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Türkiye Biyoetik Derneği’nin Değerli Üyeleri, 

 

Derneğimizin etkinliklerini içeren 23. TBD e-Bülten ile uzunca bir aradan sonra yeniden birlikteyiz.  

 

Öncelikle, beklenmedik biçimde aramızdan ayrılan ve hepimize derin bir hüzün yaşatan değerli üyemiz 

Doç. Dr. İnci HOT için ailesine ve tüm Dernek üyelerimize başsağlığı dileriz; ışıklar içinde yatsın. Bu 

sayımızda sevgili İnci’yi Prof. Dr. Gülten DİNÇ ve Prof. Dr. Yeşim IŞIL ÜLMAN’ın yazılarıyla anıyoruz. 

Türkiye Biyoetik Derneği’nin 2015 yılında gerçekleştirdiği faaliyetlerden bazılarını ve 9-15 Nisan 2015 

tarihlerinde Ankara’da yapılan Uluslararası Kongre’mize ilişkin bilgileri sizlerle paylaştık. Ayrıca, 

uluslararası ölçekte gerçekleştirilen bilimsel etkinlikleri duyurmak adına, 21. Dünya Tıp Hukuku Kongresi 

ile 3. Uluslararası Etik Eğitimi Kongresi’nin tanıtımlarına yer verdik. Bu bağlamda bizlere, İtalya’nın 

Napoli kentinde 20 Ekim 2015 tarihinde düzenlenen 11. Dünya Biyoetik, Tıp Etiği ve Tıp Hukuku 

Kongresini Yrd. Doç. Dr. Şükran SEVİMLİ; 4-8 Kasım 2015 tarihleri arasında Filipinler’in başkenti 

Manila’da gerçekleştirilen 16. Asya Biyoetik Kongresini ise Yrd. Doç. Dr. Zehra EDİSAN tanıttı.  

 

Prof. Dr. Yeşim IŞIL ÜLMAN, 17-20 Ağustos 2016 tarihlerinde İstanbul’da gerçekleştirilecek olan 30. 

Avrupa Tıp ve Sağlık Felsefesi Kongresi’ni ve 21-22 Ocak 2016 tarihlerinde Acıbadem Üniversitesi’nde 

“Biyoetik Eğitiminde İyi Uygulama Örnekleri” temalı bir sempozyuma imza atan Cambridge Konsorsiyumu 

Biyoetik Eğitimi Türkiye Çalışma Grubu’nu bizlere tanıtan yazılarını e-bültenimiz için kaleme aldı. 

 

Prof. Dr. Nüket ÖRNEK BÜKEN “Türkiye’de Klinik Araştırmalar Açısından 2015 yılında Etik / Sağlık 

Politikaları Bağlamında Neler Yaşandı? Öngörüler Nelerdir?” başlıklı yazısıyla, etik alanında üzerinde 

önemle durulan konulardan birisini derinlemesine inceledi. 

 

Bir aile hekimi olmanın yanında aynı zamanda tıp etikçisi de olan Dr. Sadık NAZİK, aile hekimliğinde 

bilfiil deneyimlediği etik sorunları e-bültende kaleme aldı. Aile hekimliğindeki sorunları bir alan çalışması 

ile irdeleyen Doç. Dr. Gülay YILDIRIM ve arkadaşlarının “Sivas İlinde Aile Hekimliği Modelinin Hizmet 

Verenlerdeki Etkisi ve Uygulayıcılarının Görüşlerinin Değerlendirilmesi” başlıklı çalışmaları da 

bültenimizin bu sayısında yer aldı. 

 

Türkiye Biyoetik Derneği e-bülteninin oluşmasında değerli katkılarını esirgemeyen bütün yazarlarımıza 

yürekten teşekkür ediyoruz. 

 

Hepimize iyi okumalar! 

 

Türkiye Biyoetik Derneği Yönetim Kurulu 
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Doç. Dr. İNCİ HOT 

(11.03.1970-14.12.2015) 

 

ACI KAYBIMIZ 

Prof. Dr. Gülten DİNÇ 

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı 

 

Meslektaşımız, çalışma arkadaşımız, kardeşimiz sevgili İnci’yi 14 Aralık 2015 tarihinde, çok genç yaşta 

yitirdik. Hayata sıkı sıkıya bağlı, mücadeleci ve yılmayan bir karaktere sahip olan İnci, beş aydır onu bu 

dünyadan koparan hastalığına karşı da büyük bir mücadele veriyordu. Ne yazık ki bu süreçte çok 

yorulan bünyesi, ölümünden bir hafta önce yapılan karaciğer aktarımını kaldıramadı ve çok isteyerek 

girdiği bu operasyondan sonra bir daha uyanamadı. Acımız tarifsiz. 

İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı Öğretim Üyesi olan 

Doç. Dr. İnci Hot 11 Mart 1970 tarihinde İstanbul’da doğmuştu. 1988 yılında Fatih Kız Lisesi’ni, 1993 

yılında İstanbul Üniversitesi Fen Fakültesi Biyoloji Bölümü’nü bitirdi. Aynı yıl göreve başladığı 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı’nda Yüksek lisans yapmaya başladı. Prof. 

Dr. Zuhal Özaydın danışmanlığında yaptığı “Besim Ömer Paşa’nın Anne ve Çocuk Sağlığı Açısından 

Ülkemiz Nüfus Meselesi Hakkındaki Görüşleri” başlıklı yüksek lisans tezini 1996 yılında verdi. Yine 

Anabilim Dalımızda başladığı Doktora eğitimini ise Prof. Dr. Mebrure DEĞER danışmanlığında yaptığı 

“Sıhhiye Mecmuası'na Göre Ülkemizde Bulaşıcı Hastalıklarla Mücadele (1913-1996)” başlıklı tezini 

2002 yılında vererek tamamladı. 2005 yılında Almanya’da 6 ay Georg-August Üniversitesi Tıp Tarihi 

ve Tıp Etiği Bölümü’nde gözlemci araştırmacı olarak bulundu. 2012 yılında Doçent oldu. Cerrahpaşa 

Tıp Fakültesi’ndeki görevini, tıp tarihi ve etik alanında yaptığı birçok yayınla sürdürdü. Doç. Dr. İnci 

HOT’u 14 Aralık 2015 tarihinde kaybettik.  

Onu hep o daima gülen güzel yüzü ve anabilim dalımız koridorlarında izi kalan gülüşleriyle 

anımsayacağız. Işıklar içinde uyusun… 

ANMA 
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İNCİ’MİZİ KAYBETTİK… 

Prof. Dr. Yeşim IŞIL ÜLMAN 

Acıbadem Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı 

 

İnci’mizi; 1970 doğumlu, İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı öğretim 

üyesi Doç. Dr. İnci HOT’u, 14 Aralık 2015 tarihinde kaybettik. 15 Aralık 2015 günü, yıllardır çalıştığı ve 

yönetim kademelerinde hizmet verdiği Cerrahpaşa Tıp Fakültesi oditoryumunda, sevenlerinin koca salonu 

doldurduğu hazin törenle, onu sonsuzluğa uğurladık. Tören esnasında onun ardından acıyla kurmaya 

çalıştığımız cümlelerin, Sevgili İnci’yi tarifte yetersiz kaldığını; insan yaşamının, yaşanmışlıkların, 

paylaşılanların birkaç basit cümleye sığmayacağını, kifayetsiz kalacağını çok iyi biliyorduk. Bunların da 

ötesinde İnci’nin hayatta yapacağı, gerçekleştirmek istediği daha çok hayali, planları, arzuları varken, genç 

yaşta, beklenmedik biçimde, birkaç ay içinde aramızdan, ellerimizden uçup gitmesini kavrayamıyor, 

kabullenemiyorduk. 

 

İnci hep güzel, hep zarif ve ince bir insan olarak hafızamda hep canlı olacak, eminim. 1995 yılında bölüme 

geldiğimde aynı odayı paylaşarak birbirimizi tanımaya başladık. Oğlumun doğduğu yıllarda, bir bebeğe 

bakarken ve onunla ilgilenirken insanın nasıl sahici ve özenli olabileceğini, İnci’de yakından gözlemlemiş 

ve mutluluk duymuştum. Çocukları nasıl sevdiğini, onlara düşkünlüğünü iyi bilirim. Yeğenine bağlılığını da 

yakından deneyimledim. Akademik çalışmaları arasında Dr. Safiye Ali’nin emeklerine alâka göstermesi 

bence tesadüf değildi. Çocuk hekimi Dr. Safiye Ali’nin ülkemizde birinci basamak çocuk sağlığı ve 

hastalıkları birimleri olan “Süt Damlaları”nın kuruluşuna ve işlevlerine ilgi duyması; bu konuda merakla 

yaptığı kütüphane ve arşiv araştırmalarını bana anlatışını dünmüş gibi hatırlıyorum. Meslektaşımla birlikte 

aynı konuya değinen bir başka çalışmamızda, önce onun yazısından yararlanarak işe başlamıştık. İyi ki 

yazmış ve yayımlamış 
(1)

 Sevgili İnci… 

İnci zarafetinin yanı sıra metin, vakur, dikkatli ve titizdi. Yeri geldiği anda, sessiz kalmayı bilirdi. 

Düşüncesini dile getirmeden önce akıl süzgecinden geçirmek, gerektiğinde olgunlukla ve metanetle 

sessizliğini korumak İnci’nin örnek alınacak niteliklerinden biriydi. Onun, yaşından beklenmeyen 

olgunluğunu ve asaletini gösterirdi bu.  

2015 yazı ortasında, beklenmedik biçimde ağır bir hastalığa, karaciğer yetmezliğine yakalandı. Yaklaşık altı 

ay hastalıkla yiğitçe savaştı. Uzun, ilaçla tedavi, cerrahi müdahaleler, tekrarlı yoğun bakım süreçlerinden 

kuvvetle savaşarak çıktı. Bizler, arkadaşları olarak onun bu savaşımının tanığıyız. Hep inancımızı korumak 

istedik: “İnci iyileşecek!” Çünkü daha çok gençti, daha yapacak ve yaşayacak çok şeyi vardı İnci’nin. Onun 

yaşamının son döneminde, hayata bağlılığına, yaşama dair umudunu koruyuşuna, mücadele gücüne hayran 

oldum. İnci’yi bu yönüyle de tanımış oldum. Dostlarının, aile üyelerinin onu yaşatmak için kenetlenmelerini 

yine hayranlıkla izledim. En son yapılan, modern cerrahinin tüm olanaklarının seferber edildiği, teknik, ağır 

ve uzun süren organ nakli ameliyatını başarıyla tamamladı. Ancak, ardından, gelen son yoğun bakım 

döneminde, daha fazla dayanamadı; bilimin ve doğanın çaresiz kaldığı noktada tıkandık. 

