistir. CUnkt daha 6nce resim bu
denli net gdrdlememis ve bdyle bir ihti-
yag olusmamigtir.

Bu nedenle, bilisim projelerinde son
merhale, aslinda bizi isin ta bagina ka-
dar goturdr ve kendimize “biz bu isi ne-
den yapmistk?” diye sorariz. Gergek-
ten de, isin sonu ile bagl arasinda o ka-
dar guclu bir iligki vardir ki, sonunda ne
elde etmek istedigimizi bilmeden yola
clkmigsak, bilisim teknolojisinin bize
saglayacagi fayda, saglayabilecegin-
den ¢ok daha az olabilir.

Yukarida bahsettigimiz Uzere, bilisim
projesi yurGten kurumlarin bu projeler-
den beklentileri bile gercekgi degilken
ve bilisimi bu anlamda yeterince tanimi-
yorlarken, proje sonunda ortaya ¢ikan
bu yeni problemin Ustesinden gelmek
¢ok daha zordur. CUnkU bu, simdiye
kadar kendi sureclerini tutarli hale getir-
me konusunda gerekli adimlari atama-
mis olan bir kurumdan, bunun daha
Gtesinde bir farkindalik gerektiren adim-
lari atmasini beklemek anlamina gelir.

Bilgiye muhtacken “bilgi anarsisi” ile
karsi karslya kalmak

Evet, sayet kendimizi tanimadan, biligi-
min bize ne gibi nimetler sunacagini
bilmeden ve bu gergevede dogru he-
defler belirlemeden yola ¢ikarsak, pro-
je sonunda c¢alisan bir sistem ortaya ¢i-
karsak bile, hangi bilgiyle ne yapacagi-
mizi bilemeyiz ve bilgi anarsisi ile karsl
karslya kalabiliriz.

Buna somut bir érek vermeye galisalim.
Saglik Bakanligrnin hastanelerin hizmet yo-
gunlugunu ¢dlcerken kullandigi gosterge-
lerden bir tanesi, yatak doluluk oranidir.
Acaba bu deger bize ne ifade eder? Orne-
gin, yeni bir hastane yatirimi yaparken, ci-
var hastanelerin doluluk oranini dlgmekigin
kullanilabilir mi? Bu soruya evet cevabin
verebiliriz; ama acaba bu deger tek bagsi-

na, hastanenin neden yogun oldugu ile il-
gili saglikii bir bilgi sunar mi bize? Yani su-
rekli dolu bir hastane, her zaman iyi hizmet
verdigi icin mi doludur, yoksa bazi dizen-
lemeler yaparak mevcut hastanelerde iyi-
lesme saglayip yeni bir yatinrm yapmadan
da idare edebilir miyiz?

Suphesiz, bir bilgi sistemi kullanmadan
once, bu tur géstergeler okunurken yo-
rumlanir ve bazi tahminlerle karara va-
rlirdi (tabii, siyasi yatirmlari dikkate al-
miyoruz). Burada parametre sayisinin
azlgi karar vermeyi de kolaylastiriyor
ve kararin dogrulugu, yoneticinin isinin
ehli olup olmamasina kaliyordu.

Halbuki, bilgi sistemi kullanarak bura-
da saydigmiz bilgilerden c¢ok daha
fazlasini elde etmis olsak acaba nasil
karar verebilirdik? Omegin, sadece ya-
tak doluluk orani degil, her bir kurumda
bu oranin aylara dagilimi, hangi tanilar-
la yatis verildigi, yatis verilen tani bagi-
na ortalama yatis suresi, yatis oranlari
ile uzman hekim sayilarl arasindaki ilis-
ki, yatis oranlari ile yatis verilen hastala-
rn yakin ya da uzaktan gelme durum-
larinin iligkisi, yatis verilen hastalarin re-
fakatcilerinin olup olmamasi... vb. bil-
gileri de elimizde olsa, daha kolay ka-
rar verebilir miydik?

Maalesef hayrr... iste zaten sorun da
burada bagliyor. Simdiye kadar elimiz-
de bu tur bilgiler olmadidi igin, hangi
bilginin kararda ne oranda etkili olaca-
gina dair bir model gelistirme ihtiyaci
duymadik. Ustelik, bu yeni bilgileri su-
narken de kimi zaman anlam kaymasi,
kavram kargasas! da yagslyor, goster-
geleri yanlis okumaya bile baslayabili-
yoruz. Nihayetinde 6yle bir manzara or-
taya c¢ikabiliyor ki, cok az sayida para-
metre ile verdigimiz kararlar, cok sayi-
da bilgi ve gostergeye dayall olarak
verdigimiz kararlardan daha isabetli
olabiliyor.

Sonug olarak, bilisim projelerinden tam
anlamiyla istifade edebilmek icin, tek-
nik insanlardan ¢ok isin sahibi olan ki-
silere is dusUyor. Bilgi eksikliginden si-
kayetci oldugumuz gunleri geride bira-
kirken, bilgi ¢oklugunun doguracag
karmasaya kendimizi hazirlamali ve ka-
rar strecinde etkili olan gdstergelerin
tam olarak en anlama geldigi ve karar-
da ne kadar etkili olmasi gerektigi ile il-
gili calismalar yapmaliyiz. Bununla pa-
ralel olarak, gereksiz bilgi toplamaya
ve sureclerimizi iyilestirmeye dair ¢alis-
malari da yogunlastirmaliyiz.
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vetist: Korone

tomografl donem

Dr. Mesut Yildinm

elismis dUnyada
olumlerin  yaklasik
yarisi kalp ve da-
mar hastaliklarin-
dan  kaynaklan-
makta ve bu se-
bep ilk siradaki ye-
rini koruyacak gibi
gbzlkmektedir. En azindan hastalik
profili olarak gagdas dunyayi yakala-
makta oldugumuz g6z 6ntne alindi-
ginda, koroner hastaliklar Turk toplu-
mu igin de ciddi olgekte halk saglgi
sorunu haline gelmistir. Geng nufus
yapisina ragmen kardiyovaskdiler
mortalitenin yUksekligi, gelecekte nu-
fusun yaslanmasi ile birlikte daha
yuksek oranlarda bir artisi gindeme
getirebilir. Gegmiste enfeksiyon has-
taliklari ile mtcadelede asgilama calis-
malar gibi —sanilanin aksine bunlarin
da 6nemini yitirmedigini ve aksatiima-
lar halinde ¢ok tehlikeli sonuglara yol
acabilecegini vurgulamak gerekir-
kalp hastaliklarindan korunma ve ta-
rama uygulamalari, tedaviden daha
ylz guldurtdcudur. En yuksek 6ncelik-
li olanlar, akut koroner olaylar igin
mutlak riskleri tani almis hastalar ka-
dar yuUksek olan, bilinen koroner kalp
hastaligi bulunmayan kisilerdir.

Radyolojinin gelisiminde kesitsel go6-
rintlleme kavramini baglatan bilgisa-
yarli tomografinin (BT) énemli bir yeri
vardir. ik BT sistemi Cormack ve Ho-
unsfield’in ~ c¢alismalari sonucu
1972°de tasarlanmis ve 1979’da No-
bel Tip Odulinin gerekgesi olmustur.
Farkli dokular tarafindan X-iginlarinin
attentasyonuna bagli olarak genis bir
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aralikta gérintl dansiteleri olmasi ge-
nelde BT calismalarinin en yararli
ozelliklerinden biridir. Daha sonra
manyetik rezonansin (MR) kesfi, aslin-
da birbirlerinden degisik alanlarda
Ustnlukleri olan ve farkl sistemler
Uzerinden caligsan iki cihaz olmalarina
ragmen, BT'nin ikinci planda ve daha
eskimis bir teknik gibi algilanmasina
neden oldu. Ancak BT yepyeni bir
teknoloji ile géruntileme alaninda id-
diali bir dénus yapt.

Cok Kesitli Bilgisayarll Tomografi

Multislice veya multidetektor olarak
da bilinen Cok Kesitli Bilgisayarl To-
mografi'nin  (CKBT) bulunusu,
1970’lerde basglayan bilgisayarl to-
mografinin gelisiminde gercek bir do-
ndm noktasidir. Daha hizli goérantu el-
de etme, daha yUksek uzaysal ve za-
mansal ¢cézunurlik ve daha iyi gérun-
tU kalitesi CKBT'nin kardiyak uygula-
maya imkan taniyan avantajlaridir.
CKBT ayni zamanda radyologlarin
calisma sekillerini de degistirmistir.
Eski calisma sekli olan eldeki mevcut
kesitlerden zorlayarak bilgi cikarma
cabasl yerine, operatérin icinde tek-
rar tekrar dolasabilecegi ve duzlem-
sel goruntdleri kolaylikla yeniden insa
edebilecegi (rekonstriksiyon), ger-
¢ek bir anatomik hacmin varhgi bilgi-
sayar teknolojisindeki gelisme ile
mumkdn olmustur. Giderek artan kar-
masiklikta islemlerin gerceklestirilebil-
mesi, bu konuda derinlemesine uz-
manlasmayi; kardiyologlar ve radyo-
loglar arasinda yakin bir igbirligini de
beraberinde getirmistir.

ranjiyogralioe

1969 Almanya dogumlu. 1993 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi'nden
mezun oldu. Ankara Numune Hastanesi, Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri
Genel Mudurlugu'nde galigti. Halen Fatih Universitesi Tip Fakuiltesi Radyoloji
Anabilim Dal’'nda gérev yapmaktadir.

CKBT teknolojisinin temelinde komp-
leks bir matematik modele dayanan
coklu iki boyutlu (2D) gérunUslerden
Uc boyutlu (8D) bir nesnenin rekons-
truksiyonuna ait teorik prensipler yer
almaktadir. Bu ilkeler ¢ok énceden bi-
linmekle birlikte teknolojinin buna ye-
tismesi veya uygulamaya koyabilecek
dlzeye erismesi ancak yakin zaman-
larda mUmkun olabilmigtir.

Genel olarak BT'de ilk sistemler bir X-
Isin tupU ve dénen bir cihazda karsi-
Ikl yerlestiriimis iki kesit detektorin-
den olusuyordu ve 1800 dereceye ka-
dar her rotasyon derecesinde kesitler
elde ediyordu. Elde edilen gértntd 80
x 80 piksellik bir matrikse sahipti ve
edinim sUresi (zamansal ¢6zUnurluk)
5 dakikanin dstunde idi. Bu mutevazi
ozelliklere ragmen, BT goruntuleri or-
ganik yapilarin doku bilesenleri ara-
sinda iyi bir ayirm saglayabildi.

Surekli teknik gelismelerle zamansal
¢dzUnurltk 5 saniyenin altina indi ve
masa hareketinin ¢lgulebilir degisim-
leri ile kombine edildiginde paralel
aksiyel kesitlerin sirali olarak edinim-
lerine imkan saglandi. Elektrokardi-
yografik senkronizasyonun ilave edil-
mesi 1980Q’lerin basinda kalbin dura-
gan goranttlerinin elde edilmesini
sagladi.

Kalbin galigiimasi igin ¢arpici bir kesif
elektron-demet BT'nin (EDBT) uygula-
maya konulmasi ile olmustu. Bu sis-
temde bir X-isini kaynagd! veya gantri-
de herhangi bir rotasyonel bilesen kul-
laniimaz. Onun yerine duragan tung-






sten hedeflerde odaklanmis bir elek-
tron demeti kullanilir ve bdylece ¢ok
hizli tarama surelerine imkan saglar.
Bir aksiyel kesit i¢cin zamansal ¢dzu-
narldk 50-100 milisaniyeye indi ve 0.8
mm duzeyinde bir kesit kalinligi koro-
ner arter duvarinda kalsifikasyonlarin
tespiti ve 6lgiimesine imkéan verdi ve
kontrast ajan kullanimi ile ilk invaziv ol-
mayan koroner anjiyografi ¢alismalari
yapildi. Ancak EDBT'nin yUksek fiyati
ve bakim maliyeti bu teknigin yaygin
kullanimini baydk élctide engelledi ve
kalbin yeniden calisilir hale gelmesi
CKBT'nin gelisimini bekledi.

1980’lerin sonunda spiral veya helikal
edinime dayall BT teknolojisinin uygu-
lamaya girmesi 6nemli bir adim ol-
mustur. Bu sistemlerde, hem X-igini
yayan kaynagi hem de detektorleri
iceren bir kayan halka, masa surekili
olarak hareket halinde iken gantrinin
hizli ve surekli bir rotasyonuna imkan
saglar. Gantrinin rotasyon zamani
baglangicta 1 sn iken 1994'te 0.75
sn’ye inmigti. Bu sayede ilk kez 25-30
saniyede 2-10 mm kalinliginda kesit-
ler ile bir anatomik boélgenin goérantt-
leri alinabilmistir. Ancak bu ¢zelliklere
ragmen, kalp ve koroner arterlerin ye-
terli bir sekilde géruntilenmesi hala
BT'nin kapasitesinin dtesinde idi.

CKBT teknolojisi ilk olarak 1993'te
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gtndeme geldi. Uygulama alanini ge-
nisletmeye yonelik degil sadece nor-
mal tomografik uygulamalarin perfor-
mansini iyilestirmeye yonelik olarak
dusunulmuastu. Sistemler baslangicta
2 sira detektdre sahipti ve inceleme
zamanini kisaltiyordu. Ancak bu sa-
dece kalbin goéruntllenebilmesi i¢in
yeterli idi. 1998’de 4, 2002 yilina ka-
dar 8, 12 ve 16 sira paralel detektor-
lerle donatiimis sistemler gelistiril-
di. 16 kesitli BT ilk kez 0.5 sn’nin altin-
da rotasyon zamanlari ve U¢ duzlem-
de 0.5-0.625 mm’lik esit voksel boyut-
lari ile kalbin gercek izotropik bir
uzaysal ¢6zUnUrlugunt saglandi.
Boylece radyolojik cihazlarin perfor-
mansinda iki boyutlu ekranlarda ve
gorunttlerde ¢oézundrllk ifade eden
piksel kavrami yerine, U¢ boyutlu veri
kalitesini gosteren voksel kavrami gir-
mis oldu. Ancak 16 kesitli cihazlar i¢in
gereken nefes tutma stresi 20-30 sa-
niye civarinda olup, mdmkudn olmakla
birlikte yine de cok pratik degildi ve
rutin klinik uygulamaya buyUk 6l¢ctde
gecemedi.

CKBT'nin kardiyolojiye gercek girisi
2005'te 64 kesitli cihazlar ile oldu. Bu
cihazin esas avantaji tarama sUresini
kisaltarak, nefes 10 saniyenin altinda
tutmaya imkan saglamasi oldu. Boy-
lece ytksek kalitede bir gortntd rutin
olarak elde edilebilir hale geldi. Su
anda 64 kesitli BT ile tim uygulamalar
¢cok yuksek bir kesinlikle gerceklestiri-
lebilmektedir.

Koroner Anjiyografi

CKBT'nin kalbin ¢aligiimasi igin iki be-
lirleyici 6zelligi uzaysal ve zamansal
¢Ozunurlik olmustur. Bu da detektor
sayisi ile dogru orantili geligmistir.
Goruntu rekonstriksiyonu prospektif
yani EKG tetiklenmis veya retrospektif
yani EKG kaplili tekniklerle yapiimak-
tadir. Retrospektif taramada goéruntd
verisi bir nefes tutma stresi boyunca
surekli helikal bir tarzda elde edilir.
Eszamanl bir EKG kaydi tum kardiak
siklusun belirlenmis fazlarinda gértn-
tdlerin  rekonstriksiyonuna imkan

saglar. Bir géruntd, nefes tutma sure-
si boyunca gerceklesen 8-10 kalp ati-
minin 0 evresinin ortak gérunttsuddar.
0.5 mm kesit kalinhigi koronerlerin go-
rintdlenmesi igin yeterlidir ve tim
kalp siklusu boyunca verilerin surekli
olmasi ile sol ventrikul fonksiyonu ¢a-
hisilabilmektedir.

Kalbin hareket artefakti olmaksizin ak-
siyel kesitini alabilmek zamansal ¢6zU-
nurldk Uzerinde cok calisiimasi gerek-
mistir. Kalbin hareketsiz bir gérunttsd-
nu elde edebilmek igcin maksimum su-
re yaklasik 50 milisaniyedir (0.05 s) ve
bu degere gunimuzde ulasiimistir.
Hatta cihazin hizi, verilen kontrast
maddenin damarda yayillma hizini
gectiginden, kontrast madde verildik-
ten sonra ilgili bélgede kontrast yo-
gunlugu izlenmekte ve ancak belirli bir
dlzeye ulagtiktan sonra otomatik ce-
kim yapilmaktadir. Boylece kontrast
maddenin damar iginde bulundugu
anl yakalamaya ydnelik zamanlama
sorunu ortadan kalkmaktadir.

Geleneksel anjiyografi, lezyonlarin
obstriksiyon derecesinin degerlendi-
rilebildigi arterlerin [Umenini gosterir.
CKBT de ayni gorevi yerine getirir, fa-
kat ayrica arter duvarinin kendisi hak-
kinda ve aterosklerotik plaklarin yayi-
imi ve bilesenlerini de gosterir. Boy-
lece ice dogru degil disa dogru da
buylyen, yani pozitif remodelling
go6steren lezyonlar daha iyi goéralar.
Ruptur tehlikesi olan ve acil stent ta-
kilmas! gereken hastalar bu tiptedir.
Damar disinin de@erlendirilmesi gere-
ken bir durum, koroner arterin bir kis-
minin myokard igine gémull oldugu
kdprulesme vakalaridir. Koéprilesme
normal anjiyografide tespit edilemek-
te, damar lumeni acik goéruldugunde
normal olarak rapor edilebilmektedir.
Ancak myokardin kasiimasi aninda
basin¢ sonucu limen kollabe olmak-
tadir. Bazi gen¢ sporcu 6lumlerinde
koprulesme vakalarinin oldugu disu-
ntlmektedir. CKBT'nin dogal damar-
larda, bypass greftlerinde ve stent ta-
kilan hastalarda yuksek basari gos-
termektedir. Stentlerin ici tikanabile-
ceginden bunlarin duzenli kontrold
gereklidir, ancak her seferinde inva-
ziv koroner anjiyografi yapilmasi ol-
dukga yildirici olabilir. CKBT 6zel bil-
gisayar programlari ile ¢zellikle stent
icinin géruntllenmesini saglar.

Sinirsiz gérus agilarina imkan sagladi-
gindan invaziv teknige gére Ustun ol-
dugu da dusunulebilir. Ayrica segilen
bir damara ait curved (bUkUntull)
multiplanar reformasyon yapilarak,
damar her turll acillanmalardan arin-
dinlmig duz bir hat boyunca izlenebil-
mektedir. 3 boyutlu goérintileme (vo-
lume render reconstruction) kalbin
dis ylzeyinin adeta bir fotografini



cekmekte ve kalp damar cerrahlarina
ameliyat &éncesi yol gosterici olmakta-
dir. Ancak CKBT'nin bazi kisithliklari
da s6z konusudur. Ozellikle agir kal-
sifiye lezyonlarin, metallik implantlarin
varliginda ve duizensiz kalp ritminde
degerlendirme zorluklari vardir. Bu
durumda bir sonraki basamak olarak
invaziv anjiyografi gerekebilir. invaziv
anjiyografinin dikkate deger bir diger
ozelligi de tedaviye yonelik girisimle-
rin yapiimasina imkan saglamasidir.

CKBT ile koroner damarlarin anjiyog-
rafik gorinttimesinin yani sira kalsi-
yum skorlama, morfolojik ve fonksiyo-
nel degerlendirme de yapiimaktadir.

Yeni bir risk yaklagimi:
Kalsiyum Skorlama

Koroner arter kalsiyumu (KAK), sade-
ce damar duvarinin aterosklerotik
plaklarinda bulundugundan dolayi,
ateroskleroz surecinin mikemmel bir
gostergesidir. Bir 6l¢t birimi olarak
gelistirilen kalsiyum skoru da hastali-
gin yUki ile korrelasyon gostermekte-
dir. lleri yaslarda kalsiyum skorunun
ilerleme hizi, yasamin daha erken do-
nemlerinde mevcut koroner risk fak-
toérlerini yansitmaktadir. KAK bu ne-
denle kendi basina bir risk faktért de-
gil ama risk faktorlerinin toplaminin ve
hastanin koronerlerindeki plak yuku-
ndn bir ¢esit gdstergesi olarak kabul
edilmektedir.

Kalsiyum skorlamada en yaygin ola-
rak kullanilan Agatston yontemi, Ho-
unsfield Unitesi (HU) olarak élgilen
doku yogunlugu ve kalsiyum tortulari-
nin alanina dayanan bir hesaplama-
dir. Buna gére 130 HU veya daha yUk-
sek dansitelerin kalsiyuma karsilik gel-
digi kabul edilmektedir. Kalsiyum mik-
tarinin hacim veya kitle hesaplamasi
da alternatif olarak bilgisayar tarafin-
dan gerceklestirilebilmektedir. Kalsi-
yum skorlama, koroner anjiyografi is-
lemi sirasinda rutin olarak hesaplan-
makla birlikte, ayrica tek bagsina tara-
ma amacli olarak da yapilabiliyor.

KAK ilerlemis lezyonlarda yaygin ola-
rak bulunur. Fakat 20’li ve 30’lu yas-
larda bile zaten gelismis olan erken
aterosklerotik lezyonlarda kuguk mik-
tarlarda bulunabilir. Lipidden zengin
plaklarda ki¢uk kalsifikasyonlarin ins-
tabilite edici olabilecegi dustnulmek-
tedir. Bunun tersine plak rUpturd ve
akut koroner sendrom hi¢ kalsifikas-
yon olmayan yumusak bir plakta da

meydana gelebilir. Bu durum 6zellikle
sigara icen genclerde gorallr.
Asemptomatik bir hastada ilerlemis
bir koroner ateroskleroz surecinin isa-
reti olan KAK varligi, eslik eden diger
lipidden zengin ve dolayisiyla duyarli
plaklarin olasiligini da gtglendirir.

Morfolojik ve fonksiyonel
degerlendirme

Non-invaziv  koroner  anjiyografi
CKBT'nin kardiyolojik tani alanindaki
en 6nemli katkisidir. Ancak inceleme
sirasinda toraks hacminde ilave bilgi-
ler saglayabilecek buytk miktarlarda
veri mevcuttur. CKBT'nin avantajl bu
verilerin hepsinin baslangictan itiba-
ren bir defada elde edilmesidir. Boy-
lece ekokardiyografi veya kardiyak
MR’da oldugu gibi belirli bir stratejinin
izlenmesi gerekmemektedir. Bilgi ge-
riye donuk degerlendirme icin segici
olarak geri gagrilabilmektedir.

Ozellikle sol ventrikule ait olmak tze-
re hacim ve fonksiyon hakkindaki ve-
riler, kalp hastaliklari igin klinik 5neme
sahip bilgilerdir. Ventriktler hacim ve
fonksiyon analizi, koroner arter gorin-
tileme igin elde edilen EKG-kaplili ve-
ri setinden retrospektif olarak multip-
lanar reformasyon yapilarak gercek-
lestirilir. Tum kardiyak siklus 100 esit
pargaya boélundr ve artan % 5’lik za-
man kesitlerinde faz gorantulerinin re-
konstriksiyonlari yapilir. Béylece bir
atim 20 kalp fazi ile sine olarak gérun-
tllenebilir. Operatdr diyastol sonu ve
sistol sonu fazlarini gérsel olarak se-
cebilir ve ejeksiyon fraksiyonunu (EF)
hesaplayabilir. Genelde EF hesapla-
masinda % 0 fazi diyastol sonu, % 40
fazi sistol sonu olarak belirlenmistir
Calismalar CKBT ile diyastol ve sistol
sonu hacimlerde hafif bir fazlalik ol-
makla birlikte ejeksiyon fraksiyonun-
da mukemmel bir uyum oldugunu
goOstermistir.

Duzlemlerin herhangi birinde sine
analiz ile bélgesel sol ventrikll fonksi-
yonu icin kalitatif bir analiz mtmkun-
dur. Bu sekilde iskemik kdkenli bélge-
sel sistolik disfonksiyon alanlari, gec-
mis enfarkta bagh anormal ince du-
varli myokard alanlari, sol ventrikUl
anevrizmasl, trombuUs varlgr belirle-
nebilir. Kontrast sonrasi CKBT gérin-
tlleri myokard perflzyonu hakkinda
bilgi verebilir. Enfarkt gegirmis bolge-
lerin HU degeri, yaklasik 120 HU olan
normal myokard dokusunun yarisi ka-
dardir. Coklu bilgilerin ayni anda de-
gerlendirilmesi, geleneksel anjiyogra-
finin aksine, hastanin daha genis bir
bakis acisi ile gorulmesini saglamak-
ta ve hastanin genel durumu hakkin-
da daha saglam bir sekilde fikir sahi-
bi olunmaktadir.

CKBT ile koroner anjiyografi, kalp

hastaligi icin risk altinda olanlarin be-
lirrenmesinde, bypass gecirmis veya
stent takilmis hastalarin takibinde bu-
yuk kolaylik saglamaktadir ve toplu-
mun genel kullanimina bu denli acik
olan nadir ileri teknoloji érneklerinden
biridir.
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‘Kogntit norobllim,
[elsele ve Imunnears

Dr. Liitfi Hanoglu

izi hayvandan ayirdi-
gini dusdndugumuz
ve bizi biz yapan asill
gerceklik olarak gu-
rurla sahip ¢iktigimiz
akil, zeka, biling ya
da ruh olarak isimlen-
dirdigimiz sey nedir?
Nerededir? insan beyni ile iliskisi ne-
dir? Bu sorular sadece bilimin alani
icerisinde degildir ve zaman iginde di-
nin, felsefenin, bilimin iginde tartigiimis-
tir ve tartisiimaya devam etmektedir.

Gundmuzde bu kadim sorularin gize-
mini cbzmeye en yakin adayin bilim ol-
dugu sOylenebilir. Kognitif nérobilim
(cognitive neuroscience), son 20-30 yil

1962'de Manisa'da dogdu. 1985'te Ege Universitesi Tip FakUltesi’'nden mezun oldu.
Mecburi hizmetini 1985-88 yillari arasinda pratisyen hekim olarak Mardin’in Silopi
ilcesi’nde yapti. 1988-92 arasinda Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi'nde
Noéroloji ihtisast yapti. 1993-2000 yillari arasinda Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari
Hastanesi 3. Noroloji Klinigi'nde basasistan olarak calisti. 1996'da Bakirkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklari Hastanesi Noropsikoloji Laboratuvari ve Davranis Norolojisi
Konstultasyon Poliklinigi'ni kurdu ve yénetti. 2000 yilindan itibaren 6zel sektérde

galismaya basladi. 1997’den bu yana Cerrahpasa Tip Fakultesi Epilepsi Cerrahisi
grubunun néropsikoloji konsultani, 2004’'ten bu yana da Anadolu Saglik Merkezi
davranig néroloji konsultan hekimi olarak calismaktadir.

icerisinde multidisipliner bir yapi halin-
de gelisen, zihin/beyin sorununun
arastirldigi/tartisildigl ana bilimsel plat-
form haline gelmistir. Bu multidisipliner
yapi, noéroloji, psikiyatri, psikoloji gibi
dogrudan insan davranigi ile iligkili di-
siplinler basta olmak Uzere, bilgisayar
bilimlerinden zihin felsefesine, yapay
zeka ile ugrasanlardan molekuler biyo-
lojiye hatta metafizik ve teolojiye uza-
nan ¢cok genis bir yelpazeye yayilan di-
siplinlerden katilimlari binyesinde top-
lamaktadir. Bu yapilanma, rasgele
olusmus bir durum degildir, aslinda bi-
zatihi sorunun dogas! bunu gerektir-
mektedir. Belki bir stre bu soru ile ug-
rasan izole “deneysel” bilimlerin bunu

unuttugunu, kendilerine fazla guvendi-
gini sdyleyebiliriz.

Caglar boyunca zihin/beyin hakkindaki
dusUnceleri yonlendiren iki ana yakla-
sim ayirt edilebilir. Bir yandan, daha
Milattan 3500 yil dncesinde kafa yara-
lanmalari sonucunda ortaya ¢ikan sag
yan felci ve konusma bozuklugu (he-
mipleji+afazi) tablolarinin kafanin sol
tarafinin yaralanmasina bagl olarak
goruldugunu bildiren bir dizi papirtistin
bize gosterdigi gibi, bugunun diliyle
soruna “deneysel” yaklasim mumkdn
ve gbzimuzin onindedir. Bu bakis
acist insani doganin bir pargasi, onun-
la ayni 6zden ve onun kurallarina tabi
dtnyevi bir varlik olarak goérur. Yani in-
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san zihni onu taglyan insan ve bilincin-
den soyutlanabilecek bir “obje”dir bir
yonuyle. Pratik goézlemler ve deney
Ozellikle hekimlere bunun 6rneklerini

sunar. Bu cizgiyi eski ddnemde Misirli-
lardan sonra, Hippocrates, ibn-i Sina,
ibn el-Heysem, Galenos gibi hekim/ fi-
lozoflarda izliyoruz.

Diger bakis bicimine gore ise, insan
zihni/beyni, gercek anlamini ancak
onu taslyan ve igten bilen biling ile
bulabilir. Anlagiimaya calisilan, anla-
ma eyleminden ya da anlamdan so-
yutlanarak anlasilamaz. Ancak butin-
ltgu icerisinde incelenmesi beklenti-
leri kargilayabilecek sonuglar verebi-
lir. Hatta insan zihni/ruhu, salt dunye-
vi hayatla ilintili olamaz, o 6limsuzltk
ve kutsalligin bir parcasidir. Bu ne-
denle, zihnin/bilincin ne oldugu, nasill
calistigl, bilginin nasil islendigi, askin
olanla iligkisinin ontolojik bakimdan
ne oldugu sorulari gergevesi icerisin-
de ele alinmalidir. Bu yaklasim bigimi
Ozellikle din ve felsefe tarafindan sis-
tematik bir bicimde ele alinmistir.

Bu iki yaklasimin bu derece ayrismis
birbirlerinden soyutlanmis bir bicimde
var olduklarini disinmek bir hatadir.
Aslinda tarih incelenirse bu iki bakistan
en u¢ nokta savunucularinin bile karsit
yaklasima iliskin bir seyleri zihinlerinde
barindirdiklari hemen gbéze carpar.
Cunku isin dogasi boyledir. Ornegin
yukarida deginilen beynin islevlerine
iliskin gézlemsel papirlist yazan Misir-
lilar, ruhun kalpte bulunduguna inan-
maktadirlar.

Ruh hakkindaki ilk sistematik inceleme-
yi neredeyse her zaman oldugu gibi
Aristoteles de gérlyoruz. Aristoteles’in
yazdigi ve kendinden 6nceki filozofla-
rn fikirlerini de icerisinde ¢zetledigi
“De Anima” isimli eser felsefede psiko-
lojinin baslangicini olugturmaktadir.

Antik ¢cagda yazilan Aristoteles’in, Pla-
ton'un ve onlarin serhleri de dahil ol-
mak Uzere ruh hakkindaki eserlerin da-
ha sonra iki ayrn kanaldan gunimize
kadar bilgiyi etkiledigini goridyoruz. An-
tikitenin ruh hakkinda olusturdugu bilgi
birikimi bir yandan erken Hiristiyan fel-
sefesini etkilerken, diger yandan ¢ok
erken bir dénemden itibaren islam
dunyasina ulagmigtir.

islam dunyasinin antik felsefe ile ik te-
masi Hicri 2. yUzyila kadar uzanmakta-
dir. Bilim ve felsefe gelenegi Arapga’ya
tercime edilmistir. Aristo’dan “De Ani-
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ma” (Kitabin’n nefs adi ile) ve Parva
naturalia basligr altindaki psikoloji ile il-
gili makalelerin (el-His ve’l-mahsus adl
ile) tercimeleri yapilmistir. Daha sonra
islam filozoflarinin Helenistik kaynakl
psikolojiyi dénustlrerek kendi renkleri-
ne boyadigini izleriz. iimt’n-nefs adi al-
tinda Islam felsefe gelenegi icerisinde
bir bilgi disiplini olusturulmustur. il-
mU’n-nefs, dogasindaki yukarida ta-
nimlanan ikiligi gok iyi temsil edecek bi-
¢imde bilimler sistematigi icerisinde ta-
biat bilimleri (Fizik) ile ilahi bilimler (Me-
tafizik) arasinda bir gegis bilimi olarak
tanimlanmistir. Kindi; Fi'l-kavl fi'n-nefs
isimli eserinde ilmi’n-nefs’in konusu
hakkinda (ruh s6zctUgunun bugin se-
bep oldugu metafizik cagrisimlar bir
kenara birakirsak) nerede ise bugin
de itiraz edilmeyecek su dért ana bas-
ligr vermektedir:

1- Ruhun mabhiyeti

2- Ruhun meleke ve fonksiyonlar
3- Ruhun éldmden sonraki durumu
4- Ruhu anindirma yollar

islam bilgi gelenegi icinde, teorik yapi-
sl ibn-i Sina ile kristalize olan bu disip-
lin, sonrasinda degisik islami bilgi ekol-
lerince degerlendiriimistir. Bunlar ara-
sinda sadece Razi, ibn Rusd gibi islam
filozoflari degil, selefi gelenegin yakla-
simi ile Ibn Kayyim el-Cevziyye, tasav-
vufi yaklasimi ile Gazali sayilabilir. il-
mU'n-nefs kapsamindaki tartismalarin
daha sonra Kelam ilmi icerisinde stren
bir gelenek halinde 19. yy.’da Muslu-
man alimlerin batidan gelen felsefe ve
yeni ortaya ¢ikan “deneysel” nitelikteki
psikoloji bilimi ile karsilagsmalarina ka-
dar sirdigunit gérmekteyiz.

Temelleri Antik Yunan dusunurlerinden
kaynaklanan ruh bilimi, 12. yUzyildan
itibaren ortagag boyunca islam felsefe-
sinden batiya dogru olan bilgi akisi ha-
reketinden sonra yon degistirerek bu
kez batidan doguya dogru dénmstr.
Bu kaynaklari ayni olan ve bir stre bir-
birlerinden ayri gelisen iki dusince bi-
¢iminin ikinci kez ve bu defa ters yon-
den etkilerle yeniden bir araya gelis
dénemi oldukga ilging olmali. Hoca
Tahsin, Babanzade Ahmet Naim, Iz-
mirli ismail Hakki vb. gibi, temel olarak
medrese egitimi almig, ama bati dilleri-
ne ve dusuncesine de vakif olan bir ki-
sim alim, batidan gelen felsefe ve yeni
ortaya ¢ikan psikoloji bilimi ile karsilas-
mig, onlarl tanima firsatlari olmus, ¢ev-
riler yapmiglardir.

Biz buglin bu yeniden karsilasmayi
kendi gelenegimize ait miras ile olan
bagimiz kopmus oldugundan, onu
nasil deg@erlendirecegimizi bilemedi-
gimizden maalesef bir tur istila bigi-
minde vyasiyoruz. Ancak yukarida

bahsettigimiz halen gelenede hakim
olan bu alimlerin, bu karsilasmayla
olusturduklar birikim ve bakis acilari
kitaplarinda yer aliyor, yeniden kesfe-
dilmeyi, okunmayi, giin ylizine ¢ika-
rilmayi bekliyorlar.

Batidaki serlivene goz atacak olursak;
antik cag felsefesinin etkilerinin bir bi-
¢imde erken Hiristiyan felsefecilerde
ve onun devami olan skolastik felsefe
ile devam ettigini gérmekteyiz. Bu do-
nemdeki filozoflarin asil etkilendikleri
kaynaklar Aristoteles ve Platon’un yani
sira onlarin etkin sarihleri olan Kindi,
Farabi, ibn-i Sina ve ozellikle ibn
Rusd'tdr.

16.yy’da Descartes bir déndm noktasi-
ni temsil etmektedir. Descartes bir dé-
nim noktasidir ¢unkd, olusturmus ol-
dugu ve gunumuzde ‘Psikofizik Etkile-
simselcilik’ olarak tanimlanan, beden
ve zihni kargilikli olarak birbirlerini etki-
leyen ayri varliklar olarak kabul eden
dualist gorus, bir yandan aklin yine fel-
sefe icerisinde 6nce Locke ve ardillari
olan Ingiliz deneycileri tarafindan sonra
Alman rasyonalistleri tarafindan incele-
me konusu yapllmasina, yani zihin fel-
sefesine yol agmistir.

Bu arada batida ruh bilim agisindan fel-
sefenin disina, bilime dogru bir genis-
leme hareketi sdzkonusudur. 17. yy.
sonuna dogru Thomas Willis ve 18.
yy.'da Malpighi, Pacchioni, Albert von
Haller gibi Kkisilerin ¢alismalariyla insan
sinir sistemine ait deneysel bilgileri iler-
leten “fizyologlar” ismini verebilecegdi-
miz, gelenekte oldugu gibi yine doktor-
lardan olusan bir gruba da elverigli bir
zihinsel arka plan saglamistir.

