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ARASTIRMA MAKALESI

TURKIYE'DE iLLER DUZEYINDE SAGLIK PERSONELI DAGILIMI
VE DAHA ETKIN POLITIKA IHTIYACI

Songiil CINAROGLU *

0z

Saghkta insan kaynaklarimin etkin planlanmas: sayesinde toplumun saglik hizmetlerine erisimi ve kaliteli
saglik hizmeti sunumu miimkiin olabilecektir. Basta hekim ve hemgire sayisi olmak iizere Tiirkiye saglikta insan
kaynaklari sayisi bakimindan gelismis iilkelerin gerisinde olup, bolgesel esitsizlikler belirgindir. Bunun yani sira
Tiirkiye 'de saglikta insan kaynaklarimin etkin yonetimi ve saglhk personelinin bolgesel dagiliminda hakkaniyet
konusunda olduk¢a simirli sayida calisma vardwr. Bu nedenlerle, saglikta etkin insan kaynaklar: planlama ve
politika gelistirmeye ihtiyag¢ vardwr. Bu ihtiyagtan yola ¢ikilarak bu ¢alismada, Tiirkiye'de 81 ilin hekim,
hemgire, ebe, dis hekimi, eczaci, diger saghk calisanlarindan olusmak iizere toplam alti farkli saghk personeli
sayist bakimindan nasil gruplandiginin incelenmesi amaglanmistir. Bu amagla kesin (crisp) kiimeleme teknikleri
arasinda sayilan k-ortalama kiimeleme yontemi uygulanmis olup kiimeleme gegerlilik indeksi olarak Silhouette
degeri kullamilmistir. Elde edilen bulgular k-ortalama kiimeleme performansimin iyi oldugu (Silhouette indeks
degeri=0,70) ii¢ farkli gruba isaret etmektedir. Kiimelere ait tammlayici bilgiler, saghk personeli sayilarinin
dagilvmi bakimindan farkli il gruplart arasindaki dengesizliklerin oldugunu gostermektedir. Calisma sonuglari
daha gii¢lii bir saghk sistemi icin saghkta insan kaynaklar: politikasimin saglikta insan kaynaklarmin sayica
yetersizligi ve bolgesel esitsizlikler dikkate alinarak gozden gecirilmesi gerektigine vurgu yapmaktadir. Buna
gore saglikta insan kaynaklari planlamast yapuirken yalnizca illerin cografi, niifus, fiziki ve teknik imkan ve
olanaklar: dikkate alinmamali, aynt zamanda hizmetin arz ve talep taraflarinda degisen dinamikler, saghk
personelinin beklenti ve ihtiyaglari, etkin bir yiiksekogrenim planlamasi, modern insan kaynaklar: planlama
tekniklerinden faydalanmak ve 6zel sektoriin saglikta giderek artan roliinii saghkta insan kaynaklar: planlama
politikalarina dahil etmek gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglikta Insan Kaynaklari, Saghk Personeli, lller, K-Ortalama Kiimeleme, Tiirkiye
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RESEARCH ARTICLE

DISTRIBUTION OF HEALTH HUMAN RESOURCES
IN TURKEY IN PROVINCIAL LEVEL AND
A NEED FOR MORE EFFECTIVE POLICY

Songiil CINAROGLU ~

ABSTRACT

It will be possible in the society to have access to health care services and to provide quality health care
services with effective planning of human resources in health care. Turkey is behind the developed countries in
number of health human resources, primarily in terms of number of physicians and nurses, and regional
inequalities are evident. Besides, there exists limited number of studies in Turkey in the fields of effective
management of health human resources and equity in geographic distribution of health care personnel. For
these reasons, there is a need for effective health human resource planning and policy development. Based on
this necessity, in this study, it is aimed to examine the grouping of 81 provinces in Turkey with regard to six
different health personnel groups, conssists of physicians, nurses, midwives, dentists, pharmacists, other health
care professionals. In this occasion, k-means clustering method was used which is one of the crisp clustering
techniques and Silhouette values was used as a cluster validity index. Study findings indicate three different
groups in which k-means clustering performance is good (Silhouette index value=0.70). Descriptive statistics
gathered from clusters indicates there exists inequalities between province groups in terms of distribution of
number of health personnel. Study results emphasize the need for revision of health human resource policies by
considering inadequacy in number of health personnel and regional disparities to build stronger health systems.
Accordingly, while planning health human resources, not only the geographical, population, physical and
technical possibilities of the provinces should be taken into consideration, but also the changing dynamics in the
supply and demand sides of the service, the expectations and needs of health care professionals, an effective
higher education planning, benefiting from modern human resources planning techniques and considering
increasing role of the private sector should be taken into account in health human resource planning policies.

Keywords: Human Resources in Health Care, Health Personnel, Provinces, K-Means Clustering, Turkey.
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I. GIRIS

Saglik sektorii, “emek yogun (labor intense)” 6zelligi ile diger sektorlerden ayrilmaktadir (Wendth
ve Kohl, 2010). Baska bir deyisle, saglik hizmetleri egitim ve profesyonellik diizeyi son derece yiiksek
olan saglik profesyonelleri tarafindan sunulmakta, saglik profesyonellerinin uzmanlagma siireci,
maliyetli ve zaman alic1 bir siireci gerektirmektedir. Bu nedenle saglikta kit olan insan kaynaklarinin
etkili ve verimli yonetimi her dénem saglikta politika belirleyicilerin giincel ilgi alanlar1 arasinda
olmustur (Sumer vd., 2019). Her politika alaninda oldugu gibi saglikta insan kaynaklar1 politikasi
alaninda da simrhi kaynaklarin dagilimina yon veren, politika belirleyicilerin politik tercihleridir
(Jackson vd., 2014). Saglikta insan kaynaklar1 politikasinin bolgesel esitsizlikler gbéz Oniinde
bulundurularak belirlenmesi ve toplumda finansal bakimdan dezavantajli olan gruplar igin saglikta
insan kaynaklaria erisimde firsat esitliginin saglanmasi temel bir gerekliliktir.

Tirkiye’nin de aralarinda yer aldigi gelismekte olan ekonomilerde stratejik seviyede insan
kaynaklar1 planlama ve politika olusturma kapsaminda bir¢ok ulusal insan kaynaklar stratejik plan ve
raporlar1 hazirlanmakta ve uzun vadeli vizyon dékiimanlari yaymlanmaktadir. Insan kaynaklari aktif
bir politika alan1 oldugundan, kiiltiirel, yasal, ekonomik, politik ve diger alanlardaki degisimler bu
alanda kiiresel seviyede pek ¢ok yonetimsel degisikligi beraberinde getirmektedir (Kramer vd., 2017).
Saglik alanina 6zel insan kaynaklari politikalar1 belirlenirken hekimler basta olmak iizere saglik
calisanlarinin uzmanlik ve otonomi diizeyi oldukga yiiksek bir profesyonel galisan grubu oldugu ve bu
durumun yarattig1 riskler goz oniinde bulundurulmalidir (Bertone ve Witter, 2015). Uzmanlik diizeyi
cok yiiksek olan saglik alani i¢in oldukg¢a belirgin olmakla birlikte gelismekte olan iilkelerde “beyin
gocli (brain drain)” ekonomik biiyiime ve refahin oniinde ciddi bir engel olarak ortaya ¢ikmaktadir
(Brock ve Blake, 2017). Cok boyutlu sosyal ve ekonomik etkileri olan bu durumun iistesinden
gelebilmek icin igsizlikle miicadele, yetenek yonetimi (talent management), etkili egitim ve yenilikei
insan kaynaklar1 politikalarina ihtiyag vardir (Goby vd., 2015; Singh ve Sharma, 2015; Brock ve
Blake, 2017).

Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklar1 yonetimi uzun bir gegmise sahiptir. Sosyal devlet olmanin
geregi olarak toplumda herkesin saglik hizmetlerinden esit ve adil sekilde faydalanabilmesi i¢in bu
konu Cumhuriyetin ilk yillarindan baslanarak giiniimiize kadar kalkinma planlarinda her zaman yer
bulmustur. Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklarinin iyi egitimli ve donanimli saglik personelinden
meydana geldigi bilinmekle birlikte insan kaynaklarinin uluslararasi karsilastirmalarda sayica az
olmas dikkat ¢ekicidir (OECD, 2016; Saglik Bakanligi, 2018). Tiirkiye’de 2000°’li yillardan itibaren
saglik hizmetlerinin 6rgiitsel yapisi ve istihdam bi¢imlerinde yasanan degisimler sonucunda s6zlesmeli
statiiler olusturulmus ve hizmet alimi ve taseronlagtirma yayginlastirtlmistir. Saglik personeli
istthdami (a) 657 sayilt Yasa’nin 4/A hiikkmiine gére memur, (b) ayni yasanin 4/B hiikmiine gore
sozlesmeli, (c) 4924 sayili yasaya gore sOzlesmeli, (d) aile hekimligi hizmet sozlesmesine bagli
sozlesmeli, (e) hizmet satin almasi yolu ile gerceklestirilen islerde gecici (f) vekil ebe ve hemsire
statlilerinde esnek bir karaktere doniistiiriilmiistiir. Saglik personelinin bolgesel dagilimindaki
dengesizlikler farkli statiilerdeki sézlesmeli personel istihdami, zorunlu hizmet uygulamasi, vekil
hemsire/ebe alimi gibi uygulamalar aracilig1 ile azalma gostermistir. Kirsal bolgelerde saglik personeli
istthdamimi artirmak amaciyla sozlesmeli calistirma ve ilave tcret tesvikleri ile ilgili caligmalar
yapilmis olsa da saglik personeli sayilarinin dagiliminda bolgesel dengesizlikler ve kirsal kesimlerin
bu konuda dezavantajli durumu giiniimiizde de devam etmektedir (Sayan ve Kiiciik, 2012; Ozgelik-
Kaynak, 2016). Bu bilgilerden yola ¢ikilarak bu caligmada oOncelikle Tiirkiye’de saglikta insan
kaynaklarinin gelisiminin ve uluslararasi karsilastirmalarla durumunun incelendigi bir literatiir bilgisi
sunulmustur. Ardindan 2017 yili i¢in hekim, hemsire, dis hekimi, eczaci, ebe ve diger saglik
calisanlar1 gibi toplam alt1 gruptan olusan saglik personeli sayilar1 bakimindan Tiirkiye genelinde 81
ilin nasil gruplandigi kiimeleme analizi ile incelenmistir. Saglikta insan kaynaklarinin bolgesel
dagiliminda dengesizliklerin olduguna isaret eden arastirma bulgularindan yola ¢ikilarak tartisma ve
Oneriler boliimlerinde saglikta insan kaynaklar1 politikalarmi iyilestirmeye yonelik Onerilerde
bulunulmustur.
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1.2. Tiirkiye’de Saghkta Insan Kaynaklarimin Gelisimi ve Saghk Personeli Dagiliminda
Bolgesel Esitsizlikler

Tirkiye gelismekte olan iilkeler icerisinde saglik, egitim, ekonomik refah diizeyi gibi gdstergeler
bakimindan bolgesel esitsizliklerin belirgin oldugu bir iilkedir (Onis ve Kutlay, 2013). Gelismekte
olan tilkelerin biiyiimesi ve refaha ulagmalarinin 6niinde ciddi bir engel olusturan bolgesel esitsizlikler,
Tirkiye’de ulusal planlama ve politika gabalarinin vazgecilmez bir parcast olmustur. Bu eksende
sekillenen Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklari plan ve politikalari, Cumhuriyet’in ilk yillarinda
saglikta insan kaynaklarinin yetistirilmesinin gerekliligi {izerinde durmustur. 1960’11 yillarda planl
kalkinma doéneminde saglikta insan kaynaklari planlamasina ulusal kalkinma planlarinda yer
verilmistir. Bu kapsamda Birinci Bes Yillik Kalkinma Planinda (1963-1967) saglik personeli sayisinin
artirllmasina yonelik hedefler belirlenmis, Ikinci Bes Yillik Kalkinma Planinda (1968-1972) ise
saglikta insan kaynaklarinin nitelik bakimindan gelistirilmesine vurgu yapilarak saglikta insan
kaynaklarinin gelistirilmesine yonelik egitim kurumlarinin kurulmasi ve bunlarin gelistirilmesi
hedeflenmistir. Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Planinda (1973-1977) ise saglikta insan kaynaklarinin
dagiliminda bolgesel esitsizlikler ve kirsal bolgelerin dezavantajli durumu g6z 6niinde bulundurularak
“yurt kalkinmasi hizmeti” adi alinda mecburi hizmet uygulamasi getirilmis ve hekimlerin yurt
genelinde dengeli dagilimi hedeflenmistir. Bu uygulama sayesinde saglikta bolgesel esitsizliklerin
oniine gegmek ve kirsal kesimde yasayan vatandaglarin nitelikli saglik personeline ulasabilmesinde bir
planlama adimi atilmistir. Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Planinda (1979-1983) saglik alaninda
isgliciiniin sayisal artigina vurgu yapilmis, doktor sayisi ile birlikte dis doktoru ve eczaci sayilarindaki
artiglara dikkat c¢ekilmistir. Bu planlarda dikkat ¢eken bir nokta ise, hemsireler ile birlikte hemsire
yardimcisi ifadesine de yer veriliyor olmasidir. Besinci Bes Yillik Kalkinma Planinda (1985-1989) ise
saglikta insan kaynaklarinin yetistirilmesinde tesvik odakli bir yaklagim benimsenmis ve yerinde
istihdam stratejisi vurgulanmustir.

1990’11 yillar Tiirkiye i¢in ekonomide biiyiime ve disa acgilma ile istihdam ve refah artislarinin
yasandigi donemlerdir. Ozel isletmelerin sayica artis1 ile birlikte kamuya alternatif olarak 6zel
sektorde istihdamin yiikselmesi ile birlikte insan kaynaklarma bakis agisindaki farkliliklarin saglik
alanina da yansidig1 goriilmektedir (Onis, 2004; Aycan, 2006). insan kaynaklarinin yalnizca nicelik
olarak degil nitelik olarak da siirekli egitim ve gelistirme ile iyilestirilmesi gerektigi ihtiyaci, ulusal
saglikta insan kaynaklar1 planlarina da yansimistir. Bu cergevede sekillenen Altinci Bes Yillik
Kalkinma Planinda (1990-1994) ise saglik personeli sayisinin yiikseltilmesi ve egitim ve siirekli
gelistirme ile niteliginin iyilestirilmesi amaglanmustir. ilerleyen planlama dénemlerinde, saglikta insan
kaynaklar1 planlamasinda bdlgesel esitsizlikler etkili olmaya devam etmis, Yedinci Bes Yillik
Kalkinma Planinda (1996-2000) insan kaynaklarinin kirsal ve kentsel olarak diizensiz dagildigina
deginilmis ve is yiikiine dayali bir planlamanin gerekliligi vurgulanmistir. Bu ¢er¢evede vurgulanan
bir baska nokta ise, saglik insan giiciinii yetistiren ve kullanan kurumlarin birlikte temsil edilecegi
stirekli bir izleme sisteminin gelistirilmesi gerektigidir. Sekizinci (2001-2005) ve Dokuzuncu (2007-
2013) Bes Yillikk Kalkinma planlarinda sirasiyla saglikta insan kaynaklarinin sayr ve nitelik
bakimindan gelistirilmesi gerektigi ve dengeli bir insan kaynaklari dagilimma duyulan ihtiyag
vurgulanmigtir. Dokuzuncu Kalkinma Plani gergevesinde 6n plana ¢ikan diger bir nokta ise, Ulusal
Kirsal Kalkinma Stratejisi’nin belirlenmis olmasidir. Bu ¢ergevede kirsal ekonomiyi giiglendirmek ve
insan kaynaklarini gelistirmek hedeflenmistir. Bu donemler ayni zamanda Tiirkiye’de 2003 yilindan
itibaren saglik sisteminde kokli doniisiimlerin yasandigi ve Saglikta Doniisiim Programm (SDP)’nin
baslayip devam ettirildigi yillar1 kapsamasi nedeniyle ayri bir oneme sahiptir. Bagka bir deyisle
“herkes icin saglik” slogani ile baslayip siirdiiriilen ve on yildan fazla siiredir devam eden bu
programin saglikta insan kaynaklar ile ilgili ana bileseni, 1990’11 yillardan beri yiiriitiilmekte olan
saglik reformlarinin da temel hedeflerinden olan birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi
olmustur. Aile hekimligi sisteminin tiim yurtta yayginlagtirildig1 bu sistem sayesinde hekime erisimin
kolaylasmasi, hasta ve hekim arasindaki iletisimin giiglendirilmesinde ciddi bir mesafe kaydedilmistir
(Saglik Bakanligi, 2012).
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Daha sonra Onuncu Bes Yillik Kalkinma Planinda (2014-2018) ise saglik endiistrisinde yapisal
doniisiim ve saglik turizmi konular1 6n plana ¢ikmis, 2003 yilindan itibaren uygulanmakta olan saglik
reformlarinin basarisindan s6z edilmistir. Saglikta insan giiciiniin demografik gelismeler ile uzun
vadede ihtiya¢ duyulan meslekler de dikkate alinarak nitelik ve nicelik bakimindan giiglendirilecegi
belirtilmistir. Son olarak 2019 ve 2023 yillarin1 kapsamak iizere T.C. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve
Biitge Bagkanlig1 tarafindan hazirlanan On Birinci Kalkinma Planinda (2019-2023) ise saglik alaninda
hizmet sunumunda bolgesel dagilimin iyilestirilmesi, fiziki altyapt ve insan kaynagi niteliginin
yiikseltilmesi ile kalite ve mali siirdiiriilebilirlik hedeflenmistir. Bu ¢ergevede belirlenen politika ve
tedbirler kapsaminda; aile hekimleri tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin nitelik ve nicelik olarak
iyilestirilmesi amag¢lanmigtir. Bu ulusal planlar sonucunda Tiirkiye’de SDP’nin etkisi ile birlikte
saglikta insan kaynaklarinda say1 bakimindan iyilestirmeler yasanmis ve toplam hekim, hemsire, dis
hekimi, eczaci, ebe ve diger saglik calisanlar1 sayilarinda artislar gézlemlenmistir. Sekil 1’de
Tirkiye’de saglik personeli sayilarinin yillar igerisindeki degisimi gosterilmistir. Buna gore 2002
yilindan giiniimiize toplam hekim, hemsire, dis hekimi, eczaci, ebe ve diger saglik caliganlar
sayilarinda 6nemli artislar oldugu goriilmektedir. Saglik personeli sayisinda en fazla artisin hemsire
grubu icin s6z konusu olmas1 durumu dikkat ¢ekicidir. 2002 yilindan 2018 yilina kadar olan siirede en
az sayida olan saglik personeli gruplari ise dis hekimi ve eczacilardir.

Sekil 1. Tiirkiye’de Saglik Personeli Sayilarimin Yillar i¢erisindeki Degisimi
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Kaynak: Saglik Bakanlig1, 2018.

Sekil 2°de Tiirkiye’de iktisadi Bélge Birimleri Siniflamasi-1 (IBBS-1)’e gore 13 farkl istatistiki
bolge birimi i¢in tiim sektorler dahil olmak iizere, 100.000 kisiye diisen hekim ile hemsire ve ebe
sayilar1 2002 ve 2018 yillart i¢in karsilagtirmali olarak sunulmustur. Buna gore 2002 ve 2018 yillart
itibariyle 100.000 kisiye diisen hekim sayismin hemsire ve ebe sayisinin gerisinde kaldig
goriilmektedir. 2018 yili i¢in Bati Anadolu’da 100.000 kisiye diisen hekim sayisi en yiiksek olup,
Istanbul ikinci sirada yer almaktadir. Yine ayn1 yil igin 100.00 kisiye diisen hemsire ve ebe sayisinda
Dogu Karadeniz en yiiksektir. 2002 yilindan 2018 yilma kadar gegen siire icerisinde, tiim bdlgelerde
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100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayilarinda yillar itibariyle 6nemli farkliliklar goriilmekle
birlikte, hekim sayisinda nispeten daha az farklilik oldugu anlasilmaktadir. Bilindigi iizere, IBBS
illerin cografi, niifus, bdlgesel kalkinma, sosyo-ekonomik gelismislik siralamasi gibi unsurlar dikkate
aliarak yapilmaktadir. Sekil 2°de 2002 ve 2018 yillarina ayr1 ayr1 odaklanildiginda, istatistiki bolge
birimlerinin 100.000 kisiye diisen hekim ile hemsire ve ebe sayilar1 bakimindan genel olarak birbirine
yakin sayilara sahip olduklar1 goriilmektedir. Baska bir deyisle, saglik personeli sayilarinin bolgesel
dagilimindaki farkliliklar1 daha kapsamli anlayabilmek i¢in il diizeyinde yapilacak ileri analizlere
ihtiya¢ vardir.

Sekil 2. Tiirkiye’de IBBS-1’e gore 100.000 Kisiye Diisen Hekim, Hemsire ve Ebe Sayilari

200

150

100
50 ‘ ‘
0
o &~ :
"

100.000Eisive Diis en Hekim, Hemsire ve Ebe Savilar
(Tiim Sektirler)

. A > > & & &
&\.. ‘(?§ -C;‘,% \‘?’_‘1"‘ baﬁ_\‘a’ 'ﬁ-&{.\ . S.'\ .§<\¢@ {\"‘S o {;.@ g}' &E‘
S T T S
A 4 R i s e 4 ek
N o & F S & & &
& 9 &

Tiirkive istatistiki Bilge Birimleri Smiflamas1 (IBBS-1)

® Hekim say=1 2002 mHelim saws 2018 mHemgire ve Ebe sy 2002 wHemgire ve Ebe say=1 2018

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2018

Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklarinda yillar itibariyle goriilen bu artis trendine karsilik gelismis
ekonomilere sahip Organization for Economic Co-operation and Development (OECD) iilkeleri ile
yapilan karsilagtirmalar sinirlt insan kaynagina sahip olundugunu gostermektedir. Sekil 3°de 2017 yili
itibariyle Tiirkiye’de 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi gelismis iilkeler ile karsilastirmali
olarak sunulmustur. Buna gore 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi Avrupa Birligi (AB)
iilkelerinde 371 iken, OECD iilkelerinde 348’dir. Tiirkiye ise olduk¢a dikkat cekici bir sekilde
siralamanin en sonunda yer almaktadir. 2017 yili itibariyle Tiirkiye’de 100.000 kisiye diisen toplam
hekim sayis1t 187’dir (Saglik Bakanligi, 2018). Hekim sayisinin uluslararasi kiyaslamada yetersiz
kalmas1 durumu ile iliskili carpici bir diger istatistik ise kisi bagina hekime miiracaat sayilarinin
yiiksekligidir. Tirkiye’de 2017 yili rakamlarina gore kisi basina hekime miiracaat sayist 9,5 iken,
OECD iilkelerinde bu saymin 6,8 oldugu goériilmektedir (Saglik Bakanligi, 2018).

Bagka bir deyisle, Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklarinin bel kemigini olusturan hekimler sayica
az olmalarina ragmen SDP ile birlikte sagliga erisim ve kullanimin artirtlmasi hedeflerine paralel
bicimde yogun bir ig yiikii ile kars1 karsiyadirlar. Saglikta insan kaynaklar ile ilgili 2023 hedeflerinde
100.000 kisi basina diisen hekim sayisinin 230°a yiikseltilmesi bir hedef olarak belirlenmis olmakla
birlikte (On Birinci Kalkinma Plani, 2019-2023), bu hedefin niifus ve saglik hizmeti talebindeki



Tiirkiye de Iller Diizeyinde Saghk Personeli Dagilimi Ve Daha Etkin Politika Ihtiyact 241

artislarin géz d6nlinde bulundurulmasi durumunda gelismis iilkelerin gerisinde kalmaya devam edecegi
ongoriilebilir.

Sekil 3. 100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisinin Uluslararasi Karsilastirmasi-2017
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Kaynak: Saglik Bakanligi, 2018.

Gorildiigi tizere Tiirkiye insan kaynaklari sayis1 bakimindan geligmis iilkeler ile kiyaslamalarda en
arka sirada yer almaktadir. insan kaynaklarimin yetersiz olmasimin yani sira énemli bir diger sorun da
bolgesel dagilimdaki esitsizliklerdir. Saglikta insan kaynaklari bakimindan Tiirkiye genelinde 81 ilin
nasil gruplandigini géstermek iizere bir sonraki béliimde kiimeleme analizine yer verilmistir.

II. YONTEM

2.1. Veri Seti & Degiskenler

Bu calismada kullanilan veriler Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan online erisime agik
olarak yayinlanmakta olan Saglik Bakanlig1 resmi saglik personeli istatistiklerinden temin edilmistir
(TUIK, 2020). Bu kapsamda 2017 yil1 i¢in ve 81 il bazinda hekim, hemsire, ebe, dis hekimi, ebeler ve
diger saglik calisanlarina ait toplam sayilar elde edilmistir. Bu toplam sayilar devlet memuru ve 6zel
sektorde calisan tiim saglik personelini kapsamaktadir. Buna gore toplam hekim sayisi igerisinde,
uzman hekim, pratisyen hekim ve asistan hekimler dahil edilmistir. Diger saglik galisanlar1 grubunda
ise ameliyat teknisyeni, anestezi teknisyeni, biyolog, ¢cevre sagligi teknisyeni, cocuk gelisimcisi, dis
protez teknisyeni, dis teknisyeni, diyetisyen, fizik tedavi teknisyeni, fizikoreterapist, fiziyoterapist, ilk
ve acil yardim teknisyeni, ilk ve acil yardim teknikeri, kalp akciger pompa calisma teknisyeni,
laboratuvar teknisyeni, odyolog, odyometri teknikeri, odyometri teknisyeni, ortopedi teknisyeni,
patolojik anatomi teknisyeni, perfiizyon pompa teknisyeni, protez teknisyeni, psikolog, rontgen
teknisyeni, saglik fizik¢isi, saglik savas memuru, saglik teknikeri, saglik teknisyeni, sitopatoloji,
sosyal caligmaci, tibbi sekreter, tibbi teknolog, toplum sagligi teknisyeni bulunmaktadir.

2.2. k-Ortalama Kiimeleme Algoritmasi

Bu calismada Tiirkiye genelinde 81 ilin toplam hekim, hemsire, ebe, dis hekimi, eczac1 ve diger
saglik caliganlarindan olusmak iizere saglikta insan kaynaklar1 bakimindan nasil gruplandiklarinin
incelenmesinde k-ortalama (k-means) kiimeleme algoritmasindan faydalanilmistir. Bu kiimeleme
algoritmasi 1967 yilinda MacQueen tarafindan gelistirilmis olup (MacQueen, 1967) esit kiimeleri
bulmaya egilimlidir (Isik ve Camurcu, 2007). Kiimeleme analizi tanimlayici nitelikte ve danigmansiz
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bir 6grenme yontemi olup normallik, dogrusallik ve sabit varyanslilik gibi varsayimlara gereksinim
duyulmamasi nedeniyle siklikla tercih edilen bir tekniktir (Alpar, 2011). Sonugta diger kiimeleme
teknikleri gibi birbiri ile karsilastirilabilir nitelikteki birimlerin birbirinden ayrilmasina imkan
verdiginden genis bir kullanim alan1 bulunmaktadir. K-ortalama kiimeleme yonteminde her bir
iterasyonda yeni bir kiime merkezi olusturulur ve bir eleman yeniden hesaplanan yeni merkeze daha
yakin ise o kiimeye tasinir (Atalay ve Tortum, 2010). Bu teknikte bireyler, gruplar i¢i kareler
toplamini minimize edecek bi¢cimde “k” kiimeye boliiniir. x1, x2, x3....... xn degiskenlerinin her birisi
“p” degiskenli gdzlem vektorleri, cok boyutlu X uzaymda birer noktay1 temsi ederken, ayni uzayda
aln, a2n,....., akn her grup birey i¢in kiime merkezlerini temsil etmek iizere belirlendiginde, bireyler
minimum uzakligr veren kiimeye asagidaki formiil yardimi ile simiflanmaktadir (Pollard, 1981;
Tathdil, 1996; Atalay ve Tortum, 2010):

1% .
H‘{ﬁ,l' = H Zlmm”xi - ﬂ-:‘n”‘ (1)
i=

Danigsmansiz 6grenme yontemleri icerisinde siklikla kullanilan bir yontem olan bu algoritma ile
gozlemler; gruplar arasi farkliligin en yiiksek, grup igi farkliligin ise en kiigiik olacagi sekilde farkli
gruplara yerlestirilmektedir. Aykir1 degerlere karst duyarliligmmin az olmasi bu teknigin temel
avantajlarindandir. Bu teknikte optimal kiime sayisinin belirlenmesi 6ncelikli konulardandir (Alpar,
2011).

2.3. Kiimeleme Performansinin Belirlenmesi

K-ortalama kiimeleme yoOnteminde kiime sayisi arastirmaci tarafindan belirlenmekte olup veri
setinin yapisina en uygun kiime sayisina karar verilmektedir. Kiime sayis1 hakkinda daha dogru karar1
verebilmek i¢in degiskenler ve bunlarin birbirleri iliskileri konusunda arastirmacinin bilgi sahibi
olmasi, aragtirma yapmasi beklenir (Alpar, 2011). Bunlarin yani sira elde edilen kiimeleme sonuglarini
cok degiskenli istatistiksel testler kullanarak irdelemek ve veri yapisi ve 6zelliklerine en uygun olan
yaklagimi belirlemek aragtirmacinin deneyimine baghidir. Bu nedenle arastirict veri yapisini iyi
incelemelidir (Ozdamar, 2010). Optimal kiime sayismin belirlenmesinde arastirmacilara yardimei
olabilecek farkli indeks yaklagimlari igerisinde Silhouette indeksi 6n plana ¢ikmaktadir.

2.3.1. Silhouette Degeri

Kiime sayisim1 belirlemede onemli bir kriter ortalama Silhouette kriteridir (Ozdamar 2010).
Silhouette degeri Rousseeuw (1987) tarafindan gelistirilmis ve kiimeleme analiz sonuglarini
degerlendirmek iizere kullanilan bir performans 6l¢iisiidiir. Bu deger 1’e yaklastifinda kiimeleme
performansi iyi, 0’a yaklagtiginda ise kiimeleme performansmin kotii oldugu sdylenebilmektedir.
Silhouette kiimeleme gecerlilik indeksi agagidaki formiil yardimi ile hesaplanmaktadir (Rousseeuw,
1987; Arbelaitz vd., 2013).

Sil(C) = 1/N che sz-z b(xjcp)—alxicy) 2

Sk max {alxp o) blxpep)}

Bir sonraki bulgular boliimiinde ¢alisma degiskenlerine ait tanimlayici bilgiler ve analiz sonuglari
sunulmustur.
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I11. BULGULAR
3.1. Tammlayia Istatistikler

Saglik personeli sayilarina iliskin tanimlayici bilgiler Tablo 1’de sunulmustur. Buna gore 81 il i¢in
saglik personeli sayilarina ait ortalama degerler incelendiginde, en yiliksek ortalamaya hemsire
sayisinin (ort: 2051,14; ss: 3493,83) sahip oldugu, daha sonra hekim sayisinin (ort: 1851,881; ss:
3981,87) bir sonraki sirada ise diger saglik calisanlar1 sayisinin (ort: 1918,73; ss: 2567,99) oldugu
goriilmektedir. 81 il i¢in en az ortalama degere sahip olan saglik personeli sayilari ise dis hekimi (ort:
344,31; ss: 949,09) ve eczaci (ort: 352; ss: 686,81) olarak belirlenmistir.

Tablo 1. Tammlayic Istatistikler

Degiskenler N Min. Mak. ort. Sa?atrigd(.ss)
Hekim 81 120 30696 1851,81 3981,87
Hemsire 81 186 27421 2051,14 3493,83
Dis hekimi 81 19 7627 344,31 949,09
Eczaci 81 6 5406 352 686,81
Ebe 81 69 6011 663,47 825,37
Diger saglik calisanlari 81 271 17331 1918,73 2567,99

3.2. K-Ortalama Kiimeleme Sonuclari

3.2.1. Optimal Kiime Sayisinin Belirlenmesi

Bu calismada kiimeleme 6ncesinde degiskenler standartlastirilmis ve bu sayede degiskenlerin sifir
civarinda bir salinim yapmasi ve kiimeleme analizine uygun hale getirilmesi saglanmistir. En uygun

—
kiime sayisina karar verilmesinde en genel yaklasim || [ﬂij "dir (Alpar, 2011). Bu calismada toplam
4 2

gbzlem sayist 81 oldugundan kiime sayisinin esitlik (3) yardimi ile 6,3 olmasi beklenir.

—
B =63 (3)

-
=

Kiime sayisinin belirlenmesinde genel kabul goren bu sezgisel yaklasim, grup sayisinin ne olmasi
gerektigi hakkinda genel bir fikir vermekle birlikte, optimal kiime sayisinin ne olmasi gerektigi
hakkinda herhangi bir indeks degeri sunmamaktadir. Bu nedenle bu ¢alismada optimal kiime sayisinin
belirlenmesinde kiime sayisi 2 ile 6 arasinda degismek {izere farkli 5 kiime sayisinin belirlendigi k-
ortalama kiimeleme sonuglarina ait Silhouette indeks degerleri karsilastirilarak en uygun kiime
sayisina karar verilmistir. Hatirlanacagi tizere, Silhouette degeri O ile 1 arasinda degerler almakta olup,
bu degerin 1’e yaklasmasi daha iyi bir kiimeleme performansina isaret etmektedir (Rousseeuw, 1987).
Bu calisma i¢in bu bilgilerden yola ¢ikilarak optimal kiime sayisinin 3 olmasina karar verilmistir.

3.2.2. K-Ortalama Kiimeleme Algoritmasi1 Kullanilarak Elde Edilen Kiimeler

Sekil 4’de k-ortalama kiime grafigi goriilmektedir. “k” parametresi 3 olarak belirlendiginde, 81 ilin
ii¢ kiimeden hangisine ait oldugu farkli renklerde ve il isimleri ile temsil edilmek lizere bu grafik
iizerinde etiketlenmistir. Bu farkli gruplardan birinci kiimede yer alan iller turuncu, ikinci kiimede
bulunan iller yesil ve iigiincii kiimede bulunan iller mavi renk ile gosterilmistir. illerin kiime iiyelik
sayilarinin en fazla 1. kiime i¢in ve daha sonra sirasiyla 2. ve 3. kiimeler i¢in oldugu goze
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carpmaktadir. Bir sonraki asamada kiimeleme performansina ait Silhouette indeks degerleri
sunulmustur.

Sekil 4. K-Ortalama Kiime Grafigi (k=3)
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Sekil 5’te Silhouette kiimeleme performansina ait indeks degerleri gosterilmektedir. Kiimeleme
sonucunda elde edilen ortalama Silhouette indeks degerinin 0,70 ile “iyi” oldugu sdylenebilmektedir.
1., 2. ve 3. kiimelerin kendi icerisindeki Silhouette indeks degerleri incelendiginde ise en iyi
kiimeleme performansina sahip olan grubun 1. grup (Silhouette indeks degeri >0,75) oldugu
goriilmektedir.

Sekil 5. Kiimeleme Performansi Silhouette indeks Degeri
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Tablo 2’de 81 ilin ii¢ farkli kiimeye tiyelikleri gosterilmistir. Buna gore en fazla iiyeye sahip olan 1.
grupta toplam 61 il yer alirken, 2. grupta ise toplam 18 il bulunmaktadir. 3. grupta ise niifus ve
gelismislik diizeyi en yiiksek olan Ankara ve Istanbul illerinin saglikta insan kaynaklar1 bakimindan en
yiiksek sayilara sahip olup, ayr1 bir grup olusturduklar1 dikkat ¢gekmektedir.

Tablo 2. 81 ilin Kiime Uyelikleri

Adiyaman, Afyonkarahisar, Agri, Aksaray, Amasya, Ardahan, Artvin, Bartin, Batman,
Bayburt, Bilecik, Bingol, Bitlis, Bolu, Burdur, Canakkale, Cankir1, Corum, Diizce, Edirne,
Kiime No: 1 Elaz1g, Erzincan, Erzurum, Eskisehir, Giresun, Guimiishane, Hakkari, Igdir, Isparta,

(N=61) Kahramanmaras, Karabiik, Karaman, Kars, Kastamonu, Kilis, Kirikkale, Kirklareli,
Kirsehir, Kiitahya, Malatya, Mardin, Mugla, Mus, Nigde, Ordu, Osmaniye, Rize, Sakarya,
Siirt, Sinop, Swrnak, Sivas, Tekirdag, Tokat, Trabzon, Tunceli, Usak, Van, Yalova,
Yozgat, Zonguldak

Kiime No: 2 Adana, Antalya, Aydin, Balikesir, Bursa, Denizli, Diyarbakir, Gaziantep, Hatay, Izmir,
(N=18) Kayseri, Kocaeli, Konya, Manisa, Mersin, Nevsehir, Samsun, Sanliurfa

Kiime No: 3

(N=2) Istanbul, Ankara

Tablo 3’te ii¢ farkli grupta yer alan illerin yer aldiklar1 her bir grubun saglikta insan kaynaklarina
ait tanimlayici bilgileri sunulmustur. Bu bilgiler dikkate alindiginda, hekim, hemsire, dis hekimi,
eczaci, diger saglik calisanlar1 ve ebe sayilarina ait ortalama degerler en yiiksek 3. grupta daha sonra
ise 2. ve 1. gruplarda yer almaktadir. Buna gore 1. grupta toplam 61 il, 3. grupta ise metropol iller
arasinda bulunan yalnizca iki ilin yer aldigi g6z oniinde bulundurulacak olursa, saglikta insan
kaynaklar1 bakimindan iller arasindaki dengesiz dagilimin oldukga agik oldugu géze carpmaktadir. Bir
sonraki asamada saglikta insan kaynaklarinin dagilimi bakimindan ii¢ farkli grupta yer alan iller
Tiirkiye haritas1 lizerinde gosterilmistir.

Tablo 3. 81 il i¢in U¢ Farkhi Kiimeye Ait Tamimlayici Bilgiler

Saghk Personeli N Min. Mak. Ort. Stand. sapma
Hekim 61 120 1822 724 485
Hemsire - 61 186 2691 978 609

Dis hekimi % 61 19 375 106 74
Eczact < 61 6 486 138 93
Diger saglik ¢alisanlar1 61 271 2592 1033 573

Ebe 61 69 910 359 207
Saghik Personeli N Min. Mak. ort. Stand. sapma
Hekim 18 358 10900 3231 2210
Hemsire ~ 18 535 9241 3615 1796

Dis hekimi £ 18 57 2003 558 436
Eczaci = 18 110 2050 684 423
Diger saglik caliganlari 18 795 8364 3413 1653

Ebe 18 210 2718 1251 524
Saghk Personeli N Min. Mak. Ort. Stand. sapma
Hekim 2 16935 30696 23815 9730
Hemgire en 2 13947 27421 20684 9527

Dis hekimi E 2 3688 7627 5657 2785
Eczact < 2 2314 5406 3860 2186
Diger saglik calisanlari 2 13574 17331 15452 2656

Ebe 2 3269 6011 4640 1938
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Sekil 6’da saglikta insan kaynaklar1 bakimindan gruplanan iller Tiirkiye haritas1 iizerinde
gosterilmistir. Bu haritada turuncu renk 1. kiimede yer alan toplam 61 ili, yesil renk ikinci kiimede
bulunan 18 ili ve son olarak mavi renk ise 3. kiimede yer alan iki ili gostermektedir. 81 ilin Tirkiye
haritasindaki gosterimi incelendiginde cografi yakinlik, niifus yogunlugu ve gelismislik diizeyi
faktorlerinin, illerin gruplanmasinda belirleyici oldugu géze ¢arpmaktadir.

Buna gore, birinci grupta yer alan il sayisi en fazla olup, farkli cografi bolgelerdeki iller bu
gruptadir. Ikinci grupta yer alan iller ise, niifus yogunlugu biraz daha fazla, daha cok kiyr seridinde
bulunan ve birinci gruba gore sosyo-ekonomik agidan nispeten daha gelismis illerdir. Son olarak
liciincii grupta yer alan iller ise, Istanbul ve Ankara gibi niifusu en kalabalik, metropol niteliginde ve
sosyo-ekonomik acidan gelismislik seviyesi en yiiksek illerden (Giiray-Unsal ve Nazman, 2018)
olusmaktadir.

Sekil 6. Saghkta Insan Kaynaklar1 Bakimindan Uc¢ Farklh Grupta Bulunan 81 ilin Tiirkiye
Haritas1 Uzerinde Gosterimi

IV. TARTISMA VE ONERILER

Tiirkiye’de saglik sistemi uzun yillardir bir doniisiim siirecinden ge¢mektedir. Saglik hizmetlerinde
hizmet sunumu, finansmani, kalitesi, altyap1 olanaklar1 ve saglik teknolojileri gibi pek cok konuda
reformlar uygulanmaktadir. Bu reform siireglerinden en fazla etkilenenler ise saglik hizmeti
sunumunda birinci derecede rol oynayan saglik personelidir. Tiirkiye’de basta hekimler olmak {izere
saglik personelinin iyi egitimli olduklar1 ve kaliteli bakim verdikleri bilinmektedir (Taner ve Anthony,
2006). Ancak, gecmisten giinlimiize yapilan ulusal kalkinma planlarinda genel olarak vurgulanan iki
temel noktadan birisi saglik personeli sayisinin azlhigi, digeri ise saglikta insan kaynaklar1 dagiliminda
bolgesel dengesizliklerdir (Saglik Bakanligi, 2011). Bu bilgilerden yola ¢ikilarak, bu ¢alismada giincel
veriler 1s1ginda Tirkiye’de hekim, hemsire, ebe, dis hekimi, eczaci, diger saglik caliganlar
bakimindan 81 ilin nasil gruplandigi incelenmis ve saglik personeli sayilarindaki bdlgesel farkliliklar
kiimeleme analizi ile ortaya konulmustur. Farkli gruplardan elde edilen saglik personeli ortalama
sayilar1 arasindaki biiyiik farkliliklar, saglik personeli sayilarmin iller arasindaki dagilimda
dengesizliklerin oldugunu gostermektedir.

Saglikta insan kaynaklarmin dagiliminda bdlgesel esitsizlikler, Tiirkiye’de onemli bir arastirma
alan1 olarak on plana ¢ikmakta ancak bu konuda daha fazla caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Saglikta
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insan kaynaklarimin dagiliminda hakkaniyet ancak saglik gereksinimleri dikkate aliarak yapilan
planlamalar ile gerceklestirilebilecektir (Yardim ve Uner, 2013). Saghkta kaynaklarmin dengeli
dagittmi SDP ile birlikte uygulanan bolgesel planlama cabalarinda giindeme alinmistir. Bu
planlamalarda cografi yakinlik basta olmak iizere, saglikta insan kaynaklari, niifus, teknik ve fiziki
imkanlar g6z oniinde bulundurulmaktadir (Saglik Bakanligi, 2011). Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
planlanmasinda genel kabul goéren bu yaklasim, saglik hizmetlerinin insan kaynaklar1 gibi farkli
planlama alanlarinda, bu alanin giincel ihtiyaglarina gore revize edilmeli ve gelistirilmelidir. Bagka bir
deyisle, Tiirkiye’de saglik personeli sayilarinda SDP ile birlikte goriilen degisikligin, saglik
personeline duyulan ihtiyag, bolgesel esitsizler ve uluslararasi kiyaslamalar cercevesinde gdzden
gecirilmesinde fayda vardir. Tiirkiye’de kalkinma planlarinin her doneminde bahsedilen saglikta
isgiiclinlin arttirilmasi hedefi, ihtiyag planlamasi ve basta egitim kurumlar1 olmak iizere farkli sektorler
ile isbirligi igerisinde yiiriitiilmesi gereken bir siiregtir. Tiirkiye gibi 6zel sektoriin saglik hizmetlerinde
her gegcen giin daha fazla varlik gosterdigi iilkelerde, 6zel sektdrde is yapma bicimi ve modern
personel politikalar1 dikkate alinmadan etkili bir saglikta isgiicli politikasi olusturmak miimkiin
degildir. Giiniimiiz bilgi ve iletisim teknolojilerindeki degisimler goéz oniinde bulunduruldugunda,
saglikta insan kaynaklar1 planlarinda yalnizca niceliksel planlamanin yetersizligi ortadadir. Saglik
teknolojilerinde degisim, robotik cerrahi gibi konularda saglik profesyonellerinin teknolojik
yetkinliklerini artirmalar1 geregini ortaya ¢ikarmigtir ve bu nedenle hekim sayisinda yeni planlamalara
gidilmesi gerekmektedir (Baxter vd., 2020). Ayn1 zamanda, internet ve bilgi teknolojilerinden daha
fazla yararlanilmasi ile birlikte saglik okur-yazarligi artmakta ve hasta talep ve beklentilerinde
yiikselisler gozlenmektedir (Parker vd., 2003). Bunlara ek olarak, Covid-19 pandemisi gibi kiiresel
saglik krizleri, saglikta etkin insan kaynaklar1 politikasinin ne derecede oOnemli oldugunu
gostermektedir (Sohrabi vd., 2020; Heyman ve Shindo, 2020). Bu nedenlerle, Tiirkiye icin etkin bir
saglikta insan kaynaklar1 vizyonu olusturulurken, bolgesel ihtiyaclar, saglik teknolojilerinde degisim,
toplumda saglik hizmetleri ile ilgili bilgi ve kullanim diizeyi ile kiiresel krizlere ait ongoriilere de yer
verilmesi gerekmektedir.

Tiirkiye 100.000 kisi bagina diisen hekim sayisi bakimindan gelismis OECD iilkeleri igerisinde en
son sirada yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2018). Saglik Bakanlig1 saglikta insan giicii 2023 vizyon
raporunda ise, hekim sayisina ait planlamanin gelecekte hekim ihtiyacini karsilamaya yeterli oldugu
belirtilmektedir (Saglik Bakanligi, 2014). Uluslararasi karsilagtirmalarda hekim sayisimin geride
kalmis olmasinin nedenleri ve bunun saglik sonuglari iizerindeki muhtemel etkileri ilerleyen saglik
planlarinda mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir. Geligmis iilkeler ile karsilastirildiginda hekim
sayisindaki eksiklige ragmen, hekime miiracaat sayilarindaki yiikselis ise hekim planlamasinda
dikkate alinmasi gereken bir diger konudur. Buna gore Tiirkiye i¢in 2017 yilinda kisi basina hekime
miiracaat sayisi 9.5 iken, OECD iilkelerinde 6.8 dir (Saglik Bakanligi, 2018). Bu bilgi, saglik sistemi
ile ilgili diizenlemelerin daha c¢ok hizmete erisim ve kullanim tarafi iizerinde yogunlagtigin
gostermekte olup, bu yaklagimin hizmetin arz tarafinda is yiikii artiglarini beraberinde getirmesi
kagimilmazdir. Bu ¢ergevede, saglikta insan kaynaklarinin, daha profesyonel bir yaklagimla is analizi
ve ig yiikiine dayali, modern teknoloji ve kantitatif tekniklerin kullanildigr bir yaklasimla
gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Mevcut durumda uluslararas1 karsilastirmalara gore az sayida olan
hekimlerin yogun bir i ylkii ile kars1 karsiya kaldiklar1 degerlendirilecek olursa, moral ve motivasyon
durumlar1 ve yaptiklart isten memnuniyet diizeylerinin diizenli olarak incelenmesi Onem arz
etmektedir. Saglik Bakanligi tarafindan 2017 yilinda yayimlanan Tiirkiye Saglik Personeli
Memnuniyet Arastirmasi sonuglarina gore saglik personelinin is doyumu konusunda en ¢ok olumlu
fikir beyan ettikleri boyut gorev tanimi ve mesleki yeterlilik iken, en olumsuz goris bildirdikleri
boyut, mesleki riskler ve is yiikii olmustur (Saglik Bakanligi, 2017). Bu bulgu, fazla is yiikiiniin saglik
personeli bakis acisindan da dogrulanmasi bakimindan ilgi cekicidir. Bu nedenle, saglikta insan
kaynaklar1 plan ve politikalar1 olusturulurken, arz ve talep tarafinda bu politikalarin yaratacagi
sonuclarin dengeli bir bigcimde ele alinmasinda fayda vardir.

Hemsireler, saglik personeli igerisinde hizmet sunumunda hekimler ile birlikte bas rolde yer
almakta ve hastalar ile dogrudan iletisim kurarak hizmet kalitesi ile ilgili dogrudan bir algi
yaratmaktadir. Bu ¢alismada, pek ¢ok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de hemsire sayilarimin hekim
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sayisindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Laurant vd., 2018). Hemsire planlamas ile ilgili dikkat
cekici bir bilgi ise, ge¢mis planlama donemlerinde, yurt disinda yayginlikla kullanilan bir kavram olan
hemsire yardimciligi kavramina yer verilmis olmasina ragmen, giiniimiizde hemsire yardimciligi
kavraminin yeterince giindemde olmamasidir. Saglikta insan giicli 2023 vizyon dokiimanina gore, ebe
yardimeiligl, hemsire yardimcilifi, saglik bakim teknisyenligi, mamografi teknikerligi alanlarinda
egitime yonelik diizenlemeler yapilmalidir (Saghk Bakanligi, 2014). Yardimci saglik personeli
istthdaminin, hekim ve hemsirelerin is yiiklerini azaltmada, bakim kalitesini yiikseltmede ciddi
katkilarmin olacagi goéz oOniinde bulundurulacak olursa, yardimci saglik personeli egitim ve
istihdamina yonelik diizenlemelerin artirilmasi tavsiye edilebilir (van Vegchel vd., 2001; Moth vd.,
2020).

Bu ¢alismada az sayida ancak toplum sagligimi iyilestirmede kritik rolde olan saglik personeli
arasinda dis hekimi ve eczacilar vardir. Tiirkiye’de dis hekimi sayisinin azligi Tirk Dis Hekimleri
tarafindan yayinlanan raporlarda vurgulanan bir konu olmustur. Ancak, Tiirk Dis Hekimleri Birligi
2016-2018 donemine iliskin ¢alisma raporunda belirtildigi {izere, Tiirkiye’de agiz ve dis saghg ile
ilgili sorunlarin temelinde yeterli sayida dis hekiminin olmamasi degil, toplumda dis hekimine bagvuru
sikliginin gelismis lilkeler ile karsilastirildiginda ¢ok diisiik olmasi vardir (TDB, 2018). Ayn1 raporda
vurgulanan diger sorunlu noktalar ise, kisa, orta ve uzun vadeli Ulusal Agiz ve Dis Saglig ile ilgili
planlarin yapilmamis olmasi, son 10 yildir dis hekimligi egitimi alaninda insan giicii planlamasi
yapilmadan dis hekimligi fakiiltelerinin acilmis olmasi olarak belirtilmistir (TDB, 2018). Bu
bilgilerden yola ¢ikildiginda, Tiirkiye’de agiz ve dis sagligi hizmetleri ile ilgili olarak talep tarafinda
agiz sagligl hizmetlerinin kullanimi konusunda biling diizeyinin yiikseltilmesi 6ncelikli olmalidir. Bu
cercevede toplumda agiz sagligi konusunda bilgi seviyesini ylikseltmeye yonelik farkindalik saglayici
kampanyalarin hazirlanmast ve bu noktada agiz ve dis sagligi uzmanlarinin kullanilmasi
oOnerilebilecektir. Bir diger az sayida olan saglik personeli grubunda eczacilar vardir. Tiirkiye’de son
yillarda ila¢ tiiketiminin hizla artmis olmasi eczacilara saglik personeli ile ilgili planlarda daha
stratejik gorev ve sorumluluklar verilmesi geregini ortaya koymaktadir. Geleneksel olarak Tiirkiye’de
eczacilikta ¢alisma alanlari icerisinde serbest eczane eczaciligi yaygin iken, endiistri eczaciligr olarak
bilinen; ar-ge, kalite kontrol, satis-pazarlama, ruhsatlandirma, farmakovijilans, klinik aragtirmalar
konularma yeterince ilgi duyulmamaktadir (TEB, 2014). Eczacilarin klinik eczacilik alanma
yonlendirilmesi ve bu alanin giliglendirilmesi sayesinde, eczacilikta farkli istihdam alanlan
yaratilacaktir (Kiran ve Tagkiran, 2015). Ayrica, eczacilara toplumu akiler ilag kullanimi konusunda
bilin¢lendirme konusunda ek goérevler verilmesi de bilingsiz ila¢ kullanimi ile miicadelede avantajlar
saglayacaktir.

Saglik personeli igerisinde en gesitli grubu, diger saglik ¢alisanlar1 olusturmaktadir. Bu grup saglik
hizmetlerinin sunumunda teknik ve uzmanlik gerektiren birgok konuda hizmetlerin kalitesini
artirmaktadir (Thompson vd., 2014; Gasper vd., 2020). Tiirkiye’de 2023 yil1 i¢in hazirlanan saglik is
giicii hedefleri vizyon dokiimaninda, aralarinda diger saglik ¢alisanlari grubunun da yer aldig1 saglik
personeli planlarina yer verilmistir. Buna gore, arzin ihtiyactan fazla olacagi meslekler ile arzin
ihtiyactan az olacagi meslekler tanimlanmigtir. Bu dokiimanda, laboratuvar teknisyenligi / teknikerligi,
ortez-protez teknisyenligi / teknikerligi ve anestezi teknisyenligi / teknikerligi alanlarinda arz
fazlasinin olacagi, bu nedenle bu meslekler i¢in okullara alinacak 6grenci sayilarinda diizenlemeye
gidilmesi gerektigi vurgulanmistir. Diger taraftan, klinik psikologluk, elektrondrofizyoloji teknikerligi
ve saglik fizikciligi alanlarimda ihtiyacin yiliksek olacagi ve bu nedenle bu mesleklerde okullara
almacak 6grenci sayilarinin artirilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Saglikta insan kaynaklarinda arz
ve talep dengesinin saglanacaginin  Ongorildigli sektdrler arasinda ise, dis protez
teknisyenligi/teknikerligi, ebelik, eczane teknikerligi, tabiplik ve hemsirelik ve tibbi sekreterlik
sayllmistir. Sayilan bu mesleklerin higbirisinde arz ve ihtiya¢ dengesizliginin %10’u asmayacagi
vurgulanmustir (Saglik Bakanligi, 2014).

Gortildiigii tizere, Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklari, uluslararasi karsilagtirmalarda say1
bakimindan yetersiz olup, artan saglik hizmetleri talebi ve dngoriilemeyen saglik krizleri karsisinda
asirt is yikd ile karsi karsiya kalmistir. Literatiir incelendiginde, Tirkiye’de saglikta insan
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kaynaklarinin etkin planlanmasi konusunda daha fazla bilimsel ¢alisma ve politika Onerisine ihtiyag
oldugu goriilmektedir. Saglik personeli tiim diinyada karsi karsiya kalinan Covid-19 pandemi Krizi
stiresince Ozverili ¢aligmalari ile bu kriz ile miicadelede 6n saflarda yer almislardir. Yakin zamanda
kars1 karsiya kalinacak yeni saglik krizleri igin Tiirkiye gibi gelismekte olan ve kaynak sinirliliklari ile
miicadele eden iilkelerde daha rasyonel saglik yonetimi ve saglikta insan kaynaklari yonetimi
politikalarina ihtiya¢ vardir. Tiirkiye’de pandemi doneminde saglikta politika belirleyicilerin sinirl
kaynaklarin kullaniminda hastane ve yatak sayisim artirarak, fiziksel kapasite artirimi yoniinde bir
politik tercihte bulunduklar1 goriilmektedir. Saglikta krizler karsisinda dayanikli durabilmek igin
yalnmizca fiziksel kapasite artis1 yeterli olmayip, insan kaynaklarinin sayi, nitelik, calisma hak ve
kosullar1 ile memnuniyetlerinin iyilestirilmesi gereklidir. Say1 bakimindan gelismis iilkelerin olduk¢a
gerisinde kalan ve bu c¢aligmada Tirkiye’nin farkli cografi bolgelerinde esitsiz dagilmis oldugu
anlasilan saglikta insan kaynaklarinin daha fazla ¢alisilmasi gereken bir alan oldugu agiktir. Calisma
sonuclarinin saglikta insan kaynaklar1 yonetimi alanina ilgi duyan arastirmacilar i¢in saglikta insan
kaynaklarinin etkin yonetimine duyulan ihtiya¢ konusunda ufuk acic1 olmasi iimit edilmektedir.

Ozetle, bu calismada Tiirkiye’de saglikta insan kaynaklarimin farkls iller arasinda dengesiz dagildig
goriilmektedir. Glinlimiize kadar saglikta planlama cabalarinda cografi yakinlik, niifus, fiziki teknik ve
imkanlar kriterleri tercih edilmis olmakla birlikte bélgesel dengesizliklerin 6nlenebilmesi i¢in, daha
etkili insan kaynaklar1 politikalarina ihtiyag duyuldugu bir gercektir. Bu c¢ergevede saglikta politika
belirleyicilere su oneriler sunulabilecektir; (i) saglikta insan kaynaklar1 planlamalar1 yapilirken saglik
hizmetinin arz ve talep taraflarinin ihtiya¢ ve beklentilerini dengeli bir sekilde gozetmek; (ii) is yiikii
ve is analizi gibi modern insan kaynaklar1 arastirma tekniklerinden daha fazla faydalanmak; (iii)
saglikta insan kaynaklarinin yalnizca nicelik bakimindan artirilmasina degil, niteliginin de
gelistirilmesi i¢in kentsel ve kirsal bolgelerdeki saglik ihtiyaglarini dikkate alarak egitimler vermek;
(iv) saglikta insan kaynaklar1 planlamasi yapilirken yalnizca kamu sektoriine odaklanmak yerine, her
gecen giin rolil artan 6zel sektdr beklenti ve ihtiyaglarini planlama siireclerine dahil etmek; (v) saglikta
talep ve beklentilerin anlasilmasi ve agiz ve dis sagligi gibi 6zellikli konularda hizmet kullanimin
artirmaya yonelik programlar gelistirmek ve agiz ve dis sagligi bakimindan dezavantajli bolgeleri
kapsayici politikalar iiretmek; (vi) hemsire ve ebe yardimciligi gibi is yiikiinii azaltmaya yardimci
saglik personeli egitimi ve kullanimi konularini insan kaynaklari planlarina dahil etmek, bu planlarda
dagilimda bolgesel hakkaniyeti saglamay1 onceliklendirmek; (vii) eczacilik alaninda klinik eczacilik
gibi ilag arastirma ve gelistirmede ilerlemeyi saglayacak konularda yeni istihdam alanlar1 yaratmak;
(viii) saglikta pandemi gibi ongoriilemeyen kriz durumlari i¢in alternatif planlar olugturmak.
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ARASTIRMA MAKALESI
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0z

Bilgi ve iletisim teknolojileri (BIT) ndeki gelismelerin, hem iilkelerin gelisimi agisindan hem de bireylerin
yasam seviyelerine sagladigi katkidan dolayr énemi her gecen giin daha da artmaktadir. Ancak BIT e erisim ve
kullanim noktasinda hem bireyler hem de iilkeler arasinda esitsizlikler yasanmaktadir. Bu esitsizlikler “Dijital
Béliinme” kavramini ortaya ¢ikarmigtir. Dijital boliinme, teknolojik gelismelerin hizla ilerlemesi ve aradaki
esitsizligin artmast ile iilkelerin ortak sorunu haline gelmeye baslamistir. Bu béliinme bir¢ok alanda oldugu gibi
saglik hizmetlerine erisim noktasinda da kendini gostermektedir. Bu ¢alismada dijital saglik hizmetlerine iliskin
bilgi ve kullamim diizeyinde dijital boliinmenin yasanip yasanmadigint bulmak ve dijital béliinme soz konusu ise
hangi sosyo-demografik degiskenlerin belirleyici oldugunu tespit etmek amaglanmistir. Bu amac¢la Antalya,
Isparta ve Burdur illerinde yasayan toplamda 450 kisiye ulasilmigtir. Arastirmada veri toplama aract olarak
literatiir taramasi yapuarak arastirmact tarafindan gelistirilen, dijital saghk hizmetlerini hangi diizeyde
bildikleri ve kullandiklarini analiz edebilmek icin “Dijital Saglhk Uygulamalar” anketi kullanilmistir. Anket
kullanim ve bilgi diizeylerini degerlendiren 10 sorudan olusmaktadir. Arastirma sonuglarina goére, sosyo-
demografik degiskenlerden yas, cinsiyet, egitim, medeni durum ve internet kullaniminin bir¢ok dijital saghk
uygulamalart (DSU) bilgi ve kullanim diizeyinde belirleyici oldugu bulunmustur. Bu da saghkta dijital
boliinmenin yasandigini ve saghktaki bu béliinmenin genel dijital béliinmeden bagimsiz olmadigini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bilgi ve iletisim teknolojileri, dijital boliinme, dijital saglik uygulamalart.
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ABSTRACT

The importance of the developments in information and communication technologies (ICT) is increasing day
by day both in terms of the development of countries and their contribution to the living standards of individuals.
However, there are inequalities between individuals and countries in terms of access to and use of ICT. These
inequalities created the concept of "Digital Divide". The digital divide has started to become a common problem
of countries with the rapid advancement of technological developments and the increase in inequality. This
division manifests itself in the point of access to health services as in many areas. In this study, we aim to at the
level of knowledge and usage regarding digital health services and to determine which socio-demographic
variables are determinant if there is a digital divide. For this purpose, 450 people living in Antalya, Isparta and
Burdur provinces were reached. The “Digital Health Practices” questionnaire, which was developed by the
researcher by conducting a literature review, was used as a data collection tool to analyze at what level they
know and use digital health services. According to the results of the research, age, gender, education, marital
status and internet use among socio-demographic variables were found to be determinants at the level of
knowledge and use of many digital health applications (DHP). This shows that there is a digital divide in health
and that this divide in health is not independent from the general digital divide.
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I. GIRIS

Yirminci yiizyilin sonlarma dogru bilgi teknolojisinin hizli bir sekilde gelismesi ve yayilim
gostermesi biiylik bir bilgi devriminin yasanmasma yol a¢cmustir. Bu gelismeler 21. ylizyila
gelindiginde de devam etmis ve beraberinde ilk bilgisayarlara nazaran daha karmasik bilgisayarlari,
taginilabilir cihazlar1 ve interneti insan yagaminin dnemli bir parcasi haline getirmistir. Yasanan bu
gelismeler tiim iilkelerde esit dagilim gosterememis bu da beraberinde refah diizeyi acisindan
esitsizliklere sebep olan ‘dijital bdliinme’ kavramini giindeme getirmistir. Dijital boliinme, gerek
toplumlar gerekse bireyler arasinda yasanan Bilgi ve Iletisim Teknolojilerine (BIT) erisim ve
yoksulluk esitsizligini ifade etmektedir. Bu esitsizlikler de toplumlar1 bilgi zengini ve bilgi yoksunu
olarak ikiye ayirmaktadir (Scott ve College, 2006). Teknolojik gelismelerin artmasi ile bu teknolojilere
erisimde toplumlar ve bireyler ayrismaya baslamistir.

BIT’e erisim imkani maalesef toplumlarda bu teknolojilerin gelistigi hizla ve esit bir sekilde
yayginlik gostermemektedir. Bu imkanlardan esit sekilde faydalanamayan birey, toplum, bolge ve
iilkelerle, faydalanabilenler arasindaki farki vurgulayan dijital boliinme kavrami ilk kez Larry Irving
tarafindan kullanilmigtir (Ers6z ve Meral, 2007). Teknoloji kisilerin giinliik islerini kolaylastirdikca
kullanimi da artmaktadir. Kullanimi artan bu teknolojilere erisebilen kesimle erisim noktasinda
engellerle karsilasan kesim arasinda bir boliinme s6z konusu olacaktir.

Teknolojide yasanan ilerlemeler saglik alanina da yansimig ve Tiirkiye’de saglik alaninda teknoloji
tabanli bir “e-donlisiim” durumu yasanmistir. Bu doniisiimle birlikte sagliga olan bakis acis1 da
degismis bulunmaktadir. E-doniisiim ile vatandasin saglik hizmetlerine daha kolay ulasilabilmesi
saglanmistir. Tiirkiye’de vatandasin kullanabildigi dijital saglik teknolojileri uygulama alanlar1 oldugu
gibi Saglik Bakanligi (SB)’nin vatandasin daha rahat saglik hizmeti alabilmesi i¢in uygulamis oldugu
MHRS, SABIM, e-Nabiz, ESIM ve teletip gibi dijital saglik uygulamalar1 da bulunmaktadir. Bu
uygulamalar vatandasin BiT’i kullanarak yararlanabilecegi uygulamalardir. BIT e erisimi ve kullanimi
olmayan kisilerin bu uygulamalardan faydalanmasi bir hayli zordur. Dijital boliinme sorunu tam da bu
noktada kendini géstermeye baglamustir.

Tiirkiye’de SB 2014 yilinda vatandas odakli dijital saglik uygulamalarinin hepsini kapsayan bir
caligma yiirlitmiistiir. Yapilan ¢aligma ile SB’ye ait resmi dijital uygulama hesaplar yetkili kisiler
tarafindan uygun formata getirilmis ve bu hesaplar1 yonetmek icin de insan kaynagi, arag-gere¢ ve
gerekli alt yapt kurulmustur (Tezcan, 2016). Bu uygulamalardan biri olan Merkezi Hekim Randevu
Sistemi (MHRS), “Saglikta Doniigiim Projesi” igerinde yer alan ve Avrupa Birligi (AB)’nin kabul
etmis oldugu 20 temel kamu hizmetinden birini olusturmaktadir. Tiirkiye’deki kamu hastanelerinde ve
bu hastanelere bagli olan kurumlarda bulunan randevu sistemlerini tek bir merkezde toplamustir.
MHRS ile toplanan saglik istatistik verileri yeni saglik politikalarinin gelistirilmesi i¢in de
kullanilabilmektedir (Saglik Bakanligi, 2018a). MHRS, saglik kurumlarindaki randevular tek bir
elden yoneterek kargasayr onlemekte, hem saglik c¢alisanlarinin hem de vatandagin/hastanin
magduriyet yasamamasi i¢in gerekli diizeni saglamakta ve daha tertipli bir saglik hizmeti ortami
kurulmasina yardime1 olmaktadir.

SB’nin uygulamalarindan bir digeri de e- Nabiz uygulamasidir. E-Nabiz uygulamasi ile kisi kendi
saglik gegmisine, kisisel saglik profiline, kisinin gittigi saglik tesisi, hastane adi1 ve bransina, kiginin
sistemi actig1 tarihten itibaren hekimin ona yazdig: biitiin recetelere, hekim tarafindan yazilan tiim
raporlara, yaptirmis oldugu her tiirlii tahlil ve sonuglara, kisinin ¢ektirmis oldugu tiim radyolojik
raporlara ve kan ve kemik iligi bagis1 gegmisine ulasabilmektedir (Saglik Bakanligi, 2018b). Diger bir
uygulama da Saglik Bakanlhig: Iletisim Merkezi (SABIM) uygulamasidir. SABIM vatandasa 7/24
araliksiz hizmet sunabilmektedir. Vatandaslar “184”ii arayarak, sabim@saglik.gov.tr e-posta
adresinden mail atarak veya bizzat bu merkeze bagvurarak uygulamadan hizmet alabilmektedir.
SABIM ile vatandas, saglik hizmetleri hakkinda bilgi alabilmekte, mevcut saglik sistemine dair
talepte, cesitli oneri ve elestiride bulunabilmektedir. Vatandas ayn1 zamanda saglik hizmeti alirken
karsilagtigi problemleri yetkili kisilere ulastirabilmektedir (Saglik Bakanligi, 2018c).
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Tele-tip uygulamasi da SB’nin kullanmis oldugu uygulamalardan birini olusturmaktadir. SB tele-
tip sistemi vatandasin radyolojik tetkikleri gosteren goriintiilere istedikleri her an internet ortamindan
erigsebilmesine, goriintiilerin  raporlanmasina, radyologlarin  aralarinda uzaktan muayene
(telekonsiiltasyon) yapabilmesine, hastaya ait raporlarin ve tibbi goriintiilerin kalitesini
degerlendirdikten sonra e-Nabiz uygulamasi aracilig ile vatandasla paylasilmasina imkan veren bir
sistemdir (Saglik Bakanligi, 2019). Zaman igerisinde tele-tip uygulamasinin gelisme gosterdigi ve
teknolojik yeniliklerle birlikte ¢esitli hizmetler sunmaya basladigi da goriilmektedir.

Bu calismada, kavramsal cergevesi onceki boliimlerde cizilen dijital bdliinmenin saglik hizmetleri
acisindan sonuglar1 incelenmektedir. Tiirkiye’de dijital boliinme ile ilgili calismalar olmakla birlikte
konuyu Tiirkiye’de saglik hizmetleri agisindan inceleyen herhangi bir arasgtirmaya rastlanilmamistir.
Bu calismanin saglik hizmetleriyle ilgili ortaya ¢ikan dijital boliinmeye dair ilk arastirma oldugu ve bu
konuda yapilacak bir¢ok caligmaya da kap1 acacagi diistiniilmektedir. Bu cergevede calismanin amaci
saglik hizmetlerinde dijital boliinmenin yasanip yasanmadigimin ortaya cikarilmast dijital saglik
uygulamalaria iligkin bilgi ve kullanim diizeyinde hangi sosyo-demografik degiskenlerin belirleyici
oldugunun tespit edilmesidir.

II. YONTEM

Dijital boliinmede illerin biiyiikliiklerinin etkili olabilecegi diisiiniilerek biiyilik, orta ve kiigiik il
kategorisine uygun olarak aragtirma Antalya, Isparta ve Burdur illeri segilerek planlanmistir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2018 Aralik ay1 verilerine gore Antalya (2.426.356), Isparta (441.412)
ve Burdur (269.926) illerinin toplam niifusu yaklasik 3.150.000°dir. %95 giiven araligi, %5 hata pay1
diisiiniildiigiinde bu evrenden secilecek 384 kisilik 6rneklem yeterli olabilmektedir (Yazicioglu ve
Erdogan, 2004). Bati Akdeniz bolgesinde yasayan toplamda 450 katiimct ile calisma
gercgeklestirilmistir.

Bati Akdeniz bolgesinde yasayan toplamda 450 katilimcr ile calisma gergeklestirilmistir. Bu
calismada veri toplama araci olarak anket yontemi kullanilmistir. Toplanan verilerin istatistiksel
analize uygun olmasi bu yontemin tercih edilmesinde etkili olmustur. Calismada kullanilan anket
dijital saglik uygulamalar ve demografik bilgilerin yer aldigi iki boliimden olusmaktadir. Birinci
boliimde “Dijital Saglik Uygulamalar1” baghigr altinda 11 uygulama bulunmaktadir. Arastirmacinin
detayli literatiir taramasi yapmasi ve SB sitesindeki uygulamalar1 detayli bir sekilde incelemesi
sonunda Tiirkiye’de kullanilan dijital saglik uygulamalar tespit edilmistir. Daha sonra tespit edilen bu
uygulamalarin dogrulugunu teyit etmek i¢in bilirkisilerle goriisiilmiistiir. Uygulamalar teyit edildikten
sonra alan hocalar ile goriigiilerek uzman goriisii alinmistir. Bu siire¢ sonrasinda da boliimde yer alan
uygulama maddeleri yine 5°li Likert 6l¢egi ile degerlendirilmistir. Anket formunda bulunan 11
uygulama ayri ayri birer madde olarak kabul edilmis ve boyutlandirma yapilmamustir.

Anket formlart araciligi ile elde edilmis olan veriler, Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 16.0) progranu ile analiz edilmistir. Ankette 5°1i likert yontemi kullanilarak puanlar toplanmis
ve elde edilen puanlarin standart sapma, aritmetik ortalama, yiizde ve frekans hesaplamalari yapilarak
analiz edilmistir. Her bir maddeden alinan puanlar 5’e yaklastikca o ifadeye katilimin yiiksek
oldugunu, 1’e yaklastik¢a ise katilmama egiliminin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Caligmada normallik testi yapilmis ve her bir maddenin basiklik (kurtotis) ve carpiklik (skewness)
degerleri bulunmugtur. Maddelerin degerlerinin, -2 ile +2 arasinda olmasi boyutlarin normal dagilim
gosterdigini ifade etmektedir (Padem vd., 2012). Karsilastirilan maddelerin basiklik ve c¢arpiklik
degerleri -2 ve +2 arasinda kaldig1 i¢in normal dagilim gosterdiginden sosyo-demografik degiskenlere
gore karsilastirmalar yapildiginda parametrik testler kullamilmustir. Ug¢  ve iizeri grubun
karsilastirilmas1 yapilirken “varyans analizi (ANOVA) (F testi)” ve ikili gruplarn karsilastirilmasi
yapilirken ise “t testi” kullanilmustir. Ug ve iizeri gruplarda fark bulundugu zaman farkmn kaynagmi
bulmak i¢in “Tukey’s-b testi” yapilmigtir.
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I11. BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya iliskin bulgulara yer verilmistir. Merkezi Hekim Randevu Sistemi
(MHRS) uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullamim diizeylerinin sosyo-demografik degiskenlere gore
kargilagtirilmasina iligskin bulgular Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) Uygulamasi Bilgi ve Kullanim Diizeyinin
Sosyo-Demografik Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

.. Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
Degiskenler
n ‘ X ‘ SS I Test Degerleri n | X ‘ SS ‘ Test Degerleri
Yas (Yil)
-25 133 | 3,910 | 1,443 133 | 3,376 | 1,584
26-35 93 | 3,946 | 1,370 F=1,632 93 | 3,226 | 1,675 F=2,680
36-45 86 | 3,384 | 1,646 p=0.000 86 | 2,907 | 1,706 p=0.031
46-55 62 | 3,306 | 1,489 54<1,2 62 | 3,048 | 1,693 1>5
56+ 76 | 2,934 | 1,445 76| 2,684 | 1,435
Egitim
[Ikdgretim 92 | 2,739 | 1,518 92 | 2,446 | 1,564
Lise 101 | 3,574 | 1,525 F=10,492 101 | 3,040 | 1,720 F=6,007
On lisans 47 | 4000 | 1,399 p=0.000 47| 35553 | 1,501 p=0,000
Lisans 144 | 3847 | 1,406 | 1<2,3,4,5 | 1443312 | 1571 1<3,4,5
Lisansiistii 61 | 3,869 | 1,384 61| 3,393 | 1,552
Cinsiyet
Erkek 241 | 3432 | 1,540 t=-2,067 241 | 2,884 | 1,639 t=-2,952
Kadmn 209 | 3,727 | 1,483 p=0,039 209 | 3,335 | 1,501 p=0,003
Medeni Durum
Evli 238 | 3,403 | 1517 t=-2,558 238 | 3,059 | 1,627 t=-0,541
Evli Degil 211 | 3,768 | 1,495 p=0,011 211 | 3,142 | 1,636 p=0,589
internet Kullanim
Evet 415 | 3,680 | 1,475 t=5,489 415 | 3,171 | 1,629 t=3,527
Hayir 35 | 2,257 | 1,442 p=0,000 35| 2,171 | 1,361 p=0,000

Tablo 1’de Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) Uygulamas1 bilgi ve kullanim diizeyinin
sosyo-demografik degiskenlere gore karsilastirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. Arastirmaya
katilanlarin “Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS)” uygulamasindan aldiklar bilgi ve kullanim
diizeyi puanlar yas gruplarina gore karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu
bulunmustur (F=7,632, p=0,000/ F=2,680, p=0,031). Benzer bir sekilde katilimcilarin “Merkezi
Hekim Randevu Sistemi (MHRS)” uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlari
cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu bulunmus (t=-
2,067, p=0,039/ t=-2,952, p=0,003) ve kadin katilimcilarin erkek katilimcilara gére puanlarimin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bundan dolay1 kadin katilimcilarin erkek katilimcilara gore daha fazla
MHRS uygulamasi hakkinda bilgi sahibi oldugu ve kadinlarin erkeklere gore bu uygulamalari daha
fazla kullandiklar1 sOylenebilir. Arastirmaya katilanlarin MHRS uygulamasindan aldiklan bilgi diizeyi
puanlart medeni durumuna gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu
bulunmus ve evli olmayan katilimcilarin puaninin evli olan katilimeilarin puanlarindan (3,403+1,517)
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Fakat katilimcilarin MHRS uygulamasindan aldiklari kullanim
diizeyi puanlart medeni durumuna gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamustir (t=-0,541, p=0,589).
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Arastirmaya katilanlarin MHRS uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar1 egitim
durumlarina goére karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (F=10,492, p=0,000/ F=6,007, p=0,000). Ayni sckilde katilimcilarin MHRS
uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullamim diizeyi puanlarn internet kullanim durumlarina gore
kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (t=5,489,
p=0,000/ t=3,527, p=0,000). Internet kullananlarin puaninin internet kullanmayanlarin puanindan daha
yiikksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular dogrultusunda internet kullanma durumunun MHRS
uygulamasinin bilinirligini ve kullanimini etkileyen bir degisken oldugu sonucuna varilabilir.

SABIM uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-demografik degiskenlere gore
karsilastirilmasina iligskin bulgular Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2. Sf_&BiM Bilgi ve Kullamim Diizeyinin Sosyo-Demografik Degiskenlere Gore Bagimsiz
Orneklem T Testi / ANOVA Sonuglari

Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
Degiskenler
n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri n ‘ X ’ SS ’ Test Degerleri
Yas (Yil)
-25 133 | 2,278 | 1,499 133 | 1,609 | 1,043
26-35 93 | 2,688 | 1,601 F=4,104 93 | 1,817 | 1,375
p=0,003 F=1,245
36-45 86 | 2,163 | 1,533 86 | 1,733 | 1,367 0=0.201
46-55 62 | 2,339 | 1,514 255 62 | 1,855 | 1,304
56+ 76 | 1,776 | 1,184 76 | 1,487 | 1,013
Egitim
IIkogretim 92 | 1,717 | 1,278 92 | 1,446 | 1,073
Lise 101 | 2,465 | 1,572 F=5,795 101 | 1,821 | 1,367 F=4,795
— p=0,000 p=0,001
On lisans 47 | 2,702 | 1,627 47 | 2,277 | 1,584
Lisans 144 | 2,187 | 1,409 1<2,3,5 144 | 1,535 | 0,967 3>14
Lisansiistii 61 | 2,639 | 1,571 61 | 1,803 | 1,249
Cinsiyet
Erkek 241 | 2,361 | 1,494 t=1,466 241 | 1,751 | 1,247 t=1,164
Kadin 209 | 2,153 | 1,508 p=0,143 209 | 1,617 | 1,180 p=0,245
Medeni Durum
Evii 238 | 2,172 | 1,458 t=-1,424 238 | 1,727 | 1,268 t=-0,541
Evli Degil 211 | 2,374 | 1,548 p=0,155 211 | 1,649 | 1,159 p=0,501
internet Kullanim
Evet 415 | 2,335 | 1,515 t=3,469 415 | 1,720 | 1,229 t=1,903
Hayir 35 | 1,429 | 1,037 p=0,001 35 | 1,314 | 0,993 p=0,058

Tablo 2’de “SABIM” uygulamasi bilgi ve kullanim diizeyinin sosyo-demografik degiskenlere gore
karsilagtirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. SABIM uygulamasmin puanlari arastirmaya
katilanlarin cinsiyetine (t=1,466, p=0,143/ t=1,164, p=0,501) ve medeni durumuna (t=-1,424, p=0,155/
t=-0,541, p=0,501) gore karsilagtirildiginda hem bilgi diizeyi hem de kullanim diizeyinde gruplar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Arastirmaya katilanlarin SABIM uygulamasindan aldiklar1 bilgi diizeyi puanlari yaslaria gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (F=4,104,
p=0,003). Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 26-35 yas grubunun puaninin 46-55 yas grubunun
puanindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Ancak katilimcilarin SABIM
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uygulamasindan aldiklar1 kullanim diizeyi puanlar1 yas durumlarma gore karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (F=1,245, p=0,291).

Katilimcilarin  SABIM uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar1 egitim
durumlarina gore karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (F=5,795,
p=0,000/ F=4,795, p=0,001). Yapilan ileri analizlerde farkin, ilkogretim seviyesinde egitim alan
katilimcilarin  puaninin  6n lisans, lisans ve lisansiistii seviyelerde egitim alan katilimcilarin
puanlarindan daha diisiik olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bu bulgular dogrultusunda
egitim durumunun SABIM uygulamasimin bilinirligini ve kullanimini etkileyen bir degisken oldugu
sonucuna varilabilir. Son olarak katilimcilarin SABIM uygulamasindan aldiklar bilgi diizeyi puanlari
internet kullanimi durumuna goére karsilastinldiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur (t=3,469, p=0,001). Fakat kullanim diizeyi puanlar1 internet kullanimi durumuna gore
kargilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (t=1,903,
p=0,058).

Kisisel Saglik Kaydi Sistemi (e-Nabiz) uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-
demografik degiskenlere gore karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 3’de gosterilmektedir

Tablo 3. Kisisel Saghk Kayd Sistemi (e-Nabiz) Bilgi ve Kullanim Diizeyinin Sosyo-Demografik
Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclar

Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
Degiskenler ” - ” -
n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri n ‘ X | SS ‘ Test Degerleri
Yas (Yil)
25 133 | 2,880 | 1,600 F=11,860 133 | 2,053 | 1,453
26-35 93 | 3,118 | 1,614 p= 0,000 93 | 2,183 | 1,503 F:‘évggzl
p=0,
36-45 86 | 2,430 | 1,501 5<1234 86 | 1,849 | 1,393
46-55 62 | 2,290 | 1,486 2>3,4,5 62 | 1,935 | 1,366 5<1,2,3,4
56+ 76 | 1,684 | 0,996 1>4 76 | 1,355 | 0,890
Egitim
flkogretim 92 | 1,696 | 1,174 92 | 1,348 | 0,857
: F=13,234 27 070
Lise 101 | 2,455 | 1,533 “0000 |101 | 1,772 | 1,348 =,
p 1 —
— p=0,000
On lisans 47 | 2,745 | 1,567 47 | 2,340 | 1,508
Lisans 144 | 2,806 | 1,575 1<21'32'i'55 144 | 2,097 | 1,445 12<34,5
Lisansiistii 61 | 3,344 | 1,580 ' 61 | 2,246 | 1,588
Cinsiyet
Erkek 241 | 2,440 | 1,518 t=-1,746 241 | 1,751 | 1,247 t=-1,335
Kadin 209 | 2,699 | 1,623 p=0,082 209 | 1,617 | 1,180 p=0,183
Medeni Durum
Evli 238 | 2,370 | 1,506 t=-2,795 238 | 1,832 | 1,349 t=-1,249
Evli Degil 211 | 2,782 | 1,618 p=0,005 211 | 1,995 | 1,419 p=0,212
internet Kullanim
Evet 415 | 2,667 | 1,576 t=5,134 415 | 1,973 | 1,411 t=3,577
Hayir 35 | 1,286 | 0,750 p=0,000 35 | 1,114 | 0,530 p=0,000

Tablo 3’te Kisisel saglik kaydi sistemi (e-Nabiz) uygulamasi bilgi ve kullanim diizeyinin sosyo-
demografik degiskenlere gore karsilastirilmasina iliskin bulgulara yer verilmektedir. Katilimcilarin e-
Nabiz uygulamasindan aldiklart bilgi ve kullanim diizeyi puanlari yas gruplarina gore
karsilastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
(F=11,860, p=0,000/ F=4,502, p=0,001). Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 56 ve {istii yas grubunun
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puaninin diger yas gruplarinin puanindan daha diisiik olmasi, 26-35 yas grubunun puaninin 35 yas {stii
gruplarin puanindan daha yiiksek olmasi ve 35 yas ve alt1 yas gruplarinin puaninin 45 yas ve iistii yas
gruplarinin  puanindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Aym sekilde
katilimcilarin e-Nabiz uygulamasindan aldiklar bilgi ve kullanim diizeyi puanlar egitim durumlarina
gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmustir (F=13,234, p=0,000/
F=7,070, p=0,000). Katilimcilarin e-Nabiz uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar
cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir (t=-
1,746, p=0,082/ t=-1,335, p=0,183).

