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0z

Hastanelerde gergeklesen harcamalar, bir¢ok iilkede, toplam saglhk harcamalarinmin énemli bir boliimiinii
olusturmaktadir. Bu harcamalarin ¢ogu egitim ve aragtirma hastanelerinde gerceklesmektedir. Bu nedenle,
ozellikle, egitim ve aragtirma hastanelerinin verimliliginin incelenmesi 6nem arz etmektedir. Buradan hareketle,
bu calismada, Tiirkiye’'de faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastanelerinin verimliligindeki degigimin
incelenmesi amaclanmigtir. Bu kapsamda, Tiirkiye’de 2014-2017 yillart arasinda faaliyet gésteren 47 egitim ve
arastirma hastanesinin verimliligindeki degisim Malmquist Toplam Faktor Verimliligi (MTFV) ile analiz
edilmistir. Calismanin bulgulari incelendiginde, ¢calisma kapsamindaki egitim ve arastirma hastanelerinin
ortalama MTFV skorlarinin; 2014-2015 doneminde 0,84, 2015-2016 doneminde 0,81 ve 2016-2017 doneminde
0,73 oldugu goriilmektedir. Bu c¢alismada, Tiirkiye’'de faaliyet gésteren egitim ve arastirma hastanelerinin
incelenen yillar itibariyle verimlilik diizeylerinde bir diisiis yasandigi bulunmustur. Bu nedenle, sz konusu
hastanelerde verimliligi artirmaya yénelik eylem ve politikalarin gelistirilmesi ve kaynak tahsisinin toplumsal
ihtiyaglar dikkate alinarak yapilmasi énerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Malmquist toplam faktor verimliligi, veri zarflama analizi, egitim ve arastirma hastaneleri,
verimlilik él¢iimii, saglik reformu
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ABSTRACT

Expenditures in hospitals constitute an important part of total health expenditure in many countries. A
significant part of these expenditures is realized in training and research hospitals. Therefore, it was important
to examine the efficiency of training and research hospitals. Thus, in this study, we aimed to investigate the
changes in the efficiency of training and research hospitals in Turkey. In this context, changes in the efficiency of
47 training and research hospitals operating between the years 2014-2017 in Turkey were analyzed by
Malmquist Total Factor Productivity (MTFP). According to the results of this study, the average MTFP scores
of the training and research hospitals were as follows; 0.84 in the period of 2014-2015, 0.81 in the period of
2015-2016 and 0.73 in the period of 2016-2017. In this study, it was found that the efficiency levels of training
and research hospitals in Turkey decreased over the years. Therefore, policies aiming at increasing efficiency in
these hospitals should be developed and resource allocation should be determined by taking social needs into
consideration.

Keywords: Malmquist total factor productivity, data envelopment analysis, training and research hospitals,
efficiency measurement, health care reform
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerinin sunumunda hastaneler 6nemli bir yere sahiptir. Hastanelerde; koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri sunulmakta olup Ozellikle tedavi edici saglik
hizmetlerinin neredeyse tamam hastaneler aracilifiyla saglanmaktadir. Avrupa {iilkeleri ve gelismis
bazi {ilkelerde hastanelerde gerceklesen harcamalar saglik harcamalarinin biiyliik bir kismin
olusturmaktadir (Cylus ve Irwin, 2010; Caliskan, 2016). Tiirkiye’de 2017 ve 2018 yillarinda
gerceklesen saglik harcamalar1 igerisinde hastanelerde gerceklesen harcamalarin orani %50’den
fazladir ve Tirkiye’de 2017 ve 2018 yillarinda gergeklesen saglik harcamalarinin yaklasik %80’
kamu tarafindan finanse edilmistir (TUIK, 2019; Organization for Economic Cooperation and
Development Countries [OECD], 2019). Kamu hastanelerine ayrilan kaynaklar hastanelerin; roliine,
biiyiikliigline, egitim ve arastirma faaliyetleri yiiriitiip yiiritmedigine ve faaliyet gosterdigi bolgeye
gore farkhilik gostermektedir. Ozellikle egitim ve arastirma hastanelerinde gergeklesen saghk
harcamalar1 diger kamu hastanelerinde gerceklesen harcamalara kiyasla daha fazladir (Ilgiin ve Konca,
2019). Bu farklilik ¢ogunlukla, egitim ve arastirma hastanelerinde sunulan saglik hizmetlerin karmasik
ve maliyetinin yiiksek olmasi ve bu hastanelerde saglik hizmeti sunulmasinin yani sira egitim ve
arastirma faaliyetlerinin de yiiriitiilmesinden kaynaklanmaktadir (Jensen ve Morrisey, 1986; Medin
vd., 2011; Lobo vd., 2014). Silber ve arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada da bu durum
ifade edilmis ve egitim ve arastirma hastanelerinde sunulan saglik hizmetlerinin diger hastanelere
kiyasla daha maliyetli oldugu belirtilmistir. Bu bilgilerden hareketle, egitim ve arastirma hastaneleri
i¢in ayrilan kaynaklarin verimli kullanimi oldukg¢a 6nemli oldugu sdylenebilir. Aksi takdirde egitim ve
arastirma hastaneleri tarafindan sunulan saglik hizmetlerinde ve finansal siirdiiriilebilirlikte sorunlar
meydana gelebilecektir. Kaynaklarin sinirlili§i ve egitim ve aragtirma hastanelerinin sahip oldugu
misyon g6z oniine alindiginda, egitim ve aragtirma hastanelerinde saglik hizmetlerinin daha verimli ve
etkili sunulabilmesi i¢in performans degerlendirme c¢aligmalarinin yiiriitilmesi 6nem arz etmektedir
(Yigit, 2016).

Sahin (2014)’e gore performans, amaglh ve planh bir etkinlik neticesinde elde edilenin nitel ya da
nicel olarak ortaya konulmasidir. Saglik hizmetlerinde performansi; etkenlik (efficacy), etkililik
(effectiveness), uygunluk (appropriateness), etkinlik (efficiency) ve verimlilik (productivity) olmak
tizere bes boyuta ayirmak miimkiindiir (Shortell ve Kaluzny 2000). Verimlilik, bahsi ge¢en boyutlar
arasinda Ol¢iimii zor olan boyutlardandir. Verimlilik, bir organizasyonun ekonomik ve teknik
yonleriyle ilgili bir 6l¢iit olup organizasyonun halihazirdaki kaynaklarini ne derece iyi kullandigini
gostermektedir (Cinaroglu, 2018). Saglik ihtiyaclarmin smrsiz ancak kaynaklarin smrli olmasi,
maliyetlerin diisiiriilmesi, kalitenin arttirilmasi ve hastanenin mevcut durumunun izlenmesi gibi
sebeplerden verimlilik sorununa neden olan durumlarin tespit edilebilmesi ve bunun igin de
hastanelerin verimliliklerinin izlenmesi ve degerlendirilmesi gereklidir (Kirigia, 2008). Tiirkiye
6zelinde degerlendirildiginde, 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Programi (SDP) ile hastane
ve diger saglik kuruluslarimin verimliliklerini izlemeye, degerlendirmeye ve artirmaya yonelik
politikalarin ve eylemlerin uygulamaya konuldugu bilinmektedir. Bu uygulamalardan biri de 2011 yili
sonuna dogru yasal mevzuati olusturulan ve 2012 yilinda hayata gecirilen Kamu Hastane Birlikleri
(KHB) uygulamasidir (Resmi Gazete, 2011). KHB ile Saglik Bakanligina bagli hastane ve diger saglik
kuruluslarimin idari ve mali yonden 6zerk bir sekilde yonetilerek mevcut kaynaklarin daha verimli
kullanilmasinin amaglandigi belirtilebilir (Saglik-Sen, 2015). Saglik Bakanligina bagh egitim ve
arastirma hastaneleri de KHB biinyesinde yer almis ve verimliliklerinin artirilmasina yonelik eylemler
ve uygulamalara tabi tutulmustur (Cinaroglu, 2018).

Egitim ve arastirma hastanelerinin saglik hizmet sunumundaki rolii, bu hastanelerde son derece
karmasik ve ileri teknoloji gerektiren saglik sorunlarina odaklanmasi, bu hastanelerin saglik
hizmetlerinin yan1 sira egitim ve arastirma faaliyetlerini de yliriitmesi ve diger hastanelere kiyasla
daha fazla kaynak kullanmasi gibi sebeplerden bu hastaneler 6zelinde verimlilik degerlendirmesi
onemli bir konudur (Gordon vd., 1994; Altar, 2007; Basol, 2015). Literatiir incelendiginde, egitim ve
arastirma hastanelerinin verimliligini degerlendiren cesitli ¢alismalar oldugu goriilmektedir (Bal ve
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Bilge, 2013; Cimaroglu, 2018; Gok ve Sezen, 2011; Gok ve Sezen, 2012; Yildirim vd., 2019; Beylik ve
Pekcan, 2012; Tunca ve Yesilyurt, 2016; Kiigiik vd., 2019; Mollahaliloglu vd., 2018). Bu c¢alismalarda
tek bir yila veya bir ildeki egitim ve arastirma hastanelerinde verimlilige odaklanildig1 ya da egitim ve
aragtirma hastanelerinin yan1 swra diger hastane tiirlerinin de ¢alisma kapsaminda yer aldig
goriilmektedir. Tiirkiye genelinde faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastanelerini ve bu hastanelerin
yillar itibariyle verimliligindeki degisimi inceleyen bir calismaya rastlanilmamistir. Bu nedenle bu
calismada, Tirkiye’de KHB biinyesinde yer alan ve 2014-2017 yillar1 arasinda faaliyet gosteren
egitim ve arastirma hastanelerinin verimlilik degisimlerinin incelenmesi amaglanmustir.

1. YONTEM
2.1. Arastirmamin Onemi ve Amaci

Saglik ihtiyaglarmin karsilanmasinda hizmet sunucularina énemli gérevler diismektedir. Ozellikle
iiclincii basamak saglik hizmeti sunan egitim ve arastirma hastanelerinin saglik hizmet sunumundaki
rolii olduk¢a 6nemlidir. Bu durumun nedeni, egitim ve arastirma hastanelerinde son derece karmasik
ve ileri teknoloji gerektiren saglik sorunlarina odaklanilmasi ve bu hastanelerde saglik hizmetlerinin
yani sira egitim ve arastirma faaliyetlerinin de yiiriitiilmesidir.

Yukarida sayilan sebeplerden, diger hastanelere kiyasla daha fazla kaynak kullanan (Gordon vd.,
1994; Altar 2007; Basol 2015) egitim ve aragtirma hastanelerinde verimlilik kritik bir 6neme sahiptir.
Bu nedenle bu ¢aligmada, Tiirkiye’de 2014-2017 yillar1 arasinda faaliyet gosteren egitim ve arastirma
hastanelerinin verimlilik degisimlerinin incelenmesi amaglanmstir.

2.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Tiirkiye’de, son yillarda yasanan gelismelerin bir sonucu olarak, saglik kurumlarinin organizasyon
yapilarinda birtakim degisiklikler meydana gelmektedir. 2011 yili sonu itibariyle yasal zemini
hazirlanan ve 2017 yilinda sonlandirilan Kamu Hastaneleri Birligi uygulamasi, bu gelismelere 6rnek
olarak verilebilir (Resmi Gazete, 2011; Resmi Gazete, 2017). Ayrica sehir hastanelerin kurulmasi ve
isletilmesini 6ngoéren yasal diizenlemeler de bu kapsamda ele alinabilecek 6nemli gelismelerden
bazilaridir. Bu tiirden gelismelerin bir sonucu olarak Tiirkiye’de faaliyet gosteren egitim ve arastirma
hastanelerinin sayisinda, yillar itibariyle, onemli degisiklikler meydana gelmektedir. Ozellikle sehir
hastanelerin agilmasi ile birlikte bir¢ok egitim ve arastirma hastanesi tek g¢ati altinda toplanmistir.
Ayrica bircok sehir hastanesi, egitim ve arastirma hastanesi statiisiinde faaliyet gostermeye
baslamistir. Diger taraftan, hastaneler ile isbirligi yapmanin nispeten daha kolay oldugu gilinlimiiz
sartlarinda, afiliye olan hastanelerin sayisinda da bir artis gézlenmektedir. Bu agidan bakildiginda;
2015 yilinda Tiirkiye’de faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastanelerinin 49’u A1 Grubu hastanesi,
25’1 ise A1 Grubu Dal hastanedir. Ayrica 2015 yilinda iiniversiteler ile afiliye olan hastanelerin sayis1
19°dur. 2019 yilinda ise, Tiirkiye’de, 27’isi A1 Grubu dal hastanesi, 26’s1 afiliye olan hastaneler ve
7’si sehir hastanesi olmak iizere toplam 89 egitim ve arastirma hastanesi bulunmaktadir (Saglik
Bakanligi, 2019a,b).

Bu ¢alismada 2014 ve 2017 yillar1 arasinda faaliyet gosteren A1 Grubu genel egitim ve arastirma
hastaneleri dikkate alinmigtir. A1 Grubu dal hastaneleri, sehir hastaneleri ve afiliye olmus hastaneler,
calismanin kapsami diginda tutulmustur. Ayrica calismaya dahil edilen egitim ve arastirma
hastanelerinin verimlilik degisimlerinin incelendigi tim yillarda (2014-2017) faaliyet gdstermesine
dikkat edilmistir. Bu kapsamda bu calismanin evrenini, yukaridaki sartlar1 saglayan 47 egitim ve
arastirma hastanesi olusturmaktadir. Calismanin verileri SB Kamu Hastaneleri Genel Midiirliigii
(2015-2018)’nce yayinlanan Kamu Hastaneleri Istatistik Raporlarindan alimmgtir (Kamu Hastaneleri
Genel Miidiirligi [KHGM], 2014; 2015; 2016; 2017) Calismada anonimizasyonu saglamak adina her
bir hastaneye 1’den 47’ye kodlar atanmustir.
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2.3. Arastirmada Kullanilan Degiskenler

Calismanin girdi degiskenleri, egitim ve arastirma hastanelerine ait yatak ve uzman hekim
sayilaridir. Calismanin ¢ikt1 degiskenleri ise; toplam ameliyat sayisi, yatak devir hiz1 ve yatak doluluk
oranidir. Literatilir incelendiginde, hastane verimliliklerinin ele alindig1 ¢alismalarin ¢gogunda, benzer
degiskenlerin kullanildig1 goriilmektedir (Tablo 1). Bu agidan bakildiginda, ¢aligmada kullanilan girdi
ve cikti degiskenlerinin literatiir ile uyumlu oldugu sdylenebilir. Hastanelerin performans diizeyleri
kurum igi ve dis1 ¢ok sayida faktérden etkilenmektir. Ancak bu calismada, veri kisitliligi nedeniyle
farkli degiskenlere (vaka karmasi, enfeksiyon hizi, memnuniyet orani, vb.) yer verilememistir.
Calismada kullanilan tiim degiskenler ve degiskenlere ait kisaltmalar Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Cahismada Kullanilan Degiskenler ve Kisaltmalari

Degiskenlerin Seciminde Yararlanilan

Degisken Aciklamalari Kisaltmalar Kaynaklar
Girdi Degiskenleri
Burgess ve Wilson (1995); Sommersguter-
Yatak Sayisi YS Reichmann (2000); Lobo vd., (2010); Lotfi
vd., (2014)
Kavuncubasi ve Ersoy (1995); Ersoy vd.,
Uzman Hekim Sayisi UHS (1997); Lotfi vd., (2014); Mollahaliloglu
vd., (2018)
Cikt1 Degiskenleri
. . Kavuncubasi ve Ersoy (1995); Lotfi vd.,
Toplam Ameliyat Sayisi (A, B ve C Tipi) ABC (2014): Shen ve Valdmanis (2020)
Yatak Devir Hizi YDH Ugkun vd., (2016)
Yatak Doluluk Orani YDO Lotfi vd., (2014)

2.4. Arastirmamn Varsayimlar ve Kisithhiklari

Bu calismada, hastanelerin verimlilik diizeylerinin ¢alisma kapsaminda dikkate alinan degiskenler
ile dlciilebilecegi ve calismanin kapsadigr donemin zamana baglh verimlilik degisimini ortaya koyma
bakimindan yeterli oldugu varsayilmistir.

Calisma sonucunda elde edilen verimlilik degisim skorlarina arastirma kapsaminda kullanilan girdi
ve ¢ikt1 degiskenleri neticesinde ulasilmistir. Ancak bu tiirden ¢aligmalarda analize dahil edilecek ya
da analizden ¢ikarilacak degisken ya da degiskenlere gore calisma sonuglarinin degisebilecegi goz
onlinde bulundurulmalidir. Ayrica bu c¢alismada, sadece hekim ve yatak sayilarmin girdi olarak
kullanilmasi, saglik hizmeti sunumunda aktif rol oynayan hemsire ve diger saglik personeli sayilari ile
saglik hizmetleri maliyetlerinin girdi olarak dikkate alimamamas1 6nemli bir kisittir. Diger taraftan, bu
calismada ¢ikt1 degiskeni olarak ¢alisma yogunluguna iliskin veriler kullanilirken finansal gostergeler,
hasta ve ¢alisan memnuniyeti, vaka karmasi ve enfeksiyon hizi gibi hastanelerin performans diizeyleri
hakkinda 6nemli bilgiler verebilecek olan degiskenler dikkate alinamamustir.

2.5. Verilerin Analizi

Performans kavraminin igerik ve kapsamu faaliyet gosterilen alana gore farklilik gostermektedir. Bu
durum farkli performans degerlendirme yontemlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Her ne kadar
farkli tiirden performans degerlendirme yontemleri olsa da kurumsal bazda performans degerlendirme
yontemleri {i¢ ana baglik altinda toplanabilir: Oran analizleri, parametrik yontemler ve parametrik
olmayan yontemler (Sahin, 2008; Ozcan, 2014). Parametrik olmayan yontemler, parametrik
yontemlerde zorunlu olan 6n kosullar konusunda daha esnek oldugundan, performans ve performansin
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alt gostergelerinden biri olan verimlilik ile ilgili yapilan ¢alismalarda, ¢ogunlukla, parametrik olmayan
yontemlerin tercih edildigi goriilmektedir (Ersoy vd., 1997; Zavras vd., 2002; O’Nwill vd., 2008).

Hastaneler, karmasik girdi ve c¢iktilarin/sonuglarin oldugu ve ¢iktilarin/sonuglarin tanimlanmasinda
zorluklarla karsilasilan (Magnussen, 1996; Pai vd., 2019), ikinci ve liglincii basamak saglik hizmetleri
sunan birimlerdir. Bu nedenle bu ¢alismada, parametrik olmayan performans degerlendirme
yontemlerinden biri olan Malmquist Toplam Faktoér Verimlilik (MTFV) analizinden faydalanilmistir.
MTFV’de veri noktalarinin ortak teknolojiye olan uzakliklarinin oranlar1 dikkate alinmakta ve veri
noktalar arasindaki toplam faktor etkinligindeki degisim hesaplanmaktadir. Veri noktalar1 arasindaki
degisimin bir uzaklik fonksiyonu yardimryla hesaplandigit MTFV analizi, girdi ve ¢ikti odakli, dlcege
gore sabit veya degisken getirili olmak lizere farkli sekillerde yapilabilmektedir (Caves vd., 1982a,b).
Bu galigmada, girdi odakli (input-oriented) ve Olgege goére sabit getirili (constant return to scale)
MTFV analizi kullanilmigtir. Calismanin girdi odakli olmasinin temel sebebi, saglik sektoriiniin
kendisine has 0Ozellikleri nedeniyle c¢iktilarinin karmasik olmasi ve karar vericilerin saglik
c¢iktilari/sonuglari tizerinde kontrol giiciiniin oldukga kisitli olmasidir (Konca ve Demirci, 2019). Bu
nedenle, saglik sektoriinde etkinlik/verimlilik ile ilgili ¢alismalarin biiyiik birgogunun girdi odakli
oldugu goriilmektedir (Chern ve Wan, 2000; Ng, 2008; Chowdhury vd., 2010; Roh vd., 2011). Diger
taraftan bu ¢alismada, 6l¢ege gore sabit getirili modelin se¢ilme sebebi ise, MTFV’yi olusturan iki alt
endeks olan Teknolojik Degisim (TD) ve Teknik Etkinlik Degisimi (TED) skorlarint ayri ayri elde
ederek verimlilige hangi alt endeksin daha fazla etki ettigini ortaya koymaktir.

MTFV endeksi, Caves ve arkadaslariin Veri Zarflama Analizi’ne (VZA) dayanarak gelistirdikleri
parametrik olmayan bir endekstir. Bu endeks, Sten Malmquist’in 1953 yilinda ortaya attig1 uzaklik
fonksiyonlari ile endeks gelistirme fikrinden esinlenerek gelistirilmistir. Yazarlar bu nedenle MTFV
endeksine Malmquist’in ismini vermislerdir (Malmquist, 1953; Caves vd., 1982a,b). MTFV endeksi,
TED endeksi ile TD endeksinin ¢arpimi ile elde edilir. TED, TD ve MTFV endekslerinde veri
noktalar1 arasindaki verimlilik degisimini belirleyen smir 1 olarak kabul edilmektedir. Bu agidan
bakildiginda, ilgili verimlilik degisim endeksinin 1’den biiyiik olmasi verimlilik seviyesindeki
ilerlemeyi; 1’den kiigliik olmas1 gerilemeyi gostermektedir. Verimlilik degisim endeksinin 1’e esit
olmasi ise veri noktalar1 arasinda bir degisim olmadigini ifade etmektedir.

MTFV endeksinin 6lgege gore sabit getirili modelinin matematiksel formiilii asagidaki gibidir.
Asagidaki formiil t donemi ile kiyaslandiginda t+1 doneminde gerceklesen MTFV degisimini ifade
etmektedir (1 numarali formiil) (Caves vd., 1982a,b).

r+‘_|" t+4 ., b+4 | f‘l" E+4 ., E+4 L i E+4 ., E+4
MTFF:D \Xn Vo }:XI_J(D L Xp Mp )x(ﬂ + Xy "V ) (1)

DF(xLyE) DE(xLyE) DE i yE)

I11. BULGULAR

Tablo 2’de arasgtirma kapsaminda kullamilan girdi ve c¢ikti degiskenlerine iliskin tanimlayici
istatistiklere yer verilmistir. Buna gore 2014 yilmdan 2017 yilina kadar gegen silirede girdi
degiskenlerinde yasanan degisim miktarlar1 incelendiginde; yatak sayisinin %14 ve uzman hekim
sayisinin %16 oraninda artis gosterdigi goriilmiistiir. Ayni sekilde ¢ikti degiskenlerindeki degisim
miktarlan degerlendirildiginde; ameliyat sayisinin (%6) incelenen yillar itibariyle artigi, YDH (%11)
ve YDO’nun (%0,06) ise azaldigi tespit edilmistir.
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Tablo 2. 2014-2017 Yillar1 Arasi Girdi ve Cikt1 Degiskenlerine liskin Tamimlayici Istatistikler

2014 2015 2016 2017

o *
Degiskenler Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. Ort. Ss. (%)
Girdiler

YS 624,38 239,11 633,89 252,52 680,30 274,59 728,91 310,14 0,14
UHS 24466 94,14 268,68 99,74 282,02 113,38 291,15 116,12 0,16
Ciktilar

ABC 16984,53 7312,72 16423,60 6864,28 16967,49 6960,34 17991,96 7193,67 0,06
YDH 65,02 16,09 62,98 15,14 60,62 14,12 58,37 12,95 -0,11
YDO 80,34 10,98 79,38 9,20 78,21 9,74 75,70 9,70 -0,06

*2014-2017 yillar: arast yiizde degisim

Tablo 3’e gore 2014 yil1 i¢in arastirma kapsaminda kullanilan degiskenlerin birbirileri ile olan iliski
katsayilarmin 0,293 ile 0,767 arasinda deger aldig1 goriilmiistiir. 2015 yili igin ilgili degiskenler arasi
korelasyon degerleri incelendiginde, en diisilk korelasyona (r=0,364) sahip degiskenlerin ameliyat
sayist ile YDO oldugu, en yiiksek iligki katsayisina sahip degiskenlerin (r=-0,723) ise ameliyat sayis1
ile UHS oldugu bulunmustur. Ayni sekilde 2016 yili i¢in degiskenler arasi korelasyon katsayilarinin
0,417-0,736 arasinda oldugu bulgulanmistir. Son olarak 2017 yili i¢cin degiskenler arasi iliski
katsayilar1 degerlendirildiginde, korelasyon katsayilarinin -0,315-0,773 arasinda deger aldig1 tespit
edilmistir. Buradan hareketle, degiskenler arasi elde edilen korelasyon katsayilarinin analize uygun
oldugu sonucuna ulasilmistir.

Tablo 3. Yillara Gore Degiskenler Arasi Korelasyon Katsayilari

2014 2015
YS UHS ABC YDH YDO YS UHS ABC YDH YDO
YS 1 YS 1
UHS 0,767 1 UHS 0,710 1
ABC 0,706™0,754™ 1 ABC 0,611 0,723" 1
YDH -0,216 -0,029 0,046 1 YDH -0,204 -0,160 0,029 1
YDO -0,066 0,247 0,333" 0,525~ 1 YDO -0,101 0,235 0,364" 0,253 1
2016 2017
YS UHS ABC YDH YDO YS UHS ABC YDH YDO
YS 1 YS 1
UHS 0,683" 1 UHS 0,654™ 1
ABC 0,64570,736™ 1 ABC 0,69770,773™ 1
YDH -0,267 -0,183 -0,093 1 YDH -0,335"-0,173-0,113 1
YDO -0,105 0,180 0,223 0,417 1 YDO -0,315" 0,009 -0,032 0,482 1

*p<0,05; **p<0,001

Tablo 4’te 2014-2017 yillar1 arasi hastaneler i¢in hesaplanmis olan MTFV endeksi degerleri yer
almaktadir. Analiz sonucunda verimli bulunan hastaneler tabloda koyu gri ile gosterilirken; verimlilik
ilerlemesi ya da gerilemesi kaydetmeyen hastaneler ise tabloda agik gri ile gosterilmistir. Buna gore
2014 yilindan 2015 yilina gegilen donemde on iki hastanenin verimli ve 35 hastanenin verimsiz
oldugu tespit edilmistir. Ayrica s6z konusu 47 hastane i¢in ortalama verimlilik skorunun 0,84 oldugu
sonucuna da ulasilmistir. 2015 yilindan 2016 yilina gecildiginde ise, verimli olan hastane sayisinin on
ikiden sekize diistiigii ve bir hastanenin de duragan oldugu bulunmustur. Buna ek olarak, ayn1 dénem
igin tiim hastanelerin ortalama verimlilik skorunun 0,03°liik bir azalis gostererek 0,81°e distligii
goriilmiistlir. Son olarak 2016 yilindan 2017 yilina gecilen donem degerlendirildiginde, verimli olan
hastane sayisinin dort oldugu, duragan hastane sayisinin 1 oldugu ve ortalama verimlilik skorunun ise
0,73’e diistiigi saptanmustir. Genel olarak incelenen {i¢ donemde de verimli olarak kalabilen sadece bir
hastanenin (hastane 10) oldugu gorilmiistir.
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Tablo 4. Hastanelere ve Yillara Gore Elde Edilen MTFV Endeksi Degerleri

MTFV Endeksi MTFV Endeksi

Hastaneler zz%jfg 22%]i56_ 2016-2017 Hastaneler 22%]%_ 22%]:]-56_ 22%]:'[67_
Hastane 1 0,97 1,01 0,76 Hastane 27 0,82 0,77 0,75
Hastane 2 0,77 0,70 0,79 Hastane 28 1,14 0,95 0,83
Hastane 3 1,09 0,91 0,76 Hastane 29 0,93 0,94 0,91
Hastane 4 0,75 0,74 0,76 Hastane 30 0,84 0,72 0,75
Hastane 5 0,68 0,63 0,53 Hastane 31 0,76 0,76 0,76
Hastane 6 0,99 1,08 0,91 Hastane 32 0,55 0,57 0,53
Hastane 7 0,60 0,74 0,66 Hastane 33 0,60 0,65 0,64
Hastane 8 1,03 0,96 0,87 Hastane 34 0,56 0,51 0,58
Hastane 9 1,13 1,23 0,88 Hastane 35 0,91 0,87 0,71
Hastane 10 1,31 1,09 1,01 Hastane 36 0,51 0,39 0,37
Hastane 11 0,83 0,70 0,72 Hastane 37 1,07 0,99 1,28
Hastane 12 0,43 1,22 0,77 Hastane 38 0,90 0,68 0,62
Hastane 13 0,85 0,67 0,55 Hastane 39 0,61 0,53 0,51
Hastane 14 0,64 0,78 0,57 Hastane 40 0,77 0,63 0,50
Hastane 15 0,65 0,52 0,47 Hastane 41 0,60 0,72 0,73
Hastane 16 1,26 0,99 0,81 Hastane 42 1,17 1,03 1,00
Hastane 17 1,31 1,00 0,65 Hastane 43 1,04 0,82 0,72
Hastane 18 0,92 0,96 0,98 Hastane 44 0,77 0,75 0,67
Hastane 19 0,66 0,71 0,67 Hastane 45 0,90 0,97 1,08
Hastane 20 1,07 1,13 0,62 Hastane 46 1,04 1,14 0,58
Hastane 21 0,60 0,57 0,80 Hastane 47 0,66 0,60 0,61
Hastane 22 0,55 0,63 0,70 Tanimlayici istatistikler (n=47)

Hastane 23 0,99 0,98 1,02 Ortalama 0,84 0,81 0,73
Hastane 24 0,67 0,70 0,68 ggﬁ:rt 0,22 0,20 0,18
Hastane 25 0,93 0,93 0,95 Minimum 0,43 0,39 0,37
Hastane 26 0,65 0,54 0,51 Maksimum 1,31 1,21 1,28

Grafik 1°de incelenen donemler itibariyle verimli ve verimsiz hastanelerin ortalama verimlilik
skorlar1 ile genel verimlilik skoru ortalamalar1 yer almaktadir. Buna gore verimli ve verimsiz
hastanelerin ortalama verimlilik skorlar ile genel verimlilik skoru ortalamalar agisindan en yiiksek
degerlere sahip olan donemin 2014-2015 oldugu; en diisiikk degere sahip olan donemin ise 2016-2017
oldugu bulunmustur.
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Grafik 1. Dénemler itibariyle Hastanelerin Verimlilik Ortalamalar
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IV. TARTISMA VE SONUC

Saglik hizmetleri konusunda yapilan giincel tartismalar ele alindiginda, birgok iilkede her gecen
giin artan saglik harcamalari sebebiyle bu tartismalarin verimlilik konusu &zelinde yogunlastigi
goriilmektedir. Saglik harcamalarmin gerceklestigi yerlere gore dagilimi incelendiginde, bu
harcamalarin biiylik ¢ogunlugunun hastanelerde gerceklestigi sdylenebilir. Bu durumun bir sonucu
olarak hastanelerde sunulan saglik hizmetlerinin verimliligi 6nemli hale gelmektedir.

Egitim ve arastirma hastaneleri saglik hizmeti sunmanin yani sira egitim ve arastirma faaliyetleri de
yiiriittiiglinden, bu hastanelerde diger hastanelere kiyasla daha fazla kaynak kullanilmaktadir. Bu
sebeple egitim ve arastirma hastanelerinin verimliligi konusu her gecen giin 6nem kazanmaktadir ve
buna bagli olarak literatiirde egitim ve arastirma hastanelerinin verimliligini inceleyen cesitli
calismalara rastlamak mimkiindiir. Bu caligmalar incelendiginde, ¢ogunlukla yontem olarak VZA
ve/veya MTFV’den faydalanildigi gériilmektedir. Ornegin Lobo ve arkadaslar1 (2010), Brezilya’da
bulunan ve egitim ve arastirma gorevi ifa eden 104 hastanenin verimlilik skoru ortalamasini 0,49+0,26
olarak bulmustur. Bal ve Bilge (2013) tarafindan Tiirkiye’de bulunan 35 egitim ve arastirma hastanesi
tizerinde yapilan bir ¢alismada, bu hastanelerin 2007-2009 donemindeki ortalama verimlilik skoru
0,88+0,11 bulunmustur. Torabipour ve arkadaslari (2014) tarafindan Iran’da egitim ve arastirma
gorevi ylirliten ve yiirlitmeyen 12 hastane {izerinde yapilan bir ¢alismada, egitim ve arastirma
hastanelerinin 2007-2010 donemindeki ortalama MTFV skoru 0,95+0,05 bulunmustur. Lotfi ve
arkadaslar1 (2014), iran’da faaliyet gdsteren ve sekizi bir {iniversite ile afiliye olan ve sekizi olmayan
16 hastanenin 2007-2011 yillar1 arasindaki verimliligini incelemistir. Lotfi ve arkadaslar1 (2014)
calismasimin sonuglarina gore bahse konu 16 hastane MTFV skoru bakimindan 2007-2008 donemi
hari¢ diger donemlerde verimlilik gerilemesi yasamistir. Bu hastanelerin 2007-2011 dénemindeki
ortalama MTFV skoru 0,98+0,03’tiir. Yildirim ve arkadaslar (2019), Tiirkiye’de faaliyet gdsteren 48
egitim ve arastirma hastanesinin 2014 yili verilerini kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda bu
hastanelerin verimlilik ortalamasin1 0,87+0,13 bulmuslardir.

Bu calismada, kamusal saglik hizmeti sunumunda ciddi reformlarin yasandigi bir déonem olan
2014-2017 doneminde Tiirkiye’de faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastanelerinin verimliligindeki
degisim ortaya konmaya c¢alisilmistir. Calismanin sonuglart incelendiginde, 2014-2017 yillar
arasindaki iic donemde de egitim ve arastirma hastanelerinin verimlilik gerilemesi yasadigi
goriilmektedir. Caligma kapsamindaki egitim ve arastirma hastanelerinin ortalama MTFV skorlarinin;
2014-2015 doneminde 0,84+0,22, 2015-2016 doneminde 0,81+0,20 ve 2016-2017 doneminde
0,73+0,18 oldugu goriilmektedir. Goriildugii lizere Tiirkiye’de faaliyet gosteren egitim ve arastirma
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hastaneleri 2014-2017 dénemindeki yillarda ortalama olarak verimlilik gerilemesi yasamistir. Bu
durumun egitim ve arastirma hastanelerinde atil kapasite sorunundan ya da kaynaklarin dogru alanlara
tahsis edilememesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Atil kapasite sorunu bu ¢alismada kullanilan
girdi degiskenleri 6zelinde ele alindiginda, uzman hekim sayisindan ziyade yatak sayisimin atilliga
sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple, yatak sayis1 ve hastanelere kaynak tahsisi konularinda
kararlar alinirken Tirkiye’nin kalkinma hedeflerinin ve bolgesel ihtiyaglarin dikkate alinmasinin
onemi oldugu diistiniilmektedir. Ayrica mikro diizeyde, egitim ve arastirma hastanelerinde yonetici
pozisyonunda gorev yapan calisanlarin gorev yaptiklari hastanelerin verimlilik diizeylerini geriye
doniik olarak degerlendirmeleri ve verimsizlige neden olan temel sorunlari tespit ederek bu sorunlar
ortadan kaldirmaya yonelik eylem ve politikalar gelistirmeleri 6nerilmektedir.

Bu ¢aligmanin bulgularindan hareketle, 2014-2017 doneminde Tiirkiye saglik sisteminde yasanan
reform hareketlerinin egitim ve arastirma hastanelerinin verimliligine olumlu bir etkisinin olmadig:
sOylenebilir. Bahse konu reformlardan olan ve 2012-2017 yillar1 arasinda uygulanan 663 Sayili Kanun
Hilkmiinde Kararname, 6zerkligin hastanelerin verimliligine olumlu etki edecegi diisiincesinin bir
sonucu olarak kamu hastanelerine yonetim 6zerkligi saglamis olsa da bu uygulamanin egitim ve
arastirma hastaneleri 6zelinde verimlilige bir katki saglamadig diistiniilmektedir.

Bu c¢alismada, ¢alisma kapsaminda belirlenen girdi ve ¢ikti degiskenlerine ve sadece belirli bir
zaman dilimine dayanilarak yargilarda bulunulmustur. Ileride, Tiirkiye saglik sisteminde koklii
degisimlere neden olan SDP gibi reform hareketlerinin egitim ve arastirma hastanelerinin performans
diizeyleri lizerindeki etkisini zaman serisi analizleri gibi ampirik yontemler ile aragtiran ¢aligmalarin
yapilmasi onerilmektedir. Ayrica ileride yapilacak ¢alismalarda, sunulan hizmetler bakimindan egitim
ve arastirma hastaneleri ile benzer oOzellikler tasiyan iiniversite hastaneleri egitim ve arastirma
hastaneleri ile kiyaslanabilir. Bu tiir ¢calismalarda hastanelerin, 6zellikle maliyet ve kalite ile ilgili
gostergelerinin de ¢aligsmalara dahil edilmesinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Bu calismanin literatiire gesitli katkilar saglayacag: diisiiniilmektedir. Ik olarak, Tiirkiye’deki
egitim ve arastirma hastanelerinin c¢alismada yararlanilan degiskenler kapsaminda yillara gore
verimlilik degisimleri incelenmistir. Verimlilik degisiminin ortaya konmasi hastanelerin ya da politika
yapicilarin egitim ve arastirma hastaneleri 6zelinde o yillarda yaptiklart uygulamalarin veya
politikalarin olumlu ya da olumsuz sonuglarmi destekleyebilecektir. ikinci olarak, ortaya cikan
sonuclar politika yapicilar ve saglik yoneticileri igin egitim ve arastirma hastanelerinin geligsimine
katki saglayabilecektir. Son olarak, bu caligmanin ileride yapilacak diger calismalara temel
olusturacag diislintilmektedir.
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Bu ¢alismanmin amaci, tiim Tiirkiye'yi temsil eden Saglik Arastirmast mikro veri setlerinin 2014 ve 2016
yillarina ait verileri kullanilarak Tiirkiye'de karsilanamayan agiz ve dis saghgi bakim hizmetlerinin
belirleyenlerini arastirmaktir. Lojistik regresyon modelinin tahmin yontemi olarak kullanildigi ¢alismada
karsilanamayan agiz ve dis saghg hizmetlerinin belirleyenleri olarak cinsiyet, yas gruplari, medeni durum,
egitim durumu, sigortaliltk durumu ve gelir kullanilmigtir. Bununla birlikte, degiskenlerin etkilerini birbirleriyle
karsilastirabilmek i¢in olasilik oranlart hesaplanmistir. Genel itibariyle sonug¢lara bakildiginda, kadinlarin, 35-
54 yas grubuna ait bireylerin, evii ve dul bireylerin, ilkokul ve alti egitim seviyesine sahip olanlarin ve diigiik
gelir gruplarimin  6deme  giicliigii nedeniyle agiz ve dis saghgi bakim hizmetlerinden yararlanamama
olasiliklarimin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, Sosyal Giivenlik Kurumu'na kayith olan
bireylerin agiz ve dis saghgi bakim hizmetlerinden yararlanma olasiliklarimin diisiik olmas1 ¢alismadan elde
edilen onemli sonuglardan biridir.
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ABSTRACT

The objective of this study is to investigate the determinants of unmet dental health care needs in Turkey by
using micro data set of nationally representative Health Survey belongs to 2014 and 2016. The logistic
estimation method was performed to explain unmet dental health care needs and gender, age, marital status,
education level, insurance status and household income were used as explanatory variables. Furthermore, Odds
ratios were calculated to compare the effects of explanatory variables with each other. In general, the results
indicate that females, individuals between the 35-54 age interval, married and widowed individuals, those with
lower education levels and those in lower income groups are more likely to report unmet dental health care
needs. Furthermore, one of the important results is that individuals registered to the Social Security Institution
are less likely to meet their oral and dental health care services.
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerine erisim evrensel nitelikte ve en temel insan hakkidir. Bu baglamda, saglik
sistemindeki esitsizliklerin giderilmesi ve bu hizmetlerin adil dagilimi, gliniimiizde bir¢ok hiikiimetin
birincil amaglari arasinda yer almaktadir. Saglik hizmetlerine erisim, genellikle ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetlerinden faydalanmay: ifade eden bir kavramdir (Aday, 1975). ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetinden faydalanamamak, saglik hizmetleri kullanimi1 arastirmalarinda yaygin olarak kullanilan ve
saglik bakimi elde etmenin 6niindeki engelleri belirten bir kavram olan “karsilanamamis saglik bakimi
ihtiyac1” (unmet health care needs) olarak adlandirilmaktadir (Newacheck vd., 2000; Allin vd., 2010).
Ozellikle geng niifusun saghk ihtiyaglarmin karsilanamamasi toplumun uzun ddénemde saglik
statiisiinde azalmaya yol acarak iilkenin beseri sermaye kalitesinde diisiise neden olmaktadir. Beseri
sermaye ise ilkelerin temel makroekonomik gostergelerinden biri olan ekonomik biiyiimenin temel
kaynaklarindandir.

Bu cercevede, dis sagligi bakim ihtiyaglar1 toplumun genel saglik statiisii agisindan oldukc¢a 6nemli
bir yere sahiptir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) agiz sagligmi bireyin 1sirma, ¢igneme, giiliimseme,
konugma ve psikososyal refah kapasitesini sinirlandiran hastaliklar ve 'agiz ve yliz agrisi, agiz ve
bogaz kanseri, agiz enfeksiyonu ve yaralari, periodontal hastalik, dis ¢iiriigii, dis kayb1 ve diger
hastalik ve rahatsizliklardan arinmis olma durumu olarak tanimlamaktadir (Mohanta, 2017). Insanlarin
agiz ve dig sagligi bakim ihtiyaglarii karsilayamama nedenleri arasinda en ¢ok goriilen engeller,
O0deme giicliigii, disci korkusu, uzun bekleme siiresi, ulasim ile ilgili zorluklar ve agiz ve dis saglig
merkezlerinin yetersiz olmasidir. Bu ¢aligmada temel olarak Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan yayinlanan mevcut veriler gercevesinde 6deme giicliigli nedeniyle karsilanamayan agiz ve
dis saglig1 bakim ihtiyaci ele alinmistir.

Tiirkiye’de de bireylerin 6nemli bir boliimii agiz ve dis sagligi ihtiyaglarini karsilamada sikinti
yasamaktadir. EU-SILC 2016 istatistiklerine gore Tiirkiye’de toplam niifusun %5,9’u son 12 ay
icerisinde agiz ve dis hastaliklar1 yasamasina ragmen bu ihtiyacim giderememektedir. Diisiik gelir
gruplarinda bu oran %10,1’e kadar ¢ikmaktadir. S6z konusu oranin 28 AB iilkesi ortalamas1 %4 tiir
(OECD/European Union, 2018). Bu rakam Almanya’da 0,6, Avusturya’da 0,5 ve Hollanda’da 0,3’tiir.
Portekiz (14), Yunanistan (13,8) ve Letonya (13,6) AB iilkeleri igerisinde en yiiksek ylizdeye sahip
olan tilkeler arasindadir.

Bu ¢aligmanin, Tiirkiye’de kargilanamayan agiz ve dis saglig1 bakim ihtiyaglarinin sosyoekonomik
belirleyenlerini, biitiin iilkeyi temsil eden “Saglik Arastirmasi” mikro veri setleriyle arastiran ilk
calisma olmasi nedeniyle literatiire 6nemli bir katki sunacagi diisiiniilmektedir. Calismanin izleyen
boliimleri su sekilde tasarlannustir: fkinci béliimde konuyla ilgili olarak yapilan ¢alismalarin literatiir
Ozeti sunulurken, ti¢lincii boliim, ampirik analizde kullanilan veri, degiskenler ve yontem hakkinda
bilgi vermektedir. Dordiincii béliimde elde edilen bulgular ortaya konup yorumlanmig, son boliimde
ise bir biitiin olarak, tartisma ve politika onerileriyle caligma sonlandirilmistir.

II. LITERATUR OZETi

Bu calisma, karsilanmamis agiz ve dis sagligi bakim ihtiyaglarinin belirleyicilerine ydnelik
Tiirkiye’de yapilan ilk ¢aligma olmasina karsilik, uluslararasi literatiirde ilgili konuda ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Genellikle ¢oklu lojistik regresyon modelinin kullanildig ¢alismalarin dikkat
¢eken ve literatiirde 6nemli yer tuttugu diisliniilen bir kisminin 6zeti asagida verilmektedir.

Monteiro ve digerleri (2016) Brezilya’da 2003-2008 yillar1 i¢in dis sagligi hizmetlerinde
sosyoekonomik esitsizlikleri aragtirmislardir. Caligmalarinda lojistik regresyon modeli kullanmiglar ve
egitim durumu, hanehalki geliri, etnik koken, saglik sigortasi ve barinma kosullari gibi sosyoekonomik
degiskenlerle, dis sagligi bakim hizmetlerinden yararlanma arasindaki iligskiyi tahmin etmiglerdir. Elde
edilen bulgularin biiyiik kismi bu calismayla paralellik gostermektedir. Buna gore, yliksek gelir ve
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egitim grubundaki bireyler, yeterli barinma olanagina sahip bireyler, beyaz irklilar ve 6zel saglik
sigortasina sahip olan bireylerin dis sagligi bakim hizmetlerinden yararlanma diizeylerinin daha
yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir.

Caban-Martinez ve digerleri (2007) 1997-2003 yillar i¢in Amerikan isgileri arasinda dis saglig
hizmetlerine erisim ve karsilanamayan dis bakim ihtiyacini betimsel olarak incelemislerdir. Caligsma
sonuclarima gore, Amerika’da calisan iscilerin biiylik bolimiiniin dis sagligi hizmetlerinden
yararlanma diizeylerinin oldukga diisiik oldugu ve karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaglarinin ¢ok
yiiksek oranlarda oldugu tespit edilmistir.

Fernandez ve digerleri (2015) Ispanya’da yasanan ekonomik krizin ve sosyoekonomik
esitsizliklerin, karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaglarina olan etkisini analiz etmislerdir. Cok
degiskenli lojistik regresyon modelinin kullanildigi ¢alismada, bagimli degisken olarak
karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaci kullanilirken, bagimsiz degiskenler; gelir diizeyi, istihdam
durumu, cinsiyet, yas, kronik hastalia sahip olma ve egitim diizeyi belirlenmistir. Calisma sonucunda,
ekonomik krizle karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyact arasinda o6nemli 6lgiide pozitif bir
korelasyon tespit edilmistir. Bununla birlikte disiik gelirlilerin, issizlerin ve kadinlarin dis sagligi
bakim ihtiyaglarini karsilama diizeylerinin, referans gruba gore daha diisiik oldugu ve sosyoekonomik
esitsizlikten ve ekonomik krizden daha fazla etkilendikleri sonucuna ulagiimustir.

Calvasina ve digerleri (2014) Kanadali gdgmenlerin karsilanamayan dis bakim ihtiyaglarim
belirleyen faktorleri arastirdiklar1 ¢calismada 3,5 yillik bir periyodu dikkate alarak, iki degiskenli ve
coklu lojistik regresyon modeli kullanmiglardir. Calismadan elde edilen bulgulara gore, gogmenlerin
yaklasik %32’si dis bakim ihtiyaglarinin karsilanamadigini belirtmislerdir. Bununla birlikte dis saglig
sigortasina sahip olmayanlarin, orta ve diisiik gelir grubunun ve Giiney Asya ve Cin’den gelen
gdcmenlerin dis bakim ihtiyaclarini karsilama diizeylerinin, referans gruplara gére daha diisiik oldugu
vurgulanmustir.

Chae ve digerleri (2017) Kore’de 65 yas ve Ustii yash yetiskinlerin karsilanamayan dis saghgi
bakim ihtiyaglarinin nedenlerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda ¢oklu lojistik regresyon modeli
kullanmiglardir. Yetigkinlerin %27,9’unun dis bakim ihtiyaglarini karsilayamadiklarini belirttikleri
calismalarinda, 65-69 yas grubunda yer alan bireylerin karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaglarinin
70 ve ustii gruptakilere gore daha yiiksek oldugu ve kadinlarin da erkeklere gére dezavantajli grupta
yer aldigi sonucuna ulasilmigtir. Bununla birlikte, diisiik gelir ve egitim seviyesine sahip olan
bireylerle kronik agiz ve dis hastaliklarina sahip olanlarin dis sagligi bakim ihtiyaglarini karsilama
olasiliklariin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Tiirkiye i¢in ise, yazarlarin bilgisi dahilinde, karsilanamayan dis sagligi bakim hizmetlerine iliskin
yapilmig ampirik bir ¢aligma bulunmamaktadir. Tiirkiye i¢in &zellikle psikiyatri hastalarinin ve
¢ocuklarm karsilanamayan agiz ve dis sagligi hizmetlerine iliskin il diizeyinde ¢aligmalar mevcuttur
(Gurbuz vd.,2010; Namal vd., 2007). Diger yandan, Tiirkiye i¢in yapilan caligmalarin 6nemli bir
bolimil agiz ve dis sagligi hizmetlerinin kullanimi konusunu (Mumcu vd., 2004) veya agiz ve dis
sagligt durumunun belirleyenlerini (Bozdemir vd., 2016) aragtirmislardir. Ancak bu caligmalar
Tiirkiye’yi temsil eden veri seti kullanmak yerine, il veya bolge diizeyinde analizler
gergeklestirmislerdir. Ozyavas (2018) ise Tiirkiye’de agiz ve dis saghg politikalarmm 2000’1 yillar
itibariyle ele almig ve mevcut durumun betimsel analizini yapmistir. Bununla birlikte WHO gibi
uluslararast resmi kuruluslarin yani sira uluslararasi sivil toplum Orgiitlerinin de goriisleriyle
calismasii genisletmistir. Calisma sonucunda Tirkiye’de agiz ve dis sagligt hizmetlerinden
yararlanma oranlarimin AB ilkelerine gore diisiik olduguna dikkat ¢ekerek bu alanda yapilacak
potansiyel iyilestirmelere yonelik politika Onerilerinde bulunulmustur. Bu ¢ercevede, bu calisma
karsilanamayan agiz ve dis sagligi hizmetlerinin iilke diizeyinde sosyoekonomik analizini yaparak
mevcut literatiirdeki 6nemli bir boslugu doldurmaktadir.
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III. VERi VE YONTEM

Bu calisma kapsaminda gerceklestirilen ampirik analiz igin, TUIK tarafindan iki yilda bir
tekrarlanan “Saglik Arastirmasi” mikro veri setlerinin 2014 ve 2016 yillarina iliskin verileri
kullanmilmistir. Saglik Arastirmasi anketleri iki yilda bir farkli bireylere yapildigi igin panel veri
ozelligine sahip degildir. Ancak, diger yandan, ilgili veri setleri cinsiyet, yas, egitim ve medeni durum
gibi bireysel 6zelliklerin yan1 sira, gelir ve calisma durumu gibi ekonomik verileri de icermektedir.
Bununla birlikte, saglik durumu ve kronik hastaliklar, saglik hizmetleri kullanimi ve tiitiin ve alkol
tilketimine iligkin veriler de ilgili anketlerde yer almaktadir. Ampirik analiz 15 yas ve iizeri bireyler
icin gergeklestirilmistir. 2014 yil1 igin 19,129 ve 2016 y1l1 i¢in ise toplam 17,242 gézlem mevcuttur.

Tahmin edilen regresyonda bagimli degisken olarak Saglik Arastirmasi anketlerinde “Saglik
Bakiminda Karsilanamayan ihtiyaglar” béliimiinde bireylere yoneltilen “Son 12 ay igerisinde, dis
bakimi tedavisine ihtiyaciniz oldugu halde 6deme giigliigii nedeniyle karsilayamadiginiz oldu mu?”
sorusuna verilen yanitlar kullanilmistir. Buna goére, bu soruya “evet” diyen bireyler “1” olarak
digerleri ise “0” olarak kodlanarak ilgili kukla degisken olusturulmustur. Ampirik analizde kullanilan
bagimsiz degiskenlere iliskin bilgiler Tablo 1’°de sunulmaktadir. Tablodan da goriilecegi iizere,
demografik degiskenler arasinda cinsiyet, yas, medeni durum bulunmakta iken sosyoekonomik
degiskenler arasinda egitim ve gelir gibi degiskenler bulunmaktadir.

Tirkiye’de karsilanamayan dis sagligi bakim hizmetlerinin sosyoekonomik belirleyenlerini
arastirmak amaciyla lojistik regresyon yontemi tahmin edilmis ve bu tahminler, Stata 14 programi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Genel olarak bu yontem, iki olas1 kategori igin kodlanmis (kesikli) Y
gibi bir bagimh degisken ile siirekli, kesikli, ikili veya bunlarin karigsimi olabilen bagimsiz degiskenler
(X) arasindaki iliskiyi tanimlamak i¢in kullanilan modelleme yontemidir. Lojistik modelin
parametrelerini tahmin etmek igin en yiiksek olabilirlik yontemi kullanilmaktadir. ilgili regresyonda
katsayilarin yorumu genellikle olasilik oranlarinin (odds ratio) degerleri {izerinden yapilmaktadir.

Tablo 1. Bagimsiz Degiskenlerin Tanimlari

Degisken Aciklama Kategori
I T Erkek (referans kategori)
Cinsiyet Bireyin cinsiyeti Kadm
15-35 (referans kategori)
Yas Bireyin yas1 (kategorik olarak rapor 35-54
edilmektedir) 55-74
75+
Bekar (referans kategori)
Medeni Durum Bireyin medeni durumu Evli
Dul
Sigortalihk Bireyin SGK’ya bagh olup olmadig1 bilgisi S:ggggﬁ degil (referans kategori)

Ilkokul ve alt1 (referans kategori)
Ortaokul ve lise

Egitim Durumu Bireyin en son mezun oldugu egitim diizeyi Universite ve {istii (yiiksek lisans
ve doktora)
En diistik gelir grubu (<1080TL)
Diistik gelir grubu (1080-1545TL)
Gelir Hanehalki gelir diizeyi (kategorik olarak rapor  Orta gelir grubu (1546-2160TL)

edilmektedir) Ust gelir grubu (2161-3175TL)
En st gelir grubu (referans
kategori) (>3176TL)

IV. BULGULAR

Ampirik analizde kullanilan lojistik tahmin modelinin sonuglarina deginmeden 6nce, degiskenlere
iligskin betimleyici istatistikleri yorumlamak faydali olacaktir. Tablo 2 ve 3 bu amagla olusturulmustur.
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Tablo 2. Karsilanamayan Dis Saghg Ihtiyacimin Cinsiyet Perspektifinde Dagilim

Yillar Toplam (%) Erkek (%) Kadin (%)
2014 2600 (13,6) 1039 (40) 1561 (60)
2016 1662 (9,6) 648 (39) 1014(61)

Saglik Arastirmasi anketlerine gére 2014 yili i¢in 15 yas ve iizeri toplam gozlem sayis1 19129
iken, 2016 yilinda bu gozlem sayis1 17242 kisiden olusmaktadir. 2014 yilinda ag1z ve dis hastaliklar
acisindan son 12 ay igerisinde ihtiyag duymasina ragmen bu ihtiyaci giderilemeyen kisi sayisi, toplam
gozlem sayisinin %13,6’s1 (2600 kisi) iken, bu oran 2016 yilinda %9,6’ya (1662) diismiistiir. S6z
konusu oranlar her ne kadar AB ortalamasinin oldukga iizerinde olsa da 2 yillik siire i¢erisinde ortaya
cikan bu diisiis dikkat ¢ekicidir. Karsilanamayan agiz ve dis saglig: ihtiyacina cinsiyet perspektifinde
bakildiginda, kadmnlarin oran1 %60 iken, erkeklerin orani %40 seviyesindedir. Ele alinan iki yil
icerisinde toplamda meydana gelen degisiklik, kadin erkek dagiliminda gdzlenmemektedir.

Tablo 3. Odeme Giicliigii Nedeniyle Karsilanamayan Dis Saghg: Bakim Ihtiyacinin Bagimsiz
Degiskenler Itibariyle Kategorik Dagilimi

Degiskenler 2014 2016

Yas 15-34 (ref) 902 (34,7) 519 (31,2)
Yas 35-54 1197 (46) 756 (45,5)
Yas 55-74 434 (16,7) 325 (19,5)
Yas 75+ 67 (2,6) 62 (3,8)
Bekar (ref) 431 (16,6) 261 (15,7)
Evli 1927 (74,1) 1207 (72,6)
Dul 242 (9,3) 194 (11,7)
Ilkokul ve alt1 (ref) 1612 (62) 1002 (60,3)
Ortaokul ve lise 756 (29,1) 503 (30,3)
Universite ve iistii 232 (8,9) 157 (9,4)
SGK’ya sahip olmasi 1751 (67,3) 1174 (70,6)
En diisiik gelir 1119 (43) 547 (32,9)
Diisiik gelir 525 (20,2) 486 (29,2)
Orta Gelir 422 (16,2) 277 (16,7)
Yiiksek gelir 313 (12) 223 (13,4)
En yiiksek gelir (ref) 221 (8,6) 129 (7,8)

Tablo 3, odeme giicliigii nedeniyle dis sagligi ihtiyacinin kargilanamamasinin kategorik
ayrigtirmasini gostermek amaciyla diizenlenmistir. Yas gruplari itibariyle degerlendirildiginde, her iki
yil icin de, en yiiksek ylizde, 35-54 yas grubuna aittir ve iki yil icerisindeki degisiklik ihmal
edilebilecek kadar kiigiiktiir. Yine her iki y1l icin de 75 yas ve {istli yas grubu i¢in karsilanamayan dis
sagligi ihtiyaci yiizdesi oldukga diisiiktiir. Medeni durum dikkate alindiginda ise, evli bireylerin 6deme
giicliigii sebebiyle dis sagligi hizmetlerinden yararlanamama yiizdelerinin oldukca yiiksek oldugu goze
carpmaktadir.

[statistiklerde dikkat geken unsurlardan biri de bireylerin SGK’I1 olup olmamasiyla ilgilidir.
Tablodan da goriilecegi tlizere, SGK’ya tabi olan insanlarin, karsilanamayan dis sagligi ihtiyaci
icerisindeki paylart oldukca yiiksektir. Egitim diizeyine yonelik yapilan smiflandirmada,
karsilanamayan dis saglig ihtiyacinin en yiiksek oldugu grubun ilkokul ve alt1 egitim seviyesine sahip
insanlardan olustugu goéze c¢arpmaktadir. Tablo 4, lojistik regresyon modeli kullanilarak yapilan
tahmin sonuglarini géstermektedir.
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Tablo 4. Lojistik Regresyon Modeli Tahmin Sonuclar:

1) (2 3) 4
. OR OR
Degiskenler 2014 (%95 GA) 2016 (%95 GA)
(2014) (2016)
0,201%** 1,22 0,171%%+ 1,18
Kadin
(0,0454) (1,12-1,34) (0,0556) (1,06-1,32)
Vas 35-54 0,116%* 1,12 0,142% 1,15
(0,0583) (1,00-1,26) (0,0735) (0,99-1,33)
-0,468*** 0,62 -0,315%** 0,72
Yag 55-74 (0,0750) (0,54-0,72) (0,0914) (0,61-0,87)
Yas 75+ -1,108*** 0,33 -0,899**+* 0,40
(0,146) (0,25-0,44) (0,158) (0,30-0,55)
En dilsiik gelir gr. 0,765%** 2,15 0,051 %%+ 2,59
(0,0879) (1,81-2,55) (0,114) (2,07-3,24)
Diisik gelir gr. 0,562%** 1,75 0,726%** 2,06
(0,0905) (1,47-2,00) (0,109) (1,67-2,56)
Orta gelir gr 0,581%** 1,78 0,595%** 1,81
(0,0921) (1,49-2,14) (0,115) (1,45-2,27)
Viiksek gelir gr 0,224%* 1,25 0,475%%x 1,61
: (0,0945) (1,04-1,50) (0,116) (1,28-2,02)
Evii olmast 0,410%** 1,50 0,366%** 1,44
(0,0697) (1,31-1,73) (0,0868) (1,22-1,71)
Dul olimast 0,473%** 1,60 0,531 %% 1,70
(0,104) (1,31-1,97) (0,123) (1,34-2,16)
Orta okul ve lise -0’197*** 0’82 -01162** 0185
(0,0571) (0,73-0,92) (0,0694) (0,74-0,97)
Univeriste ve iistii -0,198™* 0,82 0,243** 0,78
(0,0862) (0,69-0,97) (0,103) (0,64-0,96)
-0,765*** 0,46 -0,680*** 0,51
SGK’li olmast (0,0524) (0,42-0,52) (0,0669) (0,44-0,58)
Sabit katsayt -2,059%** 0,12 -2,618%+* 0,07
(0,117) (0,10-0,16) (0,147) (0,05-0,09)
Gozlem sayisi 19,129 19,129 17,242 17,242

Not: Parantez igerisndeki degerler standart sapmalar: gostermektedir.
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tablodan da goriilecegi lizere biitlin katsayilar istatistiksel olarak anlamlidir. Tablodaki sonuglara
cinsiyet perspektifinden bakildiginda, kadin olmanin katsayisi her iki yil da pozitiftir. Bu durum
erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlar arasinda karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyact olasiliginin
daha yiiksek oldugu anlamina gelmektedir. Yas gruplar itibariyle degerlendirildiginde, 15-34 yas
araliginin referans grup olarak alindig1 analizde, 35-54 yas grubuna iligkin katsay1 pozitifken, diger
gruplara iliskin katsayilar negatiftir. Bu baglamda, 35-54 yas araligindaki bireylerin, referans grupla
karsilastirildiginda, dis sagligt bakim hizmetlerinden yararlanma olasiliginin diigsiik oldugu
sOylenebilir.

Hanehalki gelir diizeyi dikkate alinarak tabloya bakildiginda, en yiiksek gelir elde edenlerin
olusturdugu grup referans kategori olarak almmustir. Bu g¢ercevede diger gelir gruplarina iliskin
katsayilarin her birinin pozitif olmasi, en yiiksek gelir grubuyla kiyaslandiginda, diger gruplarin dis
sagligt bakim hizmetlerine erisme olasiliklarinin daha diigsik oldugunu gostermektedir. Gelir
gruplarindaki farkliligin derecesini gorebilmek amaciyla tablodaki olasilik oranlarina (Odds Ratio)
bakildiginda, 2014 yili i¢in en diigikk gelir grubuna ait olasilik orannin yaklagik 2,15 oldugu
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goriilmektedir. Bu oran, sdz konusu yilda en diisiik gelir grubundaki bireylerin, en yiiksek gelir
grubuna kiyasla, dis sagligi bakim hizmetlerinden yararlanamama ihtimalinin 2,15 kat daha yiiksek
oldugu anlamina gelmektedir. 2016 yilinda s6z konusu oran 2,58’e ¢ikmistir. Dolayisiyla en diisiik
gelir grubunun dis sagligi hizmetinden yararlanma diizeyi iki yil igerisinde Onemli derecede
diismiistiir.

Medeni durum itibariyle degerlendirildiginde, bekar bireyler referans grup olarak alimustir.
Tablodan da goriilecegi lizere evli ve dul bireylere ait katsayilar her iki y1l da pozitiftir. Buna gore evli
ve dul bireylerin bekarlara gére 6deme giicliigli sebebiyle dis sagligi bakim hizmetlerine ulagim
imkanlari daha sinirlidir. Buna iliskin 2016 yili igin olasilik oranlarina bakildiginda ise, evlilerin
katsayist 1,44 iken, dullarin katsayisi yaklasik 1,70’tir. Bu anlamda dullarin, bekarlara kiyasla dis
sagligi bakim hizmetlerinden, ddeme giigliigli nedeniyle, yararlanamama ihtimalinin 1,7 kat daha
diisiik oldugu sonucuna ulasilabilir.

Ankete katilanlarin egitim durumu dikkate alindiginda, referans grubu olan ilkokul ve alt1 egitim
seviyesine sahip bireylere gore, daha yiiksek egitim seviyesine sahip bireylerin dis sagligi bakim
hizmetlerine ulasamama olasiliklarinin daha diisiik oldugu gozlenmektedir. Son olarak elde edilen
bulgular, SGK’ya bagli olan bireylerin, dis sagligi bakim hizmetlerine ulagsma olasiliklarinin daha
yiiksek olduguna isaret etmektedir.

V. TARTISMA VE SONUC

Tiirkiye’de karsilanamayan agiz ve dis saglig1r bakim hizmetlerinin yayginlik istatistiklerine gore,
2014 yilinda ankete katilanlarin %13,6’s1, 2016 yilinda ise %9,6’s1 6deme gli¢liigii nedeniyle, ihtiyag
duymasina karsilik dis sagligi bakim hizmetlerinden yararlanamamistir. Bu oran 28 AB iilkesi
ortalamasinin oldukga tizerindedir (% 4) (OECD/European Union, 2018).

Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde, elde edilen bulgular mevcut literatiirle biiyiik 6lciide
paralellik gostermektedir. Cinsiyet g¢ercevesinde degerlendirildiginde, olasilik oranlari da dikkate
alindiginda, kadinlarin dis saglhigi bakim ihtiyaclarimi karsilama orani erkeklerden 1,22 kat daha
diisiiktiir. Bu sonug diger calismalarla da benzerlik géstermektedir (Fernandez vd., 2015). S6z konusu
durumu mevcut toplumsal yapi igerisinde degerlendirmek gerekirse, kadinlarin is kosullar1 ve aile
icindeki sorumluluklarinin fazla olmasinin, saglik bakim ihtiyaglarin1 karsilama konusunda erkeklere
gore dezavantajli konumda olmasimma neden oldugu sdylenebilir. Bu ¢ercevede, kadinlarin bu
dezavantajinin giderilmesi adina, cinsiyet odakli saglik politikalar1 iiretme, ¢calismadan ¢ikarilabilecek
onemli bir politika onerisidir.

Calismadan elde edilen bir baska sonug ise yas gruplarina iligskindir. 35-54 yas grubuna ait
regresyon katsayisi negatifken, diger biitiin yas gruplarina iliskin katsayilar pozitiftir. Bu durum 35-54
yas araligindaki bireylerin, diger yas gruplariyla kiyaslandiginda, dis sagligi bakim ihtiyaglarin
kargilayamama oranlarimin daha yiliksek oldugu anlamina gelmektedir. Bu yas araligi, insanlarin
calisma hayatinin yogun donemi olmakla birlikte, dis sagligina iliskin problem yasama ihtimalinin de
yiiksek oldugu bir donem olmasi itibariyle, karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyacinin ortaya ¢ikma
ihtimalinin yiiksek olmasi beklenebilir. Diger yandan, 75 yas ve iistii bireylerin agiz ve dis bakimi
ihtiyaglarini referans gruba kiyasla daha yiiksek olasilikla karsiladigi goriilmektedir. Agiz ve dis
saglig1 sorunlarinin yash bireylerin sadece yiyecekleri 1sirma, ¢igneme ve yutma temel yeteneklerini
sinirlamakla kalmadigi, ayn1 zamanda diger tibbi kosullara olan duyarliliklarini, sosyal etkilesimlerini,
yasam kalitesini ve hatta 6liim oranlarimi olumsuz yonde etkiledigi (Ebersole vd., 2012) goz Oniine
alindiginda elde edilen bulgunun 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Medeni durum dikkate alinarak ortaya ¢ikan sonuglar degerlendirildiginde, bekar bireylerin, evli ve
dul bireylerle kiyaslandiginda, dis sagligi bakim ihtiyaglarini karsilama diizeylerinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle evli ve cocuklu bireylerin kendilerine ayirabildikleri zaman ve finansal
olanaklar bir arada diisiiniildiigiinde bu sonug pek de sasirtic1 degildir.
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Bir toplumda goriillen gelir esitsizlikleri, saglik bakim ihtiyaglarinin karsilanmasinda da
esitsizliklere yol agmaktadir (Monteiro vd., 2016; Calvasina vd., 2014; Fernandez vd., 2015).
Calismada elde edilen sonuglar literatiirdeki diger ¢aligmalarla 6rtiismektedir. Olasilik oranlarindan da
goriilecegi tizere, gelir diizeyi yiikseldik¢e, karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaglart oram
azalmaktadir. Bu durum egitim diizeyi farkliliklarinda da kendisini gostermektedir. Egitim diizeyi
yiikseldikce, karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaclarimin orani azalmaktadir. Jang ve digerleri
(2014), Fernandez ve digerleri (2015) ve Choi ve digerleri (2019), ¢alismalarinda elde edilen
sonuglara gore egitim diizeyi ile dis saghigi bakim ihtiyaglarim karsilama olasiligi arasinda pozitif
yonli iligski bulunmaktadir. Egitim diizeyi diistiikce, elde edilen gelir diizeyinin de diismesi, 6deme
giicliigli nedeniyle dis sagligi hizmetlerinden yararlanamama olasiligini artirmaktadir.

Genel olarak saglik bakim ihtiyaclarinin karsilanmasinda belirleyici olan bir diger degisken,
makroekonomik durumdaki degisikliklerdir. Tiirkiye ekonomisinde son donemde yasanan durgunluk
ve olumsuzluklar, gerek istihdam diizeyinde gerekse de satin alma giiciinde azalmay1 da beraberinde
getirmistir. Bu durumun 6zellikle diisiik gelir ve egitim diizeyine sahip gruplarin bir biitlin olarak daha
da dezavantajli konuma gelmesine neden oldugu sdylenebilir. Bu gercevede, makro diizeydeki sosyal
politikalarin, saglik sisteminin yapisini, sosyoekonomik esitsizlikleri, sosyal ve kiiltiirel sermaye
yapisimi derinden etkiledigini sdylemek miimkiindiir (Ozyavas, 2018).

Caligmada etkisini gérmek istedigimiz bir diger degisken de sigortalilik durumudur. Sonuglara
bakildiginda, SGK’ya tabi olan bireylerin, dis sagligi bakim ihtiyacin1 karsilama oranlarinin diigiik
oldugu goriilmektedir. Diisiik ve orta gelir diizeyinde yer alan bu bireyler, randevu alma, cografi
erisim ve sira bekleme gibi engellerle birlikte, devlet destegi olmasina ragmen, kendilerine diisen payi
bile 6demede giigliik yasayabildikleri i¢in, dis sagligi bakim hizmetlerinden yararlanma oranlarinin
oldukca diistik kaldigini sdylemek miimkiindiir. Bu cergevede, elde edilen bulgular Tiirkiye’de dis
hekimligi hizmetlerine kolay erisim saglayacak kamu saglik sigortast programlarinin
yayginlagtirilmas: yoluyla dis sigortasi kapsaminin iyilestirilmesi ihtiyacini vurgulamaktadir.
Tiirkiye’de agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisimde hakkaniyeti gelistirmenin en iyi seceneklerinden

biri budur.