16 Aralık 2015 günü, Şarköy’deki aile mezarlığında, tanıdıklarının, dostlarının seferber olduğu, hüzünlü bir 

törenle defnedildi. Kır çiçeklerin canlılığında ve meşe ağaçlarının gölgesinde toprak onu sımsıcak 

sarmalayıp, bağrına bastı. İnci, zarif, narin, emin, vakur adımlarla bir yıldız gibi aramızdan kaydı. Giderken, 

sevdiklerimize sımsıkı tutunmayı, hayatın değerini öğretti, bize. Belleklerimizde, ismi gibi güzellikle 

gülümseyen pırıl pırıl hayaliyle, perçinlendi, İncimiz… 

(1) İnci HOT, “Süt Damlası”, Tıp Tarihi Araştırmaları, 2001, 10, 195-200.  
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8. TÜRKİYE BİYOETİK DERNEĞİ ULUSLARARASI KONGRESİ 

Türkiye Biyoetik Derneği’nin 8. Uluslararası Kongresi “Biyoetik, Biyoteknoloji ve Biyopolitikalar 

Üçgeninde İnsan” teması ile 9-12 Nisan 2015 tarihlerinde, Ankara ve Hacettepe Üniversitelerinin Tıp Tarihi 

ve Etik Anabilim Dallarının işbirliğinde, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Morfoloji Binası’nda geniş ilgi 

ve katılımla gerçekleştirildi. Aynı zamanda Kongre’de Türkiye Biyoetik Derneği’nin 20. kuruluş yıldönümü 

de bilimsel ve sosyal etkinliklerle kutlandı. 
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TÜRKİYE BİYOETİK DERNEĞİNİN FAALİYETLERİ 

Türkiye Biyoetik Derneği, 25 Haziran 2014 tarihli ve 29041 sayılı İlaç ve Biyolojik Ürünlerin Klinik 

Araştırmaları Hakkında Yönetmeliğe göre etik kurullarda görev alan sağlık meslek mensubu üyelerin iyi 

klinik uygulamaları ve klinik araştırmalar hakkında temel eğitimi almaları gerektiği bilgisinden hareketle, 

bu eğitim gereksinimini karşılamak üzere, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu'nca onaylanan, 1,5 günlük 

sertifikalı klinik araştırma eğitimleri planlamıştır. 

Klinik Araştırma Etiği ve Klinik Araştırma Başvuru Dosyalarının Etik Kurullarda Değerlendirilmesi Kursu 

adı altında verilen bu eğitimlerden ilki 13-14 Aralık 2014, ikincisi 29 Mart 2015 tarihlerinde Ankara’da 

gerçekleştirilmiştir. Bunu izleyen dönemde sırayla 26-27 Aralık 2015 tarihinde Osmangazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, 9-10 Ocak 2015 tarihinde Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi akademisyenlerine eğitim 

verilmiştir.  
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İlk kursa ait bir fotoğrafı sizlerle paylaşıyoruz. 

 

Türkiye Biyoetik Derneği’nin imza attığı önemli gelişmelerden biri de bir Avrupa Birliği Projesi oldu. 

Bilindiği üzere, Avrupa Birliği'nin Prevention of Corruption and Promotion of Ethics Grant Scheme 

(CFCU/TR2012/0123.01-02 - EuropeAid/136141/ID/ACT/TR) başlıklı hibe çağrısına Derneğimiz 

tarafından sunulan "PROMOTING AGRICULTURAL AND FOOD ETHICS IN TURKEY AND 

IMPROVING THE ETHICAL DECISION - MAKING CAPACITY OF THE STAKEHOLDERS IN 

AGRICULTURE" başlıklı projemiz ön kabul aşamasını başarı ile geçmiştir. 

 

21. DÜNYA TIP HUKUKU KONGRESİ’NİN ARDINDAN 

Yirmi birinci Dünya Tıp Hukuku Kongresi 2-6 Ağustos 2015 tarihlerinde Portekiz’in Coimbra şehrinde 

yapıldı. Bu etkinliğe Türkiye’den, Dünya Tıp Hukuku Birliği Başkan Yardımcısı Prof. Dr. Berna 

ARDA’nın da aralarında bulunduğu, birçok akademisyen katıldı. Katılımcıların temsil ettikleri üniversiteler 

ile sunum başlıkları aşağıda yer almaktadır:  

Syrian Refugees: Turkey’s Experience in The Light of Ethics and Human Rights 

Berna ARDA, Emine TOPÇU 

Ankara University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey 
 

An Examination on Healthcare Issues of Syrian Refugees Sheltering to Turkey in Legal and Ethical Context 

Gülten DİNÇ 

Istanbul University, Cerrahpasa Medical Faculty, Department of History of Medicine and Ethics, Istanbul, 

Turkey 
 

Historical Development and Present Status of Legislations About Pharmacy in Turkey 

Sevgi ŞAR
1
, Miray ARSLAN

1
, Bilge SÖZEN ŞAHNE

2
 

1Ankara University, Faculty of Pharmacy,Pharmacy Management Department, Ankara, Turkey,  

2Hacettepe University, Faculty of Pharmacy, Pharmacy Management Department, Ankara, Turkey 
 

Halal Medicine Concept within the Framework of Health and Islamic Law 

Miray ARSLAN
1
, Sevgi ŞAR

1
, Nilay TARHAN

1
, Bilge SOZEN SAHNE

2
 

1
Ankara University, Faculty of Pharmacy,Pharmacy Management Department, Ankara,Turkey,  

2
Hacettepe University, Faculty of Pharmacy, Pharmacy Management Department, Ankara, Turkey 
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Early Aging and Health Assurance 

Nilay TARHAN, Miray ARSLAN, Sevgi ŞAR 

Ankara University, Faculty of Pharmacy, Pharmacy Management Department, Ankara, Turkey 

 

The Reality of Ageing within the Frame of Turkish Medical Ethics and Law 

Gamze NESİPOĞLU 

Istanbul University, Cerrahpasa Medical Faculty,Department of History of Medicine and Ethics,Istanbul, 

Turkey 
 

Electronic Fetal Monitoring: Ethical and Legal Perspectives 

Thomas P. SARTWELLE
1
, James C. JOHNSTON 

2,4
, Berna ARDA

3
 

1
Beirne, Maynard and Parsons, LLP, Houston,TX, USA, 

2
Legal Medicine Consultants, Seattle,WA, USA,  

3
Ankara University School of Medicine, Ankara, Turkey, 

4
Addis Ababa University, Addis Ababa, Ethiopia 

 

3. ULUSLARARASI ETİK EĞİTİMİ KONGRESİ’NİN ARDINDAN 

Başkanlığını Prof. Dr. Berna ARDA’nın yürüttüğü Uluslararası Etik Eğitimi Birliği (IAEE International 

Association for Education in Ethics) ile Brezilya Biyoetik Birliği (SBB Sociedade Brasileira de Bioética) 

tarafından düzenlenen ortak etkinlik çerçevesinde, 3. Uluslararası Etik Eğitimi Kongresi ve 11. Brezilya 

Biyoetik Kongresi 15-19 Eylül 2015 tarihlerinde Brezilya’nın Curitiba kentinde gerçekleştirildi. Ethics 

Education in Times of Inequities temalı bu toplantıda sunulan bildirilerden birisi de Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı’nın imzasını taşıyordu. Bu bildiriye ait bilgiler aşağıda yer 

almaktadır: 

Competition and inequality: How can the old growth forests help teaching the ethical relation between 

human and environment? 

Murat YILDIZ
1
, Ercan OKTAN

2
, Nesrin ÇOBANOĞLU

3 

1
Anturia Environmental Ethics School, 

2
Karadeniz Technical University Faculty of Forestry, 

3
Gazi 

University Faculty of Medicine 

 

11. DÜNYA BİYOETİK, TIP ETİĞİ VE TIP HUKUKU KONGRESİ İZLENİMLERİ 

Yrd. Doç. Dr. Şükran SEVİMLİ 

Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı  

 

Unesco tarafından her yıl düzenlenen biyoetik kongresi 20 Ekim 2015 tarihinde İtalya’nın Napoli kentinde 

düzenlendi ve gezi programıyla birlikte 4 gün sürdü. Kongreye yaklaşık 950 akademisyen katıldı. Bu 

katılım biyoetik, tıp etiği ve sağlık hukukunun çok sayıda ülkede önemsendiğini ve araştırmalar yapıldığını 

ortaya koymaktadır. Katılan ülkeler şunlardı: “Azerbaycan, Nijerya, Kanada, İsrail, Türkiye, Brezilya, 

Amerika, Endonezya, Hindistan, Hollanda, Pakistan, ispanya, İtalya, Kolombiya, Arjantin, Güney Afrika, 

Belçika, Meksika, Çek Cumhuriyeti, Çin, Fransa, İrlanda, Tayvan, İspanya, Almanya, Bulgaristan, 

Litvanya, Makedonya, Yunanistan, Finlandiya, Hırvatistan, Kazakistan, Polonya, Japonya, İngiltere, 

Gürcistan, Ermenistan, Avusturalya, Avusturya, Myanmar, Mısır, Yeni Zelanda, Filipinler, Sırbistan”. 

Kongrede biyoetik kavramı temelinde tıp etiği ve sağlık hukuku alanının nasıl geliştirildiği ile eğitim ve 

araştırma programları değerlendirildi. Biyoetik kavramı ve uygulamalarının toplumdaki önemli meseleler 
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açısından değerlendirilmesi konusundaki algının, bugüne kadar alanın uzmanları ve dernekler tarafından 

oluşturulmasının önemli ölçüde gerçekleştirildiği açıklandı. Artık, daha komplike ve zor olan ikinci önemli 

adıma geçilmesi gerektiği konusunda karar alındı. Bu adımda insanların günlük yaşamlarında etik değerlerin 

benimsenmesi ve uygulanmasına katkı sağlanması doğrultusunda çalışmalar yapılmasının gerektiği 

belirlendi ve kabul edildi. İkinci adımın en önemli enstrümanlarının eğitim ve yasal düzenlemeler olduğu 

vurgulandı. Biyoetik eğitiminde yeni yöntemler oluşturularak öğrenciler, sağlık profesyonelleri, hastalar ve 

toplumda etik değerlerin benimsenmesine ve uygulamaya dönüştürülmesine katkı sağlamanın önemi ve 

gerekliliği açıklandı. Biyoetik teorisi ve dilinin tercüme edilmesi, yasal düzlemde kabulü ile hukuki bir araç 

haline getirilmesi bir diğer önemli konu olarak açıklandı. Bu çerçevede UNESCO’nun Biyoetik ve İnsan 

Hakları Evrensel Bildirgesi ve uygulamalarının çok sayıda ülke tarafından kabul edilmiş olmasının ikinci 

adıma önemli katkı sağlayacağı belirtildi. Biyoetik alanını benimseyen, takip eden her akademisyen veya 

bireyin cesaret ve bilgelikle bu ikinci adımı başarıyla gerçekleştirebileceği vurgulanarak, eğitim yöntemleri 

ve eğitim materyalleri (drama hazırlama, film-resim-fotoğraf gösterimi gibi) tartışıldı.  

Kongreye Türkiye’den katılan akademisyenler ise Ege Üniversitesi’nden Neşe ÇETİN “The law that wrote 

the myths of tomorrow”, GMMA Haydarpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesinden Dr. Mukadder GÜN ve 

Nihal ALTUN “Current state of clinical research ethics committees in Turkey” , Yrd. Doç. Dr. Şükran 

SEVİMLİ “Evaluation of concept of peace ethics and ethical approaches of college students" isimli 

bildirilerle sözlü sunum ve Akdeniz Üniversitesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalından Dr. M.Levent 

ÖZGNÜL “A six years follow-up study to determine effects of medical education on moral sensitivity of 

medical students” isimli posteri ile kongreye katılmıştır. Bu kongre biyoetik kavram ve uygulamaları 

konusunda kat edilen mesafeyi gözler önüne sermektedir. Bu geniş organizasyonu aksatmadan yürüten 

UNESCO’yu ve emeği geçen tüm arkadaşları kutluyorum. 
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16. ASYA BİYOETİK KONGRESİ İZLENİMLERİ 

Yrd. Doç. Dr. Zehra EDİSAN 

Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı 

 

Asya Biyoetik Konferansları dizisinin 16.sı “Bioethical Challenges and Responses to the New Glocal 

Knowledge Economy” ana temasıyla 4-8 Kasım 2015 tarihleri arasında Filipinler’in başkenti Manila’da 

gerçekleştirildi. Asya Biyoetik Derneği (ABA)’nin Eubios Ethics Institute, American University of 

Sovereign Nations (AUSN), St.Paul Üniversitesi ve De La Salle Üniversitesi ile birlikte düzenlediği bu 

kongreye St.Paul Üniversitesi ev sahipliği yaptı.  