Arastirmaya katilanlarin e-Nabiz uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlari
internet kullanim durumlarma gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh bir farklilik bulunmus
(t=5,134, p=0,000/ t=3,577, p=0,000) ve internet kullananlarin kullanmayanlara gore e-Nabiz
uygulamasini daha fazla bildikleri ve kullandiklar1 ortaya ¢ikmistir. Son olarak katilimcilarin e-Nabiz
uygulamasindan aldiklar1 bilgi diizeyi puanlar1t medeni duruma gore karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik ortaya c¢ikmistir (t=-2,795, p=0,005). Evli olmayan katilimcilarin puani evli olan
katilimcilarin puanlarindan daha yiiksektir. Ancak katilimcilarin e-Nabiz uygulamasindan aldiklari
kullanim diizeyi puanlar1 medeni duruma gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir.

Engelsiz Saglik Iletisim Merkezi (ESIM) uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-
demografik degiskenlere gore karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 4’te gosterilmektedir.

Tablo 4. Engelsiz Saghk Iletisim Merkezi (ESIM) Uygulamas1 Bilgi ve Kullanim Diizeyinin
Sosyo-Demografik Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuglari

Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
Degiskenler
n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri
Yas (Yil)
-25 133 | 1,632 | 1,125 133 | 1,256 | 0,765
26-35 93 | 1,871 | 1,329 F=2,830 93 | 1,398 | 1,023 F=2,482
p=0,024 p=0,043
36-45 86 | 1,616 | 1,266 86 | 1,256 | 0,857
46-55 62 | 1,774 | 1,234 2,4>5 62 | 1,468 | 0,953 455
56+ 76 | 1,289 | 0,813 76 | 1,079 | 0,317
Egitim
{kogretim 92 | 1,380 | 0,970 92 | 1,152 | 0,592
Lise 101 | 1,762 | 1,335 F=2,395 101 | 1,356 | 0,976 F=3,435
— p=0,050 p=0,009
On lisans 47 | 1,915 | 1,380 47 | 1,638 | 1,206
Lisans 144 | 1,569 | 1,075 3>1 144 | 1,194 | 0,583 3514
Lisansiistii 61 | 1,770 | 1,160 61 | 1,311 | 0,941
Cinsiyet
Erkek 241 | 1,743 | 1,262 t=1,992 241 | 1,369 | 0,953 t=2,355
Kadin 209 | 1,522 | 1,066 p=0,047 209 | 1,187 | 0,634 p=0,019
Medeni Durum
Evli 238 | 1,567 | 1,118 t=-1,417 238 | 1,286 | 0,828 t=0,017
Evli Degil 211 | 1,725 | 1,242 p=0,157 211 | 1,284 | 0,825 p=0,986
internet Kullanimi
Evet 415 | 1,692 | 1,212 t=3,229 415 | 1,308 | 0,855 t=2,132
Hayir 35 | 1,029 | 0,169 p=0,001 35 | 1,000 | 0,000 p=0,034
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Tablo 4’de Engelsiz Saglik Iletisim Merkezi (ESIM) uygulamasi bilgi ve kullanim diizeyinin
sosyo-demografik degiskenlere gore karsilastirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. Aragtirmaya
katilanlarmn ESIM uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar1 yas gruplarmna gére
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu ortaya ¢ikmuistir (F=2,830, p=0,024/
F=2,482, p=0,043). Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 26-35 ile 46-55 yas gruplarinin puaninin 56 ve
istli yag grubunun puanindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Benzer sekilde
katilimcilarin ESIM uygulamasindan aldiklar bilgi ve kullanim diizeyi puanlari egitim durumlarina
gore karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(F=2,395, p=0,050/ F=3,435, p=0,009). On lisans egitimi alanlarin ilkdgretim diizeyinde egitim
alanlara gére ESIM uygulamasmi daha c¢ok bildikleri ortaya ¢ikmustir. Ayrica 6n lisans egitimi
alanlarn ilkégretim ve lisans egitimi alanlardan daha ¢ok ESIM uygulamasim kullandiklar1 ¢ikan
sonuclardan birini olusturmaktadir.

Katilimcilarin ESIM uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar1 cinsiyete gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik ortaya ¢ikmugtir (t=1,992, p=0,047). Erkek
katilmcilarin  kadin katilimcilara gdre puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak
arastirmaya katilanlarin ESIM uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlari medeni
duruma gore karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik bulunmamistir (t=-1,417, p=0,157/ t=0,017,
p=0,986). Katilimcilarin ESIM uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar internet
kullanim durumuna gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
ortaya c¢ikmistir (t=3,229, p=0,001/ t=2,132, p=0,034). Internet kullananlarin puaninin internet
kullanmayanlarin puanindan daha yiiksek oldugu anlasilmistir. Bu bulgular dogrultusunda internet
kullanma durumunun ESIM uygulamasinin bilinirligini etkileyen bir degisken oldugu sonucuna
varilabilir.

SB Beslenme ve Obezite ile Miicadele uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-
demografik degiskenlere gore karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo 5. SB’nin Beslenme ve Obezite ile Miicadele Uygulamasi Bilgi ve Kullamm Diizeyinin
Sosyo-Demografik Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuglari

Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
Degiskenler
n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri n ‘ X ‘ SS | Test Degerleri

Yas (Yil)

-25 133 2,045 | 1,331 _ 133 {1,331 {0,805

26-35 93 | 2,398 | 1,582 F=3,158 53 (1473 |1,079 )

36-45 86 1,977 | 1,455 p=0,014 86 (1,430 (1,143 F:é'ggg;

46-55 62 2,452 | 1,375 24535 62 1,629 |1,059 =5,

56+ 76 1,803 | 1,108 T 76 1,289 0,813
Egitim

[Ikogretim 92 1,848 | 1,309 92 1,315 |0,937 B

Lise 101 | 2158 [ 1433 | .,  [101 [1475 [1,073 E;g'ggg’

On lisans 47 2,511 | 1,458 p:O7O8O 47 (1,809 1,279 '

Lisans 144 2,076 | 1,364 ’ 144 1,333 |0,845 35145

Lisansiistii 61 2,295 | 1,453 61 |1,361 |0,857 Y
Cinsiyet

Erkek 241 2,046 | 1,327 t=-1,214 241 |1,461 |1,033 t=1,104

Kadin 209 2,206 | 1,471 p=0,226 209 |1,359 |0,904 p=0,270
Medeni Durum

Evli 238 2,059 | 1,352 t=-1,026 238 | 1,445 |1,045 t=0,717

Evli Degil 211 2,194 | 1,446 p=0,306 211 1,379 0,894 p=0,474
internet Kullanim

Evet 415 2,183 | 1,416 t=3,340 415 (1,431 |0,992 t=1,349

Hayir 35 1,371 | 0,843 p=0,001 35 (1,200 |0,719 p=0,178
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Tablo 5’te SB’nin Beslenme ve Obezite ile Miicadele uygulamasi bilgi ve kullanim diizeyinin
sosyo-demografik degiskenlere gore karsilagtirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. SB’nin
Beslenme ve Obezite ile Miicadele uygulamasinin puanlar1 aragtirmaya katilanlarin cinsiyet (t=-1,214,
p=0,0226/t=1,104, p=0,270) ve medeni durumuna (t=-1,026, p=0,306/ t=0,717, p=0,474) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Aragtirmaya katilanlarin SB’nin Beslenme ve Obezite ile Miicadele uygulamasindan aldiklart bilgi
ve kullanim diizeyi puanlar yas gruplarina gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (F=3,158, p=0,014/ F=1,401, p=0,233). Yapilan ileri
analizlerde bu farkin, 26-35 ile 46-55 arasindaki yas gruplarimin puaninin 36-45 ile 56 ve istii yas
gruplariin puanindan daha yiiksek olmasindan 89 kaynaklandigi tespit edilmistir. Katilimcilarin
SB’nin Beslenme ve Obezite ile Miicadele uygulamasindan aldiklart bilgi diizeyi egitim durumuna
gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken (F=2,101, p=0,080),
arastirmaya katilanlarin SB’nin Beslenme ve Obezite ile Miicadele uygulamasindan aldiklar1 kullanim
diizeyi egitim durumuna gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(F=2,563, p=0,038). Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 6n lisans seviyesinde egitim alan katilimcilarin
puaninin ilkdgretim, lisans ve lisansiistii seviyelerde egitim alan katilimcilarin puanindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir.

SB Teletip Sistemi uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. SB Teletip Sistemi Uygulamasi Bilgi ve Kullamm Diizeyinin Sosyo-Demografik
Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
Degiskenler
n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri n ‘ X ‘ SS ‘ Test Degerleri
Yas (Y1)
-25 133 | 1,481 | 0,926 133 | 1,233 | 0,717
26-35 93 | 1,677 | 1,226 F=4,357 93 | 1,419 | 1,046 F=3,639
p=0,002 p=0,006
36-45 86 | 1,291 | 0,765 86 | 1,140 | 0,577
46-55 62 | 1,758 | 1,155 2,4>35 62 | 1,419 | 0,967 2,4>5
56+ 76 | 1,237 | 0,586 76 | 1,053 | 0,278
Egitim
[lkdgretim 92 | 1,370 | 0,922 92 | 1,174 | 0,750
Lise 101 | 1,446 | 0,932 101 | 1,238 | 0,789
On lisans F=2,068 F=1,284
! 47 | 1,553 | 1,059 0=0,084 47 | 1,426 | 1,037 0=0.276
Lisans 144 | 1,424 | 0,866 144 | 1,201 | 0,610
Lisansiistii 61 | 1,787 | 1,199 61 | 1,361 | 0,895
Cinsiyet
Erkek 241 | 1,519 | 0,984 t=0,854 241 | 1,274 | 0,796 t=0,736
Kadin 209 | 1,440 | 0,960 p=0,394 211 | 1,220 | 0,746 p=0,462
Medeni Durum
Evli 238 | 1,445 | 0,948 t=-0,877 238 | 1,256 | 0,825 t=0,199
Evli Degil 211 | 1,526 | 1,001 p=0,381 211 | 1242 | 0,713 p=0,842
internet Kullanim
Evet 415 | 1,520 | 1,002 t=2,898 415 | 1,265 | 0,797 t=1,531
Hayir 35 | 1,029 | 0,169 p=0,004 35 | 1,057 | 0,338 p=0,127
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Tablo 6’da SB Teletip Sistemi Uygulamasi bilgi ve kullanim diizeyinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iligkin bulgulara yer verilmistir. Teletip uygulamasinin puanlari
aragtirmaya katilanlarin egitim durumuna (F=2,068, p=0,084/ F=1,284, p=0.276), cinsiyetine (t=0,854,
p=0,084/ t=0,736, p=0,462) ve medeni durumuna (t=-0,877, p=0,381/ t=0,199, p=0,842) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Katilimcilarin teletip uygulamasindan aldiklart bilgi ve kullanim diizeyi puanlari yas gruplarina
gore karsilastinldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu ortaya
cikmustir (F=4,357, p=0,002/ F=3,639, p=0,006). Yapilan ileri analizlerde bilgi diizeyindeki bu farkin,
26-35 ile 46-55 arasindaki yas gruplarinin puaninin 36-45 ile 56 ve istii yas gruplarinin puanindan
daha yiiksek olmasindan kaynaklandig: tespit edilmistir.

Arastirmaya katilanlarin teletip uygulamasindan aldiklar1 bilgi diizeyi puanlar internet kullanimina
gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (t=2,898, p=0,004). Bu
farklilik internet kullananlarin kullanmayanlara gore teletip uygulamasimi daha fazla bildikleri
sonucundan kaynaklanmaktadir.

Mobil Cihazlardaki Saglikli Yasam uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-
demografik degiskenlere gore karsilagtirilmasina iliskin bulgular Tablo 7°de gosterilmektedir.

Tablo 7. Mobil Cihazlardaki Saghkh Yasam Uygulamalar: Bilgi ve Kullanim Diizeyinin Sosyo-
Demografik Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

Desiskenler Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
gis n | X | SS | Test Degerleri n | X | SS I Test Degerleri

Yas (Yil)

25 133 | 3,128 | 1,649 133 | 2,316 | 1,564

26-35 93 | 2,860 | 1,691 | 14293 93| 2,355 | 1,613 | 11909

36-45 86 | 2,021 | 1,409 p=0,000 86 | 1,698 | 1,18 p=0,000

46-55 62 | 2,000 | 1,343 62 | 1,484 | 1,004

56+ 76 | 1750 | 1190 | o234 76 | 1276 | 084z | 1234
Egitim

ko gretim 92 | 1,024 | 1,424 F=7.120 92 [ 1,446 | 1,133 F=5627

Lise 101 | 2,277 | 1,457 0=0,000 101 | 1,723 | 1,266 0=0,000

On lisans 47 | 2,489 | 1,666 47 | 2,170 | 1,619

Lisans 144 | 2,861 | 1,620 5521 | 144 | 2,097 | 1,435 5>2,1

Tisanstisti 61 | 2,984 | 1,628 4>1 61 | 2,344 | 1,580 3>1
Cinsiyet

Erkek 241 | 2,241 | 1.452 1=3034 | 241 ] 1,685 | 1,204 t=-3,794

Kadin 209 | 2,823 | 1,688 p=0,000 | 209 | 2,182 | 1,571 p=0,000
Medeni Durum

Evli 238 | 2,006 | 1,494 t=-4,456 | 238 ] 1,735 | 1,313 t=-2,939

Evli Degil 211 | 2,863 | 1,629 p=0,000 | 211 2,123 | 1,485 p=0,003
internet Kullanimm

Evet 415 | 2,619 | 1,59 t=5103 | 415 | 1,088 | 1.439 t=3.815

Hayir 35 | 1,229 | 0,770 p=0,000 35| 1,057 | 0,338 p=0,528

Tablo 7°de Mobil Cihazlardaki Saglikli Yasam Uygulamalar1 bilgi ve kullanim diizeyinin sosyo-
demografik degiskenlere gére karsilastirilmasina iligkin bulgulara yer verilmistir. Arastirmada yer alan
katilimcilarin mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi
puanlar1 yas gruplarma gore karsilagtirldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu ortaya ¢ikmustir (F=14,293, p=0,000/ F=11,909, p=0,000). Yapilan ileri analizlerde bu
farkin, 35 ve alt1 yas gruplarinin puaninin 36 ve iistii yas gruplarmin puanindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Yas artttkga mobil cihazlardaki saglikli yasam
uygulamalarinin bilinirlik ve kullanim diizeyinin azaldigi goriilmektedir. Katilimeilarin mobil
cihazlardaki saglikli yasam uygulamasindan aldiklar1 bilgi ve kullanim diizeyi puanlar1 egitim
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durumuna gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (F=7,120,
p=0,000/ F=5,627, p=0,000). Yapilan ileri analizlerde bilgi diizeyindeki bu farkin, lisansistii
seviyesinde egitim alan katilimcilarin puaninin lise ile ilkdgretim seviyesinde egitim alan
katilimcilarin  puanlarindan daha diisiik olmasi ve lisans seviyesinde egitim alan katilimcilarin
ilkdgretim seviyesinde egitim alan katilimcilarin puanindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandig:
tespit edilmistir.

Mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamasinin puanlar aragtirmaya katilanlarin cinsiyetine (t=-
3,934, p=0,000/t=-3,794, p=0,000) ve medeni durumuna (t=-4,456, p=0,000/ t=-2,939, p=0,003) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.

Arastirmaya katilanlarin mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamasindan aldiklan bilgi diizeyi
puanlart internet kullanma durumlarina gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk oldugu ortaya cikmustir (t=5,103, p=0,000). Internet kullananlarin puaninin
internet kullanmayanlarin puanindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak katilimcilarin mobil
cihazlardaki saglikli yasam uygulamasindan aldiklari kullanim diizeyi puanlari internet kullanma
durumlarina goére karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (t=3,815, p=0,528).

[lag Hatirlatma uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-demografik degiskenlere
gore karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8. ila¢ Hatirlatma Uygulamalar1 Bilgi ve Kullanim Diizeyinin Sosyo-Demografik
Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

Degiskenler Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
gis n | X [ SS | TestDegerleri n | X | SS | TestDegerleri
Yas (Yil)
-25 133 | 2,113 | 1,480 F=4,633 133 | 1,398 | 0,992
26-35 93 | 2,290 | 1,606 p=0,001 93 | 1,570 | 1,246 F=0.805
36-45 86 | 1,733 | 1,269 86 | 1,326 | 0,939 p=07523
46-55 62 | 1,839 | 1,190 2>3,5 62 | 1,435 | 1,018 '
56+ 76 | 1,500 | 1,013 1>5 76 | 1,342 | 0,873
Egitim
Ikogretim 92 | 1674 | 1,187 92 | 1,370 | 0,946
Lise 101 | 1,842 | 1,332 _ 101 | 1,495 | 1,163 _
On lisans 47 [2064 | 1566 | 00t [ 47 [ L6l7 | 1208 iy
Lisans 144 1,972 | 1,379 ’ 144 | 1,340 | 0,886 '
Lisansuisti 61 | 2,311 1,566 61 | 1,393 | 1,084
Cinsiyet
Erkek 241 | 1,788 | 1,282 t=-2,434 241 | 1,402 | 0,979 t=-0,290
Kadin 209 | 2,105 | 1,480 p=0,015 209 | 1,431 | 1,077 p=0,772
Medeni Durum
Evli 238 | 1,761 | 1,258 t=-2,900 238 | 1,420 | 1,035 t=0,081
Evli Degil 211 | 2,137 | 1,494 p=0,004 211 | 1,412 | 1,017 p=0,936
Internet Kullanimu
Evet 415 | 2,000 | 1,414 t=3,440 415 | 1,441 | 1,057 t=1,816
Hayir 35 | 1,171 | 0,568 p=0,001 35 | 1,114 | 0,404 p=0,070

Tablo 8’de Ilag Hatirlatma uygulamasinin bilgi ve kullamim diizeyinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. Katilimcilarin ilag hatirlatma
uygulamasindan aldiklar1 bilgi diizeyi puanlan yas (F=4,633, p=0,001), cinsiyet (t=-2,434, p=0,015),
medeni durum (t=-2,900, p=0,004) ve internet kullanma durumuna (t=3,440, p=0,001) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur.
Yapilan ileri analizlerde bilgi diizeyindeki bu farkin, 26-35 yas grubun puaninin 36-45 ile 56 yas ve
iistii grubun puanlarindan daha yiiksek olmasi ve 25 yas ve alt1 grubun puaninin 56 yas ve iistii grubun
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puanindan daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Kadin katilimcilarin erkek
katilimcilara gore bilgi ve kullanim diizeylerindeki puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Evli
olmayan katilimcilarin puaninin evli olan katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek oldugu anlasilmis
ve internet kullananlarin puaninin internet kullanmayanlarin puanindan daha yiiksek oldugu
gorilmiistir.

Ancak Katilimcilarin ilag hatirlatma uygulamasindan aldiklart bilgi diizeyi puanlart egitim
durumuna (F=2,204, p=0,068) gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik ortaya
¢ikmamustir.

Aragtirmaya katilanlarin ilag hatirlatma uygulamasmin kullanma diizeyi puanlar yas (F=0,805,
p=0,523), egitim (F=0,845, p=0,497), cinsiyet (t=-0,290, p=0,772), medeni durum (t=0,081, p=0,936)
ve internet kullanma durumlarina (t=1,816, p=0,070) gore karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml
bir farklilik ortaya ¢ikmamustir.

Kalp Ritmi Olgme uygulamasiyla ilgili bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iligkin bulgular Tablo 9°da gosterilmektedir.

Tablo 9. Kalp Ritmi Olcme Uygulamasi Bilgi ve Kullamm Diizeyinin Sosyo-Demografik
Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

Degiskenler Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
gis n | X | SS | TestDegerleri n | X | SS [ TestDegerleri
Yas (Yil)
-25 133 | 2,331 | 1,506 _ 133 | 1,571 | 1,130
F=6,845 F=2,771
26-35 93 | 2,570 | 1,709 =0.000 93 | 1,914 | 1,412 =2,
=5 p=0,027
36-45 86 | 1,826 | 1,382 86 | 1,453 | 1,124 ‘
46-55 62 | 1,903 | 1,315 2>31'i'55 62 | 1,532 | 1,183 255
56+ 76 | 1,579 | 1,111 76 | 1,368 | 0,964
Egitim
[k6gretim
ko 92 | 1511 | 1,134 F=6.565 92 | 1,326 | 0,962 F=4.273
Lise 101 | 2,010 | 1,459 0=0.000 101 | 1,545 | 1,204 0=0.002
On lisans 47 | 2277 | 1611 47 | 1,936 | 1,374
: 51,2 5>4,1
Lisans ' '
isans 144 | 2,243 | 1,425 3,551 144 | 1,479 | 1,010 o1
Lisansiistii 61 | 2,639 | 1,732 61 | 1,984 | 1,533
Cinsiyet
Erkek 241 | 2,041 | 1,454 t=-0,865 241 | 1,659 | 1,250 t=1,456
Kadin 209 | 2,163 | 1,514 p=0,001 209 | 1,493 | 1,088 p=0,146
Medeni Durum
Evli 238 | 1,887 | 1,369 t=-3,279 238 | 1,571 | 1,032 t=-0,187
Evli Degil 211 | 2,341 | 1,570 p=0,001 211 | 1,592 | 1,017 p=0,852
internet Kullanim
Evet 415 | 2,178 | 1,506 t=4,037 415 | 1,617 | 1,214 t=2,285
Hayir 35 | 1,143 | 0,601 p=0,000 35 | 1,143 | 0,601 p=0,023

Tablo 9°da Kalp Ritmi Olgme uygulamasinin bilgi ve kullamim diizeyinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir. Katilimcilarin kalp ritmi 6lgme
uygulamasindan aldiklar1 bilgi diizeyi puanlar1 yas (F=6,845, p=0,000), egitim (F=6,565, p=0,000),
cinsiyet (t=0,865, p=0,001), medeni durum (t=-3,279, p=0,001) ve internet kullanma durumuna
(t=4,037, p=0,000) gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu bulunmustur. Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 25 ve alt1 yas grubun puaninin 56 ve iistii yas
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grubun puanindan ve 26-35 yas grubun puanimin 36 ve iistii yas gruplarinin puanlarindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandig1 tespit edilmistir. Evli olmayanlarin puaninin evli olanlarin puanindan
yiiksek oldugu ve aradaki bu farkin istatistiksel olarak da anlamli bulundugu gériilmiistiir. On lisans ve
st egitim seviyesinde olan katilimcilarin aldigi puanlarin ilkokul seviyesinde egitim alan
katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek olmasindan ve ilkokul ile lise seviyesinde egitim alan
katilimcilarin puanlarinin lisansiistii seviyesinde egitim alan katilimcilarin puanlarindan daha diisiik
olmasindan kaynaklandigi tespit edilmis ve internet kullananlarin puaninin internet kullanmayanlarin
puanindan daha yiiksek oldugu anlasilmustir.

Katilimeilarin ilag hatirlatma uygulamasinin kullanma diizeyi puanlar yas (F=2,771, p=0,027),
egitim (F=4,273, p=0,002) ve internet kullanma durumuna (t=2,285, p=0,023) gore karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir. Yapilan ileri
analizlerde bu farkin, 26-35 yas grubun puaninin 56 ve iistii yas grubun puanindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandig1 tespit edilmistir. Lisansiistii seviyesinde egitim alan katilimcilarin puaninin
lisans ile ilkogretim seviyelerinde egitim alan katilimcilarin puanindan daha yiiksek olmasi ve
ilkdgretim seviyesinde egitim alan katilimcilarin puaninin 6n lisans seviyesinde egitim alan
katilimcilarin puanindan daha diisiik olmasindan kaynaklandigi saptanmig ve internet kullananlarin
puaninin internet kullanmayanlarin puanindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Son olarak katilimcilarin ilag hatirlatma uygulamasimin kullanma diizeyi puanlari cinsiyet
(t=1,456, p=0,146) ve medeni duruma (t=-0,187, p=0,852) gore karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Tagiabilir Tibbi Cihazlarin bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-demografik degiskenlere gore
karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 10°da gosterilmektedir.

Tablo 10. Tasmabilir Tibbi Cihazlarin bilgi ve Kullanim Diizeyinin Sosyo-Demografik
Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

Degiskenler Bilgi Diizeyi Kullamim Diizeyi
gls n | X | SS | TestDegerleri n | X | SS [ TestDegerleri
Yas (Y1)
25 133 | 2,173 | 1,438 F=6.265 133 | 1,383 | 0,975
26-35 93 | 2,441 | 1,632 p=0,000 93 | 1,344 | 0,938 F-0.637
36-45 86 | 1,814 | 1,333 86 | 1,221 | 0,742 0=0,636
46-55 62 | 1,758 | 1,210 253,45 62 | 1,403 | 0,931 ’
56+ 76 | 1,500 | 1,077 1>5 76 | 1,263 | 0,885
Egitim
{lkogretim 92 | 1,554 | 1,226 ~ 92 [ 1,250 | 0,897
Lise 101 | 1,842 | 1,384 F=4,555 101 | 1,327 | 0,884
On lisans 47 | 2,064 | 1,466 p=0,001 47 | 1,596 | 1,245 Ffé'gg
Lisans 144 | 2,167 | 1,463 5 451 144 | 1,271 | 0,786 P=o
Lisansisti 61 | 2,410 | 1,395 ’ 61 | 1,393 | 0,918
Cinsiyet
Erkek 241 | 1,950 | 1,371 t=-0,624 241 | 1,369 | 0,940 t=1,074
Kadm 209 | 2,033 | 1,456 p=0,533 209 | 1,278 | 0,860 p=0,283
Medeni Durum
Evii 238 | 1,735 | 1,267 =-4,153 238 | 1,298 | 0,866 t=-0,723
Evli Degil 211 | 2,280 | 1,509 p=0,000 211 | 1,360 | 0,948 p=0,470
Internet Kullanim
Evet 415 | 2,055 | 1,434 t=3,489 415 | 1,352 | 0,936 =2,038
Hayir 35 | 1,200 | 0,719 p=0,001 35 | 1,029 | 0,169 p=0,042

Tablo 10’da Tasmabilir Tibbi Cihazlarin bilgi ve kullanim diizeyinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iligskin bulgulara yer verilmektedir. Katilimcilarin taginabilir tibbi
cihazlarm bilgi diizeyi puanlan yas (F=6,265, p=0,000), egitim (F=4,555, p=0,001) ve internet
kullanma durumuna (t=3,489, p=0,001) gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik oldugu tespit edilmistir. Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 25 ve alt1 yas grubun
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puaninin 56 ve istii yas grubun puanindan daha yiiksek olmas1 ve 36 ve istii yas gruplarin puaninin
26-35 yas grubun puanindan daha diigiikk olmasindan kaynaklandigi goriilmiistiir. Egitim durumuna
bakildiginda lisans ve lisansiistii 100 seviyesinde egitim alan katilimecilarin puanmin ilkogretim
seviyesinde egitim alan katilimcilarin puanindan daha yiliksek olmasindan kaynaklandigi tespit
edilmistir.

Katilimcilarin tagmabilir tibbi cihazlarin kullanma diizeyi puanlan yas (F=0,637, p=0,636), egitim
(F=1,416, p=0,227), cinsiyet (t=1,074, p=0,283) ve medeni durumlarina (t=-0,723, p=0,470) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir.
Ancak katilimcilarin taginabilir tibbi cihazlardan aldiklart kullanim diizeyi internet kullanim
durumlarina gore karsilastirildiginda, internet kullananlarin kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu
ve aradaki bu farkin istatistiksel olarak da anlamli bulundugu tespit edilmistir (t=2,038, p=0,042).
Buradan internet kullanma durumunun tagmabilir tibbi cihazlarin kullanma diizeyini etkileyen bir
degisken oldugu sonucuna ulagilabilir.

Giyilebilir Tibbi Cihazlarin bilgi ve kullanim diizeylerinin sosyo-demografik degiskenlere gore
karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo 11°de gosterilmektedir.

Tablo 11. Giyilebilir Tibbi Cihazlarin Bilgi ve Kullamm Diizeyinin Sosyo-Demografik
Degiskenlere Gore Bagimsiz Orneklem T Testi / ANOVA Sonuclari

Desiskenler Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi
giy n | X | SS | Test Degerleri n | X | SS I Test Degerleri
Yas (Yil)
-25 133 | 2,000 | 1,337 F=6,804 133 ] 1,338 | 0,928
26-35 93 | 2,258 | 1,496 p=0,000 93] 1,398 | 0,980 F=1 277
36-45 86 | 1,698 | 1,256 86 | 1,267 | 0,913 p:0’278
46-55 62 | 1,774 | 1,260 2>35 62 | 1,371 | 0,962 '
56+ 76 | 1,303 | 0,731 1>5 76 | 1,118 | 0,489
Egitim
[lkdgretim 92 | 1,304 | 0,886 F=8,463 92| 1,207 | 0,778
I:ise 101 | 1,693 | 1,239 p=0,000 101 | 1,317 | 0,905 F=0 963
On lisans 47 | 2,000 | 1,474 47| 1,511 | 1,159 p=0’428
Lisans 144 | 2,028 | 1,353 1<3,4,5 144 | 1,285 | 0,833 '
Lisansiistii 61 | 2,393 | 1,345 521 61| 1,344 | 0,911
Cinsiyet
Erkek 241 | 1,871 | 1,280 t=0,433 241 | 1,378 | 0,940 t=1,889
Kadin 209 | 1,818 | 1,321 p=0,665 209 | 1,220 | 0,860 p=0,060
Medeni Durum
Evli 238 | 1,622 | 1,155 t=-3,993 238 | 1,269 | 0,834 t=-0,920
Evli Degil 211 | 2,104 | 1,404 p=0,000 211 | 1,346 | 0,940 p=0,358
internet Kullanimi
Evet 415 | 1,899 | 1,322 t=2,959 415 1,323 | 0,913 t=1,526
Hayir 35| 1,223 | 0,731 p=0,003 35| 1,086 | 0,373 p=0,128

Tablo 11°de Giyilebilir Tibbi Cihazlarin bilgi ve kullanim diizeyinin sosyo-demografik
degiskenlere gore karsilastirilmasina iliskin bulgular yer almaktadir. Arastirmaya katilanlarin
giyilebilir tibbi cihazlarin bilgi diizeyi puanlar1 yas (F=6,804, p=0,000), egitim (F=8,463, p=0,000),
medeni durum (t=-3,993, p=0,000) ve internet kullanma durumuna (t=2,959, p=0,003) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur.
Yapilan ileri analizlerde bu farkin, 26-35 yas grubun puaninin 36-45 ile 56 yas {istii gruplarinin
puanindan daha yiiksek olmasindan ve 56 yas ve Ustii grubun puaninin 25 yas alt1 grubun puanindan
daha diisiik olmasindan kaynaklandig1 tespit edilmistir. Evli olmayan katilimcilarin puanit evli olan
katilimcilarin puanlarindan daha yiiksektir. Egitim durumuna bakildiginda lisansiistii seviyesinde
egitim alan katilimcilarin puanmin ilkogretim ile lise seviyelerinde egitim alan katilimcilarin
puanindan daha yiiksek olmasindan ve ilkogretim seviyesinde egitim alan katilimcilarin puaninin 6n
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lisans ve istii seviyelerde egitim alan katilimcilarin puanindan daha diisiik olmasindan kaynaklandig
saptanmistir. Son olarak internet kullananlarin puaninin internet kullanmayanlarin puanindan daha
yiiksek oldugu anlagilmistir.

Katilimcilarin giyilebilir tibbi cihazlarin bilgi diizeyi puanlar cinsiyete (t=0,433, p=0,665) gore
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 ortaya ¢ikmustir.

Aragtirmaya katilanlarm giyilebilir tibbi cihazlarin kullanma diizeyi puanlann yas (F=1,277,
p=0,278), egitim (F=0,963, p=0,428), cinsiyet (t=1,889, p=0,060), medeni durumlarna (t=-0,920,
p=0,358) ve internet kullanma durumlarma (t=1,526, p=0,128) gore karsilagtirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir.

Tablo 12. Dijital Saghk Uygulamalar ile Ilgili ifadelere Ait Tanimlayici Bulgular

Dijital Saghk Uygulamalar _ Bilgi Diizeyi Kullanim Diizeyi Fark < .
ifadeleri X1 SS1 X2 SS; (X1- X2 Test Degerleri
1. Merkezi Hekim Randevu t=9,520
Sistemi (MHRS), 3,569 1,519 3,093 1,631 0,476 b= 0,000
2. SABIM 2264 | 1502 | 1689 | 1216 | 0§79 | 10t
3. Kisisel Saglik Kaydi Sistemi (e- t=11,380
Nabiz) 2,560 1,572 1,907 1,382 0,653 b= 0,000
4. Engelsiz Saglik iletisgim t=7,662
Merkezi (ESIM) 1,640 1,179 1,284 0,825 0,356 b= 0,000
5. SB Beslenme ve Obezite ile t=11,894
Miicadele 2,120 1,396 1,413 0,975 0,707 b= 0,000
. . t= 7,000
6. SB Teletip Sistemi 1,482 0,972 1,249 0,773 0,233 b= 0,000
7. Mobil cihazlardaki saglikli
yasam uygulamalar1 (sigaray1 t=10,871
birakma, su igme hatirlaticisi, regl 2,511 1,591 1,916 1,407 0,595 p= 0,000
takvimi vb.)
8. Diizenli ilag kullanimi igin t= 9 637
mobil cihazlardaki ilag hatirlatma 1,936 1,385 1,416 1,025 0,520 — OlOOO
uygulamasi p=5
9. Saglikli yasam i¢in mobil t= 9.579
cihazlardaki 'kalp ritmi 6lgme’ 2,098 1,482 1,580 1,184 0,518 _ O’OOO
uygulamasi P=5
10. Kisinin {izerinde veya cebinde t=11,119
tagiyabilecegi kiigiik tibbi cihazlar 1,989 1,410 1,327 0,904 0,662 p= 0,000
11. Kisinin kendi saglik durumunu t= 9953
takip etmek icin giyebilecegi tibbi 1,847 1,298 1,304 0,885 0,543 p: O’OOO
cihazlar s

Tablo 12’de dijital saglik uygulamalarinin bilgi ve kullanim diizeyini 6lgen ifadelerin aritmetik
ortalamalarma, standart sapmalarina, aralarindaki farka ve test degerlerine yer verilmektedir.
Katilimeilarin dijital saglik uygulamalarina iliskin bilgi diizeyi ile ilgili verdikleri puan boliimiinde
“Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS)” 3,569+1,519 ortalama ile bilgi diizeyinin diger ifadelere
gore en yiiksek uygulama oldugu goriilmektedir. Ayni zamanda “SB Teletip Sistemi” 1,4824+0,972
ortalama ile bilgi diizeyinin en diisiikk uygulama oldugu bulunmustur.

Arastirmaya katilanlarin bilgi diizeyine verdikleri puanlar ile katilim diizeyine verdikleri puanlar
arasindaki fark, bilgi ve kullamim arasindaki baglantiy1 vermektedir. Farkin pozitif yonde olmasi
katilimeilarin ilgili ifadede belirtilen uygulamayi bildikleri fakat katilim diizeylerinin bilgi diizeylerine
oranla daha az oldugunu ifade etmektedir.
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Tablo 12°de goriilecegi iizere, dijital saglik uygulamalar1 agisindan katilimcilarin bu uygulamalarin
bilgi diizeyine verdikleri puanlarin katilim diizeylerine verdikleri puanlara gore daha yiiksek
oldugudur. Bilgi diizeyine verdikleri puanlar ile katilm diizeyine verdikleri puanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buradan anlagilmalidir ki, katilimcilarm dijital saglik
uygulamalar hakkindaki bilgi diizeyleri bu uygulamalar1 kullanma diizeylerinden daha yiiksektir.

IV. TARTISMA VE SONUC

Bu baglik altinda verilerin analizleri sonucunda elde edilen bulgular tartigilacak ve bulgulardan yola
cikilarak elde edilmis olan sonuglara yer verilmistir.

Arastirmaya katilanlarin dijital saglik uygulamalari bilgi ve kullanim diizeyleri yas gruplarina gore
karsilastirildiginda; SABIM, beslenme ve obezite ile miicadele, ila¢ hatirlatma, tasinabilir ve
giyilebilir tibbi cihaz kullanimi disinda tiim dijital saglik uygulamalar1 unsurlarinda anlamli farkliliklar
oldugu tespit edilmistir. Farka bakildiginda, gen¢ katilimcilarin dijital saglik uygulamalar1 yash
katilimcilara gore daha cok bildikleri ve kullandiklari goriilmiistiir. Bunlardan kalp ritmi 6lgme
uygulamasi 6zellikle dikkat ¢eken uygulama olmustur. Cavusoglu ve Sar1 (Tiirk Kardiyoloji Dernegi)
caligmalarinda, kisilerin yas1 arttikca kalp yetmezligi yasama oraninin da artacagini dile getirmislerdir.
Bu agidan kalp ritmi uygulamasini gencglerden ¢ok yaslilarin bilmesi ve kullanmasi gerekiyor seklinde
bir algi mevcutken, ¢alismanin bulgulart incelendiginde kalp ritmi 6lgme uygulamasini, 26-35 yas
grubu katilimcilarin 56 yas ve iizeri katilimcilardan daha fazla bildikleri ve kullandiklart goriilmiistiir.
Buradan genglerin saglikli yasam uygulamalarina agirlik verdikleri ve spor yapan genglerin bu
uygulamayr yashi katilimcilara nazaran daha c¢ok kullandiklari sdylenebilmektedir. Bu bilgi
dogrultusunda, dijital saglik hizmetlerinde yasa bagli olarak dijital boliinmenin s6z konusu oldugu
sonucuna ulagilabilir.

Arastirmaya katilanlarin dijital saglik uygulamalar1 bilgi ve kullanim diizeyleri egitim durumlarina
gore karsilastirildiginda, beslenme ve obezite ile miicadele bilgi diizeyi, tagmabilir ve giyilebilir tibbi
cihazlarin kullanim diizeyi, teletip ve ila¢ hatirlatma uygulamalarinin bilgi ve kullanim diizeyleri
disindaki tiim dijital saglik uygulamalar1 unsurlar1 arasinda anlaml farklilik saptanmistir. Egitim
durumundan kaynakli, dijital saglik uygulamalarinin bilinirliginde ve kullammminda kisiler arasi bir
boliinmenin séz konusu oldugu sdylenebilir. Liu ve San (2006) egitimin, okuma yazma {iizerine
dogrudan bir etkisi oldugunu belirtmis ve BIiT kullanimu i¢in okuma yazma bilme yeteneginin énemini
vurgulamigtir. Birgok iilkenin okuma yazma oraninin diisiik olmasindan dolay1 bilgi ¢aginin diginda
kaldiklarini da eklemislerdir. BIT e erisimin ve bu teknolojileri kullanamamanin &niindeki engellerden
birini egitimsizligin olusturdugu belirtilmistir.

Katilmcilarin  dijital saglik uygulamalar1 bilgi ve kullamm diizeylerinin cinsiyete gore
karsilagtirilmas1 yapildiginda; ESIM uygulamasinin bilgi ve kullanim diizeyi diginda istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan diger dijital saglik uygulamalarimin kadinlar tarafindan erkeklere nazaran daha
cok bilindigi ve kullanildig1 tespit edilmistir. Anlamli ¢ikan uygulamalardan bir tanesi mobil
cihazlardaki saglikli yasam uygulamalaridir (sigaray1 birakma, su igme hatirlaticisi, regl takvimi vb.).
Kadinlarin bu uygulamalar erkeklere gore daha ¢ok bildigi ve kullandig1 goriilmiistiir. TUIK (2016)
verilerine gore kadinlar koruyucu saglik hizmetlerini erkeklerden daha ¢ok kullanmaktadir. Bu bilgi ile
aragtirmadaki bulgunun desteklendigi soylenebilir.

Caligmada yer alan katilimeilarin medeni durumlaria gore anlamli dijital saglik uygulamalari bilgi
ve kullanim diizeyleri incelendiginde; evli olmayanlarin evli olanlara gore dijital saglik uygulamalari
bilgi ve kullanim diizeyleri yiiksek bulunmustur. Evli olmayan katilimcilarin teknolojiyi ve
beraberinde getirmis oldugu kolayliklar1 evli olan katilimcilara gére daha c¢ok bildigi ve kullandigi
soylenebilir. Oriicii ve Yildiz (2014)’mn ¢alismasinda isyerindeki ¢alisanlarin medeni durumlarina gére
kisisel internet ve teknoloji kullanimi arasindaki iliski incelenmis ve evli olmayan caligsanlarin evli
olanlara nazaran internet ve teknoloji kaynakli isten daha ¢ok kaytardigi goriilmistiir. Bu durum
Oriicii ve Yildiz’ i c¢alismasinda, evli olmayan calisanlarin yasamsal manada ¢esitli ve fazla zamana
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sahip olmasindan kaynakli hayattan beklentilerinin artmasi ve yasanilan ¢agda bu beklentilerin internet
ve teknoloji aracl karsilanmasindan dolayi ortaya ¢ikmis olabilir seklinde yorumlanmustir.

Katilimcilarin dijital saglik uygulamalar1 bilgi ve kullanim diizeyleri internet kullanma durumlarina
gore incelendiginde; SABIM, beslenme ve obezite ile miicadele, teletip, ilag hatirlatma ve giyilebilir
tibbi cihazlar1 kullanim diizeyleri hari¢ diger tiim dijital saglik uygulamalari maddeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Internet kullanan katilimeilarin dijital saglik
uygulamalar1 bilgi ve kullamim diizeyleri puanlar1 internet kullanmayanlara gore daha yiiksek
cikmistir. Dijital saglik uygulamalarinda dijital boliinmenin 6nemli belirleyicilerinden birisi tabii
olarak internet kullanimidir.

Yas degiskeni, dijital saglik hizmetlerinin bilinirliginde belirleyici bir faktordiir. Genglerin yasllara
gore bu hizmetlere iliskin daha cok bilgiye sahip olduklari bulunmustur. MHRS, ESIM, mobil
cihazlardaki saglikli yasam uygulamalar1 ve ila¢ hatirlatma uygulamasi bilgi diizeyinde cinsiyet
belirleyici bir unsurdur. Bu dért uygulamadan, ESIM uygulamasini erkekler kadinlara nazaran daha
cok bilirken; MHRS, mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamalar1 ve ilag hatirlatma uygulamasini
kadinlar erkeklere gore daha ¢ok bilmektedir.

Beslenme ve obezite ile miicadele, teletip ve ila¢ hatirlatma uygulamalar1 hari¢ diger dijital saglik
uygulamalarina iligskin bilgi diizeyinde egitim, belirleyici bir faktordiir. Egitim seviyesi yliksek olan
katilmecilarin dijital saglik uygulamalarini, e§itim seviyesi diisiik olan katilimcilardan daha ¢ok
bildikleri saptanmistir. Medeni durum, SABIM, ESIM, beslenme ve obezite ile miicadele ve teletip
uygulamalar1 disinda kalan dijital saglik uygulamalarina iliskin bilgi diizeyinde belirleyici bir
degiskendir. Evli olmayan katilimcilarin evli olan katilimeilara gore dijital saglik uygulamalarini daha
¢ok bildikleri goriilmiistiir. Internet kullanma durumu, kisilerin dijital saglik uygulamalar1 bilgi
diizeyinde belirleyici bir degiskendir. Katilimcilarin internet kullanma durumlarina bakildiginda,
internet kullanan katilimcilarin kullanmayan katilimcilara gore dijital saglik uygulamalarimi daha ¢ok
bildikleri goriilmiistiir.

MHRS, ESIM, e-Nabiz, teletip, mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamalar1 ve kalp ritmi 6lgme
uygulamas1 kullaniminda yas belirleyici bir degiskendir. MHRS, ESIM, e-Nabiz, teletip, mobil
cihazlardaki saglikli yagam uygulamalar1 ve kalp ritmi 6l¢me uygulamasini gencler yaslilara gore daha
cok kullanmaktadir. Egitim seviyesi teletip, ila¢ hatirlatma, tasinabilir ve giyilebilir tibbi cihaz
uygulamalar1 disinda kalan dijital saglik uygulamalarimin kullaniminda belirleyici bir degiskendir.
Egitim seviyesi yiiksek olan katilimcilar, egitim seviyesi diisiik olan katilimcilara gore dijital saglik
uygulamalarini daha ¢ok kullanmaktadir.

MHRS, ESIM ve mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamalarinin kullaniminda cinsiyet
belirleyici bir faktér olmustur. Bu uygulamalardan MHRS ve mobil cihazlardaki saglikli yasam
uygulamalarim kadimlar erkeklere gore daha ¢ok kullanirken, ESIM uygulamasia bakildiginda bu
uygulamay1 erkeklerin kadinlardan daha fazla kullandigi goriilmiistiir. Bir diger sonu¢ da, evli
olmayan katilimcilarin mobil cihazlardaki saglikli yasam uygulamalarini evli olan katilimcilardan
daha ¢ok kullanmalar1 olmustur. Internet kullamim durumu SABIM, teletip, beslenme ve obezite ile
miicadele, ila¢ hatirlatma ve giyilebilir tibbi cihaz uygulamalari disinda kalan dijital saglik
uygulamalarinin  kullaniminda belirleyici bir faktér olmus ve internet kullananlarin internet
kullanmayanlara gore dijital saglik uygulamalarini daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir.

Biitiin bu sonuglar dogrultusunda, dijital bdliinmenin diger alanlarda oldugu gibi dijital saglik
uygulamalarinda da kendini gosterdigi ve kisileri dijital saglik uygulamalarimi bilen ve bilmeyen,
kullanan ve kullanmayan seklinde boldiigii bu ¢alismanin en 6nemli sonucunu olusturmaktadir.

Dijitallesmenin ¢ok artig1 i¢inde bulundugumuz bu donemde giinliik islerin ¢ogu teknolojik
cihazlar araciligi ile halledilmeye calisilmaktadir. insan hayatimin giinliik islerinin her yerine entegre
olmaya baslayan teknolojik araglar insan ihtiyaclarini ve islerini hizli bir sekilde sonuca
ulastirabilmektedir. Diger bir¢ok alanda oldugu gibi saglik alaninda da dijital araglar ve uygulamalar
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giin gectikce daha fazla kullanilmaya baslamistir. Bu teknolojileri kullanabilen ve kullanamayan
gruplar arasinda bir ayrisma ortaya ¢ikmaktadir. Bu ayrismanin 6nemli degiskenlerinden biri yas
faktoridiir. Dijital gogmen olarak nitelendirilen kesimin teknolojiye ve bu teknolojinin kullanimina
daha fazla uyumlagtirilmas: gerekmektedir. Bu konuda neler yapilabilecegine iligkin ¢aligmalarin
yapilabilecegi diistiniilmektedir.

Calismanin ¢iktilar1 dogrultusunda su éneriye yer verilebilir: SB uygulamasi olan MHRS, SABIM,
ESIM, e-Nabiz ve teletip sistemi arasinda katilimcilar tarafindan en ¢ok bilinen ve kullanilan
uygulamanin yiliksek bir farkla MHRS oldugu goriilmiistiir. Vatandasin MHRS disinda kalan diger
saglik uygulamalarina yonelik bilgi ve kullanim diizeyinin de arttirilmast adina politikalarin ve bu
sorunun ¢oziimiine yonelik ¢alismalarin yapilabilecegi diisiiniilmektedir.
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0z

Hekimler, tibbi bilgi birikiminin ve ge¢misten gelen mesleki kudretlerinin vermis oldugu sayginlikla saglik
hizmetleri organizasyonlarinin en etkili elemani konumundadir. Bu durum onlart saglhigin potansiyel liderleri
yapmaktadir. Saglhk alaminin dogal lideri olarak gériilmeleri sebebiyle hekimliklerinin yani sira ydnetim
kademelerinde de gorevlendirilen hekimlerin durumu melez is kimligi olarak degerlendirilmektedir. Ayni sekilde
bu durumdaki hekimler de melez hekim yoneticiler olarak adlandiriimaktadir. Bu arastirma, ydneticilik
yapmakta olan hekimlerin mevcut durumlart hakkindaki goriislerinin degerlendirildigi, kendi mesleki kimlikleri
icin yaptiklar: tamimlarin ve onlart bu tamimlamaya gétiiren sebeplerin arastirildigi, mevcut saglk yonetimi
diizeni ve gelecege yonelik dnerilerinin yer aldigi, bu kapsamda da melez hekim yéneticilerin yasadiklar
sorunlar tespit edilerek, ideal saghk yoneticisi kimdir sorunsalina cevap aranmaya ¢alisilan niteliksel bir
calismadir. Arastirmamin ¢alisma grubu, amagl drnekleme yontemlerinden Olgiit Ornekleme ydntemiyle
belirlenmis ve bu cercevede Istanbul, Ankara ve Isparta illerindeki 3 bashekim, 4 bashekim yardimcisi, 3 eski
bashekim ve 1 hastane ydneticisi hekim ile goriismeler yapilmigtir. Bu arastirmada nitel arastirma
yéntemlerinden derinlemesine gériisme teknigi tercih edilmistir. Ayrica bu arastirmada yar: yapilandirimuis
goriisme formu kullanimustir. Nitel aragtirma desenlerinden fenomenoloji deseni tercih edilmistir. Arastirmanin
analiz siirecinde nVivo 12 nitel arastirma programi kullanilmis ve tematik analize tabi tutulmugstur. Arastirma
sonucunda melez hekim yoneticilerin kendilerini oncelikle hekim olarak tanimladiklari, yoneticiligi ise yabanci
olduklari, farkly ve zor bir alan olarak degerlendirdikleri, uzman olan yonetici hekimlerin mesleki ikilem
yasadigi, pratisyen hekim yoéneticilerin ise hekimlikten tamamen kopma noktasina geldikleri goriilmiistiir. Bu
gercevede yonetici hekimligin mesleki korelme ve hekimlikten uzaklasmaya sebep oldugu sonuglarina
ulasilmustir.
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ABSTRACT

Physicians are the most influential element of healthcare organizations, with the reputation of their medical
knowledge and past professional strength. This makes them potential leaders of health. Because of the fact that
they are accepted as the natural leaders of healthcare sector, physicians are assigned as administrative staff as
well as medical staff. So, this situation of physicians is called as the hybrid physician managers. These
individuals who assume both physician and administrator responsibilities are called hybrid physician managers
within the scope of the study. This research is a study that evaluates opinions about the current situation of
physicians who are managing, and of their definitions of their professional identities and the reason for these
definitions, of current health management practice and future proposals and also is a qualitative study which
seeks to find answers to the question of "who is the ideal health manager” by identifying the problems that
hybrids are experiencing in their own context. The study group of the study was determined by using the
sampling method of purposeful sampling methods. In this framework, interviews were made with 3 chief
physicians, 4 chief physician assistants, 3 former chief physicians and 1 hospital manager physician in Istanbul,
Ankara and Isparta provinces. In this study, in-depth interview technique was preferred, which is one of the
qualitative research methods. In addition, semi-structured interview form was used in this research. And
phenomenology pattern was preferred among qualitative research patterns. The nVivo 12 qualitative research
program was used in the analysis of the study and subjected to thematic analysis. As a result of the research,
hybrid physician directors define themselves primarily as physicians. They regard the management as a different
and difficult area that they foreign. It has been seen that the administrators who are specialist physicians have a
professional dilemma and the administrators who are general practitioners have come to the point of being
completely disconnected from the profession of medicine. In this context, it has been concluded that physician
management causes professional blindness and withdrawal from medicine.
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I. GIRIS

Profesyonel olarak tip meslegini icra eden kisiler halk agzinda hekim, doktor, tabip gibi sekillerde
adlandirilmaktadir. ilk olarak hekim kelimesi Arapca “hakim” kelimesinden tiiremis (Nisanyan, 2004)
ve “hikmet sahibi, bilge, filozof, tabip” seklinde tanimlanmistir. Hekimler, bazen bir sanat bazen de
bir bilim olarak kabul edilen tibbin, icracisi ve bu alanin bir nevi 1slah edicileridir. Tibbin, giiniimiiz de
dahil olmak iizere insanin varlik seriiveninin tamaminda direkt etkili oldugu ve hatta insanin ona
muhta¢ oldugu bir gergektir. Dolayisiyla gegmisten bugiline onu icra edecek birilerine ihtiyag
olagelmistir. Tibbin ve hekimligin ilk olarak ne zaman ortaya ¢iktig1 bilinmemektedir. Ancak tibbi
ihtiyacin ortaya cikist bir icgiidii meselesidir. ilk insanlarm kendilerini iyi hissetme cabasiyla,
yaralarin1 desmek ya da aciyan organlarini kesmek yerine bu organlarini sararak acilarini hafifletmek
istemeleri (agriyan yerlerine giineste 1sitilmig tas koymak, yaralart agag lifleri ile sarmak vb.) ilk
hekimlik faaliyeti olarak diisiiniilebilir (Ozsunar, 2014; Bayat, 2016). Yani hekimligin tarihi insanin
icgiidiileri sonucu baslamis ve onu insanlik tarihinin en eski mesleklerinden biri haline getirmistir.

14. yy’da Avrupa’da yasanan veba salgini siirecinde kralliklarin salgini kontrol altina almak
amaciyla tibbi orgiitlenme {izerine odaklanarak kendi biinyesinde hekim yetistirmeye karar vermesi
hekimlik mesleginin toplumsal statiisiiniin ve liderliginin kurumsallastig1 bir donem olmustur (Soyer,
2005). Turner’a (2011) gore tibbi hizmetleri sadece hekimlerin sunmaya baslamasi, geg¢miste bu
hizmetleri sunan ¢evrelerin, insanlar tizerinde kurdugu toplumsal dizayn ve kontrol giicliniin hekimlere
gecmesine sebep olmustur. Cirhinlioglu’na (1996) gore diger meslekler arasinda profesyonellige sahip
olan ilk meslek avukatlikla birlikte hekimliktir. Tip bilimi, hekimi ilahlastiran, otorite kazandiran,
insanlar1 etki altina alabilme yetisi veren ve temelde bunlara sebep olan iyilestirme giiciinii elinde
bulunduran bir meslektir. Foucault’ya (2006) gore, tibbi bilgi modern anlamda heniiz ortaya ¢ikmadan
dahi bir otorite kaynagi olarak islev gdrmiistiir. Aynmi sekilde Turner’a (2011) gore tiptaki gelismeler
de bir sosyal kontrol mekanizmasidir ve tibbi giiciin gostergesidir. Saglik hizmetleri alan1 ve 6zellikle
de hastaneler, basta hekimler olmak iizere bircok meslek grubunun bir araya gelerek bu ¢at1 altinda
saglik hizmeti sunmaya calistigi emek yogun bir ortamdir. Bu alanda, birgok beklentisi ve kaygisi olan
(hasta/hasta yakini) insanlarla birebir etkilesim ve iletisim igerisinde bulunacak, bu ortamdan asgari
diizeyde etkilenecek profesyoneller istihdam edilmesi gerekmektedir (Piyal vd., 2000). Hall ve
Weaver’e (2001) gore saglik hizmetlerinin kaliteli ve nitelikli sunulabilmesi i¢in iki temel gereklilik
bulunmaktadir. Bunlardan ilki alanlarinda uzman saglik profesyonellerinin yetistirilmesidir. Digeri ise
tam donanimli sekilde yetistirilmis bu saglik profesyonellerin takim halinde hareket edebilmesinin
saglanmasidir. Bu sebeple saglik bakim hizmeti sunmak amaciyla is birligi yapacak bireyler almis
olduklar profesyonel egitim vasitasiyla edindikleri bilgi ve becerileri azami derecede kullanmakla
yiikiimliidiirler (Forbes ve Fitzsimas, 1993). Hasta odakli hedeflere ulagsmak gayesiyle, goriis aligverisi
ve saygl cercevesinde, ortak karar verebilme ve hizmet sunabilme hedefine ulagabilmek adina bir
araya gelen saglik c¢alisanlarina saglik ekibi denir (Jansen, 2008). Saglik ekipleri amaclarn
dogrultusunda hastalara tan1 ve tedavi uygulamakla ytkiimliidiir. Bu noktada teshisi koyacak ve ekibi
yonlendirebilecek tek kisi hekimdir. Bu sebeple saglik ekiplerinin olmazsa olmaz parcasi hekimlerdir.
Dolayisiyla tibbin ve tiim saglik hizmeti sunum siirecinin, temel ve kadim sunucu olmas1 hasebiyle bu
alanin dogal lideri de hekimlerdir (Akkas, 2016). Saglik alaninda dogal bir ekip lideri olarak
goriilmeleri hekimlerin saglik kurumlarinda gerek bashekim gerekse diger yonetim pozisyonlari igin
ilk aday olarak degerlendirilmelerine sebep olmaktadir.

Mintzberg’e (1979) gore hastanelerde profesyonel biirokrasi islemektedir. Yani hekimler mesleki
bilgi ve otoriteleri vasitasiyla formal olarak yonetici olmasalar dahi informal anlamda saglik ekibini
hatta tiim kurumu idare edecek pozisyondadirlar. Ciinkii hekimler, klinisyenlerden kurulu profesyonel
biirokrasinin igledigi hastane ortamlarinin ana klinisyen grubunu olusturmaktadirlar ve tabiri caizse
alandaki pazar hakimiyetleri sayesinde gerekirse yonetimin kararlar1 iizerinde siireci yavaslatma ve
engelleme yetkisine sahip olabilmektedirler (Loh, 2015). Cimaroglu (2012) bu durumu eski bir s6z
aktararak sOyle Ozetlemistir; “kimse doktorlarla bir hastaneyi yonetemez; ancak onlar olmadan da
yonetemez”. Hekimlerin saglik hizmetlerinin isleyisinde lider konumunda olduklar1 bir gergektir. Bu
durumun bir yansimasi olarak da saglik orgiitlenmeleri igerisinde de gerek bashekim gerek hastane



278 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(2): 275-294

yoneticisi pozisyonlarinda genellikle hekimler yer almaktadir. Hatta 1980’lerde isletmelerin finansal
anlayislarinda ve teknik alt yapilarinda yasanan koklii degisikliklere kadar, hastanelerin sadece
hekimler tarafindan yonetildigi ve hastane sahiplerinin dahi hekimler oldugu sOylenebilir (Clay-
Williams ve Braithwaite, 2012)

Hekimler, tibbi bilgileri sayesinde kazanmis olduklar1 otorite sayesinde, saglik alaninda yoneticilik
pozisyonlart i¢in ilk akla gelen aday olmaktadir. Ancak hekimlik ve yoneticilik birbirinden farkli
meslek dallaridir ve farkli ozellikleri vardir (Hayran, 2016). Dolayisiyla hekimler, yonetici
pozisyonuna geldiklerinde iki farkli mesleki sorumlulugu iistlenmek durumunda kalabilmektedir.
Sanayi devrimi sonrasinda yasanan teknolojik gelismeler, isletmeleri ve bu isletmelerin ydnetim
anlayislarimi kokli sekilde degistirmis, Taylor’un (2012) caligsmalariyla birlikte yonetimde bilimsel
yaklasimin ortaya c¢ikmasi tiim igletmeleri oldugu gibi saglik hizmeti sunan isletmeleri de
etkilenmistir. Saglik hizmetlerinin, gerek kapsaminin gerekse finansal biiyiikliigiiniin giin gectikce
artmasi, hastaneler gibi saglik hizmet sunumunda yer alan isletmelerin maliyet kontroliinii zorlastirmis
ve bu alanda profesyonel yoneticilerin istihdam edilmesini gerekli hale getirmistir. 1900°1i yillarin
basinda ilk kez Amerika’da profesyonel saglik yoneticiligi {izerine ¢aligmalar baslamistir (Cimen,
2010). Her ne kadar hastanelerde profesyonel saglik yoneticiligine dogru bir yonelim olsa da
profesyonel saglik yoneticilerinin konumu ve profesyonel kapasiteleri ve hekimlerle iligkileri soru
isareti olarak kalmaktadir. Ciinkii saglik alaninda var olan hekim hegemonyasi ve hali hazirda
yerlesmis olan saglik hizmetleri kiiltiirii bu alanda hekim liderligini benimsemis durumdadir (Akdas
vd., 2008).

Calisma hayatinda gerek issiz kalma korkusu gerekse bir ise girebilme arzusuyla bir¢ok kisi aldigi
egitim farkli olmasina ragmen meslegi haricinde islerde calisabilmekte ya da egitimini aldig1 meslek
dalinda ¢aligmasina ragmen kurumlari igerisinde asil gérevi disindaki pozisyonlarda ¢alismay1 kabul
etmektedirler. Boyle bir hal s6z konusu oldugunda kisiler ¢alistiklar1 kurum igerisinde profesyonel
kimliklerinin yam sira bir de mevcut pozisyonlarmin getirmis oldugu is ya da isyeri (rolii) kimligi
(Agostino, 2004) kazanmaktadir. Ozellikle de egitimini aldiklar1 meslek dalinda galismalarina ragmen
kurum i¢i is dagilimindan ya da st yonetim takdiriyle asli gérevi disinda goérevlendirilen
personellerde bu durum daha da belirgin hale gelebilmektedir. Bu durumda olan personeller
profesyonel meslekleri ile kurum ici gorevleri arasinda bir kimlik bocalamasi yasayabilmektedir.
Profesyonel kimlik ile is kimliginin (Is rolii) bir araya geldigi bu durum; melez is kimligi olarak
degerlendirilmektedir. Genellikle hekimlik gibi profesyonel meslek sahipleri kurumlar igerisinde
yonetim kademelerinde yer aldiginda bu durum ortaya ¢ikmaktadir. Melez is kimligine sahip kisiler,
biinyelerinde profesyonel mesleklerinin getirmis oldugu 6zellikler ile yoneticilik 6zelliklerini bir arada
bulundurmaktadir (Joffe ve MacKenzie-Davey, 2012). Profesyonellik her zaman alinan egitimi ve
meslegi 6n plana ¢ikarirken (Pratt vd., 2006), yoneticilik her zaman kurumun degerlerini ve ¢ikarlarini
korumaya, gelistirmeye ve mevcut diizeni korumakla gorevlidir (Watson, 2002).

Profesyonel donanimla, yonetim sorumluluklarinin bir araya gelmesi durumu Melez yoneticilik
olarak degerlendirilmektedir (Spehar vd., 2014). Bu durumu yasayan hekimler ise melez hekim
yoneticiler olarak isimlendirilmektedirler (Kippist ve Fitzgerald, 2009). Melez hekim yoneticiler ile
ilgili yapilan arasgtirmalarda bir kisminin bu durumu kabullenemedigi ve yoneticiligi isteksiz bir
sekilde yaptigi (Joffe ve MacKenzie-Davey, 2012), bir kisminin ise hekimligin getirmis oldugu
liderlik i¢ giidiistiyle kendilerini bu pozisyona adapte ettikleri ve yoneticilige istekli olarak devam
ettikleri goriilmiistiir (Cascon-Pereria vd., 2016). Bu dogrultuda literatiirde melez hekim yoneticiler
icin “istekli ve isteksiz” yOnetici hekimler olarak iki grupta degerlendirilmektedir (McGivern vd.,
2015; Cascon-Pereria vd., 2016; Forbes vd., 2004; Doolin, 2001).
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II. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci

Hekimler, tibbi bilgi birikiminin ve ge¢misten gelen mesleki kudretlerinin vermis oldugu
sayginlikla saglik hizmetleri organizasyonlarinin en etkili elemani konumundadir. Bu durum onlart
saghigin potansiyel liderleri yapmaktadir. Saglik alaninin dogal lideri olarak goriilmeleri sebebiyle
hekimliklerinin yani sira yonetim kademelerinde de gorevlendirilen hekimlerin durumu melez is
kimligi olarak degerlendirilmektedir. Ayn1 sekilde bu durumdaki hekimler de melez hekim yoneticiler
olarak adlandirilmaktadir. Bu arastirma, yoneticilik yapmakta olan hekimlerin, mevcut durumlar
hakkindaki goriislerinin degerlendirildigi, kendi mesleki kimlikleri i¢in yaptiklari tanimlarin ve onlari
bu tanimlamaya gotiiren sebeplerin arastirildigi, mevcut saglik yonetimi diizeni ve gelecege yonelik
oOnerilerinin yer aldigi, bu kapsamda da melez hekim yoneticilerin yasadiklari sorunlar tespit edilerek,
ideal saglik yoneticisi kimdir sorunsalina cevap aranmaya ¢alisilan niteliksel bir ¢calismadir.

2.2. Arastirmanin Yontemi

Bu arastirmada, elde edilecek verilerin daha etkin bir sekilde degerlendirilmesi ve verilerin birebir
katilimecinin kendisinden alinmasit maksadiyla nitel arastirma yontemi kullanilmis, nitel arastirma
desenlerinden ise Fenomenoloji deseni tercih edilmistir. Fenomenoloji (olgubilim) deseni, varligi
bilinen ya da asina olunan fakat ayrintilarii bilinmeyen olgularin, durumlarim, kavramlarin
incelendigi aragtirmalarda tercih edilen bir desendir (Yildirim ve Simsek, 2011). Kaynaginda felsefe
ve psikoloji bilimlerini barindiran Fenomenoloji deseni g¢ogunlukla miilakatlar yaparak mevcut
duruma bagli yasantilarinin ve tecriibelerinin incelendigi bir arastirma desenidir (Creswell, 2013a). Bu
calismada herkes tarafindan bilinen bir durum olan yonetici hekimligin ve bu kisilerin durumlarinin
arastirilmasini, yonetici hekimlerin mesleki kimlik algilarin1 ve yasadiklar1 sorunlar arastirarak s6z
konusu eksigi kapatmay1 hedeflenerek fenomenoloji (olgubilim) deseni kullanilmustir.

Arastirma, yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak derinlemesine goriisme teknigi ile
gergeklestirilmistir. Arastirmacilar tarafindan yapilan okumalar ve gdzlemler sonucu 31 6rnek soru
olusturulmus, yapilan komitede uzman goriigleri alinarak 9 temel soru ve sondalari olarak
sekillendirilmistir. Aragtirma kapsaminda yapilan goriismeler, veri kaybini1 6nlemek adina katilimcinin
izni esas almmak sartiyla ses kayit cihazi kullanilarak ve not alinarak kayit altina alinmustir.
Aragtirmaci tarafindan, ¢alismanin amacina uygun olarak belirlenen katilimcilara randevu talepleri
iletilerek veri toplama siireci baglamigtir. 2018 yili Mart ve Nisan aylarinda gergeklestirilen
goriismeler toplam 7 saat 35 dakika stirmiistiir.

2.3. Arastirmamin Calisma Grubu

Nitel arastirmalar 6rneklemin biiyiikliigliniin 6nemsenmedigi, elde edilen verilerin doygunlugunun
onemli oldugu caligmalardir. Olgubilim deseninde de bu kapsamda arastirilan olguyu en iyi
yansitabilecek gruplar veri kaynagini olusturmaktadir (Yildirrm ve Simsek, 2011). Calisma
kapsaminda amagli 6rnekleme yontemlerinden 6lgiit 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Bundaki amag,
calisma grubunu arastirmanin amaci dogrultusunda belirlenen kistaslara gore segmektir. Olgiit
ornekleme kapsaminda fenomene (olguya) yonelik deneyimi olan kisilerden segildiginde arastirma
daha giicli hale gelmektedir (Creswell, 2013b). Bu kapsamda arastirmanin amacina ve oSlgiitlerine
uyabilecek kisiler, yapilan online taramalar ve tavsiyeler vasitasiyla belirlenmistir. Tespit edilen
kisilere mail ya da telefon yoluyla veya bizzat makamlarina gidilerek ulagilmis, ¢caligmanin kapsama,
amac1 ve uygulanacak yontem konusunda bu kisiler bilgilendirilmistir. Ulagilan kisilerden alinan geri
doniisler dogrultusunda, katilimer tarafindan belirlenen giin ve saat i¢in randevulagilmigtir. Bu siirecte
bazi istenmeyen durumlarla ve randevu iptalleri ile de karsilasilmistir. Bu sekilde iptal olan randevular
yerine tekrar goriisme talepleri yapilarak yeni katilimeilar ¢alismaya dahil edilmigtir.



280 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(2): 275-294

Nitel arastirmalarda Orneklemin biiyiikliigi ve temsil giiclinden ziyade elde edilen verilerin
doygunlugu ve gorlismeler sonrasi elde edilen verilerin tekrar etmeye baslamasi 6nemsenmekte ve
veriler tekrar etmeye basladigi asamada calisma durdurulmaktadir (Creswell, 2013b). Ayrica
olgubilim arastirmalarinda katilimci sayisimnin 5-25 arasinda olmasi ideal goriilmektedir (Polkinghorne,
1989) Arastirma kapsaminda 3 bashekim, 4 bashekim yardimcisi, 3 eski bashekim ve 1 hastane
yOneticisi olmak {izere toplam 11 ydnetici hekim ile goriisme yapilmis, veri tekrarinin 11. katilimcida
saglanmasi iizerine arastirma sonlandirilmistir. Katilimeilar ile ilgili ayrintili bilgi asagidaki tabloda

yer almaktadir.

Tablo 1. Arastirmamin Calisma Grubu

Katiimer Kathmer o Yineticilik
Unvam Ismi Gorevi Kurum Tecriibesi
(Takma Isim)
. Klinik Sefi, Eski Baghekim, Eski Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma
Prof. Dr. Sahin Bey Dekani, G6z Hastaliklar1 Uzmani Hastanesi 2yl
Prof. Dr. Mete Bey Baghekim, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Uzmani Egitim Arast{rma 5yl
Hastanesi
. - .. Egitim Arastirma
Dog. Dr. Ahmet Bey Bashekim Yardimcisi, Uroloji Uzman Hastanesi Syl
Dr. Osr Eski Bashekim, Eski ilag kurumu bagkani,
U e;gi ’ Mustafa Bey Ogretim Uyesi, Tip Tarihi ve Deontoloji Vakif Universitesi 17 yil
Y Boliimii
Dr. Ogr. Mert Bey Basl.lek{{n_ Yardimcisi, Ogretim Uyesi, Aile Devlet Hastanesi 101l
Uyesi. Hekimligi Uzmani
Uzm. Dr. Beren Hanim Bashekim Yardimetsi, Gogiis Hastaliklar Devlet Hastanesi 2 yil
Uzmani
Uzm. Dr. Kiibra Hanim | Baghekim, Mikrobiyoloji Uzmani1 Ozel Hastane 9yl
Uzm. Dr. Murat Bey Aile hekimi, Eski Baghekim Aile Sagligi Merkezi 2 yil
Dr. Goktug Bey Hastane Y oneticisi Devlet Hastanesi 15yl
Dr. Adem Bey Baghekim Devlet Hastanesi 15yl
Dr. Nehir Hanim Baghekim Yardimcist Devlet Hastanesi 8 yil

Yukaridaki tabloda katilimcilarin unvan, gérev ve kurumlarina ait gercek bilgiler yer almaktadir.
Katilmcilarin goriislerine birebir alintilarla yer verilecegi icin etik kaygilart ortadan kaldirmak
amaciyla nitel ¢aligmalarda takma isimler kullanilabilmektedir (Creswel, 2013b). Katilimcilara verilen
takma isimler gercek isimlerinin bas harflerine uygun olacak sekilde, TUIK verilerine gore Tiirkiye’de
en ¢ok tercih edilen ilk 100 isim arasindan seg¢ilmistir.

2.4. Verilerin Analizi ve Gegerlilik-Giivenilirliginin Yapilmasi

Nitel aragtirmalarda sonuglarin tam olarak dogrulugunun bilinmesi ve genellenebilirligi miimkiin
degildir. Dolayisiyla arastirma sonuglarimin istatistiki olarak gecerli oldugu, genellenebilirlik ve
kesinlik iddias1 bulunmamaktadir (Yildirim ve Simsek, 2011). Bu durum nitel arastirmalar i¢in bir
kisithilik olarak diisiiniilebilir. Bu arastirma kapsaminda elde edilen veriler, yaziya dokiim islemleri
bittikten sonra basili metinden (112 sayfa) arastirmacilar tarafindan defaten okunmustur. Yapilan
okumalar sonrasinda oncelikle kodlar ve alt kodlar tespit edilmis, sonra yakin anlamli kodlar
iligkilendirilerek temalar ve alt temalar belirlenmistir.

Aragtirma sorularindan yola ¢ikilarak belirlenen ana temalarin yani sira sorular haricinde tespit
edilen temalar da smiflandirmaya dahil edilmistir. Doktora tezlerinde nitel arastirma yontemi
kullanmis olan {i¢ doktor 6gretim liyesinin katilimiyla olusturulan gegerlilik ve gilivenilirlik komitesi
ile kod-tema-iist tema iliskileri tartigilmis, gerekli goriilen giincellemeler yapildiktan sonra komite,
tekrar toplanmis ve temalara son sekli verilmistir. Son seklini almis olan temalar, verilerin tasnif ve
analiz edilmesine yardimci bir program olan NVivo 12 Plus programina aktarilmistir. Arastirma
tematik analiz yontemiyle analiz edilmistir. Tema kod iliskilerini gosteren tablolar ve katilimci


../../Rüçhan/Desktop/2de96d4e-7792-4722-91d5-d070b3ca183e
../../Rüçhan/Desktop/06956102-d061-43d5-8dd5-d070b2b7e67a
../../Rüçhan/Desktop/9d874782-8190-4174-96d5-d070b210ff36
../../Rüçhan/Desktop/64399882-c6ce-47c7-86d5-d070b24efdd5
../../Rüçhan/Desktop/64399882-c6ce-47c7-86d5-d070b24efdd5

Yénetici Hekimlerin Melez Is Kimligi Deneyimleri 281

goriiglerine birebir alintilar yapilarak bulgular boliimiinde yer verilmistir. Katilimci goriisleri tizerinde
temalarla ilgili olan boliimler kalin harf karakteriyle belirtilmistir.

2.5. Arastirmamin Etik Yonii ve Destekleyen Kurumlar

Aragtirmanin etik a¢idan uygunlugunun degerlendirilmesi amactyla Siilleyman Demirel Universitesi
Etik Kurul Baskanligi’na bagvurulmus ve Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
tarafindan 24.06.2020 tarihli (Say1: 43/2) karar ile etik agidan uygun bulunmustur.

Bu arastirma 5048-YL1-17’nolu proje kapsaminda Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP) tarafindan desteklenmistir.

I11. BULGULAR

3.1. Hekimlerin Yonetici Olus Siireci

Calisma kapsaminda katilimcilara ilk olarak yonetici olug siiregleri sorulmustur. Bu sekilde melez
hekim yoneticilerin, yoneticilik pozisyonuna nasil geldikleri ya da getirildikleri sorgulanmistir.

Verilen cevaplar 1s18inda yonetici hekimlerin temelde, Atama ve Mecburiyet olmak iizere iki sekilde
yoneticilik pozisyonuna getirildikleri goriilmiigtiir.

Tablo 2. Hekim Yonetici Olus Siirecine Yonelik Bulgular

Ana Tema Tema Alt tema ve kodlar
z Atama Merkezi Atama (Ust yonetim takdiri, Informal iligkiler)
e 3 - Liyakat yoluyla atama (Egitim, Kalifiye olma)
S 3 § Personel eksikligi (Ise uygun tek kisi olma)
CE . Gorev yeri (Stirgiin yeri, Istenmeyen gérev,
- 8 “ Mecburiyet Kldemy (Tecfdbej,} Yas, Riitbe)y £orey
- Olagan dis1 durumlar

Buna gore yonetici hekimlerin bir kismi atama yoluyla bu pozisyona geldiklerinden bahsederken
bir kisim yonetici hekim ise mecburiyet ifadesiyle temalastirilan zorunlu hallerden dolay1 yonetici
olarak gorevlendirildiklerinden bahsetmektedir. S6z konusu durum ile ilgili baz1 katilimc1 goriisleri su
sekildedir.

o  “Saglhik bakanlhginda atamalarla yapilir bu isler. Bu sekilde yénetici olunur. Bir talep etme durumu
olmaz. Saghk bakanhig bu sekilde ¢alisiyor zaten. Sizi yonetici olarak atarlar.” (Murat Bey, Uzm. Dr.,
Eski Bshek.)

o “._benim calisma alt yapilarimda daha yeni o zaman algilanmaya basladigr donemde kalite vardl hep.
Bu kalite calismalarina vakif olmam ve kendi calisngim kurumlarda hep sorumlulugumda olan
boliimlerin alt yapilarina da bu anlamda destek vermem ve daha once bashekim yardimciligi da yapmis
olmam gerekcesiyle, hem de beni tamidiklart icin boyle bir teklifle gelindi, goriisme boyle oldu.” (Kiibra
Hanim, Uzm. Dr., Bshek.)

o “..okuldan mezun olduktan sonra yéneticilige de tabi benim belki arti mi diyeyim ben ilk atandim
atandigim yerde tektim tek oldugum icin zaten direkt sorumlu hekim oldum hani boylelikle yoneticilige
orada basladim. Ben meslek hayatima basladigim giinden beri hep yoneticilik yapryorum.” (Nehir
Hanim, Pratisyen Dr., Bshek. Yrd.)

o .. 112 doneminde, 112 istenmeyen bir calisma mekim genellikle siirgiin mekint olarak goriiliir, ha
icinde tam goniilden ¢alisanlar da var. Yillarca o 112 de ¢alisanlar oldugu gibi béyle anlik gelip iste isini
ayarladiktan sonra gidenler de oluyor...” (Mustafa Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Eski Bshek.)
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3.2. Melez Hekim Yéneticilik ile ilgili Bulgular

Aragtirma kapsaminda goriigiilen ydnetici hekimlerin mesleki kimlikleri hakkinda diisiinceleri,
yonetici olmak icin onlar1 motive eden faktorler, bir hekimin yoneticilik yapmasi hakkinda diistinceleri
ve bir hekim olarak yoneticilik yanlar1 hakkinda disiinceleri, Melez hekim ydneticiler ana temasi

altinda toplanmustur.

Asagidaki tablodan da anlasilacagi gibi melez hekim yoneticiler kendilerini g¢esitli sebeplerle 3
farkli sekilde tanimlamaktadir; “Hekim, Hekim Yonetici, Yonetici”. Ayrica hekim ydneticiler,
hekimligi; gesitli zorluklarina ragmen kutsal bir gérev ve hayat tarz1 olarak goriirken yoneticiligi;
hekimlige gore hataya daha ¢ok toleransi olan, onlara ekstra bir yiik gibi gelen, gecici bir gérev olarak

degerlendirmislerdir. Ilgili katilimci goriislerine Tablo 3’iin ardindan yer verilmistir.

Tablo 3. Melez Hekim Yoneticilige Yonelik Bulgular

Bir Hekim Olarak
Yoneticilik

Ozgiirliik, Biitiinciil yaklagim, Zeki ve segkin kisiler,

Dezavantajlar

Ana Tema Alt tema ve kodlar
Tema
Hekim Mes_leki kiiltiiriin etkisi, Mesleki cazibe, Yoneticiligi
benimsememe
Yonetici Hekimlikten uzaklasma, Hekin}likte Doyuma ulagma,
Orgiitsel baglilik, Daha ¢ok istigal etme
. i e Yetki ve sorumluluklar, Brans elverisliligi,
Mesleki Kimlik Hekim Yonetici Yonetimsel kararlarda hekimligin etkisi i
Algilar: Asli gorev, Takim lideri, Mutluluk kaynagi, Meslek,
Hekimlige Kutsiyet, Hayat tarzi, Patofizyoloji etkisi, Hukuki
Yaklagimlar sorumluluk, Sonuglarin 6n goriilemezligi, Hataya
toleransin olmamasi
Yoneticilige Gegici olmasi, Liderlik, Coklu iliskiler, Yiik, Ekibe
yaklagimlar bagimlilik, Hukuka baglilik, Hataya tolerans
= . (Yoneticilik ideali, Lisansiistii egitim almak, Uygun
5 Idealler Ik secimi. Degisi
£ uzmanlik se¢imi, Degisim arayis1)
= o Yoneticiligin cazibesi | (Prestij, Maddi getiri, Yetki giicii)
‘>‘i‘ Motivatbrler Genetik yatkinhk
E Personel
= Memnuniyeti
T . Tibb1 bilmek, Analitik diisiinme becerisi, Klinik
N Avantajlar
D
=

Mevzuat bilgisi eksikligi, Profesyonel yonetimi
bilmemek, Yoneticilik tecriibesi eksikligi, Hekimlik
egosu.

Bir Yonetici

Faydalandiklar Tecriibelilerden faydalanma, Alayli usulii yetigsme,
kaynaklar Kisisel ¢aba
Is Yiikii Yorgunluk, Stres, Yipranma

Sorumluluklar

Sorumluluk alan1 kapsami, Hukuki sorumluluklar

Mesleki Korelme

Mesleki ikilem, Alandaki gelismeleri kagirma,
Pratigin azalmasi

Olarak Hekimlik Sosyal Hayata | Aileye zaman ayiramamak, Eve is gotiirmek, ise gore
Etkileri plan yapmak
Ust Yonetim . .
Sorunlar Hekim dig1 yoneticiler
o “_..Oncelikle hekim olarak tanmimliyorum. Oncelikle ben bir doktorum. Daha sonra yapabildigim

kadaryla yoneticilik yapmaya ¢alisiyorum. Hekimlik asli gérevim oldugu icin ilk olarak ben kendimi

doktor olarak tanimlarim.” (Ahmet Bey, Dog. Dr., Bshek. Yrd.)

o “Saghk sektoriinde hekimlikle yoneticiligi aywramazsiniz. Ciinkii karar verirken hekim olarak karar
vermeniz gerekiyor. Yonetici bile olsamiz verdiginiz kararlar insan saghgin ilgilendiriyor. Verdiginiz
bazi biiyiik kararlarda hizmet verdiginiz bolgenin niifusunu ilgilendiriyor o yiizden hani yonetici mi hekim

mi ayrimi ¢ok yapmiyorum ben yénetici bir hekimim.” (Mert Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Bshek. Yrd.)
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“Hekim... Isin gercegi su, biz insanlarin duasimi aliyoruz ben bu isi bu yiizden yapiyorum suanda.
Burada bana gelen 35-40 kisinin yiizde 80°i bana dua ediyor. Bu benim igin bulunmaz bir hazine”
(Murat Bey, Uzm. Dr., Eski Bshek)

e “Hekimlik benim hayatim yahu.... Benim yasam bicimim yani. Isimi hi¢ tartismam.” (Mete Bey, Prof.
Dr., Bshek.)

e ... idareci olarak sizlesmeli personeliz. Iki yilda bir sézlesmemiz yenilenir. Ust makamlar takdir ederse
devam edilir, yoksa asli gorevimiz hekimlige devam ederiz kadromuzun oldugu yere. Siire¢ boyle
isliyor.” (Adem Bey, Pratisyen Dr., Bshek.)

o “dsil olarak biz hekimiz. Yaptigimiz is odur. Idareciligi birisi elinizden alabilir. Bugiin idarecisiniz
yarin degilsiniz. Birisinin size verdigi bir seydir idarecilik. Ama hekimlik bizim kazandigimiz bir seydir
oziimiizdiir hekimlik. Onu bizden kimse alamaz.” (Sahin Bey, Prof. Dr., Klinik sef., Eski Bshek.)

Aragtirmaya katilan yonetici hekimler, bir hekimi yonetici olmak i¢cin motive edecek bazi faktorler
oldugundan s6z etmektedir. Arastirma kapsaminda bunlar “motivatdrler” olarak kodlanmistir. Bu
kapsamda bir hekimi, yoneticiligin prestij ve maddi gii¢ gibi cazibeli yonleri, bireysel idealler, genetik
yatkinli§in olmasi ve beraber calistiklari personelin onlardan memnuniyeti yonetici olmaya ya da
yonetici olarak kalmaya motive etmektedir. Bu kapsamda katilimcilardan bazilarmin goriisleri su
sekildedir.

e  “Okurken ne hayal edebilirsiniz, mesela iste tiniversitede hoca olup onun iizerine bir boliim baskanhg
olabilir, bir dekanhk olabilir gibi. Yani bu tip bir siirecte bir sey tammlandiginda, o zamanlar tabi
bunlart ¢ok hayal edemiyorsunuz. Ama ilerleyen siirecte ben kendi alanmimda cok diiz cizen birisi
olmayacagimu biliyordum. Kabaca béyle bir hayalim oldugunu soylemek yanhs olmayacakar.” (Kiibra
Hanim, Uzm. Dr., Bshek.)