Bu calisma karsilanamayan agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin sosyoekonomik belirleyenlerini ulusal
diizeyde temsili olan bir veri setiyle inceleyen ilk calismadir ancak kullanilan veri setiyle ilgili bazi
kisitlara sahiptir. Elde edilen bulgular, dogrudan klinik gozlemden ziyade veri kisiti nedeniyle,
karsilanamayan dis sagligi bakim ihtiyaclari hakkindaki kisisel beyana dayanmaktadir. Diger yandan,
kullanilan veri seti yatay kesit oldugu i¢in elde edilen bulgular nedensellik iliskisine degil, bagiml
degisken ile bagimsiz degisken arasindaki korelasyona isaret etmektedir. Son olarak, ampirik analize,
veri kisit1 nedeniyle, literatiirde kullanilan agiz ve dis saghgiyla ilgili bilgi, sosyal etkilesim, klinik
degerlendirmeyle ihtiyag, inanig ve davraniglar gibi degiskenler eklenememistir.
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0z

Saglik okuryazarligi kronik hastaliklarin yonetimi, saghkli yasam bilinci, saglk harcamalarinin artisi/azalist,
erken oliim, erken yeti yitimleri gibi durumlaria yakin iligkilidir. Ayrica son dénemde Covid-19 pandemisinin
yayilmasi, kontrolii gibi konularda toplumdaki her bir bireye diisen gérevin yerine dogru getirilmesi yine saglik
okuryazarligimin kapsamina girmektedir. Saghk personeli olmaya aday her bir kimse, toplumda saghk alant
disinda kalan insanlara saghk egiticisi ve danismani roliinii iistlenir. Bu nedenle saglik alaninda égrenim géren
bireylerin saglik okuryazarlik diizeyinin yiiksek olmasi son derece 6nemlidir. Bu ¢alisma bir vakiftiniversitesindeki
saglik bilimleri fakiiltesi 6grencilerinin saglik okuryazarlik diizeyinin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmigtir.
Orneklemi 198 égrenci olusturmustur. Istatistiksel analizlerde spearman korelasyon analizi, Mann Whitney U ve
Kruskal Wallis H testleri kullamilmigtir. Calismanmin bulgularinda kadinlarin saglhk okuryazarhigi diizeyinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu, sinif yiikseldikce saglik okuryazarligi diizeyinin arttigr gériilmiistiir. Genel
olarak saghk okuryazarlik diizeyinin iyi oldugu sonucuna ulasiimistir. Saglk politikalarinin yorumlanmasi
konusunda ogrenciler ortalama diizeyde olduklarini belirtmislerdir. Kronik hastaligi olanlar, olmayanlara gore
ve diizenli ila¢ kullananlar diizenli ila¢ kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml farklilik olusturacak
yiikseklikte puan almamislardir. Bu kisilerin saghk diizeyini ve yasam kalitelerini artirmak adina daha dikkatli
olmalart igin bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Ayrica tiim saghk bilimleri fakiiltesi ogrencilerine saglk
sisteminin igleyisi ve saglik politikalarini degerlendirmelerini saglayacak genel bir saglik yonetimi dersi verilmesi
onerilebilir.
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ABSTRACT

Health literacy is closely associated with conditions such as management of chronic diseases, awareness of
healthy living, increase/decrease of health expenditures, and premature deaths and disability. Besides, it's also
within the scope of health literacy to fulfill the duty of every individual in the society in issues such as the spread
and control of the Covid-19 pandemic. People who will become healthcare professionals also act as health
educators and counselors to people outside the health sector. For this reason, the individuals who are in the health
education area must have a high level of health literacy. This study was carried out to determine the health literacy
level of the students of the faculty of health sciences at a foundation university. 198 students formed the sample.
Spearman correlation analysis, Mann Whitney U and Kruskal Wallis H tests were used in statistical analysis. In
the findings of the study, it was observed that women had higher health literacy compared to men, and the level of
health literacy increased as the grade increased. In general, it was concluded that the level of health literacy is
good. The students stated that they are at an average level in the interpretation of health policies. People with
chronic illnesses did not receive statistically significantl higher points compared to those who did not have chronic
illnesses and those who used regular medications also did not receive points that would significantly differ
compared to those who did not. These people should be informed once more to be more careful to increase their
health and quality of life. Additionally, it may be recommended to provide a general health management course
to all health science students, which will enable them to evaluate the functioning of the health system and health
policies.
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I. GIRIS

Saglik okuryazarligi T.C. Saglik Bakanligit Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin
yayinladig1 Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi Sozliigi icerisinde “Bireylerin, iyi saglig1 tesvik edecek
ve siirdiirecek sekilde bilgiye erigsme, bilgiyi anlama ve kullanma becerisi ve motivasyonunu belirleyen
biligsel ve sosyal becerileri temsil eder” olarak tanimlanmistir (Copurlar, 2016).

Amerikan Tip Dernegi i¢in saglik okuryazarligi “bireylerin saglikla ilgili verilen mesajlar1 okumasi,
anlamasi, temel anlamda yorumlayabilmesi, ila¢ kutularinin iizerinde yazanlar1 kullanmak adina
anlayabilmesi, saglik calisanlar1 tarafindan soylenenleri anlayarak uygulayabilmesi” tanimim
kullanmistir (American Medical Association [AMA], 1999).

Sorensen ve arkadaglar1 (2012) saglik okuryazarlig ile ilgili o yila kadar yapilmis ¢aligmalardaki
tanimlar1 arastirmis ve yeniden ortak bir tanim yapmaya ¢aligmislardir. Onlara gore saglik okuryazarligi
en iyi sekilde “insanlarin sagliklariyla ilgili glinliik yasamlarinda karar alabilmelerine yarayan, yagam
kalitelerini yiikseltmek ve siirdiirebilmek i¢in sagliklarini gelistirme, hasta olmalarini 6nleme hedefiyle
gerekli olan saglik bilgisine erisme, anlama, deger bigme ve bu bilgiyi kullanabilecek bilgi, motivasyon
ve yeterliliktir” seklinde tanimlanmaktadir.

Saglik okuryazarlig: ile ilgili cesitli smiflandirmalar s6z konusudur. Ancak en kabul goriileni
Nutbeam’in 2000 yilinda yayinladigi iige ayrilan siniflandirmadir. Bu siniflandirmaya gore Fonksiyonel,
Iletisimsel ve Kritik olmak {izere Saglik okuryazarligim iige ayirmustir. Fonksiyonel saglik okuryazarligt
temel saglik bilgilerini s6zlii ve yazili olarak anlayip, risklerin farkinda olma ve bilgiyi basit anlamda
kullanabilme yetisidir (Carmona ve Pleasant, 2018). iletisimsel saglik okuryazarlig1 ise saglik sunuculari
ile iletisimde sosyal ve bilissel becerilere sahip olma, degisen saglik bilgilerine erisebilme ve rahatlikla
kullanabilme yetisidir (Bilgel vd., 2017). Kritik saglik okuryazarlig1 iletisimsel saglik okuryazarligina
ek olarak saglikla ilgili bilgilere elestirel bakis agisi getirebilme, yeni bilgileri analiz edebilme,
toplumsal sorunlara ¢oziimsel yaklagim getirebilme, saghigin politik ve ekonomik yonlerini
degerlendirebilme donanimina sahip olma yetisidir (Chinn, 2011).

Saglik okuryazarligi kavrami kisinin saglikla ilgili bilgiyi sadece algilamasi1 degil; ayn1 zamanda
anlatilar1 diisliniip, yorumlayip bunlar1 kendi hayatina uygulayan kisi olmasi anlamina gelmektedir.
Ciinkii saglik okuryazarliginin 6nemi ancak bireylerin sahip olduklar saglik bilgilerini yasamlarinda
kullanabilmeleriyle islev kazanir (Duran vd., 2018).

Saglik okuryazarligi, bir diger taraftan kisilerin saglik kendileri ve yakin gevreleriyle ilgili saglik
kararlarini uygun sekilde verebilmek ve bu kararlarin sinirlarini da bilebilmek anlamina gelmektedir.
Yine bireyler saglikla ilgili bilgileri okuyup anlarlarken bu bilgileri dogru bigimde ve saglik
profesyonellerinin yonlendirmeleri dogrultusunda kullanabilmelidirler. Aynt zamanda randevularin
erisebilirligi, saglik sistemlerinin anlasilabilirligi de bu kapsama dahil edilebilir. Saglik okuryazarlig:
zayif olan kisilerde ve toplumlarda kendi sagligin1 yonetememe sorunu ortaya ¢ikmakta ve kisa ve/veya
uzun vadede tedaviye ihtiya¢c duyulmasi artmaktadir. Bu sebeple saglik okuryazarligi beseri ve mali
kaynaklar1 énemli 6l¢iide kullanmaktadir (Kickbusch vd., 2015).

Gelismis tilkelerin birgogunda yapilmis calismalar gostermektedir ki saglik okuryazarligi egitim ve
ekonomik diizeyi yiiksek iilkelerde de diisiiktiir (Geboers vd., 2016). Amerika Birlesik Devletleri kendi
vatandaglarinin  saglik okuryazarlik diizeylerini artirarak oOzyonetimlerinin gelismesini saglama
hedefiyle 6grencilerin ders igerigine saglik okuryazarhig ile ilgili boliimler koymustur. Ayrica saglik
okuryazarlik seviyesini tespit edecek Olgme araglarinin gelistirilmesine destek vermektedir (Aktas,
2019). Ulkemizde saglik okuryazarlik indeksi puam 30,4 olarak hesap edilmistir. Avrupa ortalamasi ise
33,8dir (Aslantekin, 2014). Bu sonug vatandaslarimizin saglik okuryazarligi konusunda eksik oldugunu
acikea goOstermektedir. Yine ilkemizde yapilmis bir arastirmada {niversite Ogrencilerinin
hipotansiyonun ne oldugunu %81,2’sinin bilmedigi saptanmustir (inkaya, 2018).
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Saglik okuryazarlig: seviyesi diisiik kimseler, ya basit semptomlar gosteren rahatsizliklari oldugunda
saglik kurulusunu gereksiz mesgul edecek davranislar sergilemekte ya da 6nemli semptomlar1 yanlis
yorumlamakta veya gdz ardi etmektedir. Bilingsiz antibiyotik ve ila¢ kullanimlar1 da saglik okuryazarlik
seviyesinin diisiikliigiinden kaynaklanmaktadir (Y1lmaz, 2016). Son yillarda yapilmis ¢aligmalar kronik
rahatsizligr olan kimselerin yaptirmasi gereken kontrolleri yaptirmadigini ve 6zdenetimlerini iyi
yapmadiklarmni ortaya koymustur (Costa, 2019). Bunlarin tiimii kisa veya uzun vadede hem bireye hem
de devlete mali yiik olarak donmektedir. Saglik okuryazarlig: ile saglikli yagam bigimi davraniglar
arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon vardir. DSO’ye gére gelismis iilkelerdeki 6liimlerin %70 ile
%80°1, gelismekte olan iilkelerdeki 6liimlerin ise %40 ile %50 sinin sebebi bireylerin yasam bi¢imi
davranisglartyla alakali olarak gergeklesen oliimlerdir (Yasar, 2018).

Saglik okuryazarligi ile ilgili ¢alismalar incelendiginde kronik hastaliklarin maliyeti artirdigi ile ilgili
bilgilerden bahsedilmektedir. Buna ek olarak saglikli yasam diizeyi bu hastaliklara sahip bireylerde
onemli 6l¢iide ve olumsuz yonde etkilenmektedir. Cin’in Wuhan kentinde 2019 yilinda baslayip diinyay1
saran bir tehlikeye doniisen Covid-19 (yeni koronaviriis) pandemisine karsi iilkelerin almaya calistiklar
onlemler degerlendirildiginde; sadece bulasici olmayan hastaliklar agisindan degil, salginlarda da saglik
okuryazarliginin 6nemi gozler oniine serilmistir. Hastaligin bulasma yollarina karsi alinacak énlemlerin
dogrulugu, olusan panigin zarar verici yansimalari ya da salgimin yayilmasini yavaslatacak uyarilara
uymama ve bunun 6nemini algilayamama durumlari aslinda dogrudan saglik okuryazarligi ile iliskilidir.

Universite doénemindeki bireylerde kisisel gelisim diizeyi oldukca hizli yiikselir. Universite
caglarinda edinilen davramislarin ve o6zellikle bireyin kendi saghg ile ilgili davramiglarin kalicilig
bilinmektedir (Giivenc, 2006). Saglik personeli adaymin saglikli yasam bigimi davramislarinda
bulunmasi rol modellik agisindan énemlidir. Ote yandan saglik bilimleri fakiiltesinde ve dolayistyla
saglik alaninda 6grenim goérmenin verdigi bilince sahip olma 6nemli bir husustur. Nitekim saglik
bilimleri fakiiltesi Ogrencilerinin saglik okuryazarhigiyla ilgili yiiksek bilgiye sahip olmasi
beklenmektedir. Bu kisiler ileride topluma kendileri ne kadar aydinliksa o kadar 1s1k tutacaklardir.

Bu calisma, bir Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi dgrencilerinin saglik okuryazarlik
seviyesinin ne oldugu belirlenmesi amaciyla ve demografik birtakim 6zelliklere gore saglik okuryazarlik
diizeylerinde farkliligin arastirilmasi amaciyla gerceklestirilmistir.

II. YONTEM
2.1. Arastirma Tipi
Aragtirma gozlemsel nitelikte olup kesitsel ve tanimlayic1 6zellikte bir aragtirmadir.
2.2. Arastirma Yeri ve Tarihi

Arastirma Istanbul Okan Universitesi’nin Tuzla kampiisiindeki Saglik Bilimleri Fakiiltesinde Subat
2020 ay1 igerisinde gerceklestirilmigtir.

2.3. Arastirmanmin Evreni

Arastirmanin evrenini Istanbul Okan Universitesinin Saglik Bilimleri Fakiiltesinde kayitlara gore
devam etmekte olan 1097 6grenci olusturmustur. %95 giiven diizeyi ve 7°lik giiven araligi ve ana kitle
orneklem biiyiikliigii hesaplandiginda en az 166 kisiye ulasilmasi gerektigi sonucuna ulasilmigtir.
Calismada 198 6grenci arastirmaya dahil edilmis ve bu sayi iizerinden %95 giiven diizeyi igerisinde
%6,31°1ik bir hata pay1 hesaplanmistir. Hesaplanan hata pay1 oraninin ¢calismanin bilimselligi agisindan
uygun oldugu diistiniilmiistiir.
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2.4. Verilerin Elde Edilis Yontemi

Veriler anket yoluyla toplanmis ve toplanirken goniilliilitk esasina mutlak suretle 6zen gosterilmistir.
Kullanilan anket Saglik Okuryazarlig1 diizeyini belirlemek adina Saglik Bakanliginin 2013 yilinda
“Saglik Okuryazarligi Olcek Gelistirme Calistay1” sonrasinda gelistirilen gegerlilik ve giivenilirligi
yapilms 32 maddelik “Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Olgegi-32"dir.

Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Olgegi-32 Fikrim yok, Cok zor, Zor, Kolay ve Cok kolay olmak iizere
5°1i likert tipinde bir dlgektir. Soru cevaplart puanlamalar sirasiyla O ila 4 arasindadir. Buna gore
Olcekten alinabilecek toplam puan 0 ila 128 arasinda degismektedir.

2.5. istatistiksel Yontemler

Aragtirma SPSS 22.0 programi ile analiz edilmistir. Verilerin gilivenilirlik analizi Cronbach Alpha
katsayisi ile analiz edilmis; sonug¢ 0,955 ¢ikmis ve veriler ¢ok yliksek derecede giivenilir kabul
edilmistir.

Tanimlayicr istatistiksel verileri ifade ederken frekans, yiizde, minimum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri kullanilmistir. Verilerin dagilimi Kolmogrov Smirnov testi ile arastirilmis ve
tim verilerde normal dagilmadigi saptandigi (p=0,000<0,05) i¢cin non-parametrik analizlere
basvurulmustur. iki gruplu nominal degisken barindiran verilerin fark analizlerinde Mann Whitney U,
ti¢c gruplu nominal degisken barindiran verilerin fark analizlerinde Kruskal Wallis H testi kullanilmustir.
Ug gruplu nominal degisken barindiran verilerin anlamlilik halinde anlamliligin neden oldugu
parametrelerin anlasilmasi icin Model Viewer araciligiyla ikili kiyaslama yapilmistir. Her iki tarafta
sayisal veriler barindiran durumlarda iligskinin saptanmasi i¢in Spearman Korelasyonu uygulanmustir.

2.6. Arastirmanin Etik izni

Cahismaya katilan katilimeilara ¢alismanin amaci agiklanarak, goniilli ve istekli olmalarina 6zen
gosterilmistir. Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in 04.02.2020 tarihli Istanbul Okan Universitesi, etik
kurul karar1 alinmistir (No: 118).

I11. BULGULAR

Aragtirma katilimcilan arasinda ¢ogunlugu; %91,4 ile kadinlar, %63,1 ile Beslenme ve Diyetetik
boliimii 6grencileri, %36,9 ile ticlincii sinif 6grencileri, %83,3 ile orta gelir diizeyine sahip oldugunu
diisiinenler, %85,9 ile ¢ekirdek aile tipine sahip olanlar, %61,6 sosyal giivencesi SGK olanlar, %92,4
kronik hastalig1 olmayanlar ve %88.,4 diizenli ila¢ kullanmayanlar olugturmustur (Tablo 1).
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Tablo 1. Katilmcilarin Sosyodemografik Bulgular

Degiskenler n %
Cinsiyet

Kadm 181 91,4
Erkek 17 8,6
Boliim

Beslenme ve Diyetetik 125 63,1
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 19 17,2
Saglik Yonetimi 34 9,6
Hemsirelik 13 6,6
Cocuk Gelisimi 7 3,5
Simif

1 17 8,6
2 62 31,3
3 73 36,9
4 46 23,2
Algilanan Gelir Diizeyi

Diisiik 4 2,0
Orta 165 83,3
Yiiksek 29 14,6
Aile Tipi

Cekirdek Aile 170 85,9
Genis Aile 25 12,6
Diger 3 15
Sosyal Giivence

SGK 122 61,6
Ozel Sigorta 28 14,1
Yok 10 51
Bilmiyorum 37 18,7
60c-1 (Yesil Kart) 1 0,5
Kronik Hastahiga Sahip Olma

Evet 15 7,6
Hayir 183 92,4
Diizenli ila¢ Kullanma

Evet 23 11,6
Hayir 175 88,4
Toplam 198 100,0

Katilimcilarin cinsiyete gore yas ortalamasi incelendiginde kadinlarin 21,4141,92 oldugu; erkeklerin
21,64+1,36 oldugu, genel ortalamanin ise 21,43+1,88 oldugu saptanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Katilmcilarin Cinsiyete Gore Yas Ortalamasi

Cinsiyet n Ort. + ss Min. Mak.
Kadin 181 21,41+1,92 18 36
Erkek 17 21,64+1,36 20 24

Toplam 198 21,43+1,88 18 36
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Tablo 3. Cinsiyete Gore Saghk Okuryazarh@ Puam Karsilastirmasi

Cinsiyet n Sira Ort. z pY
i Kadin 181 102,44
TSOY0-32 Erkek 17 6815 2360 0018
Toplam 198

YU: Mann Whitney U Testi

Cinsiyete gore saglik okuryazarligi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (z=-2,360; p=0,018<0,05). Buna gore kadinlarin saglik okuryazarlik diizeyi erkeklere gore
yiiksektir (Tablo 3).

Tablo 4. Simifa Gore Saghk Okuryazarhg Puam Karsilastirmasi

Sira

Simif N X2 pKw Anlamlihk
Ort.
1 17 8321
) 2 62 9105
TSOYO-32 3 73 0847 7838 0,049 4512
4 46 11855

Toplam 198

KW- Kruskal Wallis H

Katilimcilarin ~ saglik  okuryazarlii puanlari, O6grenim gormekte olduklar1 simifa gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (X2=7,838; p=0,049).
Anlamliligin  kaynagi arastirildiginda dordiincii smiflarin birinci ve ikinci siniflara gore puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 5. Katihmcilarin En Diisiik ve En Yiiksek Ortalamaya Sahip Oldugu Olcek Maddeleri

Madde Ortalama Std. Sapma
3 i saslik . ST
52 Bir saglh kurulu§uga gitmek 1sted3g1nlzde bagvurunuzu 3,5606 0,65599
:;‘» (randevu almak gibi) nasil yapacaginizi arastirip bulmak
=
0 g“ Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak 2,5404 1,0595
a

Katilimcilarin ortalama olarak en yiiksek puan aldigi madde “Bir saglik kurulusuna gitmek
istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil yapacagimzi arastiripp bulmak™ olmustur
(3,5606+0,65599). En diisiik ortalamaya sahip olduklari madde ise “Saglikla ilgili politika
degisikliklerini yorumlamak” olmustur (2,5404+1,0595) (Tablo 5).

Tablo 6. Katilimcilarin TSOYO-32’den aldiklari Ortalama Puan

Olcek Madde Sayisi Ortalama Std. Sapma

TSOYO-32 32 3,1021 0,5889

Katilimeilarin TSOYO-32 &lgeginden aldiklari ortalama puanim 3,1021+0,5889 oldugu goriilmiistiir
(Tablo 6).
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Calismada elde edilen diger bulgular asagida sunulmaktadir:

» Kronik hastalik durumu ile saglik okuryazarligi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanamamustir (z=-1,144; p=0,253>0,05).

* Diizenli ila¢ kullanma durumu ile saglik okuryazarligi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanamamustir (z=-1,471; p=0,141>0,05).

* Okuduklar1 boliimle saglik okuryazarlig1 puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanamamustir (x>=6,875; p=0,143>0,05).

* Gelir diizeyi gruplan ile saglik okuryazarligi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanamamustir (x?=4,395; p=0,111>0,05).

* Sosyal giivence ile saglik okuryazarligi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanamamustir (x?=4,609; p=0,330>0,05).

* Aile tipi ile saglik okuryazarligi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanamamustir (x?=1,644; p=0,439>0,05).

+ Yas durumu ile TSOYO-32 6lceginden alinan puan arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir
(r=0,127; p=0,074>0,05).

IV. TARTISMA VE SONUC

Aragtirmamizda bir Vakif Universitesinin Saglik Bilimleri Fakiiltesinde 6grenim goren dgrencilerin
saglik okuryazarlik diizeyinin belirlenmesi hedeflenmistir. Genel degerlendirmeye bakildiginda 4 puan
iizerinden ortalama 3,1021+0,5889 almalar1 6grencilerin saglik okuryazarliginin iyi diizeyde oldugu
seklinde yorumlanabilir. Ote yandan saglik alaninda meslek sahibi olacak bireyler oldugu
diistiniildiigiinde beklenen bir puan degerlendirilmesi yapilabilir. Tiirkiye nin genel saglik okuryazarlik
indeksi degerlendirildiginde ortalama diizeyde oldugu goriilmektedir. Pakseresht ve arkadaslarinin
(2017), 8 Avrupa iilkesinin dahil edildigi ve 8000 kisinin katildig1 saglik okuryazarligi diizeyi belirleme
calismasinda Hollanda’daki katilimcilarin %30’ unun, Bulgaristan’daki katilimcilarin %60’ mnin yetersiz
ya da smirda saglik okuryazarligi seviyesinde olduklari tespit edilmistir.

Tanridver ve arkadaslarinin yaptigi Tiirkiye saglik okuryazarligi arastirmasinda, toplumumuzun
%24,5’inin yetersiz, %40,1’inin sorunlu-sinirl, %27,8’inin yeterli ve %7,6’sinin milkkemmel saglik
okuryazarlik diizeyine sahip oldugu tespit edilmistir. Giiven ve digerleri (2018) Karabiik Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi ogrencilerine yonelik saglik okuryazarligi ¢aligmasinda %55°1 yeterli ve
miikemmel saglik okuryazarligi diizeyine sahip olduklari ve 4 puan iizerinden yaklasik 2,72 ye tekabiil
eden puan aldiklar1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda 4 puan iizerinden 3,102 puan alinmasi 6rnekleme
dahil olan katilimcilarin saglik okuryazarlik diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Tiirkiye nin
genel saglik okuryazarlik indeksi 50 puan iizerinden 30,4 hesaplanmistir (Giiven vd., 2018). Bu durum
4 puana oranlandiginda yaklasik 2,43 puan etmektedir. Ogrencilerin saglik okuryazarlik diizeyinin her
iki ¢alismada da Tiirkiye ortalamasinin iizerinde oldugu gortlmektedir. Zhang ve digerleri (2016)
Chonging’te tip fakiiltesi 6grencileri iizerinde gerceklestirdikleri saglik okuryazarlig: diizeyi belirleme
calismasinda dgrencilerin %20,4’1 diisiik ve sadece %35,7’sinin yliksek saglik okuryazarlik diizeyine
sahip olduklar1 gorilmiistiir. Uysal ve digerlerinin (2020) ¢alismasinda 6grencilerin %13,9°u yetersiz,
%45,0’1 siirda, %33,5 inin yeterli, %7,6’s1 ise milkkemmel saglik okuryazarlik diizeyine sahiptir. Erunal
ve digerleri (2018,) Hemsirelik fakiiltesi Ogrencileri iizerinde gerceklestirdikleri ¢alismada ise
katilimeilarin %8,8’1 yetersiz, %42,0’1 sinirda, %31,2’si yeterli, %18,0’1 miikkemmel saglik okuryazarlik
diizeyine sahip olduklar1 bulunmustur. Kolnik ve digerlerinin (2017) Slovenya’da bir hemsirelik
fakdiltesi 6grencileri lizerinde gerceklestirdigi ¢alismada %37,3’1 yeterli, %46,1°1 yetersiz, %16,6’s1
sinirda saglik okuryazarlik diizeyine sahiptir. Runk ve digerlerinin (2017) Vietnam’da yaptig1 ¢alismada
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ise Ogrencilerin %36,1°1 yetersiz, %56,6’s1 smirda, %7,0’si yeterli, %0,4’1i milkemmel saglik
okuryazarlik seviyesine sahiptir.

Calismamizda kronik hastalik sahibi olanlarin 6l¢ekten aldig1 puanla olmayanlara gére anlamli bir
farkliliginin olmamasi, kronik hastalik sahibi bireylerin sagligi konusunda daha hassas davranmalari
gerektigi halde bunu yeterince yapmadiklar1 seklinde yorumlanabilir. Ozellikle saglik okuryazarligi
kronik hastaliklarin yonetiminde son derece dnem arz etmektedir. Ciinkii kronik hastaliklar en ¢ok
0zyonetim ile kontrol altina alinabilmekte ve burada bireyin kendi saglig1 iizerindeki gorevleri 6n plana
cikmaktadir (Nielsen-Bohlmann, 2004). Ayrica kronik hastaliklarin yarattigi ekonomik yiike saglik
okuryazarligin yetersiz olmasin etkisinin %3 ila %5 ek maliyet saglayabildigine dair caligmalar
mevcuttur (Carmona ve Pleasant, 2018). Eichler ve digerleri (2009) yaptiklar1 ¢alismada, ulastiklar
2340 yayin sonrasinda saglik okuryazarliginin diisiik olmasinin maliyetinin kisi basi yillik 143-7798
dolar arasinda oldugu sonucuna ulasmislardir. Arastirmamizda kronik hastaliga sahip bireylerin orani
%7,4 olarak bulunmustur. Bozhiiyiik ve Ozcan’in gergeklestirdigi ¢alismada %9,1°dir. Uysal ve
digerlerinin (2020) Hukuk, Hemsirelik ve Islami Bilimler fakiiltesi 6grencilerine yaptigi calismada da
kronik hastaligi olan 6grencilerin oranin1 %9,6 olarak bulmuslardir. Bu agidan ¢alismalar benzerlik
gostermektedir. Erunal ve digerlerinin (2018) hemsirelik fakiiltesi Ogrencilerinde uyguladiklari
caligmada ise %6,9’unda kronik hastalik sahibi oldugu bilgisi edinilmistir. Uysal ve digerleri (2020)
caligmalarinda kronik hastaligi olmayanlarin kronik hastaligi olanlara gore daha yiiksek saglik
okuryazarlik seviyesine sahip oldugu bulgusuna ulagsmislardir. Bizim ¢alismamizda ise kronik hastaliga
sahip olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Erunal ve digerlerinin (2018)
calismasinda da kronik hastalig1 olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir. Buna
ek olarak Uysal ve digerlerinin (2020) ¢alismasinda rutin saglik kontrolii yaptirmayanlarin rutin saglik
kontrolii yaptiranlara gére daha diisiik saglik okuryazarlik diizeyine sahip olduklari saptanmistir. Bu
durum sagliga verilen 6nem diizeyi ile saglik okuryazarlik diizeyinin benzerlik gosterdigi ile
agiklanabilen bir sonugtur

Calismamizda diizenli ila¢ kullanmak zorunda olan bireylerin saglik okuryazarlik puani ile boyle bir
zorunlulugu olmayan bireylerin puani arasinda anlamli bir farklilik elde edilememistir. Yetersiz saglik
okuryazarlig1 erken yasta gerceklesen 6liim oranlarim artirdigi bilinmektedir (Baker vd., 2007). Saglik
okuryazarligi diizeyinin yetersiz oldugu kimselerde, diyabet hastaliginda daha zayif glisemik kontrole
ve daha yiiksek diizeyde retinopatiye yol actigi bulgulari saptanmistir (Dahal vd.,2020). Bir baska
caligmada astimli hastalarda inhaler kullanimini etkiledigi goriilmiistiir (Rosas-Salazar, 2012). Yine
baska calismalarda saglik okuryazarligr diisiik oldugunda, gerekli durumlarda pap smear testi,
mamografi, grip asis1 gibi onleme ve tarama miidahalelerinin daha az yaptirildig1 saptanirken ileri evre
prostat ve meme kanserlerine yakalanma risklerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Berkman, 2010).
Bu ¢alismamizda diizenli ila¢ kullanmak durumunda olan kisilerin boyle bir zorunlulugu olmayan
kimselere gore saglik okuryazarliginda bir farklilik olusturmamasi tipki kronik hastalig1 olanlarin,
olmayanlara gore anlamli farklilik olusturmamasi gibi ilging bir sonucu ortaya koymustur.

Zhang ve digerlerinin (2016) ¢alismasinda Ogrenciler sorular igerisinde en yiiksek skoru “saglik
bilgilerini ne yapacagini bilecek kadar iyi anlamak” sorusundan almiglardir. En diigiik skoru aldiklar
soru ise “saglik hizmeti saglayicilan tarafindan anlagildigini ve desteklendigini hissetmek” olmustur.
Budhathoki ve digerlerinin (2019) Nepal’de tip fakiiltesi ve dis hekimligi fakiiltesi 6grencilerine yaptigi
calismada ise en yiiksek skorun alindig1 soru “Sagligim igin sosyal destek” sorusu olurken; en diisiik
skorun alindig1 soru “saglhigimi yonetmek icin yeterli bilgiye sahibim” sorusu olmustur. Bizim
calismamizda “Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde basvurunuzu (randevu almak gibi) nasil
yapacaginizi arastirip bulmak” sorusundan 6grenciler en yiiksek puani alirlarken; en diisiikk puani ise
“Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak™ sorusundan almislardir.

Ulkemizde gerceklestirilen saglik okuryazarligini konu alan birgok calismada kadilarm aldiklari
ortalama puanlarin erkeklere gore anlamlilik yaratacak sekilde daha yiiksek oldugu saptanmigtir
(Ozdemir vd., 2010). Dinger ve digerlerinin (2017), Ertas ve digerlerinin (2019), Teles (2018), Uysal ve
digerlerinin (2020), Okyay ve digerlerinin (2016) yaptiklari ¢aligmalarda ise, cinsiyet ile saglik
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okuryazarligi diizeyleri arasinda anlamli fark olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise kadinlarin
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratacak sekilde yiiksek saglik okuryazarligina sahip
olduklar1 goriilmiistiir. Bu durum kendi sagliklar1 konusunda erkeklere gdére bu calismada da daha
duyarh olduklar1 seklinde yorumlanabilir. Giiven ve digerleri, (2018) ¢alismasinda da kadinlarda %59,4
miikemmel saglik okuryazarlik diizeyi varken, erkeklerde bu oran sadece %35,0’dir. Biger ve
Malatyali’nin (2018) saglik bilimleri fakiiltesi 6grencilerine yaptig1 ¢alismada da kadinlar erkeklere gore
daha yiiksek diizeyde saglik okuryazarligina sahiptir. Erunal ve digerlerinin (2018) c¢aligmasinda da
kadinlar erkeklere gore daha yiiksek saglik okuryazarlik diizeyine sahiplerdir. Almaleh ve digerleri
(2017) Misir’da gergeklestirdikleri calismaya gore kadinlarin sadece %10,2°si saglik okuryazarlik
diizeyinde “yeterli” seviyede oldugu sonucuna ulasilmistir. Van Duong ve digerleri (2007) Tayvan’da
bir hastanede uyguladiklar1 ¢aligmada da erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek saglik okuryazarligi
diizeyine sahip olduklarini gormiislerdir. Levine (2018)’nin ¢alismasinda ise pediatri ve yetiskin
nefrolojiye bagvuran kadin hastalarm sadece %34,3’1i yeterli saglik okuryazarligina sahiptir. Zhang ve
digerlerinin (2016) calismasinda da saglik okuryazarlik diizeyi erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek
oldugu sonucuna ulasilmistir. Budhathoki ve digerlerinin (2019) Nepal’de yaptiklar1 ¢alismada erkek
ogrencilerin kadin ogrencilere gore daha yiiksek saglik okuryazarlik diizeyine sahip olduklar
goriilmiigtiir. Bu ¢aligmalar gz Oniine alindiginda bizim tlilkemizde kadin erkek arasinda farkin ya
olmadigr ya da kadinlarin daha yiiksek saglik okuryazarlik diizeyine sahip bulgular varken; Asya
iilkelerinde genellikle erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek saglik okuryazarlik diizeyine sahip
olduklart gériilmektedir.

Tatar (2020) tip fakdiltesi 6grencileri iizerinde gerceklestirdigi saglik okuryazarligi arastirmasinda
siif diizeyi yiikseldikge saglik okuryazarligr diizeyinin de yiikseldigini saptamistir. Bizim
arastirmamizda da benzer sonu¢ goriilmiistiir. Son smif &grencilerinin birinci ve ikinci simif
ogrencilerine gore daha yiiksek diizeyde saglik okuryazarlifi seviyesine sahip olduklart bilgisi elde
edilmisgtir.

Calismamizda 6grencilerin okuduklar1 boliimler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Biger ve Malatyali’nin (2019) calismasinda ise Saglik Yonetimi ve Beslenme ve Diyetetik boliimii
Ogrencilerinin diger boliimlere gore saglik okuryazarlik diizeyi daha yiiksek ¢ikmustir.

Aragtirmada algilanan gelir seviyesi, okuduklar1 bolim, aile tipi ve sosyal giivence agisindan
Olceklerden alinan puanlarda katilimeilarin bir farkliliginin olmadigi saptanmistir. Ancak sosyal
giivencesinin ne oldugunu bilmeyen 6grencilerin oraninin %18,7 olmasi olduk¢a yiiksek olarak
degerlendirilebilir. Nitekim 6lcek maddelerinden katilimcilarin aldigi en diisiik puanin “saglikla ilgili
politika degisikliklerini yorumlamak” olarak bulunmasi katilimcilarin saglik sisteminin isleyisiyle ilgili
genel bilgilerinin yetersiz oldugu konusunda fikir vermektedir. Erunal ve digerlerinin (2018)
calismasinda da gelir seviyesi ile saglik okuryazarlik diizeyi arasinda fark olup olmadigi arastirilmis ve
onlarin ¢aligmasinda da anlamli bir farkliik bulunmamustir. Bu agidan c¢alismalar benzerlik
gostermektedir.

Aragtirmada dordiincii sinif 6grencilerinin birinci ve ikinci smif dgrencilerine gore daha yiiksek
saglik okuryazarligina sahip oldugu sonucunun yaninda, sira ortalamalar1 degerlendirildiginde her siif
yiikselisinde daha yiiksek puan aldiklar1 gézlemlenmistir. Bu durum mesleki bilgileri kazandik¢a saglik
okuryazarlik diizeylerinin yiikselmesi ile aciklanabilir. Beklenen bir sonug oldugu kadar olumlu olarak
da degerlendirilebilir. Zhang ve digerlerinin (2016) calismasinda da birinci siniflar en diisiik saglik
okuryazarlik seviyesine sahiplerdir. Ikinci simiflar da {igiincii sinif 6grencilerine gore daha diisiik saglik
okuryazarlik seviyesine sahiplerdir. Erunal ve digerlerinin (2018) calismasinda da simf diizeyi
yiikseldik¢e saglik okuryazarlik seviyesi yiikselmektedir. Calismalar bu agidan benzer sekilde sinif
diizeyi yiikseldikce saglik okuryazarlik seviyesinin yiikseldigini gostermektedir. Uysal ve digerlerinin
(2020) Hukuk, Hemsirelik ve Islami Bilimler fakiiltesi &grencilerine yaptigi ¢alismada hemsirelik
ogrencilerinde simif seviyesi yiikseldikce saglik okuryazarlik bilgisinin arttign goriiliirken, tim
ogrenciler baz alindiginda siniflar arasinda anlaml farklilik bulunamamistir. Bu durum saglik alaninda
egitim goren dgrencilerin saglik okuryazarlik seviyesinin yiikseldigi ile agiklanabilir.
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Calismamizda yas durumu ile anlamli bir iligki saptanmamustir. Ertas ve digerlerinin (2019) ve Biger
ve Malatyal1 (2018) calismasinda da yas gruplandirmasinin saglik okuryazarlik diizeyinde anlamli bir
farklilik teskil etmedigi goriilmektedir. Budhathoki ve digerlerinin (2019) ¢alismasinda ise yasi1 yiiksek
olanlarin daha geng olanlara gore saglik okuryazarlik diizeyi yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir.

Saglik alaninda goérev yapacak kimselerin mesleki rollerinden biri de saghk egitimi ve
danigsmanligidir. Bu rollerini etkili bir bicimde yerine getirebilmeleri i¢in saglik personeli adaylarinin
saglik okuryazarligmin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Son giinlerde yasanan Covid-19
pandemisinin akabinde olusan bilgi kirliligi de saglik okuryazarliginin 6énemini bir kez daha 6n plana
cikarmistir. Sagligl koruma ve gelistirme uygulamalarinin benimsenmesi, bireyin tedaviye uyumunun
artmasi, kronik hastalik yonetiminin daha etkin yapilmasi gibi olgular saglik okuryazarliginin ne kadar
iyi olduguyla dogrudan iliskilidir. Kisilerin saglik durumunun belirlenmesi, esitsizliklerin giderilmesi,
maliyetlerin azaltilmasi, sagliga dogru erisim gibi hususlar dikkate alindiginda saglik okuryazarliginin
iizerinde daha fazla durulmasinin gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Toplumda bunu artiracak kimseler
arasinda en Onemlisi hi¢ kuskusuz egitimciler ve saglik caliganlaridir. Buna ek olarak devlet
politikalarinda toplumun saglik kiiltiirlenmesinin daha yaygin hale getirilmesi yoniinde atilimlarin
yapilmasi, anaokulundan baglayarak bireylerin saglik kiiltiiri ve saglik okuryazarliginin
yetkinlestirilmesi ve saglik okuryazarligini yiikseltme hususunda tiim saglik profesyoneli gruplarina
sorumluluklarinin oldugu bilinci yerlestirilmelidir.
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0z

Saghik turizmi alt bilesenleri olarak “medikal turizm”, “termal ve spa-wellnes turizm” ve “yasl ve engelli
turizm” konularim kapsamaktadir. Ulkelerin turizm geliri icerisinde saglik turizminin énemli bir paya sahip
olmasi aragtirmacilart bu alana yonlendirmis ve son yillarda bilesenler cesitli yonleri ile incelenmistir. Bu
analizlerde genel olarak hangi alt konu basliklar: iizerinde yogunlasildigi, yazar, referans ve dergi atif agi,
anahtar kelime agu, iilke ve kurum baglantisi agisindan incelemek ¢alismanin amacini olusturmaktadr. Analiz i¢in
Web of Sciences veri tabanindan 2000-2019 yillari arasinda SSCI (Social Science Citation Index) atif indeksinde
taranan 494 makaleye ulasilmistir. Elde edile veri setinde ag haritasi ve diigiimler arasinda baglantilar: ortaya
ctkarmak i¢in VOSviewer yazilimi kullanimistir. Ag haritasina baktgimizda en fazla kullanilan anahtar kelime
“medical tourism”, referans ortak atif aginda en ¢ok alinti yapilan makale Connell'in (2006) ¢alismasi, dergi
ortak atif aginda en ¢ok atif alan ve baglanti giicii olan dergi “Tourism Menagement”, yazar ortak atif aginda en
cok atif alan John Connell olmugstur. Bibliyografik eslesme analizinde ise belge giicii ve sayisina gore Jeremy
Snyder énderlik etmektedir. Son olarak iilke ve kurum is birliginde baglanti giicii en yiiksek iilkenin Ingiltere ve
kurumun ise Sejong Universitesi oldugu belirlenmistir. Sonug olarak medikal turizmin genis bir arastirma alani
buldugu, yash ve engelli turizminin ise yeni gelisim gosteren bir alan olarak arastirmalarin hiz kazandigi
belirlenmistir. Ayrica termel ve spa-wellnes turizmi iizerinde yapilan arastirmalarin kisitlik gosterdigi bu nedenle
de uluslararasi alanyazinda bir bosluk oldugu tespit edilmistir.
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ABSTRACT

It includes “medical tourism”, “thermal and spa wellness tourism” and “senior and disabled tourism” as
sub-components of health tourism. The fact that health tourism has an important share in the tourism income of
the countries has directed the researchers to this field and the components have been examined in various aspects
in recent years. The purpose of this study is to examine which sub-topics are generally focused on in these analyzes
in terms of author, reference and journal citation network, keyword network, country and institution connection.
For analysis, 494 articles from the Web of Sciences database scanned in the SSCI citation index between 2000-
2019 have been reached. VOSviewer software was used to reveal connections between the network map and nodes
in the data set obtained. When we look at the network map, the most used keyword is “medical tourism”, the most
quoted article in the reference co-citation network is Connell's (2006) study, the magazine which is the most cited
and linking force in the journal co-citation network, “Tourism Menagement”, the co-author John Connell was the
most cited in the citation network. In the bibliographic coupling analysis, Jeremy Snyder leads by document
strength and number. Finally, it is determined that the country with the highest connectivity in the cooperation of
the country and the institution is England and the institution is Sejong University. As a result, it has been
determined that medical tourism has found a wide area of research, and that elderly and disabled tourism has
gained speed as a newly developing area. In addition, it has been determined that there is a gap in the international
literature because of the limited research done on thermal and spa-wellnes tourism.
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I. GIRIS

Turizm sektorii iilke ekonomisine dnemli diizeyde katkida bulunmasindan dolayr hem gelismis
iilkelerde (ABD 215,5 milyar dolar, Ispanya 70,3 milyar dolar, Fransa 64,7 milyar dolar) hem de
gelismekte (Tayland 62,0 milyar dolar, Hindistan 30,0 milyar dolar, Tirkiye 25,7 milyar dolar) olan
iilkelerde turizm faaliyetlerine giderek artan bir sekilde 6nem verilmektedir (Tiirkiye Turizm
Yatirimcilart Dernegi [TTYD], 2020). Turizm faaliyetleri igerisinde milli ekonomiye katki sunan ve
goriiniirliigii stirekli artan alternatif turizm ise saglik turizmidir. Artan ekonomik biiyiime, yaslanan
niifus ve insan sagligi bilincinin olgunlagmasi ile saglik turizmi son yillarda 6nemli bir gelisme
gdstererek yeni bir turizm segmenti olarak kabul edilmektedir (Huang ve Xu, 2018). Ulkeler icin &nemli
bir gelir kapisi olmanin yaninda insan sagliginin odak noktay1 olusturmasi kavram tizerinde durulan ve
arastirmalarin agirlik kazandigi bir alan olmustur (Markovi¢ vd., 2014). Saglik turizmi aragtirmalari
medikal turizm (Connell, 2006; Reed, 2008; Crooks vd., 2010; Connell, 2013; Han ve Hyun, 2015),
termal ve spa-wellness turizmi (Sayili vd., 2007; Sheldon ve Park, 2008; Radnic vd., 2009; Hjalager ve
Konu, 2011; Matzarakis vd., 2013; Emir ve Arslantiirk, 2015), yash ve engelli turizmi (Hsu vd., 2007;
Nella ve Christou, 2016; Huber vd., 2018; Gillovic ve Mclntosh, 2015; Kane, 2013) olarak kavramin alt
bilesenleri iizerinde durulmaktadir. Ozellikle son 10 y1l igerisinde saglik turizmi alt bilesenlerine yonelik
arastirmalarda bir artis gézlemlenmektedir. Bu durum saglik turizmi konusuna verilen 6nemin bir
gostergesi niteligindedir.

Saglik turizmi alt bilesenleri literatiirde 6nem verilen bir alan oldugu dikkate alinarak arastirmanin
amaci uluslararasi alanyazinda yayinlanan “medikal turizm”, “termal ve spa-wellnes turizmi” ve “yash
ve engelli turizmi” konularini bibliyometrik gdstergeler agisindan incelemektir. Arastirma bu baglamda
bibliyometrik analize dayali nicel bir arastirma tasarimina sahiptir (Yigit, 2019; McBurney ve Novak,
2002) ve bilimsel arastirma alaninin entelektiiel gelisimini belirlemek icin yaygin olarak benimsenen
bir yontemdir (Xiao ve Smith, 2006). Ayrica bibliyometri, aragtirma sayist, is birligi, onemli yazarlar ve
giincel konular dahil olmak {izere arastirma alanindaki en son gelismeleri, arastirma yonlerini ve 6nde
gelen konular1 ortaya koymakta (Wang vd., 2014) ve gelecekteki ¢alismalar i¢in de derinlemesine bilgi
saglamaktadir. Bu nedenle bibliyometrik yontemler nicel olmakla birlikte nitel 6zellikler iizerinde de
aciklamalar yapmada kullanilir (Saito ve Strehlau, 2018). Arastirmada bibliyometrik yontemin
kullanilmasinin nedeni; alana iliskin ¢alismalar1, yazar, konu, atif yapilan yazar, atif yapilan kaynaklar,
anahtar kelimeler gibi verilerin istatiksel olarak analiz edilebilmesini ve elde edilen sonuglar
dogrultusunda disipline ait genel yapinin ortaya konulmasini miimkiin kilmaksindan dolay1 tercih
edilmistir (Zan, 2012). Bagka bir ifade ile bibliyometrik yontem arastirma alaninin genel bir resmini
sunmaktadir (Merigd ve Yang, 2017). Arastirma konusuna iligkin genel durumu ortaya koymak i¢in
Web of Sciences veri tabani tizerinde 2000-2019 yillarin arasinda Social Science Citation Index (SSCI)
atif indeksinde yayinlanmig makaleler incelemeye alinmistir. Elde edilen verilerin analizinde
VOSviewer 1.6.15 yazilim versiyonu kullanilmistir. Program aglara dayali haritalama olusturmada
kullanildigindan (Milfont ve Page, 2013) ortak yazarlik, ortak atif, bibliyografik esleme ve ortak anahtar
kelime agina iliskin haritalamaya ulasilmaya ¢aligilmustir.

1. SAGLIK TURIZMi

Saglik hizmetleri 6zellikleri itibariyle acil ve ertelenemez olmasi ayn1 zamanda hata ve belirsizliklere
kars1 duyarlilig: gibi nedenlerle saglikli olma ve uzun bir yasam siirme gayesi insanlarin vazgecilmez
temel bir hakkidir. Bu durum ise hastalik etkenlerini ortadan kaldirmak amaciyla tedavi edilebilme
muhtemeli olan yer ya da kuruluglan tercih etmeyi giindeme getirmistir. Bu nedenle insanlar saglik
sorunlarina iligkin ¢6zliim ararken yalnizca kendi iilkelerindeki hekimleri ya da fiyatlar1 degil, en iyi
tedavi yontemi sunan ve en uygun fiyat seceneklerini degerlendirerek hareket etmektedirler (Aydin,
2012). Insanlarin eski saglik diizeyine kavusmak igin seyahat etmek kaydi ile mevcut ikamet yerinden
farkli bir mekanda konaklamasi ve koruyucu, tedavi edici, rehabilitasyon ve sagligin gelistirilmesine
yonelik bir amacin takinmasi ise saglik turizmi kavramini ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle tedavi ve tatil
amacli, sehirlerarasi ya da {ilkelerarasi yapilan seyahatlerden dogan tiim etkinliklere “Saglik Turizmi”
denilmektedir (Cigek ve Avderen, 2013).
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Huang ve Xu (2014), saglik turizmi {lizerinde ortak bir tanim olmamakla birlikte arastirmacilar
tarafindan saglik turizmini saglikla ilgili tiim turistik faaliyetleri kapsamak i¢in bir semsiye terim olarak
kullanma egiliminde oldugunu belirtmektedir. Saglik turizmi kavrami arastirmacilar tarafindan farkl
sekillerde tanimlanmis olsa da genel kani insanlarin diisiik maliyet, yiiksek kalite ve hizli bir bigimde
tedavi hizmeti almak i¢in ikamet noktasindan farkli bir mekana seyahatin varligi ile
degerlendirilmektedir. Carrera ve Bridges (2006), saglik turizmini bireyin refahini ve bedenini korumak,
gelistirmek veya iyilestirmek i¢in yerel ¢evrenin disinda “organize seyahat” edilmesi, Garcia-Altés
(2005), saglik nedenleriyle ikamet edilen yerden saglik bakim hizmeti almak icin seyahatin
gergeklestirilmesi, Goodrich (1993) ise bir turistik tesisin veya destinasyonun diizenli turistik olanaklara
ek olarak saglik bakim hizmetlerini ve tesislerini tesvik ederek turistleri cekmek icin kasith bir girisim
olarak tamimlanmaktadir. Bu dogrultuda saglik turizmi; hedef pazardaki turistlerin ihtiyag ve
beklentileri, tedavi sekilleri, kullanilan kaynaklarin farklilig1 ile “medikal turizm”, “yash bakim ve
engelli bakim turizmi” ve “termal turizm ve spa-wellnes turizmi” olarak 3 alt bilesene ayrilmaktadir
(Tengilimoglu, 2017).

2.1. Medikal Turizm

T1bbi miidahale yoluyla bireyin sagliginin iyilestirilmesi veya restorasyonu i¢in kisinin dogal saglik
yetki alan1 diginda organize seyahati olarak ifade edilen saglik turizmi alt bileseni medikal turizmdir
(Carrera ve Bridges, 2006). Cohen (2008), bu turizm tiiriiniin 2000’lerin basinda genis bir gecerlilige
sahip nispeten yeni bir alan olarak belirtmistir. Medikal turizm saglik hizmetlerinin tibbi goriiniimiinii
gliclendirmesinden dolay1 (Arellano, 2007) son yillarda giderek daha popiiler hale gelmektedir (Bies ve
Zacharia, 2007; Horowitz vd., 2007). Connell (2006) 6ncelikle zengin diinya iilkelerinde yiiksek tedavi
maliyetleri ve uzun bekleme siirelerinden (Tiitiincii vd., 2011; Hall, 2011) dolay1 (biiyiik 6l¢iide ABD,
Kanada ve Bati1 Avrupa) insanlar saglik diizeylerini yiikseltmek i¢in denizasiri {ilkelere birincil amag
olarak “saglik turizmi” ve birlikte refahla birlestirmek adina golf, bisiklete binme, yiiriiyiis ve dagcilik,
yoga ve meditasyon arayisi ile seyahat etmeleri medikal turizmi ortaya ¢ikardigini vurgulamaktadir.

Gelismis iilkelerden daha az geligmis iilkelere tibbi bakim i¢in seyahat eden kisilerin maliyet, erigim,
hizmet ve kalite kombinasyonlari nedeniyle bu iilkeleri tercihte bulunmasi dolayli bigimde “ters
kiiresellesmeyi” meydana getirmistir (Connell, 2013). Insanlarin bu iilkelerde tibbi uygulamalara
kolaylikla erisim saglanmasi ile miimkiin olmaktadir. Bu ise etkilesimli web siteleri ile baglantili olarak
tiikketiciler i¢in hizmetleri planlamasina, cerrahlarina veya diger uzmanlarina basvurmasina, ucak bileti
ve konaklama rezervasyonu yapmasina ve turistik geziler diizenlemesi etken olmustur (Hopkins vd.,
2010). Medikal turizm cerrahi uygulamalar agisindan farkli uzmanlik alanlarin1 kapsamaktadir. Tedavi
tiim tibbi hizmetleri kapsayabilecegi gibi (Lunt vd., 2011) kozmetik ve dis cerrahisi, kardiyo, ortopedik
ve bariatrik cerrahi, IVF tedavisi, organ ve doku nakli gibi tedavi hizmetleri medikal turizm kapsaminda
sunulmaktadir (Lunt ve Carrera, 2010).

2.2. Termal ve Spa-Wellnes Turizm

Diinya popiilasyonu igerisinde yasli niifus oraninin artis gostermesi saglik turizmini tercihte
bulunmada 6nemli bir etken olmaktadir. Saglik turizmi alt bilesenlerinden biri olan termal turizmin bu
etki igerisindeki pay1 giderek artmakta ve daha fazla 6nem kazanmaktadir (Sayil1 vd., 2007; Selvi, 2002).
Bu durum turistik aktivitelerin oldukca c¢esitlendigi giiniimiizde termal turizmi yeni turistik ¢ekim
alanlar1 haline getirmistir (Kiligaslan ve Aydinézii, 2000). Termal turizm ¢amur banyolari, termal sulari,
icme kiirleri (Kozak, 1997) ve gayzerleri deneyimlemede yoreye Ozgii iklim sartlar1 igerisinde
gerceklesen (Erdogan ve Aklanoglu, 2008) 6nemli bir turistik faaliyet olmanin yaninda biiyliyen saglik
turizmi sektoriiniin bir alt kiimesidir ve seyahatin amaci sagligi gelistirmek, spa ve alternatif
tedavilerden keyif almaktir (Asker vd., 2010). Baska bir ifade ile sagligin1 geri kazanmak veya mevcut
saglik kosullarin1 korumak (Ibret, 2007) isteyen bireyler termal turizm faaliyetlerine artan bir talep ile
katilmaktadir (Timur, 2018).
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Spa kavrami aslinda “su yolu ile saglik” anlamina gelen “salus per akam” kelimesinin etimolojisi
(Peris-Ortiz ve Garcia, 2015) iken wellness kelimesi ise; ruhsal, akil ve viicut sagliginda zindeligi ifade
etmektedir (Tengilimoglu, 2017; Cochrane, 2008). Wellness turizminin son zamanlarda tizerinde
durulan alan olmasma ragmen Hjalaher ve Konu (2011) kdklerinin spa merkezlerine dayandigim
belirtmektedir. Wellness turizmi heniiz yeni incelenmeye deger bir olgu olarak ortaya ¢ikmig olsa da
(Steiner ve Reisinger, 2006) bircok iilke yaslanmakta olan bir niifusla karsi karsiya olmasi (Chen vd.,
2013) ayrica kentsel yasamda giderek artan fiziksel, ahlaki ve ruhsal hasarin bir sonucu olarak wellness
turizmi ¢agdas toplumda yeniden gii¢clenmistir (Lehto vd., 2006). Uluslararas1 wellness hizmetleri ve
tedavilerine yonelik talepteki biiylime (Medina-Mufioz ve Medina-Murtioz, 2013) ile kavram {izerinde
son yillarda genis arastirmalar yapilmistir (Kelly, 2012; Huang ve Xu, 2014). Weiermair ve Mathies
(2004), wellnes’i tek bir climle ile tanimlamanin olduk¢a gii¢ oldugunu belirtmektedir. Bu nedenle
insanlarin ihtiyaclarina cevap vermek adina wellnes turizmi; saglik korumak ve yiikseltmek icin fiziksel
saglik/giizellik bakimi, saglikli beslenme/diyet, rahatlama/meditasyon ve zihinsel aktivite/egitim
temeline dayali genis bir tanimlama yapilmaktadir (Mueller ve Kaufmann, 2001). Wellness turizmi
kapsaminda sunulan hizmetlerin saglik ve esenlige yonelik iyilestirme yaklasimlarindan ziyade onleyici
bir yontem oldugundan aktif bir yagam tarzinin pargasi olarak kabul edilmektedir (Magdalini, 2009).
Ayrica fiziksel refaha ek olarak psikolojik, manevi veya duygusal esenlige de katki yapmasi
muhtemeldir (Smith ve Kelly, 2006).

2.3. Yash ve Engelli Turizmi

Bilim ve teknolojik gelisimle birlikte insanlarin yagam standartlar1 yiikselmis ve beklenen yasam
sliresi uzamustir. Giinliimiiz yasantisindaki bu degisiklikler ile son yillarda yasl turizmi (Bowtell, 2015)
ve engelli turizmi (Michopoulou vd., 2015; Dominguez vd., 2013) konularinda yapilan aragtirmalar da
gelisim gostermistir. Yaslanan niifusun toplam niifus igerisinde payinin artmasi ise turizm
faaliyetlerinin, mevcut iiriin ve destinasyonlarin yeniden diizenlenmesinde yash turizm ve dogrudan
engelli turizm beklentileri 6n plana ¢ikmaktadir (Alen vd., 2012; Darcy, 2010). Yasl turizminin turizm
icerisinde artarak gelisim gosterme egiliminde oldugu (Yildirim, 1997) ve gelecek siireglerde turizm
icerisinde katilim oraninin artacagi belirtilmektedir (Chen ve Shoemaker, 2014). Bu nedenle hedef kitle
beklentilerini yani “yash turizm” olarak adlandirilan faaliyet kolu i¢in 6zel tiriinler gelistirilmelidir
(Nikitina ve Vorontsova, 2015). Saglik turizmi igerisinde 6nemli diger alan ise engelli turizmidir ve
gelismekte olan bir pazardir. Darcy vd., (2010) engelli turizmini nis bir turizm alani olarak
belirtmektedir. Engelli turizmi daha ¢ok 6zel ihtiyaglar1 olan kisilerin, 6zellikle de engelli ve yaslilarin
turizm sektoriine dahil edilmesi amacglanmaktadir (Leidner, 2008). Bu dogrultuda engelli turizmi
hareketlilik, vizyon, isitme ve biligsel erisim boyutlar1 da dahil olmak {izere evrensel bicimde
tasarlanmig turizm iriinleri, hizmetleri ve g¢evreyi sunarak bagimsiz, esit ve haysiyet ile islev
gormelerinin saglanmasi olarak tanmimlanmaktadir (Darcy ve Dickson, 2009). Bu tanim, insanlarin
yasamlart boyunca erigilebilir turizm hizmetinden yararlanabilme yaklagimini benimsemektedir
(Michopoulou vd., 2015).

Turizm pazarindan yasanan degisikliklere uygun olarak artan gesitlendirme ve kisisellestirme
stirecinde yagh turizminde oldugu gibi engelli turizminde de bilingli bir gelisim 6nem arz etmektedir
(Zajadacz, 2015). Engelli turizmi, turizm sistemini biitiinsel bir yaklasimla ulasim, konaklama, varilmak
istenen yer ve turistik yerlerin ihtiyag¢lara uygun bir sekilde karsilanmasinda tiim siireci ifade ederken
(Vila vd., 2015), bireysel memnuniyet ve sosyal gelisim i¢in fonksiyonel ve psikolojik diisiincelerini
ayni zamanda eylemlerini tam olarak entegre etmeye dayanir (Altmay vd., 2016). Bu nedenle engelli
turizmi ¢ok sayida dik merdivene ¢ikmak yerine hafif bir rampadan ge¢meyi tercih edecek yaslilarin
kolayca deneyimleyecegi turizmi ifade etmektedir (Luiza, 2010).

11l. YONTEM

Calismada betimsel analiz ¢ergevesinde verilerin 6zgiin formatina bagli kalarak, dogrudan alintilarla
(Yildirim ve Simsek, 2013) verilerin tanimlanmasinda, analizinde ve yorumlanmasinda (Wolcott, 1994)
kullanilan dokiiman incelemesi yapilmistir. Dokiiman incelemesi, arastirilmak istenen olaylar ile
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baglantili olan ve yazili bilgi iceren kaynaklarin ayrintili bir bicimde analiz edilmesi ile ilgili bir
yontemdir (Cevizkaya, 2014). Arastirmada 2000-2019 yillar1 arasinda saglik turizmi alt bilesenleri
(medikal turizm, termal ve spa-wellnes turizmi, yash ve engelli turizmi) ile ilgili uluslararasi
alanyazinda yayinlanan makalelerin belirli parametreler dogrultusunda bibliyometrik yontemle
incelenmesi amaclanmaktadir. Makaleler genel olarak bilimsel gelismelerin izlenmesinde 6nemli bir
noktada yer almasindan dolay1 (Bayram, 1998) arastirmada sadece makalelerin yer almasi saglanmistir.
Bu dogrultuda verilere ulagsmak i¢in 250’ den fazla bilimsel disiplinde, 20000’den fazla hakemli, bilimsel
dergiden olusan (Nebioglu, 2019) Web of Science veri tabani kullanilmistir. Belirtilen veri tabani
bilimsel yayinlarin analizinde en yaygin kabul goren ve sik bir sekilde kullanilmasindan dolayi
secilmistir (Yang vd., 2013). Ulasilan veriler SSCI atif indeksine dayanmaktadir. Caligmada saglik
turizmi alt bilesenlerine yonelik verilere ulasilmak istenildiginden veri tabani arama sayfasinda konu

9 <¢ bR 13

basliginda arama yapilmistir. Konu seklinde yapilan aramada “medical tourism”, “spa tourism”, “spa

9% ¢ 9% ¢ 9 ¢

and wellness tourism”, wellness tourism”, thermal tourism”, “senior tourism”, “silver torusim”, “elderly
tourism”, “grey tourism”, “geriatric tourism”, “third-age tourism”, “disabled tourism” ve “accessible
tourism” anahtar kelimeleri birlikte taranmistir. Arama yontemi konu seklinde yapilmasi anahtar

kelimelerin makale basliginda, 6zette ve anahtar kelimelerde arandig1 anlamina gelmektedir.

Medikal turizm, termal turizm ve spa-wellness, yasl ve engelli turizmi konular1 bilimsel aragtirma
calismalarinda genis bir yer bulmasindan dolay sinirlandirmaya gidilmistir. 2000-2019 yillar1 arasi ve
SSCI veri tabani kisitlamasi ile ilk tarama sonucunda 615 galigma verisine ulasilmistir. Analiz sadece
makale verilerine yonelik yapilmasi planlandigindan kitap ve konferans bildirileri hari¢ tutularak 499
makale verisi kalmigtir. Son olarak yayin dili olarak Ingilizce secilmesiyle toplamda 494 veri seti
degerlendirmeye alinmistir.

Makalelerin bibliyometrik analizinde c¢alismanin yayinlandigi yila ve atif sayisina, alt konu
basliklarina, yaymlanan dergilere, aragtirma alanina, en ¢ok atif alan makale, yazar ve atif sayisina ve
yazar sayilarinin yillara gore dagilimi incelenmistir. Saglik turizmi alt bilesenlerine iligskin ortak yazarlik
analizinde; iilkelerin ve {liniversitelerin is birligine, bibliyografik eslesmede; yazarlarin ¢alismalarina
iligkin benzerligine, ortak atif analizi ile referans ortak atif agi, dergi ortak atif ag1 ve yazarlarin ortak
atif analizi son olarak da anahtar kelime agma bakilmistir. Ag haritasinin gorsellestirmesinde
VOSviewer programi kullanilmistir. VOSviewer bibliyografik eslesme, ortak atif, anahtar kelime agini
iceren cesitli gostergelerle birlikte bibliyometrik materyalin grafiksel bir haritalamasini gelistirmede
kullanilir (Cobo vd., 2011; Sinkovics, 2016). Ortak atif, iki belge ayni ii¢lincii bir belgeden atif
aldiginda, anahtar kelime ag1, belgelerde kullanilan en yaygin anahtar kelimelerin 6l¢iimiinde, ortak
yazarlik, bir dizi degiskenin yayin hacmini ve bunlarin birbirine nasil baglandigini, bibliyografik
eslesme ise iki belge ayni iigiincii bir belgeden bahsediyorsa gergeklesir (Mulet-Forteza vd., 2018).
VOSviewer yazilimi ile bir 6genin yerini belirtmek i¢in daireler kullanilir ve bir dairenin boyutu toplam
ortak olusum sayisini yansittigindan 6geler bir kiimeleme teknigi ile belirtilir ve renkler bir 6genin ait
oldugu kiimeyi yansitmaktadir (Van Eck vd., 2010). Bir 6genin rengi ise ait oldugu kiime tarafindan
belirlenir ve 6geler arasindaki gizgiler baglantilar1 temsil ederken 6geler ne kadar yakin yerlesirse
iligkinin o kadar giiclii oldugu sdylenebilir (Van Eck ve Waltman, 2018). Bagka bir ifade ile dgeler
arasindaki mesafe, iliskiyi ve benzerligi ortaya koyarken (Khalil ve Crawford, 2015) daireler birbirine
yakin degilse yani renkleri birbirine degmemesi s6z konusu ise aralarinda herhangi bir baglanti iligkisi
bulunmadig1 yorumunu yapabiliriz (Bozdemir ve Civi, 2019). Calismaya yonelik bu ifadeler dogrultuda
aragtirmada cevaplanmak istenin sorular asagida belirtilmistir.

Makalelerin yayinlandig: yillara gore dagilimi nedir?
Makalelere yapilan atiflarin yillara goére dagilimi nedir?
Makaleler hangi alt konularda yogunlagmaktadir?
Makalelerin yayinlandig: dergilere gore dagilimi nedir?
Dergilerin yayin alanlarina gére dagilimi nedir?
Makalelerde yazar sayilarinin yillara gore dagilimi nedir?
En cok atif alan makaleler ve atif sayis1 nedir?
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Anahtar kelime aginda en yogun kullanilan kelime nedir?

Referans, dergi ve yazar ortak atif aginda 6ne ¢ikan boyutlar nelerdir?
Bibliyografik eslesme analizine gore ¢alismalarin benzerlik durumu nedir?
Ortak yazarlik analizine gore kurumlarin ve tilkelerin is birligi durumu nedir?

IV. BULGULAR

Bu boliimde 2000-2019 yillart arasinda yayimlanan “Medikal Turizm”, “Termal Turizm ve Spa-
Wellness” ve “Yash ve Engelli turizmi” konularina yonelik bibliyometrik analizlere yer verilmistir.
Calismada 494 makale degerlendirmeye alinarak elde edilen sonuglar grafik ve tablolara yansitilmistir.

4.1. Dergide Yaynlanan Makalelerin Yillara ve Yazar Sayisina Gore Incelenmesi

Makalenin yayimlandig1 yillar nezdinde gerceklestirilen incelemeler Grafik 1’de gdsterilmistir.
Saglik turizmi alt bilesenlerine yonelik incelenen ¢aligmalarin belirtilen siireler ¢ercevesinde son
yillarda oldukga arastirilan konu haline geldigini yansitmaktadir. Ozellikle 2017, 2018 ve 2019 yillarina
ait verilere baktigimizda en fazla makaleler bu yillarda yaymlanmistir. Saglik turizmi alt bilesenleri
konusunda yapilan arastirmalarin olduk¢a ivme kazandig bir bagka gosterge ise 20 yillik siire dahilinde
gergeklestirilen calismalarin %50’den (%10,12, %9,31, %10,73, %11,34, %17,0) fazlasi son 5 yilda
literatiire kazandirildig1 goriilmektedir. Diger taraftan 2000 ile 2005 yillar1 arasinda sadece bir ¢alisma
yaymlanmis ve bu calisma medikal turizmi konu almaktadir. 2006, 2007, 2008 ve 2009 yillarinda da
fazla sayida makalenin yaymlanmadigi dikkat ¢cekmektedir. Genel bir degerlendirme yaptigimizda ise
medikal turizm, termal turizm ve spa-wellnes ve yasli ve engelli turizmine yonelik ¢aligmalarin 2010
yilindan itibaren artig gdstermektedir.

Grafik 1. Makalelerin Yaymlandig Yillara Gore Dagilimi
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Aragtirmalarda birden fazla yazarin katki sunma durumu olarak belirtilen ortak yazarlik, bireylerin
farkli diigiince tarzlari ile arastirmaya katki saglama, tek bir kiginin olas1 hata/hatalar1 géziinden kagirma
ihtimalini en aza indirgemede yardimci (Cigek ve Kozak, 2012) olabilecegi gibi 6zellikle alanda
arastirma deneyimi fazla olmayan kisilerin bu isi yillardir deneyimleyenlerle is birligi i¢inde olmalari
gelecekte yapilacak arastirmalarin niteligine de katki sunacaktir (Al 2005). Bu dogrultuda
arastirmalarin tek yazarlik ve ¢ok yazarlik durumunu belirlemek i¢in Grafik 2°de 2000-2019 aras1 yillar
iic donem halinde incelenmistir. Birinci donem 2002-2006, ikinci donem 2007-2013 ve iiciincii donem
2014-2019 yillarim kapsamaktadir. Saglik turizmi alt bilesenleri konularinda makalelerin yazarlik
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durumu bakimindan %22,27’sinin (110 makale) tek yazarli ve %77,73 linlin (384 makale) iki veya daha
fazla yazar tarafindan literatiire katki sagladig: dikkat cekmektedir. Ayrica analiz sonucundan elde edile
onemli bir bulgu ise aragtirmalarda ortak yazarlik konusunda dénemler arasinda bir artisin olmasidir. Al
(2008) siireg icerisinde birden ¢ok disiplinin uzmanhigimi gerektiren kavramlarin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle ¢ok yazarli yayin sayisinda artis oldugu ve ortak yazarliligin bir zorunluluk haline gelmesinde
onemli bir etken oldugunu belirtilmistir.

Grafik 2. Makalelerin Yazar Sayillarimin Yillara Gore Dagilimi
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4.2, Saghk Turizmi Alt Bilesenleri Konularinda Yaymlanan Makaleleri Konu, Yaymn Yih ve
Atif Sayis1 Bakimindan Incelenmesi

Saglik turizmi alt bilesenlerine iliskin siniflandirma daha ©nce belirtilen arastirmacilarin
calismalarina dayandirilarak kategorize edilmistir. Siniflandirma ile saglik turizmi alt bilegenlerine
yonelik yaymlanan makale verileri Tablo1’de sunulmustur. Bu dogrultuda saglik turizmi alt bilesenleri
konusunda en fazla (375) yaymlanan makale konusu “medikal turizm” oldugu belirlenmistir. Medikal
turizm insan sagligini tehdit altina alan unsurlar1 elimine etmek, baska bir ifade ile tedavi amaciyla
insanlarin etkili, giivenilir, hizli ve uygun fiyatta hizmet alimina olanak sundugu i¢in bu konu iizerinde
yapilan arastirma sayisi artis gosterme egilimindedir. Bu artis son yillarda iiniversitelerin ders
programlarina saglik turizmi konusunun girmesi ve bu alanda daha fazla kongre ve konferans
diizenlenmesinin etken oldugu soylenebilir. Tabloda da goriildiigii iizere medikal turizm konusunda
yayimlanan ¢aligmalar artmakla birlikte en fazla ¢alisma 2019 yilinda yapilmstir.

Bir diger onemli konu ise yasli ve engelli turizmine ydnelik yayinlanan g¢alismalarin artis
gostermesidir. Ozellikle niifus projeksiyonlar1 bakimindan geligmis iilkeler basta olmak {izere genel
niifus icerisinde 65 yas Ustii yasli popiilasyonu artmaktadir. Bu durum ise iilkelerin yasl ve engellilere
yonelik hizmet kalitesini artiracak yeni trendler ile pazara daha fazla kaynak ayirmasi muhtemelini
yaratmaktadir. Termal ve spa-wellnes turizmi kapsaminda yapilan arastirmalar ise diger alt bilesenler
arasinda 49 makale sayisi ile en az arastirilan konu olmustur. Ozellikle termal turizm konusunda
yayinlanan arastirmalarin az olmasi dikkat ¢ekmektedir. Analiz yapilan siireler i¢erisinde termal turizm
konusunda 2011, 2016 ve 2018 yillarinda olmak iizere toplamda 3 yayin bulunmaktadir. Bu durumun
nedeni olarak termal turizm konusunda yeterli diizeyde tanmitim faaliyetlerinin yapilmadigi, fiziki
olanaklar igerisinde tesis ve alt yapi yetersizlikleri ile personel kisithiligindan kaynakli olma
muhtemelini gliindeme getirmektedir.

Tablo 1. Makalelerin Saghk Turizmi Alt Bilesenlerine iliskin Dagilim
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. Termalve  Yash ve . Termal ve Yash ve

Yil '\.I/_IS(:;;%I Spa- Engelli Yil '\.I/_IS?;;?J Spa- Engelli

Wellnes  Turizmi Wellnes Turizmi

Makale Sayisi Makale Sayisi

2000 - - - 2010 21 - 5
2001 - - - 2011 34 2 2
2002 1 - - 2012 26 2 3
2003 - - = 2013 36 7 4
2004 - - - 2014 36 2 5
2005 - - - 2015 46 3 1
2006 2 - - 2016 32 5 9
2007 8 1 3 2017 40 7 6
2008 3 - 1 2018 38 8 10
2009 3 1 2 2019 55 11 18
Toplam 12 2 6 Toplam 364 47 63

Saglik turizmi alt bilesenleri ile ilgili oransal dagilim Grafik 3’te aktarilmigtir. Medikal turizmin
%76,11 ile en fazla yayin yapilan alan oldugu bu orani sirasiyla yasli ve engelli turizmi (%13,97), spa
ve wellnes (%9,92) ve termal turizm (%0,61) takip etmektedir.