Batinin giderek bilime karsi gelistirdigi
asiri glveninin olusturdugu bir dislince
bigiminin sonucu olarak, 1879'da W.
Wundt tarafindan bir bilim olarak psiko-
lojinin kurulmasi ile insan davranisinin
beyin ile iligkisinin arastinimasi bakimin-
dan yine bir dénum noktasindan gegil-
digini goérayoruz. Artik Wundt ile alanin
Kindi de tanimlanan ve psikoloji felsefe-
nin bir alt alani olarak kaldigi stre igeri-
sinde devam eden tUm alanlarda du-
stinme gelenegi degisiyor, Uzerinde
caligilan alan, nerede ise sadece “Ru-
hun meleke ve fonksiyonlar” kismina
pozitivist bir tarzda sinirlanmis oluyor-
du. Diger yandan da deneysel yontem
zihnin incelenmesine aktariliyordu. Gi-
derek insan zihninin yani “Ruhun mele-
ke ve fonksiyonlari’nin ¢grenilmesi igin
mUmkdn oldugunca “deneysel” verinin
toparlanmasi, ama mumkun oldugunca
az teori Uretiimesi “bilimsel” tavir olarak
belirginlesiyordu. Bu tarzin diger bir ko-
lu olarak fizyologlar, yani beyni dustn-
cenin ve davraniglarin kaynagi olarak
arastiran doktorlar, tibbin icindende 19.
yy. sonu ve 20. yy.In basindan itibaren,
noroloji bilim igerisinde “davranig néro-



lojisi” disiplininin, psikiyatri icinde “biyo-
lojik psikiyatri” disiplininin olusmasina
giden yolu agmislardir.

20. yUzyilin Gglncl geyreginden sonra,
yeni bir bicim alis yasandi. Teknolojinin
uygulamalarindan gelen dénustlricu
etki inanimaz dl¢ude idi. Hizla, daha
yeni ve daha gulcluleri ortaya cikan
PET, SPECT, EEG, MEG, f-MR gibi kli-
nik tani ve arastirma cihazlari, canlida
beynin giderek mikemmellesen anato-
mik ve anatomo-fonksiyonel gérintu-
lenmesi, degisik beyin isleyis bigimleri
ile birlikte arastirimasina olanak verdi.

Sonugta, belki de en belirgin 6zellikle-
rinden bir tanesi “multidisipliner” olmak
olan “Kognitif Nérobilim” 1980’lerin ba-
sindan itibaren, davranis nérolojisi, de-
neysel psikoloji, kognitif psikoloji, zihin
felsefesi, biyolojik psikiyatri, molekuler
biyoloji, vb. gevrelerin katildigi bir disip-
lin olarak ortaya ¢iktl. Bu, bir anlamda
yeniden teorik gerceve ile pratik gbz-
lem ve deney ydnteminin bir araya ge-
lisi olarak gorulebilir. Bu dénemle birlik-
te bir dénem tumuyle bilim digi ilan
edilmis olan “bilin¢”, “irade” gibi kav-
ramlar yeniden incelenme alanina geri
cagrildilar.

Ama bu doénem, zihin/beyin klasik
problemi ¢cercevesinde zihnin ve beyin
aclklanmasi calismalarinda hentz bir
girisi temsil ediyor. Bugun kognitif no-
robilimin temel sorunu yukarida anilan
teknolojik yontemler sayesinde elde
edilmis bulunan bUyuk miktarda “de-
neysel bilgi’nin yeterince iyi bir bigim-
de kavramsallastinlamamasi, gelisme-
ye elverigli teorik zeminler olusturula-
mamasidir kanimizca.

Son 150 — 200 yil icerisinde batida ge-
lisen ruh bilimi, kendini olusturan Antik,
Dogulu ve Batili kaynaklarindan bir ko-
pus gostermistir. Bir yandan mekanis-
tik bir indirgemecilikle insan zihnini ay-
ni zamanda deneyi yasayan subje ol-
ma o6zelliginden soyutlayarak sadece
Uzerinde deney gergeklestirilebilen bir
obje olarak ele almig, diger yandan po-
zitivist deneysel metodoloji adina kav-
ramlastirmayi, zihinsel teorileri imha
ederek sadece deneysel fenomenleri
biriktirmeye calisarak ilerlemeyi seg-
mistir. Bu yolla insan zihni/beyni hak-
kinda emprik anlamda muthis dlizeyde
bilgi birikimi olusturmamizi saglamistir.
Ama bu bilgileri anlamlandiracak teorik
cerceveyi kuramamistir. Bunun sonucu
da hem bir tir anlamsizlik ve gereksiz-
lik duygusu ile gelen basarisizlik hem
de bundan sonra nasil bir yénelisin ola-
cagini kestirememekten dogan tikan-
miglik olmustur.

Bugln kognitif nérobiliminin hem s6z
konusu muazzam bilgi birikiminin hem
de ortaya cikan sorunlu durumun bir
sonucu olarak gelisen multidisipliner

yapisinin giderek daha elverigli teorik
cercevelere ulagilabilinmesi icin bir ze-
min olusturdugu, degisik dusince ve
yaklagim ufuklarina acildigi gértlimek-
tedir. Bu durum, olusmus bulunan bilgi
birikimini yeniden gbdzden gegirme,
farkll teorik cerceveler icerisinde yeni-
den yorumlama ve 6nU ag¢ilimig, canli
bir anlama/arastirma ¢abasi i¢in gere-
ken ipuclarinin hem bati dusincesi
hem de bizim dislince gelenegimiz
icerisinden yakalanabilecegi firsatlari
bize sunmaktadir.
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TIP FELSEFESI

GOstergeler neyl gostenr’?

Dr. LUtfi Hanoglu

ergimizin ilk iki sayi-
sinda Hayrettin Ka-
ra'nin “Gostergeleri
dogru okumak”
baslkli haltdsinas-
yon fenomenini nor-
mallik / anormallik
dikotomisinin elesti-
risi gercevesinde go6zden gegirdigi
zihin agici yazisini okuduk.

Kara, bizi okuyucusunun konu Uzeri-
ne dusUnmesini isteyen yazarlarin
yaptigi gibi halUsinasyonun gergek-
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tende siklikla algilandigi gibi mutlak
patoloji iceren bir sey olup olmadigi
sorusu ile bas basa birakarak yazisi-
ni tamamlamisti.

Onun temel tartisma noktasl, normal /
anormal dikotomisi, tibbin pratik ola-
rak hastalik igin belirli sinirlar koyma
zorunlulugumuzun yani sira “normali-
te”nin aslinda bir yelpaze olarak ele
alinirsa ne oldugu, nerede baslayip
bittigi ile iliskili olarak anlasilabilir.

Ama yazinin ana temasi, Dostoyevs-

ki'nin soyledigi, “Tamam halUsinas-
yonlari hastalar gértr, ama bu onlarin
gorduklerinin gergek olmadigi anla-
mini tasir mi?” sorusu cercevesinde
de gordlebilir.

iste benimde zihnimi harekete gegi-
ren bu soru, daha dogrusu bu soru-
nun biraz ters yuz edilmis hali...

insan beyni nasil oluyor da aslinda
sadece zihinde var olan (insa edilen)
baz tasarmlarin gercek, yani dig
dunyadaki bir takim varliklara iligkin



oldugunu; bazi tasarimlarin gergek
olmayan, dis dunyadaki bir gergekli-
Jge tekabul etmeyen, zihnin kendi
kendine Urettigi bir sey oldugunu
ayirt edebiliyor ya da ayirt edemiyor?

Simdi “medikal modelin indirgeyici
yaklagimini biraz olsun esnetmek
icin” belki bilim ve felsefeyi de yardi-
ma gagirmak mudmkun olur.

Norobilimin verileri sayesinde biliyo-
ruz ki, duyumlardan algi insa edilirken
once nesne o6zelliklerine (sekil, renk,
hareket vb.) ayriliyor ve bu &zelliklerin
ayri beyinsel bolgelerde ayri sinir
hicresi topluluklari tarafindan ayrintili
analizinin sonrasinda bu kez insan
icin anlamli bir nesne haline gelmek
Uzere yeniden birlestiriliyor.

Ama Ingiliz deneycilerin kesfetmis ve
“basit duyumlar” olarak ifade etmis
olduklari gibi: Dig dlnya nesnelerinin
yansimalarindan bir gergeklik olustur-
mak; yani gercekligin aslina sadik bir
temsilinin olusturulmasi amaciyla kul-
lanilan ama bir yénu ile de aslinda bir
kurgu, inga edilmis bir sey olan bu ta-
sarimlardan, yeni ve gergek bir varligi
olmayan, bekli de gercek dinyada
asla var olmamig / olmayacak seyler
(imgeler) Uretebilme kabiliyeti yani
“tahayyul” de insanda bulunmaktadir.

Ve yine aslinda ta antikite ve onun
cok guclu takipgisi ibn-i Sina tarafin-
dan hayvani ruha, yani insan bedeni-
ne ait “i¢ duyular” dan bir meleke ola-
rak tanimlanmis, kayda gec¢mis du-
rumdadir.

Kindi 800'lU yillarda dis gergeklik algi-
sl, dusUnce ve ruyalarin iligkisi hak-
kinda “Risale fi mahiyyeti’n-nevm ve'r-
riya” adl eserinde, “Ruya, nefsin du-
stinceyi kullanip, duyuyu kullanimdan
kaldirmasidir. Sonucu bakimindan ru-
ya, nefs, duyuyu birakip dusinceye
yoneldigi icin, dusinceye konu olan
her seklin tasarlama gucu sayesinde
nefiste olusan izlenimidir,” diyor.

Modern nérobilimin verileri de (bir za-
man sonra ve deneysel olarak kanit-
lanmis bir bicimde) gergekten dis
gergeklik algisinin beyindeki sinirsel
organizasyon Kkarsiliklarinin zihinsel
imgeleminkilerle, bunlarin da riyala-
rin ortaya c¢iktigi REM uykusu esna-
sinda aktive olan beyin alanlari ile ve
organik lezyonlar sonucu halUsinas-
yon gbzlenen hastalarda lezyonlarin
yine ayni beyinsel bolgeler ile iligkili
oldugunu soyltyor.

Simdi tekrar basa donersek, dogrusu
bu kadar bilim ve felsefeye gerek kal-
madan da siradan insan, zihni dis
gergekligin olagan algisi ile riya, ta-
hayyul, halUsinasyon gibi durumlarin
iliskili oldugunu hisseder.

Hatta bu zihinsel tasarim bigimlerin-
den gergekligin algisi digindakilerin
bazen daha fazla “gercek” bilgi tasi-
yabilecegini dusdnur / inanir. (Hay-
rettin Bey’in edebi 6rnekleri, ya da
kendimizi kisa bir yoklama bunu bize
ispata yeter.)

Aradaki fenomenolojik farklari goz-
den gegirirsek, dis gercekligin algisi
zorunlu, irade disidir. (Gozlerimiz
acikken gérme alanimiza giren seyle-
ri algilamamak gibi bir durumumuz
s6z konusu olamaz.) Gergek oldugu
hemen her zaman bilinir.

Tahayydl ise iradidir ve yine her za-
man dis gergeklikten farkl oldugu bi-
linir ve kisi tarafindan yoénlendirilebi-
lir. RUya ve halUsinasyon ise gayr-i
iradidir. Ortaya c¢ikmak i¢in bizden
izin almazlar. Ve hemen her zaman
gerceklikle karismak, onun yerini al-
mak icin caba gdsterirler.

Burada “berrak rtya” (Lucid drea-
ming) dedigimiz bir durumun aydin-
latici bir istisna oldugunu sdylemek
gerekir.

Bu tdr rGyalarin rlya oldugu kisi tara-
findan bilinir ve hatta imgelemde ol-
dugu gibi yonlendirilebilir.

Demek ki, hepsi aslen birer “zihinsel
tasarim” olan durumlar arasinda ana
ayrict unsur, zihindeki bu tasarmin
iceriden mi yoksa disaridan mi geldigi
(gostergelerin neyi gosterdigi) dir. Bu-
nun icin elbette beyinsel karsiligi olan
bir takim zihinsel takip mekanizmalari
vardir, ama 06yle anlagsiliyor ki bunlar
s6z konusu tasarimlarin olusma meka-
nizmalarinin insandaki dogasi geregi
o kadar da muhkem degildirler.

Oyleyse Kara'yl da onaylayacak se-

kilde belki sdyle sdyleyebiliriz: Halu-
sinasyon, aslinda bir yan etki/urin gi-
bi, tahayyulin, insanin parlak imge-
lem/dUsince gucundn, giderek on-
dan c¢ikmis gibi gérinen dustnme
yeteneginin karanlk kardesi, insana
verilen 6dulun katlaniimasi gereken
lanetli tarafi gibidir.

Ya da tam tersi...

YAZ SD | 63



Sagik

Sakanid)l

it ve

Arastima Hastanelern

cin edit

mMoe ven

vapllanma onenler..

Dog. Dr. Yiksel Altuntas

lkemizde tip fakultesi
sonrasl tipta uzmanlik
yUksek oOgretimi (uz-
manlik egitimi) bagl-
ca 3 kurumda veril-
mektedir. Bunlar Uni-
versiteler, Askeri Tip
Akademisi ve Saglik
Bakanhgrdir. Bu kurumlar igerisinde
sadece Saglk Bakanlidrna bagh Egi-
tim ve Arastrma Hastaneleri, yiksek
6gretim kurumu sayllmamaktadir. Oy-
sa Ulkemizdeki uzman hekimlerin bu-
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1985'te istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi'nden mezun oldu.1991
yilinda i¢ hastaliklar ihtisasi, 1995 yilinda da Endokrinoloji ve Metabolizma yan
dal ihtisasini tamamladi. 1996 yilinda dogent oldu. 1997-1999 yillarinda Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Endokrinoloji ve Metabolizma Uzmani olarak
calistiktan sonra 1999°da Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi ichastaliklari
Klinik Sefligi'ne atandi. 2003 2005 arasinda ayni hastanede baghekimlik gérevini
yUrttt. 2005'te Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi'ne sef olarak atandi.

Yeditepe Universitesi Tip Fakultesi ve Halic Universitesi Hemsirelik Yiksek Oku-
lu'nda misafir 6gretim goérevlisi olarak Endokrinoloji ve Metabolizma dersleri verdi.
Metabolik Sendrom Dernegi kurucusu ve ikinci baskani olarak gérev yapmaktadir.

yUk cogunlugunu yetistiren Saglk Ba-
kanligrna bagh egitim ve arastirma
hastaneleri fonksiyonlari itibari ile bir
yUksek dgretim kurumu gibi calismakla
beraber hukuki anlamda akademik bir
kimlige sahip degildirler.

Oysa, ylksek 6gretim streci ile her tur-
0 egitim veya 6gretim faaliyeti anaya-
sanin 174. maddesi ile duzenlenmis,
ayrica 430 saylll Tevhid-i tedrisat (6gre-
tim birligi) yasasi ile de Milli Egitim kap-
sami igerisinde belirlenmistir. Yine ana-

yasanin 130-132. maddeleri yUksek
ogretimin yapilmasini belirli ilkelere
baglamistir.

1981 tarihinde cikartilan 2547 sayil
Yuksek Ogretim Kanunu'nda (YOK),
tipta uzmanlik; Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi tarafindan diizenlenen esas-
lara g6re yurtdlen ve tip doktorlarinin
belirli alanlarda ¢zel yetenek ve yetki
sa@lamayl amaclayan bir yuksekogre-
timdir' hdkmd ile nitelendiriimektedir
(YOK madde 3). Fakat yiiksek 6gretim







kanununda da belirtilen “tipta uzmanli-
gin bir yksek 6gretim oldugu” nitele-
mesi Saglik Bakanligi Egitim ve Arastir-
ma Hastaneleri’'ne uymamaktadir. Tipta
uzmanlik yUksek ¢gretimi veren Saglik
Bakanligi Hastaneleri ,YOK'a gére yik-
sek 6gretim sayllmamaktadir. Yine ytk-
sek o6gretim dedigimizde bu 6gretimi
yapacak kisi, YOK'da tarif buldugu gi-
bi, ya 6gretim Uyesi veya 6gretim go-
revlisi olma durumundadir. Yine OSYM
tarafindan yapilan “TUS” kilavuzunda
da belirtildigi gibi fakulte sonrasi uz-
manlik egitimi gérmek Uzere, Universi-
tedeki tipta uzmanlik programlarina ali-
nacaklar “arastirma gorevlisi” olarak;
Saglik Bakanligi veya benzer kurumlar-
daki uzmanlik programlarina alinacak-
lar ise “asistan” olarak nitelendirilmek-
tedir. Goraldtgu gibi bu durum egitim
ve ogretim birligi (YOK Madde 5)ne
aykirndir. Buna karsin hangi kurum olur-
sa olsun egitim sonrasi verilen uzman-
lik belgeleri Saglk Bakanligr adina tes-
cil ve tasdik edilmektedir.

Klinik egitim nasil gelistirilecek?

Dinya Tip Egitimi Federasyonu
(WFME) 1998 yilinda yayinladigi rapor-
da, Klinik eg@itimin gelistiriimesi icin tip
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egitiminin hastalik spektrumundaki,
ntfus hareketindeki ve saglik hizmetle-
rindeki degisikliklere uyum saglamasi
gerektigini ileri sUrmuUstur. Buna gore
tip fakUltesi mafredatinin bir bélumuU-
nUn birinci basamak saglik hizmetleri
icerisinde gergeklestirimesini én gor-
mUstUr. Egitim hastaneleri son duzen-
lemeler ile ¢cok ¢esitli genis hasta po-
pulasyonuna acik bir hale gelmistir.
Buna karsin Universite hastanelerinde
bunun tersi bir durum gelismeye bas-
lanmigtir. EGitim hastanelerinin bu ar-
tan cazibesine karsin egitim elemanla-
r agisindan kisithligi s6z konusudur. is-
te burada Universite ve egitim hasta-
neleri arasinda karsilikli bir igbirligi (afi-
liasyon) s6z konusu olabilir.

Afiliasyon nedir?

Afiliasyon, Latince kdken itibari ile ‘ev-
lat edinme’ anlamina gelirken, gunu-
mUzde ‘kurumlar arasi igbirligi’ igin kul-
laniimaktadir.

Bir kurumda insan kaynagi yeterliligi
(Universite), diger kurumda ise fiziki ve
malzeme yeterliligi (Bakanlk hastane-
leri) oldugu durumlarda, ilk kuruma
mensup Kisilerin, ikinci kuruma giderek
orada hizmet vermesi, egitim almasi is-
lemi anlami tagimaktadir.

Birgok bati Ulkesinde Universiteler ile
hastaneler arasinda bu tdr bir isbirligi
yapllmaktadir.

Universiteler, tip fakultelerinde sade-
ce egitim ve arastirma kadrosu bulun-
durarak, klinik egitimlerini genellikle
devlet, vakif ya da 6zel bir kuruma ait
hastanede yaptirmaktadirlar.

Bu sayede yonetim ve isletme, egitim
ve arastirma kadrolarinin ydkt azaltili-
yor. ABD'de 3. ve 4. yillardaki klinik
stajlar, tip fakultesi hastanesinde veya
fakUltenin resmi olarak anlagmali oldu-
gu afiliye hastanelerde yapilabiliyor

Afiliasyonun faydalari

Ogrenci bulunduran kurumlardaki afi-
liasyonun faydalarini éncelikle 6gren-
cilerin daha kapsamli bir egitim alma-
lari, daha farkli Kklinik tecribelerden
yararlanmalari, farkli hastanelere bas-
vuran farkli hasta profillerini tanimalari
olarak sayabiliriz.

Bunun tam karsiti olarak, Universite
hastanesi ile afiliye olmak ve ¢grenci
egitimi vermek bu hastanelerde de bi-
limselligi artiracaktir. Daha dikkatli ve
kaliteli hizmet verilmesine 6ncl ola-
caktr.

Ulekimzde afiliasyon nasil olmalicir?

Afiliasyon tam bir igbirligi seklinde kar-
skl olmalidir. Universiteye saglanan

yukaridaki imkanlara karsilik olarak Uni-
versitelerdeki akademik kadrolara
(profesér, yardimel dogent) egitim has-
tanelerindeki sartlar uygun egitim per-
sonelinin belirli bir protokol ve kadro
imkanlari dahilinde basvurularina ola-
nak verilebilir; daha sonra da Bakanlik
Egitim Hastaneleri'nde tekrar gérevien-
dirmeleri saglanabilir.

Egitim sorunlari

1- Egitim hastanelerinde uzmanlik egi-
timinin yeterliligi sorunu. (Asistanlarca
uzmanlik egitiminin yetersiz oldugu his-
sinin yaygin olmasi.)

2- Ozellikle cerrahi branglar digindaki
uzmanlk alanlarinda egitimin asistan
yénunden yeterince tatminkar bulun-
mamasi.

3- Egitim hastanesi / hizmet hastanesi
ikileminde hizmet faktérdnin cok fazla
6ne ¢ikmasi.

4- Hizmet ydkundn asistanlarca goétu-
rtlmesi bu nedenle egitime ayrilan za-
manin yeterli olmamasi.

5- Yan dal uzmanliginin gelistirimemesi.

6- Egiticilerin azligi ve egitimde aktif rol
oynamamasi.

7- Egiticinin stimtlasyonunun olmama-
sl. (Ogrenci olmamasi)

8- Egiticinin egitim sorunu.

9- Dikey egitim modeli. (Sef/sef yardim-
cisi/basasistan )

10- Egitimin sistematik olmamasi. (Egi-
tim protokolUnUn olmamasi)

Egitim hastanelerinin egitim 6lgUtleri ne
olabilir?

1- Board sinavlari.
a) Boarda girmis olmak,
b) Boardda basarili olmak,

C) Boardda basarisiz olmak; ayri ayri
puanlandirma.

2- Yurtdisi yayinlarin puanlandirimasi.
(EPKK)

3- Egitim doktmanlarinin degerlendiril-
mesi (EPKK)

(Epikriz, dosyalama, seminer, kongre-
lerde konusmaci olmak, her turld bilim-
sel aktivasyon,vs.)

4- Ozellk isteyen ameliyat, islem vs.
puanlandiriimasi. (EPKK)

5- EQitim araglarinin degerlendiriimesi.
(EPKK)



6- Belirli aralar ile yapilan dizenli sinaviar.

7- Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) giris pu-
anlarinin  degerlendirilmesi. (Tercih
edilme kriteri olarak.)

Egitm hastaneleri akademik OlgUtleri
ne olabilir?

1- Birim egitim elemani basina yurtdisi
yayin. (Toplam yurtdigi yayin sayi-
si/sef+sef yrd.sayisl)

2- Birim egitim elemani basina yurtdisi
sitasyon ortalamasi. (Yurtdisi toplam si-
tasyon ortalamasi/sef+sef yrd. sayisi)

3- Birim egitim elemani basina yurtdisi
sitasyon sayisi. (Toplam sitasyon sayi-
si/sef+sef yrd. sayisi)

4- Belirli bir zaman diliminde klinikten
yetisenlerin aldidi unvan sayilar topla-
mi. (Prof., dog.)

5- Bilimsel kongrelerde (Yurtdisi/yurtici)
baskanlik yapmis olmak.

6- Bilimsel bir ydontemi veya metodu ilk
kez uygulamak.

7- Bilimsel bir yontemi veya metodu ilk
kez uygulanmasi ile ilgili kurs yapmak.

8- Bilimsel dergi editorligt yapmis olmak.

9- Uluslararasi dergilerde “editorial bo-
ard’da olmak.

G6zUm onerileri
Sef ve sef yardimeilarina yénelik Sneriler
1- Akademik unvanlarin 6zendirilmesi.

2- Sef ve sef yardmcilarinin sadece
akademik unvanlilar arasindan segil-
mesi.

3- Egitim personelinin standardizasyo-
nu acisindan Egitim Arastirma Hasta-
neleri’nde nonspesifik bir adlandirma
olan klinik sefi unvan kaldirilarak bunun
yerine egitimi vurgulayan bir tnvan ko-
nulmalidir.

4- Mevcut sefliklerin akademik ve de
egiticilik yéninden dizenlenecek adil
bir kompetans ve performans puan sis-
temi ile de@erlendiriimesi yeterli puan
alamayan seflere bazi yaptinmlarin uy-
gulanmasi (Ornegin; seflik sinavlari icin
juri secilmeme, koordinatér sef segile-
meme, EPKK Uyesi olamama, doéner
sermaye ek 6demelerindeki egitici
destekleme puani faslinin uygulanma-
masi vs.) dogru olacaktir.

5- ic hastaliklari, cocuk sagligi ve has-
taliklar gibi baz ana dallarda yan dal
uzmani olmayan sef aday! bulamama
nedeni ile ve de yan dal uzmanlik alan-
larinin giderek énem kazanmasi nede-
ni ile, yan dal seflerinin ana dalda da

egitim verebilecek hale gelmesi sag-
lanmalidir.

Egitime yonelik 6neriler

1- Egitim araglarinin gelistiriimesi. (Mer-
kezi gorsel sistemler ile interaktif vaka
tartismalari, hastaneler arasi dijital inter-
konsUltasyon / ameliyat uygulamalari.)

2- Yeterlilik sinavlarinin yayginlastirima-
si ve Ozendirimesi. (Yeterlilik sinaviari
zorunlu hale getirilip ilgili klinigin egitim
performansi olarak kaydedilmelidir.)

3- Universite ve diger hastaneler ile ya-
kin akademik igbirligi. (Afiliasyon.)

4- Paralel egitim olusumlarinin destek-
lenmesi.

a) Uzmanlik derneklerince strekli me-
zuniyet sonrasl egitim kurslarinin du-
zenlenmesi ve katiimin saglanmasi.

b) Brans egitim koordinasyon merkez-
lerinin kurulmasi. (Saglik Egitim Genel
Mudarltgu’ne bagl olarak.)

5- il duzeyinde brans koordinatorltk
sisteminin kurulmasi. (Universite + Egi-
tim Hastaneleri'nden olusan uzmanlik
egitim komiteleri.)

6- Egitim kadrolarina mali ve 6zIUk hak-
lari konularinda Universitedeki 6gretim
Uyeleri dizeyinde denklik saglanmasi.

7- Doner sermayeden egitim ve arastir-
maya kaynak ayriimasi.

8- Hayvan laboratuvarlarinin kuruimasi.

9- Egitim faaliyetlerin Saglik Bakanli-
gr'na rapor olarak sunulmasi ve puan-
landirimasi. (Egitim performansi)

10- Yurtdisl yayinlarin 6zendirilmesi.

11- Etik kurullarin etkin hale getiriimesi.
(Yurtdisi yayin prosedUrU agisindan...)

12- Klinikler arasi veya hastaneler ara-
Sl rotasyon.

13- Déner sermaye performans uygu-
lamasindaki egitici destekleme puani-
nin gercek anlamda uygulanmasi.

14- Egiticilerin poliklinik, ameliyat, vizit
yapmalarinin aktif olarak saglanmasi.

15- Acil poliklinik organizasyonu. (Egiti-
me katkinin organizasyonu, hasta
memnuniyeti, verimlilik, acil yakin azal-
tilmasina ydnelik organizasyon vs.)

16- Poliklinik, acil, klinik ic calisma yo-
nergelerinin hazirlanmasi.

17- EQitim prosedurU (cergeve) el kita-
br hazirlanmasi. (Her klinik icin.)

Egitim ve arastirma hastaneleri halen
yUksek 6gretim kurumu sayilmamakla

1=
ar

[ 4%

birlikte islevsel olarak egitim-6gretim,
bilimsel aragtirma, yayin ve danisman-
Ik gibi yiksek 6gretim fonksiyonlarini
yUratmektedirler.

18- Saglik Bakanligi Saglik Egitim Sura-
sI olusturularak egitim ile ilgili karar ve
degerlendirmelerin en Ust dlizeyde tar-
tisimasi ve yeni acilimlarin bu sekilde
saglanmasi en 6nemli beklentimizdir.

19- Ozel hastanelerde seflik sistemi. Ozel
hastanelerde egitim acisindan akredite
edilen birimlerinde egitim verilmesi.
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SAGLIK EGITIM]

Prof. Dr. Fahri Ovali

eleneksel olarak ¢o-
cuk saghginin te-
melleri, hep anneye
ve annenin sagligi-
na dayandirilir. Hat-
ta, anne ve ¢ocuk
saghdi bir arada du-
stnuldugu icin olsa
gerek, yurdumuzda bile Ana-Cocuk
Sagligr Merkezleri ve Saglik Bakanlig
bunyesinde de Ana-Cocuk Saghg Ge-
nel Mudurligu bulunmaktadir.

Cocuk saghginin korunmasi, iyilestiril-
mesi ve gelistirilmesi de anne sagligin-
dan ayr dusUnuUlemez. Gelismekte
olan Ulkelerde gebelik ve buna bagli
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komplikasyonlarin énlenebilmesi ama-
clyla, “guvenli annelik” projeleri gelisti-
rimistir. Gebelerdeki ve annelerdeki
enfeksiyonlarin 6nlenmesi, dogum 6n-
cesi bakimlarin duzenli yapilmasi, do-
gumlarin hijyen kurallarina uygun sart-
larda yapilmasi, anne adaylarinin ¢o-
cuk bakimi konusunda egitimesi, anne
sUtlnUn éneminin vurgulanmasi, hep
bu kapsam i¢inde degerlendirilir.

Basit fizyolojik kurallara ve ginimuz
toplumsal yapilarina gére degerlendiril-
diginde, sanki bu yaklasim tamamen
yeterliymis gibi gelebilir. Acaba ger-
cekten dyle midir? Anneden ve ¢ocuk-
tan bahsedilen bir yerde, aileyi tamam-

Sabalara sanip cikalim

istanbul’da dogdu. 1979 yilinda Dariissafaka Lisesi'ni, 1985 yilinda istanbul Tip
Fakultesi’ni bitirdi. 1991 yilinda istanbul Tip Fakultesi'nde cocuk saghdi ve hasta-
Iiklar uzmanlik egitimini tamamladi. 1993-2003 yillar arasinda istanbul Tip
Fakultesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde calisti. 1996 yilinda dogent, 2003
yilinda profesér oldu. 2003-2005 yillar arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Baskanligi ve Dahili Tip
Bilimleri Bolum Bagkanligi gérevlerinde bulundu. 2005 yilindan itibaren Zeynep
Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Klinik Sefligi gorevini yuritmektedir. Editorlugunu yaptigr 6 kitabi yurtigi ve
yurtdisinda yayinlanmis 150’den fazla makalesi bulunmaktadir.

layan diger birey olan babadan neden
yeterince s6z ediimez?

Aslina bakarsaniz, bizim toplumumuz
hep ataerkil; yani babanin sz sahibi
oldugu, babanin yonettigi bir toplum
olarak adlandirilir. Fakat, her ne hikmet-
se, gocugun gelisiminde babanin rolU,
sanki ¢ocuk buyudukten sonra, “disip-
line edilecek yasa geldikten sonra”
baslarmis gibi algillanir. “Her nasilsa”
¢ocuk bir sekilde anne karninda buyur,
bu esnada annenin birgok sikintisi olur,
bebek dogar, annesi emzirir, bakimini
yapar, ¢ocuk buyudr ve 3-5 yaslarindan
sonra baba, “sunu yap”, “bunu yapma”
gibisinden emirlerle gocukla iletisim igi-




ne girer. Cocuk ve baba iligkisi bu ka-
dar midir?

Oncelikle erkeklerin, cocuk sahibi ol-
maya karar vermeden 6nce, “baba ol-
maya” karar vermeleri gerekir. Tipki an-
nelerin de, cocuk dogurmadan 6nce
“anne olmaya” karar vermeleri gerekti-
gi gibi... Bununiicin de, gerek toplumun
gerekse hekimlerin, dzellikle de kadin
dogum hekimlerinin, baba adaylarini,
“babalik” konusunda hazirlamalari ve
egitmeleri gerekir kanaatindeyim.

Bir anlamda, kadin dogum hekimleri-
ne, yeni bir gérev yukledigimin farkin-
dayim. “Kadin” doktorundan “erkekler”
hakkinda bir seyler istemek de ik ba-
kista biraz ters gelebilir. Eger dogum
olayini, yalnizca kadinlar ilgilendiren,
baska kisileri, hele hele babalari ilgilen-
dirmeyen bir olay olarak ele aliyorsa-
niz, 0 zaman zaten sdyleyecek sézim
yok; her seye bastan baglamamiz ge-
rekiyor. Ama eg@er aksini dusunUyor-
sak, 0 zaman da geregini yapmak zo-
rundayiz. Yani babanin gérevinin, daha
dollenmenin meydana geldigi ilk gun-
den itibaren basladigini babalara an-
latmak zorundayiz.

Erkekler, hayatlarinin herhangi bir gu-
ninde, eslerinden tek kelimelik bir
cimle duyarlar: “Hamileyim!” Bu cum-
lede biraz seving, biraz endise, biraz
cosku, biraz heyecan gizlidir. EGer bu
planlanmis bir gebelikse, bu haber bir
mujde gibi gelir. Planlanmamis gebe-
liklerde ise, stres dozu biraz daha faz-
la olur. Yeni haberle beraber, yeni bir
kosusturmaca baslar. Testler, incele-
meler, aligverigler... Artik ailenin haya-
tinda yeni bir dénem baglamigtir. An-
cak bu yeni dénemi, hem anne adayi
hem de baba adayi birlikte yasamall,
birlikte degerlendirmelidir. Bu dénem,
hayatta yasanmasi gereken ve keyfinin
clikariimasi gereken bir dénem olarak
ele alinabilir.

Aslinda insanlar, gocuk sahibi olmadik-
¢a, tam olarak olgunlasmis sayilmazlar.
CUnkd gocuk sahibi olmak ve cocuk
bluyltmek basl basina dzel bir dene-
yimdir. Babalar agisindan bakilacak
olursa bu deneyim, ancak gebeligin
basindan itibaren yasanirsa daha fazla
anlam kazanir. Olgunlagsma firsati sun-
dugu igin de, bu doénemi daha bir
Ozenli degerlendirmek gerekir. Diger
yandan, gunimuzun ¢ekirdek ailesin-
de, cocukla ilgilenen blyUkler de olma-
digrigin, cocuklarin bakim ve egitiminin
yalnizca annelere terk ediimesi hem
annelerin yukdnu artirdidi icin hem de
bir kisinin sorumlulugu tek basina al-
masl dogru olmadigl icin makul bir
davranig sekli degildir. Cocuk gelisi-
minde babanin da en az anne kadar
o6nemli bir figdr oldugu ve bu slrece
babanin da katimasi gerekliligi bilimsel
olarak da kantlanmistir. Yani, sdrece

babalarin katiimi bilimsel olarak da bir
gerekliliktir.

Erkeklerin gebelik hakkinda yeterli ve
gerekli bilgileri edinmesi ik yapilacak
islerden biri oimalidir. Gebelikte kadin-
da meydana gelen gerek fiziksel ge-
rekse psikolojik ve davranigsal degisik-
liklerin bilinmesi ve farkina variimasi
6nemlidir. Bu nedenle, gebeyi takip
eden doktorun gebelik hakkindaki bil-
gilendirmeyi yaparken, mutlaka babayi
da muhatap almasl, eger gebelik kon-
trolleri sirasinda ilgisiz kaliyorsa, onu
cagirmasl ve gebelige “mudahil olma-
sinl” saglamasi gerekir.

Her erkegin, bu hassas dénemde, esi-
nin duygu, davranig, distnce ve tepki-
lerini dogru deg@erlendirmesi ve buna
uygun hareket edebilmesi igin bu te-
mel bilgilere ihtiyaci vardir. Béylece,
esler arasinda uyumlu bir iliski kurulabi-
lir ve geligtirilebilir. Babalik bir yana,
belki de bu bilgiler, iyi bir “koca” olabil-
mek icin daha 6nemlidir. Bu sekilde
saglikl ve karsilikl givene dayali bir ai-
le de kurulacagi icin toplumun temel ta-
sl olan aile kurumu da saglam bir yapi-
ya kavusmus olacaktlr.