® Beniiniversitede 4. Sinifta saglkta yonetici olacagum diisiindiigiim icin aile hekimligi ihtisasint sectim.
(Mert Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Bshek. Yrd.)

e “..ben yoneticilik yaptigim donemlerde adil olmaya ézen gosterdigim igin herp ben yoneticiligimden
memnundum hem de yonettigim insanlar memnundu.”’(Mustafa Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Eski Bshek.)

e  “Toplum zaten olaya tedavi aldigim kisi hekim olarak bakar. Ama digaridan sizi hi¢ tanimasa da, yolu
hi¢ kesismese de, yani evet bu hastanenin bir bashekimi vardwr. O da budur demek ayri bir prestijdir. ”
(Kiibra Hanim, Uzm. Dr., Bshek.)

o “yoneticilik i¢in bana gore biir genetik idari yaratilis olmast gerekir.” (Adem Bey, Pratisyen Dr.,
Bshek.)

Yonetici hekimlere gore yonetici olduklarinda hekimliklerinin getirdigi, tibbi bilgi, zeka seviyesi,
analitik diisiinme becerisi ve zeki ve segkin kigiler olmalari gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bunun yam
sira katilimcilara gore hekimlik; mevzuat hakimiyeti, profesyonel yonetimi bilmemek ve yoneticilik
tecriibesi gibi konularda gesitli dezavantajlara sebep olmaktadir. Tiim bunlara ragmen eger bir hekim
yOnetici olmussa, yoneticilik tecriibesi olan hekimlerden, olaylar1 yagayarak alayli usulii yetiserek ve
kendi kisisel ¢abalartyla gelistirmeye c¢alismaktadir. Bu durumu bazi katilimcilar su sekilde ifade
etmislerdir.

e “Hekim olup saglk kurumunu yonetmenin avantaji su, oradakilerin géziiyle bakabiliyorsunuz. Yani
poliklinikte hasta bakan hekimin goziiyle, ameliyat yapan hekimin goziiyle, onun ne diisiindiigiinii, onun
yaptigi ya da yapacagi bazi seyler olursa onun nelerden kaynaklana bilecegini, onun yerine kendinizi
koyarak bilebiliyorsunuz. Burada mesela hekim olmayan birisi otursaydi eger benim orada hastayla ne
yasadigimi hissedemezdi.” (Mete Bey, Prof. Dr., Bshek.)
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“..hekimin bir artist var, big zaten belirli imkdnlardan (sinav puani, zeka seviyesi vb.) geldigimiz icin
bizde ortanin altinda zekd olmaz yani ben gérmedim. Zeki olmak dnemli...”(Adem Bey, Pratisyen Dr.,
Bshek.)

“En ¢ok yasadigim sorun, mevzuat eksikligimden kaynaklanan sorunlar oldu. Bir ambulansa hangi
sartlarda gonderilir. Hangi sartlarda gonderilmez. Eskiden ambulanstan iicret aliyorduk biz mesela ama
adam veremiyordu nasil yapacaktik falan filan derken kavga ediyorduk yani.” (Murat Bey, Uzm. Dr.,
Eski Bshek)

“..yoneticilik daha zor. Hekimlik kolay ¢iinkii yilardir yaptigim birsey.” (Beren Hanmim, Uzm. Dr.,
Bshek. Yrd.)

“..hekimlerin su kompleksten kurtulmasi lazim. Beni bir saglik memuru yénetemez, ya da saglik
yénetimi okumus biri. Saglk yonetimi mezunu biri nasil bastabip olur ya da hastane yoneticisi olur gibi
diigiinmeleri yanlis, isleri de zorlastirtyor.” (Goktug Bey, Pratisyen Dr., Hast. Yont.)

“Iyi yoneticiler gordiim burada, tecriibelerden faydalandim. Bir de kendime ornek aldigim insanlar
oldu. Onlar gibi olmaya ¢alistyorum, bunun da faydasimi gérdiim.” (Beren Hanmim, Uzm. Dr., Bshek.
Yrd.)

“Cok sey bilmek durumundasiniz, émiir boyu kendinizden feragat edip kendinizi yetistivip insanlara
hizmet vermek durumundaswniz.” (Sahin Bey, Prof. Dr., Klinik sef., Eski Bshek.)

Katilimcilarin  geneli uzun siire yoneticilik yapmanin bir hekimin meslegi iizerinde etkileri
oldugundan bahsetmektedir. Alinan cevaplar dogrultusunda; yoneticiligin hekimler igin ekstra bir yiik
oldugu, onlara ekstra sorumluluklar getirdigi, iist yonetimsel sorunlar yasadiklar1 ve sosyal hayatlarina
zaman ayiramadiklar1 sonuglarina ulasilmistir. Ayrica yoneticiligin hekimler iizerindeki en olumsuz
etkisinin hekimliklerinin korelmesi, mesleki kdrelme yasamalari oldugu tespit edilmistir.

“Cok avantajl degil, neden? Ciinkii bir kere isiniz sadece hasta muayenesi olmadig icin; isleriniz 8-5
mesaide bitmiyor. Mesai sarkiyor ve yine bu devlet kurumunda yonetici olunca baska protokol
gorevleriniz de oluyor. Yoneticilik zaman alan bir is.” (Goktug Bey, Pratisyen Dr., Hast. Yont.)

“Normalde ben ¢ok hasta bakarim. Giinde 18-20 hasta bakabilirken simdi en fazla iki hasta
bakabiliyorum sadece. O yiizden meslegimi biraz ihmal ettim ashnda. Yani hekimim diyorum ya size
burast beni hekimlikten alikoyuyor buray: hakkiyla yapmak zorunda hissettigim i¢in.” (Mete Bey, Prof.
Dr., Bshek.)

“Hekimligime aktif devam edemiyorum. Hekimligim, aktif hekimlik yapamayip idarecilik yaptigin zaman
hekimlik tarafin torpiilenir. Aktif hekimlik yaptigin zaman eger sorumlu hekimlik yapacagim dersen idari
taraf zayiflar.” (Adem Bey, Pratisyen Dr., Bshek.)

“...yoneticilik yaptigim icin hekimlik pratiklerimde bir yavaslama ve azalma oldugunu diisiiniiyorum.”
(Goktug Bey, Pratisyen Dr., Hast. Yont.)

“..samirum uzun siire yoneticilik yapmaya devam edersem muhtemelen bu durum hekimligimi
koreltecektir. Evet, koreltecegini diisiiniiyorum. Mesela cerrahlart diisiiniirsek bir diger bashekim
yardimcimiz Yasar Bey var yillardir ameliyat yapmamis mesela elbette kireltecektir yani.” (Beren
Hanim, Uzm. Dr., Bshek. Yrd.)

“ ...genel miidiirliik doneminde evime ugrayamiyordum yani o ¢ok sikintili bir siirecti ¢cocuklarimin
biiyiimesini kacirdim ben mesela, o benim icin biiyiik bir kaywp...” (Mustafa Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Eski
Bshek.)
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3.3. Yonetici Hekimlere Gore Ideal Saghk Yéneticisi

Aragtirma kapsaminda katilimeilar, bir saglik yoneticisinin nasil olmasi gerektigini yorumlamis ve
bu kapsamda gelen cevaplar ideal saglik yoneticisi ana temasi altinda toplanmustir.

Tablo 4. ideal Saghk Yéneticiligi Hakkinda Bulgular

Ana
Tema

ideal Saghk Yoneticisi

Tema Alt tema ve kodlar

Temel Insani Adil, Ahlakli, Anlayish, Saygili, Giivenilir, Insani
Prensipler Gelismislik Diizeyi yiiksek

Temel Yoneticilik Yetenekli . .. .

Ozellikleri Olma Yo6netim becerisi, Etkili Iletisim,

Kisisel Geng, Adil, Giiler yiizlii, Motive, Insancil, Ozgiivenli,
ozellikler Geligime acik, Apolitik, Zeki, Tath sert tavirli
o . Tibbi bilgi (Hekim), Saglik mevzuati bilgisi, Saglik
Ust Diizey . Lo
Yonetici sistemi miiktesebati, Karsilik beklemeden ¢aligma,

Saghk Yéneticisi onetic Multidisipliner hakimiyet
Ara Kademe Saglik yonetimi lisans mezunlari (Idari isler,
Yonetici Danigman rolii)

Tip Egitiminde Se¢cmeli Dersler

Yonetim Egitimi

Tipta Yonetim Uzmanhg
Yonetim Egitimine Iliskin Kaygilar

Standardizasyon

Tecriibe Sart1

Yonetim Egitimi

Saghik Yonetimi Lisansiistii Egitimi
Diizen Onerisi

Katilimcilar ideal bir saglik yoneticisi Oncelikle temel insani prensipler, yetenek ve kisisel
ozellikler ¢ercevesinde temel yoneticilik 6zelliklerinden bahsetmistir. Bunun yani sira tip egitiminde
segmeli dersler eklenerek ya da yonetim ile ilgili bir uzmanlik alami agilarak yonetici hekim
yetistirilebilecegini ifade etmistir. Saglik yoneticisinin profilini tasvir eden katilime1 hekimler, saglik
yOneticisini list diizey yonetici ve ara kademe yonetici i¢in ayr1 ayr1 degerlendirmelerde bulunmus,
saglik yonetimi alan1 mezunlarinin ara kademe yoneticiliklerde ya da bashekim yardimciligi gibi
pozisyonlarda yer almalar1 gerekliligine vurgu yapmislardir. Son olarak katilimeilar saglik yonetimi
sistemi i¢in; tecriibe sarti, yoneticilik egitimi, saghik yonetimi lisansiistii egitimi alinmasi gibi bir
standardizasyonun saglanmasi gerekliligini vurgulayarak, tepede yine bir hekimin bulundugu, alt ve
orta yonetim kademelerinde ise saglik yonetimi gibi profesyonel yonetici yetistiren bdliimlerden
kisilerin yer almasi seklinde bir diizen onerisinde bulunmuslardir.

e “_.bir kere herkesi kucaklamast gerekir. Herkesin derdini dinlemesi gerekir. Kimseye mobbing

uygulamamas gerekir. Adaletli olmast gerekir. Giivenilir olmasi gerekir.” (Ahmet Bey, Dog. Dr., Bshek.
Yrd.)

“ Insani iliskileri zayif adam idareci olamaz. Idareci az konusamaz idareci ¢ene yoracak insanlarla
iliskiden kacmayacak ondan somra toplu ortamlarda ozgiiveni yiiksek olacak hdkimiyet saglamak

amaciyla.” (Adem Bey, Pratisyen Dr., Bshek.)

“Hekimler yoneticilik yapmak durumunda iseler, bir kere egitilirken ya da egitim swrasinda bunun
ogretilmesi lazim o kesin. ”(Goktug Bey, Pratisyen Dr., Hast. Yont.)

“Tup fakiiltesinde yoneticilik ile ilgili dersler verilmeli ancak her doktora degil. Isteyene verilmeli yani
mecburi degil bu.”(Murat Bey, Uzm. Dr., Eski Bshek)

“Bence en dogrusu yéneticilik bilgisi olan hekimler olmali. Benimde ileride saglik yonetimi gibi bir
yiiksek lisans egitimi alma diisiincem var.” (Ahmet Bey, Dog¢. Dr., Bshek. Yrd.)

“Kademelendirilecek diyeceksin ki arkadas birisi bashekim olacaksa bu adamin iki yi bashekim


../../../../../Rüçhan/Desktop/9d874782-8190-4174-96d5-d070b210ff36
../../../../../Rüçhan/Desktop/9d874782-8190-4174-96d5-d070b210ff36
../../../../../Rüçhan/Desktop/9f4a3191-a9b7-44e5-90d5-d070b2eebda6
../../../../../Rüçhan/Desktop/e83f2f6c-6890-4751-9dd5-d070b393410e
../../../../../Rüçhan/Desktop/9d874782-8190-4174-96d5-d070b210ff36

286 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(2): 275-294

yardimciligt yapmus olmast lazim. Ya da bu adam saglik miidiir yardimcist olacaksa diyeceksin ki bu
adamin en az 2 yil bashekim yardimciligi ya da saghk miidiirliigiinde sube miidiirii olmast lazim
diyeceksin.” (Mert Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Bshek. Yrd.)

“Doktorlar igin ayrica bir idarecilik egitimi verilmeli bana gore. Cok iyi bir doktor olabilirsiniz ama
idarecilige geldiginizde isi berbat edebilirsiniz.” (Sahin Bey, Prof. Dr., Klinik sef., Eski Bshek.)

“ Bashekim oldugum icin hersey bana soruluyor. Iste hocam su malzeme alinacak ama bu malzeme
alinacak hep yine bana kaliyor. Bence burada bir ayrim olmasi gerekiyor yani ideal olan, simdi bu
hastanede bir siirii hizmet var degil mi? temizlik hizmeti, mutfak hizmeti, hemgirelik hizmeti var. Bunlar
da saghgn icerisinde, bunlarin hepsinin sorumlularinin ayri ayrt olmast gerekir.” (Mete Bey, Prof.
Dr., Bshek.)

“Mesleki yeterlilik ile ilgili konu bashgina dénecek olursak su séylenebilir; biitiin branslart kapsayacak
bilgiye sahip olmasi gerekiyor. Eger bir saghk kurumunda yonetici olacaksa.” (Ahmet Bey, Dog. Dr.,
Bshek. Yrd.)

“..doner sermaye miidiiriimiiz saglhk yonetimi mezunu ve saglik yonetimi béliimiinde hocadr mesela.
Biz bir¢ok seyi ona danisryoruz. O da bizden fikir aliyor. Mesela bazi malzemelerde o pahali diyor ben de
diyorum ki vahit Bey bu pahali ama bunu almak zorundayiz gibi, o da bu konuda ¢ok iyidir. Cok zaman
bir sikinti olmaz aramizda. Ciinkii o der ki bir hastanin cani buradaki paradan daha énemlidir. O bunun
bilincindedir. Dolayisiyla ben saghk yonetiminden biri ile ¢alisma firsati buldum ve ¢okta mutluyum
yani.” (Mete Bey, Prof- Dr., Bshek.)

3.4. Yonetici Hekimlere Yonelik Tutumlar ile lgili Bulgular

Calisma kapsaminda katilimcilara bir hekimin, yonetici olduktan sonra hal ve tavirlarinda ne tiir
degisiklikler oldugunu sorgulamak adina bazi sorular yoneltilmistir. Gelen cevaplar dogrultusunda
olusan tema ve kodlar1 iceren tablo asagida yer almaktadir.

Tablo 5. Yonetici Hekimlere Karsi Tutumlara Dair Bulgular

TA(;rr?a Tema Alt tema ve kodlar
" . Pozitif Davramglar | Gorev bilinci
YonetenlerinTutumlar: - — - =
- (Yonetici olanlarn) Negatif Ne oldum delisi, Otorite kurma, Onyargi tagima,
= Davranislar Personelden uzaklagma, Suistimal etme
M Kiskan¢hk
S Yonetilenlerin Yoneticiden Uzaklasma
E ‘—EG Tutumlar: Dedikodu
23 Menfaat Arayislari
T2 Perspektif Sosyal farkindalik, Mesleki farkindalik, Biirokratik
:g Kazanma gorgii
= PPy
§ Kisisel Degisimler {)‘;‘;‘E‘s‘l‘al iliski
Sosyal Iliskilerde
Mesafe

Tablodan da goriilecegi gibi katilimcilar, kendisi yonetici olduktan sonra yonettigi diger hekim
arkadaglarinin tavirlarinda; kiskancglik, yoneticiden uzaklasma, dedikodu yapma ve menfaat arayisina
girme gibi davranis degisiklikleri oldugunu diisiinmektedir. Yoneten pozisyonuna gelen diger hekim
arkadaslarinin tavirlarinda ise; Gorev bilinci kazanma gibi pozitif, personelden uzaklasma ve gorevi
suiistimal gibi negatif davranislar olustugu katilimcilar tarafindan ifade edilmistir. Kendi kisisel
degisimlerini degerlendiren katilimcilar, hem sosyal agidan hem de mesleki perspektif agisindan
gelistiklerini ancak informal iliskiler kaynakli baski yasadiklarini ve sosyal iliskilerde mesafe koymak
durumunda kaldiklarimi diisiinmektedirler. Bu kapsamda katilimc1 goriiglerinden bazilar su sekildedir.
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“Aranizda hep bir duvar oluyor. Eskiden boyle degildi, ben hekimlik yaparken. Simdi bashekim
yardimcist olarak oyle bir titrin olunca sana yaklasmalart sanki biraz daha zor oluyormus gibi. Eski
arkadaglarimla bir fark olmadi ama yeni arkadas edinmem zor oluyor bu nedenle.” (Beren Hanim, Uzm.
Dr., Bshek. Yrd.)

e “Idareci olmadan énce benimle ¢ok iyi konusan insanlarin, ben idareci olduktan sonra arkamdan
farkl konusmaya basladiklarint duydum.” (Mete Bey, Prof. Dr., Bshek.)

e “Yonetici olan bazi hekimler, kendilerini ¢ok giiclii zannediyorlardi. O giicii kendileri hissettigi gibi
sana da hissettiviyorlardi. Ama dedigim gibi o koltuklar bosaldi ve biz onlarin yerine geldik.” (Ahmet
Bey, Dog. Dr., Bshek. Yrd.)

e  “Bir arkadasin bana gelip; Doktor Hanim nasi bir duygu oraya oturmak ben olsam hafta sonundan,
cumartesiden gelir bir oturur bakardim makamima dedi, buna ¢ok sasirmistim mesela.” (Kiibra Hanim,
Uzm. Dr., Bshek.)

e  “Kendi nobetlerini sana tutturur mesela. Adam pratisyen mesela ama bashekim olmus. Herkes 5 nébet
tutar o tutmaz. Ben bashekimim der. Mesela telefon agiyordu édzel muayene hanesinden, ambulans
gonderin hastami alin diye mecbur ambulans gidiyordu onun ozel hastasini almaya.” (Murat Bey, Uzm.
Dr., Eski Bshek)

e  “Yonetici olmadan once ilgi alamim, ugrastagim seyler daha kiiciiciiktii, ugras verdigim alan
kiiciiciiktii, yonetici olduktan sonra bu genigledi. ” (Mete Bey, Prof. Dr., Bshek.)

®  “Ama ilk idari atama déneminde bana gére bakiyorsun belirli hatalar yapmissin yani bilingli degil ama
dedigim miiktesebat, tecriibe, biirokratik gorgii bunlarin hepsi zamanla olusuyor. Ben su an bashekim
atansaydim eskiye gore daha avantajliyydim.” (Adem Bey, Pratisyen Dr., Bshek.)

e  “Normalde rutin hayatta ¢ok rahat goriisiip, kakara kikiri yapip, espri yapip sinemaya, tiyatroya ya da
yemege gidebileceginiz bir arkadasiniza karsi; artik bir baska arkadaginiz bunu yanhs algilar ve
adaletli yonetemez algist olusur diye kendinizi ¢ekiyorsunuz bunlar dezavantajlari.” (Kiibra Hanim,
Uzm. Dr., Bshek.)

e “Eger ayni ortamin igcinden ¢iktigin arkadaglarina yonetici olduysan, diine kadar kardes dedigin adama
bir talimat vermen ya da adam senin talimatina uymadiginda, bir sey yaptirmakta ¢ok zorlaniyorsun
buda pasif yoneticilere sebep oluyor.” (Mert Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Bshek. Yrd.)

3.5. Yoneticilikle Tlgili Diger Bulgular

Yoneticilikle ilgili diger bulgular basligi altinda c¢alisma kapsaminda asil hedef olarak
arastirilmayan fakat katilimer goriisleri dogrultusunda ortaya ¢ikan bulgulara yer verilmistir.

Tablo 6. Yoneticilik ile Tlgili Diger Bulgular

Ana Tema Alt tema ve kodlar
Tema
Biirokratik Sorunlar Politika degisiklikleri, Mevzuatsal sorunlar
Kisisel Sorunlar infani.iliskiler, Yé’metigi ka.ralfteri, Yas ve cinsiyet,
= Yonetici Y onetilen profili, Tecriibesizlik
E‘n Hekimlere Personel eksikligi, Hasta yogunlugu, Fiziki mekén
= Gore Kurumsal Sorunlar yetersizligi, Teknolojik alt yap1 sorunlari, Maddi
f Yoneticiligin stkintilar, Kurum ig¢i iletigim sorunlari
:En Zorluklan Mubhatap Artisi Olay, Kisi
= Giiven Problemleri
Kararlarin Etki Alam
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Bu kapsamda incelenen katilimci goriigleri “yonetici hekimlere gore yoneticiligin zorluklar1”
temast altinda toplanmistir. Bu bashik altinda herhangi bir alan fark etmeksizin yoneticiligin zor
yanlar1 tespit edilmistir. Katilimcilara gore yoneticilik sirasinda gerek mevzuat gerekse politik
degisimler kaynakli biirokratik sorunlar, yoneticilik karakteri, yas ve tecriibesizlik gibi sebepler
kaynakl1 yasanan kisisel sorunlar, personel eksikligi ve mekansal altyapi ile ilgili kurumsal sorunlar,
karsilasilan olay ve kisi sayisinin artisindan kaynaklanan muhatap artisi, yasanan giiven problemleri ve
verilen kararlarin etki alaninin artmasi sebebiyle yasanan zorluklar, yoneticiligin zor yonleri olarak
degerlendirilmistir.

o “Kendi adima insanlart yonetmek konusunda sorun yasiyorum. Soyle ki; siz bir sey yapilmasini
soyliiyorsunuz, takiminiz anlayamiyor, siz de ona anlatamiyorsunuz. Bu yiizden de ¢ok iyi bir yonetici
oldugumu diigtinmiiyorum. Insanlarla iletisim kurmakta zorlaniyorum.”(Goktug Bey, Pratisyen Dr.,
Hast. Yont.)

o “.yoneticilik eger boyle biraz sert durmaksa onu basaramiyorum. Yani personele karsi hani bdyle sert
durursaniz, hani oyle bir algi vardir ya yonetici serttir gibi. Eger bdyle bir algi varsa ben onu
basaramiyorum.” (Mete Bey, Prof. Dr., Bshek.)

e “Benim yéneticilikteki dezavantajlarim birincisi bayan olmam ikincisi de gen¢ olmamdi. Kendi is
yaptigim baghekim yardimcisi arkadaslarimla dahi bir karar verildigi zaman bu karar eger ben odakli
ctktiysa kararin alinma geyi ben isem iste coluk cocugun lafiyla is yapiliyor gibi soylemlerle de
karsilastim.” (Nehir Hanim, Pratisyen Dr., Bshek. Yrd.)

o Meslegimi, hekimligi, 90 yilindan beri icra ediyorum. 28 Sene olmug. 28 senelik tecriiBeyle o isi
yapryorum. Ama burada daha iki bucuk ii¢ yillik bir deneyimim var. O yiizden hani oradaki tecriibem
bana hastalarla olan islerimi daha kolay ¢cozmeme yardimct oluyor. Buradaki tecriibesizligim ise bazen
zor zamanlar yagamama neden oluyor.” (Mete Bey, Prof. Dr., Bshek.)

o  “En biiyiik sorun personel sikintist hekim, yardimci personel, hizmetliden giivenligine kadar en énemli
problem seydir personel agigidir.” (Adem Bey, Pratisyen Dr., Bshek.)

e “Bence yoneticilik yapmak daha zor.. Hekimlikte sadece hasta ile ilgilenirken yoéneticilikte bu
ilgilendigin ya da muhattap oldugun sey sayist ¢ok daha fazla. Cok sayida bilesen ve degisken sayisi ¢ok
fazla. Hepsiyle basa ¢ikman gerekiyor. O yiizden daha zor yoneticilik.” (Ahmet Bey, Dog. Dr., Bshek.
Yrd.)

o “..Ankara'daki yonetim daha bir sikintili orada sadece personel yonetiminiz yok bir de siire¢ yonetimini
var ilag ve eczacilik genel miidiirliigiiydii benim yonettigim yer Tiirkiye de ilaglarin ruhsatlandirilmasina
iste stkintist oldugunda piyasadan toplanmasina kadar her tirlii seyin yapildigi bir yer. Orada bir de
toplumun sorumlulugu biniyor iizerinize yani tiim Tiirkiye 'nin bir ila¢ bulunmadigi zaman sorumlu siz
oluyorsunuz...” (Mustafa Bey, Dr. Ogr. Uyesi, Eski Bshek.)

IV. TARTISMA VE SONUC

Saglik sistemi ve saglik hizmetlerinin sunumu i¢in olmazsa olamaz konumda olan hekimler, birgok
tlkede tip alaminda lider konumda bulunmalart sebebiyle yoneticilik —pozisyonunda
gorevlendirilmektedir. Tiirkiye’de saglik bakanligi merkez ve tasra teskilatinin yapisimi diizenleyen;
663 ve 694 sayili Kanun Hiilkmiinde Kararnameler ile hastanelerin yonetimi direkt olarak
bashekimlere birakilmis ayrica da bashekimlerin hekim olma zorunlulugu getirilmistir.

“Egitim ve arastirma hastaneleri bashekiminin egitim gorevlisi tabip veya tip alaninda dogent
veya profesor unvanli tabip; diger hastane bashekimlerinin uzman tabip veya tip, hukuk, kamu
yonetimi, isletme, saglk yonetimi alaninda lisans, yiiksek lisans veya doktora egitimi almis tabip;
yiiz yatagin altindaki hastane bashekimlerinin tabip; agiz ve dis saghg ile ilgili hastanelerde
bashekimin dis hekimi olmasi; bashekim yardimcilarinin ise tip, dis hekimligi veya eczacilik ogrenimi
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almis olmast veya lisansiistii egitim yapmis olmalari kaydiyla saghk bilimleri lisansiyeri olmasi
gerekir” (663. KHK: Madde 25/A).

Bu durum Tiirkiye’de melez hekim ydneticiligi kacinilmaz hale getirmektedir. Melez hekim
yoneticilik, yoneticilik gorevi yapmakta olan hekimleri ifade etmektedir. Dolayisiyla klinik sefleri, il
saglik miidiirleri, bashekimler, bashekim yardimcilar1 ve hatta hekim olan saglik bakanlarina kadar
tim bu hekimler melez is kimligi etkisinde c¢alismakta ve melez hekim yonetici olarak
degerlendirilmektedirler.

Arastirmaya katilan yonetici hekimler, {ist yonetim tarafindan atanma ya da gorevlendirilme ve
mecburiyet hallerinde yonetici olduklarin1 ifade etmektedirler. Yoneticilik yapmak igin cesitli
motivasyon kaynaklar1 bulunmakla birlikte yonetici hekimlerin genellikle kendilerini hekim olarak
gorme ve hekim olarak kalma egiliminde oldugu goriilmektedir. Bu baglamda Forbes’a (2004) gore,
bu tarz yonetici hekimler, iist yonetim tarafindan kendi bir talebi olmaksizin yoneticilik pozisyonuna
getirilen kisilerdir. Bu kisiler isteksiz hekim yoneticiler olarak ifade edilmektedir. Ancak aragtirma
sonucunda hekimleri yonetici olmaya ve bu pozisyonda kalmaya yonelik motive eden; idealler,
personel memnuniyeti, genetik yatkinlik, prestij kazanma, maddi getiriler ve yetki giicli kazanma gibi
faktorlerin bulundugu tespit edilmistir. Yonetici olma motivasyonu bulunan hekimler, istekli hekim
yoneticiler olarak degerlendirilmekte ve bire siire sonra yoneticilik makamu ile biitiinleserek, hekimden
ziyade yonetici konumuna ge¢gmektedirler (Cascon-Pereria vd., 2016; Hayran, 2016).

Yonetici hekimler igerisinde, uzman hekimler, hekimlik faaliyetlerine devam edebilmekle birlikte,
yoneticilik ve hekimlik arasinda sikigmakta ve hastalarina yeterince vakit ayiramamaktan, mesleklerini
ihmal etmekten ve yeni gelismeleri kagirmaktan yakinmaktadir. Bu durum mesleki kimlik karmasasi
durumunun bir gostergesidir. Joffe ve MacKenzie-Davey (2012), tarafindan yapilan incelemede melez
is kimligi ile ¢alisan hekimlerin, hastalarini yonetmek ve organizasyonu yonetmek arasinda kalarak bir
kimlik miicadelesine girdikleri ifade edilmektedir.

Aragtirma  kapsaminda miilakat yapilan yoOnetici hekimlerin  genellikle, yoneticiligi
benimseyemedigi ve kendilerini hekim olarak tanimladiklar1 goriilmiistiir. Bunun sebepleri icerisinde
hekimlik meslegine olan aidiyet duygusunun agir bastigi soylenebilir. Bu dogrultuda katilimeilar
hekimlik ile ilgili ifadelerinde asli gorev vurgusu yaparken, yoneticilik i¢in gegici ve ekstra yiik
getiren bir gorev degerlendirmesinde bulunmaktadir. Sebastian ve arkadaglarinin (2014) yapmis
oldugu c¢aligmada, hekimlerin ¢ogunun yoneticiligi gereksiz gordiikleri ve hekimligi benimseyerek,
yoneticilik konusunda isteksiz olduklart vurgusu yapilmaktadir. Ayrica Cascon-Pereria ve digerleri
(2016)’nin arastirmasina katilmis olan bir yonetici hekim, yoneticilik gérevinin kendisi i¢in dnemsiz
oldugunu vurgulayarak, “yéneticilik her zaman bekleyebilir ve onu herhangi bir zamanda yapabilirim
ancak hastalar bekleyemez onlarla hemen ilgilenmek zorundayim” seklinde gortis bildirmistir.

Giliniimiiz saglik sisteminin yapisinda her hekim potansiyel birer yonetici olarak
degerlendirilmektedir. Ancak yonetici olmas1 muhtemel bu hekimlere, yoneticilik ile ilgili herhangi bir
egitim verilmemektedir. Arastirmaya katilmis olan hekimlere, hekim adaylarina yoneticilik egitimi
verilmesine yonelik sorular yoneltilmistir. Bu kapsamda bazi katilimcilarda tip fakiiltesinde yonetim
egitimi alan hekim adaylariin hekimlik hedefinden uzaklagarak meslekten kopacagi ve yoneticilige
yonelecegi kaygisi mevcuttur. Bu duruma ¢ézliim Onerisi olarak, istekli hekim adaylarmin segmeli
derslerle yoneticilik igin gerekli egitimleri almasi saglanabilir. Ilgili dersleri almis hekim adaylarina
verilecek bir transkript belgesi ya da egitim aldigina dair bir sertifikasyon uygulamasi yapilmasi
mevzuatla diizenlenerek bu konuda bir sinirlama getirilmis olacaktir. Boylece meslekten kopma
endisesinin ortadan kaldirilabilecegi diistiniilmektedir.

Arastirma sonucunda, hekimlik meslegini icra edemeyen yonetici hekimlerin, hekimlikten
neredeyse tamamen koptuklari, mesleklerinden uzaklastiklar1 tespit edilmistir. Arastirmanin
bulgularina gore, uzun siire yoneticilik yapan pratisyen hekimlerin, mesleki kabiliyetlerinde azalma
durumu olmasi s6z konusudur. Bazi hekimlerin bu durumu engellemek i¢in firsat bulduk¢a hasta
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bakma, poliklinikte bulunma konusunda diger hekimlerden talepte bulunmasi s6z konusu
olabilmektedir. Uzman hekimlerin ise cerrahi becerilerinde kdrelme yasadiklar1 ve bu durumdan kaygi
duyduklar1 goriilmiistiir. Bu durum bir hekimin yonetici oldugu zaman hekimlikten uzaklagmasi ve bir
nevi hekimin iglevsiz hale getirilmesi durumunu akillara getirmektedir. OECD filkeleri igerisinde bin
kisi bagina diisen 1,9 hekim sayisiyla Tiirkiye’nin son sirada oldugu diisiintildiiglinde, her bir hekimin
ne kadar degerli oldugu ortaya c¢ikmaktadir (OECD, 2020). Ayrica Tiirkiye’de bir hekimin
yetistirilmesinin devlete maliyeti 2012 yilinda Abuhanoglu ve digerleri (2012) tarafindan yapilan
calismaya gore yaklasik 200 bin TL kadardir. Aym sekilde Gelir Idaresi Baskanhigi (GIB, 2020)
tarafindan yayinlanan yeniden degerleme oranlar1 géz Oniinde bulundurularak yapilacak bir
hesaplamayla 2020 yili itibariyle bir hekimin 6 yillik egitim maliyetinin yaklasik olarak 500 bin TL
civarinda oldugu soOylenebilir. Bu sebeple Tiirkiye’de herhangi bir hekimin mesleginden
uzaklasmasina, mesleki korelme yasamasina sebep olacak uygulamalardan kaginmak gerekmektedir.

Aragtirmaya katilan yonetici hekimler, yoneticilik yaparken aldiklar1 kararlarda uzmanlik
alanlariin aksine, holistik tip anlayisiyla hareket ettiklerini bu sebeple temel tip egitiminin son derece
onemli oldugunu vurgulamislardir. Bu noktada giiniimiiz tip egitiminin yapisina dair bir elestiri getiren
katilimeilar, hekim adaylarinin daha tip fakiiltesi bitmeden TUS’a (Tipta Uzmanlik Sinavi)
hazirlanmaya bagladiklarindan ve genel tababet bilgilerini ihmal ettiklerinden bahsetmektedir. Bu
kapsamda 6 yillik tip egitimi sonrasi hekim adaylarinin pratisyen olarak yapacaklari zorunlu hizmetin
onemine vurgu yapilmaktadir. Akkas’in (2016) doktora tezinde hekimlik meslek kiiltiiriiniin
unsurlarinda biri olarak tip egitimi gosterilmekte ve hekimlerin mesleki aidiyetlerinin 6nemli bir
unsuru olacagindan s6z edilmektedir. Dolayisiyla hekim yoneticilerin, hekimlik mesleginin gelecegine
yonelik kaygi duymalar1 durumu ortaya ¢ikmaktadir.

Tiirkiye’de bashekimler hastanelerin, tibbi ve idari tiim iglerinden sorumludur (Yatakli Tedavi
Kurumlar1 Isletme Yénetmeligi, Madde 110). Dolayistyla ameliyathane techizatlarindan lavabolardaki
sabuna, personel giderlerinde yemekhane hizmetlerine kadar genis bir yelpazede hizmet vermek
durumunda kalmaktadirlar. Ancak hekimlik icin yetismis bir kisinin tibbi alan disindaki
sorumluluklarinda eksik kalabilecegi aciktir ki Sayim ve Aydin (2007) yonetici hekimlerin giiglii ve
zayif yonlerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; isletmecilik konularinda yetersiz kalmalari, yoneticiligi
zaman kaybi olarak gérmeleri, isteksiz olarak yonetici yapilmalari, maliyet kontroliinii sevmemeleri,
bireysel karar verme anlayislar1 gibi durumlarin hekimlerin zayif yonleri oldugunu tespit etmislerdir.
Bu durum hekimlerin yoneticilik agisindan eksik kalabileceklerini gostermektedir. Ayni sekilde
Forbes (2004)’un arastirmasina gore hekimler, yoneticilik icin yeterli egitim almadiklarimi ve bu
durumun tizerlerinde baski ve strese sebep oldugunu vurgulamakta, katilmalar1 gereken toplantilardan
kagmanin yollarimi aradiklarini ifade etmektedirler. Bu kapsamda katilimcilar, yoneticilik yapan
hekimlerin, saglik alanindaki bilgi becerilerinin yonetim konusunda da bir avantaj getirecegini
vurgularken, mevzuat bilgisi eksikligi ve profesyonel yonetim anlayisina hakim olmamalarini birer
dezavantaj olarak vurgulamistir.

Calisma kapsaminda yonetici hekimlere, saglik yonetimi boliimleri ve bu bolim mezunlari
hakkinda sorular yoneltilmistir. Katilimcilar, bu bdliimlerden haberdar olduklarin1 ve bu boliimlerin
son derece gerekli oldugunu vurgulamislardir. Kendilerine yoneticilik anlaminda destek olacak ve
danigsmanlik yapacak yetistirilmis saglik yoneticilerine ihtiya¢ duyduklarini ancak daha dnce bu bolim
mezunlar1 ile ¢aligma firsati bulamadiklarindan sz etmistir. Dolayistyla saghigin yonetilmesinde
gerekli goriilen saglik yonetimi mezunlarinin istihdam sorunu oldugu ve ¢oziime kavusturulmasi
gerektigi vurgulanmalidir. Gerek danisman pozisyonunda gerekse bashekim yardimciliklarindan
birinde saglik yoOnetimi alaninda yetigsmis, profesyonel yoneticilerin istihdam edilmesi yonetici
hekimler tizerindeki yiikii azaltacaktir. Yonetici hekimlerin ideal saglik yonetimi sistemi icerisinde
saglik yonetimi mezunlarinin da 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Ancak arastirmaya katilmis olan,
saglik yonetimi boliimlerini ve bdliim igerigini bilen bazi yonetici hekimler; boliim mezunlariin
uygulama noktasinda yeterli donanmima sahip olmadigini, sadece teorik bilgi ile geldikleri i¢in
kurumlarda gorev aldiklari ilk agamada bocalama yasayarak, basarisiz olabileceklerini diistinmektedir.
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Calisma kapsaminda melez is kimligi durumuna, yonetici hekimlerin géziinden bakilmistir. Ancak
melez hekim yoneticilerin ¢aligsanlarina karst hal ve tavirlarini, ¢alisanlarin iist yonetim kademeleri ile
ilgili Onerilerini ve tespitlerini arastiran ve bu duruma saglik kurumlarinin yonetim kademeleri
disindaki diger personelin goziinden bakan bir c¢alismanin gerekliligi fark edilmistir. Nitel
aragtirmalarda yasanan genellenebilirlik sorunun 6niine gegilmesi adina, gerek hekim yoneticiler,
gerek hekim yoneticilerle calisan personel gerekse, melez yonetici olarak calisan hekim dist
yoneticilerin durumlart {izerine daha ¢ok katilimcimnin dahil edilebilecegi nicel arastirmalarin
kurgulanmas1 6nerilmektedir.

Aragtirmanin sonuglarinin 6zetlenerek sekillendirildigi gorsel Sekil 1°de yer almaktadir.
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ABSTRACT

A nosocomial infection is an important cause that increases the mortality rate, hospitalization duration, and
costs. This descriptive and retrospective study was conducted to compare the costs of nosocomial infections in
adult patients in surgical, internal, and intensive care clinics and their clinical, diagnosis, and admission types.
149 cases of nosocomial infections that developed in 2018 in a hospital with 905 beds are within the scope of the
study. The data in the “Infection Surveillance Follow-Up Form” were calculated by recording the days of
hospitalization, medication, laboratory, radiology consultation, and total costs of the cases. In variables, the
Mann-Whitney U test was used for two independent groups and the Kruskal Wallis-H test was used for more
than two groups. The average age of the patients is 72. Of these, 93% of the patients developed the infection
during the hospitalization, and 52.4% of them died due to nosocomial infection. While ventilator-associated
events were responsible for deaths, the most important risk was invasive catheter applications. While the
invoiced total cost together as the main diagnosis and nosocomial infection is 2,079,925 dollars, the total cost of
hospital infection alone is 652,838 dollars (1/3). The average cost of nosocomial infections per patient was
determined to be 4,381 dollars. Nosocomial infections increased treatment costs by 45.7%, approximately 1.5
times. The costs in groups with intensive care clinics, emergency services, and LRTI diagnoses were found to be
significantly higher than the other groups. In order to minimize these preventable deaths and costs, a national
data bank should be established to record all kinds of attempts and costs for the treatment and follow-up of
nosocomial infections. More effective feedback and training can be provided to healthcare workers to be aware
of the importance of nosocomial infections on human health and costs, and especially invasive risk factors.
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0z

Hastane enfeksiyonu mortaliteyi, yatis siiresini ve maliyetleri artiran onemli bir nedendir. Bu c¢aligma
cerrahi, dahili ve yogun bakim kliniklerindeki eriskin hastalarda gelisen hastane enfeksiyonlarinin maliyetlerini
ve bunlarin kliniklere, tanilara ve bagsvuru tiplerine gore karsiastirilmasi amaciyla tanimlayict tipte ve
retrospektif olarak yapilmistir. Yatak sayist 905 olan bir hastanede, 2018 yilinda gelisen 149 hastane
enfeksiyonu vakasi arastirmanin kapsamindadir. “Enfeksiyon Stirveyansi Takip Formu "ndaki verilerde vakalara
ait yatig giinii, ilag, laboratuvar, radyoloji, konsiiltasyon ve toplam maliyetler kaydedilerek hesaplanmigstir.
Degiskenlerde bagimsiz iki grup icin Mann-Whitney U, ikiden fazla grup icin Kruskal Wallis-H testi
kullamilmistir. Hastalarin yag ortalamast 72 dir; %93 tinde enfeksiyonun hastanede yatis doneminde gelistigi ve
9%52.4’iiniin hastane enfeksiyonu nedeniyle exitus olduklart belirlendi. Oliimlerden siklikla ventilatérle iligkili
olaylar sorumluyken en onemli riski invaziv kateter uygulamalari olugturmaktaydi. Ana tanmi ve hastane
enfeksiyonu olarak birlikte fatura edilen toplam maliyet 2.079.925 dolar iken, sadece hastane enfeksiyonu
toplam maliyeti 652.838 dolar’dir (1/371). Hasta basina hastane enfeksiyonu ortalama maliyeti 4.381 dolar
olarak tespit edilmistir. Hastane enfeksiyonlari tedavi maliyetlerini %45.7 oraminda artirnug, yaklasik olarak 1,5
katina ¢ikarmistir. Yogun bakim klinikleri, acil servisten basvuranlar ve ASYE tanisi olan gruplardaki maliyetler
diger gruplara gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Onlenebilir olan bu éliimleri ve maliyetleri en aza
indirgemek i¢in hastane enfeksiyonu tedavisi ve takibine yénelik her tiirlii girisim ve maliyetlerin kaydedilecegi
ulusal veri bankasi olusturulmalidir. Hastane enfeksiyonlarimin insan saghgi ve maliyetler iizerindeki 6neminin
ve ozellikle invaziv risk faktorlerinin farkindaligina yonelik saghk ¢alisanlarina daha etkin geri bildirim ve
egitimler saglanabilir.
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I. INTRODUCTION

Health institutions provide health services, one of the most basic human needs. These institutions
have quite different and complex structures from other service businesses. Service in health
institutions should be provided in an uninterrupted and unerring way. Especially in hospitals with the
most intensive service, besides many risk factors, one of the important ones is hosocomial infections
(Biger, 2019).

Nosocomial infections are the infections that are not present before patient admission or not in
incubation but occur during hospitalization or develop within the first 10 days after discharge. Most of
the time, it poses a serious problem for public administrations, hospitals, and patients due to the
quality and high costs of the treatment process (Amberg, 2003; WHO, 2020). Such infections are
charged at the expense of the main diagnosis and treatments as an additional cost; therefore, it imposes
a considerable financial burden on hospitals, insurance and social security institutions, and patients
(Fabry et al., 1982; Kurutkan et al., 2015; Umscheid et al., 2011).

Nosocomial infections bring an additional cost of 132 million dollars per year in Norway, but this
cost is between 2 and 4 billion dollars in the USA (Yalgim, 2000). In the report of the Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), it was stated that nosocomial infections cause an additional
cost of 5 million dollars annually (CDC, 2000). In a study conducted in Turkey in 2015, the total cost
of nosocomial infections was reported to be $1,305,753 p.a. (Kurutkan et al., 2015).

Nosocomial infections have serious, vital and economic consequences for the affected patients as
well as the increase in health expenditures due to treatment costs (Daschner, 1989; Haley, 1986;
Jarvis, 1996). The frequency of nosocomial infections in the United States has increased by 36% over
the past 15 years (Maurette, 2002). These infections have vital consequences for patients with a high
rate of mortality. Economic consequences include the delay in returning patients and/or their
caregivers to work or, in some cases, decreases in income due to unsuccessful returns (Byford et al.,
2000; Drummond, 1992; Fabry et al., 1982).

While it is seen that nosocomial infections increase the vital risks and their costs have an important
share in health expenditures, increasing the efforts and awareness to prevent them depends on the
research to determine the cost of nosocomial infections and the sharing of their results. Nosocomial
infection cost studies have been observed to be pioneered by the USA, and nowadays, many countries
have started to put emphasis on the subject (Edmond and Wenzel, 1995; Wilcox and Dave, 2000).
Despite the increasing number of studies carried out in Turkey on costs, the need for a great deal of
advanced research is expressed in the literature (Cavdar, 2015; Esatoglu et al., 2006; Gdokler, 2015;
Ozbek, 2008; Yalcin, 2000).

In addition, according to the Performance Audit Report of Combating Nosocomial Infections
issued by Turkish Court of Accounts in 2007, the costs due to nosocomial infections were not
determined at the national level by the Ministry of Health, and it was emphasized that there was a need
for the determination of the total burden laid on the national economy by nosocomial infections that
brought a load on the health expenditures. As a result of the situation analyses, it was emphasized that
intensive source use can be prevented by determining mission, vision and policies, but this can be
possible in the conclusion of necessary researches, and there is such a need (Court of Accounts Report,
2007). Making predictions based on scientific research to estimate the total costs of hospital infections,
which cause an unnecessary burden on hospital costs and health expenditures to the country's
economy, will help determine policies in this direction, and thus, waste in resource use will be
prevented. Hence, the costs of nosocomial infections revealed in this study will enlighten both health
expenditures and the country’s economy.
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In this study carried out in a large-scale hospital in Turkey, it is aimed to determine the costs of
nosocomial infections occurring in adult patients in surgical, internal, and intensive care clinics and
their costs to the Social Security Institution.

Il. THE COST OF NOSOCOMIAL INFECTIONS TO THE HOSPITAL

Considering that the cost of nosocomial infection as an additional cost to the main disease, the total
treatment cost per patient normally increases in patients with this infection. According to the
researchers, the average nosocomial infection cost varies between $1000 and $6500 depending on the
country (Table 1).

Table 1. The Average Cost of Additional Treatment per Patient in Studies on Nosocomial
Infections

Year Researcher Country Averezgt)a Cost
1974 Westwood et al. Canada 1.650
1980 Haley et al. Atlanta/Georgia 1.018
1993 Diaz Molina et al. Spain 1.909
1995 Eksik et al. Turkey 6.643
1997 Yalcin et al. Turkey 1.582
1998 Orrett et al. Trinidad 1.910
1998 | Anderson Norway 2.200
1999 Acikel et al. Turkey 2.938
2001 Engin Turkey 1.800
2003 Plowman England 2.807
2005 Chenetal. China 3.306
2006 Sanchez-Velazquez and Ponce de la Leon Rosales | Australia 3.715
2007 Yildirim Turkey 3.854
2008 Meri¢ Turkey 4421

Most of the treatment costs in patients with nosocomial infections arise from the cost of
medication. Meri¢ (2008) found that the additional medication costs per capita are as an average of
$1,268, and Rosenthal et al. (2005) found that the average cost of nosocomial infections as 996 dollars
per person in patients with recurrent pneumonia in the intensive care unit. Ozbek (2008) found that the
medication cost per person in the case group is $2,247. Although the additional cost varies according
to the clinics, the medication costs are approximately 7 times higher in patients with nosocomial
infections. Treatment costs also vary significantly depending on the clinic where the patient is
hospitalized. In a study conducted in patients with nosocomial infections in Turkey, the additional cost
per patient was found to be 15,340 dollars in the anesthesiology clinic, and 6,995 dollars in intensive
care (Ozbek, 2008). In the study conducted by Plowman (2003) in England, it was found that the
additional cost in general surgery is 5,464 dollars, and in the study conducted by Coello et al. (1993),
the additional cost was found to be 3,263 dollars in orthopedics.

Another important factor which has an effect on the cost of nosocomial infection is the type of
infection. In a study conducted in England on the additional cost per patient according to diagnosis
groups, Jarvis (1996) found that the average is 576 dollars in urinary tract infection, 2,734 dollars in
surgical site infection, 3,000 dollars in bacteremia, and 4,947 dollars in pneumonia. In the study
conducted by Graves (2001) in Australia, the average was found to be 600 dollars in urinary tract
infection, 700-2,800 dollars in surgical site infection, 5,000 dollars in pneumonia, and 5,000-50,000
dollars in bloodstream infection. In the study conducted by Ozbek (2008) in Turkey, it was found that
the average additional cost is 6,540 dollars in bacteremia, 6,278 dollars in urinary tract infection, 5,537
dollars in surgical site infection, 4,814 dollars in skin and soft tissue infections, and ventilator-
associated events 3,512. Plowman (2003) found it to be 1.180 dollars in urinary tract infection, 1,872
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dollars in surgical site infection, 1,960 dollars in skin infection, 3,342 dollars in lower respiratory tract
infection, and 8,697 dollars in bloodstream infection. It can be said that there are higher costs in lung
and septicemias.

Gender and the clinic admitted also appear to be other factors in the costs of nosocomial infections.
Plowman (2003) determined the average cost of nosocomial infections in male patients as 6,155
dollars per patient, and 4,681 in female patients, while this cost was 6,875 dollars for patients
admitting to the emergency department and 3,769 dollars for patients admitting to outpatient
department.

1. METHOD

This descriptive and retrospective study was conducted in a Sivas Numune Hospital with 905 beds,
which can be called a large-scale hospital, in the Central Anatolian city of Sivas. All cases that
received inpatient treatment and developed nosocomial infections in 2018 were included in the study.
Of the 197 case files, 48 files were excluded for reasons such as the lack of information about the
parameters, and many clinical changes of the patient during hospitalization, thus 149 files were
studied.

3.1. Data Collection
The detected cases are given in Table 2 according to their clinics and the number.

Table 2. The Distribution of Nosocomial Infections by Surgical, Internal and Intensive Care

Clinics in 2018

_ The Number of Nosocomial Infection

Clinics
Cases

Surgical Clinics (N=12);

General Surgery 2

Orthopedics and traumatology 3

Gynecology and obstetrics surgery 5

Brain surgery 2
Internal Clinics (N=29);

Neurology 4

Palliative care 21

Medical oncology 4
Intensive Care Clinics (N=108);

Anesthesiology and reanimation 85

Internal 11

Neurology 12
Total Cases 149

Most of the 149 cases included in the study were from intensive care clinics. The subtitles and
content of the "Infection Surveillance Follow-Up Form" prepared for each patient based on the
nosocomial infections diagnosis criteria determined by the Centers for Disease Control and Prevention
in order to collect cost information of the cases are as follows:

a) Patient data collection form: It is the form including the socio-demographic characteristics of
the patients, file number, main diagnosis according to ICD-10, additional diagnosis and
procedures.

b) Medication data collection form: It is the form in which information including IM/IV/SC
applications and oral medications applied is recorded. This form includes the names of the
medications, the number/quantity of medications used, and the price and the amounts invoiced
to the Social Security Institution.
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¢) Laboratory tests data collection form: It is the form including information on laboratory tests.
This form includes the name of the test, the number of transactions, and the price and the
amounts invoiced to the Social Security Institution.

d) Radiology data collection form: It is the form including information about X-ray. This form
includes the name of the examination, the number of transactions, and the price and the amounts
invoiced to the Social Security Institution.

3.2. Economic Impact

For all patients with nosocomial infections, the service fee (dollars) invoiced by the hospital
administration at the time of discharge was recorded as data. Among the total number of hospitalized
days, the number of hospitalized days due to nosocomial infection was determined, and the invoiced
cost of all resources used during the number of days of hospitalization was obtained. The services
resulting in additional costs were calculated over the invoiced costs to the Social Security Institution.

Starting from the diagnosis of nosocomial infection, the patient file, discharge report, adult
infection form, and hospital automation system were used for the cost determination of all resources
used to the patient.

Within the scope of nosocomial infection costs:

Hospitalization days,
Medication,
Laboratory,
Radiology,
Consultation,

Other items,

were gathered and an "Infection Surveillance Follow-Up Form™" was prepared for each case.

Hospitalization Cost: It is calculated by multiplying the bed and hospital attendant fees determined
by the Social Security Institution for each clinic and the number of days of hospitalization between the
onset and ending dates of the nosocomial infection. For example, the cost of anesthesiology and
reanimation intensive care package bed is 117 dollars per day, internal and neurology intensive care is
58 dollars, palliative care clinic is 44 dollars, medical oncology is 6 dollars, orthopedics and
traumatology is 4 dollars.

Medication Cost: It is the total cost of the medication prescribed by the infectious diseases
specialist within the days between the onset and ending dates of nosocomial infection. Generally
prescribed medication names are listed in Chart 1.

Chart 1: The List of Medication Names Prescribed in the Treatment of Nosocomial Infections

1 |Amijeksin 1 gr 16 |Cubicin 500 mg 31 [lesetum lgr 46 |Merosid 1 gr

2 |Avelox 400 mg 17 [Desefin 1 gr 32 |invazn 1 gr 47 |Meropenem 500 mg
3 JAmbisome 350 mg 18 |Devasid 33 [Tazerecin 4.5 gr 48 |Meronem 1 gr

4 |Avitaz 4.5 gr 19 [Ertapenem 1 gr 34 [Tigeject 50 Mg 49 |Mrsacin 50 mg

5 |Amikasin 500 mg 20 [Ekipim 35 [Tekosit 400 Mg 50 [Mofelox

6 |Bactrim 200 mg 21 [Fungidas 50 mg 36 [Targocid 400 Mg 51 [Sulbaksit

7 |Cancidas 70 mg 22 [Flagyl 500 mg 37 [Tienam 500 Mg 52 [Seffur 750 mg

8 |Cancidas 50 mg 23 [Flukonazol 200 mg 38 [Tazoject 4.5 Gr 53 [Sulzon

9 |Colymisin150 mg 24 [Fulukopol 400 mg 39 |Tygasil 50 mg 54 |Silanem 500 mg
10 [Cipro 400 mg 25 [Genta 160 mg 40 [Tazocin 4.5 gr 55 [Seftazidim

11 (Ciproktan 200 mg 26 |Linedor 41 |Maxipen 500 mg 56 |[Seftriakson 1 gr
12 (Ciflosin 500 mg 27 |Linezolid 600 mg 42 |Meroepnem 57 [Vancotek 500 mg
13 |Cravit 750 mg 28 |Linezone 2 mg 43 |Mopem 58 |Vankomisin 1 gr
14 |Colimysin 1/2 inhaler |29 |Levofloksasin 500 mg 44 |Metronidazol 500 mg | 59 Moleflok 750 mg
15 |Colistin 100 mg 30 |Lefox 750 mg 45 |Moxiflex 60 [Zidim
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Laboratory Cost: It is the total cost of the examinations requested by the infectious diseases
specialist within the days between the onset and ending dates of the nosocomial infection. The names
of the laboratory tests generally requested from the patients for the treatment are listed in Chart 2.

Chart 2. The List of Generally Requested Laboratory Tests in the Treatment of Nosocomial

Infections
1 | Catheter culture 12 | Procalcitonin test
2 | Catheter tip culture 13 | Gram stain
3 | Blood culture 14 | WBC (White Blood Cell)
4 | Wound culture 15 | Stained direct microscopy
5 | Tracheal aspirate culture 16 | Antibiotic sensitivity test
6 | Urine culture 17 | Complete urinalysis
7 | Sputum microscopy culture 18 | Routine biochemistry test
8 | Single blood culture 19 | Bacteria identification and susceptibility test
9 | Fungal culture 20 | Urea
10 | CRP (turbidimetric method) 21 | Extended spectrum beta lactamase (ESBL)
11 | Sedimentation rate 22 | Creatinine blood test

Radiology Cost: It is the total cost of imaging services requested by the infectious diseases
specialist within the days between the onset and ending dates of hospital infection. PA chest
radiography, chest radiography (one-way projection), urinary USG, abdominal USG, and ECHO were
generally requested by the physician.

Consultation Cost: It is the costs occurring as a result of the relevant clinical specialist physicians
inviting the infectious diseases specialist physician for consultation within the days between the onset
and ending dates of the nosocomial infection. One consultation costs 1 dollar.

Other Items Cost: These are the costs of the services provided by service providers to patients
within the days between the onset and ending dates of the nosocomial infection and listed in Chart 3.

Chart 3. The List of Other Cost Items in Nosocomial Infection Service Supply

1 | IV injection 16 | Medication application with nebulizer

2 | Catheter dressing and care 17 | Establishing vascular access

3 | Daily monitoring 18 | Total parenteral nutrition (TPN) monitoring

4 | 1V drug infusion 19 | Wound dressing

5 :Enr:aetrigeir:%rr:;rg;cf;/asli)s/swllntenswe care and 20 | Urinary catheter application

6 | Cardiopulmonary resuscitation 21 | Central vein catheterization, jugular or subclavian

7 | Cardioversion 22 | Intra-arterial cannulation + pressure measurement
Endotracheal tube or tracheotomy cannula

8 | Colostomy care 23
replacement

9 | Enteral hyperalimentation follow-up 24 | Training a patient with COPD

10 | Subcutaneous injection 25 | Inhaler device training

11 | Daily inpatient pain monitoring 26 | Oxygen therapy session

12 | Steam inhalation 27 | Transthoracic echocardiogram (TTE)

13 | Wound debridement and dressing, large 28 | Electrocardiogram (ECG)

14 | Nasogastric catheter application 29 | Decubitus wound dressing

15 Endotracheal intubation, non-operating 30 | Transfusion of blood or blood products

room

3.3. Statistical Evaluation of Data

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22.0 package software was used for statistical
analysis. First, the compliance of the variables with normal distribution was evaluated by Shapiro-
Wilk test. As a result of the analysis, the variables were heterogeneous and they were not normal
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distributed. Therefore, nonparametric tests were used. The study data were used along with descriptive
statistical methods (mean, standard deviation) to evaluate how the cost and the number of days of
hospitalization of the most common nosocomial infections vary according to the selected patient
characteristics (gender, age, admission clinics, admission type, and nosocomial infection diagnosis
groups); Mann-Whitney U test was used for two independent groups and Kruskal Wallis-H test was
used for more than two groups, and p <0.05 level was considered significant. Since more than two
independent groups were not normal distributed in the research, Mann-Whitney U test was used to
determine the statistical difference between groups instead of Post-Hoc test.

3.4. Research Ethics Statement

This research has obtained approval from the research ethics committee in Istanbul Okan
University (Meeting dated 13.02.2019 and numbered 103).

IV. RESULTS

It was determined that 50.3% of the patients were male and 49.7% were female. The mean age was
72.04+17.5 (55 — 90 age range). 57.0% of the patients were 75 years and older, and 29.5% were
between the ages of 55-74. It was found that 61.7% of the patients admitting to the hospital from the
emergency service, 27.5% from another service, and 10.7% from the polyclinic; 91.9% of them did
not undergo any surgery (Table 3).

Table 3. The Distribution of Patients According to Their Socio-Demographic Characteristics
(n=149)

Characteristics Number %

Gender

Male 74 49.7
Female 75 50.3
Age

19-34 11 7.4
35-54 9 6.0
55-74 44 29.5
75and T 85 57.0
Admission Type

Polyclinic 16 10.7
Emergency Service 92 61.7
Another Service 41 27.5
The State of Undergoing a Surgery

Yes 12 8.1
No 137 91.9

It was determined that 93.3% of the patients developed nosocomial during the hospitalization
period, 32.9% were requested six or more consultations, 7.4% were diagnosed with the main
diagnosis, and 52.4% died due to nosocomial infection. In the distribution of nosocomial infection-
related deaths according to clinics, 8.3% were found to die in surgical clinics, 27.6% in internal
clinics, and 63.9% in intensive care clinics. 2/3 of the deaths due to hospital infection were seen in
intensive care clinics (Table 4).
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Table 4. The Main Characteristics Distribution of Patients by Nosocomial Infection (n=149)

Characteristics Number %

Nosocomial infection development status

Nosocomial infection developed during the hospitalization 139 93.3
Hospital infection developed after discharge 10 6.7
The number of nosocomial infection consultation requests

No 4 2.7

1 13 8.7

2 34 22.8
3 19 12.8
4 16 10.7
5 14 9.4
6and T 49 32.9
Nosocomial infection treatment results

Discharge 33 22.1
Referral 27 18.1
Death due to the main diagnosis 11 7.4
Death due to nosocomial infection 78 52.4
Death due to nosocomial infection according to clinics (n=78)

Surgery 1 8.3

Internal 8 27.6
Intensive care 69 63.9

Ventilator-associated events were frequently responsible for the deaths (38.3%). Other infections
were determined as urinary tract infection (16.8%), pneumonia (16.1%) and bloodstream infections

(15.4), respectively (Table 5).

Table 5. The Distrubution of Diagnosis Groups for Nosocomial Infection (n=149)

Diagnoses Number %
Ventilator-Associated Events 57 38.3
Urinary Tract Infections 25 16.8
Pneumonia 24 16.1
Bloodstream Infections 23 154
Surgical Site Infection 10 6.7
Skin and Soft Tissue Infections 4 2.7
Bone and Joint Infections 2 1.3
Lower Respiratory Tract Infection (Except for Pneumonia) 4 2.7

Among the most common concomitant diseases, it was found to be hypertension (27.3%), diabetes
mellitus (17.1), cerebrovascular accident (10.2%), chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
(9.1%), heart failure (8.0%), and other neurological disorders (8.0%) (Table 6).
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Table 6. The Distribution of Concomitant Diseases in Cases of Nosocomial Infections within the

Scope of the Study
Concomitant Diseases* Number %
Hypertension 51 27.3
Diabetes mellitus 32 17.1
Cerebrovascular accident 19 10.2
COPD 17 9.1
Heart failure 15 8.0
Other neurological disorders 15 8.0
Coronary artery disease 12 6.4
Malignant solid tumor 9 4.8
Kidney failure 8 4.3
Psychiatric disorders 2 1.1
Pancreatic diseases 2 11
Cerebral palsy 1 0.5
Other endocrine disorders 1 0.5
Chronic liver disease 1 0.5
Benign solid tumor 1 0.5
Ashthmatic bronchiole 1 0.5

TOTAL CASES 187 100.0
*The patient may have more than one concomitant disease.

Invasive catheter applications were the most important risk. The most common risk factors were
found to be peripheral venous catheter (11.0%), urinary catheter (10.3%), H2 receptor antagonist
(10.2%), central venous catheter (8.0%), unconsciousness (7.3%), nasogastric tube (7.3%), enteral
nutrition (7.1%), mechanical ventilation (7.1) and endotracheal intubation (7.0%) (Table 7).

Table 7. The Distribution of Risk Factors Affecting the Development of Nosocomial Infection

Risk Factors* Number %
Peripheral Venous Catheter 133 11.0
Urinary Catheter 125 10.3
H2 receptor antagonist 123 10.2
Central venous catheter 97 8.0
Unconsciousness 88 7.3
Nasogastric tube 88 7.3
Enteral nutrition 86 7.1
Mechanical ventilation 86 7.1
Endotracheal intubation 85 7.0
Peripheral artery catheter 52 4.3
Decubitus 41 34
Total parenteral nutrition (with CVC) 40 3.3
Respiratory Failure 38 3.1
Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) 36 3.0
Cardiopulmonary resuscitation 27 2.2
Transfusion 25 2.1
Hemodialysis 21 1.7
Tracheostomy 10 0.8
Chest tube 5 0.4
Colostomy 1 0.1
Umbilical catheter 1 0.1
Surgery drain 1 0.1
TOTAL 1209 100.0

*The patient may have more than one risk factor.
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4.1. Hospital Costs Related to Nosocomial Infections

In this section, expenditures related to treatment costs are given. The total amount invoiced to the
Social Security Institution consists of the main diagnosis and treatment costs related to nosocomial
infections. The total cost invoiced to the Social Security Institution for the main diagnosis and hospital
infection is 2,079,925 dollars, and the average cost per patient is 13,959 dollars. Besides, the
additional cost of nosocomial infection is given. The total cost of nosocomial infections was 652,838
dollars, and the average nosocomial infection cost per patient was determined to be 4,381 dollars. On
average, nosocomial infections increased hospital costs by 45.7%, in other words, 1.5 times (Table 8).

Table 8. The Distributions of Descriptive Statistics for Costs (n=149)

Total cost
Cost Average Ss Sx Min. Max. amount

(Dollars)
Nosocomial infection cost (Dollars) 4.381 5.165 423 86 28.562 652.838
Bgﬁg:‘;‘;fo“ invoiced to the SSI 13.959 | 11684 | 957 | 207 | 74369 | 2.079.925

*The total cost invoiced to the Social Security Institution = The main diagnosis cost + Nosocomial infection cost

It was determined that the nosocomial infection hospitalization day costs of intensive care clinics
(X=3.368) were higher than internal clinics (X=891) and surgical clinics (X=103) (p<0.001). The

nosocomial infection hospitalization day costs of internal clinics (X=891) were higher than surgical
clinics (X=103) (p<0.001). The hospitalization day costs of intensive care clinics were 32.8 times

higher than surgical clinics and 3.8 times more than internal clinics. The hospitalization day costs of
internal clinics were 8.7 times higher than surgical clinics (Table 9).

It was determined that nosocomial infection medication costs of intensive care clinics (X¥=1.093)
were higher than surgery clinics (X=427) and internal clinics (X=357) (p<0.05). The medication costs

of intensive care clinics were 3.1 times higher than internal clinics and 2.6 times higher than surgical
clinics. The medication costs of surgical clinics were 1.2 times higher than internal clinics (Table 9).

It was determined that nosocomial infection laboratory costs of intensive care clinics (X=210) were
higher than internal clinics (X=95) and surgical clinics (X=33) (p<0.001). The laboratory costs of

intensive care clinics were 6.3 times higher than surgical clinics and 2.2 times higher than internal
clinics. The laboratory costs of internal clinics were 2.8 times higher than surgical clinics (Table 9).

It was determined that nosocomial infection radiology costs in intensive care clinics (X=15) were
higher than internal clinics (X=10) and surgical clinics (¥=4) (p<0.001). The radiology costs of

intensive care clinics were 3.7 times higher than surgical clinics and 1.6 times higher than internal
clinics. The radiology costs of internal clinics were 2.3 times higher than surgical clinics (Table 9).

It was determined that nosocomial infection consultation costs of intensive care clinics (X=9) were
higher than surgical clinics (¥=5) and internal clinics (X=4) (p<0.001). The consultation costs of

intensive care clinics were 2.1 times higher than internal clinics and 1.9 times higher than surgical
clinics. The consultation costs of surgical clinics were 1.1 times higher than internal clinics (Table 9).

It was determined that other cost items of nosocomial infection in intensive care clinics (X=847)
were higher than surgical clinics (X=92) and internal clinics (X=241) (p<0.001). Nosocomial infection
other cost items of internal clinics (X=241) were higher than surgical clinics (X=92) (p<0.001). Other
cost items of intensive care clinics were 9.2 times higher than surgical clinics and 3.5 times higher
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than internal clinics. The other cost items of internal clinics were 2.6 times higher than surgical clinics
(Table 9).

It was determined that the total cost of nosocomial infections in intensive care clinics (X=5.542)
was higher than surgical clinics (X=664) and internal clinics (¥=1598) (p<0.001). The total cost of

nosocomial infections in intensive care clinics is 8.3 times higher than surgical clinics and 3.5 times
higher than internal clinics. The total cost of nosocomial infections in internal clinics was 2.4 times
higher than in surgical clinics (Table 9).

Table 9. The Average Costs per Patient due to Nosocomial Infection by Surgical, Internal, and
Intensive Care Clinics (n=149)

Clinics Ne
Costs (Dollars) Surgical (n=12) | Internal (n=29) | Intensive (n=108)

Average Average Average p
T 53.761
Hospitalization day 103 891 3.368 0.000%
Medication 427 357 1.093 310822
Laboratory 33 95 210 330881
Radiology 4 10 15 é%ggi
. 15.582
Consultation 5 4 9 0.000%
Other cost items** 92 241 847 gloggi
- . 43.512
Total cost of nosocomial infections 664 1.598 5.542 0.000%

*p<0.05
**Qther cost items are explained in the Method section.

It was determined that nosocomial infection laboratory costs of neurosurgery clinics (X=36) were
higher than obstetrics and gynecology clinics (X=10) (p<0.05). Nosocomial infection laboratory costs
of orthopedics and traumatology clinics (X=88) were higher than gynecology and obstetrics clinics
(X=10) (p<0.05). Laboratory costs in orthopedics and traumatology clinics were 17.8 times higher

than the general surgery clinic, 8.7 times higher than gynecology and obstetrics clinic, and 2.4 times
higher than neurosurgery clinic. Laboratory costs of the neurosurgery clinic were 7.4 times higher than
the general surgery clinic and 3.6 times higher than the gynecology and obstetrics clinic. Laboratory
costs of the gynecology and obstetrics clinic are 2.1 times higher than the general surgery clinic (Table
10).
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Table 10. The Average Costs per Patient due to Nosocomial Infection by Surgery Clinics (n=12)

Surgical Clinics
General Surgery | Orthopedics and Gynecology and | Brain Surgery X2
Costs (Dollars) (n=2) Traumatology (n=3) | Obstetrics (n=5) (n=2)
Average Average Average Average p

Hospitalization day 35 163 104 75 (5)(1)23
Medication 85 1266 145 212 gi%
Laboratory 5 88 10 36 08673338*
Radiology 0 6 0,9 13 gggi
Consultation 0,8 11 2 4 ggé
Other cost items 19 171 78 78 ggg
Total cost of 5362
nosocomial 144.8 1.705 339,9 418 0'147
infections '
*p<0.05

It was found that nosocomial infection hospitalization day costs of palliative care clinics (¥=1.189)
were higher than medical oncology (X=146) and neurology clinics (X=72) (p<0.05). The cost of

hospitalization in the palliative care clinic was 16.6 times higher than the neurology clinic and 8.1
times higher than the medical oncology clinic. The hospitalization day costs of the medical oncology
clinic were 2 times higher than the neurology clinic (Table 11).

It was found that the costs of nosocomial infection other cost items of palliative care clinics
(X=277) were higher than neurology clinics (¥=67) (p<0.05). Other cost items in the palliative care
clinic were 4.1 times higher than the neurology clinic and 1.2 times higher than the medical oncology
clinic. Other cost items of the medical oncology clinic were 3.4 times higher than the neurology clinic
(Table 11).

It was found that the total nosocomial infection costs of palliative care clinics (X=1.999) were
higher than medical oncology (¥=664) and neurology clinics (¥=420) (p<0.05). The total cost of

nosocomial infections in the palliative care clinic was 4.6 times higher than the neurology clinic and 3
times higher than the medical oncology clinic. The total cost of nosocomial infections in the medical
oncology clinic was 1.6 times higher than the neurology clinic (Table 11).
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Table 11. The Average Costs per Patient due to Nosocomial Infection by Internal Clinics (n=29)

Internal Clinics

i 2

Costs (Dollars) Neurology (n=4) Palliative Care (n=21) Medlc?:]ir;cology X

Average Average Average p
Hospitalization day 72 1.189 146 07 620435*
Medication 221 411 208 oo
Laboratory 47 106 79 gggg
Radiology 10 11 4 égéz
Consultation 3 5 2 giié
Other cost items 67 277 225 06'024939*
Total cost of 12.979
nosocomial infections 420 1.999 664 0.002*

*p<0.05

It was found that the hospitalization day costs of the anesthesiology and reanimation intensive care
clinic (¥=3.811) were higher than the internal intensive care (X=2.077) and neurology intensive care
(X=1.410) clinics (p<0.05). The hospitalization costs in the anesthesiology and reanimation intensive

care clinic were 2.7 times higher than the neurology intensive care clinic and 1.8 times higher than the
internal intensive care clinic. The hospitalization costs of the internal intensive care clinic were 1.5
times higher than the neurology intensive care clinic (Table 12).

It was found that nosocomial infection laboratory costs of the anesthesiology and reanimation
intensive care clinic (X=227) were higher than the neurology intensive care clinic (X=93) (p<0.05).
The laboratory costs in the anesthesiology and reanimation intensive care clinic were 2.4 times higher
than the neurology intensive care clinic and 1.1 times higher than the internal intensive care clinic. The
laboratory costs of the internal intensive care clinic were 2.2 times higher than the neurology intensive
care clinic (Table 12).

It was found that the nosocomial infection consultation costs of the anesthesiology and reanimation
intensive care clinic (X=10) were higher than the neurology intensive care clinic (X=4) (p<0.05). The

consultation costs in the anesthesiology and reanimation intensive care clinic were 2.2 times higher
than the neurology intensive care clinic and 1.6 times higher than the internal intensive care clinic. The
consultation costs of the internal intensive care clinic were 1.4 times higher than the neurology
intensive care clinic (Table 12).

Anesthesiology and reanimation intensive care clinic (X=974) was found to be higher in
nosocomial infection other cost items than neurology intensive care clinic (X=156) (p<0.05). The costs
of the internal intensive care clinic nosocomial infection other cost items (X=620) were higher than the
neurology intensive care clinic (¥=156) (p<0.05). Other cost items in the anesthesiology and

reanimation intensive care clinic were 6.2 times higher than the neurology intensive care clinic and 1.6
times higher than the internal intensive care clinic. Other cost items of the internal intensive care clinic
were 3.9 times higher than the neurology intensive care clinic (Table 12).

The total costs of nosocomial infections of the anesthesiology and reanimation intensive care clinic
(X=6.205) were higher than the neurology intensive care unit (=2.059) (p<0.05). The total cost of

nosocomial infections in the anesthesia and reanimation intensive care clinic was 3 times higher than
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the neurology intensive care clinic and 1.5 times higher than the internal intensive care clinic. The
total cost of nosocomial infections in the internal intensive care clinic was 2 times higher than the
neurology intensive care clinic (Table 12).

Table 12. The Average Costs per Patient due to Nosocomial Infection by Intensive Care Clinics

(n=108)
Intensive Care Clinics

- —— )

Costs (Dollars) Anesthemologg}ggg) Reanimation Internal (n=11) | Neurology (n=12) X

Average Average Average p
T 12.584
Hospitalization day 3.811 2.077 1.410 0.002%
Medication 1.167 1.287 388 gggz
8.500
Laboratory 227 205 93 0.014%
Radiology 16 15 8 gi;?
. 7.621
Consultation 10 6 4 0.022%
_ 23.023
Other cost items 974 620 156 0.000%
Total cost of 10.810
nosocomial infections 6.205 4.210 2.059 0.004*

*p<0.05

The cost of male patients with nosocomial infections (X=5.313) were higher than female patients
with nosocomial infections (¥=3.437) (p<0,05) (Table 13).

When the costs of nosocomial infections evaluated according to the clinics admitted, it was found
that palliative care clinic nosocomial infection costs (¥=1.999) were higher than neurology (X=420),

gynecology and obstetrics (¥=343), general surgery (X=147), and brain surgery (¥=422) clinics
(p<0.001). Nosocomial infection costs of the neurology intensive care clinic (X=2.060) were higher
than the general surgery clinic (X=147) (p<0.001) (Table 13).

According to the admission type, it was determined that nosocomial infection costs of the patients
admitting to the emergency department (X=5.059) were higher than the patients admitting to the

polyclinics (X=1.096) (p<0.001). Nosocomial infection costs of the patients admitting to another
service (X=4.144) were higher than the patients admitting to the polyclinics (X=1.096) (p<0.001)
(Table 13).

According to the diagnoses, it was found that the costs of nosocomial urinary tract infection
(X=4.305) diagnosis were higher than surgical site infection (X=367) diagnosis; the costs of

nosocomial pneumonia infection (X=3.514) diagnosis were higher than surgical site infection (X=367)
diagnosis; the costs of nosocomial ventilator-associated events (X=5.431) diagnosis were higher than
surgical site infection (X=367) diagnosis (p<0.001) (Table 13).
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Table 13. The Distribution of Nosocomial Infection Costs Developing during the Patient’s Stay
in the Hospital According to Basic Patient Characteristics

n Nosocomial infection
Patient Characteristics cost (Dollars) Difference p
Number % Average

Sex
Female 74 49.7 3.437 Z=-3.098 0.002*
Male 75 50.3 5.313

Age
19-34 11 7.4 2.054
35-54 9 6.0 2.194 X?=7.318 0.062
55-74 44 295 3.998
75and T 85 57.0 5.113

Surgical Clinics
General surgery 2 1.3 147
Orthopedics and traumatology 3 2.0 1.708
Gynecology and obstetrics 5 34 343
Brain surgery 2 1.3 422

Internal Clinics
Neurology 4 2.7 420 X?=58.601 | 0.000*
Palliative care 21 141 1.999
Medical oncology 4 2.7 665

Intensive Care Clinics
Anesthesiology and reanimation 85 57.0 6.206
Internal IC 11 74 4.209
Neurology IC 12 8.1 2.060

Admission Type
Polyclinic 16 10.7 1.096 o -
Emergency service 92 61.7 5.059 X’=18.833 | 0.000
Another service 41 271.5 4.144

Nosocomial Infection Diagnosis

Groups
BSI 23 15.4 4.211
UTI 25 16.8 4.305
Pneumonia 24 16.1 3.514 o -
Skin and soft tissue infections 4 2.7 1.790 X*=35.179 | 0.000
Bone and joint infections 2 1.3 2.152
SSI 10 6.7 367
VAE 57 38.3 5.431
LRTI 4 2.7 9.827

* p<0.05

** BSI — Bloodstream Infection, UTI — Urinary Tract Infection, SSI — Surgical Site Infection, VAE — Ventilator-

Associated Events, LRTI — Lower Respiratory Tract Infection (except for pneumonia)

Treatment costs in the gynecology and obstetrics clinic increased by 91.9% due to nosocomial
infections. In internal clinics, it increased by 23.9% in neurology service, and 23.6% in palliative care.
It increased by 92.2% in the internal intensive care clinic and 49.0% in emergency service admissions.
Among the types of nosocomial infections, the highest increase in the costs is caused by bone and joint

infection (95.2%) (Table 14).
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Table 14. The Distribution of Nosocomial Infection and the Main Diagnosis Cost According to
Basic Patient Characteristics

Nosocomial L . .

_ o n infection cost Main diagnosis H_ospltal cost

Patient Characteristics (Dollars) cost (Dollars) increased
Number | % Average Average by%

Surgical Clinics

General surgery 2 1.3 147 205 71.8

Orthopedics and traumatology 3 2.0 1.708 2.041 83.7

Gynecology and obstetrics 5 34 343 373 91.9

Brain surgery 2 1.3 422 4.768 8.9
Internal Clinics

Neurology 4 2.7 420 1.762 23.9

Palliative care 21 14.1 1.999 8.453 23.6

Medical oncology 4 2.7 665 5.357 12.4
Intensive Care Clinics

Anesthesiology and reanimation 85 57.0 6.206 12.329 50.3

Internal IC 11 7.4 4.209 4.564 92.2

Neurology IC 12 8.1 2.060 8.751 23.5
Admission Type

Polyclinic 16 10.7 1.096 2.392 45.8

Emergency service 92 61.7 5.059 10.328 49.0

Another service 41 27.5 4.144 10.699 38.7
Nosocomial Infection Diagnosis Groups

BSI 23 15.4 4.211 12.089 34.8

UTI 25 16.8 4.305 9.261 46.5

Pneumonia 24 16.1 3.514 6.554 53.6

Skin and soft tissue infections 4 2.7 1.790 10.439 17.2

Bone and joint infections 2 1.3 2.152 2.260 95.2

SSI 10 6.7 367 1.341 27.4

VAE 57 38.3 5.431 11.325 48.0

LRTI 4 2.7 9.827 13.747 715

* BSI — Bloodstream Infection, UTI — Urinary Tract Infection, SSI — Surgical Site Infection, VAE — Ventilator-
Associated Events, LRTI — Lower Respiratory Tract Infection (except for pneumonia)

V. DISCUSSION, RESULT AND SUGGESTIONS

This study was conducted to determine the costs of nosocomial infections occurring in adult
patients in surgical, internal, and intensive care clinics and the additional cost of them to the Social
Security Institution.

The socio-demographic characteristics of the patients included in the study are presented in results
chapter. The average age of the patients is 72.04+17.5 (55 — 90 age range). It was determined that
57.0% of the patients were 75 years and older and 29.5% were between the ages of 55-74. 50.3% of
the patients were male and 49.7% were female. In the study conducted by Yildirim (2007) regarding
the frequency of nosocomial infection in hospitalized patients and the factors related to the
development of nosocomial infection, it was determined that 54.7% of the patients were male and
45.3% of them were female. Meri¢ (2008) determined in the study conducted on the mortality rate due
to the risk factors of nosocomial infections and the cost that 45,7% of the patients were female, 54,3%
of them were male, the average age of the patients was 57.3£21.3 (36-78 age range), and 59,4% of
those having nosocomial infection were at the age of 65 and above. In the study condacted by Erbay
(2003) male patients were identified as a risk factor for developing nosocomial infections. This result
is similar to our study’s. In the study conducted by Plowman (2003) on the frequency of nosocomial
infections in surgical clinics and their economic burden, it was determined that 65.4% of the patients
were female and 34.6% of them were male. It was stated that 36.5% of the patients were at the age
range of 18-34, 31.6% of them 55-74, 23.6% of them 35-54, and 8.4% of them at the age of 75 and
above. The results are different from those of our study. While it was determined in the study
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conducted by Plowman that female patients and those at the age range of 18-34 were high in number,
it was found in this study that male patients and those at the age of 75 and above were more. The
reason of this difference can be stated as that the study population of Plowman was only those in
surgical clinics whereas the population of this study was those in intensive care clinics and palliative
care clinics that include the patients mostly at advanced ages in addition to surgical clinics.

According to the findings of this study, it was determined that 61.7% of the patients admitted to the
hospital from the emergency service, 27.5% from another service, and 10.7% from the polyclinic. In
the study of Plowman (2003) in England, it was shown that 90.1% of the patients admitted to
polyclinics and 9.9% to the emergency service. It is because that while Plowman's (2003) study
includes only surgical clinics, this study also includes intensive care and palliative clinics, where
emergency admissions are higher. Another reason is that the admission rate to hospitals from
emergency services is higher in Turkey.

The mortality rate is very high in nosocomial infections. In a study conducted in Turkey, Yildirim
(2007) determined that nosocomial infections increase the mortality rate ninefold. In its report in 2000,
CDC explains that an average of 2 million people develop nosocomial infections annually and
approximately 90,000 (4.4%) patients die per year. According to CDC, 32% of patients who died from
nosocomial infections were due to urinary tract infection, 22% to surgical site infection, 15% to
ventilator-associated pneumonia, and 14% to bloodstream infection (APIC, 2020). Rosenthal (2009)
revealed that the mortality rate due to septicemia from nosocomial infections can increase by up to
75%. In our study, it was determined that 7.4% of the patients died due to the diagnosis at
hospitalization and 52.4% died due to nosocomial infection.