Grafik 3. Makalelerin Saglik Turizmi Alt Bilesenlerinin Konu Bashklarina iliskin Dagilim
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Makaleleri i¢in 2000-2019 yillar1 arasinda toplam yapilan atif sayis1 Grafik 4’te gosterilmistir.
Belirtilen yillar arasinda yayinlanan arastirmalara toplamda 7.827 atifta bulunulmustur. Atiflarin
ozellikle 2010 ile 2015 yillarinda arasinda yogunlagtig1 goriilmektedir. En ¢ok atif gerceklestirilen yil
ise 2011y1li ve makale bakimindan 34’1 medikal turizm, 2’si yasli ve engelli turizmi, 2’si termal ve spa-
wellnes turizmi olusturmaktadir. Bu yila ait en ¢ok atif alan ¢alisma alani ise medikal turizm konusu
olmustur. Ayrica 2000-2005 yillar1 arasinda sadece 2002 yilinda yayilanan bir ¢aligma bulunmaktadir.
Belirtilen yilda yayinlanan tek ¢aligma ise medikal turizm konusunda yapilmistir ve makaleye 11 atifta
bulunulmustur. 2015 yilindan itibaren yillar arasinda atifta bulunma sayisi azalan bir ivme
gostermektedir.
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Grafik 4. Saghk Turizmi Alt Bilesenlerine Iliskin Toplam Makalelerin Yayin Yillar1 ve Atif
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4.3. Dergilerde Yayinlanan Makalelerin ve Arastirma Alanlariin Incelenmesi

Tablo 2’de saglik turizmi alt bilesenlerine iliskin en fazla makalenin yayimnlandig: ilk 20 dergi
aktarilmistir. Web of Science veri tabaninda “medikal turizm”, “termal turizm ve spa-wellnes” ve “yasl
ve engelli” turizmi konulu en fazla yayin yapan dergi, toplamda 40 (%8,10) makale ile “Tourism
Management” dergisidir. Bu dergide 2000-2019 yillar1 arasinda toplamda medikal turizm konusunda
29, yash ve engelli turizminde 9 ve termal ve spa-wellness turizm konusunda ise 2 makale
yaymlanmstir. ikinci en fazla (%4,45) makalenin yaymlandig1 dergi “Journal of Travel and Tourism
Marketing” ve {iglincii en fazla (%4,25) yaym yapan dergi ise “Social Science and Medicine” oldugu
belirlenmistir.

Tablo 2. Makalelerin Yayinlandigi Dergilere Gore Dagilim

Sira _ Dergi Ad1 Makale Sayis1 %
1 Tourism Management 40 8,10
2 Journal of Travel and Tourism Marketing 22 4,45
3 Social Science and Medicine 21 4,25
4 Asia Pacific Journal of Tourism Research 18 3,64
5 Current Issues in Tourism 16 3,24
6 International Journal of Tourism Research 16 3,24
7 Globalization and Health 14 2,83
8 Sustainability 12 2,43
9 Iranian Journal of Public Health 10 2,02
10  Tourism Management Perspectives 10 2,02
11  Bmc Health Services Research 8 1,62
12 International Journal of Health Services 8 1,62
13  Developing World Bioethics 7 1,42
14  Amfiteatru Economic 6 1,21
15 International Journal of Hospitality Management 6 1,21
16  Journal of Destination Marketing & Management 6 1,21
17  Medical Anthropology 6 1,21
18  Signs 6 1,21
19  Asia Pacific Viewpoint 5 1,01
20 International Journal of Contemporary Hospitality Management 5 1,01

21  Diger 252 51,05
* Journal of Ethnic and Migration Studies, Journal of Travel Research, Tourism Review, Annals of Tourism Research, BMC
Medical Ethics, Global Public Health.
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SSCI veri tabanindan elde edilen bilgiler dogrultusunda makalelerin alanlarina gore en fazla yayin
yapilan 5 alanin dagilimi Grafik 5°te incelenmistir. Veri tabaninda sosyal bilimler alani tiim alt alanlar
arasinda toplamda 102 makale ile en fazla (%42) yaymlanan kismi olusturmaktadir. Sosyal bilimler
alaninda “medikal turizm” konusunda 51 makale, “yash ve engelli turizmi” konusunda 25 makale,
“termal turizm ve spa-wellness” konusunda 26 makale yaymlanmistir. Burada dikkat ¢ceken bir nokta
ise termal ve spa-wellnes turizmi kapsaminda sadece termal turizm alaninda 1 makale g¢aligmasi
bulunmasidir. Bu durum saglik turizmi ¢esitleri konularindan termal turizmin diger grafik ve tablolarda
oldugu gibi oldukga diisiik bir orana sahip oldugu gozlenmektedir. Diger alanlar ise “halk, ¢evre ve is
saglig1” alaninda 46, “cevre bilimleri ve ekoloji” alaninda 40, “isletme ve ekonomi” alaninda 26 ve
“saglik bilimleri ve hizmetleri” alaninda 26 makale yaymlanmustir.

Grafik 5. Makalelerin Arastirma Alanlarina Gore Dagilim
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4.4, Yazar/Yazarlar1 Atif Sayis1 Bakimindan Inceleme

Bibliyometrik yontemler arasinda atif analizi dnemli bir yer almaktadir (Ozel ve Kozak, 2012).
Atiflar 6nceden yapilan arastirmalart tanitmakla birlikte temel islevi, atif yapan ile atif yapilan belge
arasinda bir bag kurmaktadir (Al ve Tonta, 2004). Bagka bir ifade ile atif, herhangi bir kaynagin referans
listesinde yer almasi, ¢alisma ile kaynak arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir (Gokkurt, 1997;
Bayram, 1998). Bu ise atif yonteminin bir bagka 6zelligi olan kanit géstermeyi vurgulamaktadir. Tablo
3’te “medikal turizm”, “termal turizm ve spa-wellnes turizm” ve “yaslh ve engelli turizmi” konularinda
en ¢ok atif alan ilk 20 yayin sunulmustur. Saglik turizmi alt boyutlar ile ilgili en ¢ok atif alan ¢alismalar,
369 atif sayisi ile Connelli J. (2006), 140 atif sayisi ile Arellano, A.B.R. (2007) ve 137 atif sayisi ile
Han, H. ve Hyun, S.S. (2015) olarak tespit edilmistir. En ¢ok atif alan 3 yaymin konu alanlarina
bakildiginda medikal turizm boyutunda arastirma yapilmustir.
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Tablo 3. Saghk Turizmi Alt Bilesenleri Konularinda En Cok Atif Alan Yazarlar ve Atif Sayisi

Yayin Atif

No Yazar/Yazarlar Yayin

Yih Sayisi
1 Connell, J. Tourism Management 2006 369
2  De Arellano, ABR International Journal of Health Services 2007 140
3  Han, H.ve Hyun, S.S. Tourism Management 2015 137
4 Hopkins, L. ve ark. Journal of Public Health Policy 2010 131
5 Hsu, CHC. ve ark. Tourism Management 2007 127
6 YuJY.veKo, T.G. Tourism Management 2012 101
7 Jang, S.S. ve ark. Journal of Hospitality and Tourism Research 2009 98
8 Darcy, S. Tourism Management 2010 94
9 Glinos, I.A. ve ark. Health and Place 2010 91
10 Mak, AHN. ve ark. International Journal of Tourism Research 2009 91
11  Crooks, V.A. ve ark. Social Science and Medicine 2011 90
12 Heung, VCS. ve ark. Tourism Management 2011 89
13 Heung, VCS. ve ark. Journal of Travel and Tourism Marketing 2010 85
14 Chongsuvivatwong, V. ve ark.  Lancet 2011 84
15 Burkett, L. Journal of Legal Medicine 2007 69
16 Cormany, D. ve Baloglu, S. Tourism Management 2011 67
17 Han, H. Tourism Management 2013 65
18 Yeoh, E. ve ark. Tourism Management 2013 64
19 Chen, K.H. ve ark. International Journal of Hospitality 2013 63

Management

20 Horton, S. ve Cole, S. Social Science and Medicine 2011 63

4.5. Makalelerin Yayinlanmasina Katkida Bulunan Ulkeleri incelenmesi

Web of Science Core Collection tabaninda “medikal turizm”, “termal turizm ve spa-wellnes”, “yaslh
ve engelli turizmi” konularinda yayin sayisina gore en ¢ok katkida bulunan ilk 5 iilke tablo 4’te
aktarilmistir. Konu bakimindan en ¢ok katki yapan iilkeler sirasi ile Ingiltere (293), ABD (112),
Hollanda (31), Isvigre (17) ve iran (9) olarak tespit edilmistir. “Medikal turizm” konusunda yayilanan
toplam 376 arastirmanin %94,52’si, “yasl ve engelli turizmi” konusunda, 69 aragtirmanin %92,75’i ve
“termal turizm ve spa-wellnes” konusunda 49 arastirmanin %85,71°1 ifade edilen iilkeler tarafindan
kazandirilmisgtir.

Tablo 4. Saghk Turizmi Alt Bilesenleri Konularinda Yayin Yapan Ulkeler

Medikal Turizm Termal ve Spa-Wellnes Yash ve Engelli Turizmi (69)*
(376)* (46)*
No Ulkeler ‘s{:}?;lsl: % Yayin sayisi % Yayin sayisi %
1 Ingiltere 225 59,84 28 57,14 40 57,97
2 ABD 91 24,20 7 14,29 14 20,29
3 Hollanda 19 5,05 4 8,16 8 11,59
4 lsvigre 10 2,66 5 10,20 2 2,90
5 iran 9 2,39 - - - -
Toplam 355 94,41 40 89,80 64 92,75

*Konu alanlarina gore toplam yayinlanan makale sayisi
4.6. Yazar Anahtar Kelime Ag1

Makalelerdeki en 6nemli boliimlerden biri de anahtar kelimelerdir ve bibliyometrik ¢aligmalarda
anahtar kelime analizi birlikte kullanim teknigi ile uygulanir (Imani vd., 2019). Bu analiz ile makalelerde
en sik goriilen anahtar kelimelerin dagilimi incelenmistir. Bu teknik iki anahtar kelimenin birlikte
goriindiigii makale sayisini hesaplar (Garrigos-Simon vd., 2018). Anahtar kelime agina iliskin gériiniim
sekil 1°de sunulmustur. Vosviewer yazilimi ile anahtar kelime say1s1 minimum 5 secilerek 1384 anahtar
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kelime arasindan 51’1 esik degerini gectigi belirlenmistir. Bu dogrultuda ag haritas1 51 anahtar kelime
sayist ile 194 baglant1 ve 8 kiimeden meydana gelmektedir. Medikal turizm en ¢ok (214) kullanilan
anahtar kelimeyi olusturmaktadir. Bu kelimeyi sirasiyla saglik turizmi (26), wellnes turizmi (25) ve
engelli turizmi (24) takip etmektedir.

Sekil 1.Yayinlarin Anahtar Kelime Ag Analizi
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4.7. Referans Ortak Atif Ag

Referans ortak atif agina iligkin haritalama sekil 2°de gdsterilmektedir. Atifta bulunulan referansin
minimum diizeydeki alint1 sayis1 20 segilerek 18797 atifta bulunulan referansin 57’si esik degerini
karsilamaktadir. Haritalamada referans ortak atif aginda kirmizi kiime 24, mavi kiime 19 ve yesil kiime
13 yazardan olusarak ii¢ kiimeye boliinmiistiir. En ¢ok alint1 yapilan (119) ve baglanti giicii (792) olan
makale Connell’in (2006) “Medical Tourism: Sea, Sun, Sand and ... Surgery” konulu ¢aligmasidir. Bu
calismada turizmin tibbi miidahaleyle dogrudan baglantili oldugu ve sonuglarin 6nemli ve uzun vadeli
olacag1 beklenen “medikal turizmin” yiikselisini ¢agdas bir sekilde incelemeyi amaglamaktadir. Ikinci
en ¢ok alint1 (79) ve baglant1 giiciine (581) sahip makale Connell’in (2013) “Contemporary Medical
Toursim: Conceptualisation, Culture and Commodification” konulu aragtirmasidir. Arastirmada
medikal turizmdeki son egilimleri ve c¢agdas degisimin etkilerini incelemekte ve karar vermede
aracilarin rolii analiz edilmektedir. Bookman (2007) ise “Medical Tourism in Developing Countries”
konulu makalesi alint1 (74) olarak tigiincii sirada iken baglanti giicii (527) bakimindan dérdiinct sira yer
alir. Arastirmada medikal turizmin ne oldugu, kimi etkiledigi ve hangi amaglar1 edindigi ayrica
gelismekte olan iilkelerin kendi medikal turizm endiistrisini yaratmada neleri yapabilecegine dair
bilgiler sunmaktadir. Turner’in (2007) makalesi alintida (73) dordiincii sirada yer alirken baglant: giicii
(581) bakimindan {igiincii siradadir. Son olarak Hopkins (2010) baglant1 giiciine (497) gore besinci
sirada yer alirken alintt (60) olarak altinci siradadir. Ag program tarafindan ii¢ kiime ile
boliimlendirilmistir. Yesil kiimeye Connell (2006) ve kirmizi kiimeye Connell (2013) 6nciiliitk ederken
mavi kiimeye baglant1 giicii (308) olarak Yu (2012), alint1 (37) bakimindan ise Heung (2011) onciiliik
etmektedir. Connell (2006) ve Turner (2007) yazarlar1 arasindaki bag en giiclii bag (37) oldugu tespit
edilmistir.
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Sekil 2.Yayinlarin Referans Ortak Atif Ag Analizi
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4.8. Dergi Ortak Atif Ag1

Sekil 3’te dergi ortak atif agi analizi sonucunda olusan haritalama sunulmustur. Bu analizde
diigiimlerin daha genis bir boyutta olmasi hem yayimlanan makale sayisini yansitmada hem de etkinligi
konusunda yorumda bulunulmasina olanak tanirken, dergiler arasinda kisa bir mesafenin olmasi atif
sikligini ortaya koymaktadir. Atifta bulunulan kaynaklarin minimum diizeydeki alint1 sayis1 25 segilerek
9719 kaynagin 132’si esik degerini karsilamaktadir. Program c¢iktisi olarak ii¢ ana kiime art1 bir tane
artik kalmigtir. Yesil kiilmede diger kiimelerde dahil olmak lizere en c¢ok atif ve en yiiksek baglanti
giicline sahip ilk iki dergi olan “Tourism Management” (1389 alint1, baglant1 giicii 39669) ve “Annals
of Tourism Research” (alint1 607, baglant1 giicii 19608) dergilerini icermektedir. “Journal of Travel
Research” dergisi de bu kiimeye ait olmakla birlikte tiim kiimeler i¢erisinde baglant1 giicli bakimindan
ligiincii ve alint1 olarak dordiincii sirada yer almaktadir. Tkinci kiime mavi renkte ve bu kiimenin
onciliigiini en ¢ok alinti (alint1 234) ve baglant1 giicii (baglant1 giicii 9662) ile “Journal of Travel
Tourism Marketing” dergisi iistlenmektedir. Bu dergi diger kiimelerdeki dergiler ile karsilastirildiginda
almti sayist olarak besinci sirada ve toplam baglanti giici bakimindan dordiincii sirada
konumlanmaktadir. Mavi kiimeye ait diger dergiler ise alint1 ve baglanti giicii bakimindan “International
Journal of Hospitality Management” (153 alint1, baglant1 giicii 6077) ve “Journal of Marketing” (alint1
152, baglant: giicii 5623) dergileridir. Ugiincii kiime kirnmizi renkle belirtilirken bu kiimeye alint1 (alint1
380) ve baglant1 giicii (8516) bakimindan “Social Science and Medicine” dergisi Onciiliik yapmaktadir.
Belirtilen bu dergi tiim kiimeler igerisinde alint1 bakimindan ii¢iincii ve baglant1 giicli konusunda beginci
sirada gelmektedir. Kirmizi kiimede “Globalization and Health” dergisi alint1 olarak ii¢lincii baglanti
giiclinde ise ikinci sirada, “The Lancet” dergisi alintida ikinci ve baglant1 giiclinde tigiincii konumda yer
almaktadir. Son olarak art1 bir kiime olarak bahsettigimiz sar1 kiime ‘“Procedia Social and Behavior
Sciences” (alint1 25, baglanti giicii 1126) tarafindan yonetilmektedir.
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Sekil 3.Yayinlarin Dergi Ortak Atif Ag Analizi

L J
aspagitour disabil soc
¢

currentissUgs in tgism aurism econ
¢ oy

o

leisure stug

@ = . . tounsmgeogr = -
: =N (7

reprod bioged online Y e . el v
e AN "W"‘“@- ' i Rk hospm
mesel o Mathgenires > aq’ P

= j 0 . e ;
T e - % o,
= Intjhedthcareq & = .
B R4 ‘3‘9'!381»

4.9. Yazar Ortak Atif Ag1

Ortak atif analizinde yazarlarin ag1 incelenmistir. Sekil 4’te ulasilan yazar analizine gore dort
kiimenin varligin1 gostermektedir. Atif yapilan yazarlarin minimum diizeydeki alint1 sayis1 30 segilerek
13384 atif yapilan yazarin 50°si esik degerini karsilamaktadir. Kiimelerde bilesen sayilarina gore birinci
kiime 18 yazarim yer aldig1 kirmizi kiime, ikincisi 16 yazarin yer aldig1 yesil kiime, ti¢linciisii 12 yazarin
yer aldig1 mavi kiime ve son olarak 3 yazarin yer aldig sar1 kiimeden meydana gelmektedir. Analizde
alintilara odaklandigimizdan en ¢ok alint1 (288) yapilan yazar J. Connell liderligindeki mavi kiimedir.
Mavi kiimede en ¢ok atif alan diger iki yazar ise M. Ormond (alint1 112) ve A. Whittaker (alint1 104)
aragtirmacilaridir. En ¢ok alintinin yapildigi kiime ise 1317 atif ile kirmizi kiimedir. Bu kiimede L.
Turner (alint1 182), N. Lunt (alint1 151) ve V.A. Crooksen (alint1 148) en ¢ok atif alan yazarlardir. Yesil
kiimede H. Han (alint1 122), V.C.S. Heung (alint1 89), ve M. Smith (alint1 83) en ¢ok atif alan yazarlar
oldugu tespit edilmistir. Son olarak sar1 kiimede ii¢ yazarmn yer aldig1 ve en ¢ok alint1 yapilanlar sirasi
ile S. Darcy (alint1 136), D. Buhalis (alint1 52) ve B. Mckercher (alint1 34) arastirmacilaridir. Analiz
sonucuna gore kirmiz1 ve mavi baglantilar arasindaki mesafenin kisa olmasi atif sikliginin gdstergesidir.
Ayrica sar1 renk kiimesini olusturan yazarlarin diger renklerle baglant1 mesafesinin uzak olmasi atif
sikliginin yogun olmadigim gostermektedir.

Sekil 4. Yaymnlarin Yazar Ortak Atif Ag Analizi
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4.10. Bibliyografik Eslesme Analizi

Yazarlarin calismalaria iliskin benzerligi saptamak i¢in Kessler (1963) tarafindan gelistirilen ve
Onerilen kavram olarak bibliyografik baglanti analizi incelenmistir. Bibliyografik baglanti, literatiirde
bir konunun veya yazarlarin ilgisine yonelik olarak farkli bir bakis agis1 sunan ortak atif analizini
tamamlamada, baska bir ifade ile ortak atif, iki belgenin baska bir belgenin referans listesinde
goriinmesini belirtirken, bibliyografik baglanti, bir grup makalenin ortak oldugu referans sayisini
hesaplar (hem A makalesi hem de B makalesi her ikisi de C belgesinden bahsediyorsa A ve B makalesi
birlestirilir) (Garrigos-Simon vd., 2018). Bibliyografik baglant1 arastirmasina iligkin bulgular Sekil 5’te
gosterilmistir. Yazarlarin belge sayist minimum 5 segilerek 1028 yazarin 17’si esik degerini
kargilamaktadir. Analizde eslesme sonucunda ii¢ kiime ortaya ¢ikmistir. Bu kiimelerin baglant1 giicii ve
belge sayisina gore siralamasi yesil, kirmizi ve mavidir. En ¢ok belge giicii ve sayisina gore ortaya ¢ikan
tiim listeye Jeremy Snyder (600 alinti, 20869 baglant: giicii, 41 belge), Valorie A. Crooks (580 alinti,
20529 baglant1 giicii, 39 belge) ve Rory Johnston (455 alint1, 14621 baglant1 giicii, 24 belge) 6nderlik
etmektedir. Bu yazarlar baglant1 giicii ve belge sayisi ile de yesil kiimede ilk ti¢ grubu olugturmaktadir.

Sekil 5. Yaymnlarin Bibliyografik Eslesme Analizi
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4.11. Ortak Yazarlik Analizinde Ulke ve Kurum is Birlikleri

Sekil 6°da belirli bir alana yonelik is birligi yapisini ortaya koymada kullanilan ortak yazarlik analizi
uygulanmigtir. Ortak yazarlik agmin bilgi haritalarinin  olusturulmast ve analizi arastirma
organizasyonlari i¢in degerli bilgiler saglayabilir (Zou vd., 2008). Bu yontem ile iilkeler ve kurumlar
arasindaki is birligi agin1 gostermek amaglanmistir. Her bir analizdeki diigiimler {ilkeleri ve kurumlari
temsil ederken aralarindaki diigiim boyutlar1 yaymlanan makaleleri, mesafe ve baglanti ¢izgilerinin
kalinlig1 ise is birligi derecesini yansitmaktadir. Programda iilkelerden alintilanan makale sayisi
minimum 3 segildiginde 68 tilkenin 34’ esik degerini karsilamaktadir. Bu iilkeler 9 kiimeye ayrilmakta
ve aralarinda 108 baglantinin ¢izgisi bulunmaktadir. Baglanti sayisina gére Ingiltere en yiiksek (22
baglant1) sayiya sahiptir. Ingiltere’yi Amerika (17 baglanti), Hollanda (15 baglant1) ve Avustralya (14
baglant1) takip etmektedir. Belge bakimindan Amerika en yiiksek belgeye (135) sahiptir. Bu iilkeyi
Kanada (66 belge), Avustralya (58) ve Giiney Kore (52) takip etmektedir.
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Sekil 6. Yayinlarin Ulkeler Arasinda Is Birligi Analizi
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“Medikal turizm”, “termal turizm ve spa-wellnes” ve “yasl ve engelli turizmi” ile ilgili yaymnlarda
en etkili olan kurumlarin analizini gergeklestirilerek Sekil 7°de aktarilmistir. Universitelerin alintilanan
makale sayist minimum 3 segilerek 533 kurulus arasindan 66’s1 esik degerini agmaktadir. Ancak 66
iiniversitenin en biiyilk baglanti saglandigt 26 kurum agda yer almaktadir. Analiz sonucunda
iiniversiteler 7 farkli kiimeye ayrilmistir. Siralamaya gore onde gelen ilk 5 {iniversitesi Sejong
University (15 belge, 5 baglant1), The Hong Kong Polytechnic (15 belge, 4 baglant1), University of
Techology Sydney (11 belge, 5 baglant1), The London School of Hygiene and Tropical Medicine (7
belge, 4 baglant1), University of York (7 belge, 4 baglanti) kuruluslarindan olusmaktadir. Haritalamada
sar1 kiimeyi The Hong Kong Polytechnic temsil ederken Prince of Songkla iiniversitesinin kiimedeki
tim kuruluglara uzak bir mesafede oldugu ve dolayisiyla az is birliginin oldugu belirlenmistir.
University of Techology Sydney, yesil kiimeyi temsil ederken kiimeyi olusturan diger 5 tiniversitesi ile
yakin mesafede yer almasindan dolay1 diger tiim kiimelerden farkli olarak en fazla is birligi saglayan
kiimeyi olugturmaktadir.

Sekil 7. Yaymlarin Universiteler Arasinda is Birligi Analizi
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V. TARTISMA VE SONUC

Saglik turizmi kavramu iilkelerin siirdiiriilebilir bir gelir kaynagi saglamada 6nem arz eden bir konu
haline gelmistir. Ozellikle diinya niifusunun yaslanmasi ile birlikte insanlarin saglik bakim ve tedavi
hizmetlerine nerede olsa erisim saglayabilme durumu bir ihtiyag haline gelmistir. insanlarin eski saglik
diizeylerine kavusmak ya da sagliklarini korumak veya gelistirmek icin sadece iilke imkanlar
cercevesinde degerlendirmenin aksine kendine en olumlu tedavi hizmeti sunulacagi diisiiniilen farkli
iilkelerdeki saglik hizmetine basvurmaktadir. Bu ise saglik turizmi alt bilesenlerine olan talebi siirekli
artan gekilde beslemektedir. Turizm i¢erisinde 6nemli bir nig pazar haline doniismesi ise arastirmacilarin
bu alana yonetmis ve saglik turizmi alt bilesenleri konusunda farkli boyutlar1 vurgulayan calismalar
literatiire kazandirilmistir. Bu dogrultuda arastirmada saglik turizmi alt bilesenleri konusunda
yayimlanan makalelerin bibliyometrik arastirma deseni kullanilarak analiz edilmesi amaglanmistir.
Aragtirma 2000-2019 yillar1 arasinda yaymlanmis makaleleri kapsamaktadir. Web of Sciences veri
tabaninda saglik turizmi alt bilesenleri i¢in belirlenen anahtar kelimelerin konu olarak taramasi yapilarak
494 makaleye ulasilmis ve analiz edilmistir. Medikal turizm, termal turizm ve spa-wellnes turizmi, yaslh
ve engelli turizm konularmi anahtar kelime ag1, ortak atif agi, biblitografik eslesme, ortak yazarlik
analizinde tilke ve kurum is birligini ortaya ¢ikarmak i¢in VOSviewer programi kullanilmstir.

Markovi¢ ve digerleri (2014) ve Huang ve Xu (2018) arastirmacilari saglik turizminin son yillarda
gelisim gdsteren bir pazar olmakla birlikte iizerinde durulan ve arastirmalarin agirlik kazandigi bir alan
biciminde belirtmektedirler. Arastirmada elde edile bulgular bu sonuglar1 destekler niteliktedir. Saglik
turizmi alt bilesenleri konusunda yayinlanan makalelerin son yillarda agirlik kazandigi ve 6zellikle 2010
yilindan sonra artig gosteren bir egilim oldugu belirlenmistir. Saglik turizmi alt bilesenlerinden medikal
turizmin en fazla arastirilan alan oldugu ve yash ve engelli turizminin diinya niifusunda meydana gelen
artigla birlikte daha fazla arastirilan bir alan oldugu goriilmektedir. Ayrica termal ve spa-wellnes turizmi
konusunda yayinlanan calismalarin ise diger alt bilesenlere gore daha diisiik olmasi dikkat ¢eken bir
konudur. Yaymlanan makalelerin tek yazarlik ve ¢ok yazarlik bakimindan ise yaklagik %80’inin iki
veya daha fazla yazar tarafindan arastirildigi sonucuna varilmigtir. Aragtirma bulgularimiz ile benzer
sonuglar Temizkan ve digerleri (2015) tarafindan gerceklestirilmistir ve ¢alismada saglik turizmi
konusunda yayinlanan makalelerin 2010 yilindan sonra artis gosterdigi ve makalelerin %61’inin ¢ok
yazarli oldugu tespit edilmistir. Cigek ve Kozak (2012), arastirmaya ¢ok yazarlilik ile daha fazla katki
sunulacagin belirtirken, Al (2008) giiniimiizde farkli uzmanlik alanlarinin gelisim gdstermesi ile ortak
yazarliligin giderek artis gosterdigi hatta bir zorunluluk halini aldigimi belirtmektedir. Diger sonug ise
yillara gore atif sayisina baktigimizda en fazla 2011 yilinda daha sonra 2010 ve 2013 yilinda
gerceklestigi goriilmektedir. Qiu ve Chen (2009) bir makale i¢in atifta bulunulan say1, yayinlanmasindan
bu yana gecen siire ile oldukga iliskili oldugunu belirtmekte ve arastirma verileri bu ifadeyi dogrular
niteliktedir.

Yazarlarin ortak anahtar kelime aginda “medical tourism” en fazla (214) kullanilan anahtar kelimeyi
olusturmaktadir. Ortak atif analizinde en fazla referans gosterilen ¢aligma Connell (2006) tarafindan
gerceklestirilirken en ¢ok alint1 yapilan (288) yine ayni yazardir. Yaymlanan makale sayis1 (40) ve en
cok atif alan (1389) ve baglant1 giicii (39669) olan dergi ise “Tourism Menagement” dergisidir. Saito ve
Strehlau (2018) arastirmasinda en ¢ok yayin (59) yapilan dergi ve Garrigos-Simon ve digerleri (2018)
ve Mauleon-Mendez ve digerleri (2018) tarafindan yapilan arastirmada ise en ¢ok atif alan (5330) ve
baglant1 giicii (4457) olan dergi “Tourism Menagement” dergisi olarak belirtilmistir. Bibliyografik
eslesmede Jeremy Snyder en fazla belge sayis1 ve baglanti giicline sahipken, ortak yazar analizinde
Ingiltere en fazla is birligi (22) i¢inde olan iilke iken kurum ise belge (15) ve baglant1 (5) acisindan
Sejong Universitesi’dir.

5.1. Smirhliklar ve Gelecek Arastirmalara Oneriler
Saglik turizmi alt bilesenleri konusunda gerceklestirilen arastirmanin bazi kisitlar1 bulunmaktadir.

Oncelikle arastirma elde edilen veri kiimesi Web of Science veri tabani ile simirl tutulmustur. Belirtilen
veri tabani bilimsel yayinlar i¢in sik bir sekilde kullanim alani1 bulsa da saglik turizmi alt bilesenleri
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konusunda tim yaymlar icermemektedir. Aragtirma daha once saglik turizm konusunda yapilan
calismalardan farklilik gostererek (Canik ve Ozdemir, 2019; Colakoglu, vd., 2019; Temizkan vd., 2015)

2 (13 2 (13

anahtar kelime olarak alt bilesenlere odaklanilmis ve “medical tourism™, “spa tourism”, “spa and
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wellness tourism”, wellness tourism”, “thermal tourism”, “senior tourism”, “silver torusim”, “elderly
tourism”, “grey tourism”, “geriatric tourism”, “third-age tourism”, “disabled tourism” ve “accessible
tourism” anahtar kelimeleri ile sinirlandirilmistir. Arastirmanin diger sinurliliklar: ise SSCI (Social
Science Citation Index) atif indeksinde taranan makalelerin secilmesidir. Ayrica 2000-2019 yillar
arasinda yayilanan makalelerin olmasi ve yayin dili olarak da Ingilizcenin tercih edilmesidir.

Literatiirde “medikal turizm”, “termal ve spa-wellness turizmi” ve “yashi ve engelli turizmi”
konularmin belirtildigi bicimde ele alan bibliyometrik bir ¢aligma bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda bu
konulara yonelik yapilan ¢aligmalarda “saglik”, “medikal”, “spa” vb. anahtar kelimeler kullanilirken
aragtirmamizda spesifik olarak bu alana yonelik ¢aligmalara ulasilmak amaclanmistir. Bu nedenle
belirtilen anahtar kelimelere odaklanan bir ¢aligma bulunmamasindan dolay1 gelecekte yapilacak
arastirmalar i¢in 6n bir degerlendirme imkani sunmaktadir. Analiz agamasinda VOSviewer programinda
ortak yazarlik analizi, atif analizi ve bibliyografik eslesme analiz tiirlinde baz1 boyutlar
uygulanmadigindan daha sonraki yapilacak arastirmaklar bu boyutlar1 da kullanarak arastirma kapsami
genisletilebilir. Ayrica arastirma saglik turizmi alt bilesenleri konusunda yapilacak c¢aligmalarda
uluslararasi dizinde incelenmesi gereken yazar ve arastirilan konu hakkindaki bilgiyi bibliyometrik
yontem ile sunmasindan dolay1r gelecek arastirmalarin bu ve benzeri arastirmalara odaklanilmasi
agisindan olumlu bir katki sunacaktir.

Aragtirma bulgulari ile baglantili olarak medikal turizm siirekli arastirilan bir konu haline gelmistir.
Ayni sekilde yash ve engelli turizminin de literatiirde gelisim gdsteren bir alan iken termal ve spa-
wellnes turizmi konusunda yapilan ¢alismalarin kisitlilik gosterdigi tespit edilmistir. Aragtirmacilar bu
bulgular1 dikkate alarak literatiirdeki boslugu gidermek adina daha verimli ¢aligmalarin tiretilebilecegi
diistintilmektedir.
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Cok kiiltiirlii toplumlarda kurumsal saglhk okuryazarligi, 6nemi artan konular arasindadwr. Kurumlarin sahip oldugu
saglhk okuryazarligy diizeyinin, bireyin saghk okuryazarhigi diizeyinden ayri tutulmasi gerekmektedir. Saglhk hizmeti
sunumunda, kurumlarin fiziki yapusi, isaret ve yonlendirmeler, internet sayfasi gibi diizenlemeleri iceren kurumsal saghk
okuryazarligi, bireyin saglk hizmetlerine kolay erisebilmesini saglayacak sekilde, stratejik olarak benimsenmelidir. Calisma,
kamu hastanelerinin kurumsal saghk okuryazarligina iliskin durumunu ortaya koymak amacwla yapilmistir. Bir durum
calismast olan bu arastirma, Saglik Bakanligi biinyesinde hizmet veren ve kolayda drnekleme yontemiyle belirlenen ii¢
hastanede gerceklestivilmistir. Arastirmann verileri iki asamada toplanmistir. Birinci asamada, Harvard Universitesi
tarafindan gelistivilen ve Ozer (2018) tarafindan Tiirkceye uyarlanan “Kurumsal Saghk Okuryazarlik Gézlem Formu nu
gozleme dayali olarak her hastaneden 3 gozlemciden doldurmalart istenmigtiv. Ikinci asamada, aym hastanelerde, kurumsal
saglik okuryazarligimin gelisiminde katkis1 oldugu diisiiniilen farkli birimlerde gorevli 73 yoneticiye, Kowalski ve digerleri
(2015) tarafindan gelistirilen “Saglhk Okuryazart Saglhk Kurumlari-10 (HLHO-10)” anketi uygulanmistir. Elde edilen veriler
SPSS 22.0 ile analiz edilmistir. Arastirmada, gézlemci ve yoneticilerin ¢ogunlugu hemsirelerden olugmaktadir. 9 gozlemci,
ortalama 76,6 dakikada gozlemlerini tamamlamistir. Gozlemciler, ozellikle telefon sistemi boyutunda eksiklik bildiriminde
bulunurken, web sitesi ve koridorlar boyutunda daha olumlu bildirimde bulunmuglardir. Yoneticilerin katilimi ile yamitlanan
HLHO-10’a gire ise medya ¢esitliligi boyutu en diisiik puana sahipken, iletisim standartlari boyutu en yiiksek puana sahiptir.
Buna ek olarak, yapilan ANOVA testi sonucuna gére okuryazarlik becerileri, iletisim standartlar:, maliyet bilgisi ve is giicii
egitimi boyutlarinda hastaneler arasinda anlamli fark tespit edilmistir. Arastirma sonuglarina gore belirlenen zayif noktalara
iliskin oneriler gelistirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kurumsal saglik okuryazarligi, hastane, gozlem, durum ¢alismasi, HLHO-10
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ABSTRACT

In multicultural societies, organizational health literacy is among the issues of increasing importance. The level of health
literacy of organizatons should be kept separate from the level of health literacy of the individual. In the provision of health
care services, organizatonal health literacy, including the physical structure of organizatons, signs and directions, and web
page arrangements, should be adopted strategically, allowing the individual to have easy access to health services. The study
was carried out to reveal the status of organizational health literacy in public hospitals. This case study was carried out in
three hospitals within the Ministry of Health, which were easily identified by sampling method. The data were collected in
two stages. In the first stage, the Corporate Health Literacy Observation Form developed by Harward University and
adapted to Turkish by Ozer (2018) was requested to be filled by three observers from each hospital based on observation. In
the second stage, 73 managers working in different units, which are thought to have contributed to the development of
institutional health literacy in the same hospitals, were administered The Health Literate Health Care Organization 10 item
Questionnaire (HLHO-10)developed by Kowalski et al. (2015). The data were analyzed with SPSS 22.0. In this study, the
majority of the observers and managers were nurses. 9 observers, 33.3% of whom were civil defense supervisors, completed
their observations in an average of 76.6 minutes. In particular, observers reported a deficiency in the size of the telephone
system and more positive reports on the size of the website and corridors. According to the HLHO-10, which was answered
with the participation of managers, the media diversity had the lowest score and the communication standards diversity had
the highest score. In addition, according to the ANOVA test results, a significant difference was found between the hospitals
in terms of literacy skills, communication standards, cost information and workforce training. According to the results of the
research, suggestions for weak points were developed.

Keywords: Organizational health literacy, hospital, observation, case study, HLHO-10
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I. GIRIS

Tarih boyunca, kisinin icinde bulundugu sosyal, kiiltiirel ve ekonomik degisimlere ayak
uydurabilmesi igin tiim yasan boyunca egitim almasi zorunlu olmustur. Ozellikle egitim ve 6gretimin
onem kazanmasi ile birlikte okuryazarlik kavrami, yasam boyu 0grenme siirecinin vazgegilmez bir
pargasi olmustur. Okuryazarlik, zamana gore degisen ve gelisen bir kavramdir. Bu bakimdan farkli
bilim dallar1 okuryazarlik kavramimi kullanmis, aragtirma yaparak Onemini vurgulamislardir.
Okuryazarlik, belli bir konuda bilgi edinebilme ve belli alanlarda hedefe ulagmak i¢in kullanilan bir
ara¢ olarak tanimlanmistir. Bu da kisinin belli bir konuda okuryazar olmasini degil, mevcut alanla
ilgili temel bilgilere ulasip anlayabilme ve yorumlayip kullanabilme becerisini ifade etmektedir. Bu
ifadeden yola ¢ikarak, bircok alanda okuryazarlik tiirii bulunmus ve gelistirilmistir. Bu tiirler arasinda
yer alan saglik okuryazarligi, glinimiizde okuryazarlik kavrammin en 6nemli tiirlerinden biridir
(Giiven, 2016; Kutlu ve Akbulut, 2019).

Saglik okuryazarlig1 terimi, ilk kez 1974 yilinda kullanilmis, 2000°1i yillardan sonra konu ile ilgili
arastirma ve calismalarda artis olmustur. Saglik okuryazarligi, bireylerin saglik durumunda iyilik
halinin siirdiirilmesi ve gelistirilmesi amaciyla, saglikla ilgili bilgiye ulasmasi, anlamasi ve kullanmasi
icin gereken biligsel ve sosyal beceri olarak tanimlanmaktadir. Ratzan ve Parker (2010) saglik
okuryazarligini, “bireylerin uygun saglik kararlar1 almak i¢in gereken temel saglik bilgi ve
hizmetlerini edinme, isleme ve anlama kapasitesine sahip olma derecesi” olarak tanimlamiglardir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin belirlemis oldugu tanima gore ise saglk okuryazarhgi, “kisisel yasam
tarzlarin1 ve yasam kosullarii degistirerek kisisel ve toplum sagligini iyilestirmek igin harekete
gegmek i¢in belirli bir bilgi, kisisel beceri ve giliven diizeyine ulasilmasi” olarak ifade edilmistir
(World Health Organization [WHO], 2020).

Bir toplumun saglik okuryazarligi, gelismislik gostergelerinden biri olarak sayilmaktadir. Bireyin
ve hizmet sunucusu olan hastanelerdeki saglik okuryazarliginin yiiksek olmasi sagligin gelistirilmesi
ve siirdiiriilebilmesi icin vazgegilmez bir bilesendir (Hayran ve Ozer, 2018). Smirli saglk
okuryazarligi, bireyin saglik hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanmasini, temel 6z bakim gorevlerini
yerine getirmesini engelleyerek, kotii saglik sonuglar1 dogurmaktadir. Bu nedenle bireyler disinda,
hizmet sunumu yapan kurumlarin saglik okuryazarliginin da yeterli ve yiiksek olmasi gerekmektedir
(Aboumatar, 2013).

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili bilgileri genis yelpazede anlayabilmeleri baglaminda
Omiir boyu siiren ve siirekli gelistirilmesi gereken bir 6grenme faaliyetidir. Bu sayede hastalarin karara
katiliminin saglanmasi, tedaviye ve ilag kullanimina uyum, hastanin bilgilendirilmesi ve gii¢clii hasta
iletisimi saglanarak, acil bakim, hastaneye yatis oranlar1 azalmaktadir (Sezgin, 2013). Kaliteli, etkili
ve glivenli bir saglik hizmetinin niteligi sadece bireylerin okuryazarligi ile miimkiin olmamaktadir.
Aym zamanda saglik kurumlarmin hizmeti almak isteyenlerin ihtiyag ve beklentilerini anlamasi,
bunlar1 dogru bir sekilde karsilamasi ve hizmete erisimde gerekli kolayligi saglamis olmasi
gerekmektedir. Saglik kurumlarinin okuryazarligi adi verilen bu kavram son yillarda giindeme gelen
konular arasindadir (Durusu vd., 2014; Farmanova vd., 2018).

Saglik hizmeti sunumunda hizmet alan bir kisi i¢in en 6nemli faktdrlerden biri, hizmet aldig1 saglik
kurumudur (Nutbeam, 2000). Kurumsal saglik okuryazarligi, bireye sunulacak hizmetin etkili ve
verimli olmasi i¢in 6nemli bir rol oynar. Bu nedenle saglik hizmeti sunan saglik kurumlarinda hizmet
almaya gelen bireylerin isteklerine ve beklentilerine cevap verecek seviyede saglik okuryazarligi
olmalidir. Bu durum, saglik kurumlarinin bireylere saygi, hizmete erisim kolayligi, bilginin kolay
anlasilmasi ve sunulan hizmetin kaliteli ve rahat olmasin1 saglamaktadir. Kurumsal saglik
okuryazarligi ile ilgili yapilan diizenlemeler sayesinde saglik harcamalarinin azalacagi ve hizmet
sunumunun sorunsuz ve sistematik bir sekilde devam edecegi diisiiniilmektedir (Ozer, 2018;
Farmanova vd., 2018; Hayran ve Ozer, 2018). Saglik okuryazari bir saglik hizmetleri organizasyonu,
bireylerin sagliklarii korumak igin bilgi ve hizmetleri gezinmesini, anlamasini ve kullanmasini
kolaylastiran bir kurulustur (Brach, 2017). Saglik okuryazarliginin kurumsal diizeyde ele alinmasi, bir
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saglik sisteminde bireysel diizeydeki yaklagimlardan daha fazla saglik tiiketicisi lizerinde daha biiyilik
bir etkiye sahip olma potansiyeli tasimaktadir (Prince vd., 2018).

Kurumsal saglik okuryazarligi, “Saghik kurumlarinin, kendilerinden hizmet almak isteyen tiim
bireylere; bulunmasi, anlagilmasi ve kullanilmasi kolay olan hizmet ve bilgiler sunabilme, verecekleri
kararlarda yardimc1 olma becerisi ve bu konularda var olan engelleri kaldirmis olma 6zelligi” (Lloyd
vd., 2019) olarak tanimlanmaktadir. Bireylerin okuryazarlik diizeyi diisiik de olsa saglik okuryazari bir
kurulus, hizmetlere ve bilgiye ulasim, bilgiyi anlama ve kullanma konularinda bireylere en iyi sekilde
yardim etme yetenegine sahip olmaktadir (Farmanova vd., 2018). Kurumsal saglik okuryazarhigimnin

2 [13

ilgili alanlar1 “saglik hizmetlerine erisim ve kurumsal yasam”, “tani, tedavi ve bakim hizmetleri”,
“hastalik yonetimi ve korunma”, “saglikli yasam bigimi gelistirme” olarak siniflandirilmaktadir. Yani
saglik hizmeti sunumunda kalite, giivenlik, sagligin gelistirilmesi ve saglikli kurumlar konulari

iizerinde durulmaktadir (Hayran vd., 2019; Hayran ve Ozer, 2018).

Kurumsal saglik okuryazarligi bireylerin saglik hizmetlerine erisimde ve sagliklarini yonetmede
karsilastiklar sayisiz karmagikligi gidermektedir. Saglik okuryazarligimin tim kuruma yayilmasi ve
tim operasyonlarin ayrilmaz bir pargasi olmasi gerekir (Brach, 2017). Kurumsal saglik okuryazarligi
Olciim kriterlerinde, hasta bakim kriterlerinin yani sira kurumun internet sayfasindan gerekli ve yeterli
bilgiye ulasim, telefon ile iletisim sistemi, kurum i¢i yonlendirmeler, hastaneye ulagim, hizmetlere
erisim, fiziksel yapinin kullanim kolayligi, her tiirlii yazili materyallerin anlasilabilir olmasi, kullanilan
dilin sadeligi gibi konular bulunmaktadir (Brach vd., 2012).

Bu aciklamalar 1s1ginda c¢alisma, kamu hastanelerinin kurumsal saglik okuryazarligina iliskin
mevcut durumunu belirlemek amaciyla yapilmistir.

II. YONTEM

Bir durum c¢alismasi olan bu aragtirma, kolayda ornekleme yontemiyle, kamu hastanesi niteligi
tasiyan, Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Antalya Kepez Devlet Hastanesi,
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gerceklestirilmistir. Erenkoy
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi 10.667 m? alan iizerine kurulmus olup; Istanbul Anadolu
yakasinda fizik tedavi ve rehabilitasyon alaninda hizmet veren tek dal hastanesidir. Giinde ortalama
2000 hastaya ortopedik, norolojik, pediatrik rehabilitasyon hizmetleri ile evde rehabilitasyon ve
elektroterapi hizmetleri vermektedir (Istanbul Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi,
2020). Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 66.000 m? arazi iizerine
kurulmus olup; giinde ortalama 6000 hastaya acil, poliklinik ve yogun bakim igeren yatakli servis
saglik hizmeti vermektedir (istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi,
2020). Antalya Kepez Devlet Hastanesi ise 53.500 m? kapali alana sahip olup, giinde ortalama 6000
hastaya acil, poliklinik ve yogun bakim i¢eren yatakli servis saglik hizmeti vermektedir (Kepez Devlet
Hastanesi, 2020).

Arastirmada gbzlem ve anket teknigi birlikte kullanilmistir. Hastanelerin kurumsal okuryazarlik
durumlarini ¢ok boyutlu olarak kesfetmek amaciyla gozleme dayali durum ¢alismasi tercih edilmistir.
Gozleme dayali durum ¢alismasi, onemli veri toplama teknigi olup; katilimc1 gozlem ile bir orgiitiin
belli yonlerine dair veri toplama amaglh yapilan ¢alismadir. Durum ¢aligmalar1 gergek ortamda neler
olduguna bakma, sistematik bir bicimde verileri toplama, analiz etme ve sonuglar1 ortaya koyma
yoludur. Ortaya ¢ikan iirlin ise olaym ni¢in o sekilde oldugunun ve gelecek arastirmalar i¢in daha
detayli olarak nelere odaklanmak gerektiginin keskin bir bigimde anlagilmasidir (Subasi ve Okumus,
2017). Durum caligmalar1 nitel ve nicel durumlarin karisimina dayanan bir arasgtirma yontemidir.
Degerlendirme arastirmalarinda Oonemli bir yer tutan durum c¢aligmalarmin takip etmesi gereken
Ozelliklerini Hitchock ve Huges (1995) su sekilde agiklamaktadir: Durum igerisindeki olaylarin zengin
ve canli bir sekilde tamimlanmasi, kronolojik olarak hikayelendirilmesi, olaylarm tanimlanmasi ile
analizi arasindaki igsel bir tartismanin kurulmasi, belirgin aktoérlerin iizerine odaklanilmasi, durum
igerisindeki belirgin olaylar lizerine odaklanilmasi gibi. Yani durum g¢alismasi depo niteliginde belge
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veya Ozel bir durum olarak tamimlanmaktadir (Aytagl, 2012). Yin (1984) veri toplama siirecinde
kullanilabilecek kaynaklari; dokiimanlar, arsiv kayitlari, goriismeler, direkt gézlem, katilimer gozlem,
fiziksel yapilar (calismada kullanilabilecek fiziksel kanitlar) olarak smiflandirmaktadir. Filmler,
fotograflar, video kayitlari, hayat hikayeleri ve sozsiiz iletisim ile veri toplama kaynaklari
genisletilebilir. Veri toplama siirecinde ayni zamanda arastirmacinin rolii ¢ok 6nemlidir. Objektif,
bagimsiz olmali, kendi fikirlerine kapilmamali, yeni karsilastigi durumlart firsata gevirebilmelidir
(Subas1 ve Okumus, 2017). Calismada katilimecr gozlem teknigi igin hastane isleyisine ve islem
basamaklarina hakim, ayrica tiim hizmet alanlarini temsil edebilecek branglarda hizmet veren (hekim,
hemsire, hastane yonetimi) ¢alisanlar gozlemci olarak belirlenmis, belirlenen kriterlere uygun olan
3’er gozlemci segilmistir. Katilimc1 sayisinin goreli olarak kiiciik olmasimnin sebebi ayrintili ve
derinlemesine bir aragtirma yontemi olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yapilandirilmis gézlem formu olarak Harvard Universitesi tarafindan gelistirilen ve Ozer (2018)
tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan “Kurumsal Saglik Okuryazarlik Gozlem Formu”nu gézlemcilerin nasil
dolduracagi ¢alisma oncesinde anlatilmistir. Gézlemciler, gozlem formu 1s18inda uygulama ve hastane
turu gerceklestirmis, akabinde raporlandirmislardir.

Aragtirmanin ikinci asamasinda, durumu derinlemesine ortaya cikarabilmek amaciyla aym
hastanelerde, kurumsal saglik okuryazarliginin gelisiminde katkisi oldugu diisiiniilen, farkli birimlerde
gorevli 73 yoneticiye, Kowalski ve digerleri (2015) tarafindan gelistirilen, Saglik Okuryazar1 Saglik
Kurumlari-10 (HLHO-10) anketi uygulanmistir. Yoneticilerden elde edilen veriler, SPSS 22.0 ile
analiz edilmis ve tablolar halinde sunulmustur. Veriler, 15.05.2019- 15.06.2019 tarihleri arasinda
toplanmig olup ¢aligma igin gerekli etik kurul onay1 alinmustirl.

I11. BULGULAR
Bu boliimde, arastirma verilerinin analizi sonucu elde edilen bulgular tablolar halinde sunulmustur.
Ik kisimda goézlemcilerden elde edilen bulgular yer alirken, ikinci kisimda yoneticilere uygulanan

HLHO-10 anketine ait bulgular yer almaktadir.

Tablo 1. Gézlemcilere Ait Sosyo-Demografik Ozellikler

Ozellikler | f | %
Gozlemcinin Meslegi

Hekim 3 33,3
Hemygire 4 44 4
Memur 2 22,2
Gézlemci Ogrenim Durumu

Lise 3 33,3
Lisans 1 11,1
Yiiksek Lisans 2 22,2
Doktora 3 33,3
Gozlemci Cinsiyet

Kadn 5 55,6
Erkek 4 44.4
Toplam 9 100,0

Tablo 1’de hastanelerin kurumsal saglik okuryazarligini belirlemek amacryla kurum caliganlari
icinden belirlenen 9 gbzlemciye ait sosyo-demografik bulgular verilmistir. Gozlemci grubu; arastirma
gorevlisi, kalite yonetim direktori, sivil savunma amiri, bashekim yardimcisi, enfeksiyon kontrol

1 S.B. Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalart Etik Kurulu (2013-KAEK-64): 15.05.2019 tarih
ve 2019/0194 nolu karar.
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hemsiresi, kalite birim ¢alisan1 olan 9 kisiden olugmaktadir. Gézlemciler, ortalama 76,6 dakikada
gozlemlerini tamamlamistir. Gozlemcilerin %50’si 40 yas alt1 ve kurumda calisma siiresi 1-10 yil
arasinda olan fakat meslekte ilk 20 yil iginde olan ¢alisanlardir.

Tablo 2. Gozlenen Hastanelerin Kurumsal Saghk Okuryazarhgna iliskin Bulgular-Telefon

Sistemi-I
Kurumsal Saghk Okuryazarhgi ‘ f | %
Telefonun kimin tarafindan cevaplandig:
Otomatik sistem 7 77,8
Insan 2 222
Sesin kalitesi
Anlagihir | 9 | 100
Operatorle iletisim i¢in bir menii se¢eneginin varhgi
Var 4 444
Yok 1 111
Insan Cevaplad: 4 444
Operator secenegini duymadan once ka¢ tane menii secenegi dinletildigi
1 5 55,6
Telefonu insan cevapladi 4 44.4
Istedigi menii secenegine ulasmak icin kac tane menii secenegi gectigi
1 3 33,3
2 1 111
3 1 111
Telefonu insan cevapladi 4 44 4
Meniiyii tekrar dinleme se¢eneginin varhgi
Evet 2 22,2
Hayir 3 33,3
Telefonu insan cevapladi 4 44.4
Biitiin olarak menii se¢eneklerinin hizi
Cok hizli 1 11,1
Hizli 3 33,3
Yavas 1 111
Telefonu insan cevapladi 4 44.4
Toplam 9 100

Tablo 2’de gozlenen hastanelerin, kurumsal saglik okuryazarligna iliskin telefon sistemi
degerlendirildiginde; %77,8’inde telefonun otomatik sistemle cevaplandigi, %100’inde sesin
kalitesinin anlasilir oldugu, %44,4’tiinde operatorle iletisim i¢in bir menii se¢eneginin bulundugu ve
telefonu insanin cevapladigi tespit edilmistir. Operator secenegini duymadan Once kag tane meni
secenegi dinletildiginde ise; %55,6’s1 1, istedigin menii secenegine ulagmak i¢in ka¢ tane meni
secenegi gectigini %33,3’i 1 menii se¢enegi olarak belirtmistir. %33,3’li meniiyii tekrar dinleme
seceneginin olmadigini ve %33,3’i menii segeneklerinin hizli oldugunu belirtmistir.
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Tablo 3. Gozlenen Hastanelerin Kurumsal Saghk Okuryazarhgmna iliskin Bulgular-Telefon

Sistemi-11
Kurumsal Saghk Okuryazarhg Rz
Operatore ka¢ dakikada ulasildigi
1-3 dk. 4 44.4
4-6 dk. 1 111
Telefonu insan cevapladi 4 44,4

Kisinin konusma hiz1

Hizli 3 33,3
Yavas 2 22,2
Telefonu operator cevapladi 4 44,4
Goriismenin basarih gecme durumu

Evet 8 88,9
Hayir 1 11,1
Herhangi bir tetkik sonucu icin arayan Kisinin talebinin ka¢ aramanin sonunda ¢oziime ulastirildig:
2 2 22,2
3 3 33,3
Santral tetkik sonucu i¢in yanlig birime bagladi 3 33,3
Santrala yonlendirildi, santral bagka bir yere bagladi, telefonu agan olmadi 1 111
Toplam 9 100,0

Tablo 3’te gozlemcilerin %44,4’1i operatdre 1-3 dakikada ulastigini, %88,9°u gorligmenin basaril
gectigini belirtmistir. Goézlemcilerin %33,3’li operatoriin konugma hizinin hizli, %22,2’si yavag
oldugunu belirtmistir. Herhangi bir tetkik sonucu igin arayan kisilerin %33,3’1i talebinin tg¢ilincii
aramanin sonunda ¢oziime ulastirildigini belirtirken, %22,2’si ikinci aramanin sonunda talebinin
¢Oziime ulastirildigimi beyan etmistir. Bunun yani sira gozlemciler, kurumsal okuryazarlik
boyutlarindan biri olan telefon degiskeni baglaminda gézlemledikleri hastanelerin sistemine iligkin su
ifadeleri kullanmislardir:

e Bu kadar hizli halledebilecegimi diisiinmemistim.

e Telefonla once operatér sonra ¢alisana baglandik. Tetkik sonucu ile ilgili telefonda bilgi
verilmedigi iletildi, hizli ve bastan savma idi.

e Bagka kurumlara bakarak genelde en kisa zamanda goriisme gerceklesiyor.

e Santral gorevlisi konugma bitmeden ilgili birime hemen hatt1 bagladi.

e Operatore ulagsmak kolay ve hizli oldu, istenilen tuslama yapilamadiginda direkt operatore
bagland.

e Telefonda kesinlikle laboratuvar bilgisi paylasilmiyor, sabirli ve anlayana kadar tekrar ettiler,
yardimciydilar.
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Tablo 4. Gozlenen Hastanelerin Kurumsal Saghk Okuryazarh@ina iliskin Bulgular-Web Sitesi

Kurumsal Saghk Okuryazarhgi f %
Ana sayfada yol tarifleri i¢in link varh@

Evet 8 88,9
Hayir 1 11,1
Yol tariflerini bulmak icin tiklanan sayfa sayisi

1 6 66,7
2 2 22,2
Yol tarifi yok 1 11,1
Web sayfasinda 6zel araba ile gelisin yol tariflerinde yer alma durumu

Evet 7 77,8
Hayir 2 22,2
Web sayfasinda toplu tasima araclari ile gelisin yol tariflerinde yer alma durumu

Evet 6 66,7
Hayir 3 33,3
Web sayfasinda otopark bilgisinin yer alma durumu

Hayir | 9 | 100
Web sayfasinda haritanin bulunusu

Evet | 9 | 100
Harita drnek c¢iktis1 alma secenegi

Evet 3 33,3
Hayir 6 66,7
Toplam 9 100

Tablo 4’te gozlenen hastanelerin  kurumsal saglik okuryazarligina iliskin web sitesi
degerlendirildiginde; %88,9 oraninda ana sayfada yol tarifleri i¢in link bulundugu, %77,8 oraninda
web sayfasinda 6zel aragla gelmek i¢in yol tarifinin oldugu, %66,7 oraninda ise toplu tasima araclari
ile gelis yol tarifinin yer aldig1 tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen kurumlarin tiimiiniin web
sayfalarinda yol haritas1 ve otopark bilgisinin bulundugu goriilmiistiir. Hastanelerin %66,7’sinde harita
ornek ciktis1 alma seceneginin oldugu belirlenmistir.

Gozlemcilerin ilgili hastanenin web sayfasina yorumlart su sekildedir:

Aradigim bilgilere kolay ulagtim.

Erisim hizli, dizayn anlasilir.

Saglikli yasam ile ilgili de bilgi var, iletisim hasta rehberi olmas1 giizel.

Cok fazla ayrintiya yer verilmemis, haberler siirekli yenilenmemekte, gilincel degil.

Bilgiler giincel degil, web kullanigh degil.

Web sitesinden hastanenin adres ve telefon bilgilerine ulagmak kolay.

Hizli, anlagilir, saglik konulart hakkinda bilgi verici, kurumun vizyon, misyonunu yansitiyor,
dizayn géz yormuyor, punto iyi.

Calisma kapsamindaki hastanelerin kurumsal okuryazarlik durumunu ortaya ¢ikarmak amaciyla
gozlemcilerden hastane turuna ¢ikmalari istenmis ve tur sonrasi genel bir degerlendirme yapmalar
talep edilmistir. Buna gore gdzlemcilerin hastaneye iliskin ifadeleri su sekildedir:

Genel olarak yonlendirme ve ilgi iyiydi.

Binanin eski olmasi, hasta odalarinda yatak sayisinin fazla olmasi dikkat ¢ekiciydi.

Hastane binasi eski fakat genel olarak temiz, asansor sirasi vardi.

Giriste damisma ve giivenlik vardi, asansorler ¢ok yogun, goriintiileme alanlarina ulasmak
kolayd.

Hastane i¢inde birimlere ulagimda sorun yoktu.
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e Hastane i¢i ulasimda genel olarak sorun yoktu.
e Poliklinik i¢inde hasta hem kan alma hem rontgen gibi birimlere ayni katta ulasabiliyor,
tabelalar ve yonlendirmeler var.

Gozlemciler, hastane icinde var olan engelleri su sekilde tanimlamaktadir:

Engelli tuvaletlerinin her yerde olmamasi.

Yatakli kliniklerin yerlesim tabelasi katlarda eksik ve yanlis.

Hastalarin dikkatini ¢ekecek tanitici brosiir ve gorseller eksik.

Hasta yonlendirme levhalar yetersiz.

Gozlemciler, hastane i¢inde var olan kolaylastiric etkenleri su sekilde tanimlamaktadir:
Giriste danigma ve giivenlik olmasi.

Ameliyata giren hastalar i¢in takip ekran1 var, yonlendirme, danigma hizmetleri hizli ve yeterli.
Hasta okullar1 var.

Giriste engelliler i¢in tirtikli yol var.

Hastanede yonlendirme, yonlendirme isaretleri, engelli rampalar, danisma birimi mevcut.
Engelli rampalari, yonlendirme isaretleri, ¢calisanlarin sozlii bilgilendirmesi var.
Poliklinikte her katta nerede oldugunuzu ve nelerin oldugunu belirten tabelalar mevcut.
Poliklinik isleyisi sistemli ve hizl1.

Levha yonlendirmeleri mevcut.

Gozlemcilerin kisa deneyime dayanarak bu kurulus hakkindaki ilk izlenimlerini belirtmeleri
istenmistir. Buna gore gézlemciler hastane ile ilgili su yorumlar yapmuslardir:

e Calisanlar yonlendirme konusunda hizli ve yardimsever, yogunluktan hatlara ulasim zor, bina
eski, asansor yetersiz.

e Hastalarin kolay hizmet almasina yonelik gayret iyiydi, c¢alisanlarda kurum kiltiiri
hissediliyordu.

e Calisanlar birimlere ulagsim konusunda yardime1 oldular.

e Ulasim kolay ve engellilere yonelik uygulamalar mevcut.

e Birgok kamu kurumuna gore yonlendirme ile hizmete ulagim kolay, santral i¢in iyilestirme
yapilmal.

e Fiziki sartlan giizel bir hastane.

e Yeni bir kurum olmasina ragmen hasta bakim hizmetleri sistemi oturmus ve sorunsuz iglemekte.

e Hasta i¢in ulasim zor, personel anlayisli, hastane son teknoloji kullanilarak yapilmig ama
yetersiz.

Gozlenen hastanelerin koridorlarina iligkin bulgular ise su sekildedir:

e Goriintiileme merkezi, birimler, kafeterya, tuvalet gibi alanlara yonelik bir yonlendirme var.
e Zeminde yonlendirme bantlari, sesli yonlendirme ve levha var.

e Koridorlarda acil durumlarda ¢ikis i¢in fosforlu yonlendirmeler mevcut.

Gozlemciler hastanelerin engelli hastalar i¢cin uygun oldugunu belirtirken;

e 4 gozlemci, giriste rampa oldugunu

e 2 gozlemci, engelli yolunun mevcut oldugunu
o 3 gbzlemci, diiz girisin oldugunu belirtmistir.
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Sadece bir hastanede engelli hastaya uygun asansor bulunmazken, gézlemciler asansorleri;

Genis
Engelliler i¢in sesli uyar1 ve gérme engelli isaretlerinin oldugunu
Gorme engelliler i¢in alfabenin oldugunu belirtmistir.

Ayrica gozlemciler her {ic hastanede de 6nemli 6lgiide hastane icerisinde asagidaki konularda
olumlu geribildirimde bulunmuslardir:

Hastaliklar hakkinda bilgilendirici afig, brosiiriin bulunmasi.

Basvurulan birimin prosediiriine dair afis, brosiir, danigsma olmasi.

Hasta ve yakinlariin goriis, Oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik herhangi bir
diizenleme, ziyaret ve refakat kurallarina yonelik bilgilendirmenin olmasi.

Tahlil/tetkik sonuglar hakkinda bilgilendirmenin olmasi.

Hasta haklar1 ve hasta sorumluluklar1 hakkinda bilgilendirmenin olmasi.

Saglik ¢alisanlarinin goriis, Oneri ve sikayetlerini bilgilendirmelerine yonelik herhangi bir
diizenlemenin olmas.

Kurumsal Saglik Okuryazarligi Diizeyine Iliskin Yonetici Goriislerine Ait Bulgular

Bu boliimde, kurumsal saglik okuryazarliginin gelisiminde katkis1 oldugu diigiiniilen ve
gozlemlenen hastanelerde farkli birimlerde goérevli 73 yoneticiye, Kowalski ve digerleri (2015)
tarafindan gelistirilen HLHO-10 anketi uygulanmasi sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir.
Aragtirma kapsaminda asagidaki gérev unvanlarina sahip yoneticilere ulagilmistir:

Sorumlu hemsire

Egitim hemsiresi

Bashekim

Bashekim yardimcisi

Saglik bakim hizmetleri miidiirii

Saglik bakim hizmetleri miidiir yardimeisi
Saglik bakim hizmetleri koordinatdrii
Idari mali hizmetler miidiirii

Idari mali hizmetler miidiir yardimeisi
Diyabet egitim hemsiresi

Siipervisor hemsire

Enfeksiyon kontrol hemsiresi

Kalite birim hemsiresi

Kalite yonetim direktorii

Kalite destek hizmetleri mudiirii

Kalite destek hizmetleri miidiir yardimcisi
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Tablo 5. Yoneticilere Ait Sosyo-Demografik Bulgular

Ozellikler | f | %
Meslek

Hekim 9 12,3
Hemygire 54 74,0
Memur 4 55
Saglik teknikeri 1 1,4
Saglik memuru 2 2,7
Ebe 2 2,7
Radyoloji teknisyeni 1 1,4
Cinsiyet

Kadin 49 67,1
Erkek 24 32,9
Yas

40 yas alt1 43 58,9
40 yas Ustii 30 41,1
Kidem (y1l)

0-5 2 2,7
6-10 12 16,4
11-15 13 17,8
16-20 16 21,9
21 ve tizeri 30 41,1
Kurumda Calisma Siiresi (y1l)

0-5 47 64,4
6-10 10 13,7
11-15 10 13,7
16-20 3 4,1
21 ve Uzeri 3 41
Ogrenim Durumu

Lisans 38 52,1
Yiiksek lisans 22 30,1
Doktora 8 11,0
Lise 3 4,1
On lisans 2 2,7
Toplam 73 100,0

Tablo 5°te ilgili yoneticilere ait sosyo-demografik bulgulara yer verilmistir. Ilgili yoneticilerin
onemli bir kismi kadin ve 40 yas alt1, 21 y1l ve lizeri kideme sahip hemsirelerden olusmaktadir. Ayrica
calistiklar1 kurumda ilk bes yillarinda olan katilimcilarin dnemli bir kismi lisans ve yiiksek lisans
mezunudur.
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Tablo 6. Yoneticilerin Kurumsal Saghk Okuryazarhk Tutumlar

Saghk Okuryazar: Saghk Kurumlari-10 (HLHO-10) Degerlendirme Maddeleri Ort Ss

1. Hastane yonetiminin misyon belirleme, insan kaynaklari planlamasi vb. konularda 541 137
kurumsal saglik okuryazarhigim dikkate alma durumu (LIDERLIK) ' ’

2. Hastanede, saglik okuryazarligi konusunun, kalite yonetimi dlgiitleri igerisinde yer alma
durumu (ENTEGRASYON)

3. Hastanede saglik enformasyonu toplanma siirecinde hastalarin da i¢inde yer aldig1 bir
yonetimin kullanilma durumu (KATILIMCILIK)

4. Farkli dillerde hazirlanmis agiklamalar, gérme engelliler alfabesi gibi kisiye 6zel saglik
bilgilendirmeleri uygulamalarinin  hastanede olma durumu (OKURYAZARLIK | 4,72 1,92
BECERILERI)

5. Hastanede, hastalarin ihtiya¢ duyduklar: bilgileri dogru bir sekilde anlamalarim
saglayacak iletisim standartlarimin var olma durumu (terciiman vb.) (ILETIiSiM | 564 | 142
STANDARTLARI)

6. Hastanede hastalarin herhangi bir sorun yasamadan kendi baslarina yolunu bulmalarini
saglama derecesi (yonlendirme isaretleri, danisma personeli) (ERISIM IMKANTI)

5,34 1,45

4,78 1,87

5,56 1,51

7. Hastanede farkl hastalar1 farkh yontemlerle bilgilendirme imkininin ne dlciide
bulundugu (ii¢ boyutlu modellemeler, DVD'ler, resimli hikayeler) (MEDYA | 4,39 1,80
CESITLILiGI)

8. Hastanede, hastalarin 6zellikle kritik durumlarda, ilag tedavisi, cerrahi onay gibi

konulara iliskin her seyi gercekten anlamasinin ne dl¢iide saglandigi (RISKLI 4,97 1,57
DURUMLAR)

9. Hastanede, hastalarin tedavileri i¢in kendilerinin yapacagi 6demeler konusunda 4.80 162
onceden, agik ve ayrintili bilgilendirilme durumu (MALIYET BILGISI) ’ ’
10. Hastanede ¢alisanlarin saglhk okuryazarligi konusunda ne dlgiide egitim aldig1 (IS

Guco) 4,98 1,62

Tablo 6’da HLHO-10 anketine ait yonetici goriisleri verilmistir. Tabloya gore “Medya Cesitliligi”
boyutu en diisiik ortalamaya (4,39+1,80) sahipken; hastanenin, hastalarin ihtiya¢ duyduklart bilgileri
dogru bir sekilde anlamalarim saglayacak iletisim standartlarinin var oldugunu gosteren “Iletisim
Standartlar1” boyutu en yliksek ortalamaya (5,64+1,42) sahiptir.

Tablo 7. Hastanelerin HLHO-10 Boyutlarina Ait Puanlar1 Arasindaki Farka iliskin ANOVA

Testi
Erenkoy Fizik Antalya Kepez Medeniyet

Tedavi ve Devlet Universitesi
HLHO-10 maddeleri Rehabilitasyon Hastanesi Goztepe Egitim ve F p

Hastanesi Arastirma

Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss
Liderlik 6,22+1,09 5,42+1,35 5,13+1,40 2,221 0,116
Entegrasyon 5,77+1,48 5,45+1,42 5,06+1,48 1,024 0,364
Katilimcilik 5,77+1,30 4,77+1,98 4,48+1,82 1,674 0,195
Okuryazarlik Becerileri 5,33+1,73 5,31£1,69 3,82+1,94 5,971 | 0,004*
Iletisim Standartlar1 6,11+,92 5,94+1,08 5,13£1,76 3,264 | 0,044*
Erisim Imkani 6,22+1,20 5,48+1,56 5,44+1,54 0,976 0,382
Medya Cesitliligi 5,55+1,33 4,80+1,81 3,55+1,57 6,908 | 0,002*
Riskli Durumlar 5,44+1,33 5,22+1,41 4,51+1,74 2,153 0,124
Maliyet Bilgisi 6,11+1,05 5,20+1,32 3,93+1,66 10,275 | 0,000*
is Giicii Egitimi 5,77+1,39 5,34+1,45 431+1,69 4,872 |0,010%
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Tablo 7°de Hastanelerin HLHO-10 Boyutlarma Ait Puanlar1 Arasindaki Farka Iliskin ANOVA
Testi yer almaktadir. Buna gore, her ii¢ hastane arasinda: Okuryazarlik Becerileri, iletisim Standartlari,
Maliyet Bilgisi, Medya Cesitliligi ve Is Giicii Egitimi boyutlarinda anlamli bir farklilik vardir. ilgili
boyutlardaki fark Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi ile Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.

IV. TARTISMA VE SONUC

Kamu hastanelerinin kurumsal saglik okuryazarligi durumunu ortaya koymak amaciyla yapilmis
olan bu c¢alisma, iki devlet hastanesi ve bir iiniversite-egitim arastirma hastanesinde
gerceklestirilmistir. Arastirma ydntemine uygun olarak, tim hastanelerden benzer 6zellik, say1 ve
nitelikte gdzlemciler secilmistir.

Hastanelerin telefon sistemi, web sitesi ve hastane binast kurumsal saglik okuryazarligi kapsaminda
gozlem yoluyla degerlendirilmistir. Gozlenen hastanelerin, kurumsal saglik okuryazarligina iliskin
telefon sistemi degerlendirildiginde, %77,8’inde telefonun otomatik sistemle cevaplandigi, %100’iinde
sesin kalitesinin anlagilir oldugu, %44,4’tinde operatorle iletisim i¢in bir menii segeneginin bulundugu
ve telefonu insanin cevapladigi tespit edilmistir. Operatdr segenegini duymadan Once kag¢ tane menii
secenegi dinletildiginde ise; %55,6’s1 1, istedigin menii segenegine ulagmak i¢in kag tane menii
secenegi gectigini %33,3’i 1 menii segenegi olarak belirtmistir. %33,3’0i meniiyli tekrar dinleme
seceneginin olmadigint ve %33,3’ menii se¢eneklerinin hizli oldugunu belirtmistir.

Gozlemcilerin %44,4’1 operatore 1-3 dakikada ulastigini, %88,9’u goriismenin basarili gegtigini
belirtmistir. Gozlemcilerin %33,3’1i operatdriin konusma hizinin hizli, %22,2’si yavas oldugunu
belirtmigtir. Herhangi bir tetkik sonucu 6grenmek i¢in arayan kisilerin %33,3’1 talebinin {iglinci
aramanin sonunda ¢oziime ulastirildigini belirtirken, %22,2’si ikinci aramanin sonunda talebinin
¢Oziime ulastigini beyan etmistir.

