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ARASTIRMA MAKALESI

KARDIYOLOJi POLIKLINIGINE BASVURAN
HASTALARDA SAGLIK OKURYAZARLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Mesut TELES ~
Sidika KAYA ™

0z

Saghk okuryazarligmin énemli oldugu alanlardan bir tanesi kronik hastalik yonetimidir ve
kardiyovaskiiler hastaliklar en yaygin olan kronik hastaliklar arasinda yer almaktadir. Bu ¢alismanin
amact kardiyoloji polikliniklerine basvuran hastalarda saghk okuryazarligimin degerlendirilmesidir.
Aragtirmanmin evrenini bir tiniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniklerine 3 Agustos 2015 — 15
Eyliil 2015 tarihleri arasinda basvuran hastalar olusturmaktadir. Hastalarin saglk okuryazarhig
diizeyini belirlemede The European Health Literacy Survey Consortium (2012) tarafindan gelistirilen
Saghk Okuryazarligi Arastirmasi-Avrupa Birligi (SOYA-AB) anketi kullanmilnmigtir. SOYA-AB anketi 47
maddeden olusmaktadir. Arastirmada kota 6rnekleme yontemiyle 537 hastaya ulasilmis, saglik
okuryazarligi indeks hesaplamalari icin gecerli cevap sayisi yeterli olan 530 hasta saglk
okuryazarlig: indeks puani hesaplamalarinda analizlere dahil edilmistir. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri sayi, yiizde, ortalamaxstandart sapma ve ortanca (25.-75. yiizdelikler) degerleri ile
incelenmistir. Bu ¢alismada, hastalarm saghk okuryazarhigi  olgegi  maddeleri ile ilgili
degerlendirmeleri “zor, kolay, bilmiyor” olmak iizere ii¢ secenek iizerinden degerlendirilmis, bu
degerlendirmelerde sayi ve yiizde degerleri kullanilmigtir. Saghk okuryazarligi indeksleri arasindaki
iliskiler Pearson korelasyon katsayisiyla incelenmis, hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gére
saglik okuryazarligi diizeylerinin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testleri kullamilmistir. Arastirmada
hastalarin genel saghk okuryazarligi indeks puani ortalamast 50 tizerinden 31,3+10,3 'tir. Hastalar
genel saghk okuryazarligi indeks puanina gére nitelendirildiginde yaklasitk her bes hastadan ikisi
(%41,9) yeterli veya miikemmel saglik okuryazarligi diizeyinde iken her bes hastadan ticii (%58,1) ise
yetersiz veya sinirlt saghk okuryazarligi diizeyindedir. Daha yasl, egitim diizeyi, hanehalk geliri ve
sosyal statii algisi daha diisiik, il merkezinde yasamayan, istihdam durumu c¢aliymayan olan
hastalarin saglik okuryazarlig diizeyleri daha diisiiktiir. Calisma sonunda, diisiik saghk okuryazariig
diizeyinde olan hastalarin saghk okuryazarhigi becerilerinin gelistirilmesi ve bununla ilgili olarak
hastane yénetimi, saghk calisanlari, hasta yakinlari ve toplumun tiim kesimlerinde farkindaligin
artirllmasi yoniinde onerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Saglik okuryazariigi, saghk okuryazarligi diizeyleri, kardiyoloji, hastalar
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RESEARCH ARTICLE

EVALUATION OF HEALTH LITERACY IN PATIENTS WHO
PRESENTED TO CARDIOLOGY POLYCLINICS

*

Mesut TELES
Sidika KAYA ™

ABSTRACT

One area in which the value of health literacy has been much advocated is the management of
chronic disease and cardiovascular diseases are among the most common chronic diseases. The
purpose of this study is to evaluate health literacy in patients who presented to cardiology polyclinics.
The population of the study was patients who were admitted to cardiology polyclinics of a university
hospital in Ankara between August 3, 2015 and September 15, 2015. The European Health Literacy
Survey Questionnaire (HLS-EU-Q) developed by the European Health Literacy Survey Consortium
(2012) was used to determine the level of health literacy of patients. The HLS-EU-Q consists of 47
items. In the study, 537 patients were identified by quota sampling and 530 patients who had sufficient
valid answers for health literacy index calculations were included in the analysis of health literacy
index score calculations. Sociodemographic characteristics of the patients were examined by
frequency, percentage, meantstandard deviation, median (25th-75th percentiles) values. In this study,
the evaluations of the health literacy scale items of the patients were evaluated according to three
options; difficult, easy and don’t know. In these evaluations, frequency and percentage values were
used. The relationship between health literacy indices was examined by Pearson correlation
coefficient and Chi-square tests were used to compare health literacy levels of patients by their
sociodemographic characteristics. The average general health literacy index score of the patients was
31.3+710.3 out of 50. When the patients were classified according to general health literacy index
score; approximately 2/5 (41.9%) of the patients had sufficient or excellent health literacy levels, and
3/5 (58.1%) had insufficient or limited health literacy levels. Patients who were older, had lower
educational level, household income and perception of social status, weren’t living in a provincial
center and weren’t working had lower health literacy levels. As a result of the study, it has been
suggested to improve health literacy skills of patients with low health literacy levels and thus to raise
awareness among hospital managers, health care workers, patient relatives and all segments of
society.

Key Words: Health literacy, health literacy levels, cardiology, patients.
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I. GIRIS

Genel olarak okuryazarlik, bir kisinin toplumda islevlerini yerine getirebilmesi,
hedeflerine ulasabilmesi, bilgi ve potansiyelini gelistirebilmesi i¢in basili ve yazili bilgileri
kullanabilme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (Serensen et al. 2012). Baska bir tanima
gore okuryazarlik, hem belirli bir dilde okuma ve yazma i¢in gerekli olan minimal gereklilik,
hem de giinliik yasamda okuma ve yazmanin kullanim1 hakkindaki bir diisiince seti ya da
diistinme seklidir (Ingram 2010).

Saglik okuryazarligi, egitim ve sagliga isaret eden bir dizi farkli okuryazarlik tiirlerinden
birisidir. Diger okuryazarlik tiirlerine kiiltiirel okuryazarlik, teknoloji okuryazarligi, medya
okuryazarligi ve bilimsel okuryazarlik drnek verilebilir. Biitiin bu okuryazarlik tiirlerinin her
biri farkli beceri ve yeteneklerin kazanilmasini gerektirir. Bunlarin hepsi bir temelin iizerine
insa edilmistir ve genel okuryazarlikla yakindan iligkilidir. Genel okuryazarlik sagligin
onemli bir belirleyicisi olmasina ragmen saglik okuryazarligi kavrami gelismistir, ¢iinki
bugiiniin tiiketicileri, karsilagtiklar1 baz1 karmasik saglik ve saglik sistemi sorunlarini
yonetebilmek igin genel okuryazarlik becerilerinden ¢ok daha fazlasma ihtiyag
duymaktadirlar (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care [ACSQHC]
2013).

“Okuryazarlik” ve “saglik okuryazarligi” terimleri bir¢ok kigi tarafindan birbirinin yerine
kullanilabilmektedir. Bu durum, saglik okuryazarligi alanina yeni olan kisiler icin kafa
karistiric1 olabilmekte ve saglik sonuglari baglaminda, okuryazarlik ile saglik okuryazarlig
arasinda ayrim yapmanin gerekli olup olmadigi konusunda bir soruyu akla getirmektedir
(Ploeg 2012). Saglik okuryazarliginin temel okuryazarlik seviyesine bagli oldugu ve biligsel
gelisimle iliskili oldugu aciktir (Onotai 2008). Elbette her ikisi arasinda yadsinamaz ve iyi
derecede belgelenmis bir iliski vardir ve genel okuryazarlik becerileri saglik okuryazarligi ile
iligkilidir, fakat ytiiksek bir genel okuryazarlik dogrudan yiiksek bir saglik okuryazarlig: ile
iligkili degildir (ACSQHC 2013; Ploeg 2012). Yani, okuryazarlik ve saglik okuryazarlig
yakindan iliskili ancak aym degildirler. Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nde lise
mezunlarinin yaklagik %45°1 sinirlt saglik okuryazaridir (U.S. Department of Health and
Human Services 2010).

Tiirkiye’de saglik okuryazarlign ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde, bu
calismalarin ¢ogunun da belirli bir hasta ya da hastalik grubundan ziyade toplumun
genelinden segilen Orneklemler {izerinde yapildigi ve daha ¢ok katilimcilarin saglik
okuryazarligi seviyesini belirleyen tanimlayic1 c¢alismalar oldugu; kardiyoloji hastalari
tizerinde yapilan calismalar incelendiginde ise bu ¢aligmada kullanilan Slgekten farkli bir
olcek kullamlarak yapilan sadece bir ¢alismanin (Ugpunar 2014) oldugu gériilmiistiir. Bu
caligmanin amaci, alandaki bu eksiklikler dikkate alinarak, bir {iniversite hastanesinin
kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarda saglik okuryazarliginin degerlendirilmesidir.
Asagida oncelikle saglik okuryazarligi kavram ve saglik okuryazarligimin kavramsal yapist
aciklanmig, sonrasinda saglik okuryazarliginin 6nemi anlatilmistir.

1.1. Saghk Okuryazarhg Kavram

Saglik okuryazarligi kavrami, 1970°1i yillarda ortaya ¢ikmasina ragmen, 1990’11 yillarda
akademik arastirmalarda yer almasiyla birlikte gelisimi bir ivme kazanmistir (ACSQHC
2013). Bir kisinin saglik bilgisini okuma ve kavrama yetenegi, 1990’11 yillarda saglik egitim
aragtirmalarinin odak noktas1 olmustur (Ingram 2010). Saghk okuryazarliginin tanim ve
kavramsallagsmasi onun kisa tarihi boyunca énemli degisikliklere ugramis, Mancuso (2009)
saglik okuryazarligimin kisa tarihgesini su ifadeleriyle 6zetlemistir: “Saglik okuryazarligi bir
kisinin elestirel diigiinmesi, problem ¢dzmesi, karar vermesi, bilgiyi aragtirmasi ve iletisim
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kurabilmesi i¢in gerekli olan ve saglik sistemi icerisinde islevlerin yerine getirilebilmesi i¢in
zorunlu olan ¢ok sayida sosyal, kisisel ve biligsel beceriler ile birlikte okuma ve sayisal
diistinebilme becerilerinden meydana gelmistir. Buna ek olarak saglik okuryazarhig: kiiltiir,
giiniin kosullar1 ve dil alanlarinin igerisinde gelismistir.”

Saglik okuryazarligi yeni bir kavramdir ve saglik okuryazarligi tanimi konusunda bir
goriis birligi bulunmamaktadir (Mahmud 2013). Benzer sekilde kavramin kavramsal
gergevesi konusunda da goriis birligi bulunmamaktadir ve bu durum kavram konusunda
karisikligin  ve tartismanin kaynagini olusturmaktadir (ACSQHC 2013). Kavraminin
karmasikligindan dolay1 Avustralya Saglik Hizmetleri Giivenlik ve Kalite Komisyonu
(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care -ACSQHC- 2013) tarafindan
saglik okuryazarligimin tanimi i¢in iki farkli kavram kullanilmistir: Bireysel saglik
okuryazarlig1 ve saglik okuryazarligi cevresi.

1. Bireysel saglik okuryazarligi (Individual health literacy): Saglik ve saglik hizmeti
konusunda etkili kararlar alabilmek ve uygun davranislar sergileyebilmek icin saglik
bilgisine erisme, onu anlama, degerlendirme ve uygulamada tiiketicinin (consumer)
bilgisi, motivasyonu ve yeterligidir. Bireysel saglik okuryazarligi saglikli beslenme
icin hangi besinlerin alinmas1 gerektigi, bir kardiyak rehabilitasyon destek grubuna
katilmak i¢in motive olabilme ve bir dogum Oncesi kliniginden randevu alarak gerekli
yeterlikleri kazanma gibi bir dizi beceri, davramis ve aktiviteleri kapsamaktadir.
Bireysel saglik okuryazarligi hem kisisel, sosyal, kiiltiirel ve g¢evresel kosullardan,
hem de saglik sistemi ve giinliik yagam i¢inde bireylerin spesifik amag¢ ve gorevinden
etkilenmektedir. Bireysel saglik okuryazarlig: statik degildir, durumsal kosullara gore
degisebilir. Buna hastalik, stres veya kisinin hayatini nerede yasadig1 6rnek verilebilir.

2. Saglik okuryazarligi ¢evresi (Health literacy environment): Saglik sitemi igerisinde
mevcut olan altyapi, politikalar, siiregler, materyaller ve iliskiler tiiketicilerin saglik ve
saglik hizmeti konusunda etkili kararlar alabilmesi ve uygun davranislar
sergileyebilmesi  i¢in  onlarin  saglik  bilgisi ve hizmetini anlamasini,
yonlendirebilmesini  ve kullanabilmesini ¢ok kolay ya da ¢ok zor hale
getirebilmektedir. Saglik okuryazarligi ¢evresi hem yerel, bolgesel ve ulusal seviyede
sistemleri, politikalari, prosediirleri ve protokolleri, hem de hastanelerin tasarimi ve
diizenlenmesi, kronik hastalig1 olan hasta gruplariin desteklenmesi ve tiiketiciler i¢in
egitim gibi konular1 kapsamaktadir. Saglik okuryazarligi ¢evresi ayn1 zamanda, saglik
hizmeti tiiketicileri ve sunucular1 arasinda var olan iletisim siire¢lerini ve iliskileri de
igermektedir. Ornegin; karar alma siirecinin paylasilmasi, saglik hizmeti sunucularinin
konsiiltasyon siiresince bireysel tiiketiciler igin kisiye 6zel bilgi vermesi ya da bu
bilgilerin tiiketiciler tarafindan anlasildiginin kontrol edilmesi gibi.

ACSQHC (2013)’ye gore, tiiketicilerin saglik ve saglik hizmeti konusunda etkili kararlar
almasi ve uygun davranislar sergilemesi, giivenli ve yiiksek kaliteli bir saglik sistemine
katkida bulunacaktir. Tiiketicilerin bireysel saglik okuryazarlig yeterli diizeyde olmalidir ve
bunun i¢in de saglik okuryazarligi ¢evresi onlari desteklemeli ve giiclendirmelidir. Bu da
saglik okuryazarligi konusundaki sorumlulugun politika yapicilara, saglik hizmeti
sunucularina ve tiiketicilere ait oldugu anlamina gelmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’'ne (2018) gore saglk okuryazarligi, bireylerin iyi saglik halinin
stirdiiriilmesi ve gelistirilmesi amaciyla bilgiye ulagmasi, onu anlamasi ve kullanmas1 igin
gerekli olan biligsel ve sosyal beceri kapasitesidir. ABD’de Tip Enstitiisii (Institute of
Medicine [IOM] 2004) tarafindan yapilan tanima gore ise saglik okuryazarligi, bireylerin
uygun saglik kararlarini alabilmeleri igin ihtiya¢ duyulan temel saglik bilgisini ve
hizmetlerini elde etme, isleme ve anlama kapasitesidir. Serensen ve digerleri (2012) ¢ok
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sayida aragtirmayi inceleyerek yapmis olduklari i¢erik analizi sonucunda saglik okuryazarligi
tamimlarinin  6zelliklerinin: 1) yeterlik, beceriler ve yetenekler, 2) eylemler, 3) bilgi ve
kaynaklar, 4) hedef, 5) baglam ve 6) zaman olmak {izere alt1 kiimede toplanabilecegini
belirtmigler ve saglik okuryazarligimin kapsamli agiklamasini su sekilde yapmuslardir:
“Saglik okuryazarligi; okuryazarlik ile iliskilidir ve insanlarin hayati boyunca yasam
kalitesini devam ettirmesi ve gelistirmesi i¢in giinliik hayatta saglik hizmetleri, hastaliktan
korunma ve sagligin gelistirilmesi ile ilgili yargida bulunmasi ve kararlar almas1 amaciyla
saglik bilgisine erigsme, saglik bilgisini anlama, degerlendirme ve uygulama icin onlarin
bilgisini, motivasyonunu ve yeterliliklerini gerektiren bir kapsama sahiptir.”

Bu agiklamanin kapsami daha ¢ok halk sagligi bakis agisina sahiptir ve saglhigin ii¢
boyutunun, yani “hasta olma, risk altinda olma ve saglikli kalmanin” “saglik hizmeti,
hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin gelistirilmesi” ile ikame edildiginde bireysel yaklagimla
cok kolay karsilastirilabilir oldugu goriilmektedir (Serensen et al. 2012). Bu baglamda
degerlendirildiginde saglik okuryazarligi; bireyin saglhigini koruyucu, gelistirici ve bozulan
saglhigmi iyilestirici sekilde temel saglik bilgilerini ve hizmetlerini edinebilme,
yorumlayabilme ve anlayabilme kapasitesi olup karmasik okumalari, dinleyip anlamayi,
analitik diislinme ve karar verme becerisini ve bu beceriyi saglikla ilgili durumlarda
kullanabilmeyi icerir (Durusu-Tanridver ve digerleri 2014).

1.2. Saghk Okuryazarhginmin Kavramsal Yapisi

Saglik okuryazarligi kavramsal c¢ergevelerinin her biri saglik okuryazarlig1 becerilerinin
saglik sonuglarma olan etkisi ve gelisimi hakkinda onemli katkilar saglamistir (Squiers
2012). Ancak, literatiirde karsilasilan ¢ok sayidaki saglik okuryazarligi kavramsal
modellerinden higbiri degisen saglik okuryazarligi tanimlarina ve bu tanimlarin ima ettigi
yeterliliklere gerektigi kadar kapsamli bir sekilde deginmemistir. Bu durumun muhtemel
sebebi, saglik okuryazarligmi kavramsallagtirma girisimlerinde bugiline kadar saglik
okuryazarligi konusunda farkli bakis acilarin1 kapsayan mevcut bilgilerin entegrasyonunun
basarisiz olmasidir. Bu eksikligi gidermek i¢in, Serensen ve digerleri (2012) tarafindan,
mevcut ¢cok sayida saglik okuryazarligi kavramsal modeli incelendikten sonra, bu modellerin
ana boyutlarini igeren entegre saglik okuryazarligi kavramsal modeli gelistirilmistir (Sekil
1).

Model, saglik okuryazarliginin temel boyutlarimi ana hatlariyla ortaya koyan nitelikleri
birlestirmektedir. Model hem saglik okuryazarligina etki eden yakin (proksimal) ve uzak
(distal) faktorleri, hem de saglik okuryazarligim saglik sonuglarina baglayan yollar
gostermektedir (HLS-EU Consortium 2012). Modelde saglikla ilgili bilgiye erisim, onu
anlama, degerlendirme ve uygulama siireclerine iliskin yeterlilikler gosterilmekte ve bu
yeterliliklerin her biri saglik okuryazarliginin énemli bir boyutunu temsil etmektedir. Bu
boyutlar ise belli beceriler gerektirmektedir. Bir bireyin saglik okuryazari olabilmek i¢in
oncesinde sahip olmasi gereken beceriler islevsel, interaktif, 6zerk, bilgisel (enformasyonel),
baglamsal ve kiiltiirel yetkinlik olarak tamimlanmistir. Model, saglik okuryazarliginin
bilesenlerine ek olarak, onun gerisindeki ana etmenleri ve sonuglari da gostermektedir.
Saglik okuryazarligini etkileyen faktorlerden uzak faktorler sosyal ve gevresel belirleyicileri
(demografik durum, kiiltiir, dil, politik gii¢ler ve toplumsal sistemler gibi), yakin faktorler ise
daha ¢ok kisisel belirleyicileri (yas, cinsiyet, irk, sosyoekonomik durum, egitim, meslek,
istihdam, gelir, okuryazarlik gibi) ve durumsal belirleyicileri (sosyal destek, aile ve akran
etkileri, medya kullanim1 ve fiziksel cevre gibi) kapsamaktadir. Saglik okuryazarliginin
strasiyla saglik davranislar ve saglik hizmetleri kullanimim etkilemesinin toplumdaki saglik
sonuglar1 ve saglik maliyetleri {izerinde etkisi olacaktir (Serensen et al. 2012).
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Sekil 1. SOYA-AB Saghk Okuryazarh@ Kavramsal Modeli
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HLS-EU Consortium (2012) tarafindan olusturulan modele gore, saglik bilgisinin
kullanilma siirecine isaret eden dort boyutun (erisim, anlama, degerlendirme ve uygulama)
ti¢ farkli alanla (saglik hizmeti, hastaliktan korunma ve sagligin gelistirilmesi) olan
kombinasyonu sonucunda, Tablo 1°de gosterildigi gibi saglik okuryazarliginin 12 alt boyutlu
bir matrisi olusmustur.

Tablo 1. SOYA-AB Kavramsal Modeline Dayali Saghk Okuryazarh@ Alt boyutlar

Matrisi
Saghk Saghkla ilgili Saghkla ilgili bilgiyi |Saghkla ilgili bilgiyi | Saghkla ilgili
Okuryazarh@ | bilgiye erisim anlama degerlendirme bilgiyi uygulama
iiiz;ﬁlto‘rﬁl’:rla 2. Tibbi bilgiyi 3. Tibbi bilgiyi 4. Tibbi konular
Saghk Hizmeti |ilgili bilgiye at_llalma ve tibbi yorumlam'a ve hakkinda b1_11nc;11
ulasabilme bllgldep anlam . deger}epdlrebllme karar _V.erebllme
becerisi tiretebilme becerisi | becerisi becerisi
5. Risk faktorleri 6. Risk faktdrleriile 7. Risk faktorleri ile 8. Risk o
Hastahktan ile ilgili bilgiye |Ig|I.| bilgiyi anla}ma ilgili bilgiyi fgkt@jrlenyle ilgili
Korunma ulasabilme ve risk faktérl.ermden yorumlam.a ve bilgiler hak}(mda
becerisi anlam t_iiretebllme deger_le_ndlrebllme karar _V_erebl Ime
becerisi becerisi becerisi
Bl Heill 10, saghiktailgili | 11. Saghiklailgili | 12. Saglikla ilgli
Saghgin kendini b!lg!yl anlama ve bu | konular1 yorumlama |konularda goriis
Gelistirilmesi fielleyabiins bllgldep anlam o |ve dege.rlendirebilme yans1t'abilme
becerisi tiiretebilme becerisi | becerisi becerisi

Kaynak: HLS-EU Consortium (2012).
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Model aslinda saglikla ilgili erisim, anlama, degerlendirme ve uygulama siireclerine
iligkin yeterlilikleri gostermektedir. Bu yeterliliklerin her biri saglik okuryazarliginin 6nemli
bir boyutunu temsil etmekte, belirli bilissel yetenekler gerektirmektedir. Erigim, saglik
bilgisini aragtirma, bulma ve elde etme becerisine; anlama, ulasilan saglik bilgisini kavrama
becerisine; degerlendirme, elde edilen saglik bilgisini yorumlama, filtreleme, yargilama ve
deger bicme becerilerine ve uygulama sagligi devam ettirme ve koruma icin karar vermede
iletisim ve bilgiyi kullanabilme becerisine isaret etmektedir.

Modele gore saglik okuryazarligi alanlari; saglik hizmeti saglik okuryazarligi alani,
hastaliktan korunma saglik okuryazarligi alan1 ve sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi
alam1 olmak {izere ii¢ farkli alandan olugmaktadir ve bireylerin bu alanlardaki saglik
okuryazarlig1 becerileri farklilik gosterebilmektedir. Saglik hizmeti alani icerisindeki saglik
okuryazarliginin dért boyutu; tibbi ya da klinik konularla ilgili bilgilere ulagma, tibbi
bilgileri anlama, yorumlama ve degerlendirme, tibbi konularda bilingli kararlar alabilme ve
tibbi tavsiyelere uyabilme becerilerini kapsamaktadir. Hastaliktan korunma alani igerisindeki
saglik okuryazarliginin dort boyutu; 6zellikle saglik risk faktorleriyle ilgili bilgilere ulagma,
bu bilgileri anlama, bu bilgilerden sonug¢ ¢ikarma, bu bilgileri yorumlama, degerlendirme ve
bilingli kararlar alabilme becerilerini igermektedir. Sagligin gelistirilmesi alani icerisindeki
saglik okuryazarliginin dort boyutu; ozellikle sosyal ve fiziksel cevre igerisinde sagligin
belirleyicileri konusunda bir kisinin kendisini diizenli olarak giincelleyebilmesi, sagligin
belirleyicileriyle ilgili bilgileri anlayabilmesi, bu bilgilerden sonug ¢ikarabilmesi, bu bilgileri
degerlendirmesi, yorumlamasi ve bilingli kararlar alabilme becerilerini icermektedir.
Serensen ve digerleri (2012), saglik okuryazarliginin boyutlari incelendiginde, saglik
okuryazarliginin; saglik hizmeti, hastaliklardan korunma ve saghigin gelistirilmesi
alanlarinda bireylerin  gii¢lendirilmesini  gelistirmeye yarayan bir ara¢ oldugunu
belirtmektedir.

1.3. Saghk Okuryazarhgmn Onemi

Saglik okuryazar bir kisi saglik, tip, bilimsel bilgi ve kiiltiirel inanglar hakkinda devam
eden genel ve Ozel diyaloglara rahatlikla katilabilir. Saglik okuryazarligi en karmasik insan
becerileri gibi kisinin 6mrii boyunca gelismeye devam eder ve saglik statiisiiniin yan1 sira
demografik, sosyopolitik, psikososyal ve kiiltiirel faktorlerden etkilenir. Boylece saglik
okuryazarliginin faydalar ev, is, toplum ve kiiltiir gibi hayatin biitiin aktivitelerini tamamiyla
etkiler. Bu durum, Ottowa Sagligin Tesviki Sozlesmesi’'nde ifade edildigi gibi; “saglik
yasamin amaci degil, hayatin kaynagidir” soziiyle tamamen uyumludur (Zarcadoolas et al.
2005).

Saglik okuryazarligi kaliteli bakim i¢in bir temeldir ve IOM (2001)’nin “Kalite Ugurumu
Raporu: 21. Yiizyil igin Yeni Bir Saglik Sistemi (Quality Chasm Report: A New Health
System For The 21st Century)” isimli raporunda aciklanan kalite iyilestirmenin 6 amacindan
ticii ile iliskilidir. Bunlar; gilivenlik, hasta merkezli bakim ve adil tedavidir. Giivenlik, saglik
hizmeti alan ve yardim etme niyeti olunan hastalarda yaralanmalarin 6nlenmesidir (IOM
2001). Saglik okuryazarligi acisindan, 6rnegin hastalara ila¢ tedavisinin verildigi anda sade
bir dilin ve &grenileni geri anlatma tekniginin kullanilmasi, ilag¢ hatalarini azaltmaya ve
uyumu artirmaya yardimci olabilir (Abrams 2014). Hasta merkezli bakim, bireysel hasta
tercihlerine, ihtiyaglarina ve degerlerine saygili ve duyarli ve tim klinik kararlarda hasta
degerlerini dikkate alacak sekilde saglik hizmetinin sunulmasidir (IOM 2001). Hastalarin
secenekleri anladigindan emin olma ve karar verme siirecine dahil edilmeleri, onlarin ihtiyag
duydugu ve istedigi bakinmu alabilmelerine yardimci olur. Insanlarin yasam tarzlarini
anlamak, 6z bakim bilgilerini (self-care information) kullanilabilir hale getirebilmek ve
kigisel eylem planlarin1 ayarlamaya yardimei olabilmek i¢in dnemlidir (Abrams et al. 2014).
Adil tedavi, saglik hizmetinin cinsiyet, etnik kdken, cografi konum ve sosyoekonomik statii
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gibi kisisel 6zelliklerden dolayi kalitesinin degismeyecegi sekilde sunulmasidir (IOM 2001).
Saglik okuryazarligr agisindan iletisimi ele alacak olursak, anlagilir iletisim saglik
adaletsizliklerini ortadan kaldirma, kiiltiirel ve dilsel yetkinlikleri insa etme cabalarinin
anahtar1 konumunda olacaktir. Bu durum, yorumlama ve ¢eviri hizmetleri siiresince kiiltiirel
ve dil farkliliklarini anlamay1 ve bu farkliliklara yanit vermeyi igermektedir (Abrams et al.
2014).

Saglik okuryazarligi giderek akreditasyon kuruluglari tarafindan da kabul edilmektedir.
The Joint Commission (2007) saglik okuryazarliginin 6nemini; ‘“Hasta bakiminda, diisiik
saglik okuryazarligimin ve etkisiz iletisimin negatif etkileri minimize edilmeksizin hastalarin
giivenligi garanti edilemez.” seklinde acikga ifade etmektedir.

Diistik saglik okuryazarligi becerileri sadece tiiketiciler (saglik hizmeti tiiketicileri) ve
toplum i¢in problemli degildir. Diger taraftan, bazi saglik profesyonelleri de diisiik saglik
okuryazarlig1 becerilerine sahip olabilirler; 6rnegin saglik profesyonellerinin saglik hizmeti
tiikketicilerine ve topluma saglik sorunlarini anlasilir bir bicimde agiklayabilme yetenekleri
zayif olabilir. Saglik hizmeti tiiketicilerinin anlayabilme becerisi ve saglik profesyonellerinin
arasindaki bu uyumsuzluk istenmeyen olumsuz saglik sonuglarina neden olabilir (Johnson
2014).

Diisiik saglik okuryazarliginin saglik durumu iizerindeki etkisinin yani sira, hem bireysel
hem de toplumsal diizeyde ekonomik etkileri vardir (Health Service Executive (HSE),
National Adult Literacy Agency [NALA] 2009). Diisiik saglik okuryazarligi seviyesinin;
saglik personeli tarafindan sdylenenleri anlayabilmede zayifliga, onerilen ve sdylenenleri
yerine getirmede zorluklara, saglik hizmetine erisimde problemlere neden oldugu
goriilmiigtiir. Ayrica, kronik hastaliklarin ortaya c¢ikisinda artis, koruyucu saglik
hizmetlerinin daha az kullanilmasi, acil servis basvurularinin artmasi gibi ciddi sorunlara yol
acabilmektedir (Ozkan 2014). Bir¢ok arastirmadan elde edilen sonuglar diisiik saglik
okuryazarliginin daha kotii saglik statiisii, artan hastaneye yatis ve saglik hizmeti kullanimu,
yanlis ila¢ kullanimi, saglik egitimine diisiik duyarlhilik ve koruyucu saglik hizmetlerinin
daha az kullanimiyla (asilar dahil) iliskili oldugunu gostermistir (Austvoll-Dahlgren et al.
2013). Ayrica, birgok arastirmada saglik okuryazarliginin saglik statiisiinii belirlemede
sosyoekonomik statii, yas, egitim seviyesi ya da etnik kokenden daha giiglii bir belirleyici
oldugu bulunmustur (Johnson 2014; Austvoll-Dahlgren et al. 2013; Harper 2013). Ornegin,
Sudore ve digerleri (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismada, sinirli saglik okuryazarliginin
demografik, sosyo-ekonomik statii, komorbidite ve saglik statiisti algis1 degiskenleri kontrol
altina alindiginda bile 6liim riskiyle yaklasik iki kat daha fazla iligkili oldugu bulunmustur
(Akt. Johnson 2014). Goriildigi tizere, saglik okuryazarligi toplum sagligi i¢in ¢ok 6nemli
olabilmektedir. Saglik okuryazarliginin toplum saglig1 i¢in dnemli olmasinin sebepleri genel
olarak alt1 baslikta asagidaki gibi siralanabilir (Kanj, Mitic 2009):

1. Etkilenen ¢ok sayida insan olmasi: Diinya’da yetigkin niifusun yaklasik %16’s1 temel
okuma-yazma becerisinden yoksun, bunlarin igte ikisi ise kadindir. Tipki diisiik
okuryazarligin diisiik saglik statiisiiyle iligkili oldugu gibi, diisiik saglik okuryazarligi da
sosyoekonomik dezavantajlara katkida bulunmaktadir. Ayrica, diisiik saglik okuryazarlig
bireylerin toplumla tam anlamiyla kaynasmasimin ve yasam hedeflerine ulasmasinin
oniinde engeldir (Kanj, Mitic 2009). Birlesik Krallik’ta Ulusal Tiiketici Konseyi
(National Consumer Council) tarafindan 2000 yetiskin iizerinde yapilan bir saglik
okuryazarligi ¢alismasinda her bes kisiden birinin daha saglikli olabilmek i¢in gerekli
olan basit bilgileri bile anlamakta zorlandig1 bulunmustur (Kanj, Mitic 2009; Kickbusch
et al. 2005).

2. Koti saglik sonuglart: Saglik okuryazarligi insanlar igin 6nemli bir yasam becerisidir.
Insanlara bilgiyi arastirmada ve kullanmada, sagliklarin1 kontrol altina almada yardimci
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olur (Kickbusch et al. 2005). Saglik okuryazarligi hasta katilimi i¢in temeldir. Eger
insanlar temel saglik bilgilerini elde edemez, isleyemez ve anlayamazsa, kendi
kendilerine bakmalar1 miimkiin olmayacak ya da saglikla iligkili yerinde kararlar
alamayacaklardir. Saglik okuryazarligmi yiikseltme saglik esitsizligiyle miicadelede
biiylik 6nem tagimaktadir. Diisiik saglik okuryazarlig1 olanlar daha kotii saglik statiistine
ve daha yiliksek hastaneye yatis oranina sahiptirler, belirlenen tedaviye ve bakim planina
daha az uyum saglarlar, ila¢ ve tedavi hatasma daha fazla maruz kalirlar ve koruyucu
saglik hizmetlerini daha az kullanirlar. Yapilan baz1 calismalarda yetersiz saglik
okuryazarligi ile artan 6liim oranlar1 ve hastaneye yatis oranlar1 arasinda iliski oldugu
bulunmustur.

3. Kronik hastalik oranmin artmasi: Kronik hastaliklarin toplam hastalik yiikiiniin yaklagik
yarisini (%47) olusturdugu tahmin edilmektedir. Saglk okuryazarligi kronik hastaligin
0z-yonetiminde hayati bir rol oynar. Bireyler kronik ya da uzun dénemli hastaliklarini
yonetebilmek igin karmasik tip rejimlerini igeren, yasam tarzimi planlayan ve ona yon
veren, bilingli karar vermeyi ve gerektiginde saglik hizmetine nasil ulasilabilecegini
sOyleyen saglik bilgilerini anlamali ve degerlendirebilmelidir. Bu alanlardaki beceri
eksikligi birgok hastanin etkili bir 6z-yonetimde bulunabilmesine engel olmaktadir (Kanj,
Mitic 2009).

4. Saglik hizmeti maliyetleri: Diisiik saglik okuryazarligi énemli bir ekonomik sorundur
(Kickbusch et al. 2005). Diisiik saglik okuryazarligimin maliyeti ile ilgili yapilan ilk
sistematik caligmaya gore, simirh saglik okuryazarliginin yarattigi ek maliyet yillik
toplam saglik hizmeti maliyetinin %3-5’i arasinda degismektedir. Kisithi saghk
okuryazar1 olan kisilerle yeterli seviyede saglik okuryazari olan kisiler
karsilastirldiginda, kisith saglik okuryazarlarimin ilave yillik saglik hizmeti harcamasi
143-7798 dolar arasinda degismektedir (Kanj, Mitic 2009). Diisiik saglik okuryazarliginin
ABD ekonomisine yillik maliyetinin ise 106-236 milyar dolar araliginda oldugu tahmin
edilmektedir (HSE, NALA 2009). Birlesik Devletler’de diisiik saglik okuryazari olan
kisilerin yillik ortalama saglik hizmetleri maliyetinin yliksek saglik okuryazari olan
kisilerin maliyetinden dort kat daha biiyiik oldugu tahmin edilmektedir (Harper 2013).
Avrupa Birligi’nde yilda 700.000 6liim ve 33 milyon hastalik vakasi saglik kosullariyla
iligkili esitsizlige atfedilmektedir. Bunun sonucunda olusan maliyetin toplam saglik
harcamalarmin %?20’sine ve sosyal giivenlik yardimlarinin ise %15’ine denk geldigi
tahmin edilmektedir. Saglik esitsizliklerinin nedenleri karmasik olmakla birlikte, diisiik
saglik okuryazarligi diizeyinin buna katkida bulunan bir faktdr oldugu belirtilmistir (HSE,
NALA 2009).

5. Saglik enformasyon talepleri: Saglam ve giivenilir bilgiye erisim saglik okuryazarliginin
temel tagidir. Ancak iyi bir bilginin saglanmasi genellikle yeterli olmamaktadir. Saglik
bilgilerinin saglik davraniglarina ¢evrildiginden emin olmak i¢in dogru iletisim
kanallarinin olusturulmasina ihtiya¢ vardir (Kickbusch et al. 2005). Yapilan ¢alismalara
gore saglikla iliskili materyallerin okunma seviyesi ile hedef kitlenin okuma becerisi
arasinda bir uyumsuzluk olabilmektedir.

6. Hakkaniyet: Bir kisinin okuryazarlik seviyesi egitim, kisisel beceri, erken cocukluk
donemi, yaslanma, yasam ve calisma kosullari, cinsiyet, kiiltiir ve dil gibi bir¢ok
faktorden ve kosuldan etkilenmektedir. Okuryazarligin bu belirleyicileri, sagligin
belirleyicileriyle de benzerlik gostermekte ve her bireyde farkli oldugundan, bireylerin
saglik okuryazarligi diizeyleri de degisiklik gdstermektedir (Kanj, Mitic 2009). Saglik
okuryazarligi sosyal sermayenin onemli bir parcasidir ve diisiik saglik okuryazarligi
saglik esitsizligine neden olmaktadir (Kickbusch et al. 2005). Diisiik saglik okuryazarlig
seviyeleri genellikle kisinin kendi saghgmi etkili bir sekilde yonetememesi, saglik
hizmetlerine etkili bir sekilde erisememesi ve kendisi icin mevcut olan bilgileri
anlayamamas1 ve bdylece bilgilendirilmis saglikli kararlar verememesi anlamina gelir. En
kotii saglik sonuglarina sahip olan bireylerin saglik okuryazarliginin artirilmasi, saglik
esitsizliklerinin azaltilmasinda 6nemli bir aractir (Kanj, Mitic 2009).
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Genel olarak, diisiik saglik okuryazarliginin sanilandan daha yaygin oldugu ve bireysel
saglik okuryazarlik diizeyi diisiik olan insanlarin olumsuz sonuglari yasama olasiliklarinin
1,5-3 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (ACSQHC 2013). Kanser, diyabet gibi
bulasici olmayan bir hastalik tiirii olan kalp hastalifi degistirilebilir ¢ok sayidaki risk
faktoriiyle, 6zellikle de fiziksel aktivitenin yoklugu, kotii beslenme aligkanliklari, sigara igme
ve alkol kullanim1 gibi davranissal belirleyicilerle iliskiliyken saglik okuryazarligi da bu tiir
saglik davraniglariyla iliskilidir (WHO 2013). Kardiyovaskiiler hastaliklardan iskemik kalp
hastalig1 ve felg, 2016 yilinda toplam 15,2 milyon 6liime neden olmustur. Bu hastaliklar, son
on bes yil i¢inde kiiresel olarak 6liime neden olan hastaliklarin basini ¢ekmektedir (WHO
2019). Kardiyovaskiiler hastaliklar %30 ile tiim 6liimlerin, %50 ile de kronik hastaliklardan
kaynaklanan 6liim sebeplerinin basinda gelmektedir (Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1
Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii 2009). Tiirkiye’de kalp hastaliklar1 2016°da %40
ile tim oOlim nedenleri arasinda ilk sirada yer almistir (Tirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2013; Tiirkiye Istatistik Kurumu 2018). Tiirkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi, 2023 yilinda koroner kalp hastalig1 i¢in risk grubu olarak
kabul edilen 40 yas ve tistii niifusun %39,7 oraninda artacagini tahmin etmektedir. Yaslanan
niifusla beraber kronik hastaliklarin topluma getirecegi yiik, tiim diinyada oldugu gibi
Tiirkiye'de de ciddi bir tehdit olusturmaktadir. Saglik programlarindaki degisikliklerin
basariya ulagmasi i¢in Ozellikle en yiiksek riskli hastalar hedef alinmalidir (Akalin ve
digerleri 2012). Saglik okuryazarliginin 6nemli oldugu alanlardan bir tanesi kronik hastalik
yonetimidir ve kardiyovaskiiler hastaliklar kronik hastaliklar denilince genellikle ilk akla
gelen hastaliklar arasinda yer almaktadir (Doyle et al. 2012).

Il. GEREC VE YONTEM
2.1. Veri Toplama Araci

Bu calismada hastalarin saglik okuryazarlig1 diizeyini belirlemede The European Health
Literacy Survey Consortium (2012) tarafindan gelistirilen Saglik Okuryazarlig1 Arastirmasi-
Avrupa Birligi (SOYA-AB) anketi kullanilmistir. SOYA-AB anketi 47 maddeden
olugmaktadir (Tablo 2, Tablo 7). Caligmada, hastalara sosyodemografik 6zellikleriyle ilgili 8
soru (cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, yas, istthdam durumu, hanehalki geliri,
yasadig1 yer ve sosyal statii algis1) sorulmustur (Tablo 6). SOYA-AB, saglik siirecleriyle
ilgili i¢ temel alam (saglik hizmeti saglik okuryazarligi alani, hastaliktan korunma saglik
okuryazarligi alan1 ve sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi alani) igerdigi ve her bir
alanin saglik bilgisi siiregleri ile ilgili 4 boyutu (saglik bilgisine erisim siireci, saglik bilgisini
anlama siireci, saglik bilgisini degerlendirme siireci ve saglik bilgisini uygulama siireci)
bulundugundan toplamda 12 alt boyuttan olusmaktadir. SOYA-AB saglik okuryazarlig
indisleri (HLS-EU Health Literacy Indices) genel saglik okuryazarligi, saglik okuryazarlig
alanlari, saglik bilgisi siirecleri ve saglik okuryazarliginin 12 alt boyutundan olusmaktadir
(Tablo 8) ve bunlarin her biri i¢in ayr1 ayri indeks puani hesaplanabilmektedir (HLS-EU
Consortium  2012). Burada belirtilen saglik okuryazarligi indeks puanlarinin
hesaplanabilmesi i¢in katilimeilarin SOYA-AB anketinin maddelerine verdikleri cevaplarin
belirli bir sayinin iizerinde gegerli olmasi gerekmektedir (Tablo 2). Buna gore; katilimeilarin
genel saglik okuryazarligi indeks puanimin hesaplanabilmesi i¢in 47 maddeden en az
43’liniin, saglik okuryazarlig1 alanlarindan saglik hizmeti saglik okuryazarligi alan1 indeks
puaninin hesaplanabilmesi i¢in 1-16 araligindaki 16 maddeden en az 15’inin, hastaliktan
korunma saglik okuryazarligi alan1 indeks puaninin hesaplanabilmesi ig¢in 17-31 araligindaki
15 maddeden en az 14’iniin, saghigin gelistirilmesi saglik okuryazarligi alami indeks
puaninin hesaplanabilmesi i¢in 32-47 araligindaki 16 maddeden en az 14 {iniin; saglik bilgisi
siireglerinden saglik bilgisine erigim siireci indeks puaninin hesaplanabilmesi igin 1-4 ve 17-
20 ile 32-36 araligindaki 13 maddeden en az 12’sinin, saglik bilgisini anlama siireci indeks
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puaninin hesaplanabilmesi i¢in 5-8 ve 21-23 ile 37-40 araligindaki 11 maddeden en az
10’unun, saglik bilgisini degerlendirme siireci indeks puaninin hesaplanabilmesi igin 9-12 ve
24-28 ile 41-43 araligindaki 12 maddeden en az 11’inin, saglik bilgisini uygulama siireci
indeks puaninin hesaplanabilmesi igin ise 13-16 ve 29-31 ile 44-47 araligindaki 11 maddenin
tamaminin gecgerli olarak cevaplanmis olmasi gerekmektedir. Uygun hesaplamalara izin
vermek ve karsilagtirmalari kolaylastirmak i¢in saglik okuryazarligi indeks puanlari 0-50
araligindaki bir metrikte asagidaki formiile gore standartlastirilarak elde edilmektedir (HLS-
EU Consortium 2012):

Indeks = (Ortalama — 1)*(50/3)

Burada;

Indeks; kisiye 6zel hesaplanan indeks puanini,

Ortalama; her bir katilimei igin ilgili maddelerin ortalamasini,

1; ortalamanin olabilecek en kiigiik degerini (veya indeks puaninin sifir olmasina neden
olan ortalamay1),

3; ortalama dagilim araligini,

50; yeni metrik i¢in se¢ilen maksimum skoru (puani) ifade etmektedir.
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Tablo 2. Genel Saghk Okuryazarhgi, Saghk Okuryazarh@: Alanlan ve Saghk Bilgisi
Siireclerinin Maddeleri; Indeks Puami Hesaplamasi icin Gerekli Olan
Minimum Gecerli Madde Sayisi; Minimum ve Maksimum Indeks Puan
Arahg

Saghk hizmeti saghk
Hastahktan korunma
saghk okuryazarhgi
Saghgin gelistirilmesi
saghk okuryazarhgi
Saghk bilgisini anlama

okuryazarhg
Saghk bilgisini

degerlendirme
Saglhk bilgisini

Genel saghk
okuryazarhg
uygulama

Maddeler

M1
M2

M3
M4
M5
M6

NS AY] Saglk bilgisine erisim

AONNN

M8
M9
M10
M11

ANANANAN

M13
M14
M15

OO R]

ANANANAN

M17
M18
M19
M20

AN

M22
M23
M24

AN

M26
M27
M28
M29
M30
M31
M32
M33
M34
M35
M36
M37
M38
M39
M40
M41
M42

CLURLRLRRRRRRR S
AN
AN
AN
AN

ANANAN

M44
M45
M46
M47

Toplam 47 16 15 16 13 11 12

Indeks puani hesaplamasi icin gerekli olan minimum gecerli madde sayisi

N N N N N R N N NN S SR R R S RN R RN

LR RS

43 15 14 14 12 10 11 11
indeks puan aralig

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maksimum 50 50 50 50 50 50 50 50

Kaynak: HLS-EU Consortium (2012); Doyle et al. (2012)
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2.2. Verilerin Toplanmasi

Calismanin yapilabilmesi igin etik komisyon onay1 Hacettepe Universitesi Senatosu Etik
Komisyonunun 9 Haziran 2015 tarihindeki 76000869/433-1893 sayili karartyla almmustir.
Ayrica, aragtirmanin yapildigi hastaneden de gerekli izinler alinmistir. Anket ¢aligmasi hafta
ici her giin mesai saatleri (08:00 — 17:00) i¢inde arastirmaci tarafindan yapilmistir. Giinliik
yapilan anket sayis1 9-25 arasinda gergeklesmistir. Bir anketin tamamlanma siiresi ortalama
20 dakikadir. Tamamlanan anket formlar1 aym1 giin icerisinde hastalardan geri alinmistir.
Anket uygulamalari, genellikle hastalar poliklinik sirasi icin beklerken yapilmistir. Anket
uygulamalarina katilim goniilliik esasina dayali olup katilim i¢in hastalar zorlanmamistir ve
goniillii katilmak isteyen hastalarin yazili onaylart alinmigtir. Hastalar anket hakkinda
bilgilendirildikten ve onamlar1 alindiktan sonra, anket formlarmi kendi baslarina
doldurmuslardir. Okuma yazma bilmeyen, okuryazarlik becerisi kisitli olan veya saglik
problemlerinden dolay1 okuyamayacak durumda olan hastalarda ise yliz ylize goriisme
yontemi uygulanmustir.

2.3. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 3 Agustos 2015 — 15 Eyliil 2015 tarihleri arasinda Ankara’da bir
universite hastanesinin kardiyoloji polikliniklerine muayene olmak i¢in bagvuran hastalar
olugturmaktadir. Arastirmada oOrnekleme yontemi olarak “kota ornekleme ydontemi”
kullanilmistir. Kota 6rnekleme yonteminde sinirli bir evren vardir ve bu evren arastirmanin
amacina uygun olarak arastirmacinin 6ngordiigii belirli degiskenlere gore smiflandirilir
(Sahin 2014).

Arastirmada kullanilabilecek kotalar hastane bilgi sisteminde kayitli olan verilerle sinirh
oldugundan, bu g¢aligma i¢in kota olarak yas ve cinsiyet degiskenleri kullanilmistir. Kota
olarak belirlenen 6zellikler hakkindaki bilgilerin giincel olmasi gerekmektedir (Boke 2011).
Calismada, kota orneklemede kullanilmasi diisiiniilen kotalarin oranlarini belirlemede 1-31
Temmuz 2015 tarihleri arasinda hastanenin kardiyoloji polikliniklerine bagvuran hastalar
temel alimmustir. Kotalar ve kota oranlar1 belirlendikten sonra, bu oranlar temel alinarak 3
Agustos 2015-15 Eylil 2015 tarihlerinde aragtirmaci tarafindan anket ¢aligmasi
gerceklestirilmistir. Calismada 500°tin tizerinde hastaya ulagmak hedeflenmistir. Anket
calismasi tamamlandiginda toplam 537 hastaya ulagilmigtir. Hastalarin saglik okuryazarligi
indeks puanlarinin hesaplanabilmesi icin SOYA-AB anketi maddelerine verdikleri
cevaplardaki gecerli madde sayisinin belirli bir sayinin iizerinde olmasi gerekmekte
oldugundan (Tablo 2); bu sartlar1 saglayamayan 7 hasta ¢alisgma dis1 birakilmis, indekslerle
ilgili analizler geriye kalan 530 hasta iizerinden yapilmistir. Anket ¢alismasi tamamlandiktan
sonra, orneklemin evreni yeterince temsil edip etmedigini degerlendirebilmek icin hastane
bilgi sisteminden arastirmanin yapildig: tarihlerde (3 Agustos-15 Eyliil 2015) kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran hasta sayisi ile bu hastalara ait cinsiyet ve yas bilgileri alinmigtir.
Kota oranlarmi belirlemede temel alimip 1-31 Temmuz 2015 tarihleri arasinda kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran hastalar (2.609 hasta) ile ¢alisma evreninde yer alip 3 Agustos-15
Eyliil 2015 tarihleri arasinda kardiyoloji polikliniklerine bagvuran hastalarin tamaminin
(3.866 hasta) ve bu hastalardan kota drnekleme yontemine gore arastirmaya dahil edilenlerin
(530 hasta) cinsiyet ve yasa gore dagilimlarinin karsilastirilmasit Tablo 3’te verilmistir.
Verilen sonuglara gore, gruplar arasindaki oranlarin birbirine yakin oldugu goriilmektedir.

Incelenen 6rneklemden elde edilen oranin belirli bir evrenden cekilip ¢ekilmedigi test
edilmek istendiginde tek Orneklem Ki-kare testinden yararlanilabilir (Alpar 2014).
Calismada, orneklemdeki hastalardan elde edilen cinsiyet, yas gruplari ve cinsiyete gore yas
gruplar1 oranlarinin arastirma déneminde belirlenen evrene ait olup olmadigini incelemek
amaciyla tek orneklem Ki-kare testinden yararlanilmistir. Yapilan tek orneklem Ki-kare
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testleri sonucuna gore evren ve Orneklemdeki hastalarin; cinsiyet oranlari arasinda
(x2=1,517; p=0,218), yas gruplarinin oranlari arasinda (y2=1,276; p=0,259) ve cinsiyetine
gbre yas gruplarinin oranlari arasinda (y2=3,437; p=0,329) istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu sonuglara gore, evren ile 6rneklemdeki hastalari benzer oldugu
sOylenebilir. Calismada, kota 6rnekleme yontemiyle evreninin (arastirmanin yapildigr dénem
- 3866 hasta) %13,71’ine (anketi gegerli sayilan 530 hastaya) ulasilmistir.

Tablo 3. Kota Oranlarim Belirlemede Temel Alinan Hasta Grubu, Orneklem ve
Evrenin Karsilastirilmasi

Yas
<55 >56
Kotalar n (%) n (%) Tr?'(a(!/i ;n
Kota oranlarim Cinsiyet
belirlemede temel Kadin 716 (27,4) 743 (28,5) 1459 (55,9)
alinan hasta grubu Erkek 500 (19,2) 650 (24,9) 1150 (44,1)
(1-31 Temmuz 2015) Toplam 1216 (46,6) 1393 (53,4) 2609 (100,0)
Cinsiyet
Orneklem ) Kadin 159 (30,0) 134 (25,3) 293 (55,3)
%ﬁsg)“s“’s'ls Eylal ek 114 (21,5) 123 (23,2) 237 (44,7)
Toplam 273 (51,5) 257 (48,5) 530 (100,0)
Cinsiyet
Evren _ Kadm 1164 (30,1) 1076 (27,8) 2240 (57,9)
;gl‘;)g“s“’s'ls Eylil ek 721 (18,7) 905 (23,4) 1626 (42,1)
Toplam 1885 (48,8) 1981 (51,2) 3866 (100,0)

2.4. Verilerin Analizi

Veriler “SPSS 20.0” programu araciligiyla degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, verilerin
yayginligi hakkinda ek bilgi vermesi bakimindan ortalama+standart sapmanin yani sira,
ortanca (25. ve 75. yiizdelikler) olgiileri de kullanilmigtir. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri say1, yiizde, ortalama+standart sapma ve ortanca (25.-75. yiizdelikler) degerleri ile
incelenmistir. Yiizdeler, ilgili sorulara cevap veren hasta sayilari lizerinden hesaplanmustir.
Hastalarin ankette saglik okuryazarligi olcegi ile ilgili maddeleri, cok kolaydan ¢ok zora
dogru uzanan bir Olgekte “l=¢cok zor, 2=zor, 3=kolay, 4=cok kolay, S5=bilmiyor”
seceneklerinden biriyle degerlendirmeleri istenmistir. Bu ¢calismada maddelerin daha kolayca
degerlendirilebilmesi amaciyla “¢ok zor ve zor” secenekleri “zor” segenegi altinda, “kolay
ve ¢ok kolay” segenckleri “kolay” segenegi altinda birlestirilmistir. Bdylece g¢aligmada
hastalarin saglik okuryazarhigi 6lgegi maddeleri ile ilgili degerlendirmeleri “zor, kolay,
bilmiyor” olmak iizere li¢ segenek ilizerinden degerlendirilmis, bu degerlendirmelerde say1 ve
yiizde degerleri kullanilmgtir.

Saglik okuryazarligi indeks puanlart Likert tiirii 6lgek olan SOYA-AB anketinin ilgili
maddeleri iizerinden ilk dort segenek (1=cok zor, 2=zor, 3=kolay, 4=¢ok kolay) dikkate
alinarak hesaplanmistir. Indeks puanlari hesaplanmadan 6nce, “5=bilmiyor” segenegi eksik
veri sekline dOniistlirilmiistiir. Hastalarin  saglik okuryazarligt indeks puanlarn
ortalamatstandart sapma ve ortanca (25.-75. yiizdelikler) degerler ile incelenmistir.
Hastalarin saglik okuryazarligi indeks puanlarina gore saglik okuryazarligi diizeylerinin
belirlenmesinde asagidaki nitelendirme kullanilmistir (Serensen 2013).
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Saghk okuryazarh@ indeks puam Saghk okuryazarhg diizeyleri
0-25 Yetersiz saglik okuryazarligi
>25-33 Sinirh saglik okuryazarligi
>33 -42 Yeterli saglik okuryazarligi
>42 - 50 Miikemmel saglik okuryazarlig

Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine gore saglik okuryazarligi diizeylerinin
karsilastirilmasinda Ki-kare testleri kullanilmistir. Saglik okuryazarligi indekslerinin
arasindaki iligkiler ise Pearson korelasyon katsayisi (r) ile incelenmistir.

2.5. Veri Toplama Aracinin Gegerlik ve Giivenirligi

Durusu-Tanridver ve digerleri (2014) tarafindan SOY A-AB anketinin Tiirk¢e psikometrik
caligmasi toplumdan rastgele secilen saglikli kisiler tizerinde yapilmigtir. Belirtilen
calismada, Tiirkge’ye yapilan uyarlama c¢alismasinda, SOYA-AB anketinin gegerligini
belirlemek i¢in bu anketin bagka bir saglik okuryazarligi 6l¢egi olan En Yeni Yagsamsal
Bulgu Testi (Newest Vital Sign Test - NVST) ile benzerlik gosterip gostermedigi
incelenmistir. Yontem olarak da her iki testin sonuglarinin cesitli gruplara gore farklilagip
farklilagsmadigina bakilmistir. Calisma sonunda, her iki Olgekte katilimeilarin saglik
okuryazarligi diizeyi gruplara gére benzer sekilde farkliliklar gosterdiginden, SOYA-AB
anketi Tiirkge versiyonunun psikometrik Ozelliklerinin yeterli bulundugu belirtilmistir.
Tiirkiye’de yapilan bir baska gecerlik-giivenirlik caligsmasi (Tirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanlig1 2016) ise olasilikli olmayan Ornekleme yontemiyle rastgele segilen 505 Kkisi
iizerinde yapilmistir. Yontem olarak, genel saglik okuryazarligi maddelerinin tamamina ve
saglik okuryazarlig1 alanlarina (her bir alanin kendi maddelerine) olmak iizere dort kez
faktor analizi uygulanmistir. Yapilan faktor analizleri sonucunda ise 47 maddeden olusan
SOYA-AB anketinin hem genel hem de ii¢ boyuttaki (saglik okuryazarligi alanlari) saglik
okuryazarligini 6l¢mek i¢in kullanilmasinin uygun oldugu belirtilmistir.

Bu arastirma ise, kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalar {izerinde yapildigindan,
calisma kapsaminda SOY A-AB anketinin gegerlik ve giivenirlik analizleri farkli yontemlerle
yeniden yapilmistir. SOYA-AB anketinin gecerligini belirlemede yap1 gecerliginden;
giivenirligini belirlemede ise Cronbach alfa katsayisindan yararlanilmistir. Yapi gecerligini
belirlemede kullanilabilecek bircok yontem vardir. Bunlardan biri, grup farkliliklar
yardimiyla yapisal gecerligin (discriminant validity) incelenmesidir. Bu gruplar, gecerligi
Olciilecek test acisindan aralarinda fark olacagi diisiiniilen gruplardir (Alpar 2014).
Hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinin sosyodemografik ozelliklerine gore degismesi
beklenmektedir. Caligmada; hastalarin genel saglik okuryazarligi diizeyleri hastalarin egitim
diizeyi, yas, istihdam durumu, hanehalki geliri, yasadig1 yer ve sosyal statii algisina gore
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdiginden (Tablo 10) SOYA-AB anketinin grup
farkliliklart yontemine gore yapisal gegerliginin saglandigi sdylenebilir. Yapi gecerligini
belirlemede kullanilan bir baska yontem ise dogrulayici faktor analizidir (Alpar 2014;
Cokluk ve digerleri 2014). Calismada, SOYA-AB anketinin varsayilan yapisinin uygunlugu
yiiksek diizey dogrulayici faktér analizi (high order confirmatory factor analysis) ile test
edilmistir. Modelde, SOYA-AB anketi maddeleri gozlenen igsel degisken, saglik
okuryazarliginin 12 alt boyutu ve saglik okuryazarligi alanlan gizil igsel degiskenler, genel
saglik okuryazarhigi ise gizil digsal degiskendir. Model ¢alistirilmadan 6nce, 12 alt boyut ile
ilgili SOYA-AB anketi maddeleri arasinda bag kurulmus; saglik okuryazarligi alanlarindan
ilgili saglik okuryazarligi 12 alt boyutlarina ve genel saglik okuryazarligindan da saglik
okuryazarligi alanlarina yapisal etkiler kurulmustur. Dogrulayic1 faktor analizi sonucunda
bulunan model uyum indeksleri, degerlendirme kriterleri ile birlikte karsilastirmali olarak
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Tablo 4’te verilmistir. Biiylik orneklemlerde (6rneklem biiyiikliigi 200’lin {izerinde
oldugunda), beklenen kovaryans matrisi ile gozlenen kovaryans matrisi arasindaki énemsiz
farklar siklikla ¥2’nin manidar olmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla biiyiik 6rneklemlerde
varsayimlar y2 test istatistikleri temelinde ele alindiginda yanlis yorumlamalar yapilabilir.
Bu nedenle, biiylik 6rneklemlerde serbestlik derecesinin x2‘ye orani yeterlilik icin bir 6l¢iit
olarak kullanilabilir (Cokluk ve digerleri 2014). Bu ¢alismadaki modelde (n=530) 2 testine
gore uyum yokken (p<0,001) y2/sd Olgiitiine gore orta diizeyde (veya yeterli) uyum
mevcuttur. Diger uyum indisleri degerlendirildiginde RMSEA ve GFI iyi uyuma karsilik
gelirken CFI, RMR, SRMR, NFI, NNFI ve IFI’'nin ise miilkemmel uyuma karsilik geldigi
goriilmektedir. Bu sonuglara gére modelin dogrulandigi sdylenebilir.

Tablo 4. Uyum indeksleri Degerlendirme Kriterleri ve Modelde Bulunan Uyum
indeksleri

Uyum indeksleri degerlendirme Model sonuglari

Uyum kriterleri
indeksleri Uyum Iyi Miikemmel Moglel.p).{um Model Uyumu
yok uyum uyum Olgiisii
N <0,05 - —~ <0,001 Uyum yok
)(leda - <54 <3 4343,59/1019=4,26 Iyi uyum
RMSA? 1 <0,08 <0,05 0,079 Iyi uyum
CFI& 0 >0,90 >0,95 0,99 Miikemmel uyum
RMR? 1 <0,08 <0,05 0,034 Miikemmel uyum
SRMR® 1 <0,08 <0,05 0,048 Miikemmel uyum
NFI2 0 >0,90 >0,95 0,98 Miikemmel uyum
NNFI? 0 >0,90 >0,95 0,99 Miikemmel uyum
IFIb >0,90 >0,95 0,99 Miikemmel uyum
GFIc 0 >0,70 >0,90 0,74 lyi uyum
& Uyum 1iyiligi indeksleri i¢in degerlendirme kriterleri “Cokuluk ve digerleri 2014” kaynagindan
almmugtir.

b Uyum iyiligi indeksi i¢in degerlendirme kriteri “ilhan ve Cetin 2014” kaynagidan alinmistir.
¢ Uyum iyiligi indeksi i¢in degerlendirme kriteri “Ozdamar 2013” kaynagindan alinmustir.
4 Bu deger, belirtilen kaynakta orta diizeyde uyum ve yeterli uyum olarak degerlendirilmektedir.

Gegerli bir testte bulunmasi gereken en onemli Ozellik ise testin giivenilir olmasidir
(Alpar 2014). Calismada SOYA-AB anketinin giivenirligini belirlemede alfa (Cronbach’s
alpha) katsayisi kullanilmig ve sonuglar Tablo 5’te verilmistir. Bu sonuglara gbre genel
saglik okuryazarliginin alfa katsayisi 0,986 olarak; saglik okuryazarligi alanlarinin alfa
katsayilart 0,948-0,964 arasinda; saglik bilgisi siireclerinin alfa katsayilar1 0,921-0,953
arasinda, saglik okuryazarligimin 12 alt boyutunun alfa katsayilar1 ise 0,821-0,938 arasinda
bulunmustur. Alfa katsayis1 0,80-1,00 arasinda bulundugunda, testin veya 6l¢egin yiiksek
giivenirlie sahip oldugu nitelendirmesi yapilir (Alpar 2014). Saglik okuryazarligi
indekslerinin tamaminin gilivenirlik katsayilar1 0,80’in {izerinde oldugundan, caligmada
hastalarin saglik okuryazarligimi O6l¢mede kullanilan SOYA-AB anketinin gecerli ve
giivenilir bir 6lgme arac1 oldugu sdylenebilir.
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Tablo 5. Saghk Okuryazarhg indekslerinin Madde Sayilar1 ve Giivenirlik Katsayilar

5 51 i i Madde sayisi
Saghk Okuryazarhg Indeksleri (Madde al‘)illllgl) Alfa katsayisi
Genel saghk okuryazarhgi indeksi
Genel saglik okuryazarligi 47 (1-47) 0,986
Saghk okuryazarhgi alanlar1 indeksleri
Saglik hizmeti saglik okuryazarlig 16 (1-16) 0,948
Hastaliktan korunma saglik okuryazarligi 15 (17-31) 0,964
Sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi 16 (32-47) 0,964
Saglik bilgisi siirecleri indeksleri
Saglik bilgisine erigim 13 (1-4; 17-20; 32-36) 0,953
Saglik bilgisini anlama 11 (5-8; 21-23; 37-40) 0,938
Saglik bilgisini degerlendirme 12 (9-12; 24-28; 41-43) 0,950
Saglik bilgisini uygulama 11 (13-16; 29-31; 44-47) 0,921
Saghk okuryazarh@min 12 alt boyut indeksleri
Saglik hizmetleri — saglik bilgisine erigim 4 (1-4) 0,821
Saglik hizmetleri — saglik bilgisini anlama 4 (5-8) 0,853
Saglik hizmetleri — saglik bilgisini degerlendirme 4 (9-12) 0,834
Saglik hizmetleri — saglik bilgisini uygulama 4 (13-16) 0,882
Hastaliktan korunma — saglik bilgisine erigim 4 (17-20) 0,914
Hastaliktan korunma — saglik bilgisini anlama 3 (21-23) 0,904
Hastaliktan korunma — saglik bilgisini degerlendirme 5 (24-28) 0,917
Hastaliktan korunma — saglik bilgisini uygulama 3(29-31) 0,859
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisine erisim 5 (32-36) 0,938
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini anlama 4 (37-40) 0,887
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini degerlendirme 3 (41-43) 0,914
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini uygulama 4 (44-47) 0,888

111. BULGULAR

Hastalarin sosyodemografik ozellikleriyle ilgili bulgular Tablo 6’da verilmistir. Buna
gore, hastalarin yaridan fazlasi (%55,3) kadinlardan olusurken iigte ikisinin (%66,2) medeni
durumu evli, yaklasik tigte birinin (%34,1) egitim diizeyi de ilkokul ve altindadir. Hastalarin
yas ortalamasi 51,5+18,3’tiir. Hastalarin yaklasik iicte ikisi (%68,1) ¢alismazken yaklasik
yarisinin (%50,2) hanehalki geliri 2000 TL ve altindadir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu
(%83,7) il merkezlerinde yasamaktadir. Hastalarin toplumdaki sosyal statiilerine iliskin
algilarinin ortalamasi 1-10 araligindaki puanlama iizerinden 5,7+2,0 iken yaridan fazlasinin
(%58,1) sosyal statii algisi orta diizeydedir.
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Tablo 6. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=530)

Ortalama + SS?

Ozellikler Kategoriler Say1  Yiizde Ort. (25~ 75. yiiz.)"
Cinsiyet Kadin 293 55,3
Erkek 237 44,7
Medeni durum Evli 346 66,2
Bekar® 177 33,8
Kabul etmedi 7
Egitim diizeyi Temel egitimden yoksun? 59 111
Ilkokul 122 23,0
[Ikogretim-Lise® 159 30,0
Universite 190 35,9
Yas (y1l) 30 ve alt1 99 18,7
170 2 430 154183
71 ve iisti 83 157 55 (35-68)
Istihdam durumu  Calisan 118 22,3
Calismayan? 360 68,1
Ogrenci 51 9,6
Bilmiyor/Kabul etmedi 1
Hanehalki geliri 1000 ve alt1 95 18,4
(Tiirk Liras1-TL) 1001-2000 164 31,8
2001-4000 146 28,3
4001 ve istii 111 21,5
Bilmiyor/Kabul etmedi 14
Yasadig yer 11 merkezi 443 83,7
Diger" 86 16,3
Bilmiyor/Kabul etmedi 1
Sosyal statii algisi'  Diistik 126 24,4
Yasek ‘0 s 57420
tikse ,
Bilmiyor/Kabul etmedi 14 6(5-7)

@ Standart Sapma

b Ortanca (25.-75. yiizdelikler)

€98 hi¢ evlenmemis, 66 dul, 13 ayrilmis/bosanmig

436 okuryazar degil, 23 okuryazar

€50 ilkogretim, 109 lise

f44 6n lisans, 117 lisans, 29 lisans iistii.

95 yar1 zamanli ¢aligan, 159 ev hanimu, 16 issiz, 177 emekli, 3 diger

h 64 ilge merkezi, 5 belde, 17 kdy

'Katilimcilardan toplumdaki sosyal statiilerini 1-10 arasindaki bir skalada degerlendirmeleri istemistir.
“1=Toplumdaki en diisiik seviye” ve “10=Toplumdaki en yiiksek seviye’yi ifade etmektedir. Puanlardan; “1-4 =
diislik”; “S-7 = orta” ve “8-10 =yiiksek” olarak kategorilendirilmistir (HLS-EU, 2012 den uyarlanmustir).

Hastalarin SOYA-AB anketinde yer alan ifadelere iliskin degerlendirmeleri Tablo 7’de
verilmistir. Buna gore, hastalarin saglik hizmeti alanindaki maddeleri zor olarak algilama
yiizdeleri %9,1 — %43,8 arasinda degismektedir. Hastalarin saglik hizmeti alaninda en fazla
zor olarak algiladigi madde “M6. ilacinizla birlikte gelen prospektiisleri anlamak— %43,8”
maddesidir. Katilimcilarin %40’1ndan fazlasinin zor olarak algiladigi diger maddeler; “M12.
Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek (Ydnlendirme: TV,
internet veya diger medya organlari) — %42,3”; “M7. Tibbi bir acil durumda ne yapacaginizi
anlamak — %40,4” ve “M10. Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarim
degerlendirmek — %40,4” maddeleridir. Hastalarin zorlugunu en diisiik olarak algiladiklar
maddeler ise “M8. Regete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair doktor ya da eczacinizin
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tarifini anlamak — %9,1” ve “M16. Doktor ya da eczacinizin talimatlarini yerine getirmek —
%11,7” maddeleridir.

Hastalarin hastaliktan korunma alanindaki maddeleri zor olarak algilama yiizdeleri
%15,5 — %34,6 arasinda degismektedir. Hastalarin bu alanda en fazla zor olarak algiladig:
maddeler “M28. Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini
degerlendirmek (Yonlendirme: TV, internet veya diger medya organlar1) — %34,6” ve “M31.
Medyadaki bilgiler dogrultusunda hastaliklardan kendinizi nasil koruyabileceginize karar
vermek (Yonlendirme: gazeteler, brosiirler, internet veya diger medya organlari) — %33,9”
maddeleridir. Hastalarin zorlugunu en diisiik olarak algiladiklar1 maddeler ise “M21. Sigara
icmek, diisiik fiziksel aktivite ve agiri alkol almak gibi davramiglar konusundaki saglik
uyarilarii anlamak — %15,5” ve “M23. Neden saglik taramalarina ihtiyacimiz oldugunu
anlamak (Yonlendirme: meme muayenesi, kan sekeri testi, tansiyon) — %16,0” maddeleridir.