Katılımcıların sadece Asya kıtası ile sınırlı olmadığı kongreye, Avustralya, Bangladeş, Belçika, Endonezya, 

Hindistan, İngiltere, Japonya, Kanada, Kore, Malavi, Malezya, Meksika, Nijerya, Tayland, Tayvan ve 

Pakistan başta olmak üzere dünyanın farklı yerlerinden birçok biyoetikçi katıldı. Kongreye Türkiye’den 

Zehra EDİSAN ve Funda Gülay KADIOĞLU “Measuring Health Related Quality of Life: A Slippery 

Slope?” başlıklı sunumla; Hasan ERBAY, Rana CAN ve Ayça TÜRKAN ise “Who should get the 

ambulance first?” başlıklı sunumla katıldılar. 

Manila'nın kendine özgü tropik ortamında gerçekleştirilen kongre tek salonda, ardışık oturumlar şeklinde 

gerçekleşti. Biyoetiğe dair geniş bir konu yelpazesinin olduğu programda biyoetik ve ekonomiden, 

araştırma etiğinden, yaşam sonu bakımından, klinik etikten, halk sağlığı ve etikten, biyoteknolojiden, 

teolojiden ve etik eğitiminden pek çok sunum yer aldı. Sunumlar açısından en dikkat çekici özellik ise her 

bir sunum için yeterli sürenin verilmiş olmasıydı. Her bir sunumun ardından tartışma için de yeterli zaman 

bırakılmıştı. Zaman konusundaki bu esneklik, bazı sunumların ardından gerçekleştirilen tartışma ve yorum 

faslının sunumun kendisinden daha uzun olmasına bile yol açtı. Sabahın erken saatlerinde başlamasına 

rağmen oturumlara yoğun bir katılımın olması kongrenin bir başka ilgi çeken özelliğiydi. Sanırım bunda 

kongre broşüründe yer alan “We start at 8:30 a.m. please be seated at exactly 8:25 a.m.” ifadesinin rolü 

olmuştur. 

Kongrede bilimsel etkinliklerin genel moderatörlüğünü American University of Sovereign Nations'dan Prof. 

Darrly MACER, sosyal etkinliklerin genel moderatörlüğünü de St.Paul's University'den Prof. Marlon 

Patrick P. LOFREDO yaptı.  

İlk gün organizasyon komitesinin açılış konuşmalarının ardından gerçekleşen sunumlarla ilgili dikkat çeken 

bir konu, bir oturumun AUSN master öğrencilerinin tez savunmalarına ayrılmış olmasıydı. Dünyanın birçok 

yerinden gelen akademisyenlerin önünde tezlerini sunan ve ardından gelen soruları yanıtlayan, yaş, kültür 

ve meslek grupları farklı ancak biyoetik konularına olan ilgileri ortak olan öğrencilerin heyecanları kayda 

değerdi.  

Bilimsel programın ikinci günü De La Salle Üniversitesi'nin ev sahipliğinde gerçekleşti. Büyük bir metropol 

olan Manila'nın bu uzak üniversitesine ulaşmanın neredeyse günün yarısını alması nedeniyle oradaki 

programda akşam geç saatlere sarkma yaşandı. Tayvan’dan katılan ve Türk lokumu ile ilgili çocukluk 

anılarını dinleyicilerle paylaşan Dr. Vincent SHİEH’in, farklı ülkelerde yaşama geçirdikleri “Park Projesi” 

sunumu, Japonya’dan Prof. Tsuyoshi AWAYA’nın “Humanoidler”i konu alan bildirisi ve Nijerya’dan 

katılan Dr. Audu ONYEMOCHO’nun “HIV enfeksiyonun erkek mahkûmlarda yayılmasını önlemek 

amacıyla kondoma ulaşılabilirliği”ni konu alan çalışması günün ilgi çeken konuşmalardandı. 

Üçüncü gün çevre etiğinin ele alındığı oturum güne damgasını vururken dördüncü gün konferansa skype 

aracılığı ile katılıp bildiri sunan araştırmacılarla renklendi. Konferansın son gününde yaşamın sonuyla ilgili 

konular tartışıldı. 

Yoğun bir bilimsel atmosfere sahip kongrede çay araları ve yemekler esnasında farklı tatları denemek için 

uygun ortam vardı. Özenle hazırlanmış olan öğle ve akşam yemekleri Türk damak tadından oldukça uzaktı. 

Türkiye'de kış mevsiminin başlamak üzere olduğu bir zamanda, Filipinler'de otuz santigrat derecenin 

üzerinde bir iklimde bulunmak ise ilginç bir deneyimdi. Aktarmalarla birlikte yolculuğun 30 saatten fazla 
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sürdüğü beş günlük yoğun bilimsel toplantının ardından tatlı bir yorgunlukla yurda dönmek ise ayrı bir 

keyifti. 

(Geçen sene Japonya’da düzenlenmiş olan kongrenin önümüzdeki sene 28 Kasım-3 Aralık 2016 tarihleri 

arasında “Toward a Peaceful World: Bioethics ve Multiculturel Societies” ana temasıyla Endonezya’da 

yapılması planlanmaktadır. ) 
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30. AVRUPA TIP VE SAĞLIK FELSEFESİ KONGRESİ / ESPMH, 17-20 Ağustos 2016, İstanbul 

Prof. Dr. Yeşim IŞIL ÜLMAN 

Kongre Başkanı 

Felsefe ve biyoetik uğraş alanının saygın kurumlarından, European Society of Philosophy of Medicine and 

Healthcare’in 30. Kongresi, 17-20 Ağustos 2016 tarihlerinde İstanbul’da düzenleniyor. 

(http://www.espmh.org/). Kongreye, Acıbadem Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı 

ev sahipliği yapıyor.  

Bilimsel Çerçeve 

Yerel ekibin önerisiyle kongrenin ana teması “Etik ve Sağlığın Sosyal Belirleyenleri” olarak seçildi. 

Biliyoruz ki etik ilkeler ve mesleki değerler salt soyut, muğlâk kavramlar değildir. Tam tersine, yaşadığımız 

hayatın gerçek deneyim ve olgularından damıtılarak insana kılavuzluk ederler. Bu nedenle, gerçek 

yaşamdaki meselelere ve ikilemlere, kuramsal bilimsel bilgiye dayanarak açıklık getirebilmek; 

profesyonelleşme perspektifi ile bu sorunları çözümleyici ürünler ortaya koyabilmek bilim insanının etik 

sorumluluğudur. Tanımı, içeriği, hizmet olarak sunumu, kaynaklarının dağıtımı, mesleki değerleri, işleyişi 

ile ilgili politikalar gibi unsurlarıyla sağlık, düşünen, rasyonel, ahlaki varlık olarak insanın çözümleme 

uğraşı verdiği meselelerdendir. 

Öte yandan, insanların içine doğdukları, yaşadıkları, çalıştıkları ve yaşlandıkları koşullar, sağlığın toplumsal 

belirleyenleridir. Bu koşullar, para, güç ve kaynakların küresel, ulusal ve yerel düzeyde dağıtımı ile 

biçimlendirilir. Sağlıktaki eşitsizlikler, yani ülkeler arasında adaletsizlik doğuran ve önlenebilir olan 

farklılıklar, sağlığın toplumsal belirleyenleri açısından ele alınarak açıklanabilir ve temel bir akademik 

çalışma ve saha araştırması konusudur.  

Evrensel insan hakları felsefesi ve hukukundan beslenen, etiğin uygulamalı ve adeta şemsiye kavramı olan 

biyoetik, toplumda yaşanan adaletsizlikleri, eşitsizlikleri açıklamak ve açıklamanın da ötesinde bu olgularla 

mücadele etmekle uğraşır. Biyoetik, sağlığın ve toplumsal ilerlemenin yönetimine, bunlarla ilgili siyasa 

belirleme sürecine katılmayı ve etkide bulunmayı hedefler. Biyoetik, sağlığı yükseltip, sağlıkta eşitsizlikleri 

azaltarak, ortadan kaldıracak şekilde sağlık hizmeti planlamasını ve sunumunu yeniden düzenlemek; küresel 

işbirliği ile toplumsal ilerlemeyi ve gelişmeyi güçlendirmek, bunu yaparken de insan sağlığını ve iyiliğini 

öncelemek, tüm süreci hesap verilebilirlikle, şeffaflıkla denetleyip, sürdürmek ister. Etik ile sağlığın sosyal 

belirleyenlerinin çakıştığı nokta budur.  

Bilimsel Program 

30. Avrupa Tıp ve Sağlık Felsefesi Kongresi’nin temel tartışmalarının itici gücü buradadır. Toplantıda 

eşitsizliklere etik yaklaşım, istihdam, çalışma, işsizlik, gelir, gelir dağılımı; çocukluk, yaşlılık, engellilik, 

savunmasızlık, etnisite, cinsiyet ve sağlık; göç, savaş ve sağlık, salgınlar, bulaşıcı olan ve olmayan 

hastalıklar; toplumcu tıp, Rawlscu adalet kuramı, Sen’in yetkinlik ve yeterlik yaklaşımı, halk sağlığı etiği, 

sağlık etiği, çevre sağlığı etiği; yararların paylaşımı; etik ve sağlık politikaları, sağlık sistemleri, sağlık 

reformu, birinci basamak sağlık hizmetleri, üreme sağlığı politikaları, sosyal güvenlik, sağlık sigortası, ruh 

sağlığı politikaları, kamu politikaları, sosyal ve ekonomik haklar, sağlık hakkı, sağlık hizmetlerine erişim, 

ilaca erişim, sağlıkta küreselleşme, ticarileşme, sürdürülebilir çevre politikaları, sağlık hukuku ve etik, 

ödeme sistemleri, performans sistemi; küresel ısınma, doğal felaketler, olağandışı durumlar gibi alt 

başlıklarda paralel oturumlar yapılacaktır.  

http://www.espmh.org/
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Oturumlar 

Toplantının ana temasında dünyada önde gelen araştırmacıların konferansları gerçekleştirilecektir. “Sağlıkta 

Ticarileşme” konulu bir panel yer alacaktır. Sözlü bildiri oturumları ile eş zamanlı olarak spesifik konularda 

özel oturumlar yapılacaktır. Kongreye katılmayı arzu edenler için, ESPMH’in kurallarına uygun olarak, 

bildiri özetleri, 1 Mart 2016 tarihine kadar, Derneğin Genel Sekreteri Prof. Dr. Bert GORDİJN’e 

(bert.gordijn@dcu.ie) gönderilebilir. Ayrıntılı bilgiye Kongre internet sayfasından erişilebilir: 

www.espmh2016.org  

Sosyal program 

Bilimsel oturumların yanı sıra, sosyal program, konuklarımızın, İstanbul’un doğal güzelliğini, kültürel 

zenginliklerini ve Boğaziçi’ni yaşamaları için tasarlanmıştır. Kongre yeri, Taksim Point Otel’dir. 

Dünya mirası bir metropol olan İstanbul’un benzersiz ve dost atmosferinde, katkılarınızla, bilimsel ve sosyal 

ortamı paylaşmaktan mutluluk duyacağız.  