Hastanelerin, kurumsal saglik okuryazarhigma iliskin web sitesi degerlendirildiginde, %88,9
oraninda ana sayfada yol tarifleri igin link bulundugu, %77,8 oraninda web sayfasinda 6zel aragla
gelmek icin yol tarifinin oldugu, %66,7 oraninda ise toplu tasima araglan ile gelis yol tarifinin yer
aldig1 tespit edilmistir. Aragtirmaya dahil edilen kurumlarin tiimiiniin web sayfalarinda yol haritas1 ve
otopark bilgisinin bulundugu goriilmiistiir. %66,7’sinde harita 6rnek ¢iktis1 alma segeneginin oldugu
belirlenmistir. T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii Web Icerik Yonetim
Birimi tarafindan saglik tesislerinin web sitelerine bir standardizasyon uygulamasi getirilmistir.
Standart hale getirilen web sitelerinin belirli periyotta giincellenmesi ve yeni kullanima giren bilisim
teknolojilerinin eklenmesi gerekmektedir.

Hastane bina turlarinda genel olarak yonlendirme ve ilginin iyi oldugu, binalarin eski ve yatak
sayilarinin fazla oldugu, asansorlerin yogunlugu hususlari tarif edilmektedir. Hastaneler i¢in engeller
konusunda ise en ¢ok engelli tuvaletlerinin sikintili alan oldugu ifade edilmektedir. Gozlemciler
hastane i¢inde kolaylastirict etkenleri ise danmigsma ve giivenligin varligi, ameliyat hasta takip ekrani,
yonlendirmelerin giincelligi ve yeterliligi seklinde tanimlamaktadirlar.

Gozlemcilerin hastane turu esnasinda goézlemledikleri basliklar arasinda, binalarin eski olmasi,
hasta odalarinda yatak sayilarmin fazla olmasi, asansorlerin yogun olmasi, engelli tuvaletlerinin her
yerde olmamasi, gibi tesisten kaynakli sikintilarin dile getirildigi gozlemlenmistir. Gozlemcilerin,
saglik tesisine iliskin viziiel degerlendirmelerinde, bina yasinin 6n goriilen kullanim siiresini
tamamlamis olmasi, hasta odalarinin nitelikli tanimlamalarindan ve standartlarindan o6nce, kogus
sistemi seklinde organize edilmis olmasi, hasta asansorlerinin refakat ve ziyaret sinirlamasi
olmamasina bagl yogunlugu, engelli erisilebilirlik standartlarina iligkin hastane yapildigi donemde
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kriterlerin farkli olmasi ve fiziksel siirliliklar sebebiyle engelli erisilebilirlik diizenlemelerinin
yapilamamasi gibi sorunlar gézlemlenmistir.

Hastane i¢inde var olan engeller arasinda ise yatakli kliniklerin tabelalarinin eksik veya yanlishgi,
yonlendirme levhalariin yetersizligi, hastalarin dikkatini ¢ekecek tanitici brosiir ve gorsellerin
eksikligi dile getirilmistir. Saglik tesisinin tanitimi ve yonlendirmeleri ile ilgili olarak, hastane igindeki
mobilizasyonu saglayacak yonlendirme tabelalarinin eksik oldugu, verilen saglik hizmeti modellerini
tanitic1 brosiir ve bilgilendirme enstriimanlarinin olmadigi sorunlan iletilmistir. Saglik tesislerinin
kalite ve destek hizmetleri baglaminda eksikliklerinin analiz edilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Degerlendirme sonucunda, Istanbul ve Antalya'da yer alan hastaneler arasinda 6nemli bir farklilik
olmadig1 goriilmiistiir. Ozer (2018)’in yapmus oldugu “Saglik Hizmeti Sunan Kuruluslarin Kurumsal
Saglik Okuryazarhig Ile Hizmet Sunduklar Kisilerin Saglik Okuryazarligi Ve Hasta Memnuniyet
Diizeyleri Arasindaki Iliskinin incelenmesi” adli ¢alismada da arastirmaya dahil edilen farkli hastane
gruplar arasinda hastane telefon bagvuru sistemi, web sistemi ve hastane bina yapisinda anlamli bir
farklilik olmadigi tespit edilmistir. Calismanin evrenine dahil edilen hastane sayisi az olmasina
ragmen Ozer (2018)’in yaptig1 calisma ile benzerlik gdstermektedir. Bu sonuca gére hastanelerin
kurumsal saglik okuryazarligi kapsaminda, hizmet sunumu algisinda ortak bir dil olusturuldugu
diistiniilmektedir. Ortak dilin olugsmasinda T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan gelistirilen rehberler yol
gostericidir. Bu rehberlerden biri, Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Bagkanlig
Saglikta Kalite Standartlar1 digeri de Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii Verimlilik ve Kalite
Uygulamalar1 Dairesi Bagkanligi Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberleridir. Bahse konu
dokiimanlarda telefon, web sistemleri ve bina turuna iligkin standardizasyonlar yer almaktadir.
Bakanlik tarafindan yilda bir kez kalite, bir kez de verimlilik yerinde degerlendirmeleri yapilmaktadir
ve belirlenen eksikliklere iliskin iyilestirmelerin saglanmasi yoniinde dnerilerde bulunulmaktadir.

Bu calismada, kurumsal saglik okuryazarligi boyutlarinin degerlendirilmesi yapilmistir. Buna gore
“Medya Cesitliligi” boyutu, en diisiik ortalamaya (4,39+1,80) sahipken, hastanenin hastalarin ihtiyag
duyduklar bilgileri dogru bir sekilde anlamalarin1 saglayacak iletisim standartlarinin var oldugunu
gdsteren “Iletisim Standartlar1” boyutu en yiiksek ortalamaya (5,64+1,42) sahiptir.

fletisim standartlar1 boyutunun (hastanede, hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 bilgileri dogru bir sekilde
anlamalarim saglayacak iletisim standartlarinin var olma durumunun (terciman vb.)) en yiiksek
ortalamaya sahip olmas1 T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Midurligii Saglik Turizmi
Daire Bagkanligi’nin vermis oldugu Uluslararas1 Hasta Destek Birimi Terclimanlik ve Cagri
Merkezinin varligindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Cagr1 merkezi 28 personel ile Almanca,
Arapga, Farsca, Fransizca, Ingilizce ve Rusca olmak iizere 6 dilde hizmet vermektedir.

Medya g¢esitliligi boyutunun (hastanede farkli hastalari farkli yontemlerle bilgilendirme imkaninin
ne dl¢lide bulundugunun (ii¢ boyutlu modellemeler, DVD'ler, resimli hikayeler)) en diisiik ortalamaya
sahip olmasinin nedeninin hasta odalarinda kurumsal bilgilendirme ve ulusal kanal niteligi tasiyan TV
ekranlarinin olmamasi, bekleme alanlarinda yeterince bilgilendirme ekraninin ve brosiirlerinin
bulunmamasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Medya cesitliligi; saglik okuryazarlifini arttirma
ve kurumsal kapasiteyi hasta ve hasta yakinma tanitma baglaminda; bekleme alanlarinda ve hasta
odalarinda bilgilendirme bandi ve ulusal bantta yayin yapan dijital ekranlarin bulunmasi, diyaliz,
onkoloji ve diger Ozellikli {initelerde hastalarin yas ve durumlarina uygun yayinlarin dijital
ekranlardan paylasilmasi, hizmet alanlarinin, branglarin hastane girisindeki dijital ekranlarda hasta ve
yakinlarina tamtimasmin hem hastalarin farkindaligimi gelistirecegi hem de dijital hastane
standartlarina uygun tamtim faaliyeti olarak siniflanacagi on goriilmektedir. Ozer (2018)’in yapmus
oldugu calismada ise kamu hastaneleri “Erisim imkan1”, 6zel hastaneler “Maliyetler” boyutlarinda en
yiiksek puani almistir. Tiim hastane yoneticilerinin vermis oldugu cevaplara gore “Medya Cesitliligi”
ve Katilimeilik” boyutlart en diigiik puani almistir. Kowalski ve digerleri (2015) tarafindan yapilan
calismada ise en yiiksek puani “Riskli Durumlar”, en diisiik puan ise “Okuryazarlik Becerileri”
boyutlart almistir (Kawalski, 2015). Bu calismada, “Medya Cesitliligi” boyutunun kurumsal saglik
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okuryazarhiginda en diisiik puan1 almas1 Ozer (2018)’in yapmis oldugu calisma sonuglari ile benzerlik
gostermektedir.

Kurumsal saglik okuryazarliginin diger boyutlarina bakildiginda; okuryazarlik becerileri boyutuna
(farkli dillerde hazirlanmis agiklamalar, gorme engelliler alfabesi gibi kisiye 0&zel saglik
bilgilendirmeleri uygulamalarinin hastanede olma durumu) dair saglik okuryazarligini giiglendirmeye
iliskin iletisimsel ve operasyonel kurgulama yapilmalidir. Bu kurgu da hasta okullarinin agik
etkilesim, gelisim grubu olarak konumlanmasi, hasta ve hasta yakinlarinin hasta okullarindan seminer
etkinligi bi¢iminde faydalanmasi, gergeklestirilen hasta okulu toplantilarinin bilgilendirme
boliimlerinin kaydedilerek saglik tesisinin web sayfasindan yayinlanmasi, bagvuru yogunluguna gore
saglik turizmine ve yabanci uyruklu hastalara yonelik farkli dillerde terciime edilmis hasta
bilgilendirme kitlerinin bulunmasi, engellilere iliskin fiziksel cevre ve iletisimsel yeterlilik
kriterlerinde erisilebilirlik diizenlemelerinin olmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Katilimcilik boyutu (hastanede saglik enformasyonu toplanma siirecinde hastalarin da iginde yer
aldigi bir yonetimin kullanilma durumu) saglik tesisinde hastalara iliskin yapilacak ergonomik
diizenlemeler, saglik yatirimlari, hastanenin c¢alisma planindaki degisiklikler, saglik tesisini
degerlendirmeye iligskin veri analiz raporlari; hasta, hasta yakinlari, saglik c¢alisanlar1 ve saglik
alanindaki tedarik¢i sektdr temsilcileri ile paylasilmalidir. Holistik bir modelle katilimer olarak
yonetsel siiregler izlenmelidir.

Maliyet bilgisi boyutu (hastanede hastalarin tedavileri i¢in kendilerinin yapacagi 6demeler
konusunda 6nceden, agik ve ayrintili bilgilendirilme durumu) ile ilgili olarak saglik tesisi tarafindan;
saglik giivencesi olan hastalarin tedavilerinin sosyal giivenlik sistemlerine maliyeti, saglik giivencesi
olmayan hastalarin alacagi hizmetin maliyeti, hizmet alan kisi ile idari ve mali hizmetler miidirliga
tarafindan paylasilmalidir. Maliyet analizinin saglik tesislerinde gelir—gider dengesine iligkin tablolar
ile Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden c¢alisanlar ile paylagilmasinin da mali hizmetleri
seffaflastiracagi, biit¢eye iliskin paylasimin kurumsal aidiyete katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Riskli durumlar boyutu (hastanede, hastalarin ozellikle kritik durumlarda, ila¢ tedavisi, cerrahi
onay gibi konulara iligkin her seyi ger¢ekten anlamasinin ne 6lglide saglandigi) ile ilgili olarak hasta
ve kisitlilik durumunda hasta yakinlarinin, acil miidahaleler, cerrahi girisimler ile ilgili detayli olarak
bilgilendirilmesi gerekmektedir. Saglik turizmi kapsaminda gelen hastalar i¢in “Bilgilendirilmis Onam
Formlar1” farkli dillere terciime edilmelidir.

Is giicii boyutuna (hastanede ¢alisanlarin saglik okuryazarlig: konusunda ne Slciide egitim aldig1)
dair saglik okuryazarligi ¢alismalari, hasta ve hasta yakinlari igin énemli oldugu kadar saglik hizmet
sunuculari i¢in de 6nem arz etmektedir. Personel; dahili ve cerrahi branslar, bulas yoluna yonelik
enfeksiyonlar, krize miidahale siirecindeki saglik hizmetleri, organ nakli gibi temel ve o6zellikli
alanlarda saglik ve kurumsal okuryazarliga yonelik hizmet i¢i egitimlere tabi tutulmalidir.

Entegrasyon boyutu (hastanede, saglik okuryazarligi konusunun, kalite yonetimi dl¢iitleri igerisinde
yer alma durumu) baglaminda, kurumsal saglik okuryazarligina dair kriterler Saglik Bakanligi Saglikta
Kalite Standartlar1 (SKS) dokiimaninda yer almamakta olup, bireysel ve kurumsal saglik okuryazarligi
parametrelerinin SKS’de ayr1 bir baglikta degerlendirmeye tabi tutulmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Liderlik boyutu (hastane yonetiminin misyon belirleme, insan kaynaklar1 planlamasi vb. konularda
kurumsal saglik okuryazarligini dikkate alma durumu) ile ilgili olarak saglik hizmetleri; tibbi, idari ve
saglik otelciligi baglaminda ara segmentlerin yonetildigi sistemlerdir. Kurumsal saglik
okuryazarliginin gelistirilmesi; operasyonel yonetimi ve kurumsal stratejilere uygun aksiyon
almmasini kolaylastiracaktir. Kurumsal kiiltiiriin olugsmasi ve hasta, hasta yakinlarina sunulan hizmet
modellerinin yaygin olarak 6grenilmesi baglaminda, kurumsal saglik okuryazarligi ¢aligmalari 6nem
tagimaktadir.
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Erigsim imkanm boyutuna (hastanede hastalarin herhangi bir sorun yasamadan kendi baglarina
yolunu bulmalarini saglama derecesi) dair hasta ve hasta yakinlarinin, branslara ve alacagi saglik
hizmetinin basamagina dair erisilebilirlik diizenlemelerinin yerindelik ilkesi ile yapilmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Saglik sunucularinin yonetim basamagi tarafindan hastaliklara iliskin riskler
haritalandirilmali, saglik bolgesinde hastanelerin dagilimina uygun olarak acil ve gereksinimin yogun
oldugu branglara iliskin ulasim siiresi hesaplanmali, erisim sorunu yasanan ikamet alanlar1 veya
branslara iliskin diizenleme yapilmalidir.

Hastanelerin web siteleri, telefon sistemleri, hastane bina turlarinda belirlenen eksikliklerin gerek
T.C. Saglik Bakanlig tarafindan gerceklestirilen Kalite ve Verimlilik Yerinde Degerlendirmelerinde
gerekse de Saglikta Kalite Standartlar1 geregi Hastane YoOnetimi tarafindan belirlenen Bina Turu
ekiplerince li¢ ayda bir yapilan bina turlarinda, kurumsal saglik okuryazarligina iligkin parametlerin
ayrmtili degerlendirilerek tespit edilen eksikliklerin ivedilikle iyilestirilmesi, hem saglik sunucular
hem de saglik kullanicilar1 agisindan kolaylik saglayacaktir. Kurumsal saglik okuryazarligina iliskin
politikalarin gelistirilerek Saglikta Kalite Standartlar1 Kurumsal Yap: bagligi altinda Kurumsal Saglik
Okuryazarligi boyutunun degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Hastanelerin HLHO-10 boyutlarina ait puanlari arasindaki farka iliskin ANOVA testine gore her li¢
hastane arasinda; “Okuryazarlik Becerileri, iletisim Standartlari, Maliyet Bilgisi, Medya Cesitliligi ve
Is Giicii Egitimi” boyutlarinda anlaml1 farklilik saptanmustir. lgili boyutlardaki farklilik Erenkdy Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi ile Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi arasindaki nitelikten kaynaklanmaktadir. iki saglik tesisinin yonetsel agmim aym oldugu;
ancak saglik tesislerinin Al Egitim ve Arastirma Hastanesi ve AIl Dal Hastanesi olmasi sebebiyle
farklilik durumunun ortaya ¢iktig1 kanaati olusmustur.

Saglik okuryazarligi konusu, 2000’li yillardan 6nce ABD’de giindeme gelmis olup; vatandaslarin
bu konuda yeterli olmadiginin anlasilmasiyla beraber konuya yo6nelik ¢alismalar baglamigtir. Daha
sonra basta Avrupa Birligi iilkeleri olmak {izere bir¢ok iilkede konuya yonelik calismalar 6nem
kazanmustir (Wynia ve Osborn, 2010). Ulkemizde de 2014 yilinda gerceklestirilen Tiirkiye Saglik
Okuryazarligt Arastirmasi da bireylerin saglik okuryazarligi diizeyinin yeterli olmadigim
gostermektedir (Durusu vd., 2014).

Ulkemizde ¢ok yeni amlmaya baslanan bir kavram olan kurumsal saglik okuryazarligi konusunda
yapilan calismalarin yetersizligi ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Mevcut ¢aligmalar bireysel saglik
okuryazarligin1 6lgmek iizerine yogunlagsmustir. Saglik bilincinin olugmasi, ortalama yasam siiresinin
artmasina baglh kronik hastaliklarin ve yetersizliklerin goriilme oraninin yiikselmesi, gelir artisi ile
birlikte saglik harcamalar1 talebinin artmasi gibi bireysel saglik okuryazarligini ilgilendiren tiim
konular, kurumsal saglik okuryazarliginin da bir pargasi olarak goriilmelidir (Kilavuz, 2010).

Durum calismasi olan bu arastirmada mevcut literatiir ile benzer sonuglar elde edilmistir.
Kurumlarin saglik okuryazarligi boyutlarindan; okuryazarlik becerileri, iletisim standartlari, maliyet
bilgisi, medya gesitliligi ve is giicli egitimi ile ilgili basliklarda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Giiniimiizde bireysel saglik okuryazarliginin yani sira kurumsal saglik okuryazarligi
caligmalarina agirlik verilmesi, kaliteli hizmet sunumu ve saghigin gelistirilmesi siirecine bilimsel
olarak daha cok katki saglayacaktir.
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ABSTRACT

Medical tourism is a niche area with full of opportunities and a high added value. Many countries and
healthcare institutions have realized its fundamental role and have started to develop relevant strategies.
Strategies for medical tourism cover high-quality service delivery, facilitating structural reforms, infrastructure
arrangements, as well as promotional and marketing activities. Like many countries, Turkey is also interested in
medical tourism. Moreover, it is one of the theming topics of the “10th Development Plan 2014-2018. This
strategic plan covers four strategies for medical tourism, but the importance of these strategies is still
uncovered. Therefore, it is essential to assess these strategies and to prioritize the selected ones for eliminating
the uncertainty. It is always imperative to analyze strengths, weaknesses, opportunities, and threats accurately to
identify an effective strategy. Hence, this study aimed to analyze Turkey’s current situation regarding medical
tourism and to select the most appropriate strategy among the specified ones. Twenty field experts were
interviewed in the scope of the study, including obtaining the views of all stakeholders of the medical tourism
sector. In this context, the Analytical Network Process (ANP) method was integrated into the SWOT analysis;
thus, the most suitable strategy for Turkey’s medical tourism was able to be determined. Overall, the results
revealed that “Development of institutional and legal infrastructures for medical tourism” was determined as
the most critical strategy (34.99%). It was followed by “Improvement of physical and technical infrastructures
Jfor medical tourism” (24.67%), “Effective promotion and marketing” (20.47%,), and “Improving the quality of
medical tourism facilities” (19.87%), respectively.
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ARASTIRMA MAKALESI

TURKIYE’DE MEDIKAL TURIZMIN SWOT-ANP iLE_
INCELENMESI

Ekrem SEVIM ~
Emrah ONDER ™

0z

Medikal turizm, firsatlar: ve katma degeri yiiksek nis bir alandir. Bir¢ok iilke ve saghk kurulusu bu durumu
fark etmis, dahasi bu alana yénelik stratejiler gelistirmeye baslamistir. Medikal turizm stratejileri; kaliteli
hizmet sunumunu, yapisal reformlari, altyapr diizenlemeleri ile tamitim ve pazarlama faaliyetlerini
kapsamaktadir. Tiirkiye de bir¢ok tilke gibi medikal turizme ilgi duymaktadir. Dahast konu, “10. Kalkinma Plan
2014-2018” in tema baghklarindan birisidir. Hazirlanan plan medikal turizme dair dért stratejiyi kapsamakla
birlikte, bunlarin onem diizeyleri tam olarak belli degildir. Bu nedenle, belirlenen stratejileri degerlendirmek ve
onem diizeylerindeki belirsizligi ortadan kaldirmak amacuyla segilen stratejileri kendi arasinda onceliklendirmek
onemlidir. Etkili bir strateji belirlemek i¢in, gii¢lii yonleri, zayif yonleri, firsatlar ve tehditleri dogru bir sekilde
analiz etmek gereklidir. Dolayisiyla, bu ¢alisma Tiirkiye'nin medikal turizme iliskin mevcut durumunu analiz
etmeyi ve belirlenen stratejiler arasindan en uygun olani se¢meyi amaglamistir. Bu amaca ulasmak icin, ¢alisma
kapsaminda medikal turizm sektortiniin tiim paydaslarimin gortislerinin alinmasi amaciyla 20 kigilik bir uzman
grubuyla yiiz yiize goriismeler yapilmistir. Bu kapsamda, olusturulan SWOT analizine Analitik Ag Stireci (AAS)
yontemi entegre edilmis ve bu sayede Tiirkiye icin medikal turizme dair en uygun strateji belirlenmistir.
Calismanin sonuglarima gére, “Medikal turizme yonelik kurumsal ve hukuki altyapinin gelistirilmesi” stratejisi
en onemli strateji olarak belirlenmistir (%34,99). Bu stratejiyi sirasiyla; “Medikal turizm alaminda fiziki ve
teknik altyapuin iyilestirilmesi” (%24,67), “Medikal turizm alaminda etkin tanitim ve pazarlama yapilmasi”
(%20,47) ve “Medikal turizm hizmet kalitesinin artirilmasi” (%19,87) stratejileri izlemistir.

Keywords: Medikal Turizm, Strateji, Karar Verme, SWOT Analizi, AAS
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I. INTRODUCTION

Medical tourism is one of the consequences of globalization and the rapid commercialization of
healthcare services (Alsharif et al., 2010). Medical tourism is a globally popular and rapidly growing
sector, and that combines the joyful travels and the medical services with potential stresses (Chuang et
al., 2014).

The number of tourists traveling in the scope of medical tourism is not known precisely. However,
the rapid increase in health expenditures, especially in developed countries, since the beginning of the
21st century is the most important factor driving people to travel to countries where they will pay less
for their holidays (Connell, 2006; Sevim and Yildirim, 2018). The rapid growth in medical tourism has
attracted the attention of many countries and companies, and all the stakeholders of the sector set new
goals for medical tourism in their countries. Within the framework of these goals, various strategies
are being developed to have a share in the medical tourism market.

SWOT analysis is a frequently used tool in the strategy development process. In this way,
organizations can conduct the analyses of internal and external environments, such as identifying
existing strengths and weaknesses, opportunities, and threats in the foreign market, and they can also
determine their actual position and competitiveness within the sector (Hill and Westbrook, 1997;
Shahabi et al., 2014). Moreover, they can develop plans and strategies maximizing opportunities as
well as minimizing the impact of potential threats and weaknesses (Ervural et al., 2018; Yuksel and
Dagdeviren, 2007).

However, there are some weaknesses of the SWOT analysis, which is used as a useful strategic
planning tool in the strategy formation process. The main weakness of the method is that the weight
and impact of alternative strategic criteria cannot be quantitatively determined (Lee et al., 2012;
Phadermrod et al., 2019).

Numerous studies have been conducted using the SWOT analysis in the national and international
literature regarding the actual statuses and strategies of the countries in the field of medical tourism.
However, the superiority of the criteria identified in these studies remains relative to each other.
Hence, in this study, the Analytical Network Process (ANP) method was integrated into the SWOT
analysis to overcome such a weakness. In this way, the most suitable strategy for Turkey’s medical
tourism was able to be determined. In addition, this method was used because the importance levels of
the factor elements in the classical SWOT matrix is uncertain. Thus, the evaluation of strengths and
weaknesses, as well as opportunities and threats - depending on external factors - of Turkey in medical
tourism, and prioritization of strategies within the national policy, constitute the ultimate goal of the
study.

Il. LITERATURE
2.1. Medical Tourism

Bies and Zacharia (2007) define the concept of medical tourism as medical outsourcing that
realizes expensive medical procedures at lower costs and avoiding long waiting times. Hall (2012)
defines medical tourism as seeking treatment in other countries for some reasons, such as high costs,
long waiting times, and the lack of treatment in the home country.

This concept has existed for many years and recently attracted the attention of countries, insurance
companies, healthcare institutions, and researchers. It is considered as a kind of tourism that is based
on utilizing medical services and covers transportation, accommodation, and many support facilities.
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The prominent reason for the emergence of medical tourism can be the fact that the healthcare
service needed is either not produced at all or has poor quality in some countries due to lack of
technological and qualified human resources.

In the past, medical tourism consisted mostly of the travels of people from developing countries to
developed countries, where they could receive healthcare services (Hopkins et al., 2010) at a better
quality, rather than benefiting of lower-quality healthcare services in their countries (ilker, 2012;
Reddy et al., 2010).

However, medical tourism has recently been realized by patients traveling from developed
countries to developing ones to achieve significant cost savings or to avoid long waiting times
(Alsharif et al., 2010; Bies and Zacharia, 2007; Loh, 2014; Noree, 2015).

Today, it is frequently observed that citizens of underdeveloped countries travel to developed
countries for the types of treatment requiring advanced technologies, which is driven by getting better
quality healthcare services (Noree, 2015).

As the costs of healthcare services increase, patients in developed countries seek medical treatment
in overseas countries (Connell, 2006). Also, other reasons, such as not being insured or seeking
treatments out of the scope of insurance, being deprived of specific procedures in the home country,
and specialized skills based on domestic demands (e.g., sex reassignment) may be considered as
facilitating mechanisms of medical tourism (Gunes, 2013).

The most important reason for the increasing interest in medical tourism in the last two decades has
been increasing health expenditures in developed countries, which has often led to the emergence of
patient movement from these countries to underdeveloped or developing countries (Sarantopoulos et
al., 2014).

Numerous countries around the world have recognized the need for qualified and cost-effective
healthcare services for diverse reasons and the economic magnitude resulting from the constant
increase in such a need. These concerns lead the countries, seeking a share in the medical tourism pie,
to develop new strategies.

Among strategies for medical tourism, quality service delivery has been highlighted by most
countries. Marketing is one of the strategic elements that is continuously emphasized by both
governments and the medical tourism industry. Some countries have implemented strategies to support
the development of medical tourism through tax incentives. In addition, affiliating with internationally
renowned health institutions (such as Mayo Clinic, Johns Hopkins) can also be considered as a
strategy to support healthcare institutions regarding medical tourism. It enables consumers to gain
confidence and trust while making decisions to get medical services. Such a strategy can result in
gaining reputation by the institution or country at the international level.

Turkey has also given priority to medical tourism in the “10th Development Plan 2014-2018,”
where four strategies were discussed. However, the importance levels of these strategies remain
uncertain. It seems crucial to evaluate and prioritize the identified strategies quantitatively. In this
way, the importance levels of prioritized strategies, and thus, the most suitable strategy for medical
tourism, can be determined.

2.2. SWOT Analysis and Analytical Network Process (ANP) Method

An analysis of the current status of an organization provides useful information to managers about
whether the organization is properly managed. One of the most used methods for such an analysis is
the SWOT analysis. SWOT analysis is a technique that stands for Strengths, Weaknesses,
Opportunities, and Threats. It is one of the most common approaches used by organizations in
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strategic planning and decision-making processes (Ajmera, 2017). Internal and external evaluations,
such as the functioning of the organization, competitiveness, weaknesses, current position within the
sector, and opportunities and threats in the foreign market, can be done through this method (Hill and
Westbrook, 1997; Shahabi et al., 2014).

SWOT analysis aims to develop plans and strategies for individuals or organizations to obtain
maximum advantage of existing strengths and opportunities while minimizing the impact of potential
threats and weaknesses by considering internal and external factors (Ervural et al., 2018; Shahabi et
al., 2014; Yuksel and Dagdeviren, 2007).

Current situation analysis can be done by asking appropriate questions, as shown in Figure 1.
Future situation analysis is performed following the analyses of internal and external environments. In
this way, the desired connection can be established between current and future situations, and future
strategies can be planned.

There are some weaknesses of the SWOT analysis, which is used as a useful strategic planning tool
in the strategy formation process. The main weakness of the method is that the weight and impact of
alternative strategic criteria cannot be quantitatively determined (Al-Refaie et al., 2016; Lee et al.,
2012; Phadermrod et al., 2019).

Supportive methods may be needed in a SWOT analysis because of the large number of factors and
different importance levels (Acar and Gurol, 2017). Besides, integrating it into the multi-criteria
decision-making techniques is a frequently used mehod to facilitate the decision-making process.

When multiple criteria are important in the decision-making process, it can be challenging to
choose among the alternatives (Dogan and Onder, 2014). The evaluation of various alternatives and
the selection of the most appropriate one require some effort. It may also be necessary to compare
these alternatives with different evaluation criteria. Multi-criteria decision-making techniques have
been developed to solve such a complex situation (Ozdagoglu, 2013).

Multi-criteria decision-making is defined as an area of operational research that seeks to find the
best results among complex scenarios, including various indicators, and conflicting objectives and
criteria (Kumar et al., 2017). Multi-criteria decision-making methods are frequently used in the
processes of making the most optimal choice among the alternatives considering more than one
criterion.

The Analytical Network Process (ANP) was developed by Thomas L. Saaty in 1996 to solve multi-
criteria decision-making problems (Saaty, 2004). This method can list criteria and sub-criteria by
considering the mutual and interrelated relationships between factors and sub-factors. There are not
only the interactions between criteria and alternatives within a cluster but also interactions between
clusters (Niemira and Saaty, 2004).

Obtaining the views of more than one expert in generating the ANP model increases the likelihood
of a more accurate decision. Experts’ views must be combined to maximize the accuracy of the final
decision. Group decision helps internal inconsistencies to be settled by eliminating immoderations
among experts’ decisions. Nominal Group Technique (NGT), Delphi Technique, and Geometric Mean
(Saaty, 2008; Saaty and Vargas, 2007) are the three prevalent methods in combining experts’
decisions. The geometric mean is perhaps the most commonly used technique to synthesize group
decisions into the ANP model.

The final priority value is calculated by multiplying priorities of the alternatives calculated based
on criteria and priorities of the criteria calculated based on the binary comparisons of each criterion.
The alternative criterion with the highest value is considered as the most suitable alternative.
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2.3. Summary of the Literature

Hafizan et al. (2018) reviewed the academic studies for medical tourism policies in Thailand,
Turkey, and India. The results of the study revealed that these countries developed policies for medical
tourism at local, national, regional, and international levels. They also stated that medical tourism
shone in these three countries due to economic reasons, but the economic benefit was not for the
advantage of the local population.

Tang and Lau (2017) discussed macroeconomic determinants for Malaysian medical tourism. They
concluded that income, price, exchange rate, epidemics (SARS, etc.), security, medical quality, labor,
and the structure of medical facilities significantly affected the demands for long-term medical
tourism. It should be ensured to lower the prices, to reduce the crime rate, and to increase security to
create a center of attraction for medical tourism in Malaysia. Also, the importance of carrying out
studies to improve medical quality, human resources, and quality of facilities was emphasized for
sustainable economic development.

Gorener (2016) integrated the ANP method into a SWOT analysis. Thus, Turkey's current situation
regarding medical tourism was analyzed and examined for possible alternative opportunities. As a
result of the study, strengths, weaknesses, opportunities, and threats were calculated as 38%, 30%,
18%, and 13%, respectively. The sub-criteria in the “Opportunities” cluster, “Being a close location to
many points, especially Europe, Middle East, Turkic Republics, and North African countries,” got
14%, and the sub-criteria in the “Threats” cluster “Increased competition in international markets” got
10%. In the study, it was recommended to develop a strategy considering these factors.

Rezaee and Mohammadzadeh (2016) examined the determinants factors of medical tourism in Iran.
As a result of in-depth interviews with 12 experts, the “quality of health care” and ‘“high-level
expertise” concepts were expressed as the two most important factors regarding medical tourism in
Iran.

Ghanbari et al. (2014) wanted to generate a strategic plan by using a SWOT analysis and the
Delphi method to initiate the development of medical tourism in Aywaz, Iran. According to the results
of the study, they found 16 strengths and 12 weaknesses with a mean of 2.44 on internal analyses. In
addition, they identified 10 opportunities and 10 threats with a mean of 2.80 on external analyses.
Strategies identified regarding strengths (S) and opportunities (O) were found to be the most important
strategies for the development of medical tourism in Iran.

In their study at 5-star hotels in Greece, Sarantopoulos et al. (2014) demonstrated medical tourism
as a way of avoiding the economic crisis for such hotels and examined whether they were willing to
invest in this area. They concluded that prestigious hotels were willing to invest in medical tourism
with the idea that they would contribute both to themselves and the national economy.

Wu et al. (2014) tried to select the most appropriate medical tourism alliance model for Taiwan.
Firstly, they reviewed the literature and conduct interviews with experts. Then, using the Delphi
method, the ANP, and the Gray Relational Analysis (GRA), they concluded that the establishment of
“Medical Holding Company” would be the most strategically appropriate choice.

lordache et al. (2013) identified various strategies for medical tourism in Romania. These were
incentives, policy-making by the government, encouraging cooperation in the public sector, public and
private cooperation, and subsidizing public and private sectors for healthcare services.

Sarwar (2013) evaluated various strategic factors for the development of the medical tourism sector
in Malaysia. The study was conducted with 266 people who came to Malaysia for medical treatment.
It was stated that service quality was the most important factor for international competitiveness, and
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dissemination of success stories was a factor that should be emphasized in the future competition
elements.

I11. METHODS

The aim of the study was to analyze the current situation of Turkey's medical tourism, to prioritize
identified strategies, and to select the most appropriate strategy. In this sense, the Analytical Network
Process (ANP) method, which was developed by Thomas L. Saaty to solve multi-criteria decision-
making problems, was integrated into the traditional SWOT analysis. SWOT analysis was used to
evaluate the current situation of medical tourism, and the ANP method was used to prioritize the
identified strategies and to determine the most suitable strategy. The most suitable strategy for
Turkey’s medical tourism was determined through these methods.

Criteria and sub-criteria were identified using a SWOT analysis. Four criteria in the “10th
Development Plan 2014-2018”, which was published by the Ministry of Development, were
considered to be the national strategy for medical tourism.

Figure 1. SWOT-ANP Structure
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The model for adapting the ANP method to SWOT analysis is shown in Figure 1. Two round face-
to-face interviews were conducted with the experts in the scope of the study. While a group of 3
experts (core group) was interviewed in the first round, a group of 20 experts with the ones in the core
group was interviewed in the second round.

National and international academic studies and corporate data (WHO, OECD) were used to draft
the SWOT analysis of Turkey’s medical tourism. Subsequently, criteria and sub-criteria of the SWOT
analysis were finalized through face-to-face interviews with the core group. In addition, views of the
experts were applied to determine the relationships of sub-criteria with each other and identified
strategies. The relationships among criteria and sub-criteria are called impact matrix in the ANP.

Second round face-to-face interviews were conducted with 20 experts, including the views of all
stakeholders of the medical tourism sector. The interviewees were composed of experts that can
evaluate the current situation of Turkey’s medical tourism and develop relevant strategies.

The sector stakeholders whose views were applied in the face-to-face interviews were as follows:
* Academics in the field of medical tourism

* Ministry of Health officials

» Officials of health tourism units of provincial health directorates

* Authorities of international patient units in public and private hospitals

* Medical tourism associations

* Medical tourism agencies

In the first round of interviews, the statements uttered were noted on separate forms for each
expert. In addition, the impact matrix of each factor expressed by the experts was discussed separately
for each sub-criterion. Different views obtained from the core group were combined, and the factors
and impact matrix were finalized. The statements were then processed into the “Super Decision”
package program developed to solve multi-criteria decision-making problems. According to a 1-9
scale created by the program, 127 binary comparison questions were obtained among the processed
statements.

In the second round, the experts were asked to evaluate the superiorities of criteria against each
other in line with the 1-9 scale. The importance level of the views of each expert was accepted as the
same. Statements from interviews needed to be combined so that there was only one value for each
binary comparison question. At this stage, the geometric mean of 20 different values obtained for each
binary comparison gave a single value, which led us to obtain the decision matrix. Then, 127 binary
comparison statements were analyzed in the Super Decision package program.

Istanbul University Social and Humanities Ethics Committee approved the research on June 21,
2018 with the number 2018 / 128-57987.

IV.RESULTS

There were 5 main criteria among the findings obtained for the SWOT analysis and strategies:
strengths (S), weaknesses (W), opportunities (O), threats (T), and strategies (ST). There were also 21
sub-criteria: 5 sub-criteria for strengths, 6 sub-criteria for weaknesses, 6 sub-criteria for opportunities,
and 4 sub-criteria for threats. There were also 4 sub-criteria for strategies.
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4.1. SWOT Analysis of the Strategies of Turkey’s Medical Tourism

Strengths

S1. Low service delivery cost

S2. Modern and technologically advanced healthcare institutions

S3. Quality service delivery

S4. Qualified human resources

S5. Advanced medical practices

Weaknesses

W1. Lack of integrated legislation between medical tourism and supporting sectors
W?2. Lack of coordination among sector stakeholders

W3. Lack of effective promotion and marketing

W4, Healthcare professionals cannot speak a foreign language well

WS5. Lack of sufficient agreements with foreign insurance companies

W6. The ratio of healthcare professionals to the population is rather low
Opportunities

O1. Geographical location, reliable transport network, and favorable climate conditions
O2. A center of attraction in terms of traditional tourism

03. New universities and departments in the field of health

OA4. Cultural uniformity with some countries

O5. Proximity to the countries with inadequate healthcare services

O6. Population aging in developed countries and the continuous increase in health expenditures
Threats

T1. Pricing discrepancy

T2. Political instability in the region

T3. Competition with other countries in the region

T4. Difficulty in accessing healthcare services

Strategies

ST1. Development of institutional and legal infrastructures for medical tourism
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ST2. Improvement of physical and technical infrastructures for medical tourism

ST3. Improving the quality of medical tourism facilities

ST4. Effective promotion and marketing

Table 1. Dependence Between Factors

Affected Affecting Factor Affected Affecting Factor
Factor Factor
s1 03, 53, T2, ST4 03 T3, S2, 06, W3, ST1
) $3, 5,03, T1, ST2 04 01, 02, 05, ST4
S2, S4, S5, W1, W2, W4, W6,
S3 T3, ST1, ST2, ST3, ST4 05 O1, W3, T1, ST4
S4 S$2, $3, W4, W6, 03, T3, ST3 06 T2, W5, ST2
S2,S4, W1, W2, W6, 03, T3,
S5 STL ST2 T1 W1, W2, S1, T4, 06, ST1, ST4
Wi  |w2 01,sT1 T2 T3, 04, W3, ST2
w2 |lwiTe st T3 % S2, 3, S4, S5, W1, W2, O1,
W3 |W1 W2 w4, T1, ST4 T4 W1, T1, ST4
w4 (Wi T2 ST1 S4, W1, W2, 06, T1, ST3
W5 ;’}414 W2, W3, W4, 05, T2, T3, ST2 S2, 53, S5, 03, T3, W3, ST3
We  |wi w2 06 sT4 T3 2%,233, S4, S5, T3, W5, 05, ST1,
01 102,51, STl or4  |52.3,54,85 01, 02,04, 05,
06, T3, W5, ST1, ST2, ST3
02 S1, 01, 04, W3, T3, ST1, ST4

The impact matrix was generated after the identification of the main and sub-criteria of the SWOT

analysis and strategies. In this regard, the core group was asked whether the criteria affected each
other. Then, the responses of the experts helped the impact matrix to be finalized (Table 1).
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Table 2. Priority Values by Clusters

ST1 0.3499 0.0894

Strategies ST2 0.2467 0.0630
(0.2555) ST3 0.1987 0.0508
ST4 0.2047 0.0523

S1 0.1839 0.0383

St th S2 0.2363 0.0493
(g_ 62%985)3 S3 0.2099 0.0437
S4 0.2435 0.0508

S5 0.1265 0.0264

W1 0.3510 0.0562

W2 0.2901 0.0465

Weaknesses W3 0.1509 0.0242
(0.1602) w4 0.0513 0.0082
W5 0.1248 0.0200

W6 0.0320 0.0051

01 0.2014 0.0351

02 0.0700 0.0122

Opportunities 03 0.3028 0.0528
(0.1743) 04 0.0426 0.0074
05 0.1148 0.0200

06 0.2684 0.0468

T1 0.3966 0.0799

Threats T2 0.1594 0.0321
(0.2014) T3 0.3496 0.0704
T4 0.0944 0.0190

According to Table 2, the factor ratio of the “strategies” cluster was determined as 0.2555 (Table
2), which makes this cluster have the highest factor value. On the other hand, there were four sub-
strategies in this cluster. Among these four strategies, “ST1. Development of institutional and legal
infrastructures for medical tourism” was determined as the most important strategy with a value of
0.3499. The strategy “ST2. Improvement of physical and technical infrastructures for medical
tourism” was determined to be the second most important strategy with a value of 0.2467. The strategy
“ST3. Improving the quality of medical tourism facilities” was determined as the third most important
strategy with a value of 0.2047. Finally, the strategy “ST4. Effective promotion and marketing” was
found to be the least prominent factor with a value of 0.1987.

The factor ratio of the “strengths” cluster was determined as 0.2085, which makes this cluster have
the second-highest factor value. There were four sub-factors in this cluster. Among these sub-factors,
“S4. Qualified human resources” was evaluated as the most important sub-factor with a value of
0.2435. It was followed by “S2. Modern and technologically advanced healthcare institutions” with a
value of 0.2363. The strategy “S3. Quality service delivery” was ranked as the third with a value of
0.2099. "S1. Low service delivery cost” was ranked as the fourth with a value of 0.11839. Finally,
"S5. Advanced medical practices” was ranked as the last sub-factor with a value of 0.1265 (Table 2).
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The factor ratio of the “weaknesses” cluster was determined as 0.1602, which makes it have the
lowest factor value compared to the other clusters. This cluster included six sub-factors. Among these
sub-factors, “W1. Lack of integrated legislation between medical tourism and supporting sectors” was
considered as the most important sub-factor with a value of 0.3510. It was followed by “W2. Lack of
coordination among sector stakeholders” with a value of 0.2901. The sub-factor “W3. Lack of
effective promotion and marketing” was the third with a value of 0.1509. The sub-factor “W5. Lack of
sufficient agreements with foreign insurance companies” was the fourth with a value of 0.1248. The
sub-factor “W4. Healthcare professionals cannot speak a foreign language well” was the fifth with a
value of 0.0513. The sub-factor “W6. The ratio of healthcare professionals to the population is rather
low” took the last place with a value of 0.0320 (Table 2).

The factor ratio of the “opportunity” cluster was determined as 0.1743, which makes it have the
second-lowest factor value compared to the other clusters. This cluster included six sub-factors related
to opportunities. “O3. New universities and departments in the field of health” was evaluated as the
most important sub-factor in this cluster with a value of 0.3028. It was followed by “06. Population
aging in developed countries and the continuous increase in health expenditures” The sub-factor “O1.
Geographical location, reliable transport network, and favorable climate conditions” was ranked as the
third with a value of 0.2014. The sub-factor “O5. Proximity to the countries with inadequate
healthcare services” was the fourth a value of 0.11148. The sub-factor “O2. A center of attraction in
terms of traditional tourism” was ranked as the fifth with a value of 0.0700. The sub-factor “O4.
Cultural uniformity with some countries” took the last place with a value of 0.0426 (Table 2).

The factor ratio of the “threats” cluster was determined as 0.1743, which makes it have the third-
highest factor value compared to the other clusters. This cluster included four sub-factors. “T1. Pricing
discrepancy” was evaluated as the most important sub-factor with a value of 0.3966. It was followed
by “T3. Competition with other countries in the region” with a value of 0.3496. The sub-factor “T2.
Political instability in the region” was ranked as the third with a value of 0.1594. Finally, the sub-
factor “T4. Difficulty in accessing healthcare services” took the last place with a value of 0.0944
(Table 2).

The findings revealed that “ST1. Development of institutional and legal infrastructures for medical
tourism” emerged as the most important criterion with a value of 0.0894. "T1. Pricing discrepancy”
was the second most important criterion with a value of 0.0799. The sub-criterion “T3. Competition
with other countries in the region” emerged as the third most important criterion with a value of
0.0704. The sub-criterion “ST2. Improvement of physical and technical infrastructures for medical
tourism”, which is the second most appropriate strategy for Turkey’s medical tourism, was ranked as
the fourth compared to the others with a value of 0.0630. Then, “W1. Lack of integrated legislation
between medical tourism and supporting sectors” was the fifth most important criterion with a value of
0.0562. Finally, “O3. New universities and departments in the field of health” was the sixth most
important criterion with a value of 0.0468 (Table 3).

On the other hand, “W6. The ratio of healthcare professionals to the population is rather low” was
found to be the least important criterion compared to the others with a value of 0.0051. It was followed
by the “O4. Cultural uniformity with some countries” with a value of 0.0074, and “W4. Healthcare
professionals cannot speak a foreign language well” with a value of 0.0082, respectively (Table 3).
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Table 3. Binary Comparison Values by Clusters

Priority
Sub-Criteria Values by
Limit Matrix

ST1. Development of institutional and legal infrastructures for medical tourism 0.0894
T1. Pricing discrepancy 0.0799
T3. Competition with other countries in the region 0.0704
ST2. Improvement of physical and technical infrastructures of medical tourism 0.0630
W1. Lack of integrated legislation between medical tourism and supporting sectors 0.0562
03. New universities and departments in the field of health 0.0528
ST4. Effective promotion and marketing 0.0523
S4. Qualified human resources 0.0508
ST3. Improving the quality of medical tourism facilities 0.0508
S2. Modern and technologically advanced healthcare institutions 0.0493
06. Population aging in developed countries and the continuous increase in health 0.0468
W?2. Lack of coordination among sector stakeholders 0.0465
S3. Quality service delivery 0.0437
S1. Low service delivery cost 0.0383
O1. Geographical location, reliable transport network, and favorable climate 0.0351
T2. Political instability in the region 0.0321
S5. Advanced medical practices 0.0264
Wa3. Lack of effective promotion and marketing 0.0242
O5. Proximity to the countries with inadequate healthcare services 0.0200
WS5. Lack of sufficient agreements with foreign insurance companies 0.0200
T4. Difficulty in accessing healthcare services 0.0190
02. A center of attraction in terms of traditional tourism 0.0122
W4, Healthcare professionals cannot speak a foreign language well 0.0082
O4. Cultural uniformity with some countries 0.0074
W6. The ratio of healthcare professionals to the population is rather low 0.0051

V. DISCUSSION

Countries or organizations must develop strategies to achieve the targeted achievement in medical
tourism as in any field of interest. Therefore, the most suitable strategy for Turkey’s medical tourism
was tried to be identified.

The ultimate goal of the present study was to evaluate strengths and weaknesses, as well as
opportunities and threats of Turkey’s medical tourism, and to prioritize the strategies within the
national policies. The SWOT analysis was used to analyze the current situation of Turkey’s medical
tourism, and both internal (strengths and weaknesses) and external (opportunities and threats) factors
were evaluated.

In the interviews with experts, a total of 21 sub-criteria were identified for each SWOT factor and
their sub-factors (5 for Strengths, 6 for Weaknesses, 6 for Opportunities, and 4 for Threats). The
criteria (4 Strategies) in the “10th Development Plan 2014-2018,” published by the Ministry of
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Development, were considered as the strategies for Turkey's medical tourism. The findings obtained as
a result of the SWOT analysis were found to match the strategies included in the development plan.

Strategy 1 (Development of institutional and legal infrastructures for medical tourism) was elected
as the most important strategy for Turkey’s medical tourism. It includes legislative arrangements,
coordination between institutions (public institutions and public-private sectors), planning of the target
strategies by considering the target countries and regions, and establishing an excellent infrastructure
for statistical measurement.

In their study conducted to determine the most appropriate structure for medical tourism in Taiwan,
Wu et al. (2014) concluded that the establishment of a “Medical Holding Company” would be the
most strategically favorable choice. International Healthcare Services, Inc. (USHAS), which is
proposed to be established in Turkey, also has a similar institutional structure with the one in Taiwan.
USHAS aims to make promotions, to perform coordination among stakeholders, to produce various
policies and strategies, and to provide consultancy in the scope of accreditation. This structure, which
was evaluated in the framework of the strategy “ST1. Development of institutional and legal
infrastructure for medical tourism” is very similar to the one in Taiwan.

Loh (2015) stated that the legal responsibility to be shared among patients, health insurance
agencies, and foreign healthcare service providers in medical tourism was not clearly defined.
Therefore, legal issues related to patient safety and malpractice were the most critical issues for
medical tourism.

Daniels et al. (2011) stated that a country or organization entering into an international market
would face the rules of international law instead of its own national legal rules; therefore, it must
comply with these norms to overcome the problems that might arise.

Rezaee and Mohammadzadeh (2016) examined the determinant factors for medical tourism in Iran
and evaluated the role of stakeholders in healthcare institutions. They stated that the role of healthcare
institutions was greater than that of government and supportive sectors. However, it is observed that
the strategy “ST1. Development of institutional and legal infrastructure for medical tourism” remains
on the state’s responsibility.

Strategy 2 (Improvement of physical and technical infrastructures for medical tourism) was
identified as the second most important factor among the strategies for Turkey’s medical tourism.
Strategy 2 includes preparing an inventory of medical tourism infrastructure, increasing the use of
healthcare facilities in medical tourism, providing support for investment in medical tourism, and
creating new models for land provision for tourism facilities.

Noree (2015) stated that the emergence of the contemporary concept of medical tourism was a
consequence of technological deficiencies and the lack of qualified human resources in some
countries. In the present study, “S4. Qualified human resources” and “S2. Modern and technologically
advanced healthcare institutions” were represented as the two most important strengths of Turkey. The
fact that these strategies are shown as the initiating strategies for Turkey’s medical tourism supports
Noree’s statement.

Gunes (2013) states that the problems in service delivery due to insufficient physical and technical
equipment in the Middle East, the Balkans, and Central Asian countries force the citizens of these
regions to engage in medical tourism. A 4-hour flight distance to Turkey from these regions and
airlines with a robust transport network, such as THY, support this strategy emerged as the second
most important one. The sub-criterion “O4. Cultural uniformity with some countries” also emphasizes
the importance of this strategy.
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Ataman et al. (2017) emphasize the importance of developing the physical and technical
infrastructures, as well as institutional and legal constituents, of institutions delivering medical tourism
services. The results of the study revealed that the development of institutional and legal
infrastructures, as well as the improvement of the physical and technical infrastructures, which were
determined as the most and the second most important strategies, respectively, should be ensured.

In the framework of the identified strategies, it can be said that investment in physical and technical
infrastructures is essential for a sound strategy for medical tourism, which is supported by the previous
research.

Strategy 4 (Effective promotion and marketing) was ranked as the third most important strategy. It
included sub-strategies, such as increasing publicity and marketing activities in the target countries
and regions and increasing public and private sector cooperation.

Sarwar (2013) evaluated various strategic factors for the development of the medical tourism sector
in Malaysia. He stated that service quality was the most important factor regarding international
competitiveness, but sharing the success stories was a factor that should be considered in future
competition strategies.

Using the ANP method to identify the dimensions and weights of medical tourism marketing in
Taiwan, Yang (2013) identified four main factors: promotion, travel services, medical resources, and
horizontal cooperation. Among the 14 sub-criteria determined based on these factors, the top five
criteria were as follows: brand positioning (15%), healthcare facilities (13%), quality of healthcare
(10%), travel destinations (9%), and horizontal cooperation (8%). Meanwhile, the results of this study,
which emphasized the importance of brand positioning and sectoral cooperation in the marketing of
medical tourism, were discussed within the strategy “ST4. Effective promotion and marketing”. In this
context, the present study was found to be compatible with the previous research.

Strategy 3 (Improving the quality of medical tourism services) was rated as the fourth most
important strategy for Turkey's medical tourism. It included the development of quality and quantity
of workforce in medical tourism, setting standards for services and facilities of medical tourism, and
the development of facilitating mechanisms for accommodation and other ancillary services.

In their study conducted with tourists traveling abroad for medical tourism, Ahmed et al. (2018)
showed that the concept of “quality” was the most important factor for medical tourists in the United
Arab Emirates. There were also four factors identified under the concept of quality: advanced
technology, qualified human resources, service quality, and maintenance quality.

Rezaee and Mohammadzadeh (2016) examined the determinant factors for medical tourism in Iran,
and the concepts of “quality of healthcare services” and “high-level expertise” were found to be the
two most important factors for medical tourism.

VI. CONCLUSION

It would be prudent to seek supports from the Ministry of Health, the Ministry of Culture and
Tourism, the Ministry of Economy, the Ministry of Development, the Ministry of Transport, and all
other stakeholders to formulate strategies for sustainable global success in the medical tourism market.
In this context, relevant legislation and facilitating regulations should be made, and necessary
measures should be taken by acting proactively against possible risks.

While developing the relevant strategies, the mistakes made in traditional tourism should be
avoided in medical tourism. In addition, necessary actions should be taken to prevent factors that may
adversely affect the access of local people to health services.
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The concept of medical tourism covered in the 10th Development Plan should also be included in
the subsequent development plans, which will ensure the continuity of the steps that have been taken
so far.

Further studies to be done for identifying strategies for medical tourism may use other multi-
criteria decision-making techniques; thus, the results obtained so far can be compared to each other.
Moreover, diversity in expert groups may lead the researchers to reach different results. Finally,
further studies can focus on identifying the advantages of leading countries in medical tourism by
comparing them regarding various criteria to be determined.
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ARASTIRMA MAKALESI

SAGLIK SEKTORUNDE YALIN URETIM UYGULAMASI:
TOKAT ILINDE BiR DEVLET HASTANESiI ORNEGiI

Aysegiil DAGCI ~
Emre ASLAN ™

0z

Yalin iiretim, sistemdeki israfin ortadan kaldirilmast felsefesi iizerine kurulmug, deger kavramina
odaklanarak en etkin iiretim yontemine ulasma arayisinda olan bir tiretim sistemidir. Yalin iiretimin uygulama
alami sadece imalat sektoriiyle sumirlt kalmamis, hizmet sektorii tarafindan da etkinlik iyilestirme amaciyla
gilintimiizde yogun bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Hastanelerde teshis, tedavi veya diger hizmetlerin en
kisa stirede yapilmast ve sonuglarin hastalara en dogru sekilde ulastirilmas: gerekir. Fakat diger sektorlerde
oldugu gibi saghk sektoriinde de deger katmayan faaliyetler nedeniyle gecikmeler yasanmaktadir, hastalarin
bekleme siiresi uzamakta ve memnuniyetsizlik ortaya ¢tkmaktadir. Bu ¢alismanin amact bir devlet hastanesinin
dahiliye biriminde bir yalin iiretim araci olan deger akis haritalama teknigini kullanarak hastalarin bekleme
stirelerini azaltabilecek onerilerde bulunmaktr. Hastanenin ilgili birimlerinden veriler toplanarak mevcut
durum haritast olusturulmus, deger katan ve deger katmayan faaliyetler belirlenmis, deger katmayan faaliyetler
diizenlenerek ve elimine edilerek gelecek durum haritasi ¢izilmistir. Kan alma sekreterligi, kan alma birimi ve
rontgen biriminde yapilan iyilestirmeler neticesinde hastalarin bekleme siirelerinde %23,4 oraminda, sistem
icerisindeki gegirdikleri siirelerde ise %19,6 oraninda bir iyilestirme saglanabilecegi tespit edilmistir.
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LEAN PRODUCTION APPLICATION IN HEALTHCARE SECTOR:
A CASE OF STATE HOSPITAL IN TOKAT
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ABSTRACT

Lean production is based on the philosophy of eliminating waste in the system and seeking to reach the most
efficient production method by focusing on the concept of value. The field of application of lean production is
not only limited to the manufacturing sector but has also been used extensively by the service sector for
efficiency improvement. Diagnosis, treatment or other services in hospitals should be performed as soon as
possible and the results should be delivered to the patients in the most accurate way. However, as in other
sectors, there are delays in the health sector due to activities that do not add value. Accordingly, the waiting
time of patients is prolonged and dissatisfaction arises. The purpose of this study is to make suggestions that can
reduce waiting times in an internal medicine department of a public hospital by using value stream mapping as a
lean production tool. The current-state map was created by collecting data from the relevant units of the
hospital, activities of value added and non-value added were determined, and future-state map was drawn by
adjusting and eliminating non-value added activities. As a result of improvements to be made in blood collection
secretariat, blood collection unit and x-ray unit it has been determined that waiting times of patients may be
reduced by 23.4% and total time in system may be reduced by 19.6%.
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I. GIRIS

Yalin, bir sistem icerisindeki israf olarak isimlendirilen gerekli olmayan unsurlar1 ve faaliyetleri
elimine ederek gerekli olanlar iizerine odaklanan bir felsefedir. Imalat sistemlerinin yaninda hizmet
sistemlerinde de basar ile kullamilmakta ve fayda saglanmaktadir. 2019 sonu itibariyle baslayip
(World Health Organization [WHQ], 2020), 2020 yilinda tiim diinyaya yayilan COVID-19 pandemisi
ile saglik sektoriiniin 6nemi daha da anlagilmistir. Saglik sektoriinde Ozellikle zaman israfinin
azaltilmas1 daha verimli ¢alisma ve mevcut kapasitenin daha etkin kullanilabilmesini saglayarak,
hastalarin bekleme siirelerinin azaltilmasini ve birim zamanda daha ¢ok hastaya hizmet verilmesini
saglayabilecektir.

Bu calismada Tokat ilinin bir ilgesindeki devlet hastanesinin dahiliye polikliniginde bir yalin
iiretim araci olan deger akis haritalama teknigi kullanilarak hastalarin bekleme siirelerini azaltabilecek
onerilerde bulunmak amag¢lanmigtir. Calismanin iki ayagi olan yalin iiretim ve saglik sisteminden bu
boliimde bahsedilecektir.

1.1. Yalin Uretim

Yalin {iretim, hata, maliyet, fire, stok, iscilik, iiretim alani, gelistirme siireci, miisteri
memnuniyetsizligi gibi unsurlarin minimize edildigi bir {iretim yontemi olarak tanimlanabilir. Yalin
tiretimin tiretim hizin1 artirirken akis siiresini azaltarak kalite, maliyet ve teslimat performansini ayni
anda iyilestirmeyi hedeflemektedir. Yalin iiretimde, atdlye tipi tiretimin esnekligi ile seri iiretimin
tiretim hacmi bir araya getirilmeye caligilir (Kagnicioglu vd., 2012). Yalin iiretimin anahtar kelimesi
Japoncada “muda”dir. Muda, israf anlamima gelmektedir. Muda, higbir deger ortaya koymadan
kaynaklar tiiketen faaliyetleri gosterir. Muda’nin panzehri yalin doniisiim uygulamasidir. Yalin
doniisiim; degerin tanimlanmasi, deger olusturan siireclerin en iyi ve en dogru bi¢imde siralanmasi, bu
adimlarin gerektigi anda sikintrya ugramadan atilmasi ve daha yiiksek etkinlikle gergeklestirilmesi
stire¢lerinin yollarim1 gosterir (Womack ve Jones, 2017). 1990’larda Amerika’da Massachusetts
Teknoloji Enstitiisii (MIT) yaptig1 Otomotiv Endiistrisi Programi arastirmasini temel alan Diinyay:
Degistiren Makine isimli kitap sayesinde diinya imalati toplulugu yalin {iretim sistemini tanimaya ve
kesfetmeye baslamiglardir (Liker, 2004). 1991°den sonra yalin iiretim sistemi, batili sirketler basta
olmak tizere tiim diinyada ve farkli sektorlerde uygulanmaya, bilimsel arastirmalara konu olmaya ve
tiniversitelerde ders olarak okutulmaya baglanmistir (Meyers ve Stewart, 2002)

Deger kavrami, yalin diisiincenin 6nemli bir ¢ikis noktasidir. Deger, ancak en son miisteri
tarafindan aciklanabilmektedir ve belirli bir zaman araliginda belirli bir fiyatta miisterilerin
ihtiyaclarin1 karsilayabilen belirli bir iirlin ya da hizmet seklinde ifade edildiginde bir anlam
kazanmaktadir (Womack ve Jones, 2017). Miisterinin 6deme yapmaya istekli oldugu faaliyetler deger
katan, miisterinin 6deme yapmak istemedigi, dnlenmesi miimkiin olan faaliyetler ise deger katmayan
faaliyetlerdir (Sarkar, 2007). Deger akisi, bir triinli ortaya ¢ikarmak i¢in ihtiya¢ duyulan deger katan
ve katmayan faaliyetler biitlinlidiir. Deger akis haritalama, bir deger akisinda yer alan deger, israf ve
israf kaynaklarin1 gérmek icin basvurulan bir yontemdir (Rother ve Shook, 1998). Israf, kaynaklari
kullanan fakat {irtine herhangi bir deger saglamayan unsurlardir (Seth ve Gupta, 2005). Yalin iiretimde
yer alan israf sekiz baslikta ele alinmaktadir (Krajewski vd. 2018):

Uretim fazlasi

Uygunsuz islem

Bekleme

Tasima

Gereksiz hareket

Gereksiz envanter/stok

Hatali parga iiretimi
Caliganlardan yetersiz yararlanma

NGk wWNE
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Yalin tretimin deger akis haritalama, yalin alti sigma, siirekli iyilestirme (kaizen), iiretim
dengeleme (heijunka), 5S, hata Onleme (poka-yoke), kanban, takt zamani, yerinde kalite, grup
teknolojisi ve hiicresel imalat, toplam verimli bakim, gorsel yonetim, otonomasyon (jidoka) gibi arag
ve yontemleri vardir. Bu calismada deger akis haritalama yontemi kullanildigi igin ileride bu
yontemden bahsedilecek, digerlerinin detayina deginilmeyecektir.

1.2. Saglik Sektoriinde Yalin Uretim

Saglik sektorii, sagliga dolayli ya da dogrudan etkileri olan mal ve hizmet nitelikli her tiirlii {irlinii
iretmek ve talep etmek, tiiketmek iizere ¢ok farkli iiretim alanlarinda kurulmus bir sistem ve alt
sistemler ile bunlarin igerdigi kisi, statii, kurum, kurulus, iirlin ve benzerlerinin tiimiinii kapsamaktadir
(Sargutan, 2005). Her saglik sistemi i¢in iyi saglik hizmeti etkili, giivenli, kaliteli, kigisel ve kisisel
olmayan bakim hizmetinin, hizmete gereksinimi olanlara zamaninda ve en az israf ile sunuldugu
saglik hizmetidir (WHO, 2010).

Yalin diisiince, israfi (miisteri ya da hasta i¢in katma deger katmayan adimlar; kesinti, bekleme,
hata vb.) ortadan kaldirmaya yonelik ve insana saygi duymay1 barindiran bir iyilestirme ve gelistirme
yaklagimidir (Womack ve Jones, 2017). Saglik hizmetlerinde israf, yalin terminolojisinde; siirekli
olarak ortaya ¢ikan, yapilan islere ve hasta bakimina engel olan sikintilar ve sorunlar olarak
tamimlanmaktadir. Hastanelerdeki faaliyetlerde pek ¢ok kesinti, bosa giden hareket, iletisimsizlik ve
gecistirme vardir. Gegistirmeleri ve alinan onlemleri is olarak degerlendirmek yerine, israfi azaltmak
ya da ortadan kaldirmak i¢in gereken bir sey olarak gérmek gerekir. Bu sayede yapilan gergek ise ve
hasta bakimina daha fazla zaman ayrilabilecektir (Graban, 2011). Zaman, bir hastanin sahip oldugu en
degerli seylerden birisidir ve ¢ogunlukla hasta i¢in degerli olan zaman, saglik sistemi tarafindan israf
edilmektedir. Hastanin zamanini 6n planda tutup, ona yiiksek deger vererek ve alinan saglik hizmeti
esnasinda gerekli olan asamalarin her biri arasindaki siirenin kisaltilmasi saglanarak 6énemli sonuclara
ulagilabilmektedir (Decker ve Stead, 2008). Saglik sektoriiniin 6nemli bir pargasi olan hastanelerde
ortaya ¢ikan israf tiirleri yalin tretimdeki tamimlanmig israflarin karsihigi olarak Tablo 1°de
aciklanmistir (Graban, 2011).

Tablo 1. Hastanelerde Sekiz israf Tiirii

Israf Tiirii Kisa Tanim Hastane Ornekleri

Bir seyi yanlis yaparak, hatalar1 kontrol ederek ya ~ Bir maddenin eksik oldugu cerrahi malzeme arabast;
Hatalar . . . .

da hatalari diizelterek harcanan zaman hastaya yanlis ilag ya da doz verilmesi
ihtiyagtan Miisterinin ya ihtiya¢ duydugundan daha fazlasimni

fazla tiretim

yapmak ya da ihtiya¢ duyulandan daha kisa
stirede yapmak

Gereksiz teshis prosediirleri uygulamak

Gereksiz Bir sistemdeki liriiniin (hastalar, numuneler, Kateter laboratuvarinin acil servisten ¢ok uzak bir
malzeme : - PO .
hareketi malzemeler) gereksiz hareketleri mesafede olmasi gibi kotii bir yerlesim plani
Bekleme Bir sonraki olayin ger¢eklesmesini ya da bir Is yiiklerinin egit olmamasi nedeniyle bekleyen

sonraki is faaliyetini beklemek calisanlar; randevu icin bekleyen hastalar

Flna}nsal mallyetler, depolama ve h.areket Tarihi gegmis ilaglar gibi, imha edilmesi gereken son
Fazla stok maliyetleri, bozulma ve fire nedeniyle agir1 stok o )

. . kullanim tarihi gegmis geregler

maliyetleri

Gereksiz Kotii yerlesim plani nedeniyle her giin kilometrelerce

insan hareketi

Sistemdeki ¢alisanlarin gereksiz hareketleri

yiiriiyen laboratuvar galiganlari

Gereginden
fazla islem

Miisterinin deger vermedigi ya da hasta
ihtiyaglaria uymayan kalite tanimlarmin yol
actig1 isler yapmak

Formlarin tizerindeki zaman\tarih damgalari; oysa
tarihler asla kullanilmaz

Insan
potansiyeli

Calisanlari dahil etmemek, fikirlerini dinlememek
ya da Kkariyerlerini destekle-memekten
kaynaklanan israf ve zarar

Calisanlar yipranir ve gelisim Onerileri sunmaktan
vazgecerler

Kaynak: Graban (2011)



Saglik Sektoriinde Yalin Uretim Uygulamasi: Tokat Ilinde Bir Devlet Hastanesi 627

Saglik hizmetlerinde yalin diisliincenin uygulanmasi ve bu sisteminin temel adimlar asagidaki gibi
siralanmaktadir (Womack ve Jones, 1996);

Oncelikli olarak hastay1 ele almak,

Kaliteyi saglamak,

Hasta bakiminda yetenekli ve kalifiye bir hasta bakim ekibini olusturmak,
Hasta bakimu siiresince hastanin aktif olarak katilimini saglamak

YV VVY

Saglik sektorii 2000°1i yillar ile birlikte yalin tekniklerden faydalanmaya baslamig ve elde edilen
iyilestirme sonuglarmin literatiire girmesi ise son zamanlara denk gelmistir. Merkezinde israfin
ortadan kaldirilmasi olan yalin iiretim kavrami, hizmet sektdriinde de imalat sektoriinde oldugu gibi
israfin ortadan kaldirilmasina odaklanmaktadir (Dogan, 2011). Saglik sektoriinde yalin iiretim
yontemleri kullanilarak yapilan ¢aligmalarla ilgili literatiirde rastlanilan galismalar soyle 6zetlenebilir.
Jimmerson ve digerleri (2004) yalin iiretim ilkelerinin saglik sektoriine nasil uygulanacagi ile ilgili bir
proje gelistirip uygulamaya koymuslardir. Isin yeniden yapilandirilmasi ve problem ¢dzme
tekniklerini hastaneye uygulayarak deger akis haritasi ¢izmisler, siiregteki sorunlar1 ve iyilestirmelerin
nerelerde yapilmasi gerektigini belirlemiglerdir. Womack ve digerleri. (2005) bir hastanede yapilan
yalinlagsma faaliyetleri sonucunda iki y1l i¢inde dokiim maliyetlerinde %53, alan kullaniminda %41,
temin siiresinde %65, insan tasinmasinda %44, malzeme tasinmasinda %72, hazirlik siiresinde %82
oraninda azalma, verimlilikte ise %36 artis saglanmistir. Kent (2008) bir hastanenin acil servisinde;
darbogaz, cevrim siiresi, hemsirelerin fazla ¢aligmasi seklinde baz1 mevcut sorunlara odaklanarak bir
yalin {iretim uygulamasi gergeklestirmistir. Bunun i¢in durumu agir olmayan acil servis hastalarinin
kabul, tedavi ve taburculuk islemleri i¢in harcadiklari zamam azaltmak amaciyla bir ekip
olusturulmus, yalin {iretim tekniklerinin uygulanmasi sonucunda doktorlar daha fazla hastaya bakabilir
hale gelmislerdir. Bir hastanin hastanede gec¢irdigi ortalama siire 247 dakikadan 139 dakikaya inmistir.
Lodge ve Bamford (2008)’un hastanenin radyoloji béliimiinde yaptiklar1 yalin uygulamalar sonucunda
bekleme siiresi iyilestirilmis, bu da dolayl1 olarak diger birimlerdeki bekleme siireleri iizerinde diisiis
saglamistir. Ayta¢ (2009) yalin iiretim araglarindan deger akisi haritalama, is standartlastirma, 5S ve
kanbani ele aldigi calismasinda bir hastanenin dahiliye biriminde hastalarin toplam bekleme
stirelerinde ve Kat ettikleri mesafelerde onemli bir azalma saglanacagi sonucuna varmistir. Dogan
(2011) bir devlet hastanesinin fizik tedavi ve rehabilitasyon boliimiinde deger akis haritalama ve
simiilasyon yontemlerinin beraber kullanildig1 bir uygulama gerceklestirmistir. Mevcut ve Onerilen
durumun simiilasyon modelleri karsilastirilarak deger katmayan siirelerin ortadan kaldirilabilecegi
gosterilmistir. Graban (2011) saglik sektoriinde yalinin gerekliliginden bahsettigi kitabinda gercek
yasamdan israf ve hata orneklerine yer vermis ve yalin bakis agist ile nasil ortadan kaldirilacagini
ayrintili olarak ele almistir. Ozen (2015) bir devlet hastanesinde deger katmayan faaliyetlerin tespit
edilmesi i¢in deger akis haritalarindan faydalanmigtir. Deger akis haritalama analizi sonucunda hizmet
sirecinin yavagliginin hasta memnuniyetinin azalmasina, maliyetlerin yanlis hesaplanmasina, c¢alisan
personelin performansiin diismesine, yanlis tan1 ve tedavi yapilmasina, elde bulunan kaynaklarin
gereksiz bir sekilde tiikketilmesine sebep oldugu belirlenmistir. Yildiz ve Yalman (2015) ¢aligmalarinda
saglik igletmelerinde uygulanmis olan yalin tiretim ilkeleri ile ilgili literatiir taramasi yapmuslardir.
Sonugta saglik hizmetlerinde yalin iiretim uygulamalarinin genellikle bir siire¢ iyilestirme yaklagimi
olarak kullanildigi ve deger akisi haritalama tekniginin en ¢ok uygulanan yalin ara¢ oldugu
belirtilmistir. Yilmaz ve digerleri (2017) ¢alismalarinda yalin bakis agistyla saglik kurumlarinda israfi
azaltmak tizerinde durmuslardir.

