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ONSOZ

ekim, tabip ve diger isimlendirmeyle tip doktoru; tibbi durum-
lar1, bozukluklari ve hastaliklari, uzmanlik gerektiren tibbi be-
ceri ve bilgiyi uygulayarak teshis ve tedavi eden kisidir.

Ayni zamanda hekim; hikmet sahibi, tip sanatinin icracisy, sifa vesi-
lesidir. Tip fakiiltelerinde 6gretilen “hastalik yoktur; hasta vardir”
kurali, hekimligin sanatkarlik oldugunu vurgulamaktadir.

Hekimlerin konumunun; sanatkarliktan, “cok sayida hastaya bak-
ma” ile gorevli memurluga evrilmesi, bu yazida konu edindigimiz
sorunlarin baslangi¢ noktasini tegkil etmektedir.

Saglik hizmetine ulasim, her insanin hakkidir. Bu ulasimi saglamak
da toplumsal bir gorevdir. Tim vatandaslarinin saglk hizmetine
ulagmasini ve dogru sekilde faydalanmasini saglamak da sosyal
devletin gorevidir. Devlet bu gorevini yaparken; hastaliklari, hasta-
lary, bu hastalara hizmet verecek tabipleri ve tabiplerin yardimcila-
rin1 etkili bir sekilde organize etmelidir.

Ulkemizde son zamanlarda saglik yoneticilerimiz, sadece vatandasi
“hekimle bulusturmay1” hedeflemek, saglik hizmetini yalnizca ra-
kamlar tizerinden degerlendirmek gibi dogru olmayan yaklasim-
larda bulunmaktadirlar. Adliyelerde bakilan toplam dava sayisini
artirmak gibi bir hedef konulmasi ne kadar yanlis olursa, toplam
hasta ve muayene sayisini artirmay1 hedeflemek de o kadar yanlis-
tir.

Saglik hizmetine ulasabilen vatandasin, saglik hizmetinden fayda-
lanabilmesi icin gerekli maddi ve kiiltiirel donanima sahip olmasi
gerekir. Bu da, ancak saglik okur-yazarliginin artirilmasi ile sagla-
nabilir. Ayrica saglik sisteminin beklenilen fayday1 saglamasi i¢in
hastanin, dncelikle bagvurdugu hekimin “bilgili ve saygin” oldugu-
nu kabul etmesi gerekir. Boyle olunca hekime giivenir, hekimi dinler
ve dediklerini tatbik eder. Bu agidan degerlendirildiginde, hekimin
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hasta goziinde ve toplumda itibar1 artar ve bu da tedavinin giictinii
artirir. Sistemde ‘hekim se¢me hakk’ ile bu her ne kadar uygulan-
mis olsa da, son yillarda hekime ulasmadaki sikintilar nedeni ile ar-
tik fonksiyonunu kaybetmistir.

Saglikta dontisiim projesi, benzerleri farkl tlilkelerde de denenmis
kokli bir sistem degisikligi olup, toplumun saglik hizmetlerine eri-
siminde nicelik olarak 6nemli derecede iyilesme saglamistir. Gec-
miste vatandasin saglik hizmetlerine erisimde yasadig1 zorluklar,
bazi hekimler tarafindan kamu kaynaklarinin kisisel ¢ikarlar igin
kullanilmasi vb. sorunlar hatirlandiginda; déniistimiin, sosyal bir
ihtiyacin sonucu oldugu ilk bakista sdylenebilir. Ancak doniisim
projesi ile birlikte; saglik sisteminin merkezinde yer alan hekim-
ler yavas yavas etkinliklerini ve itibarlarin1 kaybetmis, hastaneler
doner sermaye dagitabilmek icin adeta ticarethane gibi isletilme-
ye baslanmistir. Déniisiimiin maddi diizenlemelerinden olan déner
sermaye 0demelerinde; el emeginin, malzeme fiyatlari kadar takdir
edilmemesi de yeni donemde hekimlerin sanatkarliginin artik géz
ardi edildiginin gostergesi olmustur.

Hekimligin degisen konumunda hekimlerin de pay1 olmasi dogal-
dir. Modern tip anlayisinin bir sonucu olarak -sadece tilkemizde de-
gil tiim diinyada- “hastay: biitiinii ile degerlendirme anlayis1”; hasta
ile daha az iletisim kurulan, hastanin sosyal ve ruhsal durumunun
goz ardi edildigi, tetkiklerin daha fazla yer edindigi bir anlayisa ev-
rildi. Ulkemizde hekimlerin hukuki glivencelerinin yetersiz olmasi,
basa cikamayacaklar1 tazminat ve ceza davalarindan ¢ekinmeleri,
gereksiz tetkik istemleri ve hastalarin triaj yapilmadan list basama-
ga sevk edilmesine yol acti.

Saglik sistemi modellerinin veya toplumun saghg i¢in atilacak her-
hangi bir adimin faydal ve siirdiiriilebilir olmasi, yalnizca hekim-
lerin mesleki agidan huzurlu ve zihinlerinin sanatlarinin icrasi di-
sinda herhangi bir isle mesgul olmadig1 sartlarda miimkiin olabilir.
Bu ¢alismada Tiirkiye’deki hekimlerin ¢alisma sartlari, saglkta sid-
det, 6zliik haklari, malpraktis ve hukuki sorunlari, ayrica bunlarin
temelinde yatan “hekimligin degisen konumu”nu anlamaya ¢alis-
tik.



Tiim bu sorunlarin ¢éziime kavustugu; hekimlerin itibarl ve huzur-
lu, hastalarin az ve acilen sifaya kavustuklar1 6rnek bir saglik siste-
mine sahip Turkiye temennisiyle...



SAGLIKTA SIDDET

Elyesa Koytak (Istanbul Medeniyet Universitesi Sosyoloji Boliimii Doktor Ogretim Uyesi)

Saghkta siddet ile ilgili ¢6zlim 6nerilerini sunmadan 6nce, durum
tespiti yapilmasi gerekliligi kaginilmazdir. Maalesef iilke ¢capinda
saglikta siddet ile ilgili herkese acik veri bulunmamaktadir. Orne-
gin, “su klinikte glinlin su saatinde kadin/erkek hasta veya hasta
yakini, kadin doktora/erkek doktora siddet uyguluyor” gibi bir ve-
rimiz yok. Takip ve analiz sistemi yok. Saglik bakanliginin yil-
da bir periyotla yayinlayacagi bir veri olmasi gerekiyor. Saglik gibi
biiylik bir sektoriin sorunlarini, ortak sistemli ve diizenli veriler
olmadan takip edemeyiz. Bireysel deneyimler ne kadar ¢ok dogru
ve yerinde tespitler olsa da, sonug itibariyla hep bireysel kalacak-
tir. Ornegin beyaz kod, fiziki saldiri, arbede, darp, yaralama, silahl1
saldir1 gibi olaylarda en basta veri tutulmasi gerekmektedir. Tutu-
lan bu verilerin Saghik bakanlig tarafindan paylasilmasi ve meslek
odalari, sendikalar gibi hekim haklar1ile ilgilenen kisi ve kurumlara
iletmesi ve bu kurumlarca da incelemesi gerekir.

Siddet, her toplumda ve her yerde goriilmekte ve yasanmaktadir.
Sokaga ¢ikildiginda hasta ruhlu birinin bir anda gergeklestirdigi
siddet eylemi s6z konusu olabilmektedir. Zaten toplumda %2-4 ora-
ninda anti-sosyal kisilik bozuklugu bulunmaktadir. Ancak siddet,
hastanelerde daha ¢ok 6n plana ¢ikmaktadir. Sokaktaki siddetten
farkl olarak saglikta siddetin, “hizmet alinan kisilere kars1” olmasi,
olay1 daha itici ve hos karsilanamayacak duruma getirmektedir.

Saglikta siddetle ilgili akla ilk gelen ¢6zlim, genelde ceza hukuku
oluyor. Darp eden insanlar yani hekime yonelik fiziki veya sozlii
tacizde ve saldirida bulunan insanlar, ¢ok agir ceza hukuku yapti-
rimlari ile karsi karsiya kalsin, hemen tutuklansin, en iist sinirdan
ceza alsin, cezaevine gonderilsin hatta saglik hizmeti alamasin vb.
bir¢ok yaptirim, hekimler tarafindan dillendiriliyor. Ceza hukuku,
aslinda sorunun ¢oéziimii degil. Ortadaki olguyu ortadan kaldirmis
olmuyor, sadece “daha tahammiil edilebilir” hale getiriyor. Ama so-
run devam ediyor ve bu palyatif bir ¢éziim oluyor. Ustelik; he-
kimleri darp eden insanlar1 siddet uygulayan insanlar saglik hizme-
ti alamasin, hastaneye gelemesinler, 6 ay gelemesin, 2 y1l gelemesir71



gibi ¢okea dillendirilen taleplerin, hukuki gercekligi de yok. Bebek
katili yahut bir seri katil diisliniin, onun bile anayasal olarak saglk
hizmeti alma hakki var. Yani saglik; anayasal bir hak, sosyal devletin
bir geregi. Dolayisiyla saglik hizmetinden dislama veya ¢ok agir ce-
zaevi cezalandirmasi seklinde ¢6zmek asla miimkiin degil.

Siddetin zaten saglik sektoriinde kurulu bir sey oldugunu fark et-
mek gerekiyor. Hasta ile hekimin bulusmasi zaten ¢ok siddet
yiiklii bir bulusma, ¢cok siddet yiiklii bir iliski!.. Hekimin bildigi
onlarca yiizlerce binlerce bilgiyi beceriyi hasta bilmiyor. Has-
tayla hekim arasinda ciddi bir “bilgi asimetrisi” var. Hastanin
beklentilerini, hastanin stratejilerini, hastanin hangi hisle hastane-
ye geldigini, o hastaneyi hangi hisle tercih ettigini bilmiyoruz. Ayni
sekilde hasta yakininin hasta ile iliskisini, doktordan beklentilerini,
kendi imajini nasil yonettigini, o anki etkilesimleri de hekim veya
saglik hizmeti sunan taraf bilmiyor. Cok siddet ytikli bir an, iki ta-
rafin birbirini anlamadigi, anlama firsatinin da olmadigl, anlama-
ya yatkin olmadigl, anlama ihtiyaci ve ¢ikar1 olmadigi bir durum
flizyon halinde ve bu 5 dakika stiriiyor. Yani 5 dakikada sikayetiniz
neydi, suydu, tamam réntgen yaziyorum, tam kan tahlili yaziyorum,
verin gelin gibi. Bu kadar hizli oldu maalesef. Burada bu kadar yo-
gun bir iliskide -acil servislerde daha yogun oldugunu biliyoruz -
siddetin ozellikle 6liimlii vakalarda, ama aslinda her hasta-he-
kim bulusmasinda potansiyel bir durum oldugunu bilmeliyiz.
Bunun temel nedeni de; iki tarafin karsilikh bir bilgi ihtiyaci,
bilgi ac1g1 olmasi.

Hastalar saglik hizmeti almaya geldiklerinde, kendi basinin ¢aresi-
ne bakmaliyim hissi ile hastaneye gidiyorlar. Sorunu daha iyi anla-
mak icin hastalarin da hasta olma rolleri, hastalik rolleri hastaligj,
hasta olmay1 yasama ve hastanedeki kararlarini nasil verdiklerini
anlamaya calismaliyiz. insanlarin énemli bir kismi kendi basimin
caresine bakmaliyim hissiyle davraniyorlar. Hekimlerin ¢ok asina
oldugu, gozi kapal sekilde koridorlarinda kaybolmadan tist kata
cikabilecegi; ama hastalarin, insanlarin 6nemli bir kisminin her
bakimdan yabanci olduklar bir diinya. Bu yabanci olduklar: diin-
yada nasil kendi kendimi magdur etmem, nasil doktordan en hizh
verimi alirim? Bu verim tabi ki bilimsel /tibb{ bir verim olmayabilir.
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Yani nasil o raporu alirim, nasil o ilac1 yazdiririm, nasil yakinim olan
hastaya sov yaparim, belki annesini getirmis anneme kendimi nasil
ispat etmis olurum vs... Iki farkli diinya; saghk hizmeti sunan-
lar ve saglik hizmeti almaya gelen vatandaslarin diinyasi. Bir-
biriyle konusmuyor, birbirini anlamaya firsat1 yok, vakti yok,
cikar1 yok ve bunun i¢in araglar yok ortada.

Hastanelerde temel bir “tampon mekanizma”nin olmadig1 goriil-
mektedir. Siddeti agiga ¢ikmadan ya da ¢ikmak tizereyken absorbe
edecek ve saglik calisanina, hekime, saglik hizmeti sunan aktoére o
siddeti engelleyecek, araya girecek mekanizmalar olmalidir. Bu me-
kanizmalar mesela k-9 képekleri olamaz. Bazi tilkelerde uygulanan
seyler bunlar. Acil gibi 6rnegin daha ¢ok siddet olan yerlerde k-9
kopegiyle hastalarin goziinii korkutmak veya siddet egilimli olan
insanlar1 caydirmak s6z konusu. Ancak bu semptomatik bir tedavi,
palyatif gecici bir ¢6ziim. Oyle bir tampon mekanizmadan bah-
sediyoruz Ki; asil bosluk olan “bilgi acigin1 doldursun, bilgiden
dogacak olan giiven acigini doldursun”. Hastanelerde saglk
personeli, memurlar, idari personel var. Orada birileri bankolar-
da duruyor; ama bir tampon mekanizma dedigimiz o islevi yerine
getirmiyorlar. Tampon mekanizmanin; hastanin asir1 ¢esitli ve
kontrol edilemez bilgi aghgini, bilgi boslugunu, beklenti yiikii-
nii doktora hicbir sekilde gecmeyecek sekilde absorbe etmesi
gerekir. Mesela poliklinikteki doktor hastaya diyor ki “laboratuvara
gideceksiniz, kan tahlili vereceksiniz”, hasta “laboratuvarin nerede
oldugunu bilmiyorum” diyor, doktor laboratuvar tarif ediyor. Diyor
ki iste “saga doniin, sola donilin”, sonra hasta 1-2 dakika sonra tek-
rar geliyor, “hocam bulamadim”. Doktor diyor ki “nasil bulamadi-
ni1z?”. Hasta bir daha gidiyor geliyor, baska bir hasta geliyor “hocam
rapor ¢ikmamis” diyor. Bir baskasi geliyor “kan ¢ikmis mi, ekranda
goriiyor musunuz” vs. yiizlerce soru soruyorlar. Biitiin bunlari hic-
bir sekilde doktorun cevaplamamasi lazim. Yani doktordan once,
bunlar1 bagka birinin cevapliyor olmasi lazim. Bunlar: hastaya ve
hasta yakinlarina verecek “bilgi ve giiven elgileri” olmasi lazim. Bir
sekreterle ya da bir baska gorevli personel ile, ya da acilde sekreter
olmayabilir, bagka yontemler gelistirmek gerekebilir ama muhak-
kak surette bir tampon mekanizma olmalidir.



Ornegin; doktor bir regete yazacak, bir tedavi sdyleyecek, “bir ay
boyunca bunu evde uygula sonra tekrar bakalim” diyecek. Bunu
saglik sekreterinin de anliyor olmasi gerekiyor ki, ¢ikista hastaya ve
yakinina yardim etsin, anlatsin. Sekreter yaninda bulunamiyorsa,
doktor her seferinde disari ¢ikip sekretere onu anlatamayacagina
gore, demek ki ikisi arasinda bir ara yiiz lazim. Bu tampon meka-
nizmay1 “ara yiiz” olarak da disiinebilirsiniz. Ara yiizler yok sag-
lik sektoriinde. Bir kurumda, bir hizmet sektoriinde ara yiiz
yoksa; “fazlasiyla insan odakl, fazlasiyla insanin gayretlerine,
emeklerine bagh” bir hizmet s6z konusudur Ki, haliyle bu da
insan tiiketir. Doktorlar da tiikkeniyor zaten..

Teknolojinin ve ara yiizlerin etkin kullanilmasi, gereksiz is ytikiintin
ontne gececektir. Mesela e-Nabiz diye bir sistem var. On sene dnce-
ki kan tahlilleri dahi goriilebiliyor. Hastalarin rapor talepleri, ilag
tekrar talepleri, tedavinin ac¢iklanmasi, tedavinin kontrolii
gibi basit ve ¢ok sik olan, ¢ok sik oldugu i¢in de doktorla hasta-
y1 sik sik karsi1 karsiya getiren, doktorun enerjisini heba eden
cok basit seyler icin bir ara yiiz olusturulmahdir.

Saglik sektoru dijital sistemleri, hasta-doktor a¢gisindan ¢ok kullan-
miyor. Bunlar doktorun is yiikiinii ve siddet ihtimalini de anlamh
olarak azaltacak uygulamalardir. Ornek olarak; hasta veya yakin,
“onamy, dijital olarak verebilmelidir”. S6zli agiklamay1 doktor yiiz
ylize yapar, ama daha sonra hasta o anda veya oturduktan sonra
e-nabiza girip, anladim diyebilmeli veya ben anlamadim, unuttum
deyip ertesi glin doktora bir sey sormak i¢in tekrar hastaneye gidip,
doktorun izahatini alabilmelidir. E-nabizdan “sayin hocam, onunla
ilgili suray1 anlamadim” diyebilmeli, sekreter de bilgi vermelidir. Bu
onam da, hukuki olarak kabul edilebilir formda olmalidir. Yani bu
ara yuzleri ve tampon mekanizmalarini bir¢ok durum i¢in yapabi-
liriz, tiretebiliriz.