Hastalarin sagligin gelistirilmesi alanindaki maddeleri zor olarak algilama yiizdeleri
%12,8 — % 50,8 arasinda degismektedir. Hastalarin yaklagik yarisinin bu alanda en fazla zor
olarak algiladigi maddeler; “M47. Ait oldugunuz toplulukta sagligi iyilestirici aktivitelere
katilmak — %50,8”, “M35. Saghg etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye
ulagsmak (Yonlendirme: yonetmelik, yeni saglik tarama programlari, hiikiimet degisikligi,
saglik hizmetlerinin yeniden yapilandiriimasi) — %49,5” ve “M45. Istediginizde bir spor
kuliibii ya da egzersiz grubuna/siifina katilmak — %49,0” maddeleridir. Hastalarin
zorlugunu en diisiik olarak algiladiklar1 maddeler ise “M37. Ailenizin ya da arkadaglarinizin
saglik konusundaki tavsiyelerini anlamak — %12,8” ve “M43. Hangi diizenli giinliik
davranisimizin saghigimizla ilgili oldugunu degerlendirmek (Yonlendirme: yeme ve i¢cme
aliskanliklari, egzersiz, vb.) — %16,9” maddeleridir.

Hastalarin saglik okuryazarligi indeksleri (genel saglik okuryazarligi, saglik okuryazarligi
alanlari, saglik bilgisi siirecleri ve saglik okuryazarliginin 12 alt boyutu) puan dagilimlart
Tablo 8’de verilmistir. Buna gore, hastalarin genel saglik okuryazarhigi indeks puani
ortalamas1 31,3+£10,3; ortancasi ise 31,9°dur. Saglik okuryazarligi alanlarindan hastaliktan
korunma, saglik okuryazarligr alani indeks puani ortalamasi (32,2+11,5) ve ortancasi (33,3)
en yiiksek alandir. Saglik hizmeti saglik okuryazarlifi ve saghigin gelistirilmesi saglik
okuryazarligi alanlarmin ortalamalar1 (saglik hizmeti saglik okuryazarligi indeks puani
30,9£9,6; sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi indeks puanmi 30,8+11,5) arasinda fazla
bir fark olmamakla birlikte ortancalar1 aymdir (31,3). Saglik bilgisi siireclerinden saglik
bilgisini anlama siireci indeks puani ortalamasi (32,2+10,6) ve ortancasi (33,3) en yiiksek
siiregken, saglik bilgisine erisim siireci indeks puani ortalamasi (30,5+10,9) en diisiik,
ortancasi ise (32,1) aralarinda fazla fark olmamakla birlikte en yiiksek ikinci siiregtir. Saglik
bilgisini degerlendirme (31,2+11,0) ve saglik bilgisini uygulama (31,2+10,5) siireglerinin
ortalamalar1 ayni, ortancalari ise birbirine ¢ok yakindir (sirasiyla 31,9 ve 31,8).
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Tablo 7. Hastalarin SOYA-AB Anketinin Maddelerine iliskin Degerlendirmeleri
(n=537y"

Zor Kolay Bilmiyor
n (%) n (%) n (%)

Saghk Okuryazarhgi Alanlar: ve Maddeleri

Saghk Hizmeti Alam

MI. Sizi ilgilendiren hastaliklarin belirtileri hakkinda bilgi bulmak 143 (26,6) 392 (73,0) 2(0,4)

M2. Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri hakkinda bilgi bulmak 175 (32,6) 361 (67,2) 2(0,2)
M3. Tibbi bir acil durum sirasinda ne yapilacag: bilgisine ulasmak 200 (37,2) 332(61,8) 5(0,9)

M4. Hasta oldugunuzda nereden profesyonel yardim alacaginiz

bilgisine ulasmak (Yonlendirme: doktor, eczaci, psikolog gibi) 107 (19.9) 426 (79.3) 407
MS. Doktorunuzun size ne sdyledigini anlamak 118 (22,0) 418 (77,8) 1(0,2)
M6. Tlacinizla birlikte gelen prospektiisleri anlamak 235 (43,8) 300 (55,9) 2(0,4)
M7. Tibbi bir acil durumda ne yapacaginizi anlamak 217 (40,4) 308 (57,4) 12 (2,2)

M8. Regete ed¥len.b1r ilacin nasil kullanilacagina dair doktor ya da 499,1) 488 (90.9) 0(0,0)
eczacinizin tarifini anlamak

M9. Doktorunuzdan gelen bilgiyi nasil uygulayacagimizi
degerlendirmek

M:I:O. Deg_lslk tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarini 217 (40.4) 306 (57,0) 14 (2,6)
degerlendirmek

91(16,9) 443(825)  3(0,6)

M{ 1. Ikm_m bir doktordan fikir almanin ne zaman gerekebilecegini 169 (315) 361 (67.2) 7(13)
degerlendirmek

M12. Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini

degerlendirmek (Yonlendirme: TV, internet veya diger medya 227 (42,3) 302 (56,2) 8 (1,5)
organlarr)

\I\I/é: ':’:n .elgé)iholll'g:]ur;z;lil verdigi bilgileri hastaliginiz hakkinda karar 133 (24,8) 398 (74.1) 6 (1.1)
M14. Ilag iizerindeki talimatlar1 uygulamak 85(15,8) 452 (84,2) 0 (0,0)
M15. Acil durumda ambulans ¢agirmak 90 (16,8) 443 (82,5) 4(0,7)
M16. Doktor ya da eczacinizin talimatlarini yerine getirmek 63 (11,7) 473(88,1) 1(0,2)

Hastaliktan Korunma Alam

M17. Sigara igmek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi

sagliksiz davranislarla nasil basa ¢ikilabilecegi konusunda bilgi 101 (18,8) 430 (80,1) 6 (1,1)
bulmak
M18. Stres ve depresyon gibi akil saglig1 sorunlarmin tedavisi 168 (31,3) 365 (68,0) 4(0,7)

konusunda bilgi bulmak

M19. Sizin i¢in yapilmasi gereken asilama ve tarama testleri
konusunda bilgi bulmak (Yonlendirme: meme muayenesi, kan sekeri
M20. Fazla kilolu olmak, yiiksek tansiyon ve yiiksek kolesterol
seviyeleri gibi durumlardan korunma ve bunlarin tedavisi konusunda 135 (25,1) 397 (73,9) 5(0,9)
bilgi bulmak

M21. Sigara igmek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi
davranislar konusundaki saglik uyarilarini anlamak

M22. Asilara neden ihtiyaciniz oldugunu anlamak 91(16,9) 440 (81,9) 6 (1,1)
M23. Neden saglik taramalarina ihtiyaciniz oldugunu anlamak
(Yonlendirme: meme muayenesi, kan sekeri testi, tansiyon)

M24. Sigara igmek, diisiik fiziksel aktivite ve asir1 alkol almak gibi
davranislar konusundaki saglik uyarilarinin giivenilirligini 109 (20,3) 426 (79,3) 2(0,4)
degerlendirmek

M25. Doktora genel bir kontrol muayenesi i¢in ne zaman gitmeniz
gerektigini degerlendirmek

151(281) 377(702)  9(L7)

83 (15,5) 452 (84,2) 2(0,4)

86 (16,0) 447(832) 4(07)

97 (18,1) 435(810) 5(0,9)
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Tablo 7. Hastalarin SOYA-AB Anketinin Maddelerine iliskin Degerlendirmeleri
(n=537)° (Devami)

Saghk Okuryazarhg: Alanlar: ve Maddeleri

Zor Kolay Bilmiyor
n (%) n (%) n (%)

Hastahktan Korunma Alam
M.26 Hangi asilara ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek 182 (33,9) 347 (64,6) 8 (1,5)

M27. Hangi tarama testlerine ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek
(Yonlendirme: meme muayenesi, kan sekeri testi, tansiyon)

173(322) 357 (66,5) 7(1,3)

M28. Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini

degerlendirmek (Yonlendirme: TV, internet veya diger medya 186 (34,6) 342 (63,7) 9(17)
organlarr)

M29. Grip asis1 olmaniz gerekip gerekmedigine karar vermek 176 (32,8) 355 (66,1) 6(1,1)
M30. Aile ya da arkadaslarinizdan aldiginiz tavsiyeler

dogrultusunda hastaliklardan kendinizi nasil koruyabileceginize 118 (22,0) 417 (77.7) 2(04)
karar vermek

M31. Medyadaki bilgiler dogrultusunda hastaliklardan kendinizi

nasil koruyabileceginize karar vermek (Yonlendirme: gazeteler, 182 (33,9) 352 (65,5) 3(0,6)

brogiirler, internet veya diger medya organlart)

Saghgin Gelistirilmesi Alam

M32. Egzersiz, saglikli gida ve beslenme gibi saglikli davranislar 120 (22,3) 413 (76,9) 4(0,7)
konusunda bilgi bulmak

M33. Akil sagliginiz i¢in iyi olan aktiviteler konusunda bilgiye 136 (25,3) 395 (73,6) 6 (1,1)
ulagmak (Yonlendirme: egzersiz, yiiriiyiis, pilates, vb)

M34. Cevrenizin nasil daha saglikli olabilecegi hakkinda bilgi
bulmak (Yonlendirme: giiriiltii ve kirliligin azaltilmasi, yesil alanlar 145 (27,0) 388 (72,3) 4(0.7)
yaratmak,  bos zaman aktiviteleri)

M35. Saglig etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye
ulasmak (Yonlendirme: yonetmelik, yeni saglik tarama programlari, 266 (49,5) 262 (48,8) 9(17)
hiikiimet degisikligi, saglk hizmetlerinin yeniden yapilandwilmast)

M36. Isinizde saghgimz iyilestirecek cabalar konusunda bilgiye 184 (34,3) 343 (63,9) 10 (1,9)
ulagmak

M37. Ailenizin ya da arkadaslarinizin saglik konusundaki 69 (12,8) 464 (86,4) 4(0,7)
tavsiyelerini anlamak

M38. Gida paketlerinin iizerindeki bilgileri anlamak 168 (31,3) 369 (68,7) 0(0,0)
M39. Medyada daha saghikli olmak tizerine verilen bilgileri anlamak 151 (2g,1) 385 (71,7) 1(0,2)

(Yonlendirme: internet, gazeteler, dergiler)

M40. Zihninizi nasil daha saglikli tutabileceginiz lizerine verilen 133 (24,8) 404 (75,2) 0(0,0)
bilgileri anlamak

M41. Nerede yasadiginizin sagliginiz ve iyi halinizi nasil

etkiledigini degerlendirmek (Yonlendirme: icinde bulundugunuz 119 (22,2) 418 (77.,8) 0(0,0)
topluluk, yasadiginiz ¢evre)

M42. Ev kosullarmizin sagliklt kalmaniza nasil yardimei oldugunu 14 (19,4) 432 (80,4) 1(0,2)
degerlendirmek

M43. Hangi diizenli giinliik davraniginizin saglhigmizla ilgili

oldugunu degerlendirmek (Yonlendirme: yeme ve icme 91(16,9) 445 (82,9) 1(02)
aliskanliklari, egzersiz, vb.)

M44. Saghiginizi iyilestirecek kararlar vermek 137 (25,5) 398 (74,1) 2(04)
M45. Istediginizde bir spor kuliibii ya da egzersiz grubuna/smifina  2g3 (49,0) 271 (50,5) 3(0,5)
katilmak

M46. Saghk ve iyiliginize etki eden yasam kosullarimz degistirmek 195 (36,3) 341 (63,5) 1(0,2)
(Yonlendirme: yeme ve igme aliskanliklari, egzersiz, vb.)

M47. Ait oldugunuz toplulukta saglig: iyilestirici aktivitelere 273 (50,8) 263 (49,0) 1(0,2)
katilmak

*Saglik okuryazarligi indeks puanlarinin hesaplamasinda eksik verisi olugu i¢in ¢ikarilan 7 kisi bu tabloda
¢ikartlmamig, maddelerin degerlendirilmesi 537 hasta {izerinden yapilmistir.
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Saglik okuryazarliginin 12 alt boyutundan indeks puani ortalamasi en yiiksek alt boyutlar;
hastaliktan korunma-saglik bilgisini anlama (35,1+12,3), saglik hizmeti-saglik bilgisini
uygulama (34,3+11,6) ve saglhigin gelistirilmesi-saglik bilgisini degerlendirme (33,4+12.4)
alt boyutlaridir. Indeks puani ortalamas: en yiiksek olan bu ii¢ boyutun ortancalar1 aymdir
(33,3). Saglik okuryazarhigimmin 12 alt boyutundan indeks puani ortalamasi en disiik alt
boyutlar; sagligin gelistirilmesi-saglik bilgisini uygulama (28,1+13,0), saglik hizmeti-saglik
bilgisini degerlendirme (29,3+10,7) ve saglik hizmeti-saglik bilgisine erisim (29,7+10,0) alt
boyutlaridir. Indeks puani ortalamasi en diisiik olan bu {i¢ alt boyutun da ortancalar1 aymdir
(29,2).

Tablo 8. Hastalarin Saghik Okuryazarhg indeks Puanlarinin Dagilimi

Saglik Okuryazarhg indeksleri + Ortanca
OrtalamazSS 55 75 viizdelik)

Genel saghk okurvazarhk indeksi

Genel saglik okuryazarligi 31,3+10,3 31,9 (26,6 - 37,2)
Saghk okuryazarhg: alanlar1 indeksleri
Saglik hizmeti saglik okuryazarligi 30,949,6 31,3(27,1 - 35,5)
Hastaliktan korunma saglik okuryazarlig 32,2+11,5 33,3 (26,7 - 38,9)
Sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarlig 30,8+11,5 31,3 (25,0 - 38,5)
Saglik bilgisi siirecleri indeksleri
Saglik bilgisine erisim 30,5+£10,9 32,1(25,6 -37,2)
Saglik bilgisini anlama 32,2+10,6 33,3 (27,3 -38,3)
Saglik bilgisini degerlendirme 31,2+11,0 31,9 (26,4 - 37,5)
Saglik bilgisini uygulama 31,2410,5 31,8(25,8-37,9)
Saghk okuryazarhgimin 12 alt boyut indeksleri
Saglik hizmetleri — saglik bilgisine erigim 29,7+10,0 29,2 (25,0 - 33,3)
Saglik hizmetleri — saglik bilgisini anlama 30,2+11,1 31,3 (25,0 - 37,5)
Saglik hizmetleri — saglik bilgisini degerlendirme 29,3+10,7 29,2 (25,0 - 33,3)
Saglik hizmetleri — saglik bilgisini uygulama 34,3+£11,6 33,3(29,2-41,7)
Hastaliktan korunma — saglik bilgisine erisim 31,9+12,5 33,3 (25,0 - 37,5)
Hastaliktan korunma — saglik bilgisini anlama 35,1+12,3 33,3(33,3-44,4)
Hastaliktan korunma — saglik bilgisini degerlendirme 31,5+12,9 33,3 (24,6 - 40,0)
Hastaliktan korunma — saglik bilgisini uygulama 31,0+12,5 33,3 (22,2 -38,9)
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisine erigim 30,1+13,1 33,3(23,3-36,7)
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini anlama 32,2+123 33,3 (25,0 - 37,5)
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini degerlendirme 33,4£12,4 33,3 (27,8 - 38,9)
Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini uygulama 28,1+13,0 29,2 (19,8 - 37,5)

Calismada, hastalarin genel saglik okuryazarligi indeks puanlarina gore hangi saglik
okuryazarligi diizeyinde olduklart Sekil 2’de verilmistir. Hastalarin %19,6’s1 yetersiz
(n=104), %38,5’1 smirli (n=204), %27,2’si yeterli (n=144), %14,7’si ise milkemmel (n=78)
saglik okuryazarligi diizeyindedir. Hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerini iki kategoride
degerlendirecek olursak, hastalarin yaklasik beste iicii (%58,1) yetersiz veya simnirh saglik
okuryazarlig1 diizeyindeyken yaklasik beste ikisi (%41,9) yeterli veya milkemmel saglik
okuryazarlig1 diizeyindedir.
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Sekil 2. Hastalarin Saghk Okuryazarh@ Diizeylerine Gore Dagilimi (n=530)
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Saglik okuryazarlig1 indeksleri arasindaki korelasyon katsayilart Tablo 9°da verilmistir.
Saglik okuryazarligi alanlar1 arasindaki korelasyon katsayilar1 0,83-0,88 arasinda, saglik
bilgisi siire¢leri arasindaki korelasyon katsayilar1 0,87-0,91 arasinda, saglik okuryazarliginin
12 alt boyutu arasindaki korelasyon katsayilari ise 0,49-0,83 arasinda degismektedir. Saglik
okuryazarliginin 12 alt boyutu arasindaki iliskilerden en yiiksek iligki sagligin gelistirilmesi-
saglik bilgisini anlama alt boyutu ile sagligin gelistirilmesi-saglik bilgisini degerlendirme alt
boyutu arasinda olup kuvvetli (r=0,83; p<0,001) iken en diisiik iliski saglik hizmeti-saglik
bilgisine erisim alt boyutu ile hastaliktan korunma-saglik bilgisini uygulama alt boyutu
arasinda olup orta diizeydedir (r=0,49; p<0,001). Genel saglik okuryazarliginin; saglik
okuryazarligi alanlar ile arasindaki korelasyon katsayilar1 0,94-0,96 arasinda, saglik bilgisi
stirecleri ile arasindaki korelasyon katsayilari 0,95-0,96 arasinda (p<0,001), saglk
okuryazarliginin 12 alt boyutu ile arasindaki korelasyon katsayilari ise 0,76-0,91 arasinda
degismektedir. Genel saglik okuryazarligi ile saglik okuryazarhigmin 12 alt boyutu
arasindaki iligkilerden en yiiksek iligki genel saglik okuryazarligi ile saglhigin gelistirilmesi-
saglik bilgisine erisim alt boyutu arasinda olup ¢ok kuvvetli (r=0,91; p<0,001) iken en diisiik
iliski genel saglik okuryazarligi ile saglik hizmeti-saglik bilgisine erisim ve sagligin
gelistirilmesi-saglik bilgisini uygulama alt boyutlar1 arasinda olup kuvvetlidir (r=0,76;
p<0,001).
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Tablo 9. Saghk Okuryazarhg Indeksleri Arasindaki Korelasyon Katsayilari

Saglik Okurvazarhg indeksleri 1. 2. 3 4 5 6. 7. 8 9 10. 11. 12. 13. 14. 15 16. 17. 18. 19. 20.
1.Genel saglik okuryazarligi 1,00

2.Saglik hizmeti saglik okuryazarligi 0,94 1,00

3.Hastaliktan korunma saglik okuryazarlig: 0,96 0,85 1,00

4.Sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarlig 0,9 0,83 0,88 1,00

5.Saglik bilgisine erisim 0,96 0,91 0,91 0,91 1,00

6.Saglik bilgisini anlama 0,96 0,92 0,91 0,92 0,91 1,00

7.Saglik bilgisini degerlendirme 0,96 0,88 0,95 0,91 0,88 0,91 1,00

8.Saglik bilgisini uygulama 0,95 0,86 0,91 0,93 0,87 0,88 0,90 1,00

9.Saglik hizmeti — saglik bilgisine erisim 0,76 0,85 0,67 0,67 0,83 0,73 0,67 0,67 1,00

10.Saglik hizmeti — saglik bilgisini anlama 0,83 0,91 0,74 0,74 0,80 0,88 0,76 0,74 0,71 1,00

11.Saglik hizmeti — saglik bilgisini degerlendirme 0,85 0,88 0,79 0,77 0,78 0,80 0,89 0,79 0,63 0,74 1,00

12.Saglik hizmeti — saglik bilgisini uygulama 0,88 0,91 0,82 0,79 0,83 0,85 0,81 0,86 0,69 0,77 0,75 1,00

13.Hastaliktan korunma — saglik bilgisine erisim 0,90 0,84 0,91 0,83 0,92 0,85 0,84 0,83 0,68 0,75 0,74 0,81 1,00

14.Hastaliktan korunma — saglik bilgisini anlama 0,86 0,79 0,88 0,79 0,83 0,89 0,82 0,78 0,63 0,70 0,68 0,79 0,81 1,00

15.Hastaliktan korunma — saglik bilgisini degerlendirme 0,90 0,78 0,95 0,82 0,81 0,84 0,95 0,84 0,60 0,67 0,75 0,74 0,79 0,79 1,00

16.Hastaliktan korunma — saglik bilgisini uygulama 0,79 0,65 0,85 0,75 0,70 0,71 0,81 0,82 0,49 0,54 0,67 0,61 0,68 0,62 0,81 1,00

17.Sagligimn gelistirilmesi — saglik bilgisine erisim 0,91 0,81 0,85 0,93 0,94 0,86 0,85 0,83 0,66 0,72 0,73 0,76 0,82 0,78 0,78 0,70 1,00
18.Sagligin gelistirilmesi — saglik bilgisini anlama 0,90 0,78 0,84 0,92 0,82 0,91 0,86 0,84 0,61 0,67 0,74 0,73 0,75 0,75 0,80 0,74 0,82 1,00
19.Saghigin gelistirilmesi — saglik bilgisini degerlendirme 0,88 0,77 0,82 0,91 0,82 0,84 0,89 0,83 0,62 0,67 0,71 0,74 0,75 0,76 0,77 0,69 0,82 0,83 1,00
20.Saghign gelistirilmesi — saglik bilgisini uygulama 0,76 0,64 0,68 0,84 0,69 0,69 0,70 0,87 0,51 0,58 0,60 0,59 0,65 0,58 0,63 0,56 0,67 0,69 0,69 1,00

Not: Korelasyonlarin tamami <0,001 diizeyinde anlamlhidir.
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Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine gore saglik okuryazarligi diizeylerinin
karsilastirilmasiyla ilgili bulgular Tablo 10’da verilmistir. Bu sonuglara gore erkek ve kadin
hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri arasinda fark yoktur (x2=1,044; p=0,791). Benzer
sekilde evli ve bekar hastalarmn da saglik okuryazarligi diizeyleri arasinda fark yoktur
(%2=4,630; p=0,201). Hastalarin saglik okuryazarlig1 diizeyleri, egitim diizeylerine gore fark
gostermektedir (¥2=224,822; p<0,001). Temel egitimden yoksun olan hastalarda saglik
okuryazarlig1 diizeyi yetersiz olanlarin yiizdesi %81,4 iken, bu ylizde iiniversite mezunu
hastalarda sadece %5,3’tiir. Hastalarin saglik okuryazarhigi diizeyleri, yas gruplarina gore
fark gostermektedir (32=53,071; p<0,001). Yas grubu 30 ve alt1 (y1l) olan hastalarda saglik
okuryazarlig1 diizeyi yetersiz olanlarm ylizdesi %7,1 iken, bu yiizde yas grubu 71 ve {istii
(y1l) olan hastalarda %44,6°dir. Hastalarin saglik okuryazarligi diizeyleri, istihdam
durumlarina gore fark gdstermektedir (y2=27,435; p<0,001). Calismayan hastalarda saglik
okuryazarlig1 diizeyi yetersiz olanlarin yiizdesi %25,3 iken, bu yiizde ¢alisan hastalarda %9,3
olup 6grencilerde ise sadece %3,9’dur. Hastalarin saglik okuryazarlig1 diizeyleri, hanehalki
gelirlerine gore fark gdstermektedir (y2=65,038; p<0,001). Hanehalk: geliri 1.000 TL ve alt1
olan hastalarda saglik okuryazarlig1 diizeyi yetersiz olanlarin yiizdesi %37,9 iken, bu yiizde
hanehalki geliri 4001 TL ve {iistii olan hastalarda %9,0’dir. Hastalarin saglik okuryazarligi
diizeyleri, yasadiklar1 yere gore fark gostermektedir (y2=34,755; p<0,001). Il merkezinde
yasayan hastalarda saglik okuryazarligi diizeyi yetersiz olanlarin yiizdesi %16,3 iken, bu
yiizde diger grubundaki yerlerde yasayan hastalarda %37,2°dir. Hastalarin saglik
okuryazarligi diizeyleri, sosyal statii algilarmna gore fark gostermektedir (y2=61,044;
p<0,001). Sosyal statii algis1 diisiik olan hastalarda saglik okuryazarligi diizeyi yetersiz
olanlarm ytizdesi %38,9 iken, bu yiizde sosyal statii algis1 orta olan hastalarda %15 olup
yiiksek olan hastalarda ise sadece %5,6°dur.
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Tablo 10. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Saghk OKkuryazarhg
Diizeylerinin Karsilastirilmasi
Saghk okuryazarhg diizeyleri
Ozellikler Yetersiz Simirh Yeterli Miikemmel 2 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 58 (19,8) 111 (37,9) 77 (26,3) 47 (16,0) 1,04 0,791
Erkek 46 (19,4) 93 (39,2) 67 (28,3) 31(13,1)
Medeni durum
Evli 70 (20,2) 135 (39,0) 85 (24,6) 56 (16,2) 463 0,201
Bekar 33 (18,6) 67 (37,9) 57 (32,2) 20 (11,3)
Egitim diizeyi
Temel egitimden
yoksun & 48 (81,4) 10 (16,9) 0(0,0) 1(,7) 22482 <0,001
Ilkokul 33 (27,0) 63 (51,6) 24 (19,7) 2 (1,6)
[lkdgretim-Lise 13 (8,2) 66 (41,5) 54 (34,0) 26 (16,4)
Universite 10 (5,3) 65 (34,2) 66 (34,7) 49 (25,8)
Yas gruplan (yil)
30 ve alt1 7(7,1) 41 (41,4) 37 (37,4) 14 (14,1) 53,07 <0,001
31-50 15 (12,5) 53 (44,2) 38 (31,7) 14 (11,7)
51-70 45 (19,7) 86 (37,7) 57 (25,0) 40 (17,5)
71 ve Ustii 37 (44,6) 24 (28,9) 12 (14,5) 10 (12)
Istihdam durumu
Calisan 11 (9,3) 44 (37,3) 40 (33,9) 23 (19,5) 27,44 <0,001
Caligmayan 91 (25,3) 137 (38,1) 84 (23,3) 48 (13,3)
Ogrenci 2(3,9) 23 (45,1) 19 (37,3) 7(13,7)
Hanehalka geliri
1000 ve alt1 36 (37,9) 44 (46,3) 12 (12,6) 3(32) 65,04 <0,001
1001-2000 39 (23,8) 63 (38,4) 42 (25,6) 20 (12,2)
2001-4000 17 (11,6) 58 (39,7) 47 (32,2) 24 (16,4)
4001 ve tstii 10 (9,0) 32 (28,8) 39 (35,1) 77 (14,9)
Yasadid1 yer
il merkezi 72 (16,3) 164 (37,0) 130 (29,3) 77 (17,4) 34,76  <0,001
Diger 32 (37,2) 39 (45,3) 14 (16,3) 1(1,2)
Sosyal statii algisi
Diisiik 49 (38,9) 48 (38,1) 24 (19,0) 5 (4,0) 61,04 <0,001
Orta 45 (15,0) 120 (40,0) 84 (28,0) 51 (17,0)
Yiiksek 5 (5,6) 29 (32,2) 34 (37,8) 22 (24,4)

1IV. TARTISMA

Bu arastirmada, SOYA-AB anketi kullanilarak bir iiniversite hastanesinin kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran hastalarda saglik okuryazarliginin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Calismada, SOYA-AB anketinin maddelerinden 7 tanesini hastalarin %40’indan fazlasi zor
olarak algilamistir. Bu maddeler; “M47. ait oldugunuz toplulukta sagligi iyilestirici
aktivitelere katilmak (%50,8), M35. Saglig1 etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda
bilgiye ulagmak (%49,5), M45. Istediginizde bir spor kuliibii ya da egzersiz grubuna/simifina
katilmak (%49,0), M6. ilacimizla birlikte gelen prospektiisleri anlamak (%43,8), M12.
medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek (%42,3), M7. Tibbi bir
acil durumda ne yapacaginizi anlamak (%40,4) ve M10. degisik tedavi sekillerinin avantaj
ve dezavantajlarin1 degerlendirmek (%40,4)” maddeleridir.
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Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014) ¢alismasinda katilimcilarin %40’ indan fazlasinin
zor olarak algiladigi1 SOY A-AB anketi maddeleri 11 tanedir ve bu maddeler sunlardir: “M35.
Saglig1 etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagmak (%50,9), M28.
Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini degerlendirmek (%49,2), M12.
Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek (%48,2), M.26 Hangi
agilara ihtiyacimiz oldugunu degerlendirmek (%47,2), M27. Hangi tarama testlerine
ihtiyaciniz oldugunu degerlendirmek (%45,9), M47. Ait oldugunuz toplulukta sagligi
iyilestirici aktivitelere katilmak (%44,7), M45. Istediginizde bir spor kuliibii ya da egzersiz
grubuna/smifina katilmak (%44,3), MI10. Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve
dezavantajlarrm degerlendirmek (%43,1), M6. Ilacimzla birlikte gelen prospektiisleri
anlamak (%42,9), M7. Tibbi bir acil durumda ne yapacaginizi anlamak (%42,0) ve M18.
Stres ve depresyon gibi akil sagligi sorunlarinin tedavisi konusunda bilgi bulmak (%41,1)”.
HLS-EU Consortium (2012) tarafindan yapilan ¢alismada ise katilimcilarin %40’ indan
fazlasinin zor olarak algiladigi SOYA-AB anketi maddeleri 5 tanedir ve bu maddeler
sunlardir: “M35. Saghg etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagmak
(%53,2), M12. Medyada hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek
(%49,7), M10. Degisik tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarini degerlendirmek
(%42,6), M28. Medyada saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini degerlendirmek
(%42,1) ve M34. Cevrenizin nasil daha saglikli olabilecegi hakkinda bilgi bulmak (%40,3)”.
Kardiyoloji polikliniklerinde yapilan bu c¢aligmada hastalarin %40’indan fazlasinin zor
olarak algiladigi maddelerin (7 madde) tamami, Durusu-Tanriéver ve digerlerinin (2014)
calismasinda katilimcilarin en fazla zor olarak algiladigi maddelerin i¢inde yer almaktadir.
HLS-EU Consortium (2012) tarafindan gerceklestirilen calismayla karsilagtirma yapildiginda
ise “Saghigi etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagsmak; Medyada
hastalik hakkindaki bilginin giivenilirligini degerlendirmek ve Degisik tedavi sekillerinin
avantaj ve dezavantajlarin1 degerlendirmek” maddeleri benzer sekilde en fazla zor olarak
algilanan maddeler olmustur. Durusu-Tanriéver ve digerleri (2014) ile HLS-EU Consortium
(2012) tarafindan gergeklestirilen caligmalarda “Medyada saglik riskleri konusundaki
bilgilerin giivenilirligini degerlendirmek” maddesinin zor olarak algilanma yiizdesi %40’1n
iizerinde iken, bu c¢aligmada %40’ altinda bulunmustur. Bununla beraber, ¢aligmada
hastalarin hastaliktan korunma alaninda en fazla zor olarak algiladigi ilk iki madde; medyada
saglik riskleri konusundaki bilgilerin giivenilirligini degerlendirmek (%34,6) ve medyadaki
bilgiler dogrultusunda hastaliklardan kendinizi nasil koruyabileceginize karar vermek
(%33,9) maddeleri olmustur. Bu sonuglara gore, genel olarak her ii¢ ¢aligmada katilimcilar
tarafindan medyadaki saglikla ilgili bilgilerin giivenirligini degerlendirmenin zor olarak
algilandig1 soylenebilir. Yilmazel (2014) tarafindan Corum’da gorev yapan 500 6gretmen
iizerinde yapilan bir calismada katilimcilarin dortte iici (%74.8) medyadaki saglik
programlarinin faydali oldugunu diisiiniirken sadece beste ikisi (%40,2) bu programlarin
giivenilir oldugunu belirtmistir. Medyada yer alan saglik haberleri bazi durumlarda daha
fazla izleyici ¢ekmek wve ilgi uyandirmak icin bilimsellikten uzak olacak sekilde
yayinlanabilmektedir. Yayinlanan saglik haberleri bilimsel olsa bile saglik profesyonelleri
tarafindan farkli goriisler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu ve benzeri nedenlerden dolayr medyada
yer alan saglik haberlerinin giivenilirliginin degerlendirilmesi zor olarak algilanmaktadir.
Kardiyoloji polikliniklerinde yapilan bu ¢alisma ile Durusu-Tanriéver ve digerlerinin (2014)
calismasinda, HLS-EU Consortium (2012) tarafindan yapilan ¢alismadan farkli olarak “Ait
oldugunuz toplulukta saghg iyilestirici aktivitelere katilmak” ve “Istediginizde bir spor
kuliibii ya da egzersiz grubuna/sinifina katilmak™ maddeleri en fazla zor olarak algilanan
maddeler olmustur. Durusu-Tanriéver ve digerlerinin (2014) calismasinda katilimeilarin
%41,9’u aktif bir sekilde toplumsal aktivitelere higbir zaman katilmadigimi, %21,7’si ise
yilda birka¢ kez katildigimi belirtmistir. Béyle bir sonucun bulunmasinda, Avrupa’da ve
Tiirkiye’deki yerel yonetimlerin sundugu imkanlarin farklilik géstermesi; insanlarin kiiltiirel,
sosyodemografik ve sosyoekonomik oOzelliklerinin farkli olmasi etkili olmus olabilir.
Yayimlanan bir ¢aligmada fiziksel aktivite yapmamanin bireysel nedenlerinden bazilart
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fiziksel aktivite olanaklarina erisimde zorluk, aile-arkadas-¢evre desteginin olmamasi ve
maddi-kiiltiirel-sosyal ¢ekingenlik olarak siralanmistir (Evci-Kiraz 2015).

HLS-EU Consortium (2012) tarafindan yapilan ¢alismada “Cevrenizin nasil daha saglikli
olabilecegi hakkinda bilgi bulmak™” maddesinin zor olarak algilama yiizdesi (%40,3), bu
calisma (%27) ile Durusu-Tanrigver ve digerlerinin (2014) calismasindan (%33,6) farkl
olarak daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni, Avrupa {ilkelerindeki vatandaslarin
cevrenin daha saglikli olmasi konusundaki duyarliligimin daha yiiksek olmasi olabilir.
“Saglig1 etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagmak” maddesi ¢cok az bir
farkla bu ¢aligmada ikinci, diger ¢aligsmalarda ise birinci sirada en ¢ok zor olarak algilanan
madde olmustur. Yilmazel (2014)’in galigmasinda katilimcilarin sadece yaklasik ligte biri
(%32,4) medyada yer alan Saghk Bakanligi’min politika ve programlariyla ilgilendigini
belirtmistir. Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014) yapmis oldugu ¢alismada katilimcilara
Saglik Bakanligi’nmin ulusal saghik kampanyalarindan haberdar olup olmadiklan
soruldugunda sadece %13,5’1 haberdar oldugunu belirtmis, bu gruptaki sorulara 6rnek olarak
Saglik Bakanligi’nin 2014 yilin1 “Saglikli Yasam ve Hareket Yili” olarak ilan ettiginin
hatirlatilmasi {izerine sadece %14,6’s1 bu kampanyay1 hatirladiklarim ifade etmistir. Saglik
hizmetlerinin yapisi, sunumu ve saglik sigortalarmin kapsami gibi konularin sik sik
degismesi, Ozellikle Tiirkiye’de sehir hastanelerinin devreye girmesi ve isleyisinin ¢ogu
kimse tarafindan hala bilinmemesi ve belirsizligi gibi nedenlerden dolay1 insanlar sagligi
etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda bilgiye ulagmakta zorluk yasadigini
diistinmiis olabilir.

Calismada, hastalarin zorlugunu en diisiik olarak algiladigi SOYA-AB anketinin ilk 3
maddesi sunlardir: “M8. Regete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair doktor ya da
eczaciizin tarifini anlamak (%9,1), M16. Doktor ya da eczacimizin talimatlarini yerine
getirmek (%11,7) ve M37. Ailenizin ya da arkadaglarimizin saglik konusundaki tavsiyelerini
anlamak (%12,8)”. Durusu-Tanriover ve digerlerinin (2014) calismasinda katilimcilarin
zorlugunu en diisiik algiladigi SOYA-AB anketinin ilk 3 maddesi sunlardir: “M16. Doktor
ya da eczacimizin talimatlarini yerine getirmek (%8,7), “M8. Recete edilen bir ilacin nasil
kullanilacagma dair doktor ya da eczacimizin tarifini anlamak (%11,9) ve M14. Ilag
iizerindeki talimatlar1 uygulamak (%11,9)”. HLS-EU Consortium (2012) tarafindan yapilan
calismada katilimcilarin zorlugunu en diisiik olarak algiladigi ilk 3 madde sunlardir: “M16.
Doktor ya da eczacinizin talimatlarini yerine getirmek (%5,6), M8. Regete edilen bir ilacin
nasil kullanilacagina dair doktor ya da eczacimzin tarifini anlamak (%6,5) ve M14. Ilag
iizerindeki talimatlar1 uygulamak (%6,8)”.

Her ii¢ ¢alismada da “Recete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair doktor ya da
eczacinizin tarifini anlamak™ ve “Doktor ya da eczacinizin talimatlarin1 yerine getirmek”
maddeleri katilimcilarin zorlugunu en diisiik olarak algiladigi maddeler olmustur. Diger iki
calismadaki zorlugu en diisiik olarak algilanan maddelerden biri olan “Ila¢ iizerindeki
talimatlar1 uygulamak” maddesi, bu ¢alismada zorlugu en diisiik olarak algilanan ilk 3 madde
arasinda yer almasa da, %15,8 ile zorlugu en diisiik olarak algilanan dordiincii madde
olmustur. Bu ¢alismada zorlugu en diisiik olarak algilanan maddelerden biri olan “Ailenizin
ya da arkadaslarmizin saglik konusundaki tavsiyelerini anlamak” maddesinin zor olarak
algilanma yiizdesi diger iki c¢aligmada, (Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014)
calismasinda %28,9; HLS-EU Consortium (2012) tarafindan yapilan ¢alismada %22,2), bu
calismaya gore oldukga yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada yer alan katilimcilar, kardiyoloji
poliklinigine bagvuran hastalardir ve dolayisiyla onlarin saglik durumlari daha kot ve
yaslart daha biiyiiktiir. Bu hastalar bakimlar1 esnasinda, 6zellikle kronik hastaliklarmin
yonetiminde en fazla ailelerinden ve yakinlarindan destek almakta, dolayisiyla aralarindaki
iletisim gelistiginden onlarin tavsiyelerini daha kolay anlayabilmektedirler. Bu sebeple
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belirtilen maddenin zor olarak algilanma yiizdesi bu c¢alismada daha diisikk bulunmus
olabilir.

Calismada hastalarin genel saglik okuryazarligi indeks puani ortalamasi 31,3+10,3 iken
ortancasi 31,9’dur. Saglik okuryazarlig1 alanlarinin indeks puani ortalamalarinin 30,8+11,5
ile 32,2+11,5 arasinda degistigi goriilmiistiir. Hastaliktan korunma saglik okuryazarlig1 alani
32,2+11,5 indeks puani ile ortalamasi en yiiksek saglik okuryazarligi alan1 olmustur. Bunu
sirasiyla, aralarinda ¢ok fazla fark olmamakla beraber, saglik hizmeti saglik okuryazarligi
(30,9£9,6) ve sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi (30,8+11,5) alanlar1 takip etmistir.
Saglik bilgisi siireglerinin indeks puani ortalamalart 30,5+10,9 ile 32,2+10,6 arasinda
degismektedir. Saglik bilgisini anlama siireci indeks puani ortalamasi (32,2+10,6) en yiiksek,
saglik bilgisine erisim siireci ise indeks puani ortalamasi (30,5+£10,9) en diisiik siire¢
olmustur. Saglik bilgisini degerlendirme (31,2+11,0) ve saglik bilgisini uygulama
(31,2£10,5) siireglerinin indeks puani ortalamalari ise ayni bulunmustur. Calismada saglik
okuryazarliginin 12 alt boyutunun indeks puani ortalamalarinm 28,1+£13,0 ile 35,1£12,3
arasinda degistigi gorilmiistir. Saglik okuryazarliginin 12 alt boyutundan indeks puani
ortalamasi en yiiksek ilk 3 alt boyutun sirasiyla; hastaliktan korunma—saglik bilgisini anlama
(35,1+12,3), saglik hizmeti—saglik bilgisini uygulama (34,3=11,6) ve sagligin gelistirilmesi—
saglik bilgisini degerlendirme (33,4+12,4) alt boyutlarinin; en distik ilk 3 alt boyutun ise
sagligin gelistirilmesi—saglik bilgisini uygulama (28,1+13,0), saglik hizmeti—saglik bilgisini
degerlendirme (29,3£10,7) ve saglik hizmeti—saglik bilgisine erisim (29,7+10,0) alt
boyutlarimin oldugu goriilmistiir. Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014) caligmasinda
genel saglik okuryazarlig1 indeks puani ortalamasi 30,4+0,16 bulunmus, saglik okuryazarligi
alanlariin indeks puani ortalamalari 29,8+0,18 ile 31,1+0,16 arasinda degismekte olup
saglik hizmeti saglik okuryazarligi alaninin 31,140,16 indeks puani ortalamasi ile en yiiksek
saglik okuryazarligr alani oldugu goriilmiistiir. Bunu sirasiyla, aralarinda ¢ok fazla fark
olmamakla beraber, sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi (29,9+0,17) ve hastaliktan
korunma saglik okuryazarligr (29,840,18) alanlari takip etmistir. HLS-EU Consortium
(2012) tarafindan yapilan ¢alismada genel saglik okuryazarligi indeks puani ortalamasi
33,848,0 bulunmus, saglik okuryazarligi alanlarinin indeks puani ortalamalar1 32,5+9,1 ile
34,74£8,3 arasinda degismekte olup saglik hizmeti saglik okuryazarligi alaninin 34,7483
indeks puani ile ortalamasi en yiiksek saglik okuryazarligi alani oldugu goriilmiistiir. Bunu
strasiyla, hastaliktan korunma saglik okuryazarligi (34,248,8) ve saghgin gelistirilmesi
saglik okuryazarligi (32,5+9,1) alanlan takip etmistir. Bu ¢alismada hastalarin genel saglik
okuryazarligi indeks puani ortalamasi Durusu-Tanrniover ve digerlerinin  (2014)
caligmasindaki katilimcilarin  ortalamasindan yiiksek, HLS-EU Consortiumun (2012)
calismasindaki katilimcilarin ortalamasindan ise daha disiik bulunmustur. Bu calismada,
indeks puani ortalamasi en yiiksek alan hastaliktan korunma saglik okuryazarligi alaniyken
diger iki calismada saglik hizmeti saglik okuryazarligi alani olmustur. Nakayama ve
digerlerinin (2015) ¢alismasinda ise hastaliktan korunma saglik okuryazarlig1 alan1 22,749,2
indeks puani ile ortalamasi en diisiik saglik okuryazarligi alam iken saghigin gelistirilmesi
saglik okuryazarligr (25,5+9,2) ve saglik hizmeti saglik okuryazarligi (25,7+8,6) alanlari ile
genel saglik okuryazarligmin (25,3+8,2) indeks puami ortalamalari daha yiiksek olup
aralarindaki farkin ¢ok az oldugu goriilmiistiir. Boyle bir sonucun bulunmasinda bu
calismanin dogrudan hastalara uygulanmasi ve dolayisiyla onlarin daha ¢ok korunmaya
ihtiyag duymasi etkili olmus olabilir. Bu calisma ve diger calismalar genel olarak
degerlendirildiginde, katilimcilarin genel saglik okuryazarligi indeks puani ortalamasi ile
saglik okuryazarligi alanlar1 indekslerinin puan ortalamalari arasindaki farklarin ¢ok fazla
olmadig soylenebilir.

Calisma kapsamindaki hastalar genel saglik okuryazarligi indeks puanina gore
nitelendirildiginde; %19,6’sinin yetersiz, %38,5’inin sinirh, %27,2’sinin yeterli, %14,7’sinin
ise mikemmel saglik okuryazarligi diizeyinde oldugu goriilmistiir. Hastalar saglik
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okuryazarligi diizeylerine gore iki kategoride degerlendirildiginde; yaklasik beste iicii
(%58,1) yetersiz veya sinirli saglik okuryazarligi diizeyinde, beste ikisi (%41,9) ise yeterli
veya milkemmel saglik okuryazarlig1 diizeyindedir. Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014)
calismasinda katilimcilarin %24,5°1 yetersiz, %40,1°1 sinirli, %27,8’1 yeterli, %7,6’s1 ise
miikemmel saglik okuryazarligr diizeyinde bulunmustur. Belirtilen ¢aligmada katilimcilar
saglik okuryazarligi diizeylerine gore iki kategoride degerlendirildiginde; %64,6’smin
yetersiz veya sinirh saglik okuryazarligi diizeyinde, %35,4 {iniin ise yeterli veya milkemmel
saglik okuryazarligi diizeyinde oldugu goriilmiistiir. HLS-EU Consortium (2012) tarafindan
yapilan ¢alismada katilimcilarin %12,4°1 yetersiz, %35,2’si sinirli, %36,0°1 yeterli, %16,5°1
ise milkemmel saglik okuryazarligi diizeyinde bulunmustur. Belirtilen ¢aligmada katilimcilar
saglik okuryazarliglr diizeylerine gore iki kategoride degerlendirildiginde; %47,6’sinin
yetersiz veya smirli saglik okuryazarligi diizeyinde iken 9%52,5’inin ise yeterli veya
miikemmel saglik okuryazarligi diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma, belirtilen bu iki
caligmayla karsilastirildiginda, bu calismada yetersiz veya simirli saglik okuryazarligi
diizeyinde olan katilimcilarin yiizdesi (%58,1); Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014)
caligmasindaki katilimcilarin yiizdesinden (%64,6) daha diisiik, HLS-EU Consortium (2012)
tarafindan yapilan ¢aligmadaki katilimeilarin ylizdesinden (%47,6) ise daha ytiksektir. HLS-
EU Consortium (2012) tarafindan yapilan ¢alismada bu yiizdenin daha diisiikk olmasinda,
basta egitim olmak iizere gelir, ¢calisma kosullar1 ve kiiltiirel farkliliklar gibi bir¢ok faktoriin
etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Durusu-Tanridver ve digerlerinin (2014) ¢aligmasina gore
belirtilen ylizdenin daha diisiik olmasinda, bu g¢alismadaki katilimcilarin hasta olmasi,
dolayisiyla onlarin daha fazla saglik hizmeti almasi ve saglik sisteminin igleyisini daha
yakindan taniyip saglik bilgisine erisim, saglik bilgisini anlama, degerlendirme ve uygulama
becerilerinin daha yiiksek olmasi etkili olmus olabilir. Ugpunar (2014) tarafindan
Yetiskinlerde Fonksiyonel Saglik Okuryazarlig1 Testi (Test of Functional Health Literacy in
Adults-TOFHLA) 6l¢egi kullanilarak kardiyoloji polikliniklerine bagvuran hastalar tizerinde
yapilan ¢aligmada hastalarin yaklasik dortte tcii (%72,9) yeterli, yaklagik beste biri (%19,7)
marjinal (smurli) saglik okuryazarligi diizeyinde iken sadece %7,4’linlin yetersiz saglik
okuryazarligi diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Belirtilen c¢alismada saglik okuryazarligi
diizeyi yeterli olan hasta yilizdesinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Boyle bir sonucun
bulunmasinda, belirtilen ¢alisma ile bu ¢alismada kullanilan saglik okuryazarligi dl¢eklerinin
aynt olmamas1 etkili olabilecegi gibi, yas ve egitim basta olmak iizere diger hasta
ozelliklerinin de farkli olmasi etkili olmus olabilir. Tiller ve digerleri (2015) tarafindan
Almanya’da 55-91 yas araligindaki 1.107 katilimcr iizerinde SOYA-AB anketinin 16
maddeden olusan kisa versiyonu (HLS-EU-Q16) kullanilarak yapilan bir arastirmada,
katilimeilarin saglik okuryazarligi indeks puani ortalamasi 36,9+6,9 bulunmus, %4’iiniin
yetersiz, %23’inilin simirl, %50’sinin yeterli; %23’{iniin milkkemmel saglik okuryazarlig
diizeyinde oldugu goriilmistiir. Bu c¢alismaya gore, belirtilen ¢alismadaki katilimcilarin
saglik okuryazarligi diizeylerinin daha iyi oldugu goriilmektedir. Boyle bir sonucun
bulunmasinda, belirtilen ¢calismadaki katilimcilarin egitim, gelir, meslek gibi 6zelliklerinin
farkli olmas1 ve saglik okuryazarligi becerilerinin daha iyi olmasi etkili olmus olabilir.

Yapilan bagka caligsmalarda da katilimcilarin saglik okuryazarligi diizeyleri bu ¢aligmadan
farkli bulunabilmektedir. Ornegin, Nakayama ve digerlerinin (2015) calismasinda
katilimeilarin yaklasik yarisinin (%49,9) yetersiz, tigte birinden fazlasinin (%35,5) smurli,
yaklagik onda birinin yeterli (%10,4) ve sadece %4,2’sinin de mikemmel saglik
okuryazarligi diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Toci ve digerleri (2014) tarafindan Kosova’da
TOFHLA 06l¢egi kullanilarak birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran 1.035 hasta
iizerinde yapilan bir calismada, katilimcilarin %43,8’inin yetersiz; %36,8’inin marjinal
(smirda) ve %19,3’lnlin yeterli saglik okuryazarlign diizeyinde oldugu goriilmiistiir.
Macabasco-O’Connell ve digerleri (2011) tarafindan 2007-2009 yillar1 arasinda Amerika’da
dort farkli hastanenin genel dahiliye ve kardiyoloji polikliniklerine bagvuruda bulunan ve
semptomatik kalp yetmezligi tanisi konan 605 hastaya TOFHLA 6l¢eginin kisa versiyonu
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kullanilarak yapilan bir ¢alismada, hastalarin %37’sinin disiik (smnirh ve yetersiz) saglik
okuryazarlig1 diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Goriildiigii tizere hem bu ¢alismada, hem diger
calismalarda katilimcilarin saglik okuryazarligi diizeyleri farklt olabilmektedir. Bu
farkliliklarin olmasinda, g¢aligmalarda kullanilan saglik okuryazarligi Olceklerinin ayni
olmamasi, katilimcilarin bazen hasta, bazen saglikli bireylerden olugmasi, katilimeilarin yas,
cinsiyet, egitim, gelir gibi demografik ve ekonomik 6zelliklerinin ve saglik okuryazarligi
becerilerinin degisiklik gostermesinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada, saglik okuryazarlig1 alanlar1 indeksleri arasindaki korelasyon katsayilar1 0,83-
0,88 arasinda, saglik bilgisi siireci indeksleri arasindaki korelasyon katsayilar1 0,87-0,91
arasinda, saglik okuryazarliginin 12 alt boyut indeksleri arasindaki korelasyon katsayilari ise
0,49-0,83 arasinda bulunmustur. Ayrica, genel saglik okuryazarligi indeksinin; saglik
okuryazarligi alanlar1 indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilart 0,94-0,96 arasinda,
saglik bilgisi siireci indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilari 0,95-0,96 arasinda, saglik
okuryazarliginin 12 alt boyutunun indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilari ise 0,76-
0,91 arasinda bulunmustur. HLS-EU Consortium (2012) tarafindan yapilan ¢alismada saglik
okuryazarlig1 alanlar indeksleri arasindaki korelasyon katsayilar1 0,70-0,80 arasinda, saglik
bilgisi siireci indeksleri arasindaki korelasyon katsayilar1i 0,76-0,81 arasinda, saglik
okuryazarliginin 12 alt boyutunun indeksleri arasindaki korelasyon katsayilari ise 0,42-0,69
arasinda bulunmustur. Belirtilen ¢alismada genel saglik okuryazarlifi indeksinin; saglik
okuryazarligi alanlart indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilart 0,90-0,93 arasinda;
saglik bilgisi siireci indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilart 0,90-0,93 arasinda, saglik
okuryazarliginin 12 alt boyut indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilari ise 0,72-0,82
arasinda degismektedir. Her iki ¢alismada da saglik okuryazarligi alanlart indekslerinin ve
saglik bilgisi siirecleri indekslerinin kendi iginde ve genel saglik okuryazarliginin bunlarla
yaptig1 korelasyonlarin yiiksek oldugu goriilmektedir. Yine her iki c¢aligmada saglik
okuryazarliginin 12 alt boyut indekslerinin kendi iginde ve genel saglik okuryazarligi
indeksinin bu 12 alt boyut indeksleriyle yapmis oldugu korelasyonlarin diger korelasyonlara
gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu sonuglara gore her iki ¢aligmada saglik
okuryazarligi indeksleri arasindaki korelasyonlarin benzer sekilde degisim gosterdigi
sOylenebilir. Cimen (2015) tarafindan yapilan ¢alismada ise, bu ¢alismaya gore saglik bilgisi
siireci indeksleri arasindaki korelasyon katsayilart (0,483-0,720) ve genel saglik
okuryazarligi indeksinin saglik bilgisi siireci indeksleri ile arasindaki korelasyon katsayilari
(0,732-0,913) daha diisik bulunmustur. Boyle bir sonucun bulunmasinda, belirtilen
calismada SOYA-AB anketinin 25 maddelik kisa versiyonunun kullanilmig olmasi etkili
olmus olabilir.

Bu ¢alismada; egitim diizeyi daha yiiksek, daha geng, istihdam durumu galisan ve 6grenci
olan, hanehalki geliri daha yiiksek, il merkezinde yasayan ve sosyal statii algis1 daha yiiksek
olan hastalarin saglik okuryazarligi diizeylerinin miikemmel veya yeterli olma yiizdeleri
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Yapilan ¢ok sayida caligmada benzer bulgularin
bulundugu goriilmektedir. Ornegin; Cimen (2015) tarafindan yapilan ¢alismada, cinsiyeti
kadin, daha geng, medeni durumu evli, egitim diizeyi ve geliri daha yiiksek, uzun siire
sehirlerde yasayan ve calisan hastalarin saglik okuryazarligi puan ortalamalar1 daha yiiksek
bulunmustur. Ugpunar (2014)’1n ¢alismasinda, benzer sekilde egitim diizeyi daha yiiksek,
istihdam durumu calisan, ekonomik durumu daha iyi ve yasadig1 yer sehir merkezi olan
hastalarin saglik okuryazarligi diizeyi daha yiiksek iken, hastalarn cinsiyetine ve medeni
durumuna gore saglik okuryazarligi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Rasu ve digerleri (2015) tarafindan ABD’de 2005-2008 yillart
arasinda 22599 kisi lizerinde yapilan baska bir ¢alismada cinsiyeti kadin, daha geng, egitim
diizeyi tiniversite 0grencisi veya mezunu, gelir seviyesi daha yiiksek, medeni durumu evli
veya hi¢ evlenmemis olan katilimeilarin saglik okuryazarligi puani ortalamalar ile orta
derece veya yeterli saglik okuryazarlig1 diizeyinde olma yiizdeleri daha yiiksek bulunmustur.
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Chen ve digerleri (2013) tarafindan ABD’de ii¢ farkli hastanede 2009-2011 yillar1 arasinda
kalp yetmezligi tanist konulan 51 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin saglik
okuryazarlig1 diizeyi ylikseldikce yas ortalamalarinin diistiigii, egitim yili ortalamalarinin ise
arttig1 gorilmiistiir. Belirtilen ¢aligmada, hastalarin medeni durumuna ve cinsiyetine gore ise
saglik okuryazarligi diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Bu calismaya
gore farkli sonuclarin da bulundugu bazi calismalar mevcuttur. Ornegin; Tiller ve
digerlerinin (2015) calismasi ile Nakayama ve digerlerinin (2015) c¢alismasinda, bu
calismadan farkli olarak yastaki artisin daha yiiksek saglik okuryazarligi diizeyiyle iligkili
oldugu gorilmiistiir. Ayrica, Tiller ve digerlerinin (2015) calismasinda erkeklerin,
Nakayama ve digerlerinin (2015) calismasinda ise kadinlarin saglik okuryazarligi diizeyi
daha yiiksek bulunmustur. Belirtilen bu iki ¢alismada, bu calismayla benzer sekilde saglik
okuryazarligindaki artisin egitim diizeyi, net hanehalki geliri ve sosyal statii algisiyla pozitif
iligkili oldugu goriilmiistiir. Genel bir degerlendirme yapilacak olursa, bu calismanin
bulgulari ile belirtilen diger ¢calismalarin bulgularinin ¢ogunun tutarli oldugu sdylenebilir.

V. SONUC VE ONERILER

Calismada, kota oOrnekleme yontemiyle arastirmanin yapildigi donemdeki evreninin
(3.866 hastanin) %13,71%ine (530 hastaya) ulasilmistir. Kota Orneklemede, kota olarak
cinsiyet ve yas degiskenleri kullanilmistir. Saglik okuryazarligimin en 6nemli belirleyicisi
egitim diizeyi olmakla birlikte hastalarin egitim bilgileri hastane bilgi sisteminde kayith
olmadigindan, c¢alisma Oncesi hastalarin egitim bilgilerine ulasilamamistir. Saglik
okuryazarligiyla ilgili gelecekte yapilacak calismalarda kota ornekleme kullanilacaksa,
miimkiin oldugu takdirde arastirmacilarin belirleyecegi kotalardan birisinin egitim diizeyi
olmasi tavsiye edilir.

Olgek maddelerine gore hastalarin %40’ indan fazlasi; ait oldugu toplulukta saglig
iyilestirici faaliyetlere katilmakta, sagligi etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda
bilgiye ulagsmakta, istediginde bir spor kuliibii ya da egzersiz grubuna/sinifina katilmakta,
ilactyla birlikte gelen prospektiisleri anlamakta, medyada hastalik hakkindaki bilginin
giivenilirligini degerlendirmekte, tibbi bir acil durumda ne yapacagin1 anlamakta ve degisik
tedavi sekillerinin avantaj ve dezavantajlarim1 degerlendirmekte zorlanmaktadir. Hastalar
tarafindan en fazla zor olarak algilanan Ol¢cek maddeleriyle ilgili c¢esitli iyilestirmeler
yapilabilir. Politika yapicilar; 6zellikle hastalarin daha fazla egzersiz yapabilmeleri igin yerel
yonetimlerle, ilgili diger kamu kuruluslariyla ve sivil toplum kuruluslariyla isbirligi yaparak
gerekli tesislerin yapilmasini, boylece insanlarin daha fazla egzersiz yapmasini ve daha
saglikli kalmasimi saglayabilirler. Bunun diginda, hastane ydneticileri cesitli egitim
faaliyetleri diizenleyip hasta, hastanin doktoru, hasta yakinlar ve diyetisyen ve psikolog gibi
saglik profesyonelleriyle isbirligi yaparak hastalarin daha fazla spor yapmasini tesvik
edebilir. Saglig1 etkileyebilecek politik degisiklikler konusunda basta medya olmak iizere
cesitli iletisim kanallariyla (brosiirler, ilanlar vb.) hastalara gerekli bilgilendirmeler daha
etkili yapilmalhidir. Ilag prospektiisiindeki Latince veya tibbi terimlerin yerine, hastalarin
anlayacagl basitlikte agiklamalarin olmasi hastalara yardimer olabilir. Medyada yer alan
saglik bilgilerine Radyo ve Televizyon Ust Kurulu tarafindan kisitlama getirilerek bilimsel
gecerligi ve giivenirligi olmayan saglikla ilgili bilgilerin yayinlanmasi engellenebilir.
Medyada hastalik hakkindaki bilginin gilivenilirliginin nasil degerlendirilebilecegi hakkinda
halkin egitilmesi, bir bagka deyisle medya okuryazarliginin gelistirilmesi de onerilir. Egitim
kurumlarinda, is yerlerinde veya halka agik egitim kuruluslarinda saglikla ilgili egitim
verildiginde, acil bir durumda ne yapilmasi gerektigiyle ilgili bilgilerin daha dogru, anlasilir
ve uygulamali verilmesi saglanmalidir. Boylece, uygulamali egitimlerde bu bilgilerin dogru
ogrenilip 6grenilmedigi kontrol edilebilir. Hastalarla saglik profesyonelleri arasindaki bilgi
asimetrisi ¢cok fazladir. Ozellikle doktorlar hastalarma daha fazla zaman ayirarak, basit ve
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sade bir dil kullanarak onlarin degisik tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlarim
anlamasini saglayabilirler.

Hastalar en az (%]13’iinden daha az1); regete edilen bir ilacin nasil kullanilacagina dair
doktor ya da eczaciin tarifini anlamakta, doktor ya da eczacimin talimatlarini yerine
getirmekte ve ailesi ya da arkadaslarimin saglik konusundaki tavsiyelerini anlamakta
zorlanmaktadir. Bu {i¢ maddenin ortak 6zelligi, iletisim temali olmasidir. Hastalar konusma,
anlatma ve agiklama gerektiren bu maddelerde daha az zorlanmaktadir. Agiklama gerektiren
diger durumlarda da saglik personeli ve hasta yakinlarmin duyarliligi artirilarak daha iyi
sonuclar elde edilebilir.

Hastalarin genel saglik okuryazarligi indeks puani ortalamasi 31,3+10,3’tiir. Genel saglik
okuryazarligi, saglik okuryazarligi alanlar1 ve saglik bilgisi siiregleri indekslerinin
ortalamalar1 ve aralarindaki korelasyonlar birbirine yakin ve benzerdir. Saglk
okuryazarliginin 12 alt boyut indekslerinde ise durum ayni degildir. Saglik okuryazarliginin
12 alt boyut indekslerinin ortalamalar1 ve aralarindaki korelasyonlarin farkliliklari daha
fazladir. Bu sonuglara gore, hastalarin genel saglik okuryazarligi degerlendirilirken, bunun
yanisira saglik okuryazarligi alanlar1 veya saglik bilgisi siireclerinden ziyade, saglik
okuryazarligi alt boyutlarinin degerlendirilmesi daha énemlidir.

Saglik personeli hastalarin saglik okuryazarligim1 degerlendirirken 6zellikle indeks puan
diisiik olan alt boyutlarin farkinda olmalidir. Indeks puami en diisiik olan alt boyutlar
oncelikli iyilestirme yapilmasi gereken alanlar1 gostermektedir. Saglik okuryazarhigimin alt
boyutlarindan saghgin gelistirilmesi-saglik bilgisini uygulama alt boyutu, indeks puani
ortalamasi (28,1+13,0) en disiik alt boyuttur. Bu alt boyutun ortalamasinin diisiik ¢ikmasi,
hastalarin sagliklarin iyilestirecek veya gelistirecek uygulamalar1 yapmaya karar vermekte
zorlandigin1 gostermektedir. Bu nedenle hastalar dogru beslenme, egzersiz yapma gibi
saglig1 iyilestirecek kararlar1 daha kolay vermeleri ve uygulamalari igin tesvik edilmelidir.

Hastalar genel saglik okuryazarligi indeks puanina gore nitelendirildiginde, yaklasik her
bes hastadan iicii (%58,1) yetersiz veya sinirh saglik okuryazarligi diizeyinde iken her bes
hastadan ikisi (%41,9) ise yeterli veya miikemmel saglik okuryazarligi diizeyindedir. Saglik
okuryazarliginin yiikseltilebilmesi igin; hastane yonetiminin, basta Saglik Bakanlhigi ve Milli
Egitim Bakanlig1 olmak iizere ilgili tiim Bakanliklar, iiniversiteler, g¢esitli sivil toplum
kuruluslari, medya gibi kurum ve kuruluslar ile igbirligi yaparak dncelikle hastalarin ve hasta
yakinlarinin olmak iizere tiim toplumun saglik okuryazarligi diizeyinin daha iyi hale
gelebilmesi igin ¢aba sarf etmesi gerekmektedir. Bunun disinda, hastane yonetimi, hastalar
ve hasta yakinlar i¢in hastane icinde cesitli egitim programlarimin planlanmasini ve
yiiriitilmesini  saglayabilir. Saglik calisanlarina da egitim verilerek diisik saglik
okuryazarlig1 diizeyindeki hastalar hakkinda farkindaligin olugmasi saglanabilir. Boylece,
saglik personeli ozellikle diisiik saglik okuryazarligi diizeyindeki hastalarin ve diger tiim
hastalarin saglik okuryazarligi diizeyinin farkinda olacak ve saglik hizmeti sunarken bu
durumu goz Oniinde bulundurabilecektir. Saglik profesyonelleri, Amerikan Tip Birligi
Kurulusunun (American Medical Association Foundation) Ozellikle saglik okuryazarligi
diisiik olan hastalarla kisiler arasi iletisimi gelistirmek i¢in onerdigi alt1 adimdan olusan su
rehberi kullanabilir: 1) yavaslayin, 2) tibbi terimler yerine sade bir dil kullanin, 3) hastalarin
anlamasin ve hatirlamasini saglayacak resimler kullanin veya ¢izin, 4) her bir vizitte verilen
bilgi miktarini kisitlayin ve onu tekrarlayin, 5) 6grenileni geri anlatma teknigini kullanin, 6)
Ozgiir bir ortam yaratin - soru sormaya tesvik edin (Weiss 2009). Calismada egitim diizeyi
daha diisiik, daha yagli, istihdam durumu c¢aligmayan, hanehalki geliri daha distk, il
merkezinde yasamayan ve sosyal statii algis1 daha diisiik olan hastalarin saglik okuryazarligi
diizeyi daha diisiiktiir. Hastane yonetimi ve biitiin saglik personeli hastalarin saglk
okuryazarligi seviyesiyle iligkili (bag1) olan bu 6zelliklerin farkinda olmalidir.
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Gelecekte, benzer c¢alismalarin farkli tiirden hastanelerde, hastanelerin farkli

polikliniklerinde ve farkli hasta gruplar1 6zelinde de yapilmas: tavsiye edilir. Diislik saglik
okuryazarlig1 diizeyinde olan hastalar igin ne tiir iyilestirmelerin yapilabileceginin ve saglik
okuryazarliginin hasta sonuglariyla iliskisinin de arastirilmasi onerilir.
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ARASTIRMA MAKALESI

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI POLIKLINIGINE OLAN
TALEBIN ZAMAN SERILERI MODELLERI iLE TAHMINI

TEZCAN SAHIN"

0z

Bu ¢aligsma, bir egitim ve arastirma hastanesinin ¢ocuk ve eriskin ruh saghgi ve hastaliklar
poliklinigine gelecek yillarda olusabilecek talebin belirlenmesini amaglamaktadr. Bu amaca
ulasabilmek i¢in Gri Tahmin Modeli GM(1,1), Basit Ustel Diizeltme Modeli, Ustel Modelleme ve
Dogrusal Regresyon Modeli kullanilmistir. Arastirma verileri, 2012-2018 yillart arasinda ortaya
¢tkan yedi yillik talepten olusmaktadwr. Tahminde bulunulurken cinsiyet ve yas degiskenleri aracilig
ile ayrnigtiridmis tahminler yapilmigtir. Modellerin tahmin performansi ortalama mutlak hata yiizdesi
(mean absolute percentage error-MAPE) ve kék ortalama kare hata (root mean square error-RMSE)
ile olgiilmiistiir. Karsilagtirmalar sonucunda GM(1,1)’in (toplam i¢in MAPE=8,82; RMSE=3487)
diger modellere gére daha iyi performans gosterdigi tespit edilmistir. Bu nedenle gelecek tahmini
GM(1,1) modeli ile ger¢eklestirilmistir. Sonu¢ olarak 2019-2023 yillart arasinda belirtilen poliklinige
olan talebin cinsiyet bakimindan hem kadin hem erkek; yas bakimindan hem 18 yas alti hem de 18 yas
ve iistii Ve toplam hasta sayisi bakimindan da her gegen yiul artacagi, 2023 'te 90.173 kisiye ulasacagi
ongoriilmiistiir.
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ABSTRACT

This study aims to determine the demand that may occur in the child and adult psychiatric
outpatient clinic of an education and research hospital in the following years. To achieve this goal,
Grey Prediction Method GM(1,1), Simple Exponential Smoothing Model, Exponential Model and
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MAPE=8.82; RMSE=3487) performed better than the other models. For this reason, the future
forecasting was realized with GM(1,1) model. As a result, it was predicted that the demand for the
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I. GIRIS

Saglik hizmeti sunumunda c¢esitli saglik kurumlari rol oynamakla birlikte, bunlarin
icerisinde en fazla kaynak tiiketen ve saglik hizmeti arzinda en yiiksek paya sahip olanlardan
biri hastanelerdir. Hastanelerin temel islevi, hasta ve yaralilara ayaktan veya yatis yoluyla
tan1 ve tedavi hizmetleri sunmaktir (Kavuncubasi, Yildinm 2012). Bu kurumlara
bagvuranlarin hizmetten yararlanmast reddedilmez, ertelenemez ve ertelenmesi ise
sakatliktan 6liime kadar telafisi miimkiin olmayan ¢ok ciddi sorunlar dogurabilir. Dolayisiyla
bu kurumlarda hizmetin kesintisiz bigimde devam etmesi ve talebe hizli bir bi¢imde cevap
verilmesi gerekir. Etkin bir saglik hizmeti sunumu i¢in de, hizmetin varliginin sebebi olan
talebe iliskin arastirmalarin yapilmasina ihtiyag vardir. Saglik hizmetlerine olan talebin
ongoriilmesi ve belirlenebilmesi, saglik hizmetlerinin iyi bi¢imde planlanmast ve
uygulanmasina olanak saglamasi nedeniyle hastane yonetimi bakimindan olduk¢a 6nemli bir
konudur (Abdel-Aal, Mangoud 1998). Tahmin etme konusunda tecriibe ve sezgi gibi nitel
yontemlerle birlikte ekonomik gostergeler ve istatistiksel tekniklerin dahil oldugu nicel
yontemlerin de kullanildigi goriilmektedir. Bu ¢alisma, bir egitim ve arastirma hastanesinin
ruh saglhigr ve hastaliklart poliklinigine olan geg¢mis yedi yillik talep verilerinden yola
cikilarak gelecek bes yil igerisinde karsilasilabilecek talepleri GM(1,1) ve Basit Ustel
Diizeltme Modeli, Ustel Modelleme ve Dogrusal Modelleme ile tahmin etmeyi
amaclamaktadir.

1. SAGLIK HIZMETLERINDE TALEP TAHMINi

Etkili saglik hizmeti sunum sistemleri, zaman iginde ortaya ¢ikan hizmet talepleri igin
kaynaklar1 dogru kullanmay1 amaclar. Kaynak tahsis kararlar1 stokastik belirsizlik altinda
yapilmaktadir (Jalalpour et al. 2015). Ciinkii saglik hizmet sunumu dogal belirsizlik
icermekte, karmagik iligkiler sonucu ortaya c¢ikmakta ve toplumun biitiiniini
ilgilendirmektedir. Bu nedenlerden dolay1 talep tahmini ve kapasite yOnetimi saglik
hizmetleri i¢in olduk¢a onemli ve karmasik gorevlerdir (Barros et al. 2011). Saglik
hizmetleri sistemlerindeki verilerin dogru sekilde tahmin edilmesi, karar vericilerin hizmet
ihtiyacin1 dngdrmelerini ve zaman iginde kaynaklar1 yonetme konusunda bilingli kararlar
almalarini saglar (Jalalpour et al. 2015). Ayrica giivenilir bir tahmin, yalnizca yoneticilerin
gelecekteki firsatlar1 agikga gormelerine yardimer olmakla kalmaz, ayni zamanda potansiyel
riskleri azaltmaya ve kaynaklari etkin olarak kullanmaya da olanak saglar (Dang et al. 2016).