II. YONTEM
2.1. Arastirmanin Yontemi
Bu caligmada 6rnek olay incelemesi yapilmistir. Yontem olarak yalin iiretim araglarmdan birisi

olan Deger Akis Haritalama kullanilarak Tokat ilinde bir Devlet Hastanesinin Dahiliye biriminde
hastalarin bekleme ve sistem igerisindeki toplam siirelerini azaltacak onerilerde bulunulmustur.
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2.1.1. Deger Akis Haritalama

Deger akis1 haritalari, isletme igerisindeki tiim malzeme ve bilgi akisi siirecinin tanimlanmasina
olanak saglayan araglardir (Womack ve Jones, 2017). Deger akisi haritalama yontemi genel olarak
asagidaki dort adimdan olusur (Rother ve Shook, 1999):

Uriin ailesinin secimi,

Mevcut durumun ortaya konulmasi,

Gelecek durumun tasarlanmasi,

Faaliyet planinin hazirlanmasi ve uygulanmasi

PR

Deger akis haritalama yontemi, bir deger akisindaki deger kavramini, israfi ve israf kaynaklarini
belirlemek ve tek bir siirecten daha fazlasini ele almak igin kullanilan bir yontemdir. Bakis agisi
olarak, sadece parcalar {izerinde degil biitiin iizerinde galigmay1 ve bu biitiinii iyilestirmeyi hedefler.
Deger akis haritalama, akigi olusturmak icin secilen hizmet ailesinin ¢ok detayli bir sekilde
aciklanmasina olanak saglayan gorsel bir arag olarak kabul edilmektedir (Yurdugiil, 2010). Deger Akis
Haritalama (DAH) yontemi mevcut durumda olan iglerin nasil devam ettigi, gelecek durumlarda ise
nasil devam etmesi gerektigini agik¢a gostermeyi hedefler. Yontemin sagladigi avantajlardan bazilari
asagidaki gibidir (Rother ve Shook, 1999):

» DAH iretim esnasinda siire¢ diizeyinden daha fazlasinin gorsellik kazanmasi i¢in yardimci
olur. Burada akig1 gormek miimkiindiir.

DAH ortaya ¢ikan israfin ve israf kaynaklarmin goriilmesini saglar.

DAH, akis artik bir gorsellik kazandig: i¢in, konu hakkinda karar almak ve konu hakkinda
konugmak i¢in ortak bir dil olusturur.

DAH uygulanacak plan i¢in uygun bir temel olusturur. Kapidan-kapiya isleyisi iceren ayrintili
bir plandir.

DAH bilgi akisi ile malzeme akisi arasinda gergeklesen baglantiy1 gosterir.

DAH yontemi kalitatif bir aractir ve kantitatif birgok aragtan daha tistiindiir.

DAH deger katmak i¢in nasil ¢calismasi gerektigini ayrintili sekilde anlatmaktadir.

VVYV VYV VYV

Deger Akis Haritalama yontemi kapsaminda hizmet birimi olarak segilen Dahiliye bolimiindeki
kapidan-kapiya hasta akiglari haritalandirilarak ilk dnce mevcut durum haritasi ¢izilmistir. Kapidan-
kapiya hasta akis1 hastanin hastaneye gelip kaydolmasi, polikliniklere gidip doktora muayene olmasi,
tetkik asamasi, teshisi, tedavisi, kontrol, izleme ve hastaneden ¢ikis asamasina kadar izlenen yoldur.
Mevcut durum haritasindaki deger katan ve katmayan faaliyetler belirlenmistir. Daha sonra mevcut
durumun iyilestirilmis seklinin yer aldig1 gelecek durum haritas: ¢izilmis ve gelecek duruma ulasmak
icin Oneriler ve uygulama planin oldugu adim ile sonlandirilmstir.

2.2. Aragtirmanin Simirhhiklar:

Bir hastanedeki biitiin birimleri ve siireglerini ¢aligmaya dahil etmek bu ¢aligmanin kapsamini
asacak zaman ve finansal imkanlar gerektirmesi acisindan mimkiin olmadigi i¢in c¢aligma
sinirlandirilmig ve tek birim olarak dahiliye boliimii (i¢ hastaliklar1) segilmistir. Dahiliye bdliimiiniin
secilmesinin nedeni hasta sayisinin diger boliimlere gore fazla olmasidir.

2.3. Veri Toplama

Arastirmada 6rmek olay olarak Tokat ilinde bir ilgesindeki Devlet Hastanesinin Dahiliye birimi
belirlenmistir. 2015 yilinda hizmete giren ilge devlet hastanesi 125 yatak kapasitelidir. 2018 yilinda
hastanenin acil servisine miiracaat eden hasta sayis1 117.876 olarak belirlenirken, polikliniklere gelen
hasta sayis1 255.202 olarak tespit edilmistir. Hastanede 2019 yili itibari ile 20 uzman hekim ve 12
pratisyen hekim hizmet vermektedir. Dahiliye Boliimii poliklinik ve yatan hasta servisi birimlerini
kapsamaktadir. Poliklinik asamasinda ii¢ uzman doktor ve doktorlarin yaninda onlara yardimei olan ii¢
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sekreter gérev yapmaktadir. Dahiliye servisi yatan hasta biriminde de gérevli olan bir kat sekreteri ve
20 hemgire bulunmaktadir.

Dahiliye boliimii, gocukluk ¢agini gegmis olan bireylerin i¢ organ sistemleri ile ilgili incelemeler
yapar. Bu kapsamda iist ve alt solunum yolu hastaliklari, mide ve bagirsak sistemi hastaliklari,
karaciger hastaliklari, hipertansiyon, bdbrek hastaliklari, kalp ve damar sistemi hastaliklari, tiroit
hastaliklar1, kas ve iskelet sistemi hastaliklari, seker hastalifi, kansizlik ve diger kan hastaliklari,
romatizma hastaliklar1 gibi bircok hastalik yer almaktadir. Bu ve bunun gibi bir¢ok rahatsizlikla ilgili
teshis ve tedavi hizmetini vermektedir. Dahiliye boliimi hastaliklarin teshisi i¢in birgok birimle
beraber calismaktadir. Bu birimler laboratuvar (kan, idrar testleri vb.), radyoloji birimi (rontgen,
bilgisayarl1 tomografi, ultrason, mamografi, manyetik rezonans goriintiileme, kemik yogunlugu
Olgtimii), gerekli goriildiigiinde endoskopik incelemeler (endoskopi, kolonoskopi, vb.),
elektrokardiyografi, ekokardiyografi seklinde siralanabilir.

2.3.1. Dahiliye Boliimiindeki Hasta ve Bilgi Akis1

Dahiliye boliimiine gelen hastalar daha 6nceden 182 Merkezi Hekim Randevu Sistemi numarasini
arayarak ya da internet ilizerinden randevu almaktadirlar. Randevu almamig fakat o giin muayene
olmak isteyen hastalar da hekim inisiyatifinde muayeneye alinabilmektedirler. Hastaneye randevu alan
ya da randevu almadan gelen hastalar poliklinik sekreterine kayit yaptirmaktadirlar. Daha sonra
siralart geldiginde muayene olup yapilacak tetkik/tahlil varsa onlarin sonuglarin1 beklemektedirler.
Sonuglar c¢iktiginda tekrar poliklinige gidip sonuglarimi gostererek doktorun o6nerdigi tedavi ile
hastaneden ayrilmaktadir. Bu hasta akisi ¢ok uzun ve kapsamli olmakla beraber en bastan sona kadar
hastanin temasta oldugu tim birimleri igermektedir. Hastanede bilgi akisi, hastanin hastaneye gelip
girisini yaptirmasi ile baslamaktadir. Bilgi akisi sirasinda, bilgi gonderilirken once ana sunucuya,
sonra da alic1 birime ulagmaktadir. Ornegin, doktor hastadan BT (bilgisayarli tomografi) tetkiki
istediginde, istenen bu tetkik sekreterin poliklinikte bilgisayara girildigi anda radyoloji birimine ve BT
birimine génderilmektedir. Poliklinikten yapilan tahlil/tetkik istemleri elektronik ortamdan yapilmakta
ve ilgili birimlere gonderilmektedir. Ilgili birimlerden ¢ikan sonuglar da yine sistem iizerinden
doktorun bilgisayarina ulagtirilmaktadir. Polikliniklerde ¢ogunlukla sabah muayene yapilmakta,
tahlil/tetkik istenildiyse sonuglara 6gleden sonra bakilmaktadir. Fakat kisa siiren bir islem istenildiyse
sabah hastanin sonucu ¢iktiginda hastaya tekrar bakilabilmektedir. Rontgen, kemik oOl¢limii,
ultrasonografi gibi birka¢ laboratuvar testi diginda olan tahliller ayn1 giin igerisinde ¢ikarken, BT
sonuglart li¢ is giinli igerisinde rapor edilmektedir. Muayene sirasinda tetkik ve tahlile gerek
goriilmedigi durumda hastalara sadece regete yazilarak hastaneden ¢ikabilmektedirler. Hastadan gerek
gortildigii durumlarda tahlil ve tetkik istenebilmektedir. Hastanede laboratuvar ve radyoloji birimi
disinda elektrokardiyografi (EKG) ve solunum fonksiyon testleri (SFT) tetkikleri de yapilabilmektedir.
Fakat hasta sayisina bakildiginda bu birimlere yonlendirilen hasta sayisi fazla olmadigi i¢in bu
calismada yer verilmemistir. Dahiliye boliimiinde kapidan-kapiya akis boyunca islem yapilan birimler
ve kisa agiklamalari agsagida verilmistir.

Hasta Kayit Kabul. Hastanin hastaneye geldigi anda ilk olarak temasa gectigi ve ilk iglemleri
yaptirdigi birimdir. Kayit iglemleri sonrasinda hastalar muayene olmak i¢in siralarini beklemektedirler.

Poliklinik Islemleri: Her poliklinikte bir doktor ve doktora yardimci olacak bir sekreter gorev
almaktadir. Siras1 gelen hasta poliklinige alinip muayene olmaktadir. Sabah saat 08.00-09.00 saatleri
arasinda doktorlar yatan hastalar igin vizite ¢ikmaktadir. Bu yilizden poliklinik hizmetleri 09.00 da
baslamakta ve 16.00’da sona ermektedir.

Rontgen: Dahiliye hastalarindan ¢ogunlukla hasta sikayetine gore akciger grafisi, ayakta direkt
batin grafisi ve direkt iiriner sistem grafisi istenebilmektedir. Istemi yapilan hastalar ilk énce radyoloji
sekreterine gelerek isimlerini sOyleyip barkodu cikartildiktan sonra bekleme salonunda beklemektedir.
Rontgen ¢ekim islemi, hasta odaya alindiktan sonra hastanin hazirlanmasi ve ¢ekimin tamamlanmasi
ortalama 3 dakika gibi bir siirede ger¢eklesmektedir. Bu siire hastanin metal kiyafetle gelip
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gelmemesine ve yagina gore kisalabilmekte veya uzayabilmektedir. Hastanin ¢ekimi yapildiktan sonra
bilgisayar ortamindan 1 dakika gibi kisa bir siirede doktorunun bilgisayarina gonderilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Bilgisayarli tomografide cihaza bagli bir bilgisayar yardimi ile
kesitsel goriintiiler elde edilir. BT biriminde bir teknisyen/tekniker gorev almaktadir. Cekim i¢in gelen
hasta ilk 6nce radyoloji sekreterligine ismini verip ¢ekiminin yapilmasi i¢in beklemektedir. Yogunluga
gore bekleme siiresi degismekle birlikte en fazla 15 dakika siirmektedir. Cekime alinan hastanin ¢ekim
siiresi kontrasth (ilagll)) ya da kontrastsiz olmasina gore de degismektedir. Kontrastsiz g¢ekimi
yapilacak olan hasta ¢ekim siiresi hasta hazirligi dahil olmak {izere 5 dakika kadar siirmektedir.
Kontrasth ¢ekim siiresi genellikle 10 dakika kadar stirmektedir. Cekim yapildiktan sonra goriintiiler
doktorun bilgisayarina diigmekte fakat rapor okunmasi acil hastalar diginda 3 ig giinii siirmektedir.
Raporlar hastanenin anlagsmali oldugu 06zel bir goriintileme merkezi tarafindan yazilip
gonderilmektedir.

Kemik Mineral Dansitometri: Kemik mineral yogunluk 6lgiimii ¢ekimi yasin ilerlemesine bagl
olarak hastalar i¢in istenebilmektedir. Bu birimde 1 rdéntgen teknisyen/teknikeri gorev almaktadir.
Hafta i¢i 08.00-16.00 saatleri arasina hizmet verilmekte ve hastanin gilin icerisinde c¢ekimi
yapilmaktadir. Cekim siiresi hasta hazirligi ile birlikte 10 dakika kadar siirmektedir. Sonuglar ¢ekim
bittiginde yazicidan ¢ikartilarak hastaya verilir, ayrica dijital ortamdan da doktorunun bilgisayarina
gonderilmektedir.

Ultrason: Ultrason, yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde uygulanan teshis
amacl bir uygulamadir. Hastadan ultrason ¢ekimi i¢in istem yapildiginda ilk dnce radyoloji birimi
sekreterine gelmekte ve burada hastaya randevu verilmektedir. Randevu verilen giinde hasta bu birime
gelip c¢ekimini yaptirmaktadir. Cekim odasinda doktor ve raporu yazmak igin bir sekreter
bulunmaktadir. Cekim ortalama 5-10 dakika arasinda siirmektedir. Cekim bittiginde hastaya raporu
verilmekte ayrica dijital ortamdan da doktoruna gonderilmektedir.

Doppler Ultrasonografi: Doppler USG, damarlarda kan akis hizi ve akis karakteristiklerini
aragtirmak icin kullanilan bir teshis yontemidir. Doppler USG c¢ekimi istenilen hasta radyoloji
sekreterligine gelip randevu almaktadir. Randevu giinii ve saati geldiginde ¢ekim igin hastaneye
gelmektedir. Doppler USG ¢ekimi, ultrason odasinda ayni doktor tarafindan g¢ekilmekte ve islem 10
dakika kadar stirmektedir. Cekim bittiginde hastaya raporu verilmekte, ayrica e-ortamdan da
doktoruna gonderilmektedir.

Kan Alma Birimi: Kan tahlili istemi yapilan hasta ilk 6nce kan alma sekreterine gelmekte ve ismini
sOyleyip istenilen tahlillerin barkodunu almaktadir. Daha sonra hasta kan alma birimine gitmektedir.
Kan alma biriminde 4 kan alma koltugu ve islemi yapan 3 hemsire bulunmaktadir. Hasta barkodunu
gorevli hemsireye verdiginde, hemsire caligilacak olan tiiplere bu barkodu yapistirmaktadir. Daha
sonra gorevli hemsire tarafindan kan alma islemi 1-2 dakika gibi bir siirede tamamlanmaktadir.
Hastanin kan1 vakumlu tiip kan alma ignesi ile ilgili tiiplere alinmakta ve kan alma sekreterine
gotiriilmektedir. Bu tiipler sekreter tarafindan pnomatik sistemle laboratuvar boliimiine
gonderilmektedir. Gonderilen numuneler laboratuvar teknisyen/teknikeri tarafindan analiz
edilmektedir. Laboratuvara gonderilen tahlil sonuglarinin ¢ikma siiresi hasta yogunluguna ve testin
tiirline bagh olarak degisebilmektedir. Analiz edilen numuneler onaylandiktan sonra test sonuglari
poliklinik bilgisayarlarina gonderilmektedir. Eger hasta sonuglarin ¢iktisini isterse poliklinik
sekreterinden alabilmektedir.

Arastirma yapilan hastanede gerekli izinler alindiktan sonra 01.03.2018 — 01.03.2019 olarak
belirlenen tarihler arasinda dahiliye birimine gelen hasta verileri incelenmistir. Hasta sayisinda Ekim
ayindan itibaren artis oldugu gézlemlenmis ve en ¢ok hasta gelen aylar Aralik, Ocak ve Subat olarak
belirlenmistir. Belirlenen tarihler arasindaki hasta sayilar1 Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. 01.03.2018-01.03.2019 Tarihleri Arasinda Dahiliye Birimine Gelen Hasta Sayilar

Dénem Hasta Sayis1
2018 Mart 2476
2018 Nisan 2005
2018 Mayis 1880
2018 Haziran 1702
2018 Temmuz 2160
2018 Agustos 1891
2018 Eyliil 1858
2018 Ekim 2658
2018 Kasim 2781
2019 Aralik 3147
2019 Ocak 3243
2019 Subat 3201
Toplam Hasta Sayisi 29002

Hastalar gerekli goriilen durumlarda laboratuvar ve radyoloji birimlerine yoOnlendirilmistir.
Hastalarin bu birimlerde gecirdikleri siireler ise Tablo 3’te verilmistir. Bu siireler ilgili birimlerdeki
personelden elde edilen ortalama siirelerdir.

Tablo 3. Hastalarin en ¢ok yonlendirildigi birimler

Birim Ortalama Siire
Muayene 5 dakika
Rontgen 5 dakika
Tomografi 10 dakika
Ultrason 10 dakika
Biyokimya 50 dakika
Hemogram 40 dakika
Hormon 70 dakika
Idrar 30 dakika
I1l. BULGULAR

3.1. Mevcut Durum Haritasi

Hastanenin 1ilgili birimlerinden gerekli veriler toplandiktan sonra mevcut durum haritasini
olusturma asamasinda akis ve stirecleri gostermek i¢in bazi semboller ve ikonlar kullanilmaktadir.
Semboller disinda belirlenen sistem 6l¢iitleri de bulunmaktadir, bunlar:

W/T: Bekleme Zamani. Deger katmayan zaman dilimidir.
L/T: Temin Zamani. Hastalarin sistemde gegirdikleri siire toplamidir.
CIT: Islem Zamani. Deger katan zaman dilimidir.

Dahiliye Birimi mevcut durum haritas1 Sekil 1’de gosterilmektedir. Harita incelendiginde, ortaya
¢ikan israflar ve Ornekleri Tablo 4’te gosterilmistir. Mevcut durum haritasinda gosterildigi iizere
muayene odalart 6niinde bekleme olmaktadir. Randevulu hastalar disinda doktor kabul ettigi siirece
randevusuz hastalarin da alinmast kuyruk olugmasina neden olmaktadir. Randevulu hastalarda
muayene siiresi 10 dakika olarak verilmektedir. Randevusuz gelen hastalarla beraber hasta muayene
siiresi hasta yogunluguna gore 2 dakikanin altina diismektedir. Ortalama olarak alindiginda hasta
muayene siiresi 5 dakika olarak hesaplanmugtir.
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Sekil 1. Mevcut Durum Haritasi
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Tablo 4. Mevcut Durum Haritasinda Ortaya Cikan Israflar

Israf Ornek
Bekleme Muayene odalari 6niinde bekleme
Radyoloji birimi ve kayit kisminda bekleme
Kan alma biriminde ve kayit kisminda bekleme
Laboratuvar sonuglarini bekleme
Sonuglar ¢iktiktan sonra muayene odasi 6niinde bekleme
Sistemde olusan ariza kaynakli bekleme
Hareket Numune 6rneklerinin taginmasi.
Hatalar Hatali tetkik/tahlil sonuglar
Hastanin yanlig yonlendirilmesi
Bilgi girisinde yapilan hatalar

3.2. Gelecek Durum Haritasi

Gelecek durum haritast mevcut durum haritasinin bir kopyasi gibidir ve Sekil 2°de gosterildigi gibi
etkilesim halindedirler. Mevcut durum haritasinda iyilestirme yapilmasi gereken unsurlar tespit
edilmektedir. Yapilacak olan iyilestirmeler tespit edildikten sonra gelecek durum haritasi
olusturulmaktadir. Sonunda elde edilen gelecek durum haritasi aslinda siirekli iyilestirilmesi gereken
bir mevcut durum haritasi seklindedir (Wolniak ve Zasadzien, 2014).

Sekil 2. Deger Akis Haritalama Siireci

Mevcut durum haritasi

Gelecek durum haritas:

Kaynak: Rother ve Shook (1999: 57)

Sekil 1’deki mevcut durum haritasi incelendiginde, verilen hizmetin deger akisinda 44,5 dakika
deger katan faaliyet (C/T) oldugu hesaplanmistir. Toplam deger katmayan faaliyet (W/T) siiresi 235
dakika ve hastalarin sistem igerisinde gecirdigi toplam siire de (L/T) 279,5 dakika olarak
hesaplanmistir. Dolayisiyla deger akis1 %84,08 orani ile deger katmayan faaliyetlerden olugmaktadir.

Bu calismada olusturulacak olan gelecek durum haritasinin amaci, deger katmayan faaliyetleri yani
meydana gelen israflar ortadan kaldirmak ya da en aza indirmektir. Israflarm en aza indirilebilmesi
icin kan alma biriminde, kan alma sekreterliginde ve rontgen biriminde yapilan iyilestirmeler
sonucunda hasta bekleme siirelerinde kisalmalarm meydana gelecegi ongoriilmektedir. Yapilan bu
iyilestirmeler Sekil 3 gelecek durum haritasinda ayrintili olarak gosterilmistir. Gelecek durum haritasi
olusturulurken ilgili birimlerdeki kisilerin goriisleri alinarak asagidaki ¢6ziim onerileri getirilmistir.

Dahiliye polikliniginden yapilan istemlerin en ¢ok laboratuvar tahlilleri oldugu bir yil iginde
yapilan hasta istem sayisinin hesaplanmasiyla tespit edilmistir. Bu nedenle hasta akis1 yogunlugu kan
alma sekreterligi ve kan alma birimine daha fazla olmaktadir. Kan alma sekreterliginde tespit edilen
problemin sekreter ve bilgisayarin yetersiz olmasindan kaynakli oldugu tespit edilmistir. Kan alma
birimi sekreterliginde bulunan sekreter ve bilgisayar sayilarinin artirilmasinin gerekliligi ve sayinmn 2
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sekreter ve 2 adet bilgisayara ¢ikarilmasi1 durumunda hasta bekleme siiresinin yar1 yariya azalacagi
ongoriilmiistiir. Sekreterlik Oniinde olusan kuyrugun ve bekleme siiresinin azalmasi hasta
memnuniyetinin de artmasini saglayacaktir.

Kan alma biriminde bulunan 4 adet kan alma koltugunda 3 tane hemsire gorev almaktadir. Bu
birimde bos kalan 1 adet kan alma koltuguna 1 hemsirenin daha gérevlendirilmesi sayesinde hastalarin
bekleme siiresinin azalacagi 6ngériilmiistiir. Bu birimde yapilmasi distiniilen diger bir iyilestirme
pnomatik cihazinin sekreterlik kismindan kan alma birimi i¢ine alimmasi olacaktir. Numuneler
alindiktan sonra gereksiz hareket olan sekreterlige kadar yiirlime mesafesinin ortadan kaldirilmasiyla
beraber numunelerin laboratuvara daha kisa siirede ulagmasi saglanacaktir. Buna bagli olarak tahlil
sonuclarinin ¢ikma siiresi kisalacak ve bekleme siiresinde azalma saglanacaktir.

Radyoloji boliimiiniin rontgen biriminde hasta hazirligi i¢in bulunan 1 adet kabine 1 adet daha
kabin eklenmesi ile hasta bekleme siiresinin ve birim disinda olusan hasta kuyrugunun da azalacag
belirlenmistir. Hasta hazirlig1 rontgen birimi i¢in 6nemlidir ¢iinkii hasta iizerinde ¢ekim yapilacak
bolgede metal herhangi bir materyalin bulunmamasi gereklidir. Hazirlik yapilmadan gergeklestirilen
cekimler tekrar edilmekte ve bu da zaman israfina yol agmaktadir. Bu yiizden kabin sayisinin
artirllmasi rontgen birimi i¢in 6nemli bir iyilestirme olacaktir. Bu birim igin bir diger iyilestirme
hastalarin sira beklerken hangi sirada olduklari, isimlerinin goriiniip goériinmedigi, kag kisi sonra ¢ekim
odasina alacaklar1 gibi zaman israfina neden olan ve rontgen teknisyen/teknikerinin isini yapmasini
yavaglatan gereksiz sorulari ortadan kaldirmak i¢in bir hasta cagirma monitor sistemi kurulmasidir. Bu
sistem kuruldugunda hastalarin gereksiz sorulari ortadan kalkacak ve bu sayede rontgen biriminde
gecirdikleri siire de kisalacaktir.

Gelecek durum haritasi ile laboratuvar sonuglarinin bekleme siiresinin, 190 dakikadan 150
dakikaya inebilecegi, 40 dakika iyilestirme saglanabilecegi, kan alma sirasinda da bekleme siiresinin
20 dakikadan 10 dakikaya inebilecegi ongoriilmektedir. Bu iyilestirmeler sonucunda tahlil sonuglarimi
bekleme siiresi mevcut durum haritasindaki 190+20=210 dakikadan gelecek durum haritasinda
150+10=160 dakikaya indirilebilecegi ve %23,8 oraminda bir iyilestirme saglanabilecegi
ongoriillmektedir.

Rontgen biriminde yapilan iyilestirmeler sonucunda hasta bekleme siiresinin 20 dakikadan 10
dakikaya inebilecegi gelecek durum haritasinda 6ngoriilmektedir. Burada gerceklestirilen iyilestirme
orani %50 olarak hesaplanmustir.

Mevcut durum haritasinda 235 dakika olan deger katmayan faaliyetler, gelecek durum haritasina
bakildiginda 180 dakika olarak hesaplanmistir. Yapilan toplam iyilestirme 55 dakikadir ve %23,4
oranindadir.

IV. SONUC VE ONERILER

Yalin tiretim ve yonetim araglarinin saglk sektoriindeki israflari azaltma amaciyla kullanilmasi
hastalarin bekleme siirelerini azaltmay1 saglayabilecek, bu da hastane i¢inde beklemeleri, y1gilmalari
ve sistem igerisinde gecirilen toplam siireyi azaltarak hasta memnuniyetini artirmaya katkida
bulunacaktir. Bu ¢alismada bir devlet hastanesinin dahiliye biriminde bir yalin iiretim araci olan deger
akis haritalama teknigi kullanilarak hastalarin bekleme siirelerini azaltabilecek onerilerde bulunmak
amaglanmigtir. Bu amag igin ilgili birimlerden veriler toplanmig, mevcut durum haritas ile deger
katmayan faaliyetler tespit edilmistir. Bu faaliyetlerin nasil diizenlenecegi ve elimine edilebilecegi ile
ilgili gerekli birimlerin goriisleri dikkate alinarak onerilerde bulunulmus ve bu dogrultuda gelecek
durum haritas1 ¢izilmistir. Kan alma sekreterligi, kan alma birimi ve rontgen biriminde yapilan
iyilestirmeler neticesinde 235 dakika olan hastalarin bekleme siirelerinin 180 dakikaya indirilebilecegi
ve %23,4 oraninda bir iyilestirme saglanabilecegi belirlenmistir. Bu sayede deger katan faaliyet
stirelerinde herhangi bir degisiklik olmadan bekleme siirelerindeki iyilestirme ile mevcut durumda
279,5 dakika olan hastalarin sistem igerisinde gecirdikleri siirenin ise 224,5 dakikaya indirilebilecegi
ve %19,6 oraninda bir iyilestirme saglanabilecegi tespit edilmistir.
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Sekil 3. Gelecek Durum Haritasi
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Yapilan bu uygulama sonucunda literatiirde pek ¢cok ornekte (Jimmerson vd., 2004; Womack vd.,
2005; Kent, 2008; Lodge ve Bamford, 2008; Aytag, 2009; Dogan, 2011; Graban, 2011; Ozen, 2015;
Yilmaz vd., 2017) oldugu gibi yalin iiretim felsefesi ve araglarmin saglik sektoriine uygulanmasi ile
israflarin azaltilabilecegi, hasta bekleme siirelerinin azaltilabilecegi bu sayede hasta memnuniyeti ve
verilen hizmet kalitesinin artirilabilecegi ortaya konmustur.

Bu ¢alismanin kisit1 bir ilgedeki devlet hastanesinin sadece dahiliye biriminin ele alinmis olmasidir.
Prosediirler, iy yapma tarzlar1 hastaneden hastaneye, hatta bir hastane i¢indeki farkli birimlerde
degisiklik gosterebilir. Bu acidan gelecekteki ¢aligmalarda, diger birimleri de ele alan kapsamli
calismalar yapilabilir. Hastanenin farkli birimleri i¢in belli periyotlarda mevcut durum haritalar1 ¢izilip
nerelerde iyilestirmeler yapilabilecegini tespit etmek ve buna gore gelecek durum haritalar olusturup
bunlar1 uygulamak siirekli iyilestirmenin bir gerekliligi olarak hayata gecirilebilir.

Deger Akis Haritalama, mevcut durumun fotografin1 cekmeyi ve gelecekte olmasi istenen durumu
resmetmeyi saglayan bir nitel bir aragtir. Her ne kadar bekleme siireleri, islem siireleri gibi nicel
degerler hesaplansa ve mevcut ile gelecek durum arasinda ne oranda iyilestirme olabilecegi hesaplansa
da bu degerler genel bir fikir vermek icindir. Dolayisiyla Onerileri hayata gecirmeden 6nce bir fayda
maliyet karsilastirmasi yapmak yerinde olur. Bu amagla da daha detayli bir analiz i¢in mevcut durum
ve gelecek durumun simiilasyon modelleri kurularak bunlarin karsilagtirilmasi daha isabetli nicel
sonugclar verecektir. Gelecekteki ¢alismalarda simiilasyon yonteminden de faydalanilabilir.
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Diinyada degisen ekonomi politikalari ¢er¢evesinde saghk politikalari ve sistemleri de zaman igerisinde
degismektedir. Gegtigimiz 15-20 yila baktigimizda iilkemizde saghk alanminda kapsamli degisimler yasandig
goriilmektedir. Saglhk hizmetlerinin hasta merkezli ve kanita dayali tip modelleriyle verilmeye baglanmasi,
hasta-hekim iligkisini alisimisin disina tagimistir. Siyasi soylemler, hasta haklarmmdaki gelismeler, Tiirk Ceza
Kanunundaki degisiklikler, zorunlu mesleki hekimlik sigortasinin hayata gegirilmesi ve basinin olumsuz tutumu
malpraktis davalarimin  sayilarimi - artirarak, tazminat tutarlarinda hekim gelirleriyle orantisiz artiglar
olusturmugstur. Bu ortamda hekimlerin kendilerini koruma giidiisii ile defansif tip uygulamalarina yoneldigi
goriilmektedir. Arastirmada defansif tip uygulamalarinin derinlemesine arastirilmast amacglanmigtir. Calisma,
kesitsel, tanimlayici, nicel ve nitel yaklasimlarin bir arada kullanildigi karma yontemle yiiriitiilmiistiir. Veriler
arastirmact tarafindan literatiir dogrultusunda olugturulan anket ve derinlemesine goriisme formlary ile
toplanmistir. Haziran 2018- Ocak 2019 tarihlerinde asamali olarak yiiriitiilen ¢calismada 253 hekimle anket, 30
hekimle derinlemesine goriisme yapilmis ve derinlemesine goriismelerde 596 hasta dosyasi defansif uygulamalar
kapsaminda dokiiman incelemesine tabi tutulmustur. Verilerin analizinde SPSS 13.00, Rqda ve Excel
programlart kullanilmistir. Arastirmanin nicel béliimiinde hekimlerin defansif tip uygulamalarina yonelik
tutumlarimin yiiksek oldugu goriilmektedir. Segilen iki parametrede laboratuvar istemlerinde tutum puaninin
%40,3 uygulama oramimin %10,6; gériintiilemede ise tutum puaninin %37,9 uygulama oranimin %14,20 oldugu
tespit edilmistir. Hekimlerin defansif tip uygulamalarin yénelik tutumlarimin ¢ok yiiksek oldugu ancak yiiksek
tutumun uygulamalara heniiz diigiik oranda yansidigi sonucuna varilmistir. Derinlemesine gériismelerde
poliklinik oniindeki yigilma, kargasa ve hasta yogunlugunun hekimleri defansif tip uygulamalarina yénelttigi
belirlenmistir. Ayrica defansif tip uygulamalarin hekimlik mesleginin rutininde yeni tedavi protokolii olarak yer
aldigi siklikla ifade edilmigtir.
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ABSTRACT

When economic policies change in the world, health policies and health systems systems also change. When
we look at the past 15-20 years, it is seen that there are extensive changes in the field of health in our country.
The introduction of health services with patient-centered and evidence-based medicine models has taken the
patient-physician relationship beyond the ordinary. Political discourses, developments in patient rights,
changes in the Turkish Criminal Law, the implementation of compulsory occupational health insurance and the
negative attitude of the press have increased the number of cases of malpractice, making disproportionate
increases in compensation amounts with physician income. In this environment, it is seen that physicians tend to
defensive medicine practices with the motivation to protect themselves. In the research, it was aimed to
investigate defensive medicine applications in depth. The study was designed as a mix that used cross-sectional,
descriptive, quantitative and qualitative approaches together. The data were collected through questionnaires
and in-depth interview forms created by the researcher in line with the literature. In the study carried out
gradually between June 2018 and January 2019, a survey was conducted with 253 physicians, and in-depth
interviews with 30 physicians, and 596 patient files were subjected to document analysis within the scope of
defensive applications. SPSS 13,00, Rqda and Excel programs were used to analyze the data. In the quantitative
part of the study, it is seen that physicians have high attitudes towards defensive medicine practices. In the two
parameters selected, it was determined that the attitude score in laboratory requests was 40.3%, the application
rate was 10.6%, and in imaging, the attitude score was 37.9%, and the application rate was 14.20%. It was
concluded that physicians' attitudes towards defensive medicine practices were very high, but high attitudes
were reflected in practice at a low rate, yet. In in-depth interviews, the accumulation in front of the outpatient
clinic, turmoil and patient density has led physicians to defensive medicine practices. It has also been frequently
stated that defensive medicine practices are included in the routine of the medical profession as a new treatment
protocol.
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerinin mutlaka karsilanmasi gereken sosyal hizmet olmasi ekonomik kurallarin ve
ilkelerin saglik sektorii icin gecerli olmayacagi pek ¢ok tartismanin konusudur. Saglik sektdrii dogasi
geregi saglik personellerinin kendilerine verilen kaynaklar1 kullanirken nasil davrandiklar1 ve niye
Oyle davrandiklarinin anlasilmasi pek de kolay anlasilamamaktadir (Celik, 2016).

Son zamanlarda niifusun artmasi, sehirlesme, kalkinmislik ve hastaliklarin gesitlenmesi sagliga
olan talebi arttirmus, saglik hizmetlerine olan yogun talebin beklentileri karsilamasindaki giicliikler
hosnutsuzluklar1 da beraberinde getirmistir. Bunun yani sira toplumdaki bilinglenme ve hak arama
cabalari saglik sektoriindeki davalarda artisa yol agmustir (Dogan, 2007).

Diinya’da hekimler ve saglik kuruluslari aleyhine agilan davalar nedeniyle hekimlerin kendilerini
korumak iizere uygulamalar gelistirdigi, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1970°li yillarda
akademik ve hukuki sahada yeni uygulamalarin Defensive Medicine (Defansif Tip) ismiyle
tartisilmaya basladigi goriilmektedir (Chang, 1991). Daha ¢ok saglik sistemi gelismis iilkelerde
tartigilan Defansif Tip (DT) tilkemizde 2000°1i yillardan sonra Saglikta Doniistim Programi (SDP) ile
yapilan bir dizi saglik reformu ile zemin bulmus ve 2005 yilinda Tiirk Ceza Kanununda (TCK) yapilan
yeni diizenlemelerle dikkat ¢eken bir konu haline gelmistir. Ozellikle 2010 yilinda zorunlu mesleki
hekimlik sigortasinin hayat bulmasi, tibbi malpraktis iddialar1 nedeniyle yiiksek tazminat istenen dava
sayisindaki artisa yol agmustir. Son yirmi yilda yasanan gelismelerin akademik ve profesyonel sahada
DT’ye ilginin artarak tartisilmasina neden oldugu goriilmektedir (Aydas, 2014; Selguk, 2015).

DT kavrami, hekimlerin dava edilebilme endisesi ile tetkik, konsiiltasyon ve gesitli uygulamalari
gereksiz yere istemesi veya kendisine bagvuran riskli hastalardan kaginmasi seklinde tanimlanmaktadir
(Aynact 2008). Uygulamaya iliskin diger tanimlardan birine gére DT, hekimlerin kanita dayali
uygulamalar igerisinde hareket ederken tibbi uygulama hatas1 ve davadan korunma maksadiyla olagan
tibbi uygulamalardan sapmasidir (Kesler ve Mc Clellan, 1996). Bir digeri ise tan1 ve tedavi ile ilgili
uygulamalarm hastadan ziyade, hekimin kendisi i¢in yapilmasi seklindedir (Hermer ve Brady, 2010).

Saglik hizmetlerine olan talebin ylikselmesi, hasta hekim iligkilerinde karsilikli 6nyargilar, basin
yaym organlarinin malpraktis davalarint 6nemsemesi, hekimin davalik olma endisesi, DT
uygulamalarin nedenleri arasinda yer almaktadir (Hancock, 2006). Oysaki hekimlerin temel gorevi,
saglik hizmetlerini hukuk ve tip etigi cercevesinde yiiriitmektir. DT uygulamalar1 bu iki kritere de
uymamakta, hasta yararindan ziyade, hekim yarar1 6n plana ¢ikmaktadir (Yilmaz, 2012). Hekimligin
etik degerleriyle ¢elisen islemleri belirlemek ¢ogu zaman problemli bir konudur. Tedavi standartlarini
belirlemenin giicliigli yaninda, DT uygulamalarinin farkli kisiler tarafindan farkli vakalarda farkli
yollarla yapildiginin ve tespitinin giicliigiinii ortaya koymaktadir. Ayn1 hastalik ve saglik sorunu i¢in
hekimler farkli goriislere sahip olabilmektedirler (Hakeri, 2012).

Diinya Saglik Orgiitiiniin yaklasimina gére, insanlarin sosyal, psikolojik ve biyolojik iyilik
durumlarindan vatandasi olduklar iilkelerin saglik politikasi ve saglik diizeni sorumludur (WHO,
2018). Ulkemiz agisindan durum degerlendirildiginde ise diger iilkelerde oldugu gibi, bireylerin
sagligr ve saglik diizeninden devletin sorumlu oldugu gorilmekte, bu durum Tiirkiye Cumhuriyeti
Anayasasinda da yer bulmaktadir. Anayasa’nin 56’nc1 maddesinde herkesin saglikli yasama hakkinin
olduguna vurgu yapilarak sorumlulugun devlete ait oldugu, 58’nci maddesinde genglerin sagliga zarar
verici maddelerden korunmasi yoniinde tedbirler alinmasi, 59’ncu maddede tiim sporun tesvik
edilmesi ile vatandaglarimizin beden ve ruh sagligimin korunmasi, 61°nci maddesinde sehit, malul ve
gaziler ile dul ve yetimlerin hayat seviyelerinin saglanmas1 gerektigi belirtilmistir (Giray ve Cimen,
2018; Resmi Razete, 1982).
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1.1. Defansif Tip Uygulamalarmin Dinamikleri

Ulkeler ekonomik ve politik iklimlerine gore saglik hizmetlerini vatandaslarina anayasal bir hak
olarak sunmaktadirlar. Politik zeminde sunulan bu haklar hasta hekim iliskisini diizenlemektedir
(Tecim, 2018). Saglikli bir toplumun olusturulmasi ya da mevcut saglikli ortamin devaminin
saglanmasi bir anlamda bu politize edilmis hasta hekim iligkisinin nitelikleriyle yakindan ilgilidir
(Cirhinlioglu, 2016). Hekim hasta iliskisinin isleyebilir ve iyi diizenlenmesi kapsaminda yapilacak tiim
yasal diizenlemelerin temeli, saglik c¢alisanlar1 ile hasta ve yakinlarinin kendini glivende hissettigi
dengeli, ekonomik, siirdiiriilebilir bir atmosfer olusturmaktir (Celik, 2016; Kavuncubast ve Yildirim,
2015).

DT konusuyla iligkisi olan uygulamalarm son yirmi yilda asama asama ortaya ¢ikan diizenlemelerle
gerceklestigi goriilmektedir. 2002 yilindan sonra uygulamaya konan Saglikta Doniigiim Programinda
(SDP) hasta-hekim iliskileriyle sistemin yeniden diizenlenmesine yonelik bir dizi yasal diizenleme
barindirmaktadir. DT uygulama dinamiklerine asagida ti¢ baslik altinda toplanarak deginilecektir.

a. Sistemsel Dinamikler

Ulkemizde 2005 yilinda saglik calisanlarma verimli ve kaliteli saglik hizmeti sunumu
Ozendirilerek, yumusak bir gecisle bir yandan kurumsal performans 6lgiimii ¢aligmalar1 baglatilirken,
diger yandan Sosyal Giivenlik Kurumu Biitge Uygulama Talimatinda paket islem fiyat1 uygulanmaya
konulmustur. 2007 yilinda performans sistemi biitiin devlet hastanelerinde uygulanmaya baglanmustir.
Paket islem fiyatiyla hekimlerin olasi performans kaygilar1 nedeniyle gereksiz tibbi istemlerin Oniine
gecilmesi hedeflenmistir. Sosyal Giivenlik Kurumunun hastaligin durumu ve klinige gore paket fiyati
uygulamasi paket fiyat asiminda negatif DT uygulamalarina, paket smirinin olmadigi durumlarda
pozitif DT uygulamalarina yol agabilecegine deginilmektedir (Aydin, 2011; Beylik vd., 2015).

Yatakli saglik kurumlarinda doniisiimlii olarak c¢aligilan birimlerinde yasanan yogunluk, iletisim
kopmalarin1 neden olmaktadir. iletisim eksikliginden &nceki hekimin yaptigi islemlerle ilgili tam
olarak bilgi sahibi olunmamasi nedeniyle, eksik yapildigi diisiiniilen girisim ve tetkiklerin yeniden
istenmesi (Cervellin, 2015), sonuclar1 ge¢ cikabilecek tetkiklerin onceden talep edilmesi (Aydas,
2014), konsiiltan hekimlerin isteyecegi tetkik ve istemleri Ongorerek istemler yapilmasi (Selguk,
2015), hatta bazi durumlarda sonraki hekimin elestirisine maruz kalmamak icin hastalarin sevk
edilmesi (Hakeri, 2012) DT’ye yol agmaktadir.

Hekimler gorevlerini yaparken hukukun izin verdigi dl¢iide tedavi islemlerini yiirtitmekte olup
saglik sistemi ve saglik kurumunun isletilmesinden sorumlu degildir (Sert, 2015). Saglik kurumuna
tedavi amaciyla gelen hastalar ise genel olarak hekimlerin idari isler konusunda s6z sahibi oldugunu
diisiinerek olumsuzluklardan hekimleri sorumlu tutmaktadir. Zaman zaman saglik kuruluslarinda
hasta-saglik ¢alisan1 arasinda anlagmazliklar, yanlis anlasilmalar oldugu goriilmektedir (Aynaci,
2008). Basin yayin kuruluglarmin iyi niyetten uzak, haber degerini Onceleyen tutumu, heniiz
kesinlesmemis saglik haberlerinin “saglikta skandal” baslig1 altinda abartilarak sunmasiyla birlesince;
basin-yayin kuruluglarinin etkisinde kalan toplumun belli kesimleri, sorgulama geregi bile duymadan
hekimlere hukuksal ve fiziksel zorlamalarda bulunabilmektedir (Ovali, 2010).

b. Hekime Bagh Dinamikler

Hasta hekim iliskisi bakimmdan en onemli aktdrlerden biri hasta ise digeri hekimdir ve hekim
merkezi konumda yer almaktadir. Verilerin toplanmasi, teshis ve tedavi planinin yapilmasinda anahtar
role sahip olan hekimler (Alexander vd., 2012) DT dinamiklerinden 6nemli bir kisminda etkili
olmaktadir (Aynaci, 2008). Hekimlerin i¢inde bulundugu biitiin sartlardan bir kismini olusturan
yargilanma korkusu, maddi ¢ikar diirtiisii, iinlenme ve kusursuz olma ¢abasit DT uygulamalarinin
hekim tarafindaki dinamiklerini olusturmaktadir (Goold ve Lipkin, 1999).
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Cc. Hastaya Bagh Dinamikler

Saglik hizmetlerinin hasta merkezli verilmesi hastanin bu iligskideki roliinii anahtar pozisyonuna
getirmistir. Hastalarin bedensel, ruhsal, dini, etnik, kiiltiirel, sosyo-ekonomik statiisii, egitim diizeyleri
ve tibbi ge¢mislerindeki farklilik ve esitsizlik tutumsal ¢esitlilige yol agmaktadir. Sayilan degiskenler
hasta hekim iligkisinde karmasiklig1 beraberinde getirmektedir. Bu nedenle 6gretide hastalik yoktur
hasta vardir soylemiyle sik sik karsilasilmaktadir (Gittelson, 2014; Nasrallah, 2010). DT
uygulamalarinin dinamikleri arasinda hasta etkin rol oynamaktadir. Bu dinamikler iletigim
bozukluklari, esitler arasinda olmayan iligki ve siddet gelmektedir (Aydas, 2014).

1.2. Defansif Tip Uygulama Sekilleri

DT uygulamalarin tespiti ve tammmini yapmak bir hayli gli¢ olmakla birlikte literatiir
incelemelerinde uygulamalarin farklilik gosterdigi, birden fazla olabilecegi gibi hekimin iginde
bulundugu tiim durumlardan etkilenebilecegi goz Oniinde bulundurularak iki merkezde toplandig:
yoniindeki bulgular agir basmaktadir. Bu baglamda DT uygulamalarinin iki ana ¢ercevede pozitif ve
negatif DT terimleri kullanilarak degerlendirmesi genel kabul gormektedir (Aynaci, 2008; Catino,
2011).

a. Pozitif Defansif Tip (Giivence Davranisi)

Hekimin ihtiya¢ olmadigi halde fazladan uygulamalara yonelmesidir. Gereginden fazla laboratuvar,
goriintiileme tetkiki ve konsiiltasyon isteme, kayitlar1 daha detayli tutarak hasta ve yakinlarina
gereginden fazla zaman ayirma, girisimsel olmayan islemlere yonelme, tedavi sonrasi takipleri
artirma, miisteri memnuniyeti faaliyetlerinin gelistirilmesi olarak sayilmaktadir (Aydas, 2014; Catino,
2011; Saruhan vd., 2018).

b. Negatif Defansif Tip (Kaginma Davranisi)

Gerekli olan islemleri yapmama, riski yliksek tani ve tedavi yontemlerini uygulamaktan kaginma
yoluyla gergeklesir. Komplikasyon riski yiiksek tedavi yontemlerinin uygulanmasindan kaginma, dava
etme olasiligr yiiksek ve kompleks medikal problemleri olan hastalar1 kabul etmeme, siddete egilimli
hasta ve yakinlarindan c¢ekinme, riskli hastalar1 sevk etme uygulamalari baslica negatif DT
davraniglaridir (Aynaci, 2008; Chen ve Yang 2014; Selguk, 2015).

1.3. Defansif Tip Uygulamalarinin Hekimlere ve Hastalara Etkileri

DT uygulamalarinin hastalar ve hekimler iizerinde farkli etkileri bulunmaktadir. Hekimlerin
iilkemizde malpraktis riski ve dava edilme endisesi ile hastaya daha fazla zaman ayirabilmekte,
hastaligin alternatif yontemleri ve riskleri konusunda fazladan bilgi vermektedir. Hastalar igin
memnuniyet ve tatmin diizeyine olumlu yonde katkida bulunmaktadir (Selguk, 2015). Hasta
memnuniyetindeki artis hekimler tarafindan mesleki ve ekonomik tatmin diizeyini artirmaktadir
(Studdert vd., 2005) .

Bilgi verme yoOniindeki bu tutum iyi yonetilmedigi bazi durumlarda hekim-hasta iletisimi
bozulabilmekte karsilikli anlagmazliklar yasanabilmektedir. Bu noktada ne yapabilecegi
kestirilemeyen, duygusal ve talepkdar davranan bazi hastalarin hekimleri DT ydnlendirdigi
goriilmektedir (Mello vd., 2010). Zaten is yiikii fazla olan hekimlerin belli hastalara gereginden fazla
zaman ayirmasi diger hastalarin hizmet kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Is giicii kayb1 ve
maliyet artislarina sebep olmaktadir (Aynaci, 2008).

Hekim hasta iliskisinin yogunlastigi benzer durumlarda hekimlerin tedavisini {istlendigi ayni
konulardaki sikayetlerini yineleyen hastalar1 reddettikleri durumlar goriilmektedir. Bu duruma
tedavinin zor ve karmagik olmasinin eslik etmesi ile hekimler, itaatsiz hastalardan kaginarak sevk
edebilmektedir. Boyle durumlarda hastanin dava agma olasiligi artmaktadir (Studdert vd., 2005).
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Aydinlatilmig onamlar anlayacagi bir dilde hastaya anlatilarak okumasina zaman taninmali ve kayit
altina alinmasi saglanmalidir. Yargitay’in, komplikasyon olarak kabul ettigi ancak, aydinlatilmig onam
almmadig1 i¢in hekimin sorumlu tutulmasi gerektigine dair karar1 (13. Hukuk Dairesi, E. 2008/4519,
K. 2008/10750, T. 18.09.2008) bulunmaktadir (Akbaba ve Davutoglu, 2016)

DT nedeniyle hastalara fazladan goriintiileme tetkiklerinin uygulanmasi bazi 6liimciil veya kronik
hastaliklarin erken teshis edildigi durumlar s6z konusu olabilmektedir. Ancak ABD'de fazladan
goriintiileme yontemlerine basgvurulmasi kanser vakalarinda, baska bir kanserden 6lme konusunda
etkili oldugu c¢alismalardan anlagilmaktadir. ABD’de gereksiz yere kullanilan Bilgisayarli
tomografinin (BT) yilda fazladan 500 kanser olgusundan sorumlu oldugu ve toplam kanser vakalarinin
% 1,5-2'sine neden oldugu bildirilmektedir (Cankorkmaz vd., 2009; Selguk, 2015; Williams, 2011).

Giinliik tip pratiginde hastalar tarafindan ¢ok talep goren radyolojik tetkiklerin tehlikeleri hakkinda
biling diizeyini dlgmeye yonelik Giidiik ve digerleri (2018) yaptiklar1 ¢calismada radyolojik tani ve
tedavi islemleri uygulanan hastalarin iglemler hakkinda bilgi diizeylerinin diisiik oldugu ve bilgilerini
medyadan dolayli yollarla elde ettiklerini belirlemislerdir. istemi yapan hekim ve islemi yapan
personelin hastalar1 yeterince bilgilendirmediklerini tespit etmislerdir (Giidiik vd., 2018). Cankorkmaz
ve digerleri (2009) Stajyer hekimlerin hastalara radyolojik tetkiklerde maruz kaldiklari iyonizan
radyasyon dozu hakkinda bilgi diizeylerini arastirdiklar1 ¢alismada, stajyer hekimlerin bu konuda bilgi
diizeyinin yetersiz oldugunu saptamalar1 dikkat c¢ekici olarak tehlikenin boyutlarini gostermektedir
(Cankorkmaz vd., 2009).

Radyolojik tetkikler kadar tehlikeli olmamakla birlikte temelde hasta beklentilerinin karsilanmasi,
bilgi ve giiven eksikligi nedeniyle fazladan laboratuvar tetkiklerine bagvurulmasinin bazi kronik
hastaliklarin teshisinde ve tedavi siirecinde faydalar1 olabilmektedir. Gelisen teknoloji ile
laboratuvarlar hastalik tan1 ve tedavisinde Onemli bir etkinlige sahiptir (Terry, 2010). Tani ve
tedavilerde %70 oraninda kararlara katkisi bulunmaktadir. Ancak laboratuvar testleri %95
giivenilirlikle hesaplanan referans araliginda sonuglar1 gostermektedir. Yani saglikli bir insanda %5
oraninda sonuglarin referans araligi disin1 ¢ikma ihtimali vardir (Blanckaert, 2010). Gereginden fazla
laboratuvar tetkiklerine miiracaat etmek bu orana giren saglikli birey sayisini armasina neden
olacaktir. Bu nedenle bireylerin strese girmesine, faydalarin yaninda gereksiz tedavi protokollerine,
takip ve kontrol siiresinin artmasina ve dolayisiyla maliyetlerin yiikselmesine neden olabilmektedir
(Greenberg ve Green, 2014). Ayrica yatan hastalarda ve yogun bakimlarda gereginden sik tekrarlanan
kan alinmalarinin anemiye neden olduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir. Bunlarin yaninda maliyet
artirict etkisi bulunan bu islemlerden hekimler kaynaklarin verimli kullanilmamasi yoniinde idari ve
mesleki yaptirimlarla karsilasabilirler (Cuhadar ve Koseoglu, 2014). Diger bir arastirmada gereksiz
istemde bulunulan laboratuvar tetkiklerinin genel istemlere orani %13,5 olarak hesaplanmistir (Fidan,
2016).

DT fazladan ila¢ yazilmasi1 ve gereksiz antibiyotik kullanimini artirmaktadir. Tebano ve digerleri
(2018), uluslararas1 diizeyde yiirittiikleri ¢alismada, katilimcilarin %85’inin defansif nedenlerle
antibiyotik regete ettiklerini bildirmislerdir. Antibiyotiklerin gelisigiizel ve sik kullanimima bagh
olarak bakterilerin etkilenmeyerek direng olusturmasi giincel bir sorun olarak goriilmektedir. Tiirkiye
OECD iilkeleri arasinda en fazla antibiyotik tiiketen iilkeler arasinda yer almaktadir (OECD, 2018).
Akiler ilag kullammmi ve farkindalik sempozyumunda (2014) aile hekimleri tarafindan cocuklara
yazilan her {li¢ receteden birinin antibiyotik icerdigi bilgisi verilmistir. Yanls, gereksiz ve asiri
kullanimdan kaynakli antibiyotik direnci gelecekte insan sagligini olumsuz olarak etkilemesi eldeki
verilere gore kagmilmaz olacaktir (Soysal, 2014). Giiniimiizde antibiyotik kullanimin azaltilmasina
yonelik etkin calismalar yiiriitiilerek kulanim azalmaya baglamistir. OECD raporuna goére Onlem
alinmadig1 takdirde diinyada 2050 yilindan sonra antibiyotik direnci nedeniyle her yil 10 milyon
kisinin hayatin1 kaybedecegi tahmin edilmektedir (OECD, 2018).

Diinyada yatakli tedavi kurumlarindan hizmet alan her on hastadan birinin hizmete bagli zarar
gordiigt tahmin edilmektedir (Vural vd., 2014). Biitiin diinyada hastalarin hastaneye yattiklar1 siirece
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yanlis ilag, yataktan diisme, hastane enfeksiyonu, yanlis beslenme, transfiizyon, yanlig taraf cerrahisine
maruz kalma gibi bir takim risklere maruz kaldiklar1 aragtirmalardan anlasilmaktadir (Ardahan ve Alp,
2015; Null vd., 2005). Tibbi hatalarin tahmin edilenden daha sik olduguna dikkat ¢eken Ovali (2010),
ucaga binen bir kisinin kaza nedeniyle 6lme riskini 1/1000000, saglik kurulusunda saglik hizmeti alan
kiginin zarar gorme riskini 1/300 oldugunun belirterek bu riskin dagcilik yapan kisinin riskine esit
oldugunu bildirmistir (Ovali, 2010).

Hekimlerin riskli vakalardan korunmak i¢in hastalar1 bagka hekime veya saglik kuruluslarina sevk
etmeleri bir takim komplikasyonlarin olusmasina, en kotiisii zaman kaybi nedeniyle telafisi miimkiin
olmayan zararlara neden olabilmektedir. Ancak genellikle bir {ist birime sevk islemi gerceklestigi i¢in
hasta igin daha iyi saglik hizmeti algagi diisiiniilerek olumlu goriilebilir. Her iki bakimdan defansif
nedenlerle hastay1 sevk etmek tibbi etik digi davranig olarak goriilmektedir (Bilgin ve Kiiciikhazar,
2018; Selguk, 2015).

DT uygulamalarinda yagmurdan kacarken doluya tutulmak olarak hicvedilen ikilem, hekimlerin
davalardan korunmak igin yaptiklari gereksiz uygulamalarla veya kaginarak hastaya zarar vermek
suretiyle hukuki davalarla yiizlesmesidir (Selguk, 2015). Hekimlerin kasti olmayan davranislart
sonucu olusan malpraktis nedeniyle taksirden dava agilirken, bilingli defansif uygulamalar nedeniyle
kast sebebiyle suglanacak ve daha agir yaptirimlarla karsilasabileceklerdir (Altun ve Yorulmaz, 2010).

Ulkemiz saglik alaninda 2003 yilindan baslayarak bir dizi yapisal reformlarla degisiklikler oldugu
gozlemlenmektedir. Degisikliklerin hekimleri ilgilendiren en onemli taraflarindan biri malpraktis
davalari, digeri saglik calisanlarimin maruz kaldigir siddet olaylaridir. Bu nedenle, bu durumun
hekimlerin tipta uzmanlik tercihlerine yansidig goriilmektedir (Ersoy, 2014; Oner, 2015). Hekimlerin
brans tercihlerinin 2007-2017 yillar1 arasinda aile hekimligi, acil tip, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari,
gogiis hastaliklari, kardiyoloji, ¢cocuk cerrahi, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum branglarinin
taban puanlarmin yillar igerisinde diisiis trendine girdigi temel tip bilimlerindeki branglarda ise
belirgin bir yiikselme trendinin oldugu belirlenmistir (Oztiirk ve Gengtiirk, 2018).

Bati1 (2015) son yillarda tipta uzmanlik tercihlerinin degistigini, TUS’ta ilk 100’e giren
hekimlerden kadin dogum ve genel cerrahi branglarinin tercih edilmedigini en ¢ok dermatoloji, fizik
tedavi ve rehabilitasyon, goz ve radyoloji branslarimi tercih edildigini ve acil tip, gogiis cerrahisi
branglarinin bos kaldigina dikkat ¢cekmistir. Milletvekili Arik (2018) TBMM’de hicbir hekimin mevcut
sartlarda sorumluluk almak istemedigini “10 yil sonra ameliyat yapacak cerrah bulamayacagiz”
seklinde dile getirerek, sagliktaki siddet, medya haberleri ve malpraktis davalari nedeniyle kadin
dogum, genel cerrahi ve beyin cerrahisi branslarinin artik tercih edilmedigini basin toplantisinda dile
getirmistir (Arik, 2018).

Yiiksek riskli branglardan hastaya dokunulmayan ve riski diisiik branslara dogru TUS
tercihlerindeki degisim ve branglarda olusan dengesizlik gelecekte saglik hizmetinin sunumunda
aksakliklara neden olacagi bu egilimlerin dogru analiz edilmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasi
gerekmektedir (Kaya vd., 2014).

1.4. Literatiir Arastirmasi

Calismanin yapildig1 doneme kadar DT uygulamalarinin arastirildigi ¢calismalarin anketler yoluyla
veri toplandigi, hekimlerin DT’ye yogun olarak bagvurdugunu goriilmektedir. Literatiir taramasi
sonucunda ulasilan veriler yil1, iilke ve uygulama yayginlig1 parametrelerinde 6zetlenerek Tablo 1°de
sunulmustur.
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Tablo 1. Literatiirde Defansif Tip Uygulamalar

Arastirmacilar Yil Ulke Yayginhk
Tancredi ve Barondess 1978 ABD %70
Summerton 2000 Ingiltere %90
Studdert vd. 2005 ABD %93
Hymaia vd. 2006 Japan %98
Massachusetts Medical Society 2008 ABD %83
Aynact 2008 Tiirkiye %78,4
Catino ve Cellotti 2009 Italya %77,9
O’Leary vd. 2012 ABD %96
Asher vd. 2012 Israil %60
Moosazadeh vd. 2014 Iran %99,8
He 2014 Cin %70
Baser vd. 2014a Tiirkiye %70,3
Baser vd. 2014b Tiirkiye %78,8
Selguk 2015 Tiirkiye %84
Zhu vd. 2018 Cin %62,9
Ozata vd. 2018a Tiirkiye %67,3
Ozata vd. 2018b Tiirkiye %61,8

Kaynak: Tancredi ve Barondess, 1978; Summerton, 1995; Summerton, 2000; Studdert vd., 2005; Catino ve Cellotti, 2009;
Hiyama vd., 2006; Massachusetts Medical Society, 2006; Asher vd., 2012; O’Leary vd., 2012; He, 2014; Moosazadeh vd.,
2014; Zhu vd., 2018; Aynaci, 2008; Baser vd., 2014a; Baser vd.,2014b; Selcuk, 2015; Ozata vd., 2018a; Ozata vd., 2018b
kaynaklarindan faydalanilarak arastirmaci tarafindan olusturulmustur.

Tablo 1’e goz attigimizda Diinya genelinde hekimlerin DT’ye basvurdugu izlenmektedir.
Aragtirmalarda 1978-2018 yillar1 arasinda tutumlarin %60’dan %99,8’¢ kadar degisen oranlarda
oldugu goriilmektedir. DT’ nin hukuk ve saglik sistemi gelismis iilkelerden baglayarak diinya geneline
yayilarak tartisildigi goriilmektedir.

1978 yilinda yapilan ilk yayinda Tancredi ve Barondess DT hakkinda ellerinde ¢ok az saglam bilgi
oldugunu ve c¢aligmalarin istatistiksel zorluklarla dolu ve kesin bilgilere ulasmakta zorlandiklarin
belirterek, DT’nin hekimler arasinda yaygmhgmi %70 olarak tahmin etmislerdir (Tancredi ve
Barondess, 1978).

DT nin en diisiik oldugu israil’de Asher ve digerleri (2012) tiim tip disiplinlerinde giinliik hekim
uygulamalarinda DT nin ¢ok yaygin oldugunu (%60) bildirmislerdir. Gereksiz testler ve prosediirler
nedeniyle hastalarin komplikasyonlara maruz kalacagi, bakim kalitesini ve maliyetleri etkileyecegini
ve hekim-hasta iligkilerini baltalayacagini rapor etmislerdir.

Yayinlar degerlendirildiginde hekimlerin DT 6lgen parametrelerin birine dahi katilmas1 durumunda
uygulamaya yansidigr yoniinde oransal tahminlerde bulunduklari ve O6l¢me araglarinda standart
olmadig1 goriilmektedir.

II. YONTEM VE UYGULAMA

Bu calisma kesitsel, tanimlayici, nicel ve nitel yaklasimlara dayali ydontem ve tekniklerin biitiinciil
diistiniilerek bir arada kullanildigi, karma (mix) olarak kurgulanarak iki {iniversite hastanesinde yiiz
yiize hasta hekim iliskisi olan hekimlerle asamali olarak yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismada iki desenin bir
arada tercih edilmesinin amaci nicel ve nitel desenlerin avantajlarini kullanarak DT olgusunun daha
detayh ve kapsamli anlagilmasini saglamaktir (Alkan, 2001; Alkan vd., 2019).
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2.1. Evren ve Orneklem

Anket caligsmasinin 6rneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde “evreni bilinen olayin ortalamasini
incelemek icin oOrnekleme alinacak birey sayisini saptamaya” yonelik olarak formiilden
faydalanilmigtir (Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu, 2004). Arastirma kapsaminda Konya il merkezinde
faaliyet gosteren Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde gérev yapan 390 hekimden, birebir
hastayla iligkisi olan 253’1 ile anket yapilmustir.

Gortigme yonteminde Omeklemeye alinacak birey sayist kuramsal ornekleme yontemi ile
belirlenmistir. Arastirma sorusunun yaniti olabilecek kavramlarin ve siireglerin tekrar etmeye basladig
asamaya (Doyum noktas1) kadar veri toplamaya devam edilerek yiiriitiilmiistiir (Yildirim ve Simsek,
2011). Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde gérev yapan 717 hekimden
Zorunlu Hekimlik Mesleki Sorumluluk Sigortasi Yonetmeligine gore 3. ve 4. risk grubundaki 350
hekimden tabakali 6rneklem yontemine gore randomize ¢ekilen 30’u ile, 596 hasta dosyas: iizerinden
yar1 yapilandirilmis goriisme kilavuzu ile derinlemesine gériisme yapilarak yiirtitiilmiistiir.

2.2. Veri Toplama Araclar ve Analizler

Aragtirmada yurt i¢i ve dis1 literatiir taranarak uzman goriisleriyle hazirlanan anket formu ile veriler
toplanmustir (Aynaci, 2008; Baser vd., 2014a; Catino, 2011; Selguk, 2015; Kesler ve McClellan, 1996;
Studdert vd., 2005). Anket formunda 5 adet demografik bilgileri sorgulayan ve DT uygulamalarina
yonelik 15 adet soru bulunmaktadir. Sorulardan 9’u pozitif, 8’1 negatif DT tutumlarin1 6l¢mek i¢in 5°1i
likert ifadeden olusmaktadir. Besli likert derecelendirmesinde en yiiksek 5 puan “her zaman”, en
disiik 1 puan “asla” arasinda yer alan ifadelere yer verilmistir. Veriler SPSS 13.0 programinda
degerlendirilmistir. Sorulara verilen cevaplarin puanlariin aritmetik ortalamasi alinarak defansif tip
uygulamalarinin yayginligi ve hekimlerin tutumlar belirlenmek istenmistir.

Literatiir dogrultusunda hazirlanan yar1 yapilandirilmig gériisme kilavuzunda demografik bilgiler
icin 5, DT’ye yonelik 5 soru bulunmaktadir. Yart yapilandirilmis goriisme tekniginde Onceden
planlanan sorular i¢in hazirlanan protokol iizerinden goriismenin akigina gore katilimcinin yanitlarimi
ayrintilandirmak tizere yan ya da alt sorularla goriismenin akisi belirlenmistir. DT konusunda yapilan
derinlemesine goriigmeler sonrasinda hekimlerin bir dnceki giin muayene ettikleri hasta dosyalar
Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBYS) cekilerek DT uygulamalar1 vaka bazinda
degerlendirilerek caligma yiirtitiilmistiir. Nitel verilerin tematik olarak islenip degerlendirilmesi
RQDA, istatistiki analizler SPSS 13.0 ve EXCEL programlari kullanilarak yapilmigtir. Her iki
yontemle elde edilen verilerin nedenselligi ve iliskiselligi gbz oniinde bulundurularak tiimevarimci
degerlendirmeye tabi tutulmustur (Yildirim ve Simsek, 2011).

Aragtirmanin  veri toplama ve analizine Selcuk Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi
Koordinatorliigli maddi destek saglamigtir.

2.3. Arastirmanin Etigi

Arastirma Selcuk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul 2018/102 karar1 sonrasinda ilgili kurumlardan izinler alinarak yiiriitiilmiistiir.

2.4. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Arastirmacilarin  hekimlerin  DT’ye yonelik tutumlarinin  belirlenmesi i¢in anket yontemi
kullandiklar1 literatiirde bu amaci gerceklestirmek icin standart Olgme aract bulunmadig:
goriilmektedir. Bununla birlikte arastirmacilar hekimlerin 6lgme aracindaki parametrelerin birine dahi
katilmas1 durumunda uygulamaya yansidigi ¢ikariminda bulunarak “defansif tip uygulamalarinin
yiiksekligi” sonucuna ulastiklarimi agikladiklart goriilmektedir. Anketlerle elde edilen verilerin
uygulamaya yansimasi yoniinde ¢alisma bulunmamaktadir. Bu arastirmada anketlerle Slgiilen DT
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tutumlarinin  derinlemesine arastirilarak belirlenmesi amaglanmigtir. Bu yoniiyle literatiire katki
vermesi bakimindan énemlidir.

2.5. Arastirmamn Simrhliklari

Arastirma, Konya ilinde faaliyet gésteren iki iiniversite hastanesinde Haziran 2018-Ocak 2019
tarihlerinde yapilmustir. Selcuk Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi olarak desteklenmistir.
Belirlenen konu, zaman, saha ve Ol¢me araclariyla arastirmacinin zaman, emek, maddi imkanlar
aragtirmanin sinirliklarini olusturmaktadir.

I11. BULGULAR
Aragtirmanin bu boliimiinde demografik 6zellikler ve DT uygulamalar1 nicel ve nitel veriler
birlestirilerek sunulmustur. Nicel ve nitel 6rneklemleri olusturan katilimcilarin demografik 6zellikleri

Tablo 2’de goériilmektedir.

Tablo 2. Cahismaya Katilan Hekimlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri.

Arastirma Deseni Nicel n:253 Nitel n:30
Degisken n % Degisken n %
I Erkek 154 60.9 Erkek 24 80
Cinsiyet
Kadin 99 39.1 Kadin 6 20
<29 134 53.0 <29 21 70
o 30-39 57 22.5 30-39 9 30
Yas araligi
40-49 46 18.2 40-49 0 0
>50 16 6.3 >50 0 0
Profesor 26 10.3 1 0 0
>
Unvan Docent 28 11.1 -g 2 0 0
Dr. 43 17.0 213 18 60
Asistan 156 61.7 & [ 12 40
Cerrahi 119 47.0 Cerrahi 15 50
Brans
Dabhili 134 53.0 Dabhili 15 50
< <
Hekimlik <9 183 72.3 <9 30 100
. 10-19 44 17.4 10-19 0 0
Siiresi
>-20 26 10.3 >-20 0 0

Tablo 2’de goriildigii gibi arastirmanin nicel boliimiine katilan hekimlerin %60,9’u erkek, %39,1’i
kadinlardan, nitel bdliimde ise %801 erkek, % 20’si kadinlardan olusmaktadir. Orneklemin cerrahi ve
dahili branslara esit dagildigi, 29 yas ve daha geng¢ olan ve dokuz yildan daha az ¢alisan hekimlerden
olustugu goriilmektedir. Nicel 6rneklemde gogunlugun asistan hekimlerden olustugu Profesor ve
Dogent diizeyinde katilimin disiik oldugu %21.4, nitel 6rneklemde 3. ve 4. risk grubundan asistan
hekimlerin arastirmaya katildig1 goriilmektedir.
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DT uygulamalarinin belirlenmesine yonelik nicel yontemle elde edilen veriler asagida Tablo 3’te
sunulmustur.

Tablo 3. Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Nicel Bulgular

Cevaplar Istatistikler
Sorul g
orular
S| £| =| §| x| s
S| £ 2 o
[} 4} S =] ()
<| 2| <| ©O| T
P I VI B Y -~ 3 T
POZITIF DEFANSIF TIP UYGULAMALARI
1 Hukuki yaptlr{mlardan korupmak ?maglyla aydinlatilmig 6 10 | 14 | 125 | 98 | 4.18 | 0,056
onam belgelerine daha ¢ok 6zen gosteriyorum.
2 Hukuki yaptirimlardan korunmak amaciyla daha ayrmntili kayit 3 10 | 24 | 124 | 92 | 415| 053
tutuyorum.
Hukuki yaptirimlardan korunmak amaciyla hasta ve
3 | yakinlarina daha detayli agiklamalar i¢in daha fazla zaman 6 17 | 36 | 117 | 77 | 3,96 | 0,061
ayirtyorum.
4 Hukukl yap}}rlmlard?n korunmak ama01yla normal durumda 36 |52 |60 | 8 | 20 |300| 075
istemeyecegim konsiiltasyonlar1 istiyorum.
5 Hukukl yap}}rlmlardan korunmgk amgqyla normal durumda 48 | 48 | 55 | 89 | 13 | 289 | 077
istemeyecegim laboratuvar tetkikleri istiyorum.
6 Hukukl yap:[}rlmlflr'(.lar}. korunmak am?lc.l}.lla. normal durumda 49 | 53 | 55 | 80 | 16 | 2,85 | 0,078
istemeyecegim goriintiileme tetkiklerini istiyorum.
Hukuki yaptirimlardan korunmak amaciyla tibbi gereklilik
7 | (endikasyon) disindaki nedenler ile (normalde yatis 94 | 84 | 43 | 27 5 | 207 | 0,67
istemeyecegim) hastalar1 yatirryorum.
8 Hukulfl yaptirimlardan korunmak i¢in gereksiz invaziv islem 95 | 88 | 46 | 21 3 | 2010063
istedigim oluyor.
9 Hukuki yap:urlrplardan korunmak amaciyla normal durumda 115 | 72 | 35 | 19 | 12 | 1,08 | 0,072
yazmayacagim ilaglart yaziyorum.
NEGATIF DEFANSIF TIP UYGULAMALARI
Hasta ve hasta yakinlarinin szIi ve fiziksel siddet
1 saldirtlarindan korunmak i¢in hastalardan kagindigim oluyor. 28 | 79| 73| 45 | 282870073
Hukuki yaptirimlardan korunmak amaciyla sikdyet/dava etme
2 | olasilig1 yiiksek hastalardan (hasta yakinlarindan) 46 | 69 | 65 | 49 | 24 | 2,75 | 0,077
kaginiyorum.
3 Hukuk} ya.ptlrlmlardan korunmak amaciyla komplikasyon 58 | 82 | 47 | 54 | 12 | 253 | 075
olasilig1 yiiksek hastalardan kagintyorum.
Hukuki yaptirimlardan korunmak amaciyla girisimsel
4 | yontemler yerine girisimsel olmayan yontemleri tercih 53 | 85 | 51 | 55 9 |253|0,072
ediyorum.
5 H}lkukl yaptirirmlardan korunmak amaciyla tani ve tedavisi 66 | 82 | 48 | 48 9 | 2420073
gli¢ karmagik hastalardan kagimiyorum.
Hukuki yaptirimlardan korunmak amaciyla tibbi gereklilik
6 | (endikasyon) disindaki nedenler ile (normalde sevk 83 | 88|48 | 31 | 3 |214 0,066
etmeyecegim) hastalar1 sevk ediyorum.
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Tablo 3°de arastirmaya katilan hekimlerin hukuki yaptirimlardan korunmak igin bagvurduklar
uygulamalar pozitif ve negatif DT olmak iizere iki grupta toplanarak ortalamasi yiliksek olandan
basglanarak sunulmustur. Hekimlerin X= 4.18 ile en fazla “Aydinlatilmis onam belgelerine dzen
gosterdikleri”, X=4,15 ile “Kayitlart daha ayrintili tuttuklar’”, X=3,96 “Detayli aciklamalar igin
daha fazla zaman aywrdiklari”, X=3,00 “fazladan konsultasyon istedikleri”, X=2,89 “fazladan
laboratuvar tetkikleri istedikleri”, X=2,85 “fazladan goriintiileme tetkikleri istedikleri”, X=2,07 ile
“normalde yatis istemeyecekleri hastalar: yatirdiklar: ”,X=2,01 ile “gereksiz invaziv islem istedikleri”
ve X=1,98 ile “normalde yazmayacaklar: ila¢lart yazdiklari” gorilmektedir. Negatif defansif tip
uygulamalarmna ise en fazla X=2,87 “Sozlii ve fiziksel siddet saldirilarindan korunmak i¢in”,X=2,75
ile “sikayet/dava etme olasiligi yiiksek hasta ve yakinlarindan”,X=2,53 “komplikasyon olasiligi
yiiksek hastalardan ka¢indiklarimi” , X=2,53 ile “girisimsel islemler yerine girisimsel olmayan
islemleri  tercih  ettiklerini” X=2,42  “tami ve tedavisi  giic, karmasik  vakalardan
kacindiklarini”, X=2,14 “hastalar: sevk ettikleri” belirlenmistir.