Buradaki ornekleri ve formlari iiretebiliriz ama temel bosluk; bil-
gi boslugu. Bilgi iletisimi ve bilgi kopriileri yok, bilgi el¢ileri
yok ve bilginin mekanik ve ara yiiz formlar: yok. Aslinda iyi bi-
liyoruz ki hastalarin ¢ogu siddet egilimli degil, yiiz hastadan doksa-
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n1 siddete egilimli degildir. Siddet uygulayan insanlar, toplumda da
oldugu gibi aslinda azinlik insanlar. Nasil ki doktorlarla ilgili koti
bir sey soylendiginde “bu, her meslekte olan miinferit vakalar” de-
niliyorsa, toplumda da doktora siddet vakasina sebep olan insanlar
cogunlugu olusturmuyor, fakat ¢ok sik oluyor. Hemen her doktor
gozlemliyor veya maruz kaliyor, dolayisiyla ¢ok baskin olan oymus
gibi algilaniyor.

“lyi hasta olmak” diye bir kavrami gelistirmemiz lazim. Hep bir-
likte iyi hasta nasil olunur? Burada “iyi hasta”dan kasit; uysal has-
ta, pasif hasta, doktora teslim olan hasta anlaminda degil, haklarini
da sorumluluklarini da iyi bilen, hastane sisteminde kaybolmadan
kendini glivende hisseden hasta demek. “Bana burada iyi bakilacak,
bir saat beklesem de yesil alan icin bir saat sonra doktor benim i¢in
gereken neyse yapacak” diye emin, glivenli ve bilgi temelli bir sekil-
de yasayan, yasama becerilerine sahip hasta demek.

lyi hastalar var aslinda ve ¢ogunlukta; tipki iyi doktorlarin cogun-
lukta oldugu gibi. Dolayisiyla meslek ile hastalar, meslek ile toplum
arasindaki ortak bilgi ve ¢ikarlarin ¢ogaltilmasi, 6ne ¢ikarilmasi ge-
rekiyor. Bunu sendikalar ¢ok iyi yapabilir; ¢linkii sendika, meslek
orgltiine, tabip odasina veya biirokratik baska mekanizmalara gére
daha tabandan gelen bir harekettir. Sendika, ¢alisma sartlari, 6zliik
haklar gibi cok hakl taleplerle yola ¢ikar. Bununla beraber tabi ki
kamu otoritesinin lizerine diisen seyler de var. Kamu otoritesi,
dostane bir hekim-hasta iliskisi, dostane bir saglik hizmeti de-
neyimi, dostane bir hastane ortamini her taraf icin saglamali-
dir. illerde veya ilgelerde kamu otoritesi olarak, acil servislere
veya yogun Kkliniklere veya siddetin yogun oldugu branslara
ziyaretler gercgeklestirilmelidir. Miilki amirlerin veya o bolgede
saygl duyulan biiyiiklerin hastaneye gidip hastalarla selamlasmasi,
“gecmis olsun teyzecigim” demesi, doktorun kapisini tiklatip “kolay
gelsin doktor bey, doktor hanim, bir ihtiyaciniz var mi1?” diye selam
verip gitmesi, dostane bir atmosferin olusmasina katki saglayacak-
tir. Ama klise bir goriintii olarak; bir protokol tarzinda, bir yanina
bashekimi, diger yanina il saglik miidirint alip fotograf ¢ektirme-
nin bu baglamda faydasi olmadigi/olmayacagi asikardir.
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Son olarak, saglik hizmetlerinin; yer yer asir1 sahsi inisiyatife, keyfi
degil belki ama tesadtiflere, klinik sefinin mizacina veya kurumun
geleneklerine, o anki kusagin becerilerine birakilmis durumda ol-
dugu da gozlemlenmektedir. Kurumsallasmasini tamamlamis, ara
ylzleri ve tampon mekanizmalar etkin kullanan saglik sistemi;
hastalarin ve hasta yakinlarinin medikal ve paramedikal ihtiyag-
larina cevap verebilecek ve hekimin hekimligi disindaki konularla
ilgilenme zorunlulugunun o6ntine gececektir. Boylelikle saglikli bir
hekim-hasta iliskisi dogabilecektir.
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SAGLIGIN FINANSMANI

Dr. Umit Dogan (Sosyal Giivenlik Kurumu)

aglik sisteminin kalitesinin artmasi ve topluma faydali hale gel-

mesi i¢in; saglik hizmet sunuculari ile saglik hizmeti alanlar a¢i-
sindan belli bir dengenin olmas1 gerekmektedir. Saglik sisteminin
stirdiirtilebilirligi icin bu denge ¢ok 6nemlidir. Dengenin bozulmasi
durumunda, bunun diizeltilmesi i¢in gerekli bakis agilar ve fiziki
sartlar hizlica devreye alinmalhdir.

Saghik sisteminin siirdiiriilebilirliginde en énemli belirleyici
nokta, “kamu maliyeti”dir. Kamu hastanelerinin tek geri 6deme
kurumu olan SGK’'nin yildan yila degisen toplam harcama biitgesi
ve harcama kalemleri incelendiginde, saglik politikalarinin somut
sonuglar1 daha anlasilir olmaktadir.

SGK, iki tiirli finansman saglamaktadir: “Gotiirii bedel” denilen
daha ¢ok kamu hastanlerine 6denen, digeri de “hizmet bas1” olarak
tanimlanan 6zel saglik hizmet sunucularina édenen finansmandir.
Hizmet basi 6deme incelemeye tabi tutulmakta (6zel hastanelerin
kiimilatif takiplerinin %5-10 kadari random 6rnekleme ile incele-
yici hekimlerin dniine diistiyor, hekimler tibba ve SUT’a uygunluk
acisindan denetleme yapiyorlar); gotiirii bedel ise incelenmeden
Saglik Bakanligi’'na aktarilmaktadir.

2021 yilinda Tirkiye'nin toplam biitgesi 1,6 trilyon liraydi. Saglik
bakanhiginin biit¢esi 77 milyar olup total biitgenin %4’{ine tekabiil
etmektedir. Ancak bu biitge, Bakanligin yalnizca teskilat harcamala-
rin1 kapsamaktadir. SGK'nin bir y1lda saghga 6dedigi finansman ise,
177 milyar TL olarak tespit edilmistir. 2020’de 6zel saglik sigortasi-
na 13 milyar TL prim 6denmistir (https://www.tsb.org.tr/tr/istatistikler).

Ozel saglik sigortasinin hesaba katilmadig halde bile, genel biit-
cenin en az %16’sinin saghga ayrildigini séylemek daha dogru
olacaktir. 2022 yilinda saghk harcamasinin 240 milyar TL olacagi
varsayiliyor. 2020 yilinda SGK’'nin gotiirti bedel (kamu hastaneleri,
universite ve dis hekimligi fakiilteleri) i¢in aktardigi para 71 milyar
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TL iken; 2021 yilinda 95 milyar TL olarak ger¢eklesmistir (%26’lik
bir artis). 2021 yilinda SGK 94 milyar TL a¢ik vermis, bu fark hazine
tarafindan karsilanmistir.

Ozetle Tiirkiye, her sene katlanarak artan saghk harcamalan ile
karsi karsiyadir. Niifusta belirgin bir artis olmamasina ragmen
saghik harcamalarinin bu derecede artisinin sebeplerinin in-
celenmesi gerekmektedir.

Saglik harcamalarindaki artisin baslica nedenlerinden biri; toplu-
mun saglik hizmetinden faydalanma konusunda yeterince bi-
lin¢li olmamasidir. Ne zaman hekime basvurulmasi gerektigi ile
ilgili yeterli bilin¢ diizeyine sahip olunmamasy; bir taraftan gereksiz
basvurular ile saglik harcamalarini artirirken, diger taraftan hasta-
Iigin ihmali ve komplikasyonlara yol agmasi nedeni ile de sonugta
saglik harcamalarini artirmaktadir.

Bireylerin saglikla ilgili bilgilere ulasmasi, bu bilgileri anlamasi ve
bu bilgileri saglikla ilgili kararlarinda kullanabilmesi i¢in gerekli
olan zihinsel ve sosyal becerileri olarak tanimlanan “saglik okur-ya-
zarlig1” konusunda, toplumun yeterli bilgi sahibi olmadig1 goriil-
mektedir. Saglik Bakanligi Saghgin Gelistirilmesi Genel Mudiirligi
(SGGM) tarafindan yuriitilen “Tiirkiye Saghk Okuryazarligt Diizeyi
ve Iligkili Faktérleri Arastirmasi’nda, Tiirkiye’de yaklasik olarak
10 kisiden 7’sinin saghk okuryazarligi diizeyinin yetersiz veya
stnirhlt oldugu goésterilmistir. Ayni calismada saglik okuryazar-
hig1 diizeyi diistiikce kronik hastaliklarin arttigi gésterilmistir.”
(https://sggm.saglik.gov.tr/TR,57003/turkiyenin-saglik-okuryazarligi-duzeyi-ol-
culdu.html)

Saglik hizmet sunumunun baslica aktorleri olan hekimler, diger
saglik calisanlari, hastaneler ve tibbi cihazlar sinirli olmasina rag-
men; saglk hizmet sunumunda yeterli triaj yapilamamaktadir. Bir
yilda kisi bas1 hekime miiracaat sayisinin incelendigi bir ¢calismada
2002, 2010 ve 2018 yillarinda bu sayinin sirasi ile 3.1, 7.3 ve 9.5
oldugu, dolayisiyla biiytlik bir hizla arttig1 goriilmiistiir. Hekimlere
bu konu soruldugunda carpic1 é6rneklerle karsilasilmaktadir. Orne-
gin; primer anjiografi sonrasi by-pass ameliyat1 yapilmasina karar
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verilen bir hastanin, 2 hafta icerisinde hekimin bu kararini teyit et-
mek lizere 7 farkli kamu hastanesinde kardiyoloji basvurusu oldu-
gu, adeta elindeki CD ile hastane hastane dolastig1 6grenilmektedir.

Saglik harcamalarindaki artisin diger 6nemli nedeni ise, defansif
tip uygulamalaridir. Defansif tip uygulamalari; hekimlerin malp-
raktis (tibbi uygulama hatalar1) davalarindan korunmayi1 amagla-
diklar1 tibbi uygulamalardir. Defansif tip uygulamalari, hem ytiksek
riskli islemleri yapmaktan sakinmayi, hem de -hastaya belirgin bir
faydasi olmasa da- olas1 malpraktis davalarini g6z 6niinde bulundu-
rarak ilave hizmetler eklemeyi kapsamaktadir. Boylece saglik har-
camalari, gereksiz tetkiklerle daha da artmaktadir.

Artan saglik harcamalarina ragmen, sagliga ulasimda beklenen
diizeye ulagilamadig goriilmektedir. “Saghk Bakanhgi Saglik Ista-
tistikleri Yillig1 2020 Haber Biilteni” verilerine gore toplam hekim
say1s1 2019 yilinda 160.810 iken, %6,5 artis gostererek 2020 yilin-
da 171.259 olmus, 2021 yilinda daha da artmistir. Ancak vatandas
MHRS’den randevu alamadigindan sikayetci olmakta, bir¢ok bélii-
me iki haftadan 6nce randevu alinamazken, bazi boéliimlere rande-
vu alabilmek i¢in aylarca beklenmesi gerekmektedir. Hastaneler-
de MR cihaz sayis1 gecen seneye gore 2020 yilinda 902’den 939a,
BT cihaz sayis1 1.213’ten 1.248’e, Doppler Ultrason cihaz sayisi
6.383’ten 6.538’e, EKO cihaz sayis1 2.714’ten 2.823’e ve Mamogra-
fi cihaz sayis1 ise 961’den 982’ye ulagmistir. Buna ragmen bir¢cok
hastanede 6rnegin doppler randevusu 6 aydan daha kisa siirede

verilememektedir.
(https://sbsgm.saglik.gov.tr/Eklenti/41611/0/haber-bulteni-2020pdf.pdf)

Hastalarin saglik hizmetlerine ulasimini kolaylastirmak i¢in agilan
hastanelerin, yeni mezun olan hekimlerin, yeni alinan tibbi cihazla-
rin, talebi karsilamaktan uzak oldugu, her gecen giin de uzaklasti-
g1 gorilmektedir. Bu nedenle hastane sayisini ve hekim sayisini
artirmaktan daha énemli olanin; toplumun hekime basvuru-
sunu olciilii hale getirmek icin sdylemin degistirilmesi ve bu
dogrultuda diizenlemelerin yapilmasi gerektigi goriilmekte-
dir. MHRS siirelerinin kisaltilmasi gibi gegici tedbirlerin saglik site-
minde yasanan problemleri iyilestirmeyecegi gibi daha da biiyiittii-
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g, verilerden anlasiimaktadir.

Saghik harcamalarinin yildan yila artmaya devam etmesi,
kamu kaynaklarinin yetersiz hale gelmesine ve 6zel sigorta ve
tamamlayici1 saglik sigortasi yolu ile saghgin 6zellestirilmesi-
ne neden olabilecek ve -temel haklardan sayilan- saghga eri-
sim konusunda daha biiyiik tartismalara yol acabilecektir.

Hasta sayisini artirmak degil, azaltmak amaci ile politika gelistir-
mek, saglik okuryazarliginin artirilmasi amaci ile bakanlik ve ilgili
genel mudirliikler aracilig ile proje ve kampanyalarin yapilmasi,
hekimlerin ¢alisma sartlarinin iylestirilmesi ve malpraktis baskisi-
nin kaldirilmasi, ¢oziimiin ilk basamaklar1 arasinda sayilabilir. Bu
konuda daha kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmakla beraber,
gec kalinmadan somut adimlar atilmasi gerektigi gortilmektedir.
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AILE HEKIMLIGIi VE AiLE HEKIMLERINiIN SORUNLARI

Muhammet Uzeyir Kurt (Aile Hekimi-Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencisi)

~\ nce pilot bolge uygulamalariyla baslayan ve 2010 yili sonu iti-
bariyla tilkemiz geneline uygulanan Aile hekimligi sisteminin,
cesitli ekleme ve ¢ikarmalarla birlikte gelinen noktada tikanmasi-
na ve arizal bir sistem halini almasina kayitsiz kalamayan yaklasik
160 aile hekimi, ¢evrimici ortamda Tabip-Sen ¢atis1 altinda bir ara-
ya geldi ve sistemi tiim yonleriyle masaya yatirdi.

Yapilan bu c¢alistayda, dncelikle mevcut aile hekimligi yonetmeligi-
nin lagvedilmesi gerektigi ve yeni yonetmeligin hekim ve aile he-
kimligi STK’lar ile birlikte diizenlenmesi gerektigi goriisiinde uz-
lasild1.

Ozliik noktasinda duyulan iyilestirme ihtiyaclarina yénelik su ¢6-
zlimler tUretildi:

A) 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu’'na; 2021 Aralik ayinda
Medclis tarafindan kabul edilen oranlardan az olmamak tizere, aile
hekimlerini de kapsayacak sekilde kamu kurumlarinda ¢alisan tim
hekimlere “hekimlik tazminat1” eklenmelidir. Bunun yani sira aile
hekimlerinin emekliliginde 6zliik kayb1 dogurabilecek durumlarin
ontne gecilmelidir.

B) Aile sagligi merkezlerinde aile hekimlerine verilen cari gider
O0denegiyle artik karsilanamayacak diizeylere ulasan masraflar se-
bebiyle, cari gider 6deneklerine; personel maaslari, elektrik, dogal-
gaz gibi ana harcama kalemlerine gelen zamlara paralel oranda zam
yapilmalidir. Ayrica mobil hizmet yapan aile hekimlerinin 6denek-
leri de, akaryakit fiyat artislar1 dikkate alinarak giincellenmelidir.

Calistayda, sahadaki isleyis bastan asagi ele alindi, sorunlarin tes-
pitleri yapildi ve ¢6ziim 6nerileri olusturuldu. Bu dogrultuda:

Mevcut sistemde; yillik izinli, istirahat raporlu, SAHU egitiminde

vs. olan aile hekimi, yerine vekalet edecek hekim bulamazsa iicret
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kesintisine ugramaktadir. Bu vekalet sistemi ortadan kaldirilmals;
Covid-19 enfeksiyonu gecirmekte olan hekimlerin izinlerinde ol-
dugu gibi, vekalet vermek durumunda kalan aile hekiminden ticret
kesintisi olmayacak ve gorevlendirilen aile hekimine/ISM hekimine
tcreti midirlik tarafindan 6denecek sekilde yeniden diizenleme
yapilmali, aile hekimlerine vekaletsiz izin hakki saglanmalidir.

Esnek mesai uygulamasi, 6zellikle ¢ok birimli aile saghgi merkez-
lerinde ciddi sikintilara sebep olmaktadir. Vatandaslar tarafindan
08:00-17:00 seklinde kaniksanan mesai saatlerinde bir hekim hiz-
met verirken, bir digeri tarafindan hizmet verilmedigi durumlarda
sahada gerginlikler yasanmakta, o sirada hizmet veren hekim de
tacize ugramaktadir. Esnek mesai uygulamasi maddi kayip dogur-
madan siniflandirma kriteri olmaktan ¢ikarilmali ve kaldirilmahdir.

Asy, izlem gibi uygulanmasi zorunlu hizmetlerde, hizmet alacak ki-
silerin umursamaz tavirlarina karsi aile saglig1 calisani/aile hekimi
yogun ugras vermekte ve ortaya cikan olumsuzluklardan da sadece
personel sorumlu tutulmaktadir. Bu sebeple aile saglig1 merkezle-
rindeki tim koruyucu hekimlik uygulamalari, hastaya da so-
rumluluk yiiklenecek sekilde revize edilmelidir.