Hastanede kapasite; hasta ve hekimin karsilastigi yerler (oda veya kabinler),
ameliyathaneler ve yataklar gibi mevcut fiziksel tesisler ve teshis ve tedavi siirecinde rol
oynayan hekimler, hemsireler gibi insan kaynaklar ile belirlenebilir. Bu kapasite, verilen bir
hizmet seviyesini garanti altina almak ve kaynak kullanimin1 optimize etmek igin
planlanmalidir. Bunun igin, gelecekteki hasta sayisimin ve tiiriiniin tahmin edilmesi
gerekmektedir (Barros et al. 2011). Boylece toplumun saglik gereksinimlerini karsilayacak
hizmetlerin yeterli miktarda sunulmasi icin gerekli kaynaklarin planlanmasi ve tahsis
edilmesi saglanmig olacaktir. Nihayetinde dogru yapilan saglik hizmet planlamasi sayesinde
kaynak israfi ve verimsizlik gibi diisiik performansa yol acan sorunlarin Oniine
gecilebilecektir.

Karar verme siirecinde degerli bilgiler, giivenilir bir tahmin modelinin ¢iktis1 ile elde
edilir ve bu nedenle tahmin i¢in dogru modeli se¢mek tiim tahmin siireci i¢in ¢gok 6nemlidir.
Dogru model, karar vericilerin degisen gelecek trendlerini gergeklestirmelerine yardimet
olmak i¢in etkili bir arag olarak kullanilir. Uygun bir tahmin modelinin se¢ilmesine yardimci
olmak i¢in kullanilan bazi kriterler vardir. Ancak, mevcut veriler ve veri 6zellikleri, model
secimini etkileyen ¢ok dnemli kriterlerdir (Dang et al. 2016).

Saglik hizmetlerine iligkin talep tahmininde bulunmak i¢in ¢esitli modeller kullanilmigtir.
Ornegin, Wang ve digerleri (2016) Tip 2 diyabette tokluk sekeri tahmin etmek icin
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gelistirilmis GM(1,1) modelini arastirmay1 amaglamiglar ve sonug olarak gelismis GM(1,1)
modelinin, tokluk sekeri tahmininde miikemmel performansa sahip oldugunu tespit
etmislerdir. Igelan (2017), GM(1,1) modelini, Filistin'de meme kanseri i¢in bagvuran toplam
kadin sayisini tahmin etmek i¢in kullanmistir. Sonuglar, GM(1,1) modelinin MAPE
degerlerine gore iyi tahmin yetenegi sergiledigini gostermistir. Jounini ve digerleri (2016)
yaslt bireyler i¢in akilli ev e-saglik yonetiminde Onleyici sisteme yonelik tarihsel tibbi sensor
verilerini tahminlemeyi amaglamiglardir. Bunun igin toplanan verilere GM(1,1) tahminini
uygulamiglar ve Box-Jenkins ARIMA®yla elde edilen sonuglar1 karsilastirmislardir.
Simiilasyon sonuglari, GM(1,1)’in daha dogru tahmin degerlerine sahip olmasi nedeniyle
Box-Jenkins ARIMA'dan daha verimli oldugunu gdstermistir. Dang ve digerleri (2016)
cesitli giincel tahmin yontemlerinin 6ngoriilen performansini belirlemek ve uygulamalarim
incelemek amaciyla istel diizeltme modeli, GM(1,1) ve degistirilmis Lotka Volterra
modelini (L.V.)* kullanmiglardir. Amaglari, 2001'den 2013'e kadar Asya'daki alt1 (Tayland,
Singapur, Malezya, Kore, Tayvan ve Hindistan) varis noktasina gelen medikal turist sayisina
dayanarak gelecek yillara iliskin tahmin yapmaktir. Sonuglar L.V. modelinin, diger iki
modelden daha yiiksek tahmin giicline sahip oldugunu gostermistir. Wang ve digerleri
(2018) Cin'de hepatit B goriilme oraninin tahmini igin ARIMA ve GM(1,1) modellerini
karsilastirmiglar vee ARIMA modelinin, daha iyi tahmin performansi gosterdigini tespit
etmislerdir. Sariyer (2018), bir egitim hastanesi acil servisinde talebi zaman serileri
modelleri ile tahmin etmeyi amaglamis ve ARIMA ve SARIMA modellerini kullanmustir.
Kullanilan modellerin acil servise gelen hasta sayisini tahmin etmek i¢in kullanilabilecegi ve
bu modellerin iyi performans sergileyecegi sonucuna ulasilmistir. Abdullah ve digerleri
(2012), Kelantan'daki 2003-2010 yillar1 arasinda tiiberkiiloz vakalarimin tespiti i¢in en iyi
zaman serisi modelini belirlemeyi ve gelecek 2 yil i¢in tiiberkiiloz vakalarmin sayisini
tahmin etmeyi amacladiklar1 ¢aligmalarinda tek degiskenli modeller kullanmiglardir. Sonug
olarak cift iistel diizeltme tekniginin, basit istel diizeltmeyle karsilagtirildiginda en iyi zaman
serisi modeli oldugunu tespit etmiglerdir. Jones ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢aligmada ii¢
farkli hastanenin acil servisindeki (AS) giinliik AS hasta hacimlerini tahmin etmek i¢in
cesitli istatistiksel tahmin yontemlerinin kullanimini arastirmayi amaglamislardir. Yazarlar,
her tesisteki giinliikk hasta hacimlerini tahmin etmek icin mevsimsel otoregresif entegre
hareketli ortalama, zaman serisi regresyonu, iistel diizeltme ve yapay sinir ag1 modellerinin
kullanimint degerlendirmisler ve sonug olarak takvim degiskenlerine dayanan ¢oklu dogrusal
regresyonun, AS'de giinliik hasta hacimlerini tahmin etmede makul bir yaklasim oldugunu
tespit etmiglerdir. Thirunavukkarasu (2000), Hindistan’da yillik tiiberkiiloz hastalig
olusumunun gelecekteki hastalik miktarini tahmin etmek igin farkli diizeltme tekniklerini
kullanmistir.  Sonu¢ olarak, Holt’un dogrusal modelinin Hindistan’daki tiiberkiiloz
vakalarinin tespiti i¢in en uygun model oldugu tespit edilmistir.

Bu ¢aligmada ruh saghigi ve hastaliklar1 poliklinigine iliskin talep tahmini i¢gin GM(1,1),
basit tistel diizeltme modeli, tistel modelleme ve dogrusal regresyon modeli tercih edilmistir.
Ciinkii gri modelde matematiksel arka plan oldukga basittir ve tahmin performansi yiiksek
dogruluk igerebilir. Basit iistel diizeltme modeli ise az sayida veri gereksinimi, basit
hesaplamalar ve diger modellerle karsilastirildiginda en giincel bilgileri vurgular (Dang et al.
2016). Dogrusal regresyon modeli, saglik verilerinde trendi tanimlamak i¢in de kullanilan
klasik bir yontemdir (Ozcan 2013). Ustel modelleme, dogrusal olmayan deterministik
egilimleri goz Onlinde bulundurmasi nedeniyle tahmin modeli gelistirmede Onemli bir

3 Box-Jenkins yontemi, zaman serisi analiz yontemi olup kesikli, dogrusal stokastik siireglere
dayanmaktadir. Baglica Box-Jenkins tahmin  modelleri  otoregresif  (autoregressive-AR)
entegre(integrative-1) hareketli ortalama (moving average-MA) ve mevsimsel (seasonal-S) otoregresif
entegre hareketli ortalama modelleridir (Sartyer 2018).

4 Orjinal Lotka-Vottera modeli, 1950'lerde doganin ekolojik yasasini belirlemek igin A. Lotka ve V.
Volterra tarafindan 6nerilen avci ve avin farkli denklemlerine dayanarak insa edilmistir. Esas olarak,
bir ortamda iki veya daha fazla ¢esitlendirilmis rakip arasindaki etkilesimli iliskiyi ele almaktadir. Son
zamanlarda, toplum, ekonomi, isletme, pazarlama vb. konularla ilgili dinamik rekabetin analizinde de
L.V. modeli kullanilmaktadir (Dang et al. 2016).
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yontemdir (Moffat et al. 2014). Modeller, bu 6zellikleri ile birlikte saglik hizmetlerine iligkin
tahmin c¢alismalarinda da siklikla kullanildigi, giincel yontemler oldugu ve yiiksek dogruluk
icerdigi literatiir calismalarindan anlasildigi icin bu ¢alismada da tercih edilmistir.

111. TAHMIN MODELLERINE GENEL BiR BAKIS
3.1. GM(,1) Yontemi

Gri tahminleme, zaman serilerini tahmin etmenin bir yontemidir, gri sisteme odaklanir ve
1980'lerde Prof. Deng tarafindan gelistirilmistir (Lei, Feng 2012). Gri sistem beyaz
sistemden ve siyah sistemden farklidir. Beyaz sistem, belli problemler anlamina gelir ve tiim
bilgiler bilinir. Siyah sistemler, veriler hakkinda hicbir sey bilinmedigi anlamina gelir. Gri
sistem ise, belirsiz sorunlar ile birlikte eksik bilgiler oldugu anlamina gelir (Wang et al.
2018). Gri sistemlerde tahminlemede ¢esitli modeller gelistirilmistir. GM(1,1), gri Verhulst,
DGM(1,1) bunlardan bazilaridir. GM(1,1), temel gri tahmin modelinden biridir ve model
ifadesi birinci dereceden denklem ve tek degisken anlamina gelir. GM(1,1) en yaygin
kullanilan modeldir ve bir¢ok uygulamada basarili bir sekilde kullanilmigtir (Zhang et al.
2017). Isletmecilik (Rahman, Zahura 2018; Ayvaz ve digerleri 2014), enerji tiikketimi (Sahin
2018a; Sahin 2018b; Lei, Feng 2012; Pao et al. 2012; Lee, Tong 2011), hastalik tahmini
(Wang et al. 2018; Igelan 2017; Wang et al. 2016; Mondal, Pramanik 2015; Zhang et al.
2017) ve benzeri gibi alanlarda GM(1,1) modeliyle ¢ok ¢esitli problemler test edilmistir.

GM(1,1)’in modellenmesi siireci asagidaki adimlarda 6zetlenebilir (Igelan 2017; Jounini
et al. 2016; Wang et al. 2016):

1. Adim: Orijinal zaman serisi verileri asagidaki gibi gosterilir ve burada iist simge (0)
orijinal veri sirasin1 gosterir, X (k), k zamanindaki zaman serisi verilerini temsil eder ve n>4

icin k=1,2,...,n.

x(@ = (x0(1),x°(2), ..., x'V (n)) 1)

2. Adim: Bu adimda, kiimiilatif tiretim operatorii (accumulated generation operator)
kullanilarak x® elde edilir:

(0 = (x'iﬂ{jl}Jx':lz'{E}J ...Jxm{n}); @
Burada;
xW(1) = x O Drex V(I TE D@ k=12,....n ®)

3. Adim: GM(1,1) modeli, birinci dereceden diferansiyel denklem ile sirasiyla su sekilde
tanimlanabilir:

d.t"."

— +axV=b (4)

xO0) +az V() = b k=23, ..,n. ()

GM(1,1) modelinin a ve b parametreleri sirasiyla gelisme katsayisi ve siirticii katsayisidir.
Burada z'Y(k), X®W’in ardisik ortalama dizisidir ve denklem (6)’da belirtilmektedir.

Z0(K) = 0.5x® (K)+0.5x® (k-1), k =2,3,....n. (6)
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4. Adim: Denklem (4)’te a ve b parametrelerinin ¢6ziimii i¢in en kiigiik kareler yontemi
kullanilabilir ve bunun i¢in agsagidaki matris formlar1 elde edilir:

[x(0(2)] (—z(1(2) 1]
x(©(3) —z(3) 1

r= @] ==0@ 1 v=[] @
x':”; (n). -—z':i}{}.u} l

Bu matris formu séyle yazilabilir:

Y=Ev ©)

Burada B ve Y sirasiyla birikmig n X 2 matrisi ve sabit n x 1 vektoriidiir. v vektort ise
asagidaki formiil kullanilarak tahmin edilebilir.

v=|;] = BTB{E™Y) (©)

5. Adim: a ve b parametreleri elde edildikten sonra k zamanda X*in ¢oziimii i¢in
asagidaki denklem kullanilir:

£ (k) = (x'iﬂ'l'{jl} —3) emalt-0 42 B 23 (10)
i [

Burada £'*(k), k zamanda x“*(k)’nin tahmin edilen degeridir. Bu nedenle Denklem
(10), GM(1,1) modelinin tahmin denklemi olarak da adlandirilir. Burada;

f':l}]'{:l} — x':“':'{:l} (11)
O =Y -2V E-1,k=23,..,n (12)
Ayrica, Denklem (12) asagidaki gibi de ifade edilebilir:

Ok +1) = (1-e®) (¥ -2) e k=23,..,n (13)

3.2. Basit Ustel Diizeltme Modeli

50 yildan fazla yaygin kullanimin ardindan tstel diizeltme, bugiin halen mevcut en pratik
ve en popiiler tahmin yontemlerinden biridir (Bergmeir et al. 2016). Bu ydntem, net bir
egilim veya mevsimsel diizen bulunmayan verileri tahmin etmek i¢in uygundur (Hyndman,
Athanasopoulos 2018). Yontemin, siklikla tercih edilmesinin en 6nemli nedenleri; agik,
anlagilir, seffaf olmasi ve birgok farkli duruma uyum yetenegidir. Bu yontemin ii¢ temel
bileseni bulunmaktadir: hata, egilim ve mevsimsellik degiskenleri (Yagimli, Ergin 2017).
Ustel diizeltme modelinin temel diisiinii, son gozlemlerin eski gdzlemlere gére tahmin
etmede etkili oldugu, yani daha fazla agirlik almalar1 gerektigidir (Bergmeir et al. 2016).
Buna gore tahmin edilen yeni deger, 6nceki tahmin art1 tahmin hatasinin yiizdesi tarafindan
tahmin edilir ve bu modelin matematiksel formiilii asagidaki gibi gosterilir (Dang et al
2016):

Yiry = a¥; + (1 — a)Y; (14)
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Burada;

¥:+1: 1+ 1 zaman aralig1 i¢in 6ngoriilen deger
¥;: i zaman aralig1 icin 6ngoriilen deger
o: diizeltme katsayisi

Bu modelde, @ degeri 0 ile 1 arasindadir. Diizeltme katsayisi, tahmin basarisini belirleyen
kilit bir faktordiir ve 1'e yakin oldugunda, yeni tahmin, 6nceki tahmindeki hata i¢in 6nemli
bir diizeltme igerir, 0'a yakin oldugunda ise, yeni tahmin i¢in ¢ok az diizeltme gergeklestirilir
(Dang et al. 2016). Diizeltme katsayisinin belirlenmesinde MAPE degerini en diisiik yapan
a degeri kullanilir. Minimum hata ile en iyi tahmin modelini belirlemeye calismak igin
stirekli olarak 0'dan 1'e kadar farkli a degerleri denenir (Ravinder 2016).

3.3. Dogrusal Regresyon Modeli

Dogrusal regresyon modeli, genis kullanim alanina sahip bir modelleme teknigidir
(Koyuncugil, Ozgiilbas 2009). Bu yontem, verilerin dagilimini temsil eden bir dogrunun
denkleminin bulunmast i¢in kullanilir ve en kiiglik kareler ydntemi olarak da
adlandirilmaktadir. Bu yontemle tahmin hatalariin kareleri toplaminin minimize edilmesi
miimkiin hale gelir (Ozcan 2013). Dogrusal regresyon modeline ait esitlik Denklem (15)’te
verilmektedir (Moffat, Akpan 2014; Ozcan 2013).

v=a + bt (15)

Burada, y bagimli degiskeni (tahmin edilen hasta sayis1); t bagimsiz degiskeni (zaman); a,
sabit degeri ve b, regresyon katsayisini ifade etmektedir.

3.4. Ustel Modelleme

Zaman serileri analizinde, egilim islevini tahmin etmek zorunludur, ¢iinkii zaman
serilerinin temel Ozellikleri hakkinda bilgi saglar. Trendin tahmin edilmesinin bir yolu,
trendin ortaya ¢iktig1r herhangi bir formata uyum saglayacak bazi iglevleri modellemektir.
Onceki galismalarmn lineer deterministik ve stokastik trendler arasindaki ayrimciliga daha
fazla ilgi gosterdigi aciktir. Bununla birlikte, bazi calismalar dogrusal bir egilim
modellerken, dogrusal olmayan deterministik egilim uygulamanin 6nemine dikkat ¢ekmis ve
bu dogrusal olmayan deterministik trendlerin, kuadratik trend veya flistel trend seklinde
olabilecegini, dolayisiyla ikinci dereceden ve iistel egilimleri géz oOniinde bulundurma
geregini vurgulamistir. Ustel modele ait esitlik Denklem (16)’da verilmektedir (Moffat,
Akpan 2014; Sahin 2019).

y = a=* exp(bt) (16)

Burada, y bagimli degisken olup hasta sayisini; t bagimsiz degisken olup yil1, a ve b ise
modele ait katsayilar1 ifade etmektedir.

IV. TAHMIiN PERFORMANSINA iLiSKiN DEGERLENDiRMELER

Literatlirde, tahmin modellerinin dogrulugunu tespit etmek i¢in kullanilabilecek bir¢ok
farkli 6lgiit bulunmaktadir. Bu galismada kullanilan modellerin tahmin performanslari
Ortalama Mutlak Hata Yiizdesi (MAPE) ve Hata Karelerinin Ortalama Kokii (RMSE)
degerlerinin kullanilmasiyla Ol¢iilmiistir. MAPE ve RMSE degerleri, tahmin etme
yontemlerinin performans kargilagtirlmasinda yaygin bir bi¢imde kullanilan (Ayvaz,
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Kusakci 2017; Li et al. 2019; Agrawal et al. 2019) kriterler olmasi sebebiyle bu ¢alismada
tercih edilmisti. MAPE ve RMSE degerlerine ait formiiller sirasiyla Denklem (17) ve
Denklem (18)’de verilmektedir (Igelan 2017; Dang et al. 2016).

Lyn [#200-00]

MAPE (%) = PN T 100% (17)

||E§:..:xm:m—x“m:k )2

RMSE = J -

(18)
Burada; x‘®(k), k zamanindaki orijinal degeri, £'®'(k) tahmin degerini ve n gozlem
sayisini belirtmektedir.

MAPE kriterine gore tahmin yoOntemlerinin performans seviyesi Tablo 1’de
verilmektedir.

Tablo 1. GM(1,1) Modelinin Tahmin Seviyesini Degerlendirme Kriterleri

Tahmin Seviyesi MAPE
Yiiksek <%10
Iyi %10 - %20
Makul %20 - %50
Zayif > %50

Kaynak: Igelan (2017)

RMSE, bir model tarafindan tahmin edilen degerler ile gbzlemlenen degerler arasindaki
farklarin 6lgiilmesinde siklikla kullanmilmakla birlikte bu degerin diisiik olmasi arzu edilir
(Falayi et al. 2008). Bu calismada, kullanilan tahmin modelleri arasinda en iyisinin
belirlenmesinde en diisik MAPE ve RMSE degerine sahip olmasi kriteri gbz oOniinde
bulundurulmustur (Ayvaz, Kusakci 2017; Agrawal et al. 2019).

V. UYGULAMA ve BULGULAR
5.1. Arastirma Verileri ve Uygulamalan

Aragtirmada ruh sagligi ve hastaliklar1 polikliniginin tercih edilmesinin bazi sebepleri
vardir. Tirkiye Ruh Sagligi Profili Caligmasimin raporuna gore Tirkiye’de niifusun %18’
yasam boyu bir ruhsal hastalik gegirmekte, cocuk ve ergenlerde klinik diizeyde sorunlu
davranig oran1 %11 diizeylerindedir. Ayrica ulusal diizeyde hastalik yiikii nedenlerinin temel
hastalik gruplarina gore dagilimi yapildiginda, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %19 ile
ikinci sirada psikiyatrik hastalik grubunun yer aldig1 goriilmektedir (Saglik Bakanligi 2011).
Diinya niifusunun artmasi ve bununla birlikte yaslanan niifus oranin da artmasi
(worldometers) bir diger onemli faktordiir. Bunlara ek olarak toplumda stres, saldirgan
davraniglar, cinsel istismar, mobbing gibi kavramlarin daha fazla dile getirilemeye
baslanmas1 ve daha fazla vaka sayisi ile karsilasiimasi diger 6nemli sebeplerdir. Ornegin
2011 yilinda 2.001 kisi, 2012 yilinda 2.850 kisi, 2013 yilinda 4.870 kisi, 2014 yilinda 6.659
kisi, 2015 yilinda 9.005 kisi ve 2016 yilinda 12.877 kisi Mobbing ile Miicadele Dernegine
basvuruda bulunmustur (DHA 2017). Cocuk cinsel istismart ile ilgili 2002 yilinda 4.988
dava var iken 2015 yilinda 16.957 dava agilmistir (IHA 2018). Bu olgularin ruh saghig
hizmetlerine yonelik talepleri ne sekilde etkiledigi ve dolayisiyla bu konuda gelecekte saglik
hizmetlerine iligkin ne tiir planlamalar yapilmasi1 gerektigi énemli bir husustur. Nitekim bu
saglik hizmeti sunacak olanlarin aslen hekimler ile birlikte diger saglik profesyonellerinin
oldugu ve bu hizmetin saglanabilmesi i¢in de ¢esitli kaynaklarmm bu alana ayrilmasi
gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir.
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Aragtirma, 01.01.2012 ile 31.12.2018 tarihleri arasinda bir egitim ve arastirma
hastanesinin ¢ocuk ve yetiskin ruh sagligi ve hastaliklar1 polikliniklerinde muayene olan
toplam kisi sayis1 verileri iizerinden gergeklestirilmistir. Donemsellikten arindirilmis yillik
degisimleri gostermek icin veriler aylik degil yillik bazda analize dahil edilmistir. Arastirma
verileri, hastane veri tabanindan elde edilmis ve yas ve cinsiyet degiskenleri bakimindan
degerlendirme yapilmistir. Cilinkii niifusun yas ve cinsiyet bakimindan bilesimi, saglik
talebini etkilemektedir (Mutlu, Isik 2005). Yas bakimindan veriler donemsel ozellikler
dikkate alinarak; 18 yas alt1 (¢ocukluk ve ergenlik), 18 ve iistii yas (yetiskinlik ve yaslilik)
seklinde kategorize edilmistir. Arastirmada toplam 7 yillik veri kullanilmustir®. Bu dénemlere
ait veriler Grafik 1’de sunulmustur.

Grafik 1. 2012-2018 Yillar1 Arasi Cocuk ve Yetiskin Ruh Saghgi ve Hastaliklari
Polikliniklerine Olan Talepler
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Mevcut durum degerlendirildiginde, 2019 Subat ay1 itibariyle arastirmanin yapildigi
hastanede toplam 7 yetigkin, 3 ¢cocuk-ergen ruh sagligi ve hastaliklari uzmani bulundugu
hastane internet sitesinden tespit edilmistir. Son veri olan 2018 yilina gore bir inceleme
yapildiginda;

18 yas altt toplam 12.533 hasta muayene olmustur. Bu veri bakimindan
degerlendirildiginde hekim bagina diisen hasta sayisi1 yaklasik ortalama 4177, 1000 kisi
basina diisen uzman hekim ortalamasi ise 0,2’dir.

e 18 ve isti yas araliginda ise toplam 40.155 hasta muayene olmustur. Bu veri
bakimindan degerlendirildiginde hekim basina diisen hasta sayisi yaklasik ortalama
5736, 1000 kisi basina diisen uzman hekim ortalamasi ise 0,17’dir.

> Arastirmada toplam 7 yillik veri kullanilmasinin sebebi, hastanenin 2012 yilinda yeni bir bilgi islem
sistemi kullanmaya baslamig olmasidir. 2012 yili 6ncesi verilerin bu dénemden sonraki verilerle
uyusmamasi aragtirmada genis ¢apli veri kullanmayi kisitlamistir.
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5.2. Model Karsilastirmalar:

Basit iistel diizeltme modelinin uygulanmasinda o degerinin tespit edilmesi siirecinde
MAPE oranmin en diisiik oldugu noktadaki deger esas alinmis ve cinsiyet bakimindan
tespitine iligkin ornek bir degerlendirme Grafik 2’de gdsterilmistir. Buna gore, kadin
degiskeninde en diisiik MAPE degeri olan 17,53 i¢in o degeri 0,72; erkek degiskeninde
MAPE degeri 11,00 i¢in a degeri 1,00; toplam bakimindan ise o degeri 13,85 olarak
bulunmustur.

Grafik 2. Basit Ustel Diizeltme Modelinde o Degerinin Tespitine iliskin Ornek Bir
Degerlendirme
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Dogrusal ve tstel modellere ait Denklem (15) ve Denklem (16)’nin ¢oziimii igin
regresyon analizi sonucu elde edilen katsayilar Tablo 2°de verilmektedir.

Tablo 2. Dogrusal ve Ustel Modellere Ait Katsayilar

Yas Cinsiyet
M | Toplam
ode 18 yas 18"ya§' ve Kadmn Erkek opla
alt1 ustii

Dogrusal a=6101 a= 16026 a=11263 2= 11783 2= 23046
regresyon b = 853.7 b= 24387 b =14208 b = 18693 b =3290.1
modeli

Ustel a= 64728 a= 18532 @ = 12075 a = 13037 @ = 25140
modelleme b=0.0012  b=0.0845 b =0.0788 b =0.0921 b = 0.0857

Bu c¢alismada kullanilan dogrusal regresyon modeli, tistel modelleme, basit {istel
diizeltme ve GM(1,1) modellerinin tahmin performanslari karsilagtirilmasi igin bu modellere
ait MAPE ve RMSE degerleri hesaplanmistir. GM(1,1) modelinde tahmin edilen ilk deger,
gerceklesen ilk degere esit kabul edildigi i¢in bu ¢alismada kullanilan tiim modellerde ilk
degerlere ait MAPE ve RMSE degerleri goz oniinde bulundurulmamistir. Tablo 3’te bu
calismada kullanilan modellere ait MAPE ve RMSE degerlerinin sonuglar1 verilmektedir.
Buna gore, MAPE ve RMSE kriterleri bakimindan GM(1,1) modeli, diger modellerden daha
iyi sonuglar vermektedir. Buna ek olarak GM(1,1) modeli; erkek, 18 yas alt1 ile toplam talep
bakimindan yiiksek, kadin ile 18 yas ve iistii bakimindan iyi seklinde siniflandirilan MAPE
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degerlerine sahiptir. Bu nedenle gelecek tahminin yapilmasinda GM (1,1) modeli
kullanilarak éngoériide bulunulmustur.

Tablo 3. Kullanilan Modellerin Tahmin Performansimin Karsilastirilmasi

Dogruluk Yas Cinsiyet
Olciileri Model 18 yas 18yas  odm Erkek  'oPlam
alti ve lstil

Basit iistel diizeltme 14,79 18,24 17,53 11,00 13,85

MAPE (%) I?ogrusal modelleme 8,57 14,23 12,48 8,05 9,93
Ustel modelleme 8,41 12,57 11,89 6,65 8,89
GM (1,1) 7,51 11,01 11,71 6,42 8,82
Basit iistel diizeltme 1595 6251 3866 3419 7261

RMSE I?ogrusal modelleme 824 4095 2426 1940 4326
Ustel modelleme 840 3956 2358 1805 4135
GM (1,1) 823 3387 2051 1473 3487

5.3. Gelecek Talep Tahminine iliskin Bulgular

Bes yillik talep tahmini i¢in kadin, erkek, 18 yas alt1, 18 yas ve fiistii ile toplam talep igin
asagidaki denklemler (19-23) kullanilarak GM(1,1) modelleri olusturulmustur.

£ () od = (15284 _ %) £0:1201 (k—1) (1 — 01201y (19)
fl:u}{:kﬂﬁ'rksk — (15005 _ ﬁ) Eﬁ.lﬂd.fl':k—l}l{:l — g0:1241) (20)
£OWg 0y = (7794 = 5505 2407070 (1 — e0200) ey
O] g e gors = (23496 — 1107 €013000D. (1 — e01309) @)
J?Eu}.[:kﬂ ropiam = (3129‘] _ %) El}.lfiifk—l}l{:l — g01222) (23)

Cinsiyet bakimindan 2012-2018 yillar1 aras1 tahmin edilen ve gergeklesen veriler ile
2019-2023 yillar1 arasi bes yilda ruh sagh@ ve hastaliklart poliklinigine iligkin talep
tahminleri Grafik 3’te sunulmaktadir. Bu verilere gore 2019 yilindan itibaren talebin
yiikselecegi ongoriilmektedir.
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Grafik 3. Cinsiyet Bakimindan Gerceklesen Veriler ile GM(1,1) Modelinin
Karsilastirilmasi ve Bes Yillik Talep Tahmini
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Yasa bagli olarak gergeklesen ve tahmin edilen veriler ile gelecek bes yil icin talep
tahminleri Grafik 4’te sunulmus olup her iki yas grubu igin de talepte artis yasanmasi
ongoriilmektedir. Ozellikle 18 yas ve iistii hastalarda bu artisin daha biiyiik oranda olacag
tahmin edilmektedir.

Grafik 4. Yas Bakimindan Gerceklesen Veriler ile GM(1,1) Modelinin Karsilastirilmasi
ve Bes Yillik Talep Tahmini
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Tablo 4’te yillar bazinda 6ngoriilen talep miktarlart cinsiyet, yas ve toplam hasta sayisi
bakimindan sunulmaktadir. Buna gore gelecek bes yilda erkek hasta sayisinin, kadin hasta
sayisindan hep daha fazla olacagi tahmin edilmektedir. Yas bakimindan ise 18 yas ve lstii
hastalarin, talep yogunlugunu olusturacagi ongoriilmektedir. Bununla birlikte her yil hasta
say1si, gegen yillara gore artis gosterirken 2023°te toplam hasta sayimin 90173 olacagi, bagka
bir ifade ile 2018 yilina gore %84 artacagi tahmin edilmektedir.

Tablo 4. Cinsiyet ve Yas Bakimindan GM(1,1) Modeline Goére Bes Yilik Talep

Tahmini
Yas Cinsiyet
Yillar 18 yas alt1 18 yas ve iistii Kadin Erkek Toplam
hasta hasta
hasta sayis1 hasta sayisi hasta sayisi
sayis1 sayisi
2019 13.749 41.634 25.538 29.762 55.302
2020 15.206 47.450 28.796 33.695 62.492
2021 16.818 54.079 32.470 38.146 70.617
2022 18.600 61.635 36.612 43.186 79.798
2023 20.571 70.246 41.282 48.891 90.173

VI. TARTISMA VE SONUC

Karmagikligin ve degisimin siirekli arttifi bir yasam siirecinde toplumlarin saglik
gostergeleri de degisim gostermektedir. Cilinkil birey ve toplum sagligi ¢cok fazla etkileyeni
olan bagimli bir degiskendir. Yasanan degisim igerisinde yoneticilerin belirsiz alanlari
onceden gormesi ve bu alanlar1 etkin bir bicimde yonetmesi beklenir. Saglik politikalar
belirleyicileri ve saglik kurumlari yoneticileri bu siireci, hem mantiksal araglar hem kendi
deneyimlerinden beslenerek yonetmeye c¢alisirlar. Bu noktada mantiksal boyutta
degerlendirmeye yardimer olacak c¢esitli matematiksel modeller ve istatistiksel teknikler
gegmisten giiniimiize gelistirilmeye galisilmistir ve her gegen giin yeni teknik ve modeller
gelistirilerek en iyi ¢oziime ulasilmaya ¢aligilmaktadir. Hedef, gergege en yakin tahminde
bulunabilmektir.

Bu ¢alismada toplumun saglik gereksinmelerini karsilamada 6nemli bir saglik hizmeti
olan ruh saghgi ve hastaliklar1 poliklinigine gelecek bes yil igerisinde olusabilecek talep
GM(1,1), Basit Ustel Diizeltme, Ustel Model ve Dogrusal Regresyon Modeli ile tahmin
edilmeye calisgilmigtir. Modellerin tahmin performansit degerlendirilmis ve GM(1,1)
Modelinin Basit Ustel Diizeltme Modeline gore daha iyi sonuclar verdigi ve iyi ve yiiksek
arasinda bir performansa sahip oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla gelecek tahmini,
GM(1,1) Modeli ile gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglara gére hem yas hem cinsiyet
hem de toplam hasta sayis1 bakimindan her gelecek yilda ge¢mis yillara gore artis yasanacagi
ongoriilmektedir.

Gelecek tahminleri ile bugiiniin olanaklar1 karsilagtinldiginda, gelecekte saglik hizmeti
sunumunun en Onemli unsuru olan hekimler boyutunda hastanenin insan kaynaklar
planlamas1 yapmasi gerekliligi ortadadir. Ayrica diger saglik profesyonelleri ve yeni kaynak
ihtiyacinin ortaya ¢ikmasinin kaginilmaz oldugu bir gergektir. Bu ihtiyacin karsilanmamasi
durumunda saglik hizmetlerinde aksakliklar yasanmasi muhtemel hale gelebilecektir.

Bu ¢aligmada, tek bir poliklinik {izerinden tahmin etmenin dnemine vurgu yapilmistir.
Ancak hastanelerin yapisal karmagikligi, birgok hastaligin teshis ve tedavisine yonelik ¢esitli
uzmanliklar bir arada barindirtyor olmasi ve ortak bir alanda tiim hepsinin esgiidiimli bir
sekilde yonetilmesi gerektirmektedir. Bununla birlikte hastanelerde saglik hizmeti
sunumunda islevsel bagimliliklarin yiiksek olmasi, bir yerde yasanan sorunlarin diger
birimlerdeki saglik hizmet sunumunu aksatma ihtimalinin yiiksek olmasi, planlama
konusunda bugiin ve gelecek kararlarinin verilmesinde bilimsel arastirmalari gerekli hale
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getirmektedir. Nihayetinde hastanelerde mekandan, zamana tiim kaynaklar ortak bir bigimde
kullanilmaktadir.

Calismanin gerceklestirilmesinde bazi sinirhiliklar s6z konusudur. Bunlar; ¢alismanin bir
poliklinik tizerinden gerceklestirilmesi, sadece bir hastanenin verilerinden yararlanilmasi ve
tahmin etmek i¢in kullanilan verilerin son yedi y1l ile sinirlandirilmasidir.

Bu calisma, saglik hizmetlerinin planlanmasina vurgu yapmakla birlikte plan yapilmasi
stirecinde tahmin etmede kullanilabilecek alternatif bir model sunuyor olmasi sebebi ile hem
ilgili literatiire katki saglayacagi hem de karar vericilere 151k tutacagi diistiniilmektedir.
Gelecek calismalarda, bugiin tahmin edilen bu veriler, gelecekte fiili veriler elde edildikten
sonra tekrar karsilastirilabilir ve tahmin performansi degerlendirilebilir. Ayrica farkl
hastanelerde, farkli poliklinik veya polikliniklerde, farkli tahmin etme modelleri kullanilarak
tahminleme yapilabilir ve tahmin etme yontemleri karsilastirilarak tahmin performanslar
degerlendirilebilir.
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ARASTIRMA MAKALESI

HASTANE BILGI YONETIM SISTEMLERININ
KONSULTASYON SURECI UZERINDEKI ETKILERI °

Kevser KACMAZ BALI ™
Levent B. KIDAK ™
Dilek OZDEMIR GUNGOR™"
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Konsiiltasyon, bir hastanin durumu hakkinda doktorlar arasinda bilgi ve tavsiye alisverisi olarak
tammlanabilir ve saghk hizmetlerinin onemli bir bilegenidir. Bir taraftan saglik hizmetlerinin
giivenilirligini ve etkinligini yiikseltirken; diger taraftan da, hizmetlerinin karmasikiigini artirmakta,
hizmetlerde kesintilere neden olmakta ve zaman gerektirmektedir. Bu nedenle bazi hedeflenmeyen ve
istenmeyen etkiler de yaratmaktadir. Bilgi ve iletisim teknolojilerinin (BIT) viikselisiyle, bu teknolojiler,
saghk sistemlerini gelistirmek, saglik sistemlerinin verimliligini ve izlenebilirligini artirmak icin neredeyse
tiim saghk hizmeti siireclerine entegre edilmistir. BIT'in konsiiltasyon siirecinde kullanilmast,
konstiiltasyonun belirtilen olumsuz etkilerini ¢ozmeyi amaglamaktadr. Bu ¢alismanin amaci hastanede
calisan hekimlerin Hastane Bilgi Yonetim Sistemini (HBYS) kullanarak gerceklestirdikleri konsiiltasyon
stirecini incelemek ve HBYS 'nin konsiiltasyon siirecine etkilerini degerlendirmektir. Bu ¢alismada, nicel ve
nitel yaklagimlar benimsenmistir. Uygulama bir deviet hastanesinde gerceklestirilmistir. Nicel yaklagimla
hastanenin bir yillik elektronik konstiltasyon talepleri (EKT) ele alinmus, nitel yaklasimla da konsiiltasyon
uygulamast yapan hekimlerle gerceklestirilen yari yapilandirilmis miilakatlaria hekim  goriisleri
derlenmistir. Calismanin sonuglarina gore genel anlamda bilgi sitemlerinin konsiiltasyon isteminde
kullanilmasi, hekimlerce olumlu olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglar hastanenin EKT kullanimi ile
konsiiltasyon i¢in formal bir siire¢ olusturdugunu, siire¢ izlenebilirliginin arttigint ve konsiiltasyon siireci
tizerindeki kontroliiniin gelistigini géstermektedir. El yazisi okuma zorlugu, kayip dokiiman gibi kagida
dayalr sistemler ile ilgili sorunlar ortadan kalkmigtir. Hastanin yerinde olmamasi, sistemin yavas iglemesi,
klavyelerin farkli olmas1 gibi alt yapidan kaynaklanan sorunlarin siireci olumsuz etkiledigi sonucuna
ulasilmigtir. Hastane ydnetimi, altyapr sorunlarmmin tistesinden gelmek igin altyapr yatirimi yapabilir.
Tasarim problemleri, kullanici deneyimini tasarim ve gelistirme siireglerine dahil ederek ¢oziilebilir.

Anahtar Kelimeler: Konsiiltasyon, hastane bilgi yonetim sistemleri, elektronik konsiiltasyon talebi, hekim
goriisii
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ABSTRACT

Consultation can be defined as the exchange of information and advice among physicians about the
condition of a patient and is an inevitable component of health care. While increasing the reliability
and effectiveness of health services; consultation, increases the complexity of health services, leads to
interruptions in services and requires time. Therefore, it creates some unintended and undesirable
effects as well. With the rise of information and communication technologies (ICT), these technologies
have been integrated into nearly all healthcare processes to improve health systems, to increase the
efficiency and traceability of health systems. The use of ICT in the consultation process aims to solve
the aforementioned negative effects of the consultation. This study aims at defining the effects of
Hospital Information Management Systems (HIMS) on the consultation process by adopting
quantitative and qualitative approaches. The research was carried out in a state hospital. In
quantitave part of the study, yearly electronic consultation requests (ECR) are discussed. In the
qualitative part, data was collected with semi-structured in-depth interview with physicians. The
results show that physicians evaluate positively the use of HIMS in consultation request process.
These results demonstrate that the hospital has created a formal process for consultation with ECT
use, the process traceability has increased and control over the consultation process has improved.
Problems related to paper based systems such as difficulties in reading handwritings and lost
documents have been eliminated. It is concluded that the problems caused by the infrastructure such
as the absence of the patient, the slow functioning of the system and the different keyboards have a
negative effects on the process. Hospital management can invest in infrastructure to overcome
infrastructure problems. Design problems can be solved by incorporating user experience into design
and development processes.
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phsicians’ perspective
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Hastane Bilgi Sistemlerinin Konsiiltasyon Istem Siireci Uzerindeki Etkileri

I. GIRIS

Tip alaninda yasanan bilimsel gelismeler, alandaki bilgi birikimini giin gegtikce
artirmaktadir. Bu artis fonksiyonel olarak bdliimlere ayrilma ve uzmanlagsmayr da
beraberinde getirmistir. Belirli bir alanda uzman hekimlerin artmas1 ve uzmanlik gerektiren
hastaliklarla alanin uzmanlarin ilgilenmesi hem gorevde etkililigi hem de verimliligi
yiikseltmektedir (Santag ve digerleri 2012). Uzmanlagmanin getirdigi bir diger sonug ise
birden fazla hastalig1 olan hastalarin ya da acil servise gelen vakalarin teshis ve tedavilerinde
farkli uzmanlik alanlarinda hekimlerin bilgisine ihtiya¢ duyulmasi ve tedavinin bir ekip
calismasina doniismesidir. En az iki hekimin hastay1 birlikte degerlendirdikleri bir iliski ve
iletisim siireci olarak ifade edilen konsiiltasyon kavrami saglik hizmetlerinin sunumunda
onemli bir uygulama olarak 6ne ¢ikar (Donmez ve digerleri 2017).

Gerekli bir uygulama olsa da konsiiltasyon, zaman zaman istenmeyen, olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir. Hastanelerdeki islem maliyetlerinin yiikselmesi, acil durumlara hazirlikli
olmanin giiglesmesi ve sistemden gerekli hizmeti almadan ¢ikan hasta sayisinin artmasi
konsiiltasyonun en sik deginilen olumsuz etkilerdir (Bauchwitz ve digerleri 2018). Acil
servislerdeki hastalarin kalig siiresi uzadigindan, genellikle acil servisin yogunlugunun
artmasina, bazi durumlarda uzun bekleme siirelerinden dolay1 hizmet kalitesinin diismesine
ve hatta oliimlere de neden olabilmektedir (Hoot, Aronsky 2008). Hastalar, acil serviste
hizmet alirken yasanan duraksamalarindan kendi durumlar1 ya da kendi kosullan ile ilgili
olanlarin almakta olduklar1 hizmet {zerinde olumlu etkisi oldugunu disiiniirken,
kendilerinden bagimsiz nedenlerle ortaya cikan duraksamalarin olumsuz sonuglara yol
actigin1 inanmaktadirlar (Schneider ve digerleri 2019). Bu durum kimi zaman hasta
yakinlarinin siddet egilimi gdstermeleri gibi istenmeyen bir bagka sonucun ortaya ¢ikmasina
da yol agabilmektedir (Ozyurt ve digerleri 2018).

Konsiiltasyon siirecinde gerceklestirilen iyilestirmelerin basta acil servisler olmak iizere
hastalarin hastanede gecirdikleri toplam siirelerinin ve hizmet bekleyen insan sayisinin
azalmasini sagladig1 bilimsel ¢alismalarla ortaya konulmustur. Hastalarin sistem igerisinde
gecirdikleri siirelerinin kisalmasi, bekleyen hasta ve hasta yakini sayisinin azalmasini saglar
(Shin ve digerleri 2018; Van der Veen ve digerleri 2018). Bu bulgular dogrultusunda siirekli
gelisen bilgi ve iletisim teknolojilerinin sagladigi olanaklar, konsiiltasyon siirecine de
uygulanarak siirecin kalitesi, verimi ve izlenebilirligi artirilmaya calisilmaktadir (Ozyurt ve
digerleri 2018; Wallis ve digerleri 2016).

Saglik Bakanligi, 20 Subat 2018 tarihinde Resmi Gazete’de yaymlanan “Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Tebligde
Degisiklik Yapilmasina Dair Tebligi”nin 15. Maddesi ile konsiiltasyon siiresinin aciliyet
durumuna gore en fazla yarim saat olmasini ve konsiiltasyonlarin hizla gerceklestirilmesi
icin ilgili hekimlere hastane bilgi sistemi iizerinden kayitli mesaj sistemi ile yapilmasini
zorunlu hale getirmistir. Madde 16’da ise konsiiltasyon talebini mazeretsiz olarak
karsilamayan hekime uygulanacak olan yaptirimlara yer verilmistir. Bu diizenleme ile
konsiiltasyon siirecinin daha verimli gerceklestirilmesi i¢in gerekli kosullar saglanmaya
calisilmistir (Bagbakanlik Mevzuat Gelistirme ve Yayin Genel Miidiirliigii 2018). Ancak
bilgi sistemlerinin beklenen faydayi saglayabilmesi, kullanicisi i¢in kullanish ve kullanimi
kolay sistemlerin gelistirilmesi ile miimkiindiir. Bazi durumlarda kullanicilarin sistemi
kullanirken yasadiklar1 sorunlar, dirence doniisebilmekte ve bilgi sisteminden beklenen
fayda saglanamayabilmektedir (Giingor, Akdag 2018). Ankara ilinde yapilan bir ¢alisma,
saglik sektoriindeki yonetici ve calisanlarin da teknolojiye karst on yargili olduklarini ve
teknolojik gelisemelere direng gosterdiklerini ortaya koymustur. Teknoloji kaynakli kayg1 ve
teknoloji direncinin {istesinden gelinebilmesi i¢in yonetimin konuyu ciddiyetle ele almasi,
yeni teknolojinin uygulamaya alinmasi sirecinde ¢ok detayli ¢alismalar gergeklestirmesi
gerekir (Demircan ve digerleri 2017) .
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Bu calismanin amaci; hastanede galisan hekimlerin HBYS kullanarak gergeklestirdikleri
konsiiltasyon siirecini incelemek ve HBYS’nin konsiiltasyon siirecine etkilerini
degerlendirmektir. Calisma, HBYS ile konsiiltasyon istemi siirecinde yasanan sorunlar
hakkinda sistemi kullananlara sorular sormak ve ¢oziimleri iizerine saptamalarda bulunmak
iizere tasarlanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda oncelikle konsiiltasyon siireci ve bu siiregte
yasanan problemler, sonrasinda bilgi sistemlerinin saglik sektoriindeki uygulamalari {izerine
yazin taramasi gerceklestirilmis; yazindan edinilen bilgi birikimi arastirmanin
gerceklestirilmesinde  kullamilmis  ve kavramsal c¢erceve kisminda paylagilmigtir.
Aragtirmanin yontemi ise gere¢ ve yontem basligi altinda aktarilmistir. Calisma bulgular ve
bulgularin degerlendirildigi sonug ve oneriler bagliklari ile tamamlanmustir.

Il. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1. Konsiiltasyon

Konsiiltasyon hastadan sorumlu hekimin hasta merkezli olmak {izere, farkli bir alanda
calisan hekimlerden bilimsel ve teknik agidan aldigi yardim ya da danismanlik olarak
nitelendirilebilir. Bir hasta hakkinda, birden ¢ok doktorun goriigiinii bildirmesi durumudur.
Konsiiltasyon isleminde bir hekim, hastasi hakkinda topladigi bilgi ve verileri, diger bir
uzman hekimle paylagsmakta, hastanin durumunu tartismakta ve bunun sonucunda hastaligin
tanist1 konulmakta ve tedavi plani gelistirmektedir. Konsiiltasyon uygulamasi ile farkli
uzmanlik alanlarindan hekimler tedavi siirecine katki koyarak tedavi kalitesini ve
giivenilirligini ylikseltirler. Kisaca konsiiltasyon siireci, bilginin koordinasyonu ve bilgisel
isbirligi ile bir sonuca ulagma siirecidir (Kavuncubasi 2000).

Siirecte hastanin tani ve tedavisinden birinci derecede sorumlu olan hekim “sorumlu
hekim”, sorumlu hekim tarafindan istenen konsiiltasyonu yanitlamakla sorumlu, alaninda
bilimsel ve teknik bilgiye sahip olan uzman hekim ise “konsiiltasyon hekimi” olarak
adlandirilir. Konsiiltan hekimi gelen ¢agriyr miimkiin olan en kisa siirede yerine getirmeli,
hasta ile ilgili Onerilerini yapmali ve konsiiltasyon tamamlandiktan sonra bile hastay1
takibinde tutup gelismeleri takip edebilmelidir (Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Konsiiltasyon Hizmetleri Yonergesi 2011).

Konsiiltasyon talepleri iizerine yapilan incelemeler konsiiltasyon oranlarinin giderek
arttigin1 gdstermistir (Aksoy ve digerleri 2008). Ulkemizde acil servislere yapilan basvurular
i¢cin konsiiltasyon istenme orani %20-40 arasinda degismekte; bu oranlar1 ve konsiiltasyon
istenen uzmanlik alanlarinin dagilimin1 hastanenin hasta profili sekillendirmektedir. En ¢ok
konsiiltasyon istenen Klinikler dahili branslardan i¢ hastaliklari, kardiyoloji, gogis
hastaliklari, noroloji ve enfeksiyon hastaliklari; cerrahi branglardan genel cerrahi klinigi
olarak belirlenmistir (Aygencel ve digerleri 2012).

Acil servise yapilan bagvurularin ciddi bir kisminin acil olmayan hastalarca yapilmasi
hem acil servislerin is yiikiinii hem de konsiiltasyon talebini arttirmaktadir (Kose ve digerleri
2011). Bu durum saglik hizmetlerine iliskin birgok siiregcte oldugu gibi konsiiltasyon
siirecinde de iyilestirme calismalarinin yapilmasimm gerektirmektedir. Ornegin iilkemizde
yapilan ve Kkonsiiltasyon siireci etkinliginin incelendigi bir c¢aligmanin bulgulari,
konsiiltasyon uygulamasinin etkinliginin hastalarin aciliyet diizeyinin dogru belirlenmesi ile
artirtlabilecegini gostermistir (Karakaya ve digerleri 2009). Ugiincii basamak bir hastanenin
dermatoloji konsiiltasyonlarinin incelendigi bir c¢alismada, arastirmacilar konsiiltasyon
ihtiyaglarinin yiiksek oranda enfeksiyoz hastaliklardan kaynaklandigini bulmuglar ve acil
servis hekimlerinin deri bulgularini tanimasinin saglik hizmetlerini iyilestirecegi yorumunu
yapmuslardir (Ozkur ve digerleri 2018). Ancak Aygencel ve arkadaglarinin bulgular ile
Ozkur ve arkadaslarmin yorumlar1 birlikte degerlendirildiginde, acil hekimlerinin bilgi
diizeylerinin artirtlmas1 yolu ile konsiiltasyon talebinin azaltilmasinin kolay olmadig
goriilmektedir.
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Konsiiltasyonun etkin olarak gerceklestirilebilmesini  etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Oncelikle hastanelerin acil servislerin calisma kosullarmin belirsiz olmasi ve
talebin giin gectikge artig gostermesi konsiiltasyon uygulamasi ile ilgili gercekei tahminler ve
bu tahminlere dayali planlamalarin yapilmasimi gii¢lestirmektedir. Bilindigi gibi acil servisler
hastalarin rahatsizliklarina bakmaksizin, durumu acil olan ya da durumunun acil oldugunu
diisiinen tiim hastalara hizmet verir. Bu nedenle de talep yapisi ¢ok diizensiz ve hastaliklar
cok cesitlidir. Bu cesitlilik icerisinde, hastalik ayrimi yapmaksizin hizmet veren acil servis
hekimlerinin siklikla konsiiltasyon ihtiyact duymalari da kaginilmaz olmaktadir (Soyler, Kog
2014).

Konsiiltasyon uygulamasi kisa siirede yogun bilgi akist olmasi ve teshis, tedavi,
sorumluluklarin paylasilmas: gibi bir¢ok konunun tartisildigi karmasik bir uygulamadir
(Chan ve digerleri 2013). Konsiiltasyon siirecine dahil olan hekimlerin tamsiklik diizeyleri,
birbirlerine kars1 olan tutumlar1 ve islerine duyduklar saygi gibi bir¢ok tibbi olmayan faktor
de siireci etkileyebilmektedir (Chan ve digerleri 2014; Chan ve digerleri 2013).
Konsiiltasyon siirecinin verimliligi etkileyen faktorler iizerine yapilan bir ¢alismada, ilgili
faktorlerin ii¢ grupta toplandigr goriilmiistiir. Calisma sorunlarin yaklasik olarak %43’iiniin
organizasyonel yetkinlikler, %27’sinin iletigim becerileri ve %30’unun tibbi bilgi ile ilgili
oldugunu ortaya koymustur. Basariya gotiiren faktorlerin basinda soru ve yanitlarin kisa ve
0z ifade edilmesi, talebin konsiiltasyon istenen uzmanlik alanina uygun olarak hazirlanmasi
ve hizli davranilmasi bulunmaktadir. Nezaket, yardimci olma istegi ve hastanin
sahiplenilmesi de basarili konsiiltasyon i¢in gerekli olan diger faktorlerdendir. Basarisizligin
nedenleri arasinda ise kisiler arasindaki iliskiler ve iletisim sorunlari, hastanin dogru
anlagilamamasi, tibbi bilgi diizeyleri arasindaki fark ve Onerilerin dikkate alinmamasi yer
almaktadir (Kessler ve digerleri 2012).

[k bakista basit bir bilgi aligverisi gibi goriinen konsiiltasyon siireci incelendiginde
bir¢ok faktdrden olumlu ya olumsuz olarak etkilenebilen, karmasik bir siire¢ oldugu goriiliir.
Bu nedenle, siire¢ igin yapilan iyilestirme Onerilerinin tim paydaslar agisindan
degerlendirilmesinin daha dogru olacagi diisiiniilmektedir.

2.2. Saghk Bilgi Sistemleri

Saglik bilgi sistemi verinin tiretimi, derlenmesi, analizi ve sentezi, paylasimi ve kullanimi
olmak {izere dort temel fonksiyondan olusan ve karar alma siirecini destekleyen bir
sistemdir. Bu sistem hem saglik sektoriinden hem de diger ilgili sektorlerden veri
toplamakta, kaliteli ve ilgili veriye zamaninda ulagilmasini sagmaktadir. Ayn1 zamanda
Veriyi saglikla ilgili kararlarin alinabilmesi i¢in bilgiye doniistirmektedir (WHO 2008).

Yapilan ¢aligmalar saglik bilgi sistemlerinin saglik hizmetlerinde kalite, etkinlik ve
maliyetlerin iyilestirilmesinde &nemli bir rol oynadigim gostermektedir. Ozellikle hasta
odakli hizmet yaklagimi benimseyen kurumlarin siireclerinde bilgi sistemleri kullanilarak
ciddi iyilestirmeler saglanmistir. Bu ¢alismalarin bulgularina dayanarak, gelecekte de saglik
sektoriindeki kalite iyilestirme ¢aligmalarimin basarisinin, bilgi sistemlerini bir iyilestirme
aract olarak kullanabilme becerisine bagli olacagi yorumu yapilabilir (Cantiello ve digerleri
2016; Costa, Filho 2016).

Calismanin odag1 olan konsiiltasyon siireclerine bilgi sistemleri tabanli uygulamalar
acisindan bakilacak olursa, iilkemizde yapilan ve kademeli SMS ile konsiiltasyon yonetimi
Oneren bir ¢alismada konsiiltasyon siiresinin yiiksek oranla diisiiriilmesi basarilmistir. Adi
gecen modelde, kademeli olarak konsiiltasyon hekimi ve hekimin 6nceden belirlenen siire
icerisinde yanit vermemesi durumunda ilgili ydneticilerin SMS yoluyla bilgilendirilmesi
onerilmektedir. Caligmada zamaninda gergeklestirilmeyen konsiiltasyonlarin ydneticilere
bildirilmesinin farkindalik diizeyini artirdigi ve bu nedenle de iyilesme saglandigi
savunulmustur (Ozyurt ve digerleri 2018).
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Bilgi sistemlerinin Kkonsiiltasyon siireci iizerinde yarattigi en onemli etki ise teletip
uygulamalarinin ortaya ¢ikmasidir. Baslangicta giivenilmez ve ¢ok maliyetli olarak algilansa
da iletisim teknolojilerindeki gelismelerle birlikte teletip yeni bir saglik hizmeti modeli
haline gelmistir (Sood ve digerleri 2007). Teletip temel olarak iletisim teknolojilerinin
medikal bilgi ve hizmet saglanmasi amaciyla kullanimidir. Bir baska deyisle elektronik
klinik konstiltasyon teletip olarak adlandirilir. 1990’larda ilgi odagi haline gelen
uygulamalarin gerceklestirilebilmesi igin ¢ok cesitli teknoloji ve klinik uygulamalarin bir
araya getirilmesi gerektedir (Perednia, Allen 1995). Kapsam olarak degerlendirilecek olursa
basit bir e-posta sisteminden robotik uygulamalara kadar genis bir alan1 kapsamaktadir.
Teleradyoloji, telepatoloji, telendroloji, telepsikiyatri gibi bir¢cok farkli uygulamay1 iceren
teletip, saglik hizmetine ihtiya¢ duyan ile hizmet veren arasindaki mesafenin neden oldugu
olanaksizliklar1 telefon sistemleri, uydu sistemleri ve internet, GSM gibi ag teknolojileri
kullanarak ortadan kaldiran sistemlerdir. Boylece altyap1 ve insan kaynagi dagilimindaki
esitsizlikleri miimkiin oldugunca en aza indirir (Sood ve digerleri 2007).

Tiim olumlu sonuglara ve bir¢ok iilkede kullanimi tesvik edilmesine ragmen saglik bilgi
sistemlerinin iletisim kalitesinde beklenen diizeyde iyilestirmeyi saglayamadigini belirten
caligmalar da bulunmaktadir (Dwivedi ve digerleri 2014; Hughes ve digerleri 2017;
Yazdanian ve digerleri 2018). Ornegin Daggy ve digerleri saglik bilgi sisteminin arzulanan
iyilestirmeyi saglayamadigini ifade etmistir. Bunun nedeni olarak da sistem tasariminin
kullanict deneyimine dayanmamasini gostermistir. Bir bagka deyisle sistemin kullamish
olmamasi ve yasanan kullanim zorluklar1 kullanicilarin egilimini olumsuz etkilemektedir.
Sistem tasarlanirken uygulanacak olan yaklasim koordinasyon, iletisim, klinik ekiplerin
karar almasi sistemi, saglik hizmetinin verildigi tesis gibi etmenlerden kaynaklanan
karmagikligin yonetilmesine elverisli olmalidir (Daggy ve digerleri 2018).

Tletisim teknolojileri gelistirilirken hedef yiiz yiize iletisimin sagladig1 etkililik diizeyidir.
Saglik hizmeti bir tesis i¢erisinde dagilmis birimlerin birbilerine bagimli olarak iirettikleri bir
hizmettir. Bu nedenle bilgi ve iletisim teknolojileri ile saglanacak olan iletisim ne kadar
etkili olursa, saglik sistemi de o derece verimli ¢alisir (Ozdemir Giingér ve digerleri 2018).

Saglik bilgi sistemlerinin tasarimi ve gelistirilmesi siirecinde kullanict katiliminin
saglanmasi, saglik calisanlarinin yogun is yiikii olmasindan dolay1 gergeklestirilmesi zor bir
uygulamadir. Ancak kullanici deneyimi, ger¢ek hayat kosullarinin bilgi sistemlerine daha iyi
yansitilmasini sagladigindan kesinlikle kullanilmasi 6nerilen bir bilgi kaynagidir. Kullanicist
tarafindan kabul edilmeyen sistemler beklenen fayday1 saglayamazlar (Tang ve digerleri
2018).

IV. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu calismada, nicel ve nitel yaklasimlar benimsenmistir. Calisma izmir’deki bir devlet
hastanesinde gerceklestirilmistir. Nicel yaklasimla hastanenin bir yillik elektronik
konsiiltasyon talepleri (EKT) ele alinmistir. Nicel verinin degerlendirilmesinde retrospektif
bir inceleme yapilmistir. Nitel yaklagimla konsiiltasyon uygulamasi yapan hekimlerle
gerceklestirilen yar1 yapilandirilmis miilakatlarla hekim gortisleri derlenmistir.

Nicel veriler g¢alismanin yiiritildiigii hastanede bir yil igerisinde gergeklesen tim
konsiiltasyonlar1 kapsamaktadir. Hastane bilgi sisteminde kayitli olan 2015 yilina ait tiim
konsiiltasyon istemleri ve yanitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Konsiiltasyonlara ait
veriler konsiiltasyon isteyen birimler ve konsiiltasyon istenen birimler olmak iizere iki grup
halinde siniflandirilmistir. Konsiiltasyon isteyen birimlere ve konsiiltasyon istenen birimlere
ait frekans dagilim ve yiizdeleri hesaplanmis ve yorumlanmistir.

Calismanin nitel verileri hastanede konsiiltasyon islemini gergeklestiren hekimlerle, yar1
yapilandirilmis yiiz yiize derinlemesine goriisme teknigi uygulanmasi yoluyla elde edilmis
ve nitel olarak veri degerlendirmesi yapilmistir. Bu kapsamda hekimler tarafindan hastane
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bilgi sistemleri kullanilarak istenen ve yanitlanan konsiiltasyon iglemlerinde hastane bilgi
sisteminin sagladig1 kazanimlara ve yasanan sorunlara yonelik degerlendirmeler yapilmistir.

Yart yapilandirilmis yiizylize goriismelerde kullanilan form alti adet agik uglu sorudan
olugmaktadir. Arastirmacilar goriismelerde asagida belirtilen sorular1 yoneltmisler, kosullara
uygun olarak konunun gidisatina gore ek sorular sorarak derinlemesine bilgi elde etmeye
calismiglardir. Formda yer alan sorular asagidaki gibidir;

1. Sizce hastanede bilgi yonetim sistemlerinin kullanimi1 konsiiltasyon istemlerinde neleri
degistirdi?

2. Hastane Bilgi Sistemlerinin kullamiminin konsiiltasyon istemlerinizde size getirdigi

kolayliklar var midir? Varsa nelerdir?

HBYS ile konsiiltasyon istemi yaparken sorun yasiyor musunuz?

Sorun yasiyorsaniz sizce kaynaklari neler olabilir?

Sorun yagiyorsaniz bu sorunlarin ¢éziimii sizce neler olabilir?

Konsiiltasyon siirecinde hastane bilgi sistemleri disinda ne gibi sorunlar yagiyorsunuz?

o 0rw

Bu dogrultuda caligmanin gergeklestirildigi hastanede acil servis, beyin cerrahi, genel
dahiliye, ¢ocuk hastaliklari, gbz hastaliklari, noroloji, anestezi, genel cerrahi ve ortopedi
servislerinden HBYS sistemini kullanarak konsiiltasyon isteyen hekimlerle goriigiilmesi
planlanmistir. Arastirma hastanede anilan servislerde gorev yapmakta olan ikisi kadin, 11’1
erkek toplam 13 hekim ile yiiriitilmiistiir. Arastirmaya katilan hekimler ile ilk olarak 6n
goriigme yapilarak kendilerine ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmaya katilimin
goniilliilik esasina gore gerceklesecegi belirtilip goriisiilmesi planlanan kisilerin onay1
almmustir. Gorlismeler yliz yiize goriisme bigiminde yiiriitiilmis ve katilimcilarin konuya
iligkin ifadeleri iki arastirmaci tarafindan ayni anda yaziya gegirilmistir. Goriismeler
tamamlandiktan sonra elde edilen yazili kayitlarin bilgisayar dokiimii yapilmistir. Dokiimiin
yapilmasiin ardindan her bir soru i¢in alinan yanitlar ilgili indekslere islenmis ve soru
bazinda bir siniflama yapilarak toplanan veriler betimsel analiz i¢in hazir hale getirilmistir.
Coziimlemeler MS Word ortaminda gergeklestirilmistir. Genis kapsamli ¢alismalarda MS
Word yetersiz kalacak olsa da bu ¢alisma i¢in programin sagladig olanaklar yeterli olmustur
(Ryan 2004).

Katilimcilar tarafindan dile getirilen goriislerden alintilar yapilmigtir. Alint1 yapilan
gorligiin sonuna cinsiyeti belirtmede erkekler i¢in E, kadnlar igin K harfi ile yas ve
arastirmanin kaginci katilimeisi oldugunu belirtmek icin rakamlar kullanilmistir. Ornegin
(Hekim 1, 38, E); arastirmaya 1. sirada katilan 38 yasindaki erkek hekim katilimeiy1
simgelemektedir.

V. BULGULAR

Calismanin yiiritiildiigli devlet hastanesinde bir yil igerisinde gerceklestirilen
konsiiltasyon talepleri Tablo 1’de Ozetlenmistir. Hastanede giinde ortalama olarak 17
konsiiltasyon talebinde bulunulmustur. Tablo 1 incelendiginde en sik konsiiltasyon talebinde
bulunan birimlerin acil tip, gdgiis hastaliklar1 ve yogun bakim oldugu goriilmektedir. ¢
hastaliklar1 birimi ile birlikte bu dort birim yillik talebin yarisindan fazlasini olugturmaktadir.
Geri kalan 17 birimin ise goreceli olarak daha az konsiiltasyona ihtiya¢ duyduklari yorumu
yapilabilir. Ozellikle psikiyatri ve dermatoloji birimleri géz ardi edilebilecek diizeyde az
konsiiltasyon isteminde bulunan birimler olmuslardir.

Konsiiltasyon istenen birimlere bakildigina, hastanede konsiiltasyon taleplerinin en fazla
is ylki yarattig1 birimin enfeksiyon hastaliklar1 oldugu goriilmektedir. Her ii¢ konsiiltasyon
talebinin biri bu birime yonlendirilmistir. Enfeksiyon hastaliklari, algoloji ve kardiyoloji
birimleri hastanedeki konsiiltasyon taleplerinin = %63’iinii  karsilamak durumunda
kalmiglardir. Cocuk sagligi ve hastaliklari, dermatoloji ve agiz dis ¢ene hastaliklar1 ve
cerrahisi birimleri ise en az konsiiltasyon istenen birimler olmuglardir.
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Tablo 1. Bir Yilhk Konsiiltasyon Taleplerinin Isteyen ve istenen Birimlere Gore

Dagilim
Konsiiltasyon Isteyen Birim Say1 Yiizde | Konsiiltasyon istenen Birim Say1 Yiizde
Acil tip 991 16 |Enfeksiyon hastaliklari 2047 33
Gogiis hastaliklart 954 16 [Algoloji 844 14
Yogun bakim 899 15 |Kardiyoloji 672 11
I¢ hastaliklart 653 11 |l hastaliklari 561 9
Ortopedi ve travmatoloji 392 6 | Genel cerrahi 347 6
Genel cerrahi 380 6 | Noroloji 326 5
Beyin cerrahi 364 6 | Uroloji 295 5
Kadin hastaliklart ve dogum 292 5 Psikiyatri 269 4
Uroloji 271 4 | Kadin hastaliklar1 ve dogum 163 3
Cocuk sagligi ve hastaliklar1 211 3 Ortopedi ve travmatoloji 102 2
Noroloji 162 3 Kulak burun bogaz 85 1
Fiziksel tip ve rehabilitasyon 136 2 | ©Lastik rekonstriikiifve 81 1
estetik cerrahi
Plastik rekonstriktif ve 128 2 |Gz hastaliklan 79 1
estetik cerrahi
Kardiyoloji 108 2 Beyin cerrahi 62 1
Enfeksiyon hastaliklar 51 1 | Anestezi ve reanimasyon 58 1
Nefroloji 43 1 | Gogiis hastaliklar 56 1
Algoloji 37 1 Fiziksel tip ve rehabilitasyon 45 1
Kulak burun bogaz 19 0 | Cocuk sagligi ve hastaliklart 17 0
G0z hastaliklar 14 0 Dermatoloji 2 0
Psikiyatri 6 0 Agiz dls cene hastaliklari ve 2 0
cerrahisi
Dermatoloji 2 0
Toplam 6113 100 |Toplam 6113 100

Konsiiltasyon isteminde bulunan ve bu siireci kullanan hekimlerle yapilan goriismelerde
iizerinde durulan 6nemli konular asagida dzetlenmistir.

5.1. HBYS Kullanimimin Konsiiltasyon Siirecinde Yaptig1 Degisiklikler

Arastirmaya katilan hekimlerle yiiz yiize yapilan goriismelerde 13 hekimden sekizi
HBYS’nin konsiiltasyon isteminde kullanilmasimin olumlu degisiklikler gosterdigini
bildirmistir. Bir hekim degisiklik olmadigini belirtmis, dort hekim ise degisikliklerin
olumsuz oldugunu ifade etmistir.

“Isteklerin daha hizli olmasim, okunabilmesini, istendigi zaman sistemden ulagilip
veniden degerlendirilmesi ve verilerin geriye doniik kontrollerinin iyi olmasimi saglar”
(Hekim 4, 30, E).

Ayrica HBYS, konsiiltasyon siirecinde istemlere resmiyet kazandirmustir. istem formunun
kaybolmasini onleyerek sistemde kalici olmasini saglamistir. Yapilan goriismelerle ortaya
¢ikan sonuglara gbére; HBYS kullammmiyla hastanede konsiiltasyon istemleri
yapisallagtirilmigtir.

“Bilgisayar basina oturma zorunlulugu getirdi ama hasta basinda bilgisayar yok”
(Hekim 2, 35,E).

“Angarya isler hekime kaldr” (Hekim 5,40, K).
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Bunun yaninda doktorlara bilgisayar basina oturma zorunlulugu getirdiginden ve istemi
doktorun kendisinin yapmasi gerektiginden is yiikiinii arttirdigi ifade edilmistir. Ozellikle
hekimlerin hasta basinda bilgisayar olmamasindan dolayi, istem yapabilmek icin bilgisayara
gitmelerinin gerekmesi, is yiikiiniin yan1 sira zaman kaybina da neden olmaktadir. Ozellikle
hasta yiikiiniin fazla oldugu acil servis gibi birimlerde sistemin yarattigi zaman kaybi ve
yorgunluk memnuniyetsizlige neden olmaktadir. Konsiiltasyon isteminde bulunma gorevinin
hekimde olmasini “angarya” olarak nitelendiren bir hekim de olmustur.

5.2. HBYS Kullaniminin Konsiiltasyon Siirecinde Getirdigi Kolayhklar

Hekimlerle yapilan goriismelerde 13 hekimden altisi HBYS’ nin kolaylik getirdigini
sOylemis, ikisi degisiklik olmadigini belirtmis, besi ise degisikligin olumsuz yonde
oldugunu, yani isleri zorlastirdigini oldugunu ifade etmistir.

“Hasta kayitlarimin  diizenli  tutulabilmesini, tedavi protokollerinin daha detayl
yvapilabilmesini, sonradan gelislerde ise eski tedavi ve konsiiltasyonlarin goriilebilmesini
sagladr” (Hekim 1, 40, E).

“Bilgisayarda yazildigi icin yazimin okunmama ve yanhs anlasiima derdi yok” (Hekim 2,
35, E).

Hekimler HBYS kullanimin daha diizenli kayit tutularak hastaya ait gecmis bilgilerin
goriilebilmesini ve kayitlarin bilgisayar ortaminda yapilmasindan dolay1 yazilanlarin daha iyi
okunabilmesini sagladigini ifade etmislerdir. Ayn1 zamanda HBY S nin, yanlis bilgi iletimini
onledigi, hasta i¢in istenen tetkiklere ulasimi kolaylastirdig: belirtilmistir. Personel ve zaman
yoniinden de kolayliklar getirmistir. Konsiiltasyon talebinin doktor tarafindan olusturulmasi
ve talep nedeninin belirtilme zorunlulugu konsiiltan hekimce hangi konsiiltasyonun ne
amagla istendiginin daha kolay anlasilmasini saglamistir. Kagit tabanl sistemlerde siklikla
sikdyet konusu olan el yazisinin okunamamasi sorunun iistesinden gelinmistir.

“Pek yok aymi sekilde telefon edilmeye devam ediliyor” (Hekim 6, 40, E).