Yararlanılan Kaynaklar:  

WHO Progress on the implementation of the Rio Political Declaration, EB132/14, 132nd session 23 

November 2012 http://www.who.int/social_determinants/B_132_14-en.pdf?ua=1 

Social Determinants of Health, Marmot M, Wilkinson RG (eds.) Oxford Univ. Press, 2006 

Ruger JP, Ethics of Social Determinants of Health. Public Health, 2004; 364(9):1092-1097 

Di Mattia P.: Ethics. In: Kirch W. (Ed.) Encyclopedia of Public Health: SpringerReference 

(www.springerreference.com). Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 2008. 2011-01-31 23:00:00 UTC 

 

CAMBRİDGE KONSORSİYUMU BİYOETİK EĞİTİMİ TÜRKİYE ÇALIŞMA GRUBU
*
 

Cambridge Consortium of Bioethics Education, önde gelen biyoetik akademisyenleri tarafından Cambride 

Üniversitesi Yayınlarınca 2011’de oluşturulmuştur. Bu oluşumun amacı, dünyanın çeşitli yerlerinden 

biyoetik eğitimcilerinin bir araya geldiği, her yıl düzenlenen toplantılarla, uygulama, deneyim ve bilgi 

paylaşımı yaparak biyoetik eğitiminin geliştirilmesine katkıda bulunmaktır (1). Konsorsiyum 2013 

Haziranında ülke grupları kurmuş; Macaristan, Lübnan, Sırbistan, Romanya, Hollanda, Rusya, Yeni 

Zelanda ile Türkiye ilk kurulan gruplar olmuşlar; onları kısa zamanda Portekiz, İspanya, İngiltere, Kanada 

izlemiştir (2). Çalışma gruplarının amacı, ülkelerinde, biyoetik eğitiminin geliştirilmesi için diğer kurum ve 

merkezlerle işbirliği yaparak, bilgi ve deneyim paylaşımı sağlamak, ortak projeler yürütmek, 

üniversitelerde, sağlık kurumlarında, kamuoyunda biyoetik eğitimini geliştirici çalışmalar 

gerçekleştirmektir.  

Türkiye Çalışma Grubu 

Türkiye Çalışma Grubu, Acıbadem Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı merkezli 

olarak, Murat AKSU, Fatih ARTVİNLİ, Nadi BAKIRCI, Tuna ÇAKAR, Muhtar ÇOKAR, Figen DEMİR, 

Gülsüm ÖNAL, Işıl PAKİŞ, Melike ŞAHİNER, Pınar TOPSEVER, İnci USER, Yeşim IŞIL ÜLMAN 

(Başkan), Kevser VATANSEVER, Vedat YILDIRIM’dan oluşmaktadır. Biyoetik eğitimi hakkında tartışma 

ve çalışma platformu olarak, davetli katılımcı sistemi ile faaliyet gösteren Grup, biyoetiğin evrensel 

değerleri ve kanıta dayalı bilimsel bilgi ışığında akademide ve sağlık ortamında etik ilkeler ve mesleki 

değerlerin yeri ve işlevi konusunda farkındalık yaratmak, bilgi üretmek, sağlık ve sosyal bilim uzmanları ile 

iş birliği yapmak, biyoetik eğitimini desteklemek, çok merkezli araştırmalar planlamak üzere çalışmaktadır. 

http://www.espmh2016.org/
http://www.who.int/social_determinants/B_132_14-en.pdf?ua=1
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Grup üyeleri, disiplinlerarası üretime, ekip çalışmasına önem vermektedir (3). Yılda en az iki kez 

toplanarak; yurt içi ve yurt dışı çalışmalarını raporlamaktadır (4). 

Cambridge Türkiye Biyoetik Eğitimi Çalışma Grubu, 23 Mayıs 2014’te Uluslararası Etik Eğitimi Derneği 

(IAEE)’nin Ankara’da yapılan kongresine sözlü bildiri ile katılarak, oluşumlarını akademik camia ile 

paylaşmışlardır. Grup, aynı gün, Ankara Üniversitesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı ev sahipliğinde; 

biyoetik, hukuk, tıp, halk sağlığı, tıp eğitimi, sağlık bilimleri disiplinlerinde eğitici ve öğrencilerin katılımı 

ile “Sağlık Bilimlerinde Etik Eğitimi Nasıl Olmalı?” başlıklı bir Çalıştay düzenlemiştir (5). Çalıştay, bu 

soruyu yanıtlayarak, işbirliği ve etkileşimin önemine vurgu yapıp eğitimcileri ve profesyonelleri klişelerden 

özgürleştirerek, yenilikçi eğitim yöntemleri için yollar aramaya cesaretlendirmeyi amaçlamıştır. Bu 

Çalıştayda Grup tarafından atıfta bulunulan temaların sistematik olarak gözden geçirilmesinin, ileri tartışma 

ve uygulamalar için başlangıç oluşturacak yapısal bir temel olması hedeflenmiştir.  

Çalıştay raporundan geliştirilen derleme makale Türkiye Biyoetik Dergisi’nde basılmıştır (6). Makalede tıp 

eğitiminin öğrenme ortamının, öğrencinin mesleki beceriler, bilgi ve tutumları olduğu kadar etikle-ilişkili 

becerileri de edinmesi üzerinde hem olumlu hem de olumsuz etkileri olduğu savunulmaktadır. Buna göre, 

tıp eğitiminde daha öğrenci-merkezli ve mesleki değerler-yönelimli müfredata son yıllarda artan eğilim 

dikkate alındığında; bugün mezunların daha insancıl ve erdemli olması beklenebilir. Öte yandan, öğrenciler 

doktor olma yolculuğuna başladıkları sırada genel olarak idealist ve merhametlidirler. Ancak, öğrencilerin 

iyi niyetlerine ve tıp fakültelerinin etik ve ilişkili beceri ve tutumları öğretme çabalarına rağmen, sağlık 

çalışanı olmaya doğru ilerleyen çoğu öğrencide er ya da geç sinizm baş gösterir. Cambridge Biyoetik 

Eğitimi Konsorsiyumu Türkiye Çalışma Grubu, öğrenci merkezli ve mesleki değerler-yönelimli bir 

müfredatı, daha insancıl ve erdemli öğrenciler yetiştirme konusunda çözüm olarak tavsiye eder. Modern 

tıbbın ve tıp eğitiminin günümüzdeki yapısında bulunan engellere rağmen, etkili öğrenci-merkezli eğitim 

yöntemleri ve gizli müfredatın olumsuz etkileriyle baş etmede ve sonuçta etik yeterlik, ahlaki farkındalık ve 

düşünsel beceriler anlamında daha iyi donanmış sağlık çalışanları yetiştirmede yardımcı olacak çeşitli 

stratejilerden yararlanmayı önerir. 

Grup 21-22 Ocak 2016’da, Acıbadem Üniversitesi’nde Cambridge Platformu üyelerinin katılımıyla, 

biyoetik eğitiminde iyi uygulama örnekleri temalı bir sempozyum gerçekleştirecek; hedefleri doğrultusunda 

akademik çalışmayı sürdürecektir.  

Kaynaklar:  

(1) Cambridge Bioethics Education Working Groups 

http://journals.cambridge.org/action/displaySpecialPage?pageId=4964 (Erişim 03.01.2016) 

(2) Cambridge Bioethics Education Working Groups – Turkey 

http://journals.cambridge.org/action/displaySpecialPage?pageId=5252 (Erişim 03.01.2016) 

(3) Ulman ve ark. Cambridge Consortium of Bioethics Education Turkey Working Group, Turkish Journal 

of Bioethics, 2014; 1(4):184-187. (Erişim 03.01.2016) 

http://www.journalagent.com/tjob/pdfs/TJOB_1_4_184_187.pdf  

(4) Cambridge Biyoetik Eğitimi Türkiye Çalışma Grubu Internet Sayfası: http://www.acibadem.edu.tr/en-

en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Sayfalar/About-Us.aspx (Erişim 03.01.2016) 

(5) “Sağlık Bilimlerinde Etik Eğitimi Nasıl Olmalı?” Çalıştayıhttp://www.acibadem.edu.tr/en-

en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Documents/3_Turkey%20Working%20Group%20Work

shop%20II.pdf (Erişim 03.01.2016) 

(6) Cambridge Consortium of Bioethics Education Turkey Working Group, “How can ethics be taught?”, 

Turkish Journal of Bioethics, 2(3):213-224 http://www.journalagent.com/tjob/pdfs/TJOB_2_3_213_224.pdf 

(Erişim 03.01.2016) 

http://journals.cambridge.org/action/displaySpecialPage?pageId=4964
http://journals.cambridge.org/action/displaySpecialPage?pageId=5252
http://www.journalagent.com/tjob/pdfs/TJOB_1_4_184_187.pdf
http://www.acibadem.edu.tr/en-en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Sayfalar/About-Us.aspx
http://www.acibadem.edu.tr/en-en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Sayfalar/About-Us.aspx
http://www.acibadem.edu.tr/en-en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Documents/3_Turkey%20Working%20Group%20Workshop%20II.pdf
http://www.acibadem.edu.tr/en-en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Documents/3_Turkey%20Working%20Group%20Workshop%20II.pdf
http://www.acibadem.edu.tr/en-en/akademik/fakulte/tip/bolumler/temeltip/cbewgw/Documents/3_Turkey%20Working%20Group%20Workshop%20II.pdf
http://www.journalagent.com/tjob/pdfs/TJOB_2_3_213_224.pdf
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TÜRKİYE’DE KLİNİK ARAŞTIRMALAR AÇISINDAN 2015 YILINDA  

ETİK / SAĞLIK POLİTİKALARI BAĞLAMINDA  

NELER YAŞANDI? ÖNGÖRÜLER NELERDİR? 

Prof. Dr. Nüket Örnek Büken 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıp Tarihi ve Etik Anabilim Dalı Başkanı 

Hacettepe Üniversitesi Biyoetik Merkezi Müdürü 

 

Sağlık politikalarının belirlenmesinde önceliklerin saptanması, sağlık hizmetlerinin sunumunda kaynakların 

verimli, etkili ve hakkaniyete uygun bir biçimde yönetimi, doğru ve güncel bilgiye dayalı politika 

oluşturma, organizasyon ve planlama yapma, bu çerçevede alt yapı ve kurumsal kapasite oluşturma ve 

ihtiyaç duyulan yasal düzenlemelerin hayata geçirilmesi kuşkusuz önemlidir. Kullanılabilir kaynakların 

finanse edebileceğinden daha fazla sağlık hizmetinin talep edildiği günümüzde sağlık politikalarının 

etkisinin değerlendirilmesinin önemi de kuşkusuz artmaktadır. Bugünün klinik araştırmaları yarının sağlık 

hizmetleridir bu nedenle bu konuda da ulusal politikalara ve gelecek planlamalarına gereksinim vardır. 

Tüm dünyada sağlık harcamalarının artması ile ilaç harcamaları kontrol altına alınmaya çalışılmaktadır. 

Özellikle kronik hastalıkların artması ile ilaç kullanım süreleri uzamakta, buna bağlı olarak geri ödeme 

yapan kurumların bütçe hassasiyeti artmaktadır. Önümüzdeki dönemde fiyatlandırma yaklaşımının 

değişmesi ve farmakoekonomik değerlendirmenin öneminin artması beklenmektedir. Tüm dünyada ilaç 

harcamalarının kontrolü amacı ile farklı yöntemler ön plana çıkmaktadır: akılcı ilaç kullanımı, reçete yazımı 

ile ilgili düzenlemeler, önleyici ve koruyucu tedaviye yönelik bilinçlendirme, jenerik ilaç kullanımı 

teşviki… gibi. 

Dünyada yaşlı nüfus oranının artması, ortalama yaşam süresinin uzaması ile ileri yaşlarda karşılaşılabilecek 

sağlık sorunları, kronik hastalıklara maruz kalma riskinin artması ve sosyoekonomik değişimler, sağlık 

hizmetlerine duyulan gereksinimi ve klinik araştırmalara olan ihtiyacı arttırmıştır. Unutulmamalıdır ki, 

klinik araştırmalar, yaşam kalitesini iyileştiren yenilikçi ilaç ve tedavi geliştirme sürecinin vazgeçilmez bir 

parçasıdır, hastalara yeni tedavi seçeneklerinin sunulabilmesi ya da mevcut tedavilerin iyileştirilmesi ancak 

klinik araştırmalar sayesinde olabilmektedir.  