Nerede kaldi cocugunun dogum tarihi-
ni bilmeyen, nasil beslendiginden ha-
bersiz, ne zaman yurtdagunin, ne za-
man konustugunun farkina varmayan
“babalar”?.. Sorsaniz, onlar ailelerini
¢cok fazla dustnduikleri icin sabahtan
aksama kadar calismakta, bu nedenle
esiyle veya cocuklaryla ilgilenmek icin
fazla zamanlar kalmamaktadir. Ancak
bilinmesi gereken en 6énemli noktalar-
dan birisi, aile i¢cinde babanin tek gére-
vinin para kazanmak olmadigi, baba-
nin ailenin diger fertleriyle de birebir il-
gilenmesi gerektigidir. Kadin ve erkek,
bir elmanin iki yarisi gibi birbirinin tipa-
tip aynisi degildir. Her ikisinin de farkli
Ozellikleri ve davranis sekilleri vardir.
Aile iginde iletisimi saglamanin ve an-
lasmazliklar ¢ézmenin birinci kosulu,
bu farkliliklarin gértlmesi, ikincisi ise bu
farklliklarin kabul edilmesidir. Erkekle-
rin, bu farklliklar kabullenmek konu-
sunda biraz isteksiz, belki biraz yete-
neksiz olduklar dusunulebilir. Yapila-
cak egitimlerle, bu eksikliklerin gideril-
mesi mdmkdnddr. Bunun igin babalari
dogru yonlendirmek, bu konuda yazil-
mis kitaplari veya bilgi sahibi olacagi
yoéntemleri dnermek gerekir.

ikinci asamada yapiimasi gereken ise,
babalarin ¢ocuk gelisimi hakkinda ye-
terli bilgilere sahip olmasidir. Bu bilgiler
arasinda, dogumdan itibaren gocukla-
rn fiziksel ve ruhsal gelisimleri kadar,
degisik yaslarda ortaya cikan degisik
tepkiler ve davranis sekilleri yer almali-
dir. Yukarida da belirtildigi gibi, erkek-
ler, baba olduklarinin bilincine gok er-
ken evrelerde varmall ve buna uygun
olarak gerekli bilgi ve tutumlari ¢cok 6n-

ceden 6grenerek zamani geldiginde
dogru davraniglar sergilemelidir. Bu-
nun igin de toplumsal olarak bir “erkek-
leri bilinglendirme” kampanyasi basla-
tilmasi herhalde yararli olacaktir. Aslin-
da bu degisim, ataerkil toplumlarin ba-
yat ¢zelliklerinden olan kayitsiz sartsiz
otoriter yapidan, daha demokratik, da-
ha katiimci bir yapiya gegilmesi igin de
bir firsat olarak degerlendirilebilir.

Cocugun temel gliven duygusunun ilk
yas icinde belirlendigini biliyoruz. Bu
yasta, gocugun kisilik yapisinin da en
6nemli bileseni tamamlanmis oluyor.
Hayatin belki de bu en énemli déne-
minde babanin gocuguyla birlikte vakit
gegirmesi, daha dogrusu onun egiti-
minde aktif gérev almasi, saglam kisilik
yapllarina sahip bireylerin olusmasinda
o6nemli bir rol oynayacaktir. Cocukla
gegirilen vaktin keyifli bir birliktelik oldu-
gunu da unutmamak gerekir. Cocukla-
rnmiza verecegimiz en kiymetli seyin
vakit oldugunu soyleyen 6zdeyis ne
kadar da dogrudur. Boylece, gelece-
gin saglikli toplumunun temellerinin atil-
masinda, buglnkl babalarin dogru
yaklagimlarinin énemi de kendiliginden
ortaya ¢cikmaktadir.

O zaman gelin bir karara varalim: Ba-
balarimiza sahip cikalim. Onlar, daha
ilk ginden itibaren gocuklari hakkinda
bilgisiz ve yetersiz birakmayalim. An-
nelere daha fazla yardim etmelerini te-
min edelim. Cocuklarinin egitiminde
onlara daha fazla sorumluluk verelim,
daha fazla s6z sahibi yapalim. Babayi,
yalnizca bir otorite simgesi olmaktan
cikaralim, “egitici” konuma yUkseltelim.
Boylece, gelecegin saglikli toplumu-
nun temellerini atalim.

Harekete gecme zamani gelip de geg-
medi mi?

Tesekkdr: Degerli gorusleri igin Prof. Dr. Hayrettin
Kara'ya tesekkur ederim.
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Srelmplantasyon

genetik tan

Dr. M. Alpertunga Kara

reimplantasyon gene-
tik tani (PGT), genetik
hastaliklarin  teshisi
icin, invitro Fertilizas-
yon (IVF) prosedurt
ile birlikte uygulanan
bir metottur. Genetik
analiz oosit polar ci-
simleri Uzerinde yapllabilecedi gibi em-
briyo Gzerinde de yapilabilir. Yeterli sa-
yida embriyo elde edebilmek icin bags-
langigta anne adayina over hiperstimu-
lasyonu uygulanmaktadir. Invitro or-
tamda olusturulan embriyolar, henlz
anne rahmine transfer ediimemis ol-
duklari, konsepsiyon sonrasi Ug¢uncu
glnde, 7-8 hticreli blastomer safhasin-
da iken biyopsi ile bir veya iki hucre

alinmaktadir. Bu sekilde andploidi veya
translokasyon seklindeki kromozom
anomalilerini ya da tek gene bagli has-
taliklan teshis etmek muUmkundur. X
kromozomuna bagl resesif hastaliklar-
da 'Y kromozomu varligi da teghis krite-
ri olarak kullaniimaktadir. Arastirmanin
polar cisimler Uzerinde yapiimasi sade-
ce anne kaynakli hastallk hakkinda si-
nirl bir bilgi vermektedir. Saglikli embri-
yolar (yahut ailenin segimine gore sag-
Ikl veya taslyici embriyolar) konsepsi-
yon sonrasl 4. ginde uterusa transfer
edilmektedir.

PGT yoluyla teshis edilebilecek pek
¢ok hastalik arasinda sunlar sayilabilir:
Duchenne ve Becker tipi Muskuler Dis-

1995 yilinda Ege Universitesi Tip Faktiltesinden mezun oldu. 1997-1999
tarihleri arasinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakuiltesi Deontoloji
ve Tip Tarihi Anabilim Dal’'nda tipta uzmanlik egitimini tamamladi. Aralik
2001’den beri Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Tip Tarihi ve Deontoloji
Anabilim Dal’'nda uzman olarak gérev yapmaktadir.

trofiler, Kistik Fibrozis, Tay Sachs has-
taligi, Alfa-1-antitripsin eksikligi, Frajil X
sendromu, Hemofili A ve B, Beta Tala-
semi, Fanconi Anemisi, Orak HuUcreli
Anemi, Fenilketontri, Retinitis Pigmen-
tosa, Turner sendromu, Down sendro-
mu, Alloimmun Trombositopeni, Rh D
genotipi, Huntington hastalidi, Trizomi
13 (Patau sendromu) Trizomi 18 (Ed-
wards sendromu).

PGT sonucu ilk canl dogum 1989 yilin-
da bildirilmistir. Bugtine kadar c¢esitli Gl-
kelerdeki pek cok merkezde PGT yo-
luyla gok sayida canli dogum elde edil-
digi kaydedilmektedir.

Embriyo biyopsisinin kisa dénem icin
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PGT'deki yaniima payi konunun énem-
li bir ydbnudur. Mozaisizm, yani embri-
yonun hucrelerinin farkli genetik yapi-
larda olmasi, yaniltici sonuglara yol
acabilmektedir. Kullanilan teknigin ha-
tall sonug vermesi ve alinan hicrenin
mozaisizm sebebiyle embriyonun ta-
mamini temsil etmemesi gibi durumla-
ra ek olarak biyopsi materyalinin islem
sirasinda embriyoya ait olmayan gene-
tik materyal ile kontamine olmasi da
teghiste yaniimaya sebep olabilir. Boy-
lece bir yandan laboratuvar hatasi yu-
zUnden saglikli embriyolar hasta mu-
amelesi gorerek yok edilmis olabilirler,
diger yandan goézden kagan hastalikli
bir embriyonun anne rahmine transfer
edilmesi butun sureci bosa ¢ikarabilir.
Embriyodan birden fazla hicre alina-
rak analiz edilmesi teshis hatasi ihtima-
lini azaltabilirse de, implantasyon 6n-
cesi safhada gercgeklestirilen genetik
testin guvenilirligi yeterli seviyede ol-
madigindan, gebeligin dokuzuncu haf-
tasinda prenatal tani ile durumun te-
yitedilmesi gerekmektedir.

Temel prensipler ve etik sorunlar

Preimplantasyon genetik tani taraftarla-
rn hayat kalitesi esasindan yola ¢ikarlar.
Buna gore genetik hastaligi olan yahut
taslyici giftlerin de saglikli bir cocuga
sahip olma haklar vardir. Tekrarlayan
genetik hastalikli ¢cocuklar olan veya
kendilerinde genetik hastalik tespit edi-
len ciftler; cocuk sahibi olamamak,
hasta bir gocuga (daha) sahip olmak
veya baglamis bir gebeligi sonlandir-
mak gibi ihtimallerle karsi karsiya bu-
lunmaktadirlar. PGT uygulamasinin te-
mel faydasi, ¢iftlere genetik acidan de-
fektli bir bebegin varligini, gebelik bas-
lamadan 6nce bilmek ve muhtemel bir
abortus kararindan kaginmak imkani
kazandirmasidir. Bunun disinda ileri
yastaki kadinlarda normal kromozom
saylll embriyolarin sec¢ilmesi Down
Sendromu gibi bazi hastaliklarin éntine
gecilmesi amaciyla kullaniimaktadir.
PGT eslerden birinin translokasyon gi-
bi bir kromozom anomalisi ac¢isindan
yUksek risk tagidigl durumlarda da ger-
ceklestirilebilir. Tekrarlayan dustkler
ve infertilite periyodlari sebebiyle yar-
dimcr Ureme teknigi yardimi almakta
olan ciftlerde, basarill bir gebelik elde
etmek bakimindan faydali olabilir. ileri
yastaki gebeliklerde PGT uygulamasi-
nin dtsuk oranini azaltigr bildirilmistir.

PGT uygulamasi konusundaki temel
etik celigki, hayat kalitesi kavraminin,
hayatin dokunulmazligi prensibinin
online gecemeyecegi dustncesinden
dogmaktadir. Bu yaklagsima gére, insan
hayatinin dokunulmazlidi her safhadaki
embriyo icin gegerlidir. insan hayat, is-
ter in-vivo, isterse in-vitro olsun, dollen-
me anindan itibaren baglamis sayil-
maktadir. Buna gére embriyoya bir in-

sanin hak ettigi sekilde davranilimalidir.
Genetik analiz sonucunda hastalikli bu-
lunarak yok edilen embriyolara karsi is-
lenen fiil insan kutsalligina karsi islen-
mis bir su¢ olarak degerlendirilmekte-
dir. Ayrica embriyo eliminasyonunun Y
kromozomunun varligina dayanarak
yapllmasi halinde bazi erkek embriyo-
lar da saglikli olmalarina ragmen feda
edilmis olmaktadir.

Embriyonun ne zaman kanun tarafin-
dan korunan bir fert sayilmasi gerektigi
konusundaki gérdsler ihtilafidir. Dol
lenme aninda hayatin baglamis kabul
edilmesinin aksine bir fikir de en azin-
dan implante oluncaya kadar, embri-
yonun, bir yenidogan yahut cocukla
ayni ahlaki statiide olmadigidir. Kon-
sepsiyondan itibaren 14. glinde ekstra-
germinal membranlarin fetusu olustu-
racak hucrelerden ayrismasi ve imp-
lantasyon sUreci tamamlanmis olmak-
tadir. Bu zaman embriyo haklari konu-
sunda bir sinir olarak kabul edilebil-
mektedir.

Prosedlrin uygulanabilecegi bazi
hastaliklarda, genetik olarak defekili
fertlerde semptom gelismesi uzun su-
relerde ortaya ¢ikmaktadir. Yahut has-
taligin ciddiyeti vakaya gore degisebil-
mektedir. S6z gelisi kistik fibrozisli bir
bebek birkag glinde Olebilecegi gibi
otuzlu yaglara kadar da yasayabilir.
Tiptaki ilerlemeler zaman iginde hasta-
igin tedavi edilme Umidini artirabilir.
Boyle hastaliklarda s6z konusu fertlerin
bu suUreyi yasamalarina izin verip ver-
memek de ayr bir tartisma konusudur.
Ayrica bazi genetik defektlerin penet-
ransinin daha disuk olmasi sebebiyle
genetik analiz sonucunda hasta olarak
ayrilan bir kisim embriyolar ileride has-
talik gelistirmeyebilir. Genetik defekt ile
“hasta” kavrami arasindaki iligki tekrar
dusundlmelidir.

Analiz sonucunda hasta olmadidi an-
cak taslyici oldugu anlagilan embriyo-
larin uterusa transfer edilip edilmeye-
cegi konusu bagka bir problemdir.
Boyle bir durumda dogacak g¢ocuk
saglikl olacak ve ancak bagka bir tagl-
yicl ile bir araya gelirse, sonraki nesilde
hastaligin tekrar ortaya ¢ikma riski ola-
caktir. Fakat bagvuran ciftler kendilerin-
den sonraki nesillerde de ayni sikintila-
rn yasanmamasl igin tasilyici embriyo-
larin transfer edilmesini reddedebilirler.
Bu ise hasta olmadigi halde embriyo-
nun hayatinin elinden alinmasi manasi-
na gelmektedir. Diger yandan hasta ve
taslyicl olmayan yeterli sayida embriyo
pbulunmamas! durumunda islemin ba-
sarisi Uzerine de golge dusebilir. Tagi-
yicl embriyolarin  implantasyonundan
sakiniimasinin éjenik egilimlerden kay-
naklandigi ve kétd genlerin gen havuzu
disinda birakilmasina yénelik bir tavir
oldugu iddia edilmistir. Buna gore tasl-

yicl olmak bir ‘potansiyel insan’in yok
edilmesi i¢cin mazeret olamaz. Karar
verilmesi gereken nokta, taslyici embri-
yo hakkindaki secgimin ailelere birakilip
birakilmayacagidir. Ciftlere sadece
embriyolarin hasta olup olmadigi konu-
sunda bilgi verilerek tasiyicilik durumu
bilgilendirme disinda birakilabilir. Ya
da taglyicilik durumu da bilgilendirme
kapsaminda tutularak tercih aileye terk
edilebilir.

Bazi durumlarda, aile genetik defekt ta-
slyan embriyolarin da yerlestiriimelerini
isteyebilir. Uygulama temelde bu tur
embriyolarin saf digi birakilimalarina yo-
nelik olarak gergeklestiriliyorsa da, iler-
leyen tedavi sureci ve tekrarlanan kur-
ler boyunca aile hasta embriyo kullanil-
masinin bir ¢ocuk edinmek igin son
sans! oldugu kararina varabilir. Bunun
disinda s6z konusu hastalik bakimin-
dan salim olan bir embriyonun bagka
bir hastalk tasidigi ortaya c¢ikabilir.
Saglikli olmayan bir cocugun dogumu-
na, durum gebelik baslamadan 6nce
bilindigi halde, izin verilip verilemeye-
cegi de tartisma konusudur. Transfer
edilecek yeterli sayida saglikli embriyo
bulunmamasi iglemin bagar ihtimalini
azaltabilir. Diger taraftan PGT igleminin
sonucu IVF'in basarisina baghdir. PGT
uygulanmis olmasi saglikli bir bebegin
dogumunu garanti etmez. PGT ile can-
I dogum orani genel IVF ortalamasinin
biraz altinda goérinmektedir. Hastalik
tastyan embriyonun kullaniimasi, 6zel-
likle infertilitenin s6z konusu oldugu va-
kalarda, bir ciftin cocuk sahibi olmak
icin tek imkani olabilir. Bdyle bir durum-
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da saglikli bir nesil elde etme dustince-
si, ¢iftin cocuk sahibi olma arzusunun
6nunde tutulmamalidir.

Etik agcidan problem tegskil eden bir ko-
nu da fazla sayidaki embriyolardir. Pro-
sedUr fertilite bakimindan normal olan
ciftlerde bile overlerin hiperstimtlasyo-
nunu gerektirmekte ve bdylece implan-
te edilecek sayinin Uzerinde embriyo
elde edilmektedir. Elde edilen butun
embriyolarin uterusa transfer ediimesi
s6z konusu degildir. Fazla embriyolar
arastirma amaciyla ile kullanilabilir ve-
ya yok etmek, bagislamak yahut don-
durarak uygun bir tedavi bulununcaya
kadar saklamak gibi segeneklerden bi-
ri uygulanabilir. Bunlarin arastrmada
kullaniimasi ile ilging bilgiler elde edile-
bilecegi ifade edilmekte ise de bunun
ne derece etik bir yaklasim oldugu
sUphelidir.

Overlerin hiperstimulasyonunun anne-
ye yUkledigi uzun dénem risk konusu
henlz yeteri kadar agik degildir. Hi-
perstimilasyon yapmak yerine, embri-
yolarin implante olmalarindan o&nce
uterin lavaj ile elde edilmesi ve gen te-
davisi uygulanmasinin etik problemle-
rin aslimasina yarayacagi distntlmus
ise de bugUnku teknik imkanlar yeterli
degildir.

Analiz igin alinan hdcreler bu safhada
hala totipotent yapidaki hicreler olduk-
larindan, uygun ortamda bulundukla-
rinda mustakil bir insan olarak gelisim-
lerini strdlrme potansiyelini haizdirler.
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Bunlarin durumlarn bir ydnuyle klonlarin
durumuyla benzerlik arz etmektedir.
Genetik analiz icin hiicre alinmasl, em-
briyonun klonlanmasi seklinde yorum-
lanirsa, tedavi maksadi olmadan salt
arastirma amaciyla embriyo yaratiimasi
anlamini tagir ki bu da birgok Ulke tara-
findan uygun goértimeyen, ayrica Avru-
pa Konseyi Bioetik Konvansiyonu’nca
da yasaklanmig bulunan bir uygulama
demektir. Bununla birlikte, PGT ile salt
arastirma amagli embriyo olusturulma-
sinin arasindaki temel farkin, PGT uy-
gulamasinda saglikl bir ferdin dinyaya
gelmesinin hedeflenmesi oldugu, dola-
yist ile ikisinin ayni sey olmadigi da soy-
lenebilir.

PGT organ ve doku nakli amaciyla da
kullanilabilir. 2000 yilinda bir Fanconi
anemisi vakasi i¢in bu tur bir uygulama
gergeklestirimistir. Genetik hastaligin
yani sira HLA uyumu da analiz edilerek
uygun bir embriyo uterusa transfer
edilmis, dogan ¢ocugun gébek kordo-
nu kok hicreleri Fanconi anemili abla-
sina infuze edilmigtir. Boyle bir uygula-
ma PGT konusunda tartigilacak yeni
meseleler meydana getirmektedir. En
6nemlisi sadece kardesinin tedavisi
amaglanarak bir cocuk dinyaya getiri-
lirken, kardesi ile doku uyumunun ol-
mamas! embriyo i¢in bir diglama kriteri
olmaktadir. S6z konusu vakada on iki
embriyodan sadece ikisi uyumlu bu-
lunmus ve bunlardan saglikli olan biri
uterusa transfer edilmistir. Terazinin bir
kefesine saglikli fakat HLA uyumu ol-
mayan embriyolar, diger kefesine de
transplant uygulanmadigi takdirde 6l-
mesi muhtemel bir cocuk kondugunda
karar vermek guclesmektedir.

Endikasyonlarin geniglemesi ve
uygulamanin sosyal yénu

PGT endikasyonlarinin, tekrarlayan cid-
di genetik hastalikll cocuklari olan ciftler
Uzerinde gergeklestiriimesi seklindeki
“klasik” seklinin 6tesinde maksatlarla

da icra edilebilecek sekilde genisletil-
mesi mUumkdnddr. S6z gelimi kromozo-
mal anomalili ¢ocuk sahibi olma riski
artmig bulunan ileri yastaki kadinlarin
gebeliklerinde veya kalp hastaligi ya da
obezite yatkinlidr gibi durumlarda tara-
ma testi tarzinda uygulanabilir.

Genetik yapi ve gevre sartlarinin katki-
siyla multifaktériyel olarak ortaya ¢ikan
hastaliklar s6z konusu oldugunda belir-
li bir geni tagiyor olmak kisinin hasta ol-
dugu ya da olacag manasina gelme-
yebilir. Endikasyonun bu sekilde genis-
letimesi, ciddi ya da hayatla bagdas-
mayan bir hastaligi olmayan kisilerin de
uygulama kapsamina alinmig olmalari
demektir. Potansiyel hastalarin dogma-
dan 6énce elimine edilmesinin bir koru-
yucu hekimlik ya da tedavi metodu sa-
yilabilecegi stphelidir. Diger taraftan
bir Kisinin birkag on-yil sonra ciddi bir
hastaliga yakalanmaya aday olmasi-
nin, topluma, bu sureyi de kisinin elin-
den alma hakki verebilecedi oldukga
Su gotardr bir disuncedir.

Bazi durumlarda embriyonun birden
fazla genetik bozukluk agisindan ince-
lenmesi dusunulebilir. Ebeveynden biri-
nin birden fazla hastalik igin defektli gen
tagimasli halinde, yahut ileri yastaki bir
kadin sozkonusu ise mevcut genetik
hastaliga ek olarak andploidi agisindan
inceleme yapilabilir. IVF metodunun ba-
sarisini artirmak igin embriyonun gene-
tik taramadan gecirilmesi de buna bir
ornek olabilir. Ancak bir tek hucrenin
cesitli teknikler kullanilarak birden fazla
hastallk agisindan incelenmesi teknik
agidan ¢ok kolay olmadigi gibi aile hi-
kayesi olmayan hastaliklar icin denen-
mesi ¢ok anlamli da olmayabilir.

PGT uygulamasinin duzenlenmesinde
anahtar prensip, prosedurin yalnizca
genetik hastalik icin bilinen bir risk ol-
masl, 6zellikle ailede hastaliktan etki-
lenmis bir ferdin bulunmasi halinde
onerilmesidir. Multifaktériyel hastaliklar
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icin, kompleks hastaliklara karsi gene-
tik yatkinligin belirlenmesi icin, yahut
IVF sirasinda uygulanacak rutin bir ta-
rama testi olarak kullanilmamalidir. Bu
durum teknigi belirli bir hastalik igin uy-
gulaniyor olmaktan cikarip ¢jenik mak-
satla uygulanan bir metot olma ydnune
gevirebilir ve kontroltnt glgclestirir.

PGT konusunda en ¢ok ileri surdlen iti-
raz ve c¢ekincelerden biri de islemin
Ojenik amagcla kullanilabilme potansiye-
lidir. Ojenik egilimler ve “piyasa gucle-
ri” cinsiyet ve dis goranuts gibi “saglk
disl kriterler”in uygulamaya konmasina
sebep olabilir. PGT, prenatal teshise
gbre bir seleksiyon teknolojisi olarak
kullaniimaya daha elveriglidir. Baglamis
bir gebeligin sonlandirimasi kolay de-
gildir ve prenatal teshis s¢z konusu ol-
dugunda anne adayinin éntnde fazla
secenek bulunmamaktadir. PGT'da ise
“fazla” embriyolar sebebiyle elde sece-
nek mevcuttur ve butlin igslem gebelik
baslamadan 6nce yapilmaktadir. Bu
durum uygulamanin medikal olmayan
endikasyonlarla gercgeklestiriimesini
kolaylastirabilir.

Metodun cinsiyet secimi gibi amagclarla
uygulanmasi kabul gérmemektedir. X'e
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bagli hastaliklarda cinsiyet tayinine go-
re embriyo transferi yapilmasi ayni za-
manda tibbl olmayan sebeplerle cinsi-
yet secimi yaplimasina kapi aralayabi-
lecek bir durumdur. Sonugta sUrecin
sag ve goz rengi belirlenmis, yetenek-
leri secilmis, belirli hastalik risklerinden
anndinimig, 'dizayn edilmis bebekler'
elde ediimesine kadar varmasindan
endise edilmektedir.

IVF tekniginde gorulecek ilerlemeler,
PGT uygulamasini da daha cazip bir
‘'segenek” haline getirebilir. Genetik
hastalik agisindan risk altinda olmayan-
lar da dahil olmak Uzere fertil ¢iftler, co-
cuklarinin hayata en iyi genetik potan-
siyelle baglamasini emniyete almak du-
slincesi ile prosedure yonelebilir. Isle-
min ekonomik refahi yuksek siniflar agi-
sindan daha kolay ulasilir olmasi siniflar
arasindaki esitsizligi korukleyebilir. Fer-
tilite problemi olmadigi halde ciftlerin
yardimci Ureme tekniklerine bagvurma-
lari, Uremenin artan medikalizasyonu
ve kalite kontrold asamasinin eklenme-
si; normal aile hayatinin kesintiye ugra-
timasi ve insanin tabii meydana gelis
sUrecine ¢jenik muhtevall bir miidahale
manéasina gelir.

PGT'nin yaygin ve rutin bir uygulama
haline gelmesi durumunda karsilasila-
bilecek bir mesele de toplumun hasta-
liga bakis agisinda gordlebilecek degi-
sikliktir. Endikasyonlarin geniglemesi
yonundeki egilim ojenik yodnelimlerle
iliskilendirilebilir. Cocugun hasta olup
olmamasinin ebeveynin kisisel bir terci-
hi oldugu ya da gebelik 6ncesi teshise
basvurmayanlarin  gocuklarinin  hasta
olmasina bile bile géz yumduklar gibi
dusunceler, PGT yoluna bagvurulmasi-
ni ahlaki bir mecburiyet haline getirebi-
lir. Sireg hastalikla ya da kisttl yete-
neklerle dogan kisilere karsi toplumda-
ki bakis acisini etkileyebilir, bu kisilerle
aileleri ve toplum arasindaki iligkilere
zarar verebilir. Ojenik egilimler bertaraf
edilmedikge, PGT bir kamu politikasi
seklinde tegvik edilmemeli, ebeveyn
icin buttn diger segenekler diglandidi
zaman uygulanacak bir “son ¢are” tek-
nolojisi olarak gérulmelidir.

PGT uygulamasinin dizenlenmesi

PGT konusunda cesitli Ulkelerde farkli
uygulamalar surdurtimektedir. Alman-
ya’da Embriyo Koruma Kanunu’na gére
totipotent htcreler pre-embriyo olarak
degerlendiriimekte olup Uzerlerinde
arastirma yapmak yasaktir. Bu sebeple
PGT uygulamasina izin verilmemistir.
Ancak ayni Ulkede medikal abortusun
serbest olmasi ve implantasyondan 6n-
ceki safhada “korunan” embriyolarin,
implantasyondan sonra korumasiz kal-
masi ¢eligkili bir manzara arz etmektedir.

ingiltere'de ise insan Fertilizasyon ve

Embriyoloji Kanunu (Human Fertilisati-
on and Embryology Act, 1990) uyarin-
ca “in-vitro hayatin” 14. guntne kadar
embriyolar Uzerinde arastirma yapmak
serbest oldugundan PGT teknigi de
kabul edilebilir bulunmustur. Uygulama
ancak Insan Fertilizasyon ve Embriyo-
loji Kurulu’nun (Human Fertilisation and
Embryology Authority, HFEA) lisansi ve
denetimiyle gerceklestirilebilmektedir.
Kurul, hayati tehdit olusturan hastalik-
larda PGT uygulamasina izin vermek-
tedir. Ayni zamanda X kromozomuna
bagli resesif hastaliklarda cinsiyet segi-
mini kabul etmekte, ancak sosyal se-
beplerle cinsiyet secimine karsi cik-
maktadir.

PGT icin 6jenik potansiyel prenatal ta-
nidan daha buytk oldugundan, kontrol
altinda surddrtimesi de daha énemli-
dir. Bu ytzden prosedurin onerilecegi
ve uygulanacagl durumlar konusunda
rehberlik edecek ana gizgilerin ‘guide-
line’ belirlenmesi yerinde olur. PGT uy-
gulamasi, tek gen bozukluklar (multi-
faktoriyel olmayan durumlar) ve ailede
bilinen bir hastallk hikayesi bulundu-
gunda, gercekten ciddi durumlarda,
Ozellikle dlumcul sartlar s6z konusu ol-
dugunda 6nerilmeli ve uygulanmalidir.

Hastalikli ya da kisitlh yeteneklerle ‘disa-
bilite’ dogmak bir trajedi midir? “Nor-
mal” kisiler meseleye kendi a¢ilarindan
bakarak bdyle bir hayat tercih etmeye-
bilirlerse de, belirli bir saglik problemi
ile yasayanlar "yasamaktan" pekala
memnun olabilirler. Dolayisiyla PGT
prosedurd igerisinde yer alacak uz-
manlar, yénlendirici olmayan danisma
hizmeti konusu yaninda, s6z konusu ki-
sitlayici durumlar hakkinda da yeterli
egitimi almis olmalidir. Bunun yaninda
danigmanlik hizmeti sirasinda aileye
s6z konusu durumlar hakkinda yeterli
bilgi verilmeli, gerektiginde ilgili saglk
problemini yasayan kisilerle dogrudan
goruserek, bu problemle birlikte yasa-
manin nasll bir sey oldugu konusunda
dogru ve tam bir bilgi alma imkani ta-
ninmalidir.

PGT uygulamasinda Uzerinde durmak
gereken husus ailenin arzusunun yeri-
ne gelmesine yardimci olmaktir. Bunu
devlet tarafindan yonlendirilen bir sag-
Iik politikasi olarak kullanmak dogru ol-
maz. Amagc belirli bir hastaligin preva-
lansini azaltmak degil, ailenin se¢imini
uygulamaktir. Aileye genetik danisma
hizmeti verirken o aile igin neyin énem-
li oldugu ortaya c¢ikarimalidir. Genetik
danismanlik, 6jenik manada bir yénlen-
diricilik fonksiyonu ifa etmekten ¢ok, ta-
rafsiz bilgilendirmede bulunmak ama-
cini gutmelidir. Bilgilendirmede hedef,
ferdl otonomiyi korumak ve kisilerin ha-
yatlarini kendi istedikleri gibi yonlendir-
melerini saglamak olmalidir.



PGT icin muvafakat alinmasi sirasinda
tam bir genetik danisma verilmis olma-
sina ve aileye durumun tam olarak
aciklanmis olmasina dikkat edilmelidir.
ilgili cift, s6z konusu hastaligin tabiati,
islemin riskleri, hastaliktan etkilenme-
mis embriyolarin da kaybedilebilmesi
ihtimali, implantasyon éncesinde yapi-
lan genetik analiz sonucunun mutlak
olmadigi ve dogumdan énce ve sonra
yapllacak yeni testlerle desteklenmesi
gerektigi gibi konularda tam olarak bil-
gilendirilmelidir.

Uygun bilgilendiriime ve danisma son-
rasinda karar giftin kendisinin vermesi,
gametler ya da embriyolar Uzerinde
yaplilacak her turlt islem icin muvafakat
alinmasl ve mahremiyet konusuna dik-
kat edilmelidir.

Sonug

PGT prosedurinin uygulanmasinda
vaka secimi ¢cok onemlidir. Cok genis
bir vaka yelpazesi icinde hangi durum-
larin yeteri kadar ciddi oldugunu seg-
mek guctur. Edwards ve Patau sen-
dromlari gibi, in utero 6lum oranlarinin
yUksek oldugu hastaliklarda, genetik
defektli bir bebegin canli dogmasi ve
hayatta kalmasi ihtimali gayet dtsuk ol-
dugundan, islem daha rahat bir sekilde
tatbik edilebilir. Diger yandan Down
sendromu gibi bir durum s6z konusu
oldugunda, prosedurtn hasta bir ¢o-
cugu oldurmekten ne kadar farki oldu-
gu ciddiyetle dustnulmelidir. Insan ha-
yatinin dokunulmazligi déllenme anin-
dan itibaren g6z 6ninde bulundurul-
mall ve prosedUr ¢zellikle 8limdn séz
konusu oldugu ciddi hastaliklarda uy-
gulanabilecek son care olarak gérul-
melidir. Endikasyonlar titizlikle belirlen-
meli ve sinirlandirimalidir. Ge¢ bagla-
yan veya dustk penetransli hastalikla-
rin uygulama kapsaminda tutulup tutul-
mayacag! tartisimasi gereken bir ko-
nudur. Hastaliga dugar olmasi beklen-
meyen taslyicl embriyolarin  nakledil-
mesinden c¢ekinilmemeli, aile istedigi
takdirde genetik defekt tagiyan embri-
yolar da nakledilebilmelidir. Fazla sayi-
daki embriyolar etik agidan uygun ol-
mayan bir sekilde arastirma icin kulla-
nilmamalidir. Basvuran ciftin sosyal
sartlari, kisisel tercihleri ve eglik eden
bir infertilite durumu ya da bagka bir
hastaligin s6z konusu olup olmamasi
gibi 6zel sartlar karari etkileyebilir. Ka-
rar verilirken sa¢ ve g6z rengi, cinsiyet
gibi dogacak cocugun saghg ile ilgili
olmayan kriterlerin degerlendirme di-
sinda tutulmasina hassasiyet gosteril-
melidir. Ozellikle cinsiyet segimi suisti-
mal edilme tehlikesi fazla olan ve tibbi
bir sebebe dayansa bile c¢ekinilmesi
gereken bir uygulamadir. PGT uygula-
masi tartismaya oldukca acik bir konu
olup, ne tamamen reddetmek ne de
kontrolstiz bir sekilde uygulanmasini

seyretmek yerinde olur. Genetik danig-
ma ile birlikte vakaya 6zel karar veril-
mesi, yapllacag! ve yapilmayacagi du-
rumlar konusunda takip edilecek genel
gizgilerin belirlenmesi ve belki de uy-
gulamayi izleyip denetleyecek bir kuru-
lun olusturulmasi bu “nimet”in “kulfet”
yobnUnU en aza indirmek icin gereklidir.

Not: Bu metin II. Ulusal Tibbi Etik Kongresinde
(Kapadokya, 18-20 Ekim 2001) sunulmustur.
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ool mudanaenin hukuka
Uyguniuguna liskin kitterter

Prof. Dr. izzet Ozgenc

nsan, saglikli bir hayat stirme hak-
kina sahiptir. Bu itibarla, herhangi
bir sebeple saglik sartlarinin bo-
zulmus olan insanin, kendisine
sagligini iyilestirici tilobi mtdahale-
de bulunulmasini talep etmesi, bu
hakkin kullaniimasindan ibarettir.

Kisi, saghginin yerinde olup olmadigi-
nin yani hasta olup olmadidinin, hasta
ise ne ne tur bir hasta oldugunun be-
lirlenmesi (teshis, tani) ve maruz kal-
digr hastaligin iyilestirimesi (tedavi)
amacityla kendisine tibbi mtudahalede
bulunulmasina riza géstermek (onam
vermek) hakkina sahiptir.

Bu bakimdan, teshis veya tedavi
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amaclyla da olsa, rizasi olmaksizin ki-
siye tibbi mudahalede bulunulmasi,
kural olarak su¢ olusturmaktadir.

Ancak, salt bu riza, yapilan tibbi mu-
dahalenin hukuka uygunlugunu sag-
lama bakimindan yeterli degildir.

Kisinin, tibbi mddahaleye iligkin ola-
rak acikladigi rizanin hukuken bir de-
Jer tasiyabilmesi icin, uygulanacak
olan teshis ve tedavi yénteminin ma-
hiyet, etki ve sonuclari bakimindan
yeterince bilgilendirilmis olmasi gere-
kir: “aydinlatilmig onam” .

Bu bakimdan, uygulanacak teshis ve
tedavi ydntemin mahiyet, etki ve so-

nuclar ile ilgili olarak gerekli bilgilen-
dirme yapilmaksizin gercgeklestirilen
tibbi mudahale “riza”ya dayali olsa bi-
le, bu “rniza” hukuken gecersizdir. Do-
layisiyla, hukuken gegerli olmayan bir
rizaya dayal olarak yapilan tibbi mu-
dahale, teshis ve tedavi amaciyla da
olsa, ceza sorumlulugunu gerektirir.
Hatta, yapilan tibbi midahale sonu-
cunda kiginin hastaliginin iyilestirilmis
olmasl, bu ceza sorumlulugunu orta-
dan kaldirmaz.

Bazi hallerde, riza agiklamasina huku-
ki deger izafesi, usule iligkin belirli ko-
sullarin gerceklesmesine bagl kilina-
bilir. Mevzuatimizda riza aciklamasi-



nin ne suretle yapilacagr konusunda
cesitli huktimler bulunmaktadir.

C")rnegin, 11.4.1928 t. ve 1219 s. “Ta-
babet ve Suabati San'atlarinin Tarzi
icrasina Dair Kanun”un 70. maddesi-
ne gore, “Tabipler, dis tabipleri ve
disciler yapacaklari her nevi ameliye
icin hastanin, hasta kucuk veya tahti
hacirde ise veli veya vasisinin evvele-
mirde muvafakatini alrlar. Bulyuk
ameliyei cerrahiyeler i¢in bu muvafa-
katin tahriri (yazil)) olmasi lazimdir.” .

IIl. Belirtmek gerekir ki, tibbf midaha-
leye riza gostermeyen bir hastaya bu-
na ragmen tedavi amacli mudahale
girisimi insan onuruyla bagdasmaz.
Aklen saglikli, bilinci acik olan hasta
kendisine kargi tedavi uygulanmasini
reddettiginde, mesela baglh oldugu
teknik cihazin ¢ikariimasini istemek
gibi hayatini sdrdtrdct tedaviyi artik
kabul etmediginde; buna ragmen, iyi-
lestiriimesini veya hayatta kalmasini
saglamaya yonelik olarak bu kisiye
tibbi mudahalede bulunulmamalidir .

Hatta, hastanin riza gostermedigi bir
tibbi mudahalenin basari sansi da tar-
tisilabilir. Bu nedenle tibbi mtdahale-
nin gerekli olduguna hastanin kani ol-
masi, ikna edilmesi gerekir. ikna giri-
simine ragmen suuru acik olan ve te-
daviye riza gbstermeyen hastaya tib-
bl midahalede bulunulamaz. Bu iti-
barla, suuru yerinde olan hastanin ar-
tik istememesi dolayisiyla kendisine
karsi tedavi uygulanmasindan, haya-
tini devami icin gerekli olan teknik ci-
hazla olan baglantisinin kesilmesi gibi
hayatini strdUrlcU tedaviden sarfina-
zar eden saglik gorevlileri ceza huku-
ku bakimindan sorumlu tutulamazlar.