Ancak, bilgisayar kullanma zorunlulugu getirmis olmasi, bilgisayardaki evrak islerini
artirmas1 ise HBYS’nin konsiiltasyon siirecine getirdigi olumsuzluklar olarak ifade
edilmistir.

5.3. HBYS ile Konsiiltasyon Siirecinde Yasanan Sorunlar

Hekimlere konsiiltasyon siirecinde yasanan sorunlara iliskin soru yoneltildiginde, 13
hekimden ii¢li ara sira sorun yasandigini, ikisi sorun yasandigimi geri kalani ise sorun
yasanmadigini sOylemistir.

“Bazen teknolojik zorluklar (donma, internet kaynakli) olabiliyor” (Hekim 8§, 48, E).

“Hasta yogunlugundan islemlerin gerilemesi, birimde tek bilgisayar bulunmast
islemlerde zorluklara neden oluyor” (Hekim 4, 30, E).

Yapilan goriismelerde HBYS sisteminin diizenli ¢alistigi ancak yasanan sikintilarin
teknolojik kaynakli oldugunu gostermistir. Bilgisayar eksikliginden, sistemin yavas tepki
vermesinden, internet baglantisininin zayifligindan kaynaklanan sorunlar yasanabildigi
gOrtilmiigtiir.

5.4. HBYS ile Konsiiltasyon Siirecinde Yasanan Sorunlarin Kaynaklari
Hekimlerle yapilan goriigmelerde 13 hekimden sekizi sorun olmadigimi sdylerken, dordi

sistemin yavas ¢alismasini ve karigik olmasini; alt yapinin ise yetersiz olmasini sorunlarin
kaynag1 olarak belirtmistir.
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“Sistemin yavas ¢alismasi, sistemin karisitk olmasi, tiim istemlerin doktora is yiikii olarak
yiiklenmesi ve bilgisayar sayisimin azligindan kaynaklanmaktadir” (Hekim 5, 40, K).

“Hastaya konsiiltasyona gittigimde, bazen hasta yataginda olmuyor. Konsiiltasyonu
degistirmem de miimkiin degil. Koordinasyon eksikligi yasantyor” (Hekim 8, 48, E).

Bir hekim ise bagka hekim iizerine kayitli konsiiltasyonu tekrar degistirmenin miimkiin
olmadigini, hastanin yerinde bulunamamasinin konsiiltasyonun aksamasi igin bir neden
olmamas1 gerektigini belirtmistir. Goriismelerden alinan geri bildirimlere gore yasanan
olumsuzluklar sistem ve alt yapi yetersizliginden kaynaklanmakta oldugu goriilmistiir.
Hekimler bilgisayarlar yenilenmesi ve sayilarinin arttirilmasi halinde sorunlarin azalacagini
belirtmistir.

5.5. HBYS ile Konsiiltasyon Siirecinde Yasanan Sorunlarin Coziim Onerileri

Goriisiilen hekimlerin sekizi ise sorun yasamadigini belirtip, ¢oziim Onerisi sunmamis;
dordii sistemin ve bilgisayarlarin degistirilmesi ve diger saglik personelinin de konsiiltasyon
isteyerek sisteme dahil edilmesiyle c¢oziilebilecegini bildirmistir. Bir hekim ise yanliglikla
icap¢t hekim tizerine yapilan kayitlarin degistirilebilmesiyle sorunun ¢oziilebilecegini ifade
etmistir.

“Saglk calisanlarimin  hekim  kontroliinde sisteme dahil edilmesiyle sorunun
coziilebilecegini belirtmigtir’ (Hekim 7, 45, E).

Daha hizli ve giiclii bir internet ve daha fazla bilgisayarla, yasanan sorunlarin
¢oziilebilecegi goriilmektedir. Ayrica hekim digindaki personelin sisteme dahil edilerek
konsiiltasyon istemi yapabilmesiyle sorunun ¢oziilebilecegi ifade edilse de; konsiiltasyon
talebinin sadece hekim tarafindan gergeklestirilmesi yasal bir zorunluluktur.

5.6. Konsiiltasyon Siirecinde HBYS Disinda Yasanan Sorunlar

Hekimler konsiiltasyon siirecinde bilgi sistemleri disinda yasadiklari sorunlar belirtirken,
iicli sorun yasamadigini soylemistir. lkisi F klavyeden kaynakli sorun yasadigini, biri alt
yapidan kaynakli, biri ekrandaki uyar1 yazisindan dolay1 sorun yasadigini belirtmistir.

“Alt yapr yok iken e-regete, e-imza, konsiiltasyon olmasi sorunu ¢ozmiiyor. Her doktora
giinliik 150-200 hasta geldigi siirece sorun ¢oziilmez” (Hekim 4, 30, E).

“Teknoloji isin icine ¢ok girince teknolojiyle ilgili elektrik kesintisi, internet kesintisi vb.
en ¢ok karsilasilan sorunlarimiz ” (Hekim 8, 48, E).

“Giindelik yasamda kullandigimiz klavyeler Q klavye olup, servislerde genellikle
klavyeler F  klavye konsiiltasyon — yazimlarinda bazen hizli  olmak  gerekiyor.
Cevaplandirmalar klavye yiiziinden olduk¢a yavas. Bu klavye tipine adaptasyon zor oluyor.”

(Hekim 1, 40, E).

Bir hekimin F klavye hakkinda yaptigi yorum, HBYS’nin hekimlerin kullanmaya aligkin
olduklar1 sistemlere benzer donanim ve yazilima sahip olursa, hekimlerce daha rahat
kullanilabilicegi sekilde yorumlanabilir.

“Hekimler konstiltasyona geg icabet ediyoriar” (Hekim 7, 45, E).
“Hastaya yataginda bakmamak sorun oluyor” (Hekim 8, 48, E).
Bir hekim hekimlerin konsiiltasyona ge¢ icabet ettigini sdylerken, baska bir hekim ise

hastay1 yataginda bakmamanin sorun oldugunu ifade etmistir. Bir hekim konsiiltasyon
hekimin sistemde goriilmediginden dolay:1 sorun yasadigini belirtirken, bagka bir hekim de
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icap listelerinin yeterince duyurulmamasindan kaynakli sorun yasadigimi soylemistir. Bir
hekim teknolojik sorunlardan bahsederken, bir baska hekim ise konsiiltasyonun zamaninda
sonuclanmamast ve rekonsiiltasyon istenememesinden kaynakli sorunlar oldugunu ifade
etmistir.

HBYS’den kaynaklanmayan sorunlara bakildiginda hekimlerin sorunlarinin ayristigi, dile
getirilen ortak sorunlarin olmadigr goriilmektedir. Dolayisiyla sistemde kroniklesmis
sorunlarin bulunmadigi sdylenebilir. Bu da olumlu bir durum olarak degerlendirilmektedir.

VI. SONUC VE ONERILER

Calismanin sonuglarina gére genel olarak bilginin HBYS konsiiltasyon isteminde
kullanilmasi, hekimlerce olumlu olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglar hastanenin EKT
kullanim1 ile konsiiltasyon igin formal bir siire¢ olusturdugunu, siire¢ izlenebilirliginin
arttigin1 ve konstiltasyon siireci iizerindeki kontroliiniin gelistigini gostermektedir. El yazisi
okuma zorlugu, kayip dokiiman gibi kagida dayali sistemler ile yasanan sorunlar ortadan
kalkmistir. Hastanin yerinde olmamasi, hastanin yataginda bakilmamasi gibi sorunlarin yani
sira sistemin yavas islemesi, klavyelerin farkli olmasi gibi alt yapidan kaynaklanan
sorunlarin siireci olumsuz etkiledigi sonucuna ulagilmustir.

Elde edilen bulgular daha ayrintili degerlendirildiginde asagidaki sonug¢ ve Onerilere
ulasilmaktadir;

Calismanin yapildig1 hastanede bagvuran hasta sayisina bagl olarak, basta acil tip klinigi
olmak {izere, birgok birim konsiiltasyon ihtiyact duymaktadir. Konsiiltasyon talepleri
Ozellikle enfeksiyon hastaliklar1 biriminin ig yiikii {izerinde etkili olmaktadir. Talebin bu
kadar yiiksek oldugu bir kurumda, konsiiltasyon taleplerinin bir sisteme oturtulmasi ve
taleplerin karsilanma diizeyinin izlenmesi gerekmektedir. Yiizylize yapilan goriismeler bu
gereksinimin HBYS sistemi ile karsilandigini gostermistir. HBYS, EKT uygulamasi ile
konsiiltasyon siirecinin formal bir yapiya oturtulmasini saglamistir.

Yiizyiize goriismelere katilan hekimler, HBY'S sistemi iizerinden yapilan taleplerde talep
nedeninin daha rahat anlasildigini vurgulamiglardir. Her ne kadar konsiiltasyon talebinde
bulunmak hekimin gorevi olsa da, konsiiltasyon siirecinin izlenmedigi sistemlerde alternatif
uygulamalarm olusmasini engellemek daha giictiir. Konsiiltasyon siirecinde de, HBYS
kullanim1  6ncesi konsiiltasyon taleplerinin hemsgireler veya sekreterler tarafindan
gerceklestirilmesi, istem nedeninin de genellikle hastanin goriilmesi ricas1 olarak
belirtilmesi, gerekli bilgi akiginin gergeklesmesini engellemektedir. Konsiiltasyonun etkili
olabilmesi i¢in ise hem konsiiltasyon isteyen hem de konsiiltan hekimin bilgiyi karsilikli net
olarak aktarmasi gerekir (Ozlii 2010). Yazina bakildiginda konsiiltasyon hekimlerinin en sik
belirttigi sorun, konsiiltasyon nedeninin sorumlu hekim tarafindan net olarak
belirtilmemesidir (Kessler ve digerleri 2012). Bu nedenle konsiiltasyon hekimi, hastay1
goriinceye kadar sorunun ne oldugunu bilememektedir. Baz1 durumlarda ise sorumlu hekim,
talep nedenini yazmak yerine zaman kazanma amacli olarak hastayla ilgilenen bir bagka
gorevliye aktarmakta, konsiiltasyon esnasinda bu gorevlinin hastanin basinda bulunmamasi
durumunda da konsiiltasyon hekimine bilgi aktarilamamaktadir. Konsiiltasyon hekimi bu tip
durumlarda hastay1 tekrar muayene etmek durumunda kalmakta, bu da konsiiltasyon stirecini
uzatmaktadir. Daha net yoneltilen konsiiltasyon talepleri, kullanmilan bilgi sistemlerinden
bagimsiz olarak, konsiiltasyon siirecinin etkinligini artirir (Barratt 2018; Singh ve digerleri
2018). Yazindan yer alan bulgular ile bu ¢alismanin bulgulari benzerlik géstermektedir.

Hekimlerin dile getirmis olduklar1 sorunlarin ¢ogu, konsiiltasyon talebi olusturma
esnasinda yasanan sorunlarken, EKT’nin getirmis oldugu belirtilen avantajlarin ¢ogu
konsiiltan hekimin vaka ile ilgili bilgiye ulagsmasimi kolaylastirmasina yoneliktir. Bu
bakimdan sorumlu hekimlere is yiikii getirse de, EKT konsiiltan hekiminin igini
kolaylagtirmaktadir yorumu yapilabilir. Hekimlerin konsiiltasyon talebini kolaylastirmaya
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yonelik getirmis olduklari iyilestirme Onerisi, sistemin diger saglik personeline de agilmasi
yoniindedir. Ancak bu uygulamanin HBYS oOncesi durumda yasanan sorunlarin
tekrarlanmasina uygun zemin hazirlayacagt da unutulmamalidir. Siirecin islerligi,
giivenilirligi ve yasal kisitlamalar agisindan ele alindiginda, bu 6neri uygulanamaz bir Oneri
olarak degerlendirilmistir.

Hekimlerin {izerinde durdugu, HBYS’nin getirdigi diger iyilestirmeler ise talebin
bilgisayar ortaminda gercgeklestirilmesinden dolayi rahat okunabilmesi ve ek bir kayit siireci
gerektirmeksizin kayit altina alinmig olmasidir (Ulloa ve digerleri 2017; Silhavy ve digerleri
2015). Bu caligmanin sonuglari bahsedilen iki c¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
Calismanin gerceklestirildigi hastanede HBYS Oncesi uygulamaya bakilacak olursa,
taleplerin el yazisi ile yazilmasi hem okumada giicliik yaratmis hem de kagidin kaybolmasi
sorunu siklikla yasanmistir. Bu iki sorun HBY'S uygulamasi ile agilmustir.

Konsiiltasyon talebinin HBY'S {izerinden gelmesi, konsiiltasyon hekiminin hasta verisine
ulagmasini da sagladigindan, hekim hasta hakkinda daha fazla bilgi edinebilme olanagina
sahip olmustur. HBYS iizerinden konsiiltasyon talebi uygulamasi 6ncesinde, ayni hasta i¢in
birden fazla uzmandan konsiiltasyon istenen durumlarda, konsiiltan hekimler sadece kendi
istedikleri tekiklerin sonuglarina erisebilmekteydi. Bu durum aym tetkikler ic¢in farkli
hekimler tarafindan tekrarlanan taleplerin olusturulmasina neden olmaktaydi. Bu sorun da
HBYS uygulamasi ile ¢oziilmistir. Mevcut durumda konsiiltasyon hekimi hastanin
tetkiklerine ve diger hekimlerin hasta ile ilgili yorumlarina ulasabilmektedir.

Hekimlerin en net ortaya koyduklar1 sorunlarin temelinde ise alt yapidan kaynaklanan
olumsuzluklar yer almaktadir. Bilgisayar sayisinin yetersizligi, internet erisiminde yasanan
sorunlar, hekimlerin kullanmaya aligik olmadiklarnt F klavyeyi kullanma zorunlulugu
sistemin olumsuz yanlaridir. Sistemde bilgisayar sayisinin artirtlmasi, mobil cihazlarin
kullanimini, internet altyapisiin giiglendirilmesi gibi iyilestirmeler yapilabilir. Konusmayi
yaziya doniistiiren yazilimlar, hekimi klavye kullanma zorunlulugundan kurtarabilir. Bu
alanda yapilan caligmalar es anli notlarin tutulmasini saglayan ses tanimaya dayali
sistemlerin hekimlerin isi kolaylastirdigin1 géstermistir (Payne ve digerleri 2018; Collier
2018; Basoglu ve digerleri 2018). Bu c¢alismalar bu soruna yonelik Onerilerimizi
desteklemektedir. HBYS tizerinden gergeklestirilmesi gereken islemlerin hasta basinda
yapilmasini saglayacak mobil uygulamalar, hekimlerin hasta ile bilgisayar arasinda
yaptiklar1 ve katma degeri olmayan gel-gitleri &nleyebilir. Ozellikle biiyiik hastanelerde,
hastane i¢inde kat edilmek zorunda kalinan mesafeler ciddi zaman kaybina ve yorgunluga
neden olmaktadir (fleri 2018). Yine sim kart: olan mobil cihazlarda kullanilmak iizere
gelistirilecek olan bir uygulama, hastanenin internet altyapisinin yetersiz kaldig1 noktalarda
GSM operatoriiniin sagladigi internet baglantisindan faydalanilmasini saglayabilir.

Bilgi sisteminden bagimsiz olarak dile getirilen ve bir¢ok calismada da deginilmis olan
bir diger sorun konsiiltasyon hekiminin ge¢ kalmasi ve sonucglara gec¢ ulasilmasidir
(Karakaya ve digerleri 2009; Unal ve digerleri 2015). Her ne kadar ¢oziim olarak
konsiiltasyona yanit vermede zaman sinirlamasi uygulamasina gidilebilecek olsa da, sorunun
temelinde hekimlerin is yiikii bulunmaktadir (Unal ve digerleri 2015; Serinken ve digerleri
2013). Konsiiltasyon igin getirilecek olan zaman smirlamasi konsiiltasyon siirecinin daha
hizli ilerlemesini saglayabilir, ancak hastanenin bagka bir yerinde baska islerin aksamasina
da neden olabilir. Agirt ig yiikii saglik sistemlerinde karsilagilan bir¢ok sorun da oldugu gibi
konsiiltasyon siirecinde de bir sorun olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Konsiiltasyon siireci daha 6nce de yazinda tartisilmig, benzer sorunlar ortaya konularak
alternatif ¢oziim Onerileri getirilmigtir. HBYS fiizerinden elektronik ortamda konsiiltasyon
talebinin olusturulmast da konsiiltasyon siirecinin iyilestirilmesi i¢in yapilmis olan bir
caligmadir. Ancak sistemde hala sorunlarin var olmasi, getirilen ¢oziimiin tam olarak yeterli
olmadigini gostermektedir (Y1ilmaz, 2018).
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Sonug olarak HBY'S sistemi konsiiltasyon siirecinde bazi iyilestirmelerin ger¢eklesmesini
saglamistir, ancak sistemde hala gelistirilmesi gereken noktalar bulunmaktadir. Bu
calismanin sonuclar1 konsiiltasyon siirecinde yaganan sorunlarin ¢6ziimii i¢in iki temel
noktaya dikkat ¢ekmektedir. Bunlardan ilki konsiiltasyon siirecinde bulunan hekimlerin
Onerilerinin dikkate alinmasi, ikincisi de hekimlere ek is yiikii yaratmayan sistemlerin
tasarlanmasidir. Dolayisiyla hekimlerin ihtiyaglarina daha uygun sistemler olusturulmasi
sistemin kullanim diizeyinin artmasimi saglayabilir. Bu nedenle sistem iizerinde yapilacak
olan ¢aligmalara hekimlerin de etkin katilimi saglanmalidir. Ek olarak bu tip sistemler
gelistirilirken sistem kullanicilarina is yiikii yaratmaktan kaginilmali, miimkiin oldugunca
kullanicilarin i yiikiinii hafifletecek diizenlemeler yapilmalidir (Rasmi ve digerleri 2018;
Zayyad, Toycan 2018).

Ayrica sistemin beklenen etkiyi yaratabilmesi i¢in donanim ve yazilimin, Sistemde
olusacak veri akis trafigini kaldiracak kapasiteye sahip olmasi gerekir. Bir¢ok kisinin is
ortaminda gorevlerini daha rahat yerine getirmek icin bireysel mobil cihazlarini kullanmakta
sakinca gormedigi ve mobil uygulamalarm siireci hizlandirdig: diisiiniiliirse (Unal ve
digerleri 2015; Yakar ve digerleri 2018), mobil cihazlarm kullanimina elverisli sistemler
geligtirilmesi bilgisayarlarin yenilenmesi ve sayilarmin arttirilmasi igin yapilmas: gereken
yatirim miktarinda onemli azalmalar saglayabilir. Bu nedenle hastane yonetimi, altyapi
sorunlariin {istesinden gelmek icin altyapt yatirimi yapabilir. Ayni zamanda tasarim
problemlerini ¢dzmek ic¢in de kullanici deneyimini tasarim ve gelistirme siireglerine dahil
edebilir.
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ARASTIRMA MAKALESI

KARAMAN iLINDE 2012-2018 YILLARI ARASINDA HASTA
YATISINA VE OLUMUNE SEBEP OLAN HASTALIKLARIN
TiG SISTEMi ARACILIGIYLA MTS DAGILIMININ
ARASTIRILMASI: RETROSPEKTIF BIR CALISMA

Pimar ERDOGAN *
Yasemin SANLI ™

0oz

Bu ¢alismada Karaman ilinde faaliyet gésteren kamuya ait 2 hastanede Teghis Iliskili Gruplar
(TIG) verileri kullamilarak 2012-2018 yillar: arasinda hasta yatisina sebep olan hastaliklarin ve
oliimlerin MTS (Major Tam Sinifi) dagilimlarimin arastirilmasi amaglanmistir. Calismaya ait veriler
http://tigkds.saglik.gov.tr adresinden elde edilmistir. 2 hastaneden elde edilen verilerin demografik
ozellikleri ayrica degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hastaneye yatis oranlart kadinlarda iki
hastanede de erkeklere gore daha yiiksek (Ermenek Devlet Hastanesi % 52,02; Karaman Devlet
Hastanesi %56,33) olarak bulgulanmistir. Ermenek Devlet Hastanesi 'nde en fazla hasta yatisi yapilan
yas grubu 65 yas ve iizeri olurken (%31,78), Karaman Devlet Hastanesi 'nde en fazla hasta yatis1 25-
44 yag arast gruba yapilmistir (%26,09). Yatis nedenlerine gére Ermenek Deviet Hastanesi 'nde MTS-
04 Solunum Sistemi Hastaliklart %21,13 liik oranwyla ilk siradadir. Karaman Devlet Hastanesi nde
ise MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik durumu %17,77 lik orani ile ilk sirada yer almaktadur. Iki
hastanede oliim nedenleri incelendiginde ise MTS-04 Solunum Sistemi Hastaliklar: ilk swrada yer
almaktadir.
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INVESTIGATION OF THE DISTRIBUTION OF MDC BY THE
TIG SYSTEM OF DISEASES CAUSING HOSPITALIZATION
AND DEATH BETWEEN THE YEARS 2012-2018 IN
KARAMAN: A RETROSPECTIVE STUDY

Pmar ERDOGAN *
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ABSTRACT

In this study, it was aimed to investigate the distribution of MDC (Major Diagnosis Class) of the
diseases and deaths causing hospitalization between 2012-2018 in 2 public hospitals in Karaman. The
data of the study was obtained from http://tigkds.saglik.gov.tr. Demographic characteristics of the
data obtained from 2 hospitals were evaluated separately. As a result of the study, hospitalization
rates were higher in women in two hospitals than in men (Ermenek State Hospital 52.02%; Karaman
StateHospital 56.33%). In Ermenek State Hospital, the age group with the highest number of patients
was 65 years and over (31.78%), in Karaman StateHospital, the highest number of patients was in the
25-44 age group (26.09%). According to the reasons of hospitalization, the MTS-04 Respiratory
System Diseases in the Ermenek State Hospital are the first with a rate of 21.13%. In Karaman State
Hospital, MTS - 14 Pregnancy, Maternity and Puerperium status are in the first place with a rate of
17.77%. When the causes of death in two hospitals are examined, MTS-04 Respiratory System
Diseasesare in the first place.
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I. GIRIS

Gilinlimiizde pek ¢ok iilke yaslanan niifus, ¢ogalan kronik hastaliklar ve uzayan yasam
siiresi sebebiyle artan saglik hizmet giderleri ile miicadele etmektedir. Bu miicadelenin bir
pargasi olarak ortaya c¢ikan Teshis Iliskili Gruplar (TIG); ayn1 dzelligi tasiyan hastalari (yas,
cinsiyet, hastalik, tedavi sekli vb.) ayni sinifta toplayan ve ayni siniftaki hastalarin yakin
miktarda kaynak tiikettikleri varsayiminda bulunan sistemdir.

Ozellikle son yillarda geri ddeme araci olarak adindan sikca bahsettiren ve bilimsel
caligmalar (Cooper 2019; Chiou et al. 2019; Ryan et al. 2019; Suwei 2019; Breckenridge
2019) yapilan TiG; saglik yénetiminde birgok boslugu doldurmaktadir. Saglk tesisinin
tedavi ettigi hastalarin hastaliklari, hastaliklar1 komplike eden durumlar1 ve ek tanilar1 gibi
yatis periyodunda pek cok bilgiye ulastirirken, ayni zamanda hastalarin ge¢misleri hakkinda
da pek ¢ok bilgi vermektedir. Hastanin sigara, alkol, eroin bagimlilig1 gibi bilgilerine ulasilip
cok hizli bir sekilde bu bagimliliklariyla hastaliklar arasindaki iligskiyi gézlemlenebilir hale
getirmektedir. Yine devamli kullanilan ilaclar, gegirilmis operasyonlar gibi pek ¢ok 6zel
bilgiyle hastanin ge¢misi ve bugiinii arasinda iliski kurulmasim saglamaktadir. TIG sistemi
saglik tesislerine tedavi ettikleri hastalar1 birbirleriyle kiyaslama sans1 da vermektedir. Hangi
hastane daha zor vakalari tedavi ediyor, hangi hastanede islem komplikasyonu daha ¢ok
yasaniyor ve hangi hastanede hastane enfeksiyonu daha ¢ok olusuyor bu sistemle 6lgmek
miimkiindiir. Yine hastaliklar ile demografik verilerin iligskilendirilmesi imkani saglayan
sistem, yatis slireleri, vakalarin taburcu edilme siireleri, yogun bakim yatis siireleri ve 2018
yili itibariyle islem siireleri hakkinda da veri saglayabilmektedir (Ayanoglu, Beylik 2014;
Aydemir, Agirbas 2017). TIG sistemi sayesinde bu karsilastirmalar1 saglik tesisleri, iller,
bolgeler hatta iilkeler arasinda bile yapmak miimkiindiir. Tiim bu olanaklar saglik alaninda
TIG sistemini yeri doldurulamaz bir istatistik kaynag: haline getirmektedir.

Istatistiksel anlamda yukarda belirtigimiz verileri ve karsilastirma imkanlarim
saglamasindan dolay1 essiz olan bu sistem, finansal alanda da saglik yoneticilerine ¢ok
yararlt bilgiler sunmaktadir. Hastanelere tedavi ettigi hastalar icin ne kadar kaynak
kullandigim1 bilme ve bu kaynak kullanimini baska hastanelerin kaynak kullanimiyla
kiyaslama sans1 vermektedir.

Bu g¢aligmada Karaman ilinde hasta yatigina ve 6liimiine en ¢ok sebep olan hastaliklar
ortaya konulmaya ¢aligilmigtir. Karaman’da sadece iki adet 2.basamak saglik hizmeti veren
devlet hastanesi olmasi ve yatakli tedavi hizmetlerinin biiylik oranda bu iki hastane
araciligiyla veriliyor olmasi nedeniyle ¢alisma sonucunun ili temsil etmesi kuvvetle
muhtemeldir. Bu calismada ortaya konulan verilerin koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinin planlanmasinda kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

II. KAVRAMSAL ANALIZ
2.1. TiG’in Dogusu ve Gelisimi

TIG (DRG); “hastalarin klinik ve maliyet verileri kullanilarak gruplandirilmasim ve
benzer hastaliklarin benzer gruplara atanmasini igeren bir yéntemdir” (TIG Bilgilendirme
Rehberi 2014). 1960’larda Massachusetts General Hastanesi’nde bir cerrah olan Codman
tarafindan farkli vakalara uygulanan tedavi sonuglarini gosteren hasta raporlarinin
standardize edilmesi goriigiiniin {istiine, Profesér Robert Fetter’in iiniversite hastanesinde
kalite giivence sistemi kurma c¢aligmalariyla devam eden (Wiley 2011), ilk kez tibbi bakim
programi (Wiley 2011) olarak uygulanan ve asil amaci hasta simiflandirmasi (Fetter et al.
1980) ve performans yonetimi (Busse et al. 2006) olan bir sistemdir. TIG sistemi farkl1 hasta
tirleri icin saglik hizmet sunucularinin performansimi artirmayr ve dlgmeyi amaglamigtir
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(Busse et al. 2006). “TIG' lerin ilk hedefi, belirli bir hastanin tedavi maliyetlerinin,
gozlemlenebilir ve Olciilebilir hasta ozellikleri, 6zellikle de teshis ve farkli derecelerde
secilen miidahaleler 15181nda dogru bir sekilde degerlendirilmesidir” (Busse et al. 2006).

TIG sisteminin gelistiricisi Fetter et al. (1980) uzun yillar boyunca hastane verimliligini
6lemek amaciyla kullanilan hasta yatis giin sayisi, taburcu sayisi veya yatan hasta sayisi, giin
bagina maliyet, 6liim oranlar1 ya da hastane doluluk oranlar1 gibi gostergelerin, hastane
performans ol¢iimiinde yararsiz oldugunu, verimlilik ve etkinliginin bu gostergelerle
Olciilemeyecegini savunmuslardir. Onlara gore saglik tesisleri verimliliginin saglik tesisi
tarafindan ele alinan vaka tilirlerinin ve bu vaka tiirlerinin karmagikligini goéz Oniinde
bulundurmadan o6l¢iilmesi, saglik tesisine, yoneticilere ve iist diizenleyici kurumlara bir
fayda saglamayacaktir ve yararli degildir.

Saglik yonetimi ve hasta bakim kalitesini artirmada kullanilan niceliksel yontemlerin
kurumlara yeterince faydali olmadig1 goriisiinden hareket eden Fetter et al. (1980) hastalar
belirli 6zelliklerine gore siniflandirarak, “benzer ¢iktilar veya hizmetler almasi beklenen
vaka tiplerinin bir taniminin yapilmasi” amaciyla yola ¢ikmislardir (Busse et al. 2006).
Hastalar1 benzer 6zelliklerine gore gruplandirmak son derece zor bir durumdur. Cilinkii tim
hastalar pek ¢ok Ozelligiyle baska hastalardan ayrilmakta ve buda hastalar1 benzersiz
yapmaktadir. Benzersiz hastalarin belirli siniflara ayrilmasi hangi kriterlere gére olmaliydi?
Fetter et al. (1980) hastalarin benzersiz olmasina karsin belli demografik 6zellikler, tani
kodlar1 ve baska hastalarla olan terapétik 6zelliklerinin hastalarin aldigi hizmetin tiiriinii ve
seviyesini belirleyebilecegini ve bu o6zelliklerine goére hastalarin siniflandirilabilecegini
savunmuglardir (Fetter et al. 1980). Ayni klinik 6zelliklere sahip hastalari siniflandirmaktaki
amag, benzer bakim siireglerinin tanimlanarak, hastalar1 belirli vaka tiplerine gore
ayirabilmektir (Fetter et al. 1980). Hastalar siniflara ayrildiktan sonra hasta bakimi,
biitceleme, maliyet kontrolii ve geri 6deme amagl kullanilabilecekti (Fetter et al. 1980). Bu
hedeflerle yola ¢ikan Fetter et al. (1980) bu siniflama sisteminin ilk versiyonunu 1973
yilinda 54 major tam sinifi ve 333 TIG seklinde olusturmustur. Ikinci versiyon Federal
Sosyal Giivenlik Idaresi icin gelistirilmistir (Wiley 2011). Bu versiyon 83 major tan1 sinifi ve
383 TiG’ den olusmustur (Fetter et al. 1980). Uciincii versiyon ise 1978 yilinda TIG’i geri
O0deme sistemi olarak uygulamak isteyen New Jersey eyaleti i¢in gelistirilmistir (Wiley
2011).

New Jersey eyaleti 1980 yilinda hastanelerinin etkinligini artirmak igin bir ilke imza
atarak 3 yi1l boyunca TiG sistemini hastanelerinde geri ddeme sistemi olarak uygulamaya
karar vermistir (Hsiao et al. 1986). Sistem New Jersey eyaletinde basarili olunca ABD
hiikiimeti 1983 yilinda Medicare programi icin TIG sistemini kabul etmistir (Hsiao et al.
1986; Busse et al. 2006). Medicare sirketinden bazi yoneticiler TIG’in uzun vadede basari
saglayacagma inanmasalar da, TIG sistemi 1983 yilinda ABD tarafindan benimsenince
uluslararast bir etki yaratmistir. Bunu takiben Avustralya ve Avrupa’daki gelismeler son
derece hizla ilerlemistir (Wiley 2011).

Avrupa’da ilk olarak 1984 yilinda Fransa’da TIG sistemini tartismak iizere bir toplanti
diizenlenmistir. Toplantida; Belgika, Fransa, irlanda, Hollanda, Portekiz ve TIG sisteminin
gelistiricisi Robert Fetter’da bulunmustur (Wiley 2011). 1984 yilinda Avrupa'daki
gelismelerle es zamanli olarak Avustralya' da TIG sistemi ile ilgili ulusal bir seminer
diizenlenmistir (Wiley 2011). Bu seminerin ardindan Avustralya’daki gelismeler TIG’ in
gelisiminde son derece dnemlidir. 1986 yilinda Dublin’de 11 Avrupa iilkesinin, 1987 yilinda
Lizbon’da 15 Avrupa iilkesinin katilimiyla arka arkaya 2 toplanti daha yapilmistir.
Lizbon’daki toplantnin ardindan TIG ile ilgili calismak isteyenler i¢in Uluslararas1 Hasta
Smiflandirma Sistemi (PCSI) kurulmustur (Wiley 2011). Avrupa’daki bu hizli gelismeler
ABD’deki Yale ekibinden de destek almis ve Yale ekibi 1986’da Londra’da, 1987 yilinda
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Washington’da ve 1988 yilinda Sidney’ de toplantilar diizenlemislerdir (Wiley 2011).
TIG’deki ivme baz1 uluslararasi: kuruluslar (OECD, Avrupa Konseyi, Diinya Saglik Orgiitii,
Avrupa Birligi) tarafindan da desteklenmeye baslanmistir. TIG sistemi ilk olarak ABD’de
dogmus olsa da, buradaki gelismeler Avrupa ve Avustralya ile karsilastirildiginda ¢ok daha
yavas olmustur. Avrupa’da TIG tabanli 6demeye baslayan ilk iilke 1988 yilinda Portekiz
olmustur. 1991-1993 yillar1 arasinda Norveg, 1993 yilinda irlanda Portekiz’i takip
etmislerdir (Wiley 2011). Avustralya ise ulusal TIG sistemini 1992 yilinda tanitmistir (Wiley
2011). 2010 yilma gelindigi zaman Avrupa’nin bircok iilkesinde TIG kullanim
yayginlasmistir. 2010 yilinda TIG tabanli biitge tahsisi ve odemesi yapan devletler;
Avustralya, Ingiltere, Estonya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Irlanda, Hollanda, Polonya,
Portekiz, Ispanya ve Isve¢ olarak karsimiza ¢cikmaktadir (Geissler et al. 2011).

Gilinlimiizde 6zellikle siniflama 6zelliginden ¢ok geri 6deme yontemi olarak konusulan
TIG sistemi, diinya’nin pek cok iilkesinde ve ozellikle Avrupa iilkelerinde kullanilmaya
devam etmektedir. Genis kullanim alanina ragmen bugilin hala saglik kurumlari,
arastirmacilar ve kamuoyu arasinda vaka Odemelerinden kaynakli ciddi tartismalar
yasanmakta ve iyilestirme ¢abalari devam etmektedir. Avrupa’daki, Health BASKET projesi
DRG (TiG) sistemlerinin Avrupa Devletleri arasinda biiyiik 6lgiide farklilastigini ortaya
koymustur. EuroDRG projesi giiniimiizde halen TIG ’in geri 6deme noktasinda yasanilan
sorunlarina ¢6ziim arayislariyla ¢alismalarina devam etmektedir (EuroDRG, 2008).

TIG’ in Tiirkiye’deki gelisimi 2000°li yillarda Saglikta Déniisiim Programi kapsanminda
baslamistir. Bu programda saglik kurumlarinin mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulup
daha verimli ¢alismalar1 amaclanmistir. Bu kapsamda TIG projesi iicret kontroliinde
sorumlulugu hastaneye birakmay1 ve gelecekte farkli fon modelleri gelistirmede gerekli bilgi
alt yapisim sunmay1 amaglamistir (Hacettepe Universitesi-Rapor D.B. 2005). Tiirkiye’de
“Saglik Hizmetleri Finansman Yonetiminin Giiglendirilmesi ve Yeniden Yapilandirilmasi
I¢in Altyapr Gelistirilmesi Arastirma Projesi”nin alt projesi olarak (Hacettepe Universitesi—
Rapor D.B. 2005) baslayan TiG projesi 2005-2006 yillarinda 8 pilot hastanede (Hacettepe
Universitesi Hastanesi, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi, Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ozel Hastane Ozel
Acibadem Hastanesi, Antalya Devlet Hastanesi, Gaziantep Devlet Hastanesi, Afyon Devlet
Hastanesi) egitim g¢aligmalarindan sonra kodlama siireci baglamistir. Ayrica segilen pilot
hastaneler igin maliyet ¢alismasi yapilmstir (Hacettepe Universitesi-Rapor D.B. 2006).

2009 yilindan itibaren TiG calismalar1 Teshis Iliskili Gruplar Sube Miidiirliigii altinda
yiiriitiilmiis, ardindan 2012 yilinda Teshis Iliskili Gruplar Daire Baskanligi kurularak
calismalara devam edilmistir (Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2014). TIG ile ilgili
caligmalar halen Saghik Hizmetleri Genel Miudiirliigii'ne bagh olarak Sosyal Giivenlik
Uygulamalar1 Dairesi Bagkanlig1 tarafindan yiiriitiilmektedir.

2.2. Simflandirma Sistemi Olarak TiG

TIG sisteminin temelinde kodlamanin yapildig1 ve yapilan bu kodlamalar dogrultusunda
hastaliklarin belirli siniflara ayrildigi ICD sistemi bulunmaktadir. ICD “International
Statisticial Classification of Diseases and Related Health Problem” kelimelerinin
kisaltilmasiyla  olugsmustur. Kisaca hastaliklarin  istatistiksel —olarak  uluslararasi
siniflandirilmasi sistemidir. ICD, sisteminde birbirine benzer hastalik veya durumlar 6nem
derecelerine gore siniflandirilir. Her hastalik ya da durum igin farkli bir kod kullanilir. ICD
Diinyada hastaliklar i¢in ortak bir dil olusumunu saglamistir.

ICD’nin tarihi 300 y1l dncesine kadar dayanmaktadir. 1k olarak ingiltere'de John Graunt
17. yy’ da “London Bills of Mortality” baglikli ¢aligmasinda 6 yas altinda 6len ¢ocuklarin
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sayisini hesaplamaya calismigtir. Bugiinkii ICD’ nin temeli ise 18. yy’ da atilmistir. Bu
temel Ingiltere’de tibbi istatistik uzman1 William Farr’in calismalarina dayanmaktadir. 1893
yilinda Uluslararas: Istatistik Enstitiisii 6liim nedenleri siniflamasi igin yaptiklar1 ¢aligmayi
bitirmigtir. 1900 yilinda Fransa o6lim nedenleri siniflamasi igin konferanslar serisini
baslatmustir. 1948 yilindan sonra ICD revizyon calismalarini Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
iistlenmistir (MEB 2011). ICD-10; 1990 yilinda Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
onaylanarak kullanima sunulmugtur. ICD-10, bugiin 100’den fazla {ilke tarafindan
kullanilmaktadir. ICD’nin son siiriimii olan ICD-1118 Haziran 2018 tarihinde yayinlanmistir
(WHO 2018).

Ulkemizde TIG galigmalarinda ICD 10’un Avustralya versiyonu olan ICD 10-AM modeli
kullanilmistir (TIG Bilgilendirme Rehberi 2014). ICD-10 yalnizca taniya dayali bir sistem
iken, ICD10-AM’de islemlerin smiflandirilmasinda  Avustralya Saglik Girisimleri
Simiflamas1 (ACHI)) da kullanilmaktadir. ICD10-AM 5 Ciltten olugmaktadir. Bunlar asagida
verilmistir (TIG Bilgilendirme Rehberi 2014).

Cilt 1: Hastaliklarin Tablo Listesi

Cilt 2: Hastaliklarin Alfabetik Dizini (Indeks)
Cilt 3: Islemlerin (ACHI) Tablo Listesi

Cilt 4: Islemlerin (ACHI) Alfabetik Dizini
Cilt 5: Avustralya Kodlama Standartlari

TIG’ de 16.013 tani, 6.055 islem ve 2.408 morfoloji, 25 majér tani smifini
olusturmaktadir. 25 major tam1 smifi altinda toplam 665 TIG kullanilmaktadir (TIG
Bilgilendirme Rehberi 2014). 25 major tani sinift (MTS) Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. 25 Major Tam Simifi (MTS)

TiG MTS
MTS Sayisi Kisaltmasi
MTS - 00 Oncii - Major Tan1 Simiflart (MTS) 12 A
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklar1 53 B
MTS - 02 Goz Hastaliklari 20 C
MTS - 03 KBB & Agiz Hastaliklar 28 D
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklar1 42 E
MTS - 05 Dolasim Sistemi Hastaliklar1 67 F
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar1 52 G
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklari 29 H
MTS - 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 79 [
MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklar1 29 J
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastalilar 19 K
MTS - 11 Bébrek ve Idrar Yollar1 Hastaliklari 37 L
MTS - 12 Erkek Ureme Organlari Hastaliklar1 19 M
MTS - 13 Kadm Ureme Organlari Hastaliklar 20 N
MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik 17 0
MTS - 15 Yenidogan (ve Diger Neonatlar) 25 P
MTS - 16 Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklar 10 Q
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 18 R
MTS - 18 Enfeksiyoz ve Parazitik Hastaliklar 17 T
MTS - 19 Akil Sagligi Bozukluklari 13 U
MTS - 20 Alkol/Ilag Kullanimi/ bunlara bagl Organik Akil Saglhigi Bozukluklar 8 V
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik Ilag Etkileri 24 W, X
MTS - 22 Yaniklar 8 Y
MTS - 23 Saghgi Etkileyen Faktérler Ve Saglik Hizmetleri ile Kurulan Diger 13 7
Tip Temaslar
MTS - 99 Hatal TIG’ler 6 9

Kaynak: Sencan ve digerleri (2013)
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MTS’ler, hastaya atanilan ana tanilar ile iligkilidir. Sindirim sistemi, iireme organlari
hastaliklar1 gibi sistemlere gore siiflandirilma yapilir (Sencan 2013; Aydemir, Agirbas
2017). MTS-00 Oncii major tan1 smifi ise diger MTS gruplarindan farkli olarak, entiibasyon,
transplantasyon, ventilasyon gibi islemlerden olusan algoritmalardir. Hatali TIG ler MTS 99
icinde yer almaktadir. Ana tani ile uyumsuz ameliyathane islemlerinin olmasi1 ya da tani, yas
ile uyumsuz olan durumlarda olusan hatali TIG’ ler MTS 99 icinde yer alir. Majér tam
sinifina atama TIG olusum siirecinin 2. asamasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. TIG olusum
stireci Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 2.TIG Olusum Siireci

| 1.Asama ‘ | 2. Asama | | 3.Asama ‘ | 4. Asama
- = - = ._/__: - - -

ST s] TIG 1A
Rlinik Cerrafi Alan
Verdler TIG1B

TIG1C

Dermografilk — TIG1D
Veriler Diger Alan

Hasta

Dosyasi Medikal Alarn TIG 3 A
A TIG 3 B
N AN _ E I

Kaynak: Sencan ve digerleri (2013)

TIG olusum siirecinin ilk asamasi 6n degerlendirme asamasidir. Bu asamada taburcu
olmus hastalarin dosyalar1 klinik kodlamaci tarafindan kapsamli bir sekilde incelenir. Hasta
dosyasindaki hastanin hastalig ile ilgili bilgiler, ek tanilar1 ve hastanin hikayesi (eski
hastalik, gegirilmis operasyon, ilag, sigara-alkol kullanimiu....) detayli sekilde kontrol edilir.
Hastanin demografik verileri kontrol edildikten ve kodlama igin gerekli tiim veriler
toplandiktan sonra klinik kodlama islemi yapilir. Bu asama dogru TiG’ lerin olusumu igin
en 6nemli asamadir ve bu agsamanin sorumlulugu klinik kodlamaciya aittir. 2. asama hastaya
kodlanilan ana tantya gére MTS’ nin olustugu asamadir ve bu asama TIG veri giris progran
araciligiyla gergeklestirilir. 3. asamada tedavi sekline gore vakalar gruplara ayrilir. Tedavi
sekline gore gruplar Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Tedavi Sekillerine Gore Siniflar

Alam Kod Arahgi Sayisi

Dahili 60-99 347
Cerrahi 01-39 280

Diger 40-59 38

Kaynak: Sencan ve digerleri (2013)

Veriler gruoper program tarafindan cerrahi, medikal ve diger alanlara ayrildiktan sonra
vakalar hastanin 6zel tanilariyla (ek tanilar, komplikasyon ve komorbidite) ilgili TiG
gruplarma atanirlar. Bir TIG in yapisi kisaca su sekildedir:
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Tablo 4.TiG’in Yapis1

¢ I Ny

‘ MTS:A ‘

SIMIFI:02

‘ SIDDETI:Z

Kaynak: Sencan ve digerleri (2013)

TIG’ in 1. boliimii MTS’ sini, 2.boliimii sinifin1 (cerrahi, dahili ve diger) 3. boliimii ise
kaynak kullanim1 derecesini gosterir. Kaynak kullanim derecesi 5 bdliimden olusur ve en ¢ok
kaynak kullanimindan en aza dogru A, B, C, D ve Z seklinde harflendirilir. Z ile gosterilen
TIG’ler kaynak kullanimia gére ayrimin olmadigim gdsterir (Sencan ve digerleri 2013).

III. ARASTIRMA
3.1. Arastirmamn Amaci, Kapsam ve Orneklemi

Bu aragtirmanin amaci 2012-2018 yillar1 arasinda Karaman ilinde faaliyet gosteren 2.
basamak saglik hizmeti sunan 2 devlet hastanesinde (Karaman Devlet Hastanesi ve Ermenek
Devlet Hastanesi) hasta yatisina ve Oliimiine sebep olan hastaliklarin MTS dagilimin
arastirilmasidir.

3.2. Gerec¢ ve Yontem

Ocak 2012 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda Karaman Devlet Hastanesi ve Ermenek
Devlet Hastanesi’nde yatakli tedavi hizmeti verilerek tedavi edilmis ve TIG sistemine
girilmis tiim hastalar aragtirma kapsamina alinmig ve retrospektif olarak incelenmistir.

Calisma igin Karaman 11 Saghik Miidiirliigii’nden 24.04.2018 tarih ve 774.99.102 sayili
yaziyla gerekli izin alinmigtir. Aragtirmanin evreni ve 6rneklemi Karaman ilinde faaliyette
bulunan 2. basamak saglik hizmeti veren 2 adet devlet hastanesinde yatis yapilan tim
hastalardir. Calismada veriler “http://tigkds.saglik.gov.tr/tig/foecd_donemsel_hastane_bazli
veriler” adresinden elde edilmistir. Bu veriler diizenlenirken gliniibirlik hastalar ve saglikli
bebek kayitlar1 kapsam dis1 tutulmustur.

Karaman’da sadece iki adet 2. basamak saglik hizmeti veren devlet hastanesi olmasi ve
yatakli tedavi hizmetlerinin biiylik oranda bu iki hastane aracilifiyla veriliyor olmasi
nedeniyle ¢alisma sonucunun ili temsil etmesi kuvvetle muhtemeldir. Ancak TiG sisteminin
sadece yatan hastalar igin gegerli bir kodlama sistemi olmasi sebebiyle 6liim nedenleri
analizi sadece hastane yatis1 yapilip, hastanede 6lmiis olan hastalar1 kapsamaktadir. Acil
serviste dlmiis olan veya digardaki 6liimler analize dahil degildir.


http://tigkds.saglik.gov.tr/tig/oecd_donemsel_hastane_bazli%20veriler
http://tigkds.saglik.gov.tr/tig/oecd_donemsel_hastane_bazli%20veriler

Hasta Yatisina ve Oliimiine Sebep Olan Hastaltklarin TIG Sistemi Araciligiyla MTS Dagiliminin Arastirimast 789

3.3. Arastirma Bulgulan

Calismada ilk olarak 2 devlet hastanesinde yatarak tedavi alan hastalarin cinsiyet ve yas
dagilimlar1 incelenmistir. Caligma bulgular1 Tablo 5’ te verilmistir.

Tablo 5. Vakalarin Demografik Dagilimlar:

EE\TIEP (Ie—lkastanesi ;/airlj; Oran (%) gz\:ﬁarplir;stanesi ;/airlf; Oran(%)
Kadin 12426 52,02 |Kadin 88217 56,33
Erkek 11463 47,98 | Erkek 68399 43,67
Toplam 23889 100,00 | Toplam 156616 100,00
0-17 yas 5773 24,17 | 0-17 yas 38200 24,39
18-24 yas 1752 7,33 | 18-24 yas 15992 10,21
25-44 yas 4542 19,01 |25-44 yas 40861 26,09
45-64 yas 4231 17,71 | 45-64 yas 29413 18,78
65 yas ve lizeri 7591 31,78 65 yas ve lizeri 32150 20,53
Toplam 23889 100,00 | Toplam 156616 100,00

Tablo 5’e gore 2012-2018 yillart arasinda Ermenek Devlet Hastanesinde toplam 23889
hasta yatis1 yapilmistir. Bu hastalardan %52,02°si kadin, %47,98’1 erkektir. Yine bu
hastalarin %24,17’si 0-17 yas arasinda, %7,33’ii 18-24 yas arasinda, %19,01°1 25-44 yas
arasinda, % 17,711 45-64 yas arasinda ve %31,78’1 65 yas ve lizerindedir.

Karaman Devlet Hastanesi’'nde ise toplam 156616 hasta yatis1 yapilmistir. Bu hastalardan
%56,33’1i kadin, %43,67°s’i erkektir. Yine bu hastalarin %24,39’u 0-17 yas arasinda,
%10,21°1 18-24 yas arasinda, %26,09’ 25-44 yas arasinda, % 18,781 45-64 yas arasinda ve
%20,53°11 65 yas ve iizerindedir.

Ermenek Devlet Hastanesinde 2012-2018 yillar1 arasinda yatan hastalarin major tam
sinifi (MTS)’na gore dagilimlar1 Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Ermenek Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda Yatan Hastalarin MTS

Dagilimlar:
MTS Vaka
Sayisi
MTS - 00 Oncii - Majér Tam Smiflar1 (MTS) 10
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklari 313
MTS - 02 G6z Hastaliklar 786
MTS - 03 KBB & Agiz Hastaliklar1 2.348
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklari 5.048
MTS - 05 Dolagim Sistemi Hastaliklar1 682
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar 4.311
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklar1 413
MTS- 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 1.586
MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklart 911
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastalilar 925
MTS - 11 Bobrek ve Idrar Yollar1 Hastaliklart 1.585
MTS - 12 Erkek Ureme Organlar1 Hastaliklar 960
MTS - 13 Kadm Ureme Organlar1 Hastaliklar1 311
MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik 1.706
MTS - 15 Yenidogan (ve Diger Neonatallar) 415
MTS - 16 Kan ve Kan Yapic1 Organlarin Hastaliklar 686
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 52
MTS - 18 Enfeksiy6z ve Parazitik Hastaliklar 157
MTS - 19 Akil Saghigi Bozukluklar 29
MTS - 20 Alkol/llag Kullanimi/ bunlara bagli Organik Akil Sagligi Bozukluklar 3
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik Ila¢ Etkileri 420
MTS - 22 Yaniklar 25
MTS - 23 Saglig1 Etkileyen Faktorler Ve Saglik Hizmetleri Ile Kurulan Diger Tip Temaslar 173
MTS - 99 Hatali TIG’ler 34
Toplam 3.889

Ermenek Devlet Hastanesi’'nde 2012-2018 yillar1 arasinda yatan hastalarin major tani
smifi (MTS) dagilimlarina gére en yiiksek yatisa neden olan hastalik gruplar1 Tablo 7°de
verilmistir.

Tablo 7. Ermenek Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda En Yiiksek Yatisa
Neden Olan Hastalik Gruplar

MTS Vaka Sayisi Oran (%)
Solunum Sistemi Hastaliklar1 5.048 21,13
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 4311 18,05
KBB & Agiz Hastaliklari 2.348 9,83
Gebelik, Dogum ve Lohusalik 1.706 7,14
Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 1.586 6,64
Bobrek ve Idrar Yollari Hastaliklari 1.585 6,63
Erkek Ureme Organlari Hastaliklari 960 4,02
Endokrin ve Metabolik Hastalilar 925 3,87
Deri ve Meme Hastaliklar 911 3,81
Goz Hastaliklar 786 3,29
Toplam (ilk 10 Hastalik) 20.166 84,42
Genel Toplam 23.889 100,00
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Tablo 7’ye gore en fazla hasta yatist %21,13 oranmiyla solunum sistemi hastaliklari
sebebiyle yapilmaktadir. Solunum sistemi hastaliklarin1 %18,05°1ik oraniyla sindirim sistemi
hastaliklar1 takip etmektedir. 3. sirada ise KBB & Agiz Hastaliklar1 grubu gelmektedir.
Yatisa neden olan ilk 10 hastalik biitiin yatisa neden olan hastaliklar arasinda % 84,42’liik bir

orana sahiptir.

2012-2018 yillar1 arasinda Ermenek Devlet Hastanesinde 6len hastalarin MTS dagilimlan

Tablo 8’de verilmistir

Tablo 8. Ermenek Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda MTS’ ye Gére Oliim

Oranlari
MTS Oliim Sayis1 | Oliim Oram
MTS - 00 Oncii - Major Tan1 Siniflar1 (MTS) 7 6,60
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklar1 3 2,83
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklar1 34 32,08
MTS - 05 Dolasim Sistemi Hastaliklar 21 19,81
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar1 8 7,55
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklar1 1 0,94
MTS- 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklari 5 4,72
MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklar1 3 2,83
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastalilar 6 5,66
MTS - 11 Bébrek ve Idrar Yollar: Hastaliklart 6 5,66
MTS -13 Kadin Ureme Organlar1 Hastaliklar 1 0,94
MTS - 15 Yenidogan (ve Diger Neonatlar) 2 1,89
MTS- 16 Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklar 1 0,94
MTS - 18 Enfeksiy6z ve Parazitik Hastaliklar 7 6,60
MTS - 99 Hatali TIG’ler 1 0,94
Toplam 106 100,00

Tablo 8’e¢ gore 2012-2018 yillar1 arasinda Ermenek Devlet Hastanesinde toplam 106
hasta dlmiigtiir. MTS’ ye gore ilk 10 6liim nedeni Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Ermenek Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda MTS’ ye Gére Ilk 10

Oliim Nedeni
Oliim Nedeni Oliim Sayis1 | Oliim Oram
1.Solunum Sistemi Hastaliklari 34 32,08
2.Dolagim Sistemi Hastaliklar 21 19,81
3.Sindirim Sistemi Hastaliklar 8 7,55
4.0Oncii - Major Tan1 Siniflar1 (MTS) 7 6,60
5.Enfeksiydz ve Parazitik Hastaliklar 7 6,60
6.Endokrin ve Metabolik Hastalilar 6 5,66
7.B&brek ve Idrar Yollar1 Hastaliklari 6 5,66
8.Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklari 5 4,72
9.Deri ve Meme Hastaliklari 3 2,83
10.Sinir Sitemi Hastaliklar1 3 2,83
Toplam 97 91,51

Tablo 9’a gore en fazla hasta 6liim %32,08’lik oraniyla solunum sistemi hastaliklarina
aittir. 2. sirada 6lim nedeni olarak da dolagim sistemi hastaliklar1 %19,81°lik oraniyla
gelmektedir. Olim nedenleri arasinda 4. Sirada yer alan Oncii - Major Tan1 Smiflar1 (MTS)
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daha oOncede bahsedildigi gibi bir hastalik grubu degil entiibasyon, transplantasyon,
ventilasyon gibi islemlerden olusan algoritmalardir. Bu nedenle bu gruptaki 6liimler bize
hasta tanist ile ilgili bilgiden ziyade hastaya uygulanan 6zellikli islemlerden bahsetmektedir.
MTS 00 Oncii - Major Tan1 Simflart (MTS) grubunda yer alan hastalar ile ilgili bilgi
edinmek icin bu hastalara kodlanan ana tanilar incelenmistir.

Tablo 10. MTS 00 - Oncii - Major Tam Smmfinda (MTS) Yer Alan Hastalarin Ana
Taniya Gore Dagilimlar

Oliim Nedeni (Ana Tamisina Gore ) Oliim Sayis1 | Oliim Oram
Solunum Sistemi Hastaliklar1 5 71,43
Enfeksiyoz ve Parazitik Hastaliklar 1 14,29
Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik Hag Etkileri 1 14,29
MTS - 00 Oncii - Majér Tan1 Smiflar1 (MTS) 7 100,00

Tablo 10°daki veriler incelendiginde Oncii - Major Tam1 Sinifinda yer alan 7 hastanin
5’inde ana tani solunum sistemi hastaligi, 1’inde enfeksiy6z ve paraziter hastalik, 1’inde ise
yaralanma, zehirlenme ve toksik ilag etkileri ana tani olarak kodlanmuistir.

Karaman Devlet Hastanesinde 2012-2018 yillar1 arasinda yatan hastalarin major tani
siift (MTS) na gore dagilimlar: Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Karaman Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda Yatan Hastalarin

MTS Dagilimlar:

MTS Vaka Sayisi
MTS - 00 Oncii - Majér Tam Smiflar1 (MTS) 1.177
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklar 5.587
MTS - 02 G6z Hastaliklar 6.426
MTS - 03 KBB & Agiz Hastaliklar1 11.540
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklar1 18.264
MTS - 05 Dolagim Sistemi Hastaliklar1 9.978
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar1 14.951
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklar1 4.154
MTS- 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 12.346
MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklari 3.297
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastalilar 4.160
MTS - 11 Bobrek ve idrar Yollar1 Hastaliklart 5.492
MTS - 12 Erkek Ureme Organlar1 Hastaliklart 4.840
MTS -13 Kadin Ureme Organlari Hastaliklar1 3.136
MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik 27.828
MTS - 15 Yenidogan (ve Diger Neonatlar) 6.335
MTS- 16 Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklar 3.111
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 218
MTS - 18 Enfeksiy6z ve Parazitik Hastaliklar 1.805
MTS - 19 Akil Sagligi Bozukluklar1 2.573
MTS - 20 Alkol/ilag Kullanimi/ bunlara bagl Organik Akil Saglhgi Bozukluklar 159
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik Ila¢ Etkileri 4.290
MTS — 22 Yaniklar 162
MTS — 23 Sagh Etkileyen Faktorler Ve Saglik Hizmetleri Ile Kurulan Diger Tip 4.733
Temaslar '
MTS - 99 Hatali TIG’ler 54
Toplam 156.616
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Karaman Devlet Hastanesi’nde 2012-2018 yillar1 arasinda yatan hastalarin major tani
siifi (MTS)’ na gore dagilimlarina gore en yiiksek yatisa neden olan hastalik gruplari Tablo

12°de verilmistir.

Tablo 12. Karaman Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda En Yiiksek Yatis

Nedeni Olan Hastalik Gruplari

MTS Vaka Sayisi Oran %
Gebelik, Dogum ve Lohusalik 27.828 17,77
Solunum Sistemi Hastaliklar1 18.264 11,66
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 14.951 9,55
Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 12.346 7,88
KBB & Agiz Hastaliklar 11.540 7,37
Dolasim Sistemi Hastaliklar1 9.978 6,37
Go6z Hastaliklar 6.426 4,10
Yenidogan (ve Diger Neonatlar) 6.335 4,04
Sinir Sitemi Hastaliklar1 5.587 3,57
Bobrek ve Idrar Yollar1 Hastaliklart 5.492 3,51
Toplam 118.747 75,82
Genel Toplam 156.616 100,00

Tablo 12’ye gore en fazla hasta yatis1 %17,77 orantyla Gebelik, Dogum ve Lohusalik
sebebiyle yapilmaktadir. Solunum sistemi hastaliklart %11,66°lik oramiyla 2. sirada yer
almaktadir. 3. sirada ise sindirim sistemi hastaliklar1 bulunmaktadir. Yatisa neden olan ilk 10
hastalik biitiin yatisa neden olan hastaliklar arasinda % 75,82’lik bir orana sahiptir.

2012-2018 yillar1 arasinda Karaman Devlet Hastanesinde 6len hastalarin MTS dagilimlar

Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. Karaman Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda MTS’ ye Gore Oliim

Oranlarn

Oliim | Oliim
MTS Sayisi | Oram
MTS - 00 Oncii - Majér Tam Smiflar1 (MTS) 902 35,79
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklar1 208 8,25
MTS - 02 Goz Hastaliklar1 0 0,00
MTS - 03 KBB & Agiz Hastaliklar1 6 0,24
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklar1 452 17,94
MTS - 05 Dolagim Sistemi Hastaliklar1 295 11,71
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar1 120 4,76
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklar1 81 3,21
MTS- 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 50 1,98
MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklar1 8 0,32
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastalilar 50 1,98
MTS - 11 Bobrek ve idrar Yollar1 Hastaliklari 199 7,90
MTS - 12 Erkek Ureme Organlar1 Hastaliklar 6 0,24
MTS -13 Kadin Ureme Organlar1 Hastaliklar1 6 0,24
MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik 2 0,08
MTS - 15 Yenidogan (ve Diger Neonatlar) 11 0,44
MTS- 16 Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklar 13 0,52
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 7 0,28
MTS - 18 Enfeksiy6z ve Parazitik Hastaliklar 57 2,26
MTS - 19 Akil Saghigi Bozukluklar 1 0,04
MTS - 20 Alkol/ilag Kullanim1/ bunlara bagli Organik Akil Saglig1 Bozukluklar 0 0,00
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik Ha(; Etkileri 40 1,59
MTS — 22 Yaniklar 0 0,00
MTS — 23 Saghg1 Etkileyen Faktorler Ve Saglik Hizmetleri ile Kurulan Diger Tip 3 012
Temaslar '
MTS - 99 Hatali TIG’ler 3 0,12
Toplam 2.520 | 100,00

Tablo 13’e gore 2012-2018 yillar1 arasinda Karaman Devlet Hastanesinde toplam 2520
hasta dlmiigtiir. MTS’ ye gore ilk 10 6liim nedeni Tablo 14°te verilmistir

Tablo 14. Karaman Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda MTS’ ye Gore ilk 10

Oliim Nedeni
Oliim Nedeni Oliim Sayis1 | Oliim Oram
Oncii - Majér Tan1 Smiflar1 (MTS) 902 35,79
Solunum Sistemi Hastaliklar1 452 17,94
Dolasim Sistemi Hastaliklar1 295 11,71
Sinir Sitemi Hastaliklar 208 8,25
Bobrek ve Idrar Yollar1 Hastaliklari 199 7,90
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 120 4,76
Hepatobiliyer Sistem Hastaliklari 81 3,21
Enfeksiyoz ve Parazitik Hastaliklar 57 2,26
Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar1 50 1,98
Endokrin ve Metabolik Hastalilar 50 1,98
Toplam 2414 95,79

Tablo 14’e gore en fazla hasta oliimii %35,79’luk oraniyla Oncii - Major Tan1 Siniflari
grubuna aittir. 2. sirada 6lim nedeni olarak solunum sistemi hastaliklar1 %17,94 ’lik
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oraniyla gelmektedir. Oncii - Major Tam Smmflart (MTS) bir hastalik grubu degil
entiibasyon, transplantasyon, ventilasyon gibi islemlerden olusan algoritmalardir. Bu nedenle
bu gruptaki oliimler bize hasta tanisi ile ilgili bilgiden ziyade hastaya uygulanan 6zellikli
islemlerden bahsetmektedir. MTS 00 Oncii - Majér Tan1 Siiflar1 (MTS) grubunda yer alan
hastalar ile ilgili bilgi edinmek i¢in bu hastalara kodlanan ana tanilar incelenmistir.

Tablo 15. Karaman Devlet Hastanesi 2012-2018 Yillar1 Arasinda Oncii Major Sinifi

Oliim Nedeni (Ana Tanisina Gore Oliim Sayis1 | Oliim Oram
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklar1 332 36,81
MTS - 05 Dolasim Sistemi Hastaliklari 297 32,93
MTS - 11 Bobrek ve Idrar Yollar: Hastaliklart 90 9,98
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklar 31 3,44
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 54 5,99
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik ila¢ Etkileri 47 5,21
Diger 51 5,65
MTS - 00 Oncii - Major Tan1 Siniflar1 (MTS) 902 100,00

Tablo 15°teki veriler incelendiginde Oncii - Major Tam Sinifinda yer alan 902 hastanin
%36,81’inde solunum sistemi hastaliklari, %32,93’linde ise dolasim sistemi hastalig1 ana an1
olarak kodlanmustir.

IV. SONUC, TARTISMA VE ONERILER

2012-2018 yillar1 arasinda Karaman Devlet Hastanesi ve Ermenek Devlet Hastanesi’nde
yapilan ¢alisma sonuglarini sdyle 6zetleyebiliriz:

* Her iki hastanede de yatis yapilan kadin hasta orani erkek hasta oranindan daha
yiiksektir. Bu durumun nedeni olarak kadinlarin gebelik, dogum ve lohusalik
durumlarinin bagvuru sayisini artirdigi diistiniilmektedir.

* Ermenek Devlet Hastanesi’nde en ¢ok yatis yapilan hastalar 0-17 yas grubu arasinda
yer alirken, Karaman Devlet Hastanesi’nde en c¢ok yatig yapilan hastalar 25-44 yas
grubu arasinda yer almaktadir. Ermenek Devlet Hastanesi’nde her brans i¢in zaman
zaman yasanan doktor eksikligi hasta yatiglarinin objektif degerlendirilememesine yol
acmaktadir. Karaman Devlet Hastanesi’nde ise hasta yatisi1 yapilan vaka nedeni en ¢ok
gebelik, dogum ve lohusalik durumlar1 oldugu igin bu yas grubunun yatis oraninin
yiiksek olmasi yatis nedeni ile uyumlu bulunmustur.

* Ermenek Devlet Hastanesi’nde en ¢ok yatis sebebi solunum sistemi hastaliklari,
Karaman Devlet Hastanesinde ise gebelik, dogum ve lohusalik durumudur.

+ TIG MTS dagilimlarna gore Ermenek Devlet Hastanesi’nde en ¢ok 6liim nedeni
solunum sistemi hastaliklaridir. Karaman Devlet Hastanesi’nde ise dncii major tani
smifinin dagitilmastyla yine solunum sistemi hastaliklaridir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) verilerine gore 2016 yilinda diinya’daki olimiin %54°G 10 nedenden
kaynaklanmaktadir. Ve bu hastaliklardan ilk ikisi dolasim sistemi hastaligi (iskemik
kalp hastaligi ve felg) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 3. ve 4. sirada ise solunum sistemi
hastaliklar1 (KOAH ve ASYE) yer almaktadir (World Health Organization [WHO],
2018). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri incelendiginde ise 2017 yilinda
Tiirkiye’deki 6lim nedenlerinin ilk nedeni dolagim sistemi hastaliklaridir. Solunum
sistemi hastaliklar1 3. sirada yer almaktadir (TUIK, 2018). Bu baglamda Karaman
Devlet Hastanesi ve Karaman Ermenek Devlet Hastanesi’nde o6liim nedenleri
stralamas1 Diinya Saglik Orgiitii ve TUIK verileriyle farklilik gdstermektedir. Dolagim
sistemi hastaliklarinin 6liim oraninin diisiik olmasinda bu hastalarin daha g¢ok tist
basamak hastanelere sevk edilmesinin etkili bir faktdr olabilecegi dngdriilmektedir. Bu
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sonuglar sadece TIG sistemi verileri ile sinirlidir. Analiz sonuglar1 degerlendirilirken
bu sinirlhiligin gbz 6niinde bulundurulmas: gerekmektedir.

TIG iyi bir geri édeme ydntemi olmasimn yanisira ayrica ¢ok iyi bir smiflandirma
sistemidir. Tiim hastanelere, illere, bolgelere ve iilkelere yatis yapilan hasta profili hakkinda
milkemmele yakin bilgi saglamaktadir. Bu sebeple TIG verilerinin degerlendirilmesi
gelecekteki saglik politikalarinin planlamasi ve gelistirilmesinde son derece faydali olacaktir.
Bu baglamda zaten Tiirkiye'nin en kii¢iik hastanelerine kadar yayilan TIG birimlerinin
desteklenmesi ve hastane yoneticilerine éneminin siirekli vurgulanmas1 TIG birimlerinden
saglikl1 veri akiginin saglanmasi icin son derece dnemlidir. Ayrica devlet hastanelerinde TiG
alt yap1 ¢aligmalarini hemen hemen bitirmek {izere olan Saglik Bakanlhigi’min alt yapi
calismalar1 6zel hastanelerde tamamlamasi iilke profili hakkinda daha net bir bilgiye
ulasilmas1 imkanini saglayacaktir.
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ARASTIRMA MAKALESI

DEGER TEMELLIi SAGLIK HiZMETLERI MODELI"

E. Fatma SEYFIOGLU ™

0z

Deger temelli yaklasim, igletmelerin miisterilerin ihtiyaglarini tespit edip, rakiplerine gore farkl
olma iistiinliigii yaratarak, dogru miisteriyi secerek, giivene dayali miisteri iliskileri kurmasii ve
isletme karuun artmasin saglayan bir yaklasim bi¢imi olup saglik hizmeti sunumunda onemli bir yer
teskil eder. Siiphesiz hizmet sunuculart bu yaklasim ile hizmetlere ulasma, karlilik, yiiksek kalite,
diigiik maliyet, hasta odakli tedavi, hasta memnuniyeti ve en onemlisi de hastalar i¢in deger saglamis
olur. Deger temelli saglik hizmeti sunumunda saghgin kazanilmas: ve siirdiiriilmesi, dogal olarak
tekrarlanan ya da iyilestirilemeyen hastaligin tedavisinden ¢ok daha masrafsiz olmaktadr. Bu
baglamda, ¢alismada deger temelli saglik hizmetleri sistemine stratejik yaklagimlarda bulunarak bir
model onerisi amaglanmistir. Bu kapsamda gelistirilen aragtirma modeli kamu ve ozel sektor olmak
tizere saglik isletmelerinden veriler toplanmuistir. Anket yontemi ile elde edilen veriler SPSS paket
programt kullanarak analiz edilmis ve genel hasta memnuniyetine etki diizeyi bakimindan t1bbi tedavi
hizmetlerinden memnuniyet, mevcut sistemde diger hizmetlerden memnuniyetin gerisinde kalmasi
bulgusu temel alinarak deger temelli saglk hizmetlerinde modeli olusturan bilesenlerin hasta
memnuniyeti tizerinde anlamli ve olasi pozitif etkileri nitel ¢alismanin arastirma konusu olmugtur.
Modeli olusturan diger bilesenler (6 bilesen) uygulandiginda, hasta deger degisimi, kaliteye etkisi,
hastalarin - memnuniyet diizeyi, maliyet degisikligi, kdr oramindaki degisiklik, kaynak ve zaman
israfina etkisi, marka degeriyle ilgili sonu¢larin tespit edilmesi ve ¢éziimiine yonelik tespitler yiiz yiize
goriisme teknigi ile tist diizey yoneticilere acik ug¢lu sorular yéneltilerek yapilmistir. Nitel arastirma
icerik analizi sonu¢larinda iilkemizde modele bir asinaligin oldugu, modelin bazi bilesenlerinin
kismen uygulandigi (Ornegin, e-nabiz) ve ilaveten modele katki olarak degerlendirilebilecek lokal
(Tiirkiye) oneriler tespit edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmeti pazarlamasi, saglik hizmetinde deger kavrami, deger temelli saghk
hizmeti
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RESEARCH ARTICLE

VALUE-BASED HEALTH CARE MODEL"

E. Fatma SEYFIOGLU ™™

ABSTRACT

The value-based approach is an approach that helps the enterprises to construct customer
relations based on trust and helps to increase the profit of the enterprise by identifying the customers’
needs, creating the advantage of being different than their rivals, choosing the appropriate customer
and it occupies an important place in providing health care services. There is no doubt that thanks to
this approach providers are able to ensure access to the services, profitability, high quality, low costs,
patient-centered treatment, patient satisfaction and more importantly create value for the patients. In
providing a value-based healthcare service, reaching healthy conditions and sustaining the health of
the patients are naturally less costly than the treatment of incurable illnesses and illnesses which
come back after the treatment illness. In this context, this work aims to suggest a model by adopting
strategic approaches to the marketing of value-based healthcare service systems. The research model
developed in this context is tested on the health care delivery institutions both in the public and
private sector. The data collected through the survey method is analyzed by using the SPSS packaged
software and it is understood with the data obtained through these analyses that in terms of the level
its impact on the general patient satisfaction, by taking the conclusion that within the current system
the satisfaction levels of the medical treatment services fall behind the satisfaction levels of the other
services the components that constitute the model for the value-based healthcare services have a
meaningful and positive impact on patient satisfaction. The identification of the outcomes regarding
the change of value of the value-based healthcare services, its impact on the quality, the satisfaction
levels of the patients, changes in the costs, changes in the profit margin, the impact on the waste of
time and resources, the change in brand value and the determination of the solutions when the other
components that constitute the model are applied is reached through face-to-face interview method
and by asking open-ended questions to the senior executives. At the end of the qualitative researches
and content analysis it is understood that there is a familiarity with the model within our country and
that some components of the model are partially being implemented(such as “e-nabiz”) and some
local(Turkey) suggestions are made as a contribution to the model.