Kayith niifusla irtibat kurulmasi gereken durumlarda (as1 veya iz-
lem gibi) kullanilmak {izere, arama yapilip mesaj gonderilebilecek
bir mobil uygulama olusturulmali ve kullanima sunulmalidir.

Cogunlukla “basit bir saglik raporu yeterlidir” telkiniyle cesitli ku-
rumlarca istenen ve agir hukuki/vicdani sorumluluklar gerektiren
saglik raporlarini (sporcu lisans, ehliyet vb.) diizenleme gorevi; her
ilcede yahut hastanelerde olusturulacak kurullara devredilmeli ve
keyfi rapor istemlerinin o6ntine gecilmelidir.

SGK tarafindan 6denmeyen 6zel muayenehane/hastane recetele-
rini yazdirma ve dis merkezlerce istenen tahlilleri yaptirma gibi
amaglarla aile saglig1 merkezlerine yapilan yogun basvurularin, ya-
pilacak net diizenlemelerle 6niine gecilmelidir.

Vatandas tarafindan “istege baglh ila¢ yazdirilacak yer” olarak da
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goriilen aile sagligi merkezlerinde, usulsiiz ilac¢ talebi engellenecek
sekilde sistemsel kisitlamalara gidilmeli; sistem, hekimini hasta
ile kars1 karsiya gelmesine sebep olabilecek tiim usulsiiz ta-
leplerden korumalidir.

Hizmet verilen mahallerde genel olarak apartmanlarin zemin katla-
rina mahkiim olmus, market, kasap, berber vb. diikkanlara komsu-
luklariyla ve goriinis itibariyla icinde adeta bu tarz bir hizmet ve-
rildigi izlenimi uyandiran ve kamu kurumu ciddiyetinden ¢ok uzak
hallerde olan aile saglig1 merkezlerine bagvurularda herhangi bir
kisitlama bulunmamaktadir. Ornegin bir vatandas; keyfi isteklerle,
alt komsusu/yan komsusu olan aile saglig1 merkezine pazardan do-
nerken, markete giderken vb. her giin bagsvuruda bulunabilme hak-
kina sahiptir. Bu durum basvurularda ciddi artislara sebep oldugu
gibi, aile hekiminin asil hizmet almasi gereken niifusa ve koruyucu
hekimlik uygulamalarina harcayacagi vakitten de enerjiden de kay-
ba sebep olmaktadir. Bu nedenlerle, bagvurulara yonelik net dii-
zenlemeler yapilmali ve aile hekimligi birim niifuslar1 hekimlerin
maddi kayb1 olmayacak sekilde azaltilmahdir.

Kamu hizmeti veren aile saglig1 merkezi binalari -asgari fiziki/tek-
nik sartlarin saglanmasi dahil- kamu tarafindan yeterli ve glivenli
ortamlar olarak yeniden insa edilmeli ve olusturulan sartlarin de-
vami da saglanarak aile saglig1 merkezlerine kamu kurumu ciddiye-
ti kazandirilmalidir.

Elini kolunu sallayan herkesin girip ¢cikabilecegi, herhangi bir gii-
venlik 6nleminin olmadig1 ve hukuki sorumluluklar yiiksek hiz-
metlerin verildigi saglik kuruluslari olan aile sagligi merkezlerinde-
ki mevcut kosullar, lilkemizde saglikta siddetin zirve yaptig1 da goz
ontinde bulundurulursa ¢alisanlar i¢in tedirgin edici boyutlardadir.
En yakin zamanda her aile saghig1 merkezine birer giivenlik per-
soneli istihdami saglanmali ve saglikta siddeti onleyecek etkili
tedbirler alinmalidir.

Aile saghgi calisani olmayan birimlere aile saghigi ¢alisani istihdami
ivedi olarak saglanmali ve bu birimler nitelikli hizmet verebilir hale
getirilmelidir.
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Adli/defin nobetlerine aile hekimlerinin dahil edilmesinde goniil-
liiliik esas1 gozetilmelidir.

Cezaevi, entegre hastane gibi 6zel calisma sartlari olan aile hekim-
lerinin sartlarina spesifik diizenlemeler yapilmali, ugradiklari mad-
di manevi kayiplar giderilmelidir.

Biiytlik bir soru isareti olarak 6niimiizde duran ve mevcut kosullar-
da uygulanmasi miimkiin olmayan HYP askiya alinmali ve kisa va-
deli siirecte aile hekimligine yonelik yapilacak olan tiim ¢alismalar;
cok sorunlu hale gelmis olan sistemi, hekim STK’larinin ¢alistaylar:
ve talepleri dogrultusunda onarmak iizerine olmalidir.

Sonug olarak koruyucu hekimlik zemininde kurulan aile hekimligi
sisteminin uygulama amacindan saptigl, bir¢ok ariza ile ¢alisanla-
rin sirtinda agir bir ytk halini aldig1 ve halk sagligin1 korumaktan
ziyade angaryalarla dolu bir sistem haline geldigi malumdur. Yapi-
lacak diizenlemelerle; gerek hizmet verenin, gerekse hizmet alanin
mutlu ve tatmin olabilecegi, misyonunu da hakkiyla yerine getirebi-
len bir sistemin kurulabilecegi 6ngoriilmektedir.
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ASISTAN HAKLARI VE YASANAN SORUNLAR

Musab Oztiirk (Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar: Ana-
bilim Dali Asistan Hekim)

" Y lkemizde tipta uzmanlik egitimi prosediirleri, Tipta ve Dis He-

kimliginde Uzmanlik Egitimi Yonetmeligi ile belirlenmistir. Bu
yonetmeligin amaci; tip ve dis hekimligi alanlarinda uzmanlik egiti-
mi, uzmanlik belgelerinin verilmesi ve Tipta Uzmanlik Kurulu'nun
calisma usul ve esaslarini diizenlemektir. Bu yonetmelik; Tipta Uz-
manlik Kurulu ile tip ve dis hekimligi alanlarinda egitim vermeye
yetkili kurum ve uzmanlik egitimi ile ilgili programlari ve Kkisileri
kapsar.

Kurumlar; egitim-6gretim, uygulama ve arastirma faaliyetlerinin
degerlendirilmesi ve bilimsel denetimin etkinliginin saglanmasi
icin, tabi oldugu mevzuat cercevesinde uzmanlik egitimini diizenle-
me ve koordine etme gorevini kendi akademik kurullarinca yapar-
lar. (TUEY Madde 9/1)

Programlardaki egitim, kurul tarafindan ilan edilen ve egitim stan-
dartlarini da igeren ¢ekirdek miifredati karsilayacak sekilde olmak
zorundadir. Program yoneticisi, ilgili dalda egitici olmak zorun-
dadir; anabilim veya bilim dali bagkani veya egitim ve arastirma
hastanelerindeki egitim sorumlusu ilgili dalda uzmanlik egiticisi
niteligini haiz degilse, o dalda baska bir egitici kurum yoneticisi ta-
rafindan program yoneticisi olarak belirlenir. (TUEY Madde 8/1-2)

Programlar g¢ekirdek egitim mifredatlar1 ve standartlarina uygun-
luklar1 yoniinden, Kurul tarafindan ya da 5 inci maddenin birinci
fikrasinin (1) bendi uyarinca olusturulan komisyonlarca, en az bes
yilda bir yerinde denetlenir. Bu denetim disinda kurumlar egitim
verilen programlariyla ilgili 6z degerlendirmelerini yillik olarak
UETS iizerinden Kurula sunarlar. Ozdegerlendirme raporunda
belirgin eksiklik saptanan programlar kurul tarafindan oncelikle
denetlenir. Ozdegerlendirme raporunda eksiklik veya yetersizlik
tespit edilen programlar belirlenen eksiklikleri 6 ay icinde tamam-
lamak zorundadir. Ozdegerlendirmede eksiklik saptanan yerler

icin uzmanlik 6grencisi kontenjan planlamasi o yil i¢in yapilmaz.
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(TUEY Madde 9/1)

Adll Tip Kurumu disindaki kurumlarda uzmanlik egitimi, ilgili dal-
da uzman olup profesér, dogcent, yardimci dogent unvanina sahip
olanlar ile egitim gorevlisi veya basasistanlar tarafindan verilir. Yar-
dimci dogent ve basasistanlarin uzmanlik egitimi verebilmeleri igin
bu kadrolarda bir yil ¢alismis olmalari sarttir. (TUEY Madde 10/1)

Uzmanlik 6grencisi; kurumlarindaki kadro unvani ne olursa olsun,
bu yonetmelik ve ilgili mevzuat hiikiimleri ¢ercevesinde program-
larda uzmanlik egitimi goren, arastirma ve uygulama yapan Kkisiler-
dir. (TUEY Madde 11/1)

Uzmanlik 6grencileri, uzmanhk egitimi uygulamasindan sa-
yllmayan islerde gorevlendirilemez. Ancak deprem, sel baski-
ni, salgin hastalik gibi olagandisi1 ve hizmetin normal olarak stir-
dirilemedigi hallerde; uzmanlik 6grencileri, hekimlik gorevlerini
yuritmek tizere egitim gordiigli kurumda veya aynu il icerisindeki
saglik tesislerine 3 aylik stireler halinde bir yil icinde en fazla iki
defa gorevlendirilebilir. Bu gorevlerde gegen siireler egitim stre-
sinden sayilir. Ancak yukarida sayilan haller nedeni ile tezini ye-
tistiremeyen ve cekirdek egitim miifredatindaki yetkinliklerini ka-
zanamayan uzmanlik 6grencilerine program yoneticisinin onerisi
tizerine egitim kurumunun akademik kurulu karar ile 6 aya kadar
stire uzatimi verilebilir. (TUEY Madde 11/4)

Uzmanlik 6grencilerinin nobet uygulamasi U¢ giinde birden
daha sik olmayacak sekilde diizenlenir. (TUEY Madde 11/5)

Uzmanlik 6grencisinin; programlarda, kurul tarafindan belirlenmis
miifredat ve standartlarda egitim verilmesinin saglanmasini isteme
hakki vardir. Nobet, ¢alisma ve egitim odalari gibi egitsel ve sosyal
gereksinimleri karsilayan altyap1 ve diger standartlar kurumca sag-
lanir.(TUEY Madde 11/6)

Uzmanlik 68rencisi, programda bulunan biitiin egiticilerin gozetim
ve denetiminde arastirma ve egitim ¢alismalarinda ve saglik hizme-
ti sunumunda gorev alir, deontolojik ve etik kurallara uyar.(TUEY
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Madde 11/7)

i$ YOKU FAZLALIGI: Asistan hekimlerin en énemli sorunlarinin ba-
sinda, fazla is yiikl ve angarya ¢alisma gelmektedir. Bu sorun uzun
yilardir var olmakla birlikte halen ¢6ziime kavusturulamamistir.
TUEY Madde 11/7 ve madde 11/4’te asistan hekimin ‘programda
bulunan bitiin egiticilerin gozetim ve denetiminde arastirma ve
egitim calismalarinda ve saglik hizmeti sunumunda goérev almast’
ve ‘uzmanlik egitimi uygulamasindan sayilmayan islerde gorev-
lendirilmemesi’ gerektigi belirtilmistir. Ancak maalesef pratikte
mevzuata uyulmadig gozlenmektedir. s yiikii fazlahgi; poliklinik,
servis, ameliyathane, yogun bakim ve acil linitelerinde; mesai saat-
lerinde ve/veya nobetlerde gelisebilmektedir. Ayrica angarya (uz-
manlik egitimden sayilmayacak isler) ¢calisma da, bir diger 6nemli
sorundur. Biz is ytukii baslig1 altinda is yiikiiniin ve angarya ¢alisma-
nin fazla oldugu tiniteleri alt baghklar halinde degerlendirecegiz.

a) Poliklinikler: Asistan hekimlerin bir¢ok nedenden dolay: polik-
liniklerde is ytkii, mevzuata aykir1 olarak artmistir. Ayrica kaliteli
ve yeterli egitim alinamamasi da, bir diger sorundur. Gelismis tilke-
lerde yeni baslayan uzmanlik 6grencileri, sorumlu oldugu egitici ile
birlikte ¢alismak zorundadir. Egitici gdzetiminde bilgi ve deneyimi
artar. Ancak lilkemizde TUEY Madde 11/7’de acik¢a ‘programda
bulunan biitlin egiticilerin gozetim ve denetiminde’ denilmesine
ragmen bircok klinikte daha ilk aylardan itibaren asistan hekim
poliklinikte tek basina hasta bakmaya zorlanmaktadir. Bu du-
rum bir¢ok sikintiy1 da beraberinde getirmektedir. Oncelikle heniiz
yeterli mesleki deneyime sahip olamayan asistan hekim tanilari at-
lamakta ya da yanls tan1 koymakta, vaka lizerine derinlesme yapa-
mamaktadir. Ayrica fazla hasta bakilmasi i¢in 5-10 dakikaya inen
hasta muayene stireleri de bu duruma katki saglamaktadir. 5 daki-
kalik muayene siiresi; asistan hekim bir yana, bir uzman hekim i¢in
dahi yetersizdir. Ayrica asistan hekim, egiticiye danismasi gereken
hastalar1 da yine bu kisitli zaman diliminde yapmaya zorlanmakta-
dir. Bir diger sorun ise egitici olmadan uzman adina hasta bakilma-
sinin getirdigi hukuki sorunlardir. Burada tiim sorumluluk ilgili po-
liklinikteki uzmanda olmasina karsin, olas1 malpraktis davalarinda
asistan hekimler de yargilanabilmekte ve cezalandirilabilmektedir.
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Yukaridaki paragrafta ifade edilen sorunlardan dolay: bir asistan
hekimin muayene siiresi hastay1 degerlendirme ve danisma
siiresi olarak en az 20 dakika olmalidir. Asistan hekimler egitici-
lerin gozetimi ve denetimi altinda hasta bakmalidir. Ayrica; egitici-
ye kolay ulasabilir olmalidir. Uzmanlarin performans kaygisiyla
asistan hekimlere fazla hasta muayene ettirme baskisi kati bir
sekilde engellenmelidir. Ancak bunun sebebinin sorgulanmasi
gerekmekte ve asistan iicretlerinin uzmanin performansindan
verilmesinin oniine gecilmelidir, asistanlara yeterli sabit iicret
tek maas olarak verilmelidir. Poliklinik saatleri, asistan hekimin
egitim etkinliklerine gore diizenlenmelidir. Bu sekilde planlanma-
dig1 takdirde, egitimler mesai disi saatlerde yapilabilmektedir. Egi-
ticilerin mesai saatlerinde yerinde olup olmadig1 denetlenmelidir.
Poliklinik hizmetinin aksayacagi kaygisiyla asistan hekimlerin yillik
izin ve mazeret izinlerini kullanmalarini engelleme girisimleri red-
dedilmelidir. Asistan hekimlere polikliniklerde calisabilmesi i¢in
gerekli teknik donanim ve fiziki sartlar saglanmalidir.

b) Nobetler ve Servis Hizmetleri: Asistan hekimin hizmet sunma
yukimliligi mevzuatta TUEY Madde 11/7'de “Uzmanlik 6grenci-
si, programda bulunan biitiin egiticilerin gozetim ve denetiminde
arastirma ve egitim ¢alismalarinda ve saglik hizmeti sunumunda
gorev alir, deontolojik ve etik kurallara uyar” seklinde ifade edil-
mistir. Yine Madde 11/4’de “Uzmanlik 6grencileri, uzmanlk egiti-
mi uygulamasindan sayilmayan islerde gorevlendirilemez. ” denil-
mektedir. Klinik hizmetlerinde tiim saglik personellerinin tanimi
aciktir. Asistan hekimler ilgili tim mevzuatlara aykiri olarak (basta
TUEY, hemsirelik mevzuati olmak tlizere) kan alma, ekg cekme, mo-
nitorizasyon, hastay1 mobilize etme, insizyon yara yeri pansumani,
basi yaralar1 bakimy, foley katater takma gibi klinigin bedensel an-
lamda tiim is ytlikiinii cekmektedir. Asistan hekimlerin bu kadar be-
densel is yiikii arasinda egitim ve arastirmalara katilmasi uzmanlhk
egitimini kapsamli bir sekilde almasi asla miimkiin olamamaktadir.
Ayrica ¢alisanlar arasi is barisini da bozmaktadir. Ciinkii bagka bir
personelin yapmakla yiikiimlii oldugu isleri, bu islerle yiikiim-
lii olmayan asistan hekimler icra etmektedir.

Bir diger 6nemli sorun ise; ndbetlerde yasanan sorunlardir. Yatak-
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i tedavi kurumlarinda ndébet; normal ¢alisma saatleri disinda ve
resmi tatil glinlerinde disaridan gelecek hastalarla, kurum iginde-
ki hastalarin acil durumlarinda tibbi ve bununla ilgili idari ve tek-
nik yardimlari vaktinde saglayabilmek, olmasi muhtemel idari ve
teknik olay ve kazalara zamaninda miidahale edebilmek amacini
giider seklinde tanimlanir. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonet-
meliginde (YTKIY) nobet tiirleri; Icap nobeti, Acil nobeti, brans
nobeti, normal nobet olarak belirlenmistir. (Madde 42/C) Genel
olarak asistan hekim nébetleri; acil, klinik ve konstiltasyon hizmet-
leri nobeti seklindedir. Asistan hekimlerin nébetlerle ilgili bas-
lica sorunlari; sik nobet sayilary, ilgili olmayan béliimlerde nobet
tutma, nobetlerde angarya is yaptirilmasi, noébet ertesi izin hakki-
nin verilmemesi, nobet licretlerinin tam olarak 6denmemesi veya
gec¢ 6denmesi olarak siralanabilir.