Ill. Riza gbstermemesine ragmen, ki-
siye tibbl muldahale, ancak kamu
saghgi gerekcesiyle yapilabilir. Bagka
bir deyisle, kamu saghgini korumak
icin, nza gostermemesine ragmen, el-
verdigi olctde kisiye tibbi midahale-
de bulunulabilir .

IV. Keza, isaret etmek gerekir ki, tes-
his ve tedaviye yoénelik midahale igin
kisi her zaman riza agiklamasinda bu-
lunabilecek durumda olmayabilir. Bu
gibi durumlarda, rizasinin olup olma-
digini arastirmaya gerek olmaksizin,
kisiye tibbT mudahalede bulunulmasi
gerekmektedir. Cunkuy, tabiplik mes-
legini icra eden veya icra etmek hu-
susunda yetkiyle donatilan kisi, tibbi
mudahaleye ihtiya¢c duyan bir kimse-
ye iyilestiriimesi amacina matuf ge-
rekli mudahalede bulunmakla ytkim-
l[addr. Bu yukumlulugin varhigr halin-
de, gerceklestirilen tibbi mudahale,
gbrevin yerine getiriimesi dolayisiyla
hukuka uygundur. Bu gibi durumlar-
da, gerceklestirilen tibbl mudahalenin
hukuka uygunlugunu “mefruz, varsa-

yllan niza’ya dayall olarak aciklayan
goruslere istirak etmemekteyiz.

V. Teshis ve tedavi amacina yonelik
bir tibbi midahalenin hukuka uygun
olabilmesi i¢in; ayrica, bunun tabiplik
meslegini icra etmek hususunda yet-
kiyle donatilan kisi tarafindan gercek-
lestiriimesi gerekmektedir. Uzmanhgi
gerektiren bir tibbT midahale s6z ko-
nusu ise; bunun, uzmani olan tabip
tarafindan gerceklestiriimesi gerekir.
Uzmanhgi gerektiren ve fakat uzman
tabip tarafindan gergeklestiriimeyen
bir tilbbl middahale, sonucta kisi sifa
bulmus olsa bile, hukuka uygun de-
gildir. Uzmanhgi gerektiren bir tibbi
mudahalenin uzmani olmayan tabip
tarafindan gerceklestiriimesi halinde,
ancak zorunluluk haline iligkin kosular
(TCK, m. 25, f. 2) bulundugu takdirde,
sorumluluk cihetine gidilemez.

VI. Keza, kisi Uzerinde gerceklestiri-
len tibbi mudahalenin hukuka uygun
olabilmesi i¢in, bunun teshis ve teda-
vi amaciyla yapiimasi gerekir. Belirli
bir hastaliktan korunmaya yénelik ola-
rak asl uygulamasi halinde de tedavi
amaclyla hareket edilmekte ve dolayi-
siyla, fiil hukuka uygun bulunmakta-
dir. Bir hastaligin teshisi ve tedavisi
amacl tasimayan bir tibbi mtdahale,
hukuka uygun degildir.

Ancak, kanun koyucu, belirli bir has-
taligin teshis ve tedavi amacini tasi-
masa bile, ¢esitli mulahazalarla, kisi-
ye tibbi muidahalede bulunulmasina
imkan tanimaktadir. Ornegin, kan ba-
gisi ile ilgili olarak 11.4.2007 t. ve
5624 s. Kan ve Kan Urtnleri Kanu-
nunda, kisilerden organ veya doku
alinmasi ile ilgili olarak 23.1.1953 t. ve
6023 s. “Organ ve Doku Alinmasi,
Saklanmasi ve Nakli Hakkinda Ka-
nunda, kigirlastinima ve kartajla ilgili
olarak 27.5.1983 t. ve 2827 s. Nufus
Planlamasi Hakkinda Kanunda, cinsi-
yet degisikligi ile ilgili olarak
22.11.2001 t. ve 4721 s. Turk Medeni-
u Kanununun 40. maddesinde, bilim-
sel bir deneyle ilgili olarak, Turk Ceza
Kanununun 90. maddesinde hukim-
ler bulunmaktadir.

VII. Bir tibbi mtdahalenin hukuka uy-
gun kabul edilebilmesi icin, ayrica tip
biliminin verilerine uygun olarak ger-
ceklestiriimesi gerekir. Tip biliminin
verilerine uygun olmayan bir midaha-
le, tedavi amaciyla ve kiginin rizasiyla
gerceklestirilmis olsa bile, hukuka uy-
gun degildir.

Kisi Uzerindeki tibbl mudahalenin tip
biliminin verilerine uygun olup olmadi-
ginin tespitinde, mudahalenin gergek-
lestigi tarih itibariyla tip biliminin gelis-
miglik dizeyi gbéz énunde bulundurul-
malidir. Tip bilimindeki gelismeler kar-
sisinda, bir mudahale ydnteminin bila-

hare sakincall ve hatta yanlis oldugu
tespit edilmis olabilir. Ancak bu tespit,
gerceklestirildigi tarihte tip  biliminin
verilerine uygun olmasi itibariyla, bir
tibbT mddahaleyi hukuka aykir fiil ola-
rak kabul etmemizi gerektirmez.

Hastaligin arz ettigi ozellikler ile has-
tanin icinde bulundugu saglik sartlari
g6z 6nUnde bulundurularak belirle-
nen bir tibbi muidahale yodnteminin
hastanin sagligl ve hatta hayati baki-
mindan belli oranda risk olusturmasi
ve hatta, bu risk oraninin fazlaligi, bu
tibbi mudahalenin hukuka uygunlugu-
nu etkilemez.

Yapilan tibbi mudahalenin teshis ve
tedavi amacina yonelik olmasi ve ya-
pildigr tarih itibariyla tip biliminin veri-
lerine uygun olarak gergeklestirilmis
olmasl, hukuka uygunluk acisindan
yapilacak olan degerlendirmede bas-
vurulacak olan élgutlerdir. Hukuka uy-
gunluk agisindan énemli olan, hasta-
nin tedavi edilmemesinin saghgl ve
hayati bakimindan olusturdugu risk
ile, belirlenen tibbl midahale yénte-
minin kisinin saghgr ve hayati baki-
mindan olusturdugu riskin mukayese-
si sonucunda, ikincisinin birincisine
tercih edilmesidir.
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HALK SAGLIGI

Yerel yonetimlerde pinnc

Esra Aktas

aglhk ginumtzde, sos-
yal gelismenin temel
bir 6gesi olarak kabul
edilmektedir. DUnyada
oldugu gibi, Ttrkiye'de
de, sosyal ve ekonomik
kalkinmanin temel gos-
tergelerinden olan sag-
lik hizmetleri, giderek artan bir 6nem
kazanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda, farkli
yaklasimlar olmakla birlikte, genelde;
temel koruyucu saglik hizmetlerini bi-
rinci basamak, teshis ve tedavi edici
saglik hizmetleri kapsayan ikinci basa-
mak ve ileri duzeyde saglik ve egitim
hizmetlerini kapsayan Uglncl basa-

DasamaK sagiik
Lygulaméalan: Istanioul Ke
ve Alle Sagid Merkezler

mak olmak Uzere, U¢ boyutlu saglik
hizmeti siniflandirmasi yapilmaktadir.

Ulkemizde merkeziyetci hizmet anlayigi
ve karmasasl icinde birinci basamak
saglik hizmetleri adeta diglanmis, unu-
tulmus, sistem disina itilir hale gelmistir.
Bu karmagik yap! yuzinden ydnetim ve
denetim gUclugu iginde sunulan hiz-
metlerin sunumu verimlilikten uzaktir.
Tedavi ve rehabilitasyon agilarindan bi-
rinci basamak saglik hizmetlerinin ve-
rimli olarak sunulamamasi, bu gérevle-
rin daha ¢ok ikinci ve Uguncl basamak
saglik kurumlari tarafindan Gstlenilmesi
sonucunu dogurmustur.

Dunya Saglik Orguitt (DSO), 1978 yilin-

<adin

1983 yilinda izmit'te dogdu. Marmara Universitesi Saglik Egitim Fakuiltesi Saglik
Egitimi BolumU mezunudur. Royal Bournemouth Hospital'da bulunmustur. Egitici
egitimi sertifikasina sahiptir. ILO ve TiSK'in birlikte stirdtrdugt Galisan Gocuklar
Burosu’'nun galigmalarinda gérev almistir. Cesitli Kamu ve Sivil Toplum
Kuruluglar’'nda Saglik Egitimleri vermektedir. Duinya Saglik Orguitii ve Yerel
Yonetimlerde birinci basamak saglik uygulamalari alanlarinda ¢alismistir.

da Alma Ata toplantisinda “2000 yilinda
Herkese Saglik” hedefini benimsemis-
tir. 1984 yilinda DSO Avrupa Bolge Ofi-
si 38 maddeden olusan “Herkese Sag-
Ik Avrupa Stratejisi’ni olusturmus, bu
stratejiden hareketle yerel dizeyde
“Saglikli Kentler Projesi” 1986 yilinda
Avrupa’da uygulanmaya baglanmistir.

Bolgeler arasinda giderek agilan saglk
hizmetlerindeki farkin gideriimesi ve
kadinlarin hizmetlere esit ulasim imka-
ninin saglanmasi amaciyla, kadin sag-
igina iligkin ilkeler ve dncelikli uygula-
ma alanlarn Dinya Saglk Orgiitd tara-
findan belirlenmistir. Her dtizeyde sag-
lik hizmetlerini iyilestirmeyi ve saghgi
korumay! kapsayan birinci basamak
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saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesini
DSO, Ljubljana bildirgesi ile, kadin
sagligina yaklagiminin ilkeleri ve uygu-
lama alanlarini ise “Viyana Bildirgesi”
ile deklare etmislerdir.

istanbul genelinde, tedavi edici saglik
uygulamalar disinda kalan ve kadin
sagligina yonelik olarak verilen baslica
saglik hizmetleri, 1l Saglk Mudurlo-
gu'ne bagl, saglk ocaklar ve ilgili di-
ger Uniteler disinda “Ana Cocuk Sagli-
g1 ve Aile Planlamasi Subesi” tarafin-
dan organize edilmektedir.

istanbul genelinde Biytksehir Beledi-
yesi disinda 32 ayri ilge belediyesi bu-
lunmaktadir. Belediyeler de kendi bol-
gelerinde cesitli boyutlarda halkin sag-
ik sorunlari ile ilgilenmektedirler. ilce
belediyelerinin bir kismi, sadece kurum
tabipligi seviyesinde calismalar yapar-
ken, bir kismi da saglik poliklinikleri ile
halka ayakta teshis ve tedavi hizmeti,
koruyucu hekimlige yonelik saglik hiz-
metleri vermektedirler. Kadin sagligina
yonelik olarak cesitli saglk taramalari,
saglik egitimleri yapilmakta, sosyal gu-
vencesi olmayan kadinlara tedavi des-
teginde bulunulmaktadir.

Kadin sagligina yonelik olarak yapiima-
sI gereken uygulamalar, sagliktan ge-
rektigi gibi yararlanma, saglik uygula-
malarina kolay erisim ile temel ve Ure-
me sagligi konularinda biling dtzeyinin
artirnlmasi gibi ana unsurlarr icermelidir.
Hedeflerin belirlenmesinde esitlik, kati-
imcilik, sorumluluklarin  paylasimi ve
yayginlik géz énune alinmalidir.

Bu arastrma ile istanbul Buiytksehir
Belediyesi tarafindan Kadin ve Aile
Sagligi Merkezlerinde yapilan birinci
basamak saglik uygulamalarinin de-
Jerlendirilmesi ve DSO’nin énermeleri
ile karsilastinimasi amaglanmigtir.

Gereg ve yontem

Bu calisma, Istanbul Biyliksehir Bele-
diyesi, Saglik ve Sosyal Hizmetler Dai-
re Baskanli§i, Saglik Isleri ve Hifzisihha
Mudurltgu'ne bagh Kadin ve Aile Sag-
lig1 Merkezleri'nde, 01 Ocak — 31 Mayis
2007 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirma yontemi olarak, derinlemesi-
ne gordsmeler, literatUr verilerinin ana-
lizi, organizasyon semalarinin incelen-
mesi ve uygulama drneklerinin karsi-
lastinlip degerlendirimesi seklinde ger-
ceklestirimistir.

Literatdr verilerinin analizi amaciyla,
DSOnun ilgili yayinlar, Avrupa Birligi-
nin ilgili yayinlan ve istanbul Buytkse-
hir Belediyesi'nin mevzuat ve ilgili ya-
yinlarr kullanilmigtir.

Derinlemesine gérisme amaciyla, uy-
gulamanin gerekgeleri, 6rgutlenme
sekli, finans kaynaklar, merkezlerine

ulagilabilirlik durumu, uygulama c¢esit-
leri, verilen saglik egitimi programlari,
veri degerlendirme galismalar ve fizik-
sel cevre ile ilgili farkl kademede bulu-
nan ilgili kisilerle gérusulmustdr.

Bulgular

v Istanbul Blylksehir Belediyesi Ka-
din ve Aile Saglgi Uygulamalari

istanbul Blytksehir Belediyesi “Kadin
ve Aile Sagligi Hizmeti” kapsaminda,
istanbul’un cesitli ilcelerinde 2007 yil
Mayis ayi itibariyla 30 Kadin ve Aile
Saghgi Merkezi ve 2 gorintileme mer-
kezi bulunmaktadir. Bu merkezlerde
yapllan saglik uygulamalarinin baglica-
lari sunlardir:

1. Kemik gelisimi ve Osteoporoz (Ke-
mik erimesi taramasi): Kadin Saghgi
Koruma Merkezlerine gelen kadinlara
osteoporoz hakkinda bilgiler veriimesi
amaclanmaktadir.

2. Rahim agz kanser taramasi (Smear
Testi ile tarama): Merkezlere gelen ba-
yanlara jinekolojik muayene, rahim ag-
zI kanser taramasi (smear testi) ve taze
yayma testi ile jinekoloji rahatsizlidi ve
cinsel yolla bulasan hastaliklarin sap-
tanmasi amaglanmaktadir.

3. Jinekolojik enfeksiyon kontrold: Mer-
kezlerde jinekolojik muayenesi yapilan
kadinlardan alinan smear numuneleri
ile genital enfeksiyon takibi amaclan-
maktadrr.

4, Meme muayenesi ve meme kanseri
taramasi: Kadin Sagligi ve Aile Merkez-
leri’nde, meme muayenesi yapilarak ve
hastalara kendi kendine meme muaye-
nesi aliskanligi kazandirilarak, meme
kanseri riskine karsi erken teshis amag-
lanmaktadir.

5. Egitim hizmetleri: Ureme saglig ile
ilgili olarak Kadin ve Aile Saghg Mer-
kezleri'nde, kadin saghgini ilgilendiren
tum konularda (gebelik, logusalik, me-
nopoz ve bebek bakimi gibi) grup egi-
timleri ve bireysel egitimler verilerek,
saglik biling duzeyinin artirimasi amag-
lanmaktadir.

6. Ureme sagdlign danismanlik hizmetle-
ri: Merkezlerde aile planlamasina yone-
lik bireysel danismanlik hizmeti veril-
mektedir ve merkezlere muracaat eden
her kadina aile planlamasi malzemeleri
Ucretsiz verilerek aile planlamasi uygu-
lamalarina katki amaglanmaktadir.

v Kadin ve Aile Sagl§ Merkezleri’'nde
saglik uygulamalarinin amaci ve gerek-
celeri

istanbul Buytksehir Belediyesi'nin, ka-
din sagligini koruma hizmetlerini dénce-
likle, 5216 sayill BlyUksehir Belediyesi
Kanunu’'nun 7. maddesinin v bendini;

5393 sayili Belediye Kanunu'nun bele-
diyenin gérev ve sorumluluklarini tarif
eden 14. maddesinin a ve b bendini;
belediyenin giderlerini tarif eden 60.
maddesinin i ve p bentlerini ve 1593
saylll Umumi Hifzisihha Kanunu’nun
20. maddesinin 10. ve 13. alt maddele-
ri hdkUmlerini esas aldigi hazirlanan
teknik sartnamenin 4. maddesinden
anlasiimistr.

Ayrica, saha galismalarinda tespit edi-
len kadin sagligina yonelik ihtiyaglar da
bu uygulamalarin yapiimasina gerekce
gOsterilmistir. Bu kapsamda, diger Ul-
kelerde yapilan uygulamalarin aragtiril-
digi ve 2003 yilinda Saglik isleri Mudir-
lGgU’'ne bagh Saglik Danisma Merkez-
ler’nde, Istanbul'un farkli bolgelerinde
gerceklestirilen pilot uygulamalarla el-
de edilen verilerin analizi ile 6ncelikli
kadin sagligi sorunlari belirlenmistir.

v Kadin Saglidi Merkezleri'nde érgut-
lenme, insan kaynaklar ve paydaglar

Kadin ve Aile Sagligi Merkezleri, istan-
bul BuyUksehir Belediyesi Saglk ve
Hifzisihha Madurligd’'ne bagli olarak
caligmaktadir. Mudurlik ise Belediye
Baskanligr'na Genel Sekreter yardimci-
g ve Genel Sekreterlik araciigi ile
baglidir. Kadin ve Aile Saghgi Merkez-
leri, 2007 yill Mayis ayi itibari ile, bir ko-
ordinasyon merkezi disinda 30 ilgede
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orgutlenmistir. Ayrica, Istanbulun Av-
rupa ve Anadolu yakalarinda birer adet
olmak Uzere 2 gdrUntlleme merkezi
olusturulmustur.

Kadin ve Aile Saghgi Merkezleri'nin her
birinde, biri sorumlu olmak Uzere 2
doktor, 4 hemsire, bilgi islem memuru,
ofis elemani ve temizlik personeli bu-
lunmaktadir. Goérevli personelin sahip
olmasi gereken, egitim, sertifika ve
benzeri nitelikte Ozelliklerin dénceden
tespit edildigi anlagiimistir. Orgitienme
ve uygulama asamalarinda gerek du-
yulan personel, ara¢ gereg ve malze-
melerin temini hizmet satin alma yénte-
mi ile gerceklestiriimektedir.

Saglik uygulamalarinin nasil gergekles-
tirilecegine iliskin yetki ve sorumluluklar
“Teknik Sartname” ile dnceden belir-
lenmistir.  Bu  cergevede, niha-
7 yasal sorumluluk Muddrlik tarafindan
yUrGtdlmektedir.

Uygulamalarda ilge belediyeleri, Mar-
mara Universitesi'nin ilgili- boélumleri,
bazi hastaneler, gesitli mesleki vakiflar
ile paydas olarak calisiimistir. Paydas-
lar karar mekanizmasinda bulunma-
makla birlikte katki saglayici konumda
olmuslardir.

v Kadin Sagligi Merkezleri’nde finans
kaynaklan

istanbul Bulytksehir Belediyesi Kadin
Saglhg Merkezleri'nin finansal kaynak-
lari belediye tarafindan, belediyenin
kendi butgesinden saglanmaktadir.
Merkez uygulamalari i¢in gerekli olan
finansin saglanmasi hususundan kadin
saghgl merkezleri sorumlu degildir.

Finansal ihtiyacin belirlenmesinde da-
ha énce yapilan calismalar esas alina-
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rak degerlendirildigi, uygulamanin ya-
pilacag! yerin durumuna gore ihtiyacin
belirlendigi, buna gore hizmet alacak
kisi sayisl, kullanilacak malzeme mikta-
rn ve benzeri faktérlerin géz 6ntne ali-
narak maliyetin olusturuldugu ve ihtiya-
ca gore uygulama finansmaninin daral-
tilabilir veya % 20’ye kadar artirilabilir
oldugu saptanmistir. Saglik isleri ve
Hifzisihha Mudurlugu tarafindan hazir-
lanan teknik sartnamenin Istanbul Bu-
yUksehir Belediye Bagkanligrna sunul-
masindan ve burada yapilan degerlen-
dirme ile Baskanligrn projeyi kabultn-
den ve gerekli islemlerin tamamlanma-
sindan sonra uygulamaya gegildigi an-
lagilmigtir.

Kadin Sagligi Merkezleri’nde yapilan
uygulamalarda finans kaynagi olarak
6zel kurum ve gonulld kurulus kaynak-
lart kullanilmamaktadir.

v Kadin Saghgr Merkezi uygulamalari-
na ulagilabilirlik

Uygulamaya katilan kadinlarin, genel-
likle uygulamalari daha énce merkez-
lerden yararlanmis kadinlardan duydu-
gu ifade edilmistir. Merkezlere ana
ulasma yolu 153 randevu sistemi ile ol-
maktadir. Ancak, gun icerisinde 153
sistemi ile bakilacak kadin kotasl dol-
durulamadigl durumda ise, randevu-
suz bu merkezlere gelen kisiler de geri
cevriimemektedirler. 153 randevu sis-
temi ile kisinin nerde oturdugu sorgu-
lanmakta ve eger bulundugu yerde ka-
din saglhgl merkezi yok ise buna alter-
natif yakin yerlere yénlendirme yapll-
maktadir.

v Kadin Sadligi Merkezleri’nde uygulama

istanbul genelinde kemik yogunlugu,
meme kanseri ve rahim agzi kanseri ta-
ramasi, jinekolojik muayene ve saglik
egitimlerinin yapildigi biri merkez idare
ofisi olmak Uzere 31 Kadin ve Aile Sag-
igr Merkezi ile ileri tetkik gereksinimini
kargilamak Uzere mammografi ve DE-
XA 6lgtmlerinin yapildigi 2 adet Gorun-
tileme Merkezi bulunmaktadir.

Merkezlerin timunde jinekoloji ve ke-
mik koruma hizmeti ve bu merkezler-
den 5 tanesinde jinekoloji, kemik ve
psikolojik degerlendirme hizmeti veril-
mesinin 2007 yili igin asagidaki sekilde
planlandigi hazirlanan teknik sartna-
menin 5. maddesinden anlagiimigtir.

1. Jinekolojik tarama ve muayene hiz-
metleri (Hedef Sayi: 238.950 )

e Rahim agzi (serviks) kanser taramasi
(238.950)

e Meme kanseri taramasi (238.950)

e Genital enfeksiyon ve cinsel yolla bu-
lasan hastalik taramasi (238.950)

2. Kadin ve geng kizlarin kemik erime-
si hastaligindan korunmasina yénelik
hizmetler (Hedef Sayi: 442.500)

¢ Topuktan kemik 8lcimu taramasi

3. Allelere ve fertlere Kadin ve Aile
Saghgini Koruma Hizmeti gercevesin-
de ihtiya¢ duyacaklar konularda psiko-
lojik danismaniik verilmesine ydnelik
hizmetler (Hedef Sayr: 23.600)

4. Egitim hizmetleri (Hedef Sayi:
442.500)

e Halk egitimleri

* Bireysel egitim ve danismanlik
e Grup egitimleri

e Hizmet ici egitimler

5. Koruyucu Saglik Hizmeti uygulama-
lari

e Kemik yogunlugu 6l¢imu

Bu uygulamaya alinma kriterlerine sa-
hip kadinlara yénelik olarak, merkezle-
rin her birinde gunldk olarak 50 kadina
kemik 6lcumud yapilmasi hedeflendigi
ve uygulamanin kalitesini koruyabilmek
icin gunde 1 kadina ayrilacak surenin
10-12 dakika olmasi gerektiginin énce-
den belirlendigi hazirlanan teknik sart-
namenin 6/2. maddesinden anlasiimig-
tir. Bu uygulama i¢in 3 personelin go-
revlendirildigi, bunlardan 1’inin pratis-
yen doktor, 1'nin hemsire, digerinin ka-
yit elemani oldugu tespit edilmistir.

Merkezlerde bulunan cihazin, topuktan
Xisini ve lazer igini ile 6lcim yapabilen
bir “topuk 6lgim cihaz” oldugu, topuk-
tan 6lgiim isleminden sonra kisinin ve-
rilerinin bilgisayara girisinin yapildigi ve
kisisel kartina bilgilerin islendigi ve ileri
tetkik ihtiyacl durumunda gérinttleme
merkezine yonlendirildigi tespit edil-
mistir.

Kemik yogunlugu 6lgima yapilan mer-
kezlerin tamaminda 2007 yilinda, 295
is giiniinde toplam 442 500 kisiye tara-
ma yapilacaginin planlandigr anlagil-
mig, arastirma suresi igerisinde toplam
77 236 kisiye topuktan kemik erimesi
taramasinin yapildigi tespit edilmistir.

e Jinekolojik muayene uygulamasi

Bu uygulamaya alinma kriterine sahip
kadinlara yodnelik olarak, merkezlerin
her birinde gunltk olarak 30 kadina,
PAP smear (yayma), meme muayenesi
ve taze smear (yayma)'i kapsayan ji-
enekolojik muayene yapiimasi hedef-
lendigi ve uygulamanin kalitesini koru-
yabilmek icin ginde 1 kadina ayrilacak
sUrenin 18 - 20 dakika olmasi gerektigi-
nin 6nceden belirlendigi hazirlanan
teknik sartnamenin 6/1. maddesinden
anlasiimistir.



Bu uygulama icin her bir merkezde 2
personelin goreviendirildigi, bunlar-
dan T’inin pratisyen doktor veya aile
hekimi, 1'nin hemsire oldugu tespit
edilmis ve jinekolojik muayene uygu-
lamasli yapilan merkezlerin tamamin-
da 2007 yilinda, 295 is glnunde top-
lam 251 780 kisiye tarama yapilacagi-
nin planlandigr anlagiimisgtir.

¢. Rahim agzi kanseri taramasi

Rahim agzi kanseri taramasi igin,
doktor tarafindan kadindan alinan
PAP smear 6rneginin gerekli kosullar-
da patoloji laboratuvarina génderildi-
gi, patolog tarafindan yazilan rapor
sonucunun bilgisayara girisinin yapil-
digi ve kisisel kartina bilgilerin islendi-
gi ve ileri tetkik ve tedavi gerekliligi
sUphesi durumunda sosyal guvence-
sine gore yonlendirildigi tespit edil-
migtir.

Arastirma suresi igerisinde toplam 27
239 kisiye rahim agzi kanseri tarama-
sinin yapildigi tespit edilmistir.

e Meme kanseri taramasi

Meme kanseri taramasi icin, her kadi-
nin direkt meme muayenesi ve dijital
mammografi ¢ekimi yapilmasinin
planlandigl, tim bilgi ve bulgularin
bilgisayara girisinin yapildigi ve kisi-
sel kartina bilgilerin islendigi ve ileri
tetkik ve tedavi gerekliligi durumunda
goérintlleme merkezine mammografi
ve meme ultrasonografisi igin yonlen-
dirildigi anlagiimistir.

Arastirma suresi icerisinde meme
kanseri erken tespiti i¢in, toplam 51
917 kisiye direkt meme taramasinin
yapildigi tespit edilmistir.

¢ Genital enfeksiyon taramasi

Genital enfeksiyon taramasi icin, en-
feksiyon ve cinsel yolla bulasan has-
taliklari tespit etmek amaciyla her ka-
dinin Urogenital sikayetlerinin sorgu-
lamasinin taze smear alinarak merkez
icerisindeki laboratuvarda incelenme-
sinin planlandigr ttm bilgi ve bulgula-
rin bilgisayara girisinin yapildigi ve ki-
sisel kartina bilgilerin islendigi ve ileri
tetkik ve tedavi gerekliligi durumunda
sosyal glvence durumuna gére yon-
lendirildigi anlasiimigtir.

Arastirma suresi igerisinde toplam 33
694 kisiye genital enfeksiyon tarama-
sinin yapildigi tespit edilmistir.

¢ Psikolojik Danigsmanlik uygulamalari

Bu uygulamaya alinma kriterlerine sa-
hip kadinlara yoénelik olarak, hizmet
ve/veya egitim almak amaci ile mer-
kezlere gelen kisilerin ihtiyaclari olan
psikolojik degerlendirme ve danisma

uygulamalarini saglamak amaci ile
proje kapsaminda 5 pilot ilgenin seci-
lecegi ve her merkezde bir kisiye yak-
lagik 30-45 dakikanin ayrildigi giinde
16 kisiye degerlendirme ve danisma
hizmeti verilmesi hazirlanan teknik
sartnamenin 6/3. maddesinden anla-
siimistir.

Bu uygulama i¢in her merkezde 1 psi-
kologun goérevlendirildigi ve 2007 yi-
linda, 295 is gununde toplam 23 600
kisiye psikolojik danismanlik yapila-
caginin planlandigi anlagiimistir.

Arastirma suresi icerisinde psikolojik
danismanlik uygulamasinin yapilma-
digi tespit edilmisgtir.

6. Egitim uygulamalari

Bu uygulamaya alinma kriterleri belir-
lenen o&zelliklere sahip kadinlara yo6-
nelik olarak, merkezlerin her birinde
gunluk olarak 30 kadina, genel koru-
yucu saglik ve treme saglhgi konula-
rinda, grup veya bireysel egitimi kap-
sayan egitim organizasyonunun ya-
piimasi hedeflendigi ve egitim prog-
ramlarinin merkez tarafindan 6nce-
den belirlendigi saptanmistir.

Bu uygulama icin 1 personelin gérev-
lendirildigi, egitim yapilan merkezlerin
tamaminda 2007 yilinda, 295 is gu-
nunde toplam 238 950 kigsiye tarama
yapilacaginin planlandigi anlasiimis-
tir.

Arastirma suresi icerisinde toplam
112 454 kisiye egitim ve danismanlik
uygulamasinin yapildigi tespit edil-
migtir.

e Tedavi edici saglik hizmetleri

istanbul Bllytksehir Belediyesi Kadin
ve Aile Saghgl Merkezleri'nde tedavi
edici saglik uygulamalarina yer veril-
medigi tespit edilmigtir.

e Rehabilite edici saglik hizmetleri

istanbul Buytksehir Belediyesi Kadin
ve Aile Sagligi Merkezleri’'nde rehabi-
lite edici saglik uygulamalarina yer
verilmedigi tespit edilmistir.

e SlUrveyans (takip) uygulamalar

2007 yili Surveyans Uygulamasinin
2007 yili sonunda yapilacagi bildiril-
mistir.

Surveyans caligmalari kapsaminda,
2004-2006 yillarinda gergeklestirilen
uygulamalarla ilgili mammografi taki-
binde 219 riskli hastadan 63 kisiye ula-
sildigl, bunlardan 10 kiside meme kan-
serinin tespit edildigi, 1 kisinin meme
kanserinden 6ldugu; 10 kisiye vasek-
tomi yapilip kemoterapi aldigi, 3 kisinin
memesinde kitle tespit edilip kitlesinin

alindigi, 4 hastanin biyopsisinin yapil-
digi ve takibinin devam ettigi, 30 has-
tanin ise mammografisinde herhangi
bir bulgu olmadidi ve takibinin devam
ettigi ve 15 hastanin ise mammografi
cektirmedigi belirtiimigtir.

Surveyans calismalar kapsaminda,
2004-2006 vyillarinda gergeklestirilen
uygulamalarla ilgili rahim agzi kanser
taramasi takibinde ise, 230 riskli has-
tadan 107 kisiye ulasildigi, bunlardan
14 Kisinin uterus kanseri olup ve kismi
histerektomi sonucu su an takibinin
devam ettigi, uterus kanserli 8 kisiye
de total histerektomi yapilip takibinin
devam ettigi, 3 kisinin serviks kanseri
oldugu ve konizasyon yaptirip su an
takibinin devam ettigi, 54 kiside her-
hangi bir bulgu olmadigi halde takibi-
nin yapildigr, 12 kiside kitle oldugu ve
kitlesinin alindigi ve takibinin yapildi-
g1, 16 kisinin ise higbir uygulama yap-
tirmadigi saptanmistir.

v Kadin Sagligi Merkezleri'nde veri-
len saglik editimi programlari

Saglik uygulamalarina katiimak Uzere
kadinlar merkeze geldigi zaman, han-
gi egitimlerin gerekli goruldugd dok-
tor tarafindan hasta kartina islenir ve
hastanin sistemine kaydedilir. Jineko-
lojik ve kemik taramasi konularindaki
egitimlerin yani sira, kisi istege bagli
olarak merkezlerden bireysel veya
grup egitimleri de alabilir. Gruplar 5 —
25 kisiden olugmaktadir.

Tartigma

DSO, uye Ulkelerde, kentsel ve cevre-
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Saglik Egitim Programi Konulari

Ureme Saghigi Egitimleri

Genel Saglik Egitimleri

Kemik Saghgi ve
Hastaliklar Egitimi

* Menopoz dénemi ve dzellikleri

* Meme kanseri

e Kendi kendine meme muayenesi
e Rahim agz kanseri

e Cinsel yolla bulasan hastaliklar

e Bedenimizi taniyalim

e Evlilik 6ncesi danismanlik

e Gebelik donemi 6zellikleri

¢ Dogurganligin dizenlenmesi

e Dogum 6ncesi ve sonrasi ddonemde 6z bakim
e Bebek bakimi ve yeni doganin gelisimi

® Emzirme

® Ergenlik donemi ve ozellikleri

v Kadin Sagligi Merkezlerinde veri de-
Jerlendirme galismalari

Yapilan uygulamalar, alt yapisi Java ve
Orachle programlarinin birlikte kullanil-
digr web tabanl bir yazilim ile kaydedil-
mektedir. Uygulamanin hizmet alimi
seklinde yurdtdlmesi nedeniyle her ayin
sonunda, aylik olarak yapilan uygulama-
lar titizlikle rapor edilmektedir. Toplanan
verilerin raporlanmasi disinda herhangi
bir analize tabi tutulamadigi ve deger-
lendirilemedigi anlasiimistir. Y1l sonlarin-
da karsllagilan sorunlar, tespit edilen ta-
lepler ve degistiriimesi gereken yéntem
ve uygulamalarin gézlemlere gére sap-
tandig anlagiimistir.

e Kisisel hijyen
e Sigara kullanimi
e Beslenme ve diyabet

e Obezite
e Spor ve hastaliklar

erken teshis ve 6nemi

v Dinya Saglk Orgtti’'nun hedefleri, il-
keleri ve dncelikleri

Dunya Saglk Orgiti'niin, “Herkes icin
Saglik” ilkesi dogrultusunda, sehirde ya-
sayanlara, yoneticilere, karar vericilere
ortaklik, katilim, isbirligi, katki, paylasim
ve kararlilik yetenegi kazandirmak, kali-
teli yasam ortamlari saglamak, saglik ve
refah bilincini artrmak ve Ulkelerin sur-
durtlebilir kalkinmasina yerel dizeyde
katki saglamak amaciyla, “Saglikli Kent-
ler Projesi”ni olusturdugu anlasiimakta-
dir. Bu kapsamda DSO, kentte yasayan
bireylerin saglikl bir ortamda yasamlari-
ni strdtrmeleri icin, cevre saghgi, halk
saghgi, katiimeilik, kaynaklara ulasabil-

Diinya Saglik Orgitii Saghkh Sehir Hedef ve ilkeleri

e Beslenme ve hipertansiyon

¢ Bagisiklama ve ¢ocukluk
déneminde asilarin 6nemi
e Jinekolojik kanserlerde

e Osteoporoz

e Kemik gelisimi ve
beslenme

e Osteoporoz ve egzersiz

me ve temel gereksinimlerin saglanma-
sI gibi bazi hedefler belirlemis, bu he-
deflerin yerine getiriimesi sirasinda g6z
6nUne alinmasi gereken, esitlik, giveni-
lirlik, gUvenlik, paylasimcilik gibi bir ta-
kim ilkeler de ortaya koymustur.
DSOnin hedef ve ilkeleri asadidaki
tabloda sunulmustur.

Dunya Saglk Orgtt’nin kadin saghg-
na yaklasiminda ise, alti temel ilke ve uy-
gulamalarda g6z 6nlne alinmasi gere-
ken oncelikli altr uygulama alanini belir-
lenmistir. DSO’nUN kadin sagligina yo-
nelik ilkeleri ve 6ncelik verdigi uygulama
alanlar asagidaki tabloda sunulmustur.