Key Words: Health care marketing, the consept of value in healthcare, value-based health care
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I. GIRIS

Deger temelli pazarlama, yiliksek degerli miisterilerle giivene dayali iliskiler kuracak ve
stirekli farkli olma istlinligii yaratacak stratejiler gelistirip yiirlitmek suretiyle hissedar
kazancin1 en ¢oklamaya calisan yonetim siireci olup saglik hizmeti sunumunda 6nemli bir
yer teskil eder (Doyle 2008). Siiphesiz hizmet sunucular1 bu yaklasim ile hizmetlere ulasma,
karlilik, yiiksek kalite, diisiik maliyet, hasta odakl tedavi, hasta memnuniyeti ve en dnemlisi
de hastalar i¢in deger saglamis olur.

Yapilan bir¢ok tartigma ve baz1 yeniliklere ragmen Tiirkiye’nin saglik hizmetleri sistemi
bliylk oranda ge¢misle ayni devam etmektedir. Saglik sisteminin ¢izdigi yolu
degistirebilmek bir yana, yeni tibbi gelismelerin artan masraflarin1 dengelemeyi saglayacak
tatmin edici bir yaklasim heniiz bulunmamaktadir. Simdi ihtiyacimiz olan sey, istedigimiz
saglik sistemine ulasmamizi saglayacak, kapsamli bir vizyon belirleyecek bir ulusal stratejiyi
ve oraya ulagsmayi saglayacak bir yol aramaktir. Bilindigi iizere saglik hizmetinin en
kapsayicit hedefi hastalar icin yiiksek degere ulasmaktir. Buradan yola c¢ikarak saglik
hizmetlerinde deger, hizmetlerle degil, kazanilan hasta iyilesme ¢iktilariyla olgiiliir. Artan
saglik bakim hizmetiyle birlikte ekonomik siirdiiriilebilirlik devam ederken deger artarsa,
tim menfaat sahipleri (hizmet alanlar, hizmet sunuculari, tedarikgiler, sigorta sirketleri)
bundan faydalanabilirler.

Degerin 6zenli ve disiplinli hesaplanmasi ve gelistirilmesi, sistem ilerlemesini saglayan
en iyi yontemdir. Buna ragmen saglik hizmetlerinde deger, hala biiyiik oranda 6l¢iilmemis
ve yanlis anlagilmistir. Aslinda saglik hizmetinde masraflarin azaltilmasimin tek yolu, kisi
hasta olmadan 6nlemleri almak yani koruyucu saglik hizmeti sunmaktir. Koruyucu saglik
hizmetlerine ayrilan 6denek hasta olduktan sonra ayrilan 6denekten ¢ok daha azdir. Bununla
birlikte tiim diinyada saglik hizmetleri harcamalarinda bir artig vardir. Bunun nedeni sadece
niifus artisi ve insan sagligini tehdit eden g¢evre ve yasam kosullar1 degildir, ¢iinki
harcamalarin artig1 yalnizca azgelismis ya da gelismekte olan iilkelerde degil, ayn1 zamanda
geligmis iilkelerde goriilmektedir. ABD 2015 yilinda saglik harcamalarina $3,2 trilyon, ya da
GSMH' sinin %17,8'ini harcamistir (Tiirkiye GSMH’sinin yaklasik 4 kat1). ABD'nin 2020
tahmini $4,6 trilyon (Kolarczyk et al. 2018) . Tiirkiye saglik harcamalarinin GSMH ya orani
heniiz OECD ortalamas1 altinda kalip %S5’lerde olsa dahi, TL bazinda 2016 genel saglik
harcamalar1 bir dnceki yila gore %14,5 artip 119,75 milyar TL ve 2017 yilinda 140 milyar
TL olmustur. Tirkiye'de kisi basina USD bazinda saglik harcamalar1 da 2005-2009
yillarinda %5, 2009-2013 arasinda %1,2 artmistir. Tiim diinyada ve Tirkiye’de saglik
hizmetleri harcamalarindaki artisin  6nemli bir nedeni halen uygulanmakta olan
faturalandirma modelidir. Hacim ve iglem temelli 6deme sisteminin olmasi ve ayni zamanda
hala deger temelli saglik sistemiyle tanisilmamis olmasindan kaynaklanmaktadir. Diinyada
deger temelli saglik hizmeti modeli dikkat ¢cekmekte olup Tiirkiye’de de bunun dikkate
alinmasi ve bu konuda ¢alisma yapilmasi ve uygulanabilirligi ile ilgili projeler gelistirilmesi
gerekmektedir. Bu tespit ve eksiklikten yola ¢ikarak bu ¢alisma Tiirkiye’de deger temelli
saglik hizmetinin varligin1 6lgmek ve konuya dikkat ¢ekmek amaciyla yapilmistir. Bu
calisma saglik harcamalarinin azaltilmasi, hizmet kalitesinin arttirilmasi ve hasta
memnuniyet diizeyini arttirmaya yonelik olarak, diinyada gittikge adindan bahsettiren,
geleneksel hacim ve islem temelli {icret modelinden, "Deger Temelli Odeme Modeli" ne
gecisin Tiirkiye'de uygulanmasina yonelik bir c¢alismadir ve bu amaca hizmet edecek
stratejilerin bilesenlerinin arastirilmasidir.

Il. LITERATUR ARASTIRMASI

Geleneksel pazarlama kavraminin yani sira (Tagkin 2009), 1992 yilinda deger temelli
pazarlama kavraminin Davidow ve Malone ile temelleri atilmis ve 2003 yilinda deger temelli



802 Hacettepe Journal of Health Administration, 2019; 22(4): 799-822

pazarlama P. Doyle ile anlam kazanmis, Kotler (2014), AMA (2014) ve Yiikselen (2015) ile
giiniimiize kadar gelmistir. Arastirmanin ilham kaynagi olan deger temelli yaklagim saglik
hizmeti sunumunda 6nemli bir yer teskil eder. Diinyada saglik hizmetlerinde deger zinciri
kavrami 2000’li yillarda literatiire girmistir (Pitta, Laric 2004; Porter, Teisberg 2006). O
yillardan sonra M. Porter ve bazi akademisyenler saglik hizmetini yeniden tanimlamis ve
saglik hizmetinde deger kavramini giindeme getirmislerdir. 2014 yilinda deger temelli saglik
hizmeti modeli Porter’in verdigi seminerden sonra diinyada uygulanmaya baglamustir.

2.1. Kiiresel Saghk Bakim Hizmetinin Yeniden Tanimlanmasi

Kiiresel saglik sisteminin hedefi, saglik sonug¢larini iyilestirebilecek mal ve hizmetlere
erisimi arttirmak olmustur. Bakim hizmetlerine erisim, sadece akut ihtiyaclar agisindan
hayati 6nem tagimamaktadir; ayn1 zamanda saglik sektorii planlamacilar1 asilar ve hayat
kurtarict koruyucu 6nlemlere erisimdeki farkliliklar1 gidermek ve yeni ve kronik hastaliklart
tedavi etmek i¢in vicdani sorumluluk altindadirlar (Kim et al. 2013).

Herhangi bir alanda performansin ve giivenilirligin artirilmasi, tiim menfaat sahiplerinin
cikarlarmin ve faaliyetlerinin birlesmesini saglayan ortak bir ama¢ bulunmasina baghdir.
Oysa saglik hizmetlerinde, menfaat sahipleri cogu zaman birbiriyle catisan binlerce hedefe
sahiptir. Bu hedefler hizmetlere ulasma, karlilik, yiiksek kalite, masraflarin azaltilmasi,
giivenlik, uygunluk, hasta odakli tedavi ve hasta memnuniyetini igerir (Porter 2010).

Odaklanilmasi gereken nokta, hastalar i¢in deger saglamak olmalidir (Kim et al. 2013).

Hastalar i¢in yliksek bir degere ulagsmak, saglik hizmetinin en kapsayici hedefi olmalidir.
Bu hedef, hastalar1 ilgilendiren tek etkendir ve sistemdeki tiim aktorlerin ¢ikarlarini
birlestirir. Artan saglik bakim hizmeti sisteminin ekonomik siirdiirebilirligi devam ederken
deger artarsa, hastalar, 6demeyi yapan kisiler, hizmet saglayicilar1 ve tedarikgilerin tiimii
bundan faydalanabilir (Porter 2010).

2.2. Saghk Hizmetlerinde “Deger” Kavram

Sosyal bilimcilerin de bildigi gibi deger 6zneldir ve bu baglamda koklesmistir. Hastalarin
bakis agisina gore, belirli bir saglik hizmetinin degeri, belirli bir dliimii onliiyorsa deger
yaratir (Kim et al. 2013).

Saglik hizmeti i¢in deger denklemi; Deger=kalite/0denen iicret olarak formiile edilebilir
ki, bu da satin alinan mal ya da hizmetten elde edilen fayda ile ddenen para arasindaki
algilanan iligki anlamina gelmektedir (Kandemir ve digerleri 2013).

Herhangi bir saglik sisteminin esas hedefi hastalara verilen degeri artirmaktir. Deger,
kazanilan her dolar basina hasta iyilesme ¢iktilaridir (the health outcomes achieved per dolar
spent). Onemli olan verilen farkli hizmetlerin sayis1 veya hizmetlerin yogunlugu degil,
degerdir (Kaplan, Porter 2011).

Deger ne soyut bir amag, ne de masraf azaltilmasi i¢in kullanilan bir kod addir. Degerin
saglik hizmetlerindeki performans artirimi i¢in bir gercevede tanimlamasi gerekir. Degerin
6zenli ve disiplinli hesaplanmasi ile gelistirilmesi, sistem ilerlemesini saglayan en iyi
yontemdir. Buna ragmen saglik hizmetlerinde deger, hala biiyiik oranda Sl¢lilmemistir ve
yanlis anlasilmaktadir (Porter 2010).

Deger her zaman miisteri etrafinda tammlanmahdir. Iyi isleyen bir saglk hizmeti
sisteminde, hastalar i¢in degerin yaratilmas1 sistemdeki diger tiim aktorlerin ddiillendirilisini
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belirlemelidir (Porter 2010). Saglik hizmetlerinde deger, girdilere degil sonuglara bagh
oldugundan, verilen hizmetin niceliginden ziyade elde edilen c¢iktilar Olgiilerek
hesaplanmalidir. ideal olarak, bu ¢iktilar her zaman elde edilen sonuglari yansitmayan
yapilar veya siire¢ onlemlerinden ziyade hasta odakli sonuglari yansitmaktadir. Deger temelli
saglik hizmeti tasariminda ¢iktilar hem hizmet verenler, hem de hastalar tarafindan
bildirilmektedir (Egdom et al. 2019).

Deger masraflarla ilgili sonuglar ile tanimlandigindan, elde edilen hasta sonuclar1 dikkate
almmadan yapilan maliyet azaltmalar1 tehlikeli ve risklidir. Bu durum yanlis tasarruflara
neden olur, potansiyel olarak bakimin etkinligini azaltir (Weiler 2019).

2.3. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Modeli

Geleneksel hacim temelli saglik hizmeti ve deger temelli saglik hizmeti (hastaya) maliyet,
(saglik hizmeti sunucusuna ait olan) gelir, kalite, risk ve performans agisindan
kiyaslandiginda; geleneksel hacim temelli saglik hizmetinde, hizmet sunucusunun gelirinin
hacim artigina bagl oldugu, servis bagina 6deme sisteminde kalitenin artmasi i¢in bir tesvik
bulunmadig gibi yiiksek ve diislik performanslar arasinda da bir farklilik olmamaktadir.
Hacmin arttirllmasima yonelik tesvikleri desteklemeyen, bunun yerine kalite temelli
tesvikleri destekleyen deger temelli sistemde ise, temel hizmetler ve takim hizmeti 6ne ¢ikar.
Ayrica deger temelli sistem, hizmet koordinasyonunun artmasina yol agarak paylasilan risk
ve tesviklerin paralel olmasina sebebiyet verir. Kalite, ¢ikt1 ve maliyet arasinda denge saglik
bakim sisteminin ortak hedefi olmalidir (Weiler 2019).

Deger temelli saglik hizmetlerinde dncelikle yiiksek degerli saglik hizmeti yaratilmali ve
ardindan model i¢in stratejik planlama yapilmalidir.

2.3.1. Yiiksek Degerli Saghk Hizmeti Yaratmak

Deger gelistirmeye odaklanan saglik reformu, hem hastalarin refahin1 hem de hekimlerin
profesyonel memnuniyetini arttirir. Bagarili bir reform, saglik hizmetleri sunumunda yeniden
yapilandirmay1 ihmal etmez (Teisberg, Wallace 2009).

Deger yaratmanin &ziinde belirli bir hastalifi ya da birbirine baglh bir grup hastalig
(tliberkiiloz, meme kanseri, diyabet) dnlemek, teshis etmek ve bunlar i¢in bakim saglamak
yer alir. Ayrica deger, saglik hizmetinin tiim alanlarini biitiinlestirme, gelistirme ve anlama
i¢in alt yap1 olusturur (Kim et al. 2013).

Saglik hizmetlerinde degerin iyilestirilmesi, hastalara ve ailelere ¢oziim sunan hasta
merkezli bir sistem gerektirir. Hastalara ve ailelere verilen deger, bakim ihtiyacini ortadan
kaldirarak ya da daha fazla akut bakim ihtiyacin1 ya da uzun siireli sakathk miktarini
azaltacak sekilde, erken evre bakimdan gecerek artmaktadir. Deger gelistiren ¢oziimler,
sadece tedaviye degil, ayn1 zamanda saglik hedefine odaklanir (Teisberg, Wallace 2009).

Degeri arttirmak amag edinildiginde, tiim katilimcilarin menfaatleri ayn1 safta yer alir.
Hasta sagligina kavustugunda, klinik ekip profesyonel ve finansal anlamda basarili olur, aile
daha iyi durumdadir, igveren ve saglik plani zamanla daha diisiik masraflarla kars1 karsiya
kalir ve toplum daha verimli hale gelir (Teisberg, Wallace 2009).

Hastalar icin deger iizerinde pozitif rekabet yaratmak, her bir iilkedeki saglik hizmeti
reformu i¢in temel tastir (Porter 2014b).
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2.3.2. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Sunumu Yaratmada Stratejik Planlama

Deger odakli saglik sistemine ulagabilmek icin, bir dizi gii¢clendirici adimin izlenmesi
gerekmektedir (Porter 2009).

Mevcut saglik sistemi; uzmanlar ve departmanlar ¢evresinde organizasyon, islem basina
maliyet, sunulan hizmetin hacmine dayali servis basina iicret, her hastane her servis, hizmet
sunucular1 yakin cografi bolgelerle sinirli, silolanmis bilgi teknolojileri (IT) sistemleri gibi
unsurlarin birbiri ile iligkisinden olugmaktadir. Hedeflenen saglik sistemi, deger temelli
saglik sistemidir. Bu sistem; biitlinlesik uygulama tiniteleri, her hasta i¢in maliyet ve ¢ikti
Ol¢limii, paket 6deme, biitiinlesik saglik bakim hizmeti, genis cografyaya ulagim, biitiinlesik
bilgi teknolojileri platformu gibi unsurlarin birbiri ile iligkisinden olugmaktadir.

Ik olarak karsimiza biitiinlesik uygulama iiniteleri (EUB) ¢ikmaktadir. Saglik hizmeti
sunumunun tibbi durum ¢evresinde yeniden diizenlemesi gerekir. Birgok hizmet sunucusuna,
hekime, boliime ve uzmanlik alanina ard arda ve diizensiz muayenelerden olusan sistem
deger aleyhine calisir. Bunun yerine, siklikla birlikte goriilen durum ve komplikasyonlar1 da
iceren sekilde, her bir tibbi durumun tiim tedavi dongiisiinde ihtiya¢ duyulacak vasif ve
hizmetleri kapsayan, biitiinlesik uygulama birimlerine gecilmesi gerekmektedir. Bdyle
birimler hem ayakta tedavi edilen hastalarin hem de yatarak tedavi goren hastalarin
tedavisini, tahlillerini, egitimini ve rehberligini ve rehabilitasyonu da igermelidir. Hastalarin
ihtiyaclari ¢cevresinde sekillenen bu diizen, daha yiiksek deger elde edilmesini saglayacak ve
hastalar i¢in ¢ok daha iyi bir deneyim yasanmasiyla sonuglanacaktir (Porter 2009).

Sekil 1. Bas Agris1i Merkezi-Uzmanlar ve Departman Cevresinde Organizasyon

Gorlintiileme
Merkezleri

Fizik
Tedavi
Poliklinigi
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Poliklinigi
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Uniteleri

Psikiyatri
Poliklinigi

Kaynak: Porter (2014b)
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Sekil 2. Bas Agris1t Merkezi- Biitiinlesik Uygulama Birimleri
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Kaynak: Porter (2014b)

Yukarida da soylenildigi gibi biitiinlesik uygulama birimleri (EUB), saglik durumunu ve
yasam kalitesini iyilestirmek i¢in tibbi durumlar etkili bir sekilde ele alarak hasta i¢in deger
yaratir. Mevcut saglik sisteminde genellikle uzmanlar ve departmanlar (boliimler) ¢evresinde
bir organizasyon mevcuttur. Tibbi tedavi hastanin ihtiyaclar1 yerine ihtisas alanlar1 etrafinda
dar bir sekilde tanimlanir. Bu cergevede tedavinin etkinligi saglanmamis olur. Hasta icin
deger yaratilmasi, hastanin tibbi durumunun etkili bir sekilde tiim kosullariyla ele
alinmasiyla olur. Giiniimiizde birden fazla hastaliga sahip olan bazi hastalar birden fazla ekip
tarafindan tedavi edilmektedir. Hastalar ve aileleri, sayisiz randevular1 koordine etmeye,
celisen hekim tavsiyeleriyle uzlasmaya, kayitlarin dogru oldugundan emin olmaya galisir ve
tedavinin gilincel ve uygun olmasini bekler. Tedavi siirecini yonetmek i¢in gereken enerji,
tibbi tavsiyeye uymak ve diyet ve egzersize dayali yasam tarzi degisiklikleri yapmak icin
istenmeyen bir zorlugu da beraberinde getirir. Klinik olarak entegre edilen ekipler, birden
fazla randevuya gitmek zorunda birakilan, vakit harcayan hastalara ve ortak bilgi eksikligine
¢Ozlim arar. Entegre uygulama birimleri (EUB) ayn1 zamanda eslik eden hastaliklar1 da ele
alir. EUB’lar hizmet verdigi hasta tiirleri igin siirecler, iletisim ve sonug Olgiitleri gelistirir.
Sekil 3’de de goriildigli gibi, hastalarm tibbi durumlari hakkinda daha genis kapsamli
uzmanlik elde edilir. Bu sayede daha etkili ve verimli tedavi saglanir. Ayn1 zamanda

hekimler ve diger saglik personellerinin profesyonel tatminini O6nemli Olciide arttirir
(Teisberg, Wallace 2009).

Biitiinlesik uygulama birimleri, zamaninin 6nemli bir boliimiinii saglik hizmetine adamis
multidisipliner bir ekipten olusur. Hastanin tibbi sorunu veya yakin iliskili sorunlar1 ve
koruyucu hizmet, hasta etrafinda organize olmustur. Hastanin egitimi, randevular1 ve takibi
saglanir. Hizmet sunanlar genel organizasyonel bir birimin iiyeleri olup bu birime bagh
olarak caligirlar. Tek merkezli yonetim ve takip semasi kullanilir. Hizmetler, her hastanin
bakim siireciyle ayri ayri ilgilenen hekim, ekip lideri ve hizmet miidiirii tarafindan yonetilir.
Genel bir bilgi platformu kullanilarak hastanin her siireci, sonuglar1 ve maliyetleri 6lgiiliir.
Hizmet sunucular1 resmi ya da gayri resmi ortamlarda bulusarak siiregleri ve sonuglar
tartigir, sonug ve siireglerle ilgili ortak sorumlulugu kabul eder (Porter 2014b).

Ikinci olarak, deger temelli 6deme sisteminde, islem temelli ddemeden ziyade, saglik,
cikt1 ve hedef temelli 6deme sistemi olmalidir. Maliyet boliim odakli degil, hasta odakli
hesaplanmalidir. Sekil 3 iizerinde goriildiigii gibi, her hasta i¢in (rnegin her ameliyat igin)
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standart bir fiyat politikas1 yerine, her hasta i¢in maliyet ve iyilesme ¢iktilarimi (verileri) ayr
ayr1 6lgmek deger artigsin1 ve kaliteyi olumlu yonde etkiler (Porter 2014b).

Sekil 3. Her Hasta icin Maliyet ve Cikt1 Ol¢iimii

Hasta
deneyimi

t v ‘

Hastanin Hasta

baslangictaki .| Siire¢ .| Gostergeler »| iyilesme

durumu ciktilart
Protokoller Ornek: PSA, gleason derecesi, patolojik doku

Ornek: Uzmanlik sertifikalari Yapt

veya isletme standartlart

Kaynak: Porter (2014b)

Ugiincii olarak, deger temelli saglik hizmetlerinde paket 6deme sisteminin getirilmesi

gerekmektedir.

Sekil 4. Saghk Bakim Hizmetleri Dongiisiinde Paket Odeme

Servis basina ticret |:>

PAKET ODEME
*Kronik hastaliklar i¢in zaman temelli paket 6deme
*Akut tibbi durum i¢in tek bir fiyat1 igeren paket ddeme
*Belli bir hasta grubu i¢in koruyucu ve onleyici bakimda
zaman temelli paket 6deme

Kaynak: Porter (2014b)
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Hastalar icin deger on planda tutularak saglik hizmetleri 6deme sisteminde yenilige
ihtiyag vardir. Odemeler, bir tibbi durumun tedavisini bastan sona kadar tiim hizmetleri
kapsayacak sekilde karsilayacak paket halinde olmalidir. Paket 6deme deger temelli bir
modeli olup temelinde toplam verilen hizmet ve deger (hizmetlerden ziyade sonuglar)
bulunmaktadir (Egdom et al. 2019). Su anda kismen uygulanmakta olan paket 6demelerin
(Saglik Bakanligi 2018) igerigi yeniden diizenlenmelidir. Paket ddemeler ile odak nokta
saglig1 iyilestirmeye yonelecek ve hasta iyilesme ¢iktilarini en iyi hale getirecek bir hizmet
biitiinii olusturulacaktir. Kronik durumlar igin, paket O6demeler uzatilmig donemleri
kapsamali ve ortaya cikabilecek diger sorunlarin tespit edilerek belirtilmesi hususunda
sorumlulugu da igermelidir (Porter 2009). Kalca ve diz protezi ile ilgili paket 6deme
icerikleri orneklendirilecek olursa; Pre-op degerlendirme, laboratuar testleri, radyoloji,
cerrahi ve benzer basvurular, protezler, ilaglar, 6 giine kadar yatan hasta rehabilitasyonu,
biitiin doktor ve staff iicretleri ve maliyetleri, 3 ay i¢inde 1 ziyaret, 2 yil icinde ek bir cerrahi
islem, ameliyat sonrasi antibiyotik gerektiren enfeksiyonun ortaya g¢ikmasi durumunda
garantisinin 5 y1l daha uzatilmasi seklindedir (Porter 2014b).

17.940 meme kanseri hastasi tizerinde yapilan bir ¢alisma ile (Wang et al. 2017), paket
O0deme sistemi ile servis bagina licret sistemi karsilastirilarak sonuglar ve tibbi harcamalar
arasindaki korelasyonlar incelenmistir. 5 yillik takip siireci igerisinde, servis basina iicret
O0demeleri sabit bir hizla artarken paket 6deme grubundaki ddemeler aymi kalmistir. Paket
O0deme sistemleri ile kalite gostergelerinin uyum ig¢inde oldugu goriilmektedir. Ayni zamanda
paket 6deme sistemleri ile daha iyi sonuglara ulasilabilir ve zamanla etkin maliyet kontrolii
saglanabilir (Egdom et al. 2019).

Dordiincii olarak karsimiza saglik bakim hizmetini biitiinlestirmek ¢ikmaktadir. Saglik
hizmetlerinin temini sayisiz organizasyon iinitesinden olusur. Bunlar hastanelerden,
hekimlerin uygulamalarina, tek hizmet saglayan birimlere kadar degismektedir. Fakat
bunlarin hi¢ biri degerin gercekte belirlendigi sinirlar1 yansitmaz. Degeri hesaplamak igin
uygun olan &geler, hastanin ihtiyaglarinin basartya ulagmasini saglayan tiim hizmet ve
faaliyetleri kapsamalidir. Bu ihtiyaclar hastanin tibbi durumuna bagli olarak belirlenmekte
olup biitlinlesik bir gsekilde diigiiniilmesi gereken, birbiriyle alakali tibbi durumlar olarak
tanimlanir. Bir tibbi durumun tanimlanmasi ona eslik eden hastaliklar1 da igermektedir.
Ornegin; diyabet, hipertansiyon, bbrek hastaliklari, retinal hastaliklar ve damar hastaliklar
ile birlikte tedavi edilmelidir ve bunun degeri de verilen tedaviye déhil olan her sey ile
o6l¢iilmelidir (Porter 2010).

Koruyucu ve 6nleyici bir tedavide bulunabilmek i¢in deger, benzer ihtiyaglari olan hasta
gruplart i¢in tanimlanmalidir. Farkli tiirde koruyucu ve onleyici tedaviye ihtiya¢ duyan hasta
popiilasyonlari, saglikli ¢cocuklari, saglikli yetigkinleri, tek bir kronik hastaligi olan hastalari,
yaslilar1 ve birden fazla kronik rahatsizligi olan hastalar1 igerebilir (Porter 2010).

Bir tibbi durum i¢in (veya bir hasta popiilasyonu igin) verilecek tedavi, genellikle birgok
uzmanli1 ve sayisiz miidahaleyi gerektirir. Hasta icin deger, tedavi siiresince hizmet
saglayicilarinin ortak cabalari tarafindan iretilir. Nihai sonuca ulasabilecek her hangi bir
miidahalenin yapilabilmesi, tedavi siiresince yapilan diger miidahalelerin etkililigine baglidir
(Porter 2010).

Buradan yola ¢ikilirsa, ayrik iinitelerde hacim artarken, deger temelli saglik hizmetinde
deger artar.
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Sekil 5. Saghk Bakim Hizmetinin Birlestirilmesi

Ayrik Uniteler Birlesik Uniteler (Biitiinlesik Saghk Hizmeti)

—— >

*Hacim artar. *Deger artar.

4 d

*Hacim arttik¢a sabit giderler azalir. *Olusturulan biitiinlesik saglik bakim sistemi
onu olusturan parcalarin toplaminin

degerinden daha fazladir.

Kaynak: Porter (2014a)

1-

2-
3-

4-

1-

5-

Biitiinlesik Sistemin Dort Safhasi

Klinik ve hastanelerin (hizmet sunucular1) yiiksek deger sunabilecegi hizmet kapsamini
tanimlanmasti

Daha az bolgede yogunlagilmast

Tibbi duruma, akutluk derecesine, kaynak yogunluguna, fiyat diizeyine dayanarak her
servis i¢in dogru bolgenin se¢ilmesi. Ornek: rutin ameliyatlarin {iniversite hastanelerinden
daha kiiciik ama ihtisas sahibi hastanelere kaydirilmasi

Saglik bakim hizmetini veya servisi entegre uygulama birimleri (EUB) yoluyla uygun
bolgelerde birlestirerek biitiinlestirilmesi (entegre edilmesi).

Yukarida belirtilen biitlinlesik sistemin olusturulmasinin 6 adimi vardir:

Yapinin Uygulanmast: Biitiinlesik Uygulama Birimleri (EUB):

Klinikler veya hastaneler farkli bolgelerde hizmet verseler bile “farazi” EUB’lar
[k basamak merkezler aras1 prosediirlerin tutarliliginim arttirilmasi

fletisim ve iliski icin mekanizmalarin (yapilarin) olusturulmasi

Vaka c¢aligmalarinin yapilmast

Is Programu:
Birimler aras1 ortak hasta planlama servisi

Tabip Orgiitleri/Organizasyonu:

Bagimsiz hekimler arasinda kadrolu veya resmi ortakliklar olarak hekimler
Ortakliklarina tesvik olarak servis destegi (bilgi islem, idari vs.)

Bolgeler arasi personel degisimi

Cikt1 ve Maliyet Olgiimii:

Birimler aras1 ortak ¢ikt1 ve islem 6l¢tim sistemleri

Tiim bakim dongiisii boyunca hassas bicimde hasta basina maliyet biriktirme ve kayit
becerisi

Her servis veya faaliyet i¢in bolge basina maliyet 6l¢tiim becerisi

Ortak Bilgi Sistemleri:
Birimler aras1 bilgiyi toplayan veya birlestiren ortak EMR platformu
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6- Kiiltiir:
Daginik ve degisik yerlerdeki personel arasinda diizenli temas ve kisiler arasi iligkiyi
gelistirmek i¢in ana orgiit ile bagh tesvik eden yonetim uygulamalar
Bolgelere ya da merkezlere kiiltiirlerle birlesik kiiltiire stajyer veya personel yerlestirerek
kiiltiiri yayginlastirma (Porter 2014).

Hizmet sunucularinin yiiksek deger saglayacagi yerde servis kapsami tanimlanir. Tibbi
durumun akutluk derecesine, kaynak yogunluguna, fiyat diizeyine dayanarak her hizmet i¢in
dogru bolge secilmelidir. Her hastanede her brangin olmasi, her ameliyatin yapilmasindan
ziyade, hastaliklara bagli lokalizasyonlar secilerek, o bolgede biitlinlesik saglik bakim
hizmeti (miikemmeliyet merkezleri, dal hastaneleri vs.) kurulmalidir. Bu merkezler akredite
ve geri bildirim merkezlerinden olusmaktadir. Aymi zamanda bu merkezlerde hasta ve
calisan memnuniyeti %100 olup kalite en iist diizeydedir (Porter 2014a).

Besinci olarak, genis cografi alana ulasim s6z konusudur. Hizmet sunucularindan hem
iilke capinda hem de uluslararasi baglamdaki tibbi durum seviyelerinde sagladiklar1 deger
alaninda hastalar i¢in rekabet icerisinde olmalart beklenmeli ve istenmelidir. Bu durum
miikemmel hizmet sunucularinin ortaya ¢ikmasina ve hizmetlerin dagilip tekrar edilmesinin
azaltilmasina olanak taniyacaktir. Yiiksek deger elde edebilmek ve hizmet sunucularinin
derin bir uzmanlik kazanabilmeleri i¢in bir tibbi durumu igeren yeterli miktarda vakaya,
biitiinlesmis ekiplere ve uygun saglik kuruluslarina ihtiyaglar1 vardir. Biitlinlesmeyi
hizlandirmak ve nitelikli hizmet sunucularinin cografi olarak genislemesine yardimci olmak
icin karmagik tibbi durumlar hususunda minimum seviyede bir esik koyulmasi1 gerekebilir
(Porter 2009).

Hizmet sunuculari yakin cografi alana ulagimla simirli kalmayip niifus yogunlugu ve
mesafeye gore daha genis cografyaya ulasirlar (Porter 2014a).

Cografi erisimi ¢cogaltmak i¢in,

Onde gelen saghk sunuculari, cesitli cografyalardaki miikemmellik alanlarini
cogaltmalidir. Toplum saglik sunucular ise yiliksek degerli bakima yonelik ihtisas, imkan ve
servislere ulasim igin daha kapsamli tibbi sartlar (bolimlendirme) altinda miikemmel
sunucular ile birlikte ¢aligmalidir. Kirsal ve mahalli hastanelere yeni roller verilmelidir.
Bununla birlikte kiiltiir buradaki en 6nemli faktorlerden biri oldugundan, g6z Oniinde
bulundurulmali, insanlar ve siiregler degisime yoneltilmelidir (Porter 20143).

Genis cografi alana ulasim i¢in biiylime prensipleri olarak; sadece hacmi degil degeri
biiyliten yollar secilmelidir. Ayrik, genel hizmet birimlerinden ziyade, bdlgeler arasi
mitkemmel ve birlesik alanlar biiyiitiilmelidir (Porter 2014a). Birimler tek tek kalmayip bir
merkeze bagli olmalidir; Ornegin, Tirkiye’deki karaciger nakil merkezi. Tip merkezi
biinyesinde 2008 yilinda Karaciger Nakil Enstitiisti kurulmug ve yakin zamanda da Karaciger
Nakli Hastanesi kurulmus olup yurt i¢i ve yurt disindan gelen hastalara yonelik hizmet
vermektedir. Merkezi Ankara’da olup oradan koordine edilmektedir. Fakat bu birimler
birbirine bagl degildir.

Altmcr olarak, (biitiinlesik bilgi teknolojileri platformu) elektronik tibbi kayitlar, degerin
arttirllmasina olanak tantyacaktir, fakat bunu sadece biitiinlesik bakim hizmetlerini ve
sonuglarin  hesaplamasini  destekledikleri takdirde basarabilirler. Mevcut hizmet
uygulamalarini otomatiklestirme bosuna yapilmis ve ¢ok maliyetli bir uygulama olacaktir.
Kisa vadedeki oncelikler arasinda titiz veri tanimlamalar1 (tan1 ve tedaviler i¢in) ve her bir
hasta i¢in zamana yayilan bir sekilde verilerin toplanmasi ve sistemler arasi hatasiz iletisim
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kurulabilmesi i¢in gerekli protokollerin diizenlenmesini igeren saglik bilgi teknolojisi (SBT)
standartlarini netlestirmek vardir. Sonrasinda da siirekli olarak giincellestirilmesi gerekir
(Porter 2009). Bilgi teknolojileri, hasta verilerinin giivenilir bir sekilde toplanmasi, kapali bir
ag icinde paylasilmasi igin dnemlidir. Bilgi teknolojilerinde, yapilandirilmis veri kullanilir,
tibbi durumlar i¢in ara yiiz olusturulur, her hasta i¢in biitiin bilgiler birlestirilir ve bu
teknoloji, refere edilen yerler de dahil biitiin bakim hizmetini kapsar (Porter 2014b). Bilgi
teknolojilerini ¢oziim olarak gormekten ziyade, sonuglar1 6lgmek ve saglik hizmetinin
yeniden yapilanmasini gerceklestirmek igin kullanmak gerekir (Porter 2014b).

Hekimler ve diger hizmet sunuculari i¢in hasta iyilesme ¢iktilarinin degerlendirilmesi
zorunlu kilinmalidir (Porter 2009). Bu sebeple degerlendirme, raporlama ve hasta iyilesme
sonucglarini karsilastirma belki de sonuclar1 siiratle gelistirme ve masraflar1 azaltma
konusunda 6nemli adimlardir (Porter 2008).

I1l. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamin Amaci ve Onemi

Ulkemizin deger temelli saglik hizmeti modeline ihtiyacinin olup olmadigini belirlemek
icin Once nicel ardindan nitel aragtirma yapilmistir. Bilindigi {izere deger temelli
pazarlamanin en 6nemli unsuru miisteri memnuniyetidir. Deger temelli saglik hizmetinin en
onemli unsuru da hasta memnuniyetidir. Onerilen bu modelin hareket noktasi, hastalarin
mevcut sistemden memnuniyet diizeylerini 6lgmektir. Elde edilen bulgular 1s18inda hasta
memnuniyet diizeyinin diisiik olmasi neticesine ulasildiktan sonra nitel arastirma yapilmasi
gerekliligi ortaya ¢ikmustir. Deger temelli saglik hizmeti modelinin uygulanabilmesi igin
saglik hizmeti sunucularina ihtiya¢ oldugundan, nitel arastirmayr olusturan derinlemesine
miilakat yoluyla hizmet sunuculariin bu modele olan bakis agilar1 degerlendirilmistir.

Tim diinyada saglik hizmetleri harcamalar1 ¢ok biiyiiktiir. ABD 2015 yilinda saglik
harcamalarina 3,2 trilyon USD harcamis (Tirkiye GSMH’sinin yaklasik 4 kati), 2020
tahmini 4,6 trilyon Dolardir. Tiirkiye’deki saglik harcamalar1 2016 yilinda 119,75 milyar
iken 2017°de 140 milyar TL olmustur. Bu ¢alismanin amaci, saglik harcamalarinin
azaltilmasi, hizmet kalitesinin arttirtlmasi1 ve hasta memnuniyetini arttirmaya yonelik olarak,
diinyada gittikce adindan bahsettiren, geleneksel hacim-iglem temelli iicret modelinden,
"Deger Temelli Odeme Modeli" ne gecisin Tiirkiye'de uygulanmasina yonelik bir ¢alismadir
ve bu amaca hizmet edecek stratejilerin bilesenlerinin arastirilmasidir. Bu baglamda
calismada deger temelli saglik hizmetleri pazarlamasina stratejik yaklasimlarda bulunarak bir
model Onerisi amaglanmistir. Buradaki deger = hasta iyilesme ¢iktilari/harcanan paradir.
Tiirkiye’de deger temelli saglik hizmeti modeli ile ilgili herhangi bir ¢alisma ve uygulama
mevcut olmadigindan bu cgaligma deger temelli saglik hizmetlerinin varligint 6lgmek ve
konuya dikkat ¢cekmek amaciyla yapilmistir.
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3.2.Arastirmanin Kuramsal Amaci

Meveut Sistem Deger Temelli Sistem

2. I5lem bagima
malivet

" balgalerls
smrh

3. Sunulan
hizmetin

4. Bittinlesik
saglik balam
sistemleri

servis bayma
hizmet

6. Sarvislar, fonksivonlar, igin silol ITsi i 6. Biltimleik bilgi tekmolojileri platformu

mevecuttur.

3.3. Nicel ve Nitel Arastirmalar
3.3.1. Nicel Arastirma
3.3.1.1. Nicel Arastirmanin Amaci

Miisteri memnuniyeti deger temelli pazarlamanin énemli unsurlarindan biridir. Dolayis1
ile deger temelli saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti ve belirleyici unsurlar1 arastirilarak
saglik hizmetlerinde nasil deger yaratabilecegi konusuna igik tutacak bilgilere ulagilmasi
hedeflenmistir. Bu c¢ercevede hastalarin hastanelerde aldiklar1 hizmetler, tibbi tedavi
hizmetleri ve diger hizmetler seklinde ele almmustir. Genel tedavi memnuniyeti ise, tedavi
sonucunda ulagilan memnuniyet olarak degerlenmistir.

3.3.1.2. Arastirmanin Kavramsal Modeli
Aragtirmanin  kavramsal modeli; tibbi tedavi hizmetlerinden memnuniyet, diger
hizmetlerden memnuniyet ve genel tedavi memnuniyetidir. Kontrol degiskenleri; hastanenin

miilkiyeti, hastane bdliimleri, komplikasyon olup olmamasidir (Schaal et al. 2017).

Sekil 6. Nicel Arastirmanin Kavramsal Modeli

Tibbi Tedavi
Hizmetlerinden

Memnuniyet .
Genel Tedavi

Memnuniyeti

Diger Hizmetlerden
Memnuniyet

3.3.1.3. Anakiitle ve Ornek Secimi
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Nicel aragtirmada, yatakli tedavi hizmeti alan kamu ve 6zel hastaneden 600 hastaya
kolayda ornekleme ile Mayis 2018 - Ekim 2018 tarihleri arasinda ulasilmistir. Saglik
Bakanligi, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi ve
Medicana Saglik Grubu'nun tercih edilmesinde rol oynayan en onemli faktdr; {izerinde
calisilan ve Onerilecek olan modelin uygulanabilirligini test etmek iizere, hayata
gecirebilecek hem kamuyu hem 6zel sektorii temsil eden giiglii birer 6rnek olmasidir.

3.3.2. Nitel Arastirma
3.3.2.1. Nitel Arastirmanin Amaci

Tirkiye’de kamu kurumu ve 6zel kurumdaki saglik hizmet sunucularma (yoneticilere)
actk uclu sorular yonelterek, mevcut saglik sisteminin avantaj ve dezavantajlari
degerlendirilmistir. “Deger” in olasi katkilarinin neler oldugu arastirilmigtir. Yoneticilerin,
uygulanacak model olan «Deger Temelli Saglik Bakim Hizmetleri Sistemi” ne olan bakis
acilar1 degerlendirilmistir.

3.3.2.2. Nitel Arastirmada Veri Toplama Ydntemi

Saglik Bakanligi’ndan; Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii, Saglik Hizmetleri Genel
Midir Yardimcisi, Eski Miistesar Yardimcisi, Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiird,
Strateji Gelistirme Genel Miidiir Yardimcisi olmak {iizere 5, Istanbul il Saglik
Miidiirliigii’nden 11 Saglik Miidiirii, Kamu hastaneleri olarak; Cerrahpasa Hastaneler Genel
Direktorii, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Y 6neticisi
olmak iizere 2, Ozel hastaneler olarak; Ozel Camlica Medicana Hastanesi Genel Miidiirii ve
Ozel Camlica Medicana Hastanesi Bashekimi olmak iizere 2 ve toplam 10 iist diizey
yOneticiyle yiiz yiize gorlisme yapilmistir. Nitel arastirma icin yapilan goriismeler Eyliil
2018 - Kasim 2018 tarihleri arasinda gerceklesmistir. Sorular agik ug¢lu hazirlanmistir.
Yapilandirilmis derinligine goriisme yontemi kullanilmistir (Yiikselen 2011).

3.3.2.3. Veri Analiz Siireci

Deger temelli saglik hizmetleri modeli kapsaminda ger¢eklestirilen arastirma katilimcilar
ile yapilan yiliz yiize goriismeler neticesinde icerik analizine tabi tutulmus ve tablolar
olusturulmustur.

IV.BULGULAR
4.1. Nicel Arastirma Bulgular

Anket formu kullanilarak hasta memnuniyeti, sosyo-demografik bilgiler ve hastanede
kaldiklar1 siire ile ilgili veriler toplanmis ve analiz edilmistir. Hasta memnuniyeti, tibbi
tedavi memnuniyeti ile ilgili (10 soru), diger hizmetlerden memnuniyetle ilgili (5soru), genel
tedavi memnuniyeti ile ilgili (1soru) birtakim sorular kullamlarak 5°’li Likert Olcegi ile
(tamamen katiliyorum, katiliyorum, ne katiliyorum ne katilmiyorum, katilmiyorum,
kesinlikle katilmiyorum) degerlendirilmistir.

Kamu sektoriinden 300, o6zel sektorden 300 hasta, toplam 600 hastanin anketi
degerlendirilmistir. Orneklerin %53,7’si erkek, %19,5’i 31-40 yas arasinda ve %21,2’si
cerrahi boliim hastalaridir. Hastalarin %62,3’1 son bes yil icinde hastanede yatmuslardir.
%63,2’si uzman hekim tarafindan, %17,8’1i polikliniklerden, %14,2’si ise acil servisten
yatirilan hastalardir. Hastalarin yaridan fazlasi hastanedeki kalig siiresini normal siire, % 31’1
ise ¢ok kisa olarak belirtmislerdir. Calismaya katilan kisilerin %21,5’inde ameliyat sonrasi
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sorunlar gorilmiistiir. Ayni hastaneye tekrar gelis sorgulandiginda bu oran %68,8 ile
pozitiftir. Hastalar, memnuniyetlerini ¢ok iyi ve iyi olarak degerlendirmede testlerin
yapilmas: ve sonuglandirilmasint %77,7 ile ilk sirada, test sirasindaki mahremiyetin
saglanmasinda %75,7 ile ikinci sirada belirtmislerdir. Hastalarin %75,5°1 verilen tibbi
tedaviyi basarili bulmuslardir. Ayrica hastalarin, hasta kabul islemlerini %11,7 ile vasat
olarak degerlendirdikleri goriiliirken, taburculuk sonrasi bilgilendirmeyi %3,2 ile doktorlarin
hastaligin gecmisi, gelisimi hakkindaki bilgilerini %2,0 ile olduk¢a vasat olarak
degerlendirdikleri goriilmiistiir.

Hastalar en ¢ok hemsirelerin giiler yiizliiliigiinden (%44,0), bunu takiben diger hastane
personeli ve doktorlarin giiler yiizliliigli arasinda kiyaslama yapilirsa 9%1,6 fark ile
doktorlarin giiler yiizliliigiinden memnun kalmislardir. Bununla birlikte odanin rahatligi,
temizlik ve yemek kalitesi ile ilgili sonuglara bakildiginda memnuniyette ilk siray1r odanin
rahatlig1 almistir. En zayif puani ise yemek kalitesi almistir.

Genel tedaviden memnuniyeti hastalarin %73,8’1 tedavi sonuglarini ¢ok iyi ve iyi olarak
degerlendirirken, %10,7’si kotii bulmustur.

Modelde yer alan tibbi tedavi hizmetleri, diger hizmetler ve genel tedaviden memnuniyet
diizeyi %1 6nem derecesinde anlamli ¢ikmustir.

T1bbi tedavi hizmetleri ve diger hizmetlerden memnuniyetin genel memnuniyete etkisinin
analiz sonucu %1 6nem derecesinde anlaml1 oldugu; tibbi tedavi ve diger hizmetlerin genel
tedavi memnuniyetine etki eden iki anlamli degisken olduklar goriilmiistiir. Ancak genel
hasta memnuniyetine etki diizeyi bakimindan, mevcut sistemde tibbi tedavi hizmetlerinden
memnuniyet diger hizmetlerden memnuniyetin gerisinde kalmistir.

Iki hastane grubunda tibbi tedaviden, diger hizmetlerden ve genel tedaviden memnuniyet
farki %1 onem derecesinde anlamli ¢ikmistir. Nitekim 6zel hastanelerde yatan hastalarin
tibbi tedavi, genel tedavi ve diger hizmetlerden memnuniyet puaninin kamu hastanelerinde
yatan hastalarin memnuniyet puanindan daha yiiksek oldugu gorilmiistiir.

Tibbi tedavi hizmetlerinden memnuniyetin Cerrahi ve Uroloji béliimiinde yatan
hastalarda, KBB boliimiinde yatan hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayni
sekilde diger hizmetlerden ve genel tedaviden memnuniyetin Cerrahi, Géz ve Uroloji
boliimiinde yatan hastalarda daha yiiksek oldugu goriilmiistir.

Model Degiskenlerinin Anlamlilik Testi: Modelde yer alan tibbi tedavi hizmetleri, diger
hizmetler ve genel tedaviden memnuniyet diizeylerinin anlamlilik testi Tek Ana Kiitle
Aritmetik Ortalamalarinin Anlamlilik Testi t Testi ile yapilmistir. Analiz sonuglarina gore
her ic memnuniyet diizeyi %1 énem derecesinde anlamli ¢ikmustir.
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Tablo 1. Model Degiskenlerinin Istatistik Ozetleri ve Model Degiskenlerinin
Anlamlilik Testi Sonuglari

n Aritmetik Ortalama Standart Sapma | Standart Hata
TTM 600 4,0035 0,81263 0,03318
DHM 600 3,7556 0,96999 0,03960
Genel tedavi 600 3,96 1,086 0,044
memnuniyeti
Kritik Deger= 3
e
Serbestlik | Onem Farklarin 95% Giivenlik Dlizeymde
t Derecesi Derecesi | Ortalamasi Fark Arahi
En Diisiik | En Yiiksek
TTM 30,248 599 0,000 1,00350 0,9383 1,0687
DHM 19,080 599 0,000 0,75556 0,6778 0,8333
Genel tedavi | 51 64 | 5gg 0,000 0,960 0,87 1,05
memnuniyeti

Tibbi Tedavi Hizmetleri ve Diger Hizmetlerden Memnuniyetin Genel Tedavi
Memnuniyetine Etkisinin Analizi: Tibbi tedavi hizmetleri ve diger hizmetlerden
memnuniyetin genel tedaviden memnuniyete etkisi Coklu Regresyon Analizi ile test
edilmistir. Analiz sonuglarina gore regresyon modelinin %1 6nem derecesinde anlamli
oldugu; tibbi tedavi hizmetleri ve diger hizmetlerin genel tedavi memnuniyetine etki eden iki
anlaml1 degisken olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 2. Tibbi Tedavi Hizmetleri ve Diger Hizmetlerden Memnuniyetin Genel Tedavi
Memnuniyetine Etkisi Regresyon Modeli Katsayilari

Model Standardize Olmayan Katsayilar Sliirlg:;iilzre i b
B Standart Hata Beta
(Sabit) 0,431 0,143 3,007 0,003
1| TT™M 0,227 0,061 0,170 3,719 0,000
DHM 0,698 0,051 0,623 13,650 0,000

Tibbi Tedavi Hizmetleri, Diger Hizmetler ve Genel Tedaviden Memnuniyetin Cesitli
Faktorlere Gore Farklilik Analizi: Deger temelli saglik hizmetleri modelini gelistirmeye
katki vermesi agisindan model degiskenlerinin hastanelerin miilkiyeti, hastalarin tedavi
gordiikleri boltimler ve tedavi siirecinde komplikasyon durumuna gore farkliliklarinin analizi
onem tagimaktadir. Hastane miilkiyeti ve komplikasyon olup olmamama durumu, iki siklh
nitelik tasidiginda iki Anakiitle Aritmetik Ortalamalarinin Karsilastirilmas: t Testi ile;
boliimler arasindaki farklilk Ikiden Fazla Anakiitle Aritmetik Ortalamalarinin
Kargilagtirilmast ANOVA Testi ile yapilmistir. Yapilan analiz sonuglarina gore, ozel
hastanelerde tibbi tedaviden, diger hizmetlerden ve genel tedaviden memnuniyet puaninin,
kamu hastanelerindeki memnuniyet puanindan daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir.
Farkliliklar incelendiginde kaynagin cerrahi, géz ve iiroloji bolimlerindeki genel tedavi ve
diger hizmetlerden memnuniyetin KBB bdliimiindeki memnuniyetten daha yiiksek
olmasindan geldigi anlasilmigtir. Ayni sekilde cerrahi ve iiroloji boliimlerindeki tibbi
tedaviden memnuniyetin KBB boliimiindeki memnuniyetten daha yiiksek oldugu
gOriilmiistr.

Tibbi Tedavi Hizmetleri ve Diger Hizmetlerden Memnuniyetin Genel Tedaviden
Memnuniyete Etkisinin Farklilik Analizleri: Tibbi tedavi hizmetleri ve diger hizmetlerden
memnuniyetin genel tedavi memnuniyetine etkisi kamu ve 6zel hastaneler icin anlamli
cikmistir. Ancak regresyon katsayilarina bakildiginda, tibbi tedavi hizmetleri ve diger
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hizmetlerden memnuniyetin genel tedavi memnuniyetine etkisini gosteren regresyon
katsayisinin 6zel hastanelerde kamu hastanelerine gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Tibbi tedavi hizmetleri ve diger hizmetlerden memnuniyetin genel tedavi memnuniyetine
etkisinin hastalarin yattiklar1 boliimlere gore regresyon katsayilar1 arasindaki farkliliklar
incelendiginde, KBB ve Ortopedi boliimlerinde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

V. BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI
5.1. Model Uzerine Degerlendirme

Rekabet arttikca hizmet sunuculari, miisterilere (hastalara) rakiplerinden daha biiyiik
deger sunmaya caligmaktadir. Boylelikle hasta tatmini saglanmakta ve hasta kazaniminin
onemi artmaktadir. Bilinmektedir ki, deger temelli saglik hizmetleri pazarlamasinin 6nemli
bir unsuru olan hasta memnuniyet diizeyi, yapilan nicel aragtirma ile elde edilen sonuglara
dayanarak onemli derecede yiiksek c¢ikmistir. Ancak bu bulgulara gore genel hasta
memnuniyetine etki diizeyi bakimindan tibbi tedavi hizmetlerinden memnuniyet mevcut
sistemde diger hizmetlerden memnuniyetin gerisinde kalmaktadir. Bu baglamda deger
temelli saglik sisteminin kurulmasi ve uygulanmasi ile tibbi tedavi hizmetlerinden
memnuniyetin artacagi disiiniilmektedir. Bununla birlikte kamu ve 6zel sektorde yatan
hastalarim memnuniyet diizeylerinin yiiksek olmas1 deger yaratirken, ayn1 zamanda modele
pozitif yonde katki saglayacak bir unsur olarak goriilebilecektir.

Deger temelli saglik hizmet pazarlamasinda hastalarin ihtiya¢ ve isteklerinin izlenmesi,
karsilanmasi, memnuniyet diizeylerinin 6l¢iilmesi modelin uygulanabilirligi agisindan 6nem
teskil etmektedir. Yapilan calisma sonucunda modelin hem kamu hem o6zel sektordeki
hastanelerde uygulanabilirligi belirlenmistir.

* Hizmet sunucular1 rekabetin artmasiyla birlikte, miisterilerine (hastalara) daha biiyiik
deger sunmaya caligsmaktadir.
» Saglik hizmeti miisterileri hastalardir. Bu c¢er¢evede hasta tatmini ve hasta kazanimu,
degerin en 6nemli unsurunu tegkil etmektedir.
* Saglik hizmetlerinde etkin ve verimli bir sunum gerceklestirmek ve kaliteli hizmet
sunumunu arttirmak i¢in reforma ihtiyag¢ vardir (Soysal, Yagar 2015).
+ Onerilen modelle gelen reformlar su sekilde belirtilebilir:
- Gereksiz tetkik ve tedavilerle artan saglik harcamalarini kontrol altina almak,
- Hasta memnuniyet diizeyini arttirmak,
- Hizmet sunumundaki siirdiiriilebilirligi saglamak,
- Saglik hizmeti sunumunda adaleti saglamak,
- Yapilan saglik harcamalarini kontrol edebilmek.
* Bu reformla birlikte saglik hizmeti sunumunun yeniden diizenlenmesi 6ngoriilmektedir.
» Uygulanmasi diisiiniilen bu modelle sadece saglik hizmetleri sunumu degil, finansmani
ve organizasyonu da yapilandirilacak, ayni zamanda koruyucu ve Onleyici saglik
hizmetine verilen 6nem de artacaktir.

Deger temelli saglik hizmetleri pazarlamasi alt1 bilesenden olusur. Alt1 bilesenden olusan
bu modelde, her bir bilesenin maksimum degerde nasil tasarlanacagina, organize edilecegine,
yonetilecegine dair biitlin bilinenleri bir araya getirecek bir ¢alisma heniiz Tiirkiye’de hayata
gegmemigstir. Deger temelli saglik hizmetleri sunumu, hastalara en fazla toplam degeri
kazandirmak amaciyla saglik sistemi bilesenlerini tasarlar, organize eder, biitiinlesik hale
getirir ve yonetir.

Buradan yola ¢ikarak, yiliksek deger elde edebilmek ve hizmet sunucularina derin bir
uzmanlik kazandirabilmek i¢in biitiinlesmis ekiplere, birimlere ve yeniden yapilandirilmis
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saglik kurumuna ihtiyag vardir. Ayn1 zamanda biitiin saglik paydaglarinin ¢ikarlarini toplum
ve hastalar i¢in deger artisiyla paralel kilacak bir 6deme sistemi de olmalidir.

Bu &deme sistemiyle birlikte odak nokta sagligi iyilestirmeye dogru yonelecektir.
Bununla birlikte sonuglari, hasta iyilesme ¢iktilarini en iyi hale getirecek bir hizmet biitiinii
olusturacak, tedavinin biitiinlesik uygulama yapilar1 seklinde yeniden diizenlenmesini
saglayacak ve hizmet sunucularinin cografi olarak genislemesine yardimci olacaktir.
Bilindigi gibi diinyada saglik bakim hizmeti 6deme modeli, hacim temelli 6demeden deger
temelli 6deme modeline gecis yapmustir. Uygulanmasi 6nerilen bu modelle birlikte Tiirkiye
de deger temelli 6deme modeline gegis yapabilecektir.

Yapilan aragtirmalar ve goriismeler neticesinde saglik hizmeti sunumunda e-doniisiim
calismalariyla Ulusal Saglik Bilgi Sistemi olusturuldugu goriilmiistiir. E-Nabiz ad1 verilen bu
bilgi sisteminde uluslararasi standartlar gelistirilmig, etkin bir bilgi sistemi altyapisi
olusturulmustur. Bu bilgi teknolojileri platformu ile veri akisi hizlanmis, kaynak tasarrufu
saglanarak verimlilikte bir artis olmustur. Biitlinlesik bakim hizmetleri ve hasta iyilesme
¢iktilarinin 6l¢iilmesinin desteklenmesi ile degerin arttirilmasina olanak taninacaktir. e-Nabiz
uygulamasi uluslararasi arenada 6diil almis bir projedir. 2015 yilinda kurulan bu proje ile
modelin alt1 bileseninden biri olan biitiinlesik bilgi teknolojilerinin uygulandig1 goriilmiistiir.

Aym sekilde yapilan nitel arastirma neticesinde modelin bilesenlerinden olan entegre
(biitlinlesik) uygulama birimlerine (EUB), spesifik referans merkezlerine (obezite merkezi,
inme merkezi, bagimlilik merkezi gibi) bir yonelme oldugu saptanmistir. Hatta kurulan dal
hastanelerinin ve milkkemmeliyet merkezlerinin sayilarinin arttirilmasi1 da goriisme
kapsamindaki yetkililerce dile getirilmistir.

VI. TARTISMA VE SONUC

Saglik hizmeti, hastaliklarin teshisinden tedavi ve bakimima kadar gecen siireyi igeren
toplumun ve kisilerin saglik diizeyini yiikseltmeye yonelik faaliyetlerdir. Saglik hizmetinin
amaci, kisilerin hastaliklardan uzak kalmasini saglayip bu durumu koruyup gelistirerek ve
koruyucu onlemler alarak toplumun saglik standartlarini yiikseltmektir (Karagor, Arikan
2014).

Saglik sektorii bilgi yogun ve yiiksek yenilikgi potansiyele sahiptir (Sengiin 2016). Ayni
zamanda dinamik bir yapiya sahip oldugundan hizli bir teknolojik degisim yasamaktadir
(Tanrtverdi, Erdem 2010).

Saglik isletmeleri icin ayakta kalabilmek etkili, verimli, deger temelli hizmet
sunabilmekle ve degisime ayak uydurabilmekle miimkiin olmaktadir. Ote yandan kamu
acgisindan saglik harcamalar1 biitcenin en biiyiik kalemlerinden biri oldugundan, isletme
yOnetimi agisindan irdelenmesi, analizi ve yeni arayiglar bulunmas: biiylik ©nem
tagimaktadir.

Saglik sektorii hem karli hem de yogun rekabete sahip bir sektordiir. Saglik hizmetlerinde
artan beklentilerle birlikte, tan1 ve tedavi siireclerinde her gecen giin yeni teknolojiler ortaya
¢ikmaktadir. Ote yandan diinyada ve Tiirkiye’de niifus artis1 siirmektedir. Bu sebeple saglik
hizmetlerinin maliyetinde bir artis olmaktadir. Artan maliyetler ile birlikte isletmeler farkli
arayiglara yonelmektedir. Coziimlerden biri deger temelli saglik hizmetidir. Nihai amag
yiiksek degere sahip hastalarla giiven ve sadakate dayali bir ortaklik kurulmasidir. Hasta
sadakati ve hasta ¢iktilar1 yani memnuniyet-maliyet ortak bileseni, isletmenin saglikli bir
sekilde biiyiimesinin ve karlihgin dnemli bir belirleyicisidir. Isletme yonetimi agisindan
hastalar varliklardir, ne kadar uzun siire elde tutulursa, o kadar ¢ok deger yaratirlar. Hastanin
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almis oldugu hizmetin kalitesi arttikga memnuniyet diizeyi de olumlu bir sekilde artacaktir.
Bunun yani sira sadece hastalarin ihtiyaclarini karsilamak deger yaratmak igin yeterli
degildir. Deger genel olarak her bir miidahale ya da hizmeti gelistirerek degil, biitiin zincir
boyunca bakimin entegrasyonu ile artar.

Deger temelli saglik hizmeti, hastalara maksimum toplam deger kazandirmak amaciyla
karmagik saglik sistemi bilegenlerinin tasarlanmasi, diizenlenmesi, isletilmesi, entegre
edilmesi ve yonetilmesini hedefler. Deger temelli saglik hizmeti ile masraflar azalirken
personel kullanimi1 da gelisir. Saglik ¢alisanlari sik goriilen hastaliklara ve kronik hastaliklara
miidahale ederek verimliligi arttirabilirler. Bu sekilde bir gorev ile kisith personel zamanini
daha iyi kullanir, klinik sonuglarin gelistirilmesi saglanir, boylelikle hastalar ve aileleri igin
deger yaratilmis olur.

Saglik hizmetlerinin degerinin iyilestirilmesinin hedefi, hastalara ve ailelere ¢6ziim sunan
hasta merkezli bir sistem gerektirir. Bugiiniin sistemi ise islemlere odaklanmaktadir. Saglik
ve yasam kalitesini arttiran ¢dziimler bularak hastalar icin deger yaratilir. Islemler bunun bir
pargasi olabilir ama bir ¢oziim degildir. Hastalara ve ailelerine verilen deger, bakim
ihtiyacin1 ortadan kaldiracak ve daha fazla akut bakim ihtiyacini ya da kronik hastalik
sayisin1 azaltacak sekilde erken evre bakimdan gecerek artmaktadir. Deger gelistiren
¢Oziimler tedaviden ziyade saglik hedefine odaklanir. Deger amag¢ edinildiginde tiim
katilimcilarin ¢ikarlar1i aymi safta yer alir. Hasta sagligina kavustugunda klinik ekip
profesyonel ve finansal anlamda basarili olur, hastanin ailesi daha iyi durumdadir, igveren ve
saglik plan1 zamanla daha diisiik masraflarla kars1 karsiya kalir ve toplum daha verimli hale
gelir. Deger, saglik hizmeti sunan, bu hizmet i¢in 6deme yapan ve bu hizmeti alanlar igin
pozitif katki saglar.

Deger temelli saglik hizmetlerinde sunulan modelle birlikte alti yapisal degisiklik,
sonuglarda ve verimlilikte es zamanl bir iyilesme saglayacaktir. Ancak bugiiniin sistemi,
tibbi ve finansal basarty1 yanlis yonlendirmekte ve tibbi profesyonelligi bozmaktadir.
EUB’lar hizmet verdigi hasta tiirleri i¢in siirecler, iletisim ve sonug Olgiitleri gelistirir. Bu
sayede daha etkili ve verimli tedavi saglanir. Aym1 zamanda hekim ve diger saglik
personellerinin profesyonel tatminini 6nemli dl¢ilide arttirir.

Mevcut sistemde her hastanede biitiin boliimler olup tiim servisi sunmakta ve her hastane
birbirinden bagimsiz olmaktadir. Bu sekilde sunulan saglik hizmeti degeri yansitmamaktadir.
Deger yaratmak icin hastanin ihtiyaglarinin karsilanmasini saglayan tiim hizmet ve
faaliyetleri kapsayan biitiinlesik saglik bakim hizmeti olugturmak gerekir. Saglik durumu ona
eslik eden hastaliklarla birlikte tanimlanmalidir. Bunun anlam, diyabet hastalig1 olan bir kisi
hipertansiyon, bobrek, damar hastaliklari, retinal hastaliklar ile birlikte tedavi edilmelidir.

Su anki sistemde sunulan saglik hizmetinin hacmine dayali servis basi iicretlendirme s6z
konusudur. Oysaki deger temelli sistemde islem temelli 6demeden ziyade saglik, ¢ikt1, hedef
temelli 0deme sistemi vardir. Maliyet boliim odakli degil hasta odakli hesaplandig1 ve her
hasta i¢in maliyet ve ¢ikti Slglimii ayr1 hesaplandigi zaman ancak deger artis1 saglanir.
Bununla birlikte {ilkemizde kismen uygulanmakta olan paket 6demenin ig¢eriginde degisiklik
yapildiginda ve paket ddeme sekilleri tekrar diizenlendiginde deger artist olur. Ydneticilerle
yapilan goriismeler neticesinde, kronik hastaligi olan bireyler i¢in zaman temelli paket
6deme ve akut tibbi durumlar igin acil bakim hizmetini kapsayan tek bir fiyatin olmasinin
kaliteyi olumlu yonde etkileyecegi ortaya cikmistir. Ayni zamanda nitel arastirma
kapsaminda koruyucu ve Onleyici bakimda zaman temelli 6demenin avantaj saglayacagi
belirlenmistir.
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Hizmet sunucular1 yakin cografi alana ulagimla sinirli kalmayip niifus yogunlugu ve
mesafeye gore daha genis cografyaya ulastiklar takdirde deger yaratilir ve kalitede artis olur.
Genis cografi alana ulasim sadece hacmi degil degeri de biiyiitiir. Ayn1 zamanda birimler
birbirinden bagimsiz olmayip bir merkeze bagli olmalidir. Mitkkemmeliyet merkezi veya
deger temelli merkezler adi verilen bu merkezlerin iilkemizde 6rnekleri olmakla birlikte
sayilarinin arttirilmasi gerekir.

Arastirmada, Tiirkiye’de bu alanda bazi gelismeler kaydedilmistir. Yapisal degisikligin
sonuncusu olan biitlinlesik bilgi teknolojileri platformu 2015 yilindan beri kullanilmakta
olup uluslararasi arenada ddiil almis, basarili bir uygulamadir.

Yapilan nitel arastirma neticesinde, iilkemizde, modelin bilesenlerinden olan paket
O0demenin kismen uygulandigi, biitiinlesik bilgi teknolojilerinin ise 2015’den beri
uygulanmakta oldugu ve diger bilesenlerinin ise uygulanabilecegi yoniinde sonuglar ortaya
¢ikmustir.

Tim bu bulgular 1s18inda s6z konusu arastirmaya yonelik genel bir degerlendirme
yapildiginda, iilkemizin deger temelli saglik hizmeti modeline ihtiyacinin oldugu belirlendi.
Model destegi arastirmalardan birincisi olan nicel arastirma ile mevcut saglik sisteminde
hastalarin memnuniyet diizeyine bakildi. Nicel aragtirma bulgularima gore genel hasta
memnuniyetine etki diizeyi bakimindan tibbi tedavi hizmetlerinden memnuniyet mevcut
sistemde diger hizmetlerden memnuniyetin gerisinde kalmaktadir. Bu netice temel alinarak
deger temelli saglik hizmeti modelinin bir ihtiya¢ oldugu belirlendi. Bu ihtiyacin varlifindan
yola ¢ikilarak nitel arastirma yapildi. Bu arastirma ile deger temelli saglik hizmeti modelinin
uygulanabilirligini belirlemek i¢in iist diizey hizmet sunuculariyla yiiz ylize goriismeler
yapildi. Igerik analizine tabi tutulan sonuglar su sekildedir:

Yoneticilerin %55,6’sinin olumlu cevaplariyla entegre uygulama birimlerinin deger
yarattig1 goriilmiistiir. Bu {initelerle kaynak ve zaman israfinin 6nlenecegi, hasta memnuniyet
diizeyinin artacagi, maliyetin diisecegi konusunda goriisler ortaya ¢ikmistir. Dal hastanelerin
sayilart arttirilirsa degeri olumlu yonde etkileyecegi goriisli saptanmistir. Elde edilen temel
veriler 15181nda, her hasta i¢in standart bir fiyat politikasi yerine, her hasta i¢in maliyet ve
iyilesme sonuglarii ayr1 ayr1 6lgmenin gerekliligi ve islem temelli 6demeden ziyade saglik,
sonug ve hedef temelli ddemenin olmasinin deger yaratacagi belirlenmistir.

*» Kronik hastalig1 olan bireyler i¢cin zaman temelli paket 6deme,

» Akut tibbi durumlar i¢in acil bakim hizmetini kapsayan tek bir fiyatin olmasi,

» Koruyucu ve oOnleyici bakimda zaman temelli 6deme, kisaca deger temelli 6deme
sisteminin kaliteye ve deger artisina olumlu yonde etkileri olacagi, goriisme kapsaminda
yetkililerce dile getirilmistir. Saglik sistemindeki maliyet problemini ¢6zmek, degeri
arttirmak i¢in yoneticiler tarafindan ¢esitli goriisler ortaya ¢ikmustir.

» Katilimcilarm %77,8’ine gore maliyeti azaltmak ve deger yaratmak i¢in en Onemli
faktor nitelikli insan giictidiir. Bu kisiler uygun birimlerde ¢alisirsa deger yaratir. Ayrica;

- Hasta dogru basamakta tedavi edilirse,

- 6 Sigma Modeli kullanilirsa,

- Biitlinlesik saglik hizmeti uygulanirsa,

- Dogru ve etkin egitim, dogru iletisim saglanirsa,

- Etkinlik ve verimlilik kodlanirsa,

- Hastalar ortalama yatis siireleri diisiiriiliirse,

- Hekimlerde davranis degisikligine gidilirse,

- Is analizi ile birlikte degerler haritas1 olusturulursa, Kalitesizlik maliyeti belirlenirse,
- Koruyucu saglik hizmeti 6n planda tutulursa,

- Kronik hastaliklarla ilgili merkezler olusturulursa,
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- Provizyon (denetim) sistemi olusturulursa,

- Saglik miihendisleri yonetime gegerse,

- Siireg iyilestirme analizleri yapilirsa,

- Siire¢ sisteminde deger yaratmayan adimlar ¢ikarilir, israf azaltilirsa (Muda) ve
Gemba’ya gidilirse maliyetin azalacagi ve deger yaratilacagi goriilmektedir.

Bununla birlikte, hasta i¢in degerin ne oldugu sorgulandiginda farkli goriigler ortaya
cikmistir: Hasta i¢in deger, giiven, sevgi, anlasilabilmek, saglik, giiliimsemek,
bilgilendirilmek, dogru ve hizli tani, dogru tedavi, hizli sonug, en az maliyet ve ilgidir.

Yapilan arastirmalar neticesinde saglik hizmeti sunumunda e-doniisiim c¢aligmalariyla e-
Nabiz adi verilen Ulusal Saglik Bilgi Sistemi olusturuldugu goriilmiistiir (Memisoglu,
Kalkan 2016).

Onerilen modelin hareket noktas1 hastanin genel olarak memnuniyetini saglamaktir.
Deger temelli saglik sisteminin bu baglamda basartya ulagsmasi, nicel arastirmada elde edilen
sonugclar 1s181nda tibbi tedavi hizmetlerinden memnuniyetin artmasina baglidir.