Avrupa Birligi Parlamentosunun iiye iilkeler acisindan baglayici ve
zorunlu 1993 tarih ve 104 /EC ve 2003 tarih ve 88/EC sayil direk-
tiflerine gore; hekimlerin giinliik calisma siiresi 8 saat olup bu
siire haftalik 40 saati agsmayacaktir. Zorunlu hallerde giinliik ¢a-
lisma siiresi 10 saati asmamak tlizere uzatilabilecektir. Ancak giin-
liikk 10 saatlik calistirma halinde dahi, ¢alisanlar yoniinden bir yi1lda
24 hafta ortalama 8 saatlik ¢alismay1 glivence altina alacak sekilde
calisma diizenin belirlenmesi zorunludur. Yine TUEY Madde 11/5’e
gore, ‘Uzmanlik 68rencilerinin nébet uygulamasi ii¢ giinde birden
daha sik olmayacak sekilde diizenlenir’ denilmektedir. Ancak tilke-
mizde eskiden beri var olan mesai-ndbet-ertesi sabah tekrar mesai
uygulamasi halen devam etmektedir. Boyle bir ¢alisma diizeninde
asistan hekim 32-40 saat arasinda hastaneden ¢ikmamakta ve din-
lenme stiresi olmadan ¢alismaktadir. Bu ¢alisma diizeni, yukarida
deginilen Avrupa Birligi Parlamentosu ve TUEY maddelerine de ay-
kiridir. Ancak 6zellikle hekim azhig1 gerekce gosterilerek, uygulama
devam etmektedir. Insan tabiatina, ilgili mevzuat maddelerine ve
etik kurallara aykiri1 olan bu uygulamadan bir an 6ncde vazgecil-
melidir. Ayrica ilgili olmadiklar: birimlere gorevlendirme ile
nobet tutturulmasi, asistan hekimi hukuki olarak zayif duru-
ma diisirmektedir. Asistan hekimler nobetlerde primer sorum-
lu olduklar alan disinda 6zellikle cerrahi branslarda elektif 6zel
ameliyatlara sokulup primer sorumlu olduklar: servis ve acil hiz-
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met alanlarini aksatmaktadir. Ortaya ¢ikacak hukuki stirecte higbir
sekilde asistan hekimler kendini savunamamaktadir.

Diger bir sorun ise, nobet iicretleriyle ilgili sorunlardir. ilgili
kanuna gore nobet licreti 6denmesi icin ilk sart; haftalik ¢alisma
stiresinin (40 saat) disinda ¢alisilmis olmasidir. Ikinci olarak; ilgili
kurumun, nobet karsiliginda izin kullanilmasina miisaade etme-
mis olmasi gerekir. (Sayet nobet karsiliginda izin kullandirilmis ise
ayrica nobet ticreti ddenmeyecektir.) Uglincii olarak; noébet siiresi
kesintisiz 6 saatten fazla siirmiis olmalidir. Dérdiincii olarak; 130
saatten fazlasi i¢cin 6deme yapilmamaktadir. Asistan hekimlere
mevzuatta belirtildigi iizere 7 nébet parasi 6denip bazi Kklinik-
lerde 10 ile 15 nobet arasinda degisen nobetler tutturulmak-
tadir ve fazla tuttugu nobet ticreti ise 6denmemektedir. Bu durum-
da ya ilgili yasa degistirilmeli, ya da bir asistan hekime ayda 130
saatten fazla nébet tutturulmamalhdir. Ayrica acil serviste yogun bir
sekilde vakit geciren brans hekimlerinin nébet licretleri en diisiik
birimden, yani servis nobeti licretlendirmesi seklinde 6denmekte-
dir. Nobet licretlerinin gec¢ yatirilmasi ve bazen yatirilmamasi ise
bir diger sorundur. Kurumlar ilgili yasalara uyarak nébet licretle-
rini bir sonraki ayin 15 ine kadar mutlaka 6demelidirler. Asistan
hekimler nobet ertesi izin kullanmalar: halinde ise giindiiz yapa-
caklar 8 saatlik mesai licreti nobet tlicretinden diistiriilmektedir.
Asistan hekimlerin gece ¢alismasi giindiiz ¢alismaya gore ruh ve
beden saghgi agisindan daha zordur ve tlicretlendirmesi asla me-
sai Uicretlendirmesi ile ayni olmamalidir. Ayrica ndbetlerin ticretleri
cok diisiik miktarlardadir ve artirilmalidir.

EGITIME ILISKIN HAKLAR

MADDE 8 - (1) Programlardaki egitim, Kurul tarafindan ilan edilen
ve egitim standartlarini da iceren ¢ekirdek miifredat: karsilayacak
sekilde olmak zorundadir.

MADDE 11 - (6) Uzmanlik 6grencisinin programlarda, kurul tara-
findan belirlenmis miifredat ve standartlarda egitim verilmesinin
saglanmasini isteme hakki vardir. Nobet, ¢alisma ve egitim odala-
11 gibi egitsel ve sosyal gereksinimleri karsilayan altyapi ve diger
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standartlar kurumca saglanir.

Uzmanlik egitiminde belirlenmis cekirdek egitim miifredatlar: as-
gari bilgi, beceri ve tutum kazandirmayi amagclar. Bu dogrultuda
her asistan hekimin girisim sayilari, rotasyonlari, islem becerileri
ve siireleri belirlenmistir. Ayrica Genisletilmis egitim miifredati da
her kurumun kendi akademik kurul/program tarafindan belirlenir.
Asistan hekimlerin bu iki miifredat dogrultusunda bilgi ve birikim
kazanarak yetistirilmesi planlanir. Asistan hekimlerin bu miifredat-
lara hakimiyeti maalesef yeterli diizeyde degildir. Cekirdek miif-
redat1 dahi saglayabilen kurum sayisi1 oldukg¢a az sayidadir. Bu
mifredata hakim olmak i¢in gereken islemlerin, becerilerin asistan
hekimin is taniminda olmasi gerekir. Bu gorevler haricindeki angar-
ya isleri tanimlayabilmesi is yiikiiniin farkina varilmasi ve efektif
egitim silirecinin saglanmasinda énemlidir. Cogu kurumda bulun-
mayan ancak uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerin miifredatin-
da yer alan rotasyonlar ve girisimler i¢in altyap1 olusturulmali ve
diger kurumlarla bu eksiklerin giderilmeye ¢alisilmasi elzemdir.

TEORIK EGITIMLER

Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma Ve Standart Belirleme
Sistemi (TUKMOS)’a gore egitimler tli¢ gruba ayrilir.

e Yapilandirilmis Egitim Etkinlikleri (YE): Sunum, seminer,
olgu tartismasi, dosya tartismasi, konsey, kurs ve diger.

e Uygulamal Egitim Etkinlikleri (UE): Vizit, nobet, girisim,
ameliyat, ayaktan hasta bakimi ve diger.

o Bagimsiz ve Kesfederek Ogrenme Etkinlikleri (BE): Ayaktan
hasta takibi, yatarak hasta takibi, arastirma, literatiir okuma,
O0gretme, diger.

Egitimlerin 6nemli bir kismin teorik egitimler olusturmaktadir.
Uzmanlik 6grencileri asistanlik siiresince bu teorik egitimlerin pra-
tikte yansimasini gormeli ve gerekli beceriyi kazanmalidir. Mevcut
durumda; hem egitim siirecinde olan, hem de saglik hizmeti sag-
layan asistan hekimlere, uygun teorik derslerin mesai saatleri ige-
risinde verilmesi gerekmektedir. Bu egitimler pandemi 6ncesinde
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0gle arasinda haftada 1-2 saat yapilan dersler seklinde iken, pan-
demiden sonra 6nemli oranda online egitimlere doniismustiir. Pan-
demiden 6nceki siirecte de 6gle arasinda sabah mesaisinin ardin-
dan dinlenmek isteyen ve yeme-i¢me-tuvalet vb. insani ihtiya¢larini
saglamak isteyen bir¢ok asistan hekimin, egitimlerden etkin sekil-
de faydalanamadig1 gériilmektedir. Bu durum; pandemiden sonra
ise mesai saatleri disinda genellikle aksam saatlerinde yapilan on-
line derslere doniismiistiir. Bu derslerde yeterli nitelik ve etkinlige
ulasamamaktadir. Bunun haricinde saglik hizmetindeki aksamalari
onlemek adina bazen asistan hekimlerin dontisiimli ¢alisarak egi-
tim saatinden mahrum birakildig: goriilmektedir.

Uzmanlik egitimini vermesi beklenen egitici/akademik kadronun
is yuki, 6zel hasta bakimi, yeterli kadrolu egitici eksikligi vb. se-
beplerle teorik egitimler konusunda yeterince etkin rol alamadigi
goriulmektedir. Uzmanlik egitiminin biiyiik bir kism1 akran egi-
timi seklinde ger¢eklesmektedir. Ozellikle yatarak ve ayaktan
hasta takibiyle kazanilan bilgi ve birikimler tecriibe ve egitici ile
direkt iliskili olup bu konularda da yatan hasta servisi ve ayaktan
poliklinik hizmetinde uzmanlik egitimi 6grencilerinin ¢ogunlukla
yalniz kalabildikleri gorilmektedir.

Asistanlik egitiminde akademik agidan gelisim maalesef liniversite
ve egitim arastirma hastanelerindeki hizmet/egitim dengesinin
hizmet yoniine kaymasi nedeniyle gitgide gerilemektedir. Asistan
hekimlerin 6zellikle kongre, kurs vb. organizasyonlara hem mad-
di sebeplerle hem de saglik hizmetinde isyiiki kaybi diistincesiyle
gonderilmedigi, imkanlarinin ¢ok kisitli oldugu goriilmektedir.

ROTASYONLAR

Rotasyonlar TUEY Madde 18’de belirlenmis ve tarif edilmistir. I¢ ve
dis rotasyonlar olarak ikiye ayrilabilir. Mevcut isleyiste, rotasyon-
larin standardizasyonu saglanamamis olup kurumdan kuruma bir-
cok farkli uygulanma ¢esidi mevcuttur.

Rotasyonlar, asistanlik doneminde miifredatlara uygun sekilde dii-
zenlenmemektedir. Dis rotasyon denilen diger boliimlere olan ro-
tasyonlarin ¢ogu zaman kagit tizerinde kaldig1 ve asistanlarin kendi
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boliimlerinde ¢alismaya devam ettigi gorilmektedir. Ayn1 zamanda
gidilen bolimlerde de gerekli bilgi ve beceriyi kazanacak teorik ve
pratik bilgileri kazanamadigl, bazen gidilen boliimde angarya isle-
ri yapacak kisi olarak degerlendirildigi bilinmektedir. Yan dallar1
olan dahiliye, pediatri gibi branslarda asistanlik siirecinin sonunda
bir¢ok hekimin yeterince rotasyonlari tamamlayamadigi, bunun se-
bebinin adil bir dagitim olmamasi ve egitim alinan kurumda eksik
olan boliimlerin diger kurumlarla kapatilmamasinin yattig1 diisi-
niilmektedir. Kurumdan kuruma degisen bu uygulamalar ile rotas-
yonlar konusunda standardizasyonun saglanamadig: diisiiniilmek-
tedir.

UZMANLIK EGIiTIMiNiN TAKiBi VE DEGERLENDIiRiLMESI

Uzmanlik egitimi devam ederken, egitim gorevlilerin egitim stan-
dartlarini takip etmeleri ve degerlendirmelerin devamlilik gos-
termesi onem tasimaktadir. Asistanlar, ek is giicii olarak Kklinigi
cevirmekle gorevli elemanlar olarak goriilmemeli ve egitimle-
rinin standardize edilmesi konusunda somut ve radikal calis-
malarin gerceklestirilmesi gerekmektedir.

Uzmanlik egitiminin en basindan itibaren o kurumdaki egitim go-
revlilerinin gayretleri ile oryantasyon siirecinin verilmesi ve son-
rasinda da uzmanlik egitiminin takibi gerekmektedir. Bu konuda
TUEY'de belirtilmis olan takip sistemi UETS cergevesidir. UETS; Ce-
kirdek egitim miifredati, Genisletilmis egitim miifredati, uzmanhk
egitimi karnesi, program yoneticisi kanaati, Tez ¢alismasinin takibi,
Uzmanlik 68rencisi kanaati ve uzmanlik egitimi yeterlilik sistemin-
den olusur. Bu takip siirecinde kullanilan asistan karneleri efektif
kullanilmamaktadir. Hem egitimlerin ayarlanmasi hem de asistan
egitimine uygun fiziksel ve psikolojik ortamin saglanmasi da bu
takip siirecinin icerisindedir. TUK tarafindan kurumlar 5 yilda bir
denetlenmektedir ancak nitelikli egitim i¢in gerekli asgari sartlarin
olusturulmasi konusunda gayret gerekmektedir. Asistanlik siirecin-
de rotasyonlar, tez siireci vb. konularda standardizasyon saglanma-
s1 niteligi artiracaktir.
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DiGER BAZI SORUNLAR

Yabanci Uyruklu Asistan Hekimlerin Diisiik Maas Sorunu:
Ulkemizde, 02/01/2014 tarihli ve 6514 sayih “Saglik Bakanhg ve
Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiik-
miinde Kararname ile Baz1 Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair
Kanun” 18/01/2014 tarih ve 28886 sayil1 Resmi Gazete’de yayim-
lanarak yiuirirlige girmistir. Kanunun 25 inci maddesi ile 1219 sa-
yil1 Kanunun ek 14. maddesine “Tipta ve dis tabipliginde yabanci
uyruklu kontenjaninda uzmanlik egitimi yapmakta olanlara, ilgi-
li kurumun doéner sermayesinden, doner sermayesi bulunmayan
kurumlarda kurum biit¢cesinden, vakif liniversitelerinde ise kendi
biitgelerinden (13.000) gosterge rakaminin memur aylik katsayisi
ile carpimi1 sonucu bulunacak tutarda 6deme yapilir. Bu 6demeden
damga vergisi disinda herhangi bir kesinti yapilmaz.” hitkmti eklen-
mistir. Bunun disinda fazla mesaiden kaynaklanan ndbet tcretle-
ri de alabilen yabanci uyruklu asistan hekimler, doner sermaye ve
performans ticreti ise alamamaktadirlar. 2019 yilinda bir asistan
hekimin ac¢tig1 dava sonucunda, artik yabanci uyruklu asistan he-
kimlerin de doner sermayeden tlicret almalar1 saglanmis ancak bu
karara itiraz eden saglik bakanlig1 avukatlarinin actigi karsi dava so-
nucunda Aralik 2020’de bu karar Danistay tarafindan iptal edilmis-
tir. Ayrica diger kamu personellerin aksine yabanci uyruklu asistan
hekimlerin saglik sigortasi da yapilmamaktadir. Mevcut durumda
yabanci uyruklu asistan hekimler, ciddi gecim sikintis1 yasa-
maktadirlar. Giiniimiizde bir yabanci uyruklu asistan hekimin
maasl, asgari iicretin altindadir. Yabanci uyruklu asistan hekim-
ler de Tiirkiye vatandasi asistan hekimlerle ayn1 kosullarda ve ayni
is guicliyle calismaktadir. Saglik bakanlig ilgili kanunda tekrar degi-
siklige gitmeli, yabanci uyruklu asistan hekimlerin de Tirkiye va-
tandasi asistan hekimler kadar maas almasi saglanmalidir.

SBA Kadrosunun Sorunlari: SBA kadrolari, Saghk Bakanligina
bagh kadrolardir. TUS kilavuzunda “Saglik Bakanligi Adina Tip Fa-
kultesi Kadrolar1” olarak agiklanmaktadir. Saglik Bakanligina bagh
kadrolar olsa da bu kadrolara yerlesen hekimler, asistanlik egitim-
lerini YOK’e bagh {iniversite hastanelerinde tamamlamaktadir. SBA
kadrosuna yerlesen hekimler liniversite hastanelerinde gorev yapi-
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yor olsalar da, 657 sayili memuriyet yasasina baghdirlar. SBA kad-
rosunda egitim alan asistan hekimler 657 sayili yasaya bagli me-
muriyet statiisiinde yer almaktadirlar. SBA kadrolar1 bir memuriyet
kadrosu oldugu icin usullii istifa durumunda 6 ay, usulsiiz istifa
durumunda 12 aylik memuriyete geri doniilememektedir. SBA kad-
rosunda asistanliga baslamadan 6nce imzalanan yiiklenme senedi
ad1 verilen kefalet sozlesmesinin kaldirilmasi, 6nemli bir iyilestir-
me olmustur. Bununla beraber ge¢gmise ddenen borglarin ve hali-
hazirda borg¢ 6deyenlerin durumu belirsizligini korumaktadir. SBA
kadrosundan uzman olunmasi halinde ise, asistanlik siiresi kadar
Saglik Bakanligi'na bagli olarak ¢alismak zorunlulugu kaldirilmistir.
Ancak diizenlemenin yapildigi tarihten 6nce uzman olanlarin duru-
mu belirsizligini korumaktadir. Ayrica SBA kadrosundaki asistan
hekimler, kurumun déner sermaye iicretini alamamaktadirlar. Ilgili
kanunlarda degisiklik yapilarak YOK ve SBA kadrolar1 arasindaki
bu esitsizliklere son verilmelidir.