Yeni tedavi ve ilaçların keşfine yönelik çabalar hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde öncelikli 

yatırım alanları olmaya başlamıştır. Binlerce araştırmacı ve idareci, yüz binlerce araştırma gönüllüsü, 

milyarlarca dolar, promosyonlar, kârlar ve verilen sözler, umutlar... Bunlar son dönemdeki klinik ilaç 

araştırmalarının belli başlı unsurlarıdır. Araştırmacı-hekimlerin akademik kariyerleri ve mesleki ünleri, 

onların kuvvetli finans kaynaklarına erişimleri, yaptıkları araştırmalar ve yayınlarla ilişkilidir. Bunun 

karşılığında, tıbbi araştırma enstitülerinin ve araştırıcılarının tanınmışlıkları; önemli araştırma programları 

geliştirme ve en üst düzeyde araştırmacıları çekebilme konusundaki yeteneklerinden ve artan oranda da ilaç 

sanayi ile ticari, teknoloji transferi ortaklıklarına girişebilmelerinden kaynaklanmaktadır. Bunları 

bütünleyen şekilde, farmasötik, ilaç-cihaz ve biyoteknoloji şirketlerinin uzun dönemli ihtiyaçları, tıp 

merkezlerinin 5 unsuruna bağlıdır: hastalar, prestij, patentler, yayınlar ve elemanlar. Bu döngüyü 

tamamlamak için başta ABD olmak üzere gelişmiş ülke hükümetleri, tıbbi teknolojiyi ve güçlü biyomedikal 

endüstriyi ticaret dengelerini iyileştirmek, ekonomik rekabet gücünü artırmak ve vatandaşları için yaşamı 

daha kolay hale getirmek için önemli birer unsur olarak görmektedir.  

Birçok sektörde olduğu gibi ilaç sektöründe de gelişmekte olan ekonomiler olarak adlandırılan Çin, 

Brezilya, Rusya, Hindistan ve Türkiye gerek sektörün büyüklüğü ve büyüme hızı, gerekse de sahip oldukları 

potansiyel ile küresel ilaç şirketlerinin dikkatini çekmeye devam etmektedir. İlaç firmaları, maliyet avantajı 
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ve yüksek büyüme beklentileri nedeniyle gelişmekte olan ekonomilerdeki varlıklarını güçlendirmekte, 

üretim ve Ar-Ge gibi operasyonlarını gelişmekte olan ekonomilere kaydırmaktadırlar 

Küresel ilaç sektörü talebe paralel büyürken, ülkelerin ilaç sektörleri değer zincirindeki yetkinlikleri 

bakımından birbirlerine göre farklılık göstermektedir. Ar-Ge’ye önem veren ülkeler olduğu gibi, ihracatta 

veya klinik araştırmada öne çıkan ülkeler vardır. Genel olarak AB-5 olarak adlandırılan; Almanya, Fransa, 

Birleşik Krallık, İspanya ve İtalya sektörde güçlü göstergelere sahiptir. AB-5 ile birlikte ABD ve Japonya 

ön plana çıkmaktadır. Son dönemde yakaladıkları büyüme ile gelişmiş ülkelerle rekabet eden gelişmekte 

olan ülkeler olarak adlandırılan Çin, Hindistan, Rusya, Brezilya ve Türkiye’nin önümüzdeki dönemde daha 

iddialı hale gelmeleri beklenmektedir. Diğer tarafta Türkiye’de son 20-30 yılda kişi başı hekime müracaat 

sayısı 6 kat, ortalama yaşam süresi ise % 25 artmıştır. Ortalama yaşam süresinin artışında yeni tedavi ve 

ilaçlara ulaşım da önemli faktörlerdendir kuşkusuz. Bu bağlamda devletlerin kamu sağlığı ve ekonomik 

hedeflerine ulaşmasında ilaç sektörünün lokomotif katkısı elbette önemlidir. Sürdürülebilir kalkınma için 

önemli olan rekabet gücü açısından klinik araştırma dünyasına baktığımızda küresel ilaç yatırımları 

açısından “pharmerging” ülkeler olarak adlandırılan Brezilya, Rusya, Hindistan, Çin gibi ülkelerden daha 

geri oluşumuz, bu konuda ki hükümet politikalarını da biçimlendirmektedir.  

Küresel sektörü anlamak ve Türkiye’nin konumunu daha iyi irdelemek için, ülkeler ile ilgili göstergelerde 

AB5 ülkeleri, BRIC (BRIC: Brezilya, Rusya, Hindistan ve Çin) ülkeleri ve bu ülkelere ek olarak kıyaslama 

çalışması yapılmış iyi uygulama örneklerine sahip Singapur, İrlanda, Çin ve Güney Kore ele alınmıştır.  

Tablo 1’de görüldüğü üzere ülkemizin toplam klinik araştırmalar içindeki payı 2011 yılında %0.8 iken 

(çalışma sayısı 978), bu oran 2015 yılında %0.95 (çalışma sayısı 1.746) olmuştur. Dört yıllık dönemde 

sıralamada 36. sıradan 31. sıraya yükselmiştir, ancak bu yeterli görülmemektedir.  

Tablo 1. Ülkelerin Klinik Araştırma Durumları (Clinical Trials, 2015) 

 

İlgili konuda SWOT analizi yapıldığında güçlü yönlerimizin ve olanaklarımızın daha fazla olduğu 

görülmektedir. Ülkemizde klinik araştırmalar ile ilgili mevzuat, Uluslararası İyi Klinik Uygulamaları (ICH-

GCP) ilkeleri, Avrupa Birliği direktifleri ve Helsinki Bildirgesi’nin son metnine paralel olarak 
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hazırlanmıştır. Dolayısı ile dünyada uygulanan en son ve en gelişmiş mevzuat ülkemizde de yürürlüktedir. 

Aralarında Türkiye’nin de bulunduğu birden fazla ülkede eş zamanlı olarak yürütülen klinik çalışmalarda 

uluslararası standartlar uygulanmaktadır. Bu bakımdan Türkiye ile ABD’de veya Avrupa Birliği’nde 

uygulanmakta olan standartlar arasında fark yoktur ve bu standartlar son derece sıkı bir şekilde 

denetlenmektedir. Gönüllünün sağlığını tehlikeye sokabilecek istenmeyen etkiler yerel ve uluslararası sağlık 

otoriteleri tarafından izlenmekte, denetlenmekte ve çalışmanın durdurulması da dahil olmak üzere gerekli 

bütün önlemler alınmaktadır. Gerek ulusal gerekse uluslararası mevzuat ve kurallar gereği, klinik 

araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır ve gönüllüler kendi serbest iradeleriyle ve maddi 

teşvik olmaksızın bu çalışmalara katılırlar. Türkiye’de klinik araştırmalar, bağımsız Etik Kurul onayı ve 

Sağlık Bakanlığı izni alınmadan (girişimsel olmayan çalışmalar hariç) ve bu çalışmaya katılacak kişinin 

serbest iradesiyle vereceği karar ve onam (aydınlatılmış onam) olmadan yapılamaz.  

Klinik ilaç ve tıbbi cihaz çalışmalarında mali konular önemlidir ve geçtiğimiz onyıllarda, bir dizi etken 

klinik ilaç araştırmasının yürütülmesinde mali konuların giderek artan önemine gerekçe olarak 

gösterilmektedir. Bunlardan en öncelikli olanı kanımca; ilgili insanların sayısında, tıp fakültelerinin 

gelişmesine bağlı olarak bunların araştırma yeteneklerinde, artan sınıf hacimleriyle eğitim gören öğrenci 

sayılarında ve genç hekimler için yaygınlaştırılmış araştırma eğitimi programlarında artış olmasıdır. 

Ticari nitelikteki ilaç ve tıbbi cihaz geliştirme araştırmalarının dışında bir de ticari olmayan klinik 

araştırmalar bulunmaktadır ki bu araştırmaların destekleyicisi ve araştırmacıları sektörün katılımı 

olmaksızın araştırmaları yürütürler. Girişimsel olmayan klinik araştırmalar, nadir görülen hastalıkların 

tedavilerine dönük çalışmalar, ilaçların optimal kullanımına yönelik yapılan karşılaştırmalı etkililik 

araştırmaları … bu tür çalışmalardır. Bu tür araştırmalarda destekleyici kamu kurumları (üniversitelerin 

Bilimsel Araştırma Birimleri- BAB, TÜBİTAK) veya araştırmacıların kendileridir- özellikle akademik 

çalışmalar ve tez çalışmalarında araştırmacıların cepten ödemesi ile- 

Teknolojinin ilerlemesi ile Ar-Ge süreçleri desteklenmekte ve yeni teknolojiler yeni ilaç ve tedavilerin 

geliştirilmesinde rol oynamaktadır. Gelecekte klinik araştırma süreçlerinin bilgisayar destekli sanal 

metabolizma uygulamaları ile kısalacağı ve klinik deneme oranlarının giderek azalacağı, klinik araştırma 

sürecinin bazı kısımlarının artık büyük ölçüde sanal ortamda yürütüleceği, bilgisayarlı ilaç tasarımı 

uygulamalarının yaygınlaşacağı öngörülmektedir. 

Genom uygulamalarının kullanılabilirliği arttıkça kişiselleştirilmiş ilaç uygulamaları da hayata 

geçirilecektir. Moleküler biyoloji ve biyoteknolojinin evrimi, büyük miktarlarda ilacın, özellikle de 

proteinlerin seri olarak saf halde üretilmelerine ve böylece kısa bir süre içinde daha çok sayıda çalışmanın 

yürütülmesine yol açmıştır. Biyolojik araştırma tekniklerinin gelişimi; bilim insanlarının, İnsan Genomu 

Projesinde (“Human Genome” Projesinde-HUGO) de görüldüğü gibi moleküler hücresel biyoloji 

alanlarında daha önce olanaklı olmayan ölçüde araştırmalar yapmalarına neden olmuştur. Sonuç olarak, 

klinik araştırmacı için (temel laboratuar araştırmacısından farklı olarak) hükümet fonlarına ulaşmak daha da 

güçleşmiş ve klinik araştırmalar, ilaç ve tıbbi alet üreticilerine ve sigorta şirketlerine daha da bağımlı 

duruma gelmiştir. 

Birçok bilim insanının ve hekimin endüstride çalışma konusundaki tutumlarında değişiklik olmuştur. Birçok 

iyi yetişmiş, nitelikli hekim, biyoteknoloji şirketleri ve ilaç şirketleri için çalıştıkları akademik kuruluşları 

terk etmişlerdir. 

Klinik araştırmalar, hastaları tıp merkezlerine, üniversitelere çekmekte bir araç konumuna gelmiştir. Belli 

başlı büyük merkezlerde, özellikle kanser ilaçlarını deneyen tıbbi onkologlar hastalarının büyük bir kısmını 

klinik araştırma protokollerine dahil etmişler ve böylece araştırmayı standart tıbbi bakımlarının bütünleşik 

bir parçası yapmışlardır. Bu da, klinik araştırmayı yalnızca hastaları için değil, öğrenciler, hastane hekimleri 
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ve öteki hekimler için rutinleştirmiş ve ilaç üreticilerini klinik deneyleri desteklemelerinde büyük oranda 

teşvik etmiştir. 

Asıl önemli sonuç; klinik araştırmacıların sayısındaki artıştan bağımsız olarak, klinik araştırmaların bu 

araştırmalar konusunda geçmişte söz sahibi olan birkaç profesyonel araştırmacının elinden alınması ve etik 

kurullar tarafından onaylanmış herhangi bir protokole sahip olan kişilerin eline verilmesi olmuştur. 

Profesyonel olmayan birçok araştırmacıya klinik hekim olarak hizmet ederlerken araştırma yürütme izni 

verilerek, bu değişimler araştırmayı açık alana taşımıştır.  

Türkiye’de yürütülen klinik araştırmaların destekleyicilerini Tablo 2’de görebilirsiniz. Beklendiği gibi ilk 

sırada endüstri yer almaktadır. 