Deger temelli saglik sisteminin kurulmasi ve uygulamalari, bu baglamda tibbi tedavi
hizmetlerinden memnuniyeti yiikseltecegi gibi sistemin de daha verimli ve sonu¢ odakli
calismasina olanak saglayacaktir.

Calismanin bilim alanina ve uygulamaya kattig1 bu degerle birlikte, bu calismanin
orneklemini kamu ve &zel sektor olmak iizere, toplam bes boliimde (cerrahi, géz, KBB,
ortopedi, iiroloji) yatan hastalar olusturdugundan, ileride yapilacak calismalarda aragtirma
evrenine farkli boliimlerde yatan hastalar da dahil edilerek arastirmanin kapsami
genisletilebilir. Bununla birlikte tesadiifi 6rnekleme yontemine dayali arastirmalar ile elde
edilen sonuglar genellestirilebilir. Bu ¢alismada deger temelli saglik hizmeti modeli iist
diizey yoneticilerle yiiz yiize goriismeler neticesinde yoneticilerin 6z degerlendirmelerine
bagh olarak incelenmistir. Ileride yapilacak calismalarda objektif performans o&lgiitleri
kullanilabilir. Bu objektif performans &lgiitlerinin ne olacagi ayri bir arastirma konusudur.
Ulkemizde gittikge yayginlasan sehir hastaneleri yaklasimi farkli bir uygulama olmakla
beraber, aragtirmada konu olan deger temelli yaklasimin ve sistemin bu dev isletmelere hangi
bakimlardan adapte edilecegi ya da sehir hastaneleri yapilarinda ne gibi degisiklikler
Onerilecegi arastirilabilir. Yine yaygin sistemdeki kamuya ait egitim ve arastirma hastaneleri
ile biiyiik 6zel sektor hastanelerinin yapisal degisim siire¢ ¢aligmalar1 farkli bir ¢calisma alani
olabilir. Saglik, isletme ve Ozellikle de pazarlama kavramlarmin pek sik kullanim
alisilagelmis olmasa da ekonominin biyiikligi ve yaygmligina binaen serbest pazar
ekonomisi i¢inde alinacak yol ¢ok uzun ve ¢esitlidir.
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Giiniimiizde sikdayet kanallarindaki artisla birlikte sikdyet oranlart da artmaktadir. Cevrimigi
sikdayet bildirimine imkdn tanityan bu kanallardan birisi olan sikayetvar.com portalina hasta ve
yakinlart tarafindan yazilan 315 sikdyetin incelenmesi amaciyla ger¢eklestirilen bu ¢alismada icerik
analizi yontemi kullanilmistir. En yiiksek memnuniyet diizeyine sahip ilk on dézel hastanenin
kapsandigi  ¢alismanmin  verileri  1-31 Temmuz 2019 déneminde toplanmis ve verilerin
smiflandriimasinda Reader ve digerlerinin (2014) sikdyet taksonomisinden faydalaniimistir. Saglik
hizmeti tiiketicileri tarafindan en fazla muzdarip olunan ana sikdyet temalarmmin sirayla yonetim
(%48,9), klinik (%28,6) ve iliskiler (%22,5) oldugu saptanmistir. En fazla sorun yasanan ilk bes
sikdyet alt kategorisinin ise swrayla; finans ve faturalama, hizmet sorunlari, saghga erisim ve hasta
kabul, sayg1 haysiyet ve 6nemsenme ile hasta giivenligi vakalart oldugu belirlenmigstir. Ayrica sikdyet
alt kategorileri ile onlari betimleyen duygular arasinda 0,808 diizeyinde olduk¢a yiiksek ve anlamli
(p<0,05) bir uyum oldugu tespit edilmistir.
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ABSTRACT

Nowadays, with the increase in the complaint channels, the complaint rates also increase. The
content analysis method was used in this study which was conducted to examine 315 complaints
written by patients and their relatives to one of these channels, which provides online complaint
reporting. The data of the study, which included the first ten private hospitals with the highest level of
satisfaction, were collected in the period 1-31 July 2019 and the complaints taxonomy of Reader et al.
(2014) was used to classify the data. It was found that the main complaint themes most frequently
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correspondence at the level of 0.808 between the sub-categories of complaints and the emotions
describing them.
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I. GIRIS

Genel anlamda sikayet; dikkat ve yanit gerektiren bir tatminsizlik belirtisi olup, mevcut
hizmet sunum siireclerinin kalitesi hakkinda isletmelerin hangi diizeyde oldugunu ortaya
koyan degerli bir bilgi kaynagidir (Ebrahimipour et al. 2013). Hizmet sunumunda bulunan
bir birey veya igletmenin, hizmet sunum yelpazesindeki miisterilerinden sikayet almalar
beklendik bir durumu yansitmakta (Anderson et al. 2001) olup, yogun rekabet ortaminda
hizmet sunan saglik isletmeleri igin de bu durumun gecerli oldugu belirtilebilir.
Ebrahimipour ve digerleri (2013); giiniimiizde tip profesyonellerinin gabalarina ve tedavi
teknolojilerindeki gelismelere ragmen, hastalarin memnuniyetsizlik diizeylerinde ve sikayet
sayilarinda artis olduguna vurgu yapmaktadirlar. Saglik hizmeti tiiketicileri daha iyi
bilgilendirildikge ve haklarinin farkinda olduklarinda, saglik hizmetlerinin kalitesine iliskin
sikayetler artis gostermektedir (Anderson et al. 2001). Bu nedenle giiniimiizde hasta
sikdyetlerinden daha rasyonel faydalanilmasin saglayacak ileri diizey arastirmalarin tesvik
edilmesi daha bir 6nem arz eder hale gelmistir (Zengin ve digerleri 2012).

Hasta sikayetleri, sadece olumsuz hasta deneyimlerini ve memnuniyetsizligini yansittigi
icin degil, sikayetleri analiz edip saglik hizmeti sunumunun kalitesini arttirmaya yardimci
olabilecegi i¢in de saglik sistemleri i¢in artan bir ilgi kaynagidir (Kline et al. 2008). Benzer
sekilde Wofford ve digerleri (2004); sikdyetlerin, miisteri memnuniyetsizligine dair 6nemli
geri bildirimler sagladigi gergeginden yola ¢ikarak, her sikdyetin bir hediye olarak
degerlendirilmesi gerektiginin altin1 ¢izmektedirler. Harrison ve digerleri (2016) ise hastalar
veya yakinlarindan gelen sikayetlerin, hem saglik sistemindeki mevcut sorunlar hakkinda
kritik bir gosterge oldugundan s6z etmekte, hem de bu sorunlarin ¢6ziimiinde ilgili
sikayetlerin kilavuzluk roliine iistlenebildigine atifta bulunmaktadirlar. Bu baglamda ilk
etapta insan zihninde olumsuz bir cagrisim teskil eden sikdyet sodzciigiiniin, esasinda
isletmeler icin, onlarin gelisimine katki sunabilecek essiz birer veri kaynagi oldugundan sz
edilebilir. Fakat Nolte (1980); giiniimiizde pek ¢ok isletmenin, sikdyeti olusturan nedenleri
tespit edip onlar1 ortadan kaldirmak yerine, sikdyet say1 ve oranlarini en aza ¢ekme cabasi
icerisinde oldugunu belirtmektedir. Oysaki hastalarin hizmet almis olduklari kurumlara
yonelik goriis ve onerilerini, 6zellikle de sikayetlerini, iist yonetime veya sikayet mercilerine
Ozgiirce iletebilmelerine imkén taniyan bir yapinin saglik bakim orgiitlerince desteklenmesi
cok daha 6nem ifade etmektedir. Ciinkii hastalara/hasta yakinlari veya onlarin bakim
vericilerine ait sikdyet nedenlerini tespit etmek kamu, 6zel veya tiniversite fark etmeksizin
tim saglik bakim organizasyonlari i¢in mevcut durumun Ogrenilip (Baines et al. 2004)
stratejik bir aksiyon plani gelistirebilmeleri agisindan oldukc¢a kiymetlidir.

Profesyonel saglik isletmesi yoneticileri kendi kurumlarindan hizmet alan tiiketicilerin
nelerden, hangi hususlardan muzdarip olduklarmi tespit ettiklerinde bir anlamda
kurumlarinin  gelistirilmeye ihtiyag duyulan kor noktalart hakkinda bilgi sahibi
olabilmektedirler. Bu tiirden hasta odakli bir strateji izleyen saglik kuruluslarinin, hasta
tatminine giden yolda dnemli asamalar kat ettigini belirtmek yanlis olmayacaktir. Kendisine
veya yakinina sunulan hizmetlerden memnun kalan bireylerin o saglik kurulusuna ve/veya
orada calisan personele (6zellikle hekim ve hemsireler) karsi sadakat diizeylerinin yiiksek
olmas1 beklenmektedir. Bir diger ifadeyle, aldig1 saglik bakim hizmetlerinden hosnut kalan
bireylerin farkli bir zaman diliminde her tiirden saglik ihtiyacin1 gidermek amaciyla ayni
hastaneyi tercih etme, o hastaneyi veya hekimini yakin ¢evresine tavsiye etme olasiliklarmin
artacagl, hastanenin mevcut iicretlerine karst hizmet alicilarin fiyat esneklerinin artacagi;
yani daha fazla maddi bedel 6demeye goniillii olacaklar1 ifade edilebilir. Hizmet aldiklar
kuruma kars1 sadakat diizeyi yiiksek hastalarin, hizmet alim siirecinin herhangi bir
asamasinda deneyimledikleri sorunlart veya memnuniyetsizlik konularmi glincii
kisilere/kurumlara olumsuz agizdan agiza pazarlama yoluyla aktarma ihtimallerinin daha
diisiik olacag belirtilebilir. Bunlara ek olarak memnuniyet ve sadakat diizeyi yiiksek saglik
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hizmeti kullanicilarinin, alternatiflerin ¢ekiciligine cezbolmama noktasinda daha kararli bir
tutum sergiledikleri soylenebilir. Diger bir deyisle, sadik hastalar mevcut hastaneleri ile
birtakim sorunlar yasalar dahi, her zaman hizmet aldiklar1 saglik bakim oOrgiitlerini
degistirme niyetlerinin diisiik olacagini dngérmek olasidir. Nitekim bu goriisii destekleyen
¢aligmalar mevcuttur (Aliman, Mohamad 2013; Demirer, Biilbiil 2014; Pavel et al. 2015;
Choi et al. 2017; Hsu 2018).

Hizmet alicilardan gelen sikayetleri gérmezden gelen isletmelerin farkinda olmadan
mevcut miisterilerini kendilerinden uzaklastirdiklarinin alti1 ¢izen Aylan ve digerleri
(2016), bunun Oniine gegebilmek iginse sikayetlerden cekinilmemesini, hatta sikayette
bulunan bireyler ile iletisime gegilmesini 6nermektedirler. Buna paralel olarak Yagmurlu
(2018) ise; yeni iletisim teknolojilerinin gelismesiyle birlikte, kurumlarin sikayet
mekanizmalarinin arttifi yoniinde bir gorlis bildirmektedir. Bu baglamda calisma
kapsaminda sikéyet verilerinin elde edildigi sikayetvar.com portalinin, bu yeni iletisim
teknolojilerinden birisi oldugu sdylenebilir.

Hak arama baglaminda Saglik Bakanhig Iletisim Merkezi (SABIM), Cumhurbaskanlig
lletisim Merkezi (CIMER), 11 Saglik Miidiirliikleri, Valilik, Kaymakamlik, Saglik Bakanlig
Web sitesi, hastanelerin hasta haklar1 ve halkla iligkiler birimleri, hastanelerin posta ve e-
posta adresleri ile web sayfalar1 gibi farkli kanallardan sikayetlerini bildirebilen vatandaslar,
alternatif olarak bu portal tiizerinden de sikdyet bildiriminde bulunabilmektedirler.
Tiirkiye’ye hizmet veren diinyanin ilk ve en biiyiik sikayet platformu olan sikayetvar.com
Dr. Omer Deveci tarafindan 2001 yilinda kurulmustur. Giinde ortalama 4.500 sikayetin
yazildig1 bu portal; 3,8 milyon bireysel liyeye, aylik 8,5 milyon farkli ziyaretciye ve 48
milyon sayfa goriintiilenme rakamlarina sahiptir. Her tiirden marka ve hizmet hakkinda
sikayetlerin yer aldigi bu portalda saglik kurum ve kuruluslariyla ilgili sikdyetler ve
hastanelerin marka karneleri (memnuniyet diizeyi, tesekkiir orami) de yer almaktadir.
Miisteriler tarafindan isletmelere verilen memnuniyet puanlart ve tesekkiir mesajlari,
sikayetleri ¢6ziime kavusturma noktasinda firmalar tegvik etmekte (sikayetvar.com 2019) ve
boylece miisteriler tarafindan en fazla memnuniyet diizeyine sahip olan isletmelerin
siralamas1 yapilabilmektedir. Bu calismada da, hasta ve yakinlari tarafindan en fazla
memnuniyet duyulan ve tatmin siralamasinda ilk onda yer alan 6zel saglik isletmelerinin
sikayetleri icerik analizi yontemiyle ele alinmustir.

Il. GEREC VE YONTEM
2.1. Cahsmanin Amaci ve Onemi

Calismanin temel amacim1 Tiirkiye’de faaliyet gosteren ve en yiiksek memnuniyet
diizeyine sahip olan ilk on 6zel saglik isletmesine yonelik yapilan c¢evrimici sikayetlerin
incelenmesi olusturmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda ele alinan sikayetler; sikdyetcilerin
cinsiyeti, sikayetlerin kim (hasta/hasta yakini) tarafindan yapildigi, hastanelerin sikayet
sayilari, sikayete konu olan tibbi birimler ve sikdyeti betimleyen duygular agisindan
siniflandirilarak degerlendirilmistir. Ayrica sikayet alt kategorileri ile sikayete iliskin
duygular arasindaki uyumun incelenmesi ¢aligmanin bir diger alt amacini teskil etmektedir.
Calisma sonucunda elde edilen bulgularin, saglik hizmeti tiiketicilerine iliskin
memnuniyetsizlik kaynaklarini tespit etme ve hizmet sunum planlarini buna gore organize
etme baglaminda, profesyonel saglik isletmesi yoneticilerine ve saglik hizmeti sunucularina
rehberlik edebilecegi diisliniilmektedir.
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2.2. Calismanin Yoéntemi

Nitel desende kurgulanmis bu calisgmada veri toplama yontemi olarak dokiiman
incelemesi benimsenmistir. Dokiiman incelemesi, arastirilmasit hedeflenen olgular hakkinda
bilgiler igeren yazili materyallerin analizini kapsar (Ozeng, Ozen¢ 2013). Dokiiman
incelemesinde resmi kayitlar, kitap, gazete, makale gibi yazili belgelerin yani sira web
siteleri, bloglar ve portallar gibi ¢evrimi¢i kaynaklar kullanilabilir (Karaaga¢ ve digerleri
2018). Toplanan verilerin organize edilmesi ve aciklanan ana tema, kategori ve alt
kategorilerin tespitinde igerik analizi tekniginden faydalanilmustir. Igerik analizi; arastirma
bilgisinin yayilmasinda, politika, uygulama ve kamu algisinin daha fazla sekillenmesinde
onemli bir arastirma sentezidir (Calik, Sdzbilir 2014). icerik analizinde temel amag; toplanan
verileri aciklayabilecek kavram ve iliskilere ulagsmaktir. Bu noktada temel olarak yapilan sey,
benzer verileri belirli kavramlar ve temalar cercevesinde bir araya getirmek ve bunlari
okuyucunun anlayabilecegi sekilde diizenleyip yorumlamaktir (Selguk ve digerleri 2014).

Sikayetlerin anlamlit bir yapiya kavusturulmasi saglamak ve yorumlanmasini
kolaylastirmak amaciyla Reader ve digerleri (2014) tarafindan saglik yonetimi yazinina
kazandirilan sikayet taksonomisi kullanilmistir. Bu taksonomi sikayetleri ana tema (Klinik,
yonetim, iligkiler), kategoriler (kalite, hasta giivenligi, kurumsal sorunlar, zamanlama ve
erigim, iletisim, insaniyet/ilgi, hasta haklar1) ve 26 maddelik alt kategoriler olmak iizere
toplam ti¢ baglik altinda ele almaktadir. Ayrica sikdyet taksonomisi diginda; sikayetvar.com
portalina sikdyet bildiriminde bulunan bireylerin cinsiyeti, kimlerden olustugu (hasta/hasta
yakini), sikdyet edilen hastanelerin sikayet sayilari, sikdyete konu olan tibbi birimler ve
sikdyeti betimleyen duygu gibi nitelikler acisindan ilgili sikayetler simiflandirilmistir.
Siniflandirma sonucunda elde edilen verilerin tanimlayici (n, %, ortalama) analizleri ile
sikayet alt kategorileri ve sikayete iliskin duygular arasindaki uyumun degerlendirilmesi i¢in
SPSS V.21 istatistik programi kullanilarak basit uygunluk (simple correspondence) analizi
yapilmigtir. Caligmanin planlanmasi ve verilerin toplanmasinda Sekil 1°de yer verilen akig
diyagrami takip edilmistir.

Sekil 1. Veri Toplama Akis Diyagram

Sikayetvar.com {izerinden en s . . Sikayetin kim tarafindan
yitksek memnuniyete sahip ilk 10 $ikayette bulunan bireylerin gfaplldlémm belirlenmesi

- . . . cinsiyetinin belirlenmesi -

dzel hastanenin belirlenmesi (hasta’/hasta yaknt)

Sikayet metinlerinden, sikédyete in sika
Sikéyet ana temasimn belirlenmesi y ilsi[skin duyeularm orta Y Has‘rmleleml_ §Ekayet sayilant
(Klinik, Yénetim, Tliskiler) g Y8 ya hesaplanarak sikéyete konu olan
; ¢ikartilmast tibbi birimlerin belirlenmesi

Sikdyett alt kategorileri ile
sikayete iliskin duygular
arasmdaki uyumun incelenmesi

Sikayet kategorilerinin Sikayet alt kategorilerinin
belirlenmesi belirlenmesi

2.3. Calismamin Kapsami ve Simrhliklar:
Calismanin  kapsamini  1-31 Temmuz 2019 periyodunda, sikayetvar.com portali

memnuniyet siralamasinda Tiirkiye capinda ilk 10°da yer alan 6zel saglik isletmelerine
yonelik hasta ve hasta yakinlari tarafindan yapilan toplam 315 sikayet olusturmaktadir.
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Calisma kapsamindaki verilerin yalnizca Tiirkiye’nin ilk ¢evrimigi sikayet sitesi olarak
bilinen sikayetvar.com portali tizerinden toplanmasi, yapilan sikdyetlerin dogru oldugunun
varsayllmasi ¢alismanin en 6nemli sinirliliklarini teskil etmektedir. Veri toplama siirecinden
sonra bazi sikayetlere hastane yonetimleri tarafindan cevap verilip, sikayetlerin hasta/hasta
yakini lehine olumlu bir sekilde c¢o6ziime kavusturulmasi dolayisiyla web sitesinden
kaldirilmasi gibi birtakim degisiklikler olabildigi icin bulgularin yalnizca arastirmanin
yapildigi zaman araligimi yansitmasi ve son olarak hastane isimlerinin verilmemesi
caligsmanin bir diger 6nemli sinirhiliklarini olusturmaktadir.

111. BULGULAR

Sikayet ve sikayetci Ozelliklerine gore dagilimlarin yer aldigi Tablo 1 incelendiginde;
sikayetgilerin %57,1’inin kadinlardan, %61,9’unun ise hastalardan olustugu goriilmektedir.
En yiiksek sikdyet oraninin %34,3 ile Hastane—K’ya, en diisiigiin ise %2,9 ile Hastane—A’ya
ait oldugu bulunmus olup, her bir hastane basina diisen ortalama sikayet sayisinin ise 31,5
oldugu hesaplanmistir. Sikdyete konu olan tibbi birimler incelendiginde; sikayet
metinlerinden %21’inde bireylerin hangi tibbi branglardan hizmet aldiklarina iligkin herhangi
bir bilginin olmadig: tespit edilmistir. En fazla sikayete konu olan ilk on tibbi birimin sirayla;
kadin hastaliklar1 ve dogum (%11,7), acil servis (%11,4), goz hastaliklar1 (%7,3), dahiliye
(%4,8), plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi (%4,8), radyoloji (%4,8), ortopedi ve
travmatoloji (%4,1), ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 (%3,8), kulak burun bogaz (%3,8) ve
onkoloji (%3,2) oldugu saptanmustir. Hasta/hasta yakinlar1 tarafindan yazilan sikayetlerde,
sikdyet nedenlerini betimleyen duygularin sirayla; umursanmama (%13,0), hayal kiriklig:
(%12,4), magduriyet (%12,1), memnuniyetsizlik (%11,7), haksizlik (%10,5), pismanlik
(%38,6), aldatilmslik (%8,3), kizginlik (%7,0), sorumsuzluk (%6,7), ¢oziimsiizlik (%6,3) ve
iziintii (%3,5) oldugu ortaya konulmustur.
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Tablo 1. Sikdyet ve Sikayetci Niteliklerine iliskin Dagihmlar

| f ] % | f ]| %
Sikayette Bulunanin Cinsiyeti Sikayette Bulunan Birey
Erkek 135(42,9| |Hasta 195(61,9
Kadin 180 |57,1| |Hasta yakini 120 (38,1
Toplam 315 100 Toplam 3151 100
Hastanelerin Sikayet Sayilari
Hastane — A 9 |29 Hastane — G 12 | 3,8
Hastane — B 20 | 6,3 Hastane — H 51 | 16,2
Hastane — C 29 | 9,2 Hastane — J 26 | 8,3
Hastane -D 13 | 41 Hastane —-K 108 | 34,3
Hastane —E 13|41 Toplam 315| 100
Hastane — F 34 110,8| |Ortalama 31,5
Sikidyete Konu Olan Tibbi Birim
Kadin hastaliklar1 ve dogum 37 |11,7 Norosirurji 5116
Acil servis 36 |11,4| | Genel cerrahi 5116
GOz hastaliklar: 23173 Noroloji 5116
Dabhiliye 15| 4,8 Embriyoloji ve histoloji 4 113
Plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi 15 | 4,8 Disg 3110
Radyoloji 15| 4,8 Fiziksel tip ve rehabilitasyon 3110
Ortopedi ve travmatoloji 13 | 4,1 | | Uroloji 3110
Cocuk sagligi ve hastaliklar 12 | 3,8 Anesteziyoloji ve reanimasyon 1103
Kulak burun bogaz 12 | 3,8 Enfeksiyon hastaliklari 1103
Onkoloji 10 | 3,2 Tibbi genetik 1103
Yogun bakim 8 | 25 Kalp ve damar cerrahisi 1103
Dermatoloji 7 |22 Niikleer tip 1103
Laboratuvar hizmetleri 7 |22 Diger (belirtilmeyen) 66 | 21,0
Kardiyoloji 6 |19 Toplam 315] 100
Sikayeti Betimleyen Duygu
Umursanmama 41 (13,0 Aldatilmishik 26 | 8,3
Hayal kiriklig 39 [12,4| | Kizginlik 22 | 7,0
Magduriyet 38 |12,1| | Sorumsuzluk 21 | 6,7
Memnuniyetsizlik 37 |11,7| | Coziimsiizlik 20 | 6,3
Haks1zlik 33 (10,5 Ugziintii 11| 35
Pismanlik 27 | 8,6 Toplam 315|100

Ozel hastanelere yoneltilen sikdyet sayilarinin yer aldigi Tablo 2 incelendiginde; tiim
hastaneler agisindan en fazla sikdyetin Temmuz aymin ikinci yarisinda (16-31 Temmuz / f:
184) yapildig1 saptanmustir. Yalnizca A Ozel Hastanesi’ne ait en fazla sikayetin 1-15
Temmuz (f: 5) ulastirildig1 saptanmigken, F Hastanesi’ne Temmuz aymin ilk (f: 17) ve ikinci

yarisinda (f: 17) yapilan sikdyet sayisinin esit oldugu hesaplanmigtir. Genel

bir

degerlendirme ile ¢alisma kapsaminda incelenen 10 farkli 6zel hastaneye karsi yapilan
sikdyetlerin en fazla yogunlagtigi donemim 16-31 Temmuz arasi oldugu sdylenebilir.

Tablo 2. Ozel Hastanelere Yoneltilen Sikdyet Sayilar

Sikayette Bulunma Tarihleri

Ozel Hastaneler ve Sikayet Sayilari

A|B|C|D|E|F|G|H]|]J| K |Toplam
1-15 Temmuz Arasi 5 9 | 13| 5 6 |17 | 5 |16 | 15| 40 131
16-31 Temmuz Arasi 4 |11 (16| 8 7 |17 7 [ 35|11 | 68 184
Toplam 9 |20 (29|13 |13 |34 |12 |51 | 26 |108| 315
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Ozel hastanelere yoneltilen sikayetlerin duygular agisindan dagilimim igeren Tablo 3
incelendiginde; en fazla sikliga sahip olan ilk bes duygunun sirayla umursamazik (f: 41),
hayal kariklig (f: 39), magduriyet (f: 38), memnuniyetsizlik (f: 37) ve haksizlik (f: 33) oldugu
goriilmektedir. En az sikliga sahip olan sikayet duygularinin ise ziintii (f: 11), ¢oziimsiizliik
(f: 20), sorumsuzluk (f: 21) ve kizginlik (f: 22) oldugu belirlenmistir.

Hastaneler agisindan sikayeti betimleyen duygular irdelendiginde; A Hastanesi’nde hayal
karikligi (f: 4), B Hastanesi’nde hayal kiritkligi (f: 5), C Hastanesi’nde hayal kirikiig: (f: 5) ve
umursamaziik (f: 5), D Hastanesi’nde kizginlik (f: 3) ve magduriyet (f: 3), E Hastanesi’nde
umursamazik (f. 5), F Hastanesi’nde magduriyet (f: 6), G Hastanesi’nde pismanlik (f: 3), H
Hastanesi’nde hayal kirklig (f: 7) ve umursamaziik (f: 7), J Hastanesi’nde sorumsuzluk (f:
5), K Hastanesi’nde ise magduriyet (f: 16) duygularinin daha yogun oldugu tespit edilmistir.

Tablo 3. Ozel Hastanelere Yoneltilen Sikdyetlerin Duygular Acisindan Dagihimi

Sikdyeti Betimleyen Duygular ATBlClD é)zel I}:IaStzneleL J [ K [Toplam
Aldatilmiglik 0}]2|3]0|1]5]1|1]|3]10 26
Cozumslizlik 1111102 |1]3]|]2]|8 20
Haksizlik 113141001 ]1]|5]3]15 33
Hayal kiriklig: 4| 5|51 2|1 ]3]|1]7]|3]38 39
Kizginlik 0|1 2 1312|512 |24 22
Magduriyet 0/ 0|43 |36 |1 ]5]0]16 38
Memnuniyetsizlik 0|4 [13]0]1]3]|3]|]5]4]14 37
Pigmanlik 3] 2 2111032 |6]|0)|8 27
Sorumsuzluk 0|1 /]0]1]0|1]0]|5]|5]38 21
Umursamazlik 0|0 |52 |55 |1|7]|3]13 41
Uziintii 0jJ]1]J]0]0]O]JO]J]O]5]1]14 11
Toplam 9 |20 29|13 |13 34|12 |51 |26 (108] 315

Taksonomik agidan sikayetlerin dagilimini igeren Tablo 4 incelendiginde, en yiiksek
frekansa sahip sikdyet ana temasinin sirayla; Yonetim (%48,9), Klinik (%28,6) ve Iliskiler
(%22,5) oldugu saptanmistir. YOnetim ana temasina bagh iki sikayet kategorisinden
Kurumsal Sorunlar’in %36,5’lik, Zamanlama ve Erisim’in %12,4°1liik; Klinik ana temasina
bagli iki sikdyet kategorisinden Kalite’nin %15,5’lik, Hasta Giivenligi’nin %13’liik; liskiler
ana temasma baglh iic sikdyet kategorisinden Insaniyet/Ilgi'nin %10,8°lik, Iletisim’in
%8,3’liik, Hasta Haklari’nin ise %3,5’lik bir sikdyet oranina sahip oldugu hesaplanmustir.

Sikayeti betimleyen duygulara iliskin dagilimlarin yer aldig1 Tablo 1’e ek olarak, hasta ve
yakinlar1 tarafindan bu duygularin nasil ifade edildigi de 6nem teskil etmektedir. Bu
bakimdan ilgili duygularin ifade edildigi 6rnekler asagidaki gibi siralanabilir:

Coziimsiizliik: “... hastanesine kayit yaptirali yaklasitk 2 yil, belki daha fazla oluyor;
ama stirekli problem yagiyorum...”

Memnuniyetsizlik: hastanesinde doktor A**** beye vyaptrdigum burun
ameliyatindan hi¢ memnun kalmadim, sonucu begenmedim...”

Haksizhk: “...yaklasik 5-6 yildir (belki daha fazla) diizenli miisterisiyim. Epilasyon i¢in
paket fiyat alayim dedim ama 6grendim ki herkese farkl farkl fiyatlar veriyorlarmis. Bana
verdikleri 1600 TL arkadasima 700 TL verilmis...”
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Pismanhk: “... hastanesinde ameliyat olmamam icin arkadaslarim beni uyardi ama
dinlemedim ne yazik ki zamam geriye alamiyoruz. Hastanenin yetkililerine durumu izah
etmeme ragmen orali bile olmuyorlar ve ne yaziktir ki bir de sizinle dalga gegiyorlar...”

Uziintii: “...belki iyi bir doktor olabilir ama kesinlikle hasta psikolojisinden ve hastanin
durumundan anlamayan, hastaya sert davranan bir doktor. Yapilan muameleye, 70
yasindaki annemin psikolojisi bozulmamast ve kuruma olan saygim yiiziinden sessiz kaldim
ve saygisizlik yapmadim ama annem bu yasadiklarina ¢ok iiziildii”

Umursanmama: “...son giin doktorun yanina kontrol amacgl gittigimizde diin kontrol
ettim gerek yok, 2-3 ¢cocuk bakacagim bekleyin dedi...”

Kizginhk: “... ilgili boliime telefonla baglanmaniz miimkiin degil. KBB'yve kontrole
gidecegiz randevu dolu dediler. Biz kontrole gelecegiz boliimii baglayin goriigelim dedim
ancak baglanmak ne miimkiin! Bundan sonra rahatsiz etmeyiz...”

Hayal Kirikhigi: “...ancak bu kadar berbat hizmet verilebilir. Sadece yardimci olmamak
adina kurduklar: hazir ciimlelerden ibaret bir hastane...”

Sorumsuzluk: “... doktorun sorumsuz tavir ve davranislar: bir cana mal oldu. Hastalik
daha da ilerledi. Sonu¢ babami kaybettik...”

Coziimsiizliik: “... ram 5 ay oldu noroloji boliimiine G*** hocaya randevu almaya
calistyorum, alamiyorum. Saat 24.00 'de girin diyorlar olmuyor, dolu goziikiiyor, kapali
diyor. Hastaligim ilerliyor kimse yardimci olmuyor. Nasil is bilmiyorum. Yardimct olun
insanlara...”

Aldatilmishk: “... hastanesinden randevu aldim mesai saatleri disinda diye
belirtilmemistir ve aradigimda saatini belirterek sordugumda iicretsiz bilgisi verildi ki ses
kayitlarimi  bile dinletebilirsiniz  hastaneye geldim bir de 75 TL muayene iicreti
istenilmektedir, sisteminizi diizeltin ve ¢alisanlarimizi adam gibi bilgilendirin sagma sapan
seyler soyleyip insanlari yamlitip aldatmasinlar. Geldim bosuna emek verildi yazik ¢ok
yvazik...”

Magduriyet: “...tedavi gormekte olan hastaya randevu vermiyor... Tedavinin yarim
kalmasina sebep olan, insanlart magdur eden bir hastane burasi...”
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Tablo 4. Taksonomik Acidan Sikayetlerin Dagilimi

Ana Tema Kategori Alt Kategori f %
[n-%] [n-%]
Muayene 9 2,9
Kalite Hastanin yonlendirilmesi/takibi 5 1,6
[49-15,5] Hizmet/bakim kalitesi 17 54
KLINIK Tedavi 17 5,4
[90-28,6] Tani hatalar1 11 3,5
Hasta Giivenligi Tlag hatalar 2 0,6
[41-13,0] Hasta giivenligi vakalar1 18 57
Beceri ve mesleki uygunluk 11 3,5
Biirokrasi/Kirtasiyecilik 7 2,2
Kurumsal Sorunlar C.e vre/Ortam 11 3,5
Finans ve faturalama 55 17,5
[115-36,5] -
" . Hizmet sorunlar1 35 11,1
YONETIM — —
[154-48,9] Pe.rslonel istihdami ve diger kaynaklar 6 1,9
Erisim ve hasta kabul 28 8,9
Zamanlama ve Erigim Gecikmeler 6 1,9
[39-12,4] Taburculuk 2 0,6
Sevkler 3 1,0
Hetisim Hetisim kusur!arl . . 8 2,5
[26-8,3] Yanlig/Yetersiz bilgilendirme 15 4.8
' Hasta-personel diyalogu 3 1,0
iLiSKILER hézanligeg/ﬂgi Saygi, haysiyet ve onemsenme 19 6,0
[71-22,5] [34-10,8] Pe.rsonel davraniglar 16 51
Hasta Haklart Istismar_ 1 | 03
[11-35] Mahremiyet 3 1,0
! Aydinlatilmig onam 1 0,3
Ayrimeilik 6 1,9
TOPLAM 315 100

Taksonomik agidan sikayetlerin alt kategorileri incelendiginde (Sekil 2), en yiiksek
sikliga sahip olan baslica sikayetlerin sirayla; Finans ve faturalama (f: 55), Hizmet sorunlari
(f: 35), Erisim ve hasta kabul (f: 28), Saygi, haysiyet ve onemsenme (f: 19), Hasta giivenligi
vakalar: (f: 18), Tedavi (f: 17), Hizmet/bakim kalitesi (f: 17), Personel davramglar: (f: 16),
Yanlis/yetersiz bilgilendirme (f: 15), Cevre/ortam (f: 11), Beceri ve mesleki uygunluk (f: 11),
Tani/teshis hatalar: (f: 11) ve Muayene (f: 9) oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 2. Sikayet Alt Kategorilerinin Dagilim (n)
/

Mahremiy et

Istismar

Personel davranislar

Saygi, haysiyet, dnemsenme
Hasta-personel diyalogu
Yanhs/y etersiz bilgilendirme
Iletisim kusurlan

Sevk

Taburculuk

Gecikmeler

Ayrumcilik

Avydmlatilimis onam

Erisim ve hasta kabul

Personel istihdam ve diger kaynaklar

Hizmet sorunlari

Finans ve faturalama J 55

Cevre/ortam 11
Birokrasi/kirtasiyecilik 7
Beceri ve mesleki uygunluk 11
Hasta giivenligi vakalar 18
Ilac hatalar

XWX
]

Tani/'teshis hatalar: 11
Tedavi 17
Hizmet/bakim kalitesi 17
Hastanin v onlendirilmesi/takibi 5

Muayene 9

N iy

En fazla sikliga sahip bes sikayet alt kategorisi ile sikdyeti betimleyen duygular
arasindaki uyumu incelemek amaciyla gerceklestirilen iki boyutlu uygunluk analizi
neticesinde (Sekil 3); elde edilen gercek grafik ile iki boyutlu grafik arasinda 0,808
diizeyinde oldukga yiiksek ve anlamli bir uyum saptanmistir (X% 125,246; p: 0,000). En
yiiksek inertia degerine sahip sikayet alt kategorisinin Finans ve faturalama (0,221), sikayete
iligkin duygunun ise Haksizitk (0,113) oldugu belirlenmistir. Sekil 3 incelendiginde;
“haksizlik” ve “aldatilmislik” duygularinin Finans ve faturalama; “memnuniyetsizlik” ve
“hayal kiriklig1” duygularmin Hizmet sorunlari; “lziinti”, “umursanmama”, “kizginlik” ve
“pismanlik” duygularinin Saygi, haysiyet ve 6nemsenme; “¢dziimsiizlik” ve “sorumsuzluk”
duygularinin Hasta giivenligi vakalart; “magduriyet” duygusunun ise Erigim ve hasta kabul
sikayet alt kategorilerinde yer aldig1 saptanmustir.
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Sekil 3. iki Boyutlu Uygunluk Analizi Sonuglar

() Sikayet Alt Kategorisi
() ikayeti Betimleyen Duygn

iizinti
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unnusammamal  Jnmmnhk

0 CFmans ve Faturalima
halesizhk  aldatilioghlk
(8]

L=
[
]
—

IV. TARTISMA VE SONUC

Tiirkiye’de faaliyet gdsteren ve sikayetvar.com sitesinde en yiiksek memnuniyet oranina
sahip oldugu belirlenen ilk on siradaki 6zel hastanelere yonelik sikayetlerin spesifik bir
sikayet taksonomisi temelinde icerik analizi yonteminden faydalanilarak ele alindigi bu
calismada; erkeklere kiyasla kadinlarin, hasta yakinlarina kiyasla da bizzat hastalarin
kendileri tarafindan daha fazla cevrimigi sikayet bagvurusunda bulunuldugu sonucuna
varilmistir.  Suudi Arabistan 6rnekleminde Alosaimi ve digerleri (2018) tarafindan 672
sikdyetin incelendigi bir calismada, sikdyet basvurularinin %63’iiniin; Sahinli ve Ozdemir
(2019) tarafindan Istanbul’daki bir devlet hastanesine ait 941 sikdyet basvurusunun ise
yaklasik %55’inin kadinlar tarafindan yapildigi rapor edilmistir. Buna ek olarak en fazla
sikayet bagvurusunun kadinlar tarafindan yapildigini ortaya koyan pek ¢ok ¢aligmanin (Al ve
digerleri 2012; Toprak, Sahin 2012; Sarug¢ 2013; Onal, Civaner 2015; Ogﬁt ve digerleri
2017) oldugu bilinmektedir. Calisma bulgularinin aksine Yolcu ve digerleri (2018)
tarafindan Tekirdag Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi Hukuk Birimi’ne yapilan 1.296
sikayetin incelendigi bir ¢caligmada, sikayetlerin yaridan fazlasinin (%57); Asri ve digerleri
(2011) tarafindan yaklasik 37.000 sikayetin degerlendirildigi bir ¢alismada %66,3 {iniin;
Uludag (2011) tarafindan Konya’da 577 sikayetin incelendigi bir calismada yaklasik
%67’sinin; Durduran ve digerleri (2012) tarafindan Istanbul’daki bir devlet hastanesine ait
5.556 sikayetin degerlendirildigi bir diger calismada ise yaklasik %69’unun erkekler
tarafindan  yapildigi saptanmigtir.  Literatiirdeki mevcut bulgular g6z Oniinde
bulunduruldugunda, sikayet basvurularinin en fazla siklikla hangi cinsiyet grubu tarafindan
yapildig1 noktasinda farkli bulgulara erisen ¢alismalarin oldugu ve bu konuda daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmstir.
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Calisma bulgularinin aksine Atak ve digerleri (2018) tarafindan Istanbul’daki &zel
hastanelerle ilgili 160 sikdyetin incelendigi bir arastirmada, sikayetlerin %47,5’inin; Yolcu
ve digerlerinib (2018) calismasinda ise %59’unun hasta yakinlari tarafindan yapildig:
belirtilmektedir. Diger taraftan Kiskag¢ ve Katran (2016) ile Durduran ve digerleri (2012)
tarafindan gerceklestirilen calismalarda (sirastyla % 68,2; 9%56,5) ise, bu calismada erisilen
bulgulara paralel olarak, en fazla sikayetin bizzat hastalarin kendisi tarafindan yapildigi
tespit edilmistir. Dolayisiyla bu sonuglar, kadin hastalarin haklar1 hususunda daha yiiksek
bilgi ve biling diizeyinde olduklar1 ve yapilan hatalar1 diizeltme, onlarin takipgisi olma
konularinda daha talepkar olduklar1 seklinde yorumlanabilir.

Toplamda 315 sikdyet verisinin degerlendirildigi calismada, her bir hastane basina
yaklasik olarak ortalama 32 sikdyetin diistii§ii sonucuna varilmistir. Buradan hareketle
hastanelerin %30’unun (f: 3) sikdyet ortalamasinin iizerinde bir orana sahip olduklar1 ve giin
basma 1,06 adet sikdyet aldiklar1 soylenebilir. Hasta ve/veya yakinlari tarafindan ¢evrimigi
sikayet portalina en fazla sikayetin 16-31 Temmuz 2019 déneminde yazildig1 belirlenmistir.

Sikayetlerin yapildig1 tibbi birimler goz oniinde bulunduruldugunda, Uludag (2011)’1n
calismasinda sirayla; poliklinik, acil, klinik, laboratuvar, goriintileme hizmetleri,
ameliyathane, yogun bakim; Giirlek ve digerlerinin (2011) ¢alismasinda klinik, poliklinik,
laboratuvar, goriintileme hizmetleri ve acil servis; Zengin ve digerlerinin (2013)
calismasinda; poliklinik, laboratuvar, goriintiileme, klinik ve acil servis; Bostan (2017)’1n
calismasinda ise poliklinik, acil servis, klinik, laboratuvar, yogun bakim ve ameliyathane
oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada ise sikayet metinlerinin icerikleri analiz edildiginde; acil
servis hizmetlerinin 2. sirada (%11,4), radyoloji/goriintiileme hizmetlerinin 6. sirada (%4,8),
yogun bakimin 11. sirada (%2,5) ve laboratuvar hizmetlerinin ise 13. sirada (%2,2) yer aldig1
sonucuna varilmigtir. Literatiirdeki konuyla ilgili diger calismalardan farkli olarak bu
calismada, saglik hizmeti faydalanicilar tarafindan en fazla sorun yasanan ve dolayisiyla
sikdyet edilen ilk bes tibbi birimin sirayla; kadin hastaliklar1 ve dogum, acil servis, goz
hastaliklari, dahiliye ve estetik/plastik cerrahi oldugu sonucuna varilmustir. Genel bir
degerlendirme ile sikdyetlerin toplandig1 veri tabanlarina, zaman araliklarina, degerlendirilen
toplam sikdyet sayilarina, sikdyet edilen hastane tiirlerine (kamu, Gzel, lniversite) ve
arastirma yapisina/planina gore sikdyetlere konu olan tibbi birimlerin degisiklik gosterdigi
ifade edilebilir. Ozellikle bu calisma planinda oldugu gibi sikayetvar.com e-sikyet
portalindan elde edilen sikayetlerde, sikayet bildiriminde bulunan hastalar/hasta yakinlart her
zaman hangi tibbi birimlerden hizmet aldiklarin1 ve dolayisiyla sikdyete konu olan medikal
brans veya uzmanlik alanlarmin neler oldugu hakkinda bir bilgi vermeyip, dogrudan
muzdarip olduklari konular1 yazabilmektedirler. Toplam 315 sikayetin incelendigi bu
calismada, 66 sikdyetin (%21) hangi tibbi birimlere yonelik oldugu hakkinda herhangi bir
bilgi verilmemesi de bu yorumu temellendirmektedir.

Calisma sonucunda en fazla sikdyet nedenini olusturan bagvurularin yariya yakininin
“Yonetim” (%48,9) kaynakli oldugu, bunu “Klinik” (%28,6) ile ilgili sorunlarin takip ettigi,
en az sikdyet ana temasinn ise “Iliskiler” (22,5) kaynakli oldugu sonucuna erisilmistir. Ana
temaya ait sikayetleri takiben hasta ve yakinlari tarafindan en fazla sikdyet basvurusu
yapilmasina neden oldugu belirlenen kategorilerin sirayla; Kurumsal sorunlar (%36,5),
Kalite (%15,5), Hasta giivenligi (%13,0), Zamanlama ve erisim (%12,4), Insaniyet/llgi
(%10,8), Iletisim (%8,3) ve son olarak Hasta haklari (%3,5) oldugu ortaya konulmustur. Bu
baglamda Karaaga¢ ve digerleri (2018) tarafindan Ankara’da faaliyet gosteren 26 &zel
hastaneye iliskin sikayetvar.com portalinda yer alan 493 sikdyetin incelendigi ¢alismanin
bulgulariyla [Yénetim (%35) >Klinik (%33,3) >iliskiler (%31,6)] ve Reader ve digerleri
(2014) tarafindan ilgili taksonominin gelistirilmesi amaciyla sistematik tiirde ger¢eklestirilen
calismanm bulgulartyla [Yonetim (%35,1) >Klinik  (%33,7) >iliskiler (%29,1)] bu
calismada elde edilenlerin paralellik gosterdigi teyit edilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarindan
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farkli olarak, Chaulk ve digerleri (2019) tarafindan aym taksonomi kullanarak 87 hasta
sikayetinin incelendigi bir calismada ise, en onemli sikdyet ana temalarinin sirastyla; Klinik,
lliskiler ve Yénetim oldugu rapor edilmistir. Ana tema agisindan elde edilen bu sonuglarn,
0zel saglik isletmesi yoneticileri agisindan bilhassa “Yonetim” kaynakli sorun ve sikayetlere
daha fazla odaklanmalari gerektigi seklinde yorumlanmasi miimkiindiir.

Ozel saglik isletmeleri agisindan yeniden gbozden gegirme ve iyilestirmelerin hangi
konularda yapilacagina dair Onemli bilgiler sunan sikayet alt kategorileri
degerlendirildiginde en fazla onem atfedilmesi gereken ilk bes sikdyet nedeninin sirayla;
Finans ve faturalama, Hizmet sorunlari, Saglhiga erisim ve hasta kabul, Saygi haysiyet ve
onemsenme ile Hasta giivenligi vakalar: oldugu sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada erisilen
bulgularla ortiisecek sekilde, SABIM hattina gelen sikayetlerin incelendigi bir calismada
(Bostan ve digerleri 2014) sikayetlerin %15’inin hastane ticretleri kaynakli oldugu; Hasta
Haklar1 Sube Miidiirliigii’ne iletilen 43.359 sikayet bagvurusunun ele alindig1 bir ¢aligmada
(Toprak, Sahin 2012) bireylerin %45,2 oraninda hizmetten faydalanamama kaynakli sorunlar
yasadiklari; fran’daki bir egitim arastirma hastanesine yonelik 233 sikayetin arastirildig1 bir
caligmada (Ebrahimipour et al. 2013) hastalarin yaklasik %21,5’inin sagliga ve saglik
personeline erigsim hususundan muzdarip olduklari; 23 hastanenin Hasta Haklar1 Birimi’ne
gelen 577 sikayet verisinin ele alindigi bir calismada (Uludag 2011) saglik hizmeti
kullanicilarinin yaklagik %34’iiniin sayginlik ve rahatlik gérememeden sikint1 yasadiklar ve
son olarak Amerika Birlesik Devletleri’nde 200 hasta sikayetinin incelendigi bir diger
caligmada (Salazar et al. 2018) ise yaklasik %12’lik bir oranla bakim kalitesinden sonra en
yiiksek 6neme sahip olan ikinci sikdyet nedeninin hasta giivenligi vakalar1 oldugu rapor
edilmistir.

Hastalar ve yakinlari tarafindan bildirilen sikayetlerde, ilgili sikayetleri en fazla siklikla
betimleyen  duygularin  sirayla; umursanmama, hayal kirikligi, magduriyet,
memnuniyetsizlik, haksizlik, pismanlik, aldatilmislik, kizginlik, sorumsuzluk, ¢6ziimsiizliik
ve Tlzinti oldugu ortaya konulmustur. Sekil 3’deki uygunluk analizi sonugclar
degerlendirildiginde; Finans ve faturalama sikayet alt kategorisine ait sorunlarin gogunlukla
haksizlik ve aldatilmiglik hisleri tarafindan nitelendigi saptanmistir. Calismanin 06zel
hastanelere yonelik gerceklestirildigi diistiniildiigiinde, saglik hizmeti alicilarinin fahig
hastane fiyatlarindan muzdarip olduklari, bir diger ifadeyle fiyatlar1 yiliksek algiladiklar
soylenebilir. Ozel hastanelerin, hasta ve yakinlarinda olusan bu yiiksek fiyat algisini yikmaya
yonelik finans ve faturalama politikasi gelistirmeleri hem konuyla ilgili sikdayet oranlarinin
diismesine hem de hasta tatmini ve giiveninin yiikselmesine yardimci olacaktir. Zira, saglik
yonetimi yazininda fiyatlarin uygunluk algis1 yiikseldikce hastalarin tatmin (Moliner 2009;
Allahham 2013; Hosgor ve digerleri 2017) ve giiven (Cunningham 2008) diizeylerinin de
buna paralel olarak arttigini ortaya koyan ¢alismalar bulunmaktadir.

Hizmet sorunlar: sikayet alt kategorisine ait sorunlarin ¢ogunlukla memnuniyetsizlik ve
hayal kiriklig1 duygulan tarafindan nitelendigi saptanmistir. Dolayisiyla sistemsel sorunlar,
hastalara/hasta yakinlarina hicbir sekilde geri doniis yapilmamasi (telefonla veya e-mail
iizerinden), hastaneden hizmet alamama ve otopark alt yap1 sikintilar1 gibi sebeplerin hizmet
alicilarda hayal kirikligina yol a¢tigini ve onlar1 hastaneden hosnutsuz olarak ayrilmaya sevk
ettigini belirtmek yanlis olmayacaktir. Zira mevcut literatiirde, memnuniyet diizeyi ile hasta
sadakati (tavsiye etme niyeti, tekrar tercih etme niyeti, daha fazla 6deme niyeti) arasinda
pozitif yonlii ve anlamli iliskiler oldugunu rapor eden pek ¢ok ¢alismanin (Jenkinson et al.
2002; Platonova et al. 2008; Hillen et al. 2012; Rho, Oh 2008; Kang, Oh 2015; Wandebori,
Pidada 2017; Hanzaee et al. 2012; Délarslan, Ozer 2014; Pavel et al. 2015) oldugu
bilinmektedir.
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Saygi, haysiyet ve 6nemsenme sikayet alt kategorisine ait sorunlarin ¢ogunlukla tiziintii,
umursanmama, kizginlik ve pismanlik duygular: tarafindan nitelendigi saptanmistir. Hasta ve
yakinlar1 ile dogrudan dogruya temas halinde olan basta hekim ve hemsireler olmak iizere
diger tim caligsanlarin, hizmet alicilara karsi kaba ve saygisiz davraniglarinin, insanlik
onurlarini zedeleyen ifadelerinin, ilgisiz ve 6nemsemez tutumlarinin buna yol agtigini ifade
etmek miimkiindiir. Bu durum saygi, haysiyet ve dnemsenme noktasinda ihmal edildigini
diistinen hasta ve yakinlarinin umursanmadiklan i¢in iiziiliip kizginlik duyduklar ve hizmet
aldiklar hastaneye karsi pismanlik hissettikleri seklinde yorumlanabilir. Sayet isin iginde bir
pismanlik varsa, ilgili hastanenin saglik hizmet alicilar1 tarafindan yeniden tercih listesine
konulma ihtimalinin disiik olacagi, diger bir ifadeyle hizmet alicilarin alternatiflere
yonelecegi varsayilabilir. Bilhassa 6zel hastanelerin saglik hizmet tiiketicileri ile kurmus
olduklar iliskileri basarili bir sekilde gelecege tasiyabilmeleri, onlarin alternatifleri tercih
etme ihtimallerini en aza c¢ekebilmelerine, uzun vadede ise bir anlamda hasta sadakatini
teminat altina alabilmelerine baglidir. Bunun da 6n kosulu; hasta tatmini saglanmasi ve
hastalarin giivenlerinin kazanilmasindan ge¢mektedir (Hosgér 2019). Saglik hizmet
sunumunda iligkilerin 6nemi tam da bu noktada devreye girmektedir. Zira, Reader ve
digerleri (2014) tarafindan gelistirilmis olan gikdyet taksonomisi goz Oniinde
bulunduruldugunda, Saygi, haysiyet ve onemsenme sikiyet alt kategorisinin Iliskiler ana
sikayet temas1 altinda yer aldigi goriilmektedir.

Erisim ve hasta kabul gikayet alt kategorisine ait sorunlarin ise magduriyet duygusu
tarafindan anlamli sekilde nitelendigi saptanmistir. Bu baglamda randevu ile ilgili sikintilar,
saglik hizmetlerinin fiziksel erisilebilirligi ve hastanenin kayit/kabul prosediirleri gibi
problemlerin hasta ve yakinlari tarafindan en fazla magduriyet hissedilen alanlar oldugu
ifade edilebilir.

Son olarak Hasta giivenligi vakalar: sikayet alt kategorisine ait sorunlarin g¢ogunlukla
¢Oziimsiizlik ve sorumsuzluk duygulari tarafindan agiklandigi saptanmistir. Bu durumun;
tibbi cihazlara iliskin sorunlar, malpraktis, komplikasyon, hastanin o6liimii ve Orgiitsel
vakalardan  kaynaklandigi ifade edilebilir. Buradan hareketle saglik bakim
organizasyonlarinda mevcut sorunlarin hasta veya yakinlar tarafindan siirekli olarak
deneyimlenmesi kaynakli ¢oziimsiizliik hissi veren sikayetler ile kimi zaman hastanin
Olimiiyle sonu¢lanan malpraktis ve komplikasyon vakalar1 kaynakli sorumsuzluk
duygusunun hakim oldugu sikayetlerin azaltilmasinda orgiitlerin yiiksek diizeyde hasta
giivenligi kiiltiirine sahip olmalart oldukga 6nemlidir. Ayrica Vural ve digerleri (2015)
tarafindan bir devlet hastanesinde yatarak tedavi goren 120 hastanin katilimiyla
gergeklestirilen bir calismada, hasta giivenligi kiltiirlinlin hasta tatminini iyilestirdigi
sonucuna varilmustir. Ozetle, saglik kurumlari agisindan yiiksek diizeyde bir hasta giivenligi
kiiltiirinliin yalnizca tibbi hatalarin engellenmesinde degil, hasta tatmininin optimize
edilmesinde de 6nemli bir role sahip oldugu sdylenebilir.

Calisma sonuclarindan yola ¢ikarak 6zel hastane isletmeleri ve onlarin {ist diizey
yoneticilerine su onerilerde bulunulabilir:

- Ozel hastanelerin 6ncelikle Yénetim ana temasina iliskin sikdyetleri ve ona bagl diger
alt sikayet gruplarini ¢ézmeye yonelik proaktif sikayet yonetim sistemi tesis etmeleri
onerilebilir.

— Hizmet alicilar tarafindan hissedilen haksizlik ve aldatilmiglik duygularinin 6niine
gecebilmek icin Ozel hastane yonetimlerinin fiyat ve icretlendirme politikalarini
gbzden gegirmeleri ve mevcut fiyat diizeylerinin kendilerinden hizmet alan hasta veya
yakinlari tarafindan ne diizeyde uygun/6demeye deger olup olmadigi 6l¢iimlenmelidir.
Bu dogrultuda saglikta politika yapicilara diisen goérev ve sorumluluklar hususunda
hastane tist yonetimleri tarafindan gerekli lobicilik faaliyetleri yerine getirilmelidir.



838 Hacettepe Journal of Health Administration, 2019; 22(4): 823-842

— Sadakat diizeyi yiiksek bir hasta portfoyiine sahip olmayr arzulayan 6zel saglik
isletmelerinin hayal kirikligi ve memnuniyetsizlik ile 6zdeslesen hizmet sorunlarina
yonelik basarili sonucglar vaat eden ¢oziim Onerilerine odaklanmalari s6z konusu
olabilir. Her sikayetin bir armagan olarak goriilmesi gereken giiniimiiz yogun rekabet
ortaminda, bu tiirden tiiketici sikayetlerine kulak verilmesi 6zel saglik isletmelerinin
rekabet avantaji saglayarak bir anlamda gelecekte de faaliyetlerini siirdiiriiyor
olmalarinin teminati seklinde degerlendirilebilir.

- Uziintii, kizgmlik, pismanhk ve umursanmama duygularini barindiran sikayetler ile
anlaml1 bir uygunluk arz ettigi sonucuna varilan Saygi, haysiyet ve 6nemsenme sikayet
alt kategorisi géz onilinde bulunduruldugunda; 6zel hastanelerin iletisim, insaniyet/ilgi
ve hasta haklari kategorilerinden olusan Iliskiler ana temasina daha fazla
odaklanmalar1 gerektigi ifade edilebilir. Bu baglamda hasta/hasta yakini ile dogrudan
veya dolayli temas halinde olan tiim hastane personeline, ilgili kategorileri kapsayan
egitimler verilmesi giindeme getirilebilir.

— Saglk hizmeti tiiketicileri tarafindan hissedilen sorumsuzluk, ¢oziimsiizlik ve
magduriyet duygularinin Oniine gegebilmek i¢in 6zel hastane yonetimlerinin Hasta
giivenligi vakalar1 ile Saglik hizmetlerine erisim ve hasta kabul sikayet alt
kategorilerine daha fazla Onem atfetmeleri gerektigi soylenebilir. Bu baglamda
profesyonel saglik yoneticileri tarafindan liderlik edilen bir hasta giivenligi kiiltlirliniin
insa edilmesi ve basta hekim ve hemsireler olmak {izere tiim saglik caliganlari
tarafindan bu kiiltliriin benimsenmesi, malpraktis ve komplikasyon gibi risklerle ilgili
olarak periyodik egitim ve farkindalik programlarinin organize edilmesi, hasta ve
yakinlarinin saglik hizmetlerine fiziksel erigsimini kolaylastiracak ve bir anlamda
gecikmelerin Oniine gececek bir hastane randevu sisteminin tesis edilmesi ve benzer
sekilde hasta kayit/kabul/yatis prosediirlerinin hizmet alicilar1 yormayacak sekilde
planlanip organize edilmesi Onerilebilir. Boylece hem sikdyet oranlarinda bir diisiis
olmas1 muhtemel hale gelecek, hem de hizmet alicilar perspektifinden 6zel
hastanelerin memnuniyet diizeyleri ylikselis gosterebilecektir.

Son olarak, ileriki yillarda konuyla ilgili ¢aligma yapmayi diisiinen arastirmacilar igin,

ulusal bir sikdyet taksonomisi gelistirilerek saglik yonetimi literatiiriine kazandirmalari
oOnerilebilir.
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Genel tip anlayisinda hastaliklar ve salginlar iizerine odaklanilmig, tedavilerin bir sinirt
olabilecegi diisiiniilerek halki hastaliktan korumak adina, “once zarar verme” ilkesi benimsenmistir.
Ilerleyen zamanlarda ise “hastalik yoktur hasta vardw” anlayisi benimsenmeye baslanmistir.
Giiniimiizde ise “hastalik yoktur, hasta vardir” anlayisinda bilim ve teknolojinin gelisimiyle somut
adimlar atilmis ve oldukga ilerleme kaydedilmistir. 21. Yyy. dan giiniimiize ivme kazanan bu anlayis
mevcut tip bilgisinde ve egitiminde de gelismeleri ve yeni kavramlar: beraberinde getirmistir.
Kisisellestirilmis tip veya hassas tip olarak gecen kavramlar bunlardan bazilaridir. Insan Genom
Projesi onciiliigiinde genom arastirmalart kisisellestirilmis tibbin on plana ¢ikmasinda oldukca etkili
olmustur. Kigsisellestirilmis tip genel olarak bir kiginin saglk risklerini etkileyen genetik, fenotipik ve
cevresel faktorleri belirlemeye ¢alismaktadir. Kisisellestirilmis tip, daha etkin, yan etkilere daha az
egilimli ve mevcut tedavilerin ¢ogundan potansiyel olarak daha maliyet etkili, her bir hastanin
kendine has dzelliklerine uyarlanmis tedaviler sunmayr vaat etmektedir. Kisisellestirilmis tibbin
amaglar, insanlar saglikliyvken veya hastaligin ilk asamalarindayken onleyici saghk stratejileri ve
ilag tedavilerini optimize etmek i¢in hastaligin molekiiler temelinden yararlanmaktir. Bu faktérler her
insan igin farkl oldugundan, hastaligin dogasi, baslangici, seyri ve ilaca veya diger miidahalelere
nasil tepki verebilecegi bireyseldir. Kisisellestirilmis tibbin saglik hizmeti saglayicilar: ve hastalar
tarafindan kullanimast i¢in, bu bulgularin hassas teshis testlerine ve hedefli tedavilere ¢evrilmesi
gerekmektedir. Genel hedef her bireyin tibbi bakimini ve sonuglarini optimize etmek oldugundan,
tedaviler, ilag tipleri ve dozajlar ve/veya onleme stratejileri kisiden kisiye farklilik gosterebilir, bu da
saglik hizmetlerinin benzersiz sekilde ozellestirilmesine neden olmugstur. Bu ¢alismada giintimiizde
stk¢a kullanilan fakat Tiirk¢e kaynagn fazla bulunmadigi kisisellestirilmis tip kavrami ve bilesenleri
actklanmistir.
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ABSTRACT

The general principles of medicine are focused on diseases and epidemics, and the harm principle
is adopted in order to protect the public from disease, considering that there may be a limit to
treatment. In the later times, ‘there is no disease but the patient’ understanding is adopted. Nowadays,
in the understanding that there is no disease, there are concrete steps with the development of science
and technology. This understanding, which gained momentum since the 21st century, brought new
developments and new concepts in current medical knowledge and education. Some of these are
personalized or precision medicine. After Human Genome Project, genome research has been very
effective in bringing personalized medicine to the forefront. Personalized medicine generally attempts
to identify genetic, phenotypic or environmental factors that affect a person's health risks.
Personalized medicine promises to offer treatments tailored to the specific characteristics of each
individual patient, more effective, less prone to side effects and potentially more cost effective than
most existing treatments. The goals of personalized medicine are to benefit from the molecular basis
of the disease to optimize preventive health strategies and drug therapies when people are still healthy
or in the early stages of the disease. Because these factors are different for each person, the reactions
to the nature, onset, course of the disease, and the drug or other interventions are personal. In order
for personalized medicine to be used by healthcare providers and patients, these findings need to be
translated into sensitive diagnostic tests and targeted therapies. Because the overall goal is to
optimize each individual's medical care and outcomes, treatments, drug types, and dosages and/or
prevention strategies may vary from person to person — which causes the health care service to
become unique. In this study, the concept of personalized medicine and its components, which are
frequently used, however, lack of Turkish sources, are explained.
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I. GIRIS

Tip tarihi insanlik tarihi kadar eskidir. Insanlar var oldugu giinden beri gerek inanglarinin
aktardiklarini, gerekse tecriibe ile gelistirdikleri tedavi yontemlerini uygulamislardir.
Boylece yiizyillarin deneyimi ve birikimi ile kokli tip bilimi dogmustur. Bilim ve
teknolojinin hiz kazandig1 donemlere kadar da geleneksel tip bilgisi 6n planda tutulmustur.
Genel tip anlayisinda hastaliklar ve salginlar lizerine odaklanilmig, aym tedavi yonteminin
her birey i¢in uygun olabilecegi diisiiniilmiistiir. ilerleyen zamanlarda ise ayn1 hastaligin
kisiden kisiye farklilik gosterdigi, belli hastaliklarin belli gruplarda ortaya ciktigr fark
edilmistir. Giiniimiizde ise hastaliklarin bireylerde semptom gostermesi degil, bireylerin
hasta olmas1 dikkate alinmaktadir. Artik hastalik iizerine odaklanmaktan ziyade birey
iizerinde durulmaktadir. 21. yy’dan gilinlimiize ivme kazanan bu anlayis mevcut tip bilgisinde
ve egitiminde de gelismeleri ve yeni kavramlar1 beraberinde getirmistir. Kisisellestirilmis tip
(personalized medicine) ya da hassas tip (percision medicine) olarak gecen kavramlar
bunlardan bazilaridir. Bu kavramlarmin biitiinii ise P-Tip (Personalized, Precision,
Preventive, Predictive, Pharmacotherapothic, Patient Participatory-Medicine) (4P-
Personalized, Predictive, Prevention, Participative) olarak ifade edilmektedir.

Kisisellestirilmis tip, hassas tip, P-Tip, kisisellestirilmis saglik bakimi ve kisisellestirilmis
genomik tip kavramlari ¢ogu zaman birbirinin yerine kullanilmaktadir. Ayrica kavramlarin
nasil uygulandigi ve sonuglar1 hakkinda karmasik yorumlar bulunmaktadir. Kavramsal
karmasa olmasi sebebiyle ve hem birbirinin yerine kullanilmasi hem de farkli anlamlari
icerdigini belirten yayimlar olmasi nedeniyle calismada farkliliklar kisisellestirilmis tip,
hassas tip ve onlar1 da kapsayan P-Tip cergevesinde ele alinmistir. Bu kavramlarin giindeme
gelmesine ise Insan Genom Projesi liderlik etmistir.

Kisisellestirilmis tip, Amerika Birlesik Devletleri'nde modern tipta ortaya g¢ikan bir
fikirdir ve Insan Genom Projesi onciiliigiinde somut hale gelmistir. Ozellikle ilag ve tibbi
cihaz sirketlerinin tasarimlariyla da uygulamaya gegirilebilir olmustur. Kisisellestirilmis tip;
dogru hastaya, dogru zamanda, dogru tedavi ya da dogru dozda ilacin ¢ok O&tesinde,
hastaligin 6nlenmesi de dahil olmak flizere, saglik hizmetlerinin, tani, tedavi ve takip
asamasinda hastanin bireysel, ¢evresel ve genetik 6zelliklerine, ihtiyaclarina ve tercihlerine
uyarlanmas1 olarak distniilebilir. Kisisellestirilmis tip kavramu bireyin  dnemini
vurgulamaktadir. Bu baglamda da her bir hasta i¢in saglik hizmetlerini iist diizeyde
kisisellestirmeye yardimci olabilecek bilimsel anlayisin ve tibbi araglarin biiylimesini
yansitmaktadir. Bu tiir araglar, tedavileri bireysel genetik varyasyonlarla eslestirebilmektedir.
Ayrica hastaligin alt tipleri arasinda ayrim yapabilen saglik hizmetleri kararlarimi diisiik
maliyetle, daha kesin ve etkili hale getirebilmektedir. Bunlar ve daha bir¢cok ozelligi
nedeniyle kisisellestirilmis tip kavrami medyada ve saglik hizmetlerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, kavramin farkli durumlar ifade etmek i¢in kullanildigi
goriilmektedir. Tek tip bir tanimin olmayist ve kavram karmasasinin olmasi, agiklanmasi
gereken bir alan oldugunu gostermektedir. Bu makale, kisisellestirilmis tip kavramimi ve
onun bilesenlerini irdeleyip ortaya koyarak literatiire 151k tutmay1 amaglamaktadir.

I1. KISISELLESTIRILMIS TIP KAVRAMI VE GENOM ARASTIRMALARI

Tibbin “babasi” olarak kabul edilen Hipokrat (M.O. 460), hastaligin tamsinda, hem
hastalar tarafindan verilen siibjektif bilgilerin, hem de hastalik semptomlarinin objektif
degerlendirmesinin dikkate almmas1 gerektigine inaniyordu. Coen Tip Okulunun
kurulmasina yardim ederek ve hastaligin bireye ait oldugunu diisiinerek 6nlenmesi, tahmini,
teshisi ve tedavisine dnem vermistir (Lonie 1978).
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Modern tibbin su anki hali ise, Cnidean Tip Okulunda su sekilde belirtilmistir (bkz. Sekil
1): i) Bir bireyin semptomlarim ve bununla iliskili bir teshisin belirlenmesi; ii) Istatistiksel
olarak benzer ve ilgili bir hasta popiilasyonunun veri kiimesi veya veri tabani ile
karsilastirilmasi; iii) Terapdtik tedavi ve ardindan bu spesifik miidahaleye cevabin
arastirilmasi (Sugeir, Naylor 2018).

Mevcut saglik sistemi genellikle reaktif olma egilimindedir ve hastaligin baslangicindan
sonra gelen tedavilere odaklanmaktadir. Hastaligi dnleme ve tahmin etme konusunda kismen
sinirli cabalar gosterilmektedir. Tedavi ve koruyucu yontemlerin ise belli bir tanimlanmis
popiilasyonla kiyaslanarak karsilagtirmali analizlere dayanmasi, popiilasyondaki bireysellik,
karmagiklik ve degiskenligi goz ardi etmektedir (Naylor 2015). Ayni zamanda, insan
molekiiler biyolojisi, biyokimya, metabolizma ve fizyolojisinin birbirine bagli oldugunu
sistem biyolojisi seklinde tanimakta basarisiz olmaktadir. Buradaki ironi, tiim bu
sorunlarin/basarisizliklarin, yaklagik 2500 y1l 6nce Cnidean School metodolojisi elestirisinde
Hipokratgilar tarafindan duyurulmasi ve Coen Tip Fakiiltesimin gelistirilmesi ile ele
almmasidir (Naylor 2015; Naylor, Chen 2011). Cnidean Tip Okulu'nda hastanin
semptomlarinin siibjektif bir sekilde rapor edilmis, ayrica viicudu izole edilmis parga veya
organlarin bir koleksiyonu olarak kabul etmis ve hastalik belirtileri ve tedavisi viicudun
lokalize olaylar1 olarak goriilmiistiir (Lonie 1978).

Bu yaklagimin gelisimi, hastanin bireysel semptomlar1 ve tedavi rejiminin ayni hastaliga
sahip popiilasyon ile karsilagtirilmasina dayanmaktadir. Bu, hastaliklarin tan1 ve tedavisinde
mevcut modern tip pratiginin paradigmast olmustur (Sugeir, Naylor 2018). Yakin bir
zamanda, saglik hizmet sunucular1 ve hastalar daha kisisel bakim ve tedavi talep etmeye
baslamiglardir. Degisimin yarattig1 atak, P-Tip kavraminin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Mevcut geleneksel tip, ¢ogunlukla hastaligin sonrasini tedavi etmeye caligmaktadir. Bunun
aksine, P-Tip, hastaligin baslangicindaki problemleri belirlemeye ve Hipokratgilar tarafindan
benimsenen Coen tip felsefesinin de biraz hatirlattign gibi spesifik klinik patolojilerin
semptomlar1 baglamadan Once miidahale etmeye calismaktadir (Sugeir, Naylor 2018).
Modern tip uygulamalarinin tarihsel gelisimi Sekil 1°de gosterilmistir. P-Tip listesi
Kisisellestirilmis, Hassas, Onleyici, Ongoriicii, Farmakoterapdtik ve Hasta Katilimer bir
saglik hizmetini igermektedir (Naylor 2015).