Mobbing (Bezdirme): Mobbing; is yerinde ¢alisan kisiye karsi
ayn1 is yerinde bulunan bir veya birden ¢ok kisi tarafindan uygu-
lanan psikolojik taciz, siddet, diismanca tutum vb. davranislardir.
Bu tanim, mobbing nedir sorusuna verilebilecek en kisa yanittir.
Tirk Dil Kurumu, kavramin karsiligi olarak “Bezdiri” kelimesini
belirlemis ve “Is yerlerinde, okullarda vb. topluluklar icinde belirli
bir kisiyi hedef alip, ¢alismalarini sistemli bir bicimde engelleyip
huzursuz olmasina yol agarak yildirma, dislama, gézden diisiirme”
olarak tanimlamistir. Maalesef asistan hekimler; kliniklerde en fazla
mobbinge ugrayan meslek grubudur. Genellikle asistan hekimlere
diisey mobbing (hiyerarsik diizende yukaridan asagiya seklinde
gerceklesen mobbing tiirii) uygulanmaktadir. Ilgili egitici, diger
uzman hekimler, kidemli asistan hekimler, hekim dis1 saglk per-
sonelleri tarafindan mobbing goriilebilmektedir. Mobbinge sebep
olacak davranislar c¢esitli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. Tehdit, asa-
gi1lama, azarlama, hakaret, yiiksek sesle konusma, siirekli anlamsiz
isler verilmesi, performansin iizerinde is verilmesi, fiziksel siddet,
yalnizlastirma, santaj, alay etme, lakap takma vb. gortlebilmekte-
dir. Mobbinge maruz kalan asistan hekim fiziksel ve psikolojik ola-
rak etkilenmekte ve giderek is yapamaz hale gelmektedir. Ozellikle
asistanlik siirecinin ilk yillarinda ve cerrahi branslarda daha sik go-
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riilmektedir. Mobbing nedeniyle konsantrasyon bozuklugu, ise ge¢
gelme, egitimlere katilmama ve hatta calismakta oldugu kurumdan
istifa goriilebilmektedir. Asistan hekimler, ugradiklar1 mobbingi
genellikle daha fazla mobbinge ugrama ve kariyerde ilerleyememe
korkusuyla ifade edememektedirler. Mobbing, ilgili mevzuatlar-
da dogrudan bagimsiz bir suc tipi olarak diizenlenmemistir. Fakat
mobbing uygulanirken ortaya konulan davranislar acisindan mev-
cut ceza hukuku araglarinin ve sug tiplerinin yeterli oldugu soyle-
nebilir (intihara yonlendirme sucu, kasten yaralama sucu, eziyet
sucu, cinsel saldir1 sugu, hakaret sugu, cebir kullanma sugu). Asis-
tan hekimlerin, mobbinge ugramalar1 durumunda gerekli hukuki
slireci baslatmalari, bu stireg igerisinde herhangi bir baskiya maruz
kalmamalar1 gerekmektedir. Ozellikle cerrahi branslardaki kati hi-
yerarsik yap1 diizeltilmelidir.

32



OGRETIM UYELERININ SORUNLARI

Serkan Bayram (Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Doktor
Ogretim Uyesi)

Saghk hizmeti sunumunun devamu i¢in gerekli olan saglik perso-
neli (doktor, hemsire, ebe vs.) yetismesini saglayan tiniversite
hastaneleri; yillar icerisinde ¢ikarilan yeni yasalara veya hala degis-
meyen eski kanunlara bagh olarak bircok aksakliklarla varliklarini
siirdiirmeye ¢alismaktadir. Universite hastanelerinde égretim iiye-
lerinin saglik sunumunda ve 6grenci egitiminde yasadigl sorunlar
konumuzun temel noktasini olusturmaktadir.

Ogretim iiyelerinden beklenti, agirlikli olarak saghik hizmeti
yerine, egitim olmalidir. Dekanlik diizeyinde siki takipler ile 68re-
tim Uyesi-6grenci uygulama pratiklerinin yapilmasi saglanmalhdir.
Ozellikle cerrahi branslarda ¢ogu zaman eksik kalan bu uygulama-
lar ile hem egitim yetersiz kalmakta hem de 6gretim tiyesi asli gore-
vinden uzaklasmaktadir. Ogrenci dersi konusunda bir diger husus,
konu secimi olmaktadir. Ozellikle klinik branslarda 6grenciler cok
fazla teorik bilgiye bogulmaktadir. Halihazirda uzmanlik sinavinda
zaten calisacag teorik konularin fakiiltede yogun bir sekilde 6gre-
tilmesi, pratikte islerine daha ¢ok yarayacak konulardan uzaklasil-
masina neden olmaktadir.

Universite hastanelerinde iilkemizin bir¢cok farkli merkezlerinden
gelen hastalarin tani ve tedavileri titizlikle ve giivenle yapilmaya
devam etmektedir. Bunun yaninda binlerce pratisyen-uzman dok-
tor ve diger saglik personelleri egitimi verilmektedir ve her sene
yeni kadrolar ile saghk ordusu giiclendirilmektedir. Universite has-
tanesinde gorevli 6gretim tiyesi, hem saglik hizmeti, hem de egi-
tici gorevi ile iki alanda katma degeri cok ytliksek bir gorev idame
ettirmektedir. Buna ragmen tilkemizin giizide, en kokli tniversi-
telerinde 6gretim tiyelerinin aldig1 maas oldukgca diisiiktiir. Insan
hayatinin en 6nemli iki basamaginda (saglik ve egitim) gorev ya-
pan 6gretim liyelerinin maas durumunun goz ardi edilmesi, akade-
mik titr yiikseldik¢ce akademisyenlerin ne yazik ki istifa etmesine
veya alternatif ¢oziimler aramasina, hatta bazen illegal ¢oziimlere
yonelmesine neden olmaktadir. Bu kadar kiymetli basamakla3r3—



da gorev yapan 6gretim iiyeleri, gecim kaygis1 nedeniyle asli
gorevlerinden uzaklasmamalidir. Bu durumun diizeltilmesi i¢in
gereken adimlar uygun zeminde atilmalidir.

Ogretim iiyelerine ve liniversiteye ek gelir olmasi amacl planla-
nan mesai dis1 uygulamasinda da bir¢ok sorun yasanmaktadir. i1k
olarak mesai dis1 iicreti ve dagitimi gézden gecirilmelidir. Ucretin
biiyiik kismi tiniversiteye aktarilmaktadir. Mesai dis1 tanimu ile uy-
gulama farkl olabilmektedir. Calisma saatlerinde yapilan muayene,
mesai dis1 olarak gosterilebilmektedir. Bu tanim1 “mesai dis1” yeri-
ne “0gretim tiyesi farki” olarak diizenlenmesi kafa karisikliklarini
giderecektir.

Ogretim iiyelerinden egitim ve saglik hizmeti sunumu yaninda aka-
demik calisma yapmalar1 da beklenmektedir. Dogal olarak 68retim
liyesinin aslinda asli gorevlerinden birisi de; akademik makale bas-
ta olmak tizere akademik faaliyetler igerisinde bulunmaktir. Aka-
demi, 68retim liyesinin yalnizca kendisini temsil etmez; bizzat iil-
kemizin uluslararasi platformda temsili oldugu i¢in, bu alanin hem
desteklenmesi hem de denetlenmesi gerekmektedir. Ne yazik ki
lilkemizde akademik faaliyetler genellikle akademik basamaklari
¢ikmak icin yapilmaktadir. Akademik faaliyetler yeterince kiymet
gormemektedir.

Meslegini; egitim, saglik hizmeti ve akademik calismalar olmak
lizere en az U¢ alanda gotiirmek zorunda olan 6gretim Uyesinin
akademik alani bos birakmasi asla kabul edilemez. Bununla birlikte
ozellikle maddi kaygilar nedeniyle saglik hizmeti 6n plana ¢ikmakta
ve egitim-akademi alani geri planda kalmaktadir. Akademik ¢alis-
malar alaninin geri kalmamasi “akademik tesvik” puani ve 6denegi
gibi uygulamalar ile miimkiin degildir. Fakiiltelerin dekanlik dii-
zeyinde birimler olusturularak her akademisyenin aylik-y1llik
faaliyetleri takip edilmeli, akademik faaliyet raporlarin biz-
zat dekanlik tarafindan tutulmalhdir. Akademik faaliyetini faz-
la yapan akademisyenler maddi-manevi tesvik edilmelidir.

Universite hastanelerinde ve egitim-arastirma hastanelerinde veri-
len asistan egitimi, 68retim tliyesinin belki de en aktif oldugu alan-
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dir. Ozellikle cerrahi branglarda ameliyat yogunlugundan, teorik
egitime gerekli vakit ayiramamaktadir. Asistan egitimi pratik uygu-
lama tizerinde yuriitiilmektedir. Bu ¢ogu zaman yeterli gibi goriinse
de, literatiir taramasi dahi yapamadan uzman olan bir¢ok asistan
doktor bulunmaktadir. Asistan teorik egitimlerinin artirillma-
s1, literatiir destekli egitim temeli kurulmasi gerekmektedir.
Asistan doktorlarin asistanliklari siiresinde “bilimsel makale nasil
okunur?”u 6grenmesi gereklidir. Bunun yaninda yine asistanlik sii-
resinde bilimsel arastirmanin nasil yapilacagini 6grenmeli, en azin-
dan 2-3 adet bilimsel calisma igerisinde bulunmalidir. Bu amacla
her klinikte asistanlarin akademik ¢alismalarindan sorumlu 6gre-
tim tiyesi secilmelidir.

Ogretim {iyeleri, her memur gibi belirli saatlerde ¢alismaktadir.
Kagit ilizerinde boyle iken, uygulamada tam olarak bdyle olma-
maktadir. Kimi 6gretim tiyesi tam saat poliklinik-ameliyat hizmeti
vermekte iken, bazisi hi¢ hasta muayene etmemektedir. Bu durum
asgari olarak standardize edilmelidir, cok ¢calisan-az ¢alisan 6g-
retim iiyesi gibi ayrima mahal verilmemelidir. Aksi durumda
ilerleyen zamanlarda kimse ¢alismak istemeyecektir. Universiteler-
de 6gretim lyelerinden istenilen asgari saglik hizmeti sunumu ta-
nimi1 yapilmalidir. Bunun tstiinde ¢alismak isteyen 6gretim tiyele-
rine imkan saglanabilir. Bu amagla 6gretim tliyesinden beklenen en
o6nemli hizmet; hasta konsiiltasyonu olmaktadir. Asistan doktorla-
rin egitimi ve hastalarin tedavileri icin 68retim iiyelerine hasta da-
nisilabilmelidir. Bu amagla her 6gretim liyesinden faydalanabilmek
amaciyla yeni diizenlemeler yapilmalhdir.

Son olarak, tip faktiltelerindeki 6grencilerin bir kismi yurt disinda
(6zellikle Almanya, ingiltere ve Amerika) hekimlik yapmaya karar
vermis durumdalar. Kendilerine gore sebepleri var olup, bu sebep-
leri sorgulamaya gerek yoktur. Ogrencinin; hocasinin gozlerine
bakarken ve dersi dinlerken, bu ililkeden ve dersten alacagi hi¢bir
seyin olmadigina dair kanaate sahip olmasi, tilkemiz hekimligi icin
¢ok tlizlici bir durumdur. Bedenen fakiiltede olan 6grencilerin zi-
hinlerinin almanca ve ingilizce 6grenme pesinde olmasi da ayrica
tziicl bir durumdur. Bu durumun 6niine ge¢mek igin yapilan du-
zenlemeler pansuman tedbirler olup, kalic1 ¢6ziim olusturamaya-
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caktir. Uzmanlik kadrosunu artirmak, hekimlerin uzmanlik sonrasi
yurtdisina gitmesi -hekimin gociinii ertelemek- disinda bir degi-
siklik olusturmayacaktir. Clinkti uzman hekimlerin bir kismi da ¢a-
lisma sartlari, 6zliik haklari, hukuki baskilar, siddet vb nedenler-
le yurtdis1 planlar1 yapmaktadir. Oncelikle hekimlerin dért ana
baslikta toparladigimiz sorunlar1 masaya yatirilmali, nesilleri
“hekimlik” meslegine istiyakli hale getirmek i¢cin yapilmasi ge-
reken adimlar atilmahidir.
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DiS HEKIMLIGININ GENEL SORUNLARI VE COZUM ONERILERI

Mehmet Tayfun Ozcan (Istanbul Pendik Agiz ve Dis Saghg: Hastanesi Dis Hekimi)
Performans sistemi revize edilmelidir

Devlet Hastanesinde ¢alisan dis hekimi ile ADSM’de ¢alisan dis heki-
mi ayn1 puanlari yapsa dahi, ek 6deme olarak aralarinda ¢ok biiyiik
farklar olmakta ve genelde devlet hastanesinde ¢alisan dis hekim-
leri performans ek 6demesi alamamaktadir. Maastaki performans
orani %25’'i gecmemelidir. Makul emeklilige yansiyan bir temel
maas olmalidir ADSM/ADSH ek 6deme komisyonunun karar verdi-
gi doner sermaye dagitim oraninda baska bir makamca diizenleme
yapilmamalidir. “Hekimlerin birka¢ kalemden 6deme almasi ve bu-
nun sadece bir pargasi tizerinden emekli edilmesi” seklindeki uygu-
lamaya son verilmelidir. Tek kalem sabit bir maas tespit edilmeli ve
garanti altina alinmalidir. Ayn1 gorevi yapmis, hatta ayn1 zamanda
bile hizmete baslamis dis hekimlerinin karsisina ¢ikan emekli ma-
aslar1 arasindaki farklarin ortadan kaldirilmasi da elzemdir. Ayni
meslegi, ayn1 sekilde yapan hekim arkadaslarimiz arasindaki her
turli fark ve ayricaliklar olumlu yonde diizenlenmelidir. Meslegin
icrasi, 6demeler, 6zliik haklari... vs yoniinden merkeze baglanmasi
onemlidir. Tavan hak edis ve gelir katsayilarinin, meslekte yillarini
gecirdikce ve kidem-kademe arttikga ters orantili olarak diizenlen-
mesi, yas ilerledikce gerek fiziki, gerek ruhen yorgun olan meslek
biiytiklerimizden daha efektif yararlanabilmek adina son derece
onemlidir ve s6z konusu diizenleme zaman kaybetmeden yapilma-
hidir.

Kamuda uzman dis hekimi eksikligi

Dis hekimliginin her uzmanlk dalinda kendini gostermektedir.
Hastalarin ortodonti, agiz dis ve ¢ene cerrahisi basta olmak tizere
uzman dis hekimine erismesi miimkiin olamamaktadir. Kamuda uz-
man dis hekimi sayisi arttirilmali ve kamuda kalmalar i¢in gerek-
li 6zliik haklari ivedi sekilde verilmelidir. Ornegin kamuda fakiilte
hastanelerinde ortodontik tedavi gérmesi i¢in siraya alinan hastaya
5 yildan daha uzun siirelere randevu verilmektedir. Ornegin bir or-
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todontist kamuda kazanacaginin 10 katin1 6zelde kazandigindan,
zorunlu hizmeti bittiginde istifa etmektedir. Uzman dis hekimleri
yapmis olduklari bir¢ok islemin SUT’taki puan karsilig1 ¢cok diisiik
oldugundan performans yapamamakta ve ek 6deme alamamakta-
dirlar.

Kamu dis hekimliginde birim performans uygulamasi
kaldirilmahdir

Dis hekimini belli oranlarda girisimsel islem yapmaya zorlayan,
yapamadiginda ise puan kesintisine sebep olan bu uygulama etik
ve adaletli degildir. Ornegin 50.000 puan yapan bir dis hekiminin
puan1 birim performans katsayisi ile carpilarak 45.000’e disiirtl-
mektedir ve hak kaybina neden olmaktadir; pratikte istenen oran-
larin tutturulmasi hekime baglh degildir. Hukuka ve bilime aykiri bu
diizenleme, bir an evvel iptal edilmelidir.

Calistigimiz kurumlarda, tip hekimi arkadaslarimiza sunulan sece-
nek gibi, isteyen dis hekimi arkadaslarimiza da 4924 no.lu kanuna
bagl olarak s6zlesmeli statiide ¢alisilabilme hakki verilmelidir.

Aile dis hekimligi kurulmahdir

Dis ¢lirtigii, 6nlenebilir bir sorundur. Yalnizca tedaviye odaklanarak
sorunu ¢6zmek miimkiin olmaz. Koruyucu hekimlik uygulamalari-
na agirlik vermeye bugtinden baslarsak, 15 yil sonra toplum olarak
faydasini goérecegiz. Onleyici tedaviler, kamunun maliyetlerini
azaltacaktir. Gelismis tilkelerdeki modeller incelenerek gereken
adimlar en kisa siire i¢cinde atilmalidir. Aile dis hekimligi sistemi-
nin nasil dizayn edilecegi ile ilgili bir ¢alistay diizenlenmelidir. Bu
sistem oturdugunda hasta hekimini bilecek, hekim de hastanin pe-
riyodik kontrollerini ve gerekli girisimsel islemleri yapabilecektir.

Yetersiz muayene siireleri

Dis Hekimligi islemlerinin tamamina yakini operatif islemlerdir.
Hastanin muayene edilip rontgeninin ¢ekilmesi ve islem icin anes-
tezi yapilip yeterli uyusuklugun saglanmasi icin kamuda en az 30
dk gerekmektedir. Ornegin kanal tedavisi yapilacaksa 45 dk daha
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ek zaman gerekmektedir. MHRS’de 20 dk da bir hasta randevu-
su oldugundan, islemler olmasi gerektigi gibi yapilamamaktadir.
Dis Hekimliginde hastaya girisimsel islem yapilacag1 dngortlerek,
MHRS aralig1 1 saat olarak diizenlenmelidir. Kamuda Dis hekiminin
isini iyi yapabilmesi ve hastasini memnun edebilmesi i¢in giinde 10
hastadan fazla girisimsel islem icin randevusu olmamalidir.