DSO Saglikh Sehir Hedefleri

DSO Hedeflerine Ulasmada ilkeleri

. Cevre saghgi olusturmak

. Basanl bir toplum olusturmak
. Katihmci bireyler olusturmak

Kaynaklara ulasabilmek

® NP oA wN o

olusturmak
9. Halk sagligr uygulamalari sunmak

10. YUksek kaliteli saglik hizmetlerinin sunulmasi

. Surdurulebilir bir ekosistem olusturmak

Temel gereksinimlerin karsilanmasini saglamak

Yenilikgi sehir ekonomisi olusturmak
Kultdrel mirasina sahip cikan bireyler

. Esitlik

. Katilimeilik

. Butinculuk
. Glvenilirlik
. Glvenlik

NGO s ODN =

Diinya Saglik Orgiiti'niin Kadin Saghigina iliskin ilke ve Oncelikle Alanlar

. Sagligin gelistiriimesi
. Paydaglarla birliktelik

DSO Kadin Sagligina iligkin 6 ilke

DSO Kadin Sagligina iligkin 6 Oncelikli Alan

1. Saglga yatinm

2. insan haklari

3. Yasam boyu saglk

4. Guclendirme

5. Kadin dostu hizmetler
6. Cinsiyetler arasi iligkiler
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. Anne 6lUimlerinin azaltiimasi

O OB WON =

. Cinsel saglik ve treme saghginin gelistiriimesi

. Kadin dostu politikalarin uygulanmaya baslanmasi

. Saglikl yasam icin programlarin gelistiriimesi

. Kadinlara kargi siddetin azaltiimasi

. Saglik sistesi icinde galisan kadinin durumunun duzeltiimesi






Dunyada pek cok Ulke
“saglikl sehirler”
yaklasiminin ilkelerini
benimsemis ve kendi
sistemleri icerisinde
toplumda esitsizliklerin
giderilmesi, yoksullukla
mucadele, paydaslarla
birliktelik, katiimcilik ve
saghgin gelistiriimesi gibi
temel hedeflere ulasma
calismalari yapmaktadir.

sel konularda esitsizlikleri azaltmak ve
yoksullukla mtcadele etmek amaciyla,
Saglikli Sehirler Yaklagimi’'ni olustur-
mustur. Bu yaklagim incelendiginde,
temel hedef ve ilkelerin, toplumda esit-
sizliklerin gideriimesi, yoksullukla mu-
cadele, paydaslarla birliktelik, katiimci-
lik ve saghigin gelistirimesi oldugu go-
rilmektedir.

Buna gore, saglikli sehir yaklasiminda
oncelikle amacin bireylerin hasta olma-
mas! degil, kentlilik bilincinin gelismesi
ve kent yoneticilerinin gérevlerini yerine
getirirken alacaklari her tarld kararin in-
san sagligina etkisinin g6z éntine alin-
mas! gerekli oldugu anlasilmistir. Boyle-
ce, uygulamalarda kentin halk saghg
alanindaki mevcut durumun tespiti, de-
gerlendirimesi, onceliklerin belirlenme-
si ve asamalari yerine getiriimis, yoksul-
lar, kadinlar, yaglilar ve ¢ocuklar kap-
sayan yaygin toplumsal rehabilitasyo-
nun gelistirilmesi saglanmig olacaktir.

istanbul genelinde, merkezi yonetim,
yerel yonetimler, 6zel sektdr kuruluglar
ve cesitli sivil toplum kurumlar tarafin-
dan, farkli boyutlarda gereksinimi olan
bireylere yonelik olarak, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetleri veriimek-
tedir. Buna paralel olarak, kurumlar
aras| koordinasyon eksikligi ve benzer
saglik uygulamalarinin tekrari izlenimi
ortaya gikmaktadir. Sonucta ise, istan-
bul metropolinde yasayan bireyler
arasinda temel gereksinimlerin kargi-
lanmasi hususunda esitsizliklerin oldu-
du, yoksul, yasli, kadin ve gocuklarin,
basta saglik hizmetleri olmak Uzere,
uygulamalardan yeteri kadar faydala-
namadiklar bir gergektir. Istanbul'daki
saglik uygulamalarinda kurumlar arasi
paydaslik olusturulmasi, koordinasyon
saglanmasi ve toplumdaki risk grupla-
rina yonelik saglik planlamasinin yapil-
masl gerektigi sonucuna varimistr.
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Dunya Saglik ¢rgutt, Kadin saghgina
yaklagimi “en Ust dizeyde goris ve
6nem verilmelidir” bigiminde ifade et-
mis ve bolgeler arasinda saglik hizmet-
lerindeki farkin giderilmesi ve esit ula-
sim imkaninin saglanmasi amaciyla,
onemli ilkeler ve oncelikli uygulama
alanlarini belirlemigtir. Buna gére, anne
6lumlerinin azaltimasi yaninda, kadin-
lar icin, cinsel saglik, Ureme saghgi ve
saglikl yasam icin programlarin gelisti-
rimesinin 6ncelikli oldugu anlagiimistir.

istanbul BuyUtksehir Belediyesi'nde,
“Kadin ve Aile Sagligini Koruma Hiz-
metleri” programi kapsaminda, istan-
bul'da yasayan kadinlara, rahim agdz
ve meme Kkanseri taramalari, genital
enfeksiyon ve cinsel yolla bulasan has-
taliklarin erken tanisi, kemik erimesinin
erken tespiti ve saglik egitimi calisma-
larinin yapildigi tespit edilmistir. Bu uy-
gulamalar, DSO'nin éncelikli uygula-
ma alanlari ile értismektedir.

istanbul genelinde 30 ayri yerde bulu-
nan Kadin ve Aile Saghg Merkezle-
ri’'nde 2007 yili stresince, kemik erime-
si ve saglik egitimleri kapsaminda 442
500 kisiye, meme kanseri, rahim agz
kanseri ve genital enfeksiyonlari igine
alan jinejkolojik tarama kapsaminda
238 950 kisiye ve psikolojik danigman-
lik hizmetleri kapsaminda 23 600 kisiye
ulagilacaginin planlandigi tespit edil-
migtir. Bu aragtirmanin suresi olan
Ocak-Mayis 2007 tarihleri icerisinde;
toplam 77 236 kisiye kemik erimesi,
112 454 kisiye saglik egitimi, 51 917 ki-
siye meme kanseri taramasi, 27 239 ki-
siye rahim agz kanseri taramasi, 33
694 kisiye genital enfeksiyon taramasi
yapildigi saptanmistir.

Bu veriler degerlendirildiginde, caligi-
lan sure icerisinde ulagilan kisi sayisi-
nin dtstk oldugu goértlmektedir. Bu-
nun nedenleri irdelendiginde, hedef

kitleye ulasma ve hedef kitlenin mer-
kezlere ulasma sorununun etkili olabi-
lecegi dusUnulmektedir.

Kadin ve Aile Sagligi Merkezleri'ne ula-
silabilirlik kapsaminda, hedef kitleye,
genellikle reklam alanlarinin kullaniima-
si ve brosUrler araciligi ile ulasildigi, he-
def kitlenin ise uygulamalari, daha ¢ok
merkezlerden yararlanmis kadinlardan
duydugu ve 153 randevu sistemini kul-
lanarak merkezlere ulastigi tespit edil-
mistir.

Merkezlerden hedef kitleye ulasma ve
hedef kitlenin merkezlere ulagimi konu-
sunda alternatif yontemlerin uygulan-
masl gerektigi kanisina varilmistir.

SUrveyans caligmalari kapsaminda,
2004-2006 yillarinda gercgeklestirilen
uygulamalarla ilgili mammografi taki-
binde 219 riskli hastadan 63’Une, rahim
agz kanser taramasi takibinde ise, 230
riskli hastadan 107’sine ulasildigi ifade
edilmistir. Bu ifadelerden sirveyans
kapsaminda, riskli hastalarin merkeze
bagvurusundan sonra herhangi bir is-
lem yaptinp yaptirmadiklari tespit edil-
meye calisildigi anlagiimaktadir. An-
cak, bu amagla yapilan calismalarda,
bagvuran bireylerin tamaminin mevcut
durumlarina gére takibe alinmasi ge-
rekmektedir. SUrveyans galismalarinin
bu sekilde duzenlenmesi gerektigi du-
stnulmektedir.

Kadin ve Aile Saghgl Merkezleri'nde,
kadinlara genel saglik, Ureme saglidi
ve kemik saglgi ile ilgili konularda, egi-
tici egitimi sertifikall egitim hemsireleri
tarafindan bireysel ve grup egitimleri
verildigi anlagiimaktadir. Bu uygulama-
lar, DSO'nUN kadinlara farkindalik olus-
turma ilkeleri ile 6rttismektedir.

Kadin ve Aile Sagligi Merkezlerinin is-
tanbul BulyUksehir Belediyesinin iceri-



sinde orgutlendigi, uygulamalarda sa-
dece belediyenin finans kaynaklarini
kullandigi, insan kaynaklari agisindan
ihtiyaclarini hizmet alimi yéntemi ile
gerceklestirdigi ve gorevli personelin
sahip olmasi gereken vasiflari ilgili
teknik sartnamelerde 6nceden belir-
ledigi anlasiimaktadir. lice belediyele-
ri, Universiteler ve sivil toplum kuru-
luglarindan olusan sinirli sayida pay-
daglarinin karar mekanizmalarinda
rollerinin olmadigi sadece katki sagla-
yici nitelikte kaldiklarr ifade edilmistir.
Bu uygulamanin DSO’nin katiimeili-
gin artirlmasi ilkesine uygun olmadigi
dUsUnulmektedir.

Sonug ve Oneriler

Kentsel yasamda karsilasilan sorunlar
toplumlarda risk grubu kabul edilen
kesimlerin temel gereksinimlere ulas-
malarini zorlagtirmaktadir. DSO taraf-
larin katildigi daha yasanilabilir ortam-
lar olusturmak amaclyla uluslararasi
organizasyonlar yapmakta ve sistem-
ler 6bnermektedir. Bu kapsamda “Her-
kes icin saglik” ilkesi ve “saglikli se-
hirler” yaklasimi ile kent yasaminda
guvenilir, esitlikgi, surdurtlebilir or-
tamlar olusturulmasi amaclanmistir.
Dlnyada pek ¢ok Ulke “saglikli sehir-
ler” yaklagiminin ilkelerini benimsemis
ve kendi sistemleri icerisinde toplum-
da esitsizliklerin giderilmesi, yoksul-
lukla mUcadele, paydaslarla birlikte-
lik, katiimeilik ve sagligin gelistirilme-
si gibi temel hedeflere ulagsma calis-
malari yapmaktadir.

Toplumlarda kadinlar sosyoekonomik
gostergelerden en c¢ok etkilenen ke-
simleri olusturmaktadir. Kadinlar aile
ve toplumdaki sosyal sorumluluklarn
nedeniyle butin dunyadaki uygula-
malarda en Ust dlzeyde hedef grup
olarak ele alinmaktadir. Kadin saghgi-
na yapilacak yatirnmlarin sadece, bi-
reysel kadin saglgina faydadan iba-
ret olmadigi aile ve gcocugu da ilgilen-
diren toplumsal fayda getirecegi ge-
nel kabul géren bir yaklagimdir.

Butin dunyada oldugu gibi Ulkemiz-
de de kadinlarin egitim ve saglik bilin-
ci duzeyleri ile paralel olarak 6zellikle
Onlenebilir kadin hastaliklarina yénelik
saglik uygulamalarindan yeteri kadar
yararlanmamalari nedeniyle bu alan-
da uygulamalara oncelik verilmesi
gerekmektedir.

istanbul'da yerel yénetim tarafindan
saglanan Kadin ve Aile Saghgini koru-
ma uygulamalarinin meme ve rahim
agzl kanserinin erken tespiti, kemik za-
yiflamasinin takibi ve genital enfeksi-
yonlarin tespitine yoénelik oldugu goz-
lenmistir. Kadinlara yonelik saglik egi-
timleri ile farkindalik olusturma galisma-
lar saglik uygulamalarinda strdtrule-
bilirlik agisindan énem tagimaktadir.

Kadin ve Aile Saghgr Merkezlerinin
uygulamalari deg@erlendirildiginde ka-
dinlarin yapilan uygulamalara yeteri
kadar ulasamadiklari gdzlenmistir. Bu
sonucu olumlu yéne c¢evirmek igin
farkl yéntemlerin kullanilarak kadinla-
rin uygulamalar hakkinda bilgilendiril-
mesi gerektigi kanisi olugsmustur.

Uygulamalarda g6z &nine alinmasi
gereken diger bir konu ise slrveyans
calismalaridir. Sistemin sdrddrdlebilir-
ligini saglamak igin bu alanda gerekli
duzenlemelerin de yapilmasi gerekti-
gi dusunulmastar.

Paydaglarla uygulamanin ¢esitli asa-
malarinda ortak calismalar yapmak
da surdurdlebilirlik agisindan éneml
gorulmektedir. Bu agidan diger kamu
kurum ve kuruluglan ile yetki ve so-
rumluluk paylasimini dizenlemek ve
uygulamalari koordine etmek 6nem
arz etmektedir.
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(GI0a Kat
olan bu |

Dog. Dr. Fatih Gltekin

nternetle biraz mesgul oluyorsaniz
eminim ki sizler de zaman zaman
gida katki maddeleriyle ilgili e-pos-
talar almisinizdir. Gida katki mad-
deleri uzun yillardir ttm dinyada
bir ilgi odagr olmustur ve halen ilgi
odagl olmaya devam etmektedir.
Peki ama neden? Mevcut yazimizda bu
soruya cevap bulmaya calisacagiz.

Gida katki maddeleri en genis anlamiy-
la gidalara ilave edilen maddelerdir. Is-
tilahtaki tanimi ise “Dolayli veya dolay-
siz olarak bir yiyecegin bileseni haline
gelmesi veya Ozelliklerini etkilemesi
amactyla kullanilan maddelerdir”’. Bu
tanim yiyeceklerin Uretim, islemlere
maruz birakma, paketleme, tasima ve
depolanma sUresince kullanilan mad-
deleri icermektedir.

< Madc

clenne

Neden’/

Katki maddeleri yiyecekler icine su bes
ana nedenden dolayi ilave edilirler.

1. Lezzeti artrmak veya arzu edilen
rengi vermek.

2. Asitlik veya alkaliligin saglanmasini
veya kontrol edilmesini temin etmek.

3. Lezzetini ve sagliga yararl halini mu-
hafaza etmek.

4. Besin degerini korumak veya artirmak.
5. Urtnun kivamini saglamak.

Oldukga masum ve glzel amaglar igin
kullanilan gida katki maddeleri belirli
kesimlerce mercek altina alinmaktadir.
Bir kisim insanlar bu kelimeleri hi¢ duy-

1966 yilinda Konya'da dogdu. 1990 yilinda Selguk Universitesi Tip Fakultesi'nden
mezun oldu. Ayni Universitede biyokimya doktorasini tamamladiktan sonra 1997
yilinda Stleyman Demirel Universitesi'ne yardimci dogent olarak atandi. 2002
yilinda biyokimya dogenti olduktan sonra Fulbright bursiyeri olarak Amerika’'da
arastirmalar yapti. Halen Stleyman Demirel Universitesi Tip Fakdltesi Biyokimya
Anabilim Dal’'nda ¢alismaktadir.

mamisken, bir kisim insanlar bunlarla il-
gili bir seyler duymus ve okumus ol-
makla beraber bu konuyu 6nemseme-
mektedir. Resmi kurumlara glvenden
dolayl resmi kurumlarca onaylanmig
Urtnlerin saglikli oldugunu, rahatlikla
tuketilebilir oldugunu kabul etmektedir-
ler. ObUr yandan bir takim insanlar ise
aligveriglerini yaparlarken, sanki okun-
masin diye ¢ok karmasik yazildigi ima-
jina sahip oldugumuz ve okunmasi ol-
dukga guc olan, paketlerin arkasindaki
o yazilarn dikkatle incelerler. Oradaki
bilgilere gére de satin alip almamaya
karar verirler. Peki ama neden buna
gerek duyarlar?

Gida katki maddelerine ihtiyath yaklas-
manin altinda iki temel neden yatmak-
tadir. Bunlardan ilki “zararli olabilirler”
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dusutincesi, digeri ise “dini inanglar’dir.
Bunlarin yaninda bazi beslenme tercih-
leri de etkili olmaktadir.

Gida katki maddeleri zararh midir?

Gidalara katilan 8000'in Uzerinde katki
maddesi vardir. Hentz hepsinin zararli
olup olmadigl test ediimemistir. Bazi
maddelerin zararli oldugu, bazilarinin
zararsiz oldugu yapilan calismalarla
gOsterilmigtir.

Amerika Gida ve Tarm Orgit (FDA)
gibi bazi kurumlar yapti§i aragtirmalar-
la gida katki maddelerini kullanilmasina
mUsaade ediimeden 6nce degerlendi-
rir. Daha sonra sagliga zararl olmayan-
lari ve bunlarin gidalarda kullanilabile-
cek miktarlarini tespit ederek kullanil-
masina izin verir. Birgok Ulkede yetkili-
ler bu raporlar dikkate alarak veya
kendi kurumlarinda bir takim arastirma-
lar yaparak Ulkelerinde kullanimina izin
verecekleri gida katki maddelerini be-
lirlerler. Ulkemizde genel anlamda Av-
rupa Birligi Ulkelerinde ve Amerika'da
kullanimina izin verilen katki maddeleri-
nin kullanimasina muisaade edilmistir.
Dolayisiyla sayet bu kurumlara guveni-
yorsak saglik acisindan endiselenme-
mize gerek yoktur.

Dunyaca meghur bu kurumlara
glvenebilir miyiz?

Bu kurumlarin gegmisine baktigimiz
zaman kullanilimasina izin verdikleri bir-
¢ok katki maddesinin bir dénem kulla-
nimindan sonra zararl oldugu anlagil-
mis ve kullanimi yasaklanmistir. Avrupa
Birligi'nde kullaniimasina izin verilen
katki maddeleri listesi sdrekli olarak de-
gismektedir. Zaman iginde zararli oldu-
gu ortaya ¢ikanlar listeden cikartilirken,
zararsiz oldugu gosterilenler listeye da-
hil edilmektedir. Dolayisiyla bu kurum-
lara mutlak bir gliven asiri iyi niyet gés-
termek olur. Biraz ihtiyatll yaklagsmakta
fayda vardir diye dustntyorum. Nite-
kim dinya Gzerinde birgok 6rgut (The
Hyperactive Children’s Support Group
ve Feingold® Association of the United
States vb.) Amerika ve Avrupa Birli-
gi'nde kullaniimasina musaade edilen
bazi katki maddelerinin kullaniimamasi
yénunde yayinlar yapmaktadirlar. Ates
olmayan yerden duman ¢ikmaz misali,
asin teslimiyetci yaklasimdan ziyade
resmi kurumlarin kullanilmasini onayla-
digi halde Uzerinde hala tartismalar ya-
sanan bazi katki maddelerinden uzak
durmaya calismak daha dogru bir ter-
cih olabilir.

Saglk endisesiyle ihtiyatl yaklasmanin
bir diger nedeni katki maddelerinin kay-
nagidir. Katki maddelerinin bir kismi
sentetik yani laboratuvarda sentezlene-
rek Uretilirken, bir kismi dogal drunler-
den elde ediimektedir. Dogal UrUnler-
den elde edilmek istenen katki madde-

sinin miktarini artirmak igin bu dogal Uru-
nin genetigi degistiriimektedir. Ornek
olarak soya fasulyesinden lesitin elde
edecekseniz genetigini  degistirdiginiz
soya fasulyesinden ¢ok daha fazla lesi-
tin elde edebiliyorsunuz. Genetigi de-
gistirimis Urdnler kullanmak maliyeti ol-
dukga dustrmektedir. Genetigi degisti-
rilmis Granlerin saglida zararl olup olma-
digr tartisiimaktadir. Genetigi degistiril-
mis UrUnleri tUketmek istemeyen kisiler
katki maddelerine bu agidan da ihtiyatli
yaklagsmaktadir. Ancak katki maddeleri-
nin genetigi degistirilmis Urtnlerden el-
de edilip ediimedigi paket Uzerindeki
etiketlerde henlz belirtiimemektedir.
Bunun icin bazi yasal uygulamalar ge-
rekmektedir.

Dini inanglar katki maddelerine
yaklagimi neden etkilemektedir?

Degisik dinlerde tuketilmesi yasakla-
nan gidalar vardir. Mesela Hindular’'da
inek kutsal iken, Musevi ve Masliman-
lar'in domuz yemesi yasaklanmigtir. Yi-
ne Muslimanlar'in alkol ve kan tuket-
mesi yasak kilinmistir. Daha 6nce be-
lirttigimiz gibi katki maddeleri sentetik
olarak elde edilebildigi gibi bitki ve
hayvanlardan veya hayvansal UrUnler-
den elde edilebilmektedir. Bu noktada
sayet domuzdan elde edilmis bir katki
maddesini tlketmek istemiyorsaniz do-
muzdan Uretilme ihtimali olan katkilar-
dan uzak durmaniz gerekmektedir. Bu
katkilar belirlemek icin katkilar hakkin-
da bilgi sahibi olmaniz veya bilgisine
gUvendiginiz kisi veya kurumlarin
onayladigi katkilar veya bu katkilari
iceren UrUnleri tUketmelisiniz. Museviler
bu hususu kurumsallasarak ¢6ézmus-
lerdir. inanclarina uygun Uretilen Griin-
ler Koser sertifikasi almaktadir. Koser
sertifikall GrUnleri icindeki katki madde-
lerini incelemeksizin rahatlikla tikete-
bilmektedirler. Muslimanlar icin de
benzer uygulamalar degisik Ulkelerde
uygulanmaktadir. Ornek olarak Malez-
ya'da Nestle Urlnlerinin hepsi Helal
sertifikalidir. Amerikanin bazi eyaletle-
rinde benzer uygulamalar vardir. Ulke-
mizde de Helal sertifikasi veren der-
nekler kurulmaya baglamistir. Uluslara-
rasl pazarda Helal ve Koger sertifikall
katki maddeleri Ureticilerin kullanimina
sunulmaktadir.

Bazl beslenme tercihleri de katki mad-
delerine ilginin sebeplerindendir. Veje-
taryenler hayvan etini yemezlerken ve-
ganlar (siki vejetaryenler) hayvansal
Urtnleri ve bunlardan elde edilmis katki
maddelerini tiketmemektedirler. Sayet
bdyle bir beslenme tarzini segtiyseniz
katki maddelerini yakindan tanimalisiniz.

Bu yazmizda giriste belirttigimiz Uzere gi-
da katki maddelerine ilginin nedenini or-
taya koymaya ¢alistik. Bunun yaninda “E”
lerin anlamlar, katki maddelerinin hasta-

liklarla iligkisi, yasaklanan katki maddele-
ri, bilincli tUketici olarak izlenecek yollar
gibi konular bir makaleye sigmayacak ve
ayrica islenebilecek konulardir.

Sonug olarak, kendi ve sorumlulugunuz
altindaki kisilerin sagligr ve inanclarinizin
gereklerini yerine getirmek agisindan titiz
davranmak istiyorsaniz katki maddeleri-
ne ilginiz stirecektir. Ulkemizde kullani-
lan katki maddeleri zaten resmi kurum-
larca mUsaade edilen ve zararsiz oldugu
kabul edilen katkilardir. TUm resmi onay-
lara ragmen halen Uzerinde tartismalar
devam eden katkilari bireysel olarak be-
lirleyip bunlardan kaginabilirsiniz. Bes-
lenme tercihleri ve inanglariniz agisindan
katki maddelerinin kaynaklariyla ilgili bi-
reysel olarak bilginizi artirarak hassasi-
yetinizi devam ettirebilirsiniz. Ancak bilgi
ve samimiyetine glvendiginiz kurumlari
olusturarak Urlin bazinda sertifikalasma
strecinin hizlanmasini saglamak daha
pratik bir yol gibi gérinmektedir. Boyle-
likle veganlar, genetigi degistirilmis trdn-
lerden elde edilmis katki maddelerini tU-
ketmek istemeyenler, inanclarn geregi
bazi hayvansal kaynakli Urtinlerden elde
edilen katkilar tUketmek istemeyenler
daha kolay ve huzurlu bir beslenme ge-
lenegine kavusmus olacaklardir.
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Gidalann halk sadligrve
ckonoMmik acican onem

Dr. Esra Agel

ida guvenligi, tuketi-
len gidanin sagliga
zarar  vermemesi
demektir. Ancak ya-
pilan birgok yanlis-
liklar gidalarin zarar-
Il hale gelmesine
neden olmaktadir.
Gida kaynakli hastaliklar ve dogurdugu
sonuglarin buttin dinyada giderek ar-
tan boyutlar kazanmasi, tuketicilerin
endiselerini artirmaktadir. ingiltere'de
her yil toplam nufusun % 20'si, ABD 'de
% 28'i gida kaynakli hastaliklara yaka-
lanmaktadir. Gelismekte olan Ulkelerde

Gidanin
Besleyici Degeri

Enstittst’nde galigmaktadir.

ise cok daha fazla kisinin bu hastalikla-
ra yakalandigi tahmin edilmektedir. Gi-
dalarin neden oldugu zararlar blyuk
6lgude hijyenik olmayan gida Uretimin-
den kaynaklanmaktadir. GUnUumuzde
son Urdn kontroltintn Grtn gtvenligini
garanti etmedigi anlasilmistir.

Gida guvenligi, ancak uluslararasi bir
sistem olan Tehlike Analizi ve Kritik
Kontrol Noktalar (HACCP) uygulana-
rak saglanabilir.

Ulkemizde saglik politikasi olarak; te-
davi edici saglik hizmetlerinin yani sira,

Gidanin
Hijyenik Kalitesi

_—

Gidalarin hijyenik kalitesindeki
bozukluklar gida kaynakli hastaliklarin
olusmasina neden olur.

Gidalarda saglik guvencesinin sagla-
nabilmesi icin; gida endustrisinde hij-
yen, sanitasyon ve koruyucu bakimla il-
gili sistemlerin kurulmasi gerekmekte-
dir. Ayrica bu konuda isletmede ¢ali-
san tim personelin, hatta tuketicinin
egitimesi zorunludur.
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Dunya gida sektoriindeki gelismelerle
Ulkemiz gida sektérlindeki gelismeler
karsllastinldiginda, gerek mevcut im-
kanlar ve gerekse Uretici ve tuketici bi-
linci agisindan ele alindiginda Uzucu
ama gercek olan, énemli eksikliklerin
oldugudur.

1971 yilinda Ankara’da dogdu. 1993 yilinda Firat Universitesi Veteriner
Fakiltesi’'nden mezun oldu. 2000 yilinda inénti Universitesi Saglik Bilimleri
Enstittist’nden Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyolojisi Anabilim Dal’'nda doktorasini
tamamladi. 2001 yilindan bu yana TUBITAK Marmara Arastirma Merkezi Gida

koruyucu saglik hizmetlerine de agirlik
veren bir hizmet anlayisi, temel ilke ola-
rak kabul edilmigtir.

Gida kontrol hizmetleri, koruyucu saglik
hizmetlerinin ana gorevlerinden birisidir.

Halk saghgi acisindan énemli unsurlar
arasinda; saglikli, gtvenilir, kaliteli be-
sinlerle dengeli beslenme yer almakta-
dir. Gidalarda duyusal, fiziksel, kimya-
sal ve biyolojik dzellikler toplam kalite-
yi olusturmakla birlikte, saglik agisin-
dan gida guvenligi en fazla aranan ka-
lite 6zelligidir.

Ulkemizde saglik politikasi olarak; tedavi edici
saglik hizmetlerinin yani sira, koruyucu saglik
hizmetlerine de agirlik veren bir hizmet anlayisi,
temel ilke olarak kabul edilmistir.

Yasam kalitesinin artmasi ile teknoloji
olarak verilen hizmetin dogal olarak da-
ha da iyi olmasi beklenmektedir. Tuke-
time sunulan gidanin nedenli saglikli ol-
dugu, pek ¢ok asamada yapilan kon-
troller ile belirlenmektedir. En iyi denet-
leyiciler ise; Ureticinin bizzat kendisi,



yasal kontrol kuruluglar ve tuketiciler-
dir. Basit bir anlatim ile besin degerini
kaybetmemis, fiziksel, kimyasal mikro-
biyolojik acidan temiz olan, bozulma-
mis gida maddesi saglikli gida olarak
tanimlanabilir.

Gidanin sagligr dendiginde farkli kriter-
ler dikkate alinmigtir. Ornegin: ABD'de
1992 yilinda Gida Pazarlama EnstitUsu
(Food Marketing Institute) yaptigi an-
kette; tUketici gidalardaki pestisit kalin-
tilarini; Ureticiler ise, gidalardaki mikro-
organizmalari birinci derecede gida
tehlikesi olarak gérmektedirler.

Dlnyada gidalardan kaynaklanan has-
taliklar gin gectikce artmaktadir. Yal-
nizca Amerika’da her yil karsilasilan 80
milyon gida zehirlenmesi vakasinin 9
bini 8ldmle sonuglanmaktadir.

Hastalklarin artmasinda; gidalarin tre-
timi sirasinda gerekli olan hijyen ve sa-
nitasyon kurallarinin yeterince uygulan-
mamasi, insanlarin mikroplara kargi da-
ha duyarl hale gelmeleri sayilabilir.

Hijyenik kosullarda ve sanitasyonun
onemi bilinerek Uretilen ve tiketime su-
nulan gida maddelerinin; raf émrleri
daha uzun olur, saglik agisindan risk
olusturmaz ve igletmenin verimi de arti-
rimis olur.

Sanitasyon ve hijyen

Sanitasyon: Saglikli yasam icin gevreyi
saglikll ve temiz tutmak ve insan sagli-
gina zararl olabilecek faktorleri orta-
dan kaldirmak seklinde tanimlanabilir.

Hijyen: insan saghiginin korunmasi ve
uzun slUre yuksek dlzeyde tutulmasi
amacina yonelik olup; saglk bilimi,
saglik hizmetleri, koruyucu hekimlik gi-
bi kavramlari da icerir.

Gida hijyeni: Gidanin Uretimi, depolan-
masi ve tUketiminin sagliga uygun kosul-
larda yapilmasi olarak tanimlanmaktadir.

Gida sanitasyonu: insan yasaminin te-
melini teskil eden beslenme gereksi-
nimlerinin  karsilanmasinda fiziksel,
kimyasal ve biyolojik agidan guvenilir
nitelikte gida maddeleri Uretimini ifade
etmektedir.

Etkili bir gida sanitasyon programi, gi-
da guvenliginin temelini olusturur. Bu-
nunla birlikte yoksul Ulkelerde guvenli
ve besleyici degeri yuksek gidalarin
yeterli miktarda bulunmasi oldukga
zordur ve bu Ulkeler sanitasyona yete-
rince 6nem verememektedirler. Gida
kaynakli hastaliklari azaltmak i¢in dnce-
likle belirli gida maddeleri ile iligkili olan
tehlikeler saptanmall daha sonra da bu

Mikroorganizmalarin gidalara toprak,
hava, su, gida isgileri, insan ve hay-
vanlarin bagirsak sistemleri, bécekler,
kemirgenler, kuslar ve bazi evcil hay-
vanlar, gida isletmelerinde kullanilan
hammadde, cesitli alet ekipman ve
kaplar, artik ve atiklar ile hammadde,
ara Urdn veya son Urdndn, temas ettigi
her tUrlt ylzeyden bulasabilir. Bu kon-
taminasyon kaynaklarini; insan, hay-
van ve ¢evre olmak Uzere U¢ baslik al-
tinda toplamak mumkinddr. Ozellikle

Gida hijyen ve sanitasyonu

* Hammaddeden son UrUne kadar
gerceklesen tUm Uretim
basamaklarinin insan sagligina zarar
verecek seylerden kacinilarak
gerceklestiriimesidir.

gida isgilerinin (hasta veya portér olan)
digki, idrar, kulak ve burun akintilarini
gidalara bulastirmasi sureti ile konta-
minasyon gerceklesir.

Gidalara mikroorganizmalarin baslica
bulasma kaynaklari sunlardir :

Toz, toprak: Besin zehirlenmelerine yol
acan bakteriler toz ve toprakta c¢ok
yaygin olarak bulunurlar. Tozlu ortam-
larda, gunes 1131 olmayan yerlerde,

tehlikeleri azaltmak icin gerekli uygun
kontrol mekanizmalar gelistiriimelidir.
Bunlarin gerceklestirilebilmesiicin gida
kaynakli hastaliklarla ilgili istatistiki bil-
gilere gereksinim vardir. Gelismis Ulke-
lerde gorulen gida kaynakl hastalikla-
rnn ¢ogunlugu bakteriler tarafindan
meydana getirilmektedir.

Gidalarin mikroorganizmalarla
bulagma kaynaklarn

iki ytizden fazla hastalik gidalar yolu ile
insanlara bulagmaktadir. Gida ham-
maddesinin isletmeye girmesinden bas-
layarak Urin elde edilmesi asamasina
kadarki Uretim zincirinde Urtne cesitli
kaynaklardan mikroorganizma kontami-
nasyonu s6z konusudur. Mikroorganiz-
ma uygun ortamlarda hizla Ureyerek
Urlinde istenmeyen degisikliklere yol
acabilmektedir. Gida kaynakli saglik so-
runlan dogrudan gida maddelerinden
kaynaklanabilecegi gibi, olumsuz ¢evre
sartlari, Uretici ve tUketicilerin gida hijye-
ni konusunda eksik bilgi, tutum ve dav-
ranislari, gelisen teknolojiye ragmen ha-
len ilkel metotlarla gida Uretiminin de-
vam etmesi, toplumda gida kaynakli
hastalik tagtyicilarinin varligi, hayvanlar-
daki zoonotik hastaliklar ve benzeri bir-
cok faktorler gida kaynakli hastaliklarin
ortaya ¢clkmasina neden olabilmektedir.

Hijyen standartlan nigin gerekmektedir?
e Gida zehirlenmelerinin

engellenmesi

e Mlsteri sikayetlerinin

dnlenmesi

® Gida israfinin azaltimasi

e [syerlerinin kapanmasinin engellenmesi
® Yasalara uyumun

saglanmasi

e Maddi zararlarin azaltimasi

glnlerce, hatta haftalarca canl kalabi-
lirler. Toz ve toprakta bulunan bakteri-
lerin Uretim alani veya mutfaga tasin-
masina, disarida giyilen ayakkabilar,
Gig gidalar, sebzeler ve meyveler ne-
den olur.

Hagere ve kemirgenler: Hayvanlar be-
sin zehirlenmesi yapan bakterileri sal-
glladiklarindan, ¢op, tuvalet gibi yer-
lerde gezindiklerinden gidalarin konta-
minasyonuna (bakterilerin bulagsmasi-
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na) yol acarlar. Bu nedenle bu tir za-
rarlilarin  gida Uretim alanlarindan
uzaklastiriimasi zorunludur.

Gopler: Mutfak ortaminda 6nemli bir
bulasma kaynagidirlar. Zamaninda
kaldirimayan ve yéntemine uygun ola-
rak toplanmayan ¢opler bocek, kemir-
genler ve insanlar araciligi ile besinle-

NiCiN PERSONEL HiJYENi?
SOLUNUM
OKSURME

HAPSIRMA
TIKSIR

GIDA

KIYAFETLERDEN

Takilarindan

SINDIRIM
DISKI ILE TEMAS

Ayrica;

e Derideki ufak kesik, yara ve catlak-
larda milyonlarca bakteri bulunabilir.

* Tuvalet sonrasi temizlenmemis eller-
de, digkidan bulasan bakteriler bulunur.

e insanlarin sag, giysi ve sakallari da
bakteri kaynagidir.

e Normalde agiz, burun ve solunum
yollarinda bulunan bakteriler solunum
sirasinda havaya dagilir. Normal ko-
nusma da bu dagilim azdrr.

Yiksek sesle konusma ve hapsirma,
OksUrme ve aksirma ile dagilan bakteri
sayisi ¢ok artar. Kuvvetli bir 6kstrme ile
agizdan 5.000 damlacik ¢iktigi tahmin
edilmektedir. Hapsirmada ise bu dam-
laciklarin sayisi 1.000.000'dan fazladir.
Bu damlaciklar kuru hava da birka¢ sa-
at aslli kalabilirler.

Gida hazirlama isinde kisisel temizlige
6nem verilmezse, bakterilerin gidalara
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re bakteri bulagtirabilirler.

Su: Temizlik ve tlketimde kullanilan
sular, temiz ve hijyenik degilse bakteri,
parazit, virls gibi mikroplarin kaynagi
olabilirler. Gida Uretiminde ve Uretim
alanlarinin temizliginde kullanilan sula-
rin dezenfeksiyonu saglanmalidir.

Potansiyel riskli gidalar: Tehlikeli sicak-
lik sinirlar igerisinde (5 — 63 °C’ler ara-
sinda ) bakterilerin gogalmasina uy-
gun olan ve bu nedenle gida zehirlen-
melerine neden olan besinlere ‘potan-
siyel riskli gidalar’ denir. Potansiyel
riskli gidalar, diger besinler igin bakte-
riyel tehlike olusturur. Bu nedenle mut-
fakta bu gidalarla, diger gidalarin ayri
alan ve tezgahlarda hazirlanmasi, bu
gidalarla temas eden eller ve ylUzeyle-
rin hijyenik temizliklerinin saglanmasi
gerekir.