Arastirmanin nitel yontemle yiiriitiilen ikinci agsamasinda hekimlerle konu hakkinda derinlemesine
goriigme yapilmistir. Derinlemesine goriisme siirecinin sonunda hekimlerin bir 6nceki giin muayene
ettikleri hastalar iizerinden konu arastirilarak goriigme sona erdirilmistir. Elde edilen veriler Defansif
T1ip Temasi baslhiginda sunulmustur.

3.1. Defansif Tip Temas1

Yapilan goriigmelerde hasta, hekim ve medikal islem iligskisi ve bu iliskiyi dogrudan etkileyen
sistem alt temalar1 belirlenmistir. . Hasta tutumu, saglikta doniisiim, kanita dayal tip, dava giiven,
mahremiyet, stres, taciz, zorunlu saglik sigortasi, saglik okuryazarligi, teknoloji, yiiz ylize iletigim,
kiiltiir, s6zIlii siddet kodlar1 konuyla alakali olarak 6ne ¢ikmustir. Goriismelerde elde edilen veriler
literatiir bilgisi dogrultusunda sistem, hasta ve hekim kaynakli dinamikler olarak betimleyici olarak
asagida sunulmustur.

Sistemden Kaynakh Dinamiklere Yonelik ifadeler

Hekimlerin DT uygulamalarim1 2003 yilinda baglayan SDP ile saglik hizmetlerinin hasta merkezli
sunulmaya  baslandigim1  ve 2005 yilinda yapilan TCK  degisikligine baglayarak
Malpraktis/Komplikasyon —ayriminin iyi yapilmadigimi  belirttikleri  asagidaki ifadelerden
anlasilmaktadir. “Saglikta Doniisiim Programi sistemde bir paradigma degisikligine sebep oldu.
Saghik hizmetleri hasta merkezli verilmeye bagslandi. Bu degisikliklerle beraber hasta haklarinda
gelismeler oldu. Tiirk Ceza Kanunu degisti bdylece malpraktis davalart patladi. (G27, Erkek,
Cerrahi). Malpraktis-komplikasyon ayrimi iyi yapimiyor” (G18, Erkek, Cerrahi). Malpraktis
davalarina konu olan tazminat miktarlarinin hekimlerin gelirleriyle karsilastirildigina gok yiiksek
oldugunu distindiikleri “Aylik ortalama 10 bin TL kazanan doktor milyonluk tazminat davalar: ile
nasil basa ¢itkacak?” (GS8, Kadin, Dahili) ifadelerinden anlagilmaktadir.

DT uygulamalarim sistemin getirdigi yoniinde yaygin bir goriis barindiran ifadeler bulunmaktadir.
Katilimeilarin ¢cogu hasta merkezli, kanita dayali tip tekniklerinin, karar destek mekanizmalarinin
olmadig1 ve 1. basamak saglik kuruluslarinin yetersiz oldugu sistemlerde DT nin dogal karsilanmasi
gerektigi yonilinde goriisleri, “Bu sistemde sizin defansif tip dediginiz uygulamalar bence yapilmasi
gereken uygulamalar. Bu sistemin getirdigi bir sey. Bunda sasilacak veya kinanacak bir sey yok.
Sadece bu sistem iyi yiiriitiilemiyor. Avrupa ve Amerika drnekleri var. Karar destek sistemleri olmali.
Bunlar konseylerde siirekli giincellenmeli hasta tarafi bilinglenmeli. 1. basamak aile hekimligi ger¢ek
islevine kavugmal.” (G16, Erkek, Cerrahi) bir diger katilimc1 “Aile hekimleri hastalarin saglk kogu
gibi hareket etmeli.”(G13, Erkek, Cerrahi) ifadelerinden anlagilmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerindeki sevk zinciri ile ilgili bir katilime1 “Sistemde sevk zinciri
olsa bu kez sevk kotasi olur. Kota asimi hekimde maddi kayiplara neden olur. Bu kez hastalar
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hekimlere sevk baskisinda bulunur. 1. ve 2. basamaklarda defansif uygulamalar artar. En sagliklisi
hekimin hastasimin iyi tamimasindan ve hastaya ait nitelikli ge¢mis saglik verisinden geger.” (Gl,
Bayan, Dahili) ifadelerini kullanmustir.

DT konusundaki sistemsel sorunlarda Malpraktis-Komplikasyon ayriminin iyi yapilamamasi,
sistemi kisir bir dongiiye siiriikledigi ve bu dongiiden ¢ikarak sistemin ¢alisanin risk ve hastanin giiven
algisinin dengesi iizerine kurulmasi gerekliligi ifade edilmistir. Katilime1 goriisii su sekildedir, “Bu
davalar nedeniyle 6yle bir yere geldik ki... Hasta aleyhine sonuglanan davalarda t1ibbi hatalar, hekim
aleyhine sonuglanan davalarda defansif uygulamalar: artirtyor. Malpraktis yasalart dyle diizenlenmeli
ki saghk ¢alisanlarimin risk algisi hastanmin giiven algisi dengesi kurmalidir.” (G4, Erkek, Cerrahi).

Hekimden Kaynakh Dinamiklere Yonelik ifadeler

Meslektaslarinin malpraktis yasalarindan korunmak i¢in gereksiz istemlerde bulunduklarini ya da
hasta tedavisinden kacindiklar1 “Doktorlar istiyor da istiyor. Kendisini korumak igin. Gereksiz
laboratuvar, goriintiileme, konsiiltasyon... Bunu herkes biliyor.” (G14, Erkek, Dahili) ifadelerinden
anlasilmaktadir.  Defansif uygulamalara iliskin “I¢inde bulundugumuz sartlar icinde defansif
uygulamalar yeni tedavi protokolii oldu.”(G12, Erkek, Cerrahi) “Defansif uygulamalar diye
adlandirdiginiz uygulamalar bugiin rutin muayene protokoliidiir.” (G18, Erkek, Cerrahi) ifadeleriyle
defansif uygulamalarin kaniksanarak yeni tedavi protokolii yerini aldig1 goriilmektedir.

Katilimc1 hekimlerin ifadelerinde “Her hasta mahkemeye yansiyacak bir dava dosyasi olarak
degerlendiriliyor. Yarin adli stire¢ baslarsa bunlari yaptim. Hastaya anlattum. Bak kendisi kabul etti.
Onam verdi. Ben de uyguladim. Komplikasyon ¢ikmis ama beraber karar verdik. ...Hekimler kendini
garantiye almak icin doktrindeki uygulamalart yapiyorlar.” (G8, Kadin, Dahili) “Hekim ne yapacak
mecburen her hastada kendini kollayacak ileride olusabilecek davalar igin ortaya kanit koyacak isler
yvapiwyor. Kayitlart detayli tutuyor. Hasta klinigi ile alakali tetkikler konsiiltasyonlar istiyor. Bunu
istemese abes olur zaten.”(Gl1, Erkek, Cerrahi), her hastay1 potansiyel bir dava konusu olarak
gordiikleri ozellikle vurgulanmistir. Tedavide dava edilme ihtimaline karsi hastayi siirece dahil
etmektedirler. Stirece dahil ederken aydinlatilmis onamlar bagvurarak bir takim fazladan notlar
aldiklar1 anlagilmaktadir. Defansif uygulamalara ¢6ziimsiizliik icinde kendilerini mecbur hissettikleri
goriilmektedir.

Hekimden kaynakli dinamiklerden Malpraktis yasalarina iliskin katilimecilardan biri “Malpraktis
yasalarmin olmadigi bir saglik sistemi diisiinemiyorum” (G13, Erkek, Cerrahi), bir digeri “Malpraktis
yasalar: hepimiz icin ¢ok icin iyi miikemmel yasalar. Hepimiz icin fayda var aslinda ancak yargi
stiregleri iyi islemiyor doktorlar ling ediliyor.” (G8, Kadin, Ddhili) ifadelerini kullanmiglardir.
Katilimcilardan diger ikisi sigorta sirketlerinin polige diizenlemedigi donemler olduguna dikkat
cekerek su ifadeleri kullanmuslardir. “Insanlarin hepsi bir degil art niyetlisi var, firsatcilar var. Bir de
hukuk biirolart var krizi firsata ¢eviriyor. Hastalara doktora bir sey olmaz sigorta sirketinden aliriz
deyip dava agmaya tesvik ediyorlar. (G18, Erkek, Cerrahi)” Dava tutarlart milyonlarin iizerine ¢ikt.
Sigorta sirketlerinin police diizenlemek istemedigi donemler oluyor. Uzerine Radyo televizyon, sosyal
medyadaki olumsuz uyaranlari katarsak ortaya kriz ortamu ¢ikiyor” (G11, Erkek, Cerrahi).

Yargt mensuplarimin bazi durumlarda 6n yargili olabilecegini ifade eden katilimer ise “Gegmiy
mahkeme tecriibem var. Ihale nedeniyle yargilanmistim. Sartnamede imzam vardi. Bazi arkadaslar
tutuklandilar 6 (alty) aydan fazla yatanlar oldu. Simdi o kararlari veren hikimden iddianameyi
hazirlayan savcrya gorev yapan polise kadar hepsi ihra¢ oldu. Yargi mensuplart hekimlere kars
onyarguli. Yargi konusunda giivenim zayif. O nedenle diismemek lazim yargiya...” (G6, Erkek, Ddhili)
ifadesini kullanmustur.
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Hasta Kaynakl Dinamiklere Yonelik ifadeler

Katilimcilarin defansif uygulamalarin bransa ve hastalik boyutuna gore degisecegini ve defansif
uygulamalara hasta davraniglarinin yol actig1 yoniindeki goriisleri bulunmaktadir. Katilimeilardan biri
“Defansif uygulamalar bransa ve hastalik boyutuna gore degisir. Hasta en onemli etken.” (G7, Erkek,
Dahili) ifadelerini kullanmustir.

Calismaya katilan hekimlerden biri “Hasta geliyor defaten tomografi cekilmis, tetkikler yapiimuis
yanminda bir klasor sonug bir torba ilag¢ var. Doktor doktor gezmis.” (G3, Erkek, Dadhili); bir digeri
“Poliklinik hizmetlerinde yogunluk nedeniyle hasta ile ilgilenme siiresi az. Hastalar doktoru taciz
ediyor beklemek istemiyor. Daha az sayida hasta bakilmali. Performans sistemi nedeniyle ¢ok hasta
bakan iyi doktor olarak diisiiniiliiyor. Daha ¢ok ticret aliyor. Nitelige degil nicelige bakiliyor. Bunlara
¢oziim bulunmali.” (G9, Erkek, Cerrahi) ifadeleriyle performans sistemi, sevk sisteminin olmayisi ve
diger nedenlerle cok fazla hasta bakma ve poliklinik hizmetlerindeki yogunluktan yakinmislardir.
Hastalarin bekleme siirelerinde sabirsiz olduklar1 bu nedenle sergiledikleri davranislardan (taciz olarak
nitelendirmistir) huzursuz olduklar anlagilmaktadir.

Katilimcilardan birinin su ifadesinden “Migren icin doktor MR istememis. Hastanin klinigi migren.
Hasta yillar sonra beyin tiimérii olmus. Dava agilmis. Hasta 1.5 milyon tazminat kazanmis. Hekimler
arasinda iletisim kanalimiz var (Wattsapp) bu haberi goriince simdi migren igin gelen her hastaya MR
istenmez mi? (G2, Erkek, Cerrahi) anlasilacagi lizere defansif uygulamalardan bazi durumlarda kagis
yollarimin kalmadigi gériilmektedir.

Diger bir katilimci {iniversite hastanesini kast ederek “Bizden kaynakli pek defansif uygulama
olmaz. Hastadan kacamazsin zaten 3. basamaksin. Bos yatagini 112 gériiyor. Sevkle geleni altyorsun.
Tabi zor hastalar oluyor. Ancak bizde ¢ogu is konseyle yapilir o nedenle pek hata riski kalmaz. Hasta
ve yakinlart da isin igine katilir.” (G2, Erkek, Cerrahi) ifadelerinde 3. basamak saglik kuruluslarinda
defansif tip uygulamalarinin daha az olabilecegini, negatif defansif tip uygulamalarindan hastayi baska
bir saglik kurulusuna sevk edemediklerini bildirmislerdir. Zor hastalarin tedavilerinin de bu
kurumlarda yapildigimi multidisipliner bir yaklagimla konseyle karar verildigini konseylerin hata
riskini azalttigini belirtmislerdir. Defansif tip uygulamalarinin {iniversite hastanelerinde az uygulandigi
hatta bazen defansif uygulamalarin bu kuruluslarda son buldugunu ifade etmistir. “Hatta bazen
defansif tip uygulamalarim biz iiciincii basamak hastanesi olarak durduruyoruz ya da azaltiyoruz
diyebiliriz.” (G3, Erkek, Dahili).

Derinlemesine goriisme ile arastirtlan DT uygulama 6zet verileri Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Son bir ay icinde bagvurulan defansif uygulamalarin yiizdelik dagilimi

Defansif Uygulamalar < %5 | %20 | %40 | %60 | >%80 |TOPLAM
1. Aydmlatilmis onamlara daha fazla 6zen Say1 4 5 5 8 8 30
gosterme % %13 %16 | %17 | %27 | %27 %100
2. Hastaya gereginden fazla zaman ayirma Say1 6 9 5 6 4 30
egilimi. % %20 %30 | %17 | %20 | %13 %100
. . . Sayi 10 8 4 5 3 30
3. Gereksiz yere konsiiltasyon isteme % %33 %27 | %13 | %17 %10 %100
e a Sayi 13 6 5 4 2 30
4. Fazladan goriintiileme tetkikleri isteme % %43 %20 | %17 | %13 %7 %100
Ulavi s Say1 12 5 6 4 3 30
5. Fazladan laboratuvar tetkikleri isteme % %40 %17 1 %20 | %3 %10 %100
6. Kac¢inma davraniglari Say1 14 5 6 3 2 30
% %46 %17 | %20 | %10 %7 %100
Say1 22 3 3 1 1 30

7. Bagka bir kuruma veya hekime sevk

% %73 %10 | %10 | %3 %3 %100




Defansif Tip Uygulamalarinin Belirlenmesi: Karma Yontem Arastirmast 653

Tablo 4’1 inceledigimizde galismaya katilan hekimlerin %80 ve daha fazla oranda basvurduklari
uygulamalar en fazla %27 oraninda aydinlatilmis onamlara daha fazla 6zen gdsterme, %13 hastaya
gereginden fazla zaman ayirma egilimi, %10 fazladan laboratuvar tetkiki ve gereksiz yere
konsiiltasyon %7, fazladan goriintiileme tetkiki isteme oldugu goriilmektedir. %5 ve daha az oranda
basvurduklar1 uygulamalar ise %73 baska bir kurum veya hekime sevk, %46 ka¢inma davranislari,
%43 fazladan goriintiileme tetkikleri, %40 fazladan laboratuvar tetkikleri, %33 gereksiz yere
konsiiltasyon isteme oldugu belirlenmistir.

Aragtirmanin son boliimiinde arastirmaya katilan hekimlerle bir 6nceki giin muayene ettikleri hasta
verileri HBYS tiizerinden laboratuvar ve goriintiileme istemleri DT uygulamasi yoniinden birlikte
incelenmistir. DT uygulamalar1 hekim ve hasta iligkisinde her iki tarafin i¢inde bulundugu sayisiz
degiskenden etkilenmekle, birlikte hasta yogunlugunun DT uygulamalarini artirdigi goriilmektedir.
Fazla hastanin bakildigi laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerine bagvurunun arttii belirlenmistir.
Ayrica laboratuvar ve goriintiileme istemlerine DT ayn1 anda bagvurulduguna rastlanmamustir. Her iki
parametrede branglara gore DT uygulamalar1 Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Dokuman incelemesi (Acil Servis Kapsam Disi)

Laboratuvar Goriintiilleme
incelenen

= =
Hasta E) g E» S E
& ©) & ®) o
Dosyasi = = = o =
E|E| £ |2 | &l & Z
Dahili 327 208 22 | 1058 | 116 | 15 | 12.93 37 11,31
Cerrahi 269 45 5 11.11 | 222 | 33 | 14.86 38 14,12
Toplam 596 253 27 | 10,67 | 338 | 48 | 14,20 75 12,58

Tablo 5’de dahili ve cerrahi branglarda laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri baz alinarak 596 hasta
dosyast DT uygulamasi yoniinden incelenmistir. Dahili branslarda 327 hastaya bakildigi 208
laboratuvar isteminden %10,58’inin, 116 goriintiileme isteminden %12,93’iiniin defansif nedenlerle
yapildig1 belirlenmistir. Toplamda dahili branglarda %11,31, cerrahi branslarda %14,12 oraninda
defansif islem yapildig1 goriilmektedir. Defansif uygulamalar genel olarak ele alindiginda 9%12,58
oraninda defansif nedenlerle istem yapildig belirlenmistir.

IV. TARTISMA

Bu bélimde nicel ve nitel yontemlerle ulagilan DT uygulamalarina yonelik bulgular birlikte
sunularak literatiirle tartistlmistir. Selcuk Universitesinden elde edilen veriler nicel, Necmettin
Erbakan Universitesinden elde edilen veriler nitel olarak anilacaktir.

Arastirmanin nicel yontemle yiiriitiilen kismina hekimlerin demografik o6zellikleri, %39,1 kadin
%60,9 erkek olup %33,1 yas ortalamasindadir. Cerrahi branglardan %47,0 dahili branglardan %53,0
katilim saglanmis, kurumda c¢alisma siiresi 4,65 oldugu belirlenmistir. Nitel yiiriitiilen kisminda
katilimeilarin %20’si kadm, %80’1 erkek ve yas ortalamasi 28,03’tiir. Cerrahi ve dahili branslardan
%50,0’lik katilimla, kurumda ortalama calisma siiresi 2,13 yil olup, katilimcilarin %60’ min 3. ve
%40’ 1m1n 4. risk grubunda yer aldig1 goriilmektedir. Literatiirde ayn1 kapsamda yapilan ¢alismalarda
yas ortalamasi Aynaci (2008) 42, Selguk (2015) 38,69 olarak belirlenmistir. Calisma grubunu
olugturan hekimlerin her iki ¢alisma ile karsilagtirildiginda daha ¢ok gen¢ hekimlerden olustugu
goriilmektedir.
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Aragtirmanin nicel bolimiine katilan 253 hekimden sadece 3 (% 0,01) hekim defansif
uygulamalara basvurmadigini belirtmistir. Bu baglamda arastirma grubundaki hekimlerin mesleklerini
icra ederken %99’u en az bir veya birden fazla uygulamaya bagvurduklar1 ve uygulama yaygmliginimn
%55,4 oldugu tespit edilmistir. Nitel boliimde ise 30 hekimden 24’tiniin (%80) DT uyguladig
belirlenmistir. DT uygulanmayan 6 hekimin o giin i¢inde 5’ten daha az hasta muayene ettigi dikkat
¢cekmektedir. Aynaci (2008) yilinda yaptigi c¢alismada defansif uygulamalarin yayginligint %78,
Yilmaz (2012) %83, Ozata ve digerleri (2018) %93,6 olarak belirlemislerdir. Literatiirde Saruhan ve
digerleri (2018) dis hekimligi alaninda yaptiklart ¢alismada diinyada ve Tiirkiye’de malpraktis
davalarinin artma trendinde oldugunu ve defansif tip uygulamalarinin arttigina yonelik bulgular yer
almaktadir (Aynaci, 2008; Ozata vd., 2018a; Saruhan vd., 2018; Yilmaz, 2012). Yurtdis: yayinlarda
Israil’de %60, ABD’de 70, Ingiltere’de %90 ve Iran’da %99.8 oraninda uygulandigi goriilmektedir
(Asher vd., 2012; Moosazadeh vd., 2014; Summerton, 2000; Tancredi ve Barondess, 1978).
Literatiirdeki arastirmalarla karsilastirildiginda arastirmanin bulgular1 benzerlik gostermektedir.

Pozitif DT 0One ¢ikan uygulamalardan aydinlatilmig onamlara iligkin verilere ayristirma yontemi
kullanarak gbz attigimizda, %88,14 c¢ok sik/her daha fazla dikkat ettiklerini, %85,37 ¢ok sik/her
zaman daha ayrintili kayit tuttuklari, %76,67 ¢ok sik/her zaman detayli aciklamalar i¢in daha fazla
zaman ayirdiklar1 goriilmektedir. Nitel boliimde ise kanita dayali tip teknikleri yogun olarak
kullanmakta hastalar1 miimkiin oldugunca teshis-tedavi siirecine dahil etmek istemekte olduklar
belirlenmistir. Bu siirecte 6zellikle aydinlatilmis onamlara 6zen gostermekte %80 bununla yetinmeyip
hastalara daha fazla zaman ayirarak bir takim fazladan notlar aldiklari ifadelerden anlagilmaktadir.
Caligmanin literatiirdeki c¢aligmalarla kiyaslandiginda Aynact %72,96, Selcuk %74,1 oraninda
aydinlatilmig onamlara daha fazla 6nem verdikleri yoniinde bulgular goériilmektedir (Aynaci, 2008;
Selguk, 2015). Nitel olarak ulasilan veriler arastirmanin nicel boliimiindeki bulgularla értiigmektedir.
Calisma Aynaci ve Selguk’un galismasiyla karsilagtirildiginda hastaya bilgi verme, kayitlara 6zen
gosterme ve Ozellikle aydinlatilmis onamlara daha fazla dikkat etme yoniindeki davranig egilimlerinde
artiy oldugu goriilmektedir. Bu egilim artisina malpraktis davalarindaki artis ve konunun basinda
islenisinde olumsuz tutumunun neden oldugu goriilmektedir.

Tibbi uygulamalarda hastalara bilgi verme ve bunu imza altina alarak olusabilecek davalardan
korunmaya calismanin tarihi 1914 yilinda ABD’de yargic Cadrozo tarafindan verilen “yetiskinlik
cagina ve saglam zihni becerileri olan her insanin, kendi bedeni ile ne yapilacagini belirleme hakkina
sahip oldugu ve hastasimin rizast olmadan ameliyat yapan bir cerrahun sorumlu oldugu ve bir saldirt
gerceklestirdigi" yoniindeki kararindan beri tibbi miidahalelerde ve giindemde yer almaktadir (Bolsin
ve Suanders, 2012; Rebers vd., 2016). Aydinlatilmis onamlar yurt i¢i ve yurt dis1 yayinlarda defansif
uygulamalarin ilk sirasinda yer almaktadir. Yapilan ¢alismalarda aydinlatilmis onam almanin
ogretideki diger defansif uygulamalari azalttigi yoniinde bulgulara rastlanmamistir (Ratkowitz, 2012).

Danigtay 15. Daire (2018) 2013/ 12134 esas sayili dosyada davacilarin ¢ocuguna yapilan
enjeksiyonun yanlig yere yapildigi bahisle enjeksiyon yapilan kuruma maddi manevi toplam 70.000TL
tazminat davasi agilmistir. Danistay’in 330 sayili kararinda enjeksiyonun sonuglari ve olasi
komplikasyonlar1 anlatildigina ve davacilarin bu isleme riza gosterdiklerine dair yazili imzal
aydinlatilmis onam alimmas1 gerektigi lizerinde durmustur (Danistay, 2018). Dava konusu olan tibbi
islemlerde aydinlatilmis onamlar ¢ok 6nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir (Danistay, 2017).
Aydinlatilmig onamlarin hastanin kiiltiirel, toplumsal ve ruhsal durumuna 6zen gosterilerek yapilmasi,
bilgilerin hastanin anlayacag: sekilde verilmesi yoniinde Danistay kararlari bulunmaktadir (Danistay,
2008). Bilgilendirme sonrasinda hastanin yazili olarak anladiginin ve kabul ettigini belirten ifadelerle
yapilacak miidahaleye yazili onay vermesi aranmakta, aydinlatilmis onam ispat yiikiinii mahkemeler
hekimlere yiiklemekte oldugu goriilmektedir (Danistay, 2014).

DT uygulamalarindan 6ne ¢ikan ve maliyetleri etkisi yoniinden akla ilk gelen hususlar fazladan
laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerine bagvurma olarak goriillmektedir Caligmanin nicel bolime
katilan hekimlerin %40,3’4 laboratuvar, %37,9’'u goriintilleme istemlerine yiiksek oranda
basvurduklari anlasilmaktadir. Bulgular Aynaci (2008)’nin ¢aligmasinda fazladan laboratuvar tetkiki
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isteme %30,31, gereksiz goriintiileme tetkiklerine bagvurma %39,11 olarak belirlenmistir. Defansif tip
uygulamalar1 konusunda bir diger tez ¢aligmasinda Selguk (2015) Izmir ili merkezli ¢alismasinda
gereksiz tetkiklere basvurma %41,4 olarak tespit etmistir (Aynaci, 2008; Selguk, 2015). Literatiirde
bulunan iki ¢aligmanin bulgular1 benzerlik gostermektedir. Ancak arastirmanin nitel boliimiinde ise
hekimler %13 laboratuvar, %?20 oranlarinda goriintileme istemlerinde bulunduklarini ifade
etmislerdir. iki parametrede hasta dosyalar: iizerinden yapilan derinlemesine incelemede ise %10,6
laboratuvar, %14,20 goriintiileme istemi yapildigi goriilmiistiir. Derinlemesine goriismede laboratuvar
ve goriintiileme istemlerinin oran1 anket yontemlerinde elde edilen verilere kiyasla daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Aradaki farka birden fazla bilesen etki etmektedir. Bunlardan ilki derinlemesine
goriigmelerde acil servis ve vyatakli servislerin kapsam dis1 tutularak poliklinik hastalarmin
degerlendirilmeye alinmasidir. ikincisi 3. basamak saglik kurumlarinda hasta i¢in biitiin imkanlarinin
seferber edilerek DT daha az uygulandigi, hatta son buldugu gériisiiniin hakimiyetidir. Ugiinciisii
tedavilerin multidisipliner bir yaklasimla konseyle karar verildigini i¢in hata riskini en aza indirdigi
yaklagimidir. Dordiinciisii ve en dnemlisi, DT uygulamalarinin zaman igiresinde kaniksanarak kanita
dayali tibbi uygulamalar kapsaminda rutin uygulamalara doniismesinin yaygin olarak ifade
edilmesidir.

Saglik Bakanlig1 istatistikleri ile OECD verileri karsilastirildiginda iilkemizde 1000 kisiye diisen
MR goriintiilleme sayisinin 157 ile biitiin lilkelerden daha fazla oldugu goriilmektedir. BT islem
sayisina gore lilkeler degerlendirildiginde ise 1000 kiside 188 BT goriintiilemesi ile Tirkiye iilke
siralamasinda yedincidir (Giidik vd., 2018; Saglik Bakanligi, 2016).

Diinya ¢apinda gereksiz laboratuvar testlerini azaltmak igin yapilan girisimler bulunmaktadir
(Hauser ve Shirts, 2014). Laboratuvar istem sebeplerinin yeniden sorgulanmasi ile istemlerde %50’ ye
varan disiis kaydedildigi ¢aligmalar bulunmaktadir (May vd., 2006). Hekimlere klinik laboratuvarin
rasyonel kullanimi konusunda tavsiyede bulunmanin etkili oldugunu ancak yeterli olmadigim
caligmalarda dogrulamistir (Khalifa ve Khalid, 2014). Yatan hastalardan ve 6zellikle yogun bakim
iinitelerinde uzun siireli yatiglarda toplamda 1000 ml kan alinmis hastalar oldugu akademik
calismalarda belirlenmistir. May ve digerleri (2006) giinliik hekimlik uygulamalarinda laboratuvar
istemelerine kiigiik farkindaliklar yaratma ile yatan hastalarda %12 daha az miiracaat edildigi ve %21
oraninda kan transfiizyonunda azalmalar oldugunu bildirmislerdir (May vd., 2006). Ulkemizde
defansif nedenler disinda laboratuvar istemlerinin bilingli yapilmadigi gereksiz test istemlerinin
yapildigint bildirilen akademik caligmalar bulunmaktadir (Cuhadar ve Koseoglu, 2014; Fidan, 2016;
Ozbek ve Oktem, 2010).

DT uygulamalardan kaginma davraniglarinda dikkat ¢eken ilk {i¢ uygulamada her zaman ve ¢ok sik
seceneklerini birlestirerek inceledigimizde hekimlerin %28,85°1 hasta ve yakinlarinin sozlii ve fiziksel
siddet saldirilarindan korunmak igin ve sikayet/dava etme olasiligi yiiksek hasta ve yakinlarindan
korunmak i¢in, %26,08 oraninda hekim de komplikasyon olasilig1 yiiksek hastaliklardan dava edilme
endisesiyle kagindiklarini bildirmiglerdir. Aynaci (2008) hasta ve yakinlarinin sozlii ve fiziksel siddet
saldirilarindan dolay1 defansif uygulamalar1 aragtirmamigtir. 2008’11 yillarda saglik ¢alisanlarina siddet
vakalarmin sayisinin az olmasi nedeniyle incelemeye alinma durumu s6z konusudur. Selguk (2015)
%46,30 olarak hasta ve yakinlarin sozlii ve fiziksel saldirilart nedeniyle defansif uygulamalara bas
vurduklarini belirtmigler bu ¢alismadan daha yiiksek oranda belirlenmistir. Diger dava etme olasiligi
yiiksek hasta ve yakinlar1 ve kompleks uygulamalar nedeniyle defansif tip uygulamalar1 Aynaci ve
Selguk’un ¢alismalariyla uygun bulgulara ulasilmistir (Aynaci, 2008; Selguk, 2015). Saruhan ve
digerleri (2018) dis hekimliginde defansif tip calismalari kapsaminda katilimcilara “Iginde
bulundugunuz saglk sistemi hekime siddeti onlemede gerekenleri tam olarak yapmis midir?” sorusuna
her zaman %1,7; ¢ogu zaman %1,7 cevabini vermislerdir. Bagka bir deyisle caligmaya katilan
hekimlerin %96,6’s1 saglik sisteminin siddeti dnlemek igin sistemin {izerine diiseni yapmadigin
diistinmektedir (Saruhan vd., 2018). Saglik sektoriinde merakla beklenen siddet yasasi 17 Nisan 2020
tarihli Resmi gazetede yaymlanarak yiiriirlige girmistir (Resmi Gazete 2020). Yasal diizenlemenin
saglik caliganina siddet olaylarim azaltacagi boylelikle siddet kaynakli DT uygulamalarin oraninin
diismesi beklenmektedir.
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Calismaya katilan hekimler performans sistemi, sevk sisteminin olmayisi gibi nedenlerle ¢ok fazla
hasta bakma ve poliklinik hizmetlerindeki yogunluktan yakinmislardir. Hastalarin bekleme stirelerinde
sabirsiz olduklarini, bu nedenle sergiledikleri davranislardan (taciz) olarak nitelendirilerek calisma
ortaminda huzursuz olduklarim ifade etmislerdir. Literatiirde sevk sistemi ile ilgili yayinlar
bulunmaktadir. Ulkemizde sosyalizasyon politikalarmin uygulandigi (1961) déneminde zorunlu sevk
uygulanmaya calisilmis kisa siirede politik tercihlere yenik diismiistiir. SDP ile yeniden giindeme
gelen sevk sistemi yine politik nedenlerle uygulanma alani bulamamistir (Bulut ve Ugurluoglu, 2018).

Sevk zinciri sisteminin islemeyisi {iniversite hastanelerinde hasta yigilmasina neden oldugunu
bildirirken, sevk sisteminin kendi basina ¢oziimde yetersiz kalacagi goriisii 6ne ¢ikmaktadir. Sevk
sisteminin olmas1 durumumda sevk kotalarinin giindeme alinacagi goriisiine sahip olan katilimcilar bu
kez de 1. ve 2. basamak saglik kuruluslarinda defansif uygulamalarin daha yogun olacagin goériisiinii
paylagsmistir. Hekimlerin hastalarint iyi tanimasi ve ge¢mise yonelik hastaya ait nitelikli saglik
verisinin hekimlerin daha rahat karar verecegini bu nedenle 1. basamak hizmetlerinin 6énemi ortaya
cikmustir,

Saglikta sevk zinciri nasil olmali ve nasil islemelidir. Sistemin galisabilmesi i¢in 6ncelikle birinci
basamak saglik hizmetlerinin toplum tarafindan giivenilir, kabul edilir ve toplum tarafindan kullanilir
olmas1 gerekmektedir (Bulut ve Ugurluoglu, 2018). Bu ortamda bireylerin yeni bir saglik sorunu ile
karsilastiginda birinci basamak saglik hizmetlerini kullandiklarinda hekim hastanin saglik sistemini
diger asamalarmi kullaniminda rehberlik ve kontrol etmelidir. Bu diizenlemeye literatiirde kapi
tutuculuk denmektedir (Baser vd., 2015a). Kap1 tutuculuk, hastalarin sevk isteklerine bariyer olmak
degil, bireylerin saglik sorunlarinda danigmanlik yapan, tedaviyi uygulayan, gereginde sevk ederek
sevki izleyen ve sonuglar1 degerlendiren saglik hizmetlerini icermelidir (Ocek vd., 2006). Ancak
piyasa unsurlarinin gegerli oldugu sistemlerde sevk kararini belirleyen temel unsurun tiiketici (hasta)
karar1 oldugu ve sevk sisteminin zorunlu tutulmasinin krizlerle sonuglandigi gériilmektedir (Carlsen
ve Norheim, 2005).

Katilimcilarda defansif tip uygulamalarmi sistemin getirdigi yoniinde yaygin bir goriigiin
bulunmakta oldugu tespit edilmistir Defansif tip uygulamalarindan yana olumlu goriis belirten bir
katilimer bu uygulamalarin mevcut sartlar altinda dogal karsilanmas1 gerektigini belirtmistir. i¢cinde
bulunulan saglik ortami ve kanita dayali tip dinamikleri nedeniyle uygulamalarin neredeyse standart
tedavi protokolii oldugu sik¢a ifade edilmistir. Defansif tip uygulamalarinin brans ve hastalik
boyutuna gore degisecegi, ancak hasta davranmisinin merkezi rolii oldugu goriisiinii katilimcilar
tarafindan arastirmanin nitel boliimiinde yaygin olarak paylasilmistir. Meslektaglarinin malpraktis
yasalarindan korunmak i¢in gereksiz istemlerde bulunduklarini ya da hasta tedavisinden kagindiklarini
bildiren katilimcilar, defansif uygulamalarin yeni tedavi protokolii oldugu yoniinde bildirimlerde
bulunmuslardir. Bu bildirim tartismanin en ¢arpict bulgulardan biri olarak karsimiza ¢ikmistir. Assing
ve digerleri (2017) Danimarka birinci basamak saglik kuruluslarinda genel pratisyen hekimlerle
yaptiklar1 ¢alismada defansif tip uygulamalarmin yeni tedavi protokolii oldugu yoniinde bulgulari
bizim ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir (Assing vd., 2017).

Calismaya katilan hekimlerin 6nceki yasantilart ve meslektas tecriibeleri nedeniyle hukuk sistemi
ve hukukgulara karsi giivenlerinin zayif oldugu yoniinde On yargili olduklart ifadelerden
anlasilmaktadir. Saglik ¢alisanlarina karsi siddete bagvuranlara yaptirnmlarin yeterli olmayisi bu algiyi
pekistirmektedir.

Arikan ve digerlerinin (2015) tip ve hukuk fakiilteleri 6grencileri ilizerinden yaptiklar1 ¢aligmada
hukuk fakiilteleri 6grencilerinin hakim olarak meslegini icra ettiklerinde hastalarin magdur oldugunu
disiindikleri davalarda hekimlere karsi %65 oraninda objektif davranabileceklerini belirtmiglerdir.
Ayni calismada hekimler kendilerine karsi agilan davalarda hakimlerin %84 oraninda objektif
davranmayacaklar1 yoniinde bildirimde bulunmuslardir (Arikan vd., 2016). Hukuk fakiiltesi
ogrencilerinin %100 objektif davranamayacaklar1 olgusu %65°lik oraninin adil yargilanma
tartigmalarin1 akla getirmektedir. Hekimlerin kendilerine adil davranilmayacagi goriisii mesleklerini
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icra ederken defansif uygulamalara miiracaat edeceklerinin belirleyicisi olarak goriilmektedir.
Hekimlerin ve hakimlerin iletisim kanallarin1 daha agik tutacag bir dizi faaliyet gerceklestirilmelidir.

Tazminat davasi tutarlarinin hekimlerin kazanglari ile dogru orantili olmayisi, malpraktis
davalanyla yiizlesen meslektaslarmin haberlerinin gorsel ve sosyal medyada abartilarak islenmesi
kaygi diizeyinin artisina yol agtig1 katilimcilar yaygin olarak ifade edilmistir. Bu nedenle hekimlerin
defansif uygulamalara bagvurmak durumunda kaldiklar1 ifade edilmistir.

Hekimlerden Malpraktis davalart medyada fazlaca yer buldukca tedirginlik hissetmekte olduklar
Selguk (2015) %77,8, Baser ve digerleri (2014) aile hekimlerinde %98,5, dis hekimlerinde %78,1
olarak bildirilmektedir (Baser vd., 2014a; Baser vd., 2014b; Selguk 2015). Medyada popiilerligi
artirmaya yonelik olarak siradan, hekimlerin bilgisini yetenegini sorgulayan, sonuglari heniiz
kesinlesmemis saglik haberlerinin “saglikta skandal” baslig1 altinda abartilarak sunulmaktadir. Saglik
calisanlarin1 zor durumda birakan bu eylemler hastalar hakkinda Onyargi olusmasina neden
olmaktadir. Saglik sisteminin isleyisine olumsuz katki vermektedir (Aslan ve Ozer, 2018; Aydas,
2014; Goksen, 2014; Selguk, 2015).

Ulkemizde saglik hizmetlerinde 2003 yilinda baslayan yapisal degisim hekimlerin tipta uzmanlik
tercihlerinin degismesine neden oldugu akademik calismalarda dikkat ¢ekmektedir. Acil tip, gocuk
saglig1 hastaliklari, gogiis hastaliklar1, kardiyoloji ve cerrahi branglardan gocuk cerrahi, genel cerrahi,
kadin hastaliklar1 ve dogum branglarinin taban puanlarinin yillar igerisinde diisiis trendine girdigi
goriilmektedir. Sagliktaki siddet olaylari, medya haberleri ve malpraktis davalari riskli branglardan
hastaya dokunulmaya riski diisiik branglara yonelime neden olmaktadir. Uzun vadede saglik
sisteminde koklii problemlere yol agacagi ileri siiriilen trend degisiminin siirecin ydnetilmesinde
sorunlarin gostergesi olarak ele alinmaktadir.

V. SONUC ve ONERILER

Ulkelerin ekonomik ve politik iklimine gére sunulan saglik hizmetlerinde DT uygulamalar1 ilk
olarak gelismis tilkelerden dncelikle ABD’de fark edilerek akademik sahada konusulmaya baglamistir.
Saglik sistemi gelismis tilkelerde tartisilan DT gilinlimiizde diinya genelinde akademik alanda
arastirilmakta oldugu goriilmektedir. Akademik c¢alismalardan DT uygulamalarinin saglik sistemi,
hekim ve hastanin i¢inde bulundugu her durumdan etkilendigi anlasilmaktadir.

Hekimlerin DT uygulama yoniindeki tutumlart hayli yiiksek goriilmektedir.  Calismalarda
hekimlerin olasi malpraktis davalarindan kendilerini korumak ic¢in etik ogretiler dogrultusunda
aydmlatilmis onamlara 6zen gostererek ve hastalara daha fazla zaman ayirdiklari belirlenmistir.
Bununla birlikte fazladan konsiiltasyon, laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerine yiiksek oranlarda
miiracaat ettiklerine yonelik bulgular1 yurt dis1 ve yurt i¢ci ¢aligmalar desteklenmektedir.

Literatiirde yer alan bilgilerden hareketle defansif nedenlerle gereksiz yere goriintilleme ve
laboratuvar istemleri derinlemesine goériisme ve dokiiman incelemesi ile arastirildigi ¢alismada
goriintiileme ve laboratuvar istem tutum oranlarimin uygulamaya daha diisiik oranda yansidigi
belirlenmistir.

Hasta merkezli ve kanita dayali tip yontemiyle verilen saglik hizmetlerinde kurumun biitiin
imkanlar hasta icin seferber edilmektedir. Bu nedenle istenen tetkik ve tahlillerin biiyiik kisminin
hekimler tarafindan DT uygulamasi olarak algilanmadigr goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin
sunumunda yasanan koklii degisiklikler ve malpraktis davalarinin artmasiyla baslangicta DT olarak
nitelendirilen uygulamalarin kaniksanarak giiniimiizde rutin protokol haline geldigi anlagilmaktadir.

DT’nin tespit edilmesinde yasanan giicliiklerin agilmasinda, teshis ve tedavi iglemlerinde hastaya
fiziksel, psikolojik yarar ve mali yiik dengesi gozetilerek sinirlarin belirlenmesi yol gosterici olabilir.
Karar destek sistemlerinin olusturulmasi hem gereksiz istemlerin onleyecek hem de malpraktis ve
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komplikasyon ayrimimin yapilmasi olumlu katki vererek DT uygulamalarimi azaltacagi
diistiniilmektedir.

Poliklinik hizmetlerinde hasta sayisinin yogun oldugu saatler, poliklinik 6niindeki yigilmalarin DT
uygulamalarint tetikledigi goriilmektedir. Bu nedenle birinci basamak saglik hizmetlerinin

giiclendirilmesi sevk sistemi uygulanmasi ile yatakli tedavi kurumlarma yigilmanin 6nlenmesi DT
uygulamalarin azaltilmasi yoniinden de 6nem arz etmektedir.

Hasta ve yakinlarinin siddetine yonelik yapilan son yasal diizenleme saglik calisanina siddeti biiyiik
Olgiide ortadan kaldiracagi beklenmektedir. Boylelikle siddetten kaynaklanan DT uygulamalarin
azaltacag diistiniilmektedir.

Medyada haber degeri 6ne alinarak hasta ve saglik calisaninda olumsuz etki birakacak habercilik
uygulamalarindan vazge¢melidir. Hastalar1 6n yargiya siiriikkleyen ve hekimlerin endise diizeyini
artiran haberlerin denetlenmesi DT uygulamalarinin azalmasi yoniinde olumlu katki verecektir.

Yiiksek riskli branslardan hastaya dokunulmayan riski diisiik branglara dogru TUS tercihlerindeki
yonelimin branglarda olusturacagi dengesizlik gelecekte saglik hizmetinin sunumunda aksakliklara
neden olacaktir. Bu egilimlerin dogru analiz edilmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasi gerekmektedir.

Saglik calisanlarinin ve 6zellikle hekimlerin risk kazang dengesi kurularak hasta ve yakinlarinin
giivende hissettigi dengeli, ekonomik, siirdiiriilebilir bir atmosfer i¢in yeni diizenlemelere ihtiyac
oldugu goriilmektedir. Yasal diizenlemelerle DT uygulamalarma bagvurmasi yoniinden hekim
tercihinin degistirilmesi, bdylelikle saglik hizmeti sunumunda basta zaman olmak iizere psikolojik ve
ekonomik kayiplarin 6niine gegilecegi sistem olusturulmasi beklenmektedir.
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DERLEME MAKALESI

COVID-19 ILE _I_VIUCADELE_DE “LAISSEZ-FAIRE” YAKLASIMI ILE
“DEVLET MUDAHALESI” ANLAYISININ ALMANYA VE ITALYA
OZELINDE KARSILASTIRILMASI

Ridvan KARACAN *
Mehmet Emin YARDIMCI ™

0z

Ekonomik literatiirde ozellestirme politikalar: oOteden beri tartisma konusunu olmustur. Bu baglamda,
ekonomik sorunlarin ¢oziimiinde Klasik Goriis; “Laissez-Faire” (Bwrakimiz Yapsinlar) tezini savunurken,
Keynesyen Goriis; “Devlet Miidahalesini” desteklemistir. Bu politikalar giiniin kosullarina gore ¢oziim
iiretebildikleri icin genel kabul gormiistiir. Ilk olarak Aralik 2019 yilinda Cin’in Vuhan kentinde ortaya ¢ikan ve
tiim diinyayt etkisi altina alan Covid-19 viriisii her gecen giin ¢ok sayida vaka ve dliimlere yol agmaktadir.
Bircok iilke bu hastalikla miicadele etmek zorunda kalmaktadir. Bazi iilkeler ¢ok zayiat verirken, bir takim
tilkeler en az zararla hastaligin iistesinden gelebilmektedir. Bu baglamda en ¢ok vakanin ve éliimlerin gorildiigii
Italya ile vaka sayisi ¢cok olmakla birlikte 6liim oranlarmn daha az yasandigi Almanya saglik sistemleri
“Laissez-Faire” ve “Devlet Miidahalesi” politikalar: 6zelinde karsilastiriimak istenmistir. Amacimiz ekonomik
faaliyetlerin saglik sonuglart agisindan ozel sektor ve devletgilik anlayist ozelinde faydasini ortaya koymaktir.
Béylece saglik sorunlart ile miicadelede oncelikli amaci kar olmayan kamu kuruluslarinin onemi vurgulanmak
istenmistir. Bu tiir miicadelede kamu menfaati agisindan kar amaci olmayan kamu kurumlari ile 6zel sektor
saghk kuruluslarimin organize bir sekilde ¢alismalar: gerektigi anlatilmak istenmistir. Bu baglamda saglik
politika yapicilar: ve uzmanlara mesaj verilmek istenmistir.
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I. INTRODUCTION

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an infectious disease caused by severe acute respiratory
syndrome coronavirus. This disease first appeared at the end of December 2019 in Wuhan, China, in
Hubei province. It became an epidemic in China in January 2020 and spread all over the world.
Pandemic has been announced. Therefore, in many countries, it continues to cause an economic crisis
both in public life and in the private lives of its citizens. Therefore, the fight against Covid-19
continues intensely in the world. It is possible to divide the fight against Covid-19 into two as direct
and indirect. Factors such as treatment methods applied in the fight against the disease, owned
intensive care unit, other health equipment and sufficient number of specialist health personnel can be
expressed as a direct method of struggle. The structure of a country's health sector (private and
public), measures taken (curfew, wearing a mask, holiday schools, social distance, etc.) are examples
of indirect methods of struggle.

The European continent is among the regions most affected by the virus. In continental Europe, one
of the countries most affected by this process was Italy, and one of the least affected countries was
Germany. Although they are located in the same geography; In fact, the struggle of these two
countries, which have common borders, was tried to be evaluated from a different perspective. In
terms of treatment techniques, all the countries of the world apply almost the same methods,
incomplete or more. However, different results may arise in the fight against the virus. Undoubtedly,
there are many factors in the emergence of these different results.

The reason for choosing specifically Italy and Germany as the subject of study is that public
services in Germany are supported and supervised by the state more than Italy. For example, in the
Italian education system, schools managed by local governments are accepted as private schools
(Barone, 2009), while in Germany, it is more related to the public sector. The power of the state
tradition and public sector in Europe is seen in three main countries. Germany (%19,2), United
Kingdom (%15,8) and France (%14,2) take place at the top of these countries. About a quarter of
public sector employees in Europe are mainly German nurses, public servants, and teachers, English
teachers and nurses, and French teachers (Hugrée et al., 2015). Italy is hardly taking place in this
ranking. The quality of Italian healthcare provided by the state is disputable. For this reason, private
healthcare is preferred in Italy. In this case, individuals with higher income can take advantage of
health services. In Germany, health services continue operating under the control of the state.
Therefore, almost the entire society benefits from efficient and quality health services (AETNA,
2020).

Observed that due to quantitive measurements made for healthcare financing and service dimension
in Italy since the 1970s, the state has regressed relatively due to decentralization processes and internal
market mechanisms. There are significant differences in regional healthcare organization and delivery
in Italy (Doetter and Gotze, 2011).  Public healthcare spending has a low share of gross GDP;
although the tax resources used to fund Servizio Sanitario Nazionale (SSN) provide access to primary
healthcare, it shows that lower-income groups face barriers accessing specialist care (France et al.,
2005). (Foley and Gérxhani, 2020), In studies, including China, Italy, and South Korea, it was
determined that individuals with Covid-19 symptoms are less likely to receive medical treatment if
they have a lower income. The authors also concluded that governments in these countries are less
effective in combating the pandemic. The authors found that laissez-faire policies impose the burden
of action on the individual, stimulate fundamental differences in agency between social classes, and
reduce (higher) low-income individuals (more) probability to seek medical assistance. (Granozio,
2020), conducted a study on the problem of comparing Covid-19 mortality rates. According to this;
the heavily debated difference in death rate between Italy and other major European countries (except
Germany) could occur at a later stage of the Italian epidemic. (Mitra et al.,2020), Data on age-specific
deaths due to Covid-19 were evaluated in three countries: the USA, Italy, and Germany. According to
this; Compared to Germany, potential years of life lost (PYLL) in Italy were four times higher. The
rates in the USA were 23, 25, and 18 times higher using the upper age limits of 70, 75, and 80,
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respectively. Standardized PYLLs in New York were two times higher than rates in Italy and 7-9
times higher than PYLLs in Germany. (Shehzad et al., 2020), using the Asymmetric Power GARCH
model in their study, revealed that COVID-19 affected the volatility of the US, German and Italian
stock markets more than the Global Financial Crisis (GFC). (Varabyova et al., 2017), conducted a
study on hospital efficiency in Italy and Germany. Results shows that there are significant differences
in the production opportunities of Italian and German hospitals. Ownership and specialization are
significantly associated with differences in efficiency performance analyzed in the hospitals.

| further compare in Turkey to similar phenomena in Italy and Germany, concluding that the
practice has both economic and political logics. Country data is taken mainly from their official
statistics websites. Economic views advocating primarily privatization and expropriation policies in
the study; Classical Theory (Laissez-Faire) and Keynesian Theory (State Intervention) are given
respectively. Afterwards, it was evaluated in terms of policies against Covid-19 in Italy and Germany's
private and public health institutions.

Il. THEORETICAL FRAMEWORK (STATISM AND LAISSEZ-FAIRE)

It is possible to gather the policies put forward in the solution of the problems in the economic life
under two headings. The first is those who favour state intervention. Accordingly, the state makes the
decision regarding production and distribution. The main purpose of the state is to serve. Because
public interest is of primary importance. The second is advocates of free market economy. The most
important feature of the free market economy is the understanding of private property. Production and
distribution are under the control of private property (firms). The priority is to make a profit, social
needs are eliminated while making a profit (Homo Economicus?). In this model, the first degree of
importance is personal interests. The ones in the first group are expressed as "Keynesian views and
extensions" and those in the second group are called "Classic views and extensions".

2.1. Classical Theory

An absolutist rule reigned in Europe in the 17th and 18th centuries. This form of government,
where the basic powers and powers of the state are gathered in one hand, has not been generally
accepted by the public because it limits the freedom of the people. Therefore, more liberal currents
have started to emerge against the absolutist style of administration. Liberalism is a management
approach that defends the rights of personal responsibility and free development of personality. In this
management model, government or other interventions should be reduced or prevented. The
adaptation of this view to the economy was made by the Scottish scientist Adam Smith. This view has
taken its place in the economic literature as "Laissez Faire" (Smith, 1909). The “Laissez Faire” Theory
is one of the important issues discussed by today's important economists. This view, which is used to
mean “Laissez-Faire”; it envisages an economic environment where commercial transactions between
the parties have sufficient regulations to protect property rights only. Accordingly, the economy
should be freed from intrusive government restrictions, tariffs and subsidies (Gaspard, 2004).

Under the influence of classical economists, “Laissez-Faire” has become an economic policy
model that focuses on private enterprise freedom and tries to limit the role of the state to what is
absolutely necessary. (Starbatty, 1985) "Laissez-Faire” has been defined as a form of liberalism
(Manchester liberalism) that increases economic development and the welfare level of the people
without intervention of the state. An economic policy based on the principles of "Laissez-Faire™ was
implemented especially in the 19th century in Western Europe and the USA. Laissez-Faire is in times
of economic crisis, unemployment and poverty; It is an opinion that, without government intervention,

1 The term "economic man" was used for the first time in the late nineteenth century by critics of John Stuart
Mill's work on political economy (Persky, 1995). Homo economicus: Bases its choices on a consideration of its
own personal "utility function™.
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efficiency in trade, industry and agricultural production will increase, thus increasing the welfare level
of the people spontaneously (Albers and Zottmann, 1981).

In general, Smith advocates a free labour market where supply and demand set wages. The state
should only intervene in a way that guarantees the enrolment of people as well as internal and external
security, a functioning judiciary, transport and communication infrastructure. In addition, the state
should be responsible for ensuring the enforcement of private property, such as John Locke, which
some philosophers of the time advocated (Smith, 1909). Smith described the free market economy
here. According to the free market economy, wages and prices determined by supply and demand also
include profit margins. What matters to the private sector is the phenomenon of profit. Production will
increase as the profit margin increases. However, if the profit margin is reset or decreases, the supply
front will prefer to suspend production.

2.2. Keynesian Theory

In essence, John Maynard Keynes's theory assumes that the market's self-regulation does not
automatically achieve full employment. Therefore, according to Keynes, the stability of general
economic development and compensation for economic fluctuations are the duties of the state
(Davidson, 1994). According to John Maynard Keynes, the state should promote general economic
demand. The Keynes economy advocates a mixed economy in which the private sector is dominant
but the state and public sector play a big role. According to the Keynesian economy, decisions made
by the private sector sometimes cause inefficient macroeconomic results. For this reason, the state
should play an active role and stabilize the business cycle (Sullivan and Steven, 2003).

In an economy, according to Keynes, if demand remains low, the government should implement
demand-stimulating policies. Thus, the economy comes alive and employment increases. For this, the
debt policy that accepts higher inflation can be followed. Targeted subsidies, tax cuts and investments
aim to compensate for the economic downturn. In times of good economic indicators, reserves should
be created and debts should be paid. In this way, the state will overcome crisis fluctuations very easily
(Keynes, 1980).

According to John Maynard Keynes, the investor bases his decision on the market conditions and
most importantly, the expected return. Keynes describes this state of the dependence of investments on
market conditions as the starting point of instability or economic fluctuations. (Skidelsky, 2009)
Household demand for consumer goods is larger in quantity, but household purchasing power; It is
determined by the income from wages / salaries, interest income and transfer payments. This income
is mainly due to economic fluctuations that are significantly affected by the demand for industrial
goods in an economy. Any decrease in demand will result in a decrease or loss of income for the
relevant economic assets, which reduces the demand for consumer goods. A downward spiral is
created, which forces other manufacturers and service providers to reduce their supply, resulting in the
release of production resources. Household income will decrease and if there is no government
intervention to cover the investment gap, the downward economic trend will continue to increase.
(Krol and Schmid, 2002). Therefore, Keynes states that the private sector, acting with the principle of
maximum profit in times of economic crises, will suspend its activities if the prospective expectations
are negative. Accordingly, the state's intervention in economic life is essential for the markets to
recover (Keynes et al., 1932). On the basis of these two theories, in the fight against Coronavirus,
Germany and Italy were compared with respect to health systems.

I11. PUBLIC AND PRIVATE HEALTH EXPENDITURES IN GERMANY AND ITALY

One of the geographies where coronavirus was most effective was continental Europe. While Italy
was one of the countries with the highest number of deaths, deaths in Germany were at the lowest
level compared to many other countries. Undoubtedly, the health system (public and private sector)
and health policies implemented in the emergence of this situation were of great importance.
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In the wake of the financial and economic crisis of 2008, total public healthcare expenditure in
Italy has suffered a drastic decline. Total public health care expenditure in nominal terms increased by
only 5.3% in Italy, term in Germany it increased by 46.8% (Bramucci et al., 2020). In Figure 1, the
ratio of the health expenditures of Germany and Italy to the Gross Domestic Product between 2000-
2017 is shown on the basis of public and private sectors.

Figure 1. Domestic General Government Health and Private Health Expenditure as % Current
Health Expenditure, (Germany and Italy)
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Source: World Health Organization (WHO), https://www.who.int/

As can be seen in Figure 1, in the period 2000-2004, Germany made more public health
expenditures than Italy. In the period between 2005 and 2012, it is striking that Italy is superior in this
sense. In the period after 2012, Germany took over the public health spending again. In the field of
private health spending for the same period, Italy has a clear advantage over Germany, especially in
the period after 2009. In other words, it is noteworthy that while the ratio of public health expenditures
to GDP decreased in Italy in the specified period, private health expenditures increased.

In addition, the curve (Figure 2) that appears as a State Incentive (TRAN) for Social Health
Insurance (SHI) in% only belongs to Germany. Since Italy does not have any incentive activity (zero),
it is lying along the correct x axis of Italy. It is thought that one of the underlying reasons for
Germany's being more successful than Italy in the fight against Covid-19 is public and private sector
applications in health.


https://www.who.int/
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Figure 2. Government Subsidy to Social Health Insurance (TRAN) as % of Social Health
Insurance (SHI)
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In this perspective, although an evident trend towards reducing acute care beds can be observed in
many European countries, few European countries have reduced the number of present beds as much
and to such a low level as Italy (Hope, 2018).

Figure 3. Care Beds per 100.000 Inhabitants, Germany and Italy Countries
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In 2007, Italy had about 400 beds per 100.000 inhabitants, in 2018, the number of care beds had
dropped to about 300 per 100000 inhabitants. Significantly inferior to in Germany with about 800 beds
present per 100000 persons (Figure 3).


https://www.who.int/

672 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2020; 23(4): 665-680

3.1. Combating the Health System and Covid-19 in Germany

The foundations of the German health system date back to the Middle Ages. In the Middle Ages,
artisans were organized in lodges. All members of the lodge would contribute to a common fund. An
individual would be supported through funds if needed due to illness. It has been the health insurance
of factory workers since the beginning of industrialization in Germany. Various forms of social
protection were standardized by the social policy, called Bismarck social legislation, at the end of the
19th century. Health insurance started operating in 1883 for the first time. Thus, employees in
industry, crafts and small businesses are protected against disease. In addition, all politicians have the
right to legally free medical treatment and medication, as well as sickness and death benefits. At that
time, about 10 percent of the population was covered by health insurance- today this rate is almost 100
percent (Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2020). As of January 1, 2009, health insurance
obligations have been imposed on everyone living in the country. Considering the organizational
structure of health services in Germany, the Ministry of Health is the first one. The German health
system has a pluralistic and autonomous structure. Hospital services are offered in three groups. These
are public hospitals, independent-non-profit hospitals and private hospitals (Cevik and Yiiksel, 2019).

While the number of public and non-profit hospitals decreased by 26% and 18.3%, respectively, in
Germany between 2004 and 2015, the number of private hospitals increased. The number of private
hospitals increased by 25.6%, especially between 2004 and 2012. However, the tendency to
privatization has decreased significantly since 2012 (Herr et al., 2018). The superiority in terms of the
number of beds belongs to public hospitals (Buba, 2019). While 62.9% of the total bed capacity of the
country belongs to public and non-profit health institutions, the bed capacity of private hospitals is
37.1% (Bolt, 2018). (Table 1)

Table 1. Public and Private Hospital Numbers and Functions in Germany

. Numberof Percent
Hospital Types Hospitals (%) Folded Beds Number of Cases
State-owned and Non- 1256 62.9 408.219 16.022.160

Profit Hospitals
Private Hospitals 700 37.1 91.132 3.217.415

Source: Hospital-Report 2018, https://www.wido.de

Private or non-profit healthcare organizations in Germany; it is supervised and supported by
government, municipalities or social security institutions. The status and legal positions of these
hospitals are guaranteed under constitutional law. (Kluth, 2018). Very large institutions, including
university clinics, are publicly funded. Private institutions, on the other hand, serve at the level of
small clinics (Bolt, 2018).

In Germany, the Robert Koch Institute (RKI), which is affiliated with the federal government, is
the primary institution responsible for the fight and prevention of diseases. Its main activities are
research and consultation on protection from infectious diseases and control of these diseases,
monitoring the general state of public health and its suitability to public health. Various scientific
bodies of the institute are the Standing Committee of Vaccination (Federal Minister of Health, 2020).
RKI is responsible for the detection, prevention and control of diseases as well as epidemiological
research, including the identification and evaluation of risks, as well as documentation and
information. The RKI is the government's central science institution in the field of biomedicine. It is
one of the most important bodies for the protection of public health in Germany. (Robert Koch
Institute, 2020). In Germany, outside the jurisdiction of the RKI, regulation of the prevention and
control of infectious diseases is the responsibility of the competent authorities under state law. The



Comparison of The “Laissez-Faire” and “State Intervention” Approach in Combating Covid-19673

federal government has the authority to determine an epidemic situation in the national context
(Bundesministterium fiir Gesundhait, 2020).

Germany started the COVID-19 outbreak fight on January 27, 2020, when the first cases were seen
(Stiddeutsche Zeitung, 2020). The federal government follows the recommendations of the country's
129-year-old the RKI to combat the coronavirus outbreak. By implementing the roadmap drawn by the
RKI, the government strives to conduct as many tests as possible to identify patients early (Deger,
2020). In this context, in order to save time against the virus and prevent overloading the health
system, it has followed an isolation and slowing strategy that will spread the virus spread over the long
term. Germany is a federated state. Therefore, the states have independent autonomy in many areas.
However, in order to prevent the federal structure from weakening central politics in the fight against
the epidemic, all powers were handed over to the Federal Government's Minister of Health Jens
Spahn. Accordingly, it was decided to centrally manage all kinds of procedures, including the
mandatory appointment of doctors, supply and distribution of masks (SETA, 2020).

3.2. Combating the Health System and Covid-19 in Italy

The health system of Italy is compared to the British National Health Service (NHS) (Post, 2020).
Until the NHS reforms put into practice in the 1990s, health services were under the responsibility and
guidance of the state. With the implementation of the NHS system, healthcare services have almost
become a free market economy model. With this reform initiated in the health system, it was aimed to
create a controlled competition between service providers (public and private sector). For this reason,
the delivery and financing of the service are institutionally separated. Accordingly, public health
administrations have become units that identify the health needs of the population in their areas of
responsibility, purchase from the institutions accompanying the service and measure the quality of
service. NHS hospitals, on the other hand, became autonomous by selling the foundation structure and
became able to sell services. In this way, it was thought that service providers would have to work
more cost-effectively and target high performance (Basol, 2015).

Information about the type of aid and organizations (public-private) provided within the scope of
health services in Italy is shown in Table 2. According to this; The distribution of the type of
assistance (hospital, outpatient, residential area, semi-residential area, other aid regional and
rehabilitation increases) provided by public and private health institutions is included. Apart from the
hospital and other regional aids, the obvious superiority of private sector organizations compared to
the public is remarkable in the table (Boldrini et al., 2017);

Table 2. Health Services (Public-Private) 2018, Italy

Assistance Nature of the Structures Total
Public % Private Accreditation %
Hospital Assistance 518 51.8 482 48.2 1000

Specialist Assistance

at Outpatient 3514 39.6 5353 60.4 88.67
Territorial Assistance 1302 177 6070 823 7372
Residential

Territorial Assistance 968 314 2118 68.6 3086
to Coresidential

Other Territorial Assistance 4862 87.0 724 13.0 5586
Rehabilitation Assistance (ex art.

26)

Source: Istat, https://www.istat.it/

During the 2014-2017 period, the downward trend in the number of hospitalization structures
continued due to the rationalization interventions of hospital networks, which determined the



674 Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2020; 23(4): 665-680

transformation and consolidation of many networks. According to this; the number of public buildings
decreased by 2.0% and that of accredited private buildings decreased by 1.7%. There was a significant
reduction (1.7%) in public clinics and laboratories for specialist outpatient treatment and a smaller
reduction for accredited private structures (0.2%) (Boldrini et al., 2017).

In Italy, the total number of hospitals also decreased over time. As a matter of fact, while there
were 1,321 hospitals in the country in 2000, this number decreased to 1,063 hospitals in 2017 (Statista,
2020). In Italy, hospitals generally serve over the middle and middle. However, in Italy, healthcare is
one of the most criticized issues. State hospitals are well below the country's general level of
development with their capacity, service and operational insufficiency. Quality and service have
reached a good level in private hospitals and practices. On the other hand, examination, analysis and
bed rates are high. For example, there is a full-fledged American hospital in the capital city of Rome,
as well as private hospitals with the possibility of using foreign languages (T. R. Ministry of Health,
2020). In Italy, the facilities that private healthcare services can offer have been unevenly distributed
across all regions and have already been abused to a large extent (il Manifesto, 2020). Between 2009
and 2015, public spending on the country's health system decreased by 5 percent, while private health
system spending increased (Ozdemir, 2020).

In 2001, Italian health spending was about 7 percent of GDP. In 2019- after the major economic
crisis of 2008-2013, but also following the slow recovery, this rate fell to 6.6 percent. In addition,
Italian healthcare spending is low compared to other major European countries. So much so that;
While health expenditures are 8.9 percent of GDP in Italy, it corresponds to 11.5 percent of GDP in
France and 11.1 percent of GDP in Germany (Post, 2020).

In addition, significant savings have been made on health personnel in Italy over time. The number
of doctors has hardly changed, and very few new doctors have been hired. There are 3.8 doctors per
1000 inhabitants in Italy. The rate of nurses per doctor in ltaly is also very low. This rate was
calculated as 1.5. It is a figure below the EU average (2.3). Similarly, the number of nurses per 1000
people is 6.1. The EU average is a very low number compared to 8.4 (OECD, 2017).

The COVID-19 Outbreak has adversely affected the Western World. One of the countries most
affected by this negativity has been Italy. It is stated that the COVID-19 epidemic will have an impact
on the ltalian health system and economy for a long time (D'Apolito et al.,2020). The inadequate
existing public hospitals in Italy and the inability of private hospitals to combat COVID-19
necessitated a series of legal regulations. One of these legal regulations is the operation of private
health institutions by the public. According to this; Private healthcare companies can also be
expropriated "existing facilities and equipment"”, "in use or property" to add special beds to the wards
of Covid-19 patients. At the request of the regions, staff of private facilities will need to be made
available for emergency healthcare services. In practice, a doctor who is active in a private clinic will
have to be transferred to a public hospital if the region deems it necessary. If the emergency continues,
both the emergency and the possibility of requesting a facility are prolonged (il Manifesto, 2020).

There are lessons to be learned from the current COVID-19 outbreak. First, it seems that Italy's
decentralization and fragmentation of healthcare services have limited timely interventions and
effectiveness, and stronger national coordination needs to be achieved. Second, health systems
capacity and financing should be more flexible to consider exceptional emergencies. Third, sound
partnerships between the private and public sectors should be institutionalized in response to
emergencies. Finally, human resource procurement should be planned and financed with a long-term
vision. Consistent management choices and a strong political commitment are necessary to create a
more sustainable system in the long run (Armocida et al., 2020).
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IV. EXAMPLE OF TURKEY IN THE FIGHT AGAINST COVID-19 SPECIFIC TO
GERMANY AND ITALY

The 1982 Constitution, social state in Turkey is built on more solid foundations. In this way, it has
been accepted as a duty to provide a minimum level of living for individuals' socio-economic status,
health problems, and welfare levels, and is based on law. The 2000s are a period when essential
developments in the field of health and significant steps were taken in this field. (Ertas et al., 2016).
Turkey brought revolutionary reforms in the health sector in 2002 with the introduction of the
Emergency Action Plan. Ministry of Health put Health Transformation Program into practice, which
has brought innovations such as ease of access to health services, increasing quality, improving the
health information system, and ensuring drug use (Cavmak and Cavmak, 2017). With the health
transformation project, a Ministry of Health, which is not responsible for service provision other than
public health programs and is more interested in policy determination and regulation, is considered
(Yilmaztiirk, 2013). When the data for the period 2000-2015 on basic health indicators analysed, it is
detected that in the public health system and health indicators, Turkey is in progress. Turkey,
compared to Germany; It has been understood that the general health system and fundamental health
indicators could not reach the standards of Germany. In a general review, healthcare in Turkey could
not reach the standards of developed countries’ health systems. Still, compared to the health systems
in developing countries, it is concluded that Turkey has better basic health indicators (Cevik and
Yiiksel, 2019).

The Ministry of Health announced the first case of Covid-19 in Turkey on March 10, 2020. When
the current situation is examined chronologically; The scientific committee was established on January
10, 2020, and the 2019-nCoV disease guide for healthcare workers was published by the Ministry of
Health General Directorate of Public Health on January 14, 2020 (Sancak and Col, 2020). The
Coronavirus came to Turkey later than other countries, and Turkey has acquired significant knowledge
about the virus. Accordingly, improvement in treatment services has been an important factor in
reducing mortality rates (Bekar et al., 2020).

The outbreak has resulted in radical decisions that caused many significant impacts and results in
social, economic, legal, military, religious, and cultural areas. Compared to Germany and ltaly,
Turkey’s Global Health Security Index scores and its six sub-category scores are shown in the Table 3
(Bekar et al., 2020);

Table 3. Global Health Safety Index Scores of Countries

Turkey Italy Germany
Overall Score 52,4 56,2 66,0
Prevention 56,9 47,5 66,5
Early Detection and Notification 45,6 78,5 84,6
Quick Answer 49,0 47,5 54.8
Health System 45,7 36,8 48,2
Compliance with International Norms 64,3 61,9 61,9
Risk Environment 56,5 65,5 82,3

Gul et al., (2020) conducted a study on the contamination dynamics of Covid-19 in Italy, Germany,
and Turkey by taking social distance, testing, and quarantine. According to this; the number of first
cases in Italy preticted to be higher than in Germany and Turkey. It was estimated that Turkey,
probably because of the fewer elderly population, will face death by about 30% less than Germany. If
social distance and business networks are limited to 25% of the daily routine and breeding ratio is
decreased from 2.8 to 1.3, the number of deaths in Germany and Turkey may be limited to few
thousand. Random testing can reduce the number of deaths by 10% after testing at least 5/1000 of the
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population. Quarantining the family and coworkers of individuals who are tested positive, can reduce
the total number of deaths by about 50%.

Table 4. Reported Cases and Deaths by Turkey, Germany and Italy

Total Number Total Active

Countries Total Saved Total Tests Population
of Cases Death Cases

Italy 349.494 36.140 238.525 74.829  12.460.055 60,436,841

Germany 323.453 9.691 273.500 40.262  18.129.900 83.858.714

Turkey 334.031 8.778 293.145 32.108  11.506.414  84.589.414

Source: WORLDOMETER, 2020

In the above table 4, struggling with Covid-19 "Total Death "," Total Recovered "and" Number of
active cases "of Turkey in terms of statistics, are understood to be in a better position than Germany
and Italy. Moreover, Turkey's population is more than these two countries. Italy only "Total Number
of Tests" in terms of statistical indicators is superior to Turkey. However, all other statistics are in
good condition, according to Italy, Germany and Turkey. There is no doubt that the emergence of this
task undertaken by the government in the fight against the epidemic situation in Turkey and in
Germany is of great importance. In this respect, Turkey and Germany, health spending will be less
obvious. In addition, the low impacts of the epidemic contribute to the creation of an environment of
trust in terms of economy.