Calisma ortamlar diizenlenmeli ve personel yetersizligi

Dis hekimleri, Covid-19 pandemisinden 6nce de hep enfeksiyon ris-
ki ile kars1 karsiyaydi (Hepatit B, Hepatit C, HIV vb). Covid-19’un
hava yolu ile bulasma riski oldugu ve dis hekimligi uygulamalarin-
da aerosol olusturan islemler yapildigi i¢in; odalar tek kisilik olmali
ve her hekimin yardimci personeli ve sekreteri olmalhdir. Hekim,
¢ kisinin yapmasi gereken isi tek basina yaptiginda yorulmakta
ve hata yapma riski artmaktadir. Meslegimizin icrasinin bir geregi
olan “dort-el kurali” ile calisabilmek adina gerekli diizenlemeler ya-
pilmals; yine meslegimize ve meslegine hakim “agiz dis saghgi tek-
nikerleri” muhakkak istihdam edilmelidir.

Dis hekimligi, diinyada en ¢ok yipranan meslek gruplarindan-
dir

ileri dénemde omurgasinda sorunu olmayan, isitme kaybi yasa-
mayan dis hekimi yok gibidir. Bircok mesleki hastalikla bas etmek
zorunda olunmasina ragmen, yipranma pay1 ge¢mise doniik yan-
sitilmamistir. Bakanlikta daire baskanlig1 diizeyinde temsil edilen
dis hekimligi etkisiz kalmaktadir. Daha etkin bir temsil saglanmali-
dir (genel miidiirliik gibi). Bu baglamda “yipranma yasas1” ge¢misi
kapsayacak ve icinde bulundugumuz pandemi donemini ekstra ola-
rak degerlendirecek sekilde yeniden diizenlenmelidir.

Diinya genelinde dis hekimliginde acil noébeti uygulamasi yok-
tur

Ulkemizde kamuda c¢ahisan dis hekimleri acil nébetine kalmakta-
dir. Dis hekimliginde nobet ya tamamen kaldirilmali ya da revize
edilmelidir. Acil nobetine gelip girisimsel islem yapilmasini isteyen
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hasta ile hekim karsi karsiya gelmektedir. Istanbul’da herhangi bir
agi1z ve dis saglig1 hastanesinde, bir noébette ortalama 70-120 arasi
hasta gelmektedir. Dis hekimi, nébette tek basina -yaninda yardim-
cis1 olmaksizin- ila¢ yazma ve anestezi yapma disinda herhangi bir
islemi pratikte yapamamaktadir.

Dis hekimligi son simif 6grencileri yogun bir sekilde aktif olarak
hasta bakmakta ve gereken tedavileri yapmaktadirlar. Son sinif 6g-
rencileri sigortali olmali ve asgari lcret diizeyinde maas almalidir.

Dis hekimligi 6grencileri; egitim siirecinde ve kamu adina has-
ta baktiklar1 4. ve 5. siniflarda bir¢ok sarf malzemesinin masrafini
kendileri karsilamaktadir. Hatta DUS kazanarak kadrolu olarak go-
reve baslamis asistan arkadaslarimiza bazi hocalar tarafindan “biz
boliim olarak kaliteli malzeme kullanacagiz” gerekgesi ile malzeme-
ler aldirilmaktadir. Bu durumlarin éniine kati bir sekilde gecilmesi
dogrultusunda gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

Agi1z ve Dis Saghg Hastanelerinde kullanilan malzemelerin
kaliteli olmasi, tedavinin basarisi i¢in hayati 6nemdedir

Hastanelerde 6zellikle hastanin direkt tedavisinde kullanilan (kom-
pozit dolgu) maddelerin/malzemelerin ihalesi, sadece fiyat baz ali-
narak yapilmamaly; kaliteli malzemeler temin edilmelidir. Hastala-
ra yapilmakta olan veneer kron ve protezler, laboratuarlarin islerini
iyi yapmamasindan dolay1 zamaninda gelmemekte ve genelde koti
urin olarak gelmektedir. Bu islemlerin tekraren yapilmasi, hem
zaman ve emek kaybi, hem de israfa neden olmaktadir. Bunun so-
nucunda yapilan protez isleminde hastane ve protez laboratuvari
arasinda kalan hekim, kendisinden kaynakli olmayan aksakliklar-
dan dolay1 hasta ile karsi karsiya gelmektedir. Hekim tutanak tutsa
bile laboratuvara verilen para cezalari yetersiz ve etkisiz kalmak-
tadir. Bu siire¢, hem hekim hem de hastay1 magdur ettiginden, dis
hastaneleri en ucuz fiyat1 veren laboratuvarla degil, isini iyi yapan
laboratuvarlarla ¢calismahdir.

Dis hekimliginde yapilan neredeyse her islem operatif oldu-
gundan, her islemde hastalardan onam formu alinmasi gerek-
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mektedir

Hasta yogunlugundan bazen onam formu alinmasi unutulmakta,
sonrasinda da hekim hukuki sorun yasayabilmektedir. Bunlarin ye-
rine; hasta Mhrs’den randevu alirken, dijital ve yasal gecerli-
ligi olan bir onam formu modeli olmalidir. Boylelikle hekim ve
hastaneler bu ytikten kurtulmus ve kagit israfinin 6niine gecilmis
olunur.

Performans sistemi uygulanirken tavan ve taban puanlar
belirlenmeli

Hasta veya raporlu olmayan hekim taban puanin altina diiserse
veya tavan puani gegerse sorusturma acilmali ve yaptirimi olma-
lidir. Ornegin dis hekimliginde ayda 20 giin mesai yapan bir hekim
15.000 puanin altinda kalmamali ve 50.000 puan1 gegmemelidir.
Boylece hekimler 30.000-40.000 araliginda tavandan doner almis
olacaktir. Hekimler; hastane gelir giderinden bagimsiz olarak birey-
sel olarak doner almalilar ve izinli ve raporlu olduklarinda ortala-
madan doner almaya devam etmelilerdir.

Hekime siddetin 6nlenmesi, cezasinin artirillmasi gereklidir

Hekime ve saglik calisanina karsi her tiirlii siddet, hi¢bir sekilde ce-
zas1z kalmamal, cezanin uygulanmasi geriye birakilmamaly, ertele-
me olmamalidir. Beyaz kod durumlarinda ve sonrasinda, olabilecek
tim olumsuzluklarin 6niine ge¢mek adina, hekim ve s6z konusu
hasta ve/veya yakini karsi karsiya getirilmemelidir.
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SAGLIK SISTEMIiNiN LOKOMOTIiFi DOKTORLAR

Recep Yilmaz BAYRAKTARLI, Istanbul Prof Dr Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi,
Radyoloji Klinigi

Tiirkiye’de ve dlinyada saglik sisteminin iki temel tas1 vardir.

Bunlardan ilki; “koruyucu saglik hizmetleri”’dir ki, halk saghiginin
temel yap1 birimidir. Bunun tilkemizdeki karsiligi; toplum saghgi
merkezleri ve aile hekimligi birimleridir.

Gelismis tlkeler, daha ¢ok sagligin korunmasina yatirim yapip has-
taliklar1 onleyerek saglik sistemini ayakta tutmaya ¢alisirken; geri
kalmis veya popiilist iilkeler ise, hastaliklarin ortaya ¢iktig, acilarin
cekildigi ve daha ¢ok masraf edilen tedavi edici hizmetleri ile 6n
plana ¢ikmaktadir.

ikincisi ise “tedavi hizmetleri”dir ki; bunun karsilig1 2. derece ve 3.
derece tedavi kurumlari olan hastanelerdir. Tedavi hizmetleri kap-
saminda; ulkemizde devlet hastaneleri, tiniversite hastaneleri ve
0zel hastaneler hizmet vermektedir.

Tirkiye’de saghigin dontlisiimiinden once devlet hastaneleri dev-
let, SSK ve kurum hastaneleri var iken; doniisiim ile bunlar devlet
hastanesi baslig1 altinda birlestirildi ve biiytik bir atilim yapild1 ve
islemler hastalar a¢isindan oldukga kolaylastirildi. Bunun yaninda
doktorlarin da muayenehaneleri kapattirildi, 6zel hastanelerde ¢a-
lismalarina 6nemli kisitlamalar ve kistaslar getirildi.

HASTANELERIN YONETIMI

ikibinli yillarin basinda iilkemizde hastanelerin yonetimi, isleyisi
ve hizmet sunumu tam bir kesmekeslik icerisinde ve kabul edile-
meyecek derecede koti idi. Ancak Ak Parti hiikiimetlerinin bu has-
tanelere ve sagliga yonelik yaptig1 biiyiik reformlar ile belirgin bir
sekilde diizelme oldu ve saglik gostergeleri list seviyelere ylikseldi.

Reformlardan sonra tilkemizde kurum hastaneleri kapatildi ve has-

taneler; 6zel ve kamu hastaneleri olarak iki kategoride hizmet ver-
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meye basladilar.

Ozel hastanelerin isleyisinde ve yonetiminde Saghk Bakanliginin
koydugu kurallar ile hizmet verilmekte ve bakanligin aldig1 kararlar
ile bu hastanelerin 6nleri ya tikanmakta ya da ag¢ilarak hizmet su-
numlar etkilenmektedir. Yine SGK’'nin 6deme sartlarinin, 6zel has-
tanelerde hizmetin ylirtimesinde 6nemli etkileri bulunmaktadir.

Saglik yoneticilerinin aldig1 kararlar ile de, kamu-6zel hastane den-
gesi belirgin degisim gostermektedir. Kamuda verilen hizmetlerin
aksamasi durumunda, 6nce durumu iyi olanlar olmak tizere 6zele
dogru biiyiik bir yonelis olmaktadir. Zor durumda kalan ve hasta-
sin1 kamuda muayene ve tedavi ettiremeyen (maddi durumu iyi
olmayanlar) de, evini arabasini elden ¢ikararak tedavi satin almak
durumunda kalmaktadir.

Kamu hastaneleri; yonetimsel olarak kismen farklilik gésteren
birka¢ kategoride bulunmaktadir.

. Devlet hastaneleri

. Sehir hastaneleri

. Kamu sehir hastaneleri (Okmeydani, Géztepe vb.)
. Universite hastaneleri

. Bir uiniversiteye afiliye devlet hastaneleri

. Vakif hastaneleri

Hastanelerin yonetimi, devletin kanunlarina gore -siyasal iktidar-
ca ehil kisilerce yapildig siirece- isler iyi yluriimektedir. Zaten siya-
sal iktidarlar da, kendi hedeflerine ulasmak, halkin saglik hizmetini
gormek, memnuniyeti saglamak i¢in hastanelere kendi hedeflerine
dogru kosacak yetkili kisileri atamalidirlar. Ancak; atayan kisilerin
ya da atananlarin ehil olmamas1 durumunda, amag-hedef ¢izgisi
cokmektedir.

Hiikiimetin aldig1 prensip kararlarinin bakanlik¢a nasil uygulandi-
g1; merkezde ve tasrada takip edilmeli, hedeflerden sasma durum-
larinda usuliince miidahale edilmelidir. Atanan yoneticilerin elleri-
ni gli¢lendirici islemler yapilmali, eksiklikler giderilmeli ve ¢arkin
dislerinin ritmik donmesi tizerinde beraberce kafa yorulmalidir.
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Bugiin, hastane hizmetlerinden memnun olmayan kisilerin bas-
vurular: tizerine ‘aksakligin nerde oldugunu’, ‘nasil giderilecegini’,
‘tekrar olmamasi i¢gin neler yapilmasi gerektigini’ sorgulamasi ge-
reken siyasiler; hastanelere ‘sunu muayene ettir, ‘suna rapor ver,
‘su kardesimize destek ol’ tarzinda listeler gondererek hastane yo-
netimlerini zor durumda birakmaktadirlar.

Yoneticilerin; hasta bazli destek istemesi, giinii kurtarmaya calis-
mas! dogru bir yaklasim degildir. Ornegin; “filan hastami Endok-
rin’e muayene ettir’ demek yerine; “sizin hastanenizde Endokrin
muayenelerinde aksama mi var, vatandas bize gelip yardim istiyor,
yeni bir kadroya m1 ihtiya¢ var, Endokrin uzmani tayini i¢in ugrasa-
yim, kadro yoksa Endokrin yerine bagka bir birim bunu halledebilir
mi, Endokrine olan y1g1lma nasil ¢6ziilebilir? vs.” tarzinda yaklasim-
lar saglamalidir.

Hastanelerde klinik idarecileri;

Devlet hastanelerinde (Egitim ve Arastirma Hastanelerinde); bas-
hekimlikten sonra idareci olarak calisan ve bashekimce her y1l ata-
nan klinik idari ve egitim sorumlular1 bulunmaktadir. Bu idareciler
bashekimligin eli kolu ve belirlenen hedefe ulasmak icin doktorlar
ile idarenin arasinda bagdir. Ayni zamanda, hastalar ile idare ara-
sinda bagdir. Bashekimligin aldig1 kararlarin uygulanabilirligini
saglayacak kisilerdir. Bakanligin hastanelerdeki en u¢ yoneticileri-
dir. Calisanlarin memnuniyetini, hastalarin memnuniyetini 6lgecek,
sorunlari tespit edecek ve ¢6ziim 6nerecek kisilerdir. Varliklari yad-
sinamaz ve iyi hizmet vermeleri i¢in diizgiin ¢alismalarinin saglan-
masi kaginilmazdir.

Bu idareciler, doktor islem puani iizerinden %20 artisla licret al-
diklari i¢in klinigin ana islerini takip etmek yerine, daha ¢ok puan
odakli ¢calisma yapabilmektedirler. Ve yine daha ¢ok puan toplamak
icin, puanl isleri kendilerine veya asistan ile yapilan isleri kendi-
lerine yansitmak yoluna gidebilmektedirler. Bu da, birgok klinikte
adaletsizlige veya catismaya sebep olmaktadir. Bunu dnlemek icin
biiyiik hastanelerde yatakli (400-500 yatakli veya kliniginde 10
doktordan fazla doktor oldugunda denebilir) klinik idari sorumlu-
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su ve egitim sorumlusunun, kendi kliniginin ortalamasindan déner
sermaye almasi, sorunun ¢éziimiine katki saglayacaktir.

SEVK ZINCIRI

Tirkiye’de saglikta dontlisiimden sonra -daha 6nce kismen de olsa
uygulanan- sevk zinciri tamamen kaldirildi. Aslinda baslangicta
sevk zinciri planlandi; ancak aile hekimliginin zayif olmasi, hasta-
nelerde ¢ok fazla doktor olmasi nedeni ile aksamalar oldu. Ve fakat,
bu aksakliklar1 diizeltmek yerine, sevk zinciri kaldirildi. Hastalar,
istedigi hastaneye istedigi gibi basvurdu. Bu da, suiistimale ve has-
tanelerde yi1g1lmalara sebep oldu.

Halbuki; baslangicta, olusan aksakligi ¢6zme iradesi gosterilse ve
aksayan taraf o zamanki giiclii irade ile diizeltilse idi, durum bugiin-
ki haline gelmeyecekti.

Bugiin ise -kisa veya orta vadede- sevk zinciri, hem hastalar hem
aile hekimleri icin tesvik edilerek getirilebilir. Sevk ile gelenlerin
muayenelerinde normal zamanda oldugu gibi 12.-TL {icret yansiti-
lirken; sevksiz hastaneye gelenlerin muayenelerine (sevkle geldigi-
nin 5 kati olarak) 60.-TL yansitilabilir. Aile hekimligine ise, hastanin
hastanede lizumsuz sebep olacagl masraflar1 azalttig1 icin maddi
katki yapilarak, iyi muayenesi saglanabilir. Ust solunum yolu en-
feksiyonu, gastroenterit, demir eksikligi anemisi gibi hastaliklarin
hastanelerde tedavi edilmesi, glinlimiiz tibbinin isleyisine aykiridir.

Bunun yaninda, sistemin degistigi giinden beri hastanelerde katki
icin alinan 12.-TL nin ayn1 kalmasi, enflasyona gore artmamasi da
ayr1 bir sorundur, bu da masaya yatirilmalhdir.

DONER SERMAYE

Devlet hastanelerinde; Devlet, memurlarin maaslarini ve hastane
binasini vermekte ve geri kalan harcamalar doner sermaye tlizerin-
den yapilmaktadir. Bir¢ok kisi hatta doktorlar dahi, bu gercegin far-
kinda degildir. Hastaneler, en biiyiik miisterisi olan SGK tarafindan
zaman zaman yayinlanan saglik uygulama tebliglerine (SUT) gore
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fatura islemleri yapmaktadir. Hastanenin gelirinin ¢ogu, bu fatura-
lama tizerinden olugsmaktadir. Her ne kadar son zamanlarda SGK ile
Saglik Bakanlig1 arasinda toptan 6deme anlasmasi yapilsa da, has-
tane fatura islemleri icin SUT degerlerini temel alinmaktadir.

Saglikta doniisiimden sonra, doktorlarin hastanelerde tam giin
calismasi i¢cin muayenehanelerinin kapatilmasi gerekliligi diisiin-
cesiyle doktorlara “muayenehanede ¢alismaniza gerek yok, onun
yerine hastanede daha ¢ok ¢alisin ve size burada maasiniz disin-
da ek licret verelim” uygulamasi ile doner sermayeden ticret tahsis
edildi. “Ne kadar ¢ok ¢alisirsan o kadar kazanirsin” yaklasimi ile ilk
yillarda belli bir gelir elde etmeleri saglandi. Bu ticret ilk zamanlar
sabit maasin yaklasik 3-4 kati idi ve bir kismi da sabit 6deme olarak
verilmekte idi. Her ne kadar doner sermaye igerisinde tutarsizliklar
ve yanlis uygulamalar olsa da sistem kabullenildi ve ister istemez
uygulandi.