The leading types of nosocomial infections are regarded as bloodstream infections, ventilator-
associated events, urinary tract infections, and pneumonia. In our study, the highest rate was
ventilator-associated events (38.3%) and the others were urinary tract infection (16.8%), pneumonia
(16.1%), bloodstream infections (15.4%), respectively. In the studies conducted by Kayis (2018) and
Vangelik et al. (2006) in Turkey, the types of diagnosis order show similarities. Rosenthal et al. (2003)
found bloodstream infection as 32%, ventilator-associated event as 25%, and urinary tract infection as
23%. Richards et al. (2000) found pneumonia as 31%, urinary tract infection as 23%, and bloodstream
infection as 14%. Vincent et al. (1995), on the other hand, found pneumonia as 46.9% and urinary
tract infection as 17.6%, among the diagnoses of nosocomial infection. The dominance of the
ventilator-related event in this study suggests that it is necessary to evaluate the processes and
interventions in the use of the ventilator with the statement that they can be prevented in terms of
infection control. These results suggest that it is necessary to re-evaluate the treatment modalities and
interventions in the use of ventilators and the infection control measures. It should be kept within the
scope of a field open to improvement. The high rate of occurance of ventilator-related events, the
increase in multiple resistant microorganisms, and subsequently, increases in deaths, hospitalization
days and costs constitute the primary danger for the clinics. In this regard, nosocomial infection
assessment programs should be taken on the agenda as the most important step. Awareness can be
created among clinicians in terms of ventilator usage standards and processes as a serious factor in
nosocomial infections. Plowman (2003) determined that 48.1% of the nosocomial infection diagnoses
were urinary tract infections, 19.2% were surgical site infections, 11.1% were lower respiratory tract
infections, 7.7% were skin infections, 1.9% were bloodstream infections and 12.1% were the
infections in other areas. The valid comparison of the incidence rate observed in this study with those
observed in other studies can be difficult since there might be important differences between this study
and other studies in terms of the definitions and surveillance methods used in this study, the case mix
studied on and treatment modalities carried on in different clinical environments. For instance, in a
research conducted by Glenister et al (1992) in England in a similar NHS hospital and using the same
definitions and surveillance methods that were used in Plowman’s study, a higher incidence rate was
observed than the one observed in Plowman’s study. It can be difficult to interpret these findings
without more detailed information about case mix and treatment modalities. Different infection rates
can reflect the differences in practice, and the study hospital can reveal a better performance about
infection control. Although the incidence rates observed in various studies cannot be compared
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precisely, the most frequent nosocomial infection types can be stated as ventilator-associated
pneumonia, urinary system, surgical site, bloodstream and lower respiratory tract infections in other
incidence studies as it is in this study. Another risk factor affecting the development of nosocomial
infections is the use of invasive catheters. Peripheral venous catheter (11.0%), urinary catheter
(10.3%), central venous catheter (8.0%), nasogastric tube (7.3%) were determined as leading risk
factors in the study. In another study conducted in Turkey, it was determined that the risk factors
affecting the development of nosocomial infections are long hospitalization, urinary catheters,
hemodialysis, and intubation (Merig, 2008).

In his study conducted in Sweden, Appelgren et al. (2001) found that 10% of chronic kidney
failure; Pittet et al. (1999) determined that 26% of cardiovascular system disease and 13% of
respiratory system disease accompanied nosocomial infection. Generally, this kind of studies associate
concomitant diseases with aging. Old age appears to be an important factor in the development of
nosocomial infections (Hanson et al., 1992; Tekeli and Palabiyikoglu, 2003). In our study, it was
found that the most common concomitant diseases were hypertension, diabetes mellitus, and
cerebrovascular events, and the average age of the patients was 72.04+17.5 (55 — 90 age range) and
approximately 60% of them were 75 years and above.

In this study, the total cost invoiced to the Social Security Institution due to the main diagnosis and
nosocomial infection in 2018 was 2,079,925 dollars, and the average cost per patient was 13,959
dollars. The total cost of nosocomial infections was 652,838 dollars, and the average nosocomial
infection cost per patient was 4,381 dollars. According to the result of this study, nosocomial
infections increased hospital costs by over 45%, in other words, it increased 1.5 times. Plowman
(2003) found that nosocomial infections increased the cost of hospital 2.3 times and there was an
additional cost of 2,807 dollars per case. In another study conducted by Yildirim (2007) in Turkey, it
was found that the additional cost per case was 3,854 dollars. In her study conducted in the intensive
care clinic in Spain, Sanchez-Velazquez and Ponce de la Leon Rosales (2006) found that the cost per
case was 3,715 dollars, increasing the main diagnosis cost 1.9 times. In the study of Meri¢ (2008) in
2008, it was found that nosocomial infection doubled the total cost. In the study of Chen et al. (2005)
conducted in China, it was determined that nosocomial infection brought an additional cost of 3,306
dollars per case.

In the study conducted in surgical wards by Eksik et al. (1995) between 1992 and 1994, it was
found that the cost of nosocomial infection per patient was 6,643 dollars. When projected to the
number of all patients in surgical services, it was found that the annual cost was 362 million and 400
thousand dollars.

It was determined that nosocomial infection hospitalization day, medication and total cost were
higher in intensive care clinics than internal and surgical clinics (p<0.001). The hospitalization day
costs of intensive care clinics were 32.8 times higher than surgical clinics and 3.8 times higher than
internal clinics. Intensive care drug costs were found to be 3.1 times higher than internal clinics and
2.6 times higher than surgical clinics. The total costs of intensive care nosocomial infections were 8.3
times higher than surgical clinics and 3.5 times higher than internal clinics. In the study conducted by
Rosenthal (2005), the average cost of nosocomial infection in patients having recurrent pneumonia in
the intensive care unit was determined as $2.255. In the study conducted by Ozbek (2008), nosocomial
infections cost in the intensive care clinics was found as $6.995, and in other clinics as $2.387. While
nosocomial infections increased the average costs in intensive care clinics by 4 times, it increased 1.3
times in other clinics. Since intensive care clinics are the units where medical interventions are widely
applied, it is an expected result that the economic burden of nosocomial infections developing in these
patients is high.

The costs of nosocomial infection are higher for men. Nosocomial infections of male patients
increased hospital costs by 50.6%, in other words, it increased 1.5 times. In the study carried out by
Plowman (2003) on the frequency of nosocomial infections in surgical clinics and their economic
burden, it was found that the cost of hospital infections for male patients was £ 4,889 and that of
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female patients was £ 3,742. Similar results were found in our study. It can be stated that the fact that
men have heavier work life than women has a negative effect on the recovering process of their health
problems they experience in life. The patients admitting to the hospital from the emergency service
have the highest costs according to the admission type. Similarly, the costs of emergency service
admissions are higher in Plowman’s study. According to the type of nosocomial infection, the cost of
LRTI is followed by ventilator-related nosocomial infection and urinary tract infection, respectively.
In the studies of Plowman (2003), Jarvis (1996) and Graves (2001), the highest cost belongs to
septicemia and LRTI.

Although not all nosocomial infections can be prevented, it was stated that bloodstream (65-70%),
ventilator-associated pneumonia (55%), and surgical site (55%) infections can be prevented or
controlled with evidence-based strategies (Umscheid et al., 2011). Aboelela et al. (2007) explained
that precautions and interventions played an important role in reducing the frequency of nosocomial
infections. With these measures, it can be said that by achieving a significant improvement in the
knowledge, attitude, and behavior of healthcare workers, the frequency of nosocomial infections,
mortality, and economic burden can be reduced.

Forming a data entry system at a national level as the basis for the studies and putting forward
preventive measures with the information and analysis that are obtained from this data system better,
sharing of the result with the healthcare personnel or the hospitals should be ensured. Due to the fact
that the most important risk factor is the use of invasive devices and attempts, acting more
meticulously can be achieved in adding indications and terms of use.
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ARASTIRMA MAKALESI

EVDE SAGLIK HiZMETi ALAN 65 YAS VE UZERI BIREYLERIN
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Pmar UCAKKUS *
Tiirkan YILDIRIM ™

0z

Aragtirma Ankara’da bir egitim ve arastirma hastanesinin evde saglik hizmeti birimine kayitli 65 yas ve iizeri
hastalarin giinliik ve enstriimental yasam aktivitelerini gerceklestirme seviyeleri ve yasam kalitesine etkilerinin
incelenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Arastirmada bireylerin yasam kalitesini degerlendirmeye ydnelik
Yashlarda Yasam Kalitesi Olgegi, Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (GYA) ve Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (EGYA) kullamilmistir. Ozerklik alt boyutu ve toplam WHOQOL-OLD.TR élcekteki puanlar
degerlendirildiginde erkeklerin skorlarmin kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur. GYA ve EGYA puanlart
ile ozerklik alt boyut puanlari, ge¢mis bugiin gelecek alt boyut puanlari, sosyal katilim alt boyut, toplam puan,
yakinlik alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yénde orta diizeyde iliski saptanmistir. 65-69 yas
grubundakilerin yasam kalitesi skorlarinin 85-89 yas grubundaki kigilere gore ve ilkokul mezunu kisilerin sosyal
katilim alt boyutundaki skorlarinin ortaokul mezunu kisilere gére daha diisiik oldugu bulunmustur. Gegmis, bugiin,
gelecek alt boyutunda nérolojik hastaligi olmayanlarin yasam kalitesi skorlari, kas hastaligi olmayan kisilerin
ozerklik alt boyutu ve oliim-6lmek alt boyutlarinda yasam kalitesi skorlari, ortopedik hastaligi ve nérolojik
hastaligi olanlarin duyusal islev alt boyutunda yasam kalitesi skorlart daha yiiksek bulunmugstur. 2-3 hastaligi
olan kisilerin, 4 ve tizeri hastaligi olan kisilere gore duyusal iglev alt boyutunda skorlarumin daha yiiksek oldugu
saptanmstr. Hastalarin kullandiklar: tibbi cihaz-iiriin sayist azaldik¢a duyusal iglev alt boyutu ve dzerklik alt
boyutunda yasam kalitesi skorlarinin arttigi gézlemlenmistir. Evde saglik hizmeti ile hastalar hastane ortamindaki
enfeksiyona yakalanma riskleri azalarak, kendi yasam alanlarinda daha rahat bir saghk hizmeti alabilme imkani
elde etmislerdir. Yasam kalitesini artirmak i¢in yashlara yonelik sosyal programlar diizenlenmesi, yasl bireylerin
her hafta kendi evierinde gelecek gorevliler tarafindan sosyal, psikolojik destek saglayacak, iyilik halini artiracak,
ihtiyaglart dogrultusunda onlara rehberlik edecek gorevliler tarafindan desteklenmesi onerilebilir. Bu kapsamda
Tiirkiye’de evde saghk hizmeti, sosyal hizmet ve evde bakim uygulamalarimin birbirine entegre olarak
saglanmasinin onemli oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: 65 yas iistii birey, evde saglik hizmetleri, yasam kalitesi
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RESEARCH ARTICLE

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF INDIVIDUALS
65 YEARS AND OVER WHO RECEIVED
HEALTH SERVICES AT HOME

Pmar UCAKKUS ¥
Tiirkan YILDIRIM ™

ABSTRACT

The research was carried out to examine the levels of performing daily and instrumental life activities and the
effects of the quality of life of the patients aged 65 and over registered in the home health service unit of a training
and research hospital in Ankara. In the research, three scales were used that were Quality of Life Scale for The
Elderly, Daily Life Activities (ADL) and Instrumental Daily Life Activities (IADL) Scales. It was found that scores
of the men higher than scores of the women when evaluated the scores in the autonomy sub-dimensions and total
of WHOQOL-OLD.TR. There is a statistically significant negative correlation between ADL scores, IADL scores,
autonomy subdimension scores, past-present-future subdimension scores, social participation subdimension, total
points and proximity subdimensions. It was found that the quality of life scores of the 65-69 age group were lower
than those of the 85-89 age group, and the scores in the social participation sub-dimension of the primary school
graduates were lower than those of the middle school graduates. In the past, present, future sub-dimension, the
quality of life scores of those without neurological diseases, the autonomy sub-dimension of individuals without
muscle disease, and the quality of life scores in the death-dying sub-dimensions, and the sensory function sub-
dimension of those with orthopedic disease and neurological disease were found to be higher. Individuals with 2-
3 diseases were found to have higher scores in sensory function sub-dimension than those with 4 or more diseases.
It was observed that as the number of medical devices and products used by the patients decreased, the quality of
life scores in the sensory function sub-dimension and autonomy sub-dimension increased. With home healthcare,
patients have the opportunity to receive a more comfortable health service in their living spaces by reducing the
risk of infection in the hospital environment. It may be suggested that social programs for the elderly should be
organized in order to increase the quality of life, and that elderly individuals should be supported by the staff who
will come to their homes every week, provide social and psychological support, increase their well-being, and
guide them in line with their needs. In this context, it is believed in Turkey that home health care services, social
services and home care applications is important to provide integrated to each other.

Keywords: Home health services, individuals aged 65 and older, quality of life
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I. GIRIS

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisilerin yasam fonksiyonlarini yerine getirme yetenegi ve hayatlarinda
algiladiklar fiziksel, sosyal ve biligsel alanlarin1 kapsar. Sosyal alan, kisilerin aileleri, arkadaglar1 ve
cevresiyle ne diizeyde iliski kurdugunu, fiziksel alan kisinin enerjisini harcamasiyla giinliik aktivitelerini
ne diizeyde gerceklestirdiklerini, biligsel alan i¢inde ise; depresyon, anksiyete, korku, mutluluk ruhsal
durumlarla alakalidir (Fitzpatrick vd., 1998). Diinya niifusunun yas ortalamasi giin gegtikge artmaktadir.
Yasli niifustaki artis beraberinde 6nemli saglik ve bakim sorunlarini ortaya ¢ikarmaktadir. Yaslanmaya
bagli olarak kronik hastaliklarda artis goriilmekte ve bireyin herhangi bir saglik sorunu olmasa da bakim
sorununu ortaya ¢ikarmaktadir. Tip ve teknolojideki gelismelerle birlikte hastaliklarin erken teshis ve
tedavi edilmesiyle birlikte bireylerin beklenene yasam siiresi de uzamistir. Ancak yaglilik doneminde
bireylerin isten ayrilmasi ve normal fiziksel fonksiyonlarinin kaybi giindeme gelmekte ve bununla
birlikte yaslanan bireyin normal bireysel faaliyetlerden ve toplumdan soyutlanmasi onu yalnizliga
itmekte ve Olimii bekler hale getirmektedir. Yaslanma Onlenemez ama bireyin saglikli ve mutlu
gecirmesi saglanabilir. Yagam kalitesi ve saglikla iligkili yagam kalitesi kavramlar1 birbirlerinden farkli
olup, yasam kalitesinin tiim boyutlar1 saglikla iligkili yasam kalitesini belirler ve birbirlerinden ayirmak
zordur. Ornegin gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, ¢evre kosullar1 ve kisisel inanclar genel
yasam kalitesi i¢inde degerlendirilirken bunlar1 saglikla ilgili yasam kalitesinden ayr diigiinmek bizi
genellikle yanilgiya gotiiriir, ¢linkii bunlarin ¢ogu saglik sorunlarini belirleyen temel faktorlerdir
(Miiezzinoglu, 2004). Yashlikta, 6zerkligini ve bagimsizligini koruyorsan saglikli bir yasama sahip
oldugunu gosterir. Ozerklik karar verme kabiliyeti ve bagimsizlik gibi seylerin bireyin kendisi
tarafindan yapilabilmesidir. Bu nedenle, yash bir kiginin &zerklik diizeyini ve rutin faaliyetlerini
gerceklestirirken bagimsizlik diizeyini 06lgmek, onlarin saghklarimt ve yasam kalitelerini
degerlendirmenin bir yoludur. Yaslilik donemi, yasam kalitesinin azaldigi durumlarin basinda
gelmektedir. Bu donemde bireysel 6zelliklerin olumsuzlugu fonksiyonel bozukluk, giinlikk yasam
aktivite diizeyinin azalmasi, hareket yeteneginin gerilemesi, hareket ve gorme sorunlarindan
kaynaklanan diisme kaygisi, uyku sorunlari, engellilige neden olan diger kosul ve durumlar yagsam
kalitesini azaltmaya yol agmaktadir (S6zen, 2014). Tiim saglik sistemlerinde kaliteden 6diin vermeden
saglik hizmeti ve sunum maliyetlerini en aza indirgemek amaglanmistir. Bunun igin ise evde saglik
hizmeti 6nemli bir adimdir. Evde saglik hizmeti; "gesitli hastaliklar nedeniyle evde saglik hizmeti
almaya ihtiyaci olan bireylere evinde ve aile ortaminda sosyal ve psikolojik danismanlik hizmetlerini de
kapsayacak sekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon
hizmetlerini" kapsamaktadir (Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yo6netmelik, 2015). T1p teknolojisinin gelismesine ve birgok saglikla
ilgili buluslar olmasina ragmen 6nlenemeyen hastaliklar her gecen giin artmaktadir. Bu da sagligin
belirleyicileri olarak ¢evre kosullari, fiziksel kosullarin ve sosyal kosullarin da etkili oldugunu
gostermektedir. Tiirkiye’de ve Diinya’da yaslanmaya ve artan hastaliklara bagli olarak, hastanelerde
saglik hizmetini almak i¢in uzun bekleme siirelerinin olmasi da evde saglik hizmetine olan talebi
artmigtir. Evde saglik hizmeti Tiirkiye’de bir¢ok sehirde verilmektedir. Bu ¢alismada, evde saglik
hizmeti alan hastalarin yasam kalitesi durumlari, giinlik ve enstriimental yasam aktivitelerini
gerceklestirme diizeylerinin nasil oldugu belirlenmek amacglanmistir.

I1. MATERYAL VE METOT

Arastirmanin Tiirii: Bu arastirma, Tiirkiye’de Saglik Bakanlig1 biinyesindeki bir egitim ve arastirma
hastanesinin evde saglik hizmeti birimine kayith 65 yas ve {stii evde saglik hizmeti alan hastalarin
sosyo-demografik  Gzelliklerine gore, aldiklar1 evde saglik hizmetine iliskin  goriislerinin
degerlendirilmesi, verilen hizmetin niteliginin ve ihtiyaglari karsilama o6zelliginin tanimlanmasi ve
yasam kalitesine etkilerinin incelenmesine yonelik kesitsel tiirde tanimlayic1 bir aragtirmadir.

Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi: Arastirma Ankara’da Saghk Bakanligi’na bagl bir egitim ve
aragtirma hastanesinde Evde Saglik Hizmetleri Birimindeki uzmanlar ile yapilan goriismelerde ziyaret
sistemlerinde kayith olan 65 yas ve tistii 1038 hastadan 15 Agustos 2017 ile 31 Ocak 2018 arasinda
evlerinde bulunan, doktor onayiyla mental olarak kisitliligi bulunmayan, sorulara saglikli cevap
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verebilecek hastalar i¢inde bilgilendirilmis onam ile aragtirmaya katilmay1 kabul eden toplam 200 hasta
iizerinde yapilmis ve veriler ESH ekibiyle evlere gidilerek, arastirmaci tarafindan yiiz yiize yapilan anket
yoluyla elde edilmistir. Bu yas grubunun secilmesinin nedeni bu yastaki bireylerin daha fazla bagimh
olmasi ve daha fazla bakim ve hizmete ihtiya¢ duymasidir.

Veri Toplama Araci: Arastirmada dort farkli veri toplama araci kullanilmistir. Bunlar; sosyo-
demografik bilgileri igeren kisisel bilgi formu, Diinya Saglik Orgiitii Yashlar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi
Tiirkce Siiriimii (WHOQOL-OLD.TR), Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi, Lawton ve Brody
Enstriimental Giinliikk Yasam Aktiviteleri (EGYA) dlgeginden olusmaktadir.

Kisisel Bilgi Formu: Evde saglik hizmetini degerlendirmeye ve demografik bilgileri elde etmeye
yonelik Isik ve arkadaglarinin (2016) ¢alismalarinda kullandig1 sorulardan olusan bir kisisel bilgi formu
kullanilmistir. Bu formda demografik bilgilere iliskin hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, 6grenim
durumu, meslegi, var olan hastaliklari, glinlitk yasam aktivitelerini gerceklestirirken kullanilan tibbi arag
ve cihaz vb. aletlere yonelik sorulara yer verilmistir.

2.1. Diinya Saghk Orgiitii Yashlar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-OLD)

Yasam kalitesi olcegi ilk gelistirildiginde 40 sorulu WHOQOL-OLD modiilii ortaya ¢ikmis, daha
sonra, 6 boyutta deneme calismasi yapilarak 24 sorulu WHOQOL-OLD modiilii olusturulmustur.
WHOQOL-OLD modiilii, cevaplarin besli Likert 6lgegi ile soruldugu, alti boyut (duyusal islevler,
ozerklik, gegmis, bugiin, gelecek faaliyetleri, sosyal katilim, 6liim ve 6lmek ve yakinlik boyutlari) ve
24 sorudan olugmaktadir. Olast boyut puanlari, 4-20 araligindadir. Ayrica, her bir tekil puan
degerlerinin toplanmasiyla toplam puan da hesaplanabilir ve puan arttikca yasam kalitesi de
iyilesmektedir (Eser vd., 2010).

Duyusal islevler alt boyutunda; bireyin duyusal islevlerin kaybinin bireyin yasamina yaptig: etkiler
degerlendirilmektedir. Ozerklik alt boyutunda; bireyin ilerleyen yaslarinda ne kadar bagimsiz olacagi
ve kendi basina yasama becerisi degerlendirilmektedir. Gegmis, bugiin, gelecek faaliyetleri alt
boyutunda; bireyi yasamindaki basarilar ne kadar tatmin ediyor ve bu basarilarin bireyin gelecege
bakigini nasil etkiledigi degerlendirilmektedir. Sosyal katilim alt boyutunda; bireyin toplum iginde
giinliik yagsam faaliyetlerine olan katilimi, 6liim ve 6lmek alt boyutunda; bireyin 6liime ve 6lmeye iliskin
endiseleri, kaygilari ve korkular1 degerlendirilmektedir. Yakinlik alt boyutunda da bireyin sahsi ve 6zel
iliskiler kurabilme becerisini degerlendirilmektedir (Eser vd., 2010).

2.2. Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) ve Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA)
Olcegi

Calismada bireylerin evde saglik hizmeti almalarinda etkili olan bagimlilik diizeylerini belirlemeye
yonelik Katz’ i 1983 yilinda gelistirdigi Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) ve Lawton-Brody’nin 1969
yilinda gelistirdigi Enstriimantal Giinliik Yagsam Aktiviteleri (EGYA) dlgeklerinden yararlanilmustir.
GYA o0lgegi iginde; bireylerin tuvalet, banyo, beslenme, giyinme, hareket gibi giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirebilmeleri ile ilgili 5 soru bulunmaktadir. Kisi bunlari, bagimsiz olarak
yapiyorsa 1 puan, yardim alarak yapiyorsa 2 puan ve hi¢ yapamiyorsa 3 puan verilmektedir. Buna gore
0-5 puan arasi bagimsiz, 6-10 arasi yar1 bagimli ve 11-15 aras1 bagimli olarak degerlendirilmektedir
(Shelkey ve Wallace, 2012).

EGYA 0lcegi bireylerin enstriimantal giinliik yasam aktivitelerini yaparken bagimlilik diizeylerini
belirlemektedir. EGYA indeksi i¢inde; ¢amasir yikama, telefon kullanma, alisveris yapma, yemek
hazirlama, giinliik ev iglerini yapma, ilaclar1 kullanabilme, ulasim aracina binebilme ve para idaresi ile
ilgili bilgileri iceren sekiz soru bulunmaktadir. EGYA indeksinde 0-8 puan bagimli, 9-16 puan yari
bagimli, 17-24 puan bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (Lawton ve Brody, 1969). GYA ve EGYA
degerlendirme formlarinin Tiirkge ¢evirisi Yardimci tarafindan 1995 yilinda yapilmistir (Yardimet,
1995).
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Verilerin Analizi: Veriler SPSS 24.0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma, medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve
yilizde olarak ifade edilmistir. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve Tek Yénlii Varyans Analizi;
parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmustir. ikiden fazla bagimsiz grup
incelemelerinde Tek Yonlii Varyans Analizi sonucunda farklilik varsa Tukey testi ile, Kruskal Wallis
Varyans Analizi sonucunda farklilik varsa Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile ikili
karsilagtirmalar yapilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise ki-kare analizi ile,
Olceklerin giivenilirlikleri Cronbach's Alpha degeri ile incelenmistir. Ayrica ¢alismada WHOQOL-
OLD-TR o6lgegi ve alt boyut skorlariyla GYA ve EGYA o6l¢ek puanlarn arasindaki korelasyona
bakilmustir.

I11. BULGULAR

Aragtirmaya katilan bireylerin %681 kadindir. Arastirmaya katilan bireyler en fazla %26,5 ile 85-89
yas aralifinda, en az da %5 ile 95 ve iizeri yas araliindadir. Katilimcilarin medeni durumu
incelendiginde %40,5’inin evli oldugu belirlenmistir. Ogrenim durumlari agisindan arastirma grubunun
%68,5’inin okuryazar olmadigi (egitim yok), %20’sinin ise ilkokul mezunu oldugu, meslek gruplarina
gore degerlendirildiginde katilimeilarin %67,5’inin ev hanimi, %11,5’inin ¢ift¢i, %9,5’nin memur,
%S35,5’1nin is¢i ve %3’linlin nakliyeci ve sofor oldugu saptanmistir. Evde saglik hizmeti alan bireylerde
en ¢ok var olan hastaliklarin; kardiyolojik hastaliklar (%87,5), endokrinolojik hastaliklar (%67),
ndrolojik hastaliklar (%47,5) ve solunum yolu hastaliklar (%45,5) oldugu belirlenmistir. Hastalarda en
az var olan hastaliklarin da ortopedik hastaliklar (%10,5), gastroenterolojik hastaliklar (%13) ve
hematolojik hastaliklar (%13), tirolojik (%17) ve kas hastaliklar1 (%21,5) oldugu saptanmustir.

Tablo 1. WHOQOL-OLD Olcegi ve Alt Boyut Skorlarimin Dagilim ve Giivenilirlik (Alfa)

Degerleri
Alt Boyutlar A.O.£S.S. Med (min-maks) | Cronbach's Alpha
Duyusal islevler 12,30 + 3,85 12 (4-20) 0,946
Ozerklik 10,82 + 2,85 11 (4-18) 0,896
Gegmis, Bugiin, Gelecek 9,62+297 10 (4-16) 0,868
Sosyal Katilim 8,92 + 3,09 8 (4-16) 0,956
Oliim-Olmek 10,65 £ 5,67 8 (4-20) 0,992
Yakinhk 13,55+ 3,21 14 (4-20) 0,951
Toplam WHOQOL-OLD Olgegi 65,85+ 11,37 66 (36-95) 0,850

Tablo 1’de ¢aligmada WHOQOL-OLD 6l¢eginin alt boyut skorlariin dagilimi ve giivenilirlik (alfa)
degerleri verilmistir. Kullanilan 6l¢egin Cronbach’s Alpha degerleri oldukga yiiksektir. Kullanilan
Olcegin ve alt boyutlarin giivenilir oldugu soylenebilir. En yiiksek skor yakinlik alt boyutunda 13,55 +
3,21 olarak bulunmustur. En diisiik skor ise sosyal katilim alt boyutunda 8,92 + 3,09 olarak
bulunmustur.

Tablo 2. Arastirma Grubunun WHOQOL-OLD.TR Temel Alan ve Alt Boyut Ortalamalarinin
Cinsiyete Gore Dagilim

Alt Boyutlar Cinsiyet | A.O.£8.S. | Med (min-mak) p

- . Kadin 10,49 +£2,82 11 (4-18) * (e
Ozerklik Erkek 11,52+ 2.82 12 (a16) | 012" (2-2,508)
Toplam WHOQOL-OLD Kadin 64,74 £ 11,5 66 (36-95) —
Olcesi Erkek | 682 £ 10,81 70 (38-91) | 013" (25-2.487)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik
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Cinsiyetlere gore yasam kalitesi alt boyut skorlar arasinda 6zerklik alt boyutu (p=0,012) ve toplam
Olcek puaninda (p=0,013) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Her ikisinde de erkeklerin
puanlar1 kadinlara gére anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Aragtirma grubunun yasa gore WHOQOL-OLD.TR temel alan alt boyut ortalamalarinin dagilimi
incelendiginde (Tablo 3) duyusal islevler alt boyutu skorlari yasa gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,032). Farkliligin hangi yas gruplarindan kaynaklandigini bulmak igin
yapilan Bonferroni post hoc analizinde 65 — 69 yas grubundaki kisilerin duyusal islev alt boyut skorlar
85 — 89 yas grubundaki ve 95 yas iizeri kisilere gore anlamli sekilde diigiik oldugu bulunmustur.
Calismada yasam kalitesi alt boyut ortalamalarinda katilimcilar arasinda medeni duruma gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 3. Arastirma Grubunun WHOQOL-OLD.TR Temel Alan Alt Boyut Ortalamalarinin Yasa
Gore Dagilim

Alt Boyutlar Yas A.O.£8.S. Med (min-mak) p
65-69 (1) 9,79 +4,71 8 (4-17)
70-74 (2) 11,43 + 4,02 12 (5-17)
75-79 (3) 12,04 + 3,26 12 (7-18) o
Duyusal islevler |80-84 (4) 11.97 = 3.89 12 (5-20) 0.032*(x (‘112718%
85-89 (5) 13,38 + 3,65 13 (5-20) '
90-94 (6) 12,59 + 3,81 13 (5-17)
95 ve iizeri (7) 14,1 £4,07 16 (5-17)

WHOQOL-OLD.TR &lgeginin sosyal katilim alt boyutu skorlar1 katilimcilar arasinda 6grenim
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p=0,045). Bonferroni post hoc testi
sonucuna gore; ilkokul mezunu olan kisilerin sosyal katilim alt boyutu skorlarinin ortaokul mezunu olan
kisilere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmustir.

Tablo 4. A}'astlrma Grubunun WHOQOL-OLD. TR Temel Alan Alt Boyut Ortalamalarimin
Ogrenim Durumlaria Goére Dagilimi

Ogrenim Durumu

Alt Boyutlar A.O.£8.S. Med (min-mak) p
Okuryazar Degil (1) 8,09 +£3,13 8 (4-16)
flkokul (2) 9,8 +321 11 (4-16) 0,045* (y2=8,048)
Sosyal Katihm '3 oLl (3) 777 £ 2.00 8 (4-12) 2-3)
Lise (4) 9,9 238 11 (6-12)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Post hoc: Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U testi

Hastalik gruplarinda WHOQOL-OLD.TR 6l¢egi incelendiginde; duyusal islevler alt boyutunda,
norolojik hastaligi olan kisilerin skorlar1 olmayanlara gore (p=0,011), ortopedik hastalig1 olan kisilerin
puanlar: da olmayan kisilere gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmustir (p=0,012). Ozerklik alt boyutunda;
kas hastalig1 olan kisilerin skorlar1 olmayanlara gore anlamli sekilde diistiktir (p=0,027). Gegmis,
bugiin, gelecek alt boyutunda; ndrolojik hastaligi olan kisilerin skorlar1 olmayanlara gére anlamli sekilde
diistikttr (p=0,008). Sosyal katilim alt boyutunda; norolojik hastaligi olan kisilerin skorlar1 olmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik olup, (p=0,011) 6liim alt boyutunda; kas hastalig1 olan
Kisilerin skorlarinin olmayanlara gore diisiik (p=0,047), hematolojik hastalig1 olan kisilerin puanlarinin
da olmayan kisilere gore yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,028) (bkz. Tablo 5).
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Tablo 5. Arastirma Grubunun WHOQOL-OLD.TR Temel Alan Alt Boyut Ortalamalarinin
Hastalik Gruplarina Goére Dagilimi

Hastahk Duyusal - . Gecmis Bugiin
Gruplar islevler Ozerklik Gelecek

gﬁ“’l"jik 0,011* (z=-2,566)| 0,069 (2=-1,817) | 0,008* (2=-2,667) | 0,011* (z=-2,55) | 0,844 (z=-0,197)

Sosyal Katiim | Oliim-Olmek

Srmpw' 0,012* (z=-2,526)| 0,41 (z=-0,825) | 0,797 (z=-0,257) | 0,623 (z=-0,491) | 0,706 (z=-0,378)
pKaS 0,056 (z=-1,908) | 0,027* (z=-2,216) | 0,499 (z=-0,676) | 0,211 (z=-1,249) | 0,047* (z=-1,989)
g‘emato'ol'k 0,63 (z=-0,482) | 0,885 (z=-0,145) | 0,707 (z=-0,376) | 0,437 (z=-0,777) | 0,028* (z=-2,191)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; H: Hastalik

Toplam hastalik sayis1 agisindan yalnizca duyusal islev alt boyut puanlarinda 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,021). 2-3 hastaliga sahip olan kisilerin duyusal
islev alt boyut puanlar1 4 ve iizeri hastaligi olan kisilere gore anlamli sekilde diisiik bulunmustur (bkz.
Tablo 6).

Tablo 6. Arastirma Grubunun WHOQOL-OLD.TR Tepel Alan Alt Boyut Ortalamalarinin
Hastalik Sayilar1 ve Kullanilan Tibbi Cihaz ve Uriin Sayilarina Gore Dagilim

Gegmis Bugiin Toplam
Duyusal islevler Ozerklik cGelse Cekg Sosyal Katihm | WHOQOL-
OLD.TR
Toplam 2
0,021* (y2=7,727) 2 5 0,126 0,501
;Iasmhk 2-3) 0,07 (y“=5,311) | 0,193 (¥~=3,288) (x?=4,141) (F=0,693)
E?lll’;ameTl.!J‘;'f?; 0,0001* 0,0001* 0,001* 0,001* 0,026*
oot (x%=33,792) (x%=17,903) (x%=16,725) (x2=17,051) | (x?=9,29)
o (1-3, 1-4, 2-3, 2-4) (1-3, 2-3) (1-3) (1-3) (1-3)

Tiim alt boyut ortalamalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
(p=0,0001). T1bbi cihaz ve iirlin kullanmayan kisilerin skorlar1 digerlerine gére anlamli sekilde diistiktiir
cikmistir. Toplam skorlarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,026). 2-3 cihaz/iiriin kullanan kisilerin skorlari cihaz/iiriin kullanmayanlara gore anlamli sekilde
diisiiktiir.

Tablo 7°de arastirma grubunun kullandiklar1 arag-gere¢ ve cihaz tiirline gore WHOQOL-OLD.TR
Olcegi ve alt boyut ortalamalar1 arasindaki farklilikta duyusal islevler alt boyutunda; baston koltuk
degnegi kullanan kisilerin ortalamalar1 kullanmayanlara gére anlamli sekilde diisiik ¢ikmistir (p=0,022).
Ayrica igitme cihazi, hasta yatagi, tekerlekli sandalye ve hasta alt bezi kullanan kisilerin puanlart da
kullanmayan kisilere gore anlamli sekilde yiiksektir (p=0,0001). Ozerklik alt boyutunda; baston koltuk
degnegi kullanan kisilerin ortalamalar1 kullanmayanlara gére anlamli sekilde yiliksek ¢ikmistir (p=0,01).
Ayrica hasta yatagi, tekerlekli sandalye ve hasta alt bezi kullanan kisilerin puanlar1 da kullanmayan
kisilere gore (p=0,0001; 0,001; 0,0001), gegmis, bugiin, gelecek alt boyutunda; hasta yatagi, tekerlekli
sandalye ve hasta alt bezi kullanan kisilerin puanlar1 da kullanmayan kisilere gore anlaml sekilde
diistiktar (p=0,03; 0,023; 0,0001). Sosyal katilim alt boyutunda; hasta yatagi, tekerlekli sandalye ve
hasta alt bezi kullanan kisilerin puanlar1 da kullanmayan kisilere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik bulunmustur (p=0,014; 0,002; 0,0001). Oliim alt boyutunda; isitme cihazi, hasta yatag: ve hasta
alt bezi kullanan kisilerin puanlar1 da kullanmayan kisilere gore istatistiksel olarak diisiik oldugu
saptanmustir (p=0,014; 0,012; 0,001). Ayrica Walker kullanan kisilerin puanlar1 da kullanmayan kisilere
gore anlamh sekilde yiiksek cikmustir (p=0,023). Yakinlik alt boyutunda; herhangi bir ara¢ gereg
kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Toplam 6lgek



326 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(2): 319-334

skorlarinda; hasta yatagi ve hasta alt bezi kullanan kisilerin hastalarin puanlart kullanmayan kisilere
gore anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p=0,011; 0,001).

Tablo 7. Arastirma Grubunun WHOQOL-OLD.TR Temel Alan Alt Boyut Ortalamalarinin

Kullamilan Tibbi Arac¢-Gerec ve Cihaz Tiiriine Gére Dagilim

Tibbi Ara¢ . . - Toplam
Gerec Duyusal Ozerklik Gec¢mis Bugiin Sosyal Oliim- WHOQOL-OLD
- Islevler Gelecek Katihm Olmek -,

ve Cihaz Olgegi
Baston
Koltuk 0,022% 0,01* 0,433 0,169 0,423 _
Degnegi | (z=-2.201) | (z=-2565) | (2=-0.783) | (z=-1,375) | (z=-0,801) | 0335 (t5-0,967)
P
Isitme
: 0,0001* 0,094 0,354 0,176 0,014* .
Cihaz (z=-4,001) | (z=1675) | (z=0927) | (z=-1,353) | (z=-2459) | 042 (t=0.808)
Hasta
2 0,0001* | 0,0001* 0,03* 0,014* 0,012 o
Yatag (2=-4,169) | (z=-3751) | (z=2172) | (z=247) | (z=-2503) | 001" (52:552)
Tekerlekli
0,0001* | 0,001* 0,023 0,002 0,155 .
E,a”da'ye (2=-5859) | (=3177) | (=2272) | (2=-3053) | (z=-1,422) | 042 (t=0.809)
Eeazsita Alt 1 00001% | 0,0001% 0,0001* 00001 | 000L* | oo o
> (2=-6,676) | (z=-4,669) | (2=-3.804) | (z2=-4172) | (z=-3381) | © :
Walker 0,931 0,406 0.471 0,608 0,023 _
P (2=-0,086) | (z=0,83) | (2=0,721) | (2=-0,512) | (z=-2,267) | ©B17 (=-0501)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik

Tablo 8’de evde saglik hizmeti alan arastirma grubunun GY A aktivitelerindeki bagimlilik durumlari
ile WHOQOL-OLD.TR dl¢egi ve alt boyutlart arasinda farklilik degerlendirilmistir GY A aktivitelerine
gbre WHOQOL-OLD.TR olgegi incelendiginde; katilimcilarin duyusal islevler alt boyutunda, banyo
yapma, giyinme, tuvalet, transfer ve beslenme durumlarinda 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p=0,0001). Tim aktivitelerde bagimsiz durumda olan kisilerin skorlar1 yari
bagimli ve bagimli olan kisilere gore ve yar1 bagimli olan kisilerin skorlarinin da bagimli olan kisilere
gore anlamli sekilde diisiik ¢iktig1 saptanmustir.

Ozerklik ve ge¢mis, bugiin, gelecek boyutunda; banyo yapma, giyinme, tuvalet, transfer ve beslenme
durumlarinda 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Banyo
yapma, giyinme ve tuvalet i¢in bagimsiz durumda olan kisilerin skorlar1 yar1 bagimli ve bagimli olan
kisilere gore, transfer ve beslenmede ise bagimsiz durumda olan kisilerin skorlar1 yart bagimli ve
bagimli olan kisilere gore, yar1 bagimli olan kisilerin skorlari da bagimli olan kisilere gore anlamli
sekilde yiiksektir. Sosyal katilim alt boyutunda; banyo yapma, giyinme, tuvalet, transfer ve beslenme
durumlarinda 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Oliim alt
boyutunda; katilimcilar arasinda herhangi bir GY A aktivitesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0,05). Yakimlik alt boyutunda; sadece beslenme icin 3 grup arasi farklilik anlaml
bulunmustur (p=0,01). Bagimsiz durumda olan kisilerin skorlar1 bagimli olan kisilere gore anlamh
sekilde yiiksek ¢ikmugtir.

Toplam 6lcek skorlarinda; yalnizca banyo yapma i¢in 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamustir (p>0,05). Giyinme, tuvalet ve transfer i¢in bagimsiz durumda olan kisilerin
skorlar1 bagimli olan kisilere gore anlamli sekilde yiiksektir (p=0,007; 0,007; 0,019; 0,0001).
Beslenmede ise bagimsiz durumda olan kisilerin skorlar1 yar1 bagimli ve bagimli olan kisilere gore ve
yart bagimhi olan kisilerin skorlar1 da bagimli olan kisilere gére anlamli sekilde yiliksek oldugu
saptanmistir.
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Tablo 8. Arastirma Grubunun GYA Indeksi Bagimihk Durumuna Gére WHOQOL-OLD.TR
Olcegi ve Alt Boyut Ortalamalarinin Dagilinm

Etkinlik Yakinhk Toplam WHOQOL-OLD Olgegi
Siyinme 0,08 (x2=5,09) 0,007* (F=5,08) (1-3)
;’uvalet 0,07 (x2=5,4) 0,007* (F=5,04) (1-3)
'Fl)'ransfer 0,11 (x%=4,46) 0,019* (F=4,02) (1-3)
E‘es'e”me 0,01* (x2=9,37) (1-3) 0,0001* (F=8,843) (1-2, 1-3, 2-3)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; Post hoc: Tukey test

Tablo 9’da hastalarin EGYA aktivitelerine gore WHOQOL-OLD.TR dlgegi ve alt boyutlar
arasindaki iliski incelenmistir. Duyusal islevler alt boyutunda; telefon kullanma, aligveris yapma, yemek
hazirlama, ev temizligi yapma, camasir yikama, yolculuk yapma, ila¢ kullanma ve mali is etkinliklerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001). Aligveris i¢in, aligveris
yapamayan kisilerin skorlar1 tiim aligverisi bagimsiz kendisi yapan, kiiciik aligverisi kendisi yapan ve
tim aligveriste yardima ihtiyag duyan kisilere gore anlamli sekilde yiiksek, ayrica tiim aligverisi
bagimsiz kendisi yapan kisilerin skorlari ise tiim aligveriste yardima ihtiya¢ duyan kisilere gore anlamli
sekilde diisiik ¢ikmistir. Yemek hazirlama etkinliginde; hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci olan
kisilerin skorlar1 yeteri kadar yemegi hazirlayan, planlayan, kullanilacak malzeme saglanirsa hazirlayan
ve hazir yemegi 1sitan, sunan diyet saglayamayan kisilerin skorlarina gore anlamli sekilde yiiksek olup
yeteri kadar yemegi hazirlayan, planlayan kisilerin skorlar1 da hazir yemegi 1sitan, sunan diyet
saglayamayan kisilere gore anlamli sekilde diisiik hesaplanmistir. Ev temizligi icin, tiim ev islerinde
yardima ihtiya¢ duyan kisilerin skorlar1 yalniz bagina ve nadir destekle listesinden gelen, bulasik yikama
yatak yapan ve giinliik hafif isleri yapan, yeterli temizlik saglayamayan kisilere gore anlaml sekilde
yiiksek ayrica yalniz bagina ve nadir destekle iistesinden gelen kisilerin skorlar1 da giinliik hafif isleri
yapan, yeterli temizlik saglayamayan kisilere gore anlamli sekilde diisitk bulunmustur. Yolculuk
etkinliginde, yolculuk yapamayan kisilerin skorlari toplu tagimayi bagimsiz kullanan, kendi arabasini
stiren ve bagkalarinin yardimi ile toplu tasima kullanan kigilere gore ve yolculugu baskalarmin yardimi
ile kisith olan kisilerin skorlar1 da toplu tasimayi bagimsiz kullanan, kendi arabasini siiren ve
baskalarinin yardimu ile toplu tasima kullanan kisilere gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmustir. ilag igin,
ilaglar1 kendi basina diizenli kullanamayan kisilerin skorlari ilaglart zamaninda alan kisilere gore yiiksek
olup ilaglar1 zamaninda alan kisilerin skorlar1 da ilaglar 6nceden hazirlanirsa alabilen kisilere gore
anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Mali is igin, mali isleri takip edemeyen kisilerin skorlari bagimsiz
olarak tiim mali islerin iistesinden gelen ve giinlitk mali isleri halleden fakat bilyiikleri yapamayan
kisilere gore anlaml sekilde yliksek iken bagimsiz olarak tiim mali islerin iistesinden gelen kisilerin
skorlar1 da giinliik mali isleri halleden fakat biiylikleri yapamayan kisilere gore anlaml sekilde diisiik
bulunmustur.
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Tablo 9. Arastirma Grubunun GYA Indeksi Bagimlihk Durumuna Gére WHOQOL-OLD.TR Olcegi ve Alt Boyut Ortalamalarimin Dagilimi (Devami)

Duyusal islevler Ozerklik Gec¢mis Bugiin Gelecek Sosyal Katilim
Etkinlik | Bagimlihk Durumu : : - -
A.0.£S.S. | Med (min-maks) | A.O.+S.S. | Med (min-maks) | A.O.+S.S.| Med (min-maks) | A.O.+S.S. | Med (min-maks)
Bag 1
Banyo agims1z (1) 9,42 = 3,24 8 (4-17) 12,69 3,2 13 (4-18) 11+38 12 (4-16) 10,58 = 3,61 12 (4-16)
Yart bagimli (2
Yapma | Yari bagimli (2) 11,08 + 3,49 12 (5-18) 10,75 + 2,54 11 (5-15) 9,59 + 2,64 10 (4-15) 8,98 + 2,67 8 (4-13)
Bagiml
agimli (3) 1439 +332 15 (5-20) 9,77 + 2,39 10 (4-15) 8,81 + 2,42 8 (4-13) 7.85+2,73 8 (4-12)
p 0,0001* (y?=49,384) (1-2, 1-3, 2-3) 0,0001* (y?=28,23) (1-3,1-2) | 0,0001* (42=1557) (1-3, 1-2) 0,0001* (y?=20,26) (1-3, 1-2)
Bag 1
agims1z (1) 9,65 + 3,25 8 (4-17) 12,67 +3,04 13 (4-18) 11,12 3,67 12 (4-16) 10,55 + 3,48 12 (4-16)
Giyinme [y simli (2
art bagimli (2) 12,32 +3 44 12 (5-18) 10,62 +2,42 11 (5-15) 9,47 + 2,44 10 (4-14) 8,88 = 2,61 8 (4-13)
Bagiml
agimhi (3) 14,62 + 3,44 16 (5-20) 9,52 42,49 9 (4-15) 8,52 + 2,51 8 (4-13) 7,53 £2.77 8 (4-12)
p 0,0001* (y?=46,569) (1-2, 1-3, 2-3) 0,0001* (y?=32,86) (1-3,1-2) |  0,0001* (42=21,57) (1-3,1-2) | 0,0001* (x?=24,24) (1-3, 1-2, 2-3)
Bag 1
agimsiz (1) 9,72 +3.15 8 (4-17) 12,68 + 2,99 13 (4-18) 11,21 +3,58 12 (4-16) 10,62 3,42 12 (4-16)
Yart bagimhi (2
Tuvalet | Yar bagimhi (2) 11,63 + 3,42 12 (5-17) 10,73 £2.3 11 (6-15) 9,58 +2.35 10 (4-14) 924237 8,5 (4-13)
Bagimhi (3
agimhi (3) 14,48 + 3,34 16 (5-20) 9,7+2,55 10 (4-15) 8,63 + 2,53 8 (4-13) 7.6+2.78 8 (4-12)
p 0,0001* (42=53,471) (1-2, 1-3, 2-3) 0,0001* (x2=35,13) (1-3,1-2) | 0,0001* (?=25,66) (1-3, 1-2) 0,0001* (x2=29,72) (1-3, 2-3)
Bag 1
agims1z (1) 9,76 + 3,29 8,5 (4-17) 12,58 +3,04 13 (4-18) 11,04 +3,64 12 (4-16) 10,52 +3.39 12 (4-16)
Transfer [y simh (2
art bagimli (2) 122534 12 (5-18) 10,65 + 2,56 11 (4-16) 9,5242,5 10 (4-16) 8,87 2,71 8 (4-16)
Bagimli (3
agimhi (3) 15,06 + 3,45 16 (5-20) 9,35 +2,.29 9 (4-14) 8,33 £2,5 8 (4-13) 7,33 +£2,72 8 (4-12)
P 0,0001* (x2=47,675) (1-2, 1-3, 2-3) | 0,0001* (x2=31,62) (1-3,1-2,2-3) |  0,0001* (2=21,4) (1-3,1-2) | 0,0001* (32=25,95) (1-3, 1-2, 2-3)
Bagimsiz (1) 9,46 + 3,16 8 (4-17) 12,85 +2,92 13 (4-18) 11,38 + 3,46 12 (4-16) 10,87 +3,26 12 (4-16)
Beslenme 5
Yan bagiml (2) 12,73 + 3,44 12 (5-20) 10,5 42,37 11 (5-15) 9,31 +£2,44 10 (4-14) 8,63 £2,58 8 (4-13)
Bagiml (3
agimli (3) 1534329 17 (5-20) 8,73 2,36 8 (4-13) 7,88 + 2,45 8 (4-13) 6,82 +2,79 7 (4-12)
P 0,0001* (x2=51,071) (1-2, 1-3, 2-3) | 0,0001* (x?=44,46) (1-3, 1-2, 2-3) | 0,0001* (42=32) (1-3, 1-2, 2-3) | 0,0001* (2=35,69) (1-3, 1-2, 2-3)
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Ozerklik alt boyutunda; telefon kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama, ev temizligi yapma,
camasir yikama, yolculuk yapma, ila¢ kullanma ve mali is durumlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,0001). Alisveris etkinliginde, aligveris yapamayan kisilerin
skorlar tiim aligverisi bagimsiz kendisi yapan, kiiciik aligverisi kendisi yapan kisilere gére anlamli
sekilde diisiik ayrica tiim alisverisi bagimsiz kendisi yapan kisilerin skorlari ise tiim aligveriste yardima
ihtiya¢ duyan kisilere gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmustir. Yemeklerin hazirlanmasi ve servis
edilmesine ihtiyac1 olan kisilerin skorlar1 yeteri kadar yemegi hazirlayan, planlayan, kullanilacak
malzeme saglanirsa hazirlayan kisilerin skorlarina gére anlamli sekilde diisiik iken yeteri kadar yemegi
hazirlayan, planlayan kisilerin skorlar1 da hazir yemegi 1sitan, sunan diyet saglayamayan kisilere gore
anlamli sekilde yiiksek olarak saptanmistir. Ev temizligi i¢in, tiim ev islerinde yardima ihtiya¢ duyan
kisilerin skorlar1 yalniz basina ve nadir destekle iistesinden gelen kisilere gére anlamli sekilde diisiik
olup yalniz basina ve nadir destekle iistesinden gelen kisilerin skorlar1 da giinliik hafif isleri yapan,
yeterli temizlik saglayamayan kisilere gore anlamli sekilde yiiksektir. Camasir etkinliginde, tiim ¢amasir
isi bagkalar1 tarafindan halledilmek zorunda olan kisilerin skorlarinin kisisel ¢amasiri tamamen kendisi
yikayan kisilere gore anlamli sekilde diisiik oldugu saptanmistir. Yolculuk i¢in, toplu tasimay1 bagimsiz
kullanan, kendi arabasini siiren kisilerin skorlar1 yolculuk yapamayan, baskalarmin yardim ile toplu
tagima kullanan ve yolculugu bagkalarinin yardimu ile kisitli olan kigilere gore anlamli sekilde yiiksektir.
lag igin, ilaglar1 kendi basina diizenli kullanamayan kisilerin skorlar1 ilaglar1 zamaninda alan kisilere
gore anlamli sekilde diisiik olup ilaglar1 zamaninda alan kisilerin skorlar1 da ilaglar 6nceden hazirlanirsa
alabilen kisilere gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. Mali is i¢in, mali isleri takip edemeyen
kisilerin skorlar1 bagimsiz olarak tiim mali islerin iistesinden gelen ve giinliikk mali isleri halleden fakat
biiyilikleri yapamayan kisilere goére anlamli sekilde diisiik olup bagimsiz olarak tiim mali islerin
iistesinden gelen kisilerin skorlar1 da giinliik mali igleri halleden fakat biiyiikleri yapamayan kisilere
gore anlamli sekilde yiiksektir.

Gegmis bugtin gelecek ve sosyal katilim alt boyutlarinda; telefon kullanma, aligveris yapma, yemek
hazirlama, ev temizligi yapma, camasir yikama, yolculuk yapma, ila¢ kullanma ve mali i durumlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,0001). Aligveris i¢in, aligveris
yapamayan kisilerin skorlar1 tiim aligverisi bagimsiz kendisi yapan ve kii¢iik aligverisi kendisi yapan
kisilere gore anlamli sekilde diisiiktiir. Yemek hazirlama icin, yemeklerin hazirlanmasi ve servis
edilmesine ihtiyaci olan kisilerin skorlar1 yeteri kadar yemegi hazirlayan, planlayan, kullanilacak
malzeme saglanirsa hazirlayan kisilerin skorlarina gére anlamli sekilde diisiiktiir. Ev temizligi i¢in, tim
ev iglerinde yardima ihtiya¢ duyan kisilerin skorlar1 yalniz basina ve nadir destekle iistesinden gelen ve
bulasik yikama yatak yapan kisilere gore anlamli sekilde diisiiktiir. Camasir icin, tim camasir isi
baskalar1 tarafindan halledilmek zorunda olan kisilerin skorlar1 kisisel ¢amasirt tamamen kendisi
yikayan ve ¢orap mendil gibi kiiciikleri yikayan kisilere gore anlamli sekilde diisiiktiir. Yolculuk i¢in,
toplu tasima bagimsiz kullanan kendi arabasini siiren Kkisilerin skorlart yolculuk yapamayan,
baskalarinin yardimu ile toplu tasima kullanan ve yolculugu baskalarinin yardimu ile kisith olan kisilere
gore anlamli sekilde yiiksektir. lag icin, ilaglar1 kendi basina diizenli kullanamayan kisilerin skorlari
ilaglar1 zamaninda alan kisilere gore anlaml sekilde diisiik ayrica ilaglar1 zamaninda alan kisilerin
skorlar1 da ilaglar 6nceden hazirlanirsa alabilen kisilere gore anlamli sekilde yiiksektir. Mali is i¢in, mali
isleri takip edemeyen kisilerin skorlar1 bagimsiz olarak tiim mali islerin iistesinden gelen ve giinliik mali
isleri halleden fakat biiyiikleri yapamayan kisilere gére anlamli sekilde diisiik ayrica bagimsiz olarak
tim mali islerin lstesinden gelen kisilerin skorlar1 da giinliik mali isleri halleden fakat biiyiikleri
yapamayan kisilere gore anlamh sekilde yiiksektir.
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Tablo 10. Arastirma Grubunun EGYA Indeksindeki Bagimhlik Durumuna Gére WHOQOL-
OLD.TR Olgegi ve Alt Boyut Ortalamalarinin Dagilim

Duyusal islevler Ozerklik Gecénei Ise(l?engﬁn Sosyal Katilim
Etkinlikler A O % Med (min- | A.O.+ | Med (min- | A.O. | Med (min | A.O. Med (min -
S.S. maks) S.S. maks) +S.S.| -maks) |£S.S. maks)
*

L‘Z‘ﬁ‘;"n“ma 0,0001* (x*=43,983) | 0,0001* (x*=33,93) (Xz(i’](_)?%];l) 0,0001* (x*=26,51)
0 (1-2,1-3, 2-3, 2-4, 3-4) (1-3,1-2, 2-4, 2-3) (1-2. 2-4) (1-2, 2-4)
: * 2— * 2— 010001* * 2—
Alisveris 0,0001* (y?=59,397) 0,0001* (y2=34,79) (2=26.06) 0,0001* (x2=33,64)
p (1-2,1-3, 1-4, 2-4) (1-3,1-2, 2-4) (1-3,1-2) (1-3,1-2)

*

Ilimil'; . 0,0001% (y2=56,793) | 0,0001* (y2=33,98) (Xz(fgggls) 0,0001* (x2=30,54)
P “ (1-2, 1-3,1-4, 2-4) (1-3, 1-2, 2-4) (1j3 12 (1-2,1-3,1-4)
T * 2— * 2— 010001* * 2—

Ev Temizligi 0,0001* (¥2=50,968) 0,0001* (y2=30,37) (?=21.94) 0,0001* (x2=29,66)
p (1-2,1-3,1-4, 2-4) (1-2, 2-4) (1-3.1-2) (1-2,1-3,1-4)
* (42— * (42 0,0001* *(y22
Camagir 0,0001* (x2=50,979) 0,0001* (y2=23,04) (?=21,06) 0,0001* (y2=26,84)
p (1-2,1-3, 2-3) (1-2, 2-3) (1-2.1-3) (1-2,1-3)
*
Yolculuk 0,0001* (2=58,059) | 0,0001* (y2=36,41) 0(2928%13) 0,0001* (2=32,33)
P (2-5,1- 2, 4-5, 1-4) (1-2, 2-5, 2-4) (12 ey 2 (1-2, 2-5, 2-4)
I *
e nma 0,0001* (x2=45,824) | 0,0001* (3*=31,25) (Xzfi,ggozlz) 0,0001* (x2=26,15)
0 (1-2, 2-3) (1-2, 2-3) (1-2.9-3) (1-2, 2-3)
s * (422 * (42— 0,0001* * (42—
Mali is 0,0001* (y?=42,397) 0,0001* (y2=38,1) (?=16,51) 0,0001* (y2=23,61)
p (1-2,1-3, 2-3) (1-2,1-3, 2-3) (1_‘2 5-3) (1-2,1-3,2-3)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Post hoc: Tukey testi -Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U testi

Oliim alt boyutu ve yakinlik alt boyutunda telefon kullanma, alisveris yapma, yemek hazirlama, ev
temizligi yapma, ¢amasir yikama, ila¢ kullanma ve mali ig durumlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamigtir (p>0,05). Bunun yaninda yakinlik alt boyutunda; yolculuk
yapmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,04).

Toplam WHOQOL-OLD Olgegi skorlart incelendiginde; telefon kullanma durumlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmuistir (p=0,039). Tukey post hoc sonucuna gore; telefonu hig
kullanamayan kisilerin skorlari telefonu rahatlikla kullanan kisilere gore anlamli sekilde diisiik olarak
saptanmistir. Aligveris durumlarinda (p=0,048), yolculuk durumlarinda (p=0,008) ve mali is
durumlarinda (p=0,029) istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Tablo 9°da WHOQOL-OLD-
TR olgegi ve alt boyut puanlari ile GYA ve EGYA 0lgek puanlart arasindaki iliski ele alinmugtir.
Aragtirma grubuna ait GYA puanlar1 ile EGYA puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde kuvvetli iliski saptanmistir (p=0,0001; r=-0,786). GY A 6l¢ek puanlari ile duyusal islev alt boyut
puanlari, gegmis bugiin gelecek alt boyut puanlart ve sosyal katilim alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur. GYA 06lgegi puanlari ile
yakinlik alt boyutu puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif iliski vardir
(p=0,035; r=-0,149). GYA 06lgegi puanlari ile toplam 6lgek skorlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
negatif yonde zayif iliski oldugu bulunmustur (p=0,0001; r=-0,258). GYA 06lgegi puanlar ile 6liim-
6lmek alt boyut puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p=0,062; r=-
0,132).

EGYA o6l¢ek puanlari ile duyusal islev alt boyut skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde orta diizeyde iligki (p=0,0001; r=-0,573), EGY A 6l¢egi puanlari ile 6zerklik alt boyutu puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (p=0,0001; r=0,44).
EGYA 0lgegi skorlar ile gegmis bugiin gelecek alt boyutu skorlart arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonde orta diizeyde iligski (p=0,0001; r=0,378) ve sosyal katilim alt boyutu skorlar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski oldugu saptanmistir (p=0,0001; r=0,44).
EGYA 06lcegi skorlari ile 6liim-6lmek alt boyutu skorlar1 arasinda (p=0,426; 1=0,057) ve yakinlik alt
boyutu skorlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamaistir (p=0,061; r=0,133). EGYA
Olcegi puanlari ile toplam 6lcek skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonde zayif bir iligki
oldugu saptanmistir (p=0,002; 1=0,223).

Duyusal islevler alt boyutu, diger alt boyutlarla istatistiksel olarak anlamli negatif yonde korelasyona
sahiptir. Duyusal islevler alt boyutu disindaki diger tiim alt boyutlar duyusal iglevler alt boyutu ile
negatif, diger alt boyutlarla pozitif yonde anlamli korelasyona sahiptir.

Tablo 11. WHOQOL-OLD-TR Olgegi ve Alt Boyut Puanlar ile GYA ve EGYA Olcekleri
Puanlar1 Arasinda iliski

Gecmis | Sosyal | ... Toplam
[i)l:yulsil Ozerklik | Bugiin | Katih (g)llll:ln]l( Yakinhk | WHOQ
Olcekler | GYA | EGYA | *eV€ Alt | Gelecek | m ¢ Alt oL-
Alt Alt
Boyutu Boyutu Alt Alt Boyutu Boyutu OLD
Boyutu | Boyutu Olcegi
GYA r [1,000 [-0,786" | 0555* | -0,446" | -0,363" [-0,399" |-0,132 | -0,149" | -0,258"
p 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 [0,0001 | 0,062 0,035 | 0,0001
Eoya LT - | 1,000 | -0573* | 0440 | 0,378 [0,440" | 0,057 0,133 | 0,223*
p - 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 [0,0001 | 0,426 0,061 0,002
e - - | 1,000 | -0578* | -0516* [0,524* |-0,230* | -0,196* | -0,262*
Alt
Boyutu | P - - 0,0001 | 0,0001 |0,0001 | 0,001 0,005 | 0,0001
('A')Izerklik r - - - 1,000 | 0,693" [0,708" |0,271* | 0,336" | 0,638*
t
Boyutu |P - - - 0,0001 [0,0001 |0,0001 0,000 | 0,0001
Gec¢mis, . . .
Bugiin, | T - - - - 1,000 |0,920" |0,246 0,528" | 0,758*
Gelecek
Alt p - - - - 0,0001 [0,0001 | 0,0001 | 0,0001
Boyutu
iojt{ﬁ'm r - - - - - | 1,000 |0,244* | 0,415" | 0,732*
g:fyutu p - - - - - 0,001 | 0,0001 | 0,0001
oum el - - - - - - | 1,000 | 0177" | 0,666
oty |P| - : : : : : 0012 | 0,0001
Yakinhk | - - - - - - - 1,000 | 0,621*
Alt
Boyutu p - - - - - - - 0,0001
Toplam
WHOQO r - - - - - - - - 1,000
L-OLD
(")lg:egi p - - - - - - - - -

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli korelasyon; r: Korelasyon katsay1

IV. TARTISMA

Literatiir incelendiginde ¢alismaya paralel bulgular elde edilmistir ve erkeklerin 6zellikle 6zerklik ve
sosyal katilim alanlarinda daha yiiksek yasam kalitesi skorlarma sahip oldugu goriilmektedir. Han ve
arkadagslarina (2014) gore kadinlarda stres, erkeklere gore daha yiiksektir. Kadinlarda stresin daha fazla
olmas1 da yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Yagam siiresinin uzamasiyla ilerleyen yas gruplarinda birgok kronik hastalik sikligi artmaktadir.
Bireylerin yakalandiklar1 bu kronik hastaliklar yasam aktivitelerinde zorluga yol agarak yasam
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kalitelerini diistirmektedir (Dai vd., 2015). 65-69 yasindaki kisilerin skorlarinin diisiik ¢ikma nedeni
arasinda aragtirmaya katilan 65-69 yas grubundaki birey sayisinin ¢ok az olmasindan kaynaklandig:
sOylenebilir.

Literatiirdeki bazi caligmalarda yasam kalitesini medeni durum etkilerken, bazi ¢caligmalarda medeni
durum etkilememistir. Evli kisilerin es ile olan sosyal iliski nedeniyle bekar, bosanmis kisilere gore ruh
saglig1 ve sosyal iliskileri daha iyi diizeydedir (Bierman, 2009). Ogrenim durumu arttikga yasam kalitesi
artmasi beklenirken bu galigmada tam tersi ¢ikmistir. Bunun nedeninin ortaokul mezunu sayisinin ve
daha yiiksek egitim seviyesine sahip kisilerin arastirmada nicel olarak daha az olmasindan
kaynaklandig1 soylenebilir. Egitim seviyesi yiikseldikge yasam kalitesinin de artmasi, kisilerin daha iyi
yasam kosullarina sahip olmasi kagiilmazdir. Diisiik egitim durumu ile; kisilerde maddi, sosyal
kaygilarin artmasi, kotii galigma kosullari, yetersiz beslenme ve ekonomik yoksunluk gibi sorunlar
ortaya ¢ikmakta ve bu durum yasam kalitesini daha da diigiirmektedir.

Yasli bireylerde kronik hastaliklarin var olmasi yasam kalitesini olumsuz etkileyerek yasam kalitesi
skorlarini da diistirdiigii sdylenebilir. Kisinin kullandig1 tibbi cihaz-iiriin sayis1 arttik¢a dzgiirliigiindeki
bagimlilik diizeyi de arttig1 i¢in yagam kalitesi skorlarinin daha diisiik ¢iktig1 soylenebilir. Baston-koltuk
degnegi kullanimi bireylerin baskalarina bagimlilik durumunu azalttig1 i¢in yasam kalitesi skorlarim
artirmistir. Bireylerin kullandiklari hasta yatag, hasta alt bezi, tekerlekli sandalye vb. gibi cihaz/iiriinler
bireyin ozgiirlitk alanin1 daralttigi veya engelledigi icin bu cihaz/iiriin kullananlarin yasam kalitesi
skorlar da diisiik ¢ikmustir.

Stenzelius ve digerlerinin (2005) 75 yas ve istli bireylerde yasam kalitesinin degerlendirildigi
calismada; GYA 0Olgegi acisindan digerlerine bagimli olan bireylerin fiziksel ve zihinsel agidan daha
diisiik bir yasam kalitesine sahip olduklarimi ortaya g¢ikmustir. Sodsova’min (2016) Slovakya'da
gerceklestirdigi calismasinda; GY A indeksinde yaslilarin bagimsizligl ne kadar yiiksek olursa, yasam
kalitesi de o kadar yiiksek bulunmustur. Zaninotto ve digerlerinin (2009) yash yetiskinlerdeki yasam
kalitesini Olctlikleri calismada bireylerin GYA indeksinde bagimsizliklarina paralel olarak yasam
kalitesi skorlar1 da yiiksek bulunmustur.

Conrad ve digerlerinin (2014) ¢alismasinda; EGY A ile WHOQOL-OLD arasindaki iligskide 6zerklik
alt boyutunda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada evde saglik hizmeti
alan aragtirma grubunun EGYA aktivitelerindeki bagimlilik durumlar ile WHOQOL-OLD.TR 6lcegi
ve alt boyutlar arasinda farklilik incelendiginde; EGYA ile duyusal islev alt boyutunda bagimli
durumdaki kisilerin skorlar1 bagimsiz ve yar1 bagimlilara gore yiiksek ¢ikmustir.

Gobbens ve Van Assen (2016) tarafindan Hollanda’da WHOQOL-OLD’un gegerlilik ve
giivenilirligini yaptig1 ¢alismada; ozerklik alt boyutu ile ge¢mis, simdiki ve gelecekteki faaliyetler
(0.938) alt boyutu, 6zerklik alt boyutu ile sosyal katilim (0.704) alt boyutu, ge¢mis, simdiki ve
gelecekteki faaliyetler alt boyutu ile sosyal katilim (0.877) alt boyutu arasindaki son derece yiiksek
korelasyonlar bulunmustur. Bu son derece yiiksek korelasyonlar, bu ii¢ alt boyutun birbiriyle yakindan
iligkili oldugu saptanmistir. Ran ve digerlerinin (2017) Cin’de 60 yas iizeri hastalar ile yapmis olduklari
caligmada; hastalarin GYA ve EGYA puanlan ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda negatif yonde bir
korelasyon saptanmistir. Hastalarin GYA ve EGYA’da bagimlilik diizeylerinin diisiik olmast yasam
kalitesini olumlu yonde etkiledigi gorilmiistiir.

V. SONUC

65-69 yas grubundakilerin yasam kalitesi skorlarinin 85-89 yas grubundaki kisilere gore daha diisiik
oldugu, kisilerin medeni durumlarinin yasam kalitelerini etkilemedigi, ilkokul mezunu kisilerin sosyal
katilim alt boyutundaki skorlarmin ortaokul mezunu kisilere goére daha disiik ¢iktigi bulunmustur.
Gegmis, bugiin, gelecek alt boyutunda norolojik hastaligi olmayanlarin yasam kalitesi skorlari, kas
hastalig1 olmayan kisilerin 6zerklik alt boyutu ve 6liim-6lmek alt boyutlarinda yasam kalitesi skorlari,
ortopedik hastalig1 ve ndrolojik hastaligr olanlarin duyusal islev alt boyutunda yasam kalitesi skorlari
daha yiiksek bulunmustur. 2-3 hastalig1 olan kisilerin, 4 ve {izeri hastalif1 olan kigilere gére duyusal
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islev alt boyutunda skorlar daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin kullandiklar1 tibbi cihaz-iiriin
sayis1 azaldik¢a duyusal islev alt boyutu ve 6zerklik alt boyutunda yasam kalitesi skorlarinin arttigi
gbzlemlenmistir. Baston kullanmayanlarin duyusal islev alt boyutunda skorlarinin, baston kullananlarin
ise Ozerklik alt boyutundaki skorlarinin ve igitme cihazi, hasta yatagi, tekerlekli sandalye ve hasta alt
bezi kullananlarin duyusal islev alt boyutunda yasam kalitesi skorlarinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Yaglilarin her hafta evlerine gelerek onlara sosyal, psikolojik destek saglayacak, iyilik halini
artiracak, ihtiyaclari dogrultusunda onlara rehberlik edecek destek elemanlarinin olmasi 6énem arz
etmektedir. Yar1 zamanli olarak evde saglik yardimi, evde kullanmak tizere tibbi malzemeler, dayanikli
tibbi ekipman yardimi yapilabilir, yasam kalitelerini yiikseltmek ve onlarin yagam aktivitelerini artirmak
icin sosyal programlar diizenlenebilir. Bunlar; sanatsal faaliyet aktiviteleri, miizik dinletileri, diizenli
olarak giin 15181 ve dogadan yararlanmalari i¢in doga gezileri, bellek idmanlari, arkadas ortami yaratma
vb. Hastalarin tibbi iiriin kullaniminda bastonun bagimlilik oranini azalttig1 bulunmusken evdeki yasam
alanlariin da bagimlilik seviyelerini azaltacak sekilde dizayn edilmesi saglanabilir. Bu ¢aligmanin
benzerinin bir kamu ve bir 6zel hastanede de uygulanarak evde saglik hizmeti birimi ile karsilastirilip
sonuclar paylasilabilir. Tiirkiye’de evde saglik hizmeti, sosyal hizmet ve evde bakim uygulamalarinin
birbirine entegre edilerek siirdiiriilmesinin beklenen katkiy1 daha fazla artirabilecegi soylenebilir.
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Refah ekonomisinde, saghk ve gelir arasindaki iligki ele alinmaktadir. Bireylerin refahi, temel diizeyde saglik
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The relationship between health and income is discussed in the welfare economy. The welfare of individuals
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I. GIRIS

Bir iilkenin ekonomisinin kalkinmasi icin beseri sermaye 6nemli bir unsurdur. Beseri sermayeye
onem veren iilkeler egitim ve saglik i¢in yatirim yapmaktadirlar. Insanlarin yasam kalitesini artiran her
olgu, kalkinma kavraminin igerisinde degerlendirilmektedir. Saglik, kalkinma gostergelerinden biri
olmanin yani sira ekonomik gelisme icin gerekli olan begeri sermayenin de belirleyicilerindendir (Well,
2007).

Firsat esitligi kavrami farkl yerlerde yasayan toplumun her bireyinin kamusal olanaklardan esit bir
sekilde yararlanmasidir (Jackson, 1990). Refah devletleri uygulamalariin temel prensibi bu ilkeye
dayanmaktadir. Ekonomi literatiiriinde firsat esitsizligi konusu sosyal alanlardan, egitime, sagliga ve
gelir dagilim esitsizligini igine alacak sekilde genis bir yelpazeye sahiptir. Saglik icin yapilan
harcamalar bireylerin ve toplumun saglik statiisiinii olumlu yonde etkilemektedir. Saglik diizeyi yliksek
calisanlar, iilkelerin tiretimine ve gelisimine katki sagladig gibi gelir dagilimin1 dengeleyebilir. Ayrica
bir {ilkenin milli gelirinde saglik, egitim ve sosyal giivenlik gibi sosyal kamu harcamalari i¢in ayrilan
paym artmasi o iilkenin gelismislik seviyesi ve iilkede yasayan bireylerin refahiyla iligkilidir (Santag
vd., 2019; Er¢akar ve Giivenoglu, 2018; Kayalidere ve Sahin, 2014; Mushkin, 1962).

Gelir dagilimi esitsizligi, glinlimiizde devletlerin 6nemle iizerinde durdugu ve ekonomik sorunlara
neden oldugu diisliniilen bir konudur. Kamu harcamalar igerisinde bulunan egitim ve saglik
harcamalar1 yoksullugu azaltmada etkilidirler. Burada 6nemli olan kamu harcamalarinin faydasindan
hangi gelir grubunun nasil ve ne sekilde yararlanmis oldugudur. Ornegin kamu harcamalarindan alt gelir
gruplart {ist gelir gruplarina kiyasla daha ¢ok yararlaniyorsa gelir dagilimi tizerinde iyilestirici etkisi
oldugu sdylenebilir.

Tiirkiye’de saglik harcamalar artis gostermektedir. 2019'da bir 6nceki yila gore % 21,7 artarak 201
milyar 31 milyon liraya ylikselmistir. Genel devlet saglik harcamasi bir onceki yila gore %22.5 artarak
156 milyar 819 milyona ulagmistir. Toplam saglik harcamasinin gayrisafi yurt i¢i hasilaya (GSYiH)
orani 2018'de % 4,4 iken, 2019'da % 4,7’ye yiikselmistir. Tiirkiye'de kisi basina saglik harcamasi
2018'de 2 bin 30 lira iken, 2019 y1linda % 19,9 artarak 2 bin 434 liraya yiikselmistir (TUIK, 2020).

Bu baglamda bu c¢aligmanin amaci Tiirkiye’de saglik harcamalarindaki artisin gelir dagilimimi
iyilestirip iyilestirmedigini ortaya koymaktir. Gelir dagilimi ve saglik harcamasi arasinda uzun donem
iligkinin varlig1 sakli es-biitiinlesme Granger ve Yoon (2002) yontemi kullanilarak incelenmistir. Pozitif
veya negatif soklar karsisinda serilerin uzun dénemde nasil bir iligki i¢erisinde oldugu ele alinmistir.

Calismanin bundan sonraki kisminda teorik bilgiler ile birlikte Tiirkiye’de gelir dagilimi iizerinde
saglik harcamalarinin etkisi veriler kapsaminda vurgulanmigtir. Bu degerlendirme siirecinde Tiirkiye ve
diinyada bu konu kapsaminda literatiir 6zet bilgisi verilmistir. Sonraki bdlimde veri ve analiz
yonteminden bahsedilmistir. Calismanin sonug¢ kisminda analiz sonucu elde edilen tespitler ve uygun
politika 6nerilerine yer verilmistir.

II. GELiR DAGILIMI UZERINDE SAGLIK HARCAMALARININ ETKISi

Ulke genelinde gelir seviyesi kadar gelir dagilimi da saglik igin 6nem arz etmektedir. Gelir dagilin,
bir iilkede belirli bir donemde olusan gelirin toplum veya bireyler arasinda ne 6l¢iide dagitildig ile
ilgilidir. Bir tilkede gelir dagilim esitsizligi olmas1 durumunda alt ve {ist gelir grubundaki bireylerin
kamu hizmetlerinden esit bir sekilde yararlanmadigini sdyleyebiliriz (Egilmez ve Kumcu, 2004). Gelir
dagiliminin az gelismis ve/veya gelismekte olan iilkeler i¢in adil olmadigi sdylenebilir. Gelir esitsizligini
6lgmek icin genellikle Gini Katsayisi ve P80/P20 oran1 (iilkede en yiiksek gelire sahip yiizde 20'lik
grubun gelirinin en diisiik gelire sahip ylizde 20'lik grubun gelirine oranidir) ile 6l¢iilmektedir. Tablo
1’de 2010-2019 donemi igin Tiirkiye’de gelir esitsizliginin nasil dagilim gosterdigine bakilmigtir.
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Tablo 1. Yillik Esdeger Hanehalki Kullanilabilir Fert Gelirinin Dagihim ve Gostergeleri (%)

2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
5,8 5,8 59 6,1 6,2 6,1 6,2 6,3 6,1 6,2

Gelir 1 (ilk
%20'lik Grup)
Gelir 2 (ikinci
%20'lik Grup)
Gelir 3 (Uciincii
%20'lik Grup)
Gelir 4
(Dordiincii 219 21,7| 21,7| 214| 21,7| 215| 21,1| 209| 209 | 214
%20'lik Grup)
Gelir 5 (Besinci
%20'lik Grup)

10,6 10,6 10,6 10,7 10,9 10,7 10,6 10,7 10,6 10,9

15,3 15,2 15,3 15,2 15,3 15,2 15 14,8 14,8 15,2

46,4 | 46,7 | 46,6 46,6 | 459 | 465 | 472 | 474 | 476 | 463

P80/P20 8 8 8 7,7 74 7,6 7,7 7,5 7,8 7,4
P90/P10* 13,9 14,4 14,2 13,6 12,6 13,3 13,6 134 | 137 13
Gini Katsayisi 0,402 | 0,404 | 0,402 04| 0391 ] 0,397 | 0,404 | 0,405 | 0,408 | 0,395

Kaynak: TUIK Haber Biilteni, 2020.

Not: Referans yil1 olarak mevcut yildan bir 6nceki y1l alinmistir. * P80/P20: Toplumun gelirden en fazla pay alan
%20'nin en az pay alan %20'sinin elde ettigi gelire orani;P90/P10: gelirden en fazla pay alan %10'unun en az pay
alan %10'unun elde ettigi gelire oranidur.

En yiiksek esdeger hane halki kullanilabilir fert gelirine sahip yiizde 20'lik grubun (gelir 5) 2019 y1l1
icin toplam gelirden aldig1 pay bir 6nceki yila gére azalarak %46,3'e diiserken, en diisiik gelire sahip
yiizde 20'lik grubun (gelir 1) aldig1 pay artarak %6,2'ye yiikselmistir. 2019 yil1 i¢in Gini Katsayis bir
onceki yila gore azalmis ve 0,395 olarak tahmin edilmistir. P80/P20 oram1 ve P90/P10 oram diisiis
gOstermistir. Ancak Gini sayis1 bir 6nceki yila gore diisiis gostersede gelir dagiliminin bozuk oldugunu
sOyleyebiliriz. Gelirde bozulma siireklilik gostermistir. En yliksek gelir ile en diisiik gelir arasindaki fark
daralma gostermis olsa da seyir olarak ayni noktada ilerlemektedir.

Gelir dagilim esitsizliginin derecesini etkileyen en onemli faktdrlerden biri sagliktir. Insanlar
yasamlarii siirdiirebilmek ve ekonomik faaliyette bulunabilmek igin sagliklarin1 korumak
durumundadirlar. Bu siirecte sagliklari i¢in harcama yapmaktadirlar. Saglik harcamalar1 adi altinda
yapilan tiim harcamalar bireyin ve toplumun saglik diizeyini yiikselterek ekonomik biiylimeye ve
gelismeye dnemli katkilar saglamaktadir (Agir ve Tiras, 2018; Unal, 2013).

Hiikiimetlerin yapmis oldugu saglik harcamalari, insan sermayesini biriktirmek i¢in énemli bir
faktordiir. Saglik harcamalari bireylerin saglik hizmetlerine erisimini etkiledigi gibi gelir dagilimina da
yeniden y&n vermektedir (Markova, 2006). Ulkelerde saglik harcamalarinin kaynaklarinin ne oldugunun
ve nerelerde nasil kullanildiginin degerlendirilmesi dnemlidir. Niifusu biiylimesi ve yaslanan niifusu
artmasi saglik harcamalarim artirmaktadir (Mendelson ve Schwartz, 1993).

Refah diizeyi yiiksek iilkelerde yiiksek saglik statiisii, saglik hizmetine daha fazla kaynak aktarmak
ve daha fazla saglik harcamasi yapmak ile iliskilendirilse de bu iliski her zaman gegerli olmayabilir.
Saglikta daha iyi verim elde edebilmek i¢in egitim, sosyal yasam, ¢evre kosullar1 gibi faktorlere ihtiyag
duyulmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005).

Tiirkiye’de saglik harcamalar1 ve gelir dagilimi sik sik tartisilan konulardandir. Bu alanda yapilan
caligmalarin ¢ogunlugu ekonomik biiyiime iizerine saglik harcamalarinin etkisi ele alinmustir.
Calismalarin bir kismi saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasinda iliskinin pozitif yonli
oldugunu ele almistir (Bhargava vd., 2001; Erdil ve Yetkiner, 2009; Dreger ve Remers, 2005;
Yardimcioglu, 2012; Kiinii, 2013; Selim vd., 2014). Calismalarin diger kismi ise saglik harcamalar1 ve
ekonomik biiylime arasinda iliskinin anlamsiz oldugunu veya negatif iliskinin oldugunu ele almigtir (Kar
ve Taban, 2003; Taban, 2006; Yumusak ve Yildirim, 2009; Mehrara ve Musai, 2011; Kizil ve Ceylan,
2018).
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Uluslararas: literatiirde, kamu harcamalari igerisinde saglik harcamalari ve gelir dagilimi arasindaki
iliskiye yonelik ampirik ¢aligmalarin mevcut oldugu goriilmektedir (Gerdtham vd., 1992; Chakroun,
2010; Martinez-Vazguez vd., 2012; Baltagi vd., 2017). Bu ¢alismalarin ortak yani belirli donemlerde
iilkeler arasindaki iligkiler panel analizler ile incelenmistir. Bu kapsamda Tiirkiye’de gelir dagilim
iizerinde saglik harcamalarinin etkisini ele alan ¢alisma sayisi oldukca sinirlidir. Aksogan ve Elveren
(2012) calismasinda es-biitiinlesme ve nedensellik yontemi kullanarak, Tiirkiye’de 1970-2008 yillar
arasinda egitim ve saglik harcamalarinin gelir dagilimi {izerine etkisi arastirilmistir. Caligmanin
sonucunda saglik harcamalarinin gelir dagilimini iyilestirici etkisi oldugu bulunmustur. Akbulut (2015)
calismasinda 1994-2013 yillar1 arasinda egitim ve saglik harcamasinin gelir dagilimi {izerindeki etkisini
EKK( En Kiiciik Kareler) yontemi ile analiz etmistir. Caligmanin sonucunda saglik harcamalarinin gelir
dagilimi esitsizligini azaltict bir etkisi oldugu saptanmistir. Santag ve digerleri (2019) caligsmasinda
1980-2017 yillarina ait verileri kullanarak gelir dagilimi (Gini Katsayisi) ile saglik harcamalar
arasindaki iliskiyi ele almislardir. ARDL smir test yaklasiminin kullanildigr ¢aligmanin sonucunda
saglik harcamalarindan gelir dagilimu esitsizligine dogru bir iliski bulunmustur.

I1l. VERi VE YONTEM
3.1. Veri

Bu calisma Tirkiye’de saglik harcamalarimin gelir dagilimi iizerindeki etkisini incelemeyi
amaglamaktadir. Caligmada 1980-2019 donemini kapsamayan yillik veri seti kullanilmistir. Bagimli
degisken olarak saglik harcamalarinin faydalarindan hangi grubun yararlandigini 6lgmek i¢in Gini
katsayist kullanilmistir. Gini Katsayis1 degiskenine ait veriler 1980-2005 donemi verileri Dumlu ve
Aydin (2008) tarafindan yapilan ¢alismadan ve 2006-2019 dénemi verileri ise TUIK veri tabanindan
elde edilmistir. Bagimsiz degiskeler olarak saglik harcamalarinin GSYIH oranina ait veriler OECD veri
tabanindan elde edilmistir. Analiz i¢in degiskenlerin logaritmas1 alinmistir.