Hayvanlar: Gidalara bakteri bulagsma-
sinda, 6zellikle kesim sirasinda énemli

bir risk etmenidirler. Kimes hayvanla-
rnin bagirsaklarinda bulunan bakteri-
ler, kesim sirasinda etlere bulagabilir.
Bu nedenle ¢ig tavuk eti, énemli bir
bakteri bulasma kaynagidir. Yumurta
kabuguna, follukta, hayvanin digkisi ile
bakteri bulasabilir. Yumurta kullanila-
cagl zaman, kabugu ylkanmadan Kiril-
diginda, kabuktaki bakteriler, hazirla-
nan diger yiyeceklere bulasir. Bu ne-
denle yumurtalar kullanimadan énce
dezenfektanla yikanmalidir. Yikanma-
mis yumurtaya degen ellerle de besi-
ne, arag-gereclere bakteri bulasabilir.
Yumurtalar ellendikten sonra mutlaka
ellerin yikanmasi gerekir.

insan: Gida uretiminde calisan perso-
nel birgok zararll bakterilerin kaynagi-
dir. insanin bogaz, burun, el, bagirsak
ve diskisi bakterilerle yukludur. Bu ne-
denle meydana gelebilecek hastalikla-
rn énlenmesinde personel hijyeni ¢cok
dnemlidir.

insan bedeninin cesitii bélgelerinde
bulunan mikroorganizma sayilarn;

Ellerde
SACLAR

Alnda

B Kafa derisinde
DERI KIRLI ELLER Koltuk altinda
Cibandan
Kesiklerden .
Sigara Burun ifrazatinda
dumanindan
‘{ TOkUrUkte

\% Digkida

bulagmasi ve orada ¢ogalmalari, toksin
olusturmalar kolaylagmis olur. Orne-
gin, eller gidalara dokundugu gibi; sac,
agiz, burun, kapinin tokmag! ve para
gibi yerlere de dokunur. Buna gére, kir-
lenmenin en yaygin kaynag ellerdir. is-
te bu nedenle gida hazirlama isinde el-
lerin sik sik ylkanmasi ¢cok ¢nemli bir
prensip olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Capraz bulagsma

Bakteriler besinlere hasta ya da tasiyici
insan ve hayvanlar araciligi ile bulasa-
bildigi gibi gapraz bulasma denilen
yolla da bulasabilirler.

Hijyenik gidalara, bakteri iceren etmen-
lerden bakteri bulagsmasina denir. Cap-
raz bulasmaya neden olan etmenler
sunlardir:

e Eller
® Arag - gereg

e Dograma tahtalari

100- 1.000 adet/cmC
10.000-100.000 adet/cmC
1 milyon adet/cmC

0 milyon adet/cmC

10 milyon adet/cmC

100 milyon adet/cmC

1 milyar adet/cmC

e Calisma tezgahlari
e Giysiler

o Okstirme ve hapsirmadan kaynakla-
nan damlaciklar

e Bakteri bulasmis ya da potansiyel
riskli besinlerden sizan sivilar

Mutfaklarda ¢apraz bulagsmayi énleye-
bilmek igin farkli gidalarin hazirlanma-
sinda kullanilan arag-gerecin ve tez-
gahlarin, birbirinden ayirt edilmesi sag-
lanmali ve her gida gurubu ¢zel ve ay-
r tezgahlarda hazirlanmalidir.

Birbirinden ayrn hazirlanmasi gereken
gidalar;

* Cig etler
e Pismis etler
* Meyveler — sebzeler

e SUt ve Urtnleri



Gida zehirlenmesi nedir?

Gidalarn yenilmesinden belirli bir su-
re sonra bulanti, kusma, karin agris,
bas dénmesi, bazen ates veya gérme
ve isitme, hareket, sinir sistemi bo-
zukluklarindan bir kisminin belirme-
siyle taninan saglik bozukluklari veya
hastaliklara gida zehirlenmeleri adi
verilir.

Yiyecek ve iceceklerin saklanmasi,
hazirlanma ve sunulma asamalarinda
uygun saglik kosullarinin olmamasi,
gida zehirlenmelerinin énemli bir so-
run haline gelmesine yol agcmaktadir.
Sut ve sut Granleri, kremal yiyecekler,
tavuk mamulleri, mayonezli, yumurtali
yiyecekler, pisirilip uygun kosullarda
saklanmayan etler, deniz Urtnleri, bo-
zulma riski en yuksek gidalar arasin-
da yer almaktadir.

Gida zehirlenmeleri bulasmis yiyecek
ve iceceklerle olusmaktadir. Gidalar
ve icecekler enfeksiyona yol acan
mikroorganizmalarla veya toksik
maddelerle bulastiklarinda zehirlen-
meye neden olmaktadirlar. Bunlarin
yani sira nadiren yenilmemesi gere-
ken bir bitki veya hayvanin yenmesi
de gida zehirlenmesi tablosunu orta-
ya gikarabilmektedir.

Gida zehirlenmeleri az gelismis Ulke-
lerde daha sik gdzlenmektedir. Bun-
da yetersiz ¢evre kosullari, toplumun
dusUk egitim duzeyi 6nemli rol oyna-
maktadir. Bunun yani sira; gelismis
Ulkelerde de gida zehirlenmesi gorul-
mektedir. Bunda ise artan yasl nufus,
bagisikligl baskilanmis hasta sayisin-
daki yukselis, cok buytk 6lgeklere va-
ran besi hayvanciligl ve tavukguluk
nedeniyle potansiyel rezervuarlarin
artmas! etkili olmaktadir. Ev disinda
daha ¢ok yemek yenmesi de zehir-
lenmelere neden olan faktoérler arasin-
da yer almaktadir.

Gida zehirlenmelerinin olmasi icin;

1. Gidada zehirlenme yapacak mikro-
organizmanin ortamda bulunmasi;

Karin agrisi
ishal Ates
Kusma Bas dénmesi
Olum Titreme
Bas ve
kas agris|

2. Gidanin mikroorganizmanin dreme-
sine uygun olmasi ve uygun isida ye-
terli stre bekletilmis olmasi;

3. Gidada mikroorganizmanin veya tok-
sinin yeterli dizeyde ¢ogalmis olmasi;

4. icerisinde, mikroorganizma Uremis
veya toksin iceren gidanin yenilmis
olmasi gerekir.

Uygun hijyen kosullari saglanmadan
hazirlanan yiyeceklerde; mikroorga-
nizmalar gogalmaya ve toksin olustur-
maya baglar. Bu toksin, gidayl agiz
yoluyla vicuduna alan insanin zehir-
lenmesine yol agar.

Zehirlenmeler mikroorganizmanin tu-
rine gore cok cesitlilik gosterir. Gida-
larda toksin olusturan ve en yaygin
zehirlenme Staphylococcal gida ze-
hirlenmesi, en tehlikelisi de élduricu
olabilen Botulizm'dir.

Mikroorganizmalarin neden oldugu
gida kaynakli hastaliklar; enfeksiyon
ve intoksikasyon olmak Ulzere iki kis-
ma ayrilir. Enfeksiyonlar gida yoluyla
vlcuda giren mikroorganizmalarin

1
Toksienfekfiyon

Neurotoksin —

Enterotoksin

Diger

neden oldugu hastaliklardir. Gida in-
toksikasyonlar ise gidalara bulasan
mikroorganizmalarin Urettikleri toksin-
lerin belirli bir dizeye cikmasindan
sonra tuketicide meydana getirdigi
saglik bozukluklaridir. Gidalar igeri-
sinde bulunan, insan sagligi icin tehli-
ke yaratabilecek mikroorganizmalar
gida ile birlikte vicuda girdiklerinde
her mikroorganizma tipine 6zgu belir-
tiler gostererek hastalik olusturabilir-
ler. Gidalarla birlikte alinan; az sayi-
daki mikroorganizma gida enfeksiyo-
nunu baslatmak icin yeterli olabilmek-
tedir. Bu mikroorganizmalar hayvan-
sal gidalarda hayvanin kendisinden
koken alabilecegi gibi isleme veya
depolama sirasinda da bulasabilir.
Pasif gida enfeksiyonlarina érnek ola-
rak tlberkuloz, bruselloz, tifo, bulagici
sarilik, kolera gosterilebilir. Aktif gida
enfeksiyonlari ise; bazi bakteri ve kuf-
lerin gida iginde gelismeleri sonucu
sekillenir. Bu organizmalar gidada
¢ogaldiktan sonra bazi toksinler (ze-
hirler) Uretirler. Bu toksinler de insan
saglg icin tehlike olusturabilir.

Genellikle gida zehirlenmeleri bagir-
saklarda sinirli kalirken; gida enfeksi-
yonlari bagirsaklarda baslayip buttn
vlcuda yayilabilir.

Bu tip hastaliklar genellikle ishal, karin
agrisi, duruma gore yUksek veya dU-
stk ates, mide bulantisi, kusma, bas
agrnisi, halsizlik, istahsizlik gibi belirti-
lerle kendini gosterir. Belirtiler, sorum-
lu gida tuketildikten yarim saat sonra
ortaya ¢ikar. Fakat virUslerden kaynak-
lanan ve parazitlerden kaynaklanan
hastaliklar haftalar sonra da ortaya ¢I-
kabilir.

Gida kaynakli hastaliklar 1-2 gun surer
ama bazi durumlarda veya 6nlemi alin-
madiginda 7-10 gun sUrebilir hatta
6lume bile sebep olabilir.
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SOYLESI

Sadlikta veni oir
donemin paslangic

Dog. Dr. Akif Tan

Yasemin K. Sahinkaya

niversite hastaneleri-
nin Bag-Kur ve SSK
hastalarina da sevk-
siz hizmet vermesi
ile gindeme gelen
yeni Saglik Uygula-
ma Tebligi, yurtdisl
tedavi 6demelerin-
den dis protezine, teshis ve tani tet-
kiklerinden doktorlarin bakacagi has-
ta sayisina kadar pek ¢ok konuda ye-
nilik ve kolaylik saglyor.

15 Haziran 2007’den itibaren uygu-
lanmaya basglayan yeni Saglik Uygu-
lama Tebligi (SUT) ile ilgili pek ¢ok
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soru isareti, yanitlanmayan pek ¢ok
soru ve surekli ¢ikip, geri ¢ekilen teb-
liglerden kaynaklanan gtven sorunu
vardi. Kimi sadece Emekli Sandigi,
SSK, Bag-Kur birlesiyor olarak, kimi
Universitelerin SSK ve Bag-Kurlu’lara
sevksiz acgllmasi olarak algiladi yeni
tebligi... Bunlar vardi tabii ama daha
fazlasi da vardi bu yeni tebligde. Bu
yuzden en dogru bilgiyi ik agizdan
almak istedik ve SSK Istanbul Saglik
Isleri Il MUdUrlU Salih Kenan Sahin ile
gorastik.

Kendisi de doktor olan Salih Kenan
Sahin’in, bu agidan hem tibbi konula-

ra hem de isleyise son derece hakim
oldugunu gézlemledik. Higbir soru-
muzu yanitsiz birakmadigi gibi, hata-
larini, eksikliklerini séyleyecek kadar
da cesur davrandi sohbetimiz esna-
sinda...

Yasemin K. Sahinkaya: Oncelikle ye-
ni Saglik Uygulama Tebligi'ni kisaca
aciklar misiniz bize?

Saglik Uygulama Tebligi, gecmiste
Maliye Bakanligi’'nin yayinladigi But-
ce Uygulama Tebligleri’nin Sosyal
Guvenlik Kurumu tarafindan yayim-
lanmis yeni seklidir. Yeni dénemde



Saglk Uygulama Tebligi yaklagim
tarzi olarak benzer seyleri icermekle
birlikte bir¢ok yenilik getiriyor. Bilin-
digi gibi 5510 sayili yasanin ytrttme-
si durdu. YUrutmesi durunca istenen
tek ¢ati olusamadi. Ancak 5502 sayi-
Il yasa geregi Emekli Sandigi, Bag-
Kur ve SSK'nin devri gerceklesti. Uy-
gulamada memurlar ve yesil kartlilar
disindakiler genel saglk sigortasi
kapsamina alinmis oldu. Emekli San-
digrnin, Bag-Kur'un ve SSK’'nin mev-
zuatinda bir takim farkhliklar vard.
Ancak mevzuatindan kaynaklanma-
yan, sadece uygulamadan kaynakla-
nan farkliliklari da vardi. Bu teblig ile
bu farkhliklar asgariye indiriimeye ca-
lisildi. Bir anlamda saglikta daha esit-
likgi bir yaklagsim Saglik Uygulama
Tebligi ile hayata gecmis oldu. Artik
sinirh bir iki husus disinda Emekli
Sandigl da Bag-Kur da SSK mensu-
bu da ayni ve esit sartlarda hizmet
alacaklar.

(Y. K. Q) Bu sinirli hususlar neler?

Mesela katki paylari konusu... SSK
mensuplari bu yil 95 kurus katki payi
odeyecekler, Bag-Kurlu'lar; emeklile-
ri % 10 katki payr 6deyecek, ¢alisan-
lari % 20. Onun diginda bir takim tib-
bi malzeme ve dis proteziyle ilgili
farkhliklar var. Eskiden su vardi.
Emekli Sandigi mensuplari Universite
hastanelerine dogrudan, SSKIlrlar
sevkle Bag-Kurlu'lar ise cebinden
6deyerek giderlerdi. Bunlar kalkti.

Akif Tan: Saglik sektdrinde esitsiz
bir dagiim vardi; simdi daha egitlikgi
bir yaklagim var. Bu son tebli§ ile
saglik sektért olmasi gerekene yak-
lagiyor diyebilir miyiz?

Tabii. Yeni teblig ile ¢ amacin ¢ok
6nemsendigini ve tebligin ruhuna da
yansidigini goérdyorum: Birincisi te-
mel, asgari saglk hizmetlerinde
mUmkUn oldugunca esitligin saglan-
masi. ikincisi, mutlak kayitli ve izlene-
bilir bir yapinin olusturulmasi hedef-
lendi. Gegmiste saglikla ilgili konusu-
lurken “bana gore, benim rakamlari-
ma gore” diye bir s¢ylem vardi. Bu-
nun mutlaka ortadan kalkmasi gere-
kiyordu. Ciddi kayitlarin olmadigi bir
sistemi yonetmeniz mumkun degil.
Spekulasyonla yénetilen bir yapidan
veriyle yénetilen bir yapiya gecilmesi
hedeflendi ki bu ¢ok net bir sekilde
Saglk Uygulama Tebligi’nin ruhuna
da yansidi. U(;L'JncUsU ise; kurumla-
rin vizyonlar vardi. Her kurumun ken-
dince belirledigi vizyonu ve bu viz-
yon dogrultusunda olusan farkliliklari
vardir. Bu uygulamada sorunlar olus-
turuyordu. Sosyal Guvenlik Kurumuy-
la, tek bir kurum olustu. Sosyal Gu-
venlik Kurumlari arasi farkli vizyonlar
yerine tek bir vizyon olustu. Basta
Saglik Bakanlgl, dniversiteler ve sek-

tor kurumlariyla etkin iletisimle, ortak
vizyon saglandi. Bu vizyonu destek-
ler sekilde bir teblig ortaya kondu.

Bu tebligde, SSK'nin iki yillik saglik
sigortaciligl tecrUbesinden faydala-
nildigini distntyorum.

Yaygin sagdlik hizmeti, ylksek kalite
ve memnuniyet

(A. T) Bu uygulamayla birlikte saghk
sektériinde nereye dodru yol aldik.
En nihal gergeve ne olacak? Ve biz
bu genel gergeveye giderken, su an-
da neredeyiz? Daha atiimasi gere-
ken adimlar var mi?

Temel hedefimiz daha nitelikli, daha
kaliteli ve herkes tarafindan ulasilabi-
lir bir saglik hizmetini olugturmak. Biz
burada bu takimin finansman oyun-
cusuyuz. lyi bir finansmanla ve fi-
nansmanin duzenleyici rolunu kulla-
narak en iyi hizmeti vermeyi amacli-
yoruz. Paranin gucu etkili bir gagtur,
tesvik ya da ceza mekanizmalarini
etkili kullanarak olabilirligi saglayabi-
lirsiniz.

Saglk politikalari diger kurumlarin
destegi ile Saglik Bakanligi tarafindan
belirlenir. Bizim rolimUz burada fi-
nansman aygitini kullanarak sagliktaki
kaliteye destek vermek. Finansman
perspektifimizde Turkiye'de saglk gi-
derlerini azaltallm gibi bir kaygimiz
yok. Saglik giderlerinin azalmasi de-
mek; saglikta kalitenin olumsuz etki-
lenmesi demek olacaktir. Halbuki tam
tersi bir Ulkenin sagliga, egitime, sos-
yal alanlara parasini aktarmasi son
derece olumlu bir seydir.

Harcadigimiz paranin en verimli so-
nucu alacak sekilde yonetilmesini
6nemsiyoruz. Bununla en yaygin ve
en yUksek kalitedeki saglk hizmetini
ve en yUksek vatandas memnuniyeti-
ni hedefliyoruz.

(A. T) Yeni tebligi sonucunda finans
sektdrinl ydnetimi agisindan daha
derli toplu bir uygulama mi var? Yani
finansin saglanmasi degil de mevcut
finansmanin derli toplu uygulamasi
ile ilgili bir uygulama mi var?

Tebligin kamuoyuna yansiyan en
6nemli sekli Universite hastanelerine
sevksiz gidilecek olunmasi. Tabii bu
6nemli bir dizenleme. Avantajlari ve
dezavantajlari, riskli yanlar var. Bu-
nunla ilgili farkl dusunceler var. Bun-
lara da saygi duyuyorum ama ifade
edilen su: Bu Universiteler paralarini
alamiyor; paralarini alamazken, dev-
let neden bdyle bir uygulamaya gegi-
yor denmesi son derece yanlis ve ek-
sik bir bilgidir. CUnkt ben 2005 Ni-
san ayindan beni bu gérevi surdurd-
yorum. Belki 2005 yilinda birtakim

Salih Kenan Sahin kimdir?

1967°de Erzurum’da dogdu. 1990 da Ata-
turk Universitesi Tip Fakultesinden mezun
oldu. Zorunlu hizmetini SSK Amasya Suluova
Dispanserinde yapti. ihtisasini Kartal Egitim
ve Arasgtirma Hastanesi Enfeksiyon Hastalik-
lar Klinigi'nde 1996'da tamamladi.1997'de
Kartal Egitim Aragtirma Hastanesine Basa-
sistan kadrosuyla atanmis oldugu halde dev-
let memurlugundan istifa etti. Gebze YUksek
Teknoloji Enstittist'nde isletme ytiksek lisan-
sl yapti. Ozel saglik sektériinde, siyasette ve
Pendik Belediyesi'nde yoneticilikler yapt. Bir
yil kadar SSK istanbul Kartal Hastanesinde
intaniye Uzmani olarak calisti. Nisan 2005'ten
bu yana SSK istanbul Saglik Isleri il Mudrlt-
gu gorevini yurtitmektedir. Salih Kenan Sahin
evli ve U¢ ¢ocuk babasi...

teknik problemler oldu ama 2006 yi-
lindan beri yaklasik 1,5 yillik streg
icinde bizden kaynaklanan Universi-
telerin finansman problemi olmamis-
tir. En azinda kendi bdlgem istanbul,
Edirne illeri i¢in bunu sdyleyebilirim.
Zaman zaman aksamalar oluyor ama
bu gogunlukla Universitelerin fatura-
lama surecleri ve otomasyonlari ile il-
gili sorunlardan kaynaklaniyor. Yok-
sa bize gelen fatura 45 gunluk vade-
si sUresince ya incelenerek 6denmis-
tir ya da incelenememisse hemen %
70 avansi 6denmis, kisa zamanda in-
celenip, tamami 6denmigtir.

Su anda recgete disinda tim alanlar-
da 6zel hastane, kamu hastaneleri,
Universite hastaneleri faturalarini
vaktinde inceleyebiliyoruz. Ozel sek-
tor igin yerinde, etkili denetimler ya-
pilabiliyoruz. Eczacilik sektérd igin
¢ok ciddi manéada sistemin hatalari-
ni, yanliglarini duzeltici ve sistemde
su¢ teskil edici konularin Gzerine gi-
dici bir yapiyl oturttugumuzu dusu-
ndyorum. Elbette bu i¢ gértdur, ken-
dimizi daha iyi anlattikga dis goru de
daha olumlu olacaktir.

Bu konuda ug¢ ayri kurumduk. Emekli
Sandigl, Bag-Kur, SSK ayri ayri ¢ali-
siyorduk. 20 Mayis'ta istanbul’da pi-
lot uygulamayla basladik. Once Bag-
Kur ile entegre olduk. 15 Haziran iti-
bariyle de Emekli Sandigr'nin saglk
subesi ile entegre olduk. Su anda is-
tanbul, Edirne, Tekirdag, Kirklareli il-
leri icin Sosyal Guvenlik Kurumu ger-
gevesindeki tum Kkisi ve sdzlesmeli
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SUT (Sadiik Uygulama Teblig)
Nakkinda Notlar:

Aktif calisanlar disinda vizite kagial kalkt.

Kagit kirtasiyesi azaltild, fatura eki basitlestirildli.
Muayene katiim pay yeniden dtizenlendi.
Saglik raporlari basitlestirildli.

Kronik hastaliklari olanlarin, saglik raporu ile
regetesiz ilaglarini temini saglana.

Tum islemlerin kayitl ve otomasyonda olmasi
zorunlulugu getirildli.

Emekli Sandigi, Bag-Kur, SSK, ayinmi kalkti.

Dis protez katihm paylarinin tedavi kurumuna
o6denmesi sagland.

llag katilim payinin tim emekiilerin maaglarin-
dan kesilmesi sagland.

Seker dlglim gubuklarinin regete ile eczane-
den temin edilmesi sagland.

Kontakt lenslerin karsilanmasi saglanal.

Ambulans (cretlerinin kurumca karsilanmasi
saglanadl.

Stinnet bedelinin kurumca édenmesi saglandl.
Sadece tetkik ve tahlil amagli sevkler kaldirilal.

Hastanin tahlillerinin kurum digina génderilme-
si yasaklandi. Sadece hasta 6rnegi hastane ta-
rafindan génderilecek.

Sevksiz dogrudan saglik kurumlarina bagvuru
saglandl.

saglk kurum hizmetleri artik tek bir
elden yurtttlecek hale geldi. Bu ko-
nudaki sorunlar ortadan kaldirmak
icin 6nUmuzdeki streg avantajli ola-
caktir.

(Y. K. §) Muhatap tek oldugu igin so-
runlarin ¢gézimleri de daha kolay ola-
caktir. Universite hastanelerinin bu
konuda endigeleri vardi. YiJiima ola-
cak, sorunlar yaganacak diye... Bu
konuda ne gibi 6nlemler alinda, ya
da 6nlem alindi m?

Universitelerin herkese agilmasi ko-
nusunda Universiteler bizden daha
istekliydi. Tabii insanlar disaridan
bunlar bilmiyor. Ozellikle 6zel sekto-
re acllmamiz sonrasi nitelikli ve kar
oranlarinin daha fazla oldugu ope-
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Kronik hastaligi olanlarin Saglik Bakanhgi agi-
lama projesi disindaki asilari kurumca karsilan
masi saglanal.

65 yas Ustl ve kronik hastaligi olanlarin grip
asilar yilda bir kez tim hak sahipleri icin dden-
mesi saglanal.

Hastalar icin ihtiyag duyulan kani saglik ku-
rumlari temin edecek. Hasta ve yakinlari kan te-
mininde araci olarak kullaniimayacak.

Hasta yakinlari kan vermeye zorlanamayacak.

Transplantasyon icin doku tiplendirme labora-
tuvarlarina doku gurubu test giderlerini 20 ada-
yI gegcmemek Uzere ddeme yapilacak.

Kemik iliginin yurtdisindan Turkiye'ye getiril-
mesinde, nakil masrafi kurumca karsilanacak.
Amerika, Avusturya icin 3000 Euro, Avrupa Uilke-
leri igin 1500 Euro st sinir.

Yurtdisindan getirilecek ilik ve kordon kani igin
doku bilgi bankalarina avans édenebilecek.

Sagilik kurumlannin tetkik ve tahlilleri hizmet alim
suretiyle baska kurumlarda ulasimin énd agilal.

Teshise dayall ilaglar hari¢ recetede endikas-
yon uyumu aranmamas! kararlastirildi.

Yatarak tedavide kullanilan ilaglarin hastane
tarafindan &demeleri 15 gtin icinde yapiimasi
kararlastirild..

Sozlesmelerle tek kullanimlik malzemelerin
tekrar kullanimi yasakland.

Anjiografi sayisi 20 ile sinirlandirildl.

Tibbi malzemelerin hastaneler tarafindan temi-
ni zorunlu hale getirildi.

rasyonlar 6nemli 6lctide 6zel sektbre
kaydi. Kardiyolojide, kardiyovaskuler
cerrahi ve ortopedideki 6zel sektor
pay! artinca Universite hastanelerinin
hasta sayisi 6Snemli dl¢clde azaldi. Bu
tur nitelikli isler insanin hayati ile dog-
rudan iliskili olunca insanlar burada
en iyisini ve en konforlusunu ariyor-
lar. Hal bdyle olunca da bu tur vaka-
lar 6zel sektére ya da toplum igcinde
itibari ve guvenilirligi yluksek hasta-
nelere dogru kayiyorlar. Universitele-
re ¢ok komplike, kimsenin kabul et-
medigi vakalar disinda giden hasta-
nin azaldigr; Universitedeki asistanin,
6grencinin egitimi igin vaka bulun-
madigi konusunda geri bildirimler al-
dik.

Saglk Bakanhgl Gglncl basamak

hastaneleri ile Universite hastaneleri-
nin hekim basina hasta oranlar bir-
kac misli farkli. Béyle bir tablo da o
kapasitenin kullanilimasi lazim. Uni-
versiteler de bunu talep ediyorlardi.
SSKlilar igin Universitelere, ikinci ya
da Uglncl basamak hastanelerden
sevkle gidis mumkundt. Bu ikinci ve
dgcuncl basamak hastaneler icin bir
angarya ve yUk olusturdu. Bu da va-
tandasin isini zorlastiryordu maale-
sef. Yani, “beni sevk edin” diye giden
vatandas sevkini alamaz oldu ya da
sevk i¢in zorlayinca hastanenin hiz-
metini tikar oldu. Bu geri bildirimleri
Ust Uste koyunca bdyle bir tercih or-
taya c¢ikti. Bunun dogrulugu da za-
man iginde gdrulecektir.

(Y. K. §) Bu da ¢ok tartisiliyor: Cikan
ve yurdrltkten kaldinlan tebligler...
Saglikta deneme yaniima olur mu?

Bu saglikta her zaman tartigiliyor. Uy-
gulamalarin  sonuglari toplumdan
topluma farklilk gésterebiliyor. Bunu
her sey igin sdylemiyorum, istisnalari
mutlaka vardir. CUnkU sosyal refleks,
toplumsal refleks degisebilir. Turki-
ye'deki toplumsal refleks ile Bati Av-
rupa'daki toplumsal refleksi ya da
Amerika’daki toplumsal refleksi es-
deger tutmanin imkani yok. Onun igin
bazi seyleri streg igerisinde gorebili-
yoruz ve gorecegiz. Turkiye aile he-
kimligi sUrecine gidiyor. Saglikta do-
ndsum projesinin temelinde bu var.
Aile hekimligi yayginligi istenilen ol-
cllere gelince bu konular yeniden
degerlendirilecektir. Bu konuda Uni-
versitelerimizle surekli iletisim halin-
deyiz. Muhtemel olabilecek sorunlar
karsisinda onlar da biz de ¢ok dina-
migiz. Su kisa sureli uygulama so-
nuclar agisindan da kontrol edile-
mez problemler olmamigtir.

(A. T) Su son zamanlarda saglk sek-
térande ciddi bir ¢6zUm arayigi var.
Bizzat iginde oldugum igin de sdyle-
yebilir ki bayagl bir rahatlama s6z
konusu... Bu son uygulamadan sonra
en fazla problem nereden gikacak
diye bekliyorsunuz? Bdyle bir 6ngori
vardir herhalde...

Elbette. Turkiye’de 40 yildir 50 yildir
konusulan seyler iki yillik kisa bir su-
re icinde sonuclanir hale geldi. Bu
hem iyi hem kaétd. lyi tarafi; kirk yildir
konusulanlarin sonuglarini gérmus
olmamiz. Her sey bu kadar kisa sure-
de olunca hep bir kriz yénetimi pers-
pektifiyle isler yurtyor. Halbuki ¢ok
daha dikkatli, temkinli, uzun dngéru-
lerle, uzun denemelerle, uzun veri ¢i-
karimlariyla yapiimasi gereken seyler
vardi, ancak ¢ok hizli, dinamik yurU-
du. Tabii bunun bir ihtiyagc yéna var.
Turkiye'de bazi seyleri firsat elinize



gectigi zaman yapamazsaniz bir da-
ha o sans 6nunluze gelmeyebilir. Bu
firsati kagirma telasi da olmustur. 40
yildir hep firsatlar kacirldi. Boyle bir
firsat icin acikcasi bir 40 yil daha
bekleme riski vardi. Bu da 6ngoéru-
muzUn perspektifini goreceli daralt-
mistir.

Biz hastaneleri devrettikten sonra ye-
ni bir yapi kurduk, o yapi igerisinde
uygulama ¢ok sik degisti. Cok sik de-
gisen uygulamalar karsinda c¢ok sik
kriz yoneterek ciddi tecrlbe kazan-
dik. Bundan dolayidir diyebiliyoruz ki
otomasyonda problem ¢ikar. Ve ¢ik-
ti. Eczane otomasyonun entegrasyo-
nunda problem cikti. Biz butun saglk
kurumlari ve so6zlesmeli kurumlara
hemen “sorunun vatandasa yansiyan
kisimlarini minimize ediniz, biz bu ko-
nuda olusabilecek eksiklikler konu-
sunda toleransli davranacagiz” de-
dik. Bu da etkili oldu. Muhtemel risk-
ler konusundaki tecribemizle gelis-
meleri takip ediyoruz. Bize yansiyan
su anda sinirli seyler disinda prob-
lem olmadi. Sadece dnimuzdeki su-
re¢ icerisinde gorintileme merkez-
leri ile koklU bir degisiklik, yaklagimla
ilgili bir degisiklik var. Bir stre gorin-
tileme merkezlerinin tepkileri ve
muhtemel boykotlarindan kaynakla-
nan bir problem ¢ikma ihtimali var.
Bununla ilgili de tedbirlerimizi de al-
mis bulunmaktayiz.

Memur, kurum, muhattap siralamasi

(Y. K. Q) Yeni uygulamanin édeme
problemine yol agacagi endisesi var.
Zaten 6demelerde sabikall olan SSK
kalttrinden dolayi var olan korku ve
tedirginlik nasil agilacak?

Bir defa artik konuyu daha iyi biliyo-
ruz. Turkiye'de hekimler kendi brans-
larini biliyorlar, operasyonlari biliyor-
lar, hasta muayene etmeyi biliyorlar
ama is sistemi ydnetmeye gelince
yeterli bir birikim yoktu. Bu hasbelka-
der degisik alanlara kaymis olan he-
kimlerin, bu isin farkli boyutlarini his-
setmeleri ya da bu konudaki dzel ilgi-
leriyle kendi gayretleri ile bir noktaya
gelinmistir.

Bizim sabikamiz su: Biz faturalari in-
celeme sulrecinde belki biraz daha
riskimizi azaltmaya calisiyoruz. Acik
kurallari olmayan bir isi yapiyoruz.
Saglik Bakanlig’'nin bu konuda reh-
berleri yok. Bu rehber olmayinca
Saglk Bakanlgr hekimleri ¢zgurce
davraniyor. Bizim arkadaslarmiz da
incelerken ayni 6zgurltkleri kendileri
kullaniyorlar. Bu bizim sabikamiz.
C6zUmU bu konu ile ilgili standartlari,
kurallari belirlemek gerekiyor. Bunla-
ri tam anlamiyla ortaya koymadik¢a
herkes 6nce kendi kurumu perspek-
tifi ile olaya bakar. Ancak pratikte

memur énce kendini, sonra kurumu-
nu en son olarak da muhatabini du-
sunur. Ancak bu igin kurallar tam an-
lamiyla koyulunca hep beraber rahat
edecegiz. Bu bir sUreg.

Onceliklerimizi iyi belirlemek lazim.
TUma igin s6z konusu olmayabilir
ama ¢ok major hastaliklar icin mese-
la kisin Ust solunum yolu enfeksiyon-
lari gibi; hipertansiyon, diyabet, ko-
lestrol yuUksekligi, osteoporoz gibi
hastaliklarla iligkili, belki ilk 10 ya da
20 hastalik icin kilavuzlarin olusturul-
masl, bu konuda hem uygulayicilar
hem de inceleyiciler acisindan ola-
ganustu kolaylik saglayacaktir.

(A. T) Gegen zaman sistemin lehine
gegiyor denilebilir yani... Sistem da-
ha hizli, daha konforlu galigabilir hale
gelecektir...

Otomasyon bu iste c¢ok o6nemli.
Agustos 2006’dan beri 6zel saglk
kuruluglan igin tam anlamiyla yUru-
yen bir otomasyon var. Bunun so-
nuclarini 2007 yilinin basindan beri
¢ok net géruyoruz. 2007 yilinin ba-
sindan beri ¢zel hastanelerde igler
daha kuralll, 6demeler daha duizenli,
magduriyet ve sikayetler daha az.
Sorunlu alanlar hemen tespit edilebi-
liyor ve ¢6zUm yollari bulunuyor.

Ozel sigortalar tamamlayici saglik
sigortasina dénecek!

(Y. K. S) insanlarin 6zel saglik sigor-
talarina yénelmelerinin SSK’'nin cesit-
li 6zel saglik kuruluglariyla baglayan
anlagsmasi ve sonrasinda gelen bdyle
bir teblige yaptinm etkisi oldu mu?

ik etapta bir etkisi olduysa bile ben-
deki rakamlar son zamanlarda 6zel
saglik sigortalarinin islerinin azaldigi
yonunde. Ozellikle grup sigortalarin-
da ciddi sikintilari var. CUnkl gec-
miste insanlar SSK’liydi ama énemli
bir varlikli kesim ne saglik karnesi ¢iI-
kariyorlardi, ne ila¢c yazdiryorlardi,
ne de tedavi goruyorlardi. Kullanila-
mayacaklari bir haklari vardi. Kulla-
nim, guctu, konforsuzdu.

Bugun 6zel saglik kurulusuna gidebi-
liyorsunuz, yazilan recgetedeki ilaci
en yakin eczaneden 6deyerek alabi-
liyorsunuz. Boyle olunca da 6zel si-
gortalara talep eskisi gibi olmamaya
basladi. Bu sefer de 6zel saglk si-
gortalari, tamamlayici saglik sigorta-
sini kendileri igin bir aciim olarak
goérduler. Bu konuda ciddi ¢aligmalar
var. Dogrusu da budur. Kamunun
tim semsiye altinda olmasi gereken-
leri semsiye altina aldigi yerde, kon-
for isteyenler ya da farkl talepleri
olanlar dogal olarak 6zel sektoru ter-
cih edeceklerdir.

Ozel talepler de maliyeti yukselte-

cektir. Kamunun o¢dedigi maliyetler
disinda maliyetlerle karsi karslya ka-
lanlar cepten 6deyeceklerdir. Halbu-
ki saglikta bu hi¢ istenmez. Saglikta
o6nceden fona para yatirin, gerekti-
ginde odemeler oradan vyapilsin
perspektifi daha modern ve daha
gergekei bir yaklasim oldugundan,
tamamlayici saglik sigortasi pers-
pektifinin de bu anlamda 6nemli ola-
cagini dusuntyorum. Gegmiste bi-
zim uygulamalarimiz tamamlayici
saglik sigortasinin isini zorlastirici
tarzdaydi. Yeni Saglik Uygulama
Tebligi bu anlamda 6zel saglik sigor-
talarinin da tamamlayici saglk sigor-
tasina gegebilmesinin 6nUnU acacak
nitelikte.

Onceden bir hastane bizle iki brang-
ta sdzlesmeli, bir hastane tek brans-
la soézlesmeliydi. Bu tamamlayici
saglik sigortasini 6nUnU engelledigi
gibi, vatandasimizi da magdur edi-
yordu. Bizim de ¢ok istegimize uy-
gun degildi. Bu yeni saglik uygulama
tebligindeki en 6nemli yeniliklerden
biri budur: Ya hep ya hi¢! Ya hastane
tum ruhsatli branslariyla bizimle séz-
lesmelidir ya biz onunla hi¢ sézlesme
yapmayiz. Bu dlzenleme 6zel saglk
sigortalarinin tamamlayici saglik si-
gortalarina girmesinde &nlerinin agil-
masini saglamistir.

(A. T) Bu yeni uygulamayla katki pay-
laryla ilgili durum nasil olacak?
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Katki payi ile fark meselesinin iki ayri
boyutu var. Katki pay! sigortaciligin
geredi. Yani riski paylasmak. Hizme-
ti alan kiginin bir miktar katki verme-
sinin istersiniz ki bunun koétlye kulla-
nilmasini engelleyebilesiniz. Katki
pay! ile ilgili kimsenin bir problemi
yok. Yukarida da soyledigim gibi bu
oranlar belli... SSK mensuplari bu yil
95 kurus katki payl 6deyecekler,
Bag-Kurlu’lar emeklileri % 10 katki
payl ddeyecek, calisanlari % 20. Bir
de 6zel saglik kuruluglarinin aldigi bir
fark var.