Hastanelerde SUT fiyatlari ile hastanenin SGK i¢in faturalayacagh fi-
yatlar belirlenirken, doktorlar yaptiklari islemler i¢in doktor puani
lizerinden déner sermaye almaktadur. ikisinin farkl listeleri bulun-
maktadir.

SUT fiyatlar teorik olarak hastanenin kazanacag ticreti gosterir-
ken, doktorlar yaptiklar1 her islem i¢in ‘doktor islem puani’ liste-
sinden puan toplamakta ve ay sonunda bu puanlarin TL karsiligini
almaktadirlar. Boylece doktorlar; iyi bir doner sermaye i¢in, puan
biriktirme ile yiiz ylize kalmislardir. Bunun da ad1 “super mario-
culuk” olarak ifade edilir olmustur. Yine bu nedenle kliniklerde bir
islemin puani yoksa, o ise bakan olmamaktadir veya gontlliiliik
lizerine ya da klinigin gelenekleri ile isler ylirimektedir. Hastane-
nin hasta tartisma konseylerine katilmak, ders anlatmak, danismak
icin gelen meslektaslar1 veya hastalarla ilgilenmek, zaman kaybi
olarak algilanmaktadir.

Doktorlar i¢in, doner sermaye 6deme sistemi zaman igerisinde ¢ii-
ridi ve ayak bagi haline geldi. Bu nedenle; doner sermaye, dokto-
run ana ticret kaynagi olmaktan ¢ikarilmalidir.

Doner Sermaye sisteminde de bir¢cok doktorun veya klinigin
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kabullenemedigi kisimlar bulunmaktadir.

v Baz1 temel branslar goz ardi edilmektedir (I¢ Hastaliklari,
genel cerrahi, beyin cerrahisi)

v Uzun muayene siiresi gerektiren branslar tesvik edilme-
mektedir. (Cocuk psikiyatrisi, geriatri)

v Esit calismaya esit licret durumu korunmamaktadir.

v Zor ve riskli islem yapanlar desteklenmemektedir.

v Karmasik islem yapanlar1 6dillendirici tedbirler ve kurullar
yetersiz kalmistir.

v Doner sermayeye katkisi olmayanlara doner sermayeden

pay verilmesi. Bu konu ile ilgili radyologlarin a¢ctig1 mahkeme karari
var. (Doner sermayeye katki yapmiyorsan doner sermaye alamaz-
sin kural1) (saghk mudirligu, yandan giris yapanlar, degerli adam-
lar vb)

Bu ve benzer sorunlar sikca dile getirilmesine ragmen, ¢oziimii i¢in
adim atilmadi ve hep ‘temel diizenleme gerek’ denilerek ertelen-
di. Doner sermaye adaletsizlikleri ve diizeltilmesi i¢in her klinik
bransin i¢cinde oldugu tartismali ve adaletli bir ¢alistay yapilmalidir.
Biz, yine de birka¢ 6rnek sorunu ve ¢6zliim onerisini burada zikre-
delim:
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COZUM ONERISi

Déner sermaye puan-
larindaki adaletsizlik

Ornek: Endoskopik USG
yapilmamasi

Puanlar degistirilerek risk-zorluk derecesi
g6z onilinde bulundurularak riskli islerin
puani artirilmahdir.

Coziim: Endoskopik USG’'nin SUT karsiligy,
Gastroskopinin 3 kati kadar olmalidir, dok-
tor islem puani da ona gore degismelidir.

Ayni isi yapan dok-
torlarin farkli 6deme
tablosundan iicret
almasi

SBU kadrosunda olanlar ile olmayanlarin
yaptiklari islemler ayni ise, ayni iicreti alma-
larinin saglanmasi

Ayni islemin farkli ticretlendirmesi is barisi-
n1 bozmaktadir.

Puan icin ¢cok hastayi
alelacele muayene
etmek

Daha az hasta sayisina daha ¢ok puan veril-
mesinin saglanmasi
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SUT fiyatlarindaki artisin azligi

aner sermaye uygulamasi, hem hastanelerin hem calisanlarin
is yapmasinda zamanla “kisitlayic1” rol oynadi. Hastaneler, fa-
turalarini ve personel ddemelerini SUT tizerinden aldiklar1 geri
odemeler ile yapmaktadir. Her ne kadar SGK-Saghik bakanlig: top-
tan 6deme lizerinde anlasma yapmis olsalar da, gortinen durum,
faturalar ve SUT lizerinden olmaktadir. 2013’te baslayan SUT 6de-
meler sistemi uzun siire hi¢ degismedi. SUT fiyatlar1 enflasyon ile
birlikte degismedi ve bu hastaneler agisindan geriye diisiisiin temel
nedeni oldu. Ornek olarak apendektomi 2013 tebliginde 420.-TL
iken 2020’de 504.-TL (%20) ve 2022 tebliginde 811.-TL ye (%93)
cikarilmis olup asil artis son SUT ile yapilmistir. Buna karsin bu 9
yillik stirecte enflasyon 2022 basi itibari ile %248 ve dolar 2022
basi itibariile %658 (2013’de 1,77.-TL'den 2022 basinda 13,42.-TL)
artis gosterdi. Yani apendektomi enflasyon artisina gore 420 TL'den
1454 TLye, dolara gore ise 3186 TLye ¢ikmaliydi. Oysa ki heniiz
811 TLye yiikseltildi.

2013’de doktorlarin ticretlerinin dortte ti¢ii SUT tizerinden alinan
fiyatlar ile olusan doner sermayeden gelmekte idi. Bunun bir kismi
sabit, digeri yapilan puan kadar1 idi. Dértte biri ise, memur oldukla-
rindan emeklilige de yansiyan ana maaslari idi.

Doktorlarin sabit maasi enflasyona gore artarken, doner sermaye
olarak aldiklar ticret -SUT fiyatlar1 enflasyona gore artmadigindan-
enflasyon karsisinda stirekli eridi ve reel olarak siirekli azaldi. Sabit
ana maas dortte bir iken, sonralar1 toplamda ele gegenin asil kismi
oldu. Yani 68retmenin, bek¢inin maasi enflasyona gore verildigi ka-
dar artarken, doktorun da sadece ana maasi artti ama doner ser-
mayesi artmadi ve toplam ele geceni stirekli azaldi ve bugiinlerdeki
sikintili siireci olusturdu.

Tablo 1 ve tablo 2’de segilen belli kalem islemlerin SUT tebligindeki

Ucretleri ve zaman igerisinde enflasyona ve dolara gore artis1 go-
rilmektedir.
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ENFLASYONA GORE BASLANGIC YILLARI 2013-2021 ENFLASYON TAM CANAVARLASTIKTAN SONRA
ENFLASYONA GORE
SUT 2013 | SUT 2020 [DEGERLENDIRME ~ SUT 2013| SUT 2022 | FARK
03.2013-03.2020

24.03.2013 11.03.2020 SUT Artig olmasi 24.03.2013 | 08.02.2022 SUT Artis olmasi olmasi

suT suT 2013-2020 | gereken iLK SUT SON SUT 2013-2022 gereken gereken
Ocak 2022 Haziran 2022
KS(I;J;'U iSLEM ADI islemT:uam i;lemT:uam E;gz(;n:.s) i;lerl:r:uam i;lerr:r:uam TAPRTTS ENF;;::;ON :N;L::;ow
520030 m'amy:‘":;"k”"'k 26.14|  28.75| 9.90% £52| 26.14|  44.63| 70.66% £91 £111
510010 [Stendart yatak tarifesi 50.59|  55.65 10%| 4104| 50.59 89.6| 77.11% £177 £216
704230 |Hemodivaliz 178.08| 320.95 80%| £367| 178.08| 577.71| 224.41% £621 £759
609230 |Kolesistektomi 500.34| 684.46| 36.70%| $1,031| 500.34| 1101.98| 120.24%| %1,746| 42,131
610130 |Apendektomi 420.24| 504.28| 19.90%| +866| 420.24|  811.9| 93.19%| #1,454| £1,790
615880 ;:Vmi;":'d‘skek“’mmk 674.54| 922.77| 36.79%| 1,390 674.54| 1485.65| 120.24%| #£2,354| 42,874
618480 |redektomitotal i 650.25| 889.55| 36.80%| %1,340 650.25| 1873.03| 188.04%| £2,269| 42,770
604910 |(orener arter by pass. 2200 4224 92%| £4,532| 2200| 6800.64| 209.12%| 47,678| 49,376
619530 [Sisteskop, tanisal 150.08| 135.08(-11.10%| 4309| 150.08| 217.47| 44.90% £524 £639

621410 |Prostatektomi, radikal 1981.45| 7727.66| 390%| %3,896( 1981.45| 12441.52| 527.89%| £6,915| £8,441
621550 |inmenmis testis cerrahisi 500.34| 750.51 50%| #1,031| 500.34| 1208.31| 141.49%| #1,746| %2,131

803150 |Perkutan Nefrestomi 428.84| 38595 9.98%| +£883| 428.84| 621.39| 45.06%| #£1,497| 1,827
R10306 [MRG, Beyin kontrasth 109.61| 114.54| 4.49%| #£226| 109.61 176.4| 60.93% +£383 £467
R10001 :;'Q:jﬁ""e“"‘s" 92.75 96.92| 4.49%| 4191 92.75| 149.25| 60.91% £324 £395
803680 |<arotis Renkii Doppler 35.75 37.36| 4.50% £78| 3575 57.54| 52.42% £132 £152
803350 |Endoskorik USG 95.95| 100.27| 4.50%| #£198( 95.95| 154.42| 60.93% £335 £409

Tablo 1: SUT fiyatlarinin enflasyona gore degisim tablosu

BASLANGIC 2013- 2021 YILLARI DOLAR ARTISI KATLAMALI OLDUKTAN SONRA
DOLAM:/ith?)ig TE?[E:RlLf;‘ \/DelwE SUT2013 | sUT2022 FARK 03'1[;1_:6?223532 1”3;;3;‘:;: €
Ocak 2021 1USD:7,36 6

24.03.2013 |11.03.2020 olmasi 24.03.2013  |08.02.2022 SUT Arts lolmasi gereken lolmasi gereken

SUT SUT gereken iLK SUT SON SUT 2013-2022 1USD=13,42TL 1USD=17,25TL
suTKoou stem Ao e e e e R B e
520030 [Normal Poliinik 26.14 28.75 £109 26.14 44.63| 70.66% £199 £255
510010 [tandartyatak tarifesi 50.59 55.65 £210 50.59 89.60| 77.11% £384 +493
704230 [Hemodivaliz 178.08| 320.95 £740| 178.08 577.71| 224.41%| 41,350 1,736
609230 [Kolesistektomi 500.34| 684.46 £2,081| 500.34| 1,101.98| 120.24%| #£6,715 44,876
610130 [Apendektomi 420.24| 504.28 £1,747| 420.24 811.90| 93.19%| 3,186,22 +4,096
615880 2::‘:' diskektomi, tek 674.54| 922.77 $2,805| 674.54| 1,485.65| 120.24%| %5,114 6,574
618480 [Troidektomitotal, ikitaraf | - g5 75| 889,55 $2,704| 650.25| 1,873.03| 188.04%| #£4,930 46,337
604910 :::;’;;;:::r;:r"e':;s;me 2200 4224 49,148 2200 6,800.64| 209.12%| 416,680 21,441
619530 [Sisteskori, tanisal 150.08| 135.08 $624| 150.08 217.47| 44.90%| 41,138 2,589
621410 [Prostatektomi, radikal 1981.45| 7727.66 £8,239| 1981.45| 12,441.52| 527.89%| #£26,591 $19,311
621550 |Inmemis tests cerrahisi 500.34| 750.51 £2,081| 500.34| 1,208.31| 141.49%| %£3,794 48,631
803150 |Perkiitan Nefrestomi 428.84| 385.95 £1,783| 428.84 621.39| 45.06%| %3,251 4,179
R10306 |VRG: Beyin kontrasth 109.61| 114.54 $456| 109.61 176.40| 60.93% £831 1,061
R10001 [ Arcement 9275| 96.92]  £386| 9275 14925 60.91%| #1,245 904
803680 |<arotis Renkii Doppler 35.75 37.36 $149 35.75 57.54 52.42 £286 £348
803350 |Endoskopik Usa 95.95| 100.27 399 95.95 154.42 60.93 £727 £935

Tablo 2: SUT fiyatlarinin dolara goére degisim tablosu
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Asistanlar;

Asistanlar kendi adlarina klinik islem puani tiretememektedirler.
Ya klinik uzmani, ya da hocas1 adina ¢alismaktadir. Asistan calisip,
puan Uretip, kendi doner sermayesi kadar da puan tirettigi takdir-
de sorun olmamaktadir; ancak puan lretemediginde ay sonu klinik
puanina bélen oldugu icin, diger calisan ve puan liretenlere yiik ola-
rak algillanmaktadir. Bu da klinik huzurunu bozmakta ve asistan-
lara farkli bakisa sebep olmaktadir. Bu nedenle asistanlarin déner
sermayeden pay almasi islemi yeniden diizenlenmeli, asistanlar1 da
magdur etmeyecek bir yol bulunmalidir.

Yardimci Saglik Personeli;

Doéner sermaye dagitiminin basladigi donemlerde; doner sermaye,
doktorlarin hastanede kalmalari, muayenehaneye gitmemeleri ve
ozelde kanun dis1 ¢alismalarinin 6nlenmesi amaciyla baslamisken,
doner sermayeden kismen de yardimc saglik personeline destek
verilmesi saglandi. Ancak yillar icerisinde saglik sendikalarinin da
gayretleri ile bu oran gittik¢e artirilarak amacinin tizerine ¢ikaril-
di. Simdi ise yardimc1 saglik personelinin doner sermaye sabitleri
her gecen giin arttig1 ve de hastane girdileri de siirekli azaldig1 icin,
bir¢cok hastanede doktorlara dagitilacak doner sermaye kalmamak-
tadir. Hatta 2021 Aralikta YSP ek 6demelerine yapilan %20 zam ile
doktorlar ile yardimci saglik personelin arasinin agilmasina sebep
oldu. Bu istenmeyen durumun yeniden bir diizenleme ile makul
ve amacina uygun hale getirilmesi gerekmektedir. Yardimci saglik
personelinin sabit maasi artirilarak, doner sermaye 6demesinden
licret almalarina gerek birakilmamalidir.

Ozetle; Doner sermaye ana havuzuna girdi saglamayan kisiye, ise
veya durumlara déner sermayeden édeme yapilmamalidir. Orne-
gin; radyoloji uzmanlarinin yonetmelik geregi mecburen ¢ikartil-
diklar sua izninde iken doner sermaye alma istemi nedeni ile agi-
lan mahkemelerin hemen hepsinde aym karar ¢ikmistir ki; ‘Kisi
izinde iken doner sermayeye katkis1 olmadigindan, mecburen
izne cikartilsa da doner sermayeden pay alamaz’.
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MALPRAKTIS

alpraktis davalar1 kaynakl baski, hekimleri ciddi oranda de-

fansif tibba yonlendirmis ve sirf ileride bir hukuk davasi ile
karsi karsiya kalmamak adina gereksiz tibbi islem orani ve harca-
malari artis gostermistir.

Dolayisiyla bu alanda yapilacak diizenlemeler ve sistemde saglana-
cak rahatlamalar, kamu saglik harcamalarina dogrudan yansiyacak
ve ciddi oranda tasarrufun da saglanmasina katki saglayacaktir.

15 Haziran 2022 tarihinde Resmi Gazetede yayinlanan ‘Saghk
meslek mensuplarinin tibbi islem ve uygulamalar: nedeniyle
sorusturulmasina ve idarece 6denen tazminatin riicu edilme-
sine dair usul ve esaslar hakkinda yonetmelik’ ile malpraktis
konusunda bir rahatlama olacagini umuyoruz.

Bu ihtiyactan dolayi yeni ¢ikarilan bu “malpraktis yonetmeligi” ol-
dukga faydali olacaktir; ancak uygulamasi zaman icinde goriilecek-
tir. lyi uygulanmasi ve doktorlara anlatilmasi ile defansif tipta be-
lirgin gerileme saglanabilecektir.

Bununla beraber sadece malpraktis i¢in degil, saghgin iyilestirilme-
si adina Saglik Bakanligl; ¢alisanlarinin ¢alisma ortamini iyilestir-
meyi, hata oranlarini en aza indirmek i¢in kalite stireglerini islet-
meyi, personel egitimlerini gliclendirmeyi 6n planda tutmahdir.
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SAGLIKTA SIDDET

Son yilarda hekimlere ve saglik calisanlarina yonelik siddet ar-
tis1 s6z konusudur. Bunun en biiylik sebeplerinden biri, sosyo-
loglarin da belirttigi gibi doktor ile hasta arasinda tampon gorevi
yapacak ara elemanlarin kaldirilmasi ve doktorun hasta ile direkt
muhatap olmasidir. Ciinkii, 6nceden hastay1 sekreter karsiliyor, ge-
rekli bilgiyi veriyor, doktor ile sonra goriisiiyordu, yine muayene-
den sonra sekreter hastanin anlamadig1 konularda hastaya yardim-
c1oluyordu. Simdi ise personel tasarrufu veya hukuki bazi nedenler
ile -gergin durumdaki- hasta direkt hekime ulasiyor ve gerginlik
tirmaniyor. Ilging sekilde, polislere yardimc olarak alinan binlerce
bekgi var iken, doktorlarin hekimlik disi islerinde yardimci olacak
sekreteri veya yardimcisi bulunmamaktadir.