Calismada yer alan degiskenlere ait grafik sekil 1 de yer almaktadir.
Sekil 1. Degiskenlerin (Ln Gini ve Ln Saghk Harcamasi) Yillik Dagilim (1980-2019)
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Sekil 1’de 1980-2019 doneminde Tiirkiye’de saglik harcamalari ve Gini Katsayisinin nasil bir
dagilim gosterdigine bakilmistir. Gini Katsayist 2005 yilindan itibaren diisme egilimi gostermistir.
Saglik harcamalari ise yillar itibariyle dalgali bir seyir izlemektedir.
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Tablo 2. Degiskenlerin (Ln Gini ve Ln Saghk Harcamasi) Tammlayia Istatistikleri

Degiskenler | Ortalama| Medyan| Maksimum| Minimum| Std. Dev.| Skewness| Kurtosis| Jarque-Bera

LN Gini 3852 3,909 3.8 364 01214 -05365 161451 5,11861
(prob:0,078
LN Saghk 3.55334

1,22721 1,42322 1,71091) 0,39877| 0,37667| -0,4000 1,77861

Harcamasi (prob:0,169

Yukarida ifade edilen tanimlayic istatistiklere gore saglik harcamalarinin standart sapmasinin gini
katsayisina gore yiiksek olmasi bu degiskenin yildan yila daha fazla dalgali seyrettigini géstermektedir.
Ayrica gini katsayisi normal dagilim gosterirken saglik harcamasi normal dagilim gostermemektedir.

3.2. Yontem

Zaman serisi verileri arasindaki iliskiyi EKK tahmincisi gibi tahmincilerle tahmin edilmesi gercekte
var olmayan iliskileri ortaya koymaktadir. Bu nedenle duragan olmayan seriler arasinda iliskiler es-
biitinlesme yontemleri ile ele alinmaktadir. Engle ve Granger (1987) calismalarinda degiskenler
arasinda uzun donem denge iliskisini ele almislardir. Bu es biitiinlesme tahmin ydonteminde, uzun dénem
denge iliskiler vektorel degil tek yonlii olarak ele alinmaktadir. Bu ¢alismada da 1980-2019 yillar
arasinda Gini Katsayisi iizerinde saglik harcamalarinin GSYIH oranmin etkisi Engel ve Granger es-
biitiinlesme yontemi ile analiz edilmistir. Yontemin uygulana bilmesi i¢in degiskenlerin ayni1 dereceden
I(1) entegre olmas1 gerekmektedir. Ilk asamada degiskenlerin biitiinlesme derecesini belirlemek igin
birim kok test uygulanir (Seviiktekin ve Cinar, 2017).

3.2.1. Birim Kok Testi ve Sonuclari

Zaman serisi analizlerinde duraganlik kavraminin éneminden dolayi birim kok testleri bu siirecin ilk
temelini olusturmaktadir. Calisgmada degiskenlerin duraganlik dereceleri ADF? (Augmented Dickey
Fuller) ve PP? (Phillips Perron) birim kok testleriyle aragtirilmistir.

Tablo 3. ADF ve PP Birim Kok Test Sonuclari

Degiskenler ADF(Diizeyde)-1(0) ADF(1.Fark)-1(1)
Sabit Sabit+Trend Sabit Sabit+Trend
LnGini -0,6650 -2,0687 -5,2718*** -5,2011***
Ln Saglik Harcamasi -0,8748 -1,1545 -5,8973*** -3,3191*
PP (Diizeyde)-1(0) PP (1,Fark)-1(1)
Sabit Sabit+Trend Sabit Sabit+Trend
LnGini -0,7322 -2,2515 -5,2746*** -5,2046***
Ln Saglik Harcamasi -1,0811 -1,6159 -5,9948*** -5,9176***

Not: *, ** yve *** ifadeleri sirastyla %10, %5 ve %1 anlamlilik diizeylerini ifade etmektedir. Ayrica I(0) ve I(1)
sirastyla degiskenlerin seviyede ve farkta duragan oldugunu gostermektedir.

Tablo 3’te goriildiigii tizere, ADF testine ve PP testine gore ¢alismada kullanilan saglik harcamalari
ve Gini Katsayisi degiskenleri diizeyde duragan disi ancak birinci farklarinda duragan olduklar
goriilmektedir. Sonug olarak her iki seride I(1) olmaktadir. Bu durumda seriler arasinda es-biitliinlesme
iligkisinin olabilecegi diistiniilebilir.

! Dickey- Fuller (1981) daha yiiksek dereceden otoregresif siire¢lerde de birim kok testi uygulamak igin
Augmented Dickey- Fuller (ADF) testini gelistirmislerdir.

2 Phillips ve Perron (1988) tarafindan gelistirilmis olan PP testi hatalardaki otokorelasyon ve degisen varyansi ele
alma tarzlar1 bakimindan ADF testinden farklilik gostermektedir (Cetin ve Yiiksel, 2018).
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Es-biitiinlesme ve hata diizeltme modelleriyle yapilan analizler dort asamadan olusmaktadir.
Calismada Engle-Granger (1987) yontemi kullanilarak degiskenler arasinda es-biitiinlesmenin olup
olmadigr standart CRDW (Cointegration Regression Durbin-Watson) ve Dickey-Fuller (DF) testleriyle
analiz edilmistir. Analizin ilk asamasinda degiskenlerin biitiinlegsme sirasi belirlenir, ikinci asamasinda
biitiinlesme dereceleri ayni olan degiskenlerin, EKK yardimiyla, es-biitiinlesme regresyonlari tahmin
edilir. Ugiincii asamasinda ise, es-biitiinlesme regresyonlarinin kalintilari test edilir, son asamasinda hata
diizeltme modeli kurulur (Alp ve Peker, 2018).

Bu baglamda calismada kullanilan bagimli ve bagimsiz degiskenlerinden olusan model asagidaki
sekilde ifade edilmistir.

Ln Gini = By + B1LnSaglik Harcamast + u; 1)

Tablo 4. Engel-Granger Es-biitiinlesme Test Sonuclar:

Bagimh Degisken Tau istatistigi Prob Z istatistigi Prob
Ln Gini -1,3570 0,8142 -4,3787 0,7704
Ln Saglik Harcamasi -1,5003 0,7638 -4,5494 0,7559

Not: H 0:Seriler Esbiitiinlesik degildir. Sabit model kullanilmig. Gecikme uzunlugu max. 13 gecikme i¢inden SIC
kriterine gore belirlenmistir.

Tablo 4’te esitlik (1)’deki Gini Katsayisinin bagimli degisken oldugu uzun dénem iliskisi i¢in ve
saglik harcamasinin bagimli degisken oldugu uzun donem iligki i¢in Tau ve Z istatistik degerleri
anlamsiz bulunmustur. Buna gore seriler es-biitiinlesik degildir seklinde kurulan hipotez kabul
edilmistir.

Degiskenlerin herhangi bir sok karsisinda birlikte tepki vermesi durumunda ortaya ¢ikan es-
biitiinlesme iligkisi ¢alismada ele aldigimiz degiskenler arasinda gozlemlenmemistir. Granger ve Yoon
(2002) galismalarinda iktisadi verinin soklara birlikte tepki verdikleri durumda es-biitiinlesik oldugu,
farkli tepki vermeleri durumunda es-biitiinlesik iligski olmadigini ifade etmektedir. Oysa uzun donem
iliski olmasa bile degiskenlerin negatif ve pozitif bilesenlerine ayrildiginda bir iliski ¢cikmasi durumunda
degiskenler arasinda sakli bir iliskinin oldugunu ortaya koymuslardir. Sakli es-biitiinlesme yaklagimi
(Hidden-co-integration) Engel-Granger (1987) testi temeline dayanmaktadir. Serilerin pozitif ve negatif
bilesenleri arasinda es-biitiinlesme iliskisi bulunmas1 durumunda iki asamali sakli hata diizeltme modeli
(CECM) énerilmistir. Ornegin bu siiregte pozitif soklara tepki verilirken negatif soklara tepki vermeye
bilirler. Ayn1 Granger es-biitiinlesme testinde oldugu gibi sakli es-biitiinlesme testleri i¢in degiskenlerin
pozitif ve negatif bilesenlerinin duraganlik derecelerinin I(1) entegre olmasi gerekmektedir. Degiskenler
arasinda uzun dénem iligkiler analiz edilmektedir (Granger ve Yoon, 2002; Sener vd., 2013). Calismada
da oldugu gibi (Y+,X+) degiskenleri arasinda bir es-biitiinlesmenin oldugunu ve uzun dénem denklemi
esitlik (2) de verilmistir.

Y =Bo+ piXi + & ()
Sakl1 hata diizeltme modelleri esitlik 3 ve 4 ‘de ifade edilmistir.

AYF =g+ Pr6g + Dieg i AXS + Z?:l lpyjAYttj + v (3)

AX{ =yo + V181 + 21‘21 Vxi AXt+—i + Z?zl yyjAYttj + v (4)
Hata diizeltme modellerinde uzun dénem denklemindeki hata teriminin bir donem gecikmesi (¢_(t-

1)) kullanilmistir. w1 vey lhata diizeltme katsayilaridir. Ayni zamanda uzun dénem ayarlama hizlarin

ifade ederken, gecikmeli fark degiskenlerinin Oniindeki hata diizeltme katsayilar1 da kisa donem
ayarlama hizlarim ifade etmektedir. Gonzalo ve Granger (1995) iki asamali sakli hata diizeltme
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modelinde (CECM) anlamsiz hata diizeltme katsayilari olursa bu denklemlerdeki bagimli degiskenleri
sistematik kalici birlesenler olarak tanimlamigtir. Kalic1 bilesen degiskeninde bir sok uzun dénem
kendisini ve diger degiskenleri etkilemektedir. Ancak hata diizeltme katsayist anlamli ise bagimli
degisken gecici degiskenler olarak tanimlanir. Bu degiskenlere gelen soklar uzun dénem dengesini
belirlemek yerine gecici etkilere neden olmaktadir.

3.2.2. Sakh Es-biitiinlesme Analiz Sonuclar:
Serilerin 6nce pozitif ve negatif bilesenlerini elde ettikten sora degiskenler arasinda uzun dénem
iligkiye bakilmistir. Daha sonra Engel- Granger es-biitiinlesme modelinde oldugu gibi pozitif ve negatif

bilesenlerine uygulanmis olan ADF birim kok test sonuglar1 Tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. ADF Birim Kok Test Sonuglari

" ADF(Diizeyde)-1(0) ADF(1.Fark)-1(1)
Degiskenler Sabit Sabit+Trend Sabit Sabit+Trend
LnGini* 1,5655 -0,8447 -5,4113*** -5,8725***
LN Gini 0,2223 -2,0048 -5,2913*** -5,3226***
Ln Saglik Harcamas1® -3,0225** -0,7885 -4,5302*** -4,4905**
Ln Saglik Harcamas1’ -1,9023 -2,9279 -6,3141*** -6,3093***

Not: *, ** ve *** ifadeleri sirasiyla %10, %5 ve %1 anlamlilik diizeylerini ifade etmektedir. Ayrica 1(0) ve I(1)
strastyla degiskenlerin seviyede ve farkta duragan oldugunu gostermektedir.

Birim kok testi sonuglarina gore ilgili degiskenlerin pozitif ve negatif bilesenleri birinci dereceden
duragandir. Bu nedenle ¢aligmanin ikinci agsamasi olan, es-biitiinlesme iliskisinin tespitine gecilmistir.

Granger ve Yoon (2002) sakli es-biitiinlesme testinin sonuglar1 Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 6. Granger-Yoon Sakh Es-biitiinlesme Test Sonuclari

g:g;;‘l‘(l;n Bagimsiz Degisken Tau istatistikleri Z istatistikler
LnGini* Ln Saglik Harcamasi® (_3"'7535577) _2(%,3(33?_1;*
LnGini* Ln Saglik Harcamasi” (_5,57:%—)56) (-(()5:62(:)3582)
LN Gini Ln Saglik Harcamasi® (8’,98311522) (5,'912713?)
LN Gini’ Ln Saglik Harcamasi® (_5,'3;76(?) (-(()51158;;11)

Not: Sabit model kullanilmigtir. Parantez i¢indeki degerler olasilik degerlerini ve ** isareti 0.05 yanilma
diizeylerini ifade etmektedir.

Sakli esbiitiinlesme testi sonuclarina gore, Gini Katsayisinin birikimli pozitif soklar1 ile saglik
harcamasimin birikimli pozitif soklari arasinda uzun doénem iligkisi oldugu sdylenebilir. Bagimli
degisken olarak L.n Gini+ ve bagimsiz degisken olarak Ln Saglik Harcamasi+ modellenmistir. Buradan
hareketle uzun dénem ve sakli hata diizeltme modeli tahminlerinin sonuglar1 Tablo 7’de verilmistir.
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Tablo 7. Uzun Dénem ve CECM Tahminleri (Granger-Yoon (2002)

Uzun Dénem Tahmin
. —0,0258 0,0739 LnSaglikHarcamast}
LnGini f = (0,0520) (%’00) t
Sakl1 Hata Diizeltme Modeli (CECM) Tahminleri
Degiskenler Katsay1 T.Istatistik Prob
Sabit 0,0683 3,6419 0,0024**
&;_1(Hata Diizeltme) 0,089 0,567672 0,5763
ALn Ginif, -0,416 -1,830 0,0815***
ALn Gini} 4 0,496 2,648 0,015**
ALn Ginif g -0,772 -2,786 0,0111*
ALn SH} | -0,056 -1,745 0,0956***
ALn SH} , 0,067 1,871 0,0753***
ALn SH -0,022 -1,408 0,1737
ALn SH 4, 0,045 2,792 0,0109*

Not: Ln Sag: Ln Saglik Harcamasi. *, ** ve *** ifadeleri sirastyla %10, %5 ve %1 anlamlilik diizeylerini ifade
etmektedir.

Tablo 7’de verilen uzun donem denklemde katsayilar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(p<0,10 diizeyinde). Bu sonuca gbre uzun donemde saglik harcamalarinda meydana gelecek %1°lik
pozitif bir sok (yani olumlu bir gelisme) Gini Katsayisinda meydana gelecek olumlu bir gelismeyi
%7,392luk bir artisa sebep olacaktir., CECM model tahmin sonuglarina baktigimizda kisa donem
dengesizliklerin en yakin yaklasik 2 y1l igerisinde diizelecegini ifade etmektedir. Modelde hata diizeltme
katsayisinin istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu sonuglardan pozitif soklara sahip Gini
Katsayist kalic1 bilesen oldugu, pozitif soklu saglik harcamasinin ise gecici degisken oldugu anlamina
gelmektedir. O zaman uzun donem dinamikleri Gini Katsayisi tarafindan belirlenmektedir. Gini
Katsayisinda meydana gelecek pozitif bir sok, uzun donemde hem kendisini hem de saglik
harcamasindaki olumlu soklar1 etkileyecektir. Boylece uzun donem dengesi saglanacaktir. Ancak
burada saglik harcamasina gelen pozitif sok kalici degildir. Gini Katsayis1 saglik harcamasinin uzun
donem asimetrik nedenidir. Uzun donemde Gini Katsayisinda meydana gelecek olumlu gelismeler
saglik harcamalarinda olumlu gelismelerin nedeni olacaktir.

IV. SONUC

I¢sel bityiime modellerinde, isgiiciine katilim siirecinde beseri sermayenin pozitif degerleri olarak
ifade edilen bilgi, beceri, tecriibe gibi unsurlar uzun dénemde 6nemli goriilmektedir. Ayrica isgiiciine
katilim siirecinde saglik ve kaliteli beslenme aliskanliklari beseri sermayenin 6gelerinden sayilmaktadir.
Kamu harcamalarinin gelir dagilimi {izerine etkisinin esitsizligi azaltici yonde olabilmesi i¢in gelir
diizeyi diisiik yoksul kesimin yararlanmasina baglidir. Bu durumu kamu harcamalarinin gelir dagilim
izerinde iyilestirici etkisi ortaya ¢ikarir. Ayni zamanda gelir diizeyi artan bireylerin sagliga ayiracagi
payda artis gosterebilir. Tiirkiye’de son yillarda kisi basina diisen saglik harcamasinin payi artig
gostermektedir. Bu durum ge¢mis yillara gore daha kaliteli bir saglik hizmetinin sunuldugunu ve
bireylerin refah diizeyinin ylikseldigini gostermektedir. Ayrica bireylerin yasam siiresini, yasam
beklentisini ve yasam standartlarini iyilestirmek uzun donemde gelir dagilimini olumlu yo6nde
etkilemektedir. Kamu saglik harcamalarinin saglik sonuglari iizerinde etkisi gelir gruplarina gore
farklihk gostermektedir. Ozellikle yiiksek 6liim oranlarina ve diisiik yasam beklentisine sahip yoksul
toplumlarda refah diizeyinde iyilestirici etkiye sahiptir.

Bu calismada Tiirkiye’de 1980-2019 donemini kapsayan saglik harcamalan ile gelir dagilim
arasinda uzun donem iligkinin varligi sakli es biitiinlesme teknigi kullanarak incelenmistir. Bu ¢aligmay1
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diger yapilan ¢aligmalardan ayiran yani; Granger-Yoon tarafindan literatiire kazandirilan sakli es-
biitiinlesme testinin kullanilarak pozitif soklara sahip saglik harcamasi ve gelir dagiliminin es-biitiinlesik
oldugu sonucuna ulasmasidir. Elde edilen sonuglara gore, uzun donemde saglik harcamalarinda
meydana gelecek %1°lik pozitif bir sok (yani olumlu bir gelisme) gelir dagiliminda meydana gelecek
olumlu bir gelismede %7,39’Iuk bir artisa sebep olacaktir. Elde edilen bu bulgu saglik harcamalarinin
yoksul kesim i¢in kamu tarafindan {icretsiz sunulmasi, yoksul kesimin refah diizeylerini artirmakta ve
gelirin esitsiz dagilimi {izerine olumlu yonde etkiler diisiincesini desteklemektedir.

Calismanin sonuglari, bu iki serinin uzun doénemde iligkili oldugunu ve kisa donemde ise seriler
arasinda dengesizligin en erken 2 sene igerisinde diizenlenebilecegini gostermektedir. Uzun donem
dinamiklerinin gelir dagilimi tarafindan belirlendigini ve bu siire¢te hem kendisini hem de saglik
harcamasindaki olumlu soklar1 etkileyebilecektir. Uzun donemde saglik harcamalarinda meydana
gelecek olumlu bir etki gelir dagiliminda meydana gelecek olumlu bir gelismeye neden olmaktadir.
Uzun donemde sagliga yapilan yatirimlar, saglik hizmetlerinin kalitesini ve bireylerin saglik diizeyinde
artiglar1 beraberinde getirmektedir. Devletin gelir dagiliminda adaleti saglamaya yonelik politikalarinin
basinda saglik harcamalarin1 artirmaya yonelik olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Kamu tarafindan
saglanan saglik hizmetlerinin daha ¢ok firsat esitligini saglamaya yonelik yapilmasi gerektigi
diistintilmektedir.

Ayrica ekonomik verimliligi artirmasi s6z konusudur. Saglik harcamalarinin iyilesmesi sonucunda
saglikli bir toplum meydana gelmektedir. Toplum igerisinde yer alan saglikli bireylerin sagliksiz
bireylere gore daha kolay istihdam edilmeleri beklenmektedir. Bu baglamda, Tiirkiye saglik alanina
daha fazla kaynak ayirmali ve etkin saglik politikalar1 uygulamalarina agirlik vermesi gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinin adaletli bir sekilde uygulanmasi igin 6zellikle yoksul kesimlerin saglik hizmetlerine
ulagmasinin yolunun agilmasi saglanmalidir. Bu siiregte uzun ve saglikli bir yasamin 6niinii agabilmek
i¢in toplumun her kesiminin saglik hizmetlerinden adil olarak yararlanmasi saglanmalidir.
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Ik kesfedildigi giinlerden beri asilarla ilgili tartisma siirmektedir. Giiniimiizde de COVID-19 asilart
hakkinda yogun tartismalar yasanmaktadir. Sosyal medyamin yaygin kullanimi tartismalart hizlandirmis, bazen
dogru olmayan bilgilerin de hizla yayilmasina zemin hazirlamistir. Bu ¢alismanin amaci, iilkemizin en ¢ok takip
edilen sosyal medya platformlarindan biri olan Eksi Sozliik’te agilan bagshklar: inceleyerek, COVID-19
pandemisinden kurtulmanin en onemli unsurlarindan biri olarak diisiiniilen COVID-19 asilari hakkindaki
egilimleri anlamak ve halk saghgi bakis acisiyla ¢ikarimlar yaparak ilgililerin dikkatine sunmaktir. Calisma,
Eksi Sozliik’te COVID-19 asilaryla ilgili ilk bashgin agildigi 21.01.2020 ve Tiirkiye'de kitlesel asilamalarin
basladigi 14.01.2021 tarihleri arasimi kapsamaktadwr. 1142 bashk ¢alismaya dahil edilmistir (N=1142).
Incelenen bashiklardan %58,2’si (n=665) “Spekiilasyon” , %24,9'u (n= 284) “Tartisma” %11,3’ii (n= 129)
“Mizah” ve %5,6’s1 (n= 64) “Haber” olarak kategorize edilmistir. Ulkemizde asi temini ile ilgili tartismalarin
yogun yasandigr 2020 yili Aralik ayinda agilan bashk sayisvin diger aylara gore istatistiki olarak onemli
oranda yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,001). Calismamizin sonucunda, toplumu dogru bilgilendirmeyi
amaglayan herkesin etkilesimli ve diyaloga dayali iletisim kurmak i¢in Eksi Sozliik gibi platformlari goz ard:
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ABSTRACT

The vaccination debate has been going on since its first discovery. Today, there are intense discussions
about COVID-19 vaccines. The widespread use of social media has accelerated discussions, and sometimes it
has paved the way for the rapid spread of incorrect information. The aim of this study is to review the titles in
Eksi Sozliik, one of the most followed social media platforms in our country, to understand the trends about
COVID-19 vaccines, which are considered as one of the most important elements of getting rid of the COVID-19
pandemic, and to bring them to the attention of the relevant people by making inferences from a public health
perspective. The study covers between 21.01.2020, the date of the first title on COVID-19 vaccines in Eksi
Sozliik and 14/01/2021, the date of commencement of mass vaccination in Turkey. 1142 titles were included in
the study (N=1142). 58.2% of the titles reviewed were categorized as "Speculation”, 24.9% as "Discussion”,
11.3% as "Humor" and 5.6% as "News". It is observed that the number of titles opened in December 2020, when
discussions about vaccine supply were intense in our country, was statistically significantly higher than in other
months (p<0.001). As a result of our study, it has been concluded that everyone who aims to correctly inform the
society should not ignore platforms such as Eksi Sozliik in order to establish interactive and dialogue-based
communication.
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I. GIRIS

[k olarak Cin’in Wuhan kentinde tespit edilen ve takip eden siirecte kiiresel ¢apta bir salgina
doniisen COVID-19 nedeniyle insanlarin ekonomik ve sosyal hayatlari, toplumsal ve bireysel iliskileri
olumsuz yonde etkilenmis, alisilageldik yasam tarzlar1 degismistir. Salgin, insanlarda korku kaygi,
Ofke gibi olumsuz duygular tetiklemistir. Bu nedenle insanlarin COVID-19 hakkinda bilgi edinme
cabalar1 her gecen giin artmaktadir. (Hatun vd., 2020). Ote yandan Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) genel
direktorii Dr. Tedros’un, daha salginin baslarinda yaptigi “Biz sadece bir pandemiyle degil aym
zamanda bir infodemiyle de savasiyoruz.” agiklamasi ile birlikte gozler bilgi kaynaklarina ¢evrilmistir.
Ingilizce olarak “information” ve “pandemic” sdzciiklerinden tiiretilmis bir ifade olan “infodemi”
COVID-19 salgmiyla birlikte kiiresel diizeyde yeniden giindeme gelen bir kavram olmustur (Go6lbast
ve Metintas, 2020). DSO, COVID-19’la ilgili yayilan bilgilerle ilgili endisesini “herhangi bir tiirden
cok fazla bilgi, uygun sekilde baglama oturtulmamissa, genel kamuoyunda hayal kirikligi ve kafa
karisikligini tetikleyebilir” seklinde dile getirmekte ve hastalikla miicadeleyi giiclestirebildigini,
damgalamayi artirabildigini bildirmektedir (WHO, 2020a).

Bilgi kargasasi yalnizca hastaligin kendisiyle ilgili degil, tanisi, tedavisi, hastaliktan korunma gibi
pek cok konuda slirmektedir. Hastaligin bildirildigi ilk glinden bu yana da adeta bilgi bombardimani
yasanan konularin baginda da hastaliga karsi uygulanacak korunma tedbirleri gelmektedir. Maske
kullanimi, fiziksel mesafe ve hijyen dnlemleri ilk anda korunma i¢in uygulandiysa da gozler elbette ki
olast COVID-19 asilarina ¢evrilmistir. Ciinkii enfeksiyon hastaliklarindan korunmada en etkili yontem
yaygin as1 uygulamalaridir. Asilar, giiniimiizde her yastan tiim bireylerin sagliginin ve iyilik halinin
korunmasi igin kullanilmasi zorunlu olan ilaglardir. Asilama, ¢ocuklarda ve eriskinlerde hastaliklara
kars1 koruma saglayarak, gilinlimiize kadar diinya genelinde milyonlarca insanin hayatinin kurtulmasini
saglamistir (Erkekoglu vd., 2020). Ancak yaygin asilama faaliyetleri sayesinde pek cok hastaligin
onemli Ol¢iide yok edilmis veya azaltilmis olmasi artik bu hastaliklarin olugturdugu risklerinin
unutulmasina, buna karsin aginin uygulanmasinin getirebilecegi istenmeyen etkiler gibi risklerin daha
fazla dikkate alinmasia yol agmistir. Bu agidan bakildiginda, asilarin kendi basarilarinin kurbani
olduklar1 sdylenebilir (Ozata ve Kapusuz, 2019). Bu noktada karsimiza iki kavram ¢ikmaktadir; as1
tereddiidii ve as1 reddi. DSO ve UNICEF’in (Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu) ortak
hazirladiklar1 bir raporda as1 tereddiidii ve as1 reddi kavramlarinin tanimlar1 yapilmis ve iki kavram
arasindaki farklar agiklanmistir. Asi tereddiidii kavraminda, asiya veya asiy1 saglayiciya giivenmeme
durumu s6z konusudur. As1 tereddiidii yasayan kisiler agilar hakkinda kararsizlik yasamalarina ragmen
asilarin tamamin1 yaptirabilir, baz1 agilar1 geciktirebilir veya asilarin tamamina ulasabilmesine ragmen
bir veya daha fazla sayida asiy1 yaptirmay: reddedebilir (WHO, 2013). As1 reddi kavrami ise bilinen
biitiin agilar1 reddederek yaptirmama durumudur (Bozkurt, 2018). Halen as1 karsiti hareketler farkli
argiimanlarla siirmektedir ve bu argiimanlar as1 kararsizlig1 yasayan bireyleri ya da ebeveynleri de tiim
asilarin reddine dogru yoneltebilmektedir. Cevrimici medya araciligiyla sahte veya asilsiz haberlerin
hizla yayilmasi, bagisiklama programlarina engeller sunmakta ve bu programlarin giivenirliligine dair
endiseler olusturmaktadir (Yigit vd., 2020). Giinimiizde as1 karsiti aktivistler modern c¢agin
olanaklarindan yararlanarak internet aracilig ile toplumu etkilemeyi siirdiirmektedirler (Badur, 2011).
Bu etkilerden en son nasibini alanlar da COVID-19’a kars1 gelistirilen asilardir (Cinelli vd., 2020).
Bazi arastirmalarda, COVID-19 virisiiniin bulasicilik ve o6liimcilliik bakimindan yiiksek risk
olusturmasi nedeniyle, asinin bir kurtarici olarak goriildiigii ve asilara yonelik olumsuz bakis agisini
degistirdigi bildirilse de, 6zellikle gengler arasinda asiya yonelik siipheler siirmektedir (Memis Dogan
ve Diizel, 2020) .

COVID-19 pandemisini, daha oOnce yasanmis diger biiylik salginlardan ayiran en Onemli
Ozelliklerden biri de, yanls veya carpitilmis bilgilerin yayillim hizinin sosyal medya sayesinde ¢ok
artmis olmas1 ve durumun infodemi olarak kategorize edilmis olmasidir. Asir1 bilgi dolagiminin yam
sira dogru olmayan haberlerin yiiksek yayilim hizi, insanlarda kaygi, belirsizlik gibi duygular
arttirarak salginla miicadeleyi olumsuz yonde etkilemistir. Sosyal medya bir yandan diinyada salginin
giincel durumu ve halk sagligi konusunda egitici bilgilerin paylasiimas: konusunda ¢ok yardime1
olurken, diger yandan, yalan ya da asilsiz haberlerin defalarca tekrarlanarak paylasima sokulmasina ve
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gerceklerin yalan ya da uydurma haberlerin ¢ok gerisinde kalmasina da miisait bir platform haline
gelmistir (Sarioglu ve Turan, 2020). Oysa sosyal medya platformlari, halk saglig1 alaninda sahadan
haber/bilgi toplama, mesaj/bilgi iletme, savunuculuk ve fon yaratma ile siirekli egitim alanlarinda
kullanilabilir (Harmanci, 2019). Biitiin bu nedenlerle sosyal medya platformlarinin izlenmesi, halk
saglig1 calismalart agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismanin amaci, tilkemizin en ¢ok takip
edilen sosyal medya platformlarindan biri olan Eksi Sozliik’te agilan basliklart inceleyerek, COVID-
19 pandemisinden kurtulmanin en dnemli unsurlarindan biri olarak diisiiniilen COVID-19 asilar
hakkindaki egilimleri anlamak ve halk sagligi bakis acisiyla ¢ikarimlar yaparak ilgililerin dikkatine
sunmaktir.

1.1 COVID-19 ve Asilar

Cin, Diinya Saghk Orgiitiinii (DSO) 31 Aralik 2019°da Wuhan sehrinde etiyolojisi bilinmeyen
pnomoni vakalar1 hakkinda bilgilendirmistir. Sehirde bulunan deniz iirtinleri pazari ile epidemiyolojik
olarak baglantili oldugu bildirilen vakalarinin sayis1 kisa zamanda artis gostermistir. Koronaviriis
ailesinin yeni bir tipine mensup viriis, 7 Ocak 2020°de Cinli arastirmacilar tarafindan izole edilmis ve
ilk olarak “2019-nCoV” seklinde adlandirilmistir (Chen vd., 2020). Ocak ayinda bir¢ok iilkeden
vakalar bildirilmeye baslanmistir. 30 Ocak 2020’ye gelindiginde DSO bu yeni koronaviriis hastaligini
Uluslararas1 Saglik Acil Durumu olarak ilan etmig ve 11 Subat’ta yeni koronaviriisiin sebep oldugu
hastaligin “Koronaviriis hastaligi-2019” ismiyle ve kisaltma olarak da “COVID-19” olarak
adlandirilacagini duyurmustur (WHO, 2020b).

DSO, 11 Mart 2020 tarihinde ise COVID-19 hakkinda, Eski Yunan dilinde “tiim” anlamima gelen
“pan” ve “insanlar” anlamina gelen “demos” sozciiklerinden olusan “tiim insanlar1 etkileyen”
anlaminda bir kavram olan pandemi nitelendirmesini yapmistir. Ayn1 giin Tiirkiye’de de ilk COVID-
19 vakasinin goriildiigii resmi olarak agiklanmistir (Aslan, 2020). Pandeminin ilanindan yaklasik on ay
sonra, kitlesel asilamanin baglatildig1 giin olan 14 Ocak 2021 tarihi itibariyle COVID-19, Tiirkiye’de
2.364.801 kisinin hastalanmasina ve 23.495 bunlardan kisinin 6liimiine (T.C. Saglik Bakanlig1, 2021),
diinya c¢apinda ise toplamda 90,759,370 kisinin hastalanmasina ve bunlardan 1.963.169 kisinin
oliimiine sebebiyet vermistir (WHO, 2021a).

Zayiflatilmig virlis ya da bakterilerin ya da bunlarin antijenik pargalarinin viicuda verilerek yapay
bagisiklik elde edilmesine agilama bu amagla kullanilan materyallere de as1 denilmektedir. Asilama ile
bulasici hastaliklar basta olmak iizere morbiditesi ve mortalitesi yiiksek olan hastaliklarin dnlenmesi
ya da zarar verme oraninin azaltilmasi amaglanmaktadir (Kutlu, 2017). As1 hem bireyi hem de
toplumu koruyan bir uygulamadir. Asilanan kisilerin sayisi arttikca toplumda hastalik etkeninin
dolagimi engellenir, boylece toplumsal bagisiklik olusturularak asilanmamis kisilerin de hastalik
etkeniyle karsilasma riskleri azaltilir (Bozkurt, 2018). Bu nedenle agilama, bulasici hastaliklarin
engellemesi ve hatta ortadan kaldirilmasi ya da morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi, yani saglikli
bir toplum olusturmak i¢in maliyet etkinlik acisindan bilinen en iyi yontemdir (Haverkate vd., 2012).
Asilar, immiin hiicrelerin hastalik etkenlerini tanimasi ve ayni patojenle tekrar karsilastiklarinda,
viicuda yayillmadan 6nce yok etmeye hazir olmalari prensibiyle calisirlar (IAC, 2019). Canli
zayiflatilmis, inaktive, alt birim ve toksoid asilar olmak iizere temel olarak dort tiir as1 vardir (WHO,
2021b).

COVID-19 tanimlanir tanimlanmaz, hastaliga karsi1 asi gelistirme cabalari da baslamigtir. Cesitli
merkezlerce degisik tiirlerde asilar gelistirilmis ve halen de gelistirilmeye devam etmektedir. Klasik
metot olarak tanimlanan virlis bazli yontemle iiretilen agilara Sinovac, Wuhan Institute of Biological
Products/Sinopharm, Beijing Institute of Biological Products/Sinopharm ve Bharat Biotech 6rnekleri
verilebilir. As1 teknolojisi protein temelli olarak tanimlanan agilara Novavax, Anhui Zhifei Longcom
Biopharmaceutical and the Institute of Microbiology of the Chinese Academy of Sciences ve
Medicago Inc. (VLP) ornektir. Niikleik asit bazli (RNA&DNA) asilar sinifinda BioNTech/Fosun
Pharma/Pfizer (mRNA) ve Moderna/NIAID (mRNA) sayilabilir. Viral vektdr bazli asilara da
University of Oxford / AstraZeneca, CanSino Biological Inc./Beijing Institute of Biotechnology,
Gamaleya Research Institute ve Janssen Pharmaceutical 6rnek olarak gosterilebilir (Kahraman ve
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Altindis, 2020). Bunlarin yaminda basta Erciyes Universitesi tarafindan inaktif viriis asist
teknolojisiyle iiretilen 5 Kasim 2020’de klinik fazlarina gecilmis olan as1 olmak {iizere, iilkemizde de
pek ¢ok merkezde COVID-19 asis1 liretme ¢aligmalart da stirmektedir (Yavuz, 2020).

1.2 Eksi Sozliik

Katilime1 sozliikler, kisilerin etkilesimleri esas alinarak ve klasik sozliiklerden etkilenilerek
olusturulmus web uygulamalaridir. Katilimcilar, sézliige yazilar1 ile katkida bulundugundan dolay:
“yazar” olarak nitelendirilmektedir. Konu sinirlandirilmasi olmayan bu tip sozliiklerde 6nceden yazar
olarak belirlenmis kisiler degisik konularla ilgili olarak yorumlar yapmakta, goriislerini
bildirmektedirler (Kardes vd., 2017). Katilimc1 sézliiklerde yazarlarin kendi kisisel fikirlerini bazi
bilgiler esliginde sunmalari, dogal olarak spekiilatif ve siibjektif bilgi iceriklerinin olusturulmasina
neden olmaktadir (Susar ve Narin, 2013).

Eksi Sozlik, 15 Subat 1999°da kendisi de sozliikte “ssg” takma adini kullanan Sedat Kapanoglu
tarafindan kurulmus bir katilimc1 sozliiktiir. Kuruldugu tarihte alisilagelmisin disinda yeni bir sozliik
anlayisi olusturmus ve benzer birgok katilimer sozliigiin kurulmasina da onciiliik etmistir (Gtirel ve
Yakin, 2007). Bu ozelligiyle sosyal medya ortaminda, sozlilklerden ilham alinarak olusturulan
katilimer sozliiklerin ilk 6rnegi oldugu soylenebilir. Eksi Sozliik, her tiirlii kelime ve kavram hakkinda
kayitli yazarlarin yorumlarini igeren ve katilimer 6zelligi olan bir web sitesidir (Bilgin Ulken ve Yiice,
2020). Slogan1 “Kutsal Bilgi Kaynagi” olan sézliik (Alp, 2016), bilginin ne denli genis bir dogaya
sahip oldugunu ve dogru kavraminin ne denli degisken olabilecegi ortaya koyan bir olusum olarak
nitelendirilmektedir (Giirel ve Yakin, 2007). Belirli bir konu hakkinda basit bir sekilde baglik acip,
basliklarin altina “entry” denilen yorumlar girilerek, bilginin diizenli ve kolay ulagilabilir olmasini
saglamay1 amaglayan Eksi Sozliik, zamanla popiilerlestikce yazar alimlar1 kisitlanmis ve belirli bir sira
dahilinde yapilmaya baglanmigtir (Yildirirm ve Baser, 2016). Yazarlar, belli bir siire “caylak”
statlisiinde kalmakta, daha sonra yazar (sozliikteki tamimiyla “suser”) olabilmektedirler (Akkilig,
2018). Sozliige ait istatistiklere erisim bulunmamaktadir ancak sozliigiin kurulusunun yirminci yilina
0zel olarak agiklanan verilere gore aktif yazar sayis1 115.852, aktif konu sayis1 5.947.459 ve konulara
girilmis entry sayisi ise 36.133.532’dir (akt. Cerrah ve Baran, 2020).

Tirkiye’ de en sik ziyaret edilen sosyal paylagim siteleri arasinda, gercek kullanici sayisi
siralamasinda ilk {igte sirasiyla google.com, youtube.com ve facebook.com’un bulundugu listede,
eksisozluk.com on ikinci sirada yer almaktadir. Sosyal paylasim siteleri i¢erisinde eksi sozliik, benzeri
katilimer sozliik siteleri igerisinde birinci sirada goriilmektedir (IAB Tiirkiye Internet Olgiimleme
Aragtirmasi, 2019).

1. YONTEM

Eksi Sozliik, klasik sozliikler gibi bir basgliga tanim ya da tanimlar yazilmis ve her bir baghgmn tek
bir yazari olan bir yapi degildir. Yazarlarin actigi basliklarin altina baska higbir yazarin ekleme
yapmadig1 basliklar olabildigi gibi, bir madde hakkinda yiizlerce yazarin fikir belirttigi bashklar da
olabilmektedir. Sozliik, yazarlarin ilgi gosterdikleri konularda birbirine benzer, ayni kapsamda
basliklar agilmasina da olanak saglamaktadir. Bu agidan bakildiginda konu hakkinda acilan bagliklarin
ve bu bagliklarin altina yazilan yorumlarm sayisal degerleri bir bakima da konuya gosterilen ilgiyi
yansitmaktadir. Bu acidan konumuzla ilgili basliklarin niceliksel yonden incelenmesi gerekli
goriilmiistiir. Diger bir agidan bakildiginda ise basliklarin altindaki yazar yorumlari, yazarlarin konu
hakkindaki siibjektif bakiglarin1 yansitmaktadir. Bazen ayni baslik altinda yazarlarin birbirlerinden ¢ok
farkli yorumlar yapabildikleri, basliklara kendi diinya goriislerine gore agiklamalar ekleyebildikleri de
goriilmektedir. Bu agidan bagliklarin sadece sayisal degerlerle incelenmesinin yetersiz olacagi ve
igerikleri agisindan da yani nitelikleri bakimindan da incelenmesi gerektigi diistintilmiistiir. Literatiirde
degisik yontemlerin birlikte kullanildigi ¢aligmalara rastlanmaktadir (Rhodes vd., 2020, Heyerdahl
vd., 2021). Bu nedenle c¢aligmamizda Eksi Sozliikte COVID-19 asilariyla ilgili agilan bagliklarin
analizinde nitel ve nicel arastirma yontemleri birlikte kullanilmustir.
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Nitelik bir kavramin ne, nasil, ne zaman, nerede ve neden gibi 6zellikleriyle ile ilgilidir. Nitel
arastirmalarda anlamlar, kavramlar, tanimlar, ozellikler, mecazlar, semboller, tarifler arastirilabilir.
Nicel aragtirmalarda ise aragtirilan konunun sayisi, dlgiisli, dagilimlarn gibi 6zelliklerine odaklanilir
(Berg ve Lune, 2015). Nitel aragtirmalarda ¢ogunlukla ¢evreyle, siiregle ve algilarla ilgili olmak tizere
ii¢ tlir veri toplandig1 ve bu verilerin toplanmasinda da en yaygin olarak goériisme, gozlem ve yazili
materyallerin incelenmesi (dokiiman analizi) yontemlerinin kullanildigi bildirilmistir (Yildirim ve
Simsek, 2008).

Bu calismada Eksi Sozlik yazarlariin COVID-19 asilarina yaklagimlarini belirlemek amaciyla
nitel aragtirma yontemlerinden dokiiman analizi yontemi benimsenmistir. Eksi Sozliik web sitesinde
yazarlarin COVID-19 asilarina yonelik iirettigi bagliklar dokiiman olarak incelenmistir. Aragtirmanin
verilerine Eksi Sozliikk sosyal paylasim sitesinin https://eksisozluk.com/ internet adresinden
erisilmistir. Eksi Sozliik sitesinde, bagliklarda istenilen kelimeleri aramay1 miimkiin kilan bir i¢ arama
motoru bulunmaktadir. Bu arama motoru kullanilarak as1 ve as1 kelimesinin agisi, asiy1, asidan vb. ek
almis halleri anahtar kelime olarak aratilmistir. Calismanin tarih araliginin baglangici olarak, COVID-
19 asilaniyla ilgili ilk agilan baghigin tarihi olan 21.01.2020, bitisi olarak da Tiirkiye’de kitlesel
asilamalarin basladigr 14.01.2021 tarihi alinmistir. Eksi Sozliikte aratilan anahtar kelimelerle 1930
basliga ulagilmigtir. Bu bagliklarin bir kisminin, 6rnegin “ekmek as1” baglhiginda oldugu gibi, tibbi bir
uygulama olan as1 hakkinda degil, yoresel bir as tiirii hakkinda agildig1 gériilmiistiir. Bazi bagliklar ise
Ornegin “yarma as1” bashginda gorildiigii gibi zirai as1 uygulamasiyla ilgilidir. Benzer sekilde
veteriner asilarla ve COVID-19 disindaki bulasict hastaliklarin agilartyla ilgili de agilmis ¢ok sayida
baslik bulunmaktadir. Bu tiirde arasgtirmamizin ilgi alan1 disinda kalan tiim bagliklar kapsam diginda
birakilarak 1142 baglik calismaya dahil edilmistir (N=1142). Veriler, icerik analizi teknigi kullanilarak
analiz edilmistir. Icerik analizi tekniginde birbirine benzeyen veriler kategoriler altinda toplanir
(Karatag, 2015). Calismamizda basliklar Spekiilasyon, Tartisma, Mizah ve Haber olmak lizere dort
kategori olarak smiflandirilmistir. Spekiilasyon kelimesi Tiirk Dil Kurumunca yayinlanan Giincel
Tiirkge Sozliik’te “saptirma, kurgu ve (ticarette) vurgunculuk” olarak tanimlanmaktadir (TDK, 2021).
Herhangi bir giivenilir kaynak vermeden, yazarlarin kendi kisisel diigsiincelerini ya da gelecege yonelik
tahminlerini yansitan bagliklar “Spekiilasyon” olarak nitelendirilmistir. Giivenilir bir kaynak vererek
bir bilgi aktarip, kendi yorumlarini da ekleyerek acilmig ve diger yazarlarin da yine kaynak gostererek
baslik sahibini destekleyen ya da karsit gorislerini belirttikleri bagliklar “Tartigma” olarak
nitelendirilmistir. Sadece saka, giildiirme maksadiyla yazildig: ilk anda belli olan bagliklar “Mizah”
olarak nitelendirilmistir. Giivenilir bir kaynaklar gosterilerek, yazarin kendi yorumunu katmadan
okuyanlara dogrudan aktarimda bulundugu basliklar ise “Haber” olarak nitelendirilmistir.

Verilerin sunumunda Eksi Sozliik’te kullanilan jargona sadik kalinarak bagliklarin altina yazilan
yorumlar “entry”, bu yorumlarin yazilma islemi de “entry girmek” olarak adlandirilmistir. Bagliklar
niteliklerine gore kategorize edilmesinin yaninda, entry sayisi, entrylerin girilis araligi, girildigi giin,
ay gibi nicel 6zellikleri bakimindan da analiz edilmistir. Nicel veriler sayi, ylizde, ortalama olarak
sunulmus, verilerin analizinde SPSS 22.0 paket programindan yararlanilmustir. Istatistiksel analizlerde
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak dagilimin normalligi kontrol edilmis, normal dagilmayan
veriler Kruskal-Wallis, Mann Whitney U ve ki kare testleri kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel
farkliligin belirlenmesinde p degerinin 0,05’in altinda olan degerler anlamli kabul edilmistir.

111. BULGULAR

Eksi Sozliikte “as1” basligr 21.11.2000 tarihinde agilmistir. Bu bagliga COVID-19 asilariyla ilgili
ilk yorumun 07.12.2020 tarihinde girildigi goriilmektedir. Benzer sekilde eski tarihlerde agilmus,
sonradan COVID-19 agilariyla ilgili entryler girilmis as1 karsit1 (agilis tarihi: 12.04.2012), as1 karsithig
(acilis tarihi: 02.01.2019), yerli as1 (agilis tarihi: 20.09.2012), as1 yaptirmaya mecbur degilim hareketi
(agilig tarihi: 04.01.2011), as1 kargitlarina uygulanan fagizm (agilis tarihi: 28.03.2019), as1 liretemeyip
disa bagimli olmak (agilis tarihi: 30.10.2009), milli as1 (acilig tarihi: 25.10.2014) gibi basliklar
bulunmaktadir. Ancak dogrudan COVID-19 agilanyla ilgili agilan ilk baslik, 21.01.2020 tarihinde
“corona ag1s1” seklinde ve “kopegime her yil vurdurdugum corona viriisiinden koruyan asi. not: bu
aralar medya sonucu popiiler olmus gibi goriiniiyor. insanlar da asilanmaya baslarsa hi¢ sagirmam.”
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tanimi yazilarak agilan bagliktir. Bu baslig: takiben g¢aligmamizin kesim noktasi olarak kabul ettigimiz
14.01.2021 tarihine kadar toplamda 1.142 baslik acilmis olup, bu basliklarin altina 21.026 entry
girilmistir. Incelenen basliklardan %58,2’si (n=665) “Spekiilasyon”, %24,9’u (n= 284) “Tartisma”
%11,3’1 (n= 129) “Mizah” ve %5,6’s1 (n= 64) “Haber” olarak kategorize edilmistir.

Eksi Sozliik’te yazarlarin bazen mevcut basliklar altina yorum girmeyi, bazen de tartisilacak ya da
bilgi verilecek konu hakkinda benzer ama ayr1 baslik agmayi tercih ettikleri gozlemlenmistir. Bir diger
gozlem de 6zel isimler dahil gerek basliklarda gerekse entrylerde biiyiik harf kullanilmamasi ve imla
hatalarinin diizeltilmemesidir. S6zIiiglin formati geregi ayni konularda benzer bagliklar agilmasina izin
verildiginden 24.02.2020 tarihinde “koronaviriis asis1”, 28.02.2020 tarihinde ‘“korona asis1”,
10.03.2020’de “COVID-19 as1s1”, 17.11.2020°de “covid-19 asilar1” ve 02.12.2020 tarihinde de “covid
19 asis1” gibi basliklarin agildigi goriilmektedir. En fazla ilgi goren, baska bir deyisle en fazla entry
girilen baglik ise “Pfizer Biontech COVID-19 asis1” bagligidir. Yazari bagligi “en giivendigim COVID
asist. Alman Biontech Amerikan Pfizer ve Cinli bir firmanin ortak asisi. ABD ve Almanya'nin
teknigine gliveniyorum Cginli firma ise iiretimde ise yarar malum Cin ¢ok kisa siirede milyarlarca doz
uretebilir. keske plesebo etkisi olmadan agmin goniilliisii olabilsem.” seklinde agmugtir. Baslik,
herhangi bir kaynaga dayanmadigi, sadece yazarinin goriislerini belirttigi i¢in spekiilasyon olarak
nitelenmistir. Ancak basliga, agildigi 09.09.2020 tarihinden ¢aligmamizin kesim noktasi itibariyle son
entrynin girildigi 14.01.2021 tarihine kadar gegen siirede toplam 684 entry girilmistir. Bu entryler
arasinda haber niteliginde, mizah niteliginde, tartisma niteliginde olanlar da vardir. Bu bulgu fazla
sayida entry girilmis ¢ok sayida baslik icin genellenebilir. Ayn1 konuda bazi yazarlar son derece ciddi,
bilimsel kaynaklara dayanarak entryler girerken, bazi yazarlar da mizah tiirii entryleri tercih
edebilmektedirler. En ¢ok ilgi géren basliklarin ikinci sirasinda agildigi 8.12.2020 tarihinden son
entrynin girildigi 10.01.2021 tarihine kadar gecen siirede 466 entry girilmis olan “as1 Tliretse
korkmadan alinacak firmalar” basligi bulunmaktadir. Ancak agildigi tarihten itibaren en kisa siirede en
fazla ilgiyi ¢eken baslik ise ¢alismamizin kesim tarihi olan 14.01.2021 giinii acildig1 saat 13:28’den
23:45’e kadar yaklagik 10 saatte 352 entry girilen “covid19asi.saglik.gov.tr” basligi olmustur. Oysa en
¢ok entry girilmis olan “Pfizer Biontech COVID-19 Asis1” baslhigina ag¢ildigi 09.09.2020 tarihinden
sonra ilk girilen entrynin 30.09.2020 tarihinde girildigi goriillmektedir.

Eksi Sozlik’te COVID-19 asilartyla ilgili acilan bagliklarin aylara gére dagilimi Sekil 1°de
goriilmektedir.

Sekil 1. Eksi Sozlii’te Covid-19 Asilariyla Ilgili Acilan Bashklarin Aylara Gére Dagilim
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Agilan bagliklarin aylara goére dagiliminda iilkemizde asi1 temini ile ilgili tartigmalarin yogun
yasandigr 2020 yili Aralik ayinda agilan baglik sayisinin diger aylara gore istatistiki olarak énemli
oranda yliksek oldugu goriilmektedir (p<0,001). Acilan basliklara girilen entry sayilarinin aylara gore
dagilimlar1 da Sekil 2’de goriilmektedir.
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Sekil 2. Covid-19 Asilariyla ilgili Acilan Baghklara Girilen Entrylerin Aylara Gore Dagihim
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Baslik basina diisen entry oraninin 4,11 ile en diisiikk Nisan ayinda, en yiiksek de 26,38 ile Eyliil
aymda goriildiigii tespit edilmistir. Ac¢ilan bagliklara girilen entry sayilarinin aylara gére dagilimlarin
da istatistiki olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Basliklarin agildig: giinlere goére dagilimi Tablo 1°de
goriilmektedir.

Tablo 1. COVID-19 Asilariyla lgili Acilan Bashiklarin Acildigi Giinlere Gére Dagilim

Giinler Say1 Yiizde Kiimiilatif Yiizde p*

Pazartesi 179 15,7 15,7

Sali 189 16,5 32,2

Carsamba 193 16,9 49,1

Persembe 196 17,2 66,3 <0,001
Cuma 147 12,9 79,2

Cumartesi 104 9,1 88,3

Pazar 134 11,7 100,0

Toplam 1142 100,0 -

* Tek 6rneklem ki kare testi kullanilmustir.

IV. TARTISMA

Asiyla ilgili ilk tartigmalarin 1800’1 yillarda Edward Jenner as1 konusunda yaptigi ¢aligmalarla
ayni donemde yasayan bir din bilgini olan E. Massey’in, hastaliklarin insanlara tanri tarafindan bir
ceza olarak gonderildigini ve bu nedenle de hastaliklar1 6nlemeye ¢alismanin, tanriya karsi ¢ikmak
anlamma gelecegini ve agilama yapmanin seytana uymak olacagimi iddia etmesiyle basladigi
bildirilmektedir (Badur, 2011). Ulkemizde ise asiyla ilgili tartismalarin asi1 reddine doniismesi 2010
yilindan sonra baglamistir. Nitekim bulgularimizda da goriildiigii gibi “as1 yaptirmaya mecbur degilim
hareketi” isimli baglik 2011 yilinda acilmigtir. Ancak 2015 yilinda cocuklarina as1 yaptirmak
istemeyen bir savcinin Saglik Bakanligina karsi agtigi davayi kazanmasi adeta bir milat olmus,
¢ocuklarma as1 yaptirmak istemeyen ailelere bir 6rnek olusturmustur. Bu olay1 takiben ¢ocuklarina asi
yaptirmak istemeyen ailelerin sayisinda onceki yillara gére dnemli artislar gozlemlenmistir (Yigit vd.,
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2020). Bu tartigmalardan yeni piyasaya ¢ikan bir asinin etkilenmemesi diisliniilemez. Ama COVID-19
asilar1 konusunda ilgin¢ olan, asilar hakkindaki tartismalarin, bilim diinyasina paralel olarak saglik
profesyoneli olmayan insanlar arasinda da heniiz asilar piyasaya ¢ikmadan 6nce baglamis olmasidir.
Kuskusuz bu durumda COVID-19 pandemisinin ¢ok genis kitleleri etkilemesinin ve insanlarin
yasadiklar1 olumsuz durumdan kurtulmak i¢in adeta bir mucize beklemelerinin biiylik etkisi vardir.
Tabii bu tartismalarin ¢1g gibi biiylimesinde sosyal medyanin da etkisi yadsinamaz. Ancak bdyle bir
ortamda, sosyal medyay: takip ederek bilgiye ulasmaya calisanlar agisindan, bazen neyin dogru, neyin
yanlis oldugunu da ayirt etmek cok zor hale gelebilmektedir. Tarih boyunca yanlis bilgiler ve
sOylentiler degisik amaglarla ortaya atilmis olsa da internetin ortaya c¢ikmasiyla birlikte yalan
haberlerin yayilma hizinin ¢ok attigi gériilmektedir. Ozellikle pandemi siirecinde bu sorun ¢ok ciddi
boyutlara ulasmis, neredeyse her giin yeni sahte haberler iretilerek sosyal aglarda dolasima
sunulmustur. Bu haberlerin dogru olduguna inananlar da sosyal medyada daha hizli yayilmasina katki
vermiglerdir (Aydin, 2020). Calismamizda da baslik kategorileri icinde en fazla spekiilasyon nitelikli
basligin tespit edilmesi bulgumuz, bu bilgilerle ortiigmektedir.

Calismamizda her ne kadar spekiilasyon nitelikli bagliklar ¢ogunlukta gibi goziikse de yazarlarin
dogru bilgiye ulasmak amaciyla agtig1 anlasilan bashklar da dikkat ¢ekmektedir. Ornegin “corona
giinlerinde diizenli as1 ¢ikmazi1” bagligini acan yazar “4 aylik bir bebegimiz var ve diizenli asilarim
yaptirmak zorundayiz. Bugiin yarin saglik ocagina gitmemiz bekleniyor ama su ortamda el kadar
cocukla oraya gitmek istemiyoruz. Bizim gibi bir ¢ok tedirgin aile var, sadece yakin ¢evremizde bile
bunu gorebiliyoruz fakat nedense il saglik kuruluna kadar aramama, twitter iizerinden bakana
ulagmaya calismama ragmen hi¢ kimse bunu dile getirmiyor maalesef. Sozliikteki doktor arkadaslarin
tavsiyelerini duymay1 cok isteriz tabii ki ama markete, bakkala bile gitmeye cekinirken, 4 aylik
bebekle, her kendini kotii hissedenin ilk ugradigi yer olan saglik ocagina gitmek ne kadar mantikli?
iistelik bir ¢cok aile hekiminin viriisii aldig1 haberleri havada ugusurken. Liitfen sozliik, yardimci olun
bunu yayalim bu konuda bir sey yapilsin bir Onlem, i¢imizi rahatlatacak herhangi bir sey
cocugumuzun viriislere acik hale gelmesiyle, coronaya yakalanma riski arasinda caresiz kalmig
durumdayiz.” yazmustir. Bu baghigin altindaki entrylerde diger yazarlarin da konu hakkindaki serzenis
ve endiseleri goriilmekte, bazi yazarlar kendi goriislerine gore agiklamalar yapsalar da, yazarlarin
endiselerini giderecek ve belki de bir veya daha fazla sayida bebegin bu endiselerden dolay1 olmasi
gereken asilardan mahrum kalmasina engel olabilecek bilimsel bir agiklama goriillmemektedir. Dikkat
edilirse baslig1 acan yazar baska bir sosyal medya platformu olan Twitter lizerinden de sorusuna yanit
bulmaya ¢aligmistir. Ancak 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada, Saglik Bakanliginin hem geleneksel
hem de sosyal medyay1 hedef kitlelere ulasmak i¢in etkin kullandigi, ancak takipgileriyle etkilesim
gerceklestirecegi calismalar yapmadigi, yani Bakanlhigin takipgilerinden gelen mesajlara yanit
vermedigi ve iletigimi tek yonlii mesaj gonderimi seklinde siirdiirdiigii bildirilmistir (Yildirim, 2014).
Tabii burada hemen sosyal medya araciligiyla iletisim kurmanin bazi zorluklari giindeme gelmektedir.
Ormnegin ¢alisgmamizda inceledigimiz Eksi Sozliik’iin kendisine 6zel bir i¢c denetim mekanizmasi
bulunsa da entrylerde zaman zaman kiifiir, agsagilama, hatta hakaret sdylemleri olabilmektedir (Yalgin,
2015). Kimi zaman da i¢ denetime takilmamak ya da hukuki bir isleme maruz kalmamak amaciyla
sOzliik jargonu ile birden fazla kelimenin bas harfleriyle olusturulmus kisaltmalar ya da kelimenin bazi
harfleri degistirilerek olusturulan yeni kelimeler kiifiir olarak kullanilabilmektedir (Giines, 2009). Bir
kamu kurumunun bu tip sdylemlerle ayni {islupla tartigmasi elbette diisiiniilemez ama, yazilanlarin hig
birine de cevap verilmemesinin 6rnegimizde goriildiigii lizere istenmeyen sonucglara yol agmasi
muhtemeldir. Bu nedenle dogrudan bir cevap verme seklinde olmasa bile, karsilikli iletigimi
saglamanin mekanizmalar1 olusturulmalidir.

llging oldugu diisiiniilen diger bir bulgu da COVID-19 asilariyla ilgili agilan bashklarin yiizde
ondan fazlasinin mizah olarak kategorize edilebilmesidir. Diinya capinda milyonlarca insanin
hastalanmasina, biiyiik acilar ¢ekmesine ve hatta 6limiine yol acan bir hastaliktan kurtulus umudu
olarak goriilen asilar hakkinda mizah {iretilmesi ilk anda sasirtict gelebilir. Ancak salginin ilk
giinlerinden beri sosyal medyada paylasilan mizahi {irlinlerin arka planinda viriise kars1 kendini iistlin
hissetme, yasanan stresi mizah ile azaltma ihtiyaci bulundugu bildirilmektedir (Yildiz, 2020).
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Calismamizda agilan bashk sayisinin haftanin giinlerine dagiliminda en fazla sayida bagligin
persembe giinleri, en az sayida basligin da cumartesi giinleri acildig1 goriilmektedir ki fark istatistiki
olarak anlamlhdir. Az sayida baslik acilmasi konusunda ikinci sirada da Pazar giinlerinin geldigi
saptanmistir. Bu verinin sosyal medya araciligiyla topluma mesajlar iletmek ya da etkilesimli iletisim
kurmay1 diisiinen saglik otoriteleri icin 6nemli olacagi diisiiniilmektedir. Calismamiz siiresince
COVID-19 agilariyla ilgili bashk acan yazarlar konuya ¢alisma giinlerinde daha fazla ilgi
gostermislerdir.

Calismamizda, Eksi Sozliik’te acilan bagliklarin ve bu basliklarin altina girilen entrylerin
saytlarinin, COVID-19 asilarinin iilkemizde de kullanima sunulmasinin tarihi yaklastikca artan ilgi ve
toplumun bilgi alma cabalarina paralel olarak arttig1 tespit edilmistir. Biitiin diinyay1 etkileyen ve
halen de etkilemeye devam eden COVID-19 salgini siirecinde her birey bu salginla ilgili her gelismeyi
ogrenmek istemekte, bu durum da bilgi kirliligini icinden ¢ikilmaz hale getirmektedir. Ayn1 konuyla
ilgili bir giinde defalarca farkl1 bilgiye rastlanabilmektedir (Sogukdere ve Oztung, 2020). Aslinda bu
yasananlar Tiirkiye’ye 6zgii bir durum olmayip, diinyanin ¢esitli yerlerinde sosyal medya platformlar
tizerinden COVID-19 asilar1 hakkinda tartismalar siirmektedir (Johnson vd., 2020; Puri vd., 2020,
Wilson ve Wiysonge, 2020). Her sosyal medya kullanicisinin ayni zamanda igerik tireticisi olabildigi
bir ortamda denetim imkénsiz hale gelmistir (Kavakli, 2019). Bu nedenle dogru bilgiyi yaymak
isteyen tiim kurumlarin sosyal medya platformlarina daha fazla ilgi gostermesi gerektigi anlasilmustir.

Bu arastirmada nicel yontemlerin yaninda, nitel arastirma yontemleri de uygulanmistir. Nitel
arastirmalar arastirmacinin ideolojisinden etkilenme egilimindedir. Arastirmacinin miimkiin oldugunca
sahip oldugu diisiincelerden, ideolojilerinden arinmaya caligmasi, objektif olmaya 6zen gostermesi
gerekir. Ancak arastirmacinin, arastirdigi konuya kars1 tamamen objektif olmasi ve tiimiiyle disaridan
bakmas1 miimkiin degildir. Aragtirmacinin sahip oldugu kiiltiirel birikim, sosyodemografik kosullari
aragtirmacinin goriislerinin sekillenmesine etki eder. Bu sekillenme neticesinde de arastirmact
inceledigi konuya kendi bakis acistyla bakar. Bu nedenle arastirmacinin tamamen nesnel bir aragtirma
yapmasi, aslinda pek miimkiin degildir (Yalgin, 2015). Calismamiz yapilirken miimkiin oldugunca
objektif olmaya gayret edilmistir. Bununla birlikte, 6zellikle bagliklarin kategorize edilmesinde
siibjektif kararlar verilmesi kagmilmaz olmustur. Cilinkii Eksi Sozlik’iin dogas1 geregi yazarlar,
bilimsel kaynaklar gostererek objektif bilgiler verdikleri, bu nedenle haber olarak kategorize edilen
basliklarda dahi mizah olarak nitelendirilebilecek ifadeler de kullanabilmekte, bazen de kendi duygu
ve diisiincelerini de birkag climleyle belirtebilmektedirler. O nedenle bazi basliklarin kategorilerinin
keskin sinirlarla ayrilmasi da her zaman miimkiin olmayabilmektedir. Bu durumun aragtirmanin en
onemli kisithligr oldugu distiniilmektedir. Belirtilmesi gereken bir diger husus da Eksi Sozliik’te
yazarlarin basliklarin1 ve yazdiklar1 entryleri silmelerine izin verilmesidir. Calismamizda sundugumuz
nicel veriler, ¢alismanin kesim tarihi itibariyle teyit edilmis olmalarina ragmen, bu dinamik siireg
nedeniyle zaman igerisinde degisiklik gosterebilir.

V. SONUC

Calismamizda, iilkemizde yogun takip edilen sosyal medya platformlarindan biri olan Eksi
Sozlik’te COVID-19 asilarina biiyiik ilgi gosterildigi gorilmistiir. Ancak konuyla ilgili agilan
bashiklarin ¢ogunlugu spekiilasyon niteligindedir. Bu bulgumuz, basta Diinya Saglik Orgiitii olmak
tizere, ¢cok yaygin sekilde dikkat ¢ekilen infodemi kavramini bir kez daha hatirlatmistir. Tiim sosyal
medya platformlarinda oldugu gibi Eksi Sozliikk’te de dogru bilgilerin yanls bilgilere karigmasi veya
yanlig bilgilerin karsit goriis gelmedigi i¢in dogru gibi algilanmasinin miimkiin oldugu gézlenmistir.
Ayrica bir diger bulgumuz olan, bir bilgi kaynagi olarak Eksi Sozliik’e bagvuruluyor olmasi, toplumun
dogru bilgiye ulagma ¢abasinin kesinlikle karsiliksiz birakilmamasi gerektigini diislindiirmiistiir. Biitiin
bu bulgular 1s18inda, ¢ok yogun ilgi goren bir konuda topluma dogru bilgiler ulastirma firsatinin
kagirilmamasi gerektigi ve toplumu dogru bilgilendirmeyi amaglayan gerek kamu otoritesinin, gerekse
uzmanlik dernekleri gibi sivil toplum o6rgiitlerinin etkilesimli ve diyaloga dayali iletisim kurmak icin
Eksi Sozliik gibi platformlar1 goz ardi etmemeleri gerektigi sonucuna ulasilmistir.
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ARASTIRMA MAKALESI

) CERRAHI BIRIMLERDE GALISAN HEMSIRELERIN
TUKENMISLIK VE YENILIKGILIK DUZEYLERI ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESi

Elif GEZGINCI *
Bediye OZTAS ™

0z

Bu aragtirmamin amaci cerrahi birimlerde c¢alisan hemgirelerin tiikenmiglik ve yenilik¢ilik diizeyleri
arasindaki iligkinin incelenmesidir. Tanimlayict ve iligki arayict tipteki bu arastirma, cerrahi birimlerde ¢alisan
242 hemgire ile online olarak yiiriitiilmiistiir. Arastirma verileri Tanitict Ozellikler Formu, Maslach Tiikenmislik
Olgegi ve Bireysel Yenilik¢ilik Olcesi kullamlarak elde edilmistir. Verilerin istatistiksel analizi tanimlayici
istatistikler, Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis testi, Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ve
Spearman korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 31,16+7,53
yil ve %92,6 st kadindir. Maslach Tiikenmislik Olgegi duygusal tiikenme alt boyut puan ortalamasi 29,16+7,18,
duyarsizlasma alt boyut puan ortalamast 11,45+3,97 ve kisisel basart alt boyut puan ortalamasi ise
8,78+6,94 'tiir. Bireysel Yenilik¢ilik Olcegi’nin fikir énderligi alt boyut puan ortalamasi 22,80+3,62, degisime
direng alt boyutu 18,76+3,35 ve risk alma alt boyutu 16,49+2,14 tiir. Bireysel Yenilik¢ilik Olgegi toplam puan
ortalamasi 68,45+8,54 tiir. Duygusal tiikenme ve duyarsizlasma alt boyutlar ile Bireysel Yenilik¢ilik Olgegi
arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (swraswla r=-0,232, p<0,001; r=-0,372, p<0,001). Bu
aragtirmaya gore, cerrahi birimlerde ¢alisan hemsirelerin yiiksek diizeyde tiikenmislik yasadigi ve yenilik¢ilik
agisindan sorgulayict oldugu bulunmustur. Hemgirelerin duygusal tiikenme ve duyarsizlagma diizeyi arttik¢ca
bireysel yenilik¢ilik diizeyi azalmistir.
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RESEARCH ARTICLE

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN BURNOUT
AND INNOVATION LEVELS OF NURSES WORKING IN
SURGICAL UNITS

Elif GEZGINCI *
Bediye OZTAS ™

ABSTRACT

The aim of this study is to examine the relationship between burnout and innovation levels of nurses working
in surgical units. This descriptive and relationship-seeking study was conducted online with 242 nurses working
in surgical units. Research data were obtained by using Descriptive Characteristics Form, Maslach Burnout
Scale and Individual Innovativeness Scale. Statistical analysis of the data was evaluated using descriptive
statistics, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test with Bonferroni correction and
Spearman correlation test. The average age of the nurses participating in the study is 31.16 = 7.53 years and
92.6% of them are women. Maslach Burnout Scale's emotional exhaustion sub-dimension mean score is
29.16+7.18, depersonalization sub-dimension average score is 11.45+3.97, and personal accomplishment sub-
dimension average score is 8.78+6.94. The opinion leadership sub-dimension mean score of the Individual
Innovativeness Scale is 22.80+3.62, the resistance to change sub-dimension is 18.76+3.35 and the risk taking
sub-dimension is 16.49+2.14. The total score average of the Individual Innovativeness Scale is 68.45+8.54. A
significant negative correlation was found between emotional exhaustion and depersonalization sub-dimensions
and the Individual Innovativeness Scale (r = -0.232, p <0.001; r = -0.372, p <0.001, respectively). According to
this study, it was found that nurses working in surgical units experienced high levels of burnout and were
questioning in terms of innovation. As the level of emotional exhaustion and depersonalization of nurses
increased, the level of individual innovativeness decreased.
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I. GIRIS

Perioperatif hemsireler hastanin ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrast olmak iizere tiim siire¢ boyunca
hasta ile yakindan ilgilenerek cerrahi hastasinin bakim kalitesini ve giivenligini saglamaktadir.
Hemsirelerin hastalara bakim verirken karsilastiklart giigliikler, bakimin kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Perioperatif alanda ¢alisan hemsirelerinin ameliyat olacak hasta sayisinin giderek
artmas1 ve beraberinde is yiikiinii de artirmasi nedeniyle ¢alisma kosullar1 daha da zorlasmaktadir
(Sillero ve Zabalegui, 2018). Ayrica is yiikiiniin ve orgiitsel baskinin fazla olmasi, vardiyali ¢aligma
diizeni ve yeterli dinlenme vaktinin olmamasi da hemsirelerin i doyumunun azalmasina, stres ve
tilkenmislik yasamasina katki saglamaktadir (Dall’Ora vd., 2015; Zhang vd., 2019). Hemsirelerde
tilkenmislik ve strese neden olan diger onemli faktorler arasinda asiri is talebi, hastalarin duygusal
gereksinimleri, kaynak eksikligi, yetersiz hazirlik, organizasyonel destek eksikligi, ekip iiyeleri
arasinda yetersiz iletisim yer almaktadir (Zhou ve Gong, 2015). Tiim bu faktorler sebebiyle yasanan
stres ve tilkenmiglik, hemsirelerin is performansinin ve iiretkenliginin azalmasina, isten ayrilmasina
veya is degistirmesine neden olabilmektedir (Dall’Ora vd., 2015; Zhang vd., 2019).

Cerrahi birimlerde tedavi goren hastalarin genel durumu “cerrahi prosediir ve olas1 komplikasyon
durumu, anestezinin tiirii ve etkisi, komorbidite varlig1 ve agr1 yonetiminde kullanilan analjezikler”
sebebiyle degisebilmektedir. Bu stres faktorlerinin yani sira is yiikiiniin fazla olmasi ve c¢alisan
hemsire sayisinin az olmasi cerrahi hemsirelerinin bir¢ok sorunla karsilagsmasina neden olmaktadir
(Karacabay vd., 2020). Literatiirde cerrahi birimlerde ¢alisan hemsireler ile ilgili yapilan ¢aligmalar
incelendiginde, hemsirelerin orta veya yiiksek diizeyde tiikenmislik yasadig1 ve bunu cesitli faktorlerin
etkiledigi belirtilmektedir (Sillero ve Zabalegui, 2018; Yang vd., 2018).

Toplumun ihtiyag¢lar1 dogrultusunda modern teknolojinin saglik hizmetine yansimasi, hemsirelerin
de bu degisime uyum saglamasini kaginilmaz kilmistir. Cerrahi birimler, teknolojinin ve yenilikg¢iligin
yogun bir sekilde kullanildigi alanlardir. Bu birimlerde calisan hemsirelerden de beklenen, bu
gelismelere uyum saglamasina ek olarak saglik bakim hizmetlerine yonelik yeni fikirler iiretmeleri,
yeni yontemler ve teknolojiler gelistirmeleri ve uygulamaya gegirmeleridir (Sarioglu ve Altuntas,
2017). Cerrahi birimlerde ¢aligan hemsirelerin is yiikiiniin ve stres faktorlerinin fazla olmasi sebebiyle
diger servislerde calisan hemsirelere gore daha fazla tiikkenmislik yasayabilecegi ve bu durumun
yenilik¢ilige olan egilimlerini etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu calisma ile cerrahi birimlerde
calisan hemsirelerin tilkkenmiglik diizeyleri ile yenilik¢ilik diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi
amaglanmugtir,

Il. YONTEM
2.1. Arastirmanin Tasarimi ve Yeri

Bu aragtirma tanimlayici ve iligki arayici olarak tasarlanmigtir. Arastirma 2 Kasim-2 Aralik 2020
tarihleri arasinda online olarak yiiriitilmiistir.

2.2. Arastirmanmn Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini {ilke genelinde hastanelerde ¢alisan hemsireler olusturmustur. Arastirmanin
orneklemini ise arastirmacilarin kisisel baglantilar: ile {ilke genelinde ulasabildikleri ve arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan toplam 242 hemsire olusturmustur. Arastirmanin dahil edilme kriterleri;
cerrahi birimlerde (cerrahi servisler, cerrahi yogun bakim tiniteleri, ameliyathane) ¢aligmak, hemsire
olmak, arastirmaya katilmayi kabul etmek ve anket formunu tamamlamaktir. Kolayda ve kartopu
ornekleme yontemlerinin birlikte kullanildig1 bu arastirmada, katilimcilardan dahil edilme kriterlerine
uyan diger cerrahi kliniklerde ¢aligan hemsireleri calismaya davet etmeleri istenmistir.
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2.3. Veri Toplama Aracglar1

Veri toplama araglari olarak Tanitic1 Ozellikler Formu, Maslach Tiikenmislik Olgegi ve Bireysel
Yenilikgilik Olgegi kullanilmistir.

Tamtict Ozellikler Formu: Arastirmacilar tarafindan literatiirden yararlanilarak hazirlanan bu form,
katilimeilarin sosyo-demografik (yas, cinsiyet, medeni durumu, cocuk varligi, egitim diizeyi, gelir
durumu) ve mesleki 6zelliklerini (galistig1 birim, gorevi, ¢alisma vardiyasi, mesleki calisma siiresi,
calistig1 birimde ayni isi yapan kisi sayisi, bir giinde bakim verdigi hasta sayisi) igeren toplam 12
sorudan olusmaktadir (Akytiz, 2015; Kacan vd., 2016; Sillero ve Zabalegui, 2018).

Maslach Tiikenmislik Olgegi: Maslach ve Jackson tarafindan tiikenmislik diizeyini belirlemek
amaciyla 1981 yilinda gelistirilmistir. Olcegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasi ise Ergin
tarafindan 1992 yilinda yapilmistir. Besli Likert tipindeki dl¢ek, toplam 22 maddeden olugmaktadir ve
“duygusal tikenme”, “duyarsizlasma” ve “kisisel basar1” olmak {izere {ii¢ alt boyutta
degerlendirilmektedir. Duygusal tiikenme alt boyutu 9 maddeden olusmakta ve puan araligi 0-36’dur.
Alman puanin yiikksek olmast duygusal tiikkenmisligin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.
Duyarsizlasma alt boyutu 5 maddeden olusmakta ve puan araligi 0-20°dir. Alinan yiiksek puanlar
duyarsizligin daha fazla yasandigini gostermektedir. Kisisel basari alt boyutu ise 8 maddeden
olugsmakta ve ters kodlanmaktadir. Bu alt boyutun puan aralig1 ise 0-32’dir. Alinan yiliksek puanlar
kisisel basarida diisme hissinin daha fazla yasandigini ifade etmektedir (Ergin, 1992).

Bireysel Yenilikcilik Olgegi: Hurt ve ark. tarafindan bireylerin yenilikgilik diizeylerini
degerlendirmek amaciyla 1977 yilinda gelistirilmistir. Hemsireler {izerinde Tiirk¢ce gegerlik ve
giivenirlik caligmasi ise Sarioglu Kemer ve Altuntas tarafindan 2017 yilinda yapilmistir. Besli Likert
tipindeki 6lcek toplam 18 madde ve ii¢ alt boyuttan olusmaktadir: fikir 6nderligi, degisime direng ve
risk alma. Fikir 6nderligi alt boyutu 7 maddeden, degisime direng alt boyutu da 7 maddeden, risk alma
alt boyutu ise 4 maddeden olugmaktadir. Olgekten alman toplam puana gore degerlendirme
yapilmaktadir. Olgekten alinan 57 puan ve alti; gelenekselci, 58-65 aras1 puan; kuskucu, 66-74 arasi
puan; sorgulayici, 75-82 arast puan; 6ncii, 82 puan ve lstii; yenilik¢i yapiya sahip olundugunu ifade
etmektedir (Sarioglu ve Altuntas, 2017).

2.4. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yiritiilmesi i¢in etik onay alinmistir (Tarih: 02.11.2020, Karar No: 44). Veri toplama
formunun ilk boliimiinde katilimcilara c¢aligmanin amaci ile ilgili bilgi verilmis ve formu
doldurmalarinin ¢alismaya katilmayi kabul ettikleri anlamina geldigi belirtilmistir.

2.5. Verilerin Toplanmasi

Google Form aracilii ile olusturulan veri toplama formunun baglanti adresi katilimcilar ile
paylasilarak veriler toplanmistir. Arastirmaya katilmaya goniillii olan katilimeilar tarafindan formlar
doldurulmus ve her bir katilimcinin formu doldurmasi ortalama 5-10 dakika stirmiigtiir.

2.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri IBM SPSS Version 22.0 programi ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler
i¢in “say1, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum” degerleri kullanilmugtir.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmistir. Normal dagilima uymayan
iki grup arasindaki fark Mann-Whitney U testi, ii¢ ve lizeri grup arasindaki fark ise Kruskal-Wallis
testi ile karsilastirilmistir. Ug ve iizeri grup arasindaki farkin hangi gruptan kaynaklandigimi analiz
etmek icin post hoc test olarak Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullamlnustir. Iki
degisken arasindaki iligkinin yonii ve gilicii Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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I11. BULGULAR
3.1. Katiimcilarin Tamtic1 Ozelliklerinin Dagihim

Arastirmaya katilanlarin yas ortalamast 31,16+7,53 yil ve %92,6’s1 kadindir. Katilimcilarin
%52,9’u evli, %59,1°1 ¢cocuk sahibi, %66,5’u lisans mezunu ve %58,7 sinin gelir algis1 giderine esittir.
Aragtirmadaki hemsirelerin biiyiik cogunlugu (%58,7) serviste ¢alismakta, %72,3’1li bazen gece bazen
giindiiz caligmakta ve biiyiik cogunlugunun (%44,6) ¢alisma siiresi 1-5 yil arasidir. Calistiklar: birimde
kendileri ile ayn1 isi yapan kisi sayis1 ortalamast 15,52+15,10 ve bir giinde bakim verdikleri hasta
sayisi ortalamasi 16,29+47,03 tiir (Tablo 1).

Tablo 1. Katihmeilarin Tamitic1 Ozelliklerinin Dagihimi (n=242)

Ozellikler n | %
Yas (y1l) (Ort£SS) 31,16+7,53

Cinsiyet

Kadin 224 92,6
Erkek 18 7,4
Medeni durum

Evli 128 52,9
Bekar 114 47,1
Cocuk varhg

Evet 99 40,9
Hayir 143 59,1
Egitim diizeyi

Lise 7 2,9
On lisans 9 3,7
Lisans 161 66,5
Lisansiistii 65 26,9
Gelir durumu

Gelir giderden az 59 24,4
Gelir gidere esit 142 58,7
Gelir giderden fazla 41 16,9
Caligtig1 birim

Servis 142 58,7
Yogun bakim 67 21,7
Ameliyathane 33 13,6
Calisma vardiyasi

Stirekli giindiiz 46 19,0
Stirekli gece 21 8,7
Bazen giindiiz-bazen gece 175 72,3
Mesleki ¢calisma siiresi

1 yildan az 11 45
1-5 y1l arasi 108 446
6-10 yil aras1 41 16,9
11-20 y1l aras1 54 22,3
21 y1l ve iizeri 28 11,6
Calistig1 birimde aym isi yapan Kisi sayis1

(OrtLSS) 15,52+15,10

Bir giinde bakim verdigi hasta sayisi

(Ort£SS) 16,29+47,03




366 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(2): 361-374

3.2. Katihmcilarin Maslach Tiikenmislik Olcegi ve Bireysel Yenilik¢ilik Olcegi Puanlarimin
Dagilim

Katilimcilarin Maslach Tiikenmislik Olcegi alt boyutlar: ile Bireysel Yenilik¢ilik Olcegi ve alt
boyut puanlarinin dagilimi Tablo 2’de yer almaktadir. Maslach Tiikenmislik Olcegi-duygusal tiikenme
alt boyut puan ortalamasi 29,16+7,18, duyarsizlagma alt boyut puan ortalamasi 11,45+3,97 ve kisisel
basar1 alt boyut puan ortalamasi ise 8,78+6,94°tiir. Olgegin alt boyutlarindan alman puan
ortalamalarina gore hemsirelerin tiikkenmislik diizeyinin yiiksek oldugu saptanmistir. Bireysel
Yenilikgilik Olgegi'nin fikir énderligi alt boyut puan ortalamasi 22,80+3,62, degisime direng alt
boyutu 18,76+3,35 ve risk alma alt boyutu 16,49+2,14’tiir. Bireysel Yenilikgilik Olgegi toplam puan
ortalamas1 68,45+8,54 ve hemsirelerin “sorgulayic1” yapiya sahip oldugu saptanmistir.

Tablo 2. Katihmcilarin Maslach Tiikenmislik Olgegi ve Bireysel Yenilik¢ilik Olcegi Puanlarinin
Dagilimi (n=242)

Olgekler Min-Maks Ort+SS Nor:ml lzeger
ralhigi

Maslach Tiikenmislik Olcegi Alt Boyutlar

Duygusal Tiikenme Alt Boyutu 12-45 29,16+7,18 0-36
Duyarsizlasma Alt Boyutu 5-25 11,45+3,97 0-20
Kisisel Basar1 Alt Boyutu 0-40 8,78+6,94 0-32
Bireysel Yenilik¢ilik Olcegi (Toplam) 31-90 68,45+8,54 18-90
Fikir Onderligi Alt Boyutu 9-30 22,80+3,62 7-35
Degisime Direng Alt Boyutu 5-25 18,76+3,35 7-35

Risk Alma Alt Boyutu 6-20 16,49+2,14 4-20

3.3. Katthmcilarin Tamtica Ozellikleri ve Maslach Tiikenmislik Olgegi Puanlarimn
Karsilastirilmasi

Katilimeilarin tanitict dzellikleri ve Maslach Tiikenmislik Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi
Tablo 3’te gosterilmektedir. Yas ile duyarsizlagsma alt boyutu arasinda negatif yonde anlaml iliski
saptanmustir (r= -0,134, p= 0,037). Cinsiyet ile duyarsizlama (p=0,048) ve kisisel basar1 (p=0,032) alt
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Erkeklerde duyarsizlagsma ve kisisel
basar1 puanlari anlamli diizeyde daha yiiksektir. Medeni durum ile kisisel basar1 alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,013). Bekarlarda kisisel basar1 puanlari anlaml
diizeyde daha yiiksektir. Cocuk varligi ile duyarsizlasma (p=0,001) ve kisisel basar1 (p=0,003) alt
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Cocuk sahibi olmayanlarda
duyarsizlagma ve kisisel basar1 puanlari anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Gelir durumu ile
Maslach Tiikenmislik Olgegi tiim alt boyutlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(srastyla p=0,002, p=0,006, p=0,002) ve bu fark gelir durumu az olanlardan kaynaklanmaktadir.
Calistig1 birim ile duygusal tilkenme alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0,015). Serviste ¢alisan hemsirelerde duygusal tikenme puanlar1 anlamli diizeyde daha ytiksektir.
Mesleki calisma siiresi ile duyarsizlasma alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p= 0,030) ve bu fark 21 yil ve iizerinde ¢alisan hemsirelerden kaynaklanmaktadir.