Tablo 2- Türkiye’de Klinik Araştırmalar, 2011- 2015 

 

İnsan üzerinde yürütülen deneylerde etik konusundaki birçok çalışma geçmişte, gönüllülere ve klinik 

araştırmanın performansına ilişkin konulara odaklanmıştır. Bununla birlikte, son yıllarda odak noktasında ne 

gönüllü, ne de araştırmacı-gönüllü ikilisinin olmadığı, ancak destekleyicinin ve monitörün (SAK) 

bulunduğu yeni bir anlayış, gözlemleme ve yorumlama dönemine girilmiştir. Bu dönemle ilgilenenlerin, 

mutlaka, klinik araştırmaya özgü olmayan, ancak önemli bir çıkar çatışması potansiyeli içeren birçok insani 

girişimlerle ilgili güçlüklerle uğraşması gerekmiştir. Hem hastaların hem de hekimlerin, hekim ile hastanın 

çıkarlarının çatışabildiği birçok durumdan haberdar olmaları nedeniyle, tıp uygulamalarının dışında ve ona 

paralel büyüyen biyomedikal araştırmaların, bu tür çatışmalarla mücadelede daha donanımlı olduğunu 

düşünenler bulunabilir. Ancak kanımca böyle güçlüklerin tanınmasındaki alışkanlıklara karşın, ülkemizde 

biyomedikal araştırma dünyası, bu tür çatışmaların öngörülmesinde ve çözümlenmesinde çok da ileride 

değildir.  

Araştırma etik kurulları, klinik araştırmayı belirleyen temel ilişkiler konusundaki düşünceler nedeniyle 

kurulmuş olmalarına karşın, ilgili öteki taraflar da artık, özellikle de mali konularda önemli, bazen de 

algılanamayan roller üstlenmişlerdir. Bu taraflar ve bunların çıkarları, ortaya ne ölçüde çıkarlarsa çıksınlar 

ve etik kurullar tarafından çeşitli zamanlarda göz önünde bulundurulsun ya da bulundurulmasın, herhangi 

bir belirli araştırmada doğrudan ya da dolaylı olarak çatışabilir ya da tersine hiç bir araya gelmeyebilir. 
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Bunları birbirine bağlayan mali konular açık olabilir ya da olmayabilir. Bu tartışma, klinik araştırmalardaki 

temel ilişkiler konusunda görüş yürütülerek başlar ve diğer taraflar da katıldığında mali soruları düşündürür. 

Sağlıklı bir gönüllü ile araştırmacının ilişkisi göz önüne alındığında genellikle ortaya çıkan mali konu şudur: 

gönüllünün araştırma projesine katılımı için uygun ya da “makul pay”. Bu katılım sağlanan etkinliğin süresi, 

çabası, riski ve öngörülen rahatsızlık yaratma durumuna göre de ele alınabilecek ya da alınması gereken bir 

konudur. Rahatsızlık verme durumu gündeme geldiğinde, etik kurul üyeleri tarafından ortaya konulan 

bireysel düşünceleri gözlemek ilginç olabilmektedir. Üyelerin yaşı ve mali durumları, tutumlarını 

belirlemede etkileme olasılığı bulunan iki etkendir. Konuyla ilgili olarak ilk başta adil bedel sorusu 

gündeme gelecektir. Etik kurul üyelerinin bireysel düşünce ve değerlerinin etik kurul kararlarına etkisi ne 

olacaktır? Her etik kurul üyesi kendi politikasını konuyla ilgili çeşitli mali etmenlere göre oluşturduğundan, 

bunlar mali konular ele alınırken özellikle önemlidir. Eğer bir etik kurul “normal, sağlıklı gönüllü” için 

önerilen bedelin çok fazla ya da az olduğunu düşünüyorsa, sorun çıkabilir. A.B.D.’nde bazı IRB’ler, 

gönüllülerin katılımları karşılığında minimal bir tazminat almalarını garanti edecek kılavuzlar geliştirmişler, 

bazıları da gönüllülerin bir beyin grafisi (EEG) incelemesi ya da venöz kan alımı veya arterial kan gazı 

alımı karşılığında ne kadar bedel alacaklarını belirleyen listeler hazırlamışlardır. Söz konusu uygulamaların 

ne kadar yaygın ve ortak olduğunu gösteren bilgilere sahip olmadığımız gibi, etik kurulların genel olarak 

araştırma gönüllülerinin hakları ile (hangi uygulamalara katılacaklarına karar verme hakkı da dahil olmak 

üzere) zorlama konusundaki kendi bireysel duyguları arasındaki çekişmeyi nasıl çözümlediklerini de 

bilemiyoruz. 

Ülkemizde klinik araştırma dünyasında hiç konuşulmayan bir başka konu da, hastaların, kendilerini 

çalışmaya dahil eden hekimlere ödenen teşvikler konusunda bilgilerinin olmaması konusudur. Hasta 

bilgilenmek istese de istemese de, araştırmacıya katılım karşılığında teşvikler verilmesinin oldukça 

düşündürücü olduğu açıktır. Bu araştırma fonlarının, ödemeden yararlanmak için, standart tedavilerden daha 

az yararlı ya da ihtiyaç duyulmayan tedaviler önerme çabasına girişen araştırmacılar için çıkar çatışmaları 

yarattığını görmek ve bunu beyan etmek gerekir. Bu ödemelerin bir tıp fakültesi dekanı tarafından 

denetlenen ve daha sonra da tüm fakülte üyeleri tarafından onaylanan araştırma fonu için kullanılacak ortak 

bir havuzda toplanması uygulaması bu konuda şimdilik en uygun çözüm olarak sunulmaktadır. Genellikle, 

hatta sık sık araştırmacılar hastaları araştırmalarına katmakta zorlanırlar. Bu tür katılımı artırmak için 

hastanede çalışan ve gönüllü hastayı öneren öteki hekimlere de çeşitli teşvikler sunulmaktadır. Katılımcı 

bulanlara ücret ödeme uygulaması uzun süredir devam eden ve kimilerine göre de yararlı bir uygulamadır. 

Ancak bu uygulamayı etik dışı bulan, yasalara uygun olmadığını söyleyen, tümüyle yasaklayan kişiler ve 

kurumlar da bulunmaktadır; buna karşın bu tür uygulamaların klinik ilaç araştırmalarında yaygın olduğu 

görülmektedir. Ancak bu durumdan hastaların bilgisi yoktur. 

Sonuç olarak diyebiliriz ki “iyi bir biyolojik bilim, bir hümanistin beğeneceği etiğe sahip olmalıdır. Yeni 

araştırmaları bilimsel olarak kabul edilebilir kılan etkenler, onları etik olarak kabul edilebilir kılanlarla 

aynıdır”. Aynı biçimde, kuşkusuz, insanlar üzerinde yürütülen klinik ilaç araştırmaları ile ilgili olarak da 

bunu düşünebiliriz. Yeni ve etkili ilaçlar geliştirmek için yapılan araştırmalar günümüzde son derece doğal 

karşılanmaktadır ve bu çalışmalar tüm toplumlarda ortak olan bazı iyi belirlenmiş bilimsel standartlara ve 

etik kurallara uygun olarak yürütülmektedir. İnsanlar üzerindeki tıbbi araştırmaların bir yandan tıptaki 

gelişmeleri hızlandırdığı ve şu andaki ve gelecekteki kuşaklar için yararlar sağladığı, ancak öte yandan 

kötüye kullanılmaları durumunda insanın saygınlığını, değerini tehlikeye atan eylemlere yol açabilecekleri 

açıktır. 

Bir araştırma protokolünün doğruluğu ya da yanlışlığı veya söz konusu protokollerin bazı yönleri 

konusundaki etik yargılar, ele alınan araştırma tüm yönleriyle kesin olarak anlaşılmadan anlamsız ve 
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geçersizdir. Tıp etiği, hasta/sağlıklı gönüllülerle araştırma yürütmenin belirgin olan ve olmayan nedenlerini 

değerlendirir ve bunları anlamak için gerekli tartışma ortamını sağlar. 

Klinik araştırmalar bağlamında insan eylemlerinin evrensel ölçekte geçerli ilkeleri ve iyi bir yaşamın var 

olabilme koşulları üzerinde bir uzlaşma sağlama bakımından gerekli savları üretme görevi en başta 

biyoetiğe düşmektedir. Biyoetiğin bu görevi yerine getirmesinin önkoşulu ise, öteki kültürlerle 

benimsenmiş, saygı gören ve uygulamada kabul gören normların ve değerlerin çok iyi bilinmesi, giderek 

bunların o kültürlerde gerek pratiği ve gerekse genelde eylemleri yönlendirici ve düzenleyici işlevlerini 

eleştirel bir gözle sorunlaştırıp, bunların nereye kadar evrensel ölçekte geçerlilik taşıyabileceğini 

araştırmaktır. Özellikle de, ekonominin ve teknolojinin dünyada olup biten her şeyi belirlediği bir çağda 

biyoetik, biyomedikal araştırma dünyasının tek yönlü kaygılarla “rasyonalize” edilmesine yönelmiş bir 

yarar hesapçılığının yıkıcı etki ve sonuçlarını eleştirel bir aynadan yansıtan önemli bir uyarıcı görevi 

yüklenmiştir. Biyomedikal araştırmaların, salt kazancı ve başarı hırsını en üst düzeye çıkarma kaygılarına 

endekslenmiş “nicelikselleştirici düşünce” karşısında, biyoetik bize, nitelikleri pratik aklın ahlaksal 

yetkinliğiyle doğrulanmış olan amaç ve hedefler sunan bir kaynağın; niceliksel değerlendirmelere sığmayan 

“niteliksel değerlerin” de olduğunu anımsatmaktadır. Biyoetik, bölgelerarası geçerlilik gücü taşıyabilecek 

uluslar üstü kural ve normların anlaşılması, anlayışla karşılanması ve kavranması bakımından şimdilik en 

iyi ortam olarak görünmektedir… 

 

AİLE HEKİMLİĞİNDE ETİK SORUNLAR 

Dr. Sadık NAZİK 

Karaali Aile Sağlığı Merkezi-HATAY  

Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği’ne göre aile hekimi “kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile 

birinci basamak teşhis, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini yaş, cinsiyet ve hastalık ayrımı 

yapmaksızın her kişiye kapsamlı ve devamlı olarak belli bir mekânda vermekle yükümlü hekim”dir. Aile 

sağlığı elemanı ise “aile hekimi ile birlikte hizmet veren hemşire, ebe, sağlık memuru ve acil tıp teknisyeni” 

olarak ifade edilmektedir. Sağlıkta Dönüşüm Programı ile 2005 yılında pilot uygulama ile başlayan sistem 

2010 yılında tüm Türkiye’de yaygınlaştırılmıştır. Aile hekimliğinde ortaya çıkan etik sorunlar, yaygın ve 

potansiyel olarak da karmaşıktır. Bu etik karmaşa aile hekimliğinin çok yönlü olmasıyla ilişkilidir. Aile 

hekimliğinin bu özelliği belirsizliklere, sorumluluk çatışmalarına ve geniş ahlaki tartışmalara yol 

açmaktadır.  

Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun’a göre kurulan sağlık ocağı sisteminde sağlığa 

bütünlüklü bir bakış açısıyla yaklaşılırken, aile hekimliğinde topluma yönelik birinci basamak hizmeti sunan 

Toplum Sağlığı Merkezi ve kişiye yönelik birinci basamak koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmeti sunan 

Aile Sağlığı Merkezleri olmak üzere ikili bir yapı oluşturulmuştur. Aile hekimliğinde ekip hizmetine son 

verilmiş, bölge tabanlı sağlık hizmeti terk edilip, nüfusa dayalı sisteme geçilmiştir. Sağlık ocağı sisteminde 

iki hekim, bir hemşire, bir sağlık memuru, iki ebe, bir tıbbi sekreter ve bir hizmetli ile verilen hizmet bir 

hekim ve bir aile sağlığı elemanı üzerine yüklenmiştir. Böylece çalışanların iş yükü artmış; hastalara yeterli 

zaman ayıramama, hastaları yeterince aydınlatamama, hastanın mahremiyetine özen gösterememe ve 

performans kaygısıyla yapılmamış işlemleri yapmış gibi gösterme gibi sorunlarla karşı karşıya kalınmıştır. 