Insanin bitmeyen bilgi arayisi, doganin gizemlerini kesfetme ve ortaya gikarma istegi,
kayda deger basarilarin temelini olusturan birka¢ onemli kesifle sonuglanmistir. Bilim
insanlar1, insan genetik altyapisimin tiim detaylarmi ve islevlerini tanimlamak icin; Insan
Genomu Projesi kapsaminda insan genomu tarafindan kodlanan bilgilerin tamamini ¢6zmek
istemislerdir. Giiniimiizde Ulusal Insan Genomu Arastirma Enstitiisii (National Human
Genome Research Institute, ABD) olarak bilinen Genom Arastirma Ofisi (The Office of
Genome Research) 1988 yilinda kurulmustur. 1990'larin sonunda Ingiltere, Fransa, Japonya
ve Avrupa birligi gibi ilkeler de bu calismaya katilmigtir. 1997 yilinda, Dr. Francis
Collins'in  nciiliigiinde Ulusal Insan Genomu Arastirma Enstitiisii olarak yeniden
adlandirilmistir (Bashyam, Hasnain 2003). insan Genom Projesi, insan DNA'sin1 olugturan
baz ¢iftlerinin sirasin1 ve haritalanmasini belirlemeyi amaglayan uluslararasi bir bilimsel
aragtirma projesidir. Proje ABD Enerji Bakanligi Saglik ve Cevre Arastirma Biirosu ile
baslamis ve diinyanin en biiyiik ortak biyolojik projesi olmustur (Tripp, Grueber 2011).

Tibbin gelecegi, hastaliklar i¢in gelismis bir tanilamaya, hastaliklara genetik yatkinligin
daha erken tespitine, gen tedavisine ve kisiye 6zel ilaglar i¢in farmakogenomigi destekleyen
bircok degisiklikten ge¢mektedir. Bu degisikligin temelleri Insan Genom Projesi ile
atilmigtir.
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Sekil 1. Kisisellestirilmis ve Hassas Tibbin Basit Bir Siniflandirma Agaci
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Kaynak: Naylor (2015)

Insan Genom Projesinin amaci, bilim insanlarma diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar,
bagisiklik sistemi bozukluklari, dogum kusurlari, sizofreni, alkolizm, alzheimer hastalig1 ve
manik depresyon gibi bazi trajik ve yikici hastaliklarin molekiiler 6ziinii anlamalarini
zorlagtiran aragtirma engellerini ortadan kaldirmalarina yardimci olacak giiclii yeni araglar
saglamaktir. Fonksiyonel genomik ¢aligmalari, daha etkin ilag tedavisinin gelisimine iki ana
katki saglamak {izere hazirlanmustir. Ilk olarak, fonksiyonel genomik yaklasimlar, ilag
tedavisi i¢in en uygun hedeflerin belirlenmesine yardimci olacaktir. Mevcut ilag tedavisinin
sadece yaklasik 500 tek hedefe dayandigi, ortaya g¢ikan saymin 5.000 ila 10.000 hedef
molekiil arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Ikincisi, farmakogenomik, hastalarin neden
ilaglara farkl: tepki gosterdiginin belirlenmesinde yardimci olacaktir. Bu tepkileri tanimlayan
genetik modeller tanimlanip, gelistirilerek ilaglarin daha etkin bir sekilde kullanilmasi
hedeflenmistir (Bashyam, Hasnain 2003). Bu yaklasim kisisellestirilmis/hassas tip tedavisine
de imkén sunmaktadir.

2.1. Kisisellestirilmis Tip Kavrami

Hipokrat’in yemininde de belirttigi gibi gecmis donemde tip bilgisi herkesle
paylasilmayacak kadar degerliydi. Ancak gilinlimiizde tibbi konular1 igeren birgok bilgiye
kolaylikla erisilebilmektedir. Ayrica teshis ve tedavi i¢in yalmizca tip bilgisi yeterli
gelmemekte, ileri teknolojinin sundugu veriler ile tip bilgisi biitlinlesince anlamli sonuglar
ortaya c¢ikmaktadir. Bu da kisisellestirilmis saglik hizmeti, kisisellestirilmis tip gibi
kavramlarin 6n plana ¢ikmasina sebep olmustur.

Kisisellestirilmis tip tarihsel olarak, 2000’lerin baslarinda “Bugilin insan genomunun
anlagilmasinda ve daha sonra insan genetik varyasyon haritasinin olusturulmasinda bir
devrime tanik oldugumuzu” yazan Francis Collins tarafindan ortaya atilmistir (Collins 2005).
2004 yilinda kurulan Kisisellestirilmis Tip Koalisyonu, Kisisellestirilmis Tibb1
hekimlerin, ... bir hasta i¢in en uygun tibbi sonuglar1 elde etmek i¢in molekiiler analiz
kullanarak, hasta veya hastalik yatkinliginin yonetimi” olarak tanmimlamistir. Bu sayede
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yasam ve saglik kalitesinin iyilestirilecegi ve genel saglik hizmetleri maliyetlerinin
potansiyel olarak azalacagini da belirtmistir (Personalized Medicine Coalition -PMC, 2015).
Bugiin ise “Kisisellestirilmis Tip, her bir hasta icin hangi tibbi tedavilerin en iyi sekilde ise
yarayacagimi belirlemek icin tan testlerini kullanarak, gelisen bir alandir. Bu testlerden elde
edilen verileri bireyin tibbi ge¢misi, kosullar1 ve degerleri ile birlestirerek saglik hizmeti
saglayicilari, hedefli tedavi ve 6nleme planlar gelistirebilir.” seklinde agiklanmaktadir (PMC
2015). Kisisellestirilmis tip kavramina yapilan farkli tanimlar asagida ele alinmistr;

“Tibbi tedavinin her hastanin kendine 6zgii Ozelliklerine gore uyarlanmasi... Bu,
kelimenin tam anlamiyla bir hasta igin benzersiz olan ilaglarin veya tibbi cihazlarin
olusturulmasindan ziyade, bireyleri, belirli bir hastalia benzersiz veya orantisiz bir sekilde
duyarli olan veya belirli bir tedaviye cevap veren alt popiilasyonlara siniflandirma yetenegini
icerir.” (US President’s Council of Advisors on Science and Technology 2008).

Gronowicz (2016) ise, kisisellestirilmig tibbi, “genel olarak bir kisinin saglik risklerini
etkileyen genetik, fenotipik veya c¢evresel faktorleri belirlemeye calisir” seklinde
aciklamistir. Kisisellestirilmis tip belirli bir hastanin tedavisi igin bilinen herhangi bir
komplikasyon olmasa bile, normalize etmek i¢in sadece ilaglara giivenmek yerine,
viicutlarina daha az zarar veren, daha az yan etkisi olan ya da hi¢ olmayan bir tedaviyi
deneme segenegi sunabilmektedir.

“Hastaligin onlenmesi, teshisi ve tedavisi icin kisinin genleri, proteinleri ve g¢evresi
hakkinda bilgi kullanan bir tip seklidir.” (National Cancer Institute 2019). “insanlarm
ongoriilen tepkilerine veya hastalik risklerine gore uyarlanmis tibbi kararlar, uygulamalar,
miidahaleler ve/veya iiriinlerle farkli gruplara ayiran tibbi bir modeldir.” (Wikipedia 2019).

Ginsburg ve Willard (2009) kisisellestirilmis tibbin genellikle “P-Tip” olarak da
adlandirildigint  belirterek; “bilim insanlarinin ve hekimlerin, hastaligin teshisinde bir
hastanin kisisel 6zelliklerine odaklanmasi temeli iizerine inga etmelerine olanak saglayan
yeni teknolojilerin sonucu (6rnegin, hastanin aile dykiisii, sosyal hayati, 6nceki tibbi gegmis
ve semptomlarin sunulmasi)” seklinde tanimlamugtir.

Redekop ve Mladsi (2013) yaptigi calismada birgok kisisellestirilmis tip tanimini
incelemis ve en uygun olanin “hastaliga duyarliligi, hastaligin prognozunu veya tedavi
yanitin1 tahmin etmek ve boylece o kisinin sagligini iyilestirmek icin bir kisi hakkinda
birlesik bilginin kullanilmasi (genetik veya baska tiirlii)” oldugu sonucuna varmislardir.

Goetz ve Schork (2018) kisisellestirilmis tip takibinde entegrasyon ve degerlendirmeye
ihtiya¢ duyulan unsurlari; saglik hizmetine erisim, bireyin genetik ve genomik yapisi, doku
biyobelirtecleri, c¢evresel maruziyet, davramis ve kisilik oOzellikleri, epigenetik
modifikasyonlar olarak siniflamigtir (Sekil 2). Bu noktada saglik hizmetlerine erisim, bazi
bireylerin cografi veya ekonomik engeller nedeniyle uzmanlara ve teknolojilere erisememe
ihtimalinden dolay1r onemlidir. Kalitsal genetik bilgi, dogasi geregi Ongoriicii ve/veya
tanisaldir. Bununla birlikte, DNA'daki somatik degisiklikler patojenik siire¢ler hakkinda
degerli bilgiler saglayabilir. Doku biyobelirtegleri (6rnegin, rutin kan bazli klinik kimya
panelleri), goriintiileme teknikleri ve rutin olarak kablosuz monitorler aracilifiyla toplanan
veriler gibi saglik durumundaki degisiklikleri tespit etmek igin kullamighdir. Cevresel
maruziyetler ve davraniglar, miidahalenin basarisin1 etkileyebilir ve birey i¢in biiyiik
degiskenlik gosterir. Epigenetik olgular maruziyetlere ve gelisimsel veya raslantisal olgulara
dayanarak genin islevini yeniden sekillendirir ve saglik durumu degisiminin gostergeleri
olarak izlenmelidir (Goetz, Schork 2018). Kisisellestirilmis tibbin kokleri genetik
calismalarin sonuglarina dayanmasina ragmen, optimalin belirlenmesinde diger faktorlerin
de (cevresel riskler, gelisimsel olaylar, epigenetik modifikasyonlar ve davranislar) goz
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oniinde bulundurulmas: gerektigi yaygin olarak kabul edilmistir (Carlsten et al. 2014; Patel
etal. 2013).

Diger kisisellestirilmis tip Onciileri, bireyin Onemini vurgulayarak “Molekiiler agin
stirekliligi olarak hastaligin ve iyiligin eyleme gecirilebilmesinin, her bir insana 6zgii zaman
ve mekanda sakli oldugu” anlayisina inanmiglardir (Hood, Flores 2012).

Sekil 2. Kisisellestirilmis Tip Takibinde Entegrasyon ve Degerlendirmeye Ihtiyac
Duyulan Unsurlar

Kaynak: Goetz, Schork (2018)

Kisisellestirilmis tip, bireylerin molekiiler, fizyolojik, ¢evresel maruziyet ve davranig
diizeylerinde farkli ve benzersiz 6zelliklere sahip olmalar1 nedeniyle, bu farkli ve benzersiz
ozelliklere gore uyarlanmis olan hastaliklar i¢in kendilerine miidahalelerde bulunmalari
gerekebilecegi inancina dayanmaktadir. Bu inang bir dereceye kadar DNA dizisi, teknolojik
gelismeler, goriintiileme protokolleri ve hastalik siireglerinde bireyler arasi biiyiik farkliliklar
ortaya ¢ikaran kablosuz saglik izleme cihazlar1 gibi gelisen teknolojilerin uygulanmasiyla
dogrulanmistir (Goetz, Schork 2018). DNA dizisi, proteomik, goriintiileme protokolleri ve
kablosuz izleme cihazlar1 gibi gelismelerle, yiliksek verimli, veri yogun biyomedikal
deneylerin uygulanabilmesini saglamaktadir. Ayrica etkilerine ve mekanizmalarina gore
bireyler arasi ¢esitliligi biiyiik olclide ortaya koymaktadir. Bu sayede hastalik siireclerini
aydinlatmada katkida bulunulmaktadir.

Kisisellestirilmis tibbin ¢ok basit bir 6rnegini Luzzatto ve Seneca (2014) yaptiklar
aragtirmada ortaya koymuslardir. Sadece belirli bir genetik profili olan bireylere verilmesi
gereken bir ilacin klasik bir 6rnegi primaquinedir (PQ). PQ, sitmanin endemik oldugu
diinyanin bazi bdlgelerinde hastaligi yonetmek i¢in kullanilmistir. Bununla birlikte, ge¢miste
doktorlar, sitma i¢in tedavi ettikleri bazi askerlerin, ilacin sarilik ve anemiye sebep oldugunu
ve nihayetinde akut hemolitik anemi (AHA) belirtileri gosterdigini gozlemlemislerdir.
Sonrasinda ise PQ uygulamasindan sonra AHA sergileyen bireylerin G6PD geninde ¢esitli
varyantlar1 tagidig1 gosterilmistir.

Kisisellestirilmis hastalik 6nleme stratejileri gelistirmek igin genetik bilginin kullanima,
giiniimiizde daha iyi bir sekilde olusturulmustur, ancak klinik uygulamada heniiz yaygin
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olarak benimsenmemistir. Genetik bilginin kullaniminin hem hastalik gelisimi riskinin
azalmasina hem de standart tedavi ve tarama stratejilerindeki komplikasyonlarin azalmasina
neden olabilecegine dair bircok ©rnek bulunmaktadir (Goetz, Schork 2018). Nan ve
arkadaglar1 (2015), aspirin kullaniminin, bireylerin genotipine baglh olarak kolorektal kanser
gelisimi i¢in risk teskil etkilerini rapor etmislerdir; Aspirin kullaniminin bagirsak ve beyin
kanamasiyla iliskili ciddi yan etkileri olabilecegi géz oniine alindiginda, bu ilacin, genotip
bazinda yan etkisi oldugu tahmin edilen kisiler i¢in kullanimini smirlamak
gerekebilmektedir.

Genomik ve kisisellestirilmis tip, geleneksel reaktif, epizodik saglik modelinin aksine,
saglik hizmeti saglayicilarinin yam sira, proaktif ve onleyici saglik planlamasina dayanan,
saglik bakimi icin yeni bir model olarak ortaya ¢ikmakta olan Ongdriicii araglari
kullanmalarina izin vermektedir (Ginsburg, Willard 2009). Kisisellestirilmis tip, daha etkin,
yan etkilere daha az egilimli ve mevcut tedavilerin ¢cogundan potansiyel olarak daha maliyet
etkili, her bir hastanin kendine has ozelliklerine uyarlanmis tedaviler sunmay1 vaat
etmektedir. Burada benzer agiklamalarin kullanildigi hassas tip kavraminin da agiklanmasi
gerekmektedir.

2.2. Hassas Tip Kavram

Ogrenciler, klinisyenler ve saglik personeli igin konuyla ilgili gittikge artan sayida kitap
da dahil olmak fizere, kisisellestirilmis tipla ilgili bir¢ok arastirma yapilmistir. Birgogunun
kisisellestirilmis tip ve hassas tip terimlerini birbirinin yerine kullandig: halde, bir¢ogunun
da aralarinda bazi 6nemli, ancak ¢ogu zaman ince olan farkliliklar1 savundugunu belirtmek
gerekmektedir (Khoury 2016; U.S. National Library of Medicine, National Institutes of
Health 2018).

Hassas tip (precision medicine) kavrami ilk olarak Clayton Christensen tarafindan
2009'da yaymlanan ‘The Innovator’s Prescription: A Disruptive Solution For Health Care’
adli kitapta yer almistir (Christensen et al. 2009). Bununla birlikte, bu terim 2011 yilinda
ABD Ulusal Arastirma Konseyi (NRC) tarafindan “Toward Precision Medicine: Building a
Knowledge Network for Biomedical Research and a New Taxonomy of Disease” baslikli bir
rapor yaymlanana kadar genis bir kabul ve kullanim kazanmamustir (US National Research
Council 2011). Rapor, semptom bazli bir siniflandirma sistemi yerine nedensel genetik
varyantlar veya genomik bilgi formundaki molekiiler bilgi igerigine dayanan hastalik
ontolojisi i¢in bazi Oneriler ortaya koymustur. Hassas tibbin ilk odagi hastaligin genetik ve
genomik temelleri iizerine olmustur. Ornegin; Hassas Tip Enstitiisii tarafindan “Hassas tip,
her hastaya kendi genetik profili ve tibbi dykiisiine gore uyarlanmis kisisellestirilmis hizmet”
seklinde bir 6n-tanim verilmistir. Geleneksel ve her beden i¢in kullanilan tiim ilaglardan
farkli olarak, Hassas tip, bir hastanin tiim genomunu inceleyerek tiimoriinii ortaya ¢ikarip,
yonlendiren spesifik genetik degisiklikleri tespit etmektedir (Institute for Precision Medicine
2015). Bu tiir bir yaklasim oOnemli derecede dikkat g¢ekmistir, ancak hassas tip ile
kisisellestirilmis tip arasindaki temel farkliliklari ayirt etmek oldukca zordur.

Herkese uyan geleneksel tibbin aksine, hassas tibbin uygulayicilari, bir hastanin tiim
genomunu sorgulamak i¢in genomik dizilim araglarini kullanarak, tiimoriinii ortaya ¢ikaran
ve kendisini yonlendiren spesifik genetik degisiklikleri tespit etmek i¢in kullanilmaktadir
(Institute for Precision Medicine 2015).

Saglik hizmetlerinde degisimin olusturdugu atak, hassas tibbin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. Hassas tip, biinyesinde 6ngoriicii, dnleyici, farmakoterapotik ve hasta katilimci
tibb1 igermektedir. Mevcut geleneksel tip, popiilasyon karsilastirma modeline dayanarak
hastaligin baslangicindan sonrasi i¢in tedavi amacglamaktadir. Hassas tip ise genotipi de
inceleyerek potansiyel olarak olusabilecek hastaliklarin dnlenmesini igermektedir.
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2011'de NRC (US National Research Council) Konsey Raporu, hassas tibbi
kisisellestirilmis tiptan ayirt etmeye calismistir. Hassas tip tibbi tedavinin, her hastanin
kisisel ozelliklerine gdre uyarlanmasi oldugunu belirtmistir. Kelimenin tam anlamiyla bir
hastaya 6zgii olan ilaglarin veya tibbi cihazlarin yaratilmast anlamindan daha ziyade bireyleri
belirli bir hastaliga yatkinliklari, biyolojik hastaliklar1 ve/veya prognozlarinda farkli olan alt
popiilasyonlara simiflandirabilme anlamina gelmektedir. Kisgisellestirilmis tip kavrami bu
anlami iletmek i¢in de kullanilmasina ragmen, her bir birey i¢in benzersiz tedavilerin
tasarlanabilecegini ima ediyor gibi yanlis yorumlanmaktadir. Bu nedenle, Komite bu raporda
belirtilen anlam iletmek icin “kisisel tip” teriminin yerine “P-Tip” kavraminin tercih
edildigini belirtmistir (National Research Council 2011; Naylor 2015).

Sekil 3. Hassas Tibbin Bilesenleri

Hassas Tip
| | I
Ongoriicii Onleyici Farmako- Hasta
g Y terapotik Katihmci

Farmako- Farmako- Tasanabilir Koruyucu

genetik genomik

Kaynak: Naylor (2015)

NRC raporunun 2011 yilinda yaymlanmasindan sonra, Stephen Galli de kisisellestirilmis
tip adin1 hassas tip kavramina dontistiirmek istemistir. Arglimani ise, kisisellestirilmis tibbin
genellikle, yalnizca bireyleri igeren tek ve anekdot Oykiilere dayandigini, Klinisyen
tarafindan bir hastaya teshis, tedavi ve prognoz Onerisi yapmasi i¢in zayif bir temel
olusturdugunu ayrica her bir hasta i¢in benzersiz bir tedavi yaratma olasiligin1 ima ettigi
seklindedir (Katsnelson 2013; Zhang 2015).

Hassas tiptaki “hassas” kelimesinin hem dogru hem de kesin bilimsel 6l¢iimleri igermek
icin kullanmildig1 belirtilmelidir (US National Research Council 2011; An, Vodovotz 2015).
Bununla birlikte, NCR tanimina dayanarak, hassas tip yaklasiminin ortak bir hastalik ag1
(veya saglik) taksonomisine sahip bireyleri ve tanimlanmis (alt) popiilasyon temelli
kohortlar1 kullandig1 agiktir. Ek olarak, hem bireyin hem de alt popiilasyona dayali kohortun
entegre bir molekiiler ve klinik profilini gerektirmektedir.

Kisisellestirilmis tip, her bir hastanin tedavi edilen tek hasta olarak kabul edildigi bir N-
of-1 modelidir. Hassas tip ise 1-in-N modeline benzeyerek, gruplar ve alt gruplar tizerinde
aragtirma yapma ve hastanin 6zel alt grubunu tedavi etme konusunda daha geleneksel bati
tibb1 yaklasimina izin vermektedir (Sugeir, Naylor 2018). Zhang (2015) da kisisellestirilmis
tibbin bireysel N-0f-1 modeline dayandigini, hassas tibbin yaygin olarak kullanilan
biyoistatistik veri analizi ve "biiyilk veri" analitik araglarina dayanan 1-in-N modelini
kullandigini ifade etmistir. Hassas tip en iyi Sekil 1'de belirtildigi gibi kigisellestirilmis tip,
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modern ve geleneksel tibbin bir karigimi olarak tanimlanabilir. Bu, hassas ve kisisel tibbin
taksonomik iliskisini gdstermektedir (Sugeir, Naylor 2018).

Hassas tip, diyabet (Yensen, Naylor 2016) ve alzheimer hastaligi (Waring, Naylor 2016)
gibi farkli alanlarda giinliik uygulamada, hastalarin tedavisini sorgulamada veya uygulamaya
koymaya baslarken kullanilmaktadir. Ozellikle onkoloji toplulugu, hassas tibbi, cesitli
kanserlerin tan1 ve tedavisinde sik kullanmaktadir (Buchman et al. 2016).

Hassas tip ile i¢ ice gegen paralel bir konu, big data kavrami ve onun analizinin
gelisimidir. Bu baglamda, omik veriler, mobil cihaz ve elektronik tibbi kayit (EMR)
verilerinin timii gelecekte benzeri goériilmemis sekillerde ortaya cikacak ve analiz edilip
kullanilacaktir. Ozellikle tasmabilir (mobil) cihazlar, hastalar/tiiketiciler tarafindan
saglik/hastalik durumlarini izlemek, siirdiirmek ve teshis etmek icin yenilik¢i yontemlerle
kullanilacaktir. Bu nedenle, P-Tip paradigmasina tasinabilir tip ilavesi getirilmistir.
Hastalarin verileri ve elektronik saglik kayitlartyla ilgili mahremiyet haklar1 konusunda genis
tartisma vardir, bu nedenle hasta katilimei tibbin himayesinde koruyucu tip bulunmaktadir
(Sekil 2).

2.3. Kigsisellestirilmis Tip, Farmakoloji ve Teknolojik Cihazlar

Doktorlar, belirli ilaglarin belirli hastalarda daha iyi ¢alistigini yiizyillardir bilmektedir,
ancak hangi ilacin hangi hasta i¢in giivenli ve etkili olacagini tahmin etmek oldukga zordur.
Ornegin; ayni ilac1 nobet, kalp hastalig1 veya kanser igin alan 10 kisi ¢ok farkli tepkiler
verebilmektedir. Aymi ilag bir kiside ciddi, hatta hayati tehdit edici yan etkilere sahip
olabilirken, bir baskasinda, olumsuz etkilere daha az rastlanabilir ve tedavi yolunda
seyredebilir veya bir anti-kanser ilaci bir kiside timérii kiigiiltebilirken, baska bir kiside
kiigiiltemez. Bu farkin en 6nemli sebeplerinden biri, insanlarin genomlarindaki gesitliliktir ve
kiigiik degisimler bile viicudun belirli ilaglara nasil tepki verdigini etkileyebilmektedir.
Farmakogenetik, bireylerde genetik degisikliklerin ilaglara verdikleri tepkiyi nasil
etkiledigini inceleyen bilimdir. Farmakogenomik, genetik cesitliliklerin ila¢ gelisimini nasil
etkiledigine dair daha kapsamli bir ¢aligmadir. Farmakogenetik, farmakogenomigin bir alt
dalidur.

Farmakogenomik, hassas tibbin bir pargasidir. Farmakogenomik, bir kiginin kendine 6zgii
genetik yapisinin (genom) ilaglara verdigi yaniti nasil etkilediginin arastirilmasidir.
Gliniimiizde, 200'den fazla ilag farmakogenomik biyobelirteglerle bir ilacin kullanimini
kisisellestirmek i¢in kullanilabilecek bazi Olgiilebilir veya tanimlanabilir temel genetik
bilgiye sahiptir (Mayo Clinic 2018).

Bu yeni teknolojiler, temel olarak, hastalarda ilaglara verilen cevabi etkileyen degisken
genleri tanimlamay1 amaglayan ve bdylelikle potansiyel yeni ilag hedeflerini temsil eden
hastaliklara duyarl1 genleri tamimlayabilen yeni bir disipline (farmakogenomik) neden
olmustur. Tiim bunlar, ilag¢ kesfedilmesinde yeni yaklasimlara, tedavinin kisisellestirilmis bir
uygulamasima ve hastalik Onleme konusunda yeni fikirlere yol agmaya baslamistir.
Giinlimiizde ila¢ terapisinde yaklagim, ila¢ yanitindaki bireysel, genetik temelli farkliliklar
icin potansiyelden bagimsiz olarak biiyiik hasta popiilasyonlarimi gruplar olarak ele almaktir.
Buna karsilik, farmakogenomikler, aynmi hastalik fenotipini gostermesine ragmen, farkli
genetik profillerle karakterize edilen daha kiiglik hasta alt popiilasyonlarinda etkili tedaviye
odaklanmaya yardimc1 olabilir (Mancinelli et al. 2000).

Genler, tiim insan hiicrelerinde bulunan DNA'dan kodlanir ve bir kisinin ilaglara verdigi
cevabi etkileyebilir. DNA esas olarak viicuttaki etkilesimli kimyasal isletim sistemimizin
onemli bir parcasidir ve viicudun hiicresel diizeyde nasil davranacagini ve etkilesime
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gececegini belirler. Ornegin, bir hasta ilacin viicutta normalden daha uzun siire kalmasini
saglayan, ciddi olumsuz etkilere neden olan genetik bir varyasyona sahip olabilir veya baska
bir kisi ilac1 daha az etkili kilan bir varyasyona sahip olabilir (Vogenberg et al. 2010).

Kisisellestirilmis tip, Amerika Birlesik Devletleri'nde modern tipta ortaya c¢ikan bir
fikirdir ve daha ¢ok ilag¢ ve tibbi cihaz sirketleri tarafindan ele alindig1 goriilmektedir. ABD
Gida ve llag Idaresi (FDA- U.S. Food and Drug Administration) kisisellestirilmis tibb1
“dogru hastaya dogru zamanda dogru dozda dogru ilagla bakim sunma” olarak
tanimlamaktadir. Daha genel olarak, “kisisellestirilmis tip”, tibbi tedavinin, hastanin 6nleme,
tanilama, tedavi ve takip de dahil olmak {izere her bakim asamasinda bireysel 6zelliklerine,
gereksinimlerine ve tercihlerine uyarlanmasi olarak disiiniilmektedir. FDA’nin temel
misyonuna uygun olarak, kisisellestirilmis tibbi daha iyi anlamak ve uyarlamak icin
arastirmacilar, ilag iireticileri, tibbi cihazlar, biyoloji iireticileri, saglik calisanlar1 ve digerleri
ile isbirligi i¢cinde ¢aligmaktadir (FDA 2018).

lgingtir ki, kisisellestirilmis tibbin tanimi, hastaligin tedavisi ve kisisellestirilmis tibbin
refah1 i¢in hasta-doktor iligkisini vurgulamak yerine, ilag ve tibbi cihaz iireticileri ile
isbirligini vurgulamaktadir. Hastalar ve genel halkla konusuldugunda, kisisellestirilmis tip,
tibbi tedavilerini ihtiyaglarina gore uyarlayacak ve kisisel sagliklarinin tiim yonleriyle
ilgilenecek olan doktorlariyla daha fazla zaman olarak tanimlanmistir (Gronowicz 2016).

Genom arastirmalarmin ilaca verilecek cevabi tahmin etme becerisi lizerindeki etkisi,
genomik ve kisisellestirilmis tibbin en umut verici ve verimli alanlarindan biridir.
Farmakogenetik, bireylerde herhangi bir ilag tedavisine verilen degisken tepkilere yol agan
genetik varyasyonun incelenmesidir. Farmakogenomik, ilgili tiim genlerin bir ilacin
davranisi lizerindeki etkilerini veya tersine bir ilacin gen ifadesi iizerindeki etkisini anlamak
icin genomik teknolojiyi kullanir. Farmakogenetikler gibi farmakogenomikler de, tip alanini
olumlu yonde etkileme potansiyeli yliksek olan, genomik teknolojilere sahiptir (Ginsburg,
Willard 2009). Farmakogenomi uygulamalari ile hastanin giivenligini ve saglik sonuglariin
iyilestirilebilecegi, genel saglik bakim maliyetlerinin diisiiriilebilecegi ve boylece dogru
ilaglarin dogru hastalara verilebilecegi diisiiniilmektedir (Vogenberg et al. 2010).

Akilli telefonlarin yaygiligi, birgok arastirmacinin saglik alanina olan ilgisini artirmistir.
Artik cesitli uygulamalar yalnizca saglik verilerini toplamak i¢in degil ayn1 zamanda;
rahatsizlig1 veya hastaligi olan bir bireye fayda saglayabilecek tavsiye, geri bildirim, kogluk,
goriintli, miizik, metin mesajlar iletebilmek ya da digerleriyle baglantilar saglamak i¢in bir
ara¢ olarak da kullanilmaktadir. Bu, tibbi ya da psikolojik bir durumdan etkilenen bireyi
tedavi etmek ve rahatlatmak igin tasarlanmis bir akilli telefon uygulamasi olan “dijital
terapotik” kavraminin ortaya c¢ikmasma neden olmustur (Sverdlov et al. 2018). Dijital
terapotik uygulama tarafindan bir bireye saglanan icerik, o birey hakkinda ne 6grenildigine
ve uygulamada saglanan igerige cevabina bagli olarak degisebilir. Bu sekilde, uygulama
kisisellestirilebilmektedir (Kaner et al. 2017). FDA, dijjital terapotiklerin iyi niyetli, geri
Odenebilir, onayl saglik teknolojileri olarak kaydedilmesi i¢in kilavuzlar olusturmus ve
cogunu degerlendirmeye ve onaylamaya baslamustir. Ik kullanima yénelik bir uygulama
olan onayli dijital terapétik, 2017 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir (FDA News Release
2017).

Her ne kadar ilaglar genellikle satis i¢cin onaylanmadan Once titiz bir sekilde inceleme ve
test islemlerine tabi tutulsa da, belirli bir bireyin belirli bir etkene nasil tepki verecegini
tahmin etmenin kesin bir yolu yoktur. Bir ila¢ ¢cogu insan igin giivenli goriinse bile, bazi
hastalar ~ genomlarindaki  varyasyonlar nedeniyle toksik reaksiyon yasayabilir.
Farmakogenomikler, ila¢ almadan once kotii bir reaksiyona girmesi muhtemel olanlari ve
basarilt bir sekilde cevap verebilecek olanlart tahmin edebilmektedir. Farmakogenomigi
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kullanarak, doktorlar, sadece hangi ilacin tek bir hasta i¢in uygun oldugunu degil, o hasta
icin en uygun dozu tahmin ederek olusabilecek sorunlar1 6nleyebilmektedir.

2.4. Kigsisellestirilmis Tip ve Etik

Insan saglhigiyla ilgili tiim gelismeler tamamen dogru olamayacag: gibi, ahlaki ve ahlak
dist durumlar1 da beraberinde getirebilmektedir. Insan hayati ile ilgili karar almirken ve
miidahale edilirken yarar-zarar dengesi, mahremiyet-gizlilik, 6zerklik-onam, adalet-esitlik,
gercegi sOyleme ve soziinde durma gibi ahlaki degerler iist diizey hassasiyet gerektiren
konular olarak one ¢ikmaktadir. Bunun nedeni insan yasaminin paha bigilemez 6nemi ve
insanin kendi bedeninin ve hayatinin sahibi olmasi goriilebilir. Bir¢ok gelismede oldugu gibi
kisisellestirilmis tip uygulamalari ve onlarin baglaminda canlilarin kalitsal 6zelliklerini
degistirerek onlara yeni islev kazandirilmasi yoOniinde arastirmalar yapan genetik
miihendisligi de ahlaki degerler baglaminda sorgulanmaktadir.

Kisisellestirilmis tip kavraminin giindeme gelmesinden bu yana belli etik kaygilar séz
konusu olmustur. ilk kaygilardan biri, biitiin genomu ¢6zmek icin bu kadar para yatirmanin
faydali olup olmadigidir. ABD Tip Enstitiisii tarafindan diizenlenen bir galistayda agiklandigi
gibi “en iyi sonug; sonuclarin iyilesmesi ve maliyetlerin diismesidir, en kotiisii; sonuglarin
daha kotii hale gelmesi ve maliyetlerin artmasidir. Saglik hizmetlerine yapilan ¢ogu hassas
tip uygulamasi ise, daha iyi sonuglarla ve daha yiiksek maliyetlerle sonuglanmaktadir”
(Institute of Medicine 2013). Kaynaklarin kisith ve ihtiyaglarin sonsuz oldugu bir diinyada,
herkesin genomunun dizilimi ile hastalik durumunun tespit edilmesi gercekten maliyet etkili
bir faaliyet mi olacaktir tartisilmalidir. Kasztura ve arkadaslarmin (2019) 83 c¢alismayi
inceleyerek hassas tibbin maliyet etkililik analizini inceledikleri arastirmada; hassas tip
uygulamalari, bir¢ok hastaligin taranmasi, test edilmesi ve tedavisi i¢in giderek daha faydali
oldugu belirtilmistir. Maliyet etkililigin, onu etkileyen bir¢ok faktér ve uygulanan 6demeye
goniilliilik (willingness to pay) esik degerleri nedeniyle belirsizligini korudugu, bu nedenle,
hassas tip uygulamalarina deger atfetmek igin farkli yaklagimlarin gerekebilecegi sonucuna
ulagilmistir. Saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin kisitlh oldugu daha dnce vurgulanmusti.
Tiirkiye'de, neredeyse niifusun tamaminin saglik sigortast mevcuttur ve ¢cogunlugunun saglik
hizmetleri ihtiyaci kamu kaynaklar1 ile karsilanmaktadir. Bu kapsamda olanlar bile
kisisellestirilmis saglik hizmetlerine tamamen erisememektedir. Peki, kisisellestirilmis saglik
hizmetleri herkes igin erisilebilir olmali m1 yoksa kendi finansal kaynaklarina sahip olan
kisilerin bu sisteme erisebilmesi i¢in kademeli bir yapt m1 olusturulmali? Kisisellestirilmis
tip uygulamalarindan, genetik ve genomik arastirmalardan elde edilen biiyiik veri olarak da
ifade edilen sonuglar, doktorlar, arastirmacilar ve diger hastalar dahil hangi grup(lar) ile
paylasilmalidir ya da paylasilmalt midir?

Diger bir endise, hastalik kendini gostermeden ¢ok dnce, genetik bir hastalik olusturmasi
muhtemel olan genin veya genetik degisikligin kesfedilmesiydi. Bu durum, halk arasinda
panik, endige ve hayal kirikligina neden olabilmektedir. 1997 yilinda 37 iilkede yapilan bir
anket, kisisellestirilmis tibbin bir parcast olarak mahremiyet hakkinin ¢ignenmesinin
profesyonellerin en ciddi endisesi oldugunu ortaya koymustur (Bashyam, Hasnain 2003).

Kisisel tibbi bilgilerin gizliligini korumak i¢in etik kurallara ihtiya¢ duyulmaktadir. Eger
herkesin genomu dizilenecekse, o zaman bu bilgi nasil korunmali ve bu konuyu kim(ler)
bilmeli? Ayrica, farkli tibbi bakiglarin farkli inanglara sahip herkes tarafindan kabul edilmesi
zor olabilecek etik ikilemi de dogurmaktadir. Hastanin mahremiyetine ve inancina saygi gibi
etik konular, bir kisinin tibbi sorunlariyla ilgilenen doktorlar ve saglik personelinin sorumlu
oldugu bagka bir alandir (Gronowicz 2016).
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Etik konular genetik bilginin kullanimiyla simirli degildir. Aydinlatilmis onam ile de
yakindan ilgilidir. Arizona’daki Havasupai Kizilderili kabilesi, kabilenin yiiksek diyabet
insidansmin nedeninin arastirilmasi icin Arizona Eyalet Universitesine kan bagisinda
bulunmuslardi. Universite arastirmacilar1 ise verilen kan &rneklerini kabilenin tibbi ve
davranigsal bozukluklarinin genetik nedenlerini incelemek icin de kullanmislardi. Bu
yetkisiz calisma kabilenin degerlerini ihlal ettigi icin Arizona Eyalet Universitesi'ne dava
acildi. Bu vaka spesifik bir aydinlatilmis onam ihtiyacina ek olarak, daha fazla kiiltiirel
duyarhilik olmasi gerektiginin de gostergesidir (Sterling 2011).

Saglik hizmetlerinde genetik problemleri tespit etmek icin ¢ok sayida test mevcuttur,
ancak soru su: bu testler dogru mu? Kamu kuruluglar1 nadir goriilen hastaliklar i¢in yeni
tedaviler gelistirmekte, iiretmekte ve insan embriyonik kdk hiicreleri ile ¢esitli hastaliklarin
tedavisini tespit etmek icin klinik deneyler gerceklestirmektedir. Ancak su ana kadar bazi
testlerin gegerliligi hakkinda yeterli kanit ve analiz bulunmamaktadir (Kushner 2014).
Embriyonik kok hiicre arastirmalart her iilkede yasal degildir. UNESCO’nun Uluslararasi
Biyoetik Komitesi, “Tedavi Amagl Insan Embriyonik Kok Hiicrelerinin Kullanimi” (The
Use of Embryonic Stem Cells In Therapeutic Research) raporunda, embriyonik koék hiicre
arastirmalarina izin verilen iilkelerde, etik prensipleri dikkate alan yasal diizenlemeler
yapilmast gerektigini Onererek, aragtirmanin, etik komitelerin onaymmdan gecerek ve
dondrlerin serbestce verecekleri aydinlatilmig onamlart ile miimkiin olabilecegi ifade
edilmistir (The International Bioethics Committee of UNESCO 2001).

Bagka bir etik sorunsal da, 6rnegin, genetik dizileme sonucunda %100 kesinligi olmayan
6liimciil bir hastaliga yatkinlik belirtildiginde ebeveynler hamilelige nasil tepki verebilir?
Gebe birey lizerinde yapilan test, beklenen bebegin tedavisi olmayan bir hastalig
olabilecegini gosteriyorsa ne yapilmali? Genetik olarak transfer edilebilir bir hastalig1 oldugu
bilinenlerin tirememe sorumlulugu var mi? Cocuga boyle bir testin sonuglarini anlatmak igin
dogru zaman var mi? (Kushner 2014). Yapilan genetik ve genomik testlerdeki tesadiifi
bulgular (incidentalom) yani orijinal tani {izerine yiiriitiilen arastirmayla ilgili olmayan ve
beklenmeyen bulgularin hastaya agiklanmasiyla ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Tesadiifi
bulgular, 6nemi belirsiz oldugu igin tanisal, etik ve felsefi bir ikilemi temsil etmektedir. Bazi
tesadiifi bulgular yararli tanilara yol agabilirken, bazilar gereksiz tetkik ve tedaviye neden
olabilir. Green ve digerleri (2013) tarafindan Amerikan Tibbi Genetik ve Genomik
Birligi’nin (American College of Medical Genetics and Genomics-ACMG) klinik ekzom ve
genom dizilemesinde tesadiifi bulgularin yonetimi hakkinda onerilerinin ve gerekgelerinin
aciklandig1 calismada; tesadiifi bulgularin hastanin ve ailesinin tercihleri aranmaksizin ve
hastanin yas1 ile ilgili kisitlamalar da géz 6niinde bulundurulmadan bildirilmesi tavsiye
edilmistir. Avrupa ve Kanada’da ise konuya ¢ok daha temkinli yaklagilarak tesadiifi bulgular
giiclii bir fayda iceriyorsa ve birey bilmemeyi tercih etmediyse agiklanmasi, muhtemel bir
fayda iceriyorsa ve yine birey bilmemeyi tercih etmediyse agiklanabilecegi ve net fayda
icermiyorsa da tesadiifi bulgularin agiklanmamasi 6nerilmektedir (Hehir-Kwa et al. 2015).

Yukarida siralanan problemler, basli basina etik bir problem olan, kiirtaj sayisinda bir
artisa yol agabilir. Yahudi popiilasyonunda, bazi embriyolar rutin olarak Tay-Sachs i¢in test
edilir, ¢linkii Yahudi toplumunda bu hastaliga genetik yatkinlik oldugu i¢in, bu testlerin bu
grupta pozitif ¢ikma olasiligr yiiksektir. Dogum Oncesi genetik testler tiim hastaliklart
aragtirirken, mevcut testler belirli insan gruplarinda spesifik genetik hastaliklar1 aragtirir.
Belki de mesele test etmenin etik olup olmamasi degil, genomu dizilemenin insanlarin daha
saglikli olmasini saglayip saglamadigidir (Shurkin 2012).

Genetik bilim ve dogum teknolojileri ¢ercevesinde Ozellikle giindeme gelen bir boyut
daha bulunmaktadir. Genetik miihendisliginde yeni insan varliklarinin {iretilmesinin
fabrikasyonunun, insanlar1 tibbin normal amacinin — yani yasami kurtarmanin, hastaligi
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tedavi etmenin ve acty1 azaltmanin Stesine gotiirdiigii diistiniilmektedir. Singer (2015) yogun
etik tartigsmalar1 yaptig1 Pratik Etik eserinde bu konuya dair “diinyanin ciddi sekilde asir1
niifus sorunu oldugu bir zamanda, kisitli tibbi kaynaklar1 bu alana ayirmanin uygulugunun”
sorgulanmasi gerektigini ifade etmektedir. Veatch (2003) ise: “Insanlar genom arastirmalari
ile tiirlerinin dogasna miidahale etmeli midir? Insanlarin insan dogasim aktif bir sekilde
kontrol etmeleri mi yoksa daha pasif bir konumda hayatin keyfini ¢ikarmalart m1 daha uygun
bir roldiir? Ayrica bilimsel bilgilerin insanlarin dogalarin1 degistirmek i¢in kullanilmasinda
ahlaki sinirlar bulunmakta midir?” sorularini giindeme getirmistir. Toplumsal ¢ikarlara
odaklanan bakis agis1 giderek girisimin amacinin insanin acit ¢ekmesinin 6énlenmesi oldugu
dogrultusunda sekillendirmistir. Bu gelisim ebeveynlere kendilerinin ve gelecekteki
cocuklarmin ¢ikar1 dogrultusunda iireme konusunda secim yapabilecekleri bilimsel bir
dayanak sunmustur (Veatch 2003). Burada dikkat edilmesi gereken bir nokta da
kisisellestirilmis tip uygulamalar1 baglaminda yapilan genetik ve genomik arastirma ve
sonrasindaki miidahalelerde “tedavi” ve “gili¢clendirme” ayriminin iyi yapilmasidir. Olagan
sagliga kavusturmak icin yapilan uygulamalar normal kabul edilebilirken, onun {istiine
cikarak giliclendirme yapmak belki de bu tartismalarin atesini artiran fikir olmustur. Bagka
bir nokta ise genetik danigmanlarin bireylere yonlendirici olmayan bir tavir sergilemeleridir.
Kendi ahlaki goriislerini aktarmaktan kacinip, gerekli bilgiler sunularak bireylerin 6zerk
secim yapmalarina imkén verilmelidir.

I1l. KiSISELLESTIRILMIi$ TIBBIN SAGLIK HiZMETLERINE YANSIMALARI

Kisisellestirilmis tip hastaligin anlasilmasi ve tedavisi igin geleneksel yaklagimlarin bir
uzantisi olarak kabul edilebilir ancak, daha kesin bir sekilde ele alinmas1 gerekmektedir. Bir
hastanin genetik varyasyonlarinin profilini, yan etkileri en aza indiren ve daha basarili
sonuclar saglayan ilag se¢imini veya tedavi protokollerini yonlendirebilir. Kisisellestirilmis
tip ayrica, tezahiir etmeden Once bireyin belli hastaliklara karsi duyarliligini gostererek
onlenmesi i¢in doktorlar ve hastalara yardimei olabilmektedir. Doktorlar artik her hasta igin
daha etkili Kklinik kararlar alarak her bedene uyan tek bir regete modelinin Otesine
gidebilmektedir.

Kisisellestirilmis tip, etkili bir saglik hizmeti i¢in yapisal olarak Onleyici, koordine
edilmis ve kanitlanmis bir model sunmaktadir. Hastalara ve doktorlarina uygun tedavi
kararlar1 vermelerine yardimer olmak igin klinik ve molekiiler bilgileri birbirine baglayan
elektronik saglik kayitlar1 agiyla entegre bir sekilde c¢alisabilmektedir. Ayrica
kisisellestirilmis tip, genetik duyarliliklar telafi etmek icin hasta katilimini artirarak yasam
tarz1 segimlerini ve aktif saglik bakimini yonlendirebilmektedir.

Tiirkiye’de e-Nabiz uygulamasi ile saglik kuruluslarindan toplanan saglik verilerine
vatandaslar ve saglik profesyonelleri internet ve mobil cihazlar iizerinden erisebilmektedir.
Bu uygulama muayene, tetkik ve tedavilerin nerede yapildigina bakilmaksizin, tim saglik
bilgilerinin yonetilebildigi, tibbi 6zgecmise tek bir yerden ulasilabilen kisisel saglik kaydi
sistemidir (enabiz.gov.tr n.d. Erisim Tarihi: 02.05.2019). Sistemin zaman igerisinde
gelismesiyle hastalar uygulama iizerinden; aldiklari ilaglarin yan etkilerini 6grenebilecek,
gebelik izlemlerine yonelik tiim bilgilendirme ve hatirlatma mesajlarina ulasabilecek,
cocuklarmin as1 takip bilgilerini gorebilecektir. Ayrica rontgenler ve diger teknik cihazlarin
hastaya ne kadar radyasyon verdigi, geriye doniik hastanin ne kadar radyasyon dozu
aldigmin belirlenebilmesi de miimkiin olacaktir (Ileri 2018; ileri, Uludag 2017). Halihazirda
boyle bir uygulamanin varligi kisisellestirilmis tip i¢in saglam bir veri tabaninin hazir
oldugunu gostermektedir. Bu veri tabani ile doktorlar hasta izin verdigi siirece tek bir sistem
iizerinden hastanin genetik ve genomik bilgileri de dahil olmak iizere tiim saglik kayitlarina
ulagabilir. P-T1ip ta belirtilen kisisellestirilmis, hassas, 6nleyici, dngoriicii, farmakoterapotik
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ve hasta katilimcr bir saglik sisteminin uygulanabilmesi ig¢in e-nabiz altyapisi oldukca
kullanigh bir sistem olarak goriilebilir.

Ucuz genom dizileme teknolojilerinin mevcudiyeti, bireylerin ve saglik hizmet
sunucularinin, hastaliklarin genetik olarak aracilik ettikleri riskleri degerlendirmelerini
ve/veya hastalik durumunda, genetik bir tan1 koymalarin1 saglamaktadir. Ek olarak, saglik
izleme cihazlarinin, ¢evrimigi kullanilabilen kan bazl klinik analizlerin ve ucuz goriintiilleme
cihazlarinin mevcudiyeti géz oOniine alindiginda, bireyin saglik durumunun siirekli veya
yakin bir sekilde izlenmesi miimkiindiir (Geoff Appelboom et al. 2014; Swan 2013). Bunu
akilda tutarak, genetik risk veya tanisal degerlendirmenin yogun saglik takibi ile
birlestirilmesi anlamlidir (Goetz, Schork 2018).

Kisisellestirilmis tip daha iyi saglik hizmeti saglamak icin tedaviyi, en iyi cevap ve en
yiiksek gilivenlik marj1 ile uyarlama potansiyeline sahiptir. Her hastanin daha erken teshis,
risk degerlendirmeleri ve en uygun tedavileri almalarin1 saglayarak, saglik hizmetlerini
iyilestirme ve aymi zamanda maliyetleri diisiirme sézli vermektedir. Tibbi cihaz ve ilag
ureticileri icin kigisellestirilmis tip, amaclandigi sekilde ilaglara cevap vermeyen ve
geleneksel saglik sistemlerinin bagka tiirlii basarisiz oldugu hasta gruplarina yonelik etkenler
gelistirme firsati sunmaktadir. Kisisellestirilmis tibbin bagarili bir sekilde uygulanmasi,
saglik hizmeti uygulayicilar i¢in oldugu kadar geri 6deme ve bilgi paylasimi uygulama
modellerinde ve yonetim stratejilerinde de degisiklikler gerektirmektedir. Yeni ulusal saglik
sigortast reformlar1 ortaya ¢ikmaya basladiginda, saglik hizmeti yonetimindeki yeniliklerin
yant sira diizenleyici ve yasal yapilarda da degisiklik gerekecektir.

Kisisellestirilmis tip ile birlikte; tibbi sorunlarin genetik kaynagina dogru
ilerlenebilmesinin miimkiin olabilecegi, bunun bizleri daha saglikli bir niifusa gotiirecegi,
saglik hizmetleri maliyetlerinde ve hastalik nedeniyle yasanan sorunlarda biiyiik diisiis
yasanacagl diisiniilmektedir (Veatch 2003). Kisisellestirilmis tip altyapisinin tiim parcalari
yerine getirildiginde; hastaliklar1 yalnizca en net belirti ve semptomlariyla degil ayni
zamanda molekiiler profilleri ile siniflandirmaya ve tedavi etmeye baglanacaktir. Doktorlar,
bilgilerini ve yargilarini, hastalarin genomik bilgilerini yorumlamalarina ve etkilemelerine
yardimc1 olan baglantili veri tabanlar1 agi ile birlestirebileceklerdir. Sigorta sirketleri,
hastanin ihtiyaglarii 6ngdren ve bunlara tepki gosteren testler ve tedaviler i¢in 6deme
yapacaktir. Diizenleyiciler, onaylanmis bir ilacin giivenligini ve etkinligini saglamak igin,
genetik testler de dahil olmak iizere, hekime sunulan tiim bilgileri kullanmakta 1srar eder
hale gelecektir. Tiim bu senaryolar gergeklestiginde, daha biitiinlesik bir yap1 ortaya gikacak
ve kigisellestirilmis tip sadece “tip” olarak bilinecektir (Vogenberg et al. 2010).

IV. SONUC VE ONERILER

Mevcut saglik hizmetleri paradigmasi, hasta semptomlarina reaktif bir tepki vererek tani
ve spesifik hastaliklara karsilik gelen tedavileri uygulamakta idi. Yakin zamanlarda saglik
hizmeti maliyetlerinin artmasi, tedavilerin hastaliklara nispeten zayif cevaplar vermesi tibbi
hizmetlerin yiiriitiilmesine dair sorgulamayi yenileme gerekliligini dogurmustur. Bunun
sonucunda hastalig1 degil hastayi ele alan kigisellestirilmis tip kavrami yayginlagmistir.

Kisisellestirilmis tip, her kisinin kendine 6zgii klinik, genetik ve g¢evresel bilgileri
tarafindan degerlendirildigi ve hizla gelisen bir saglik hizmeti alamdir. Kisisellestirilmis tip
DNA-tabanl1 risk degerlendirmesi, kanser teshisi ve prognozu igin molekiiler imzalar ve
genom gldiimlii terapi ve doz se¢imi, genom bilgisinin sagliktan hastaliga kadar kullanildigi
bir kisisellestirilmis saglik hizmeti saglamaktadir. Bilimsel bulgular genomdan klinige dogru
ilerliyor olsa da, genomik ve kigisellestirilmis tibbin saglik hizmetlerinde tam olarak
uygulanmasi, diizenleyici ve geri 6deme politikalarinda carpici degisiklikler ve yasal
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korumalar gerektirecektir. Bunlarin beraberinde temel etik prensiplerin korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Hastanin mahremiyetinin ve gilivenliliginin korunmadigi, 6zerkligine saygi
gosterilmedigi ve aydinlatilmis onaminin alinmadigi en mitkemmel ve kisisellesmis saglik
hizmeti bir ayagi eksik sandalyeye benzemenin 6tesine gidemeyebilir.

Kisisellestirilmis tip, temelini genomik, proteomik, epigenetik, kok hiicreler ve
biyoistatistik/biyoenformasyon gibi g¢esitli alanlardan almaktadir. Bu bilimsel terimler,
bilimde siirekli yeni terimler ve teknikler gelistirildiginden, zaman zaman karmagik
olabilecek bagka bir dil olusturmaktadir. Bu da alanin agikligini ve anlasilir olmasini
zedelemektedir. Bu alana hakim olmasi gereken saglik politikalarimi belirleyen, sagligin
sunumunda ve yonetilmesinde goérev alan kigilerin ilgili kavramlari bilmesi igin lisans
egitiminden temeli olmas1 faydali olabilir.

Tiptaki biitlinsellik bir kisinin sagligimmi iyilestirmek i¢in aym1 zamanda ¢ok yonlii
yaklasimlar saglamaktadir. Hasta-doktor iligkisi, hastanin iyilesmesi icin kritik Oneme
sahiptir. Bu nedenle, kisisellestirilmis tip modelinin basarili olmasi icin tip disiplinleri
arasindaki iletisim esastir. Lee ve Klein (2013) klinik tip, halk sagligi, genetik, istatistik,
tibbi  sosyoloji, biyomedikal miihendisligi, molekiiller Dbiyoloji ve molekiiler
epidemiyolojinin, her bireye en iyi tedaviyi saglamak icin birlikte ¢aligmasini 6nermistir. Bu
nedenle, bu ileri diizeydeki ¢ogu programin, ikamet yerlerinde birgok farkli uzmanlik
programinda kisisellestirilmis tip icermesini gerektirmektedir. Kisisellestirilmis tip
uygulamak isteyen doktorlar tarafindan klinik biyoinformatik gelistirilmeli ve kolayca
erisilip anlagilmalidir. Farkli veri tabanlari, doktorlarin hasta hakkinda tibbi bilgi
paylagmasini engelleyebilir. Tiirkiye’de kullanilan e-nabiz uygulamasi tiim hastalarin gegmis
ve giincel verilerin saklandig1, hastanin izin verdigi takdirde bilgisinin kullanilabilecegi genis
bir agdir ve kisisellestirilmis tibbin uygulanmasini kolaylastirabilecegi diisiiniilmektedir.

Kigisellestirilmis tip uygulamalarinin maliyet-etkililigi ile ilgili net bir bilgiye
rastlanmamigtir. Bununla birlikte, maliyetler giderek azalmasina ragmen, Yyeni
kisisellestirilmis tedavilerin bircogu oldukca pahalidir, ¢iinkii bunlar kii¢iik hasta gruplarina
ve hatta bireylere yoneliktir. ilk insan genomunun dizilimi yaklasik 2.7 milyon dolar
gerektirmistir ve simdilerde maliyet kisi bagina yaklagik 1500 dolara diismiistiir (Gronowicz
2016). Kisisellestirilmis tibbin maliyet etkin, hastalarin ihtiyaclarina daha duyarli, tedavilerin
zamanlamasini iyilestirebilecegi ve kisisel gizliligi koruyabilir olmasi noktalarinda soru
isaretleri bulunmaktadir. Bu konularda yapilan aragtirmalar soru isaretlerinin aydinlatilmasi
i¢in 6nemli olacaktir.

Saglik hizmetleri en azindan bir sonraki on yil i¢in yeniden diizenlenecek ve
tasarlanacaktir. Kisisellestirilmis tibba hizla entegre olarak saglik hizmetlerini yeniden
tasarlamak faydali olabilecek 6nemli bir unsurdur.
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ONEMLI BiR HALK SAGLIGI SORUNU OLARAK NADIR
HASTALIKLAR VE YETIM iLAGLAR
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Nadir hastaliklar, diigiik prevelanslari nedeniyle hem saglik ve ilag¢ sektorii hem de bilimsel ve
siyasi topluluklar tarafindan uzun yillardwr ihmal edilmis saglik sorunlaridir. Ancak bu hastaliklara
sahip hastalar da, daha yaygin hastaliklar olan hastalar kadar kaliteli, giivenli ve etkin ilag¢ ve
tedavilere erisimi hak etmektedir. Son donemlerde ézellikle tip, teknoloji ve insan haklart agisindan
yasanan gelismelerle birlikte, nadir hastaliklar ve bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan yetim ilaglar
konusunda diinya genelinde artan bir ilgi olugmaya baslamistir. Bu ¢alisma ile, bireylere ve
toplumlara ciddi yiikler getiren nadir hastaliklar ve yetim ilaglarla ilgili olarak Diinya’daki ve
Tiirkiye 'deki mevcut durumuna iliskin bir degerlendirme sunularak bu konudaki farkindaligin
artirdmast amaglanmistir. Bu kapsamda,; nadir hastaliklar ve yetim ilaglar kavramsal olarak
incelenmis ve bu konuda wulusal ve uluslararasi c¢apta yasanan gelismeler ve atilan adimlar
istatistikler, aragtirma sonuglart ve projeksiyonlarla desteklenerek mevcut durum ortaya konulmaya
calisilmigtir.
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ABSTRACT

Rare diseases are health problems that have been neglected for long years by both health and
pharmaceutical sector and scientific and political communities due to their low prevalence. However,
patients with these diseases deserve access to high quality, safe and efficient drugs and treatments as
patients with more common diseases. In recent years, especially with the advances in medicine,
technology and human rights, there has been an increasing interest in the world about rare diseases
and orphan drugs used in the treatment of these diseases. With this study, it was aimed to expand
awareness about rare diseases and orphan drugs that cause serious burden on individuals and
societies by providing an assessment of the current situation in the world and Turkey. In this context,
rare diseases and orphan drugs were examined conceptually and the current situation has been tried
to be revealed by supporting national and international developments and steps taken in this regard
with statistics, research results and projections.
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I. GIRIS

Nadir hastaliklar son yillarda hem hiikiimetlerin ve hem de toplumlarin dikkatini ¢eken
onemli halk saglig1 sorunlarindan biridir. Nispeten kiiciik gruplan etkiliyor gibi goriinseler
de, kiiresel olarak yaklasik 350 milyon kisiyi etkiledikleri ve bu saymin yarisindan fazlasini
ise ¢ocuklarin olusturdugu tahmin edilmektedir (Shire 2016). Bu hastaliklarin teshis ve
tedavi siiregleri olduk¢a zor, uzun ve maliyetlidir. Bu durum nadir hastaliklarin ve bu
hastaliklara sahip hastalarm yillarca ihmal edilmesine yol agmistir. Ozellikle normal piyasa
kosullarinda hasta sayisinin az olmasina baglh olarak diisiik satig potansiyeli nedeniyle bu
hastaliklar ilag sirketlerinden yeterli derecede ilgi gorememislerdir. ilag sirketleri yillarca
yapacaklar1 yatirnmlar ve katlanacaklar {iriin gelistirme maliyetlerini, gergeklestirecekleri
satiglarla karsilayamayacaklarini diisiindiikleri icin, bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan
yetim ilaglarla ilgili olarak arastirma ve gelistirme, iiretim ve yatirirm yapma konusunda
cekimser davranmislardir. Ancak daha yaygin goriilen hastaliklara sahip hastalar kadar nadir
hastalik teshisi konulan hastalar da ayni1 kalitede tedavi alma ve ilaca kolay erisim hakkina
sahiptirler. Bu kapsamda bagta ABD olmak {iizere Japonya ve Avrupa Birligi (AB) de dahil
cesitli lilke ve bolgelerde nadir hastaliklar ve yetim ilaglarla ilgili olarak birtakim politika,
tesvik ve diizenleme hayata gecirilmistir.

Yillarca ihmal edildikleri igin saglik yetimleri olarak da ifade edilen bu hastaliklarla bag
etme konusunda en 6nemli bilesenlerden biri yetim ilaglardir. Bugiine kadar sinirl, ancak
artan sayida yetim ilacin hastalara ulasmasi gesitli tegviklerle saglanmistir. Yine de, nadir
hastaliklarin 6nemli bir kismu i¢in halen etkili bir tedavi bulunmamaktadir. Dolayisiyla nadir
hastaliga sahip hastalar ve aileleri i¢in mevcut durumda karsilanmamig bir ihtiyacin oldugu
sOylenebilir. Bu durum, her ne kadar literatiirde nadir hastaliklar ve yetim ilaglarla ilgili
yapilmig calismalar bulunsa da, bu konuda daha fazla farkindalik olusturulmaya ihtiyag
oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismanin amaci; diisiik prevelanslarina ragmen bireylere ve
toplumlara ciddi yiikler getiren nadir hastaliklar ve yetim ilaglarla ilgili olarak Diinya’daki
ve Tirkiye’deki mevcut duruma iliskin bir degerlendirme ortaya koyarak farkindaligi
artirmaktir. Bu kapsamda bu ¢alismayla; nadir hastaliklar ve yetim ilaglar hakkinda ulusal ve
uluslararast ¢apta yasanan gelismeler ve atilan adimlar istatistikler, arastirma sonuglari ve
projeksiyonlarla desteklenip ortaya konularak literatiire katki saglanacagi disiiniilmektedir.

Il. NADIR HASTALIKLAR

Nadir hastaliklar yiizyillardir klinik goriiniimleri, dogal seyirleri, patofizyolojileri ve
gizemli dogalar1 nedeniyle arastirmacilar ve hekimler gibi dnemli gruplari etkilemislerdir
(Griggs et al. 2009). Bu hastaliklar genel olarak belirli bir popiilasyondaki diisiik
prevelanslart agisindan tanimlanmaktadirlar (Liu et al. 2010; Orofino et al. 2010; Kilig ve
digerleri 2013). Bu kapsamda, genel popiilasyondaki diger yaygin hastaliklarla
karsilastirildiginda az sayida insani etkileyen bir saglik durumu nadir ya da yetim hastalik
olarak adlandirilmaktadir (Griggs et al. 2009; Richter et al. 2015; Julkowska et al. 2017).

Literatliirde nadir hastaliklarla ilgili olarak yapilmis pek ¢ok tanim bulunmaktadir. Bu
tanimlar tilkeden iilkeye gore farklilik gostermekle birlikte, diinya genelinde kabul gérmiis
tek bir nadir hastalik tamim bulunmamaktadir. Ornegin; ABD’de Food & Drug
Administration (FDA) (2018) nadir hastaligt 200.000'den az kisiyi etkileyen bir durum
olarak tanimlarken, Japonya'da Ila¢ Yasasi iilkede 50.000'den fazla kisiyi etkilemeyen bir
durum (Taruscio et al. 2011), Avrupa Birligi prevelans:t 10.000'de 5'ten az olan, yasami
tehdit eden veya kronik olarak zayiflatici kosullar olarak tanmimlamaktadir (European
Commission 2019a). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore ise, nadir goriilen bir hastalik her 10.000
kisiden en fazla 6.5’ini etkileyen bir hastaliktir (Julkowska et al. 2017). Bu ifadelerden de
anlasildig lizere, tanimlar arasindaki ortak nokta, hastaligin diisiik prevelansidir.
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Nadir hastaliklar diinya genelinde ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir.
Bu hastaliklarin arastirilmasi, tan1 konulmasi ve tedavi edilmesi oldukca zor ve maliyetlidir.
Hastaligin erken evrelerinde semptomlar mevcut olmayabilir veya maskelenebilir, yanlis
anlasilabilir veya diger hastaliklarla karistirilabilir. Uygun tedavi segeneklerinin olmamasi
nedeniyle bu hastaliklar, yillarca ihmal edildikleri igin saglik yetimleri olarak
gortilmektedirler (Schieppati et al. 2008; Diindar, Karabulut 2010; Taruscio et al. 2011; FDA
2018).

Diinya ¢apinda 6nemli derecede karsilanmamus bir ihtiyact temsil eden nadir hastaliklar,
tip toplulugu i¢in de 6nemli bir zorluk teskil etmektedir (Schieppati et al. 2008; Hofer et al.
2018). Hangi hastaliklarin nadir olarak siniflandirilacagi sorusunu cevaplandirmak kolay
degildir; cilinkii bu noktada kategorize edilmesi gereken zor kosullarin karmasik bir mozaigi
ile ugrasilmaktadir (Stolk et al. 2006). Bu hastaliklarin ilk semptomlarinin ortaya ¢iktigi
yasta da onemli derecede bir ¢esitlilik s6z konusudur. Hastaliklarin yarist dogumda veya
cocukluk doneminde ortaya c¢ikarken, diger yarisi yetiskinlikte ortaya c¢ikabilmektedir
(Moliner 2010; Taruscio et al. 2011). Yaklasik %80’i genetik nedenlere bagl olup, kalan
%20’sinin nedeninin ¢evresel ya da idiyopatik oldugu diisiiniilmektedir (Diindar, Karabulut
2010).

Tipik olarak kronik, ilerleyici, dejeneratif ve hayati tehdit edici olan bu hastaliklar,
hastalarin  ve yakinlarinin yasam kalitesini ciddi olgiide etkilemektedir (European
Commission 2011). Cogunlukla erken oOliim, uzun sireli ve ciddi sakatlik ile
iligkilendirilirler. Bu hastaliklarin spesifik klinik ve patogenetik 6zelliklerinin yani sira
sosyal hayat ve saglik iizerindeki etkileri agisindan ¢ok sayida ortak ozellikleri de vardir
(Taruscio et al. 2011; FDA 2018). Nadir hastalifa sahip hastalarin karsilastiklart ortak
sorunlar arasinda; saglik calisanlarinin bu hastaliklara asina olmamalarindan kaynaklanan
zor ve ge¢ konulan tani; halk, tip 6grencileri ve uygulayicilar i¢in sinirl ya da yetersiz bilgi;
tek bir hastaliga adanmig smirlt kaynak nedeniyle arastirma projelerinin azligi; hastalarin az
olmasina bagli olarak klinik calismalarin olusturulmasindaki zorluklar; olumsuz pazar
kosullarindan dolayi tibbi {iriinlerin gelistirilmesine olan zayif ilgi ve tedavilere sinirl erisim
yer almaktadir (Taruscio et al. 2011).

2.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Nadir Hastalilk Durumu ve Yasanan Gelismeler

Her nadir hastalik goreceli olarak kiigiik bir grubu etkiliyor gibi gériinse de, bu hastaliklar
ashinda toplamda, niifusun 6nemli bir bolimini etkilemektedir (Schieppati et al. 2008;
Julkowska et al. 2017). Ornegin; 10.000 kiside 5’ten azim etkileyen herhangi bir hastaligi
nadir olarak kabul eden Avrupa Birligi’nde, bugiin niifusun %6-8'ini etkileyen 5.000-8.000
arasi farkli nadir hastalik bulundugu ve nadir hastaliklardan etkilenen toplam insan sayisinin
27-36 milyon arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Avrupa Birligi Resmi Gazetesi 2009;
Julkowska et al. 2017; European Commission 2019a). ABD’de ise; bu hastaliklar, toplamda
25 milyon Amerikaliy1 etkilemektedir (FDA 2018). Her yil 250 yeni nadir hastalik
kesfedilmesine ragmen, bu hastaliklarin sadece 200-300’1 i¢in kabul edilebilir bir tedavi
bulunmaktadir (Oral, Ozgelikay 2017).

Tiirkiye'de ise nadir hastaliklarin prevalanst hakkinda erisilebilir veri eksikligi
bulunmasina ragmen (Oral, Ozcelikay 2017), bu oranin AB ve ABD’ye nazaran daha diisiik
oldugu ifade edilmektedir (Kilig ve digerleri 2013). Bu nedenle Tiirkiye nin nadir hastalik
tanimi1 Miyamoto ve Kakkis (2011)’in ultra nadir hastalik tanimina karsilik gelmektedir ki
bu da, belirli bir bolgedeki her 100.000 kisi i¢in kabaca 0,1 ila 9 arasinda bir prevalansi ifade
etmektedir (Kili¢ ve digerleri 2013).
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Tiirkiye’de akraba evlilikleri neticesinde ortaya ¢ikan nadir hastalik prevelansi daha
yiiksektir (Diindar, Karabulut 2010). Kuzey Amerika ve Avrupa'da evliliklerin %1'inden az
akraba evliligi iken, Dogu ve Bat1 Afrika ile Gliney Amerika'daki evliliklerin %10'u akraba
arasindadir (Saad et al. 2014). Tiirkiye’de ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (2017)nun Aile
Yapist Arastirmast 2016 yili sonuglarina gore; 15 ve iizeri yasta olup evlilik deneyimi
yasamis bireylerin esleri ile akraba olup olmadiklari incelendiginde, bireylerin %23,2'sinin
esi ile akraba oldugu tespit edilmistir. Dolayistyla da, Tiirkiye’de yaklasik 5-7 milyon kisinin
nadir hastaliklardan etkilenmis olabilecegi diisiiniilmektedir (Ila¢ Bilincini Gelistirme ve
Akilci Tlag Dernegi 2014; Oral, Ozgelikay 2017).

Esasinda nadir hastaliklarin gergek yiikiinii tahmin etmek olduk¢a zordur, ¢linkii bu
hastaliklarin ¢ogu igin epidemiyolojik veriler mevcut degildir (Schieppati et al. 2008). Dogru
epidemiyolojik verinin yetersiz olmasinin temel sebebi, hastaligi uygun bir sekilde
simiflandirma ve kodlamanin olmamasi ve nadir durumlardan muzdarip hastalarla ilgili
kayitlarin yoklugudur (Stolk et al. 2006). Bu hastaliklar i¢in uluslararasi bir kodlama
sisteminin bulunmayis1 hastalar ve bu hastaliklar1 arastiranlar i¢in ortak bilgi bankasi
eksikligi, hastaliklar1 6nleme ve tedavi etmede ortak bir dil kullanilamayisina neden
olmaktadir. Bu da sayis1 az oldugu ve tedavileri iilke ekonomisini 6nemli o6lgiide
etkilediginden ikinci plana atilmis bu hastaliklar i¢in ayr1 bir sorun teskil etmektedir
(Diindar, Karabulut 2010).

Diisiik prevalanslari, 6zgiinliikleri ve etkilenen toplam kisi sayisindan dolayi nadir
hastaliklarda morbidite veya mortaliteyi onlemek ve etkilenen kisilerin yagsam kalitesini ve
sosyoekonomik potansiyelini iyilestirmek i¢in 6zel ve entegre gabalara dayanan kiiresel bir
yaklagima ihtiya¢ duyulmaktadir (Avrupa Birligi Resmi Gazetesi 2009). Bu nedenle, bu
hastaliklarin daha sik karsilasilan hastaliklardan ayri olarak ele alinmasi gerekmektedir.

Nadir hastaliklarla ilgili olarak diinya genelinde pek ¢ok caligma yiriitilmektedir.
Bunlardan biri, Orphanet veri tabaninin olusturulmasidir. Orphanet, 1997 yilinda Fransa'da
olusturulmus olup AB Komisyonu tarafindan desteklenen bir nadir hastalik veri tabanidir
(ilbars ve digerleri 2014). Veri tabaninda Nisan 2019 itibariyle 5.856 hastalik bulunmaktadir
(Orphanet 2019). Orphanet, Tiirkge de dahil olmak tlizere 6 ayr1 dilde hizmet veren ve
herkesin kullanimina agik olan bir Avrupa internet portalidir. Nadir hastaliklar ve yetim
ilaclar lizerine biiyiik bir “bilgi taban1” olmasi yaninda, konu ile ilgili uzmanlagmis hekimler,
klinikler, laboratuvarlar, aragtirmacilar, hasta dernekleri ve ilag sektorii iizerine genis bir
“veri taban1” da igermektedir. Tiirkiye ise bu organizasyona 2007 yilinda
katilmistir. Orphanet-Tiirkiye’nin islevi, Tirkiye’de nadir hastaliklar ve yetim ilaglar
konusunda genel bilincin artirilmasina katkida bulunmak ve bu veri tabaninin Tiirkiye’de
tanitilmas1 ve kullaniminin yayginlastirilmasini saglamaktir. Orphanet; nadir hastaliklar
alaninda tani1 ve tedavi olanaklarinin iyilestirilmesine, bilimsel ve klinik aragtirmalarin
artirtlmasina, hastalarin yagsam kalitesinin yiikseltilmesine ve katilimlarinin saglanmasina,
var olan kaynaklarin gelistirilmesine ve daha verimli kullanilmasina katkida bulunmay1 amag
edinmistir (Orphanet-Tiirkiye 2019).