Tiikenmiglik ve Yenilikcilik 367

Tablo 3. Katihmcilarin Tamtier Ozellikleri ve Maslach Tiikenmislik Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi (n=242)

- Duygusal Tiikenme Duyarsizlasma Alt Kisisel Basar:1 Alt
Ozellikler y,gAIt Boyutu ' Boyuzu ' Boyustu
Yas (vil) (31,16+7,53) lg: %’12291 Fr): (?, 6133;; pr: ?0’?19019
Cinsiyet Med (Min-Mak) Med (Min-Mak) Med (Min-Mak)
Kadin 29 (12-45) 11 (5-25) 7 (0-40)
Erkek 31,5 (16-43) 13,5 (7-25) 9,5 (2-26)
Test 1727,500™ 1453,500™ 1405,500™
p 0,312 0,048" 0,032"
Medeni Durum
Evli 30 (12-44) 11 (5-25) 6 (0-27)
Bekar 28,5 (13-45) 11 (5-19) 8 (0-40)
Test 6914,000™ 6663,000™ 5943,000™
p 0,482 0,242 0,013"
Cocuk Varh@
Evet 29 (13-45) 10 (5-22) 6 (0-27)
Hayir 30 (12-43) 12 (5-25) 8 (0-40)
Test 6698,000™ 5370,500™ 5518,500™
p 0,477 0,001" 0,003"
Egitim Diizeyi
Lise 29 (13-43) 10 (5-17) 9 (1-25)
On lisans 30 (16-35) 13 (7-17) 14 (2-19)
Lisans 30 (13-45) 11 (5-25) 7 (0-40)
Lisansiistii 29 (12-43) 10 (5-25) 6 (0-27)
Test 0,505 3,532 5411
p 0,918 0,317 0,144
Gelir Durumu
Gelir giderden az 31 (17-43) 12 (5-25) 11 (0-40)
Gelir gidere esit 30 (13-45) 11 (5-23) 7 (0-27)
Gelir giderden fazla 27 (12-38) 10 (5-16) 6 (0-27)
Test 12,063 10,186 11,996
p 0,002 0,006" 0,002
Post hoc 1>2,1>3,2>3 1>3,2>3 1>2,1>3
(p<0,05) (p<0,05) (p<0,05)
Calistig1 Birim
Servis 31 (13-44) 11 (5-25) 7 (0-27)
Yogun bakim 27 (12-43) 11 (5-25) 7 (1-27)
Ameliyathane 27 (13-45) 10 (5-22) 8 (0-40)
Test 8,462 2,821™ 0,025
p 0,015 0,244 0,988
Post hoc 1>2, 1>3 (p<0,05)
Calisma Vardiyasi
Siirekli giindiiz 27,5 (13-45) 10,5 (6-25) 6 (0-27)
Siirekli gece 31 (17-43) 12 (7-20) 6 (1-25)
Bazen giindiiz-bazen gece 30 (12-44) 11 (5-25) 7 (0-40)
Test 1,356™ 2,894™ 0,656™"
p 0,508 0,235 0,720
Mesleki Calisma Siiresi
1 yildan az 25 (16-43) 12 (5-20) 8 (2-12)
1-5 y1l arast 29,5 (12-43) 12 (5-25) 8 (0-40)
6-10 yil aras1 31 (13-44) 11 (5-25) 6 (1-25)
11-20 y1l arasi 30 (15-43) 11 (5-18) 7 (0-27)
21 yil ve iizeri 26 (17-45) 9 (5-19) 5 (0-25)
Test 6,343 10,680 4,313
p 0,175 0,030" 0,365
Post hoc 2>5, 3>5 (p<0,05)

**Mann-Whitney U test, ***Kruskal-Wallis testi, Post hoc test: Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi,*p<0,05
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3.4. Katihmeilarin Tamtict Ozellikleri ve Bireysel Yenilikcilik Olgcegi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Katilimeilarin tanitict 6zellikleri ve Bireysel Yenilikgilik Olgegi puanlarinin karsilastirilmast Tablo
4’te yer almaktadir. Egitim durumu ile Bireysel Yenilikgilik Olgegi (p=0,009) ve fikir onderligi alt
boyutu (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Lisansiistii egitim
diizeyindekilerde Bireysel Yenilikgilik Olcegi ve fikir dnderligi puanlar1 daha yiiksektir. Gelir durumu
ile Bireysel Yenilikgilik Olgegi (p=0,003), fikir nderligi (p=0,032), degisime direng (p<0,001) ve risk
alma (p=0,018) alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu fark gelir
durumu yiiksek olanlardan kaynaklanmaktadir. Calistigi birim ile Bireysel Yenilikcilik Olgegi
(p=0,030) ve degisime direng (p<0,001) alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. Ameliyathanede calisanlarin Bireysel Yenilik¢ilik Olcegi ve degisime direng puanlari
daha yiiksektir. Calisma vardiyesi ve fikir onderligi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p= 0,046) ve siirekli giindiizde galisanlarin fikir dnderligi puanlar1 daha yiiksektir.

Tablo 4. Katiimecilarin Tamtict Ozellikleri ile Bireysel Yenilikcilik Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmasi

(n=242)
Fikir Onderligi Alt | Degisime Direng Alt Risk Alma Alt Bireysel Yenilikeilik
Ozellikler Boyutu Boyutu Boyutu Olgesi Toplam
Med(Min-Mak) Med(Min-Mak) Med(Min-Mak) Med(Min-Mak)

Yas (yil) (31,16+7,53) r=-0,002 r= 0,053 r=0,016 r=0,016

p=0,978 p= 0,408 p= 0,805 p= 0,805
Cinsiyet
Kadin 23 (9-30) 19 (5-25) 16 (6-20) 68 (31-90)
Erkek 24 (16-29) 19,5 (10-25) 18 (12-20) 71,5 (52-84)
Test 1530,500™" 1950,500™" 1638,500™" 1497,000™
p 0,087 0,817 0,176 0,069
Medeni Durum
Evli 24 (12-30) 19 (5-25) 16 (10-20) 69 (41-90)
Bekar 23 (9-30) 19 (5-25) 16 (6-20) 68 (31-90)
Test 6690,500"" 6767,500" 7009,000™ 6768,500""
p 0,262 0,327 0,589 0,331
Cocuk Varhg
Evet 24 (9-30) 19 (10-25) 16 (6-20) 69 (31-90)
Hayir 23 (12-30) 19 (5-25) 16 (10-20) 68 (51-90)
Test 6863,000™ 6771,500" 6667,500" 6782,500""
p 0,685 0,563 0,432 0,580
Egitim Diizeyi
Lise 22 (15-23) 20 (16-22) 16 (14-18) 65 (53-76)
On lisans 21 (16-26) 19 (10-22) 16 (15-19) 65 (58-79)
Lisans 23 (9-30) 19 (5-25) 16 (6-20) 68 (31-90)
Lisansiistil 24 (18-30) 19 (10-25) 17 (13-20) 71 (53-90)
Test 30,543 0,335 7,756 11,662
p <0,001" 0,953 0,051 0,009"
Post hoc (p<0,05) 4>1,4>2, 4>3 4>1, 4>3 (p<0,05)
Gelir Durumu
Gelir giderden az 24 (12-30) 20 (5-25) 16 (12-20) 69 (52-90)
Gelir gidere esit 23 (9-30) 18 (5-25) 16 (6-20) 68 (31-90)
Gelir giderden fazla 24 (14-30) 20 (10-25) 17 (11-20) 72 (41-89)
Test 6,867 16,539 8,021 11,351
p 0,032" <0,001" 0,018" 0,003"
Post hoc (p<0,05) 3>2 1>2,3>2 3>1,3>2 3>2
Calistig1 Birim
Servis 24 (12-30) 19 (5-25) 16 (10-20) 68 (41-90)
Yogun bakim 23 (15-20) 18 (5-25) 16 (13-20) 67 (51-90)
Ameliyathane 23 (9-30) 21 (10-25) 17 (6-20) 72 (31-89)
Test 0,095 15,476 4,575 7,042"
p 0,953 <0,001" 0,102 0,030"
Post hoc (p<0,05) 1>2,3>1, 3>2 3>1, 3>2
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Tablo 4. Katiimcilarin Tamtica Ozellikleri ile Bireysel Yenilikcilik Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmas:
(n=242) - Devam

Fikir Onderligi Alt | Degisime Direng¢ Alt Risk Alma Alt Bireysel Yenilikeilik
Ozellikler Boyutu Boyutu Boyutu Olcegi Toplam
Med(Min-Mak) Med(Min-Mak) Med(Min-Mak) Med(Min-Mak)

Calisma Vardiyasi
Siirekli giindiiz 24 (9-30) 20 (5-25) 16 (6-20) 69 (31-89)
Stirekli gece 23 (14-28) 19 (10-23) 16 (11-20) 68 (41-81)
Bazen giindiiz-bazen gece 23 (12-30) 19 (5-25) 16 (11-20) 68 (47-90)
Test 6,165 0,278™" 1,455™" 0,980
p 0,046" 0,870 0,483 0,613
Post hoc 1>3 (p<0,05)
Mesleki Calisma Siiresi
1 yildan az 24 (21-26) 20 (17-22) 17 (14-19) 69 (62-79)
1-5 y1l aras1 23 (12-30) 18 (5-25) 16 (10-20) 66,5 (51-85)
6-10 y1l arast 24 (14-30) 20 (10-24) 17 (11-20) 71 (41-89)
11-20 y1l aras1 24 (15-30) 19 (10-25) 16 (12-20) 68,5 (53-90)
21 yil ve lizeri 23 (9-30) 20 (10-25) 16 (6-20) 68 (31-83)
Test 2,590 7,076™" 1,660 7,976
p 0,629 0,132 0,798 0,092

**Mann-Whitney U test, ***Kruskal-Wallis testi, Post hoc test: Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi,
x|
p<0,05

3.5. Katihmeilarin Maslach Tiikenmislik Olcegi ve Bireysel Yenilik¢ilik Olgegi puanlari
arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

Katilimeilarin Maslach Tiikenmislik Olgegi ve Bireysel Yenilikcilik Olcegi puanlari arasindaki
iligkinin kargilagtirilmas1 Tablo 5’te gosterilmektedir. Duygusal tilkenme alt boyutu ile Bireysel
Yenilikgilik Olgegi (r=-0,232, p<0,001), fikir énderligi alt boyutu (r=-0,192, p<0,001) ve risk alma alt
boyutu (r=-0,314, p<0,001) arasinda negatif yonde anlamli iliski saptanmistir. Duyarsizlasma alt
boyutu ile Bireysel Yenilikgilik Olgegi (r=-0,372, p<0,001), fikir onderligi (r=-0,251, p<0,001),
degisime direng (r=-0,280, p<0,001) ve risk alma (r=-0,370, p<0,001) alt boyutlar1 arasinda negatif
yonde anlamlt iligski bulunmustur.

Tablo 5. Katlllmclla!'ln Maslach Tiikenmislik (")lg:egi ve Bireysel Yenilikg¢ilik (")lg:egi Puanlan
Arasindaki Iliskinin Karsilagtirilmasi1 (n=242)

Maslach Tiikenmislik Fikir Onderligi Degisime Risk Alma Bireysel
Olcegi Alt Boyutlar Alt Boyutu Direng Alt Alt Boyutu | Yenilikeilik
Boyutu Olcegi
Toplam
Duygusal Tiikenme Alt | -0,192 -0,096 -0,314 -0,232
Boyutu p 0,003" 0,136 <0,001" <0,001"
Duyarsizlasma Alt r -0,251 -0,280 -0,370 0,372
Boyutu - - n *
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Kisisel Basar1 Alt r 0,061 0,025 0,029 0,011
Boyutu p 0,344 0,697 0,650 0,861

= Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05
IV. TARTISMA

Bilim ve teknolojideki ilerlemeler saglik hizmetlerinin sunumunda da degisimler yaratmaya devam
etmektedir. Ozellikle cerrahi alandaki teknolojik gelismeler doku hasarim1 minimize ederek ve
komplikasyon oranlarini azaltarak hastalarin daha hizli derlenmesine, hastanede kalig siiresinin
azalmasina ve dolayli olarak daha fazla sayida hastaya hizmet sunmaya olanak saglamistir. Bu olumlu
gelismeler cerrahi birimlerde hizmet sunulan hasta sayisindaki artisa paralel olarak saglik
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profesyonellerinin de is yiikiiniin artis1 ile sonuglanmistir (Doherty, 2019). Cerrahi birimlerde ¢alisan
hemsirelerden bir yandan artmus is yiikii ile hastalara dinamik bir siirecte bakim hizmetini vermeleri
beklenirken diger yandan hastalarin bakim kalitesini artirmak i¢in yenilik¢i davraniglarda bulunmalari
beklenmektedir. Bu gergekler 1s18inda bu ¢alisma cerrahi birimlerde ¢alisan hemsirelerin yasadiklar
tilkenmislik diizeylerinin yine onlardan beklenen yenilik¢ilik davraniglarini ne yonde etkiledigini
degerlendirmek iizere yapilmistir.

Bu calismada cerrahi birimlerde calisan hemsirelerin yliksek diizeyde tiikenmislik yasadigi
sonucuna ulasilmigtir. Dall’Ora ve digerlerinin (2015) 8666 hemsirenin katilim ile yaptig1 ¢alismada
hemsirelerin yarisindan fazlasinin diisiikk diizeyden yiiksek diizeylere kadar tiikenmislik yasadigi
sonucuna ulagilmigtir (Dall’Ora-2015). Yine genel olarak hemsirelerle yapilmis c¢alismalarda
hemsirelerin orta diizey ve iistiinde tiikenmiglik yasadiklari sonucuna ulasilmistir (Zhang vd., 2019,
Kacan vd., 2016, Akyiiz, 2015). Ozellikle cerrahi birimlerde calisan hemsirelerle yapilmis
caligmalarda da hemsirelerin orta diizeyde tiikenmislik yasadigi saptanmistir (Sillero ve Zabalegui,
2018, Erdag1 ve Ozer, 2015). Transplantasyon hemsireleri ile yapilmis bir diger calismada yaklasik
olarak hemsirelerin {igte birinin yiiksek diizeyde duygusal tiikkenme ve duyarsizlasma yasadiklar
belirlenmistir (Yang vd., 2018). Arastirma sonuglarina gore tiikenmiglik durumunun hemsirelerin
genel bir sorunu oldugu diigiiniilebilir. Yapilan bir meta-analizde tiikenmisligin bakim kalitesini
diisiirdiigii sonucuna ulasilmigtir (Tawfik vd., 2019). Yapilan bir sistematik derlemede ise hemsire ve
doktorlarin yasadig1 tiikenmisligin yiiksek oranlarda tibbi hatalarla iligkili oldugu sonucuna
ulastlmistir (Hall vd., 2016). Arastirma sonuglar1 hemsirelerin yasadiklari tiikkenmigligin sunduklar1
saglik bakim hizmetlerinin kalitesinin diismesine sebep oldugu yoniindedir. Bir ¢aligmada yiiksek is
yiikii algis1 ve tiikenmislik sebebiyle 6zellikle dahiliye ve cerrahi birimlerde gérev yapan hemsirelerin
yarisinin isten ayrilma niyetinde olduklar1 belirlenmistir (Phillips, 2020). Bir baska ¢aligmada ise
cerrahi hemsirelerinin is yiikii algisi arttikga tibbi hata egilimlerinin arttig1 belirlenmistir (Karacabay
vd., 2020). Tim bu sonuglardan yola c¢ikarak saglik bakim hizmetlerinin sunumunda kalitenin
yiikseltilmesi i¢in arastirma sonuglarinin dikkate alinmasi ve hemsirelerin tiikenmiglik durumlarinin
diizeltilebilmesi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmas1 gerekmektedir (Shlak vd., 2021; Kocaman vd.,
2018).

Calismamizda cerrahi kliniklerde calisan hemsirelerin yasi1 arttikca duyarsizlasma alt boyut
puanlarinin diistiigli yani duyarsizlasmanin azaldig1 goriilmiistiir. Bir calismada 26-35 yas araligindaki
hemsirelerin 26 yas alt1 ve 35 yas lstli olanlardan daha ¢ok tiikenmislik yasadigi bulunmustur (Chen
vd., 2019). Yapilan diger calismalarda ise yasin tiilkenmislik diizeyini etkilemedigi sonucuna
ulagtlmistir (Kagan vd., 2016, Akyiiz, 2015). Benzer sekilde cerrahi kliniklerde gorev yapan
hemsirelerle yapilan bir ¢alismada ise yasin tiikenmislik durumunu etkilemedigi sonucuna ulagilmistir
(Erdag1r ve Ozer, 2015). Transplantasyon hemsireleri ile yapilmis bir ¢alismada daha yashi olan
hemsirelerin daha yiiksek diizeyde duygusal tilkenme yasadiklar1 sonucuna ulasilmistir (Yang vd.,
2018). Calisma sonuglart hemsirelerin yas durumu séz konusu oldugunda tiikenmislikle ilgili
farkliliklar gostermektedir. Bu fark hemsirelerin farkli kurumlarda farkli is yiikii seviyelerinde
gorevlendirilmeleri ile ilgili olabilir. Ciinkii is yilikii tikenmisligi etkileyen onemli etmenlerdendir
(Dall’Ora vd., 2015; Phillips, 2020). Ayrica yasla birlikte gelisen ruhsal ve fiziksel dejenerasyonlar da
hemsirelerin tiikkenmislik diizeyleri iizerinde farkli diizeylerde etkili olabilir. Bu ¢aligmada cerrahi
kliniklerde yas arttikga hemsirelerin duyarsizlasma diizeylerinin azalmasi sonucunun, ileri yastaki
hemsirelerin geri planda gorevlendirilmeleri ile ilgili olabilecegi diisliniilmiistiir. Bu ¢alismada 21 yil
ve lizeri ¢alisanlarda duyarsizlasmanin daha az bulunmasi da bu durumla ilgili olabilir.

Calismamizda erkek hemsirelerin duyarsizlasma ve kisisel bagarida diisme hissini daha ¢ok
yasadiklar1 sonucuna ulasilmistir. Yapilan iki ¢aligmada cinsiyetin tilkenmiglik diizeyini etkilemedigi
sonucuna ulasilmistir (Kagan vd., 2016; Akyiiz, 2015). Cerrahi kliniklerde ¢alisan hemsirelerle yapilan
bir diger ¢alismada ise kadin hemsirelerin daha yiiksek diizeyde tiikenmislik yasadigi saptanmistir
(Erdag: ve Ozer, 2015). Calisma sonuglar cinsiyet degiskeninin tilkenmislik seviyesi iizerine etkisi
konusunda farkliliklar gostermektedir. Bu farklilik erkek hemsirelerin saglik hizmet alanina kadin
hemsirelerden daha sonra dahil olmalar sebebiyle olabilir. Ayrica erkek hemsirelerin fiziksel olarak
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daha giiclii bir yapida olmalari nedeniyle fiziksel giic gerektiren bakim gorevlerinde daha g¢ok
bulunmalar titkenmislik diizeylerinde farklilik olusturmus olabilir.

Calismada bekar olanlarin daha ¢ok kisisel basarida diigme hissi yasadigi sonucuna ulasilmustir.
Tim hemsire gruplariyla yapilan galigmalarda medeni durumun tiikenmislik diizeyini etkilemedigi
sonucuna ulasilmigtir (Chen vd., 2019; Kagan vd., 2016; Akyiiz, 2015). Transplant hemsireleri ile
yapilan calismada ise evli olanlarin daha yiiksek tiikenmislik yasadigi ifade edilmistir (Yang vd.,
2018). Medeni durumun tiikenmislik tizerine etkisine iliskin olarak literatiirde farkli sonuglarin oldugu
goriilmektedir. Yine bu ¢alismada ¢ocuk sahibi olmayanlarin duyarsizlagsma ve kisisel basarida diisme
hissini daha ¢ok yasadiklar1 sonucuna ulagilmistir. Transplantasyon hemsireleri ile yapilan ¢alismada
cocuk sahibi olanlarin daha yiiksek tiikenmislik yasadigi saptanirken, cerrahi kliniklerde calisan
hemsirelerle yapilan g¢aligmada ise bu durumun tiikenmislik tizerinde etkili olmadigi sonucuna
ulagtlmistir (Yang vd., 2018; Kagan vd., 2016). Bu farkliliklarin hemsirelerin kisisel 6zelliklerinden ve
6zel hayatlarindaki destek unsurlarinin farkliligindan kaynaklanabilecegi degerlendirilmektedir.

Bu calismada gelir durumu diisiik olan katilimeilarin yiliksek diizeyde tiikenmislik yasadig
sonucuna ulagilmistir. Bir ¢alismada ekonomik durum algisi kotli olan hemsirelerin daha yiiksek
diizeyde tiikenmislik yasadigi saptanmistir (Kacan vd., 2016). Gelir durumu iyi olan transplant
hemsirelerinin ise daha az tiikenmislik yasadigi ifade edilmistir (Yang vd., 2018). Gelir durumunun
hemsirelerin yasadiklar1 tiikenmiglik iizerine etkileri konusunda ¢alisma sonuglari paralellik
gostermektedir. Hemsirelerin ekonomik baski olmaksizin c¢alisabilmeleri i¢in gelir durumlarinin
iyilestirilmesinin yasadiklar1 tiikenmislik diizeylerini azaltabilecegi degerlendirilmektedir. Yine bu
calismada serviste ¢alisan hemsirelerin ameliyathanede ve yogun bakimda g¢aliganlara gore duygusal
tilkenme puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanirken cerrahi kliniklerde ¢alisan hemsirelerle yapilan
bir caligmada calisilan yerin tiikenmislik diizeyi iizerinde fark yaratmadigi sonucuna ulasilmistir
(Erdag1 ve Ozer, 2015). Bu durum hizmet sunulan hasta sayisi, hasta basina diisen hemsire sayis1 ve
boliimlere 6zgii hasta dzelliklerinden kaynaklanabilir. Nitekim ameliyathanede ve yogun bakimlarda
hastalarin genellikle anestezi ve ilaclar sebebiyle bilingsiz olmasi ve bu birimlerin hasta yakinlarindan
izole olmas1 hemsirelerin tiikkenmislik diizeyleri iizerinde farklilik olusturmus olabilir.

Katilimcilarin bireysel yenilikgilik 6l¢egi puan ortalamalarina (68.45+8,54) gore sorgulayici yapiya
sahip oldugu sonucuna ulasilmistir. Yapilan diger ¢aligmalarda da hemsirelerin bireysel yenilikgilik
6l¢egi puanlarimin sorgulayici yap1 kategorisinde oldugu bildirilmistir (Sarikdse ve Tiirkmen, 2020;
Baksi vd., 2020, Zengin vd., 2019). Hemsirelerle yapilan bir baska calismada ise hemsgireler orta
diizeyde yenilik¢i bulunmustur (Polster ve Villines, 2017). Hemsirelerin genellikle yenilik¢ilik
ozelliklerinin sorgulayici kategorisinde olmasinin bu konuda 6nemli adimlarin atilmasi gerekliligini
ortaya koydugu seklinde degerlendirilmektedir. Bu c¢alismada lisansiistii egitim diizeyindeki, gelir
diizeyi ylksek, ameliyathanede calisan ve siirekli giindiiz vardiyasinda ¢alisan hemsirelerin bireysel
yenilik¢ilik puanlariin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir. Bir ¢calismada hemsirelerin egitim
durumunun, ekonomik durumunun, ¢alistigi birimin ve is yogunlugunun yenilik¢ilik davranislarin
etkilemedigi sonucuna ulasilmistir (Baksi vd., 2020). Sonuglar farklilik gdsterse de hemsirelerin
teknolojik gelismelere paralel olarak degisim ve gelisim gosteren saglik hizmetlerinde sunduklar
bakimin kalitesini artirabilmeleri i¢in yenilik¢i olmalar1 gerekmektedir. Hemsirelerin yenilikei
davraniglarinda etkili olabilecek faktorlerin degerlendirilmesinin ve elde edilen sonuglara gore
girisimlerin planlanmasinin ve uygulanmasinin hasta ¢iktilarina olumlu katkilar saglayacagi
diistiniilmektedir.

Cerrahi Kkliniklerde c¢alisan hemsirelerin tiikenmislik diizeyleri arttikca bireysel yenilikgilik
diizeylerinin diistiigii sonucuna ulasilmistir. Bir calismada cerrahi hemsirelerinin tiikenmislik
diizeylerinin organizasyonel faktorlerden ozellikle personel ve kaynak yeterliligi ile hemsirelerin
desteklenmesi konulariyla iliskili oldugu saptanmistir. Bu faktorlere iligkin puanlar arttikca
hemsirelerin tiikenmislik diizeylerinin azaldig ifade edilmektedir (Sillero ve Zabalegui, 2018). Bir
diger calismada ise yenilik odakli bir orgiitsel kiiltiirii ile hemsirelerin tikenmislik diizeyleri arasinda
negatif bir korelasyon oldugu sonucuna ulasilmistir (Minkyung vd., 2017). Baska bir ¢aligmada ise
hemsirelerin tiikenmislik diizeyleri arttikga yenilik¢i davraniglarinin azaldigi sonucuna ulasilmigtir
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(Basim ve Sesen, 2009). Calisma sonuglarindan yola ¢ikarak hemsirelerin yasadiklar tiikenmiglik
diizeylerinin yenilik¢i davraniglarini olumsuz yonde etkiledigi soylenebilir. Hemsirelik bakim
kalitesinin yiikseltilmesi i¢in hemsirelerin tilkenmislik diizeylerinin azaltilmasi ve yenilikgilik
davraniglariin desteklenmesi 6nemli goriinmektedir.

4.1. Smrhhiklar

Bu arastirmanin sonuglar1 aragtirmanin yiiriitiildiigii cerrahi hemsireleri ile sinirlidir, bu yiizden tiim
hemsirelere genellemez.

V. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmaya gore, cerrahi birimlerde galisan hemsirelerin yiiksek diizeyde tiikenmislik yasadigi
ve yenilikcilik agisindan sorgulayici oldugu bulunmustur. Hemsirelerin duygusal tiikkenme ve
duyarsizlagma diizeyi arttikga bireysel yenilik¢ilik diizeyi azalmaktadir. Giinlimiiziin ekonomik
kosullar1 gbéz Oniine alinarak hemsirelerin maasinda tatmin edici iyilestirmelerin yapilmasi
gerekmektedir. Cerrahi birimler gibi is yiikii ve meslek riski fazla olan alanlarda c¢alisanlarin
odiillendirilmesi ve calisma planlarnin gozden gecirilerek yeniden diizenlemelerin yapilmasi
hemsirelerin tiikkenmislik diizeyleri iizerine olumlu katkilar saglayabilir. Hemsirelerin bilimsel
aktivitelere katilimlar1 ve lisansiistii egitim i¢in desteklenmeleri yenilik¢ilik davranislarin
geligtirebilir. Aynm1 zamanda hemsirelerin kaynaklara kolay erisimlerinin saglanmasi ve saglik
yoneticilerinin bu konuda gerekli kurum politikalar1 olusturmalar1 hemsirelerin tilkenmislik diizeyleri
ve yenilik¢i davraniglari iizerinde olumlu gelismeler saglayabilir.
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0z

Onlarca yillik deneyim, insanlar arasinda asilara karst olumsuz algi ve tutumda ¢arpict bir artis oldugunu
gostermistir. Asi karsithgi, asi kapsami oranlarmmin diigiik olmast gibi saghk sistemleri tizerinde maliyet
olusturan ve toplumsal bagisikligi tehdit eden durumlar: beraberinde getirmektedir. Asi karsithgi, bireyin
saghgin etkileyebilecegi gibi toplum saglhigint da olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Bulasici hastaliklar soz
konusu oldugunda bu durum daha da zorlayici hale gelmektedir. Ast karsithgi hareketinin bilimsel dayanaklart
bulunmamasina ragmen aktivistlerin liderlik ettigi bu siiregte, internet ve sosyal medyanin etkisiyle yanls
kaynaklardan iretilen yanlhs bilgilerle beslenen insanlarda asiwya karsi olumsuz algi ve tutum ortaya
ctkabilmektedir, bu durum en nihayetinde ast kapsaminin diisiik olmasina neden olan asi reddi davranisi ile son
bulmaktadir. Literatiirde asi karsithg ile ilgili tizerinde uzlast saglanmis faktorler bulunmamaktadir. Bunun
yam sira agi karsithgi, saglik sistemleri iizerinde olusturabilecegi maliyetler ve asi olmamanin beraberinde
getirecegi  digsalliklarin  iiretecegi  toplumsal maliyetler nedeniyle saghk ekonomisini  yakindan
ilgilendirmektedir. Buradan hareketle, birey ve toplum saghg tizerinde yikici etkileri bulunan agsi karsithginin
temel nedenleri ile ilgili anlayis ve kavrayis saglamaya ¢alismak ve asi karsithgini saglhk ekonomisi baglaminda
degerlendirmek bu ¢alismanin ¢ikis noktasini  olusturmaktadir. Calismada literatiire dayanilarak asi
karsithginda cesitli faktérlere dikkat ¢ekilmig olup asi karsithginin birey ve toplum iizerindeki maliyetleri saglik
ekonomisi perspektifinden kapsamli olarak degerlendirilmeye ¢alisimistir. Calismanin bu yoniiyle Tiirkiye 'de
ast karsithgu ile ilgili olusmaya baslayan literatiire katki saglayacag diigtintilmektedir.
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ABSTRACT

The decades of experience have shown that there is a dramatic increase in negative perceptions and
attitudes related to vaccines among people. This emerging trend, which is labelled as anti-vaccination
movement, not only costs health systems but it also threatens herd immunity due to such low coverage rates of
vaccines. Anti-vaccination can affect herd immunity as well as individuals. This situation becomes more
challenging if infectious diseases are taken into account. Despite there is no convincing scientific basis for the
movement, negative perception and attitudes relating vaccination may occur among people who are fed with the
wrong information shared from the wrong sources through the internet and social media. There is no consensus
and understanding about factors related to anti-vaccination in literature. Besides, anti-vaccination is closely
related to the health economics due to the costs that may make high burden on health systems, and the social
costs that will be accompanied by the externalities associated with not being vaccinated. Therefore, the study
aims to examine the possible causes of anti-vaccination which has destructive effects on individual and public
health, and to evaluate the movement in the context of the health economics perspective. Various factors relating
anti-vaccination were examined, and the costs of anti-vaccination on individuals and the herd immunity were
tried to be comprehensively evaluated from the health economics perspective. With this regard, it is thought the
study contributes to the literature about anti-vaccination in Turkey.
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I. GIRIS

18. yy’da Edward Jenner ile baglayan ve ¢igek hastaliginin tedavisi i¢in gelistirilen as1, tip
tarihinde nesiller boyunca en biiyiik saglik atilimlarindan biri olarak goriilebilir. Branson’in deyimiyle,
asirlar boyunca diinya korkung bir hastaligin pengesindeydi, ¢i¢ek hastaligi asisinin gelistirilmesiyle
birlikte diinya niifusunun neredeyse ceyregini kirip gegiren bir 6lim nedeni basariyla ortadan
kaldinlmistir. Ik ortaya ciktii giinden giiniimiize kadar gelistirilen asi(lar) ile diinya genelinde
milyonlarca insan her tiirden hastaliktan kurtulmustur ve gelecekte de kurtulmaya devam edecektir
(Osman, 2016). Insanlarin as1 ile dnlenebilir hastaliklardan korunmasi igin asi(lar) son derece dnem
arz etmektedir. Bu nedenle, hastaliklarm onlenmesi ve serviks kanserine sebep olabilen Insan
Papilloma Viriisii* gibi viriislere kars1 yeni asilar da gelistirilmeye devam edecektir (Kaku, 2015).
Buna karsin, gelistirilen asilar insanlar onlar1 kullandiklarinda birey ve toplum agisindan olumlu
sonuclar yaratabilmektedir. Deppe’in (2014) de isaret ettigi iizere, hastaligin nedenleri ile bas etmek
ve hastalarin saglik durumuna katki koymak en nihayetinde toplumdaki her bir bireyin gorevi olarak
goriinmektedir. Toplum igin en iyiyi savunarak faydaci kimligi ile kasimza ¢ikan ingiliz diisiiniir
Jeremy Bentham ise, “en ¢ok sayida kisiye en yliksek diizeyde mutluluk™ so6zii ile toplum igin faydali
olan seylerin yapilmasi gerektigini vurgulamistir (Gordon, 2015; Harari, 2016). Bentham’in bu
soziinden hareketle, koruyucu saglik hizmetleri baglaminda en ¢ok sayida kisiyi en yliksek diizeyde
mutlu edebilmenin yollarindan biri siiphesiz asilar olarak one ¢ikmaktadir. Asinin yaklagik olarak iki
yiiz yillik bir basaris1 bulunmasina ragmen son yillarda as1 karsitliginin insanlar arasinda yayginlastig
goriilmektedir. As1 karsithigr hareketi olarak bilinen akim, as1 programlari ve kapsami 6niinde 6nemli
bir bariyer olarak degerlendirilmektedir (Kata vd., 2010). Diinya genelinde ve Avrupa’da asi
karsithginin toplum sagligr iizerinde tehdit olusturdugu, bu yoniiyle konunun kiiresel sagligi
ilgilendiren uluslararasi bir problem haline geldigi anlagilmaktadir (Luyten vd., 2019). Saglik alaninda
onemli bir otorite olan Diinya Saglik Orgiitii (DSO), insanlarin as1 olma yoniinde gosterdikleri
isteksizlik ve as1 olmamalarim 2019 yilinda kiiresel saglik i¢in 10 tehditten biri olarak
degerlendirmistir (World Health Organization [WHO], 2018). Avrupa genelinde 2016, 2017 ve 2018
(2018 yilinin ilk 6 ayinda) yillarinda sirasiyla 5 bin, 24 bin ve 41 bin kizamik vakasinin bulundugu ve
durumun alarm verici diizeyde oldugu, yasanan bu durumun yetersiz asi yapilmasi ile yakindan iligkili
oldugu bildirilmistir (Holt, 2018). Bunun yani sira, son yillarda patlak veren kizamik, difteri vb.
salginlar biiyiik ol¢iide as1 tereddiidiine atfedilmekte olup bu durum as1 olmayan kisilerin bagisikligini
zayiflatmakta ve immiin sistemi enfeksiyonlara agik hale getirmektedir (Dube vd., 2016). Bu nedenle,
bagisiklama ve bulagici hastaliklardan korunma, “Healthy People 2020” hareketi igerisinde 6nemli bir
hedef olarak degerlendirilerek asilarin toplum sagligi agisindan en uygun maliyetli klinik Onleyici
hizmetlerin bir bileseni oldugu deklare edilmistir. Raporlanan bu durum, asilarin toplum sagligi
iizerinde ne diizeyde etkili oldugunu acik bir sekilde gdstermektedir. DSO, insanlar arasinda ast
karsithig1 tutumunun olusumu ile ilgili kesin nedenlerin bilinmedigini ancak sosyal medyada yayilan
yanlis bilgiler, saglik sistemine duyulan giivenin azalmasi vb. faktdrlerden siiphelenilebilecegini ileri
siirerek bu faktorlerin as1 kapsam oranlarinin diisiik olmasinda etkili olabilecegine isaret etmistir®.
Benzer sekilde Avrupa Birligi (AB), Avrupa genelinde asilar ile ilgili olumsuz algi ve tutumlari
degistirmek i¢in yayginlik kazanan popiilist sOylemlere karsi insanlar1 bilgilendirici paylagimlar
yapmaktadir. Son yillarda literatiirde as1 karsithigr ile ilgili as1 tereddiidii, as1 siiphesi, as1 korkusu, asi
anksiyetesi, ast reddi vb. kavramlar kullanilarak yiriitilen ¢alismalar bulunmaktadir (Kata, 2010;
Attwell vd., 2018a; Luyten vd., 2019; Meyer vd., 2019; Shapiro vd., 2018). Bu ¢alismalarda, iilkelerin
ulusal kapsama almaya calistiklar1 asilar ile ilgili halk arasinda asilarin giivenli olmadigi ve
yaratabilecegi yan etkiler nedeniyle riskli olduklarina iliskin tutum ve alginin O6ne ¢iktig1
raporlanmaktadir. Yanlis bilgi kaynaklarindan beslenen aileler —6zellikle de anneler- ¢cocuklarini ast
yaptirmak konusunda siirekli olarak tereddiit ederek en nihayetinde as1 reddi davranigim
sergileyebilmektedir. Bu durum, literatiirde ‘“hizmetlerin bulunabilirligine ragmen, asiyr kabulii
geciktirmek veya reddetmek” seklinde tanimlanan “as1 tereddiidii” olarak ifade edilmektedir (The
Sage Working Group On Vaccine Hesitancy, 2014; Dube vd., 2014; MacDonald and the SAGE

* Human Papillomavirus (HPV)
$ https:/iwww.who.int/campaigns/immunization-week/2018/en/ adli internet adresi kullanilarak erisim saglanmistir.
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Working Group on Vaccine Hesitancy, 2015). Bu acidan degerlendirildiginde, as1 tereddiidiiniin, as1
karsitliginin olusumunda 6nemli bir 6nciil olarak rol oynadig: sOylenebilir. Benzer sekilde, literatiirde
yer alan caligmalar, asilar ile ilgili olarak kamu giiveninin azaldigini ve as1 karsitligi hareketinin git
gide giclendigini ortaya koymaktadir (Callender, 2016). Bilimsel perspektifle durum
degerlendirildiginde, asmin hastaliklar ile miicadelede faydalarim1 ortaya koyan ¢ok sayida
arastirmanin varligina ragmen insanlar halen as1 olmay1 reddetmektedir (Siddiqui vd., 2013) ve ortaya
¢ikan bu egilim giderek giiglenmekte, as1 tereddiidii as1 kapsami Oniinde 6nemli bir bariyer olarak
degerlendirilmektedir (Dube vd., 2016). Diinya genelinde asi kapsamu ile ilgili ¢arpict diisiisler
yasanmaktadir (Hussain vd., 2018). Kizamik asisinin yapilma oraninda diinya genelinde 2000 ile 2015
yillart arasinda %79 oraninda bir diisiis yasanmasi (Tosun vd., 2017), son yillarda patlak veren
kizamik, difteri vb. salgmlar (Dube vd., 2016) bu duruma agiklik getirmekte olup ortaya ¢ikan bu
egilimde as1 tereddiidiiniin 6nemli rolii oldugu sdylenebilir. Diger yandan, saglik ekonomisi
baglaminda degerlendirildiginde, as1 karsitliginin neden oldugu asi olmama davraniginin digsallig
bulunmaktadir. Digsallik, genel anlamiyla bireysel eylemlerin baska bir bireyin refahim etkiledigi bir
durum olarak tanimlanabilmektedir (Rat-Aspert and Fourichon, 2010). As1 karsitliginin neden oldugu
dissalliklarin toplum ve saglik sistemleri {izerinde dogrudan ve dolayli maliyetler iiretecegi
anlasilmaktadir (Bos and Postma, 2001; Bos vd., 2002; Rheingans vd., 2006; Krishnamoorthy vd.,
2019; Van Oorschot vd., 2019). As1 ile onlenebilir hastaliklarin bireyin kendisi, ailesi, toplum ve
saglik sistemleri iizerinde dogrudan ve dolayl olarak iiretecegi maliyetler g6z 6niine alindiginda, ast
olmamanin saglik ekonomisi agisindan son derece dezavantajli bir durum yarattigi sdylenebilir.
Kamusal mal olma 6zelligine sahip asilar ile pek ¢ok hastalik, diger bireylere bulasip salgin diizeyine
ulagsmadan Onlenebilmekte ve iilkelerin saglik hizmeti maliyetlerini de azaltabilmektedir (Yalgin
Balcik ve Kartal, 2019). Literatiirde yer alan caligmalar as1 karsithigr ile ilgili nedenleri farkli
yaklagimlar ile ele aldig1 i¢in ortaya ¢ikan bulgular bir biitiinliik arz etmemektedir. Bunun yam sira,
arastirmacilarin bilgisine gore Tiirkiye’de literatiirde as1 karsitligini saglik ekonomisi perspektifinden
ele alan calisma bulunmamaktadir. Bu baglamda, calismada as1 karsitlig: ile ilgili olusan literatiire 2
temel amag¢ goz Oniinde bulundurularak katki saglanmaya calisilmistir. Birincisi, son yillarda giic
kazanan as1 karsitligi hareketi ile ilgili yapilan ¢aligmalardan elde edilen bulgular ile anlayis ve
kavrayis saglanmaya calisilarak as1 karsithigini olusturan algi ve tutumlarin altinda yatan temel
faktorler ile ilgili literatiir arastirmasi yiiriitiilecektir. ikincisi, asilar maliyetlidir ve gesitli dissalliklar
iiretmeleri nedeniyle saglik ekonomisini yakindan ilgilendirmektedir. As1 karsithigr hareketinin birey
ve toplum sagligi iizerindeki etkilerini saglik ekonomisi perspektifinden degerlendirmek, birey ve
toplum {izerindeki sonuglarina dikkat c¢ekmek bu calismada gozetilen bir diger amagtir.
Aragtirmacilarin  bilgisine gore bu ¢aligma, Tirkiye’de as1 karsithigimi  saglik ekonomisi
perspektifinden degerlendiren ilk ¢aligma olma 6zelligine sahiptir. Calismanin, as1 karsithig ile ilgili
Tiirkiye’de olusmaya baslayan literatiire s6z konusu yonleriyle katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

II. ASI KARSITLIGINA iLiSKIiN LITERATUR

As1 karsithgr giiniimiizde diinya genelinde yayginlik kazanmasi ve toplum sagligi {izerinde
potansiyel yikici etkileri nedeniyle 6nemli bir probleme isaret etmektedir. Bu nedenle diinya genelinde
tilkelerin as1 kapsamlarim iyilestirmek amagh girisimlerde bulundugu bilinmektedir (Betsch vd.,
2015). Ast karsithgi; psikolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorlerin bir kombinasyonu olarak ortaya
¢ikmaktadir (Cooper vd., 2018). Bu nedenle as1 karsitligi, ¢ok boyutlu davranissal fenomen ve
karmasik bir karar verme siireci olarak anlagilabilir (WHO, 2014; MacDonald ve the SAGE Working
Group on Vaccine Hesitancy, 2015). Giinlimiizde as1 karsithgi hareketi, gegmise gore bir agidan
farklilik gostermektedir. Bu farklilik, hareket i¢erisinde ge¢mise nazaran farkli toplumsal statiiden ¢ok
daha fazla insanin bulunuyor olmasidir. Diinya genelinde as1 kapsami oranlarinda yasanan diisiisler as1
karsitliginin 6nemini gozler oniline sermektedir. As1 kapsaminda ortaya ¢ikan bu diisiisleri agiklamak
ve a1 karsith@mi tek bir sebep ile agikliga kavusturmak mimkiin degildir ancak literatiirde konu ile
ilgili yiiriitiilen ¢aligmalar anlayis ve kavrayis saglamada yardimei olabilir. Insanlar arasinda asi ile
ilgili gliven azalmasinda yasanan artisin neden(ler)i nelerdir ve yaklasik olarak iki yiiz yillik bir basar
gecmisi bulunan ag1 ile ilgili batili demokratik iilkelerde yasayan insanlar arasinda asilar ile ilgili
irrasyonel davranmislarin ortaya c¢ikis nedenleri ne(ler) olabilir seklinde sorular soruldugunda,
literatlirde bu sorularin muhtemel cevaplarina isaret eden ¢alismalarin varligindan s6z edilebilir. Ast
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ile ilgili alg1 ve tutumlar arastiran literatiir yakindan incelendiginde, asiya iligkin tutumu ifade etmek
iizere literatlirde cesitli kavramlarin iretildigi ve kullanildigi anlasilmaktadir. Ast tereddiidi,
literatiirde “asilamay1 kabul etmeyi geciktirmek veya saglik giivenligi ve gercek faydalar ile ilgili
stiphelerle as1 olmay1 kabul etmemek” olarak ifade edilmistir (Larson vd., 2015; Verger vd., 2015).
As1 tereddiidiiniin belirleyicileri modeli ilk olarak WHO EURO Asi Iletisimleri Calisma Grubu
tarafindan 3C (complacency, confidence, convenience) olarak gelistirilmis olup (WHO, 2014), Betsch
vd.’nin (2015) yiriittiikleri ¢alismada ise 4C (complacency, confidence, convenience, calculation)
olarak genisletilmistir. Buna gére memnuniyet (complacency), ast ile onlenebilen hastaliklara iliskin
risk algisinin diigiikliigii ve asinin gerekli bir koruyucu uygulama olmadig1 yoniindeki kanaat; giiven
(confidence), asilarin etkili ve giivenli olduguna iliskin algi; uygunluk (convenience), genel olarak
asilara fiziksel ve finansal agidan ulasabilirlik (The Sage Working Group On Vaccine Hesitancy,
2014) ve son olarak hesaplama (calculation) ise, as1 ile ilgili karar vermeden 6nce asilarin fayda ve
zararlari ile ilgili yapilan rasyonel hesaplamalar olarak tamimlanmustir (Betsch vd., 2015). Asi
tereddiidii, asilarin Dbiitiinliyle kabul edildigi veya biitiiniiyle reddedildigi bir siire¢ arasinda
gerceklesmektedir. Insanlar asilar1 biitiiniiyle kabul edebilmekle birlikte as1 ile ilgili karar verme
siirecinde tereddiit yasayarak bazi agilari kabul etmekte bazi asilar1 ise geciktirebilmekte veya
reddedebilmektedir. Asilara iliskin herhangi bir talebin olmadigi durumlar ise asilarin tamamen
reddedildigi durum olarak karakterize edilmektedir (MacDonald ve the SAGE Working Group on
Vaccine Hesitancy, 2015). Asi tereddiidii kavraminin ortaya atilmasindan sonra bu kavrami c¢esitli
iilkelerde farkli tiirden arastirmalara tastyan galigmalar yapilarak konuya iligkin ampirik bulgular elde
edilmeye ¢alisilmistir (Shapiro vd., 2018; Luyten vd., 2019). Bozkurt (2018) ¢aligmasinda, Avrupa ve
Amerika’da baglayan ve Tiirkiye’de son yillarda etkisini gosteren as1 karsithigini, “tlim asilari
reddetme iradesi ile yaptirmama durumu” olarak ifade edilen asi reddi baglaminda degerlendirmistir.
Ast ile ilgili tutumlar irdeleyen bir bagka calismada (Bryden vd., 2018), as1 siipheciligi kavrami
iizerinden degerlendirmeler yapilmistir. Asi siipheciligi kavrami kullanilarak yapilan bir ¢alismada
(Browne vd., 2015), as1 stiphecilerinin modern tibba alternatif olarak tamamlayic1 ve alternatif tip
uygulamalarina bagvurduklari, bunun yani sira bu kisilerin saglik hizmetini nereden alacaklaria
iliskin verecekleri kararlara bilimsel bilginin degil, dini bilgilerin dayanak olusturdugu bildirilmistir.
Shapiro ve digerleri (2018), SAGE Calisma Grubu (Larson vd., 2015) tarafindan gelistirilen as1
tereddiidii 6lceginin psikometrik 6zellikleri ve gecerlik ¢alismasini yaparak s6z konusu 6l¢iim aracinin
ag1 tereddiidiinii 6lgmek {iizere etkili bir sekilde kullanilabilecegini ortaya koymustur. Yakin tarihte
Luyten ve digerleri (2019) tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada ise Shapiro ve digerleri (2018) tarafindan
gecerligi ortaya konan 10 ifadeden olusan ara¢ kullanilarak 1.402 Ingiliz vatandasinda as1 tereddiidii
olup olmadigr arastirilmistir. Arastirma bulgulari, Shapiro ve digerlerinin (2018) bulgulariyla benzer
olup katilimcilarin %90’inda en az bir boyutta as1 tereddiidii oldugu ortaya konarak séz konusu
tereddiidiin asi(lar) ile ilgili risk algisindan ileri geldigi sonucuna ulasilmistir. Kanimizca Luyten ve
digerlerinin (2019) ¢alismasindan elde edilen bulgular, insanlarda asi karsithgimi olusturan faktorler
arasinda asilara duyulan giivende aginma faktoriiniin varligini ve son derece dnemli oldugunu gozler
oniine sermektedir. Sarathchandra ve digerleri (2018) tarafindan yiiriitiilen caligsmada, as1 tereddiidii ile
ilgili yasanan gelismelere dikkat cekilerek halk arasinda as1 kabuliiniin arastirilmasi, boylece
literatlirde goz ardi edilen as1 kabuliiniin dlgiilebilmesi igin as1 kabul dlgegi gelistirilmistir. Bu lgiim
araci ile as1 kapsamu ile ilgili saglikli karar verilebilmesi i¢in halk arasinda as1 kabuliiniin ne diizeyde
olduguna iliskin daha isabetli bilgi saglamak hedeflenmistir.

As1 karsithg ile ilgili yiritilen literatiir arastirmasi sonucunda, asilar ile ilgili bilgi elde etme
amacityla kullanilan internet ve sosyal medya, asilara iliskin risk algis1 — yan etki korkusu, homeopatik
agilar vb. tamamlayic1 ve alternatif tip kullanim, egitim diizeyi, asilar ile ilgili bilgi eksikligi ve as1
karsithg ile miicadelede yararlanilan egitim stratejisi, as1 hizmetlerine ulasilabilirlik, hasta
otonomisinin yanlis yorumlanmasi ve doktor figiiriinde zayiflama faktorlerinin as1 karsitliginda en
onemli nedenler olarak ortaya ¢iktig1 anlagilmistir.

2.1. internet ve Sosyal Medya

Kamu saghig ile ilgili yiiritiilmiis caligmalar, bireylerin ve 6zellikle de ailelerin sosyal medya
araciliiyla elde ettikleri giivenilir olmayan bilgilerin potansiyel risklerini siirekli olarak tartigmaktadir
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(Kata vd., 2010). Ma ve Stahl (2017) tarafindan yapilan ¢alismada, ailelerin as1 reddinde 6zellikle
sosyal medyanin ¢ok onemli etkisi oldugu ifade edilmistir. Sosyal medyanin yanlis bilgilendirici
etkisi, ailelerde asi ile ilgili yan etki korkularinin siirekli olarak giindeme gelmesine neden olmaktadir.
Okuhara ve digerleri (2017a) tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada ilging bulgular elde edilmistir. Bulgulara
gore, Japonya’da 145 web sitesi lizerine yapilan incelemede, saglik profesyoneli olmayan kisilerin
yaptig1 paylasimlarin saglik profesyonellerine gore onemli Olclide daha kolay okundugu ortaya
konmustur. Benzer sekilde, as1 karsitt mesajlarin asiy1 tegvik eden mesajlara gore onemli 6l¢iide daha
fazla okundugu raporlanmistir. Bu nedenle ¢alisma sonucunda, saglik profesyonellerinin bir paylagim
yapmaya karar verdiginde yapacaklari bu paylasimin okunabilirligini degerlendirmeleri gerektigi
onerilmistir. Gualano ve digerleri (2018) tarafindan italya’da 1.820 hamile kadin iizerine yiiriitiilen
calisma, as1 tereddidiinde kisilerin yararlandiklar1 bilgi kaynaginin énemine isaret etmektedir. Buna
gore, as1 karsithigr hareketi ile ilgili kaynaklardan bilgi edinen hamile kadinlarin asitya karsi diger
kaynaklardan bilgi edinen kadinlara gore daha olumsuz algi ve tutuma sahip olduklari saptanmistir.
Okuhara ve digerleri (2018b) tarafindan yiiriitiilen ¢caligmada, as1 karsithgi ve asiy1 tesvik eden toplam
270 internet sitesi analiz edilerek bu sitelerde yer alan bilgilerin biiylik ¢ogunlugunun serviks kanserini
onlemek amaciyla kullanilan HPV asist ile ilgili olumsuz igerikte oldugu, asi yapilmasi ile ortaya
¢ikan olumsuz sonug ve risklere dikkat ¢ekildigi raporlanmistir.

2.2. Risk Algsi-Yan Etki Korkusu

Nyhan vd., (2014) tarafindan Birlesik Devletler ’de 1.759 aile iizerine yiiriitiilen randomize
kontrollii calismada, ailelerin MRR agis1 ve otizm gelisme riski arasindaki iligski hakkinda edindikleri
yanlig bilgiden dolay1, yani measles-mumps-rubella (MMR) asisini riskli bulduklar i¢in ¢ocuklarina
as1 yaptirmadiklart raporlanmistir. Benzer sekilde Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada, ailenin asi ile
ilgili risk algisinin as1 reddi kararinda onemli bir belirleyici oldugu ortaya konmustur (Topgu vd.,
2019). Ast ile ilgili risk algis1 ve saglik davranis iligkisinin 34 arastirmanin incelenerek ele alindig1 bir
meta analiz ¢alismasinda (Brewer vd., 2007), insanlarin asiya iligkin risk algilarinin ag1 davranigina
onemli Olgiide etki ettigi ortaya konmustur. Topgu ve digerleri (2019) tarafindan Tiirkiye’de 33 aile
iizerine ylriitiilen calismada, ailelerin en ¢ok asmin yan etkileri konusunda tereddiit yasadiklar
saptanmigtir. Bunun da Gtesinde, arastirmaya katilan 33 ailenin 23’0 biitiin ¢ocuk asilarina karsi
olumsuz tutum igerisinde olduklarini ifade etmislerdir. Saglik ¢alisanlarinin as1 ile ilgili bilgi, tutum ve
risk algilarinin toplumun s6z konusu asilara karsi algisinin sekillenmesinde etkili oldugu ifade
edilebilir.

2.3. Tamamlayici ve Alternatif Tip Kullanim

Tamamlayici ve alternatif tip (CAM) kullanimi diinyada ve Tiirkiye’de yayginlik géstermektedir ve
literatiirde son yillarda yiiriitiilen ¢alismalar a1 karsithg — CAM iliskisine isaret eden bulgular ortaya
koymaya baslamistir (Gilmour vd., 2011; Wardle vd., 2017). Ornek olarak Wardle ve digerleri (2017)
tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada, tamamlayici ve alternatif tip kullanimi ile as1 olma arasinda negatif
yonlii bir iligkinin varligina isaret edilmistir. Bir diger ¢alismada (Attwell vd., 2018b), CAM kullanimi
ile as1 karsithg arasinda dogrusal bir iligkinin bulunmadig ifade edilmistir. Topgu ve digerleri (2019)
tarafindan Tirkiye’de yiiriitillen ¢aligma, tamamlayici ve alternatif tip kullanan kisiler arasinda asi
reddinin daha fazla goriildiigiine yonelik bulgular elde etmistir. As1 karsithigi ile ilgili Bryden ve
digerleri (2018) tarafindan 2.697 Avustralyali iizerine yiiriitiilen ¢alismada as1 siipheciliginin kisilerin
diinya goriisiinden biiyiik olciide etkilendigi ve bu goriislerin bilyiikk ¢ogunlugunun bilimsel bilgiye
dayanmadig1 saptanmugtir.

2.4. Egitim Diizeyi

Saglik ile ilgili uygulanan kararlarda egitim 6nemli bir faktor olarak degerlendirilmektedir (Bryden
vd., 2019). Bu durum, iilkede ulusal kapsama alinan asilari alip almamada &nemli bir rol
oynayabilmektedir. Ag1 alimi ve egitim diizeyi iliskisinin ele alindig1 bir ¢alismada (Makarovs ve
Achterberg, 2017), modern toplumlarda yasayan egitimli insanlarin daha az gelismis toplumlarda
yasayan insanlara gore mevsimsel grip asisina daha ¢ok karsi ¢iktiklari ileri siiriilmiistiir. Bu bulgulara
paralel Grignolio (2018), Vaccines: Are they Worth a Shot? adli kitabinda her seyden once, toplum
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icerisinde as1 karsiti olan insanlarin toplumun en zengin ve egitimli kisilerinden ileri geldigini ifade
ederek bu durumun nedenini bu insanlarin internet ve sosyal medya uygulamalarini kullanarak
kendilerine sunulan ve asilarin yan etkileri ile ilgili riskler konusunda yanlis bilgilendirilmeleri olarak
gormektedir. Gorman ve digerleri (2019) tarafindan yiiriitiilen nitel ¢calismada ise, Avrupa genelinde
yasanan asi tereddiidii kaynakli as1 oranlarmnin diisiisiine dikkat cekilerek Iskogya’da insanlarin as
davraniglar1 derinlemesine ele alinmaya calisilmistir. Arastirma bulgulari, katilimcilarin hiikiimet
tarafindan yapilan asilara oldukga giiven duydugunu, yasanan tereddiitlerin biiylik ¢ogunlugunun
egitimden ziyade ailelerin bilgi eksikligi veya bilgilendirilmemesinden ileri geldigini gostermistir.

2.5. Bilgi Eksikligi ve Egitim Stratejisi

Gilinlimiizde ailelerin as1 dahil saglik ile ilgili bilgileri internet {izerinden arastirdiklar1 gercegi géz
onine alindiginda (Wainstein vd., 2006), internet ve sosyal medyanin sagligin korunmasi ve
gelistirilmesinde etkin bir sekilde kullanilabilecegini gdstermektedir. insanlara asi ile ilgili bilgi
verirken kullanilan strateji olduk¢a onemlidir. Nyhan ve digerleri (2014), Birlesik Devletler’de 1.759
aile lizerinde yiiriittiikleri calismada, MMR asist ile ilgili yanlis algilar1 azaltmak ve s6z konusu as1 ile
ilgili kapsami iyilestirmek i¢in kullanilan mesajlarin etkililigini degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda ailelerin as1 ile ilgili algilar1 baglaminda sasirtici nitelikte bulgular ortaya konmustur.
Ailelere yonlendirilen mesajlar ile ailelerin MMR-otizm iliskisi ile ilgili olumsuz algilar iyilestirilip
aileler bu konuda ikna edilse de aragtirma kapsaminda kullanilan hi¢bir mesaj ile ailelerin gelecekte
cocuklarmi ag1 yaptirma niyetlerinin degistirilemedigi raporlanmistir. Arastirma kapsaminda
kullanilan goriintiilerin aileler arasinda MMR-otizm iligkisi algisini tesvik ettigi, ailelerin kendileriyle
paylasilan dramatik cocuk goriintiilerinden fazlasiyla etkilendigi saptanmistir. Asi ile ilgili bilgi
vermede kullanilan stratejinin dnemini ortaya koyan ve 811 katilimei ile yiiriitiilen bir diger ¢caligmada
(Horne vd., 2015), kisilerin as1 karsith@r tutumlart ile miicadelede etkili egitim stratejilerine dikkat
cekilmistir. Caligmada insanlara bulagici hastaliklar ile ilgili bilgi verilip s6z konusu hastaliklarin
ortaya c¢ikaracagi tehlikelerin detaylica agiklanmasi ile asiya iliskin  olumsuz tutumun
degistirilebilecegi ortaya konmustur. Bu hususta, Thaler ve Sunstein (2017), insanlarin saglikli karar
vermelerinde diirtme etkisinin 6neminden bahsederek kisilerde diirtme etkisinin olusturulmasinda
secim mimarlar olarak ifade ettikleri hekimlere isaret etmektedir. Kanimizca bu goriisler oldukga
isabetli olup saglik ve hastalik ile ilgili bilgilendirme otoritesinin sosyal medya ve varyantlarinda
faaliyet yiiriiten aktivistlerde degil, alaninda uzman hekimlerde olmasi gerekmektedir.

2.6. Hizmete Ulasabilirlik

Hangi tiirden saglik hizmeti olursa olsun — buna koruyucu nitelikte saglik hizmeti olan asilama
dahil — bu hizmetlerin ulagilabilir olmasi gerekmektedir. Sundstrom ve digerleri (2019), Giiney
Karolina’da 70 kadim {izerine yiiriittiigii nitel ¢alismada, kadimlarin insan Papilloma Viriisii asisi
(HPV) ve serviks kanserine iligkin algilarin1 arasgtirmigtir. Arastirma sonuglari, katilimcilarin serviks
kanserinden korunmada ve HPV agis1 olmada kadin kimligi ve algilarindan biiyiik 6l¢iide etkilendigini
ortaya koymustur. Serviks kanserinin 6nlenebilir bir hastalik oldugu ve bu hastaligi 6nlemek amaciyla
gelistirilen HPV agisinin varligina ragmen kadinlarin saglik hizmetlerine erisimde maliyetler, sigorta,
hamilelik vb. nedenlerden kaynaklanan yasam degisimleri nedeniyle giicliikk cekmeleri basarili kamu
saglik uygulamalarimin hayata gecirilmesi 6niinde 6nemli bir bariyer olarak degerlendirilebilir. Buna
iligkin Hobson ve digerleri (2019) tarafindan 709 kisi lizerine yiiriitillen yakin tarihli bir diger
calismada, benzer sekilde katilimcilarin %40’ mnin (284 kisi) yapilan bilgilendirmelere ragmen asi ile
ilgili tereddiit yasadig1 ve bu hizmetlere ulagim saglayamadigi raporlanmustir.

2.7. Hasta Otonomisinin Yanhs Yorumlanmasi ve Doktor Figiiriinde Zayiflama

Razzaghi ve Afshar (2016), caligmalarinda hasta ve doktor arasindaki iletisimin hasta sonuglari
iizerine ¢ok dnemli etkileri oldugunu, taraflar arasindaki iletisimin amaca ulagsmada merkezi role sahip
oldugunu bildirmistir. Internet iizerinden paylagilan yanhs bilgilere kolayca erisim, saglik hizmetleri
alaninda hasta otonomisinin yanlis yorumlanmasi ve doktor figiiriiniin otoritesinde sahit olunan
zayiflama as1 karsithginda dnemli nedenler olarak goriilebilir (Grignolio, 2018). Post-modern dénem
olarak karakterize edilen gliniimiizde, insanlar, gegmise gore oldukea iyi egitimli olup, kendi sagligim
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etkileyen kararlarda daha aktif hale gelmistir. Saglik sistemlerinin hasta merkezli olma y&niinde
gecirdikleri evrim de hasta figiiriiniin saglik sistemleri i¢in olduk¢a 6nemli oldugunu gostermektedir.
Hastanin ihtiya¢ ve beklentileri, giinlimiizde hi¢ olmadig1 kadar 6nemsenmekte, saglik hizmet sunum
ve siirecgleri buna gore yapilandirilmaktadir. Buna ek olarak, hasta haklarn ile ilgili yasanan gelismeler,
saglik sisteminde hastanin giiclendirilmesini beraberinde getirmistir. Giiniimiizde insanlar, internet ve
sosyal medya, aile ortami, arkadas ve akraba cevresi, is ¢evresi vb. kaynaklardan siirekli olarak bilgi
edinmektedir ve elde ettikleri bu bilgilerle ¢esitli davramiglar gelistirmektedir. S6z konusu
kaynaklardan beslenen kisiler, sahip olduklar1 bilgi a¢isindan zaman zaman saglik sistemi ve doktor
karsisinda giiclii olduklar1 yanilgisina kapilabilmektedir. Kisinin kendi sagliginin ortak iireticisi haline
gelmesi siiphesiz onemli bir gelisme olarak gortilebilir ancak bu durumun hasta ve doktor arasinda giic
dengesinin konum degistirmesi yoniinde yorumlanmasi kanimizca gergekeilikten oldukca uzak bir
yaklasim gibi goriinmektedir.

III. TURKIYE’DE ASI KARSITLIGI

Genisletilmis Bagisiklama Programi’na (GBP) gore bagisiklama hizmetleri, “bebekleri, ¢ocuklart
ya da erigkinleri enfeksiyona yakalanma riskinin en yiiksek oldugu dénemden Once asilayarak bu
hastaliklara yakalanmalarini 6nlemek amaci ile yiiriitilen onemli bir temel saglik hizmeti” olarak
tanimlanmakta olup s6z konusu programda Bogmaca, Difteri, Tetanoz, Kizamik, Kizamikgeik,
Kabakulak, Tiiberkiiloz, Poliomyelit, Hepatit B ve Hemofilus influenza tip b asilar1 yer almaktadir.
GBP, bahsedilen hastaliklarin morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi, bu hastaliklarin kontrol altina
almmasi ve hatta tamamen ortadan kaldirilmasi amaci ile hassas yas gruplarina enfeksiyona
yakalanmalarindan énce ulasip bagisiklanmalarini saglamak igin yapilan asilama hizmetlerini igerir”™ .
Buna karsin, Avrupa ve Amerika’da ortaya ¢ikan ve son yillarda Tiirkiye’de etkisini gdsteren asi
karsithig hareketi (Bozkurt, 2018), insan saglig1 iizerinde biiyiik bir tehdit olusturmaktadir. Her yas
grubundan insanlar, asi olmamanin beraberinde getirdigi hastaliklar ile kars1 karsiya kalmakta, bunun
sonucunda ise sadece saglik hizmeti sistemi ilizerinde kisitlar olusturulmamakta, bunun yani sira
hastalar iizerinde 6nemli 6l¢iide yikict etkileri bulunan sonuglar {iretilebilmektedir. BBC News’in 12
Subat 2019 tarihli haberinde, diinyada kizamik asisina yonelik karsi tutum gelistirilmesinde yanlis
bilgilerin roliine dikkat g¢ekilerek diinya genelinde kizamik vakalarinda yasanan artig iizerinde
durulmustur. Tiirkiye’de Diinya As1 Haftasi nedeniyle yayinlanan bir habere gore, Tiirkiye’de asi
kararsizliginin 6 il icerisinde 128 kat arttifi ifade edilerek bu hususta halkin dogru
bilgilendirilmesinin éneminden sz edilmistir™. Aym haberde Tiirkiye i¢in yapilan ¢ikarimlar asagida
sunulmustur™",

Son birka¢ yildir Tiirkiye'de de artan asi karsiti soylemlerin etkisiyle halkin ¢ocuklarini
astlatmamaya bagsladiklarint vurgulayan Prof. Dr. Mehmet Ceyhan, 2011 yiulinda 183 kisiyle
baslayan asi1 karsuligimn 2013'te 980 buldugunu, 2017'de ise 23 bin 600 ailenin
cocuklarina asi yapilmasin reddettigini belirtiyor. Ceyhan, asi reddinin 50 binleri bulmasi
halinde Tiirkiye'de salgin meydana gelebilecegi uyarisinda bulunuyor. Gegmis salginlardan
elde edilen verilere gore, her kizamik geciren bin ¢ocugun 100" hastaneye yatiyor, bu
cocuklarin yaklasik 20'si hayatini kaybediyor, 30'unda ise beyin hasart meydana geliyor.

Habertiirk tarafindan yayinlanan bir haber bagligi, “as1 karsitt sdylemler toplum sagligini tehlikeye
atryor” seklindedir. S6z konusu haberde, toplum, as1 karsiti séylemler konusunda uyarilarak asinin
sadece cocuklar i¢in degil, tiim yas grubundaki yetiskinler i¢in vazgecilmez bir koruyucu saglik
uygulamasi oldugu vurgulanmistir. Diinya Bankasi’ndan edinilen bilgilere gore, Tirkiye’de 2017 yili
icin 12 ile 23 aylik ¢ocuklarin %96’sma kizamik asis1 yapilmis olup bu oran %85 civarinda bulunan
diinya ortalamasinin oldukga iizerindedir. Istatistikler géz oniine alindiginda, Tiirkiye’nin kizamk

™ hittps://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/1 1 17,gbpgenelge2008pdf.pdf?0 adli internet adresi kullanilarak erisim
saglanmistir.

** https://www.ntv.com.tr/saglik/turkiyede-asi-kararsizligi-6-yilda-128-kat-artti-24-30-nisan-dunya-asi-
hafta,yAGD-Zp7eUelkWojrs4XrQ adl internet adresi kullanilarak erisim saglanmistir.

™ https://www.bbc.com/turkce/haberler-47205346 adli adres kullamilarak ilgili habere ulasimisti.
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agisinin kapsamu ile ilgili iyi bir performans gosterdigi sdylenebilir. Buna karsin, Tosun ve digerleri
(2017) tarafindan yiiriitiillen ¢alismada, Tiirkiye’ye son yillarda yasanan miilteci akinindan sonra
kizamik vakalarinda artis yasandigina dikkat cekilerek 2007 ile 2011 yillar1 arasinda kizamik
vakalarinin sayisinin 118, 2012 ile 2016 yillar1 arasinda ise 8670 oldugu bildirilmistir. Ortaya ¢ikan bu
istatistikler, Tiirkiye i¢in kizamik ile ilgili olumsuz bir durumu resmetmekte olup ozellikle as1 ile
onlenebilen bulasici hastaliklardan toplumu korumak i¢in as1 programlarinin 6nemini bir kez daha
ortaya koymaktadir. Bu hususta, Tiirkiye’de toplum sagliginin korunmasi i¢in Tiirkiye’ye go¢ eden
kisilerin as1 kapsamina alinmasi gerekmektedir. Aksi durumda ise kizamik vakalarinda oldugu gibi
belki de Tiirkiye’de hayal edilemeyecek tiirden toplumu ve saglik sistemini zorlayict nitelikte ve
nicelikte c¢esitli hastaliklar ile karsi karsiya kalinabilir. Tirkiye’de son donemde yerellesme ve
millilesme hareketinin bir uzantisi olarak as1 iiretiminin yapilmasinin planlanmasi, insanlar arasinda
asilar ile ilgili olumlu alg1 ve tutum olusturulabilecektir.

Asilar maliyetlidir, bu yoniiyle iilkenin saglik harcamalar1 iizerinde artiric1 etki yaratmaktadir.
Saglik harcamalari, diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de de yildan yila artis gostermektedir'™,
Literatiir bulgular1 (Bos vd., 2001; Khan, 2008; Chen ve Toxvaerd, 2014), insanlar arasinda asi
karsithg ile ilgili olumsuz algi ve tutumlar yayginlagtikca salginlarin saglik sistemi {izerindeki
yiikiiniin 6nemli 6l¢iide artig gosterecegini, bunun sonucunda da daha fazla tibbi kaynak kullaniminin
saglik harcamalarinin artisina neden olacagini agik bir sekilde ortaya koymaktadir. Bu nedenledir ki
hiikiimetler, saglik harcamalarmnin siirekli olarak artisini kontrol etmek amaciyla koruyucu
programlara agirlik vermektedirler. Asilar, ¢ocuklari bulagici hastaliklara karsi korumaktadir. Bir
iilkede bulasici hastaliklarin goriilme sikligi, as1 ile Onlenebilen hastaliklarin ne/neler oldugu ve
toplumun as1 davraniginin karakteristigini anlamada 6nemlidir. Bu nedenle, Tiirkiye’de 0-6 yas arasi
cocuklarda goriilen hastaliklar arasinda bulasici hastaliklarin ne diizeyde oldugu, Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) Tiirkiye Saglik Arastirmasi verileri kullamlarak asagida sunulan Grafik 1°de
Ozetlenmistir.

Grafik 1. 0-6 Yas Cocuklarda Saghk Sorunlari (TUIK Tiirkiye Saghk Arastirmasi, ik 6 Ay)
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Grafik 1’den anlasildig iizere, Tiirkiye’de 0-6 yas popiilasyonu arasinda ilgili yilin son 6 ay1 i¢in
hastalik/saglik sorunlari icerisinde bulasici hastaliklarin gériilme orani 2008 yilinda %9,1 iken, bu

T https://data.worldbank.org/indicator/SH XPD.CHEX PC.CD?locations=TR adli internet adresi kullanmilarak
erisim saglanmigstir.
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oran 2012 yilinda %11,7’ye ylikselmistir. Toplam hastaliklar icerisinde bulagici hastaliklarin goriilme
orani 2016 yilinin ilk 6 ay1 i¢in %9,2 olarak gercekleserek ilgili verilere gore durumun kritik 6neme
sahip oldugu sOylenebilir. Benzer sekilde, Tiirkiye Saglik Arastirmasi verilerine gore, Tiirkiye’de 15
yas ve lzeri popiilasyon arasinda koruyucu hizmetlerden yararlanma orani (grip asisi olanlar) 2014
yilinda %3,3 iken, 2016 yilinda ise yaklasik %0,7 oraninda gerileyerek %2,6 olarak gerceklesmistir.
Bu bulgular, kabaca da olsa Tiirkiye’de as1 yapilma oraninda yasanan diisiise isaret ediyor olabilir.
Sugicegi, kabakulak vb. hastaliklarin s6z konusu popiilasyonda yaygin olarak goriilmesi biitliniiyle
olmasa da kanimizca insanlarin as1 reddi davranisina bagli olarak agiklanabilir. Burada mevzubahis
olan enfeksiyonlar, asi ile onlenebilir enfeksiyonlardir. Aksi durumda, diger enfeksiydz hastaliklarin
biitiiniiyle as1 reddi davranigina nispet edilmesi elbette ki olanakli degildir. Ornek olarak, Tiirkiye’de
aileler ¢ocuklarini ag1 takvimine baglanan programa gore asi yaptirmis olsalar, ¢ocuklarda bu tiirden
bulasici hastaliklarin goriilme siklig1 ya hi¢ olmazdi ya da goérece ¢ok daha az olurdu. Goriinen o ki,
Tiirkiye’de as1 karsithg ile ilgili as1 reddi davramisi toplum ve saglik sistemi igin cesitli tiirden
maliyetler yaratabilecektir. Cocuklarda goriilen bulasici hastaliklarin diger cocuklara bulagmasi
durumunda ise toplum ve saglik sistemi dissalliklarin ortaya ¢ikaracagi direkt ve dolayli maliyetler ile
kars1 karsiya kalabilecektir. TUIK veri tabam ile ulasilan Tiirkiye Saglik Arastirmasi verileri
kullanilarak Tiirkiye’de 7-14 yas arasindaki ¢ocuklarin gegirdikleri hastalik/saglik sorunlar1 arasinda
as1 ile ilgili olabilecek enfeksiydz hastaliklarin ne diizeyde yaygin oldugu asagida Grafik 2’de
sunulmustur.

Grafik 2. 7-14 Yas Cocuklarda Saghk Sorunlar1 (TUIK Tiirkiye Saghk Arastirmasi)
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Grafik 2’ye gore, enfeksiyoz hastaliklar 2010 yilinda %14 civarinda iken 2016 yilinda ise yaklasik
%06 oraninda diiserek %8 diizeyinde gergeklesmistir. Enfeksiyoz hastaliklarin s6z konusu popiilasyon
arasinda 2010 yilina gore diizenli bir sekilde azalma egilimi gostermesi asilama programlarinin
basarisi ile de agiklanabilse de enfeksiydz hastaliklarin Tiirkiye’de g¢ocuklar arasinda halen yaygin
oldugu anlasilmaktadir. Grafik 1 ve Grafik 2’nin bulgular1 bir biitiin olarak degerlendirildiginde,
bulasici ve enfeksiydz hastaliklarin s6z konusu popiilasyonlarda ii¢iincii sirada geldigi anlagilmaktadir.
Bu durum, ilgili popiilasyonlarda bulasici hastaliklarmn ileriki yaslarda enfeksiy6z hastaliklara neden
olabilecegi yoniinde yorumlanabilir. Bir ¢ocuk, zamani gelen asisim1 yaptirmadigi zaman bagisikligi
enfeksiyonlara agik hale gelmekte ve ileriki yaslarda enfeksiyoz hastaliklara yakalanabilmesi
kolaylagmaktadir. Buna kargin, ¢ocuklarin ileriki yaslarinda ortaya g¢ikan enfeksiydz hastaliklarin
biitiiniiyle a1 olmama davranisina nispet edilmesi elbette ki dogru bir yaklasim degildir. Burada TUIK
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verileri {izerinden degerlendirilmeye c¢alisilan husus, asi olmama davranisinin, g¢ocuklarda ilerleyen
yaslarda enfeksiydz hastaliklara karsi immiin sistemin savunmasiz duruma gelmesine neden oldugunu
ortaya koyarak s6z konusu degiskenler arasindaki korelasyona dikkat ¢ekmektedir. Dolayisiyla da
burada as1 olmama davranisi ile enfeksiydz hastaliklarin ortaya c¢ikma durumu ile ilgili yapilan
degerlendirmelerde s6z konusu degiskenler arasinda herhangi bir nedensellik iliskisinin oldugu veya
olabilecegi degerlendirilmemistir. Bu tiir bir degerlendirme mevzubahis oldugunda siiphesiz ileri
stiriilen iddiay1 destekleyecek daha fazla kanit sunmak gerekmektedir. Sonug olarak, asi olmama
davranisina nispet edilebilecek hastaliklarin yiikii ile birey ve toplum olarak miicadele etmede diinyada
oldugu gibi Tiirkiye’de de asinin 6nemli araglarin basinda geldigi gayet aciktir.

IV. ASI KARSITLIGININ SAGLIK EKONOMiSi BAGLAMINDA DEGERLENDIiRiLMESi

UNICEF Bagisiklama Programi’na gore, bagisiklamanin, ¢ocuklar ciddi hastaliklardan korudugu,
onlenebilir gocuk oliimlerine son vermede merkezi bir role sahip oldugu ve her yil 2-3 milyon hayat
kurtardign raporlanmistir®. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (HKOM) asilamayi, ailenin
saglikli tutulmasi i¢in oldukga etkili ve kolay bir yol olarak tanimlayarak asilarin ¢ocuklar i¢in giivenli
ve hastaliklar1 6nlemede etkili olduguna vurgu yapmustir. Buna ek olarak HKOM, ¢ocugun
bagisikliginin giiclendirilmesi ve ileriki yaslarda cesitli hastaliklardan korunabilmesi i¢in Onerilen
yaslarda yapilmasi gerekli asilarm aileler tarafindan dikkate alinmasi gerektigine vurgu yaparak
toplum sagliginin korunmasinin Onemini ortaya koymustur. Healthy People 2020 ise toplum
sagliginda bagisiklama ve bulasict hastaliklardan korunmaya dikkat cekerek asilarin en uygun
maliyetli klinik 6nleyici hizmetler arasinda yer aldig1 ve herhangi bir onleyici hizmet paketinin temel
bir bileseni olarak degerlendirilebilecegini ifade etmistir. Asilama programlari ile bulasici hastaliklarin
engellenmesi ve ortadan kaldirilmas: amaglanarak hastaliklarin morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi
hedeflenir. Boylece toplum igerisinde gerek asi olan gerekse de as1 olmayan kisilerin hastalik etkenleri
ile temaslar1 azalarak s6z konusu toplumda hastaligin goriilme hizinda azalma yasanir. Bu durum,
toplumun hastaliklardan korundugunu ortaya koyan toplumsal bagisiklikta giiglenme oldugunu
gosterir. Ast olmama egiliminin artmasiyla beraber ise toplumda asi ile Onlenebilir hastaliklarin
tetikledigi birbirini izleyen salginlar ortaya g¢ikabilmekte, bu salginlar iilke kaynaklarini ¢arpici bir
sekilde tiiketebilmekte ve cok sayida insanin yasanmina mal olabilmektedir (Fine vd., 2011). DSO
tarafindan yayinlanan verilere gore, yapilan asilar ile her yil 2 ile 3 milyon arasinda insan yasaminin
kurtarilabilecegi tahmin edilmistir (WHO, 2012).

Toplum sagligimin ekonomik gelismeyi beraberinde getirecegi literatiirde yer alan ¢alismalarda
stirekli olarak ortaya konmustur. Bu ac¢idan degerlendirildiginde, ekonomi alaninda calisan bilim
insanlariin saglikli insan giiciiniin bir ekonominin gelisimi i¢in son derece 6nemli oldugu konusunda
hemfikir oldugu soylenebilir. Beseri sermayenin bir lilkenin ekonomik gelisimi i¢in ekonomik bir
pasaport niteliginde oldugu gbéz Oniinde bulunduruldugunda (Wheelan, 2015), iiretken isgiicii
sagligmin iilkenin ekonomik gelisimindeki ©nemi daha iyi anlasilabilir. Bu baglamda, iilke
ekonomisinin saglikli olabilmesi i¢in insanlarm saglikli olmasi gerektigi ifade edilebilir. Insanlarin
saglik halinin korunmasinda ise asilar olduk¢a 6nemli bir yere sahip olup nesillerin sagliklarinin
stirdiiriilebilir kilinmasinda ikame edilemez bir ara¢ olarak goriilebilir. Asilama, her seyden 6nce
ekonomik gelisim ve refah saglar. Asilama ile insanlar hastaliklardan korunarak iiretken isgiiciiniin
stirdiirtlebilirligi saglanir. Bu iiretken isgiicii ise lilkenin ekonomik gelisimi ve refahin yiikseltilmesine
yonelik daha fazla ¢aba gdsterebilir. Asilama ile ilgili literatiirde dikkat g¢ekilen husus, asilama
kapsammin ne diizeyde oldugu ile ilgilidir. Asilama kapsami ve as1 ile Onlenebilir hastaliklarin
prevalans ve insidansi arasinda negatif yonlii bir iliskinin varligindan séz edilebilir. Asilama kapsami
dar oldugunda, hastaliklarin a1 olmayan bireylerden toplumda yasayan diger bireylere gecme riski
artig gosterir. Ast kapsami genis oldugunda ise hastaliklarin diger bireylere ge¢me riski azalir.
Ulkelerin yakindan takip ettikleri Milenyum Kalkinma Hedefleri’nin basarilabilmesi igin ¢ocuk
hastaliklar1 ve ¢ocuk 6liimlerinin azaltilmasi gerekmektedir. Cocuk hastaliklar1 ve ¢ocuk 6liimlerinin
azaltilmas1 ve bulasici hastaliklarm toplum ve iilke saglik sistemi lizerindeki yiikiiniin azaltilmas1 igin

1 https://www.unicef.org/immunization adli internet adresi kullamlarak erigim saglanmistir.
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ise ag1 ile Onlenebilen veya Onlenecek olan hastaliklarin goz oOnilinde bulundurulmasi 6nem arz
etmektedir.

Asi ile Onlenebilen hastaliklar, insanlar arasinda asi yapma veya yapmama yoOniinde verilen
kararlarin 6nemine isaret etmektedir. Insanlar a1 yaptirip yaptirmama karar verirlerken kararlarmin
sosyal etkisini goz oniinde bulundurmak durumundadirlar zira insanlarin asi ile ilgili kararlar1 as1
olmayan veya tibbi nedenlerle as1 olamayan kisiler i¢in toplumsal bagisiklig etkilemesi yoniiyle cesitli
tirden digsalliklar iiretmektedir (Fine vd., 2011; Shi, 2013). Digsallik, ekonomistler tarafindan, bir
davranisin 6zel maliyetinin toplumsal maliyetinden farkli olmasi olarak tanimlanmaktadir. Bazi
davraniglarin 6zel maliyeti ile toplumsal maliyeti arasindaki fark biiyilik olunca insanlar bagkalarinin
zarar gorme ihtimali s6z konusu olsa dahi kendilerini daha iyi duruma getirecek bir seyler yapmaya
0zen gosterebilmektedirler (Wheelan, 2015). Bu tanim goz oniine alindiginda, as1 karsithigi tutumu
icerisinde olan insanlarin bu tutum sonucunda ortaya ¢ikan davranis ile kendilerini daha iyi bir duruma
getirmeleri giindeme gelmektedir ancak as1 karsithiginin as1 reddi davranigina doniismesi ile kisi(ler)
i¢in yarar degil, aksine zarar ortaya ¢ikmaktadir. Kisilerin as1 araciligiyla dnlenebilecek hastaliklardan
korunabilmeleri miimkiin iken, as1 olmamanin beraberinde getirdigi hastaligin fiziksel, ruhsal, sosyal
ve ekonomik maliyetleri ile bas etmek durumunda kalabilmektedir. Bulasici hastaliklarin duruma dahil
olmasi ile birlikte hastaliklarin insidansinda ani artiglar goriilerek saglik hizmeti kullanimi s6z konusu
olabilmektedir. Bu durum, as1 ile dnlenebilir hastaliklarin toplumsal maliyetlerinin eslik ettigi saglik
hizmeti maliyetleri ile iilkeler tizerinde 6nemli yiik olusturabilecektir. Bu yoniiyle digsalliklar, iilke
ekonomisi ve saglik hizmetleri alani i¢in ayricalikli 6nem arz etmektedir. A Civil Action ve Erin
Brockovich adli saglik alaninda digsalliklart konu alan iki filmin gisede milyonlar kazandirmasi
dissallik konusunun insanlar tarafindan fazlasiyla dikkate alindigin1 gostermektedir. Bulasict
hastaliklar s6z konusu oldugunda ise toplum acisindan daha da zorlayici bir durum ortaya
cikabilmektedir. Asi(lar) bu nedenle gerek bireyin gerekse de toplumun hastaliklardan korunmasinda
etkili bir aragtir, bu yoniiyle de toplum sagliginin korunmasinda ikame edilemez bir rol oynamaktadir.
Kisi as1t olmakla hem kendini hem de as1 olmayan kisileri ¢esitli tiirden hastaliklara karst
korumaktadir. Duruma bu agidan bakildiginda, asi olmanin toplumsal bakis agisiyla bir agidan
sorumluluk niteliginde oldugu, as1 yaptirma ile sosyal refahin artis gosterecegi, tersi durumda ise birey
ve toplum refahinin diisecegi diisiiniilebilir. As1 olma niyetini besleyen ve toplumda yasayan diger
insanlarin faydalarinin gozetildigi bu tiirden sosyal motivlerin ag1 olma niyetini gii¢lendirebilecegi ve
agmin bu tiirden sosyal faydalarinin etkili stratejiler araciligiyla insanlara anlatilmasi, dzellikle geng
popiilasyon arasinda as1 olma niyetini artiracagi diisiiniilebilir. Sosyal motivlerin as1 niyeti lizerine
etkisinin ele alindig1 bir ¢alismada (Wiley vd., 2015), hamile kadinlarin kendi gocuklarinin sagligini
korumak amaciyla daha yiliksek diizeyde bogmaca asist olma niyeti gosterdikleri raporlanmistir. Bu
durum, kendi mutlulugu ile yiiksek diizeyde tatmin duyan kisinin, kendisini yakindan ilgilendiren
kisilerin (anne, baba, es, kardes, cocuk, arkadas vb.) mutlulugunun da kendisini mutlu edecegi
varsayimi ile daha iyi anlagilabilir. Insanlar her ne kadar as1 karsit1 olsalar da, kendileri igin olmasa da
sevdiklerini hastaliklardan korudugu i¢in kismen de olsa as1 yanlisi tutum sergileyerek s6z konusu
kisilerin as1 yaptirma sonucunda saglikli olma durumlarindan dolay1 mutluluk duyacag diisiiniilebilir.