Vatandas eQer o hastaneyi tercih
ediyorsa, fark ddemeyi g6ze aliyor
olmali. Ancak mecburen gitmek zo-
runda oldugu durumlar sorun olustu-
ruyor. Acil durumlar gibi... Umit edi-
yorum 1 Ocak’tan sonra onlar hayata
gegince de fark konusunda vatanda-
sin rahatsizli§l da daha az olacaktir.
Ancak bu sure¢ icerisinde tip mer-
kezlerinin de s6zlesme kapsamina
alinmasl vatandas acgisindan dnemli
6lcude bir rahatlamaya yol agacaktir.
Cunkt tip merkezlerinin maliyetleri
hastaneler nazaran daha tolere edi-
lebilir dizeyde. Bu da hastaya yansi-
yacak kismi azaltacaktir. Onemli bir
kismi bu isi fark almaksizin surdure-
cektir. Bu da ayakta hastalardan ali-
nan farklar konusunda énemli bir ra-
hatlama saglayacaktir. Vatandasin
bu konudaki sikayetini de azaltacak-
tir. Bir takim hastaneler hig fark alma-
dan bu sisteme gegctiler. Bir ginde
100-200’0n Ustunde poliklinik yap-
mak zorunda kaldilar. Cunkd halkimi-
zin da saglikla ilgili birikmis bir talebi
var. Bu birikmis talep, bilgi ve biling-
le iyi yogrulmazsa; sektdrin kar ve
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gelir kaygisiyla gereksiz, yersiz talep
olusturulursa igler sarpa sarabilir. Bu
acidan alinacak farkin bizim agimiz-
dan bir emniyet supabl oldugunu da
dusdntyorum. Vatandasin yerli yer-
siz doktora gitmesini engellemek, bu
konuda gereksiz bir talep olusmasini
saglamamasi igin reklam, tanitim ve
simsarlikla ilgili cok net yasaklayici
hdkamler ve sinirlamalar koyduk. Bir
hekimin gunltk bakacagl hasta ve
yapabilecegi islem sayisina sinirla-
ma getirdik. Bu sinirlarla bu riskleri
azaltmay amagliyoruz.

(Y. K. 9) 25 YTL'lik 6deme halk tara-
findan ciddi bir tepki ile kargilanmigt
ve basinda da genig yer bulmustu.
25 YTL'lik 6demenin akibeti nedir?

Bu 1 Temmuz 2006 genelgesiyle yU-
rarlige giren ayakta, vaka bagi 6de-
me miktari idi. Turkiye'de ¢ok ciddi
manada gereksiz tetkik isteme konu-
sunda bilgilerimiz, verilerimiz var.
Bazi alanlarda sézlesmeli merkezle-
rin bunu, geri déntsim adi altinda
hekime 6demeleriyle de provoke et-
tikleri yénunde cok ciddi bulgu ve
kayitlarimiz mevcuttur. Bunu azalt-
mak acisindan risk paylasimi esasina
dayali bir yaklagim ortaya konmustur.
Vaka basina 6denecek bir miktar be-
lirlenmistir. Istanbul’da gecen il 1
Temmuz genelgesinden 6nce Nisan
ve Mayis aylarinda bir hastanenin
dahiliye, néroloji, beyin cerrahi ve
gbgUs hastaliklar branglarindaki tib-
bi tetkik uygulamasinda ortalamalari
30 ile 50 YTL arasinda. Ayni hastane-
nin 1 Temmuz genelgesi ciktiktan
sonraki ortalamalari ciddi manada
disuyor; biyokimya laboratuarinin

toplam hasta orani % 45 azaliyor. Bu-
radan iki sonu¢ cikariyorsunuz: Ya
hekimler gerektigi halde tetkik iste-
mediler (ki bu ¢ok zor), ya da geg-
miste cok lUzumsuz tetkik istediler.
Danistay bu genelgenin yuararligunt
durdurdu. YUrarltgt duruca Aralik
ayinda bu islemler eskiye déndu. Ya-
ni hizmet basi faturalama sistemi-
ne... Ocak ayi rakamlari ile Nisan ayi
rakamlarini karsilastirdik. Aradaki
farktan 30 YTL olan rakamlarin 19
YTL'ya 35 YTL olan rakamlarin 23
YTL'ye dustigunu goérdik. Bu da bir
bilincin oturdugunun gostergesidir.

(Y. K. Q) Saglik tesisleri ile ilgili du-
rum nedir?

Turkiye'de saglik tesisi agmak igin
maalesef bir kural, kaide, kisitlama
yok. Isteyen, istedigi yerde, mevcut
mevzuata uygun olmak sartiyla sag-
Ik tesisi acabiliyor. Sonugta Istan-
bul’da bu konuyla ilgili 20 tane mer-
keze ihtiyag varsa, merkez sayisi 100
olunca, bir kismi mesru olmayan yol-
lara sapiyor. Biz burada Saglk Ba-
kanlid’'nin perspektifine Sosyal GuU-
venlik Kurumu olarak destek verdik,
Saglik Uygulama Tebligi'nde de bu
tip merkezlerle saglik kurumlarinin
sOzlesme yapmasini, bizim dogru-
dan s6zlesme yapmayacagimizi or-
taya koyduk. Boylece ihtiya¢ fazlasi
gereksiz merkezlerin acilmasi sure-
tiyle, Ulkemiz kaynaklarinin gereksiz
sekilde yurtdisina akmasinin engel-
lenmesi ve olusan ihtiyag fazlasi ya-
pinin da sistemi sabote etmemesi
adina bodyle bir karar alindi. Belki ra-
hatsizlik olusturacak ama rasyonali-
tesi ve realitesi gercekten yuUksek bir



karardir.

SUT (Sagik Uygulama Teblid) icin demekler ne diyor”?

SF

(Saglik Igletmeleri Federasyonu)
Yénetim Kurulu Bagkani
Mehmet Altug:

“Hizmet bagi degil vaka
basgi fiyatlandirma
¢ok olumsuz”

“Yeni Saglk Uygulama
Tebligi'nin en olumlu yani
ortak bir ¢ati olusturmasi-
dir. Maliye Bakanligi ve
Saglik Guvenlik  Kuru-
mu’nun da SUT kapsamin-
da birlik olmast énemli. Ul-
kemizde % 90 itibariyle uy-
gulanmayan saglikta esit
hizmet anlayisl, yeni Saglik
Uygulama Tebligi ile gel-
mis oldu. SSK, Emekli San-
digi, Bag-Kur mensuplari
esit imkanlara sahip oldu-
lar. Bir sonraki uygulama-
ya kadar bile uygulanmasi
¢cok guzel bir sey. Yeni
Saglk Uygulama Tebligi
kamuoyu ile &zeli birbirine
yaklastirdi. Bu da son de-
rece 6nemli bir gelismedir.

Olumsuz yonu ise; bu teb-
ligde de belirlenen fiyat, bir
onceki tebligde oldugu gi-
bi yine hizmet basi degil
de vaka basi olarak cikti.
SiF olarak bunu olumlu
karsilamiyoruz. Bir de fiyat-
lar 2004’ten beri ayni. Bu
da pek olumlu bir durum
degil. Ancak her seye rag-
men ‘Genel Saglik Sigorta-
s’'nin bir 6n hazirhgr seklin-
de olmasi SUT'u son dere-
ce o6nemli kiliyor. Bizler,
Genel Saglik Sigortas’nin
ciktigini gérmek istiyoruz.”

Riskli  bir

karardir ama

TUMSAD

(Tum Saglik Kuruluslar Dernegi)
Yonetim Kurulu Bagkani

Ahmet Karatas:

“Bizim igin

olumsuz

bir tarafi yok!”

“Yeni Saglk Uygulama
Tebligi ile Tip ve Dal mer-
kezleri de sisteme dahil
edilmis oldu ki burada is-
tihdam edilen 3000’den
fazla tabip sisteme dahil
edilmis oldu. Ortalama
3000 kadar tabibin siste-
me dahil olmasi hastane-
lerdeki kuyruklarin azalma-
sl anlamina geliyor.

Hastanelerdeki kuyruklarin
azalmas! demek de vatan-
dasin yasadigi magduriyeti-
nin azalmasidir. Bunun yan
sira SUT (Saglik Uygulama
Tebligi) rekabeti ortaya ciki-
yor. Rekabet ise saglkta
hizmetin kalitesini artiracak
en énemli unsurdur.

Bu uygulama sonrasinda
Dernegimiz Uyesi Tip mer-
kezleri fark almadan has-
talara bakma karar almig-
lardir. Bu da vatandas igin
son derece olumlu bir ge-
lismedir. Bize goére Ozel
hastanelerin  bu tebligi
olumsuz kargilamalarinin
nedeni ise paket fiyat uy-
gulamasi... Onlar igin, be-
lilenen rakam cok dustk
geliyor. TUMSAD (yeleri
yatarak tedavi yapmadik-
lari icin belirlenen paket fi-
yat son derece makul kar-
silamiglardir. ”

teblig ile 6n 6¢deme imkani veriliyor.

OZGORDER (Ozel Goriinttileme

ve Tani Merkezleri Dernegi) Bas-
kan Yardimcisi ve Basin Sézcusu
Bulent Tagel:

“Saglik sektdriinde rant
22"6 hastanelere kaydiril-
I

“Yeni Saglk Uygulama
Tebliginin bizlerin aleyhi-
ne, 6zel hastanelerin ise
lehine oldugunu soyleye-
biliriz. Bunun mantigini ise
anlamak c¢ok zor. Hatta
mUmkUn degil. Yeni tebli-
Jde gore hastaneler gorin-
tilemede bizlere aracilik
yapacaklarindan komis-
yon alacaklar. Yeni Saglik
Uygulama Tebligi, bir acli-
dan komisyonu legal hale
getirdi.

Bu uygulama ayni zaman-
da gereksiz yatirmlar ya-
pllmasina neden olacak.
Hastaneler kendi blnyele-
rine birtakim aletleri ala-
caklar ki bu da gérinttle-
me sektoriinde kazang ka-
yiplari getirecegi gibi mev-
cut merkezlerin bir kismi-
nin da kapanmasina ne-
den olacaktir.

Biz OZGORDER olarak ye-
ni tebligi dogru dustntp
planlanmamis bir teblig
olarak gorUyoruz. Eger
saglik sektérinde bir rant
varsa yeni tebligi bu ranti
6zel hastanelere kaydiri-
yor. Yani SUT, saglikta ka-
zancin buydk kismini has-
tanelere kaydiriyor.

Tebligdeki ilagla ilgili bo-
|irmlerde de durum ayni. Bu
sayede hastanelere ilave
gelir kapisi saglanacak.

OHSAD

(Ozel Hastaneler ve Saglik Kuru-
luglari Dernegi) Genel Bagkani
Dr. Muharrem Usta

"Yanlig ve anlamsiz bir
fiyat politikasi
uygulaniyor.”

“SUT aslinda yeni bir uy-
gulama degil. Sadece
sektor icin énemli bir agi-
Im. Simdiye kadar o6zel
hastanelerde dahili yatis-
lar karsilanmiyordu, yeni
teblig ile bunun 6nU agildi.

Ayrica bu teblig, fatura ince-
lemlerinde &nemli bir za-
man ve is gucl kazanci
saglayacak. Odemelerdeki
sorunlar minimal dtzeye
inecek. Ve en énemlisi bu
sayede dizgin galisan ku-
rumlarla ¢alismayan kurum-
lar birbirinden ayrilacak.

SUT le ile kesinlesen ya
hep ya hi¢ kurali; yani has-
tanelerin  tum hizmetleri
karsiliginda anlasma yapll-
masi hasta i¢in olumlu ola-
bilir ancak, 6zel hastaneler
icin son derece olumsuz
bir uygulama. Ancak OH-
SAD olarak Saglik Guven-
lik catisini pazarlik yapila-
bilen bir kurum olarak gor-
mUyoruz. Bu konuda ¢ok
iyi niyetli oldugumuz igin
pazarlik yapmadik, ayni ta-
rafta olmaya 6zen goster-
dik. Ancak yanlis ve an-
lamsiz bir fiyat politikasi
uygulaniyor. Yilbasina ka-
dar bunun duzeltilecegine
inaniyoruz. Su anda fark
almak serbest oldugu igin
bunu bir sekilde kapatiyo-
ruz ama fiyatlandinmanin
gucellenmesi sart.”

mayan tedavinin yapilmasl sagla-

onemli 6lgtide sorun gikacagini du-
stinmuyorum. Sorun olursa bile buna
yonelik ciddi 6nlemlerimiz mevcut.

Donér ve doku nakillerinde
rahatlama

(Y. K. §) SUTta yurtdigindaki tedavi
icin uygulamada bir degisiklik var mi?

Yurtdigindan gelecek donérlerin ko-
nusu ge¢miste ciddi manada prob-
lemdi. Yeni teblig ile birlikte bu du-
rum ortadan kalkacak. Cunkd yeni

Yine ayni sekilde bir kisinin dondr
olup olmadigini 6grenmek i¢in yapl-
lacak testlerde 20 vakayr gegmemek
Uzere muhtemel donbrlerin doku tip-
lendirme bedelleri 6denebilir hale
gelmistir.

Yurtdisindan gelecek organ nakli ile
ilgili Avustralya ve Amerika icin 3000
Euro, Avrupa Ulkeleri i¢in 1500 Euro
gibi gercekei rakamlarla finanse edi-
lir hale geldi. Hedeflenen yurticinde
dondrin bulunmamasindan yapila-

maktir. TUrk tibbi, Avrupa ve Ameri-
ka'daki teknolojik ve birikimin énemli
bir kismina sahip. Vaka genelde yurt-
disina Turkiye'de olmayan bir imkan
icin gitmiyor. Ozellikle donér bulama-
digi icin gidiyor. iste burada 6nu tika-
yicl butun faktérleri azaltarak doku-
nun gelmesini ve problemin Turki-
ye'de ¢ozulmesini arzuluyoruz.
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10 Amenkanin
<ontrolu altinda...”

Dog. Dr. Akif Tan

Yasemin K. Sahinkaya

u say! icin de sekto-
rin icinden olmayan
bir isimle sektérimu-
zU konugsmak, saglik
sektorine entelektu-
el bir bakis almak is-
tedik. Bir nev’i kendi-
mizi bir aynada go-
relim dedik... Ve gerek on yil énce
kanserle ilgili tartismalarda Tabipler
Odasi ile saglam bir taraf olmasl, ge-
rek zaman zaman saglik sektort ile il-
gili yazdigi son derece dogru ve ce-
sur yazilari, gerekse de bir dénem
sektordn icinde bir hasta yakini olarak
bulunmasinin verdigi aci tecrlbe ne-
deniyle Agos Gazetesi Genel Yayin
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Yonetmeni Etyen Mahcupyan ile go-
rismeye gittik...

Bir dénem sanilanin aksine kansere
bir bakterinin yol acgtigini savunan,
sonralarinda onkoloji ile ilgili son de-
rece carpicl tartismalara giren Mah-
cupyan ile, genel olarak saglik sekto-
rine bakisindan 6zel olarak doktorla-
ra bakisina, hasta yakini olmanin da-
yanilmaz agirigindan 6tenaziye ka-
dar genis bir yelpazede sohbet ettik.

Akif Tan: Sizin saglik sektdrayle ilgili
yazilariz var, tabipler odasiyla tartig-
malariniz oldu. Sektériin iginde degil-
siniz ama ilgilisiniz. Bu bakig agisiyla

—tyen Mangupyan:

sektdru nasil gériyorsunuz?

Tip, saglik, saglik sektord, disaridan
konusmanin zor oldugu bir alan. Cun-
kU insanlar ¢zellikle saglik gibi bir me-
selede, kendi hayatlarinin icinde ¢i-
kan sorunlardan yola ¢ikarak saglikla
ya da saglik sektorl ile karsl karsiya
geliyorlar ve o noktadan itibaren de
kendi yasadiklarinin aydinlattigi yolda
bir parca bilgi ediniyorlar o kadar...
Obur taraftan Turkiye'deki genel ku-
rumsal yapinin ve genelde sektorlerin
nasil kendisini tahkim ettiklerinin bilgi-
si iginden baktigimiz zaman da, sag-
lIk sektérinin ve Tlrkiye'de Tabipler
Odasr'nin davraniglari bana hi¢ sasir-




tici gelmiyor. Ama sasirtici gelmeyen
davraniglarin cogunun yanlis oldugu
gibi Tabipler Odas’'nin davraniglari-
nin gogu da bana yanls geliyor.

Saglik Turkiye'de ve dinyada cok il-
ging ve farkli bir konuma sahip. Cun-
kU toplum sekUlerlestikce ve Oteki
dunya anlayisindan uzaklastik¢ca, bu-
glnkU dudnyadaki kalisimizi uzatmak,
onu daha iyi hale getirmek ve de ora-
daki konulari tabulastirmak, oradaki
konular bir anlamda kutsallastirmak
dogal bir yaklagim haline dénusuyor
insanlarda. O zaman da doktorlar be-
yaz elbiseli rahipler olarak hayatimiza
girmis olan insanlara dénusuyorlar.
CUunku onlardan dogruyu istiyoruz, bir
kerede dogruyu soylemelerini istiyo-
ruz, yanilmamalarini istiyoruz. Yanil-
diklari zaman sinirleniyoruz, “iyi dok-
tor degil” diyoruz ki bu “doktorluk
yapmamall” anlamina geliyor. Tibbin
hakikaten biraz sanat oldugunu, in-
san vUcudunun hakikaten daha kes-
fedilmemis oldugunu, beynin hemen
hi¢ bilinmedigini falan insanlarin anla-
masi ve kabullenmesi o kadar kolay
degil. Cunkt modernite esas olarak
bunun tersini sdyledi, sdylUyor insan-
lara. Bunun tersiyle de beslenmis
olan birgok insan var. Geldigimiz nok-
tada su gok aclik, hayat tarzlar bizi gi-
derek daha sekdllerlestiriyor, daha
globallestiriyor, daha magazinlestiri-
yor. Ve bUtun bunlar da aslinda bir ta-
raftan gérinUme olan énemin ortaya
cikarttigi bir dunya. Bu dinyada has-
taligin gizlenmesi ki, bu da bana ¢ok
garip gelen seylerden birisidir. Mese-
la kanserli insanlarin, sanki ginahmig
gibi bunu séylememesi...

Kanser olmak ginahmig gibi
algilaniyor

Yasemin K. Sahinkaya: Kanserli insan-
larin kanser oldugunu kimseye anlat-
mamasl mi, yoksa kanserli insanlara
kanser oldugunun sdylenmemesi mi?

Herkes ayni degil tabii ki ama genel
olarak kanser olan kisi kanser oldugu-
nu etrafina sdylemiyor. Ancak baska
bir hastalik oldugu takdirde hi¢ ¢ekin-
meden bunu herkesle paylasiyor.

(Y.K. §): Adindan, trkuttculigunden,
6lumle esdeger tutuimasindan kay-
naklanan bir sorun bu saninm...

Evet ¢c6zUmsuz gorultyor. Dolayisiyla
slimd anlatiyor. Olumi anlatan seyi
soylemek istemiyor insan. Ama 200
sene Once dyle degilmis insan manta-
litesi. Olime daha hazir, 8lumi daha
normal karsilayan insanlarin dunya-
slymis 0 zaman. Simdi 6lum yenilgi
olarak kabul ediliyor ve kimse yenile-
bilecegini itiraf etmek istemiyor.

Obur dunyaya gittigimiz zaman ne

olacagini bilmiyoruz. Bu belirsizligi ta-
simak c¢ok zor. Belirsizlik dzellikle
kanser karsisinda bdyle bir tutum ya-
ratiyor. Genelde de tip ve doktorlar
karsisinda da tibbin ve doktorlarin sa-
hip oldugunun c¢ok otesinde bir so-
rumluluk ariyor insanlar. Tibba ve
doktorlara taglyabileceklerinden fazla
sorumluluk yUkldyorlar. Doktorlara da
yazik, bu sektére de... Ama tam da
bdyle oldugu icin belki Tabipler Oda-
sI gibi kurumlarin bunu gevsetecek,
“benim séyledigim tamdir, dogrudur”
dememesi gereken kurumlar olmasi
gerekiyor. Tabipler Odasi bir Diyanet
isleri Baskanligi olamaz. Ama Turki-
ye'de bence Tabipler Odasi bir Diya-
net isleri Baskanligi gibi davraniyor.
Yani neyin séylenip sdylenmemesi
gerektigini kendi inisiyatifinde oldu-
gunu dusuntyor. Halbuki daha esnek
olunmasi ve insan vicudunun ve sag-
igin bir muhendislik nesnesi gibi ol-
madiginin insanlara verilmesi lazim ki
insanlar da doktorlardan farkl bir
sagduyu beklesinler. O zaman o dok-
torlara daha fazla ve gergekten gu-
vensinler.

(Y. K. §): Yani insanlar doktorlara gU-
venmiyorlar mi?

Birka¢ hasta tipi var. Doktor ne derse
hemen inanmak isteyen ve hi¢ disin-
mek istemeyen bir grup hasta var. Bir
de kuskucu tipler var: Onlar da doktor
ne derse desin ‘bu zaten bir seyden
anlamiyor’ bakis acisiyla yaklastig!
icin tatmin olmuyor. Ama anlamama-
sini da normal bulmuyor. Bir de battn
bunlarin disinda doktorlarin karakter-
leri var. Hastaslyla konusmayan dok-
tor tipi, bir de hastasiyla konusan, ona
her seyi anlatan doktor tipi. Tabil an-
latan doktor tipi ok daha iyi.

“Tip higbir zaman diger dallar kadar
ilerlemeyecek”

(A.T.) Peki Turkiye'de saglik konusu-
nu tartigabiliyor muyuz? Rasyonelite
ile bilimsel bagnazlikta gidip geliyor
muyuz? EJer tyle ise bir denge bu-
lursak daha iyi mi olur?

Para nerede varsa insanlar oraya yo6-
neliyor. Ve para en ¢ok tip da var, sag-
ik konusunda var. insanlar en cok sag-
liklarr icin para harcamak istiyorlar ¢tin-
kd 6lumld ve sonrasini bilmediginiz bir
dunyada en kiymetli sey sagliginiz...

(A. T.) Bu konu sémurlye ¢ok agik ta-
bii. Bir denge tutturmak lazim. Tip dan-
yasinda acaba fazla mi sertlik var. Ya-
ni tipla ilgisi olmayan herhangi bir insa-
nin tip dinyasina anlatabilecegi hi¢bir
sey olamaz mi? Siz yillar énceki tartig-
mada onkoloji ile ilgili olarak aragtirmig,
incelemis ve fikir Uretmistiniz: Dogru
veya yanlig... Bunu tartigma geregi
hissettiniz. Bu tartismalar bitti. Geriye
doénup baktiginizda bu konunun tarti-
sildigin, irdelendigini ve bir sonug ¢ik-
tigini syleyebilir misiniz?

Ben 10 yil dnce arka arkaya 40 yazi
yazdim YeniBin Yil Gazetesi'nde... Ve
0 zaman gergekten tartigildi. Simdi
spesifik olarak baktigimda evet bir
ilerleme oldu diyebilirim. Cunkd 8-10
sene evvel beslenmenin kanserle hic-
bir iliskisi yoktur diyenler, simdi harll
haril beslenmenin énemini vurgula-
yan yazilar yazmaya basladilar. O za-
man bana karsl ¢ikanlar ¢ok sacma
bir sey yapmislardi, ¢lnkl ben o za-
man onlar sdylerken, gegmisimde
beslenmenin ne kadar énemli oldugu-
nu anlatan 50 yillik literatar vardi. O
zaman o literatlrd okumamis demek-
tir bana kargl cikanlar. O literatlrd
okumamis adamin doktor olmasi da
bana ¢ok garip geliyor.

Tabii burada Amerika’dan disa yansi-
yan ¢ok énemli bir problem var. Cin-
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kU tip Amerika’nin kontroll altinda.
Amerika'da bir tur loncalasmis bir tes-
kilat var. Benim Amerika’da calisan
Turk doktor arkadaslarimin anlattiklari
anlatilamaz seyler var. O kadar men-
faatin isin icine girdigi bir dinyada,
butun saglk dinyasindan kusku duy-
mamaniz mdmkdn degil. Yani hasta-
neye alinan bir aletin ne kadar kulla-
nildiginin doktorlara tek tek sorulmasi,
onlarin daha ¢ok kullaniimasi icin tes-
vik edilmesi falan gibi hakikaten ahla-
ki cok zorlayan seyler oluyor. Bunlar
var, bunlari bir tarafa koyalim.

O zaman ben olayin tedavi kismiyla
cok ilgili olmadim. Benim arastirdigim
seyin bir tedavi yonu vardi ama esas
benim ilgimi ¢eken sey; ¢ok uzun yil-
lar var olan ve yogun arastirmalarla
beslenmis bir alternatif kuramin yok
sayllmasiydi. Oyle bir kuram orada
dururken, o hi¢ yokmus gibi davranan
ve 6bur kuramin pesinden ille de gi-
den tipla ilgiliydi durum... Oysa red-
dedilmis bir kuram da yoktu. Sadece
tartisiimamis bir kuramdi. O tartigiima-
ma hali sadece bize de ait degildi.
Tabipler Odasi'nin davranigl da bize
has degildi. Amerika’daki Tabipler
Odasi da oyle davraniyor. Kontrol
orada yani...

(A.T) Alternatif tip, bazi bilimsel tip
cevrelerince artik kabul goriyor ve
kullaniliyor. Tartiglmasi evet ama bi-
limsel tip adina buna onay vermek ne
kadar dogru size gore?

Bence burada doktorlarin sdyle bir
sey yapmasi: Yani ben doktor olsam
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Oyle yapardim. Bu arada doktor olma-
yl da ¢ok isterdim. CUnkU ¢ok keyifli
bir sey oldugunu dustnuyorum dok-
torlugun. Cunkd her hasta ayri bir du-
rum ve her teshiste ayr bir problem
¢6zme olayi... Her neyse, ben doktor
olsaydim soyle yapardim: Bir doktor
olarak bildiklerimi sik sik kontrol eder,
ve zaman zaman da kendi disima ¢i-
kip kendime bakardim. Bir entelektuel
olarak doktor olan bana bakardim ya-
ni... Boyle bir i¢c bakista insani yon
¢ok daha 6n plana c¢ikardi gibi geli-
yor. Bugunkl dinyada butdn bu bilin-
mezlikte, ben doktor olarak kendime
donup baksaydim, bir stru seyi aslin-
da cok da iyi bilmedigimi, bilinmedi-
gini (yani sadece benim bilmedigimi
degil de aslinda bilinmedigini) itiraf
etmek durumunda olurdum. O zaman
da bilmedigime bir pay verir, bunu da
hasta adina duslnerek, onunla em-
pati kurarak ve onu hissederek yap-
maya caligir, hastaya da anlatirdim
gibi geliyor. Bu bilgisizlik ya da c¢are-
sizlik degil insanin durumu aslinda.
insan belki de hicbir zaman tipta di-
ger dallarda oldugu kadar ilerlemeye-
cek. Cunku evrim devam ediyor. Cln-
kU insan igindeki bilmem kag¢ bin bi-
yolojik varlik evrim gecgirmeye devam
ediyor. Dolayislyla insan vlucudunu
tam anlamiyla anlamamiz higbir za-
man mumkin olmayacak. O zaman
da bunu 6nUmuze alip dyle baktigi-
mizda, bu tUr alternatif arayanlarin
gbzuyle bakip apagik sarlatanlik ola-
rak goéziken ya da inandirici olma-
yanlari elemine edip, kalana da man-
tikli élctlerde bir sans verilmesini
saglamak gerekiyor. Tabii bu tip te-
davilerin olumlu sonug verip vermedi-
gini nasil 6lceceklerini de 6gretmek
lazim insanlara. Kér gézin parmagi-
na birinin pesinden gitmek degil de
netice nasil alinir, nasil élculur, ne ka-
dar zamanda bir kendine bakarsan
olumlu bir gelisme olup olmadigini
gorebilirsin vs. gibi seyler konusunda
egitiimeli insanlar.

Saglikta ¢zel sektdr lokomotif olmali

(A.T) Son vyillarda 6zel sektér saghk
sektért iginde motor bir gic kazan-
migtir. Sizce &zel sektdr, saglik sektd-
riinde lokomotif olmall mi? Ozel sektd-
rin béyle bir rol oynamasi vatandas
icin iyi mi, yoksa zor ve kéta bir gey mi?

Vatandasinin segcme sansinin artmasi
daima iyidir. Se¢gme sansinin artmasi
demek, her saglik kurumunun kendi
yaptigini anlatmaya yonelik bir caba
icine girmesi demektir ki bu da vatan-
dasin bilgilenmesi anlamin gelir. Do-
layisiyla daha bilgili se¢im yapma
sansl olacaktir. Bu bilgi saglhk kurum-
lar arasinda secim yapmayi asip has-

taligr 6grenme, kendini 6grenme gibi
olumlu sonuglar beraberinde getirir.
Her seyden 6nce bdyle bir egitimsel
yonud var olayin. Dolayislyla ¢zel sek-
tore dodru gegmesi bence dogru bir
sey. Diger secenegin savunulacak
yona cok fakir insanlarin saglik hiz-
meti almasi hali ve etik yonddr. Yani
Ozel sektdre gectikce etik olarak bo-
zulma olur mu olmaz mi?

Bu ikisini reglle edebilecek olan bir
alt yapi kurulabildigi 6lgide tamamen
6zele gecilmesi bana ¢ok dogru geli-
yor. Bu, sivil toplum ¢rgutleri gibi sag-
Ik sektord disindan insanlarin da o re-
gllasyon icinde olmalarini gerektirir.
Boyle bir sey olabilirse, surekli ¢ikan
raporlar olabilirse, yozlasmamis bir
kurum olabilirse o zaman olabilir.

Bana gore bir de saglik gazeteciligi
olmali. lyi saglik gazeteciligi bir tlke-
de yerlesik bir kurum olarak var olur-
sa, bunlarin her birinin takip edilmesi
ve pek cok seye tuketici adina bakil-
mas| da 6n plana ¢ikacaktir.

Turkiye'de 6zel sektdriin lokomotif ol-
masinin artik bir zorunluluk oldugunu
da gortyoruz. Devletin sadece saglik
degil bir strt hizmeti yapamayacagi
¢cok net goérulmektedir. Bu devletin gi-
derek belirli anlamlarda ufalan bir
devlet olacagl da, Avrupa Birligi'ne
yaklastikca daha denetlenen, kendi
yetkilerini paylasmak zorunda kalan
bir devlet olacagi cok net.

Devletin saglik konusunda yetki pay-
lasacagi insanlar da, saglik kurumlari
ve doktorlar olacaktir. Bunun simdi-
den baslamasi ve bu alt yapinin olma-
sl bence ¢ok olumlu. En kritik sey her
zaman oldugu gibi iceriden gelen bir
etik arayistir. Yani doktorlarinin kendi
iclerinden bir etik hareket Uretmeleri.
Topluma en gliven verecek de budur.
Yoksa Saglik Bakanhgr'nin bir deme-
cinin ¢ok ¢ok glven verdigini soyle-
mek zor TUrkiye'de...

(AT) Istanbul Tabip Odasi Bagka-
n’'nin géreve gelir gelmez ilk yaptid
is, Etik Kurulu’na iglevsellik kazandir-
mak, etik kurallan tekrar belirlemekti.
Doktorlarin gérintrde edilen yemin
disinda hukuksal ve profesyonel baz-
da etk kurallarla baglanmasi gok
6nemli. Bu Amerika’da da yurtiyen bir
sistemdir...

Cok dogru. Cunku sistemin ir kere adi
clkarsa, guvensizlik tohumu bir kere
ekilirse onu izole etmek sonradan ¢ok
zor olur. Ayri bir vakaymig gibi kapat-
mak gok zor olur. Her tarafa yayilir. in-
sanlar, bilmedikleri konuda ¢ok kug-
kucudurlar. Bir sUrt insan tip konu-
sunda zaten birilerinin eline dismus



hissediyor kendilerini; yani hastane
kapilarinda bekledikleri zaman, dok-
torlarin éndnde kuyruk olduklar za-
man, ilag alma zorluklar yasadiklari
zaman... Bilmedikleri, anlamadiklar
isimlerdeki seyleri yutuyor, bilmedik-
leri, anlamadiklari seyler sdyleniyor
kendilerine hastallk olarak ve onlara
inanmak zorundalar. Dolayisiyla gu-
veni baska yerde bulmalari lazm. G-
veni o kurumsal budtunltkte ve etikte
bulmalari lazim ki geri dénlp tip ko-
nusuna girdilerinde de daha rahat
inansinlar ve sodylenenleri de daha
dogru yapsinlar.

(Y. K. Q) Sizin sahsi olarak hastalik ve
doktorlara bakiginiz nedir?

Ben kendim gibi doktorlara gitmeye
calisinm. Yani merak eden, gelisme-
lerin ve olanlarn farkinda olan, mute-
vazi olan, kendi alanini dogru sapta-
mis olan, yaratici ve hasta adina du-
sinmeye calisan doktorlari tercih
ederim. Ve boyle ¢ok doktor var. Ba-
na gére her hasta kendi mesrebine
uyan doktora dogru gitmek istiyor.
Burada da bilgiden ziyade, hayata,
bilgiye, hastaya, hastaliga bakis daha
on planda. Cunkd ne kadar bilgili
olursa olsun bir kere, o en guvendi-
gim doktor bile benimle ilgili yanls
yapabilir. Bu insani bir sey; yanls her
zaman yapllabilir. Ne kadar bilgili
olursa olsun ¢ok bilgili olamayacagini
ben zaten bastan biliyorum. Dolayi-
slyla dogru bakan, problem c¢ézme
yetenegi olan, o anda bir seyi farkli
gorebilen bir doktor benim icin ¢ok
kiymetli bir doktordur. Ona danismak,
onun gorUslerin almak benim igin ¢cok
onemlidir.

(Y. K. §) Burada da gazeteciliginiz
devreye giriyor o zaman... lhtiyag ol-
dugunda en yakin doktora gitmeyi
degil de arastinp dyle gitmeyi ya da
gbtirmeyi tercih ediyorsunuz...

Ben hastalik ve doktora ¢ok kafam
yorulan biri degilim normalde. Dolayi-
slyla hi¢ doktor ismi saklamam hafi-
zamda. Bana ya a bagka birine bir
sey oldugu zaman; bununla ilgili bilgi-
li olan arkadaslarimizdan sorup, bir iki
isim alip, belirli bir elektra sinavdan
gecmis insanlara gitmeyi tercih ede-
rim. Ama o noktadan sonra karakter
tercihine kalir benim igin doktor. Yani
ben kiminle o bir saati gegirmek isti-
yorum ve daha butinlukgu olarak kim
bakabiliyor bana... Ama ¢ok spesifik
bir probleminiz vardir, ¢ok teknik bir
problemdir. O zaman o teknigi en iyi
yapan adama gidersiniz, 0 adam onu
yapar zaten. Bu bana doktorluk gibi
gelmiyor. Doktorlugun bu biraz mu-
hendislik kismi... Bir de doktorlugun
sanatsal kismi var. Teshis koymak, in-
sanl anlamak, hastaliklar arasinda
iliskiyi o mikrokosmosu ¢ézmek yani;

0 vicudu anlamak bir anlamda. Bu
da baska bir maharet... Bazi insanlar-
da var, bazi insanlarda yok. Olunca
¢ok daha guven verici bir sey benim
icin. Ama bu benim karakterim icin
bdyle, herkes icin degisik olabilir. Ba-
zI insanlar da biraz belirsiz konusan
insanlardan igreti olurlar. illa doktorun
¢cok kesin konusmasini isterler. Ben
de kesin konusan doktordan igreti
olurum.

(A.T) Ulkemizde gok tartigilan bir ko-
nu olmamakla birlikte, Amerika'da ya-
kin zamanda yine gindemde olmasi
itibariyle soruyorum, étenazi hakkinda
ne digUntyorsunuz? Bu bir bireysel
hak midir? Biz bu konunun Turkiye’de
de tartigimasi gerektigini dustintyo-
ruz acikgasl... Siz ne dersiniz?

Otenazi neden simdi dinyada gin-
deme geliyor da elli sene 6nce degil-
di. Bunun nedenini arastirmak gereki-
yor. Benim o&tenaziye sahsi bakisin
olumlu bir bakis. Ozellikle s¢z konusu
kisinin édnceden rizasinin alinmasi du-
rumunda kafamda higbir sorun yok.
Onun diginda 6ngértlmeyen bir du-
rum; bir kaza oldugu takdirde mese-
la, kazadan sonra boyle bir sey oldu.
O zaman da o sorumlulugu, kazay!
geciren insani ¢ok iyi bilen bazi in-
sanlarin alabilecegini dustnUyorum.
Onu tasimak tabii énemli bir yUktdr.
Ben o yUkd tasirdm. Cok yakinim
olan insanlar i¢in o yuku taslyabilirim.
Yakin olmak da boyle bir seydir bana
gore...

iki kisi de gerektirebilir boyle bir ka-
rar. O zaman daha da zorlagir. iki ki-
sinin birden bunu paylagsmasi daha
ahlaki olmasini mumkdn kilar ya da
zorlar. Turkiye tabii ki belli bir algiya
sahiptir, belli bir dinsel arka palani da
var bu topraklarin. Bir strd dinsiz in-
san da var. itikati olmayan insan da
var. Bugun artik demokrasi dedigimiz
sey cogunlugun istedigi ve sahip ol-
dugu ozellikler degil, azinliklarin hak-
lari Uzerinden gidiyor. Dolayislyla bu
da bir azinlik hakki. Yani insan kendi
hayatiyla ilgili karari kendinin verebil-
mesi gerekmektedir. intihar etmek bir
6zgurlukse ttenazi de bir 6zgurluk ol-
mak zorunda. Insanin kendi hayati
Uzerinde bir tasarrufu olmasi lazim.