Nadir hastaliklarla ilgili olarak 2011 yilinda ise Uluslararasi Nadir Hastaliklar Arastirma
Konsorsiyumu (The International Rare Diseases Research Consortium-IRDiRC)
baslatilmistir. Konsorsiyum; ulusal ve uluslararasi devlet ve kar amaci giitmeyen finansman
kuruluslarimi, sirketleri (ilag ve biyoteknoloji isletmeleri dahil), hasta savunuculugu
organizasyonlarini ve uluslararasi isbirligini tesvik etmek ve diinya capinda nadir hastalik
aragtirmalarini ilerletmek i¢in bilimsel arastirmacilar birlestirmektedir. Konsorsiyum iki ana
hedefle tasarlanmistir. Bunlar; 2020 yilina kadar en nadir goriilen hastaliklarin teshisine ve
200 yeni tedavinin gelisimine katkida bulunmaktir. 200 yeni tedavi saglama hedefi -2017
yilinin baginda- beklenenden {i¢ yil 6nce elde edilmistir. Konsorsiyumun kapsami kiireseldir
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ve Afrika, Asya, Avustralya, Kuzey Amerika ve Avrupa'dan gelen paydaslari icermektedir
(IRDIRC 2019).

Hiikiimetlerin yan1 sira toplumlarin da nadir hastaliklara yonelik farkindaligi son 30 yilda
onemli derecede artig gostermistir. Artan bu farkindalik; hasta savunuculugu gruplarinin
biiyiikliiglinde, sayisinda ve etkisindeki belirgin artig, genel olarak nadir hastaliklara iliskin
farkindalig1 destekleyen gruplar, internetin hasta gruplarmin diinya ¢apinda milyonlarca
insana yonelik orgiitlenme ve egitim almalarini ve onlara ulagmalarini saglama konusundaki
becerisi; medyada nadir hastaliklar1 olan insanlar, 6zellikle de {inliiler hakkindaki hikayelere
artan ilgi; hitkkiimetlerin nadir hastalik arastirmalarina ve ila¢ gelistirmeye yonelik artan ilgisi
ve destegi ve akademik tip kurumlarinin nadir hastaliklar1 olan hastalar1 tedavi etmek ve bu
hastaliklar hakkinda arastirma yapmak i¢in diizenlenen uzman merkezlere destek vermesi
gibi toplumdaki birtakim degisikliklerin bir sonucudur (Griggs et al. 2009). Bu kapsamda
olusturulan hasta savunuculugu organizasyonlarinin basinda ABD’de 1983 yilinda kurulan
Nadir Hastaliklar Ulusal Orgiitii (National Organisation of Rare Disorders-NORD) ile
Avrupa’da 1997 yilinda kurulan Avrupa Nadir Hastaliklar Orgiitii (European Organization
on for Rare Diseases-EURORDIS) gelmektedir (Schieppati et al. 2008).

NORD (2019), nadir hastaliklar1 olan bireylere ve bu bireylere hizmet eden kuruluslara
adanmig bir Orgiittiir. Nadir hastaliklar i¢in temel arastirmalari ve yeni tedavileri tesvik
etmek i¢in finansal tesvikler de sunmaktadir (Liu et al. 2010). EURORDIS (2019) ise,
Avrupa'da nadir goriilen bir hastalikla yasayan 30 milyon insanin hayatini iyilestirmek i¢in
birlikte c¢alisan 70 iilkeden 851 hasta organizasyonunun essiz, kar amaci giitmeyen bir
ittifakidir. Bu kurulusun koordinasyonuyla her y1l Subat aymin son giiniinde Nadir Hastalik
Giinii diizenlenmektedir. Nadir Hastalik Giinii'niin temel amaci, halk ve karar vericiler
arasinda nadir goriilen hastaliklar ve bunlarin hasta yasami iizerindeki etkileri konusunda
farkindalik yaratmaktir (Rare Disease Day 2019).

Tiirkiye’de ise yakin zamanda 9 farkli Nadir Hastalik Dernegi’nin (Albinizm Denegi,
Kistik Fibrozis Aile Yardimlasma Dernegi, Mukopolisakkaridoz Lizozomal Depo
hastaliklar1 Dernegi, NCL Hastalig ile Miicadele ve Dayanisma Dernegi, PKU Aile Dernegi,
Pulmoner Hipertansiyon ve Skleroderma Hasta Dernegi, Sistinozis hastalar1 Dernegi, SMA
Hastalig1 ile Miicadele Dernegi ve Yiiziimle Mutluyum Dernegi) bir araya gelmesiyle Nadir
Hastaliklar Agi kurulmustur. Nadir Hastaliklar Agi; nadir hastalar ve hasta yakinlari
tarafindan, Tiirkiye’de ve Diinya’da bilinmeyen nadir yasamlara dikkat ¢ekmek; sorunlara
hep birlikte akilci, pratik, kalict ¢ézliimler liretmek ve bu ¢oziimlerin hayata gecirilmesini
saglamak amaci ile olusturulmustur (Nadir Hastaliklar Ag1 2019).

III. YETIM ILACLAR

Nadir hastaliklar aragtirilmasi, tani1 konulmasi ve tedavi edilmesi olduk¢a zor ve maliyetli
hastaliklardir. Diinya genelinde nadir bir hastalik i¢in semptom baslangicindan kesin taniya
kadar gecen siirenin yaklasik 4.8 yil oldugu ve tan1 konmadan once hastalarin ortalama 7.3
doktoru ziyaret ettikleri (Shire 2016), Tirkiye’de ise dogru taminin ortalama 7 yilda
konulabildigi ve yaklasik 8 wuzmanin kontroliinden gectikten sonra hastaligin tespit
edilebildigi belirtilmektedir (Medimagazin 2019).

Nadir hastalik tanis1 konulduktan sonra ise hastalarin etkin tedavi almasinda ilaglar ¢ok
onemli bir paya sahiptir. Nadir goriilen bir rahatsizligm veya hastaligin tedavisinde
kullanilan bu farmasdtik trtinlere literatiirde yetim ilag¢ adi verilmektedir (Orofino et al.
2010; Pomeranz 2019). Yetim ilaglarin da nadir hastaliklar gibi tanimlari tilkeden {ilkeye ve
bolgeden bolgeye gore degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin; AB'de yetim ilag 10.000
kiside prevelansi S'ten az olan bir yetim hastaligin teshisi, Onlenmesi ve tedavisini
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amaclarken; ABD'de ise 200.000'den az insidansa sahip nadir goriilen herhangi bir hastalik
i¢in tasarlanmaktadir (Kontoghiorghe et al. 2014).

Bu ilaglarin yetim ilag olarak adlandirilmasinin temel nedeni, bu hastalik veya
durumlardan ¢ok az sayida kisinin etkilenmesi ve buna bagli olarak ilag¢ sirketlerinin nispeten
kiiciik satis potansiyelleri nedeniyle bu ilaglar1 gelistirme ve pazarlama konusunda isteksiz
olmalaridir (Stolk et al. 2006; Liu et al. 2010; Moliner 2010). Bu durum nadir hastaliklarin
neden yetim hastaliklar olarak da adlandirildigina agiklik getirmektedir. Bu hastaliklar halk
saghig politikalarinin yani sira arastirma odagmin ve piyasa ilgisinin yetimleridir (Moliner
2010). Bir hastalik nadir olsun veya olmasin, onu tedavi edebilecek bir ilacin kesfi,
gelistirilmesi ve klinik agidan test edilmesi uzun, zorlu ve pahali bir siirectir. Bu nedenle ilag
sirketleri, yatirimlarindan bir getiri elde edemeyecegini diisiindiikleri, nispeten az sayida
insan1 etkileyen bir hastalik i¢in bir iiriine yatirnm yapmaktan kaginmaktadir (Haffner 2006).
Bu da nadir hastalik tanisi alan hastalarin ilaglara erisimde sikinti yasamasina neden
olmaktadir.

Yetim ilaglarla ilgili aragtirmalarin 6nemli bir kismu kiiciik ilag ve biyoteknoloji sirketleri
tarafindan yonetilmektedir. Belirli nadir hastaliklara yonelik yetim ilaglar i¢in yiiksek talep
olmasina karsin, hedef hasta popiilasyonunun az sayida olmasindan dolay1 yetim ilaclar i¢in
klinik arastirmalar tasarlamak diger ilaglara gére daha zordur. Her ne kadar nadir hastaliklar
icin yetim ilag gelistirmeyi baglatmanin maliyeti yaygin hastaliklar ile aym olsa da; diisiik
hasta sayilari, yetim ilaglarin fiyatinin artmasina neden olmaktadir (Kockaya ve digerleri
2014). Ciinkii nadir bir hastaliga sahip hasta sayisinin azligi, buna bagl olarak diisiik satis
hacimleri ve yetim ilaglarin klinik gelisimi ile iligkili risk g6z 6niine alindiginda; bu ilaglarin
nihai fiyati, liretim ve klinik gelisime ayrilan kaynaklar1 dengelemek amaciyla genellikle
yiiksek tutulmaktadir (Orofino et al. 2010). Hasta sayilar1 ve fiyatlar arasindaki bu ters
orantiyla birlikte, bir¢ok yetim ilag¢ i¢in alternatif bir saglik teknolojisi de mevcut degildir
(Simoens 2011).

Dolayisiyla yetim ilag gelisimi siirecinde bir darbogaz oldugu asikardir. Bu darbogazi
yonetmek i¢in, birgok iilke ve bolgede 6zellikle kiigiik ve orta 6lgekli sirketler i¢in yetim ilag
gelisimini cazip hale getirmek i¢in ekonomik tesvikler sunulmaktadir (Liu et al. 2010,
Taruscio et al. 2011). Bu tesviklere ragmen nadir hastaliklarin tedavisinde kullanilacak
ilaclarin arastirilmasi ve gelistirilmesi; talep eksikligi, patofizyolojik mekanizmalarla ilgili
yetersiz bilgi ve klinik deneyler i¢in ¢ok az hastanin olmasi nedeniyle 6nemli ilerlemeler
gosterememistir (Liu et al. 2010).

3.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Yetim ilaclarin Durumu ve Yasanan Gelismeler

lag sirketleri nadir goriilen hastaliklar konusunda yeterince arastirma, iiretim ve yatirim
yapamadiklar igin, bazi iilkeler nadir hastalik tanis1 konmus hastalara etkin tedavi sunmak
ve bu hastaliklar1 arastirmay1 daha ekonomik hale getirmek i¢in ¢esitli yasal ve finansal
diizenlemeler olusturmusglardir (Drummond et al. 2007; Orofino et al. 2010). Bu konuda ilk
yasal diizenlemeyi gerceklestiren iilke ABD olmustur. 1983’te yiiriirliige giren “Yetim ilag
Yasas1” (Orphan Drug Act) ile ABD, ilag firmalarini yeni kimyasal varliklarin gelistirilmesi
ve pazarlanmasina yatirim yapmaya Ozendirmek amaciyla bir devlet tesviki olusturmustur
(Liu et al. 2010). Yasa; klinik arastirma masraflariyla ilgili olarak vergi kredisi, devlet
yardim fonu, klinik arastirma yardimi ve pazar onayir alan yetim olarak tayin edilmis bir
ilacin ilk sponsoruna verilen yedi yillik 6zel pazarlama siiresi dahil, ila¢ arastirmalar1 ve
biyolojik iireticiler i¢in finansal tesvikler saglamaktadir. 1983'ten bu yana yasa, mevcutta
250'den fazla yetim ilacin gelistirilmesine katki saglamistir (FDA 2018).
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ABD’den sonra Japonya 1993 yilinda yetim ilag mevzuatin1 kabul ederek (Liu et al.
2010), yetim ilaglarin gelistirilmesine yonelik diizenlemeler yapan ikinci iilke olmustur.
Tibbi iiriinler Japonya’da, “Farmasotik Isler Kanunu”nun (Pharmaceutical Affairs Law) 77-
2. maddesi uyarinca yetim statiisii kazanmaktadir. Saglik, Calisma ve Refah Bakanligi,
Farmasotik Isler ve Gida Sanitasyon Konseyi’nin (Pharmaceutical Affairs and Food
Sanitation Council-PAFSC) goriisiine dayanarak yetim ilaglarla ilgili kararlar1 alan kurulus
konumundadir (O’Connor 2013). Bakanlik, Ocak 2014 itibariyle 327 firiine yetim ilag
statlisii kazandirmistir. Bu ilaglardan 203’1 pazar onayr almistir (Pacific Bridge Medical
2014).

AB’de ise, yiiriitme organi Avrupa Komisyonu tarafindan yetim ilaglarla ilgili olarak
“Yetim Tibbi Uriin Yénetmeligi” (Orphan Medicinal Product Regulation) Aralik 1999'da
kabul edilmistir. Bu yonetmelik; Avrupa'da nadir goriilen hastaliklarin teshisi, 6nlenmesi
veya tedavisi i¢in yeni tedavilerin gelistirilmesini tesvik etmenin anahtari olmustur (Liu et al.
2010; Hofer et al. 2018). Yonetmelik Avrupa’da nadir hastaligi, toplumda 10.000 kiside
5’ten fazla olmayan bir prevelansa sahip hastalik olarak tanimlamakta ve ayrica, nadir
hastaliklar ic¢in ilag gelistirmeyi tesvik eden diizenleyici ve finansal tesvikleri de
Ozetlemektedir. Bu tesvikler arasinda; toplam ya da kismi iicret indirimlerinin yani sira
benzer {iirlinlerden gelen rekabete kars1 10 yillik pazarlama miinhasirliginin korunmasi yer
almaktadir (Moliner 2010; Hofer et al. 2018). Bu mevzuat ortak pazarin tamaminda
uygulanmakta ve tiim iiye iilkeler icin gecerli olmaktadir. AB iilkelerinde, Avrupa Ilag
Kurumu (European Medicines Evaluation Agency-EMEA) altindaki Yetim Tibbi Uriin
Komitesi (The Committee on Orphan Medical Products-COMP) yetim ilag basvurularim
degerlendirmekte ve Avrupa Komisyonu’na karar almada yardimci olmaktadir (Liu et al.
2010; Moliner 2010). Bugiine kadar, Avrupa Komisyonu tarafindan 165 yetim ilag
onaylanmigtir (European Commission 2019b).

Deticek ve arkadaglar1 (2018) tarafindan 22 Avrupa Birligi iilkesinin dahil edilmesiyle
yiiriitiilen bir arastirmada; Almanya, Birlesik Krallik ve Isvec en fazla yetim ilaca sahip AB
iilkesi olarak bulunurken; Romanya, Yunanistan ve Irlanda ise en diisiik sayida yetim ilaca
sahip AB iilkesi olarak bulunmustur. Ortadogu ve Kuzey Afrika Bolgesi’nde yer alan 5
iilkenin (Liibnan, Fas, Suudi Arabistan, Tiirkiye ve Birlesik Arap Emirlikleri) dahil edildigi
bir calismada ise; Birlesik Arap Emirlikleri’nin en yiiksek, Fas’in ise en diisiik sayida yetim
ilaca sahip tilke oldugu tespit edilmistir (Archour et al. 2018).

Diinya geneline bakildiginda ise yapilan projeksiyonlara gore, 2024 yilinda yetim ilag
satiglarinin 242 Milyar $ olacagi ve yetim ilaglarin regeteli ila¢ satislarinin %20,3 {ini
olusturacagi ongorilmektedir (Tablo 1). Yetim ilag pazar1 biiyiime oranmnin ise, genel
receteli ilag pazarinin yaklasik iki kati olacagi tahmin edilmektedir (Pomeranz 2019). Bu
tahminler dogrultusunda yetim ilag gelistirmenin yakin gelecekte oldukca karli bir endiistri
haline gelecegi ifade edilebilir.
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Tablo 1. Diinya Genelinde Yetim ve Regeteli ila¢ Satislar1 (2010-2024)

vil Diinya Genelindeki Satislar (Milyar §)

2010 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2016 2017
Yetim ila¢ satiglart 72 80 84 91 96 100 109 118
Yillik biiyiime +%10,4 | +%55 | +%7,9 | +%6,4 | +%3,7 | +%8,6 +908,3
Regeteli satiglarin
ylizdesi olarak %10,5 %10,8 %116 | %124 | %12,8 | %134 %14,1 %14,9
yetim ilag satiglari
Yetim olmayanilag | ;7 655 637 640 | 659 647 663 671
satiglari
Yillik biiyiime +%6,2 | -%2,6 | +%0,4 | +%3,0 | -%1,7 | +%24 | +%12
vil Diinya Genelindeki Satislar (Milyar $)

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Yetim ilag satislart 131 136 150 169 192 217 242
Yillik biiyiime +%11,1 | +%4,1 | +%10,4 | +%12,9 +%13,6 +%13,0 +%11,5
Regeteli satiglarin
yiizdesi olarak %15,8 %16,0 %16,7 %17,6 %18,6 %19,6 %20,3
yetim ilag satislari
Yetim olmayanilag | gq7 712 | 748 | 792 843 894 954
satiglari
Yillik biiyiime +%3,8 +%2,2 | +%5,0 +%6,0 +%6,3 +%6,1 +%6,8

Kaynak: Pomeranz (2019)

Yapilan projeksiyonlara gore ayrica, Celgene’nin 2024 yili igin 13.7 Milyar $’lik satigla
yetim ila¢ pazarinda lider sirket olacagi ve ilk bes sirketin yetim ilaglardan elde edecegi
gelirin 2024 yilinda 60 milyar $’1 asacagi ve toplam yetim ila¢ pazarmin %26'sin1
olusturacagi tahmin edilmektedir (Pomeranz 2019) (Tablo 2).

Tirkiye’de ise mevcut durumda yiiriirliikte olan ulusal bir yetim ilag mevzuati
bulunmamaktadir (Kogkaya ve digerleri 2014; T. C. Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanlig1
Sanayi Genel Midiirliigii 2015; Sahin, Cobanoglu 2017). Yapilan mevzuat incelemeleri
sonucunda, Tiirkiye’de yetim ilag tanimina 22 Eylil 2007 tarih ve 26651 sayili Resmi
Gazete’de yiiriirliige giren “Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmas: Hakkinda Teblig’de (md.2 gg
bendi) rastlanilmaktadir. Bu tanimda yetim ilaglar; “bir iilkede 100.000 den daha az insan
etkileyecek bir goriilme sikligi gosteren tam olarak tamimlanmis hastaliklarda kullanilan
ilaglar” seklinde ifade edilmistir. Daha sonra, 23 Aralik 2008 tarih ve 27089 sayili Resmi
Gazete’de yaymlanan “Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik”te (md.4 z bendi) de bir
yetim ila¢ tanimina yer verilmistir. Bu yonetmelige gore yetim ilag, “nadir hastalik veya
nadir goriilen durumlarda kullamilan ilaglarin tiimii "nii ifade etmektedir. Ancak bu
yonetmelik 13 Nisan 2013 tarih ve 28617 sayili Resmi Gazete’de yaymlanan “Klinik
Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik” ile yiiriirlikten kaldirilmis ve yeni yonetmelikte yetim
ila¢ tanimina yer verilmemistir.

Tiirkiye’de 2008 yilinda ise Arastirmaci Ilag Firmalar1 Dernegi biinyesinde 39 {iyenin
25’inin katihmiyla Yetim Ilaglar Calistirma ve Degerlendirme Grubu kurulmustur (ilag
Bilincini Gelistirme ve Akile Tlag Dernegi 2014). 2011 yilinda Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu tarafindan Ulusal Yetim Ila¢ Kilavuz Taslagi hazirlanns ve sektor temsilcileriyle
paylasilarak 6neriler almnustir (Sahin, Cobanoglu 2017). Eyliil 2014’te, Ila¢ Bilincini
Gelistirme ve Akilcr flag Dernegi tarafindan diizenlenen “Nadir Hastaliklar ve Yetim ilag
Sempozyumu ve Yetim Ila¢ Yonetmelik Calistayi”nda Saglik Bakanligi hazirlanan kilavuz
taslagini saha goriisiine sunmustur.
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Tablo 2. Diinya Genelinde ilk 20 Sirkete iliskin Yetim Ila¢ Satislar1 ve Pazar Paylan
(2018-2024)

Diinya Genelinde Yetim Diinya Genelinde Pazar

Sira | Sirket Ila¢ Satislar1 (Milyar §) Pay1
2018 2024 2018 2024
1. Celgene 12,6 13,7 %09,6 %05,6
2. Johnson & Johnson 8,4 12,7 %6,4 %)5,2
3. Roche 10,3 12,7 %7,9 %5,2
4, Novartis 10,2 12,7 %7,8 %5,2
5. Takeda 3,8 11,7 %2,9 %4,8
6. AbbVie 3,7 10,1 %2,9 %4,2
7. Sanofi 53 7,8 %4,0 %3,2
8. Vertex Pharmaceuticals 3,0 7,8 %2,3 %3,2
9. Alexion Pharmaceuticals 41 7,2 %3,2 %3,0
10. | Pfizer 4,5 6,8 %3,4 %2,8
11. | Amgen 7,6 6,1 %5,8 %2,5
12. | Jiangsu Hengrul Medicine 0,0 53 %0,0 %2,2
13. | AstraZeneca 0,8 4,1 %0,6 %1,7
14. BioMarin Pharmaceuticals 1,3 3,8 %1,0 %1,6
15. | Biogen 3,7 3,0 %2,9 %1,2
16. | Incyte 1,5 3,0 %1,1 %1,2
17. | Bristol-Myers Squibb 3,8 2,9 %2.9 %1,2
18. | Eisai 0,9 2,8 %0,7 %1,2
19. | CSL 1,9 2,7 %1,4 %1,1
20. | Syros Pharmaceuticals 3,1 2,7 %2,4 %1,1
Toplam 11k 20 90,4 139,5 %69,2 %57,5
Digerleri 40,2 103,0 %30,8 %42,5
Toplam 130,6 2425 %100 %100

Kaynak: Pomeranz (2019)

Tiirkiye [lag Sektorii Strateji Belgesi ve Eylem Plan1 2015-2018°de ise; 2018 sonu
itibariyle, “Ulkemizde nadir hastaliklar konusunda detayl bir mevcut durum ve ihtivag
analizi yapimas: ve tespit edilen Sonuclar dogrultusunda yetim ila¢ politikasinin
olusturulmas1” hedeflenmistir. Bu kapsamda “Ulkemizde nadir hastaliklar konusunda
oncelikle; bir envanter kayit sistemi ve bu nadir hastaliklarin teghislerinin konabilecegi
merkezlerin olusturulmasi, nadir hastaliklar konusunda diinyada mevcut referans network
sistemleri ile kurulan ulusal referans sistemin iletigiminin saglanmasi ve nadir hastaliklarda
kullanilacak ilaglarin  iilkemizde gelistirilmesi ve iiretilmesi i¢in ozel politikalar
gelistirilmesi” amacglanmistir (T.C. Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanligi Sanayi Genel
Midiirligi 2015).

Kogkaya ve digerleri (2014)’nin yapmus oldugu bir arastirmaya gore, Avrupa Ilag
Kurumu’nun nadir hastaliklar i¢in siniflandirdigi 60’tan fazla yetim ilacin 50 tanesinin son
yillarda Tiirkiye pazarina girdigi ve bunlarin yarisinin ruhsatli oldugu belirtilmektedir.
Geriye kalan ilaglarin ise Tiirk Eczacilar Birligi tarafindan temin edildigi ifade edilmektedir.
2008-2010 yillar1 arasinda; Tirkiye yetim ilag pazar degeri %40 oraninda artarken, toplam
yetim ila¢ tiiketiminin %82 oraninda yiikseldigi ileri siiriilmektedir. Sentiirk ve digerleri
(2016) tarafindan yapilan bir diger calismada ise, Avrupa flag Kurumu tarafindan yetim ilag
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olarak simiflandirilan 86 ilacin 45’inin Tiirkiye pazarinda SGK tarafindan geri 6dendigi
bulunmustur. Arastirmada ayrica; 2015 yilinda yetim ilaglara iliskin toplam harcamanin
664.203.185 TL olarak gerceklestigi tespit edilmistir.

IV. SONUC VE ONERILER

Diinya genelinde tip ve teknoloji alaninda yasanan geligmeler, yiriitillen halk saglig1 ve
ilag politikalar1 ve hasta savunuculugu organizasyonlarinin say1 ve etkisinde meydana gelen
artiglarla birlikte bazi nadir hastaliklarin 6nlenmesi, teshis ve tedavisine iliskin 6nemli
ilerlemeler kaydedilmis olmasina karsin, bugiin nadir hastaliklarin sadece %5’1 igin bir
tedavi segenegi bulundugu bilinmektedir (Global Genes 2019). Bu durum nadir hastaliklarla
ilgili olarak 6nemli derecede karsilanmamis bir ihtiyacin oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle bu konuda yiiriitiilecek arastirma ve gelistirme faaliyetlerine ve bu faaliyetlerin
desteklenmesine daha fazla gereksinim duyuldugu aciktir. Bu faaliyetlere yon verebilmek
icin ulusal ve uluslararas1 diizeyde nadir hastaliklarin epidemiyolojisi hakkinda giivenilir
verilerin olusturulmasi gerekmektedir. Epidemiyolojik verilerin olusturulmasi noktasinda
uygun bir smiflandirma ve kodlama sisteminin varlig1 biiyiik 6nem tasimaktadir. Yillardir
kullanilan siniflandirma sistemi ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems-10)’da yer alan nadir hastalik sayisinda ICD-11"e geg¢ilmesiyle
birlikte onemli artiglar yasanacagi (Sarikaya, Cayirtepe 2018) ve boylece bu sorunun
¢Oziimiine de katki saglanacagi diistiniilmektedir.

Diisiik prevelanslari, saglik calisanlarimin bilgi ve deneyimlerinin yetersizligi, sinirh
kaynaklar nedeniyle arastirma projelerinin olusturulmasindaki zorluk ve pazar kosullarindan
dolay1 bu hastaliklara yonelik tibbi iirlinlerin gelistirilmesine olan zayif ilgi de géz Oniine
alindiginda nadir hastaliklarin hem arastirmacilar hem saglik kuruluslari hem de saglik
sistemleri i¢in biiyiik bir zorluk teskil ettigi sOylenebilir. Birkag saglik calisani, saglik
kurulusu ya da ilag sirketinin aragtirmalar yliriitmesi bu hastaliklarla basa ¢ikmada yeterli
goziikmemektedir. Bu noktada hiikiimetler basta olmak iizere; hastalar ve aileleri, hasta
dernekleri, saglik ve ilag sektorli profesyonelleri, saglik alanindaki politikac1 ve karar
vericiler gibi paydaglar arasinda ulusal ve uluslararasi diizeyde bir isbirligine ihtiyag
duyulmaktadir. Ciinkii yillarca ihmal edilmis bu hastaliklara sahip hastalar da, daha yaygin
hastaliklar1 olan hastalar kadar kaliteli, glivenli ve etkin ila¢ ve tedavilere erisim hakkina
sahiptir.

Tiirkiye’de atilan onemli adimlara ragmen, mevcut durumda, nadir hastaliklarin
tedavisinde kullanilan yetim ilaglarla ilgili olarak resmi bir mevzuat bulunmamasi bu konuda
onemli bir eksikliktir. S6z konusu mevzuat, diger iilke 6rneklerinden de goriildiigii iizere
biyoteknoloji ve ila¢ firmalarmin bu konuda arastirma ve gelistirme faaliyetleri
yiiriitebilmeleri agisindan tesviki i¢in oldukca Onemli bir yere sahiptir. Dolayisiyla bu
konuda yiiriitiilen c¢aligsmalara oOncelik verilmesi ve bu ¢aligmalarin hizlandirilmasi
gerekmektedir.
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ABSTRACT

Regulation of patients’ access to health care services is a central component of health policy in
industrialized countries. The gatekeeping system is one of the cost-containment measures which
hinders individual access to specialists through general practitioners. The impacts of gatekeeping on
health care provision and health outcomes are highly controversial in the social sciences literature.
Drawing on a comprehensive review of the international literature on this topic, in this paper, |
explore the positive and the negative implications of primary care providers’ gatekeeping role for
health care services and health outcomes.
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I. GIRIS

Saglik politikalarinin amaci, hastalarin saglik hizmetlerine erisimini verimli, kaliteli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde saglamaktir. Hastalarin yiliksek kalitede saglik hizmetlerine
hakkaniyetli bir bi¢imde erismesi ve kaynaklarm verimli kullanimi ise demokratik
tilkelerdeki basarili saglik politikalarinin 6nemli 6zellikleri arasindadir (Blank, Burau 2007).

Ikinci Diinya Savasi’ni takip eden siirecte, dzellikle Avrupa iilkeleri, hakkaniyetli ve
evrensel saglik hizmetleri sunumunu gelistirmeyi amaclayan saglik politikalar1 iretmislerdir
(Reibling, Wendt 2008). Fakat 1970’lerin basindan itibaren artan saglik harcamalar1 ve
OPEC Petrol Krizi ile ortaya ¢ikan kiiresel finansal bunalim nedeniyle saglik politikalarmin
temel amaclar1 da degisime ugrar. Neoliberal ekonomi modelinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte
saglik politikalari, maliyetleri kontrol etmek ve verimliligi arttirmak amaglar1 dogrultusunda
olusturulur. 1990’11 yillardan itibaren olan siirecte ise maliyet kontrolii diizenlemeleri saglik
politikalarinin temel amaglar1 arasinda yer alarak, her vatandasa esit ve ulasilabilir saglik
hizmeti sunmanin temel sartt olarak goriilmiistir (Reibling, Wendt 2008). Giiglii
kapitutuculuk uygulamasinin oldugu iilkelerde saglik hizmeti sunumundaki diigiik maliyetler
nedeniyle, birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesine verilen énem de artmustir
(Starfield 1994).

Kapitutuculuk (gatekeeping)! uygulamasi, saglik hizmetleri sunumunda verimliligi
arttirmay1 ve maliyeti kontrol etmeyi amaclar. Bu sistemde aile hekimleri, saglik hizmeti
sunumunun maliyetlerini en ¢ok arttiran ikinci basamak saglik hizmetlerine ve tetkiklere
erigimi kontrol eden “kapitutucular” olarak yer alirlar (Franks et al. 1992; Gervas et al.
1994). Dogrudan/serbest erisim modelinin aksine kapitutuculugun oldugu saglik
sistemlerinde hastalar uzman hekim muayenelerine kendileri erisemezler; bunun icin aile
hekimlerinin kendilerini uzman hekimlere sevk etmelerine ihtiya¢ duyarlar (Kroneman et al.
2006). Burada amag, hastalarin gorece daha masrafli olan saglik hizmetlerinden
yararlanmasinin, hastalardan daha fazla tibbi bilgiye sahip olan aile hekimleri yoluyla
diizenlenerek bu hizmetlerin daha verimli kullanilmasinin saglanmasidir (Reibling, Wendt
2008). Bu nedenle Diinya Saglik Orgiitii, saglik hizmetlerinin birinci basamakta sunulmasini
vurgulamakta ve kapitutuculuk uygulamasini desteklemektedir (Kroneman et al. 2006).

Tirkiye’nin saglik sisteminde de kapitutuculuk modeli birden ¢ok kez uygulanmaya
calisilmis, fakat basarili olunamamustir. Tiirkiye’de kapitutuculuk ilk defa 1961°de ¢ikarilan
224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile giindeme gelmis fakat
uygulamaya gegirilememistir. 2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim
Programu ile kapitutuculuk modeli tekrar giindeme gelmis, programin 6nemli hedeflerinden
biri olarak “etkili, kademeli sevk zinciri” belirtilmistir. Bu amagla Saglik Bakanligi, birinci
basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesini ve bu dogrultuda aile hekimligi modelinin
yayginlastirilmasim hedeflemistir (Saglik Bakanligi 2003). Fakat aile hekimligi modeli de
sevk zincirinin kurulmasim ve birinci basamagin kapitutuculuk roliiniin kurumsallagsmasin
beraberinde getirmemistir.

Maliyet kontrolii ve verimliligin yani sira kapitutuculugun hasta memnuniyeti, saglik
hizmetlerinin kalitesi ve hastalarin saglik hizmetine esit erigsimi {izerinde de etkileri vardir.
Fakat kapitutuculuk {izerine yapilan arastirmalar oldukca tartismali ve bazen c¢eligkili
sonuglar ortaya koymakta ve kapitutuculugun pek c¢ok farkli olumlu ve olumsuz sonucuna
deginmektedir (Garrido et al. 2011; Greenfield et al. 2016; Reibling, Wendt 2012). Bu
derleme caligsmasi, kapitutuculuk modeli iizerine yapilan arastirmalarin sonuglarimi Tiirkge
alanyazina kazandirma amaci tasimaktadir. Kapitutuculuk modelinin Tiirkiye’de birden ¢ok

L “Gatekeeping” kelimesinin cevirisinde Ocek ve digerleri (2006) makalesi referans alinmistir.
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kez uygulanmaya c¢alisildigi fakat uygulamalarin olumsuz sonuglandifi goéz Oniine
alindiginda, konu hakkinda Tiirkce alanyazina yapilacak katkilar 6nem tagimaktadir.
Tiirkiye’deki saghk politikalarinda “sevk zinciri”, Ingilizce alanyazinda “gatekeeping”
olarak gegen modelden bu derleme ¢alismasinda, aile hekimlerinin roliinii daha iyi
vurgulamasi nedeniyle, Ocek ve digerleri (2006) cevirisinden yola cikilarak “kapitutuculuk”
olarak bahsedilecektir. Alanyazin iizerine sistematik bir tartisma sunmak adina bu ¢alismada
Coulter (2010) ve Reibling ve Wendt (2012)’in kapitutuculuk {izerine benzer sistematik
degerlendirmeler sunduklar1 ¢alismalarindaki simiflandirmalardan yola ¢ikilarak verimlilik,
maliyet kontrolii, hasta memnuniyeti ve 6zerkligi, saglik hizmetlerinin kalitesi ve saglik
hizmetlerine erisimde esitlik konular1 lizerinde durulacaktir.

II. VERIMLILIK

Kapitutuculuk uygulamasi, gerekli olmayan uzman hekim muayenelerinin, tibbi testlerin
tekrarlanmasinin ve hastalarin ayn1 sikayetler i¢in birden fazla doktora muayene olmalariin
oniine gegerek verimliligi arttirmayr amaglar (Reibling, Wendt 2008). Bazi arastirmalara
gore bu uygulamada aile hekimleri, hastalarin daha ileri saglik hizmetlerine erigiminde
baslangic noktasi olma rolleri sayesinde ikinci basamak saglik hizmetlerindeki sinirlt
kaynaklarin dogru kullanilmasini ve uzman hekimlerin ger¢ek ve/veya ciddi hastaliklarla
karsilasmasim saglarlar (Gervas et al. 1994; Greenfield et al. 2016). Fakat bu savlar
kapitutuculuk uygulamasinin olmadig1 durumlarda gereksiz ikinci basamak saglik hizmetleri
kullaniminin var oldugunu 6n gérmekte, bu durumun bazi hastalarin saglik hizmetlerinden
hakkaniyetli bir sekilde yararlanmasini engelledigini iddia etmektedir (Garrido et al. 2011).
Garrido ve digerlerine (2011) gore ise kapitutuculugun verimlilik tizerinde olan etkisine dair
yapilan ¢aligmalar, ikinci basamak saglik hizmetlerinin hastalar tarafindan gereksiz
kullanildigina dair yeterli veri sunmamaktadir. Reibling ve Wendt (2012) ise kapitutuculuk
uygulamasinin verimliligi arttirabilmesi igin aile hekimlerinin hastalarin uzman hekimlere
sevk taleplerini reddedebilme yetkisinin bulunmasi gerektigini vurgularlar. Albertson ve
digerleri (2000) tarafindan yapilan bir ¢calismaya gore aile hekimleri, hastalardan gelen sevk
taleplerinin %70’ini aslinda kendileri tedavi edilebilmektedir. Kapitutuculugun politika
yapim siirecinde mesrulastirilabilmesinin nedenleri, aile hekimlerinin hastalara kiyasla bilgi
istiinliiklerinin olmasi ve hastalardan gelen gerekli olmayan sevk taleplerini reddedebilme
kapasiteleridir.

Kapitutuculuk iizerine yapilan bir alanyazin taramasina gore bazi arastirmalar
kapitutuculugun daha kisa siireli ve daha az sayida hospitalizasyonu sagladigi, ikinci
basamak saglik hizmetlerinin daha az kullanimina ve acil servise basvuru sayilarinin
azalmasina neden oldugu goriilmektedir (Garrido et al. 2011). Aymi arastirma, bu
calismalarin biiyiikk bir kisminin kapitutuculuk ve verimlilik arasinda dogrudan bir iliski
kuramadigint vurgular. 11 Avrupa iilkesini karsilastiran baska bir c¢aligmada ise
kapitutuculugun olmadig: iilkelerde kronik hastaligi olmayan bireylerin, kronik hastalig
olanlarla ayni oranda hekimlere bagvurdugu, giiclii kapitutuculuk modeli olan iilkelerde ise
kronik hastalig1 olan bireylerin muayene sayisinin kronik hastalig1 olmayanlardan daha fazla
oldugu ortaya konulmustur (Reibling, Wendt 2018). 17 Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma
Teskilati (OECD) iilkesi hakkinda yapilan bir arastirma ise kapitutuculugun “verimliligi
arttirma potansiyeli oldugunu” belirtir (Reibling, Wendt 2012). Fakat kapitutuculuk
uygulamasi yiiziinden saglik hizmetlerinin kullaniminin azalmasi, ciddi hastaliklarin daha
gec teshisine de neden olabilmektedir (Greenfield et al. 2016). Ornegin giiglii kapitutuculuk
uygulamasimin oldugu Danimarka ve Birlesik Krallik gibi iilkelerde kanser hastalarmin
iyilesme orani diger Avrupa iilkelerinden daha diisiiktiir; fakat kapitutuculuk uygulamasinin
kanser teshis oranlar iizerindeki etkisi tartigmalidir (Vedsted, Olesen 2011). Lakin giiglii
kapitutuculuk uygulamasi olan iilkelerde aile hekimleri, kadinlarin saglik izlemlerinde



Birinci Basamak Saglik Hizmet Sunucularinmin Kapitutuculuk Islevi 883

onemli bir role sahiptir ve bu durum rahim agz1 kanseri teshisinde olumlu bir etkiye neden
olmaktadir (Reibling, Wendt 2012).

Baz1 caligmalar giicli kapitutuculuk uygulamasimin gerekli olmayan uzman hekim
muayenelerini azaltarak verimliligi arttirdi§in1 6ne siirmektedir. Fakat bu durumun
sonucunda bazi 6nemli hastaliklar gec¢ teshis edilebilmektedir. Kapitutuculuk uygulamasi
saglik hizmetlerinde verimliligi arttirabiliyor olmasia ragmen, alanyazinda bu dogrultuda
bir uzlag1 bulunmamaktadir (Reibling, Wendt 2012).

III. MALIYET KONTROLU

Maliyet kontrolii, kapitutuculugun en dnemli hedeflerinden biridir. Kapitutucu roliindeki
aile hekimleri sayesinde gerekli olmayan uzman hekim muayenelerinin, testlerin
tekrarlanmasinin ve ¢oklu teshislerin azaltilmasi amaglanmaktadir. Bunlarin yan1 sira birinci
basamak saglik hizmetlerinin ikinci basamak saglik hizmetlerinden daha az maliyetli olmas1
nedeniyle hastalarin aile hekimleri tarafindan tedavi edilmesinin saglik hizmeti maliyetlerini
azaltacag1 on goriilmektedir.

Kapitutuculugun maliyet kontrolii iizerindeki etkisi hakkinda yapilan arastirmalar iki
farkli yonteme bagvurmaktadir (Reibling, Wendt 2012). Bazi ¢aligmalar ayni iilke icerisinde
kapitutuculuk uygulanmasindan Gncesi ve sonrasi hakkindaki karsilastirmalarina
odaklanirken, bazi c¢aligmalar ise iilkelerin saglik harcamalarini regresyon analiziyle
karsilastirmaktadir. Alanyazinda bu konuda yapilmis calismalar ise ¢ogunlukla farkli
sayidaki OECD iilkelerinin saglik harcamalari karsilastirmaya odaklanmaktadir (Gervas et
al. 1994; Gerdtham et al. 1998; Delnoij et al. 2000; Greenfield et al. 2016). Bunlarin yani
sira bir ¢alisma ise kapitutuculuk hakkinda bir alanyazin taramasi sunmakta ve maliyet
kontroliine odaklanan g¢aligmalarin ¢iktilarini genel olarak degerlendirmektedir (Garrido et
al. 2011).

Kapitutuculuk, aile hekimlerinin hastalarin ikinci basamak saglik hizmetlerine erisimini
kontrol etmeleri nedeniyle Birlesik Krallik saglik sisteminde diger Avrupa iilkelerine kiyasla
oldukca 6nemli bir yer tutmaktadir (Klein 1995). 22 OECD iilkesinde saglik harcamalarini
belirleyen faktorleri inceleyen bir ¢alismada kapitutuculuk uygulamasinin oldugu tilkelerde
saglik harcamalarinin daha az oldugu sonucuna ulasilmistir (Gerdtham et al. 1998). Garrido
ve arkadaslar1 (2011) yaptiklar1 alanyazin taramasinda kapitutuculugun maliyet kontrolii
iizerine etkisini inceleyen 12 arastirma bulmuslardir. Bu arastirmalarin c¢ogunlugu
hospitalizasyona odaklanirken, 5 tanesi ayakta tedavi hizmetleri ve 3 tanesi de ilag
harcamalar1 hakkinda veri sunmaktadir. Bu ¢aligmalarin ¢ogu kapitutuculugun oldugu saglik
sistemlerinin harcamalarinda %6 ila %80 arasinda bir azalma oldugunu gostermistir. Delnoij
ve arkadaglar1 (2000) 18 OECD filkesindeki genel ve ayakta tedavi hizmetlerinde saglik
maliyetlerini incelemisler, kapitutuculugun saglik maliyetlerinde higbir etkisinin olmadigimi
ortaya koymuslardir. Fakat bu calismada ortaya ¢ikan onemli bir sonug, kapitutuculuk
uygulamasinda ayakta tedavi hizmetlerindeki maliyet artisinin daha yavas ilerledigidir.

Reibling ve Wendt (2012) kapitutuculuk uygulamasinin maliyet kontrolii iizerindeki
etkisinin politika yapicilarin diisiindiigii gibi dogrudan olmadigimi, ayni swrada saglik
harcamalarmi etkileyen diger faktorlerin de olabilecegini belirtmislerdir. Bu baglamda saglik
hizmeti sunucularina verilen tesvikler ve 6deme modellerine getirilen diizenlemeler de
maliyet kontroliinii etkilemektedir (Gervas et al. 1994). Ornegin, hekimlerin performans
sistemi ile maas aldiklar1 Fransa’da aile hekimleri, hizmet verdikleri niifusa oranla 6deme
yapilan Birlesik Krallik’a kiyasla hastalara daha uzun muayene siireleri ayirmakta ve daha
fazla tetkik istemektedirler (Gervas et al. 1994). Geri 6deme modellerinin etkisi
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kapitutuculukla sinirli kalmamaktadir ve hasta memnuniyeti ve Ozerkligine de etkisi
olmaktadir.

IV. HASTA MEMNUNIYETI VE OZERKLIiGIi

Hastalarin hekim ve tibbi tedavi segme hakkina pek ¢ok iilkenin saglik sisteminde
vatandaglarin memnuniyetini ve 6zerkligini arttirmak amaciyla 6nem verilmektedir. Fakat
kapitutuculuk uygulamasi hastalarin bu segme hakkini kismen de olsa kisitlayarak hastalarin
dogrudan uzman hekimlere bagvurmalarini engellemekte, bunun sonucunda hasta
memnuniyetini azaltabilmektedir (Reibling, Wendt 2012). Hastalar, hekim ve tedavi se¢gme
hakkina deger vermelerine ragmen bazi durumlarda dogru sec¢imler yapmak icin yeterli
bilgiye sahip olmayabilirler ve bu hakki kullanmayabilirler (Berendsen et al. 2009; Coulter
2010; Coulter, Jenkinson 2005). Pratikte ise hastalar saglik hizmetlerinden yararlanma
konusundaki tercihlerini yakinlari, kendi kisisel deneyimleri ve kendi aile hekimlerinin
onerileri dogrultusunda yapmaktadirlar ve uzman hekimlere bagvurmadan 6nce genellikle
kendi aile hekimlerinin 6nerileri dogrultusunda hekim se¢mektedirler (Berendsen et al. 2009;
Coulter 2010). Kapitutuculuk uygulamasi hastalarin segme hakkini kismen kisitlamasina
ragmen aile hekimlerinin uzman hekimlere yaptigi dogrudan sevkler bekleme siirelerini
azaltarak hasta memnuniyetini arttirmak konusunda 6nemli bir etkendir (Greenfield et al.
2012).

Kapitutuculuk uygulamasimin ve dogrudan erisim modelinin hasta memnuniyeti
iizerindeki etkisini arastiran ¢aligmalar tartismali sonuglar ortaya koymaktadir. Wensing ve
digerleri (2004) hasta memnuniyeti ve kapitutuculuk arasinda 6nemli bir iligki bulmazken,
Kroneman ve digerleri (2006) dogrudan erisim modelinde hastalarin kapitutuculuk
uygulamasina kiyasla daha fazla memnuniyete sahip olduklarini belirtmektedirler. Dogrudan
erisim modelinin oldugu iilkelerde hastalar istedikleri doktora direkt erisme hakkina sahip
olduklar1 i¢in sonradan yiirirliige konulan kapitutuculuk uygulamasi sonucunda bazi
hastalarin memnuniyetleri azalmaktadir (Reibling, Wendt 2012). Fakat bu iilkelerde de
hastalar uzman hekimlere dogrudan bagvurmaktansa aile hekimlerinden 6neri almay1 tercih
ettikleri i¢in hastalar arasinda ortaya ¢ikan memnuniyetsizlik oldukga kii¢iik bir grupla sinirl
kalmaktadir (Reibling, Wendt 2012). Kapitutuculuk uygulamasmin giiglii oldugu iilkelerde
hastalar hekim ve tedavi segme haklarina 6nem vermelerine ragmen bu konuda herhangi bir
baski hissetmemektedirler (Gervas et al. 1994).

Hastalarin kendi saglik durumlar1 ve tibbi prosediirler hakkinda hekimlerden bilgi
edinmeye onem vermeleri nedeniyle hasta ve hekim arasindaki iletigim, hasta memnuniyeti
acisindan 6nemlidir (Coulter 2010; van den Brink-Muinen et al. 2003). Kapitutuculuk
uygulamasinda aile hekimleri hastalarin tibbi gegmisi hakkinda daha fazla bilgiye sahipken,
dogrudan erisim modelinde hekimlerin hastalarin yagam tarzlari, beslenmeleri gibi bireylerin
sagliklarin1 etkileyecek konularda rutin sorular sormalari gerekmektedir. Fakat bu
farkliliklarin hekim ve hasta iletisimi {izerine olumlu veya olumsuz bir etkisi bulunamamistir
(van den Brink-Muinen et al. 2003). Bu baglamda dogrudan erisim modeli ve kapitutuculuk
arasindaki tek farklilik, hastalarin aile hekimlerine ikinci basamak saglik hizmetleri
kullaniminda daha sik danigmasi ve aile hekimlerinin onlari dogru ve verimli hizmet
kullanimi i¢in yonlendirmeleri sonucunda hasta memnuniyetinin artmasi hakkinda olmustur
(Reibling, Wendt 2012; van den Brink-Muinen et al. 2003).

Kapitutuculugun yani sira hasta memnuniyetini etkileyen bir diger faktor ise geri 6deme
modelleridir. Hekimlerin performans sistemi ile maas aldig1 iilkelerde aile hekimleri
gelirlerini arttirmak amaciyla hastalar1 uzman hekimlere sevk etmekten kaginabilirler
(Greenfield et al. 2016). Bunun yani sira performans sistemi ve niifus temelli ddeme sistemi
aile hekimleri arasinda gelir artirimi baglaminda daha fazla rekabete yol agtigi icin hasta
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memnuniyetini arttirmak adina uzman hekimlere yapilan sevk sayisini arttirabilir (Godager
et al. 2015). Ayrica aile hekimlerinin hastalara daha uzun muayene siiresi ayirmasi ve daha
fazla tetkik talep etmesi de hastalarin memnuniyetini arttiran diger unsurlar arasindadir
(Cape 2002). Ozetle, finansal faktorler aile hekimlerinin hastalarla olan iliskilerini farkli
bicimlerde diizenleyerek hastalarin memnuniyeti {izerinde etkilidir.

Sonug olarak, hastalar hekimlerini ve tedavilerini segme hakkina deger vermelerine
ragmen bu hakkin kapitutuculuk uygulamasiyla kisitlanmasi hastalarin memnuniyetini
azaltmayabilir. Saglik durumlar1 ve tedavi siirecleri hakkinda aile hekimlerinden bilgi
edinebilmek hastalarin memnuniyetini daha yiiksek oranda etkilemektedir. Bunlarin yam sira
finansal faktorlerin hekimlerin hizmet sunma davraniglan iizerindeki etkileri de goz ardi
edilmemelidir.

V. SAGLIK HiZMETLERININ KALITESI

Kapitutuculuk uygulamasi, uzman hekimlerin is yiikiinii azaltarak gérece daha 6nemli
saglik sorunlari1 olan hastalarin daha uzun muayene siireleriyle tedavi olmalarint ve sonug
olarak ikinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmay1 amaglar. Bu baglamda saglik
hizmetlerinin kalitesi yalnizca sunulan saglik prosediirleriyle ilgili degil, ayn1 zamanda hasta
ve hekim arasindaki iliskiyle de alakalidir. Kapitutuculuk uygulamasinin saglik hizmetleri
sunumunun ve hastalarin yasam kalitesi iizerindeki etkileri hakkinda yapilan ¢aligmalar
oldukca sinirlidir. Bu konuda yapilan kisitli sayidaki calisma ise kapitutuculuk ve kalite
arasinda dogrudan bir iliski kurmamakta ve kapitutuculuk ile dogrudan erisim modelleri
arasinda herhangi bir fark bulmamaktadir (Garrido et al. 2011; Reibling, Wendt 2012).

Bunun yan1 sira kapitutuculuk uygulamasi uzman hekimlerin is yiikiinii azaltirken aile
hekimlerinin is giiciinii arttirmaktadir ve bu durumun sonucunda birinci basamak saglik
hizmetlerinde kalite diisebilmektedir (Greenfield et al. 2016). Ayrica bu uygulamanin aile
hekimleri ve uzman hekimler arasinda olan ayrimi arttirarak aralarindaki bilgi akisini
engelleyecegi, bunun ise hastalarin saglik ciktilarimi olumsuz etkileyebilecegi farkl
caligmalar tarafindan 6ne siiriilmiistiir (Berendsen et al. 2009; Greenfield et al. 2016). Fakat
aile hekimlerinin hali hazirda hastalarin tibbi ge¢mislerini bilmeleri nedeniyle farkl
tedavilerin bir araya gelmesi sonucunda ortaya cikabilecek istenmeyen durumlar, aile
hekimlerinin istlendigi koordinasyon roliiyle engellenebilir (Reibling, Wendt 2008). Aile
hekimlerinin farkli tedavileri koordine etmesi 6zellikle kronik hastalar i¢in olduk¢a Onem
tasimaktadir (Berendsen et al. 2009).

Kapitutuculuk uygulamasinin saglik hizmetlerinin kalitesi lizerine etkisi hakkinda yapilan
arastirmalar bu konu hakkinda kesin sonuglar sunmamaktadir (Garrido et al. 2011; Reibling,
Wendt 2012). Fakat saglik hizmetlerinin az kullanimmin ciddi hastaliklarin geg teshisinde
etkili olabilecegi gbz Oniine alindiginda kapitutuculuk uygulamasinin saglik hizmetlerinin
kalitesi iizerinde olumsuz etkisi oldugu sdylenebilir (Greenfield et al. 2016). Ozetle, bu
konuda yapilan aragtirmalarin arttirilmasi kapitutuculuk ve saglik hizmetlerinin kalitesi
arasindaki iligkiyi anlayabilmek i¢in gereklidir.

VI. SAGLIK HIiZMETLERINE ERiSiMDE ESITLIiK

Saglik hizmetlerine her bireyin esitlik icerisinde erismesi gelismis refah devletlerinin en
onemli hedefleri arasinda yer almaktadir. Bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerini
etkileyen olumlu veya olumsuz farkli faktdrler bulunmaktadir. Bireyler arasinda saglik
hizmetlerine erisimde esitsizlie yol agan etmenler ise c¢esitli politikalarla azaltilmaya
calisilmaktadir (Gervas et al. 1994; Reibling, Wendt 2008). Reibling ve Wendt (2008)’e gére
bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerini ¢esitli yatay ve dikey esitsizlikler etkilemektedir.
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Yatay esitsizlikler bireyler arasindaki sosyoekonomik farkliliklardan kaynaklanan
esitsizlikleri i¢erir. Doorslaer ve Koolman (2004) yiiksek gelir grubundaki bireylerin uzman
hekimlere daha sik bagvurduklarini ortaya koyarken, Reibling ve Wendt (2011) ise benzer
bir farkliligin farkli egitim seviyelerine sahip bireyler arasinda olduguna deginir. Farkli
egitim seviyeleri nedeniyle saglik hizmetlerine erisimde bireyler arasinda kaynaklanan
esitsizlik en sik olarak dogrudan erisim modeli olan Fransa, Almanya ve Belcika gibi
ilkelerde goriilmektedir (Reibling, Wendt 2012). Dogrudan erisim modeli olan {ilkelerde
yiiksek egitim seviyesine sahip hastalar uzman hekimlere direkt olarak bagvururken daha
diisiik egitim seviyelerine sahip kisiler ise muayene olmak i¢in aile hekimlerine bagvurmayi
tercih etmektedirler (Reibling, Wendt 2008).

Dikey esitsizlikler ise bireyler arasinda farkli saglik durumlarini, buna bagli degisen
ihtiyaclardan kaynaklanan farkliliklar1 kapsar. Dikey esitsizliklerin azaltilmasi yoniindeki
politikalar ciddi saglik sorunlari olan bireylere saglik hizmetlerine erisimde 6ncelik verme
amacini tasir.

Bu baglamda kapitutuculuk uygulamasi bireyler arasindaki yatay ve dikey esitsizlikleri
azaltarak saglik hizmetlerine erisimi standartlastirir (Reibling, Wendt 2008). Kapitutuculuk
uygulamasi1 yiiksek sosyoekonomik statiideki bireylerin sahip oldugu bilgisel avantaji
azaltip, ikinci basamak saglik hizmetlerine erisimi zorlastirarak gerekli olmayan uzman
hekim muayenelerini engeller ve saglik durumlari daha riskli bireylere dncelik verir. Ornegin
Fransa’da  kapitutuculugun getirilmesiyle birlikte saglik hizmetlerine erisimde
sosyoekonomik farkliliklarin 6nemi azalmistir (Le Fur, Yilmaz 2008).

Fakat kapitutuculugun esitsizlikleri azaltici etkisi, farkli sosyoekonomik gruplar arasinda
saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri tamamen ortadan kaldirmakta yeterli olmamuistir.
Kapitutuculuk uygulamasinda daha yiiksek egitim seviyesine sahip olan bireylerin uzman
hekimlere sevk talebi daha fazla olmakla beraber hekim ve tedavi segme haklarini1 da daha
sik kullanmaktadirlar (Reibling, Wendt 2008). Bunun yani sira daha yiiksek gelir seviyesine
sahip olan bireyler kapitutuculuk uygulamasinda da 6zel saglik hizmetlerine erisim sansina
sahiptirler. Ornegin Ingiltere’de gii¢lii bir kapitutuculuk uygulamasi olmasma ragmen
yiiksek gelire sahip olan hastalar 6zel sektérde calisan uzman hekimlere muayene
olabilmektedirler (Greenfield et al. 2016). Bu esitsizliklere ragmen kapitutuculuk uygulamasi
hastalarin aile hekimleri araciligiyla tibbi bilgiye erigsimini kolaylastirmaktadir (Greenfield et
al. 2016; van den Brink-Muinen et al. 2003). Ayrica hastalarin saglik hizmetlerini gereksiz
kullanmalar1 engellenerek oncelikli hastalarin hizmetlere erisimleri kolaylastirilmaktadir
(Reibling, Wendt 2008).

Saglik hizmetine erisimdeki esitsizlikler hem kapitutuculuk uygulamasinda hem de
dogrudan erisim modelinde goriilmektedir. Fakat kapitutuculuk uygulamasi aile hekimlerine
basvuruyu zorunlulastirarak gerekli olmayan saglik hizmetleri kullanimini azaltmakta ve bu
sayede erisimdeki esitsizliklerin bir kismin1 engellemektedir. Kapitutuculuk uygulamasi
sosyoekonomik esitsizlikleri azaltarak bireylerin saglik ihtiyaclarimi kategorilestirerek dikey
esitsizliklerin bir kismini ortadan kaldirmaktadir.
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Tablo 1. Kapitutuculuk Modelinin Saghk Hizmetleri Sunumu Uzerindeki Etkileri

e Hospitalizasyon siiresinin kisalmasi ve acil servise bagvuru sayisinin
azalmasi (Garrido et al. 2011)

e ikinci basamak saglik hizmetlerinin daha az kullanimi (Gervas et al
1994; Garrido et al. 2011; Greenfield et al. 2016)

e Kadin sagliginin daha iyi takibi ve kadin kanserlerinin erken teshisi
(Reibling, Wendt 2012)

e Saglik hizmetlerinin az kullanimi sonucunda ciddi hastaliklarin gec¢
teshisi (Greenfield et al. 2016)

e Saglik harcamalarinin azalmasi (Gerdtham et al. 1998; Garrido et al.
2011)

e Ayakta tedavi hizmetleri sunumunda maliyet artisinin daha yavas
ilerlemesi (Delnoij et al. 2000)

e Dogrudan uzman hekime bagvurunun engellenmesi sonucunda hasta
memnuniyetinin azalmasi (Reibling, Wendt 2012)

e Aile hekimlerinin dogru ve verimli hizmet kullanimi igin
yonlendirmeleri, dogrudan sevkler ile uzman hekimlerde bekleme

Hasta Memnuniyeti ve siirelerinin azalmasi sonucunda hasta memnuniyetinin artmasi (van

Ozerkligi den Brink-Muinen et al. 2003; Greenfield et al. 2012; Reibling,
Wendt 2012)

e Dogrudan erisim modelinden kapitutuculuk sistemine gecen iilkeler
ve giiclii kapitutuculuk uygulamasi bulunan iilkeler arasinda farkli
sonuglar (Reibling, Wendt 2012)

e Birinci basamak hekimlerinin is yiikiiniin artmasi ve birinci ve ikinci
basamak hekimleri arasinda bilgi akiginin azalmasi sonucu sunulan
hizmet kalitesinde diisiis ihtimali (Berendsen et al. 2009; Greenfield
et al. 2016)

o Kapitutuculuk uygulamasinin saglik hizmetlerinin kalitesi tizerindeki
etkilerini anlamaya yonelik arastirmalar yetersizdir (Garrido et al.
2011; Reibling, Wendt, 2012)

Saglik e Saglik hizmetlerine erisimde sosyoekonomik avantajlarin ortadan
Hizmetlerine kaldirilmasi sonucu, yiiksek ihtiyagli hastalarin 6nceligi ve bireyler
Erisimde arasindaki esitlik arttirilmasi (Le Fur, Yilmaz 2012; Reibling, Wendt
Esitlik 2012; Greenfield et al. 2016)

Verimlilik

Maliyet Kontrolii

Saghk Hizmetlerinin
Kalitesi

VII. TURKIYE’DE AILE HEKIMLIGi VE KAPITUTUCULUK UYGULAMASI

Tirkiye’de ilk olarak 1961°de 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun’da yer alan fakat hayata gegirilemeyen kapitutuculuk sistemi, 2003 yilinda
uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi ile birlikte yeniden giindeme gelmistir.
“Etkili, kademeli sevk zinciri” hedefinin gergeklestirilmesi amaciyla birinci basamak saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesi 6n plana ¢ikarken, bu dogrultuda aile hekimligi modelinin
yayginlastirilmas1 amaglanmstir.

2005 yilinda Diizce ilinde pilot uygulamaya baslanan aile hekimligi modeli, 2011
yilindan itibaren tim Tiirkiye’ye yayillmistir. Fakat aile hekimligi modeli, Tiirkiye’de
sagligin sosyalizasyonu doneminde giiclendirilen saglik ocaklarinin sundugu ulasilabilir,
koruyucu, esitlik¢i saglik hizmetlerini zedeledigi gerekgesiyle elestirilmis, aile hekimligi
modelinin getirdigi esnek ¢alisma sistemi ve performansa dayali geri 6demeler sonucunda
hekim emeginin degersizlestigi de vurgulanmistir (Yilmaz 2009; Tiirk Tabipleri Birligi
2013). Bunun yami sira aile hekimligi modelinin, Saglikta Doniisiim Programi’nda
hedeflenen giiclendirilmis temel saglik hizmeti sunumunu birinci basamak saglik
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hizmetlerinin parcali hale getirilmesi nedeniyle gerceklestiremedigi de vurgulanmistir (Tiirk
Tabipleri Birligi 2018). Bu baglamda kapitutuculuk modeli, Saglikta Doniigiim Programi’nin
gerceklestirmekte basarili olamadig hedefleri arasindadir.

Kapitutuculuk uygulamasi Tirkiye’de 1 Kasim 2008 tarihinden itibaren Sevk Zinciri
Pilot Uygulamasi ile Denizli ve Isparta’da hayata gecirilmistir. Fakat aile hekimligi
uygulamasinin pilot déoneminde sevk zinciri uygulamasinin getirilmesi aile hekimlerinin ig
yiikiinii arttirmus, hastalarin ikinci basamak saglik hizmetlerinden verimli yararlanmasini
engellemistir (Tiirk Tabipleri Birligi 2008). Bu nedenle uygulamaya gecirildikten 15 giin
sonra sevk zinciri modeli kaldirilmigtir.

Kisa siiren ve olumsuz sonuglanan sevk zinciri deneyimine ragmen aile hekimlerinin sevk
zinciri uygulamasi hakkindaki goriislerini inceleyen farkli arastirmalar yiritilmistir
(Bektemiir ve digerleri 2018; Bulut, Ugurluoglu 2018). Bazi hekimler saglikli bir sevk
zinciri uygulamasinin hayata gecirilmesi gerektigini ifade etmisler ve aile hekimlerinin is
yiikiinii azaltacak oOnlemlerin alinmasiin, koruyucu hekimligi 6n plana c¢ikaracak
diizenlemeler getirilmesinin, ayrica kamunun sevk zinciri hakkinda bilinglendirilerek hasta
ve hekim arasindaki iliskiyi olumsuz etkilememesinin 6nemini vurgulamiglardir (Bektemiir
ve digerleri 2018). Fakat bu konuda yapilan bir baska calisma ise aile hekimlerinin sevk
zincirine olumsuz baktigini ortaya koymustur (Bulut, Ugurluoglu 2018). Aile hekimleri sevk
zinciri uygulamasimin getirilmesinden ziyade hekimlere bagh niifuslarin diigiiriilmesi, is
yiikiinlin azaltilmas1 gibi Onlemlerle daha kaliteli birinci basamak saglik hizmetleri
sunumunu onemsemektedirler (Bulut, Ugurluoglu 2018).

Tiirkiye’de hastalarin saglik hizmetlerini kullanimlarina dair veriler, ikinci ve {iglincii
basamak hekimlerinin yogunlugunu gozler oniine sermektedir. Saglik Bakanligi verilerine
gore, 2017 yilinda hizmet kapsamina gore kisi bas1 hekime miiracaat sayisi ikinci ve ti¢ilincii
basamakta 6,0 iken, birinci basamakta bu say1 2,9’dur (Saglik Bakanligi 2018). Toplam hasta
miiracaat sayilarina bakildiginda ise ikinci ve iiglincli basamak hekimlerine miiracaat
sayilari, birinci basamak hekimlerine miiracaat sayisiin iki katindan fazladir (Saglik
Bakanlig1 2018). Kapitutuculuk uygulamasinin ikinci basamakta yogunlasan hasta sayisini,
ikinci basamak hekimlerinin is yiikiinii azaltacak olmasina ve ikinci basamaktaki kaynaklarin
daha verimli ve esitlik¢i kullanimini saglayacak olmasina ragmen, Tiirkiye’de aile hekimligi
modelinin uygulanig bigimi ve birinci basamagin koruyucu yoniiniin zayiflatilmasi nedeniyle
hekimlerin bu konuda g¢ekimser yaklastiklar1 soylenebilir. Kapitutuculuk uygulamasiyla
birlikte aile hekimlerinin is yiikiiniin artmasi1 ve hastayla iletisimi sevk odakli bir noktaya
getirmesi ihtimalleri, bu c¢ekimserligin 6nemli nedenlerini olusturmaktadir. Giinlimiiz
kosullarinda neredeyse 5 dakikaya inen muayene siireleri goz Oniline alindiginda,
kapitutuculuk uygulamasinin aile hekimligini sevk odakli bir birime doniistiirmesi yoniindeki
kaygilar olduk¢a hakhidir (Tiirk Tabipleri Birligi 2017). Bu baglamda Tirkiye icin
kapitutuculuk uygulamasi diigtiniiliirken Oncelikle aile hekimlerinin g¢alisma kosullart
iyilestirilmeli, birinci basamakta saglik hizmeti sunumunun hem koruyucu hem de tedavi
edici yonleri giiglendirilmelidir.

VIII. SONUC

Kapitutuculuk uygulamasinin 6ncelikli amaci saglik maliyetlerini azaltmak ve hastalarin
ozellikle ikinci basamak saglik hizmetlerine erisimini diizenleyerek verimliligi arttirmaktir.
Fakat kapitutuculuk uygulamasinin etkileri bu iki temel amacin Stesindedir ve bu uygulama
aynm zamanda hasta memnuniyetini ve Ozerkligini, saglik hizmetlerinin kalitesini ve
hizmetlere erisimde esitligi de etkilemektedir. Kapitutuculuk uygulamasi hakkinda yapilan
akademik calismalar verimlilik ve maliyet kontrolii hedeflerine ulasildigina dair bazi kanitlar
sunarken, bu sonuglarin olumsuz etkileri de alanyazinda tartisilmaktadir. Bazi
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akademisyenler kapitutuculuk nedeniyle hastalarin gerekli oldugu zamanlarda dahi
hekimlere danigmaktan ¢ekinmesi nedeniyle ge¢ teshislerin artmasi hakkinda kaygilidirlar ve
bu durumun bireylerin saglik durumlarini olumsuz etkiledigini diistinmektedirler.

Kapitutuculuk uygulamasi sonucunda hastalarin hekim se¢me hakkinin kisitlanmasi her
durumda  hastalarda memnuniyetsizlik ile  sonug¢lanmamaktadir.  Kapitutuculuk
uygulamasimnin ve dogrudan erisim modelinin oldugu {lkelere dair yapilan hasta
memnuniyeti arastirmalari, finansal faktorler ve hastalarin saglik hizmetleri kullanimi
aliskanliklarinin farkliligi nedeniyle farkli sonuglar ortaya koymaktadir. Hasta memnuniyeti
ve saglik hizmeti sunumunun kalitesi arasindaki pozitif iliski disiiniildiigiinde, hastalarin
saglik ciktilarinin iyilestirilmesi sonucunda hasta memnuniyetinin de orta vadede artacagi
diisiiniilebilir.

Alanyazinda hemfikir olunan 6nemli bir konu ise kapitutuculuk uygulamasinin hastalar
arasindaki esitsizlikleri azaltict etkisidir. Bu uygulamanin oldugu iilkelerde hastalar
arasindaki bazi yatay esitsizliklerin devam etmesine ragmen dikey esitsizliklerin 6nemli bir
kismi ortadan kaldirilmigtir. Dikey esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi, bireylerin saglik
ciktilarimin iyilestirilmesi konusunda yatay esitsizliklerin azaltilmasindan daha fazla 6nem
tagimaktadir. Fakat buna ragmen diisiikk sosyoekonomik statiiye sahip bireylerin saglik
hizmetlerine erisimlerinin iyilestirilmesi noktasinda aile hekimlerinin ydnlendirici rolleri
oldukga kritiktir.

Kapitutuculuk uygulamasi hakkinda yapilan c¢aligmalarin farkli sonuglar ortaya
koymasinin nedenleri olarak bu konudaki veri eksikligi ve yapilan akademik c¢alismalarin
kalitesinin yetersiz olusu goriilmektedir (Garrido et al. 2011; Greenfield et al. 2016). Farkli
iilkelerdeki saglik sistemleri ve saglik hizmetlerinden yararlanma kiiltiirleri de kapitutuculuk
uygulamasimin sonuglart iizerinde etkilidir (Reibling, Wendt 2012). Kapitutuculuk
uygulamasi hakkinda daha kapsamli bir gergeve sunmak i¢in bu uygulamanin verimlilik,
maliyet kontrolii, saglik hizmetlerinin kalitesi, hastalarin saglik ¢iktilar1 ve hekimlerin
isgiiciine etkisi hakkinda daha fazla veriye ihtiya¢ vardir (Greenfield et al. 2016). Bazi
alanlardaki veri eksikligine ragmen kapitutuculuk uygulamasinin saglik hizmetlerine
erisimdeki esitsizligi azalttigina dair kesin kanitlar bulunmaktadir. Kapitutuculuk
uygulamasini iyilestirmek ve olumlu etkilerini artirmak amaciyla aile hekimleri ve uzman
hekimler arasindaki isbirliginin arttirilmast ve birinci basamak saglik hizmetleri ile ikinci
basamak saglik hizmetleri arasindaki ayrimin yumusatilmasi, bazi akademisyenler tarafindan
onerilmektedir (Greenfield et al. 2016).

Tiirkiye’de ise saglik sisteminde kapitutuculuk uygulamasi denenmesine ragmen
uygulamalar basarili olamamis, kisa siire igerisinde kaldirilmistir. Birinci basamak saglik
hizmetleri konusunda yapilan aragtirmalar Tirkiye’de aile hekimligi modelinin &ncelikli
sorunlarini ortaya koymakta, bu sorunlar ¢dziilmeden kapitutuculugun ve sevk zincirinin
uygulamaya gegirilmesinin zorluklarini gozler oniine sermektedir.
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