Kiiresel As1 Eylem Plani’nda asinin, ge¢cmisten giliniimiize halk sagligi alaninda maliyet etkili
uygulamalardan biri olarak yerini ve énemini korudugu ifade edilmistir’®®. Bunun yam sira, literatiirde
toplum sagliginin korunmasi ve saglik hizmetlerinde asi1 ile Onlenebilir hastaliklardan kaynakli
maliyetlerin azaltilmasinda asilarin maliyet etkili ¢oziimler olduguna dair bulgular ortaya koyan ¢ok
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ornek olarak, Rotaviriis Gastroenterit asis1 olmayan bir kisi kendisi,
ailesi, toplum ve saglik sistemi i¢in gesitli tiirden maliyet ve harcamalara neden olabilmektedir
(Rheingans vd., 2006). Enfeksiyonun asi olmayan kisiden aile bireylerine ve topluma gegebilmesi
birtakim direkt tibbi maliyetler ve ayrica dolayli toplumsal maliyetlere neden olmaktadir. Bunun yani
sira, enfeksiyon kapmig kisinin saglik hizmeti kullanimi, tibbi kaynak kullanimi gerektirdigi i¢in
saglik sistemi lizerinde de direkt tibbi maliyetlerin artis gdstermesine neden olabilmektedir. Bu durum
diinya genelinde siirekli olarak artis gdsteren saglik hizmeti harcamalarini kontrol altinda tutma
cabalari 6niinde 6nemli bir engel olusturmaktadir (Bos vd., 2002). Drummond ve digerlerinin (2015)

$§ https://www.who.int/immunization/global_vaccine_action_plan/en adl: internet adresi kullanilarak erigilmistir.
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isabetli bir bi¢imde vurguladig: iizere, kamu kaynaklari kit olup yasanan bu durum bir¢ok ekonominin
ne durumda oldugu ile ilgili mali gercekleri yansitmaktadir. Bu baglamda, hastane ziyareti, acil hizmet
kullanimi, hastanede yatis, tedavi i¢in kullanilan laboratuvar, profesyonel hizmetler vb. siirecler saglik
sistemi i¢in maliyet nedeni olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Ailelerin saglik hizmetine erigim saglamak
icin ulasim, konaklama vb. tiirden maliyetlere ek olarak geri ddeme kapsaminda olmayan saglik
hizmetini kendileri karsilamalari cepten harcamalarin insanlar {izerinde katastrofik ve toksisite
yaratacak nitelikte etkiler olugturmasina neden olabilmektedir. Cocugun hastalikla ugrasmasi
nedeniyle ailelerde duygusal etkinin yani sira, ¢ocugun bakimi i¢in aile bireylerinin is saatlerinde
ortaya cikabilecek kayip, aile nezdinde iicret ve refah kaybina yol acabilmektedir. Bu duruma paralel
olarak Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada (Takala, 1998), Rotaviriis Gastroenterit asist olmayan her
bir kisi i¢in yillik toplam maliyetin 260,28 Dolar oldugu, as1 olan g¢ocuklar arasinda ise sdz konusu
maliyetin %95 diizeyinde azaltilabilecegi bildirilmistir. Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmaya gore ise
(Roberts, 2003), Rotaviriis Gastroenterit salgininin iilke i¢in yillik 18,2 milyon Euro toplumsal
maliyet; 11,1 milyon Euro diizeyinde iiretim kayb1 ve 5,1 milyon Euro diizeyinde ise direkt tibbi
maliyet yarattigi raporlanmistir. Cocuklarda meningokok enfeksiyonunun ortaya c¢ikarabilecegi
maliyetlerin simiile edildigi bir ¢alismada (Bos vd., 2002), ¢ocuklarda gelisen akut meningokok
enfeksiyonunun yillik 1.426.634 Euro, enfeksiyonun gelecekte ortaya g¢ikarabilecegi maliyetin ise
yillik 3.801.121 Euro oldugu ve asilama programi ile 3.334.052 Euro’nun ise tasarruf edilebilecegi
ileri siiriilmiistiir. Bunun yani sira, meningokok enfeksiyonuna eslik eden septik sok durumu, ¢ocugun
saglig lizerinde yikici etkiler olusturarak aile, toplum ve saglik sistemleri {izerinde biiylik maliyetler
yaratabilmektedir. Septik sokun beraberinde getirebilecegi farkli tiirden komplikasyonlar ise daha
fazla tibbi kaynak gerektirdigi igin saglik sistemi tizerinde ayrica zorlayict bir durum olarak
diigtiniilebilir (Keuffel vd., 2019). Ortaya ¢ikabilecek soz konusu olumsuz senaryolar1 tersine
cevirmede agilar maliyet etkili ¢ozlimler olarak goriilmekte olup yakin tarihte yapilan ¢aligmalar bu
durumu dogrular niteliktedir. Ornek olarak, Krishnamoorthy vd., (2019) tarafindan Hindistan’da
pnomokok konjugat asist ile ilgili yiiriitillen ¢alismada, s6z konusu asmin olduk¢a maliyet etkili
oldugu bildirilmistir. Almanya’da zoster asisi ile ilgili yiiriitiilen bir ¢aligmada (Van Oorschot vd.,
2019) ise, 60 ve lizeri yasta bulunan kisilerin zoster asist olmalarinin son yillarda Almanya’da artan
Herpes Zoster vakalar1 ile miicadelede oldukca maliyet etkili bir ¢6ziim oldugu bildirilmistir. Bu
calismada, 1 milyon kisiden olusan hipotetik kohort ile gelistirilen statik ¢ok kohortlu Markov model
kullanilarak yapilan asi ekonomik olarak degerlendirilmistir. Calismada ortaya ¢ikan maliyet ve
sonuglarda %3 indirgeme orani kullanilmistir. Calisma bulgulari, Herpes Zoster asilama programu ile
her yil 45 bin vakadan kaginildigini, 60 yas ve iizeri kohortta QALY™ basina 37 bin Euro maliyet
olustugunu ortaya koymustur. Diger yandan, 70 yas ve iizeri kohortta ise QALY basina 44 bin Euro
maliyet ortaya ¢iktigi raporlanmistir. Dolayisiyla da Almanya’da 60 veya 65 yaslarinda s6z konusu
astyl almanin kamu saghigi iizerine daha fazla olumlu etkiler yaratarak daha diisiik ilave maliyet
etkililik orani olugturdugu saptanmustir. Sosyal perspektif benimsenerek yiiriitiilen bir simiilasyon
caligmasinda (Bos vd., 2002), Hollanda’da meningokok enfeksiyonlarini 6nlemek i¢in yapilan ag1 ile
her yil 3.334.052 Euro diizeyinde tasarruf saglanabildigi, sz konusu asilama programinin toplam
maliyetinin 11.601.356 diizeyinde oldugu her bir QALY basina maliyetin ise 15.721 Euro olarak
tahmin edildigi raporlanmistir. Rotaviriis agisinin maliyet etkililiginin arastirildigr ¢calismada (Anwari
vd., 2018), Rotaviriis asis1 Afganistan’da 6 ve 10 haftalik ¢ocuklarda 2 doz programu ile uygulanarak
bu kohort 10 haftalik as1 almayan kohort ile karsilagtirllmistir. Caligmada 2017 yilindan 2026 yilina
kadar yapilan projeksiyonda parasal birim olarak 2017 yili ABD dolan kullanilarak ortaya ¢ikan
maliyetlere her y1l %3 indirgeme orani uygulanmistir. Caligma bulgulari, Rotaviriis agisinin dngoriilen
10 il igerisinde, 660 bin hastaneye basvuruyu, yaklasik 50 bin hastaneye yatisi, 650 bin sakatliga
ayarli yasam yilin1 ve 12 bin dliimii 6nleyebilecegini ortaya koymustur. Bunun yan1 sira ¢aligmada,
82 ve 80 dolar maliyetin ortaya ¢ikmasmin onlenebilecegi raporlanmistir. Dolayisiyla s6z konusu
asilama programinin Afganistan igin baglatilmasinin oldukga maliyet etkili oldugu ileri siiriilmiistiir.
Hindistan’da pnomokok konjugat asisinin maliyet etkililiginin deterministik — statik kohort modeli ile
ele alindigi c¢alismada (Krishnamoorthy vd., 2019), 10 haftalik kohortlar kullanilarak asilama
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programimin 2018 yilindan 2027 yilina kadar ortaya ¢ikacak sonuglar1 tahmin edilmeye caligilmistir.
Calismada ortaya konan bulgular, her bir DALY basina agilama programi i¢in ilave 467 dolara ihtiyag
oldugunu, en kétii senaryoda dahi agilama programinin Hindistan’da her bir DALY bagsima 2.323 dolar
maliyet ile maliyet etkili olarak bulundugunu, olasiliksal duyarlilik analizi sonucunda ise DALY
basina ilave maliyet etkililigin 649 dolar oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmada da s6z konusu asilama
programinin Hindistan’da 5 yas alt1 cocuklarda hastalik ve dliimleri azaltmada maliyet etkili bir arag
olarak kullanilabilecegi ortaya konmustur. Asilarin global degerinin konu edindigi bir ¢aligmada
(Ehreth, 2003), asilarin gelistirilmesi ile saglik sistemlerinin ¢i¢cek hastaliginin yillik 300 milyon
dolarlik yiikiinden kurtulabildigi, cocuk felci hastaligr icin ise 2040 yilina kadar 13,6 milyar dolar
diizeyinde maliyet yiikiiniin bertaraf edilebilecegi ileri siiriilmistiir. Ayni1 c¢alismada, asilama
programlarinin ekonomik kazamimlarin1 ortaya koymak iizere karsilastirmali tasarruflardan
yararlanilmistir. Buna gore, bir kizamik vakasinin maliyeti bir kisiyi kizamik asis1 yaptirmaktan 23 kat
daha fazla iken, MMR agis1 i¢in yapilacak her 1 dolarlik harcama, MMR tedavisi i¢in 21 dolardan
daha fazla dogrudan tibbi hizmet maliyetinde tasarruf saglamaktadir. Calismalardan elde edilen
bulgular bir biitiin olarak degerlendirildiginde, gelistirilen asilarin ve agilama programlarinin toplum
ve saglik sistemleri icin ¢ok Onemli ekonomik kazanimlar yarattigi anlasiimaktadir. Kisi as1 ile
Onlenebilir bir hastalifa yakalandiginda kisinin sagligina kavusmasi igin gerekli tedavi(ler) saglik
sisteminde mevcut ise olumlu bir durumdan s6z edilebilir ancak HIV enfeksiyonu sonrasi hastaligin
immunsupresif etkileri s6z konusu oldugunda (Bos ve Postma, 2001), kisi yasadigi zaman dilimi
boyunca bu hastaligin yarattigi biitiin tibbi maliyetleri ve yasam kalitesi lizerinde olusturdugu olumsuz
etkilerin tamamini ¢ekmek durumunda kalabilmektedir. Dolayisiyla da saglik hususunda geriye
doniilmesi miimkiin olmayan, asi1 ile dnlenebilir hastaliklar ve bu hastaliklarin olumsuz sonuglarindan
birey ve toplumun korunmasinda as1 mekanizmasi yegane yol olarak karsimizda durmaktadir. Ulkede
yasayan niifus arasinda HIV insidans ve prevalansinin yayginligi, iilke ekonomisi agisindan ikame
edilemez nitelikte bulunan tiretken isgiicii tizerinde son derece yikict etkiler yaratarak insanlarin
isgliciinden yoksun durumda olmalarina neden olabilmektedir. Bu nedenle asi1, insanlar1 hastaliklardan,
hastaliklarin yaratabilecegi Oliimlerden korumada oldukg¢a maliyet etkili bir ¢o6ziim olarak
goriilmektedir (Cooper vd., 2018). Bos ve Postma (2001)’nin da belirttigi iizere as1, toplum sagliginin
korunmasi ve gelistirilmesinde maliyet etkili bir yoldur.

Saglik ekonomisi perspektifinden asilarin dneminin daha iyi anlasilabilmesi igin son dénemde
diinyay1 etkisi altina alan pandemi {izerinden durumu degerlendirmeye calismanin faydali olacagi
diisiiniilmektedir. Aralik 2019’da Cin’in Wuhan kentinde ortaya ¢ikan SARS-CoV-2 viriisiiniin ¢ok
kisa bir siire igerisinde ¢ok sayida iilkeye yayilarak kiiresel sagligi tehdit eden bir pandemi haline
gelmesi, hastaligin kendilerine bulasabilme riskinden dolay1 diinya genelinde insanlar arasinda sz
konusu salgina iliskin kaygi ve korkuyu hizla arttirdigi sdylenebilmektedir. Covid-19 hastalig1 insan
sagligmi tehdit etmeye devam ederken bilim insanlar1 salgin ile miicadelede farkli tedavi
yontemlerinin klinik etkililigini degerlendirmektedir. Bunun yani sira, saygin akademik kurumlarin da
igerisinde bulundugu farkli lilkelerden ekipler s6z konusu salgina karsi asi gelistirme caligmalarina
hizla devam etmektedir. Bir iilkeden, hastaligin bulagsmasini engelledigi ispatlanan bir aginin
gelistirildigi ve s6z konusu asmin kullanima hazir oldugu varsayildiginda, DSO’niin hastaliktan
korunmalar1 igin insanlara acil olarak asi yapilmasi gerektigi yoniinde agiklamalar yaptigini, bu
aciklamalardan sonra insanlarin hastanelere akin ederek kuyrukta saatlerce as1 olmay1 beklediklerini
hayal edelim. Hastanelerin acil servisleri ve ilgili birimlerinin as1 olmay1 bekleyen insanlarla dolu
oldugunu hayal ederek ilgili iilkelerin ve hastanelerin aniden artig gosteren talebi karsilayamayacak asi
stokuna sahip olacagimi varsayalim. Boyle bir durumda, iilkelerde ilgili otoriteler as1 tedariki yoluna
gidebilmekte ancak diinya genelinde boylesine zorlayici bir krizin yasaniyor olmasi ast stoklariim
hizl1 bir sekilde tiikenmesine, ¢ogu insanin da asi olamamasina neden olabilmektedir. Bu baglamda
Tiirkiye’de Genisletilmis Bagisiklama Programi Genelgesi’nde “olaganiistii durumlar, as1 sevkiyatinda
gecikme veya talepte beklenmedik bir artis oldugu durumlarda depolanan asi miktar1 yetersiz
kalabilir” ifadesinin yer almasi s6z konusu durumun 6nemini ortaya koymaktadir*. Bu tiir bir
durumun yasanmamasit ve saglik sistemleri ve toplum fizerinde yikici nitelikte maliyetlerin
olugmamasi i¢in insanlarin ulusal bagisiklama programlari ile asi1 takvimine baglanan asilar1 diizenli

1 https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/1117 ,gbpgenelge2008pdf.pdf?0 adli internet adresi kullanilarak erisim saglanmistir.
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olarak almalar gerektigi Onerilebilir. Bunun yani sira, covid-19 gibi aniden patlak veren bir salgin
durumunda, hastaliga yakalanan kiside daha dnceden alinmis olunmasi gereken bir veya birden fazla
asinin alinmamis olmasi s6z konusu kisiyi ve saglik sistemini ¢ok daha zorlu bir durumla kars1 karsrya
birakabilmektedir.

Buraya kadar yapilan tartisma 1s18inda, as1 karsitligmin neden oldugu asi olmama davranisinin
iilkeler i¢in olduk¢a maliyetli olacagi degerlendirilebilir. Ast ile 6nlenebilir hastaliklarin dogrudan ve
dolayl olarak iiretecegi maliyetler goz oniine alindiginda, agi olmamanin saglik ekonomisi agisindan
son derece dezavantajli bir durum yarattifi kolaylikla sOylenebilir. Bu nedenle ilgili kamu
otoritelerinin bu siirecte etkin olmasi, kamu ile etkilesim ve iletisimin halkin diinya goriisiine uygun
bir sekilde yiiriitiilebilmesi gerekmektedir.

V. SONUC VE ONERILER

DSO, asinmn toplum saglig1 icin dnemini ortaya koymak amaciyla 2020 yili as1 haftasinin temasini
“Herkes Igin As1 Caligmas1” olarak belirlemistir. DSO’niin ortaya attig1 bu tema kaninmizca insanlara
asinin yararsiz olmadigi, aksine faydali ve gerekli oldugu yoniinde mesaj verme amaci giiderek,
insanlarda olumlu algi ve tutum yaratmayi hedeflemektedir. As1 karsitligi, son yillarda daha genis
capli olmasi yoniiyle yeni bir fenomen olarak karsimizda durmaktadir. Bu ¢alismada, as1 karsitliginin
nedenlerine iligkin anlayis ve kavrayis gelistirilmeye caligilarak as1 karsitligr olgusu saglik ekonomisi
perspektifinden degerlendirilmeye calisilmustir.

Insanlar daha etkili medikal ve saglik davramslari sergilemek icin gerekli ve yeterli olan egitim,
sosyal ve ekonomik statiiye sahip bulunurken (Bryden vd., 2019), neden giiniimiizde as1 ile ilgili
bilimsel dayanaklari olmayan yanlis bilgileri kullanarak sagliklar ile ilgili kararlar verebilmektedir
sorusu soruldugunda, karsimiza farkli tiirden cevaplarin ¢iktigina yakindan sahitlik edilebilir. Ast
karsithigr ile ilgili yiiriitiilen calismalardan elde edilen bulgular bir biitiin olarak degerlendirildiginde
(Torun ve Torun, 2010; Dorso vd., 2017; Shapiro vd., 2018; Luyten vd., 2019; Meyer vd., 2019;
Topgu vd., 2019), diinya genelinde ve Tiirkiye’de insanlar arasinda asi ile ilgili sosyal bir direng
bulundugu, Nyhan ve digerleri (2014) ve Horne ve digerlerinin (2015) yiiriittiikleri randomize klinik
calismalarin bulgular1 g6z oniine alindiginda ise insanlar arasinda olusan bu direncin kirilmasinin da
tahmin edildigi kadar kolay olmadig ileri siiriilebilir. As1 karsitligi, bilimsel temeller {izerinde insa
edilen bir hareket olmayip daha ¢ok popiilist bir hareket olarak karsimiza ¢ikmaktadir. internet ve
sosyal medya diinyasinda aktivistler ortaya attiklar1 bilimsel temelleri olmayan popiilist soylemler ile
saglik hizmetleri alaninda koruyucu hizmetlerin etkili bir sekilde sunulmasi ve programlarin hedefine
ulagmas1 dniinde bariyer olugturarak adeta sklerotik bir durumun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Ortaya c¢ikan ve toplum sagligimi tehdit eden bu sklerotik yapi, saglik hizmetlerinin 6nemli bir
ayaginin —koruyucu saglik hizmetlerini- baypas edilmesini beraberinde getirmektedir. Diinya
genelinde artig gosteren kizamik vakalarina dikkat ¢ekilen ve as1 yapilmasindan sonra ortaya ¢ikan
olumsuz sonuglarin kizamik asis1 ile iliskilendirilemeyecegini saptayan ¢alismalar (Tosun vd., 2017;
Hoffman vd., 2019) ve HPV asisi ile otoimmiin hastaliklar arasinda iliski olmadigini ortaya koyan
meta analiz ¢aligmalar1 (Genovese vd., 2018), as1 karsith@inin bilimsellikten ne 6lgiide uzak oldugunu
acikca gostermektedir. Bu duruma paralel olarak Bozkurt (2018), yan etki korkusu nedeniyle
insanlarin kendilerini asinin yararlarindan mahrum birakmalarimi akildan ve bilimden uzak bir
yaklasim olarak nitelendirmistir. Literatiirde yer alan ¢aligmalardan anlasildigi lizere (Kata, 2010; Ma
ve Stahl, 2017; Okuhara vd., 2017b; Meyer vd., 2019; Okuhara vd., 2018a), as1 karsithginda internet
ve sosyal medyanin rolii oldukca biiyiik olup as1 karsithig1 hareketini besledigi sdylenebilir. Internet ve
sosyal medya iizerinden biiyiik ¢ogunlugu bilimsel temellere dayali olmamakla birlikte paylasilan
yanlig bilgilerin ag1 davranigina iligskin karari as1 olmama yoniinde giiglendirdigi ifade edilebilir.

Insanlar internet ve sosyal medya iizerinden yapilan ve agilarm riskli oldugu ve yan etkiler
iiretecegi yoniindeki paylasimlari nedeniyle asilar ile ilgili kars1 tutum gelistirmektedir. Bir diger
anlatimla, insanlar asilarin ortaya ¢ikarabilecegi olumsuz durumlardan (otizm gelisimi vb.) dolay1 as1
olmay1 reddetmektedir. Literatiirde yer alan ¢aligmalar (Savas ve Tanriverdi, 2010; Nyhan vd., 2014,
Topgu vd., 2019), insanlarda asiya iliskin yan etki korkusunun yasandigin1 acgik bir sekilde gozler
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oniine sermektedir. Dolayisiyla da asiya iligkin risk algis1 ve yan etkiler nedeniyle ortaya g¢ikan
korkularin as1 reddi davranisinda 6nemli rol aldigir degerlendirilebilir. Literatiirde as1 karsitliginda
CAM kullaniminin roliiniin arastirildigt calismalardan elde edilen bulgular bir biitiin olarak
degerlendirildiginde (Wardle vd., 2017; Bryden vd., 2018; Li vd., 2018; Rozbroj vd., 2019; Topgu vd.,
2019), CAM kullaniminin insanlar arasinda asi olma kararini etkileme potansiyeline sahip oldugu
ifade edilebilir. Insanlar arasinda CAM iiriin ve hizmetlerinin dogal olduguna iliskin alginin insanlarin
bu iiriin ve hizmetleri tercih etme egilimini gii¢lendirdigi sdylenebilir. Burada dikkat edilmesi ve gz
oniinde bulundurulmasi gerekli husus, dogal olanin her zaman hasta icin giivenli olmayabilecegidir.
Dolayisiyla da asilama ile elde edilecek bireysel ve toplumsal faydalar, CAM kullanimi ile elde
edilecek faydalar ile karsilastirilabilir nitelikte ve nicelikte degildir. Bozkurt’un (2018) isabetli bir
bicimde vurguladigi iizere, bu yoOntemleri uygulayan kisilerin biiyilk ¢ogunlugunun egitimsiz,
sertifikasiz ve devlet kontroliinden uzak olmasi Tirkiye i¢in biiylik tehlike arz etmektedir. Diger
yandan, asilama devlet tarafindan sunulan iicretsiz bir saglik hizmeti iken CAM hizmet ve iiriinleri
hastalarin ¢ogunlukla cepten 6demeler ile erisim saglayabildikleri ve kullanicilar {izerinde finansal
katastrofi ve finansal toksisite yaratabilen {iriin ve hizmetlerden olusmaktadir. En nihayetinde,
insanlarin bu hususta yaptiklari tercihleri rasyonel olarak degerlendirmeleri gerekmektedir.

Literatiirde insanlarin egitim diizeyi ile as1 karsiti tutum gelistirme davranigi arasindaki iligkiye
dikkat ¢ekilmektedir (Makarovs ve Achterberg, 2017; Grignolio, 2018). Bu durum, as1 karsitliginin
egitim diizeyi yiiksek insanlar arasinda daha yaygin olduguna isaret etmektedir. Egitimli insanlar karar
verme siirecinde daha fazla aragtirma yapar, her tiirlii kaynaktan bilgi edinmeye caligsarak karar verme
siirecini besleme egilimi gosterir. Bunun sonucunda, asilar ile ilgili riskli bir duruma isaret eden
bilgiler ile karsilastiklarinda ise bu insanlarda olumsuz algi ve tutum gelismeye baslar, boylece ast
reddi davranisin1 ortaya cikaran siire¢ tetiklenmis olur. Egitimli insanlar arasinda as1 karsithigini
tersine ¢evirmek goriindiigii gibi kolay bir is olmasa da bu insanlari asimin etkili olduguna ikna
etmenin yollarinin arastirilmasi gerekmektedir. Tiirkiye’de her ne kadar as1 yaptirmak zorunlu olarak
goriilse de, asinin zorunlu kilinmasi hususunun literatiirde etik ve ideoloji agisindan 6nemli bir
problem olarak tartisilmasi (Betsch vd., 2015), kanimizca insanlarin as1 kararini yonlendirerek goniillii
asilanmay1 tesvik etmede daha demokratik yollara ihtiya¢ bulundugunu gostermektedir.

Insanlarin sagliklar ile ilgili karar verirken internet ve sosyal medyay: kullanmalar1 (Wainstein vd.,
2006), hi¢ siiphesiz insanlarda bilgi eksikligini gozler oniine sermektedir. Saglik ile ilgili kararlarda
insanlarin bilgilendirilmesi 6nemlidir ve Tiirkiye’de yasal metinlerde hastalarin saglik ile ilgili
bilgilendirilmesi ve aydinlatilmasi gerektigine iliskin ifadelere siklikla rastlanmaktadir. Hasta Haklar1
Yonetmeligi’nin 15. maddesi saglik durumu ile ilgili bilgi alma hakkini kapsamli olarak
diizenlemektedir. Insanlarin s6z konusu eksikligi gidermek iizere internet ve sosyal medya bloklarimi
kullanmalar1 ise as1 karsiti algi ve tutum gelismesinde oldukca etkili olmaktadir. Insanlarin bilgi
eksikliginin giderilmesinde bilgilerin nasil verildigi olduk¢a onemli hale gelmekte olup (Betsch vd.,
2015), Thaler ve Sunstein’in (2017) de vurguladig: {izere, insanlar1 bilgilendirmede alaninda uzman
hekimlerin rolii ikame edilemez niteliktedir. Insanlari egiterek s6z konusu bilgi eksikliklerinin
giderilmesi icin secilecek egitim stratejisinin iizerinde iyice diisiiniilmiis ve arzulanan sonuglar
iiretebilecek bir ara¢ oldugu hususunda uzlagi saglanmig olmasi gerekmektedir zira literatiirde yer alan
randomize klinik ¢alismalar (Nyhan vd., 2014; Horne vd., 2015), as1 karsitligi ile miicadelede egitim
stratejisinin Onemine dikkat c¢ekmislerdir. Asilar genel olarak ulusal bagisiklama programlari
kapsaminda devlet tarafindan {icretsiz olarak sunulmaktadir. Dolayisiyla da asilarin kolay ulasilabilir
koruyucu saglik hizmetleri oldugu ifade edilebilir. Buna karsin, literatiirde yer alan bazi ¢alismalarda
(Sundstrom vd., 2019; Hobson vd., 2019), insanlarin ¢esitli nedenlerle as1 olamadiklar raporlanmustir.
Kuvvetle muhtemeldir ki bu durum, Andersen’in (1995) saglik hizmeti kullanimu ile ilgili gelistirdigi
modelde yer alan ve egitim, cinsiyet, yasanilan bolge vb. boyutlar1 kapsayan predispozan faktorler ile
yakindan iligkilidir.

Son yillarda saglik sistemlerinin hasta merkezli olma yoniinde ge¢irdigi evrim, hastalarin sistemin
onemli bir paydast olduguna agiklik getirmektedir. Saglik sistemleri, saglik hizmet sunumuna iligkin
tim siiregleri hasta merkezli olarak dizayn etmeye yonelik girisimlerde bulunmaktadir. Egitim
diizeyinin artis1 ile birlikte hastalar artik daha fazla bilgi kaynagindan beslenerek sagliklar ile ilgili
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kararlar vermektedir. Gli¢lenen hasta otonomisine karsi doktor figiirliniin insanlar arasinda zayiflamasi
ile hastalar doktorlardan degil de diger farkli kaynaklardan bilgi elde etme yoluna giderek sagliklarini
yakindan ilgilendiren konular (asilar dahil) ile ilgili olarak kararlar verebilmektedir (Grignolio, 2018).
Amerikan Pediatri Akademisi 6rneginde oldugu gibi, insanlarin a1 ile ilgili bilgi elde edebilecekleri
en isabetli kaynak alaninda uzman doktorlar olmalidir. Rosenthal ve digerleri (2011) tarafindan
yiiriitilen c¢alismada, giiclii doktor tavsiyesi alan kadinlarin almayanlara gére HPV asis1 alma
ihtimalinin 4 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Doktor tavsiyelerinin as1 alim oranlarim arttirdigi
Gargano ve digerleri (2013) tarafindan yiiriitilen ¢alismada da ortaya konmustur. Dolayisiyla,
Wainstein ve digerlerinin (2006) vurguladigi tizere, as1 karsitligi hareketi, internet ve sosyal medya
platformlarinin doktorlar tarafindan etkin bir sekilde kullanilmasiyla hastalarin asilar ile ilgili en dogru
bilgiyi edinebilecekleri, asiy1 tesvik eden bir harekete doniistiiriilebilir.

Saglik ekonomisi perspektifiyle degerlendirildiginde, as1 olmak toplum ve iilke saglik sistemleri
icin maliyet etkili bir yol iken, as1 olmamanin beraberinde getirdigi as1 reddi ise toplum saglig: ve iilke
saglik sistemleri iizerinde yaratacagi maliyetler ile dezavantajli durum olusturmaktadir (Bos vd., 2001,
Rheingans vd., 2006; Khan, 2008; Chen ve Toxvaerd, 2014). Ekonomi alani igerisinde bir tiiketici
toplumsal etkisini g6z ardi ederek kendi faydasini en ¢oklayacak yonde bir davranis sergileyebilir
ancak saglik alaninda bu durum miimkiin degildir. Saglik alani, toplum sagligim1 yakindan
ilgilendirdigi i¢in digsalliklarin olduk¢a 6nemli oldugu bir alandir. As1 olmayan bireylerin toplum
icerisinde sayisinin siirekli olarak artis gdstermesi, iilkeler arasinda hareketliligin epeyce yogun oldugu
bu cagda kiiresel bir saglik tehdidi olarak goriilebilir. Ulkelerde ani olarak patlak verebilecek salginlar,
saglik hizmetine duyulan talebi carpict bir sekilde artiracak, kaynaklarin hizla tilkenmesine neden
olacak, en nihayetinde bu durum saglik sisteminin beklenti ve ihtiyaglara cevap verememesine neden
olabilecektir.

Umumi Hifzissthha Kanunu’nun 89. maddesine gore, Tiirkiye’de dogan her ¢ocugun dogumu takip
eden ilk dort ay zarfinda asilanmasi gerektigi, as1 mecburiyetinin yerine getirilmesinde ise ¢ocugun
anne ve babasinin esit olarak sorumlu olacagi vurgulanmigtir®®®. Cocuk Koruma Kanunu’nun ikinci
boliimiinde ise cocuklarm korunmasi, haklarinin ve esenliklerinin giivence altina alimmasi igin
koruyucu ve destekleyici tedbirlerden séz edilmektedir. Ikinci boliimde yer alan 5. maddenin (d)
bendi, ¢ocugun fiziksel ve ruhsal sagliginin korunmasi ve tedavisi i¢in gerekli gecici veya siirekli tibbi
bakimin énemine isaret etmektedir™. Tiirkiye nin de taraf oldugu Cocuk Haklar1 Sézlesmesi’ne gore
ise, ¢ocugun olabilecek en iyi saglik diizeyine kavusmasi ve g¢ocugun tibbi bakim hizmetlerinden
yararlanma hakkindan yoksun birakilmamasinin giivence altina alinmasi i¢in devletlerin ¢aba
gosterecekleri belirtilmistir. Yasal metinlerde ¢ocuk sagliginin 6nemi bu sekilde zikredilmesine
ragmen Tiirkiye’de a1 reddi ile ilgili mahkemeler tarafindan karara baglanan davalar halk arasinda
agilarin yarar ve zararlari ile ilgili yogun bir kafa karisikligin1 beraberinde getirmektedir. Bu hususta,
Tiirkiye’de Anayasa Mahkemesi tarafindan ¢ocugun iistiin yararinin veli veya vasinin rizasina
baglanmis olmasi™™™f, kanimizca ebeveynlerin as1 reddi davranismma 6nemli 6Slgiide mesruiyet
saglamistir. Bunun yani sira, 2015 yilinda Ordu’da yasayan bir savcinin ikiz bebeklerine asi
yaptirmamasi iizerine baslayan ve medyada “ikiz bebeklerine as1 yaptirmayan savcinin hukuk zaferi”
seklinde yayilan davanin ikizlerin babasi lehine sonuglanmasi**#* Tiirkiye’de as1 karsithigi hareketini
giiclendirdigi sdylenebilir. Saglik Bakani ise bir agiklamasinda ‘“as1 ebeveynlerin sorumlulugu,
cocuklarin ise hakkidir. As1 reddinin bilimsel bir dayanagi yoktur” yoniinde agiklamalarda
bulunmugtur. Ortaya c¢ikan durum goz Oniinde bulunduruldugunda, Saglik Bakani’nin ifadeleri ile
yasal metinlerde yer alan ifadelerin ortiistiigli, buna karsin Anayasa Mahkemesi’nin as1 reddine iliskin
karar1 ve Ordu’da ikizlerin babasi lehine verilen karar ile gatistigi kolaylikla anlasilabilmektedir.
Ebeveynlerin ¢ocugun sagligi lizerinde ne dl¢lide hak sahibi oldugu, as1 reddi davranisi nedeniyle

355 https://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.3.1593.pdf adl: internet adresi ile erisim saglanmistir.

** http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5395.pdf adli internet adresi ile erisim saglanmistir.

77 http://www.tth.org.tr/haber_goster.php?Guid=67a39db8-9232-11e7-b66d-1540034f819¢ adli internet adresi ile erisim
saglanmigtir.
Hhttp://www.hurriyet.com.tr/kelebek/saglik/ikiz-bebeklerine-asi-yaptirmayan-savcinin-hukuk-zaferi-29343111 adl: internet
adresi kullanilarak erigim saglanmistir.
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cocugun saghigi ile ilgili ortaya ¢ikacak olumsuz sonuglardan kimin sorumlu tutulacagi vb. hususlarda
hukuki diizenlemenin bulunmamasi nedeniyle Tiirkiye’de en azindan kisa ve orta vadede belirsizligin
devam edecegi Ongoriilebilir. Tiirkiye’de yetkililer tarafindan as1 ile ilgili ortaya konan gorisler,
verilen kararlar dogal olarak kamunun bu konuda algi ve tutumunun sekillenmesinde etkili olmaktadir.
Ortaya ¢ikan bu tartismalar belki de Tiirkiye’de bagisiklama ile ilgili uzmanlardan olusan ve halki bu
konuda bilgilendirmekle sorumlu ve yetkili kilinmus bir otoriteye duyulan ihtiyaci gostermektedir.

As1 karsithgr hareketi igerisinde yer alan insanlar, modern tipta belli bir hastaligin tedavisi i¢in
aldiklar ilaglarin veya tedavi yontemlerinin kendileri ve/veya cocuklarinin sagliklar1 {izerinde yan
etkilerinin biitiiniiyle bulunmadigini iddia edebilirler mi? Bu durum, siiphesiz asinin insan sagligina
zararli yan etkileri oldugu ve bunlarin tolere edilmesi gerektigi olarak anlasilmamalidir. Kanser
hastalar1 baglaminda duruma bakildiginda, bu hastalarin aldiklar1 kemoterapi ilaglart ile birlikte ¢ok
cesitli yan etkiler ortaya cikabilmektedir. Karacigerde toksisite, sa¢ dokiilmesi, diyare, hipertansiyon
vb. olumsuz durumlar kanser tedavisi amaciyla alman tedaviler ile siirekli olarak
iligkilendirilmektedir. Durum her ne kadar olumsuz ve yan etkiler ne kadar fazla olsa da kanser
hastalar1 “ben kemoterapi tedavisi almak istemiyorum” dediklerinde acaba ne kadar rasyonel
davranmig olabilirler? Cocuklarini as1 yaptirmak istemeyen anne ve babalara duruma bu acidan
bakmalar1 gerektigi onerilebilir. Egitimli insanlar arasinda kronik bir hale gelmis olan as1 karsitlhigin
besleyen medya ve Ozellikle de sosyal medyanin, aginin riskleri ve yan etkilerinden ziyade asi
olmamanin beraberinde getirecegi hastaliklar, risk ve sonuglarma dikkat cekmeleri gerektigi
Onerilebilir. Asilar ile ilgili gliven eksikligi ve asilara karsi negatif tutumlarin doniistiiriilmesi en zor
olgular oldugu gercegi (Betsch vd., 2015), halk arasinda as1 ile ilgili giiven ve olumlu tutum
olusturmanin ne denli énemli oldugunu ortaya koymaktadir. insanlarm algismi asinin risk ve yan
etkilerine yonelten yaym ve paylasimlar yerine, algiyr as1 olmama nedeniyle ortaya cikabilecek
potansiyel olumsuz durum ve hastaliklara iligkin yaymn ve paylasgimlar kamu algis1 ve tutumunun
doniisiimiinde etkili olabilir. As1 karsitligi ile miicadelede, insanlar1 as1 ile ilgili bilgilendirmek
amaciyla metaryaller gelistirilebilir. Bu konuda yapilan bir ¢aligmada (Gorman vd., 2019), Ulusal
Saglik Hizmetleri’nin (National Health Services) vatandaslarini asi ile ilgili bilgilendirmek igin
uyguladigi bu yontemin etkili olduguna isaret edilmistir. Olusturulan bu materyallerde Nyhan ve
digerlerinin (2014) c¢alismasinda isaret edildigi gibi, as1 olmamanin beraberinde getirebilecegi
hastaliklar1 karakterize eden gorsellere yer verilmesi etkili bir yol olarak degerlendirilebilir. Bunun
yani sira, as1 karsithigi hareketine karsi medikal diinyanin paydaslariin aktif olmasi1 gerekmektedir.
Doktorlar, aragtirmacilar, egitimciler ve hiikiimetler as1 karsitligi hareketi ile ilgili halki ve 6zellikle de
aileleri etkili stratejiler ile bilgilendirmelidir.

En nihayetinde ¢ocuklar, toplum igerisinde en savunmasiz ve korunmaya muhtag¢ gruplardan birini
olusturmaktadir. Cocuk sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi ebeveynler yani toplumun goérevi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu hususta sdylenebilecek en isabetli s6z Deppe’nin (2014) belirttigi iizere,
hastaligin nedenleri ile bas etmek ve hastalart iyilestirmenin toplumdaki her bir bireyin gorevi
oldugudur. Bagisiklama hususunda toplum katiliminin saglanmasimin Tiirkiye’de GBP kapsaminda
temel bir hedef olarak yer almis olmasi, konunun 6nemini agik¢a ortaya koymaktadir. Ciinkii insanlar
icin toplumsal dayanigsma olmayan bir saglik sistemi hayal etmek miimkiin degildir ve asilama
programlarinin kamu tarafindan finanse edilmesi hususu, 6ziinde bu maliyetlerin topluma dagitildigini
gozler online sermektedir. Bu yoniiyle degerlendirildiginde, insanlarin {iretim siirecine ortak olduklari
agilarin faydasindan mahrum birakarak kendilerini en azindan iki agidan dezavantajli duruma
diistirdiikleri sdylenebilir. Bunun yani sira, son donemde diinya ¢apinda milyonlarca insanin yasamini
tehdit eden ve binlerce insanin 6liimiine sebep olan covid-19 salgini g6z oniline alindiginda, saglik
otoritelerinin, fiziksel mesafe kurallarindan kisisel hijyen kurallarina kadar ¢ok sayida yonlendirme ile
insanlarda saglikli davranig gelistirme g¢abalari, ulusal ve kiiresel sagligin korunmasinda insanlarda
saglikli davranig gelistirmenin ne diizeyde 6nemli oldugunu bir kez daha agik bir sekilde ortaya
koymaktadir. Dolayisiyla sagligin toplumsal etmenler ve saglik hizmetlerinin bir fonksiyonu oldugu
gergegi (Coburn, 2014) gz oniine alindiginda, Tirkiye’de toplumsal bagisikligin giiclendirilmesi,
saglik hedeflerinin basarilmas1 ve siirdiiriilebilmesi i¢in toplumdaki her bir bireyin kendisinden
beklenen rolil yerine getirerek asi ile ilgili saglikli davranislar sergilemesi gerektigi diistiniilmektedir.
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Saglik bakiminda en diisiik maliyetle en iyi sonucglari elde etmek ve hastalar icin degeri en iist seviyeye ¢ikarmak
icin yeni bir strateji gelistirilmigtir. Deger temelli saghk hizmetlerinde ana hedef, hastalar i¢in deger yaratmak
oldugundan, bu hedefe ulasmanmin yolu hasta sonu¢larimin olgtimiidiir. Sonuglart anlamak deger saglamada
merkezi bir oneme sahiptir. Degisen rekabet ortaminda bagarili olmak icin sonuglarin él¢iimii ve rapor edilmesi
en iyi uygulamalarin iyilestirilmesini ve benimsenmesini tesvik ettiginden bir avantaj olarak goriilmektedir.
Giivenilir sonu¢ dlgiimleri  sayesinde biitiinciil bakim déngiisii  boyunca etkinlik artacak, sonuglar
karsilastirilabilir hale gelecek ve siire¢ iyilesecektir. Bu c¢alismanin amaci, deger temelli saglik hizmeti
uygulamasinda degerin iki bileseninden biri olan hasta sonuglarmni 6lgmenin onemini ve sonug olgiimiinde etkili
olan cesitli yontemleri aciklamaktir. Bu literatiir incelemesi sonucunda konuya iliskin ¢esitli yontemler elde
edilmis ve incelenmis, hangi yontemlerin hangi ¢calismalarda yapilacagina iliskin onerilerde bulunulmugtur.
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ABSTRACT

In health care a new strategy has been introduced to get the best outcome with the lowest cost, and
maximize the value for patients. Since creating value is the main goal in value-based health care (VBHC) the
patient outcome should be measured. Understanding the outcome is of high importance in value offerings.
Measuring and reporting patient outcomes seem a competitive advantage for it helps improvement and adoption
of best practices in the changing health care environment. Reliable outcome measurements will improve the
effectiveness and process throughout the health care cycle and let comparison of various data. This paper aims
to explain the significance of measuring the patient outcome as a component of the value in VBHC practices and
focuses effecive methods in evaluation of outcomes. As a consequence of the literature review various such
methods have been examined, listed and classified as of their recommended field of use
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I. GIRIS

Kiiresel saglik sektorii, artan maliyetler, kronik hastaliklarin goériilme sikliginin artmasi, yaslanan
niifus ve daha fazla sehirlesme ile bulagici hastaliklarin artmasi ile kars1 karsiyadir (Moraros vd., 2016;
Elton ve O'Riordan, 2016). Buna karsin ulusal hiikiimetler ve saglik bakim sistemleri kaynaklari
iyilestirmekle birlikte, hastalara daha iyi hizmet vermenin bir yolu olarak saglik hizmetlerinin degere
dayal1 bir sistem olmas1 yoniinde ¢aligmaktadir (Walsh vd., 2020).

Maliyetleri diigiiriirken bakim kalitesini arttirmak birgok hastane giindeminde 6nemli bir hedeftir
(Van der Nat vd., 2017). Diinyada ve Tiirkiye’de hastane kuruluslar1 su anda deger temelli bir
yaklasima dogru ilerlemeyi tesvik ederken dnemli zorluklar yasamaktadir (Walsh vd., 2020). Deger
temelli saglik hizmetleriyle ilgili hasta bakiminin iyilestirilmesi, maliyetlerin diisiiriilmesi ve yeni
finansman modellerinde basarili olma stratejilerinin iyi anlasilmasi (EIf vd., 2017) ile birlikte bu
hizmetin uygulamasina gecis icin gereken temel yetkinlik ve tanimlarin da anlagilmasi gerekmektedir.

Diinyada ve Tiirkiye’de hacim temelli saglik hizmeti modelinden deger temelli saglik hizmeti
modeline gecis kabul gérmeye baglamis olup bircok iilke gecis ve degisimi tesvik etmek icin saglik
bakim sisteminde sistemik degisiklikler getirmektedir (Nilsson, vd., 2018). Deger temelli saglik
hizmeti (DTSH), hastalarin kabuliinden taburcu olana kadar, bakim kalitesine, maliyete ve servisler
arast hizmetlerin koordinasyonu iizerine vurgu yapar (Kolarczyk vd., 2018).

Deger temelli saglik hizmetindeki “deger” maliyetlere gore hasta ile iligkili saglik sonuglart olarak
tanimlanmaktadir (Porter, 2010; Zipfel vd., 2019). DTSH, hastalar i¢in daha yiiksek deger elde etmeyi
amaglarken, etkin ve etkili bir bakim hizmeti sunarak saglik sisteminin siirdiiriilebilirligini saglar
(Erekson ve Iglesia, 2015). Bu hedefe, tim bakim dongiisii boyunca iyilesme potansiyelinin
tanimlanmasi1 icin tibbi kosul basina sonuglart 6lgerek ve kullanarak ulasildigi varsayilmaktadir
(Kampstra vd., 2018). Ciinkii sonuclar i¢in bir miidahalenin yararlari, bakim dongiisii boyunca diger
miidahalelerin etkinligine baglidir (Nordin vd., 2017).

II. LITERATUR ARASTIRMASI
2.1. Deger Temelli Saghik Hizmetinin Tanimi ve Onemi

Deger giindemi harcanan dolar basina optimize hasta sonuglari ve bakim maliyetlerinin
sonuglarinin 6l¢iilmesini kapsamaktadir. Degerin birgok tanimi olmakla birlikte, bazi temel tanimlari
sunlardir: Sosyal bilimcilere gore deger, Ozneldir. Hastalarin bakis agisina gore deger, Sliimii
Onlilyorsa yaratilir (Seyfioglu, 2019a). Gray, saglik hizmetlerindeki degeri “yatirilan kaynak miktarimi
dikkate alarak bir hizmetin sagladig1 yarar ve zarar arasindaki fark” olarak tamimlamaktadir (Walsh
vd., 2020). Kandemir ve digerlerine gore saglik hizmeti i¢in deger denklemi; Deger=kalite/6denen
iicret (satin alinan mal ya da hizmetten elde edilen fayda ile 6denen para arasindaki algilanan iligki)
olarak tanimlanmaktadir. Porter’a gore deger, kazanilan her dolar basina hasta iyilesme sonuglaridir
Porter, 2010; akt.Seyfioglu, 2019b).

Deger temelli saglik hizmeti; hasta merkezli, yiiksek kaliteli, hasta tercihlerine cevap veren,
giivenli ve makul bir maliyetle sunulan bakim ifade eder (Kalina, 2020). Geleneksel hacim temelli
saglik hizmeti ve deger temelli saglik hizmeti (hastaya) maliyet, (saglik hizmeti sunucusuna ait olan)
gelir, kalite, risk ve performans acisindan kiyaslandiginda; geleneksel hacim temelli saglik hizmetinde,
hizmet sunucusunun gelirinin hacim artigina bagl oldugu, hizmet basimna 6deme sisteminde kalitenin
artmasi i¢in bir tesvik bulunmadigi gibi yiiksek ve diisiik performanslar arasinda da bir farklilik
olmamaktadir. Hacmin arttirllmasina yonelik tesvikleri desteklemeyen, bunun yerine kalite temelli
tesvikleri destekleyen deger temelli sistemde ise, temel hizmetler ve takim hizmeti One c¢ikar
(Seyfioglu, 2019a).

Hastalar i¢in yiiksek deger elde etmeyi amaglayan DTSH kavramu ilk olarak Porter ve Teisberg'in
Redefining Health Care-Creating Value-Based Competition on Results (Saglik Hizmetlerini Yeniden
Tanimlamak-Deger Tabanli Rekabet Yaratmak) kitabinda tanimlanmigtir (Porter ve Teisberg, 2006).
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Porter ve Teisberg, saglik hizmetlerinin yeniden tanimlanmas ile ilgili teorilerini ve fikirlerini rekabet
ve stratejik yonetim ile ilgili daha oOnceki teoriler iizerine insa etmiglerdir. DTSH'nin artan
maliyetlerden ve kalite sorunlarimdan muzdarip bir saglik hizmetinin sorunlarin1 ¢ézecek tek strateji
oldugunu belirtmiglerdir (Porter, 1991; Porter, 1997). DTSH ilkeleri saglik hizmetlerinin hastalarin
tibbi kosullar1 ve tiim bakim dongiileri etrafinda organize edilmesini ve bakimi gelistirmek igin tibbi
sonug Sl¢iimlerinin kullanilmasini 6nermektedir (Porter ve Teisberg, 2006; Porter, 2009; Porter, 2010;
Porter ve Lee, 2013). Ancak, deger ve degerin bilesenlerinden biri olan hasta sonuglar1 6lglimiiniin
nasil formiile edilecegi 6nem arz etmektedir (Lee vd., 2016). Porter ve Kaplan'a gore, degeri diizgiin
bir sekilde yonetebilmek igin hem sonucglar hem de maliyet hasta diizeyinde o6l¢iilmeli, Ol¢iilen
sonuglar ve maliyet, teshisten tedaviye tiim bakim dongiisiinii kapsamalidir. Hastanin saglik durumu
eslik eden ek hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 igerecek sekilde genis bir sekilde tanimlanmalidir.
Ornegin, diyabetli bir hastanin tedavi maliyeti sadece endokrinolojik tedavi ile alakali maliyetleri
degil, ayn1 zamanda vaskiiler hastaliklar, retinal hastaliklar ve renal hastaliklar gibi hastaliklarin tedavi
ve yoOnetimi ile alakali maliyetleri de igermelidir. Koruyucu ve dnleyici tedavi igin ise, deger 6l¢iim
birimi belli bir hasta popiilasyonunu kapsamaktadir (Seyfioglu, 2019a).

Deger temelli saglik hizmetinin uygulanmasina rehberlik eden ii¢ ilke vardir. Ilk olarak, hastalar
icin neyin deger yarattigina odaklanmaya ihtiya¢ vardir. Ikinci olarak, hasta bakinu hastalarin tibbi
kosullar1 ve tam bakim dongiileri etrafinda diizenlenmelidir. Ugiinciisii, niifusun sagligini ve maliyet
etkinligini iyilestirmede tibbi sonuglar Ol¢iilmelidir (Anderson vd., 2015). Degerin taniminda da
oldugu gibi, deger; sonuglara bagli oldugundan, verilen hizmetin niceliginden ziyade hasta sonuglari
olgiilerek hesaplanmakta ve hasta odakli olmaktadir (van Egdom vd., 2019).

DTSH, kalite gelisimine katkida bulunmak igin sonug¢ 6l¢limiine odaklanan bir kavramdir (Zipfel
vd., 2019). Uzmanlar, sonuglara iliskin DTSH anlayisina dayanarak, iyilesme potansiyelinin
tanimlanabilecegini ve bakim kalitesinin iyilestirilebilecegini 6ne siirmektedir (Porter ve Teisberg,
2006). Mevcut uygulamada DTSH, kayitlardaki sonuglar1 6lgerek, kiyaslama ve raporlama yoluyla
bakimin daha verimli koordinasyonunu destekleyerek iyilesmeye yol acan bir kavram olarak
kullanilmaktadir (Zipfel vd., 2019). Sonuglarin ve maliyetlerin 6l¢iimii, uygulama cesitliligi ve israf
hakkinda degerli bilgi saglamakta ve bu sayede Ol¢iimiin, siirecin iyilesmesine yol agabilecegini
gostermektedir (Haas vd., 2015; Moriates vd., 2014).

2.2. Deger Temelli Saghk Hizmeti Sunumunun Faydalan

Deger temelli bir saglik sisteminin faydalar1 hastalar, saglik hizmet sunuculari, sigortalar,
tedarikgiler ve bir biitiin olarak topluma kadar uzanmaktadir. Bu faydalar Sekil 1’de verilmis olup
asagida aciklanmustir (Catalyst, 2017).

Sekil 1. Deger Temelli Saghk Hizmeti Sunumunun Faydalar:

Hastalar Hizmet Sigortalar Tedarikgiler Toplum
Sunuculari }
Daha diisiik Daha giiclii Urliin ve Azaltilmis
maliyet Daha yiiksek maliyet fiyatlarin saglik bakim
hasta tatmin kontrolii hasta harcamasi
Daha iyi oranlari sonuglarina
hasta Daha az risk gore Daha saglikli
sonuglart Daha yiiksek ayarlanmasi toplum
hizmet
verimliligi

Kaynak: Catalyst, 2017

a) Hastalar daha iyi saglik sonuglari icin daha az para harcarlar . Kronik bir hastalig1 (kanser,
diyabet, yiksek tansiyon, KOAH) veya obezite gibi benzer hastaliklar1 olan hastalar i¢in bakim ve
tedavi pahali ve zaman alic1 olmaktadir. Deger temelli bakim modeli ise, hastalarin 6ncelikle kronik
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hastaliklardan ka¢inmasina ve yaralanmalardan daha c¢abuk 1iyilesmesine yardimci olmaya
odaklanir. Sonug olarak, hastalar daha az doktor ziyareti, test ve prosediirle karsi karsiya kalir. Ayrica
kisa donem ve uzun dénem sagliklari iyilestikce ilaglara daha az para harcarlar.

b) Hizmet sunucular daha fazla verimlilik ve daha fazla hasta memnuniyeti saglar. Hacim
yerine degere odaklanildiginda kalite ve hasta memnuniyet diizeyi artar. Saglayicilar kisi basina
O6deme sistemleriyle birlikte gelen finansal riske maruz kalmazlar.

¢) Odeyenler (Sigortacilar vs.) maliyetleri kontrol eder ve riski azaltir. Risk, daha genis bir
hasta popiilasyonuna yayilarak azaltilir. Sikdyetleri daha az olan daha saglikli bir niifus, 6deme
yapanlar i¢cin daha az prim ve harcama anlamina gelir. Deger temelli 6deme, hastanin tiim bakim
dongiisti veya bir yil ya da daha uzun siireleri kapsayan kronik durumlar icin paket ddemelerle
Odeyicilerin verimliligi artirmasina da olanak tanir.

d) Tedarikgiler fiyatlar1 hasta sonuclariyla uyumlu hale getirir. Tedarikgiler, kendi {iriin ve
hizmetlerini pozitif hasta sonuglar1 ve azalan maliyetlere gére ayarlayabilmektedir.

e) Genel saghk harcamalarim azaltirken toplumun daha saghkh olmasim saglar. Deger
temelli saglik hizmeti yaklagimiyla daha az para harcayarak kronik hastaliklar, hastaneye yatislar ve
acil durumlarla basa c¢ikma olasidir. Saglik harcamalarinin  Gayri Safi  Yurtici Hasila’nin
(GSYIH) yaklasik %4,4’iinii (TUIK, 2020) olusturdugu Tiirkiye’ de ve %18'ini olusturdugu bir baska
iilkede (ABD'de) DTSH yaklagimi toplam saglik maliyetlerini O6nemli Ol¢lide azaltmay1 vaat
etmektedir (Catalyst, 2017).

2.3. Deger Temelli Saghk Hizmetinde Sonug¢ Nedir?

Hasta sonuglari

Deger=
Maliyet

DTSH c¢ergevesinde, deger denklemindeki pay, hasta iyilesme sonuglardir. Hasta sonuglari,
hastanin sagligiyla ilgili zaman i¢indeki bakiminin sonucudur. Hasta tedavisinin iyilesme sonuglarini
kapsayan tek bir sonug yoktur. Herhangi bir saglik durumu veya hasta popiilasyonu i¢in sonuglar, kisa
ya da uzun vadeli hastaliksiz sag kalma, yasam kalitesi, hasta deneyimini, is gorebilme deneyimi,
tedavinin uzunlugu, huzursuzluk, komplikasyonlar ve iyilesmenin siirdiiriilebilirligi dahil olmak iizere,
bircok boyutlarda incelenmelidir. Bu sonuclarin her birinin hastalar agisindan goreceli 6onemi (sahsi
tercihleri, inanclar1 ve kiiltiirlerine bagh olarak) farklilik gdstermekte olup tedavi degerinin algisim
etkilemektedir (Roben vd., 2018; Kaplan ve Porter, 2011).

Hasta sonuglariin 6lciilmesi degeri belirlemede 6nemli bir basamaktir. Hasta sonuglari, optimal
bir klinik sonug elde edilmesinde dnemlidir. Optimal klinik sonug, tibbi arastirma, klinik uzmanlik ve
hasta degerlerinin birlestirildigi kanita dayali uygulamalar olarak tanimlanmaktadir (Nordin vd.,
2017).

Hasta sonuglar1 hem bugiinii hem de nihai sonuglan kapsayacak kadar uzun vadeli saglik planini
icerir. Deger temelli bakimda, belirli bir tibbi durum i¢in 6nemli sonuglar {i¢ kategoriye ayrilmaktadir
(Pantaleon, 2019). Bu ii¢ kategori olan kazanilan ve korunan saglik durumu, iyilesme siireci ve
sagligin siirdiiriilebilirligi Sekil 2’ de verilmis ve asagida agiklanmistir.
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Sekil 2. Tibbi Durumun Sonuclari

Hayatta kalma

1. Asama

ﬁ Kazamlan ya da 4
. — i korunan saglik
Sag.hglr.l ya da iyilesmenin durumu
seviyesi
Iyilesme siiresi ve normal
aktivitelere doniis siiresi
2. Asama

Tedaviden veya tedavi
stirecinden kaynaklanan
hastaliklar (6r: tanisal
hatalar, etkisiz tedavi, yeni
¢ikan saglik sorunlari, yan

etkiler)

Iyilesme siireci

<1 . . Niiks etme PR—
Sagligin yat (?la‘l}illegmenln 3. Asama
stirdiirtilebilirligi ve niiks
etme Sagligin

ﬁ siirdiiriilebilirligi
Tedavi

Tedavinin uzun vadeli kaynakli < y
sonuglar1 (6r: tedavi hastaliklar
kaynakli hastaliklar)

Kaynak: Porter, 2010; Akt.Seyfioglu, 2019b

a) Kazanilan ya da korunan saghk durumu. ilk seviye olan hayatta kalma, ¢ogu hasta icin diger
tiim durumlardan daha biiyiik bir 6neme sahiptir. Bunun yani sira hastalar i¢in diger énemli olan
fonksiyonel durumlaridir. Ornegin, prostat kanseri olan erkeklerde 5 yillik sag kalim oran1 %90'dir. Bu
nedenle hastalar, hekimlerin inkontinans (idrar kagirma) gibi 6nemli fonksiyonel sonuglardaki
performanslartyla ilgilenmektedir. Bununla birlikte, diz ve kalca protezi Orneginde oldugu gibi
hastalar i¢in 6nemli olan; hayatta kalma, 6liim orani, iyilesme veya saglik derecesi, azalan agr
seviyesi veya fiziksel aktiviteye doniis derecesidir.

b) Iyilesme siireci. Sonuglar bakim ve iyilesmenin dogasiyla ilgilidir. Bu asamanin ilk seviyesi,
bakim sirasindaki iyilesme diizeyi ve olabilecek en iyi islevsellige donmek icin gereken zamandir.
Ikinci seviyesi ise, tedaviden veya tedavi siirecinden kaynaklanan sorunlardir. Bunlar, tanisal hatalar,
komplikasyonlar, hastanede kalis stiresinin uzamasi, tedavinin etkili olmayisi, enfeksiyondur.
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¢) Saghgm siirdiiriilebilirligi. Bu asamanin ilk seviyesi, ana hastaligin niiks etmesi veya uzun
stirecte ortaya cikabilecek yeni sorunlardir. Ikinci seviye ise tedavinin uzun vadeli sonuglari, bakima
bagli hastaliklar, yetersiz rehabilitasyon nedeniyle olas1 hareket kayb1 veya enfeksiyona yatkinliktir.

Her tibbi durumun kendi sonug dlgiitii olmalidir. Olgiimlere her asamadaki en az bir boyut ile ve
her seviyedeki bir durum ile baglanmalidir. Bilgi ve deneyim altyapisi arttikca boyutlarin sayisi
arttirilabilmektedir. Bir sonu¢ boyutunu gelistirmek diger boyutlara fayda saglamaktadir. Ornegin,
dogru zamanda yapilan tedavi iyilesmeyi arttirabilir (Seyfioglu, 2019a).

2.4, Hasta Sonug¢ Olgiimii

Deger denkleminin payini temsil eden hasta iyilesme sonuglarina ve paydasini temsil eden maliyete
iligkin bir calisma Tiirkiye’de olmamakla birlikte diinyada da kisithidir. Literatiirdeki ¢alismalarin
bazilar1 sunlardir (Kampstra vd., 2018; Lee vd., 2016; Nordin vd., 2017; Pantaleon, 2019; Porter vd.,
2016; ICHOM, 2021; Erekson ve Iglesia, 2015). Hasta sonuc¢larinin o6l¢iilmesi, modern saglik
hizmetlerinin sunumunu derinden degistirebilecek bir yontem olarak kabul edilmistir. Olgiim, kanita
dayali olan daha iyi tedavi sonuglari saglamak i¢in bakim siireglerinin yeniden yapilandirilmasina
yardime1 olur. Sonug Slglimiiyle saglik hizmeti sunucular1 tedavinin etkisini degerlendirerek, saglik
hizmetini yonetmek i¢in en uygun stratejiyi gelistirir (Nordin vd., 2017).

Hasta bakim siireci yonetimine gii¢lii bir hasta merkezli bakis agis1 entegre ederek hasta sonuglarini
degerlendirmek kurumun performansini iyilestirmek ve deger yaratmak igin gerekli olan bir stratejidir.
Bu strateji saglik hizmeti sunumunda kaliteyi iyilestirmek i¢in itici gili¢ olarak goriilmiistiir (Nordin
vd., 2017).

Hasta sonuglarmin Olgliimiinde ¢esitli zorluklar yasanmaktadir. Hastalar i¢in 6nemli olan
sonuclardir ve bunlar1 6lgmek kolay degildir. Hayatta kalma disinda sonug dl¢iimii sinirli kalmaktadir
(Porter vd., 2016). Sonug Ol¢iimii i¢in iki temel zorluk, organizasyon yapisi ve bilgi teknolojisi
sistemleridir. Mevcut saglik sisteminde, hastalar ve hekimler i¢in degerin tam olarak belirlendigi, daha
etkili ve verimli tedavinin saglandigi tiim bakim dongiisii i¢in sonuglar1 belirlemek yerine, sonuglar
departman veya faturalandirma birimleri i¢in degerlendirilir. ABD ve Tiirkiye’deki saglik sisteminde,
tibbi durumlar i¢in sonug¢ g¢aligmasi, zamaninin Onemli bir boliimiinii saglik hizmetine adamis
multidisipliner ekipler tarafindan degil, tip uzmanlar1 veya konsensiis panelleri tarafindan
yonlendirilir. BUB (Integrated Practice Units-Biitiinlesik Uygulama Birimleri), hizmet verdigi hasta
tirleri igin gelismis siiregler, iletisim ve sonug Olgiitleri gelistirir (Porter, 2014; akt.Seyfioglu, 2019b).
Ayrica DTSH'de genel bir bilgi platformu kullanilarak hastanin her siireci, sonuglar1 ve maliyetleri
Olciiliir. Hizmet sunucular1 resmi ya da gayri resmi ortamlarda bulusarak siirecleri ve sonuglar tartisir,
sonug ve siireglerle ilgili ortak sorumlulugu kabul eder (Porter, 2014). Sonug verilerini zahmetsizce
yakalayabilen ve derleyebilen elektronik tibbi kayit sisteminin bulunmamasi, birgok saglik sistemi igin
hala sorun olmaya devam etmektedir (Pantaleon, 2019). Tiirkiye’ de E-nabiz uygulamasinin 2015
yilinda devreye girmesiyle birlikte bu sorun ¢éziime kavusmustur. E-nabiz, o yildan beri basariyla
uygulanmaktadir.

Daha iyi hasta sonuglarma, daha diigiikk maliyetlere ulagsmanin bir yolu, DTSH uygulamasinin alti
bileseni (her hasta i¢in maliyet ve sonu¢ Olglimii, paket O0deme, saglik bakim hizmetlerinin
biitiinlestirilmesi, genis cografi alana ulasim, biitlinlesik bilgi teknolojileri platformu)’nden biri olan
biitiinlesik uygulama birimleridir. BUB'lar kendilerini saglik hizmetine adamis multidisipliner bir
ekipten olugmaktadir. Bu merkezde tek merkezli yonetim ve takip semasi kullamilir. Sunulan
hizmetler, her hastanin bakim siireciyle ayr1 ayr ilgilenen hekim ekibi lideri veya hizmet miidiirii
tarafindan yiriitiilir. Genel bilgi platformu kullanildigi i¢in hastanin her siireci, sonuglari ve
maliyetleri 6l¢iiliir. Hizmet sunucular1 kendi aralarinda siire¢ ve sonuglari tartisir, paylasir ve bunlarla
ilgili ortak sorumlulugu kabul eder (Porter, 2014). Yapilan bir aragtirma, hekimler arasinda sonuglarin
paylasilmamasi nedeniyle testlerin %25'inin tekrarlanmasi gerektigini ve yatan hastalarin %75'inin ise
bakimlarindan hangi hekimin sorumlu oldugunu bilmedigini gostermistir. Bu durum hasta sonuglarimni
olumsuz yonde etkileyerek maliyetin artmasina sebebiyet verebilmektedir. BUB'lar hasta ve deger
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odakli galistig1 i¢in bu sorunlari ¢ézer. Bu iiniteler ile hekimler uzmanliklarinin kapsamini genisletir,
daha etkili ve verimli tedavi saglamis olurlar. Bu sayede hekimler ve hastalar biiyiik 6l¢iide tatmin olur
(Porter, 2014). MD Anderson Bas ve Boyun Kanser Merkezi 6rneginde oldugu gibi, hastaneye gelen
yeni hastalarin tedavi planlarim tartismak ve fikir birligine varmak i¢in haftalik tedavi planlama
konferans1 diizenlenmektedir. Bu sayede bakimin kalitesi artar, hastalar dogru tedavi edilir, gereksiz
ve etkisiz bakim ortadan kalkar (Pantaleon, 2019).

Hasta bakimiyla ilgilenen tiim paydaslar i¢in 6nemli olan, tibbi olarak her klinik durum igin yeterli
sonu¢ kiimesi iizerinde anlasmaya varilmasi ve bu Ol¢limlerin ulusal ve uluslararas1 diizeyde
standartlastirilmasi1 ve bir siire¢ olusturulmasi igin bir araya gelinmesidir. Bu durum gergeklestiginde,
bakim ekibi sonuglarla ilgili verileri toplayip paylasabilecek, bu da karsilagtirma imkani verecek ve
sonu¢ olarak saglik bakiminda iyilesme olacaktir. Sonug 6l¢limiine yonelik bir yaklasim, organize bir
yapilandirilmis siirecte minimum standart sonu¢ kiimeleri ve risk faktorleri gelistirmek icin belirli
kosullarda uzmanlari ve hasta bakimi ile ilgili diger paydaslar bir araya getirmektir (Pantaleon, 2019).
Iyilestirmeyi saglamak igin DTSH'ni kullanmanin anahtari; iyi tamimlanmus ydntemlerle her biiyiik
klinik durum i¢in yeterli diizeyde sonuclar1 6l¢mek, onlar1 bir araya getirmek ve onlarin risk 6l¢iimiinii
yapmak ve daha sonra ulusal ve kiiresel diizeyde standartlagtirmaktir. ICHOM (International
Consortium for Health Outcomes Measurement-Uluslararasi Saglik Sonuglari  Olgiimleri
Konsorsiyumu) tarafindan olusturulan standartlar (ICHOM, 2021), hangi ihtiyag¢larin takip edilmesi ile
ilgili ortak bir zemin elde edilmesi hususunda doktorlarin, hastalarin ve bilgi islem tedarikgilerinin
yardimiyla sonu¢ Olglimiiniin uygulanmasii daha kolay ve verimli hale getirmektedir (Porter vd.,
2016). ICHOM, yapilandirilmig bir siire¢ kullanarak belirli klinik durumlar ve minimum Sstandart
sonu¢ kiimelerini ve risk faktorlerini ana hatlartyla ortaya koymak igin uzmanlart ve hasta
temsilcilerini bir araya getirmektedir. I[CHOM tarafindan tamamlanan ve g6z Oniinde bulundurulan
sonu¢ kiimelerinin baz1 6rnekleri; katarakt, inme, diz osteoartriti, akciger kanseri, meme kanseri, kalp
yetmezligi, bagirsak hastaligi ve sitmadir (Pantaleon, 2019).

Olgiim tiirleri ilk olarak, 1988'de Donabedian tarafindan smiflandirilnustir. Bunlar, yapisal
Olclimler, siire¢ Olglimleri ve hasta sonug Ol¢iimleridir (Leung ve Merode, 2019). Yapisal olgiimler,
bakim hizmetine katki saglayan destekleyici yapilardir. Ornegin, hasta bas1 veya poliklinik testlerinin
yapilabilmesi i¢in saglik personeli, ekipman, malzeme ve bilginin olmasi1 gibi. Siire¢ Ol¢limleri,
diyabetli bir hasta i¢in ila¢ dozlarini aktif olarak yonetirken HbAlc'ye sahip olan hastalarin 3 ayda bir
Ol¢limiinlin yapilmasini kapsayan bakim siireglerini icerir. Hasta sonug olgiimleri, saglik durumunu,
klinik 6l¢iimleri (6rn. HbAlc, 65 yasindan kiiciik saglikli bir yetigkin i¢in %7'nin altinda olmal1), hasta
tarafindan bildirilen sonuglar1 (6rn. algilanan diyabet kontrolii), hasta deneyimini (6rn. karar verme
siirecine dahil oldugunu hissetme) ve yasam kalitesini kapsar.

Saglik hizmetlerinin kalitesi genellikle yapi, siire¢ veya hasta sonug Olgiitleri kullanilarak
degerlendirilir. Hasta sonuglari, sag kalim, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi gibi belirli bir
hastaligin veya cesitli hastaliklarin sonuglar1 hakkinda bilgi saglar. Sonuglar1 6lgmenin amaci gesitli
olup sunlardir; klinik karar verme siirecini yonlendirmek, iyilestirme miidahalelerini baglatmak,
kiyaslama, izleme ve bilimsel arastirma yapmak ve kamuya hesap verebilirlik. Sonuclar1 yapisal
olarak 6lgmek ve olasi gelismeleri tanimlamak igin kullanmak, hastalar i¢in daha yiiksek deger elde
etme amacina katkida bulunur (Kampstra vd., 2018).

Literatiirde sonug¢ Ol¢iimiine iligkin g¢aligmalar mevcuttur. Bunlar, HRQoL, PAM, PROM ve
PREM, Ug C’dir. Bu kavramlar, ayn1 amaca yonelik farkl1 isimler altinda kullanilmakta olup asagida
aciklanmugtir.

2.4.1. HRQoL (Health-Related Quality of Life) Yasam Kalitesi
Yasam kalitesinin birgok tanimi olmastyla birlikte Diinya Saglik Orgiitii “ Kisinin fiziksel saghig,

psikolojik durumu, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkileri, kisisel inanglar1 ve gevre ile olan iligkisinden
etkilenen genis kapsamli bir kavram” olarak tanimlamistir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO), yasam
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kalitesinin 6 temel alani kapsadigmi ifade etmistir. DSO’niin yasam kalitesi alanlar1 Tablo 1’de
verilmis olup asagida agiklanmistir (EUPATI, 2016).

Tablo 1. DSO Yasam Kalitesi Alanlar

Alan Ad1 Alanlara Dahil Edilen Ogeler
*Enerji ve yorgunluk
1. Fiziksel saglik ( HRQoL ) *Agr1 ve rahatsizlik

*Uyku ve dinlenme

*Viicut goriiniimii

*QOlumsuz duygular

2. Psikolojik saglik (HRQoL) *Olumlu duygular

*Ozsayg1

*Diigiinme, 6grenme, bellek ve konsantrasyon
*Hareketlilik

*Glinliik yasam aktiviteleri

*[laclara ve tibbi yardimlara bagimlilik
*Caligma kapasitesi

*Kisisel iligkiler

4. Sosyal iligkiler (HRQoL) *Sosyal Destek

*Cinsel aktivite

*Finansal kaynaklar

*QOzgiirliik, fiziksel giivenlik ve giivenlik
*Saglik ve sosyal bakim: erisilebilirlik ve kalite
*Ev gevresi

*Yeni bilgi ve beceriler edinme firsatlari
*Eglence ve bos zaman aktivitelerine katilim ve firsatlar
*Fiziksel ¢evre (kirlilik, giiriiltd, trafik, iklim)
*Ulagim

*Din

6. Kisisel degerler ve inanglar *Tinsellik ve

*Kisisel Inanglar

3. Bagimsizlik diizeyi (HRQoL)

5. Cevre

Kaynak: EUPATI (2016)

HRQoL, bir kiginin saglik durumundan etkilenen yasam kalitesi algisina iligkin ¢ok boyut
icermektedir (Tablo 1). HRQoL olgiimleri, farkli alanlarin dahil edilmesiyle ayirt edilen, PRO
(Patient-Reported Outcome-Hasta Tarafindan Bildirilen Sonug Olgiimleri) tiiriidiir. QALY (quality-
adjusted life year — kaliteli yasam yili1) hesaplamalarinda HRQoL &lgtimleri kullanilmaktadir. Sadece
hasta perspektifleri degil ayn1 zamanda hasta sagligi durumu ve fonksiyonel durumlar da bir HRQoL
Olclimiidiir. Bununla birlikte hasta ailelerinden ve bakicilarindan saglanan ve hekimler tarafindan
bildirilen sonuglar da vardir. Bunlar ObservRO’s (Observer/Carer-Reported Outcome) ve ClinRO’s
(Clinician-Reported Outcome) olarak adlandirilmaktadir (Devlin vd., 2018).

2.4.2. PAM (Patient Activation Measure) Hasta Katihm Ol¢iimii

Saglik hizmetleri sunumunda hasta katilim diizeyi (hasta aktifligi) dl¢iilebilir durumdadir (Alahdab,
2019). Hasta aktifligi (PAM), saglik hizmeti sunucularinin bir hastay1 kendi sagliginda aktif bir rol
oynamaya tesvik ve motive ettigi bir siirectir. Bu siirecte, hastalarin aktif olma derecesi hasta katilhim
seviyeleri olarak adlandirilmaktadir (Baymn Donar, 2019). Hibbard ve Mahoney (2010) igin hasta
aktifligi, bireyin kendi sagligin1 ve saglik hizmetlerini idare etmede aktif roliinii ve bu rolil yerine
getirme becerisini ne dlglide anladigini ifade etmektedir. Bu kavram, artan yasam kalitesi ve saglik
hizmeti kullamiminda azalma gibi olumlu saglik sonuglar ile iligkili bir kavramdir (Bayin Donar,
2019). Hasta davraniglarinin saglik sonugclari iizerinde etkisi biiyiikk oldugundan, hastalar, saglik
hizmeti ve tedavi siireglerinin merkezinde yer alarak, bireysel bakimlarina katki saglarlar (David vd.,
2018).
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Aktif olan hasta, ayn1 zamanda gii¢lendirilmis, tedaviye katilim saglamis, hizmet saglayicist ile is
birligini koruyan, yetkilendirilmis ve 6z yonetim becerisine sahip hastadir (Baym Donar, 2019). PAM
degerlendirilmesi sonucunda, hasta katilimi disiikten yiiksege dogru 4 seviyeye ayrilmaktadir
(Insignia Health, 2020):

Serbest: Hastalar pasif ve bakim siirecindeki roliinin farkinda degildir. Giigsiiz ve sikilmig
hissetme egilimindedir. Farkina varma ve miicadele etme: Hastalar kendi sagliklarini yonetmek icin
yeterli Ozgilivene ve bilgiye sahip olmamakla birlikte kendi saglhigi ile ilgilenmeye baslamistir.
Harekete gecme: Hastalar hareketlidir ancak davranislarini desteklemek icin destek arayisindadir.
Davraniglar siirdiirme: Hastalar sagligin1 desteklemek i¢in gerekli davraniglari benimsemistir ve
bunun devamini saglamaya ¢alismaktadir.

Hastalara bu ol¢timler yapildiktan sonra katilim seviyelerine gore, seviyeyi yiikseltmek amaciyla
destek saglanabilir. PAM seviyesi ile saglik hizmetinin sonucu ve maliyeti ile iliskisi incelenmistir.
PAM seviyesi arttik¢a hastalarin 6z yonetim becerilerinde artig (Hibbard vd., 2007), ilag kullaniminda
uyum, memnuniyet, karsilanmamis tibbi ihtiyaclarda azalma (Hibbard ve Cunningham, 2008),
omurilik cerrahisinden sonra fizik tedaviye katilim oraninda artis goriilmiistiir (Alahdab, 2019).
Calismalara gore hasta katilim diizeyinin artmasi ile hastalarin saglik hizmetlerinden daha etkin bir
sekilde faydalandiklar1 ve ayni zamanda PAM’m kullanilmasiyla daha kaliteli ve diisiik maliyetli
saglik hizmeti alabilecekleri goriilmiistiir (Bayin Donar, 2019). Ayrica bazi hastalik gruplarinda PAM
skorlarinin saglik hizmeti sonucglari konusunda 6ngorii sagladigi gosterilmistir. Bu hastaliklardan
bazilari, ciddi akil hastaliklari, bagirsak hastaliklari, diyabet, astim, kalp hastaliklari, kanser ve akciger
hastaliklaridir. PAM seviyesi diistiilkge maliyetlerde artma s6z konusu olmaktadir. PAM seviyesi
diistiikge, acil servis kullanimi, hastaneye yatis gibi yiliksek maliyetli saglik hizmeti kullaniminda artis
goriilebilir (Alahdab, 2019). Dolayisiyla, hasta katilim diizeyinin hasta iyilesme sonuglarina, maliyete
ve de “deger”e yadsinamaz etkisinin oldugu gorilmiistiir.

2.4.3. PROMs (Patient Reported Outcome Measures) ve PREMs (Patient Reported
Experience Measures)

Sonug dlgiimiine iliskin diger dlgiit ise; PROM ve PREM’dir. Bilindigi iizere, deger temelli saglik
hizmeti verilen hizmetin kalitesini, nicelikten ziyade degerleri yansitan sonuclart olgerek ve
gelistirerek iyilestirmeyi amaclamaktadir. Ideal olan bu sonuglarin siire¢ ve yap1 dnlemlerinden ziyade
hasta odakli sonuglar1 yansitiyor olmasidir. Deger temelli saglik hizmetinde sonuglar hem hizmet
verenler, hem de hastalar tarafindan bildirilmektedir (Teisberg ve Wallace, 2016). Son yillarda
hastalar i¢in neyin énemli oldugunu 6lgmek 6nemli hale gelmistir. Hem kanita dayali hem de hasta
merkezli olmay1 hedefleyen hasta tarafindan bildirilen sonuglar, hastaya, kendileri i¢in énemli olan
seyleri 6lgmeye dahil etme firsati sunmaktadir. Hasta tarafindan bildirilen sonug 6lgiimleri (PROM),
hastalarin klinik durumlariyla ilgili belli olay veya hallerin durumlari hakkinda hastalardan direkt
gelen raporlara bagl 6lgiimlerdir (Pantaleon, 2019). PROM'larin iki énemli dzelligi sunlardir: ilki,
hastalik tanimi ve yonetimi igin pratik uygulamalar agisindan klinik olarak anlamli olmasi, ikincisi,
hastalarin bakis agisina gore (Ornegin; hasta tarafindan bildirilen agri skalast gibi) sonuglarin
raporlanmasini i¢cermesidir. PROM'lar, dogrulanmis anketler kullanildig1 ve klinik belirtiler sayisal
puanlara doniistiiriilebilir oldugu icin, gi¢lii degerlendirme araglaridir. Klinik bakim ve hekimlerin
Olciim i¢in kullandigi hasta tarafindan bildirilen sonug¢ Olgiimleri, bu O&lgiimlerin karsilastirilip
gelistirilmesi i¢in gereklidir. PROM'larin klinik uygulamanin ayrilmaz bir pargasi haline getirilmesi,
hekim ve hastalar arasinda daha iyi iletisim ve karar almay1 saglar, hasta memnuniyetini arttirir ve
hekimlerin daha iyi bakim saglamasina imkéan tanimaktadir (Pantaleon, 2019).

PROM’lar hastanin bir hizmet veya girisim (ameliyat vs.) sonras1 giinliik hayat kaliteleri ile ilgili
tespitlerini sorgulamaktadir. PREM’ler ise hastanin deneyimini 6l¢gmektedir. Hasta memnuniyeti dahil
olmak iizere, hasta tarafindan bildirilen deneyim o6lgiitleri (PREM), saglik hizmeti sunumunun uygun,
esit, erigilebilir, verimli, etkili, uygun fiyatli, hesap verilebilir olmasini amaglamaktadir. (Leung ve
Merode, 2019). PROM ve PREM arasindaki iliski incelediginde PREM skoru arttikca PROM
skorunun arttig1 goriilmistiir (Alahdab, 2019). Bagka bir ifadeyle hasta deneyimi iyi oldukca saglik
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hizmeti sonuglarimin da iyi oldugu goriilmektedir. Boylelikle saglik hizmeti sunuculari, sunduklar
hizmetin hasta tarafindan nasil bir sonu¢ verdigini gorebilmekte ve hasta beklentilerini
karsilayabilmek icin ¢aba sarf etmektedir. Saglik hizmeti sunucularinin kararlari genellikle, hastalarin
HRQoL’ni etkilemektedir. Hastalarin HRQoL’leri hasta tarafindan bildirilen sonu¢ 6lgiimleri (PRO)
kullanilarak elde edilmektedir. PRO’lar duruma 6zgii veya genel olabilir. Duruma 6zgii PRO’lar,
belirli bir saglik sorunlarina odaklanir ve durumun etkileri hakkinda detayli bilgi verir. Genel PRO’lar
ise, daha genis saglik sorunlarina odaklanir ve herhangi bir saglik durumu i¢in uygulanacak sekilde
tasarlanir. Komorbiditeleri yakalayabilir ve toplumsal gostergelerle karsilastirma yapilmasina imkan
saglar. Genel Ol¢timlerden elde edilen veriler hem saglik sorunlarini hem farkli hasta kitlelerini, hem
de tedavinin etkinligini karsilastirmak i¢in kullanilir. Bu veriler saglik uzmanlari, saglik hizmeti
saglayanlar, saglik teknolojisi degerlendirme organlari tarafindan alinan kararlarda etkilidir (Devlin
vd., 2018).