Birinci basamağın en önemli özelliği olan koruyucu hekimlik geri plana itilmiş, sistem tedavi edici 

hekimliğe sıkıştırılmıştır. Performansa dayalı, iş güvencesinden yoksun, sözleşmeli, uzun süreli ve esnek 

çalıştırılan sağlık profesyonelleri yararlı olamama ve zarar verme tehlikesi ile karşı karşıya bırakılmıştır. 
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Dayatılan cumartesi nöbetleri ve getirilmeye çalışılan hafta içi esnek-uzun çalışma sağlık çalışanlarında bir 

tükenmişliğe ve huzursuzluğa yol açmaktadır. 

Aile Hekimliği Yönetmeliği’nde aile hekimliği çalışanlarının geniş ve karmaşık bir görev tanımı 

yapılmakta, imzalanan sözleşmelerde “verilen her görevi yapar” ifadeleri sağlık profesyonellerini büyük bir 

sorumluluğun altına sokmaktadır. Kayıtlı tüm kişilerin her türlü sağlık ile ilgili sorumlulukları üzerlerinde 

olan sağlık çalışanları artan sözlü ve fiziki şiddete de maruz kalabilmektedir. Adli nöbetler ve ölü 

muayeneleri aile hekimlerini bazı hukuki problemle karşı karşıya bırakmaktadır. Aile hekimliğinde 

uygulanan idari baskı ve denetimler mesleki bağımsızlığı zedeleyici bir hal almaktadır. 

Aile hekimliği uygulaması hastanın uygun olmayan taleplerini yerine getirmeyen sağlık çalışanlarını zor 

durumda bırakmakta, hasta kaydının başka bir hekime kaydırılması tehdidiyle karşı karşıya kalınmaktadır. 

Kendisine kayıtlı hasta üzerinden maaş alan sağlık çalışanları arasında çalışma barışını tehdit eden sorunlar 

yaşanmakta, birbirleri arasındaki ilişkilerin bozulmasına kadar giden durumlar yaşanmaktadır. 

Aile sağlığı merkezinde yalnızlaştırılan ve ağır bir iş yükü altında kalan sağlık çalışanları kendi eğitimlerine 

zaman ayıramama ve yeni yayınlara bakamama tehlikesi ile karşı karşıya kalmışlardır.  

Endüstri-hekim ilişkileri aile hekimliğinde önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Aile hekiminde 

yeterli bilinç yoksa ve sağlık kurumunda yalnız ise endüstri ile ilişkileri daha tehlikeli bir hal almaktadır.  

Mevcut sistemde bir haftalık eğitim ile aile hekimi yapılan ve bu şekilde çalışan hekimler, getirilen 

uygulamalar ile aile hekimliği uzmanlık eğitimine zorlanmakta, altı sene part-time üniversitelerde çalışarak 

bu eğitimi bitirmesi istenmektedir. Kazanılmış hakkı, part-time çalıştığı sürelerde hastasına bakacak bir 

hekimin bulunmayışı, kırsal kesimde tek başına çalışması göz ardı edilerek böyle uygulamaların yapılması 

hekimleri derin bir endişeye sevk etmektedir.  

Aile sağlığı merkezleri fiziki şartlar, tıbbi teçhizat, ek personel çalıştırma gibi kriterler baz alınarak 

sınıflandırılmaya tabi tutulmuşlardır. Bazı hastalar en iyi koşulların sağlandığı A sınıfı aile sağlığı 

merkezlerinden hizmet alırken, bazıları sadece asgari koşulların sağlanabildiği merkezlerden hizmet 

almaktadır. Bu da tıp etiğinin en önemli ilkelerinden biri olan adalet ilkesiyle çelişen bir uygulamadır. 

 

SİVAS İLİNDE AİLE HEKİMLİĞİ MODELİNİN HİZMET VERENLERDEKİ ETKİSİ VE 

UYGULAYICILARININ GÖRÜŞLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
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Giriş 

Dünya bankasının 2003 yılında aile hekimliği sisteminin ülkemizde model olarak benimsenmesini tavsiye 

etmesinden sonra, sağlık bakanlığı ‘Sağlıkta Dönüşüm’ adı altında kademeli olarak aile hekimliği sistemine 

geçmeye karar vermiştir. İlk olarak 15 Ekim 2005 tarihinde Düzce ilinde pilot uygulama olarak başlanmış 

ve 2011yılında ise ülkemizin tamamında aile hekimliği sistemine geçilmiştir. 
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Sağlıkta uygulanacak olan bir modeli değerlendirirken objektif bir sonuç elde edebilmek için modelden 

yararlanan kişiler kadar bu hizmeti sunan bireylerin değerlendirilmesi önemlidir. Bu çalışmada 2011 

yılından itibaren tüm ülkemizde uygulanmakta olan aile hekimliği modelinin (AHM), uygulayıcıları olan 

aile sağlığı merkezlerindeki hekim ve hekim dışı sağlık çalışanları üzerindeki etkilerini ve görüşlerini 

değerlendirmek amacıyla planlandı. 

Gereç ve Yöntem 

Araştırmanın örneklemi 

Tanımlayıcı tipteki bu çalışma, 1 Temmuz-1 Ağustos 2012 tarihleri arasında Sivas il merkezinde hizmet 

vermekte olan 23 aile sağlığı merkezi çalışanı üzerinde gerçekleştirildi. Araştırma evrenini toplam 172 birey 

oluşturmaktadır. Çalışanların tamamı örneklem kapsamına alındı ve 142’sine (%82,6) ulaşıldı.  

Veri Toplama Araçları  

Araştırmanın verileri, sosyo-demografik özellikler formu ve AHM’ne yönelik görüşleri içeren formla 

toplanmıştır. 

Sosyo-demografik özellikler formu katılımcıların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, toplam 

hizmet süresi ve çalışma süresine ilişkin soruları içermektedir. 

AHM formu araştırmacılar tarafından sağlık çalışanlarının AHM’ye ilişkin görüşlerini sorgulamak 

amacıyla literatür taranarak geliştirilmiş 11 maddelik bir formdur. 

Verilerinin toplanması 

Oluşturulan soru formu katılımcılara uygulanmadan önce 15 kişiye uygulanmış ve ön değerlendirme 

yapılarak gerekli olan düzenlemeler yapılmıştır. Daha sonra Araştırmanın verileri anket yöntemiyle 

araştırmacılar tarafından yüz yüze görüşülerek katılımcıların kendi ortamlarında toplanmıştır.  

Verilerin değerlendirilmesi 

Verilerin analizi SPSS 14,0 paket programında yapıldı. Sonuçlar sayı ve yüzde olarak verildi. Hekimler ile 

hekim dışı sağlık personeli arasındaki karşılaştırmalarda ki kare testi kullanıldı ve p<0.05 olan değerler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Araştırma Etiği 

Araştırma yapılmadan önce Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı ve 

araştırmanın yapılacağı kurumlardan yazılı izin alınmıştır (etik kurul karar no=2012/02-48)). Çalışma 

Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapılmıştır. Araştırmaya katılanlara çalışma hakkında 

bilgi verilip izinleri alındıktan sonra formlar uygulanmıştır. Araştırma gurubuna çalışmaya katılıp 

katılmama kararlarının kendilerine ait olduğu, anketlere isimlerini yazmamaları, elde edilen bilgilerin 

yalnızca bu çalışma için kullanılacağı ve kişisel bilgilerinin gizliliğinin korunacağı belirtildi. 

Bulgular 

Çalışma grubunun %67,6’sı (96 kişi) kadın, %57,8’si (82 kişi) 31-40 yaş grubundadır. Katılımcıların 

%46,5’sı (66 kişi) hekim, %38,7’si (55 kişi) ebe %14,8’i (21 kişi) hemşire idi. Sağlık ocağı çalışanlarının 

meslekte geçirdikleri süre incelendiğinde %59,9’unun (85 kişi) 10 yılın üzerinde olduğu saptandı. Çalışma 

grubunun AHM’ne yaklaşımlarının yer aldığı görüşler Tablo 1’de gösterilmiştir. Aile hekimliği merkezi 

çalışanlarının %45,1’i AHM’nin sağlığı bir meta haline getirdiğinden emin değilken, %21.1’i sağlığı bir 

meta haline getirdiğini ifade etti. AHM’nin %36.6’sı birinci basamak sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesi 

anlamına geldiğini, %26,0’sı ise bu konuda emin olmadığını belirtti. 
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Katılımcıların %40,8’si AHM’nin kişiye yönelik bir hizmet olduğunu, %40,2,’si ise bu kişiye yönelik 

hizmeti kapsamadığı yönünde görüş bildirdi. AHM’nin belirli bir nüfusa kayıtlı hizmet yerine herhangi bir 

yere kayıtlı nüfusa hizmet olduğunu kabul eden katılımcılar %41,5’i, kabul etmeyenler %43,7’yi, emin 

olmayanlar ise %14,8’i oluşturdu. AHM’nin talebe yönelik değil, gereksinime yönelik hizmet olduğunu 

sağlık profesyonellerinin %47,2’si kabul ederken %21,1’i bu konuda emin olmadığını ifade etti. 

AHM ‘nin hekim odaklı bir hizmet olduğunu sağlık çalışanlarının %45,1’i kabul ederken %43,7’si bu 

soruya hayır cevabını verdi. Katılımcıların %72,5’i AHM’de hekimin görevinin hasta muayenesi yanında 

ağırlıklı olarak ekonomi-maliyet uzmanlığını da içerdiğini belirtti. AHM’ de aile sağlığı elemanı tanımının 

ebelik ve hemşirelik gibi kendine özgün meslekleri yok ettiğini katılımcıların %59,1’i kabul etti. Sağlık 

çalışanlarının %62,7’sinin, AHM’ de iş güvencesi olmadığını, %59,1’inin AHM’ de standart çalışma 

saatinin olduğunu düşündüğü saptandı. Katılımcıların %54,9’u, AHM’nin hekim seçme, hasta memnuniyeti 

gibi yaklaşımlarla sağlık hizmetlerinin performansının değerlendirilmesini doğru bulmadığını belirtti.  

Çalışmada hekimler ve hekim dışı sağlık profesyonellerinin AHM’ne yaklaşımları karşılaştırıldığında; ebe 

ve hemşirelerin aile sağlığı elemanı olarak tanımlanması kendine özgün olan meslekleri yok ettiğini hekim 

dışı sağlık personeli yüksek yüzdeyle (%73,8) kabul ederken, hekim grubunda bu yüzde oldukça düşüktür 

(%26,2). İstatiksel olarak bu fark anlamlı bulunmuştur (p=0). Aile hekimliği modelinde iş güvencesinin 

olmadığı görüşü hekimlerde %44,9 diğer sağlık personelinde %55,1 dir, iki grup arasında istatistiki açıdan 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,009). AHM’de belirli bir nüfusa kayıtlı hizmet yerine herhangi bir yere 

kayıtlı nüfusa hizmet olmadığına inanan hekimlerde %33,9 diğer sağlık personelinde %66,1 dir, iki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur (p=0,024). 

Tablo 1. Doktorların ve diğer sağlık personelinin Aile Hekimliği Modeli’ne yaklaşımları 

 
Toplam 

n= 142,(%) 

Doktor 

n= 66,(%46,5) 

Diğer sağlık personeli*  

n=76,(%53.5) 

P değeri  

(Kikare test) 

Aile hekimliği modeli, sağlığı bir meta haline getirmeyip hak haline dönüştürmüştür. 