(Y. K. 9) Hasta olmak bagka bir gey,
doktor olmak bagka bir sey, hasta ya-
kini olmak ¢gok bagka bir sey... Siz bu
deneyimi yagsadiniz... Bu durumda
bakig agisi nasil oluyor saglik sektori-
ne, doktora? Kisinin kendisi igin farkl,
sevdigi insan igin farkli mi oluyor?

Daha kirlgan bir durumda oluyor in-
san. Daha ¢ok guven arayan bir du-
rumda oluyorsunuz. Ote yandan dok-
torun karakteri cok daha etkili ve ege-
men oluyor bu iligkiye. Benim yasadi-

gim vakada doktor bir seyleri gok
abartan tUr bir doktor degildi. Ve in-
san hayatinin eninde sonunda bitece-
gini, elimizden gelen her seyi yapa-
cagimizi ama nereye kadar gidecegi-
ni de bilemeyecegdimizi cok énceden
karsilikll konusulmustu. Ondan sonra-
s doktorla beraber yaptigimiz bir sey
olarak yasadik biz. Beraber yasadik
yani. Beraberce ne kadar becerebilir-
sek o kadar hayati uzattik, ondan son-
ra da yenildiysek beraber yenildik bir
anlamda...

Oyle bir noktada doktorla kurdugunuz
hasta-doktor iliskisinden ¢ok bir insan
iliskisi. Umarim her hastanin, her has-
ta yakinin o tdr doktorlari olur. Clnku
Obur turlt o kadar yalnizlik hissini ta-
simak ¢ok zor.
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Hekimler duyart ve

ak|

Dr. Sebahattin Isik

yi ki, hekim meslektaslarmiz akilli
insanlar! Bunu son gunlerde soyle-
nip yazilanlara bakarak, yazilarin-
dan naklen sdyliyorum. Bu gorlse
tereddUtstz katiliyor ve onayliyo-
rum.

Hani bazen, baz olaylar karsisinda,
“Acaba yaniliyor muyum, yoksa bun-
lar hekim degil mi?” gibi sorular akli-
ma gelmiyor degil. Ancak degerli
meslektaslarim benim kendime gel-
memde yardimci olmada gecikmiyor-
lar. Boylece yanildigimi anliyorum. En

LR Topy
SAGLIK m:lﬁ .
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Alaattin Timur
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nsaniardir

azindan hekim kitlesinin ¢ok buyuk bir
cogunlugunun yukarida alintiladigim
ovglyl hak ettigine cani goénulden
inaniyorum.

Zaman zaman zihnimi yanlis kanilara
zorlayan olaylara, sylemlere siz de sa-
hit oluyorsunuzdur. Bunlar hatirlatarak
sizleri rahatsiz etmek istemiyorum;
amacim, nadir de olsa, baz olumsuz
olaylarin hekimlerin “duyarliidi ve akilli-
ig1” sayesinde nasil Umit verici sonug-
lar dogurdugunu belirtmektir.

BAHCELIEVLER
MERKEZ SAGLIK ncu‘,l BENI gocf K
FELCIND'

SAGLIK O

Saglik Bakanligi, yillardir alisilagelen
statik durumundan kurtulup son vyillar-
da 6nemli politika degisikliklerine imza
atmistir. Begenir ya da begenmezsiniz,
ama bu konuda sorumluluk tastyanlarin
butin suglama, karalama ve engelle-
melere ragmen bUyuk bir 6zveri ile ha-
reket ettigini inkar etmek en hafif ifa-
deyle insafsizlik olur. Bunu yakindan
gbzlemleyen biri olarak en azindan
ben bdyle dustuntyorum. Bu o6zverili
calismanin enerjisinin ki kaynaktan
geldigine inaniyorum. Biri daha iyi sag-




lik hizmeti almaya layik olan halkimiz,
digeri de “duyarliigi ve aklligl” saye-
sinde elbirligi icinde bu ézveriyi payla-
san basta hekimler olmak Gzere saglik
emekgileridir.

Degisime ayak uyduranlar bazen, son-
radan 6zUr dilense de, hem de kendi-
lerini temsil edenler tarafindan “onur-
suzluk”la suclanabiliyor. Bazen hekim-
lik literatdrdnde yer almayacak kavram-
lar ve hatta “eylemler” ugusuyor. Oyle
ki, saglikla ilgili olsun veya olmasin, her
dénemde her yenilige karsi cikmada
kullanilan ayni yontemlerle, ayni bildiri-
lerle karsilagsmaniz bile mdmkdn.

Ornek mi istiyorsunuz? “Bu projeyi Ul-
kemize dayatanlar ayni zamanda Ulke-
miz igin boélunmus haritalar yayimla-
yanlardir. Bu projeye karsi ¢cikmak ayni
zamanda Ulkemize de sahip ¢ikmak-
tir.” Sizce hangi projeden bahsediliyor?
Size bu s6zlerin saglikta son zamanlar-
da atilan adimlarin elestirisi oldugunu
sOylesem bana inanir misiniz?

Aslinda uygulanan politikalarin icerigi
ile fazla ilgilenmeden yapiliyor bunlar.
Mesela son zamanlarda gindemde
olan aile hekimligi uygulamasina karsi
¢lkmak isteyen hekim 6rgutt ydnetici-
lerimiz, “Bir kez daha hatirlatiyoruz! Ai-
le hekimligini secenler gelir getirici ikin-
ci bir ig, isyeri hekimligi, serbest mesle-
ki etkinlik yapamaz.” uyarisinda bulu-
nuyorlar. Halbuki, halk saghigr hocalari-
min anlattiklarindan aklimda kaldigina
gbre, sosyalizasyonun uygulanmasini
engelleyen 6nemli faktorlerden biri
sosyalizasyon kapsamindaki hekimlere
serbest galisma hakki verilmesi diye
hatirliyorum. Yaniliyor muyum acaba?
Bir de, “Aile hekimligi uygulamasi, sag-
likta dodnlsim projesinin bir parcasi
olarak birinci basamak saglik hizmetle-
rinin - ozellestiriimesidir.”(5) demiyor
muyduk? Neyse, konumuz bu degil.

Biz bdyle dusunmuyor olabiliriz, ancak
aile hekimligi ile yikilmak istendigi ileri
sUrllen 224 sayill sosyalizasyon yasasl-
nin gerekge metninde ne yazdigina ba-
kalm: “Halbuki memleketimizde resmi
saglik hizmetleri, maas masrafindan ka-
¢inlmak igin, saglik personelini serbest
calismaya biraktigindan Cumhuriyet'in
kurulusunda saglik idaresine yapiimak
istenen hamle en can alacak noktasin-
dan sakatlanmis ve bu suretle istendigi
sekilde inkisaf edememistir.” Ne dersi-
niz, Bakanlik mi bu yasa amaci dogrul-
tusunda davraniyor, yoksa Bakanlik po-
litikalarina karsi ¢ikanlar mi?

Hele kars! gikma bildirilerinize “calisma
yasamimizin, ¢ocuklarimizin gelecegi-
nin, Ulkemizin, laik cumhuriyetimizin,
ulusal batlnlugimuzun ve Gniter dev-
letimizin buyUtk tehlikeler ve tehditlerle
karsl karsiya oldugunu genis bir co-
gunluk olarak paylastigimizi biliyoruz.

Hepimiz gidisattan kaygi duyuyoruz,
huzursuzuz. Bizler sadece hekim degil
ayni zamanda Ataturk’dn laik Turkiye
Cumhuriyeti’ni kollama ve koruma go-
revi olan aydin yurttaslanz da...” diye
eklemeler yaparsaniz, saglik konusunu
bilmem, ama safinizi iyi belirlemis, kar-
sinizdaki gorevlileri de itham etmis, hat-
ta mahkdm etmis oluyorsunuz. Hatta
konunun icerigine tam vakif olur, daha
da ileri gidebilir, aile hekimliginden
saglk politikalarina, oradan kuresel
projelere uzanabilir ve “Gun, bu yaban-
cl dayatmasi projeleri 9 Eylul'lerde ol-
dugu gibi Kordon'dan denize dékme
gunudur.” diyerek dismana kargl se-
ferberlik ilan edebilirsiniz.

Dedim ya, hekimler akilli insanlar. Yu-
karidaki ifadelerin gegtigi mektubu bir
web sitesine génderen bir doktor arka-
dasimiz, “Korkmaniz i¢in yayinliyorum.”
diyerek mizah konusu bile yapabiliyor.
Herkesin mizah anlayisi farkl olabilir,
ne diyebilirim?

Ben kesinlikle inaniyorum ki, hekimler
“duyarl ve akilli” insanlar... Zira yukari-
da s6zunu ettigim érnekleri cogaltmak
mumkudn olmakla birlikte hekim érgutle-
rimiz, yeri geldiginde kendilerinden
bekleneni yapiyor ve ilan ediyorlar:

“...baglayan aile hekimligi uygulamasi-
nin 6zellikle hekimlerin 6zIUk haklar ve
halkin saglik hakki cercevesinde, mut-
lulugumuzu ve bagsarilarimizi artirici bir
uygulama olmasini diliyoruz.”

“...Surecin kisisel ve toplumsal konu-
mumuzu, dizenimizi, gbrevimizi, so-
rumluluklarimizi hep en iyiye ulastirma-
si dilegiyle...”

“Degerli meslektaslarimiz, éncelikle su-
nu belirtmek isteriz ki Oda’'miza kayitli
olsun olmasin, 6zelde veya kamuda
calissin, aile hekimligini secsin ya da
segcmesin, tum hekimlerimiz Tabip
Oda’'mizin gézinde Cumhuriyetimizi
ve O’nun temel degerlerini savunan bi-
rinci sinif hekimlerdir; bunun tersi bir
anlayisin kamusal bir meslek odasi
kimligi ile bagdasmayacagi bizler igin
aclk ve nettir.”

Kendilerine tesekkur ediyorum.
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SAGLIK VE YASAM

SUCIU genler

Dr. Mustafa Ozttirk

apishaneleri doldu-
ran, adi suglarla ya-
tan insanlar, acaba
gercekten  “kader
kurbani”  olabilirler
mi? Saldirganlik, ku-
ral tanimazlik, baska-
larinin acisina duyar-
sizlik, uygunsuz ve agir tepkisellik gen-
lerimize islenmis davranis bozukluklari
midir yoksa cevresel sartlarla égrenil-
mis 6zellikler mi? Genetik calismalar ise
bu konuda bazi ipuglari sagliyor, ancak
net cevap veremiyor...

Fazla kromozom g&z cikarabilir

1960'lar sitogenetigin altin yillarnydi. As-
linda kromozomlarin kalitim materyali-
nin tastyicisi oldugu 1902'de anlasiimis-
1.1920’lerin basinda Theodosius Pain-
ter insanda kromozom sayisini 48 (23
¢cift otozomal, 1 cift seks kromozomu)
olarak bildirdikten sonra, 1956'da ge-
cek rakamin 46 oldugu saptanincaya
kadar 30 yildan uzun sdre tim bilim
dunyasl bu rakama inanmigti.

1958'de Fransiz genetikgi Jerome Le-
jeune, down sendromunda 21. kromo-
zomun fazladan bir kopya daha oldu-
gunu buldu. Bu kesif bilim gevrelerinde
heyecanla karsilandi ve pek ¢ok hasta-
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likta kromozom sayisinin calisiimasini
sagladi. 1965 yilinda Patricia Jacobs’un
yayimladig ¢alismasi en ilgi gekicilerin-
den biriydi. Jacobs Iskogya’'da akil has-
taligi nedeniyle hastaneye yatiriimig,
197 suclu erkegin kromozom analizini
yapmis ve 12 hastada kromozom ano-
malisi bulmustu. Bunlarin 7’sinde bir
ekstra'Y kromozomu vardi. Hastane po-
pulasyonunda XYY karyotipli hasta ylz-
desi % 3.5'du ki bu rakam toplumda
gorulebilecek bir orandan ¢ok yUksek-
di. Jacobs daha énce normal poptlas-
yonda kromozom analizi yapmis ve
1500 erkek icinde sadece bir XYY bul-
mustu. Carstairs Hastanesi'nde ise
oran normal populasyondakinden en
az 30 kat daha yuksekti. XYY karyotipli
hastalarin boyu digerlerinden neredey-
se 15 cm. daha uzundu.

Jacobs, ekstra Y kromozomunun agre-
sif davranis bozukluguna yol agabilece-
gini dUsUnuyordu. Jacobs sorumlu bir
bilim insani olarak aragtirma verilerinin
Otesinde yorumlar yapmaktan kaginir-
ken, gazeteciler, ‘suclu kromozom’ fikri-
ne dort elle sarllarak tim dinyaya yayil-
masini sagladilar.

XYY erkekleri incelendiginde bunlarin
bazilarinin yUz ifadelerinin kaba ve yo-
gun akne skarlariyla dolu oldugu, zeka-

1973 yilinda Karabik'te dogdu. Hacettepe Universitesi Tip Fakultesinden
1997 yilinda mezun oldu. Fatih Universitesi Tip Fakultesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dal’'nda uzmanlik egitimini tamamlayarak 2001 yilinda i¢
hastaliklari uzmani oldu. 2002 yilinda Yuzinct Yil Universitesi Tip
Fakultesi i¢ Hastaliklar Anabilim Dalrna yardimci dogent olarak atandi.
2006 yilinda Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari uzmanhgini istanbul
Universitesi istanbul Tip Fakdltesi'nde tamamladi.

larinin da geri oldugu gérdltyordu. Bu
goruntt Hollywood'un ¢izdigi canavar
katil tipine gok uyuyordu. Diger yandan
XYY sendromlu erkeklerin cogu normal
goérunusglu, normal zekall ve siradan in-
sanlardi. Bazi arastirmacilarin bir kismi
XYY erkeklerin hapishanelerde sik goé-
ralmelerinin bir nedeninin gérandsleri-
nin prototip su¢lu imajina ¢ok uymasi ve
bu nedenle kolay yakalanmalarina ve
juri éntinde de 6n yargili degerlendiril-
melerine bagliyordu.

1968 yilinda Harvard Universitesinde
prospektif bir arastirma baslatildi. Bin-
lerce yenidoganin kromozom taramasi
yapilacak, XYY olanlar yasamlari bo-
yunca izlenecekti. Ancak ¢alisma acik-
lanir agiklanmaz buytk tepkilerle karsi-
lasti. Cocuklarin bastan potasiyel suglu
olarak damgalanacaklar gerekgesiyle
yogun bir tepkiyle karsilandi ve proje
iptal edildi.

1973 yilinda Science yayimlanan maka-
le XYY erkeklerinin suga egilimi hakkin-
da herkesi tatmin eden bir agiklama ge-
tirdi. Bu insanlar zeka duzeyleri geri ol-
dugu icin daha koétt ve sug orani yUk-
sek bir sosyoekonomik cevrede yasa-
mak zorunda kaliyorlardi. Sug isledikle-
rinde ise hem gordndmlerinden dolayi
hem de iyi kagis plan yapacak zekada



olmadiklarindan dolayi kolay yakalani-
yorlardi. Bu nedenle hapishanelerde
daha fazla XYY erkek bulunuyordu.

Aslinda suca egilimi kanitlanmis bir kro-
mozom tipi var: XY. Erkekler (XY) kadin-
lardan (XX) cok daha fazla sug igliyorlar
ve hapishaneleri dolduruyorlar. Yani su-
¢a egilimli olmak igin tek bir Y kromozo-
munuzun olmasi yeterlidir.

Mazeretim var asabiyim: Mao a eksik

1978 yiinda Hollandali bir gen¢ kadin
Nismegen Hastanesi'nin Genetik Kilini-
Ji'ne bagvurarak ailesindeki zeka gerili-
ginin dogacak ¢ocuklarini etkileyip etki-
lemeyecegini 6grenmek istedi. Dr.
Hans Brunner kadinin éykdsunu ayrinti-
Il bir sekilde dinlediginde, sorunun sa-
dece zeka geriligi olmadigl, ailenin er-
keklerinin timunun anormal saldirgan
davraniglar sergiledigini saptadi. Bu er-
kekler ufak nedenlerle vahsi cinayetler
isliyor, evleri kundakliyor hatta kendi kiz
kardeslerine tecaviz etmeye kalkisiyor-
lardl. C)yle ki ailenin kadinlar, saldiri
korkusuyla en yakin erkek akrabalari ile
bile gérismuyorlardi.

Brunner kollari sivadi, ailenin 8'i saldir-
gan erkek olmak Uzere 24 bireyinden
kan, DNA oOrnekleri alarak calismaya
basladi. Ailenin kadin bireyleri etkilen-
medigi i¢in bozukluk varsa bu mutlaka
X kromozomunda olmaliydi. Brunner ve
arkadasglar uzun yillar suren bir ¢alis-
mayla X kromozomu Uzerinde hatall
olabilecek bir alani saptadilar. Bu MAO-
A geninin bulundugu alandi. Monoamin
oksidaz (MAQ) enzimi beyinde norot-
ransmitterlerin  parcalanarak temizlen-
mesinde gorev alir. Davranis bozukluk-
lar gosteren, suga egilimli insanlarda
MAO enzim dUzeyinin dusUk oldugu
bildirilmistir. MAO A ise MAO enziminin
bir tGradar.

MAO A enzim eksikligi o zamana kadar
tanimlanmamisti. Ancak birkag vakada
X kromozomunun MAO A geninin bu-
lundugu bolgesini de igeren genis de-
lesyon durumlarinda agir zeka geriligi
goruldugd bildirilmisti. Brunner'in sap-
tadigl hatall allel, bu ailenin saldirgan
erkeklerinin diginda bagka suclularda
saptanmiyordu. Ayrica bu erkeklerde
MAO A duzeyi de ¢ok dusuk bulundu.
Brunner'in tanimladigi mutasyon, baska
merkezlerce de dogrulandi.

Subat 1991°de Stephan Mobley isimli
bir gen¢ pespese gerceklestirdigi soy-
gunlar ve vahsi cinayetlerin ardindan
yakalandi. Mobley yakalandiginda ne-
densiz yere igledigi cinayetlerden hig
pisman olmadigl gibi hapishane arka-
daglarina da gururla anlatiyordu. Mob-
ley'in avukatlarr mavekkillerini savun-
manin ne kadar zor oldugunu anladikla-
rnda akillarina Danimarkall aile geldi.
Mobley'in de ailesi suglular ve bagimli-
larla doluydu. Mahkemeye bagvurarak

saniklarinda MAO A eksikligi tanisi igin
gerekli testlerin yapiimasi i¢in 6denek
talep ettiler. Ancak hakim iki nedenle bu
talebi kabul etmedi. Birincisi Mobley’in
IQ'su ailesindeki diger suglular gibi nor-
maldi. ikincisi ailenin kadinlar da birgok
su¢ islemiglerdi. Bu iki durum MAO A
eksikligine uymuyordu. Mobley idama
mahkum oldu, halen hapiste infaz gu-
nund bekliyor.

Mahkemeler suga neden olan hastalik-
lar konusunda her zaman bu kadar kat
davranmiyorlar. 7 temmuz 1985'te Glen-
da Sue Calwell, 19 yasindaki oglunu ya-
taginda uyurken 3 el ates ederek oldur-
dukten sonra kizina da ates etmis, yU-
zUnden yaralanan kiz annesini etkisiz
hale getirmeyi basarmisti. Glenda’nin
avukatlar, sanigin babasi ve bir erkek
kardesinin de Huntington hastaligindan
olduguna belirterek, muvekkillerinin de
bu hastalik yonunden incelenmesini ta-
lep ettiler. O tarihlerde bu hastalik icin
6zel bir test bulunmuyordu. Mahkeme
bu talebi reddetti. Yargilama sonucu
Glenda’nin akil hastasi oldugunu kabul
edildi ancak eyalet yasalari geregi émur
boyu mahkumiyetini onayladi. Glenda
hapse girdikten sonra hizla kotUlesti.
1988'de bir frontal lob timoéri nedeniyle
opere edildi. 1992'de ise Huntington
hastalig tanisi aldi. Huntington hastaligi,
beynin Substantia Nigra adi verilen bir
bélgesinde noéronlarin dejenerasyonu
sonucu ortaya ¢ikan ve daha ¢ok hare-
ket bozukluguna neden olan bir hasta-
liktir. Bazi hastalarda psikolojik bozuk-
luklar da goértlebilmektedir.

Glenda’nin tanisi kesinlestikten sonra
mahkeme tekrar toplandi ve davayi ye-
niden ele aldi. Glenda’nin sug tarihinde
de hastaliktan etkilenmis olduguna ka-
naatine varildi ve serbest birakimasina
karar verildi. Ancak Glenda artik hasta-
neden cikamayacak kadar kétt durum-
daydi. Tani kesinlesinceye kadar anne-
sini gérmeyi reddeden kizini daha aci
bir strpriz bekliyordu. Kendisi de Hun-
tington hastaligi taslyicisiydi ve kaderi
belli olmustu.

Kader kurbani ikizler

1991'de ABD Adalet Bakanlig ilging bir
istatistik aclkladi. Hapiste bulunan
771000 hukimldnuin % 37’sinin yakin ak-
rabalarindan en az birisi de hapisteydi.
Sug bilimciler bunu sugun sokakta degil
evde ogrenildigi teziyle acikliyorlar. An-
cak ikiz calismalan genetigin roldnin ka-
cUmsenmemesi gerektigini gosteriyor.

ikiz calismalarinin baglangici Nazi Al-
manya’sina dayanir. Bu dénemde yapi-
lan calismalar metadolojik ve etik aci-
dan sakincalar tasimaktaydi. Ancak
monozigotik ikizlerde kardeslerden biri
sug islerse, digerinin de sug isleme ris-
kinin dizigotik ikizlere gére gok artigi bu
calismalarda gértimustu.

1977'de yaymlanan 216 monozigot
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(mz), 214 dizigotik (dz) ikiz ciftin verile-
rinin toplandigi bir metaanalizde mz
ciftlerinde biri sug iglerse digerinin de
sug igleme riski 0,69 iken, bu oran dz
ciftlerde 0,33 bulunmustu.

Genetigin su¢ davraniglar Uzerindeki
etkisini gdstermede evlatlik edinilen ¢o-
cuklarin takibine dayanan calismalar
20. ylzyilin ik yarisinda populerdi. En
blytk calisma 14427 evlatlk gocugun
verilerinin incelendigi Danimarka’da yu-
r0ttldu. Bu ¢ocuklarin verileri incelene-
rek hakkinda yeterli veri bulunan 4000
erkek cocuk istatistik analize dahil edil-
di. Biyolojik ve Uvey babalari hi¢ sug is-
lememis olanlarda herhangi bir neden-
den tutuklanma orani %13,5 bulundu.
Uvey baba sug islediginde evlatlik co-
cukta su¢ isleme orani %14,7 idi. Biyo-
lojik ebeveynden birinin sug¢ islemis ol-
masI durumunda tutuklanma orani
%20’ye ¢ikiyordu. Hem biyolojik baba
hem de Uvey baba sug islemisse gocu-
gun tutuklanma orani % 25'e ulaglyor-
du. Biyolojik ebeveyn 3 veya daha faz-
la tutuklanmigsa, gocuk hig sug isleme-
yen bir aile tarafindan evlat edinilse bile
tutuklanma riski U¢ kat artiyordu.

Davraniglarmizi genlerimiz. mi  belirli-
yor? insan ¢ok karmasik bir gevrede
blyudigu ve sayisiz gevresel uyaranla
etkilestigi icin, cevre etkilerinden soyut-
layarak davraniglarin genetik mi yoksa
cevresel etmenlerle mi yénlendirildigini
test etmek imkansizdir. Soyle bir sahne
dusunun, alevler icindeki binadan yUk-
selen c¢ocuk seslerini duyan geng¢
adam g6ézUnu kirpmadan binaya dali-
yor ve sesin geldigi dairenin kapisini ki-
rarak gocuklar kurtariyor.

Bir de style bir sahne disunun; baska
bir binadaki bagka bir daireye genc bir
adam zorla giriyor ve soyduktan sonra
hizla kagiyor.

Bir de sunu dustndn, bu iki hareketi ya-
pan da ayni gengtir. Davraniglarimiz ¢o-
Ju zaman genetik yapimizdan degdil o
an icerisinde bulundugumuz durum-
dan kaynaklanir. Atalarimiz, “armut dibi-
ne duser” demigler. Ama acaba armut,
armut oldugu icin mi dibine dismekte-
dir, yoksa rlizgar mi esmistir, agac dal-
larini sallayan ¢ocuklar mi vardir, zemin
mi gukurdur yoksa yercekimi mi vardir?

Kaynaklar

Philip R. Reilly. Abraham Lincoln’s DNA and Other
Adventures in Genetics, Cold Spring Harbor Labo-
ratory Press, New york, 2000

Behavioral Genetics, AAS, New York, 2004
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Dunya tip lteraturundek

[ urk damgas!; Hulus

Derleyen: Yasemin K. Sahinkaya

akin zamanda Yunanli-
lar'in literatUrdeki men-
seini degistirmek Uzere
basvurmalaryla ginde-
me gelen Behcet hasta-
igr ve bu hastalig ta-
nimlayan, dinya tip lite-
ratUrine sokan ve isim
babasi olan Hulusi Behcget, Turk akade-
misinde profes®r unvanini alan ilk kisidir.

20 Subat 1889 tarihinde Istanbul'da do-
gan Hulusi Behget, tip 6grenimini 1910
senesinde tamamlamis ve 1914 Tem-
muzuna kadar Gulhane Dermatoloji Kli-
niginde Esref Rusen, Talat Caml ve
bakteriyolog Resat Riza hocalarin ya-
ninda asistan olarak ¢alismigtir. 1914 ‘te
Kirklareli Askeri Hastanesi baghekim
muavinligine tayin edilmis ve daha son-
ra 1918'e kadar Edirne Askeri Hastane-
si'nde dermatoloji uzmani olarak galis-
mistir. 1918 Agustosu’nda konusuyla il-
gili arastirmalar yapmak Gizere 6nce Bu-
dapeste’ye, ardindan Berlin’e gitmistir

1923'te Haskdy Zuhrevi Hastaliklar
Hastanesi Baghekimligi'ne tayin edil-
mis, 6 ay kadar burada caligtiktan son-
ra Gureba Hastanesi dermatoloji uz-
manligina nakledilmistir.

1933'te Universite Reformunda Deri
Hastaliklari ve Frengi Klinigi'ne profesor
secilmistir. Behget, Turk Akademisi'nde
profesér unvanini alan ilk kisidir.
1939'da ordinaryUs profesér olmustur.

Hulusi Behget dermatolojide birgok ko-
nuyu ayrintill bir sekilde incelemistir.
Bunlarin basinda ise sark c¢ibani gel-
mektedir. 1920'den itibaren dernek top-
lantilarnda ve baz yazilarinda deri
laysmanyazinda (sark ¢ibani) givi belir-
tisi bulundugundan bahsetmistir. Bu
dénemde deri laysmanyazinda Kyrle ve
Reenstierna histolojik calismalar yap-
miglarsa da, Hulusi Behcet'in israrla
Uzerinde durdugu civi belirtisinden
bahsetmemiglerdir. Bunun diginda, yine
o yillarda, Ulkemizdeki arpa uyuzlari ko-
nusunda cok sayida yazi yazmigtir. Hat-
ta yurdumuza ait parazitlerin tir ve
cinslerini de saptamistir. Karadeniz kiy!-
larinda arpa cuvallari taglyanlarin arpa
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uyuzuna yakalanmamak veya tedavi
icin sikga denize girdiklerini, yazdigi
ders kitabinda belirtmistir.

Hulusi Behget, 1930'lu yillarda incir der-
matitleri Uzerinde durmustur. Bu der-
matozun Balkanlarda ve nihayet Fransa
ve Amerika'da taninmasini saglamistir.
Istanbul'da ilkbahar ve yaz aylarinda in-
cir ve incir yapraklari ile ilgilenen sahis-
larda, sonbaharda ise incir Urlnleriyle
ilgilenen kisilerde meydana gelen, biri
digerinden farkli iki klinik tabloyu sene-
lerce gdzlemistir. Incir dermatitlerini, dl-
kemizde taninmasi icin énce 1933 yilin-
da Pratik Doktor adli dergide yayinla-
mistir. Daha sonra c¢esitli olgular der-
matoloji dernegi toplantilarinda sun-
mus, en sonunda da Fransiz Dermato-
loji Dernegi Bulteni'nde yayinlamigtir.

Bilgi ve guvenilirlik

1936'da Hulusi Behcet, zamanin en
6nemli dermatoloji dergilerinden "Der-
matologische Wochenschrift'in yazi ku-
rulunda gdrdltyor. Ayni yil Medizinisc-
he Welt'in yazi kuruluna da segilmistir.
Bu 6nemli gérevlere bilgisi ve glvenilir-
ligi sayesinde gelmistir.

Hulusi Behget, 21, 7 ve 3 yil takip ettigi
U¢ hastada agiz ve genital bolgede af-
t6z belirtiler, gbzde de c¢esitli bulgular
gozler ve yeni bir hastallk olduguna
inanir. 1937'de bu goéruslerini "Dermato-
logische Wochenschrift'de yazar ve ay-
ni yil Paris'te Dermatoloji toplantisinda
sunar. Bu toplantida hastaligin etyoloji-
sinde, dental bir infeksiyonun da neden
olabilecegdini bildirir. 1938'de bu konuy-
la ilgili daha detayli yaziyi yine ayni der-
gide yayinlar. Ayni yil Dr. Niyazi Gézcu
ve Prof. Frank benzer semptomlari ice-
ren iki olgu daha yayinlarlar. Arkasin-
dan Avrupa'dan yeni bildiriler de gelir.
Boylece Avrupall doktorlar yeni bir has-
taigin varligina karar verirler. Oftalmo-
loglar Behget hastaligini kabul etmeye
baslarlar, ancak dermatologlar bu yeni
hastaligi 1srarla inkar ederler. Bu tablo-
nun pemfigus, ulkus vulva akutum, der-
matomiyozit, Neumann'in aftozisi, erite-
ma eksudativum multiforme ve benzer-
lerinin semptomlari oldugunda Usteler-

Sencet

ler. Bu olaylar strerken dtnyanin diger
yorelerinden bazi yeni olgular bildirilir.
Bu yayinlarin sonucunda butin dinya
yeni bir hastalikla yUzlestigini sonunda
kabul etmek zorunda kalir. 1947'de Zu-
rin Tip Fakultesinden Prof. Mischner'in
Uluslararasl Cenevre Tip Kongresi'nde
yaptigi bir 6neriyle, Dr. Behget'in bu bu-
lusu "Morbus Behcet" olarak adlandirilir.
Boylece daha baslangicta Behget Sen-
dromu, Trisymptom Behget, Morbus
Behcet adlandirmalar ortaya ¢ikar.

Bu hastaligin tip literattiriine gegcmesine
katkisi olanlar arasinda Niyazi Gozcu,
Iggescheimer, Murad Rahmi, Irfan Ba-
sar, Naci Bengisu, Marchionini, Braun,
Obendorfer, Weekers, Reginster,
Franchescetti, Jensen Tage, Sulzber-
ger ve Wise bulunmaktadir.

Onun arastirma, yazma ve tartismaya
olan meraki entelekttel bir karakter ol-
masini saglamistir. Uzmanligin ik yilla-
rindan baslayarak bir¢ok ulusal ve ulus-
lararasi kongrelere orijinal makaleleriyle
katilmig, Ulkemizde ve yurtdigsinda bir-
¢cok makalesi de yayinlanmistir. Deri
Hastaliklari ve Frengi Klinigi Arsivi der-
gisini 6lUm tarihine kadar yayinlamigtir.

Hulusi Behget 1923'te, meshur bir dip-
lomatin kizi olan Refika Davaz ile evien-
mis, bir de kizi olmustur.

Tanimladigi deri hastaligi, Behget Has-
taligr adiyla dunya tip literatirine ge-
¢en, deri ve zUhrevi hastaliklar uzmani
OrdinaryUs Profes¢r Hulusi Behget ge-
¢irdigi kalp krizi sonucu 8 Mart 1948'de
hayata gdzlerini kapamigtir.

Kaynak

www.hulusibehcet.net sitesi ve Prof. Dr. Yalgin Ti-
z(n'in makalesi.
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Michael Moore, Sicko ile Amerikan saglik sistemine karsi ¢ikiyor

Fahrenheit 9/11 belgeseli
ile ABD'de oldugu kadar
tim dinyada buyuk popu-
larite  kazanan Michael
Moore, Amerikan saglk
sistemini sorguladigi yeni
belgeseli ‘Sicko’ ile yine
dikkatleri Uzerine c¢ekiyor.
Belgesel asil olarak Ameri-
kan vatandaslarini ilgilen-
dirmekte birlikte, liberal bir
saglk sisteminin agmazla-
rini gostermesi agisindan
herkes icin ilging yonleri
var.

Belgesel, dev ila¢ firmalan
ve sigorta sirketlerinin ege-
menligindeki saglik siste-
minin 1970’lerin basinda
Baskan Nixon tarafindan
olusturulma  sdrecindeki
karanlik noktalara degine-
rek basliyor. Moore, o tarih-
lerde blytk sirketlerin kon-
gre Uyelerine yaptiklari bol
sifirl bagislarin sonucu or-
taya ¢ikan sistemin, dinya-
nin en zengin Ulkesini, din-
yanin en ytksek saglik ma-
liyetiyle, naslil olup da Dun-
ya Saglik Orguti istatistik-
lerinde Costa Rica ile Slo-
venya arasinda, 37. siraya
yerlestirdigini arastiriyor.
Bunu yaparken hem hasta-
larin magduriyetlerini 6r-
nekleriyle sergiliyor hem de
paranin nerelere aktigini or-
taya gikararak blyuk sirket-

lerin damarina basiyor.
Hastalarin ¢cogu yasadiklari
sikintilarn anlatirken g6z
yaslarina engel olamiyor.

Amerikan topraklarinda Uc-
retsiz saglik hizmeti alinabi-
len tek yerin Guantanamo
UssU oldugunu kesfeden
Moore, yanina Dunya Tica-
ret Merkezi enkazinda cali-
san ve daha sonra cesitli
kronik akciger hastaliklari-
na yakalanan kurtarma go-
revlilerinden birkagini da
alarak Kiba’nin yolunu tu-
tuyor. Once Usse girmeyi
deneyen ve elbette kabul
edilmeyen Moore ve hasta-
lari, bagkent Havana'nin
yolunu tutuyor. Hastalarini
Klba'da muayene ve teda-
vi ettiren Moore, Kuba sag-
lik sisteminin ¢ok daha etki-
li ve ucuza calistigini goste-
riyor. Kdba'dan Avrupa’ya
gecen Moore, Fransiz ve
ingiliz saglik sistemlerini in-
celiyor. Amerikan vatan-
daglarinin canlarini biraz
daha acitmak igin, ingilte-
re’de hastalarin tedavileri-
ne para ¢demedikleri gibi,
evlerine gitmek icin yol pa-
rasi bile aldiklarini, Fran-
sa'da yaglilarin ttm saglik
giderlerinin karsilanmakla
kalmadigi gibi yemeklerinin
verildigi, camasgirlarinin bile
yikandigini gosteriyor.

Waiting
Room

e

MICHAEL MOORE

SICKO

Belgeselin ik g&sterimi
gectigimiz aylarda Can-
nes'da yapildi ve blyuk ilgi
gérdu. ABD’de Moore hak-
kinda Kuba'ya seyahat ki-
sitlamasini nasil astigina
iliskin sorusturma acildi.
Moore ise kendisi aleyhine
kampanya yuruten Jim Ke-
nefick adli muhafazakar
goéruslt bir sahsa 12 bin
dolar yardim yapti. Kene-
fick, karisinin hastaligi ne-
deniyle saglik harcamalari-
nin altinda kalkmakta zorla-
niyordu. Moore'un génder-
digi para ile nefes aldigini

itiraf eden Kenefick, sivri
dilli yénetmen hakkinda
olumsuz fikirlerini ise de-
gistirmedigini, kendisine
yaptigl bagisik ‘ucuz bir
reklam’ oldugunu soyltyor.

Moore, her yil 18000 Ameri-
kal’'nin sigortasi olmadigi
icin  oldugunu  soyltyor.
Amerikan saglk sisteminin
6zel sigortalarin kontolinde
oldugu ve bunlarin da Uye-
leri icin yaptiklar harcama-
lari kisarak karlarini artirma-
ya calistiklarini belirtiyor.

Michael Moore, hastalarini Ucretsiz tedavi ettirebilmek icin Guantanamo Usstine girmeye calisiyor.
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