Yine bizzat Cumhurbaskani tarafindan; saglikta siddet sucunun te-
ror sucu ile esdeger oldugunu belirtilmis, ancak bununla ilgili, bu-
nun dniine gegecek tam bir hukuksal calisma yapilmamistir.

Saglik sisteminin uzun siiredir giindeminde olan ve hassasiyetle ta-
kip ettigi “Saglikta Siddet Yasas1” TBMM Genel Kurulunda goriistil-
dii ve 12 Mayis 2022 tarihinde "saglik ¢alisanlarina yonelik kas-
ten yaralama su¢larinda tutuklu yargilamayi saglayan, saglikta
kamu hizmetini engelleme sucunu ise daha agir cezaya carpti-
ran kanun maddesi kabul edildi”. Failin ceza indirimi amaciyla
durusmada kilik kiyafetine 6zen gostermesi, takim elbise giymesi,
kravat takmasi gibi sekli tutum ve davranislarinin iyi hal indirimi
nedeni sayllmamasi da diizenlemenin getirdikleri arasinda yer ali-
yor. Uygulamanin nasil olacagini ise, ilerleyen giinlerde gorecegiz.
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ALMANYA ve TURKIYE'NIN
SAGLIK SISTEMLERININ KARSILASTIRMASI

Imanya, Avrupa tlkeleri icinde saglik hizmeti uygulamalarin-

da onde gelen tilkelerinden biridir. Almanya saghk hizmetleri
konusunda, 1970 ve 80°li yillarda, hastanin tiim saglik giderlerinin
devlet tarafindan karsilanmasi seklinde sinirsiz hizmet sunarken,
1989 yilinda Bat1 ve Dogu Almanya’nin birlesmesinden sonra, has-
talardan katilim ticreti talep etme ve bazi saglik harcamalarini hasta
tizerinde birakma seklinde uygulamaya gecti. 2. Dlinya Savasi’'ndan
sonra kisa bir zamanda ekonomik olarak dikkat ¢ekecek bir sevi-
yeye yiikselen Almanya, saglik hizmetlerinin finansmaninda dar
bogaza girince, 2000’li yilardan sonra saglik hizmetlerinin bircok
kaleminde sinirlamalara gitmis ve hastalarin sisteme finansal katki
saglamasinin yolunu agmistir. Yine saglik hizmetlerinde bir¢ok ka-
lem, devlet 6demesi kapsami disinda birakilmistir.
Buna karsin 2000°1i yillardan 6nce Tiirkiye’de saglik hizmetinin bii-
yuk bir kisminin hasta tarafindan ya da devlet hastanelerinde usul
dis1 6demelerle karsilandig: bilinmektedir. 2000'1i yillardan itiba-
ren, saglik alaninda saglanan doniisiimden sonra saglik hizmeti su-
numunda biiyiik ilerlemeler kaydedildi. Ancak yapilan bazi yanlis
uygulamalara dayali olarak, saglik sistemi stirdiiriilemez bir hal al-
mis ve zengin Almanya'nin dahi kaldiramadig finansal bir yiikiin
altina girilmis goriinmektedir. Hastaneye bagsvuran bir kisi (bu ki-
siye her zaman hasta dememek gerekir) rahatlikla istedigi doktora
muayene olmakta ve -bunun sonucunda enflasyona veya ekonomik
degismelere kars1 hi¢ degismeyen- 12.-TL gibi bir miktar1 6deyerek
muayene olmakta ve ilaglarin1 %20 katki pay1 6deyerek satin ala-
bilmektedir.

Yukarida kisaca anildig1 gibi Almanya, saglik sistemi icin yaptigi
harcamalarda ekonomik kosullarini dikkate alarak saglik sistemini
yonetirken, Tiirkiye saglik sisteminde ekonomik kosullar1 dikkate
almaksizin, ¢okmesi mukadder olan uygulamalarda israr etmekte-
dir. Burada énemle altinin ¢izilmesi gereken husus sudur: Icra edi-
len bu uygulamalar, hastalarin Tiirk saglik sistemini ileri derecede
suiistimal etmeleri i¢in devlet tarafindan adeta yol verildigi hissini
vermektedir.
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ALMANYA'DA SAGLIK SiGORTASI

Almanya’'nin toplam nifusunun yaklasik %85’i, zorunlu saghk
sigorta kapsamindadir. Saglik hizmetleri, esas olarak calisanlarin
zorunlu saglik sigorta primleri ve isverenlerin katki paylar: tara-
findan finanse edilmektedir. Calisanlarin katki paylari, gelirleri ile
orantilidir.

Almanya’da hangi sekilde olursa olsun, gecerli bir saglik sigortasi
olmayanlar, normal olarak ne acilde/hastanelerde ne de 6zel dok-
torlarda ticretsiz saglik hizmeti alabilmektedirler.

Almanya’da tibbi bakim iki alana ayrilmistir:
. Ayakta tedavi
. Yatarak tedavi

Ayakta tedavi, hastaneler, 6zel doktorlar, dis hekimleri ve psiko-
terapistler tarafindan saglanmaktadir. ilaglar, gérme ve isitme ci-
hazlar1 gibi yardimci malzemeler ve fizik tedavi ve ergoterapi gibi
ilaglarin temini, ayaktan bakimin bir parc¢asidir.

Yatarak tedavi icin bir hastaneye kabul, sadece aile hekimi tarafin-
dan veya acil sevk yoluyla gerceklesir.

ALMANYA'DA HASTANELER NASIL FINANSE EDILiYOR?

Hastanelerin finansmani Almanya’nin federal sistemine dayali ola-
rak olduk¢a karmasiktir. Genel hatlari ile séylemek gerekirse; ver-
giler, saglik sigortasi sirketlerinin 6demeleri ve ¢ok az da olsa 6zel
odemelerle saglanmaktadir. Hastane binalari veya yeni cihazlar gibi
yatirim maliyetlerinin eyaletler tarafindan finanse edilmesi, yasa-
larla diizenlenmistir. Calisanlarin maaslari, isletme giderleri saghk
sigortasi sirketleri tarafindan karsilanmaktadir. Cok nadir olarak,
0zel sigortali hastalar hastanelerde tedavi olur ve 6demelerini ken-
dileri yaparlar.

Almanya’da, zorunlu saglik sigortasinin finansmani, tUcretli ¢ali-
sanlarin briit ticretlerinden yapilan is¢i/isveren kesintileri ile sag-
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lanmaktadir. Almanya’da hastaneler, eyaletlerin yonetimindedir.
Ancak hastanelerin finansmani ikili bir sistem tarafindan saglan-
maktadir. Hastane yatirimlar1 1984 yilina kadar merkezi hiikiimet
ve eyaletler tarafindan ortaklasa finanse edildi. Bu tarihten sonra
ise hastanelerin insasi, hastaneler icin ilk donanim ve belirli varlik-
larin yeni satin alinmasi, eyaletlerin sorumluluguna birakilmistir.

Saglik sigortasi sirketleri (Krankenkassen), hastanelerin devam
eden isletme harcamalarini tistlenir. Bunlar, dogrudan tibbi tedavi
icin ortaya ¢ikan maliyetlerdir. 1990’larin ortalarina kadar, isletme
maliyetleri sabit oranli giinliik bakim ticretleriyle finanse edilirdi.
1993 yilinda yapilan yeni yasal diizenleme ile bu modelin yerini,
sabit maliyetli vaka, 6zel licretler ve bakim ticretlerinden olusan
karma bir sistem aldi. 1 Ocak 2004’ten bu yana, bu karma sistem;
kademeli olarak, “yalnizca teshise bagli vaka basina alinan sabit tic-
retlendirmelerle finanse edilen bir sistem”e dontistiirilmuistir.

2012’den sonra eyaletler, 6nceki doneme ait yatirima dayali finans-
mani, performansa dayali sabit licretlendirme ile degistirmislerdir.
Bu secenek, 2008 yilinda kabul edilen Hastane Finansmani Reform
Yasas1 (KHRG) ile yeniden diizenlendi (Madde 10/1 KHG). Federal
hiikiimet, hastaneler ve saglik sigortasi sirketleri acisindan, perfor-
mansa dayal1 sabit licretlendirmeye gecilmistir.

Tirkiye’de ise; Saglik Giivenlik Kurumu (SGK), Calisma Bakanligi-
na bagh bir devlet kurumudur ve biitcesi meclis tarafindan her yil
yapimaktadir. Yani yillik saglik harcamalarina goére SGK biitcesini
merkezi hiiklimet belirlemektedir. Saglik harcamalari fazla olan ki-
silerden daha fazla saglik kesintisi yapma, saglik harcamasi az olan
ve sagligina dikkat edenlerden daha az kesinti ile ddiillendirme du-
rumu ve de anlayisi sistemde yoktur. Yani SGK’da “ne kadar harcar-
san o kadar 6dersin” zihniyeti hakim degildir. Sigortalilarin sinirsiz
saglik harcamalarina ragmen 6demeleri degismemektedir.
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ALMANYA'DA HASTANELER

2020 y1ihitibariile Almanya genelinde 1.903 hastane ve 487.783
yatak bulunmaktadir. Bunlardan

o % 35’u kamuya,
. % 31’si 6zel sektore (591 hastane, 5800 6zel klinik),
. % 34’1 kar amagsiz veya kamu yararina calisan dernekler,

vakiflar, kurumlar veya kiliseye baghdir.

1.914 hastanenin sadece 96’s1 800 yatak veya daha fazla kapa-
siteye sahiptir.

Tiirkiye’de 2020 yilinda toplam 1.534 hastane ve 251.182 yatak
bulunmaktadir. Bunlardan

. % 58,6 - Saglik Bakanligi; 900-Hastane ve 156.965 yatak
. % 36,9 - Ozel Hastane; 566-Hastane ve 52.230 yatak ve
o % 4.5 - Universite Hastanesi; 68 -Hastane ve 41.987 Yatak

Almanya istatistik kurumunun hastane istatistiklerine bakarsak;
hastane sayis1 ve hastanelerde yatak sayis1 her gecen y1l diismek-
tedir. Mesela 1991'de hastane sayis1 2.411 ve yatak sayis1 665.565
iken, 2000 yilinda hastane sayisi1 2.242 ve yatak sayis1 559.651 ve
istatistik verdigi son yil olan 2020 de hastane sayisi1 1.903 ve ya-
tak sayis1 487.783’diir. Bu da gosteriyor ki, 20 yi1lda hastane sayisi
%?26,6 diisiis gostermistir. Her gecen y1l daha da yaslanan niifusu ve
yashlarin daha ¢ok hastalandigini diisiiniirsek bu istatistik olduk-
¢a anlamlidir. Bunun sebebi; gittikge artarak énemsenen koruyu-
cu saglik hizmetleri ve halkin da saghigini korumaya 6nem vermesi
olabilir.

ALMANYA'DA DOKTORLAR

Alman Tabipler Birligi, 2020’nin sonunda Almanya’da, 409.121 ak-
tif calisan doktor oldugunu agiklamistir. Bu ¢ercevede 2020 yilin-
da bir doktor basina yaklasik 203 hasta diismektedir.

Tiirkiye Saglik Bakanligy, Tiirkiye’de 2020 yilinda kamuda 104.158,
Universitelerde 36.418 ve 6zelde 30.683 olmak iizere toplam
171.259 hekimin c¢alistigini agiklamistir. Yine bu istatistige gore
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2020 yiinda 600.261.131 kez hekime miiracaat olunmus. (Bi-
rinci basamaga 253.119.935, ikinci ve lgclinci basamaga ise
347.141.196). Kisi bas1 hekime miiracaat ise 7,2 olarak bildirilmis-
tir.

AILE HEKIMi VE SAGLIK HiZMETi

Almanya’da saglik hizmeti (muayene ve tedavi) aile hekimleri ve
uzman hekimler tarafindan verilmektedir. Aile hekimlerinin sayisi
2020 y1li itibari ile 55.012’dir. Aile hekiminizi isteginize gore sece-
bilir ya da kolayca degistirebilirsiniz.

Muayene ve tedavi i¢in acil durumlar disinda ilk basvuru her
kosulda aile hekimlerine yapilir. Aile hekimleri, genel pratisyen
hekimlerdir ve tibbi miidahale konusunda karar verirler. Aile he-
kimleri, sadece gerekli gordiiglinde hastayi ilgili uzman hekime
veya hastaneye sevk eder. Yani hasta sadece acil durumlarda bir
hastaneye tedavi i¢in bagvurabilir.

Tirkiye’de ise hastalaninca ilk durak, ¢ogunlukla hastanelerdir.
Bundan dolay1 hastaneler daima kalabalik olur. Vatandaslar ne ra-
hatsizlig1 bulunursa bulunsun, éncelikle hastaneye gitmek istemek-
tedirler.

DiJiTAL SAGLIK HiZMETLERI

Tirkiye-Almanya saglik sistemlerinde karsilastirilmasi gereken bir
baska konu da sistem ¢ercevesinde saglik teknolojilerinin kullani-
midir. GOriinen odur ki, saglik teknolojilerinin uygulamasinda Ttir-
kiye bir adim daha ileride goriinmektedir. Ornegin, Almanya; MHRS
randevu sistemi, e-nabiz ve benzeri uygulamalar tercih etmemistir.
Hasta, aile hekiminden randevu almak i¢in telefon agmakta ve dok-
torun sekretaryasindan randevu talep etmektedir.

Diger taraftan kan sonuglari, radyolojik gortintileri vs. Tuirkiye’ de
oldugu gibi E-nabiz gibi bir uygulama tizerinden hasta tarafindan
dogrudan goriintiillenememektedir. Ulkemizde e-Nabiz sisteminin
kullanicisy, sistem ¢ergevesinde ilgili doktorlara giris izni tanimla-
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missa sistem, iilke sinirlari igcinde her doktora veya saglik kurumu-
na, hastanin tiim bilgilerine ulasabilme imkani vermektedir. Alman-
ya ise halihazirda boyle veya benzer bir sistem ile calismamaktadir.

Tirkiye’de kisi, kayit altina alinmis her tiirlt saglik bilgisine dijital
ortamda hizl bir sekilde ulasilabilmektedir. Tiirkiye bu alanda sag-
lik hizmeti sunumu alaninda dijitallesmede Almanya’nin 6niinde
goriinmektedir.

NOTLAR:
https://sbsgm.saglik.gov.tr/Eklenti/41611/0/haber-bulteni-2020pdf.pdf

DEUTSCHE STATIS Statistische Bundesamt; https://www.destatis.de/DE/Home/_
inhalt.htmLjsessionid=C692F74C5E02E8955C7D23ACD701254E.live741
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Saglik Hizmetlerine
Ulasmada Zorluk

Popdilist S6ylem ve
Mukerrer ve Diizenlemeler.
gereksiz basvurular Saglik Hizmetlerine
Olciisiiz Erisim.

Hekim Gocu

. Yogun Calisma
Defansif Tip Hukuki Baskilar
(Gereksiz Tetkik B e
ve Sevk) Ozluk Haklarinin
Kaybi
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SAGLIK ve
MEDEN:YET

DERNEG:

Saglik ve Medeniyet Dernegi'nin amaci ; medeniyetimizin
temel ilkeleri dogrultusunda, insan saghigini korumaya ve
saglik sistemini gelistirmeye yonelik calismalar yapmaktir.

Bu kapsamda; basta mensuplarinin egitimi, is birligi ve
dayanismasini saglamakta, diger taraftan saglik sisteminin
ulasilabilir, stirdiirtilebilir, etkin ve kaliteli olmasi i¢in neler
yapilmasi gerektigi ile ilgili calismalar yapmaktadir.

Saglik ve Medeniyet Dernegi, olusturdugu 6zgiin orgiitlen-
me modeliyle tilkemizin 40 ilinde temsilcilikler agmis, 15
ihtisas komisyonuyla ¢calismalar yapan, toplumsal hassasi-
yetler konusunda ilkesel durusunu ortaya koyan, 6nemli
konularda toplanti, basin agiklamasi, seminer ve sempoz-
yumlar diizenleyen bir sivil toplum kurulusudur.
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“Tabiplerin haklari, yonetim kurulu ve baskani tabip olan
sendikalar tarafindan savunulmahdir” disiincesiyle;
haksizliklara karsi biraraya gelen tabipler birlik oldular ve
yegane ilgi alan1 “mesleki hak miicadelesi” olan TABIP-SEN
kuruldu.

TABIP-SEN; icerisinde her goriisten tabip, dis tabibi ve
eczacinin yonetici olabildigi, sivil, hiir ve tam bagimsiz
olan; hicbir gii¢ veya odakla baglantis1 olmayan, yalnizca
meslegini ve meslektaslarini giic merkezine alan, somut ve
kalici ¢oziimlere yonelik icraatlar1 hedefleyen, bu dogrultu-
da sorumluluk hissedenlerin sozii yiikseltecekleri bir adres
olmay1 benimsemistir. Tabip-Sen; tabiplerin bu hak miica-
delesini, temsil ettiklerine yakisir bir sekilde, akliselim
cercevesinde, asil ve saygin bir tavirla yapma kararhihigin-
dadir.

Tabip-Sen; tabiplerin hak ettigi konuma gelene ve huzurlu
calisma ortamini elde edene kadar var giiciiyle calisarak,
“saglikli tabiplik” iklimini saglama hedefine ulasmayi; boy-
lece gerek tabipligin onurunu, itibarini, gerekse hizmet
alanlarin tabip emegine saygi ve glivenlerini, son tahlilde
“daha nitelikli saglik hizmeti”ni tesis etme ¢izgisinde ytru-
ylusiine devam etmektedir.