Evet 48(%38,8) 23(%47,9) 25(%52,1) P=0,27 

Hayır 30(%21,1) 16(%53,3) 14(%46,7)  

Emin değilim 64(%45,1) 24(%37,5) 40(%62,5)  

Aile hekimliği modeli birinci basamak sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesi anlamına 

gelmemektedir. 

Evet 53(%37,4) 23 (%44,0) 30 (%56,0) P=0,44 

Hayır 52(%36,6) 20 (%38,5) 32 (%61,5)  

Emin değilim 37(%26,0) 21 (%56,7) 16 (%43,3)  

Aile hekimliği modelinin yalnızca kişiye yönelik bir hizmet olduğunu düşünüyorum. 

Evet 58(%40,8) 24(%41,4) 34(%58,6) P=0,52 

Hayır 57(%40,2) 25(%43,9) 32(%56,1)  

Emin değilim 27(%19,0) 14(%51,9) 13(%48,1)  

Aile hekimliği modeli, belirli bir nüfusa kayıtlı kişilere hizmet yerine herhangi bir yere kayıtlı 

bireylere sunulan hizmettir. 

Evet 59(%41,5) 26(%44,1) 33(%55,9) P=0,024 

Hayır 62(%43,7) 21(%33,9) 41(%66,1)  

Emin değilim 21(%14,8) 15(%71,4) 6(%28,6)  
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Aile hekimliği modeli talebe yönelik hizmetten çok gereksinime yönelik hizmeti içerir. 

Evet 67(%47,2) 28(%41,8) 39(%58,2) P=0,21 

Hayır 45(%31,7) 19(%42,2) 26(%57,8)  

Emin değilim 30(%21,1) 16(%53,3) 14(%46,7)  

Aile hekimliği modelinde hekim odaklı hizmet sunma anlayışı bulunmaktadır. 

Evet 64(%45,1) 31(%48,4) 33(%51,6) P=0,35 

Hayır 62(%43,7) 25(%40,3) 37(%59,7)  

Emin değilim 16(%11,2) 6(%37,5) 10(%62,5)  

Aile hekiminin, hasta muayenesinin yanı sıra ekonomi-maliyet hesaplama yönünde görevinin 

değiştiğini düşünüyorum. 

Evet 103(%72,5) 47(%45,6) 56(%54,4) P=0,28 

Hayır 19(%13,4) 10(%52,6) 9(%47,4)  

Emin değilim 20(%14,1) 6(%30) 14(%70)  

Ebe ve hemşirelerin aile sağlığı elemanı olarak tanımlanması kendine özgün olan meslekleri 

yok ettiğini düşünüyorum. 

Evet 84(%59,1) 22(%26,2) 62(%73,8) P=0 

Hayır 42(%29,6) 29(%69,1) 13(%30,9)  

Emin değilim 16(%11,3) 13(%81,3) 3(%18,7)  

Aile hekimliği modelinde iş güvencesinin olduğunu düşünüyorum. 

Evet 26(%18,3) 10(%38,5) 16(%61,5) P=0,009 

Hayır 89(%62,7) 40(%44,9) 49(%55,1)  

Emin değilim 27(%19,0) 12(%44,4) 15(%55,6)  

Aile hekimliği modelinde standart çalışma saatinin olduğunu düşünüyorum. 

Evet 84(%59,1) 32(%38,1) 52(%61,9) P=0,39 

Hayır 40(%28,2) 21(%52,5) 19(%47,5)  

Emin değilim 18(%12,7) 11(%61,1) 7(%38,9)  

Aile hekimliği modelinde hekim seçme, hasta memnuniyeti gibi yaklaşımlarla sağlık 

hizmetlerinin performansının değerlendirilmesini doğru buluyorum. 

Evet 46(%32,4) 13(%28,3) 33(%71,7) P=0,072 

Hayır 78(%54,9) 42(%53,8) 36(%46,2)  

Emin değilim 18(%12,7) 8(%44,4) 10(%55,6)  

 

Tartışma 

Türkiye’de devlet sağlık alanında 1960’lardan, 1980’li yıllara kadar hem uygulayıcı, finansör hem de 

denetleyici olarak rol oynamaktaydı. 1980’li yıllardan sonra ise Dünya Bankasının etkisiyle devlet 

uygulayıcı ve finansör rolünden uzaklaşıp denetleyici rol almaya başladığı görülmektedir. En son bu 

değişiklikler 2004 tarihli 5258 sayılı Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Kanunla AHM’nin Sağlık 

Bakanlığı’nca yürürlüğe sokulması ile devam etti. Bu sistemde devlet kendine maliyet getiren giderini 

azaltmak amacıyla birinci basamakta 10-15 kişilik ekiple yürüttüğü hizmeti, aile hekimi ve aile sağlığı 

elemanından oluşan iki kişiyle yapabilmektedir. Çalıştıracağı bu iki kişiye de önceden aldığı ücretlerin 

oldukça üstünde bir ücret ödeyerek birinci basamakta çalışmayı kolayca özendirebilmektedir. Özendirmeyi 

artıran diğer bir uygulama da pilot çalışma zamanında görev alacak personelden kesintilerin ve denetimlerin 
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yapılmayacak olmasıdır. Bu sayede çalışacak personel sistem hakkında olumsuzlukla karşılaşmamıştır. 

Zamanla bütün ülkede sistem yerleştirildikten sonra hem performans kesintileri başlamıştır hem de 

denetlemeler çok sıkı hale getirilmiştir. Aynı zamanda Dünya Bankasının verdiği ekonomik desteğin de 

zamanla azalmasına bağlı olarak personele verilen ücret miktarları azalmış, istenilen görevlerin eksik 

olmasına bağlı kesintiler artmıştır. Her geçen gün aile hekimi ve aile sağlığı elemanlarından daha fazla 

“angarya” denebilecek işler istenmeye başlanmıştır. Sisteme giren hekim ve diğer personeller, sistemden 

ayrılmak istediklerinde gidebilecekleri başka bir çalışma alanı oluşturulamamaktadır. Sözleşmeli olarak 

istihdam edilen personellere eski kadrolarının muhafaza edildiği, istenildiği takdirde geri dönülebileceği 

başta ifade edilmesine rağmen, yeni kanuni düzenlemeler sonucunda geri dönüşün kolay olamayacağı 

dolayısıyla iş güvencesinin sistem tarafından sağlanamayacağı anlaşılmıştır. Belirli saatler dâhilinde mesai 

anlayışıyla başlayan sistem zamanla esnek mesai ve mesai saatinden sonra da hizmet şeklinde birçok 

olumsuzluğu da getirmiştir. Önceden ekip halinde yapılan işler iki kişi tarafından yapıldığı için hekimin 

poliklinikten zaman bulup diğer işlerle ilgilenememesi sonucu çalışan hekim ve diğer sağlık personeli 

arasındaki iş barışında sıkıntılar yaşanmaya başlanmıştır. Önceden gerekli ve yeterli sayıda bir ekiple 

yapılan işlerde hekim mesleki pozisyonundan dolayı lider konumundayken, yeni sistemde diğer sağlık 

personeliyle, hekim arasında bir patron-çalışan ilişkisi oluşmuştur. Ayrıca iki kişiden oluşan ekipte diğer 

sağlık profesyoneli genellikle ebe ve hemşirelerden oluşturulduğu için sağlık memurluğu mesleği için bu 

durum olumsuzluk yaratmaktadır. Ayrıca seçilen diğer sağlık personellerinin eğitimlerine bakılmaksızın 

hepsine aynı ücret verilmekte ve kendine özgün olan bu iki meslek sağlık elemanı olarak belirtilmektedir. 

Tüm bu olumsuzluklar da iş barışının bozulmasına katkı sağlamaktadır. 

Ülkemizde sağlıkta dönüşüm program çerçevesinde aile hekimliği uygulaması oldukça yenidir. Yapılması 

öngörülen aile hekimliği perspektifine rağmen uygulamada profesyoneller arasında ücret eşitsizliği, iş yükü 

farklılıkları, ekip çalışmasının kaybolması, aile sağlığı elemanının iş tanımlarının yokluğu, iş güvencesiz 

çalışma ve hekimlerin aksine hekim dışı sağlık çalışanlarının özlük ve ekonomik haklarında gerileme 

sorunların temelini oluşturmaktadır. Bu sorunları destekler nitelikte araştırmamızda katılımcıların 

çoğunluğu aile hekimliği modeline ilişkin endişe yaşadıklarını ve ebe-hemşirelerin aile sağlığı elemanı 

olarak tanımlanmasının kendine özgün olan meslekleri yok ettiğini ifade etmişlerdir. 

Katılımcıların yarıya yakını AHM’nin sağlığı bir meta haline dönüştürmeyip hak haline getirdiği konusunda 

emin değillerdir. Çalışmaya katılanların yarısından daha azı AHM’nin birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

özelleştirilmesi anlamına geldiğini yine bu orana çok yakın derecede özelleştirilmesi anlamına gelmediğinin 

de belirtilmesi, sağlık profesyonellerinin bu konuda düşüncelerinin net olmadığı, görüş ayrılıklarının 

varlığını ifade edilebilir. Benzer şekilde Çalışmaya katılanların yarıya yakını AHM’nin kişiye yönelik bir 

hizmet olduğunu ifade ederken, yine bu orana çok yakın derecede kişiye yönelik bir hizmet olmadığının 

ifade edilmesi sağlık profesyonellerinin bu konuda da düşüncelerinin net olmadığı belirtilebilir. 

Katılımcıların yarıdan fazlası belirli bir nüfusa kayıtlı kişilere hizmet verdiğini, talebe yönelik değil, 

gereksinime yönelik hizmet olduğunu, hekim odaklı hizmet sunulduğunu, yine katılımcıların tamamına 

yakınının AHM’de hekimin görevinin hasta muayenesi yanında ekonomi-maliyet uzmanlığı şeklinde 

değiştiğini belirtmesi, AHM’ de iş garantisi olmadığını düşündüğünü ifade etmesi ve hekim seçme, hasta 

memnuniyeti gibi yaklaşımlarla sağlık hizmetlerinin performansının değerlendirilmesini doğru bulmadığını 

belirtmesi çalışanların sistemi benimsemediği, sistemden memnun olmadıklarını, belirsizliklerin ve düşünce 

ayrılıklarının varlığını düşündürebilmektedir.  

Sonuç ve Öneriler 

İlimizde uygulanmakta olan AHM’nin henüz sağlık çalışanlarınca tam benimsenmediği ve sağlık 

çalışanlarının model hakkında kaygılarının olduğunu göstermektedir. Çalışmada modelle ilgili bazı görüşleri 
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kabul etme ve etmeme noktasında sonuçların birbirine yakın bulunması da sistemde çalışanların bu konuda 

yeterli bilgiye sahip olmadıklarını, belirsizliklerinin ve düşünce ayrılıklarının olduğunu düşündürmektedir. 

Bununla birlikte sistemin içinde yer alan ve hizmeti sunanların aile hekimliği modelinin, sağlığı bir meta 

haline getirmeyip hak haline dönüştürdüğü, birinci basamak sağlık hizmetlerinin özelleştirilmesi anlamına 

geldiği, kişiye yönelik bir hizmet olduğu, gereksinime yönelik hizmeti içermediği, standart çalışma saatinin 

olmadığını düşünenlerin oranının, aksini savunanların oranına küçümsemeyecek şekilde yakın olması 

düşündürücüdür.  

Modelin sağlıklı bir şekilde uygulanabilmesi için endişe oluşturan konularda iyileştirme yapılması 

gerekmektedir. Çalışmanın örneklem sayısı artırılarak yeni çalışmaların geliştirilmesi ve özellikle aile 

hekimliği modelinden memnun olmayan grup üzerinde derinlemesine görüşme metodu kullanılarak yeni 

araştırmalar planlanmalıdır.  
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