V. DISCUSSION

“Let them do it” is a false or incomplete opinion, even though it is suggested with the public
interest in mind. The primary purpose of the entrepreneur is to profit. In this context, the entrepreneur,
acting with the awareness that the state will not be involved, will make decisions primarily in line with
his interests when social interests conflict with his claims. For example, to make more profit, the
entrepreneur will use insufficient or low-quality resources while producing.

Keynesian economics is a macroeconomic theory based on the views of British economist John
Maynard Keynes. Keynes's economy advocates a mixed economy in which the private and public
sectors coexist. Keynes did not completely exclude the private sector in putting forward this view, but
he offered a market model of state supervision and control in any case.

All activities of the private sector are for profit and then for service purposes. The primary purpose
of the state is to serve. It is possible to make a profit in the normal process. This is the environment
desired by the private sector. But in extraordinary times, for example; war, earthquake, epidemic etc.
Production is interrupted when situations become chronic. After a while, economic activities slow
down and come to a halt. Thus, measures such as unemployment problem or low wage policies are
taken. The flow of money in the markets is very slow. In such an environment, the phenomenon of
snow disappears. The most logical behaviour that can be done for the private sector is the phenomenon
of profit everywhere the loss is returned. Without money, there will be no services that are already in
the secondary plan. In this context, if the economic system is predominantly private sector, the loss in
terms of service will be quite high. However, if the system is predominantly in the public sector, the
service will continue even if there is loss.

To be healthy is to stay physically and mentally healthy. Healthy individuals are expected to make
the right decisions and behave appropriately. Therefore, societies with healthy populations are
important. The positive reflections of this situation will show itself in almost every field. In this
context, the healthier a community is, the more it will develop its economic productivity and
efficiency. Based on these facts, health services must be provided by the state or be state-controlled.
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VI. CONCLUSION

It is possible to evaluate the Germany and ltaly struggle regarding Covid-19 on these facts. In the
results of working; it has been understood that the health system in Germany is predominantly under
the supervision and control of the state by the RKI. However, the situation in Italy is a little different,
above all, it does not have an institutional structure like the RKI, which will provide control and unity
over the public health system. Therefore, Italy remained heavier on public health services. It is
possible to say that the private sector in the field of health services in Italy is more innovative and
effective than the public. However, since profit is a primary goal in the private sector, service has
remained second in such an extraordinary situation. In Germany, as the state is not for profit, it has
taken all precautions in advance, without considering financial costs. In this context, it has been
successful in the fight against Covid-19. In ltaly, private health institutions, which have implemented
policies to save only the day, whose aim is to make a profit, did not care about the situation initially,
and the struggle against Covid-19 could not be successful like Germany due to the measures
implemented by the Italian government late.

In this context, it belongs to the Classical View in the fight against Covid-19; The argument
“Laissez-Faire” (Let It Be) does not work. Instead, the Keynesian Opinion advocates; The importance
of policies for “state intervention” has once again been understood. In this respect, at least sacred
services such as health and education should be done mostly by the state, just like the justice and
security services. Because investments in these sectors are not only about saving the day. These
investments are sensitive investments that also closely concern the future of a nation. Even if the
government does not intervene directly, expert institutions such as the RKI in Germany should be
expanded.
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Is yasamindaki kisilerin egitim aldiklart alandan farkli bir alanda ¢alismast sonucu olusan melez yoneticilik
kavrami, saghk kurumlarinda yonetim pozisyonlarinda siklikla karsilasilan bir durumdur. Saghk kurumlar
bakimindan onem arz eden bu kavram kapsaminda mevcut ¢alismada melez yoneticilerin yonetici olug
stireglerini, kimlik tercihlerini, karsilagtiklart sorunlari, saghgin yonetilmesi konusunda gereklilik algilarini ve
ticret tatminlerini mesleki kimlik ayrimi yapmaksizin bir degerlendirme yapimasi amaglanmaktadir. Calisma
kapsaminda on saghk yoneticisi ile yart yaptlandirilmig bir anket ile gériismeler gerceklestirilmistir. Goriigmeler
sonucunda elde edilen verilerin analizinde NVivo 12 programi kullanilarak tematik analiz uygulanmigtir.
Calisma sonucunda melez saghk yoneticilerinin bulunduklart pozisyonlara gelmelerinde gerekli kriterlerin
haricinde informal iliskilerin ve mecburiyet faktorlerinin etkili oldugu; melez saghk yoneticilerinin ézellikle
saglk mevzuati, saghk kurumlarinda finansal konular ve resmi siireglerin isleyisi ile ilgili bilgi eksiklikleri
oldugu tespit edilmistir. Calisma kapsaminda saglhk kurumlar: yonetim sistemine yonelik onerilerde
bulunulmugstur.
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ABSTRACT

The concept of hybrid management, which is formed as a result of working in a field different from the field
of education, is a common situation in health institutions in management positions. Within the scope of this
concept, which is important for health institutions, in the current study, it is aimed to make an evaluation of the
management processes of the hybrid managers, their identity preferences, the problems they face, their
perception of necessity in the management of health and their wage satisfaction without making any professional
identity distinction. Within the scope of study conducted semi-structed interviews with ten health managers. In
the analysis of the data obtained as a result of the survey interview is implemented thematic analysis by using
NVivo 12 program. As a result of the study, it has been determined that informal relationships and obligatory
factors were effective in getting the hybrid health managers to their positions apart from the necessary criteria
and hybrid healthcare managers have lack of knowledge especially on health legislation, financial issues in
health institutions and the functioning of official processes. Within the scope of the study, suggestions have been
made oriented towards the management system of health institutions.
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I. GIRIS

Degisen cevre sartlari, gelisen teknoloji, karmasiklasan orgiit yapilari, yeni ¢alisma sahalar1 ve
sorumluluklarin niceligindeki artis sebebiyle yonetim anlayisinin giin gectikge kompleks hale gelmesi,
yoneticilerin alanlarinda daha donamimli olmalarmm gerektirmektedir. Ozellikle saglik hizmeti gibi
ikamesi olmayan, ivedilik durumunun s6z konusu oldugu, hizmet iiretimi ve tiiketiminin es zamanl
olarak gerceklestigi yapilarda yonetim anlayisinin donanimli hale getirilmesi ve aksamalara sebebiyet
vermeden yiiriitiillmesi ciddi bir 6nem arz etmektedir. Diger taraftan saglik hizmet sunumu esnasinda
tibbi, idari ve teknik islerin yiiriitiilmesinde bir¢ok meslek grubunun bir arada bulunmasi yonetim
organizasyonunu ciddi anlamda zorlastirmaktadir. Bu baglamda saglik kurumlarinin yonetimlerinde
alaninda uzman, kurumun tiim is sahalarina hakim, profesyonel kisilerin varlig1 gereklidir.

Tiirkiye’de saglik yonetimi boliimiiniin gegmisi 1963 yilina dayanmasina ragmen, istihdam
politikalarinda halen sorunlar yaganmakta, mesleki kimlik sorunu c¢o6ziilememektedir. Meslek
profilinin elli alt1 yillik ge¢misine ragmen saglik yonetimi mesleki kimligine sahip kisiler halen
kurumlarda gerekli yerlerde istihdam edilememekte, saglik yoneticilerinin is sahalarinda farkli mesleki
kimliklere sahip kisiler gorev yapmaktadir. Ozellikle iilkemiz sartlarinda hekimligin saglik
hizmetlerinde en iist mertebe olarak goriilmesi sebebiyle saglik yoneticiligi pozisyonlart agirlikli
olarak hekimlik mesleki kimligine sahip kisiler ile yiiriitilmektedir. Ayni1 zamanda iilkemizde saglik
yoneticiligi lizerine herhangi bir egitim almamsg kisiler saglik kurumlarinda yonetim pozisyonlarinda
gorevlendirilmektedir. Bu anlayis saglik yonetimi alaninda “melez yoneticilik” mefhumunun ortaya
¢ikmasinin temel sebebidir.

Saglik kurumlarindaki bu melez yonetim anlayist sebebiyle kurumlarda yonetim anlaminda ciddi
sorunlarla karsilagilmakta, isteyerek veya istemeyerek saglik kurumlarinda melez yonetici halini almis
calisanlar is sahalarinda zorluklarla miicadele etmektedir. Bu durum saglik kurumlarinin
performansini ve verimliligini derinden etkilemektedir. Saglik kurumlarinin yonetimi agisindan vahim
sorunlar doguran bu konuda literatiirde sadece melez hekim yoneticiler (Kaya, 2018; Kurunméki,
2004; Joffe ve MacKenzie-Davey, 2012; Kippist ve Fitzgerald, 2009; McGivern vd., 2015) ya da
hekimlik ve hemsirelik mesleki kimligine sahip yoneticiler (Spehar vd., 2014) iizerine odaklanildig1
goriilmektedir. Halbuki giiniimiizde saglik yonetim pozisyonlarinda ¢ok ¢esitli mesleki kimlige sahip
kisiler yer almaktadir. Bu baglamda c¢alisma kamu saglik kurumlari bazinda melez yoneticilik
kavramin1 hekimlik ve hemsirelik mesleki kimligine sahip yoneticilerin yani sira, baska mesleki
kimliklere sahip saglik yoneticileri perspektifinden de inceleyerek literatiirdeki boslugu gidermeyi
amaglayan ilk ¢aligma olmasi baglaminda 6nem arz etmektedir.

II. LITERATUR INCELEMESI
2.1. Mesleki Kimlik

Kimlik kavrami insanlarim kim oldugunu ortaya koyan bireysel ve toplumsal bazda bir
degerlemedir. Bu kavram kisilerin dogustan var olan 6zelliklerini icerebilecegi gibi sonradan edindigi
nitelikleri de igerebilir. Ozellikle giiniimiizde insanlar1 tammlarken en ¢ok bahsi gegen niteliklerden
biri olan meslek kavramini ele alan Christiansen, bireylerin meslekleri ile kisisel ve sosyal kimlikleri
arasinda acik bir baglant1 oldugunu, meslek kavraminin bireylerin kimliginin olusturulmasinda katki
sagladigini saptamustir (Christiansen, 1999).

Mesleki kimlik kavraminin ikinci unsuru olan meslek kavraminin tanimina bakilacak olursa “Belli
bir egitim ile kazanilan, sistemli bilgi ve becerilere dayali, insanlara yararli mal iiretmek, hizmet
vermek ve karsiliginda para kazanmak icin yapilan, kurallar belirlenmis is” olarak bahsedilmektedir
(TDK, 2011). Bu baglamda mesleki kimlik; meslegin ideolojisinden kaynaklanan bir terim olup,
bireye mesleki faaliyetleri esnasinda “kim” oldugu anlayis1 kazandirir (Korkmaz ve Gorgiilii, 2010).
Profesyonalizme ulagmanin yolu ise mesleki kimligi gelistirmektir (Celtek, 2019). Bu durumda
mesleki kimlik, bireylerin egitimlerini baz alarak uzman oldugu alanlarda profesyonelizme ulasma
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stirecini de ifade eden bir kavramdir. Bu baglamda literatiirde profesyonel kimlik ile ayn1 anlamda
telaffuz edilmektedir (Kaya, 2018; Sabanciogullart ve Dogan, 2012).

Mesleki kimlik kavrami temelde Sosyal Kimlik Teorisi’ne dayanmaktadir. Sosyal Kimlik
Teorisi'ne gore, insanlar kendilerini ve digerlerini orgiitsel iiyelik, dini iligki, cinsiyet ve yas grubu gibi
cesitli sosyal kategorilerde smiflandirma egilimindedirler (Tajfel ve Turner, 1989). Bu
siniflandirmadan biri olan mesleki kimligin gelisimini anlamak i¢in Sosyal Kimlik Teorisi’ni
incelemek yararhdir. Sosyal kimlik teorisine gore kimlik gelisimi i¢in bir grubun olmasi ve insanlarin
belirli bir gruba aitlik ve iiyelik duygusunun nasil gelistigini anlamasi gerekir. Bu baglamda sosyal
kimlik teorisi hekim, 6gretmen, sosyal hizmet uzmani, psikolog gibi giicli mesleki kimligi olan
mesleklerin kariyer omrii boyunca nasil gelistiklerini ve giiclendiklerini anlamaya yardimci olur.
Dolayisiyla kimligi niteleyen "ben kimim?" sorusunun "ben ne yapiyorum?" sorusunu etkiledigi
sOylenebilir (Joffe ve MacKenzie-Davey, 2012). Bu baglamda mesleki kimlik kavrami, meslegin
ideolojisinden kaynaklanan, bireye mesleki faaliyetler icinde “kim” oldugu yoniinde anlayis
kazandiran, dolayisiyla meslek iiyesine mesleki yasamdaki yerini belirten bir kavramdir (Korkmaz ve
Gorgiili, 2010).

2.2. is Rolii/Kimligi

Is kavrami cogunlukla meslek kavraminin ikamesi olarak kullanilsa da temelde farkli anlamlara
sahiplerdir. Tiirk Dil Kurumu tarafindan yapilan is tanimina bakildiginda is kavrami “Birinden istenen
hizmet veya birine verilen gérev” olarak tanimlanmaktadir (TDK, 2011). Meslek kavraminin tanimi
ile kiyaslandiginda iki kavram arasindaki temel farkin “egitim” unsuru oldugu goriilmektedir. Bu
farkliliktan yola ¢ikarak is kimligi, bir kisinin benimsedigi rolleri ve isini yaparken yerine getirdigi
davranig bigimlerini sekillendiren oOrgiitsel, mesleki ve diger kimliklerin birlesiminden olusan is
temelli bir kavrami ifade eder (Walsh ve Gordan, 2008). Yani is kimligi kavrami mesleki kimligi de
kapsamina alabilen bir olgudur. Ozellikle bireyler aldiklar1 egitime uygun bir pozisyonda istihdam
edildiklerinde is kimligi mesleki kimlik ile biitiinlesebilmektedir.

Baska bir tanimda is kimligi, calisanlarin is yasaminda karsilastiklart giic (iktidar) yapilanmasi
igerisinde konumlanan kimlik anlayisi olarak da tanimlanabilir (Wallace, 2002; Baugher, 2003). Bu
tamimda is kimlikleri kapsaminda her zaman liyakate ve mesleki kimlige uygun bir sekilde gerekli
niteliklerin dikkate alinmadigini, kurumdaki giic yapilanmasimna bagli olarak is kimliginin
sekillendigini ortaya koymaktadir. Bu durumda mesleki kimlik ile kiyaslandiginda is kimligi/roli
kavrami biinyesinde egitim kavramini tam anlamiyla barindirmayan, kurum igerisinde bulunulan
rollerin getirdigi bir kimlik algisidir.

2.3. Melez Yoneticilik Kavram ve Saghk Kurumlarinda Melez Y 6neticiler

Cicek hastaliginin eradike edilmesinin Diinya Saglk Orgiitii tarafindan resmen ilan edildigi
giinlerde, eradikasyonda basrolii oynayan bir uzman, zamanla slogan haline doniisen “Cicek hastaligi
eradike edildi, sira kotii yonetimde!” soziinli sOyleyerek yoOnetim konusundaki yanlighga vurgu
yapmistir (Hayran, 2012). Bu eradikasyon siireci 1980’lerde gergeklesmesine ragmen yonetimde halen
gerekli iyilesmeler yapilamamus, hatta bazi yonetsel alanlarda gerilemeler s6z konusu olmustur. Bu
alanlardan biri de ne yazik ki saglik sektoriidiir.

Saglik kurumlar devlet saglik kaynaklarinin ¢ok biiyiik bir kismini tiiketen, 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde devlet tarafindan yapilan tekrarlanan saglik harcamalari sebebiyle ciddi meblaglarda
kaynak kullaninmi sz konusu olan bir sektérdiir. Ulkeden iilkeye degismekle birlikte, Tiirkiye’de 2019
yil1 devlet biitgesinden 156,9 Milyar TL saglik i¢in ayrilmistir. Oransal olarak incelendiginde 2002
yilinda %11,3 olan saglik harcamalarinin biit¢ce igerisindeki payr 2019 yilinda %16,3’e ulagsmistir
(Strateji ve Biitge Baskanligi, 2020). Yapilan incelemeler saglik kurumlarindaki bu tekrarlayan
harcamalarin teknik ve yonetsel verimsizlik sebebiyle olustugunu ve dolayisiyla biiyiik miktarda
kaynak israfi igerdigini gostermektedir. Hastane harcamalarimi kontrol etmek ve saglik kurumlarinin
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yonetim konusunda etkinligini iyilestirmek i¢in saglik kurumlarinda profesyonel yonetim anlayisina
ihtiyac vardir (Tabish, 1998).

Bir¢ok meslek dalim1 biinyesinde bulunduran kompleks yapilara sahip olmalar1 sebebiyle insan
kaynaklari, sagligin igerisinde ekonomik unsurlari barindirmasi sebebiyle muhasebe-finans, geri
doniisii olmayan insan saglig1 konusunda hizmet vermesi sebebiyle hizmet kalitesi, genelde {iziintii ve
olumsuz bir ruh haline sahip olan hasta ve hasta yakinlari ile iletisim bakimindan halkla iliskiler
alaninda etkili olmas1 6zellikle saglik kurumlarinda iyi yonetimin gerekliliklerindendir. Fakat ne yazik
ki Tirkiye’de profesyonel anlamda hastane yoneticiligi alaninda personel yetistiren kdkeni 1963
yilinda Saglik Sosyal Yardim Bakanligi (SSYB) tarafindan kurulan Saglik Idaresi Yiiksek Okulu’na
dayanan saglik yonetimi bolimii (Sener vd., 2010) elli alt1 senelik bir mevcudiyeti bulunmasina
ragmen istihdam politikalarinda halen sorunlar s6z konusudur.

Uluslararasi perspektifte, saglik hizmeti veren orgiitlerin tibbi kurulus olduklar1 kadar ekonomik ve
sosyal amaci olan orgiitler de olduklar1 anlayisinin gelisimi ile birlikte profesyonel yonetim egitimi
almis kigiler tarafindan yonetilmeleri bir zorunluluk halini almistir (Cinaroglu, 2012). Tiirkiye’de de
2011 yilinda 663 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile bu anlamda 6nemli bir gelisme yasanmis
Kamu Hastaneler Birlikleri kurulmus ve bu birligin en iist karar ve yiirlitme organi genel sekreterlik
olmustur. Birlige bagli hastaneler, hastane yoneticisi tarafindan yonetilmesi ve hastane yoneticisine
bagli olarak bashekimlik, idarl ve mali isler ile saglik bakim hizmetleri midiirliikleri kurulmasina
karar verilmistir (Resmi Gazete, 2011). Ayrica 2014 yilinda 22.05.2014 tarihinde Resmi Gazete’de
yayilanan “Saglik Meslek Mensuplari ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin
Is ve Gorev Tamimlara Dair Yénetmelik™ ile saglik ydnetimi boliimiiniin “Saghk Y®neticisi” olarak
gorev tanimi yapilmistir (Resmi Gazete, 2014).

Resmi anlamda yapilan bu iyilestirmelere ragmen ne yazik ki uygulama alanlarinda islerlik
kazandirilamamigtir. Saglik kurumlarinda hastane yoneticiligi kadrosunun olusturulmasi ve boliimiin
gorev taniminin bu kadroya uygun olmasina ragmen o yillarda bu pozisyon i¢in farkli mesleki kimlige
sahip kisiler uygun goriilmistiir. 2017 yilinda ise bu sistem 694 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname
ile tamamen degistirilmis ve “Hastaneler hastane bashekimi tarafindan yonetilir. Hastane baghekimine
bagli olarak idari ve mali isler ile saglik bakim hizmetleri miidiirliikleri kurulur.” (Resmi Gazete,
2017) ibaresi ile hastane yoneticiligi tamamen ortadan kaldirtlmistir. Aym1 KHK’da “Egitim ve
arastirma hastaneleri hari¢ diger hastane bashekimlerinin uzman tabip veya tip, hukuk, kamu yonetimi,
isletme, saglik yonetimi alaninda lisans, yiiksek lisans veya doktora egitimi almig tabip” olmasi
gerektigi vurgulanmistir (Resmi Gazete, 2017). Iste melez yoneticilikte tam olarak bu noktada ortaya
¢ikmaktadir. Ulkemizde saglik yoneticiligi ayr1 bir mesleki kimlige sahip olmasimna ragmen farkl
mesleki kimlige sahip insanlarin hastanelerde, il ve ilge saglik miidiirliiklerinde saglik yoneticiliginin
idari pozisyonlarinda gdrev almalari sonucu melez yoneticilik kavrami dogmaktadir. Bu baglamda
melez yoneticilik profesyonel bir ge¢misi yonetim becerileri ve sorumluluklariyla birlestiren
yoneticileri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (Spehar vd., 2014).

Melez yoneticilikte kisinin egitimini aldig1 meslek dolayisiyla kazandig1 profesyonel meslegi ile
kurum i¢i gorevinden dolay1 kazandigi is kimliginin bir araya gelmesiyle melezlesmis bir is kimligi
ortaya ¢ikmaktadir (Kaya, 2018). Bu kisilerin isteyerek ya da istemeyerek mesleki kimliklerinden
farkli bir is kimligine biirlindiiriilmesi bazi sorunlarla karsilasmasina sebep olabilmektedir. Melez
yoneticiligi kapsamina giren bu sorunlar sadece kurumlari olumsuz etkilemekle kalmayip, ayni
zamanda kurumlardaki melez yoneticilerin yipratict siiregler yasamasi, is arkadaslari tarafindan
mobbinge ve hatta zorbaliga (bullying) kadar varan kurum i¢i anlasmazliklara sebep olmaktadir. Bu
konuda literatiirde Cascon-Pereria ve digerleri tarafindan hekim yoneticiler iizerine yapilan ¢aligmada,
melez yoneticilerin kendilerini yonetim rollerinden uzak tutmaya calistiklari, ayn1 zamanda melez
yoneticiler de yonetsel roliin stres ve belirsizlik duygulari yarattigini belirtilmistir (Cascon-Pereria vd.,
2016).
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III. YONTEM

Calisma kapsaminda bir fenomen veya kavramla ilgili yasanmis deneyimlerinin ortak anlamini
tanimlamayt ve bir fenomenle ilgili bireysel deneyimleri evrensel nitelikteki bir agiklamaya
indirgemeyi amaglayan fenomenoloji (olgubilim) arastirma deseni (Belkis, 2016) ile melez yonetim
kavrami incelenmistir. Olgubilim arastirmalarinda veri kaynaklar1 arastirmanin odaklandig1 olguyu
yasayan ve bu olguyu disa vurabilecek kisilerden olugmasi gerekliligi (Yildirim ve Simsek, 2008)
sebebiyle yoneticilerin bu arastirma i¢in dogru ¢alisma grubu olacag diisiiniilmektir. Calismaya dahil
edilecek yoneticilerin se¢iminde amagli drnekleme yontemi kullanilarak melez yoneticilik tanimina
uygun yoneticiler Kayseri 11 Saglik Miidiirliigii ve miidiirliige bagl Kayseri Devlet Hastanesi web
sayfalari taranarak belirlenmistir.

Belirlenen 6rneklemde bulunan yoneticilere telefon ile ulagilarak randevu talep edilmis ya da
randevu almaksizin sahsi ziyaret yoluyla dogrudan goriismeler gerceklestirilmistir. Baz1 yoneticiler
goriismeyi kabul ederken, bazilar1 ¢ok yogun olduklarini veya “Ben melez degilim.” seklinde konuyla
ilgili olmadiklarim belirterek goriismeyi reddetmislerdir. Izin alinan yéneticilerin melez yoneticilik
baglaminda incelenmesi i¢in sinirlandirilmig bir anket formu kullanilarak konu ile ilgili yeterli bilgiye
ulagilabilecegine iligkin siipheler ve katilimcilarin s6zel olmayan davramislarinin  kontroliinii
saglayabilmek amaciyla caligma kapsaminda nitel arastirma veri toplama tekniklerinden goriisme
yontemi kullanilmigtir. Goriisme esnasinda konunun derinlemesine incelenmesi amaciyla yari
yapilandirilmis goriisme teknigi tercih edilmistir. Ayn1 zamanda yapilan goriismelerin katilimcilarin
kendi ¢alisma ortamlarinda yapilmasi yoneticilerin is siireglerindeki hal ve hareketlerinin es zamanl
olarak gézlemlenmesine firsat vermistir.

Dogas1 geregi genellikle kiiclik 6rneklemler iizerinde calisilan nitel arastirmalarda (Giirbiiz ve
Sahin, 2018) ihtiya¢ duyulacak katilimci sayisim belirlemekten ziyade analize eklenecek yeni bir
materyal bulunamadigi noktaya kadar -veri seti doygunluga ulasana kadar- veri toplanmaya devam
edilmesi gerekmektedir (Jolley, 2014). Bu mantik ¢ergevesinde arastirma yapilan kurumlar bazinda
yapilan 10 goriisme sonrasinda, katilimcilarin benzer ifadeleri dile getirmesiyle veri setinin gerekli
doygunluga ulastig1 goriilerek aragtirma sonlandirilmigtir. Calisma kapsaminda kullanilacak yari
yapilandirilmig goriisme formu Kaya (2018)’nin yiiksek lisans tezinde kullandigi yar1 yapilandirilmis
goriigme sorular1 baz alinarak kavramsal cergeveye uygun olarak arastirmaci tarafindan revize
edilmistir. 20 Ekim 2019-20 Kasim 2019 tarihleri arasinda yapilan goriismeler toplamda 4 saat 55
dakika siirmiistiir. Goriismeler esnasinda ses kayit cihazi kullanimina kurum tarafindan izin
verilmemesi sebebiyle katilimci ile konusma esnasinda veri kaybina mahal vermemek igin ikinci bir
arastirmaci stirece dahil edilerek katilimeilarin goriisleri es zamanli not alinmstir.

Calisma kapsaminda elde edilen verilerin analizi igin; veri drneklerini (temalar1) belirleme, analiz
etme ve raporlama i¢in kullanilan, veri setini en kiigiik boyutlarda diizenlemeyi ve derinlemesine
betimlemeyi saglayan tematik analiz (Braun ve Clarke, 2006) kullanilmistir. Tematik analiz
kapsaminda verilere asina olma, ilk kodlari olusturma, temalar1 gelistirme, temalari tanimlama
adlandirma, temalarin gézden gegirilmesi ve raporun hazirlanmasi asamalarini igeren alti adim
uygulanmigtir. Temalar gelistirme, tanimlama ve adlandirma asamalarinda mantiksal kategorileme
islemi yapilana kadar verilerin benzer bir sekilde gruplandirilmasi icin afiniti (yakinlik) diyagram
modeli kullanilmigtir. Bu diyagramin olusturulmasinda meslektas teyidinden faydalanilmasi amaciyla
siirece ayni alanda calisan bir aragtirmaci dahil edilmistir. Siirece dahil edilen arastirmaci ile fikir
ayriliklar1 es zamanl olarak tartigilarak ¢oziilmiistiir (Holden vd., 2018). Verilerin analiz siirecinde ise
Nvivo 12 nitel arastirma programindan yararlanilmstir.

Calisma kapsaminda veri toplama ile ilgili siirecin detayli bir sekilde aktarilmasi (transfer
edebilirlik), verilerin toplanmasi asamasinda bagka bir arastirmacinin siirece dahil edilerek gézleme
bagl giivenilirlik saglanmasi, verilerin toplanmasindan analiz edilip raporlanmasina kadar gecen
siirece baska bir arastirmacinin goriislerinin alinmasi ile meslektas teyidi saglanmasi, analizin ilk
asamasinda elde edilen verilerin hicbir yorum katilmaksizin betimsel bir yaklasimla dogrudan
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sunulmasi ve ham verilerin bagkasi tarafindan incelenebilecek bir sekilde saklanmasi ile ¢alismanin
gecerliliginin ve giivenilirliginin artirilmast hedeflenmistir (Jolley, 2014; Yildirim ve Simsek, 2008).

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Kayseri Universitesi Etik Kurulu (Basvuru No: 34), Kayseri il
Saglik Midiirliighi ve Kayseri Devlet Hastanesi’nden (15.10.2019 tarihli ve 93079172-703.01-48560
say1l1) gerekli izinler alinmustir.

3.1. Arastirmanin Problem Ciimleleri

Melez saglik yoneticilerin yonetici olus siireglerini, kimlik tercihlerini, karsilastiklar1 sorunlari,
sagligin yonetilmesi konusunda gereklilik algilarin1 ve {icret tatminlerini incelemeyi amaglayan
calismanin, bu degerlendirmeyi mesleki kimlik ayrimi yapmaksizin gergeklestirerek literatiirdeki
boslugu dolduracag: diigiiniilmektedir. Literatiirdeki mevcut bosluga binaen arastirma kapsaminda su
sorular ele alinacaktir:

*  Melez saglik yoneticileri yonetim pozisyonuna hangi yollarla gelmektedir?

*  Melez saglik yoneticilerine tercih imkani sunulsa kimlik tercihleri ne yonde olur?

*  Melez saglik yoneticilerinin karsilastiklart sorunlar nelerdir?

*  Melez saglik yoneticilerine gore sagligin yonetilmesinde gerekli olan kriterler nelerdir?

*  Melez saglik yoneticileri yaptiklari isin karsiliginda aldiklar ticretten tatmin oluyor mu?

Arastirma sorularmin sonuglandirilmasi amaciyla on yonetici ile gériismeler gerceklestirilmistir.
IV. BULGULAR

Calisma kapsaminda goriigme saglanan yoneticilerin gorev yaptiklart kurumlar, gorevleri, aldiklar
egitim, toplam mesleki deneyim siireleri ve yoneticilikte deneyim siireleri Tablo 1’de aktarilmugtir.
Ancak calisma kapsaminda kisilerin mahremiyetini korumak adma katilimeilarin gergek isimleri K1,

K2, ..., K10 seklinde kodlanmustir.

Tablo 1. Katilimcilarin Profili

. . Toplam | Yéneticilik Saghk
Katilimci Mesleki Kimlik Is Kimligi . - Yonetimi
Deneyim Deneyimi e
Egitimi
K1 Isletme Ust diizey yonetici 34 22 Yok
K2 Isletme Orta diizey yOnetici 33 5 Yiiksek Lisans
K3 Hekim Orta diizey yonetici 19 5 Yiiksek Lisans
K4 Saglik Egitim Enstitlisii | Orta diizey ydnetici 31 19 Yiiksek Lisans
K5 Hekim Orta diizey yonetici 23 8 Yok
K6 Hekim Alt diizey yonetici 16 7 Yiiksek Lisans
K7 Hekim Orta diizey yonetici 28 2 Yok
K8 Hemsgire Orta diizey yonetici 21 6 Yok
K9 Hemsgire Alt diizey yonetici 23 2 Yok
K10 Laborant Alt diizey yonetici 22 2 Acikdgretim

4.1. Yoneticilik Pozisyonuna Gelis Siireci

Temalarin ve kodlarin incelenmesine katilimcilarin bulunduklar pozisyona gelis siirecleri ele
alinarak baglanmistir. Katilimcilar bulunduklar1 pozisyona gelislerini dayandirdiklar1 sebepler Tablo
2’de aktarilmustir.
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Tablo 2. Yoneticilik Pozisyonuna Gelis

Kod Kisi | Goriisg
Basari K6 | “Performansim dolayiswyla o zamanki miidiiriim idari kadroya yiikseltti.”
K2 “Aldigim egitim de buna miisaitti aslinda o yiizden yéneticilige kendi istegim
Egitim dogrultusunda geldim.”
K4 | “..zaten bu alanda yetistim egitimim siiresince o yiizden isteyerek geldim.”
K6 “..sonrasinda miidiiriim degisti gelen miidiir referans durumumu sorguladi. Benim de
. hi¢bir referansim olmadigi icin kadrom uzman kadrosuna alindi.”
Informal m : oy - - Sy - -
iliskiler bu benim a('iamtm degfl .deyzp seni al.zyorlar asagi bir seviyeye geri indiriyorlar.
K5 | Benim bu pozisyona gelisimde bu sekilde ashinda sube miidiirliigiinden bagskan
yardimciligina gerileme durumum séz konusu oldu.”
K1 “_Daha sonra dediler gel senin deneyiminden yararlanacagiz, Kamu hastaneler
Tecriibe birligine atamam yapildi.”
K7 | “Daha énceki tecriibelerimde edindigim satin alma ve hastane iginde diger béliimlerle
iligkilerime dayanarak bashekim bey teklif etti.”
) K3 “Daha dnce hekim olarak c¢alistigim kurumda amirlerim bende bir seyler goriip
Ust yanlarina aldilar.”
Yonetimin | K8 | “Miidiirlerim tarafindan uygun goriilerek yoneticilik pozisyonuna geldim.”
Uygun K9 “Yonetici olma gibi bir talebim olmad., birisi ismimi vermis miidiirliik de uygun gordii
Gormesi onun tizerine oldu.”
K10 “Bu pozisyonda agik vardi beni uygun gordiiler ama tabi bende istekliydim bu isi

yapmaya.”

4.2. Kimlik Tercihi

Bu kisimda katilimcilarin kimlik tercihleri sorgulanmigtir. Katilimeilarin mesleki kimliklerine
donmek isteyip istemedikleri sorgulanmistir. Bu tema altinda olusan kodlar Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Katilimcilarin Kimlik Tercihleri

Kod Kisi | Goriis
K4 | “Yoneticilik yapmak isterdim.”
K1 | “Yoneticilik yapmak isterdim.”
K2 “Isimi severek yapiyorum. Evet, karsilastigimiz problemler, zorlandigimiz noktalar var
s ama tistesinden geliyoruz. Bir tercihte bulunacak olsam yine yonetici olmak isterdim.”
Kimligine K3 “Yonetici olarak kalmak isterim. Bu oda veya koltuk sevdasi degil. Yoneticilik benim
Baghhk icimde var, koordinasyon islerini iyi yiiriittiigiimii diisiiniiyorum...."
“Yonetici olarak kalmak isterdim. Ben bir aile hekimligini yapamam mesela. Kendimi
K5 hi¢hbir zaman oturup masa "bagznda calisacak bir adam olarak goremiyorum.
Yoneticiligin hazzi da farkli. Ozellikle benim alamimla ilgili sahada bir afette liderlik
etmek ¢ok heyecan verici.”
Mesleki K8 “Gergekten hemgirelige donmek isterim. Meslegimle gurur duyuyorum hakikaten.”
Kimlige K9 “..ben yeni dogan hemsiresi olarak hemsireligi daha c¢ok sevdim, c¢iinkii mesleki
Baghhk tatminim daha yiiksekti. O yiizden hemgirelige donmek isterim.”
) K7 “Aslinda ben doktorlugu seviyorum. Laboratuvarda ¢alismak bana keyif veriyor. Ama
Iki su an yoneticilik ile ilgili de bir problemim yok.”
Kimlige de “Meslege ilk basladigim zaman ki gibi son bir buguk yildir pozisyon degisikliginden
Uyum K10 | dolay bir heyecan duyuyorum. O anlamda yénetici olarak kalmak isterim. Bu demek

degil ki laboranthiga donsen ¢ok mu iiziiliirsiin. Hayir iiziilmem.”

4.3. Yoneticilikte Karsilagilan Sorunlar

Calismanin en 6nemli temalarindan biri olan ve melez saglik yoneticilerinin, yoneticilik esnasinda
karsilastiklar: sorunlar ortaya koyan kodlamalar Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4. Yoneticilikte Karsilasilan Sorunlar

Kod

Kisi

Goriis

Adaletsiz is Dagilim

K4

“..diger bir sorunda adaletsiz is dagilimlari gérev siirecimde rahatsizlik
duydugum bir konu aymi pozisyondaki diger is arkadasinla is yiikiintin
farkli olmasi.”

Dis Miidahale

K6

“Ashinda daha ¢ok dig miidahaleler zorluyor yoneticileri. Siyasilerin,
tamidiklarin miidahaleleri ¢ok zorluyor. (...)Denetim yapiyoruz belirli bir
yaptirim uygulamamiz gerekiyor fakat iist amirler uygulatmiyor neden
disaridaki baskilardan dolay:.”

insan liskileri

K10

“Insan iliskileri zor bence idarecilikte. Hizmet sektoriiniin en zoru
insanla muhatap olmak, hangisi olursa olsun fark etmez. Insania
iletisime gectiginiz her yerde neredeyse yenik basliyorsunuz. Hizmet
sundugumuz kisiler genelde agresif yaklastyorlar, is yapmiyor goziiyle
bakiyorlar.”

Bilgi
Eksiklikleri

Mevzuat

K3

“Hukuksal mevzuatlarda eksikliklerim oldugunu diigiiniiyorum. Bir
doktor, doktor olarak yetigiyor, isletme ya da mevzuat iizerine
yetismiyor. Idareci olabilmek i¢in mevzuat ve isletme bilgisini de iizerine
koyabilmek gerekiyor, dzellikle boyle biiyiik bir sehirde.”

K7

“Mevzuatla ilgili biraz sorunlarim oldu ama internette her sey var artik
oradan okuyarak eksiklikler giderilir. Bide elemanlarini iyi se¢eceksin A
takimint iyi segeceksin. Mevzuata hakim ¢alisani sag kolundan
aywrmayarak bu sorunlar ¢oziiltir.”

Muhasebe-
Finans

K5

“...hekim yonetici olarak en biiyiik eksikligim gelir-gider konularinda.
Bir mutemet beni havada uyutabilir. Ctinkii kurumumuzda nedense bu
tarz bilgiler sir gibi saklaniyor.”

Resmi
Siirecler

K5

“Idari olarak zaafimizin oldugu konu resmi yazisma siireclerini
bilmememiz bence.”

K9

“.yazisma usulleri ile ilgili eksikliklerim vardi, o alanda da
miidiiriimiiz ¢ok deneyimli sag olsun o yardimct oldu.”

Saghk
Bakanhg
Kaynakh
Sorunlar

Liyakat
Eksikligi

K2

“Bu kurumun en biiyiik sikintis1 bir alaylhilik anlayisinin olmasi aslinda.
Kurumda bir egitim anlayisi yok.”

K1

“Aslinda benim Saglik Bakanhgi biinyesinde gordiigiim en biiyiik sorun
liyakatsizlik.”

Mevzuat
Eksikligi

K2

“...Bizim o kadar diizenli bir ¢calisma seklimiz vardi ki biitiin kurallar
kaideler her sey belirliydi. Su an o kadar degisik isler yapryorum ki
gorev tanimlari hi¢ net degil.”

K8

“Mevzuat anlaminda ise (...) personelin haklari ile alakali bosluklar
var, riskli birim konularimiz var. Kilik kiyafet yonetmeligi bile o kadar
eski ki.”

K10

“..yeni birimler var ama gorev tammlamalar: yok, mevzuatlarimiz ¢cok
eski, kimin ne isin yapacag ile ilgili net bir sunir yok.”

Resmi
Protokollere
Asir
Baghlk

K1

“Ashinda en biiyiik sorun protokollerin, ydnetmeliklerin digina
¢tkamamak en biiyiik sorunumuz. Bu kurumda yazili kurallarin bir
adim Otesine gecemiyorsunuz.”

4.4. Saghgin Yonetim Gereklilikleri

Bu bolimde katilimcilarm birer saglik yoneticisi olarak sagligi yonetecek kisilerde hangi
gerekliliklerin bulunmasi gerektigi sorgulanmistir. Bu tema kapsaminda olusan kodlar Tablo 5’te

aktarilmistir.
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Tablo 5. Saghgin Yonetilmesinde Gereklilikler

Kod

Kisi

Goriis

Egitim

K2

“Yonetim alaminda lisans ve yiiksek lisans egitim almis personelimiz icin sidyleyeyim
olaylara bakig acisinda bile farklilik var. Vizyon sahibi bu kisiler.”

K3

Ekonomi konularinda, bir seylere imza atarken veya bir ihale komisyonlarina girerken, yine
ekonomi anlaminda ileri yonlii planlamalar yaparken vizyon anlaminda muhakkak bir
seyler katt1 bize saglik yonetimi yiiksek lisanst. (...) o anlamda yiiksek lisans egitimi sonrasi
zihinsel olarak farkh bir boyutta diisiiniiyoruz.”

K5

“..gercek anlamda saglik yonetimi kékeninden birileri olsa kurumumuzda eminim faydal
olacaktir. En azindan ne soyledigimizi anlayacak, hatta gereksiz harcamalarimiz,
isteklerimiz, savurganliklarimizda bizi durduracak béyle insanlara ihtiyacimiz var ashnda.
Tabi saglik yonetimi mezunlart da idari pozisyonlarimiz icin ¢ok gerekli ancak Sagihk
Bakanligi 'nda boyle bir yapi yok maalesef.”

K4

“Tabi saglik yonetimi bitirmig birinin bilgi seviyesi ¢ok farkli bir isletme okumakla saglik
yonetimi okumak aynmi seyler degil. Dolayisiyla saglk yonetimi egitimi almig kisilerin bu
alanda kalifiye elemanlar oldugunu diigiinityorum. Bence boyle boliimlere ve bu boliim
mezunlarina ihtiyacimiz var.”

K10

“Egitim alinca sisteme bakis acimiz degigiyor, saghk calisaniyken bu béliimii okuyup,
idareciligin teorisini gormek faydalar saghyor.”

Saghk
Alaninda
Yetisme

K3

“Bu isin icinden gelmis biri saghk yonetimi egitimi almis kisilerden daha iyi
yapabilecegini diisiiniiyorum. Ben 19 yildir halk saghginin icindeyim, bu birimle ilgili her
bashgin altindaki sorumluluklarin tamamindan haberdarim, uygulayarak ogrendim,
biliyorum. Disaridan gelmis bir saglik yonetimi béliimii mezunu ise alana daha uzak.
Icerde pismek bagska bir sey yani.”

K5

“Saglhk camiasinda hekim kanadimin hekimler tarafindan yoénetilmesini dogru
buluyorum. Ben bir doktor olarak il saghk miidiiriiniin doktor olmaswn isterim. Vizyon
olarak farkli oluyor ¢iinkii.”

K7

“Hekim yoneticilere baktigimda bu isin altindan rahat bir sekilde kalktigin
diistintiyorum.”

K8

“Olayin teorik ve uygulama kismu ¢ok farkh, egitimle bitmiyor yonetim. Saghk alaninin iyi
yonetilmesi icin sahay! bilmek, sahanin icinden gelmek ¢ok onemli.”

K9

“Saglhk meslek mensuplarint muhakkak ki bir saglik¢r yonetmesi gerekir diye diisiintiyorum.
Bu yiizden egitimden ziyade sahada yetismek onemli bence.”

Yonetim
Becerisi

K1

“Ben bu c¢alisma siirecimde sunu gordiim sadece egitimi almak yetmiyor. Yonetim
pozisyonuna gelecek kisilerin bu isle ilgili bir yeteneginin olmasi gerekiyor. Idareci
yeteneginin olmas gerekiyor.”

4.5. Ucret Tatmini

Saglik kurumlarindaki melez yoneticilerin sorumluluklart kargisinda aldiklari {icretten memnuniyet
durumlari sorgulanmistir. Bu sorgulama sonucunda Tablo 6’da yer alan kodlamalar ortaya ¢ikmustir.
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Tablo 6. Ucret Tatmini

Kod

Kisi

Goriis

Adaletsiz Ucret

K2

“Bu kurumda o konuda da bir garabet var. Burada bir hekim otursaydi benim
maagimdan en az %20 civarinda daha fazla maas alirdi. Burada benim bu
gorevi ifa etmem ile hekiminki arasinda nasil bir fark var? Bir hekim satin
almadaki siiregleri yapamaz, ben bizzat organize sanayiye ¢ikiyorum satin
almayr kendim yonetiyorum. Peki hekim bunlari yapamayacaksa maagsi neden
benden fazla aliyor? Onun hekimlik sifatinin bu hizmete katkisi ne?”

K4

“...fakat kurum icinde bir dengesizlik oldugunu diigiiniiyorum. Ayni kadro da
bir doktor ¢aligtiginda onlar doner sermaye iizerinden ekstra iicret aldiklar: igin
daha fazla maaslara ¢calisryorlar.”

K1

“...adaletsizlik yok degil su benim yaptigim gérevi doktor yapiyor olsaydi
benden en az 3-4 bin lira fazla para alirdr.”

K5

“Maas anlaminda ciddi adaletsizlikler var Nevsehir'deki saglik hizmetleri
baskan yardimcisi ile ben ayni parayr aliyorum. Nevsehir’in toplam giinliik 100
tane vakast var, toplam on tane istasyonu var. Yaptigin isi, il bazinda sorumlu
olduklarini, ig yiiklerini kiyaslayp bir maag skalasi olusturmak daha dogru.”

Memnuniyet

K3

“Evet, ben su an doktorluk yaparsam bundan fazla kazanirim evet ama yapilan
isin karsilig1 oldugunu diisiiniiyorum.”

K7

“Yeterli bence, daha fazla olmasina gerek yok. Daha fazla olursa i¢ barig
bozulur..”

K4

“Su an disart da bir yerde ¢alistyor olsam bu meblag ile calismamin imkani yok o
anlamda buradan aldigim maas evet giizel bir maas.”

K1

“Ekonomik anlamda maasimiz iyi. Genel itibariyle diger kurumlarin idareci
ticretleri ile karsilagtirdigimiz zaman maaglarimiz iyi.”

Memnuniyetsizlik

K8

“Bizim sahada ¢alisip, nobet tutan arkadaslardan bizden fazla maas alan
vardwr.”

K9

“Hemsirelik pozisyonundaki maasim ile su an ki maasim aym. (..) Su an
hastanemizde calisip benden daha yiiksek maas alanlar var.”

K10

“Eski maasimdan ¢ok farkli bir maas almiyorum. Suradaki ¢ektigim zorluklara
degecek bir miktar degil acikg¢asi.”

Tematik analiz kapsaminda verilerin tekrar tekrar okunarak belirlenen kodlara uygun, veri igerigi
ve veri setiyle uyumlu temalarin aktarildigi tematik harita Sekil 1’de sunulmustur.
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V. TARTISMA VE SONUC

Saglik kurumlarinda yonetim pozisyonlarinda egitim aldiklart mesleki kimliklerine uygun
pozisyonlarda calismayip isteyerek ya da istemeyerek farkli bir is kimligi edinen kisiler sebebiyle
ortaya ¢ikan melez yoneticilik kavrami O6zelde bireyleri genelde ise kurumlar1 ciddi sorunlarla
karsilastiracak nitelikteki bir sorundur. Bu baglamda melez yoneticilerin bulunduklar1 pozisyona gelis
sekilleri, kimlik tercihleri, bulunduklar1 pozisyonda karsilastiklar1 sorunlar, melez yoneticilere gore
sagligin en etkili ve verimli bir sekilde yonetilmesinde gereklilikler ve melez saglik yoneticilerinin
iicret tatmini durumlar melez saglik yoneticileri ile yar1 yapilandirilmig goriismeler yapilarak
arastirilmstir.

Calisma sonucunda melez saglik yoneticilerinin bulunduklar1 pozisyona gelislerinde ya da kurum
icerisindeki pozisyon degisikliklerinde daha onceki deneyimleri ve basarilari, aldiklar egitim, iist
yonetimin uygun gormesi, informal iliskiler ve mecburiyet faktorlerinin etkili oldugu sonucuna
vartlmistir. Bu durum {ilkemizde yonetim pozisyonlarina atama veya yiikseltme durumlarinda
hakkaniyete dayanan egitim, tecriibe, basar1 kriterlerinin yan1 sira liyakati gdz ardi eden informal
iligkilerin de yer aldigin1 gostermektedir. Kaya (2018)’nin ¢alismasinda da bu durum “siyasi yakinlik,
referans bulmak, tanidik olmak” kodlariyla tanimlanmasi Tiirkiye’deki mevcut durumu gozler oniine
sermektedir. Informal iliskiler olarak adlandirilan nepotik zihniyetin bu denli énemli pozisyonlarda
s0z konusu olmasi lilkemiz adina oldukgea iiziiciidiir. Ayni zamanda elde edilen sonuglar melez saglik
yoneticilerinin bulunduklari pozisyona her zaman isteyerek gelmediklerini de ortaya c¢ikarmistir.
Calisma kapsaminda “mecburiyet” olarak kodlandirilan bagkalarinin zorlamasi ya da pozisyon boslugu
sebebiyle mecburen melez saglik yoneticisi durumuna gelme durumu, literatiirde Spehar ve
digerlerinin (2012) yaptig1 ¢alismada katilimcilarin yonetim teklifini kabul etme baskis1 yasamalari
sonucu ile bu galigmaya benzer bir sekilde sonuglanmistir.

Calismaya katilan melez saglik yoneticilerinin tercih imkanlari olsa mevcut is kimliklerini mi
yoksa mesleki kimliklerini mi tercih edecekleri arastirildiginda hekim yoneticilerden ikisini
bulunduklar1 pozisyondan icgiidiisel sebeplerle ve hekimlik mesleginin masa bast c¢aligmay1
gerektirdigi i¢in daha sikict bulduklarini belirterek is kimliklerine baglilik gostermislerdir. Literatiirde
Spehar ve digerleri (2012) tarafindan yapilan ¢alismada melez yoneticinin hekim mesleki kimligini
yerine getirmeyi sikici buldugunu, daha enerjik pozisyonlardan tatmin oldugunu dile getirmesi de
calismanin bulgularin1 destekler niteliktedir. Ayni zamanda katilimeilar yoneticiligin zorluklarina
ragmen keyif aldiklarim1 dolayisiyla is kimliklerinde kalmak istediklerini de bildirmislerdir.
Calismanin iki hemsire melez ydneticisi ise bu konuda birbirine benzer goriisler bildirerek mesleki
kimliklerine donmek isteyeceklerini dile getirmislerdir. Hemsire melez yoneticiler mesleki kimlikleri
ile gurur duyduklarini ve mesleki kimliklerinde tatminlerinin daha fazla oldugunu dile getirmislerdir.
Spehar ve digerlerinin (2014) ¢alismasinda da ayni sekilde hemsire melez yoneticilerin gegmisleriyle
gurur duyduklar1 sonucu ortaya ¢ikmistir. Ayrica bazi katilimcilarin her iki kimlige de rahatlikla uyum
gosterdigini ortaya koymustur.

Melez saglik yoneticilerinin karsilastiklart sorunlar ele alindiginda melez saglik yoneticilerin saglik
sistemini ciddi sorunlara itebilecek konularda problem yasadiklar1 tespit edilmistir. Bunlarin basinda
melez saglik yoneticilerinin bilgi eksikleri oldugu soylenebilir. Melez saglik yoneticileri saglik
yonetimi mevzuatlari, saglik kurumlarinda finansal konular ve resmi siireglerin isleyisi ile ilgili
konularda bilgi eksiklikleri oldugunu dile getirmislerdir. Spehar ve digerlerinin (2012) yaptig
calismada da benzer sekilde melez yoneticilerin yonetim pozisyonlarinda biitceler ile saglik, giivenlik
ve ¢evre konusunda prosediirlere hakim olmadiklari sonucuna varilmistir. Calisma kapsaminda melez
saglik yoneticilerinin en ¢ok serzeniste bulundugu konulardan biri ise Saglik Bakanligi kaynakli
sorunlar olmustur. Melez saglik yoneticileri Saglik Bakanliginin ise alim ve terfi siireclerindeki
liyakatsizlikten bahsetmiglerdir. Kaya (2018)’nin ¢alismasinda da melez yoneticilerin politik sorunlar
degerlendirirken liyakatteki azalmayi1 ele almalari ¢aligma sonuglarimi desteklemektedir.
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Aym zamanda melez saglik yoneticileri Saglik Bakanli mevzuatinda ciddi sorunlar oldugunu,
mevzuatin bazi kisimlarinin yeni goérev tanimlarimi karsilamayacak kadar eski oldugunu dile
getirmislerdir. Bu durumunun kurum igerisinde gorev ve sorumluluklar belirleme de ciddi sorunlar
meydana getirecegi asikardir. Kaya (2018)’nin ¢alismasinda da mevzuattan kaynaklanan sorunlarin
yetki karmasasi olusturmasi bu sorunun iilke capinda genellestirme imkanini artirmaktadir. Saglik
Bakanligr politikalar1 nezdinde melez saglik yoneticilerinin dem vurdugu diger bir konu ise
mevzuatlara asir1 bagli kalma sorunsalidir. Melez saglik yoneticileri isleri ile ilgili gorev ve
sorumluluklarinda mevzuatin gerekliliklerini agamamaktan rahatsizlik duymaktadirlar. Melez saglik
yoneticileri bu sorunlarin yani sira kurum igerisindeki is dagilimlarindaki adaletsiz olusundan, kendi
sorumluluk alanlarinda verecekleri kararlarda dis miidahalelerin baskisina ugramaktan, insan
iligkilerinin yoneticilik silirecinde zor olusundan ve genis sorumluluk alanindan serzeniste
bulunmuslardir.

Melez saglik yoneticilerine saghigin yonetilecek kisilerde bulunmasi gereken hususlar
soruldugunda bazi katilimcilar kesinlikle bu alanda egitim almig olmanin sagligi yonetmede kolaylik
sagladigini dile getirmislerdir. Saglik yonetimi egitiminin yoneticilere yeni bir vizyon kattigini, bakis
acisin1 degistirdigini ve kisiyi bu alanda kalifiye hale getirdigini bildirmislerdir. Kaya (2018)’nin
calismasinda da melez yoneticiler saglik yonetimi yiiksek lisans egitiminin gerekliligine vurgu
yapmiglardir. Ayn1 zamanda literatiirde yer alan melez yoneticilik ¢alismalarindan Loh (2015)’un
calismasinda melez hekim yoneticilerin yonetim egitimine tabi tutulmalar1 gerektigi savunulmaktadir.
Hali hazirda ¢alisma katilimcilarinin egitim durumlari incelendiginde saglik yonetimi yiiksek lisans
egitimine katildiklarmi veya katilmak istedikleri tespit edilmistir. Kurunmaki (2004)’nin ¢aligmasinda
da saglik yonetimi alaninda g¢alisanlar1 6zellikle finansal konularda egitmek amaciyla 6zel programlar
diizenlendigi ve bu programlara ciddi bir talep olmas1 saglik yonetimi alaninda egitime verilen 6nemin
arttigini1 destekler niteliktedir.

Calisma katilimcilarimin bir kismi egitimi yonetim gerekliliginin ilk kosulu olarak gérmeyip, iyi bir
saglik yoneticisi olmak icin sagligin mutfagindan gelmek gerektigini dile getirmislerdir. Saglik
alaninda 6zellikle saglik personelinin yonetiminde saglik¢1 olma gerekliligini dile getirmislerdir. Fakat
bu noktada katilimcilar arasinda geligkili bir durum s6z konusudur. Saglig1 yonetmesi gereken kisilerin
sagliker olmasi gerektigini dile getiren yoneticilerden bazilari mevzuat, finansal konular gibi alanlarda
sorun yasadiklarini bu baglamda egitimin 6nemini vurgulamiglardir. Hatta konu ile ilgili olarak saglig1
saglik¢imnin yonetmesi gerektigi lakin kendi mesleki kimligi diginda kalan konularda destek saglamasi
acgisindan ekibini iyi se¢mesi gerektigi sonucu ortaya c¢ikmistir. Bu baglamda saglik kokenli
katilimeilarin iist yonetimde saglik alaninda bir mesleki kimlige sahip kisilerin olmasi gerektigine
inandiklan kadar, saglik yonetimi mesleki kimligine sahip astlara ihtiya¢ duyduklarini sdylemek yanlig
olmayacaktir.

Sagligin yonetilmesi konusundaki gereklilikler sorgulanirken ortaya c¢ikan diger bir tema ise
yonetim becerisi olmustur. Katilimcilar yénetimin sadece egitim ya da saglik sektoriinden gelmenin
yeterli olmadiginit bu alanda belirli becerilere sahip olmasi gerektigini dile getirmislerdir. Beceri
konusunda &zellikle iistiinde durulan husus ise Pavlica ve Thorpe (1998) ile Kippist ve Fitzgerald
(2009) calismalarinda tizerinde duruldugu gibi insan iliskileri becerisi olmustur.

Melez saglik yoneticilerin ticret tatmin durumlari incelendiginde en gbze carpan bulgu kurum
ierisindeki adaletsiz iicret dagilimi olmustur. Ozellikle hekim dis1 mesleki kimlige sahip melez saglik
yoneticileri ayni pozisyonda yer alan hekim yoneticilerin daha yiiksek iicret ile calistigina vurgu
yapmiglardir. Katilimcilarin bir kismu verilen {icretin yapilan isi karsilayacak miktarda oldugunu dile
getirirken bir kismi1 mesleki kimlige iliskin gorevlerini yerine getirirken daha yiiksek meblaglara
calistiklarim belirtmislerdir. Spehar ve digerlerinin (2012) yaptiklari ¢alismada ise hekim yoneticilerin
mesleki kimlik pozisyonlarina gore daha az iicret karsilig1 calistiklar1 sonucu elde edilmistir.
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5.1. Saghik Yonetim Sistemine Oneriler

Melez yoneticilik kavrami mikro diizeyde saglik kurumlarini, makro diizeyde ise iilkenin saglik
ekonomisini sarsabilecek bir konudur. Bu baglamda melez yoneticiligin meydana getirdigi sorunlarin
ortadan kaldirilmas1 i¢in iilkemizin saglik yonetim sisteminde bazi diizenlemelerin yapilmasi
gerekmektedir. Bu sebeple mesleki kimlik ile is kimligi arasindaki farkliliktan dogan melez
yoneticiligin ¢oziimii icin ilk olarak ele alinmasi gereken nokta bu alanda yetismis, saglik mevzuatina,
resmi siireglere, finansal konulara hakim saglik yonetimi mesleki kimligine sahip kisilerin saglik
yoneticiligi pozisyonlarinda degerlendirilmesi olacaktir.

Farkli mesleki kimlige sahip insanlar1 yoneticilik pozisyonuna yiikseltmek, insanlar1 belirli bir
pozisyona atamaktan ¢ok daha farklidir. Yonetim pozisyonuna yiikseltirken yonetime dair egitim ve
hazirliklar verilerek yapilandirilmis bir kariyer plan1 yapmak daha dogru olacaktir. Hatta bu siirecin
sadece kurum i¢i egitimlerle kalmayip, bu alana ydnelik lisans/yiiksek lisans/doktora egitimlerinin
saglanmasi daha dogru bir kariyer hedefi olacaktir. Ayrica hali hazirda saglik kurumlarinda mevcut
melez yoneticilerin kargilastigi sorunlardan olan mevzuat, finansal konular ve resmi siiregler ile ilgili
bilgi eksikliklerinin acil bir sekilde hizmet i¢i egitimler ile ¢éziimlenmesi gerekmektedir.

Ozellikle saglik kurumlarinda melez yoneticilik yapan hekimlerin sayica ¢okluguna ve hekim
melez yoneticilerin egitim siireglerinde sadece tip egitimi aldiklar1 yonetsel anlamda egitim
almadiklarim dile getirmelerine binaen tip egitimi sirasinda en azindan se¢gmeli ders olarak yonetim
derslerinin verilmesinin faydali olacag: diigiiniilmektedir.

Calisma kapsaminda sunulacak diger bir oOneri ise mevzuatin eskiligi ve saglik alanindaki
gelismeler ile diizenli bir sekilde revize edilmemesi sebebiyle Saglik Bakanligi mevzuatina olacaktir.
Saglik Bakanligi mevzuatinin degisen ve gelisen saglik sistemine uygun bir sekilde diizenlenmesi,
meslek tanimlarinin agik bir sekilde belirtilmesi saglik kurumlarinda ki yetki ve sorumluluklar
baglamindan 6nem arz edecektir.

Calismanin son Onerisi ise melez yoneticilik kapsaminda iicretlendirme politikalarinin adil hale
getirilmesidir. Bakanlik bazinda gérev ve sorumluluk temelli {icretlendirme politikast galisanlardaki
adaletsiz iicret dagilimi algisim yikacaktir.

5.2. Stmirhliklar ve Gelecek Calismalara Oneriler

Calisma zaman kisiti ve Kayseri Sehir Hastanesi’nin arastirma izni vermemesi sebebiyle Kayseri
ilinde on melez yonetici ile sinirh kalmistir. Bu baglamda birden fazla il ve daha ¢ok sayida melez
yonetici dikkate alinarak ¢aligmanin gerceklestirilmesi fayda saglayabilir. Ayrica izin siirecindeki
problemler sebebiyle calisma 6zel hastaneler bazinda incelenememistir. Arastirmacilarin ayni konuyu
0zel hastaneler perspektifinden inceleyerek yorumlamasinin kayda deger sonuglar cikaracagina
inanilmaktadir.

Calisma sinirhi sayidaki kitlelerden veriler sagladigi i¢cin genellenebilirlik zafiyeti s6z konusudur.
Bu kisit dogrultusunda verilerin ¢esitliligini artirmak i¢in ¢aligma kapsaminda arastirmaya katilanlarin
daha uzun siire gozlemlenerek verdikleri bilgiler ile uygulama siirecindeki davranislari arasindaki
farkliliklar tespit edilerek deneyimlerden daha bagimsiz bir veri havuzu olusturularak veri liglemesi
gerceklestirilebilir. Veya elde edilen nitel veriler 1s18inda olusturulan anket ile melez yoneticiligin
saglik kurumlari tizerindeki etkileri saglik calisanlar1 perspektifinden nicel aragtirma teknikleri ile
degerlendirilerek yontem iiclemesi gergeklestirilebilir.

Sonug olarak, ¢alisma kapsaminda melez saglik yoneticileri ile yapilan gorligmelerin analiz
edildigi; melez yoneticilerin egitim, tecriibe, basarmin yam sira {ist yonetimin uygun gormesi ile
informal yollarla da yonetici olduklari; melez hemsire yoneticilerin mesleki kimliklerine bagliliklari,
hekim melez yoneticilerin ve diger mesleki kimlige sahip melez yoneticilerin genelde is kimliklerine
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bagliliklan tespit edilmistir. Ayn1 zamanda melez saglik yoneticilerinin mevzuat, resmi siirecler ve
muhasebe-finans konularinda ciddi bilgi eksiklikleri ile miicadele ettikleri ve Saglik Bakanligi’nin
mevzuatlarinin eskiliginden ve eksikliginden muzdarip olduklar1 ortaya koyulmustur. Melez saglik
yOneticilerinin {icret tatmini konusunda ise hekimler ile diger mesleki kimlige sahip yoneticiler
arasinda ciddi bir adaletsizlik oldugunu dile getirdikleri gozlemlenmistir. Bu baglamda her ne kadar bu
calisma nitel calismalarin tagidigi kisitliliklar: tagimis olsa da melez saglik yoneticilere iligkin elde
etmis oldugu bilgilerle literatiirde eksik olan bilgi birikimine 151k tutacagi degerlendirilmektedir.
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0z

Arastirmada, prostat kanseri tedavisinde kullanilan agik radikal prostatektomi (ARP) ve robotik radikal
prostatektomi (RRP) yontemlerinin maliyet etkililiklerinin degerlendirilmesi amag¢lanmig; hizmet basi ddeme
kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifi ve dogrudan hasta maliyeti perspektifinden maliyet ve etkililik
verileri hesaplanmistir. Ayrica geri édeme kurumu perspektifine geri odeme kapsamina alinabilecek (ameliyat
icin cepten 6deme, ila¢ ve muayene) maliyetlerinin eklenmesiyle olusan iiciincii bir perspektiften de maliyet
etkililik analizi gerceklestirilmistir. Maliyet verileri Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi'nde Mart 2018 —
Mayis 2019 tarihleri arasinda 36°st ARP ve 69’u RRP ile ameliyat olan toplam 105 hasta igin belirlenmigtir.
Etkililik verileri, EuroQol-Five Dimensional-Five Level (EQ 5D 5L) yasam kalitesi araciligiyla elde edilmisgtir.
Aragtirmaya katilan hastalara ameliyattan énce ve ameliyat sonrasi tigiincii ay olmak iizere iki kere yasam
kalitesi 6lcegi uygulanmistir. Tiim perspektiflerde RRP daha maliyetli bir yontem olarak belirlenmistir.
Yontemler arasinda ameliyat sonrast Quality Adjusted Life Year (QALY) farki robotik radikal prostatektomi
lehine 0,07 olarak tespit edilmistirv. Maliyet etkililik analizi sonucunda ilave maliyet etkililik oranlar: (IMEO),
hizmet bast 6deme kapsaminda geri ddeme kurumu perspektifinden 9.891,42 TL, dogrudan hasta maliyeti
perspektifinden 136.663,14 TL olarak belirlenmistir. Dogrudan hasta maliyeti icerisinde yer alip geri édeme
kapsamina alinabilecek maliyetlerin (ameliyat icin cepten odeme, ilag ve muayene) eklenmesiyle olusan
perspektiften elde edilen /MEO degeri 146.948,14 TL olarak tespit edilmistir. Belirlenen IMEO degerleri esik
deger ile karsilastirildiginda RRP, hizmet basi 6deme kapsaminda geri odeme kurumu perspektifinden ¢ok
maliyet etkili bir yontem olarak tespit edilmistir. Robotik radikal prostatektomi sonrasinda daha fazla yasam
kalitesi degeri elde edilse de hastalarin tamami RRP yontemini tercih edememistir. Hastalarin robotik cerrahi
icin yapmis olduklari ortalama 9.565,21 TL’lik cepten odemenin bu durum iizerinde etkili oldugu
varsayumaktadwr. Endikasyonu olan hastalarin, RRP icin cepten ddeme yapmadigi bir geri odeme politikast ile
daha fazla hastanin robotik cerrahi hizmetinden faydalanacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Radikal prostatektomi, maliyet etkililik, ekonomik degerlendirme, robotik cerrahi, saghk
teknolojisi degerlendirme$
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ABSTRACT

The aim of the study is to evaluate the cost-effectiveness of open radical prostatectomy (ORP) and robotic
radical prostatectomy (RRP) methods used in the treatment of prostate cancer. With this purpose, cost and
effectiveness data were calculated from the perspective of reimbursement institution and direct patient care costs
within the scope of payment per service. In addition, a cost-effectiveness analysis was carried out from a third
perspective which was created with the addition of costs (pocket pay for surgery, medication and examination)
that could be added to the repayment cover in the reimbursement institution's perspective. Cost data were
specified for a total of 105 patients, 36 of whom were operated with ORP and 69 with RRP at Ibni Sina Hospital,
Ankara University between March 2018 and May 2019. Effectiveness data were obtained using the EuroQol-
Five Dimensional-Five Level (EQ 5D 5L) quality of life. Quality of life scales were applied to the patients
participating in the study twice: once before the operation and second time in the third month after surgery. In
all perspectives, RRP was determined as a more costly method. The postoperative Quality Adjusted Life Year
(QALY) difference between methods was found to be 0.07 in favor of robotic radical prostatectomy. As a result
of the cost effectiveness analysis, the additional cost effectiveness rates (ICER) were determined as 9,891.42 TL
from the perspective of the reimbursement institution within the scope of payment per service and 136,663.14 TL
from the direct patient care cost perspective. The ICER value obtained from the perspective which was created
with the addition of the costs (pocket payment for surgery, medication and examination) that were included in
the direct patient care cost and could also be included in the repayment cover was determined as 146,948.14 TL.
When comparing the determined ICER values with the threshold value, RRP was found to be as a cost effective
method only from the perspective of the reimbursement institution within the scope of payment per service.
Although higher quality of life values were achieved after robotic radical prostatectomy, not all patients could
prefer the RRP method. It is assumed that the average out-of-pocket payment of 9,565.21 TL made by the
patients for robotic surgery has an effect on this situation. With a reimbursement policy where patients with an
indication do not pay out-of-pocket for RRP, it is thought that more patients will be able to benefit from robotic
surgery service.

Keywords: Radical prostatectomy, Cost effectiveness, Economic evaluation, Robotic surgery, Health technology
assessment
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I. GIRIS

Prostat kanseri diinya genelinde en sik rastlanan besinci, erkeklerde ise en sik rastlanan ikinci
kanser tiiriidiir. Diinya’da erkeklerde kansere bagli 6liim sebepleri arasinda besinci sirada yer
almaktadir (American Cancer Society, 2017; World Cancer Research Fund, 2018). Tiirkiye’de de
prostat kanseri, erkeklerde akciger kanserinden sonra ikinci sirada gelen kanser tiiriidiir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2019).

Diinya niifusu her gegen giin yaslanirken, tiim diinyada dogum hizlarindaki diistisle birlikte, yasam
standartlarinin iyilesmesine bagli olarak ortalama insan Omriiniin uzamas1 sonucunda yash niifus
giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin niifus ongoriisiine gore, 2025 yilinda yaklasik 1,2
milyar, 2050 yilinda ise 2 milyar insanin 60 ve iizeri yasta olacagi; yash niifusun 2025 yilinda %70’1,
2050 yilinda ise %80’inin gelismekte olan iilkelerde yasiyor olacagi ongoriilmektedir. Tiirkiye niifusu
icin de benzer bir degisim beklenmektedir (WHO, 2019).

Niifusun yaslanmasina bagli olarak iirolojik hastaliklarin goriilme sikliginda artis yasanmakta;
iirolojik hastaliklarin gériilme siklig1 altmis bes yas istli insanlarda tiim hastaliklar igerisinde {iglincii
sirada yer almaktadir. Yaslanan erkeklerin {irolojik sorunlar icerisinde, prostat kanseri énemli bir
yerdedir (Drach ve Griebling, 2003). Prostat kanseri 1987 yilina kadar daha ¢ok metastatik evrelerde
tespit edilirken, prostat spesifik antijen ve transrektal ultrasonografi gibi teshis yontemleriyle lokalize
prostat kanseri tanis1 konulabilmektedir (Stamey vd., 1987; Alavi vd., 2001; European Association of
Urology, 2018).

Lokalize prostat kanseri tedavisinde altin standart olarak kabul edilen radikal prostatektomi,
organla sinirli ve bazi lokal ileri evre prostat kanseri olan hastalarda tercih edilen tedavi yontemidir.
Prostatin cerrahi bir miidahale ile tamamiyla alinmasi kalici iyilesme i¢in miimkiin olan en iyi
alternatifi sunmaktadir (Balbay, 2008). Radikal prostatektomi ameliyatlar1, 2002 yilina kadar sadece
acik radikal prostatektomi (ARP) ve laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) yontemleriyle
gergeklestirilmistir. Geligen teknoloji iiriinii robotik cerrahi ile robotik radikal prostatektomi (RRP)
geleneksel yontemlere alternatif olmustur (Sanda vd., 2018).

Robotik cerrahi, tiroloji alaninda ozellikle de prostat kanseri ameliyatlarinda diger alanlarda
oldugundan daha sik kullanilmaktadir (Anderson vd., 2012). RRP, laparoskopik ameliyatin robot bir
ara yliz kullanilmasiyla gergeklestirilmesidir. Gliniimiizde kullanilan robotik cerrahi sistemi Da Vinci
S olarak adlandirilmaktadir. Robot yardimiyla gergeklestirilen ameliyatlarda, cerrah daha hassas ve
daha fazla manevra kabiliyetiyle ¢alisabilmektedir. Dolayisiyla hasta i¢in diger yontemlere gore daha
az travmatik bir operasyon gergeklestirilebilmektedir (American Cancer Society, 2017).

Klinik bulgular bakimindan da RRP’nin ARP’ye gore bazi avantajlar1 bulundugu belirtilmektedir.
Ameliyat yontemlerine gore yatig siireleri karsilastirildiginda RRP sonrasinda ARP’ye gore, bir veya
iki giin hastalar daha az hastanede kalmaktadir (Anderson vd., 2012; Leow vd., 2016). Robotik radikal
prostatektomi ameliyatlarinda kan transfiizyonu ihtiyacinin agik radikal prostatektomiden daha az
olusu bir diger avantajdir (Burgess vd., 2006; Yu vd., 2012; Gandaglia vd., 2014). Alternatif ameliyat
yontemleri arasinda komplikasyon ve yeniden yatis oranlart bakimindan RRP Iehine farklilik
bulunmugstur. Robotik radikal prostatektomi ile gerceklesen ameliyatlarda komplikasyon orani, %2 ile
%32 arasinda degismekle beraber ARP’ye gore daha az oldugu belirlenmistir. Yontemler yeniden
yatig oranlari bakimindan karsilastirildiginda, RRP sonrasinda %2 ile %19.4 arasinda degismekle
birlikte ARP’ye gbre daha az yeniden yatisin yasandigi farkli ¢aligmalarla belirlenmistir (Yu vd.,
2012; Kim vd., 2013; Leow vd., 2016; Niklas vd., 2016).