PROM’lar, hasta tarafindan bildirilen sonuglar1 toplamak i¢in anket veya anket gibi araclardir
(Leung ve Merode, 2019). EQ-5D ise uluslararast alanda kullanilan en yaygin genel PRO anketidir.
EQ-5D birgok hastalik alaninda gegerli ve giivenilir bir 6l¢iimdiir. Bu anket bes boyutlu (hareketlilik,
0z bakim, olagan aktiviteler, agri-rahatsizlik ve anksiyete-depresyon) olup her boyut igin {i¢ cevap
secenegi mevcuttur (Devlin vd., 2018). EQ-5D sagligi tanimlamak ve saglik hizmeti degeri icin
kullanilan ara¢ olup 130'un {izerinde farkli dillere ¢evrilmistir. EQ-5D {i¢ seviyeyi icerdigi i¢in daha
sonralari literatiirde EQ-5D-3L olarak kullamilmuistir (Herdman vd., 2011). Bununla birlikte, her bir
boyut i¢in ii¢ cevap segeneginin, hastalarin yasadigi daha hafif saglik sorunlar1 ve farkli saglik
durumlan arasindaki kiigiik degisikliklerin yeterince yakalanamayacag diisiincesinden yola ¢ikilarak
EQ-5D’nin yeni versiyonu olan EQ-5D-5L gelistirilmistir. EQ-5D-5L, duyarliligi arttirmak ve
boyutlar arasinda kullanilan dili standartlastirmak igin gelistirilmistir. EQ-5D-5L ayn1 bes boyutu
icermekle birlikte mevcut cevap segenekler iicten bese ¢ikmugtir. EQ-5D-5L, hastalarin saglik
durumlarini tanimlamak i¢in daha fazla seviyeye sahip oldugundan, hastalarin daha net HRQoL 6lgiim
verileri sunmalarini saglar (Devlin vd., 2018).

2.4.4. Uc C (capability, comfort, calm)

Ciktilar1 dlgmenin bir yolu olarak gelistirilen bir diger &l¢iit ise Ug C; “kabiliyet, iyilik hali ve
rahatlik” tir. Bir hasta i¢in deger, genellikle bakimdan sonra 6l¢iilse de hastanin deneyimi dahil, elde

edilen 6nemli faydalarin tam olarak anlasildigi bakim esnasindaki sonuglar daha aydinlatici olur (Liu
vd., 2017).

Saglik profesyonelleri, bir hastanin mevcut durumunu ve klinik kararlari, paylasilan klinik karar
verme siirecini ve siire¢ gelisimini yonlendirmek icin gelismeleri izler ve analiz eder. Bakim boyunca
degisiklikleri izleme firsati, klinik ekiplere neyin ise yaradigi ve bakim siire¢lerindeki degisikliklerin
ne zaman diisiiniilmesi gerektigi konusunda 6nemli fikir verebilir. Hasta tarafindan bildirilen sonuglar
(PRO) bakim sirasinda ve sonrasinda Olgiilebilir. Boylece ol¢lim, saglik hizmeti aramanin temel
nedenleriyle iliskilendirilir (Wallace ve Teisberg, 2016). Ayni zamanda iyilestirme igin
standartlastirilmig Onlemler saglayabilir, farkli amag¢ ve hedefler sunabilir, hasta katilimini tesvik
edebilir ve Ol¢lim ile hastalar icin 6nemli olan fonksiyon ve giinliik aktivitelere katilma yetenegi
degerlendirebilir (Liu vd., 2017).

Hastalar, yasam ve 6liim kalitelerinde saglik hizmetinin temel 6lgiitleri olan Ug C; kabiliyet, iyilik
hali ve rahathiga odaklanmaktadir. Bu olgiitler, kronik, uzun vadeli ve yasam sonu kosullari igin
sonuglar1 Olgmenin bir yolu olarak gelistirilmis olup sadece hizmet memnuniyetini degil, aymi
zamanda bakimin faydalarin1 da 6lgmektedir. Bakim safhasi sonuglari, hayatin geri kalan etaplarindaki
sonuglarin iyilestirilmesi agisindan 6nemlidir. Kabiliyet, iyilik hali, rahatlik Glgiitleri hem hastalarin
bakim arayis nedenleri hem de hekimlerin profesyonel kimlikleri ile uyumludur. Kabiliyet, hastanin
fonksiyonel durumunu, iyilik hali ise, hastanin fiziksel ve duygusal agridan kurtulmasini 6lgmektedir.
Rahatlik, hastalarin bakim sirasinda planlama yapmak, randevu almak, randevuya gitmek, ila¢ temin
etmek, hastaneye gitmek gibi hususlara haftada ne kadar zaman harcadiginin 6lgiimii ile ilgilidir. Ug
C, sadece bakim tedavisinden elde edilen bilgiler degil, aym zamanda aci, hayat kalitesinin
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bozulmasini ve bakim koordinasyonun stresleri hakkinda da bilgiler verir. Bu baglamda, hastalara
bakim sirasinda ve sonrasinda sadece hasta memnuniyeti degil, faal olma seviyesi, agridan kurtulma
ve hayat kalitesinin bozulmasiyla ile ilgili kritik hususlar sormak ¢ok énemlidir (Liu vd., 2017).

Yukarida dort ayr1 baslik altinda bahsedilen sonug 6l¢iimlerinde kullanilan gesitli yontemler DTSH
deger degiskenlerinin hesaplanmasinda kullanildigi gibi yaygin olarak “Kalite Ayarli Yasam Yil,
QALY” hesaplanmasinda da kullanilmaktadir. QALY, bir sonu¢ 6l¢iim metodu olmamasina ragmen,
sonuclarin kullanildigi ve yukaridaki kavramlarla karigtirllmamasi gereken, gittikce daha da
yayginlagan bir dl¢iidiir.

QALY (Quality-Adjusted Life Year): Degeri 6lgmenin geleneksel ve ekonomik yontemi, belirli bir
saglik miidahalesinin degerini tahmin etmek i¢in yasam kalitesi (morbidite) ile yasam miktarini
(mortality) birlestiren kaliteli yasam yilidir (Franklin vd., 2019). QALY, hayatta kalma ve HRQoL'i
birlestiren maliyet-fayda analizinde kullanilan bir metriktir (Devlin, 2017). Baska bir ifadeyle QALY,
saglik ekonomisinde bir kisinin tedavi gbérmesi sonucunda yasadigi yil sayisini, o yillarin yasam
kalitesini dikkate alarak ifade eden bir 6lgiidiir (EUPATI, 2016). QALY hesaplanirken HRQoL skoru
kullanilmaktadir. Bununla birlikte saglik hizmeti sunanlar tibbi kararlar verirken QALY lerin nasil,
nerede ve hangi hastaliklarda kullanilacagina dair karmasa yasamakta olup bu durum tartismalara
sebebiyet vermektedir.

QALY, saglikli yagam kalitesindeki (HRQoL) degisiklikleri de dikkate alan bir tedavinin yagam
stiresindeki etkisini temsil eder. HRQoL, 0 = “6liim” ve 1 = “miikemmel saglik”mn oldugu bir dl¢ekte
hesaplanir (6lgek ayn1 zamanda negatif skorlara da izin verir). Dort yillik mitkkemmel saglik saglayan
bir tedavi icin QALY 'nin 6rnek bir hesaplamasi asagidaki gibidir (EUPATI, 2016):

4 yil x | HRQoL=4 QALY

Bu deger HRQoL skoru 0.5 olan dort ekstra yil omrii saglayan bir tedavi igin hesaplama ile
karsilastirilirsa:

4 y11 x 0.5 HRQoL=2 QALY olur.

QALY hesaplamalari, s6z konusu tedavi ile ve tedavi olmaksizin yasanan yasam kalitesi ve miktar1
arasindaki iligkiyi gorsellestirmek icin kullanilabilir. QALY hesaplamalari Tablo 2°de verilmis ve
aciklanmigtir (EUPATI, 2016).

Tablo 2. QALY Hesaplamalari

Miidahale Yasam Yillan HRQoL (0-1 arasi puan) QALY
Tedavi yok 2 1.0 2.0
Tedavi 4 0.5 2.0

Kaynak: EUPATI, 2016

Yukarida da goriildiigii gibi, hastalarin tedavi almadigt durumda yasam yillann diisiik, fakat
(tedavini yan etkilerinin olmamasindan dolayi, kemoterapi vs.) yasam kalitesi yiiksek olmaktadir.
Tedavi alan hastalarin ise yasam yil1 uzamakta fakat yasam kalitesi diisiik olmaktadir.

Baslangigta QALY kavrami, ¢ok nitelikli karar verme yontemi (MultiAttributed Utility Theory)
yardimiyla tanimlanmig (Gilboa ve Marinacci, 2016), daha sonra etkin bir maliyet metodu olarak
kullanilmigtir (Liu vd., 2016). Simdilerde QALY, ¢esitli kuruluslar tarafindan ekonomik analiz
yapmak amaciyla kullanilmaktadir. OALY, ayrica DALY (Disability-Adjusted Life Year-Sakatliga
Ayarlanmis Yasam Yili) gibi saglikla iliskili farkli Slgiimler igin de kullanilmaktadir. DALY,
hastaliklarla ilgili problemlerin Sl¢iimiinde kullanilmaktadir. Bu yontem giinliik hayatta sakatligin
Ol¢limii i¢in bir ¢cer¢eve sunmaktadir.
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QALY hayat kalitesi odakli oldugu igin, baz1 caligmalarda, hastalara yapilan miidahalelerin
"kaliteli yasam yillar1’" (QALYs) fizerindeki etkisi arastirlmistir (Raza vd., 2018). Cesitli
miidahalelerin yasamin QALY durumunu iyilestirebildigi goriilmiistiir. Ornegin; Stavrianopoulos, bir
calismasinda hemsgirelerin sagladigi telefonla miidahalenin yasam QALY si lizerinde olumlu etkisi
oldugunu belirtmistir (Stavrianopoulos, 2016).

Hasta odakli saglik hizmeti sunumunda hasta perspektifini dahil etmek, saglik bakiminin degerini
belirlemede ve degere dayali saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde 6nemli yere sahip oldugundan
yapilan caligmalarda, saglik hizmeti degerini 6lgmek icin hastalarin QALY kullanimina iligkin
goriiglerinin incelendigi goriilmiistiir (Franklin vd., 2019).

111. SONUC VE ONERILER

Deger temelli saglik hizmetlerinde kalite 6lglimiiniin en 6nemli veri kaynagi hasta sonuglaridir.
Saglik hizmetinde iyilestirmeyi saglamak i¢in mutlaka sonu¢ Olgiimii yapilmalidir. Bu ¢alismanin
amaci, deger temelli saglik hizmeti uygulamasinin 6nemini ve hasta sonuglarini 6lgmenin gerekliligini
ve sonug¢ Olglimiinde etkili olan ¢esitli yontemleri agiklamakti. Calismada, sonu¢ 6lgmenin Onemi
vurgulanmig, ¢aligmanin amaci dogrultusunda, literatiir incelemesi sonucunda, konuya iliskin ¢esitli
sonug Ol¢iim yontemleri derlenmistir. Yontemler incenmis olup DTSH’deki yeri belirlenmistir. Gerek
diinya gerek Tiirkiye ekonomisi iginde biiyiik bir paya sahip olan ve hizla artan saglik harcamalarina
yonelik ulusal yeni bir yaklasimin getirecegi tasarruf olanaklar1 vardir. Bu yeni yaklagiminin kamu ve
Ozel sektor yoneticilerince bilinmesi ve {lizerinde diisliniilmesi ya da kamu ve 0Ozel saglik
kuruluslarinda uygulanmasi ve sonuglarinin dl¢iilmesi, Tiirkiye i¢in yeni bir modelin gelistirilmesine
yardimci olacak; ayn1 zamanda saglik bakim harcamalarini diisiirerek milli gelir ve refah diizeyine de
onemli katkilar saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

DTSH' i kullanmanin anahtari; iyi tanimlanmis yontemlerle her klinik durum igin yeterli diizeyde
sonuclar1 6lgmek, onlar1 bir araya getirmek ve onlarin risk 6l¢liimiinii yapmak ve daha sonra ulusal ve
kiiresel diizeyde standartlagtirmaktir. Tiirkiye’de saglikta kalite 6l¢iim protokolleri gelistirilirken, hasta
sonu¢ Ol¢lim protokollerini de olusturmak amaglanmalidir. Hastaliklarin bireysel ve toplumsal
diizeyler iizerindeki etkileri iyi bilinmesine ragmen, bakim siire¢lerini sistematik olarak 6lgmek ve bu
siirecgleri ve kalitelerini yonetme bilgisi i¢in girisimde bulunulmalidir. Fikir birligi olmaksizin birgok
farkli Ol¢iim {iretmek yerine, sonuglar i¢cin hangi Olglimlerin kullanilacagina dair fikir birligi
olusturmak DTSH uygulamasim kolaylastiracaktir. Bu sebeple sonuglari 6lgmek, onlar1 bir araya
getirmek ve onlarin risk Ol¢limiinii yapmak i¢in ICHOM gibi ulusal ve kiiresel anlamda
standartlastirilmis saglik sonug Olglimleri konsorsiyumu olusturulabilir. Gelistirmek istenen seyi
Olemek giiclii bir i¢gorii ve geri bildirim kaynagidir.

DTSH arastirmalari diinya saglik sektorii igin yeni, Tiirkiye i¢in ¢ok yeni oldugundan dolay1 bu
makalede konu edilen sonug¢ 6l¢iim yontemlerinin hastalik temelinde ele alinarak her hastalik igin
Ozellestirilmesi ileriki ¢aligsmalarda diisiiniilebilir. Bir diger arastirma ihtiyaci olabilecek konu, burada
kullanilan yontemlere ¢ogu zaman hasta kadar dahil olan ana, kardes, akraba, baba, bakici gibi
refakatgilerin (carer) verilerini dahil edebilecek yaklagimlar olabilir.
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Hastayla kurulan iletisimde saglik ¢alisanlarina cok biiyiik is diismektedir. Ozellikle ¢ocuk hastalarla
kurulan iletisimde yetiskin hastalardakinden daha dikkatli ve hassas olunmasi gerekmektedir. Ciinkii bu hastalar
yas gruplarina gére ¢esitli davrams kaliplart ve iletisim tarzina daha agiktirlar. Ayrica bu hastalarla iletisim
kurabilmek zaman gerektiginden ya da ailenin kiiltiirel olarak ¢ocuga sz hakki tanimamasindan kaynakli olarak
cocuk hastaya soz hakki verilmemesi tehlikesi olusabilmektedir. Cocuk hastaya soz hakki verilmeyen, kendisinin
bir birey gibi hissettirilmedigi tedavi stireci mutlak surette eksik kalacaktir. Saghk hizmeti sunumunda ozel ilgi
gerektiren ¢ocuk hastalarin tedavi siirecinde aile-cocuk-saglik calisani iticgeninde gerceklestirilecek iletisim
olduk¢a onem arz etmektedir. Cocugu hastalanan ebeveynler endise ve kaygi hissetmekte, kimi zaman sinir,
tiziintii, kendini su¢lama gibi karmasik duygulara girebilmekte ve destege ihtiyag duyabilmektedir. Ayni sekilde
cocuklarda da hastane korkusu, bedenine zarar verilecek duygusu, ebeveynlerinden ayrilma telasi gibi olumsuz
duygu ve diisiinceler olusabilmektedir. Iki tarafta da bu olumsuz duygularin azaltilabilmesi icin dogru iletisim
kurulmall, yeterli ve dogru bilgilendirme ile hastaya ve ailesine destek olunmali, cocuklarin yas gruplarina gore
iletisim tarzlari tercih edilmelidir. Saghk kuruluglarmin (ozellikle ¢ocuklara bakim veren birimlerin) hem
sistemsel hem de dizayn baglaminda ¢ocuk hastalarin gereksinimine cevap verecek sekilde planlanmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kavramlar: Cocuk Hasta, Hekim-Cocuk Iletisimi, Saghk Iletisimi

MAKALE HAKKINDA

*

Dr. Ogr. Upyesi, Siileyman Demirel Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Falkiiltesi, Saghk Yonetimi Boéliimii,
ahmetalkan_88@hotmail.com

https://orcid.org/0000-0002-4964-8591

** Yiiksek lisans ogrencisi, Siileyman Demirel Universitesi/lktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, Saghk Yonetimi Boliimii,
kevserozyildiz@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-7580-0139

Gonderim Tarihi: 05.01.2021
Kabul Tarihi: 30.03.2021

Atifta Bulunmak Icin:

Alkan, A.. & Ozyildiz, K. H. (2021). Saghk Hizmeti Sunumunda Cocuk Hastalarla Iletisim. Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi,
24(2), 415-434


https://orcid.org/0000-0002-2734-7309
https://orcid.org/0000-0003-2954-5568

416 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(2): 415-434

REVIEW ARTICLE

COMMUNICATION WITH CHILD PATIENTS IN DELIVERY OF
HEALTH CARE

*

Ahmet ALKAN
Kevser Hiisna OZYILDIZ ~

*

ABSTRACT

Healthcare professionals have a great job in communicating with the patients. Especially in communication
with pediatric patients, it is necessary to be more careful and sensitive than adult patients. Because these
patients are more open to various behavioral patterns and communication styles according to age groups. In
addition, there may be a danger that the child patient is not given the right to speak because it takes time to
communicate with these patients or because the family does not give the child the right to speak to the child
culturally. The treatment process in which the child patient is not given the right to speak and is not made to feel
like an individual will be incomplete. Communication in the family-child-healthcare worker triangle is very
important in the treatment of pediatric patients who require special attention in the provision of healthcare
services. Parents whose children are sick feel anxious, sometimes they may enter into complex emotions such as
nervousness, sadness, self-blame, and therefore may need support. Likewise, children may develop negative
feelings and thoughts such as fear of hospital, feeling that their body will be harmed, and rush to separate from
their parents. Correct communication should be established in order to reduce these negative feelings on both
sides, support the patient and their family with sufficient and correct information, and communication styles
should be preferred according to the age groups of children. Health institutions (especially units that provide
care for children) should be planned in a way to meet the needs of pediatric patients in terms of both system and
design.
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I. GIRIS

Cesitli saglik sorunlariyla ilgili dogum oOncesinden 6liime kadar verilen hizmetlerden yetigkin
bireyler kadar cocuklar da faydalanmaktadir (Giiltekin ve Baran, 2005). Bu siirecte cocuk goz ardi
edilmeden ciddiye alinmali ve sadece ailesiyle iletisim kurmak yerine bir katilimci olarak onunla da
iletisim kurulmalidir (Tates ve Meeuwesen, 2001). Cocuklarin tedavi ve bakim kalitesi hakkindaki
algilartyla ilgili bilgi sahibi olmak bakim hizmetlerini iyilestirmeye fayda saglamaktadir (Pelander vd.,
2008). Cocuklarla ve genclerle iletisim kurma, ortak bir paydada bulusma zor olabilmekte ve yas,
cinsiyet, sosyo-kiiltiirel ve kisisel farkliliklar iletisimi etkileyebilmektedir. Cocuk ve geng hastalarla,
aynit zamanda onlarin ebeveynleriyle kurulacak iletisimin, karsilikli anlayis ve terapdtik bir iliski
gelistiren etkili iletisim tekniklerine dayanmasi gerekmektedir (Smith ve Ford, 2013).

Cocuklarin saglik durumlarimin gelecekteki yasamlarini da etkileyecegi diisiiniildiigiinde onlara
dogru teshisi koymanin, kaliteli bir saglik hizmeti almalarin1 saglamanin olduk¢a 6énemli oldugu fark
edilecektir. Etkili bir tibbi bakim siireci gercgeklestirilebilmesi igin ¢ocuk hastalarla kurulacak
iletisimin yetigkin hastalara nazaran daha dikkatli gerceklestirilmesi gerekmektedir. Cocuk hastalarda
iletisim iki taraf arasinda gergeklesmedigi icin (aile de bu siirece dahil), aile, ¢ocuk ve saglik
calisanlar1 arasindaki iletisim uyumunu yakalamak gerekmektedir.

Bir derleme amaci tasiyan bu c¢alismada g¢ocuk hastalarla iletisim konusu ele alinmaktadir.
Oncelikle saglik iletisimi, saglik calisanlari ile iletisim konular1 iizerinde durulmus, sonrasinda da
cocuk hastalar ile iletisim bashig altinda, aile ile iletisime ve yas gruplarina gore cocuk hastalarla
kurulacak iletisime deginilmistir.

I1. SAGLIK iLETiSimi

lletisim, dogdugumuz andan itibaren bizimle olan ve yasammmzin her amm igine alan bir
gerekliliktir (Géneng, 2007). Iletisim, “‘duygu, diisiince veya bilgilerin akla gelebilecek her tiirlii yolla
baskalarina aktarilmasi, bildirisim, haberlesme” olarak tanimlanmaktadir (www.sozluk.gov.tr). En
genel haliyle; insanlar arasinda diisiince ve duygu aligverisi anlamima gelmektedir (Doruk, 2017).
Saglik iletisimi ise; saglik konusu ve saglik hizmetleriyle ilgili kisilerin veya gruplarin, ilgili hedef
kitleye yonelik gerceklestirdigi iletisim seklidir (Okay, 2012).

Saglik iletisimi, saglik bakimi ve sagligin tesviki ve gelistirilmesi ¢aligmalarinin sonuglarini 6nemli
derecede etkilemesinin bircok yolunu arastiran ve aciklayan, zengin, genis, heyecan verici bir
arastirma alanidir (Kreps, 2001). Saglik iletisimi sadece hekim-hasta, hemsire-hasta arasindaki iletigim
olarak diisiniilmemelidir. Bu alanda daha ¢ok hekim-hasta ve hemsire-hasta iletisimi aragtirmalari
yapiliyor olsa da saglik iletisimi, dis hekimleri, fizik tedavi uzmanlari, eczacilar gibi diger saglik
hizmeti sunucularin1 da kapsamaktadir (Thompson, 1984). Saglik iletisimi; kurumsal iletisim,
kisileraras1 iletisim, hasta ve hasta yakinlariyla iletisim, yoneticilerle iletisim, ekip arkadaslariyla
iletisim, tedarikei/tiiketici iligkisi (Biiyiikaslan, 2018), saglik hizmeti goriigmeleri, acil birimlerdeki
davraniglar, saglik hizmetiyle ilgili karar verme siireci, sosyal destegin saglanmas1 (Okay, 2012),
hastalik kontrolii ve dnlenmesi, acil duruma hazirlik ve miidahale, yaralanma ve siddetin 6nlenmesi,
cevre sagligi, isyeri giivenligi ve sagligi (Parrott, 2004) gibi genis alani olan bir olgudur.

Saglik iletisiminin amaci, bireylerin saglikla ilgili goriislerini ve kaygilarini etkilemektir (Bulduklu,
2015). Bireylerin etkili bir saglik iletisimi kurmalarmnin amagclari; saglik sorunlar1 ve tedavileri
hakkinda saglik bilgisi almak, saglik hizmeti sunuculartyla is birligi saglamak, kapsamli ve karmagsik
saglik kararlarn almak icin digerleriyle is birligi yapmak, saglik sistemindeki biirokrasi ile basa
cikmaktir (Kreps, 1988). Her birey farkli duygu, hastalik, sorun ve diisiincelerle bogusmaktadir.
Bireyleri anlayabilmek ve onlara yardimci olabilmek i¢in empatiye dayal bir iletisim gereklidir.

Saglik iletisimi, bireysel, kurumsal ve toplumsal boyutlara sahiptir. Bu boyutlarin, saglik alaninda
kitlelerin bilinglendirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi, hastalik olusumundan 6nce hastaliklarin
Oniine gecilmesi, hastalik olustuktan sonra ise; bireyin hastalikla basa ¢ikma yollariin bulunmasi,
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hastalik siirecinin dogru yonetilmesi gibi amaglari1 bulunmaktadir (Hiiliir, 2016). Saglik iletisimi bu
amaglarla birlikte, bireyleri daha iyi yasam tarzlarina yonelmeye ikna etmek, kendileri ve diger
bireylerin tibbi kosullarin1 yonetmelerine yardimci olmak igin ¢ok onemlidir (Duffy ve Thorson,
2009). Ciinki saglik iletisimi, saglikla ilgili bilgileri paylasarak sagligi ve saglik sonuglarini
iyilestirmeye caligmaktadir (Schiavo, 2014). Saglik iletisiminin iki tarafi genellikle saglik ¢alisanlar
ve hastalardan olusmaktadir.

2.1. Saghk Calisanlar1 ve Hastalar Arasindaki Iletisim

Saglik calisanlari denildiginde bireylerin aklina ilk anda hekim ve hemsirelerin geldigi
diisiiniilmektedir. Ciinkii hastalarin en ¢ok gordiigi, iletisim kurdugu, tedavi aldig1 saglik calisanlar
hekimler ve hemsirelerdir. Hekim ve hemsirelerin dogru tedaviyi sunabilmesi, dogru tibbi bakim ve
destegi saglayabilmesi i¢in hastalarla aralarinda dogru ve etkili bir iletisim kurulmasi gerekir. Saglik
calisanlari tarafindan hasta veya hasta yakinlarinin kaygili ve endiseli olma ihtimalleri, hasta ve hasta
yakinlar1 tarafindan da hekim ve hemsirelerin yogun is yiikleri géz ardi edilmeden iletisim kurulmaya
calisilmalidir.

Kaliteli saglik hizmeti verilebilmesi igin hekim ve hasta arasinda etkili bir iletisimin saglanmasi
¢ok onemlidir (Street, 1991). Hekim ve hasta arasindaki etkili iletisim, hastanin ihtiyaglarina bagl
olarak duygusal ifadeler (giilimseme, hiiziinlenme vb.) ve davraniglar agisindan dengeyi saglama
anlamina gelmektedir (Tates ve Meeuvesen, 2001). Balint’e gore hasta i¢in asil tedavi ve ilag, hekimin
kendisidir. Tedavi siirecinde hekimin hastasiyla olan iletisimi hasta tizerinde ilag etkisi
olusturmaktadir (Balint, 1955). Hekim ve hasta arasinda kurulan etkili iletisimin hastanin kendini iyi
hissetmesinin yaninda hastanin semptomlarinin belirlenmesinde, fizyolojik ve fonksiyonel agri
kontroliinde de olumlu etkileri bulunmaktadir (Stewart, 1995). Hekim ve hasta arasinda iyi bir
iletisimin kurulmasi bilgi aktarimi ve tedavi siiregleri yaninda hekim ve hasta memnuniyeti, halk
sagligl, saglik organizasyonun basarisi gibi birgok faktorii de etkilemektedir (Atilla vd., 2012). Ayrica
bircok hekim i¢in hastalar ve aileleriyle pozitif iligkiler kurulmasi motivasyon kaynaklarinin basinda
gelmektedir. Kurulan pozitif iligki ve etkili iletigim hekimin is memnuniyetini arttirmaktadir (Rackley
ve Bostwick, 2013).

Hastalar tedavi ve bakim siirecinde aktif olduklarini, fikirlerine ve goriislerine 6nem verildigini
hissetmek istemektedirler (Stewart, 1995). Hekim ve hasta arasinda agik ve anlagilir bir iletisim
kurulmasi gerekmektedir. Hastanin saglig: ile ilgili problemlerini, endiselerini, sikayetlerini hekime
net bir sekilde iletmesi; hekimin de hastaya kars1 diiriist, agik ve anlasilir olmasi gerekmektedir (Kutlu
vd., 2010). Hekim ve hasta arasinda gergeklesen iletisimde taraflar arasinda farkli beklentiler
bulunmaktadir. Fakat hekimin zaman kisiti; hastanin anlagilamama endisesi hastalik kaynakli korkular,
kaygilar, duygusalliklar bu beklentilerin karsilanmasi1 zorlastirabilmektedir (Giiltekin, 2016).
Hastalarla kurulan olumlu iligki ve iletisim, giiler yiiz ve yakin davranislar, hastalik hakkinda yeterince
bilgilendirme, sunulan hizmetin kalitesini de arttiracagi i¢in hekim hastanin kaygilarin1 ve korkularini
anlayarak etkili bir iletisim ortami olusturmali ve onun endiselerini hafifletmelidir (Kumcagiz vd.,
2011). Hekimler agisindan durum boyleyken hastalarla en ¢ok vakit gegiren hemsirelerin de hastalarla
kaliteli bir iletisim siirecinin olmasi1 gerekir.

Hemsireler hastalarla en ¢ok vakit gegiren saglik calisanlar1 olmasi hasebiyle hastalarin iletisim
ihtiyacimin karsilamasinda da biyiik paya sahiptirler (Fleischer vd., 2009). Onlarin hastalarla
kurduklar1 dogru ve etkili bir iletisim hastanin tiim hastalik ve tedavi siirecini etkilemektedir.
Castledine (2004) hemsire ile hasta arasindaki iletisimin 6nemini hastalarin karar almalarina yardime1
olmak, hastalarin tamamen izole ve insanlardan uzak duruma gelmelerini 6nlemek, savunmasiz ve
kendini ifade etmekte giicliik ceken hastalar icin anlayish olmak ve is birligi yapmak, hastalarm
sorunlarmi degerlendirmelerine yardimci olmak, hastalarin problemleriyle basa c¢ikmalarina ve
hastalarin temel ihtiyaglarini karsilamalarina yardimei olmak olarak agiklamustir.
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2.2. Cocuk Hastalar ve Aileleriyle letisim

Cocuk hastalarin saglik hizmeti alim siirecinde yanlarinda genellikle ebeveynleri bulunmaktadir. O
yiizden ¢ocuk hastalarla kurulacak iletisimde yetiskin hastalarla olan iletisimden daha fazla dikkat
edilmesi gerekmektedir. Ciinkii saglik ¢alisanlari ¢ocukla iletisim kurmak yerine cesitli nedenlerle
sadece aile ile iletisim kurmay1 tercih edebilmektedir. Ama iletisim esnasinda ¢ocuk hastalarin ve
ailelerin dahil edildigi cok yonlii bir iletisimi tercih edilmesi hastalik siirecinin daha kaliteli
atlatilmasim saglayacaktir. Ayrica bu iletisimi etkileyen énemli noktalardan birisi de ¢ocuklarin yas
gruplaridir. Cocuk hastalarla iletisim kurulurken yas gruplarina dikkat edilerek iletisim kurulmali ve
iletisimde oyun ve resim gibi yontemlerden yararlanilmalidir.

2.2.1. Cocuk Hastalarn Aileleriyle iletisim

Cocuklar1 hastalandiginda ailelerde psikolojik sikintiya yol acan 6nemli faktorlerden birisi,
ebeveyn ve cocuk arasindaki iletisimin yani sira ebeveyn ve saglik calisanlari arasindaki iletisimin
kalitesinin iyi olmamasidir (Piersol vd., 2008). Aile bireylerinin hastanede cocuklarinin bakimina
katilabilmeleri i¢in saglik calisanlar1 ile aralarinda etkili ve kaliteli bir iletisim saglanmasi
gerekmektedir (Oztiirk ve Ayar, 2014). Saglik galisanlari ile hasta ve ailesi arasinda etkili, kaliteli ve
saglikli bir iletisim saglanmasi igin; her ¢ocugun ve ailesinin dinlenerek onlara saygi duyulmasi
gerekmektedir. Ailenin 1rki, etnik kokeni, kiiltiirii, sosyoekonomik durumu ve degerleri dikkate
almarak, ¢ocuk hasta ve ailenin tercihlerine uygun olarak saglik bakimi planlanmalidir (Committee on
Hospital Care and Institute for Patient and Family Centered Care, 2012).

Hekimin iletisimi pediatride énemli bir yer tutmaktadir. Cilinkii hekim hem cocuga hastalik ve
saglik ile ilgili sorunlarla basa ¢ikmay1 6gretirken, hem de ebeveyne yardimci olmali ve sorularini
cevaplayarak onun endisesini azaltmalidir (Tates ve Meeuvesen, 2001). Hekim ve aile arasindaki
iletisimde, ailenin cocuklarinin saglik bakimiyla ilgili degerlendirmelerini etkileyecek ii¢ Onemli
faktor vardir. Bu faktorler; bilgilendiricilik, hekimin duyarliligi ve hekimin aile ile kurdugu iligki ve is
birliktir. Bilgilendiricilik, hekimin hastaya sundugu tibbi ve saglik bilgilerinin miktarin1 ve kalitesini
ifade etmektedir. Hekimin duyarlilig: ise, hekimin dikkatini ailenin/cocugun duygu ve endiselerine
olan ilgisini yansitan davranislardir (Street, 1991). Hekim ve aile arasinda kurulan iligki ve is birligi,
hekimin ailenin istisareye katilmasina izin verme, goriislerine saygi duyma, hasta ve ailenin katilimimi
saglama ve arttirma c¢abalar1 anlamina gelmektedir (Hall vd., 1988). Yapilan bir ¢calismada da hekim
ve ebeveyn arasindaki iletisimin 6nemli bilesenleri: ebeveyne eksiksiz ve kapsamli bilgi saglanmasi,
bilginin net olmasi, anlagilir ifadeler ve acgik bir dil, diiriist bilgi aktarimi, saglik ekibi tarafindan
dikkatle dinlenme olarak ifade edilmistir (Meert vd., 2007). Yapilan nitel bir ¢aligmada da
ebeveynlerin hekimlerinden bekledikleri davramiglar: empati yetenegi, ulasilabilirlik, cocuga birey
olarak davranilmasi, ebeveynin g¢ocuk bilgisine saygi duyulmasi, ebeveynin dinlenmesi ve onun
kararlara katilimimin desteklenmesi, ebeveynlere umut verilmesi, sozsiiz iletigimin etkili olmasi
agisindan beden dili ve goz temasi1 kurulmasi, titiz ve 6zverili bir sekilde ¢alisilmasi, gorevinin Gtesine
gecme (aileye ve ¢ocuga sadece gorev bilinciyle yaklasilmamasi), hesap verilebilirlik, tibbi hatalarin
acikea sdylenmesi, sorgulanabilirligin kabul edilmesi, ¢ocuklarnin acisina dikkat edilmesi ve dnem
verilmesi olarak bulunmustur (Orioles vd., 2013). Ebeveynleri etkileyen diger 6zellikler ise hekimin
duyarli olmas1 ve aile ile iyi bir iliski kurup is birligi yapmasidir (Street, 1991). Ebeveynler
¢ocuklarmin sagligina ¢ok dnem veren ve onlarin sagliklari i¢in ¢ok fazla endiselenen bireyler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ailelerin endiseli durumlarini azaltmak, onlara karsi agik bir dil kullanmak,
dogru bilgi aktarimi gerceklestirerek iletisim kurmak o6zellikle agir hastaliklar1 bulunan gocuklarin
hastaliklarin1 kabullenmesi, dogru tibbi tedavi ve bakimin yapilmasi i¢in 6nemlidir.

Cocuk hastalarin yasam kalitesi algis1 konusunda ebeveynler ve pediatri hekimleri arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Iyi bir tibbi uygulama, tedavi siireci ve hastaligin etkisinin karsilikli olarak
anlasilmasi i¢in saglik ¢alisanlari ile hasta ve ebeveynler arasinda saglikli bir iletisim gerekmektedir.
Hekimler sorunlar1 hastalara ve ebeveynlere agik bir sekilde ifade etmelidir. Aralarindaki iletigimin
niteligi ebeveynler ve hekim arasindaki yasam kalitesi algisinin daha iyi anlasilmasini saglayarak
tedavinin etkisini arttiracaktir (Janse vd., 2005). Pediatri hekimi giiglii bir hekim-aile is birligini tesvik
etmeli ve giliven ortami olusturmalidir. Boyle bir ortamin olusmasi tedaviyi siirdiiriilebilir kilmak
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(Benson, 2014) ve klinik hedeflere ulagsmak (Clark vd., 2008) igin olduk¢a 6nemlidir. Astim hastasi
cocuklar ve onlarin aileleriyle yapilan bir ¢alismada hem aileler hem gocuklar yetkin ve anlayish
saglik calisanlariyla Karsilasma beklentisi tagidiklarini ifade etmislerdir (Jonsson vd., 2014). Hem
cocuk hastalar hem de aileleri ihtiyaglarini bilen, onlar1 anlayan, giivenebilecekleri ve giiclii iletisim
kurabilecekleri saglik calisanlarindan tedavi ve bakim hizmeti almak istemektedirler. Cocuklar ve
aileleri saglik calisanlar1 ile aralarinda giivene dayali bir iliski olusturamayip, yargilandiklarim
hissettiklerinde uyum davranislar1 diisecektir (DiMatteo, 2004). Ornegin yapilan bir calismada
diyabetli cocuk hastalar ve aileleri ile saglik ¢alisanlari arasinda bir uyum problemi goriildiigiinde test
sonuglarinda olumsuzluk goriilmiistiir (Wilson ve Endres, 1986).

Cocuklarinin hastaliklar1 ailede hiiziin, umutsuzluk gibi olumsuz duygulara yol acabilmektedir.
Saglik ¢alisanlarinin ve saglik ekibinin, ailenin hiiziinlii durumunu anlayarak, ona gore yaklagimda
bulunmasi gerekmektedir. Ailenin g¢ocuklarin hastalik durumuna kars1 gosterdigi tepki bazen saglik
ekibi tarafindan yanlis algilanabilmekte ve ailenin yasadigi su¢luluk ve umutsuzluk duygusu;
cocuguyla yeterince ilgilenmiyormus, gercek¢i davranmiyormus gibi degerlendirilebilmektedir.
Ailedeki olumsuz duygular, aileye gocuk hakkinda verilen bilgilerin yeterince anlasilabilmesine engel
olmaktadir (Er, 2006). Ebeveynler ¢ocuklari tibbi operasyon gegirdiklerinde o6nemli bilgileri
unutabilmekte ve ne yapacaklarindan emin olamadiklari zaman endiselenmektedir (Newton ve
Sulman, 2018). Ayrica ailelerin, ¢ocuklar1 ve kendilerinin acilarinin anlagilamamasi hakkinda da
endiseleri bulunmaktadir. Hekimler ve diger saglik hizmeti sunucular1 merhametli bir sekilde aileyi
dinleyerek, onlarin sorularina anlamli cevaplar vererek, karar verme siireglerine ailelerin de katilimini
saglayarak ve aralarindaki iletisimi gelistirerek ailelerin endiselerini azaltmalidir (Jones vd., 2014).
Kalp ameliyati gegiren ¢ocuk hastalarin aileleriyle yapilan bir calismada, pediatrik bakimda iyi
iletisimin ailenin yasadigi belirsizligi ve endiseyi azaltacagi, ameliyathane deneyiminin daha iyi
anlagilmasina yardimci olacagi bulunmustur (Lopez vd., 2017). Buradan hareketle ¢ocuk hasta ve
yakinlarinda kaliteli bir saglik hizmeti aldiklar1 algisinin olusabilmesinde ve verilen saglik hizmetinin
gercekten hasta ve yakinlari i¢in maksimum ¢ikt1 olusturabilmesinde salik ¢aligsanlari ile cocuk hasta
ve yakinlari arasindaki iletisimin énemli bir etken oldugu soylenilebilir.

Her ne kadar yukarilarda daha ¢ok hekim vurgusu yapilmis olsa da saglik sistemi igerisinde hasta
ve yakinlariyla en fazla iletisim halinde olan hemsirelerin ¢ocuk hastalar ve aileleri ile kurulacak
iletisimde aktif rol almasi gerekmektedir. Hemsirelerin ¢ocuk hastalarla ve aileleriyle nasil bir iletigim
kuracagini (¢ocuk hasta ve ebeveynlerinin beklentilerinin neler oldugunun bilincinde olarak) bilerek
hareket etmesi tan1 ve tedavi siirecinin daha verimli islemesini saglayacaktir.

Hemsire-cocuk etkilesimini degerlendirmek ve 6zelliklerini belirlemek i¢in yapilan bir ¢aligmada,
hemsire-cocuk iletisiminde duygusal bir yaklagim varken, hemsire-ebeveyn iletisiminde bilgi
aligverisine dayanan tarafsiz bir yaklasim oldugu ortaya ¢ikmustir (Shin ve White-Traut, 2005).
Cocuklar iletisimden ilgi, alaka ve sevgi beklerken aileler hastalikla ilgilenmekte ve gocuklarimin
saglig1 konusunda endiselenmektedir. Callery ve Milnes tarafindan yapilan ¢alismada da hemsireler
ebeveynlerle olan iletisimlerini ebeveynlerin beklentileri ve saglik inanglari baglaminda daha
bilgilendirici diizeyde gerceklesirken, cocuk hastalar ve hemsireler arasindaki iletisimin daha duygusal
ve sevecen yaklasimla gergeklestigi goriilmiistiir (Callery ve Milnes, 2012). Etkili iletisim kurabilen
pediatri hemsireleri hem ¢ocuk hasta ve ergenler i¢in hem de aileleri igin kritik bir rol oynamaktadir.
Etkili iletisim, saglik hizmetleri sonuglarin1 olumlu etkilemektedir. Pediatri hemsiresinin aileyi ve
cocuklart bilgilendirme bi¢iminde etkili ve uygun iletisim becerilerini kullanmasi 6nemlidir (Radwan
ve Mohamed, 2019).

Hemgireler ebeveynleri dinleyerek, ebeveynlerden girdi ve oneri isteyerek, dogru bir geri bildirim
sunarak ve ebeveynlere giiven duygusunu hissettirerek onlarla etkili iletisim kurabileceklerdir (Jones
vd., 2007). Pediatri hemsiresinin hem ¢ocuklar1 tedaviye katilmalari i¢in tesvik ederken, hem de
ebeveynleri bilgilendirirken agik iletisim kurmasi ve ulagilabilir olmasi ¢ok énemlidir. Cilinkii pediatri
hemsirelerinin, ebeveynlere karsi savunuculuk rolii de bulunmaktadir. Bu rol ¢ocugun bakima
katilmasini desteklemeyi, ¢ocuga uygulanan tani ve tedavi yontemlerini anlatmayi ve anlamalarina
yardimc1 olmayi, soru sormalarimi tesvik etmeyi ve soru sormalarma izin vermeyi ve c¢ocugun
tedavisiyle ilgili kararlarda ebeveynlerin goriislerini almay1 kapsamaktadir (Boztepe, 2009). Yapilan
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bir aragtirmada ¢ocuk hastalarin annelerinin %87,6’sinin hemsirelere, tamaminin ise hekimlere soru
sorabildikleri tespit edilmistir. Hemsirelere soru soramamalarinin nedenlerini ise annelerin %5,9’u
“sert tepki aldiklar1 i¢in”, %4,3’l “hemsgireler ¢ok yogun oldugu i¢in” seklinde belirtmigler ve %2,2’si
cevap alamadigi i¢in soru sormadigini agiklamistir (Tosun ve Tiifekei, 2015). Bu durumun
iyilestirilebilmesi ve hastanede terapotik iletisimi kolaylastirmak i¢in uygun cocuk hasta-hemsire,
ebeveyn-hemsire ortaminin saglanmasi gerekmektedir. Hastane yonetimi hemsirelere etkili terapotik
iletisim becerileri konusunda hizmet i¢i egitim saglamali, hemsirelere diisen hasta sayisimi ve
yogunlugunu azaltmali, anne-baba, hemsire ve ¢ocuk arasindaki empatiye dayali iletisim uygulamasini
desteklemelidir (Radwan ve Mohamed 2019). Cocuk hastalarin ebeveynleriyle kurulacak iletisimin
kalitesi tedavide o©nemli bir etkendir fakat yetersiz kalacaktir. Ciinkii cocuklarin hastalig
kabullenebilmesi, hastane korkusunu yenebilmesi, beyaz onliik korkusundan uzaklasabilmesi, iyi bir
hastalik oykiisiiniin alinabilmesi ve benzeri nedenlerle ¢ocuk hastalarla da iyi bir iletisim ortaminin
olusturulmasi gerekmektedir.

2.2.2. Cocuk Hastalarla fletisim

Yetiskin hastalar kendi tam ve tedavi siireglerinde 6nemli rol oynamaktadirlar. Hastalarin tedavi
secenegine karar verilmesinde aktif katilimlart saglanmalidir. Cocuk hastalar da bu durumdan istisna
degildirler, onlarin da tan1 ve tedavi siirecine aktif katilimlar1 saglanmalidir (Hensinger, 2010). Fakat
hemsire-gocuk etkilesimini degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismada iletisimde g¢ocuklarin pasif
katilimcilar oldugu ortaya ¢ikmistir. Hemsireler ¢ocuklari iletisime katmaya tesvik etseler de g¢ocuk
hastalar aktif olarak katilim gosterememislerdir (Shin ve White-Traut, 2005). Aslinda cocuklar ve
ergenler, kendilerini etkileyen hastalik, saglik, sakatlik gibi konularla yakindan ilgilenmektedirler.
Tipki erigkinler gibi c¢ocuklarin da gizlilik, dogruluk, giivenilirlik, kendinin farkinda olunmasi
konularinda kendi ¢ikarlarimi koruma haklar1 bulunmaktadir (Kiireci ve Biiken, 2016). Cocuk hastalar
kendi disiincelerini ifade etmeli, aileleri ve saglik c¢alisanlariyla iletisime katilmali, saglik
calisanlariyla olumlu bir iligki kurmalidirlar. Borekei (2020)’ye gore gocugun hastaliginin niteligi ve
ciddiyeti, hastalik 6ncesi uyum becerisi, agrisinin derecesi, hastaligin aile ve ¢ocuk i¢in tagidigi anlam,
hastanenin kosullari, tan1 ve tedavi siireci, ebeveyn ve ¢ocuk arasindaki iliski, saglik calisanlarinin
cocukla kurdugu iligki hastaligin ¢ocuk tizerindeki etkisini belirleyebilmektedir.

Hastalik disinda ¢ocugun ve ailenin yasam bigimlerine saygi duymak, onlarla iletisim kurmak,
onlarin korkularim1 tahmin etmek ve ele almak hasta ve ailesinde giiven ve uyum duygusu
olusturmaktadir (Rackley ve Bostwick, 2013). Cocuklarda hekim/hemsire korkusu, kan aldirma,
muayene olma, hastanede yatma, ilag kullanma, viicut fonksiyonlarmi kaybetme, ameliyat olma,
aileden uzak kalma, 6lim gibi korkular yer almaktadir (Dona ve Lucille, 1996; Akt. Giindiiz vd.,
2016). Cocuklarda fiziksel yonden zarar gérme, ameliyat olma, aileden ayrilma, hekim/hemsire gibi
yabanci kisilerle karsilagsma, bagka bir ortama girme, tibbi girisimler, hastane kurallar1 gibi faktorler
stres ve kaygiya sebep olmakta, yasina ve gelisim diizeyine gore degisik derecelerde tepki
gostermesine neden olmaktadir. Onlarin korku, endise ve kaygilarini azaltmak icin Onceden
hastaliklart hakkinda bilgilendirilmeleri ve hastane ortamini tanimalar1 saglanmalidir (Gorak, 1996;
Inal ve Akgiin, 2003). Yapilacak islemlerden sonra gocuga neler olacagi dnceden anlatilmalidir

(‘Yakut, 1993).

Ozellikle hayati 6nem tasiyan ve kronik hastaliklarda, hekim-ebeveyn-cocuk arasinda kurulan
iletisim ve iligki ¢ok o6nemlidir. Hekimin onciiliigiinde ¢ocuklarin onay siirecine dahil edilmeleri,
hekim-ebeveyn-cocuk arasinda kurulan giiven iletisiminde ve hastalikla miicadelede tedavinin
basarisinda etkili olmaktadir (Kiireci ve Biiken, 2016). Yapilacak miidahale ya da olaym nedenleri
cocuga agiklanmalidir. Hastaneye bagvuran bir ¢ocuga yapilacak tedavi yoOntemleri, islemler
anlatilmali ve eger acit verecekse bu durum onunla paylasilmalidir. Cocuklar utandirilmamali,
rahatlatilmali ve onlara deger verildigi hissettirilmelidir (Yakut, 1993).

Cocuk hastalar muayene siirecine dahil edilmeli ve ¢ocuktan yorum yapmasi istenmelidir. Cocuga
cevap verebilesi i¢i yeteri kadar siire verilmelidir. Clinkii cocuk hastalar yetiskin hastalar gibi uygun
yanit1 ¢cabuk veremeyebilirler. Hekimler siirenin uzamasini tolere edebilmeli, bir sonraki hastaya gec
kaldigi hissine kapilmamalidir (Hensinger, 2010), c¢ilinkii c¢ocuk hastalar bu kaygiyr ya da
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ebeveynlerinin endiseli olduklarimi hissettikleri anda kendileri de endiseye kapilarak giivenlerini
kaybetmektedirler (Seven, 2015). Cocuga hastalig1 hakkinda bilgi verilmesi, onun kafasinda kurdugu
belirsizligi azaltmakta ve daha az kaygilanmasini saglamaktadir. Acik, etkili ve uzlagmaci bir iletigim
cocugun giivenini arttirmakta, yeterlilik duygusu gelistirmekte, benlik saygisi, basa cikma gibi
becerilerini gelistirmektedir. Cocugun hastalikla ilgili duygu ve diisilinciilerinin dinlemesi, sorular
sormasinin tesvik edilmesi, tedavi ve islemlerden once onunla iletisim kurulmasi ve siirecin ayrintilt
olarak anlatilmasi, hastaliga ve tedaviye uyum siirecini olumlu etkilemektedir (Borekci, 2020).
Cocuklar ve saglik calisanlar1 arasindaki iletisimin arttirilmasi, c¢ocuklarin hastaliklarmma dair
farkindaliklarini arttirmakta ve cocuklarin ileriki yaslarinda daha proaktif hastalar olmasinm
saglamaktadir (Stivers, 2012).

Hemsireler cocuklarin hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalari,
cocuklarin tibbi miidahalelerden ge¢melerine yardimeci olmalari, bakim hizmetlerinde etkin rol
oynamalariyla pediatride 6nemli ve merkezi bir konumdadirlar (Weinstein ve Henrich, 2013).
Hastalanan ¢ocuklarda korku ve giivensizlik olusabilmektedir. Hemsirelerin ¢ocugun bu korkularinin
farkinda olmas1 ve bu korkular1 hafifletmesi gerekmektedir (Smith ve Ford, 2013). Cocuk hastalarla
giivene dayali bir iligki gelistirilmesi ve giiglii bir hemsire-cocuk hasta iletisiminin saglanmasi,
cocuklara yardim i¢in gereklidir (Weinstein ve Henrich, 2013).

Cocuk hastayla kurulacak olan iletisim onun anlama diizeyiyle orantili olmali ve onun
anlayabilecegi kelimeler segilmelidir (Yakut, 1993). Cocugun kendisi ciddiye alinmali, birey olarak
kabul edilmelidir. Bir ¢ocugun tibbi iletisimde ne zaman tam katilimci olarak kabul edilecegi, ¢ocugun
yas1, sikdyet tiirii ve ebeveyn-cocuk iliskisine bakilarak karar verilmelidir (Tates ve Meeuvesen,
2001). Cocuklar yaslarma gore her hastaligi tam olarak anlayamayabilirler (Seven, 2015). Bir
calismada hekim ve ¢ocuk hasta arasindaki iliski gelistirmede, ¢ocuklarin katilimi ve hekimle olan
aktif iletisimleri 4 yasindan itibaren artis gosterirken 13 yasina gelindiginde ise, ¢ocuklarin hekimlerle
ebeveynlerinden daha fazla iletisim kurarak daha fazla iliski gelistirdigi gorilmistiir (Cox vd., 2009).
Stivers (2012) tarafindan yapilan calismada da cocuk yasinin iletisimde 6nemli bir etkisi oldugu
saptanmistir. Cocuklarin yaslar1 biiylidiikce ebeveynlerin cocugun cevaplamasi gereken bir soruyu
cevaplama olasiliginin %11 azaldigi goriilmiistiir. Bu bilgiler de goz Oniine alindiginda ¢ocuklarin
yaslari ilerledikge iletisime daha ¢ok katkida bulanabilecekleri soylenebilir.

Cocuklarin hastaliklarin1 kendileri ifade etmeleri, tan1 ve tedavi i¢inde daha yararli olacak hem de
cocugun kendini bir birey olarak hissetmesini saglayacaktir. Saglik hizmeti sunum siirecinde en
yiiksek verimin elde edilebilmesi ve kaliteli bir saglik bakiminin verilebilmesi i¢in ¢ocuk hastalarin
yasina gore iletisim kurulmalidir.

2.2.2.1. Yas Gruplarina Gére Cocuk Hastalarla fletisim

Cocugun yetistigi kiiltlire, yasadig1 ¢evreye ve yasina gore; davraniglari, iletisim kurma becerileri
ve teknikleri degisim gosterebilmektedir (Yakut, 1993). Ozellikle saghk kuruluslarma basvuran
cocuklarin biyolojik ve kronolojik yaslarinin, tutum ve davranislar1 iizerinde Onemli etkileri
bulunmaktadir. Bir ¢gocuga yaklasimin ¢ocugun gelisim agamalarina gére ayarlanmasi, daha olumlu bir
iligki ve iletisim kurulmasina yardimci olmaktadir (Rackley ve Bostwick, 2013). Bu donemler
bebeklik, cocukluk ve ergenlik donemleri seklinde ele alinabilir.

1. Bebeklik Donemi

Yeni dogan bebeklerde cesitli hastalik belirtileri bulunabilmektedir. Bu siireglerde ebeveynler
oldukga telaslidir ve destege ihtiya¢ duymaktadir. Saglik ¢alisanlarinin bu dénemde aile ile etkili
iletisim kurmalari, aileyi rahatlatmak agisindan énemlidir (Cingi vd., 2019). Bebeklerde, hekim-hasta
iletisiminin odak noktas1 ebeveynler olmaktadir. Fakat bebekler etraflarinda neler olup bittiginin
farkindadirlar. Ciinkii bebekler dogduklar1 andan itibaren fiziksel, zihinsel ve ruhsal olarak gelismeye
baglarlar. Bu donemde duydugu, gordiigii, dokundugu seyleri algilayabilirler ve ebeveyninin duygusal
durumunu da algilayip ona uyum saglayabilirler. Rackley ve Bostwick’e gore bekler alisiimadik
prosediirler ve c¢evrenin kendisine yonelttigi olumsuz tutun ve davramslara karst duyarh
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olabilmektedirler (Rackley ve Bostwick, 2013). Bu dénemde iletisim daha ¢ok aile merkezli olsa da
bebeklerle de olabildigince kontak kurulmali ve bebegin yaninda ebeveyne karsi olumsuz tepkilerden
kaginilmalidir.

2. Cocukluk Donemi

Cocukluk; ergenlik sonuna kadar devam eden siireci kapsayan donemdir (Yakut, 1993). Cocuklar
sagliklartyla ilgili sorun yasadiklarinda korku ve heyecana kapilabilmektedir. Bu yiizden saglik
calisanlar1 ¢ocuklarla onlar rahatlatacak diizeyde iletisim kurmalidir. Eger yapilacak uygulama agriya
ve actya neden oluyorsa dnceden sdylenmeli, ona yalan sdylemeyip giiveni kaybedilmemelidir. Ayrica
cocuklarla iletisim kurarken ses tonuna da dikkat edilmelidir (Cingi vd., 2019). Yas1 ¢ok kiigiik
cocuklarda onlara giiliimseyerek bakmak genellikle ¢ocuklar1 rahatlatmaktadir (Van Dulmen, 1998).

Cocukluk donemi de kendi icerisinde donemlere ayrilmaktadir. Baz1 kaynaklarda ilk ¢ocukluk
donemi ve ikinci cocukluk donemi olarak iki sekilde gruplandirilmaktadir (Bakircioglu, 2015; Giirsoy
ve Ozaslan, 2018; Altinkprii, 2018). Bir diger dénemsel ayrilma ise 1-3 yas donemi (6zerklik
donemi), 3-6 yas donemi (oyun donemi), 6-12 yas donemi (okul ¢agr donemi) seklinde yapilmaktadir
(Acun ve Erten; 1999; Seven, 2015).

e 1-3 Yas (Ozerklik) Donemi

Bu yas araligindaki ¢ocuklar genellikle ¢evreden bagimsiz hareket edememekte ve kural kavramini
bilmemektedir. Istekleri ve icgiidiileri dogrultusunda hareket etmektedirler (Cingi vd., 2019). Ug ve
daha asag1 yas donemindeki ¢ocuklarda hastalik algis1 heniiz olusmamustir. Hastaligin ciddiyetini tam
olarak algilayamazlar. Hastaligin ve tedavi siirecinin rahatsizliklarim1 yasayabilir, uyku ve beslenme
sorunlar1 yasayabilirler. Hastali§in vermis oldugu agr1 ve sikintidan kurtulmak i¢in bakim verenlere
bagimli durumdadirlar, onlardan ve ebeveynlerinin duygusal tepkilerinden etkilenmektedirler
(Borekcei, 2020). Bu yas donemindeki ¢cocuklar ¢evrelerinin endise ve kaygilarini hissettiklerinde, yiiz
ifadelerindeki olumsuzluklar1 gordiiklerinde hastaliktan daha ¢ok tirkmekte, endiseleri ve korkulari
artmaktadir. Cocuklarla iletisim kurabilmek, giivenlerini kazanabilmek ve hastalik siirecinin onlarda
korku ve travmaya doniismesini engelleyebilmek i¢in ailenin ve saglik c¢aliganlarinin onlarla ¢esitli
sekillerde (goz temasi, dokunma, dikkatlerini ¢ekecek hareketler yapma vb.) iletisim kurmasi
gerekmektedir.

e 3-6 Yas (Oyun) Dénemi

3-6 yas arasindaki cocuk hastalar hastanedeki g¢alisanlarla tanigmak, onlarla iletisime gegmek
isteyebilirler. Cocuk hasta ile sohbet edilmeli ve ¢ocuk dinlenmelidir. Cocuklar “Neden ve nigin
buradayim? Bana neler yapiliyor? Bana ne olacak™ gibi ¢ok fazla soru sorabilirler. Bu yas araligindaki
cocuklarda sozel iletisimin artmast nedeniyle ebeveynler ve saglik hizmeti sunucular1 sabirh
davranarak ¢ocuklarin sorduklari sorular1 cevaplamalidir. Cevaplarken de ¢ocuklarin sorularina dogru
bilgiler verilmeli ve cocugun anlayabilecegi somut ifadeler kullanilmalidir (Altintas ve Bigakei, 2019).
3-6 yas grubundaki c¢ocuklarda terk edilme ve bedensel zarar gérme hakkindaki endiseler yaygin
olarak goriilmektedir. Bu yas araligindaki ¢ocuklar hastaliklarin1 ve nedenlerini tam olarak agiklayip
anlayamaz ve hastaligr bir tehdit, hatalarina kars1 bir ceza olarak algilarlar. Hastaliktan c¢ok
ebeveynlerinden ayr1 kalip kalmayacaklarina ve aci verici iglemler yapilip yapilmayacagina 6nem
verirler. Gergek¢i olmayan korku ve kaygilar yasayabildikleri i¢in anksiyete ve kafa karisikligi
yasayabilmektedirler (Borekci, 2020). 3-6 yas grubundaki c¢ocuklar1 hastaneye alistirirken sozel
iletisim kurulmali ve bu iletisime ek olarak ¢ocuk kitaplari, Gykiiler ve filmler de hastaneye alistirma
stirecine dahil edilmelidir. Cocuklarin sevdikleri esyalar1 (oyuncak, biberon vb.) ile hastaneye
gelmeleri ve cocukla kurulacak iletisimde bu esyalardan yardim alinmasi, ¢ocugun giiveninin
artmasina yardimci olmaktadir (Cingi vd., 2019).

e  6-12 Yas (Okul) Donemi

Okul dénemindeki ¢ocuklarin daha kiigiikk yas gruplarindaki ¢ocuklara oranla hastalikla ilgili
bilgileri artmaktadir. Hastaligin bulasma yoluyla kendilerine geldigini diisiinebilirler. Daha kiigiik yas
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gruplarinda goriilen terk edilme, ayrilik gibi kaygilar bu yas araligindaki c¢ocuklarda da
goriilebilmektedir. Bu yas araligindaki ¢cocuklar hastaliklar1 hakkinda karsisindakilere daha fazla bilgi
verebilmekte, hastaligi hakkinda daha ¢ok sey anlatabilmekte ve anlayabilmekte, tedavi siirecine
katilim gosterebilmektedir (Borekei, 2020). Cocuklara yapilacak olan tedavi yontemi veya girigimlerle
ilgili agiklamalar ve bilgilendirmeler oyuncak bebek veya renkli resimler {izerinden yapilabilir
(Beyazit ve Ayhan, 2019). Saglik calisanlar1 okul ¢agindaki ¢ocuklar1 onlarla gbz temasi kurarak,
onlara adiyla hitap ederek veya onlar1 sabirla dinleyip sorularina cevap vererek iletisim kurmaya
tesvik ederek siirece dahil edebilirler (Howells ve Lopez, 2008).

Cocukluk doneminde iletisim kurmanin en iyi yontemlerinden birisi oyundur. Oyun yoluyla
iletisim kurmak tek bir yas grubuna indirgenemez. 1 yasindan 12 yasma kadar ¢ocuklarla iletigim
kurmada oyunun 6nemli bir yeri vardir. Oyun yoluyla ¢ocuklar taninabilir, onlarin gergek duygu ve
diisiinceleri 0grenilebilir, sozel olarak ifade edemedikleri ya da ifade etmekten ¢ekindikleri durumlari
oyun iizerinden dgrenilebilir.

Cocuklar, her yerde ve her kosulda oyun oynayabilmektedir. Hastane icerisinde de yatak bagindan
yogun bakim iinitesine kadar her ortamda oyun oynayabilirler (Karaaslan vd., 2019). Cocuk sagligi
alaninda biiyiik bir ilerleme saglanmasina karsin ¢ocuk hastalarin tedavi siirecleri acili, endiseli ve
travmatik olabilmektedir. Kii¢lik yaslardaki cocuklarda etkili iletisim araci olarak terapotik oyun
yontemi kullanilabilir (Kiran vd., 2013). Hastanelerde tedavi edici oyun yontemlerinin ¢ocuga, aileye
ve saglik ekibine sagladigi faydalardan yararlanmak, ¢ocugun gelisimini desteklemek, hastaneye,
tedaviye, saglik ekibine giivenini arttirmak, iletisimini gelistirmek, arttirmak ve desteklemek amaciyla
onerilmektedir (Celebi vd., 2015).

Hastanede oynanan oyunlarin ¢ocuklar iizerinde tedavi edici etkinligi yiiksektir. Cocugun kendisini
daha rahat ifade edebilmesini, kendine giivenini arttirmasini, iletisim problemi olan c¢ocuklarin
iletisimlerinin giiclendirilmesini saglamaktadir (Gorker, 2001). Terapdtik oyun ¢ocugun kendisini
ifade etmesini ve iletisimini giiclendirmesini, sorunlarla daha kolay bas edilmesini saglamasinin
yaninda ev ile hastane arasinda bag kurmasini, ¢ocugun otonomi ve yeterlilik duygular1 kazanmasini
saglamaktadir (Altay, 2008). Hastanelerde (ozellikle pediatri servislerinde) ¢ocuklarin
oynayabilecekleri elverigli oyun alanlarmin olusturulmasi, oyun alanlarinda g¢ocuklarin biligsel,
duygusal ve motor gelisimlerine uygun oyuncaklar bulundurulmasi gerekir. Hastanelerde oyun
alanlarmin bulunmasi ve terapotik oyun tekniginin uygulanmasi hasta olan ¢ocugun uyum ve is
birligini arttirarak iyilesme siirecini kolaylastiracaktir (Yayan ve Zengin, 2018).

3. Ergenlik Donemi

Ergenlik doneminde ¢ocuklar hastaliklari, bagimsizliklarinin kaybolmasina neden olan ve gelecek
planlarin1 bozan bir etken olarak gormektedirler (Borekci, 2020). Ergenlik cagindaki genclerle
kurulacak iletisim, sunulacak hizmetin kalitesi ve tedavi siirecinin bagarili bir sekilde ilerleyebilmesi
icin ¢ok dnemlidir. Bu cagdaki bireylerle iletisim kurarken, saglik caligsanlar1 genglerin kendilerine
0zgii diisiince, tutum ve davraniglarinin oldugunu bilmeli ve iletisimin merkezine gengleri koyarak
sorunlarini ebeveynlerden ziyade onlarin kendilerinden dinlemelidir (Cingi vd., 2019). Ancak
ayrintilar belirsiz veya yetersiz oldugunda aileden yardim alinmalidir. Bu ¢agdaki hastalara hastaligin
ve tedavinin gerekgeleri anlasilir ve agik bir sekilde agiklanarak ergen bireye saygi duyuldugu ve onun
goriislerine deger verildigi gosterilmelidir (Rackley ve Bostwick, 2013). Ergenlik ¢cagindaki ¢ocuklar
muayene edilirken utandirilmamali ve onlarin duyarliligima saygi gosterilmelidir (Yakut, 1993).
Ergenler i¢in saglik hizmetinin 6nemli yonleri iletisim, saglik ¢alisanlariin becerileri, teknik kalite,
ofis verimliligi ve saygi oldugu goriilmektedir. Ergenlik ¢agindaki hastalarin hekimlerine ve diger
saglik calisanlarina giivenmeleri 6nemlidir (Byczkowski vd., 2010). Ergenlik iletisim sorunlarinin
yogun olarak yasandigir bir donem oldugu i¢in ergen hastalarla iletisim kurabilmek oldukg¢a zor
olabilmektedir. Ergen hastalarla her zaman yetiskin hastalar gibi konusabilmek miimkiin
olamamaktadir. Onlarin bu donemdeki duygularina, duygu degisimlerine dikkat edilmeli; duygularina,
diistincelerine dokunularak ve onlar1 heyecanlandiracak nokta bulunarak iletisim kurulmalidir. Pediatri
boliimiinde c¢alisan saglik calisanlarimin ergenlerin ¢ocukluk ve yetiskinlik arasindaki donemde
olduklarimi unutmadan iletisim kurmalari, hastaligi ve tedaviyi onlarin iletisim diinyalarina gore
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aktarmalari, ergenin hem simdiki hem de ileriki hayatinda sagliga bakisini etkileyecegi i¢in oldukca
onemlidir.

2.2.2.2. Ayaktan ve Yatarak Tedavi Goren Cocuk Hastalarla fletisim

Yetiskinler ve ¢ocuk hastalar bazen ayaktan bazen de yatarak saglik hizmeti almaktadir. Hastane
ortam1 ve hastalik siiregleri ¢ocuk hastalar {izerinde ¢esitli endiselere, korkulara yol agabilmektedir.
Ozellikle yatarak tedavi gerektiren bir hastaliga sahip olmak ¢ocuk hastalarda gesitli ruhsal tepkilere
sebep olabilmektedir. Bu durumun olumsuz sonuglarini bertaraf edebilmek i¢in hem yatan hem de
ayaktan tedavi alan cocuk hastalarla kurulacak iletisimde hastanin durumuna gore davranis
sergilenmesi, ¢ocuk hastalarin tedavi siireci hangi durumu gerektiriyorsa ¢gocugun o duruma adapte
edilmeye calisilmasi gerekmektedir.

Hastaneye bagvuru oOncesinde c¢ocuk ile hastane konusunda konusmak, doktorculuk oyunu
oynamak, muayene sirasinda da hekimin c¢ocukla iletisim kurup konusmasi, ona kiiciik 6diil tarzinda
hediyeler vermesi, tibbi miidahaleler 6ncesinde hemsirenin cocukla iletisim kurmasi ve ¢ocugu
bilgilendirmesi, ¢ocugun hastane ve hastalik korkusunu azaltmaktadir. Ozellikle ayaktan tedavi
gormek icin gelen ¢ocuga hastanede seker, balon, c¢ikolata gibi hediyeler verilmesi, kiiclik yas
gruplarindaki cocuklar1 motive etmekte ve hastane korkusunu azaltmasina yardimci olmaktadir
(Giindiiz vd., 2016). TUIK 2018 verilerine gore yillik iilkemizde hekim basina diisen hasta sayis1 536
ve hekim basma diisen hasta miiracaat sayisi ise 5.110°dur (TUIK, 2018). Hekime miiracaat
sayilarindaki artig 2002 yilinda 50 dakika olan muayene siirelerinin 2018 yilinda ortalama 23 dakikaya
diismesi gibi bir durumu beraberinde getirmistir (Cirakli, 2020). Muayene siirelerinin kisa olmasi
hastalarla iletisim igin gerekli 6zeni gdsterememe riskini beraberinde getirmektedir. Gelen hasta,
¢ocuk hasta olunca bu risk daha da artmaktadir. Ciinkii ¢ocuk hastalardaki var olan hastane, hemsire,
hekim veya beyaz 6nliik korkularinin giderilebilmesi noktasinda saglik calisanlar1 i¢in en elzem sey
zamandir. Cocuklar1 tamyabilmek icin yeterli zamana sahip olmayan saglik calisanlarinin ayakta
muayene ettikleri bu hastalarla iyi bir iletisim kurmasi gli¢lesecektir.

Yatan hasta konumundaki ¢ocuklarda hastane ve hastalik korkusu daha fazla olugmaktadir. Onlarin
bu korku ve endiselerini azaltmak i¢in ¢ocuklarla etkili bir iletisim kurulmalidir. Fakat her gocukla
sozel iletisim kurulamayabilmektedir. Bu ¢ocuklarin diinyasina inebilmek i¢in oyun ve resim gibi
cesitli tekniklerden yararlanilmalidir. Oyunun ¢ocugun duygularini ifade edebilmesi igin hastanede
yatan ¢ocuk hasta ile iletisimde 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Hastanede oyun ¢ocugun endisesini,
giivensizligini, korkusunu azaltmasi ve 6fkesini, ailesi ve saglik calisanlariyla ilgili algililarini onlara
yansitmasi agisindan olduk¢a dnemlidir (Kiran vd., 2013). Cocuklarin duygularin1 anlamak ve onlarla
iletisim kurabilmek i¢in bir diger yol da resim ¢izme yontemidir. Hastaneye yatmaya bagli olarak
gelisen endise, kaygi, depresyon gibi bulgular resim ¢izme teknigi ile belirlenebilmektedir. Buradan
elde edilen bulgularla cocuk hastayla kurulacak iletisimin icerigi ve tazi belirlenebilir (Beytut vd.,
2009). Dogrudan benzerlik gdstermeyen olaylar ve kavramlar arasinda empatik baglantilar kurmay1
amaglayan bir siire¢ olan metaforla iletisim gocuk hastalara 6zellikle agir miidahaleleri ve tedavileri
anlatmak i¢in kullanilabilir. Duygu dagarcig1 ve duygu ifade etme becerisi yeterince gelismemis cocuk
icin metafor kolaylastiric1 olabilmektedir (Karairmak, 2015). Metafor yontemi ile ¢ocuga hastalik
siireci ve hastane yasantisi hikayelestirilmis bir sekilde anlatilarak onun endise ve korkularinin
azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica yatan hastalara hastane temali hikayeler senaryolastirilarak,
tedavi olduktan sonra ¢ok giiclii ve basarili olan kisiler ya da hayvanlar hikayelerin kahramam
secilerek ¢ocugun hastanede kalmasi cazip hale getirilebilir. Bu sayede ¢ocuk hastalar ilaglarini daha
istekli kullanacaktir. Ayrica Ozellikle yatarak tedavi alan ¢ocuk hastalarda aile ile saglik calisani
arasinda iyi bir iletisim ag1 kurularak ¢ocuga kars1 ayni dilin kullanilmas1 gerekmektedir. Yani aile
anlattigi hikdyelerine hayvanlardan ya da ¢izgi filmlerden karakterler segiyorsa saglik calisanlar1 da
¢ocuklarla iletisim kurarken bu karakterlerden faydalanmalidir.

Uzun siire hastanede yatmasi gereken ¢ocuklar, ciddi bir tedavi yogunluguna maruz kalmaktadir.
Bu durum hasta, aile ve saglik ekipleri arasinda koordinasyon ve etkili iletisim gerektirmektedir. Etkili
bir iletisim kurulamamasi hem aile hem ¢ocuk hem de saglik ¢aligsanlar1 agisindan olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir: Hastalar daha fazla iyatrojenik hastalik yasarlar, aileler giivensizlik yasarlar, saglk
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calisanlar1 arasinda da tiikenmislik ve ¢atisma durumlart artar (Hirschfeld vd., 2019). Hastaneye
yatiglar sirasinda iletisimin kalitesi bu tarz olumsuz durumlarin 6nlenmesi ve bakim hedeflerine
ulasilmas1 acisindan oldukca énemlidir. Ornegin, ¢ocuk hasta pediatrik yogun bakim {initesinde iki ay
gecirdikten sonra iyilesme baglamazsa veya beklenmedik komplikasyonlar g¢ikarsa ailenin bu siireci
daha kolay atlatabilmesi i¢in pediatri ekibiyle arasinda etkili bir iletisimin kurulmasi gerekmektedir.
(Boss vd., 2020).

Hem yatan hem de ayaktan tedavi alan ¢ocuk hastalar agisindan onlarla kurulacak iletisim oldukg¢a
onemlidir. Her ne kadar genel olarak cocuk hastalarla (hem yatan hem de ayaktan tedavi alan)
iletisimde onlarin da iletisime dahil edilmesi, onlara olaylarin metaforlarla aktarilmasi, hastanede
oyuncak bulundurulmasi, hastane dizayninin onlara uygun sekilde yapilmasi gibi genel kabul gérmiis
durumlar olsa da her c¢ocuk Ozeldir. O yiizden saglik calisanlar1 hastasini biitiinciil olarak
degerlendirerek o an kosullar o ¢ocuk hasta i¢in neyi gerektiriyorsa o iletisim tarzini en efektif sekilde
kullanmaya ¢aligmalidir.

2.3. Nitelikli Bir fletisim I¢in Saghik Kurumundan Beklentiler

Cocuk hastalarla iyi bir iletisim kurulmasi noktasinda saglik calisani ve ebeveyne diisen
sorumluluklarin yaninda saglik hizmeti sunan kurumlara da bazi sorumluluklar diismektedir. Saglik
kurumlari nitelikli bir iletisim ve saglik bakimi i¢in gerekli imkanlar1 sunabilmelidir.

Cocuklar1 hastane konusunda en ¢ok endiselendiren seylerin arkadaslarindan ayri kalacagi, yalniz
kalacagi, derslerinden geri kalacagi, ailelerini goremeyecekleri, oyun oynamayacak olmalari, ailenin
hastaneye ¢ok para 6deyecekleri, hemsirelerin siirekli igne yapacaklari, hekimlerin zarar verecekleri,
tuvaletini yapamayacaklar1 gibi diisiinceler oldugu tespit edilmistir (Gonener ve Gorak, 2009). Bu
endiselerin giderilebilmesi i¢in hastanelerde ¢ocuk hastanin arkadaglarinin gelip hasta ile zaman
gecirebilecegi oyun alanlarinin olusturulmasi, ¢cocuk hastalarin hastalik kategorilerine uygun oyun
parkurlarinin olusturulmasi, ¢ocuk hastalarin odalarmin o yas gruplarmin ilgisini ¢ekecek sekilde
dizayn  edilmesi, odalardaki  tuvaletlerin ~ ¢ocuk  hastalar1  korkutmayacak  sekilde
diizenlenmesi/siislenmesi gerekmektedir. Ayrica sivil toplum kurulusu vesairelerden yardim alinarak
cocuk hastalar1 kapida beyaz onliiklii birisinin karsilayarak (danigsmada veya kayit yaparken sekreterler
tarafindan da yapilabilir) onlara balon vesaire ikram ederek korkularinin azaltilmasi saglanabilir.

Ayrica endiselerin giderilebilmesi i¢in ¢ocuk hasta ile diizenli olarak ilgilenecek, ilag¢ takibini
yapacak saglik personelinin ¢ocuga telkin edici bir sekilde, rahatlatici iislupla yaklagmasi ¢ok
onemlidir. Gerekirse kurum tarafindan saglik ¢alisanlarina hizmet ici egitimler verilmelidir. Ozellikle,
ebeveynlerinin diizenli olarak hastanede ziyaret etmesine imkéan verilmeli, ¢ocuklar ebeveynlerinin
gelis gidis saatleri hakkinda bilgilendirilmeli ve g¢ocuk hastanin kardeslerini ve arkadaglarinm
gormesine imkan saglanmalidir (Keene ve Prentice, 1999). Ve hastane ortaminin fiziksel
diizenlenmesi ¢ocugun endiselerini giderecek sekilde yapilmalidir. Cocuklar bulunduklari ortamdan
cok fazla etkilenmekte ve bu iletisim kurma konusundaki istek ve becerilerine de yansimaktadir.
Yapilacak diizenlemelere 6rnek olarak, servisteki odalar renklendirilebilir, cocuklarin ilgisini ¢ekecek
poster, afis gibi gorsellere yer verilebilir. Odalarda portatif kitapliklar, film izleyecekleri materyallerin
bulunmasi ¢ocugun hastane ortamina aligmasi konusunda kolaylik saglayacaktir (Karaaslan vd., 2019).

Yurtdisindaki hastanelerde ¢ocuklara destek olabilmek, kaygi ve endiselerini azaltabilmek, iletisim
problemlerini ¢6zebilmek igin ¢ocuk yasam hizmetleri birimleri bulunmaktadir. Cocuk yasam
hizmetleri biriminde ¢ocuklara, sanatsal etkinlikler, animasyon galismalari, hayvan destekli etkinlikler,
¢ocugu hastaneye hazirlama programlari gibi faaliyetler yiiriitiilmektedir. Ulkemizde ise bu birimin
yerini oyun odalar1 ve hastane simiflar1 doldurmaktadir. Oyun odalarinda ¢ocuk gelisimci, palyago gibi
personeller gorev almaktadir (Aral ve Keskin, 2019). Hastane siiflari ise okul ¢aginda olan hasta
cocuklarin egitimlerine devam edebilecekleri birimlerdir. Bu siiflar sayesinde ¢ocugun moralinin
yiiksek tutulmasi, 6grenmeye ilgisinin siirdiiriilmesi, psikolojik travmanin azaltilmasi, sorunlarini
rahatga paylasabilmesi amaglanmaktadir (Isiktekiner ve Altun, 2011). Cocuk yasam hizmetleri birimi
gibi birimlerin iilkemizde de olusturulmasi oyun alanlarinin ise aktif bir sekilde kullanilmasinin
saglanmas1 gerekmektedir.
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Ulkemizde bu birimler kullamlryor mu diye bakildiginda ise bu iki birimin gok aktif kullanilmadig
goriilmektedir. Yapilan arastirmalar sonucunda hastanelerde oyun odalarinin ideal kosullarda
olmadig, yeterli oyun materyalinin bulunmadigini tespit edilmistir (Muslu ve Yildirim, 2006; Bilmez
vd., 2019). Hastane ortaminda dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta oyun alanlarinin bulunmasidir.
Cocuk hastalarla en etkili iletisim oyun yoluyla kurulmaktadir. Cocugun oyun oynayacagi bir ortam ve
oyun materyalleri bulunmazsa ¢ocuk kendini ifade edecek bir alan bulamayacak ve hastane, hastalik,
hekim, hemsire korkular1 devam edecektir. Giiltekin ve digerleri (2017) tarafindan yapilan ¢alismada
da hastane smiflarinin sahip olduklar fiziki kosullarin yetersiz oldugu, hastane binalar1 yapilirken
hastane sinifinin diisliniilmedigi, hastane sinifi 6gretmenlerine hastane g¢alisanlari ve yonetiminin
zaman zaman tepki gosterdigi, velilerin bu uygulamadan haberdar olmadiklar1 sonucuna ulasilmistir.

Hastanenin ¢ocuga uygun bir sekilde dizayn edilmesi, psikolojik olarak hasta ¢ocugu destekleyecek
faaliyetlerin verilmesi iletisim konusunda da etkili olacaktir. Hastane ortamindan korkmayan ve
kendini evi, okulu gibi alistig1 ¢evrelerdeki durumunda hisseden ¢ocuk hasta iletisime daha agik
olacak, tedavi ve miidahaleleri daha cabuk kabullenecektir. Ayrica hastanenin mevcut imkanlarinin
ailelere ve ¢ocuk hastaya anlatilabilecegi, bu imkanlardan haberdar edilebilecegi bir mekanizmanin
olusturulmasi gerekmektedir.

ITI. SONUC

Hastaligin dogru teshis edilmesi, dogru ve etkili tedavi ve tibbi bakimda taraflar (saglik ¢aliganlari,
hasta, hasta yakinlar1) arasindaki iletisimin rolii biiyiiktiir.

Cocuk hastalar yetigkin hastalara goére farklilik arz etmektedir. Bu yiizden onlarla kurulacak
iletisimin de farkliliklar1 mevcuttur. Cocuk hastalar tedavi siirecinde birer birey olarak kabul edilmeli
ve onlara tedavileri hakkinda, hastaliklar1 hakkinda bilgi verilmeli ve onlarla iletisim kurulmalidir.
Ciinkii hasta bireyler, hasta olmanin ve hastaligin vermis oldugu kaygi, endise ve sikintilarla
bogusmaktadir. Ayni zamanda ¢ocuk olmalari sebebiyle etrafinda olup bitenleri anlamlandirmakta,
ifade etmekte de zorlanmaktadir. Hastalarin kendilerini ifade etmelerine izin verilmeli, onlarn
destekleyecek, rahatlatacak ve dogru bilgilendirmeyi i¢eren iletisim kurulmalidir.

Iletisim kurulurken ve bilgi verilirken diiriist olunmali, gocuklar kandirilmamali ve yasina, gelisim
diizeyine gore etkilesimde bulunulmalidir. Cocuk hastalarla iletisim kurulurken yas diizeyleri, kusak
farkliliklart gibi konulara 6nem verilmelidir.

Hastaliklar hem ¢ocuklar hem de aileler {izerinde olumsuz etkiler ve endiseler olusturabilmektedir.
Hastaligin tedavisi diginda c¢ocugun psikolojik sagligt da dikkate alinmali ve etkili iletigim
teknikleriyle stres ve kaygiyla basa ¢ikilmasina yardimci olunmalidir.

Cocuklarin saglik kurulusuna geldiklerinde olusan kayginin dnlenmesinde ve basarili bir tedavi
stireci icin aile ve hasta merkezli bakim hizmeti kullanilmalidir. Hem aileye hem de cocuk hastaya
iletisim hakki taninmalidir.

Cocuk hastalar s6z konusu oldugu zaman ideal iletisim modeli; saglik calisani-ebeveyn-cocuk
hasta arasinda gerceklesen ii¢ tarafli bir iletisimdir. Iyi iletisim, gerekli bilgileri elde etmek hem
ailelerle hem de gocuk hastalarla olumlu bir iligki gelistirmek, ayn1 zamanda saglik ¢aligani-aile-cocuk
arasinda dogru iletisimi yakalamak i¢in ¢ok Onemlidir. Baska bir deyisle kaliteli ve dogru tibbi
bakimin kilit bilesenidir. Bunlarla birlikte etkili iletisim sayesinde ¢ocuk hastalarin tedaviye uyumu
iyilestirilmelidir. Tedaviye uymanin saglik sonuglari iizerinde etkisi ¢ok biiyliktiir. Bu uyumun
gergeklesebilmesi ve cocugun hastaligini kabullenebilmesi igin kurulacak iletisim oldukg¢a dnemlidir.

Cocuk hastalari korku ve endiselerini azaltabilmek i¢in ¢ocuk hastalarin tedavi hizmeti aldigi
birimlerin dizayninin onlara uygun hale getirilmesi, oyun alanlarindaki ve hastane siniflarindaki
fiziksel ve teknik eksikliklerin giderilerek ¢ocuk hastalarin kullanimina sunulmasi gerekir. Bu konuda
diinyadan ornekler incelenerek benchmarking yoluyla hastanelere adapte edilmelidir.
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