Agik ve robotik radikal prostatektomi arasinda klinik bulgu bakimindan farklilik olmakla birlikte,
her iki ameliyat sonrasinda benzer komplikasyonlar goriilebilmektedir. Radikal prostatektomi
ameliyatlar1 sonrasinda; kanama, anastomoz kacagi, enfeksiyon, ileus, hematiiri, postoperatif cerrahi
revizyon gerekliligi, liriner enfeksiyon, idrar kanalinda darlik, erektil disfonksiyon ve idrar kagirma
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gibi farkli komplikasyonlar yasanabilmektedir (Lepor ve Kaci, 2003; Cooperberg vd., 2013; Fuller ve
Pautler, 2013). Idrar kagirma ve erektil disfonksiyon, ARP ve RRP sonrasinda en sik karsilasilan
komplikasyonlar olma o6zelligini tasimaktadir. Tiim komplikasyonlar igerisinde idrar kagirma ve
erektil disfonksiyonun kisa ve uzun donemde hastalarin yasam kalitesi {izerinde 6nemli bir etkiye
sahip oldugu farkli calismalarla belirlenmistir (Asmara vd., 2011; Bach vd., 2011; Haglind vd., 2015;
Seo vd., 2016; Bratu vd., 2017).

Klinik sonuglar1 bakimindan RRP’nin ARP’ye gore cesitli avantajlar1 oldugunu belirleyen
caligmalar bulunmakla birlikte, RRP maliyet boyutunda dezavantajlidir. Literatiirde RRP’nin ARP’den
daha maliyetli oldugunu belirleyen caligmalar bulunmaktadir (Lotan vd., 2004; Bolenz vd., 2009;
Hyams vd., 2012; Chang vd., 2015; Schroeck vd., 2017). Olumlu &zellikleri dogrultusunda siklikla
kullanilmaya baslanan robotik cerrahi yeni bir teknoloji olmasi sebebiyle geri 6deme kuruluslari,
hastalar ve hizmet sunucular1 i¢in maliyetlerin artmasina neden olmustur. Robotik cerrahiyle artan
maliyetlere ragmen alternatif ameliyat yontemlerinin hem maliyet hem de yasam kalitesi tizerindeki
etkisi bakimindan degerlendiren ¢alismalarin sayisi oldukga azdir (O’Malley ve Jordan, 2007; Hohwii
vd., 2011; Ramsey vd., 2012; Close vd., 2013; Lord vd., 2013; Teljeur vd., 2014). Bu noktada kit olan
kaynaklarin etkili ve verimli bir sekilde dagitiminin gergeklesebilmesi icin RRP gibi yeni teknolojileri
inceleyen ekonomik degerlendirme ¢alismalarina ihtiyag duyulmaktadir (Chang vd., 2015; Hu vd.,
2017).

Saglik harcamalarindaki artis1 kontrol altina alma cabalari, tiim saglik sistemlerinin oncelikleri
arasinda st siralarda yer almaktadir. Saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi ve sunulan saglik
hizmetinin kalitesinin siirekli iyilestirilmesi i¢in yeni teknolojilerin saglik teknolojisi degerlendirme
kapsaminda incelenmesi 6nem kazanmistir (Bridges ve Jones, 2007). Saglik teknolojisi degerlendirme
calismalarinda yeni saglik hizmetlerinin maliyetleri ile olumlu ve olumsuz sonuglari bir arada
degerlendirilebilmektedir. Boylece kaynak aktariminin rasyonel olarak gerceklestirilmesi i¢in karar
vericilere bilgi saglanmaktadir (Elbarbary, 2010).

Saglik teknolojisi degerlendirme ¢aligmalarinin ekonomik boyutu ile saglik politikalarma iliskin
karar alma asamasma destek olacak diizeyde veriler {iretilmektedir. Saglik teknolojisi
degerlendirmeleri kapsaminda ekonomik degerlendirme c¢alismalari, geri O6deme kararlarinin
alimmasina, yeni teknolojilere iliskin faydalarin tanimlanmasina ve klinik kalitenin arttirilmasina
yardime1 olmaktadir. Ekonomik degerlendirme kapsaminda maliyet etkililik analizi ile yeni yontemler
¢ok yonlii degerlendirilebildigi igin bireysel ihtiyaglar arasinda denge kuracak politik kararlarin
almmasinda destek saglanmaktadir. Maliyet etkililik, politika belirlerken alternatif yontemlerin
degerlerini agirliklandirmak igin ek bilgi saglamaktadir (Thomson vd., 2009).

Robotik cerrahinin yeni bir teknoloji olmasi techizat, donanim ve insan kaynaginin egitimi gibi
harcamalarin artmasina neden olmaktadir. Yaslanan niifusla beraber vaka sayisindaki artis ile yeni
teknoloji olan robotik cerrahinin uygulanmaya baglanmasinin maliyet artislarini da beraberinde
getirecegi diislintildigiinden, saglik harcamalarinin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in yeni tibbi
uygulamalarin birey ve toplum sagligi iizerindeki gercek etkilerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu
kapsamda, yapilan bu aragtirmada prostat kanseri tedavisinde kullanilan ARP ve RRP ydntemlerinin
maliyet etkililiginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Arastirmanin amaci dogrultusunda birbirinin
alternatifi olan ARP ve RRP yontemlerinin hizmet basi 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu ve
dogrudan hasta maliyeti perspektifinden maliyet etkililik analizi gerceklestirilmistir. Ayrica geri
O6deme kurumu perspektifine, geri ddeme kapsamina alinabilecek (ameliyat igin cepten 6deme, ilag ve
muayene) maliyetlerin eklenmesiyle olusan tgiinci bir perspektiften de maliyet etkililik analizi
gergeklestirilmistir.
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Il. YONTEM

2.1. Evren

Aragtirmanin evreni, Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi’nde Mart 2018 — Mayis 2019
tarihleri arasinda ARP ve RRP ameliyati olan hastalardan olugmaktadir. Arastirmada orneklem
¢ekilmemis olup evrenin tamamina ulasilmasi amaglanmistir. Bu hastalar igerisinde 107 hasta
arastirmaya katilmay1 kabul ederek EQ-5D-5L yasam kalitesi formunu ve dogrudan hasta maliyeti
soru formunu doldurmustur. Arastirmaya katilan hastalardan ikisi farkli tibbi gerekcelerden dolay1
ameliyat olmadigi i¢cin ARP grubunda 36, RRP grubunda 69 olmak iizere toplam 105 hasta ile
arastirma gerceklestirilmistir.

2.2. Varsayimlar

1.

Katilimcilarin  soru formlarini yanitlarken bagkalarinin diislincelerinden etkilenmeyerek,
yansiz ve bilingli doldurduklar1 varsayilmaktadir.

Veri toplama aracinda yer alan sorular nitelik ve nicelik bakimindan yasam kalitesi degerlerini
ve dogrudan hasta maliyetlerini belirlemek icin yeterlidir.

Hastane faturalandirma biriminden alinan tiim verilerin dogru sekilde kayit altina alindigi
varsayllmaktadir. Tirkiye’de gerceklestirilen farkli maliyet etkililik c¢alismalarinda da
Tiirkiye’ye ait agirliklar bulunmadigi i¢in Almanya’ya ait agirliklar kullanilmistir (Isikgelik
vd., 2019; Yigit, 2013). Bu arastirmada da Almanya’ya ait yasam kalitesi agirliklarinin
Tiirkiye’nin yasam kalitesi agirliklarini yansittigi varsayilmaktadir.

Biitce etki analizinde kullamilan ameliyat olma oraninin yillara gore degismedigi
varsayilmaktadir.

Sadece ARP ve RRP yontemlerinin yasam kalitesi tizerindeki dogrudan etkilerini tespit
edebilmek icin, katilimcilarin prostat kanserine eslik eden baska bir hastaliginin olmadigi
varsayilmigtir

2.3. Kisitlar

1.

Yasam kalitesi 6l¢egi, ameliyat oncesinde hastalarin tamamina uygulanamadigi i¢in evrenin
tamamina ulasilamamustir.

EQ-5D-5L Yasam Kalitesi Olgeginin Tiirkiye i¢in yasam kalitesi agirliklar1 bulunmamaktadir.
Analiz, literatiirdeki farkli ¢alismalarda kullanilan ve Tiirkiye’nin agriliklarini yansittig
varsayilan farkli bir {ilkenin yasam kalitesi agirliklariyla gergeklestirilmistir.

Prostat kanseri teshisi konan hastalar ARP ve RRP ameliyatlar1 olmak iizere iki ihtimal
iizerinden degerlendirilmistir. S6z konusu degerlendirme, sadece agik ve robotik radikal
prostatektomi yontemlerini diger kosullardan bagimsiz olarak karsilagtirmak i¢in yapilmistir.
Dolayisiyla, prostat kanseri teshisi konmus ancak miidahale edilmemis hastalar kapsam disi
tutulmustur.

Ameliyat sonras1 kazanilan yasam kalitesini tespit etmek icin ameliyat Oncesi ve sonrasi
yasam kalitesi 6lgegi uygulanmigtir. Ameliyat sonrasi gergeklestirilen 6lgek uygulamalar: 3.
ay ile siirh tutulmustur.
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2.4. Etik Boyut

Aragtirmanin gerceklestirilebilmesi icin Ankara Universitesi Etik Kurulundan 29 Ocak 2018 tarihli
ve 56786525-050.04.04/6995 sayili etik kurul onay1 alinmustir.

2.5. Veri Toplama Araci ve Yontemi

Aragtirma kapsaminda prostat kanseri tedavisinde kullanilan ARP ve RRP yontemlerinin maliyet
etkililiklerinin prospektif olarak karsilastirilmasi amaciyla maliyet etkililik ve biitce etki analizleri
uygulanmigtir. Arastirma siireci ameliyat yontemlerinin maliyetlerinin belirlenmesi, ameliyat
yontemlerinin etkililiklerinin degerlendirilmesi, ameliyat yontemlerinin maliyet etkililikleri ve biitgce
etkilerinin belirlenmesi asamalarindan olugmaktadir.

2.5.1. Maliyet Verilerinin Toplanmasi

Aragtirmada, hizmet bagi 6deme kapsaminda geri ddeme kurumu perspektifi ve dogrudan hasta
maliyeti perspektifi ile birlikte maliyet etkililik analizi gerceklestirilmistir. Ayrica geri 6deme kurumu
perspektifine, geri 6deme kapsamina alinabilecek (cepten 6deme, ilag ve muayene) maliyetlerin
eklenmesi ile olusan tigiincii bir perspektiften de maliyet etkililik analizi ger¢eklestirilmistir. Birbirinin
alternatifi olan saglik teknolojileri i¢in hastalarin cepten 6demelerini dikkate almadan belirlenen
maliyetler arasinda yapay maliyet farki olusmaktadir. Yeni saglik teknolojisinin tam anlamiyla
degerlendirilebilmesi i¢in hastalarin cepten yaptigi 6demelerin de dikkate alinarak yapay maliyet
farkinin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir (Nguyen vd., 2011). Bu nedenle ¢alismada maliyetler
dogrudan hasta maliyeti perspektifinden de belirlenmistir. Tiirkiye’de geri 6deme kurumu olan Sosyal
Guvenlik Kurumu tarafindan robotik cerrahi uygulamalar1 karsilanmamaktadir. Hastaneler Sosyal
Guvenlik Kurumu’ndan ARP igin aldiklari geri 6demenin ii¢ katina kadar hastadan RRP i¢in ilave
iicret alabilmektedir (SGK, 2020).

Ameliyat yontemlerinin hizmet basi 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden
maliyetleri, hastanenin faturalandirma biriminden temin edilen ayrintili fatura dokiimlerinden elde
edilmistir. Ayrintili fatura dokiimleriyle elde edilen maliyet verileri, ameliyat, ilag, radyoloji, kan
merkezi, hastane yatagi, laboratuvar, anestezi, tibbi malzeme, patoloji, agr1 uygulamasi, diger
hizmetler (konsiiltasyon, ilag¢ infiizyonu, 6gretim tiyesi farki ve enjeksiyon) ve toplam maliyet olarak
siiflandirilmistir. Dogrudan hasta maliyetleri perspektifinden maliyetlerin belirlenmesi i¢in hastalara
literatiirden ve Uroloji Anabilim Dalinda dogentlik unvanima sahip bir uzman hekim gériisiinden
faydalanarak hazirlanan soru formu uygulanmustir (Tai vd., 2016). “Dogrudan Hasta Maliyeti Soru
Formu” adi verilen form ile cepten 6deme, muayene, ulasim, beslenme, hastane yatagi, konaklama,
ilag, diger (giyim, temizlik malzemeleri vb.) gibi harcamalar her bir hasta i¢cin belirlenmistir. Cepten
O0deme kalemi icerisinde sadece robotik cerrahi i¢in hastalardan alinan ameliyat {icreti bulunmaktadir.
Ameliyat yontemlerine iliskin ayrintili maliyet kalemleri IBM SPSS 17.0 programi ile analiz
edilmistir. Tablolarda belirlenen tiim maliyet kalemlerinin toplam maliyet igerisindeki pay1 ve hasta
bas1 ortalama maliyetleri belirtilmistir. Her iki ameliyat yontemi i¢in tiim perspektiflerden hasta basi
ortalama maliyet de verilmistir

Agik ve robotik radikal prostatektomi yontemlerine iliskin hizmet basi 6deme kapsaminda geri
6deme kurumu perspektifinden maliyet kalemleri tespit edildikten sonra, toplam maliyeti olusturan
kalemler arasinda ameliyat yontemlerine gore, istatistiksel olarak anlamli farkliligin olup olmadigi
tespit edilmistir. Veri seti normal dagilim goéstermedigi ig¢in (p<0,05), Mann Whitney U testi ile
bagimsiz gruplar arasindaki farkin anlamlilig1 tespit edilmistir. Verilerin analizinde IBM SPSS 17.0
programi kullanilmstir.

Ameliyat yontemlerine iliskin harcamalar ayrintili faturalardan ve dogrudan hasta maliyeti soru
formundan elde edildikten sonra hastaliga iliskin taburculuk sonrasi maliyetlerin belirlenmesi
sathasina gegilmistir. Bu dogrultuda her iki tedavi yontemi sonrasi literatiirde yer alan postoperatif
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siiregler degerlendirilmistir (European Association of Urology, 2018). Ayrica Uroloji Anabilim
Dalinda dogentlik unvanina sahip uzman hekim goriisiine bagvurulmustur. Yapilan inceleme ve alinan
goriis sonucunda her iki ameliyat yontemi igin T{gilinii, altinct1 ve dokuzuncu ayda kontrol
muayenelerinin gergeklestirildigi bilgisi alinmustir. Ug farkli zamanda gerceklestirilen muayene
islemleri igin Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodlar1 belirlenmistir. Elde edilen SUT kodlar
araciligiyla her bir hastanin ameliyat sonrasi postoperatif siire¢ maliyeti verileri elde edilmis ve hizmet
bas1 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden belirlenen maliyetlere eklenmistir.

2.5.2. Etkililigin Belirlenmesi

Aragtirmada etkililik verisi olarak hastalarin QALY skorlar1 esas alinmustir. Hastalarin QALY
skorlarinin tespit edilebilmesi i¢in The EuroQol Group Association tarafindan gelistirilen 5Q-5D-5L
Olcegi kullanilmistir. Genel yasam kalitesi dlgegi olarak hazirlanan 5Q-5D-5L olcegi farkli hastalik
tiirleri i¢in kullanilabilmektedir. Bu 6l¢egin Tiirkiye i¢in hazirlanmis Tiirkge versiyonu kullanilmustir.
Her iki ameliyat yontemi i¢in ameliyat sonrasi kazanilan QALY skorlarinin tespiti i¢in, prostat tanisi
konmus hastalara ameliyat 6ncesinde yiiz yiize, ameliyattan ii¢ ay sonra telefonla olmak iizere iki
farkli zamanda 6l¢ek uygulanmustir.

Aragtirmada QALY skorlarmin tespiti igin kullanilan 5Q-5D-5L o6lcegi literatiirdeki farkl
ekonomik degerlendirme calismalarinda da kullamlmustir. Balgik (2013), “Tiirkiye’de ileri Evre
Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Pemetrexed ve Gemcitabine Tedavilerinin Maliyet Etkililik
Analizi” adli calismada, 5Q-5D-5L 6lgegini etkililik verisini belirlemek amaciyla kullanmistir. Yigit
(2013), “Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme: Tiirkiye’de Diyaliz ve Bobrek
Transplantasyonu Tedavi Yontemlerinin Maliyet Etkililik Analizi” baglikli calismasinda da 5Q-5D-5L
Olcegini kullanmistir. Kar’in (2016) “Reptiire Olmamis Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Cerrahi
Klipleme ve Endovaskiiler Koil Yontemlerinin Maliyet Etkililiginin Degerlendirilmesi” ¢alismasinda
da 5Q-5D-5L 6lgegi kullanilmustir. Isikgelik ve digerleri (2019) “An Analysis of Cost-Effectiveness of
Stents Used in The Treatment of Coronary Artery Disease” baglikli ¢alismalarinda 5Q-5D-5L 6l¢egini
kullanmislardir. iki béliimden olusan dlgegin gecerlilik ve giivenirlilik calismasi, Kahyaoglu (2009)
tarafindan gerceklestirmis ve Cronbach’s Alpha katsayisi 0,860 olarak belirlenmistir.

Iki boliimden olusan dlgegin ilk kismu besli likert tipinde hareket edebilme, kendi kendine
bakabilme, olagan isleri yiiriitebilme, agri/rahatsizlik durumu ve endise/moral bozuklugu durumlar
olmak iizere bes farkli boyuttan olugmaktadir. Her bir boyutu ifade eden soruya verilen 1 yanit1 en iyi
saglik durumunu ifade ederken 5 yanit1 ise, o boyut igin en kotii saglik durumunu ifade etmektedir.
Soru formunu yanitlayan tiim boyutlara 1 ile 5 arasinda bir skor verdiginde 5 haneli bir skor
olugsmaktadir. Ortaya ¢ikan bu skor 0’1n 6liimii 1’in mitkemmel saglig: ifade ettigi bir skalada {ilkelere
ozgii agirhiklar ile degerlendirilmektedir. Olgekten elde edilen skorlar Danimarka, Fransa, Almanya,
Japonya, Hollanda, ispanya, Tayland, Birlesik Krallik, ABD ve Zimbabwe iilkeleri icin hazirlanmis
agirliklara gore degigsmektedir.

Arastirmada toplam 105 hastaya ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi tigiincii ayda EQ-5D-5L
olgegi uygulanmustir. Olgegin Tiirkce versiyonu bulunmakla birlikte, 6lcekte yer alan her bir hastanin
saglik durumunu tanimlayan agirliklar Tiirkiye i¢in bulunmadigindan Almanya icin bulunan agirlhiklar
kullanilmistir. Isikgelik ve digerleri (2019) ile Yigit’in (2013) maliyet etkililik ¢aligmalarinda da 5Q-
5D-5L olgegi igin Tiirkiye’nin yasam kalitesi agirliklarini yansittigi varsayilan Almanya agirliklar
kullanilmastir.

Olgegin ikinci boliimiinde, Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale ~VAS) bulunmaktadir.
Gorsel Analog Olgeginde yanitlayicilari mevcut saglik durumlari igin 0 ile 100 arasinda bir puan
vermesi istenir. Olgekte yer alan 0 degeri hayal edilebilecek en kotii saglik diizeyini ifade etmektedir.
Aliman cevaplar ile yanitlayicinin o gilinkii saglik durumunun bir ifadesi belirlenmis olmaktadir.
Arastirmaya katilan hastalarla ameliyat sonrasinda yiiz ylize goriisme imkani olmadigi i¢cin VAS
Ol¢egi de uygulanmustir. S6z konusu dlgekten elde edilen veriler ilk boliimdeki sorular ile belirlenen
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QALY degerlerinin tutarliligimi belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Arastirmaya katilan 105 hastaya
ameliyattan 6ncesi ve ameliyat sonrasi liglincii ayda VAS 6lgegi uygulanarak, her iki ameliyat yontemi
icin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ti¢iincii ay1 kapsayan QALY ve VAS degerleri belirlenmistir.
Toplanan QALY ve VAS degerleri IBM SPSS 17.0 programinda analiz edilerek tablolastirilmistir.

2.4.3. Maliyet Etkililigin Belirlenmesi

Acik radikal prostatektomi ve robotik radikal prostatektomi yontemlerinin ekonomik
degerlendirmesi i¢in maliyet etkililik analizi yapilmistir. Bu dogrultuda daha 6nce de ifade edilen tii¢
farkli perspektiften maliyet verileri toplanmustir. Prostat kanseri tanisi almis hastalara EQ-5D-5L
Olcegi uygulandiktan sonra, her bir hastanin saglik durumunu ifade eden katsayilar Almanya’ya 6zgii
agirliklar kullanilarak hastalarin QALY degerleri etkililik verisi olarak belirlenmigtir. Belirlenen
maliyet ve etkililik verileri dogrultusunda ii¢ farkl1 perspektiften ilave maliyet etkililik oran1 (IMEO)
degeri hesaplanarak maliyet etkililik analizi gergeklestirilmistir.

Saglik teknolojisi igin yapilacak yatirima karar verirken sadece elde edilen IMEO degeri yeterli
olmamakta, saglik teknolojisinin maliyet etkililigine iliskin karar verebilmek icin elde edilen IMEO
degerinin belirlenen esik deger ile karsilastirilmasi gerekmektedir (Ozgen ve Tatar, 2007). Diinya
Saghk Orgiitii tarafindan kisi basma gayri safi yurt ici hasila (GSYIH) esik deger olarak
onerilmektedir. Bir saglik teknolojisi i¢in elde edilen IMEO, kisi basina diisen GSYIH dan diisiik ise
maliyet etkililigin ¢ok yiiksek oldugu, kisi basina diisen GSYIH’nin 1-3 kat1 arasinda ise maliyet etkili
oldugu ve kisi basma diisen GSYIH’nmn 3 katindan fazla ise o saglik teknolojisinin maliyet etkili
olmadig1 ifade edilmektedir (Bertram vd., 2016; Marseille vd., 2015). Maliyet etkili olan tercihi
belirleyebilmek igin, arastirmada ii¢ farkli perspektiften belirlenen IMEO degerleri esik deger olarak
belirlenen GSYTH ile karsilastirmustir.

2.5. Duyarhhik Analizi

Ekonomik degerlendirme arastirmalarinda tiim degiskenlerin dikkate alinarak model olusturulmasi
oldukca zor ve tiim degiskenler dikkate alimamadigindan ekonomik degerlendirme arastirmalarina
iliskin belirsizlik s6z konusu olmaktadir. Ortaya ¢ikan bu belirsizligi gidermek i¢in duyarlilik analizi
gergeklestirilmektedir. Arastirmanin  bu asamasinda kurulan modele iliskin parametrelerde
degisiklikler yapilarak maliyet etkililik analizinin sonuglarinin bu degisimler karsisindaki duyarlilig
degerlendirilmistir. Aragtirma kapsaminda ¢ok maliyet etkili oldugu belirlenen radikal prostatektomi
ameliyatinin maliyetleri %10 - %40 azaltilarak ve arttirilarak tek yonlii duyarlilik analizi
gergeklestirilmistir.

2.6. Biitce Etki Analizi

Prostat kanseri ameliyatinda kullanilan ARP ve RRP yontemlerinin iilke biitcesi tizerindeki ytikiinii
belirlemek i¢in biitce etki analizi yapilmustir. Biitce etki analizinde Tiirkiye’de prostat kanseri insidans
verileri, prostat kanseri olan hastalarin ameliyat olma oranlari ve 2040 niifus projeksiyonu verileri
kullanilmigtir. Prostat kanseri insidans verisi T.C. Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan Saglik
Istatistigi Y1llig1 2017°den elde edilmistir. Prostat kanseri olan hastalarin ameliyat olma orani, Zorlu
(2009) tarafindan Uroonkoloji Dernegi adina gerceklestirilen “Tiirkiye’de Prostat Kanseri Insidansi:
Epidemiyolojik Bir Caligma” adli projeden elde edilmistir. Tiirkiye’de cinsiyet ve yas gruplaria gore
2040 niifus projeksiyonu ise TUIK ten temin edilmistir.

Biitge etki analizi gergeklestirilirken Oncelikle prostat kanseri insidansi verisi kullanilarak 2040
yilina kadar tahmini prostat kanseri olan hasta sayisi belirlenmis; sonrasinda da prostat kanseri
ameliyatt olma oram1 kullanilarak 2040 yilina kadar yil bazinda tahmini ameliyat sayilan
belirlenmistir. Son olarak belirlenen tahmini ameliyat sayilari ile ameliyat maliyetleri ¢arpilarak iilke
biitgesine olan beklenen etki belirlenmistir. Biit¢e etki analizi, RRP yonteminin ¢ok maliyet etkili
oldugu perspektiften elde edilen maliyet verileri ile gergeklestirilmistir.
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I11. BULGULAR

Prostat kanseri ameliyatlarindan olan acik ve robotik radikal prostatektomi yontemlerinin, hizmet
basi 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifi ve dogrudan hasta maliyeti perspektifinden
maliyet etkililik analizi gerceklestirilmistir. Ayrica geri 6deme kurumu perspektifine geri 0deme
kapsamina alinabilecek (cepten 6deme, ilag ve muayene) maliyetlerin eklenmesiyle olusturulan
iiclincli bir perspektiften de maliyet etkililik analizi gerceklestirilmis ve asagidaki bulgular elde
edilmigtir.

Tablo 1. Arastirma Grubunun Tammlayic1 Bulgular

Ameliyat Tiirii
Acik Radikal Robotik Radikal Toplam
Prostatektomi Prostatektomi
n 7 25 32
49-60 % 19,4 36,2 30,4
n 21 28 49
Yas 61-69 % 58.3 405 46.6
n 8 16 24
70-79 % 22,2 23,1 22,8
Toplam n (%) 36 (34,3) 69 (65,7) 105 (100)

Arastirmaya katilan hastalarin %34,3’4 ARP, %65,7’si RRP ile ameliyat olmustur. ARP ile
ameliyat olan hastalarin %19,4’1 49 — 60 yas, %58,3’1 61 — 69 yas, %22,8’1 70 — 79 yas araliginda;
RRP yontemi ile ameliyat olan hastalarin %36,2’si 49 — 60 yas, %40,5’1 61 — 69 yas, %23,1’1 70 — 79
yas araliginda oldugu belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 2. Hizmet Basi Odeme Kapsaminda Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Ameliyat
Maliyetleri (TL)

Acik Radikal Prostatektomi Robotik Radikal Prostatektomi
Toplam Toplam
Toplam Ortalama Gider Toplam | Ortalama Gider
Maliyet Maliyet | icindeki | Maliyet Maliyet | icindeki
Pay (%) Pay (%0)
Ameliyat 118.792,8 3.299,80 48,66 251.275,23 | 3.641,67 48,73
ila¢ 34.651,08 962,53 14,19 49.027,95 710,55 9,50
Radyoloji 223,2 6,20 0,09 304,29 4,41 0,05
Kan merkezi 2.577,96 71,61 1,05 1.642,2 23,8 0,31
Hastane yatag 9.383,76 260,66 3,84 12.429,66 180,14 2,41
Laboratuvar 4.968,72 138,02 2,03 6.738,54 97,66 1,30
Anestezi 22.295,88 619,33 9,13 44.106,87 639,23 8,55
Malzeme 40.505,76 1.125,16 16,59 134.850,84 | 1.954,36 26,15
Patoloji 7.006,32 194,62 2,87 8.622,24 124,96 1,67
Agr1 uygulamasi 677,16 18,81 0,27 1.269,6 18,40 0,24
Diger hizmetler* 3.023,28 83,98 1,23 5.377,86 77,94 1,04
Toplam 244.105,92 | 6.780,72 100 515.645,28 | 7.473,12 100

*Konsiiltasyon, ilag infiizyonu, 6gretim iiyesi farki ve enjeksiyon.

Agik radikal prostatektomi toplam maliyetinin 244.105,92 TL ve hasta basi ortalama maliyetin
6.780,72 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet igerisinde en bilyiik paya sahip maliyet kaleminin
%438,66 ile ameliyat kalemi oldugu belirlenmistir. Ameliyat kalemini %16,59 ile malzeme, %14,19 ile
ilag, %9,13 ile anestezi, %3,84 ile yatak, %2,87 ile patoloji, %2,03 ile laboratuvar, %1,23 ile diger
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hizmetler, %1,05 ile kan merkezi, %0,27 ile agri uygulamasi ve %0,09 ile radyoloji maliyetleri
izlemektedir. Robotik radikal prostatektomi toplam maliyetinin 515.645,28 TL ve hasta basi ortalama
maliyetin 7.473,12 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet igerisinde en biiyiik paya sahip maliyet
kaleminin %48,73 ile ameliyat oldugu belirlenmistir. Ameliyat kalemini %26,15 ile malzeme, %9,50
ile ilag, %8,55 ile anestezi, %2,41 ile yatak, %1,67 ile patoloji, %1,30 ile laboratuvar, %1,04 ile diger
hizmetler, %0,31 ile kan merkezi, %0,24 ile agri uygulamasi ve %0,05 ile radyoloji maliyetleri
izlemektedir (Tablo 2).

Tablo 3. Ameliyat Tiirlerine Gore Maliyet Kalemlerinin Dagilimi

Maliyet Kalemi A?glrizat n Ortalama SS Ortanca U p
et | 88089 ST A ST |1 | oo
we | e o fmese [ sesl s o
Radyoloji iﬁi gg g:gé 195;’4738 g:gg 1228,5 | 0,908
Kan Merkezi iii gg 721?:681 12157’?723 g%cg) 7245 | 0,001
| E L0l s I g |
Laboratuvar iEE gg 1937é?062 1567i,7129 ;;gé 1038,0 | 0,168
ot || 60 {3020 {03 | 895 | s | o
varame |0 89 | 195 | it |14 |05 o0
oo || 80z 20T oo
e | B8 9% B s o
g A T e Y

*Konsiiltasyon, ilag infiizyonu, 6gretim iiyesi farki ve enjeksiyon.

Robotik radikal prostatektomi igin olusan ortalama ameliyat ve malzeme maliyetlerinin agik radikal
prostatektomiden daha fazla oldugu belirlenmistir. A¢ik radikal prostatektomide ise; ortalama ilag, kan
merkezi, yatak ve laboratuvar maliyetlerinin robotik radikal prostatektomiden daha fazla oldugu
belirlenmistir. Toplam maliyeti olusturan alt kalemler arasinda olusan fark incelenmis, ameliyat
tiirlerine gore; ameliyat, ilag, kan, merkezi, malzeme ve patoloji alt kalemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Belirlenen anlamli fark dogrultusunda, RRP i¢in
olugsan ameliyat (3902,62) ve malzeme (1964,38) kalemlerinin maliyetinin ARP’ye ait ameliyat
(3889,91) ve malzeme (1090,52) maliyetlerinden daha fazla oldugu belirlenmistir. Agik radikal
prostatektomide ise; ilag (840,84), kan merkezi (22,7) ve patoloji (196,0) kalemlerinin maliyetinin
robotik radikal prostatektominin ilag¢ (646,51), kan merkezi (18,19) ve patoloji (87,78) maliyetlerinden
daha fazla oldugu saptanmustir (Tablo 3).
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Tablo 4. Ameliyat Sonrasi1 Taburcu Olan Hastalarin izlem Maliyetleri (TL)

Islemler Maliyet (TL)

1 Muayene 15,5
2 Prostat Spesifik Antijen 6,18
3 Total Testosteron 4,75
4 Kreatinin 1,05
5 Potasyum 1,05
6 Kan Ure Azotu 1,05
7 Sodyum 1,05
8 Kalsiyum 1,05
9 Laktik Dehidrogenaz 0,95
10 Albiimin 0,95
11 | Tam Kan (Hemogram) 2,85
12 Idrar Tetkiki 3,80
13 | Idrar Kiiltiirii 2,38
14 | Uroflowmetri 8,93

Toplam 51,54

Hastalarin ARP ve RRP ameliyatlarina iliskin hizmet bas1 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu
perspektifinden elde edilen maliyetler Tablo 2’de verilmistir. Ancak taburculuk sonrasi hastalarin
kontrol muayenelerine iliskin veriler bu ¢izelgelerde yer almamaktadir. Bu ylizden her iki ameliyat
yontemi i¢in alinan uzman goriisleri ile tedavi protokolleri dogrultusunda hastalarin taburculuk sonrasi
olusabilecek maliyet kalemleri belirlenmistir. Her iki ameliyat yonteminde yapilan {igiincii, altinci ve
dokuzuncu ayda kontrol muayenelerinin ve muayenede yapilan iglemlerin toplam maliyeti 51,54 TL
olarak saptanmustir (Tablo 4).

Ameliyat sonrasi taburcu olan hastalara iliskin muayene ve islemler her iki ameliyat igin {iglinci,
altinc1 ve dokuzuncu ayda gerceklesmis; her iki ameliyat i¢in taburculuk sonrasit maliyet 154,62 TL
(51,54x3) olarak belirlenmistir. Taburculuk sonrasi maliyetlerin de eklenmesiyle hizmet bas1 6deme
kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden ARP toplam ortalama maliyeti 6.935,34 TL
(6780,72+154,62) ve RRP toplam ortalama maliyeti 7.627,74 TL (7473,12+154,62) olarak
saptanmistir.

Tablo 5. Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Ameliyat Maliyetleri (TL)

Acik Radikal Prostatektomi Robotik Radikal Prostatektomi
Toplam Toplam
Toplam | Ortalama | Gider Toplam | Ortalama | Gider
Maliyet Maliyet | icindeki | Maliyet Maliyet | Icindeki
Pay (%) Pay (%)
Ameliyat i¢in 0,00 0,00 0,00 |659.999,49 | 956521 | 86,63
cepten 6deme
Muayene 4.509,72 125,27 8,49 8.889,96 128,84 1,16
Ulasim 16.431,84 456,44 30,95 28.789,56 417,24 3,77
Beslenme 8.035,92 223,22 15,13 16.094,94 233,26 2,11
Hastane yatag: 9.839,88 273,33 18,53 20.774,52 301,08 2,72
Konaklama 3.627,84 100,69 6,82 4.849,32 70,28 0,63
ila¢ 9154,8 254,3 17,24 19.284,81 279,49 2,53
Diger* 1.489,68 41,38 2,80 3.149,85 45,65 0,41
Toplam 53.086,68 1.474,63 100 761.832,45 | 11.041,05 100

*Giyim, temizlik malzemesi, vb.
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Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden ARP toplam maliyetinin 53.086,68 TL ve hasta basi
ortalama maliyetin 1.474,63 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet icerisinde en biiyiik paya sahip
maliyet kaleminin %30,95 ile ulasim oldugu belirlenmistir. Ulagim kalemini %18,53 ile yatak, %17,24
ile ilag, %15,13 ile beslenme, %8,49 ile muayene, %6,82 ile konaklama, %2,80 ile diger hizmetler
maliyetleri izlemektedir. Acik radikal prostatektomi ameliyati i¢in hastalarin cepten herhangi bir
o6deme yapmadigi belirlenmistir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden RRP toplam maliyetinin
761.832,45 TL ve hasta bas1 ortalama maliyetin 11.041,05 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet
icerisinde en biiyiikk paya sahip maliyet kaleminin %86,63 ile cepten 6deme oldugu saptanmistir.
Cepten 6deme kalemini %3,77 ile ulasim, %2,72 ile yatak, %2,53 ile ilag, %2,11 ile beslenme, %1,16
ile muayene, %0,63 ile konaklama, %0,41 ile diger hizmetler maliyetleri izlemektedir (Tablo 5).

Tablo 6. Geri Odeme Kapsamina Alinabilecek Maliyet Kalemlerinin Geri Odeme Kurumu
Perspektifine Eklenmesiyle Olusan Maliyet Perspektifi (TL)

Geri Odeme Geri Odeme Kapsamina
Ameliyat Kurumu Alnabilecek Maliyetler Toplam
Yontemleri Perspektifinden Cepten ila Muavene
Maliyet Odeme ¢ Y
ARP 6.935,34 0 254,30 125,27 7.314,91
RRP 7.627,74 9.565,21 279,49 128,84 17.601,28

Aragtirmada geri 6deme kurumu perspektifine, geri 6deme kapsamina alinabilecek (cepten ddeme,
ilag ve muayene) maliyetlerin eklenmesiyle iigiincli bir perspektif olusturulmustur. Geri 6deme
kurumu perspektifinden ARP maliyetine geri 6deme kapsamina alinabilecek dogrudan hasta maliyeti
kalemlerinin eklenmesi ile ARP maliyeti 7.314,91 TL olarak degismistir. Geri 6deme kurumu
perspektifinden RRP maliyetine geri 6deme kapsamina alinabilecek dogrudan hasta maliyeti
kalemlerinin eklenmesiyle RRP maliyeti ise, 17.601,28 TL olarak yeniden hesaplanmistir. (Tablo 6).
Yontemler arasindaki maliyet farkinin biiyilk bir kisminin cepten 6demeden kaynaklandigi
anlasilmistir. Cepten 6deme, Saglik Uygulama Tebligi’nde “Istisnai Saglik Hizmetlerinde ilave Ucret
Uygulanmas1” bagligi altinda diizenlenmis olup, hastadan radikal prostatektomi isleminin ek listede
yer alan islem bedelinin 3 katina kadar ilave iicret alinabilmektedir (SGK, 2020).

Tablo 7. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Yasam Kalitesi Degerleri

Ameliyat Tiiri Ameliyat Yasam | \pnimum | Maksimum | Ortalama | Standart
Zamam Kalitesi Sapma
Ameliyat QALY 0,351 1,0 0,820 0,15
O .
Acik Radikal neest VAS Skor 30 100 78,19 13,53
Prostatektomi Ameliyat QALY 0,619 1,0 0,891 0,11
Sonrasi 3. Ay | VAS Skor 60 100 80,86 0,98
Ameliyat QALY 0,499 1,0 0,826 0,13
Robotik | Oncesi VASSkor | 40 100 76,81 0,11
Radikal
Prostatektomi | Ameliyat QALY 0,559 1,0 0,961 0,10
Sonras1 3. Ay [\/AS Skor 50 100 83.69 0.10

Acik radikal prostatektomi ameliyati olan hastalardan ameliyat oncesi, en diisiik 0,351 ve en
yiiksek 1,0 QALY degeri elde edildigi anlagilmaktadir. Ameliyat 6ncesi ortalama QALY degeri ise,
0,820 olarak belirlenmistir. A¢ik radikal prostatektomi ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi
ticlincti ay QALY degerleri incelendiginde, en diisik 0,619 ve en yiiksek 1,0 QALY degeri elde
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edildigi anlagilmaktadir. Ameliyat sonrasi ortalama QALY degeri ise, 0,891 olarak belirlenmistir.
Hastalarin mevcut saglik durumlarimi 100 {izerinden puan vererek ifade ettikleri VAS skorlari
incelendiginde, ARP ameliyati olan hastalarin ameliyat 6ncesi VAS skoru ortalamasi 78,19 ve
ameliyat sonrasi Uglincli ay VAS skoru otalamasi 80,86 olarak belirlenmistir. Robotik radikal
prostatektomi ameliyati olan hastalarin ameliyat dncesi QALY degerleri incelendiginde, en diisiik
0,499 ve en yiiksek 1,0 QALY degeri elde edildigi anlasilmaktadir. Ameliyat 6ncesi ortalama QALY
degeri ise, 0,826 olarak belirlenmistir. Robotik radikal prostatektomi ameliyati olan hastalarin
ameliyat sonrasi ligiincii ay QALY degerleri incelendiginde, en diisiik 0,559 ve en yiiksek 1,0 QALY
degeri elde edildigi anlagilmaktadir. Ameliyat sonrasi ortalama QALY degeri ise, 0,961 olarak
belirlenmistir. Hastalarin mevcut saglik durumlarini 100 {izerinden puan vererek ifade ettikleri VAS
skorlar1 incelendiginde, RRP ameliyati olan hastalari ameliyat dncesi VAS skoru ortalamasi 76,81 ve
ameliyat sonrasi tiglincii ay VAS skoru otalamasi 83,69 olarak belirlenmistir (Tablo 7).

Tablo 8. Alternatif Ameliyat Yontemleri Aras1 Kazanilan Yasam Kalitesi Farki

QALY VAS

Robotik Radikal Prostatektomi 0,135 6,88
Acik Radikal Prostatektomi 0,071 1,67
Fark 0,064 5,21

Robotik radikal prostatektomi ameliyat1 dncesi ve ii¢ ay sonrast kazanilan QALY degeri 0,135,
acik radikal prostatektomi ameliyati oncesSi ve ii¢ ay sonrasi kazanilan QALY degeri 0,071 olarak
belirlenmis, RRP sonrast ARP’ye gore hastalarin 0,064 QALY daha fazla elde ettigi saptanmistir
(Tablo 8).

Tablo 9. Maliyet Etkililik Analizi Sonuclan

Hizmet Basi Odeme Kapsaminda Geri Odeme Kurumu Perspektifi

Ameliyat Maliyet ilave Ameliyat ilave Maliyet/QALY IMEO
Y ontemi (TL) Maliyet Sonrasi Etkililik (TL)
Etkililik (QALY)
(QALY)
ARP 6.935,34 0,891 7.783,77
RRP 7.627,74 692,4 0,961 0,07 7.937,29 9.891,42
Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifi
Ameliyat Maliyet Tlave Ameliyat Tlave Maliyet/QALY IMEO
Y ontemi (TL) Maliyet Sonrasi Etkililik (TL)
Etkililik (QALY)
(QALY)
ARP 1.474,63 0,891 1.655,02
RRP 11.041,05 9.566,42 0,961 0,07 11.489,12 136.663,14

Geri Odeme Kapsamina Alinabilecek Maliyet Kalemlerinin Geri Odeme Kurumu Perspektifine
Eklenmesiyle Olusan Maliyet Perspektifi

Ameliyat Maliyet flave Ameliyat Tlave Maliyet/QALY IMEO
Yontemi (TL) Maliyet Sonrasi Etkililik (TL)
Etkililik | (QALY)
(QALY)
ARP 7.314,91 0,891 8.209,77
RRP 17.601,28 | 10.286,37 0,961 0,07 18.315,58 146.948,14
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Hizmet bas1 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden karsilastirildiginda RRP’nin
ARP’ye gore 692.4 TL ilave maliyet olusturdugu belirlenmistir. Maliyet etkililik analizi sonucunda
ARP’ye karst RRP ile tedavi i¢in IMEO degeri, kazanilan fayda basma 9.891,42 TL olarak tespit
edilmistir. Buna gore, RRP ile tedavisi ile ilave fayda kazanmak icin 9.891,42 TL ilave maliyet
gerektigi anlagilmistir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden karsilastirildiginda RRP’nin ARP’ye
gore 9.566,42 TL ilave maliyet olusturdugu saptanmustir. Maliyet etkililik analizinde ARP’ye karsi
RRP ile tedavi igin IMEO degeri, kazanilan fayda basma 136.663,14 TL olarak belirlenmistir. RRP
tedavisi ile ilave fayda kazanmak i¢in 136.663,14 TL ilave maliyet gerekmektedir. Dogrudan hasta
maliyeti perspektifinde yer alip geri 6deme kapsamina alinabilecek maliyet kalemlerinin (ameliyat igin
cepten 0deme, ilag ve muayene) geri 6deme kurumu perspektifine eklenmesiyle olusturulan tiglincii
perspektiften karsilastirildiginda, RRP’nin ARP’ye gore 10.256,37 TL ilave maliyet olusturdugu
belirlenmistir. Maliyet etkililik analizi sonucunda ARP’ye karst RRP ile tedavi i¢in IMEO degeri,
kazanilan fayda bagina 146.948,14 TL olarak saptanmistir. RRP tedavisi ile ilave fayda kazanmak igin
146.948,14 TL ilave maliyet gerekmektedir (Tablo 9).

Robotik radikal prostatektominin maliyet etkililigini belirlemek i¢in IMEO degerleri esik deger
olarak GSYIH ile karsilastirilmustir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2018 yilmna ait kisi
basma diisen GSYIH 45.750 TL’dir. Kisi basina diisen GSYIH degerine gore, cok maliyet etkililik
esigi 45.750 TL ve maliyet etkililik esigi 137.250 TL’dir. Bu dogrultuda ekonomik degerlendirmesi
yapilan teknolojilerin ilave maliyet etkililik oran1 45.750 TL altinda ise ¢ok maliyet etkili oldugu,
45.750 TL — 137.250 TL arasinda ise maliyet etkili oldugu ve 137.250 TL’den fazla ise maliyet etkili
olmadig1 anlasilmaktadir. Ug farkl1 perspektiften gerceklestirilen maliyet etkililik analizleri sonucunda
belirlenen IMEO degerleri esik deger ile karsilastirildiginda RRP ydntemin hizmet basi ddeme
kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifi ve dogrudan hasta maliyeti perspektifinden maliyet etkili
bir tercih oldugu belirlenmistir. Hizmet basi 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden
gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonucunda RRP i¢in elde edilen IMEO degerinin 9.891,42 TL
olmas1 ¢ok maliyet etkililik esiginin altinda olmasini saglamistir. Dogrudan hasta maliyeti
perspektifinden gerceklestirilen analizde RRP icin elde edilen IMEO degerinin 136.663,14 TL olmasi
maliyet etkililik esiginin altinda olmasini saglamistir. S6z konusu deger esik degere olduk¢a yakindir.
Dolayisiyla dogrudan hasta maliyeti perspektifinden elde edilen maliyetlerdeki kiiglik bir artig RRP
yonteminin maliyet etkililik esiginin iizerine ¢ikmasina neden olacaktir.

Tablo 10. Tek Yonlii Duyarhlik Analizi Sonuclar

Degisken Degisim IMEO (TL/QALY)
% 40 arttirildiginda 93.587,4
% 30 arttirildiginda 74.518,05
% 20 arttirildiginda 55.448,7
Robotik Radikal Prostatektomi %10 arttirildiginda 36.379,35
Maliyeti % 10 azaltildiginda -1.759,35
% 20 azaltildiginda -20.828,7
% 30 azaltildiginda -39.898,05
% 40 azaltildiginda -58.967,4

Duyarlilik analizi ile maliyet parametresiyle degisiklik yapilarak maliyet etkililik analizinin bu
degisimlere kars1 duyarliligi incelenmis; duyarlilik analizi hizmet bas1 6deme kapsaminda geri 6deme
kurumu perspektifinden ¢ok maliyet etkili ¢ikan RRP maliyeti kapsaminda gergeklestirilmistir. Bu
dogrultuda RRP maliyeti once %10 - %40 arasinda arttirilarak, sonrasinda %10 - %40 arasinda
azaltilarak duyarlilik analizi gergeklestirilmistir. Maliyet etkililik analizinde kurulan modelin maliyet
parametleri degistirildiginde IMEO degeri, 93.518,05 ile -58.967,4 arasinda degisiklik gdstermistir.
Maliyet parametresi, %30 ve %40 arttirildiginda RRP yonteminin maliyet etkililik esigi altinda oldugu
saptanirken; diger kritik degisimlerde RRP ¢ok maliyet etkililik esigi altinda oldugu belirlenmistir.
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Kritik degisiklikler yapilsa dahi hizmet bas1 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden
RRP yonteminin maliyet etkili bir yontem oldugu anlagilmistir (Tablo 10).

ARP ve RRP’nin maliyet etkililik degerlendirmesinin tamamlayicisi olarak biitge etki analizi
gerceklestirilmis; biitce etki analizi, karar agacindan elde edilen etkililik verileriyle gergeklestirilen ve
cok maliyet etkili oldugu saptanan hizmet bas1 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifiyle
yapilmistir. Bu perspektife gére, ARP yonteminin maliyeti 6.935,34 TL ve RRP ydnteminin maliyeti
7.627,74 TL dir.

Biitge etki analizi gerceklestirilirken prostat kanseri insidansi ve prostat kanseri ameliyat olma
orami kullanilmustir. Saglik Istatistik Yillign 2017°de prostat kanseri insidans1 33,1/100.000 olarak
belirlenmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2019). Uroonkoloji Dernegi tarafindan projelendirilen bir
caligmada ise, prostat kanseri olan hastalarin tan1 sonrasi ameliyat olma orami %51,8 olarak
saptanmustir (Zorlu, 2009).

Tablo 11. Biitce Etki Analizi

Ameliyat Olan Maliyet (TL) - -
Yil Hasta Sayisi Hasta Sayisi Acik Radikal_ Robotik Radlkf'all
Prostatektomi Prostatektomi

2019 13.758 7.127 49.428.168 54.362.903
2020 13.924 7.213 50.024.607 55.018.889
2021 14.089 7.298 50.614.111 55.667.247
2022 14.252 7.383 51.203.615 56.315.604
2023 14.415 7.467 51.786.183 56.956.335
2024 14.575 7.550 52.361.817 57.589.437
2025 14.731 7.631 52.923.580 58.207.284
2026 14.884 7.710 53.471.471 58.809.875
2027 15.033 7.787 54.005.493 59.397.211
2028 15.179 7.863 54.532.578 59.976.920
2029 15.320 7.936 55.038.858 60.533.745
2030 15.458 8.007 55.531.267 61.075.314
2031 15.591 8.076 56.009.806 61.601.628
2032 15.719 8.142 56.467.538 62.105.059
2033 15.842 8.206 56.911.400 62.593.234
2034 15.961 8.268 57.341.391 63.066.154
2035 16.075 8.327 57.750.576 63.516.191
2036 16.183 8.383 58.138.955 63.943.344
2037 16.287 8.437 58.513.464 64.355.242
2038 16.386 8.488 58.867.166 64.744.257
2039 16.481 8.537 59.206.998 65.118.016
2040 16.571 8.584 59.532.959 65.476.520

Prostat kanseri ameliyati yontemlerinin 2019-2040 yillarina ait hasta sayist ve maliyet
projeksiyonuna gore, 2020 yilinda ameliyat olacak hasta sayis1 7.213 iken bu say1 2040 yilinda artarak
8.584’e ulagsmaktadir. Projeksiyona gore, hastalarin tamami ARP ile ameliyat oldugunda, 2020 yilinda
50.024.607 TL harcama yapilirken; 2040 yilinda 59.532.959 TL harcama yapilmaktadir. Hizmet bagi
6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden ¢ok maliyet etkili olarak tespit edilen RRP ile
hastalarin tamami ameliyat oldugunda, 2020 yilinda 55.018.889 TL harcama yapilirken; 2040 yilinda
65.476.520 TL harcama yapilmaktadir. Yontemler arasindaki harcama farki 2020 yilinda 4.994.282
TL iken, 2040 yilinda 5.943.561 TL olarak hesaplanmistir (Tablo 11).
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IV. SONUC VE ONERILER

Prostat kanseri Diinyada ve Tiirkiye’de erkeklerde 2018 yil1 itibariyle en sik goriilen ikinci kanser
turtidiir. Prostat kanseri ileri yaslarda daha sik goriildiigii i¢in niifusun yaslanmasina baglh olarak bu
kanser tiirlinlin goriilme sikliginin artacagi tahmin edilmektedir. Hastaligin goriilme sikligindaki artig
tedaviye iliskin harcamalardaki artis1 da beraberinde getirmektedir. Prostat kanserinin saglik
harcamalar1 iizerindeki potansiyel etkisi dikkate alindiginda kit kaynaklar1 etkin kullanmak adina
alternatif tedavi yontemleri arasinda se¢im yapilabilmesi i¢in maliyet etkililiklerinin degerlendirilmesi
gereklidir.

Gilinlimiizde robotik cerrahinin en yaygin olarak kullanildigi ameliyatlardan birinin radikal
prostatektomi oldugu bilinmektedir (Anderson vd., 2012; American Cancer Society, 2017). Robotik
cerrahinin yeni bir teknoloji olmasi yeni yatirim kararlarinin alinmasini gerekli kilmaktadir. Robotik
cerrahi i¢in ortaya ¢ikan maliyetlere katlanilmasi i¢in yatig giinlerinin azalmasi, idrar kagirmanin
azalmasi, erektil disfonksiyonun onlenmesi ve kan ve kan {irtinii kullaniminin azalmasi gibi yasam
kalitesini etkileyen birgok neden gosterilerek piyasa giicleri tarafindan hastalar ve saglik kurumlari
yonlendirilebilmektedir (Hu vd., 2017). Arastirmada ARP ve RRP yontemlerinin hizmet basi 6deme
kapsaminda geri 6deme kurumu ve dogrudan hasta maliyeti perspektifinden maliyet etkililik analizi
gerceklestirilmistir. Maliyet etkililik analizi geri 6deme kurumu perspektifine, geri 6deme kapsamina
almabilecek (ameliyat i¢in cepten édeme, ilag ve muayene) maliyetlerin eklenmesiyle olusan tiglincii
bir perspektiften de gerceklestirilmistir.

Aragtirmadaki ii¢ farkli perspektifte de RRP maliyeti ARP maliyetinden daha yiiksek bulunmustur.
Hizmet basi 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden ortalama hasta bagi RRP maliyeti
7.473,12 TL, ARP maliyeti 6.780,72 TL olarak saptanmustir. Literatiirdeki farkli ¢aligmalarda da
benzer sekilde RRP maliyeti ARP maliyetinden daha yiiksek bulunmustur (Lotan vd., 2004; Burgess
vd., 2006; O’Malley ve Jordan, 2007; Hohwii vd., 2011; Hyams vd., 2012; Kim vd., 2013; Chang vd.,
2015; Leow vd., 2016). Yeni bir teknoloji olmasi sebebiyle geri 6deme kuruluslar1 ve hastaneler igin
maliyetin RRP’de daha yiiksek olmasi beklenen bir sonug¢ olarak diisiiniilebilir. Dogrudan hasta
maliyeti perspektifinden ortalama hasta basi RRP maliyeti 11.041,05 TL, ARP maliyeti 1.474,63 TL
olarak belirlenmistir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifinde yer alip geri 6deme kapsamina
almabilecek maliyetlerin (ameliyat icin cepten 6deme, muayene ve ilag) geri 6deme kurumu
perspektifine eklenmesiyle olusan perspektifte ise ortalama hasta basit RRP maliyeti 17.601,28 TL,
ARP maliyeti 7.314,91 TL olarak saptanmustir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifi ve dogrudan hasta
maliyeti perspektifinde yer alan maliyetlerin geri 6deme kurumu perspektifine eklenmesiyle olusan
perspektifte ameliyat yontemleri arasindaki farkin 6nemli bir bdliimiiniin ameliyat i¢in hastalarin
cepten yaptig1 ddemelerden kaynaklandigi anlasilmisgtir.

RRP i¢in olusan ameliyat ve malzeme maliyetleri ile ARP icin olusan ameliyat ve malzeme
maliyetleri arasinda anlamli fark belirlenmistir. Robotik radikal prostatektomi i¢in olugsan ameliyat ve
malzeme maliyeti ARP i¢in olugsan malzeme ve ameliyat maliyetlerinden daha yiiksektir. Literatiirde
de benzer sekilde RRP i¢in olusan ameliyat ve malzeme maliyetini ARP i¢in olusan ameliyat ve
malzeme maliyetinden daha yliksek bulan c¢aligsmalar bulunmaktadir (Leow vd., 2016; Gagnon vd.,
2014; Bolenz vd., 2009; Forsmark vd., 2018). Aragtirmada ARP i¢in olusan ilag, kan merkezi ve
patoloji maliyetleri ile RRP i¢in olusan ilag, kan merkezi ve patoloji maliyetleri arasinda anlamli fark
tespit edilmistir. Buna gore, ARP icin olusan ilag, kan merkezi ve patoloji harcamalar1 RRP igin
olusan ilag, kan merkezi ve patoloji maliyetlerinden daha yiiksektir. Arastirma bulgularmi
destekleyecek sekilde literatiirdeki farkli calismalarda da ARP i¢in olusan ila¢ ve kan merkezi
maliyetleri RRP igin olusan ilag ve kan merkezi maliyetlerinden daha yiikksek bulunmustur
(Tomaszewski vd., 2012; Bijlani vd., 2016; Fabbro vd., 2015; Gandaglia vd., 2014; Yu vd., 2012;
Gagnon vd., 2014). Ayrica literatiirdeki farkli calismalarda ARP i¢in olusan yatak ve anestezi
maliyetlerinin RRP i¢in olusan yatak ve anestezi maliyetlerinden daha yiiksek oldugu tespit eden
calismalar da bulunmaktadir (Anderson vd., 2012; Gandaglia vd., 2014; Kim vd., 2013, Leow vd.,
2016; Sugihara vd., 2014).
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Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin da ameliyatlara iligkin maliyetleri etkiledigi bilinmektedir.
Literatiirdeki ¢alismalarda RRP ile gergeklesen ameliyatlarda komplikasyon orani, %2 ile %32
arasinda degismekle beraber ARP’ye gore daha az oldugu tespit edilmistir. Hastaneye yeniden basvuru
orani incelendiginde de, RRP ile ameliyat olanlarmm %2 ile %19,4 arasinda degismekle beraber
ARP’ye gore daha az hastaneye basvurdugu anlasilmaktadir. Komplikasyon oranlari ve yeniden
yatiglar yontemlerin maliyetleri tizerinde etkili olmaktadir. (Kim vd., 2013; Leow vd., 2016; Niklas
vd., 2016; Yu vd., 2012).

Robotik cerrahi yontemi yayginlastikca ve hekimlerin teknolojiye iligkin deneyimleri arttikca
maliyetlerin azalacagi beklenmektedir. Chang ve digerleri (2015) yontemler arasindaki dogrudan
hastane maliyetlerinin zamanla azaldigim tespit etmistir. Yontemler arasindaki maliyet farki 2003
yilinda 8.5448$ iken, 2010 yilinda bu fark 790$’a inmistir. Robotik radikal prostatektomi ameliyatini
gerceklestiren hastanelerin ve popiilasyonun karakteristigi maliyetler tizerinde etkili olmaktadir (Lotan
vd., 2010; Yamadala vd., 2016). Faiena ve digerleri (2015) robotik cerrahi islemin maliyetlerinin
hastanelerin bulundugu bdlge, sahiplik durumu, biyiiklik ve egitim statiisii gibi faktorlerden
etkilendigini belirlemistir. Dolayisiyla, RRP ameliyatin1 gergeklestirecek olan hastanelerin kendi
kosullarin1 degerlendirerek karar vermeleri gerekmektedir.

Aragtirmada yoOntemlerin etkililik gostergesi olarak ameliyat Oncesi ve sonrast yasam kalitesi
degerleri kullanilmistir. Agik radikal prostatektomi oncesi QALY degeri 0,820 bulunurken; ameliyat
sonrasi U¢iincii ay QALY degeri 0,891 olarak tespit edilmistir. A¢ik radikal prostatektomi sonrasi
hastalarda 0,071 degerinde QALY kazanci belirlenmistir. Robotik radikal prostatektomi 6ncesi QALY
degeri 0,826 bulunurken; ameliyat sonrasi {igiinclii ay QALY degeri 0,961 olarak tespit edilmistir.
Robotik radikal prostatektomi sonrasi hastalarda 0,135 degerinde QALY kazanc1 belirlenmistir. Agik
radikal prostatektomi 6ncesi VAS degeri 78,19 bulunurken; ameliyat sonrasi tigiincii ayda elde edilen
VAS degeri 80,86 olarak tespit edilmistir. Ac¢ik radikal prostatektomi Oncesi ve liglincli ay sonrasi
VAS farki 1,67 olarak belirlenmistir. Robotik radikal prostatektomi oncesi VAS degeri 76,81
bulunurken; ameliyat sonrasi igiincii ayda elde edilen VAS degeri 83,69 olarak tespit edilmistir.
Robotik radikal prostatektomi oncesi ve {igiincii ay sonrast VAS farki ise 6,88 olarak belirlenmistir.
Arastirmada elde edilen QALY ve VAS degerleri birbiriyle paralellik gostermekte ve RRP sonrasi
kazanilan yagam kalitesi degerinin ARP’den daha fazla oldugu anlagilmaktadir.

Robotik radikal prostatektomi ydnteminde daha kisa yatis siiresi, daha kisa kateterizasyon
ihtiyacinin olmasi ve anatomik yapiy1r daha iyi ortaya koyarak sinirlerin korunmasi miimkiin
olabilmektedir. Dolayisiyla RRP sonrasinda diisiikk komplikasyon oraninin ortaya c¢ikacagi ve
hastalarin yasam kalitesine daha ¢ok pozitif etkide bulunacagi beklenmektedir (Yildirim ve Cam,
2014). Bu arasgtirmada oldugu gibi literatiirdeki caligmalarda da robotik cerrahi sonrasi daha fazla
fayda kazanimi elde edildigi belirlenmistir. Nossiter ve digerleri (2018) 1310 robotik ve 422 agik
cerrahi ile ameliyat olan hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada, yontemler arasinda RRP lehine QALY
farki tespit etmistir. Robotik radikal prostatektomi ile ameliyat olan hastalarin QALY degeri 0,90; agik
radikal prostatektomi ile ameliyat olan hastalarin QALY degeri ise 0,89 olarak belirlenmistir. Lee ve
digerleri (2019) herhangi bir komplikasyon gelismedigi durumda, RRP sonras1 fayda degerini 0,827,
ARP sonras1 fayda degerini 0,796 olarak belirlemistir. Close ve digerleri (2013) acik cerrahiye
alternatif olarak gelistirilen robotik ve laparoskopik radikal prostatektomi yontemlerine iliskin maliyet
fayda analizi gergeklestirmistir. Arastirmada, robotik radikal prostatektomi QALY degeri 6,52 olarak
belirlenirken, laparoskopik radikal prostatektomi QALY degeri 6,44 olarak tespit edilmistir. Robotik
radikal prostatektomi sonrasi 0,08’lik bir QALY kazanci tespit edilmistir. Lord ve digerleri (2013)
ekonomik model ¢alismasinda agik ve robotik radikal prostatektomi yoOntemleri geri O0deme
perspektifinden (National Health Services - NHS) degerlendirilmistir. Calismada RRP i¢in QALY
degeri 7,943 olarak belirlenirken, ARP i¢in QALY degeri 7,936 olarak tespit edilmistir. Rush ve
diiierleri (2015) 643 a¢ik ve 331 robotik radikal prostatektomi olan hastaya iligkin ameliyat sonrasi
yasam kalitelerini degerlendirdikleri ¢alismada, RRP sonrasi fayda degerini 84,73; ARP sonras1 fayda
degerini 82,59 olarak belirlemistir.
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Literatiirde bazi c¢aligmalarda, ARP ve RRP yontemleri arasinda yasam kalitesi bakimindan
herhangi bir farklilik belirlenememistir. Ong ve digerleri (2016), 1117 agik ve 885 robotik radikal
prostatektomi olan hastaya iliskin yasam kalitesi verileriyle gerceklestirdigi calismada, yontemler
arasinda yasam kalitesi bakimindan herhangi bir farklilik tespit etmemistir. Wallerstedt ve digerleri
(2019), 942 hastanin acik ve 2764 hastanin robotik radikal prostatektomi ile ameliyat oldugu
calismalarinda, yontemler arasinda 3. ay, 6. ay ve 12. ayda yasam kalitesi bakimindan anlamli bir
farklilik bulunmamustir. Hohwii ve digerleri (2011) ise, agik radikal prostatektomiye kiyasla RRP
lehine kazanilan QALY tespit edememislerdir.

Aragtirmada hizmet bas1 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden gerceklestirilen
maliyet etkililik analizi sonucuna gére IMEO degeri 9.891,42 olarak saptanmistir. IMEO degerine
gore, RRP yonteminin ARP yontemine gore ¢ok maliyet etkili oldugu anlasilmaktadir. Dogrudan hasta
maliyeti perspektifinden gergeklestirilen maliyet etkililik analizi sonucuna gore, IMEO degeri
136.663,14 olarak saptanmustir. Elde edilen IMEO degeri, sinirda da olsa maliyet etkililik esiginin
altinda olugu i¢in dogrudan hasta maliyeti perspektifinden RRP yonteminin maliyet etkili bir yontem
oldugu anlasilmaktadir. Geri 6deme kurumu perspektifine geri 6deme kapsamina alinabilecek (cepten
O0deme, ila¢ ve muayene) maliyetlerin eklenmesiyle gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonucuna
gore, IMEO degeri 146.948,14 olarak belirlenmistir. Son olarak saptanan IMEO degeri de maliyet
etkililik esigi lizerinde oldugu i¢in RRP yonteminin maliyet etkili bir yontem olmadigi belirlenmistir.

Literatiirdeki agik ve robotik radikal prostatektomi yontemlerinin maliyet etkililigini degerlendiren
az sayidaki ¢aligma incelendiginde, arastirma bulgulariyla paralellik gésterdikleri ve RRP’yi maliyet
etkili bir yontem olarak belirledikleri anlagilmaktadir. O’Malley ve Jordan (2007) 100 agik ve 500
robotik cerrahi ile ameliyat olan hasta {izerinde gergeklestirdikleri ¢alismada, RRP i¢in IMEO degeri
24.457,43$ olarak hesaplamustir. S6z konusu IMEO degerinin Avustralya Tibbi Hizmetler Danisma
Komitesi tarafindan belirlenen esik degerin oldukga altinda oldugu belirlenmistir. Calisma sonucunda
bu arastirmanin bulgularini1 destekleyecek sekilde RRP’nin ekonomik olarak rasyonel bir tercih oldugu
ifade edilmistir. Teljeur ve digerleri (2014) ARP, LRP ve RRP yontemlerinin maliyet etkililiklerini
meta analizinden elde edilen verilerle gerceklestirmistir. Calisma sonucunda, IMEO degeri ortalama
olarak 24.193€, ortanca olarak 26.731€ olarak saptanmustir. Belirlenen IMEO degerleri farkli
senaryolarda degerlendirildiginde, RRP’nin diger yontemlere gére maliyet etkili oldugu sonucuna
ulagtlmistir. Lord ve digerleri (2013) geri 6deme kurumu perspektifinden gerceklestirdikleri
calismada, IMEO degeri yaklasik olarak 20.000€ olarak belirlenmistir. IMEO degerine gore, RRP’nin
ARP’ye gore maliyet etkili oldugu sonucuna ulasilmistir.

Hohwii ve digerleri (2011) toplumsal perspektiften gergeklestirilen retrospektif maliyet etkililik
analizinde ise, bu arastirmanin sonuglarindan farkli olarak RRP yontemini maliyet etkili bir tercih
olarak belirlememistir. Calismada, RRP lehine QALY kazanimi belirlenemediginden QALY bagina
IMEO degeri tespit edilmemistir. Ancak operasyon sayist arttirildigi takdirde robotik radikal
prostatektominin maliyet etkililiginin artabilecegi ifade edilmistir.

Giliniimiizde cepten ddemeler bircok saglik sisteminde yaygin olarak kullanilmaktadir. Buna
ragmen cepten harcamalarm hizmetin finansmani ve hizmete erisim bakimindan hakkaniyeti
saglamayacagina dair literatiirde goriis bulunmaktadir. Cepten harcamalarin hastalar arasinda
esitsizlige neden olacagi ve hastalarin hizmete ulagimi bakimindan gesitli sorunlar olusturacagi ifade
edilmektedir. Ozellikle gelir dagilimmin dengesiz oldugu iilkelerde, gelir seviyesi diisiik olan
bireylerin saglik statiisii iizerinde olumsuz etkiler yaratacagi diisiiniilmektedir. Saglik hizmeti igin
yiiksek miktarda gergeklesen cepten ddemelerin katastrofik saglik harcamalarina neden olacagi da
ifade edilmektedir. (Koktas, 2014; Castano vd., 2002; Basara ve Sahin, 2008; Robinson, 2002;
Wagstaff vd., 1999).

Aragtirma sonuglar1 dogrultusunda asagidaki oneriler gelistirilmistir:
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Hastalardan alinan ortalama 9.565,21TL’lik cepten 6deme nedeniyle arastirma evrenindeki
hastalarin  tamami RRP yontemini tercih edememistir. Cepten harcamalarin saglik
hizmetlerinde esitsizligi arttirdigt ve erisimi olumsuz etkiledigi diisiiniildiigiinde, saglik
hizmetlerine erisimi arttirabilmek adina, endikasyonu olan hastalarin robotik cerrahi i¢in
cepten 6deme yapmayacaklari bir sistem kurgulanabilir.

Saglik teknolojilerine iligkin yatinm kararinin alinmasinda sonu¢ odakli ekonomik
degerlendirme c¢alismalarinin 6nemli bir kriter oldugu disiiniilmektedir. Bununla beraber
saglik hizmetlerinin temel amacinin toplumun saglik statiisiinii arttirmak oldugu
disiiniildiigiinde, toplumun tamaminin saghk hizmetine ulasip ulasamadiginin
degerlendirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla, yatirim kararinin verilmesinde
sonu¢ odakli arastirmalarin yapilmasi kadar toplumun yeni saglik hizmetine erisimi de
hakkaniyet ve esitlik ¢ercevesinde degerlendirilebilir.

Arastirmada degerlendirilen ameliyat yontemlerinin toplam maliyeti icerisinde malzeme
maliyetinin yiiksek olusu dikkat c¢ekmektedir. Ameliyatlarda kullanilan tibbi cihaz ve
malzemelerin genellikle ithal edilmesi yontemlerin maliyetlerini arttirmaktadir. Dolayisiyla,
AR-GE calismalarina destek verilerek séz konusu tibbi teknolojiler yurt icinde gelistirilip
iretilebilir. Boylece uzun vadede ameliyat yontemlerine iligkin maliyetler azalabilir.

Giliniimiizde saglik teknolojileri degerlendirilirken maliyetlerin yani sira insanlarin yasam
kalitesi tizerindeki etkisi de dikkate alinmaktadir. Dolayisiyla, hastalarin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi yasam kalitesi degerleri ve memnuniyet diizeyleri hastaneler tarafindan
sistematik olarak toplanabilir. Bu sayede yeni teknolojilerin ekonomik degerlendirmesi eksik
veri olmadan gerceklestirilebilir ayrica, hastanelerin kendi hizmet kalitelerini farkli alanlarda
diizenli olarak takip edebilecegi soylenebilir.

Saglik teknolojisinin Tiirkiye’ye ozgii bir sekilde degerlendirilmesi ic¢in Tiirkiye’ye ait
agirliklarin hesaplanmasi gerekmektedir. Tiirkiye’de toplumun o&zelliklerini dikkate alan
kendine ozgli bir yasam kalitesi Olgiiti bulunmamaktadir. Tiirkiye’de yasayan insanlarin
ozelliklerine uygun yasam kalitesi Olgiitiinlin gelistirilmesi ve saglik hizmetleri 6zelinde
diizenli takip edilmesi faydali olabilir.

Arastirma bir yillik veriler dogrultusunda gergeklestirilmistir. Gelecekteki c¢alismalarda
etkililik degerlendirmesinin modelleme yontemi ile yasam boyu hesaplanmasi daha kapsamli
sonuglar ortaya koyabilir.

Sonraki c¢aligmalarda dolayli hasta maliyetlerinin de dikkate alinmasi ile toplumsal
perspektiften robotik cerrahi daha kapsamli degerlendirilebilir.

Prostat kanseri ameliyati yontemlerine iliskin gelecekte yapilacak ¢alismalarda, hastalarin
eslik eden hastaliklarinin da ekonomik degerlendirme c¢alismasina dahil edilmesi daha
kapsamli sonuglar ortaya ¢ikarabilir.

Etkin kaynak kullanimi igin, saglik hizmetlerine yonelik kaynak aktarimi kararlar1 verilirken
ve Sosyal Glivenlik Kurumu tarafindan geri ddeme kapsami belirlenirken bilimsel esaslar
gercevesinde gerceklestirilmis ekonomik degerlendirme ¢aligmalarindan faydalanilabilir.

Tiirkiye’de farkli saglik teknolojilerinin degerlendirildigi bilimsel caligma sayisinin
uluslararasi literatiire gore az oldugu dikkat ¢ektiginden, hastalik yiikiiniin yiiksek oldugu ve
saglik harcamalar1 iizerinde Onemli etkisi bulunan alanlardaki saglik teknolojilerinin
ekonomik degerlendirilmesine yonelik ¢alismalar yapilabilir.
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e Saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi ve toplumun saglik statiisiiniin arttirilmasi adina
saglik teknolojisi degerlendirme ¢aligmalarinin kurumsallasmasi ve geri ddeme kapsamina
almacak hizmetler icin esik deger belirleme calismalarinin gerceklestirilmesi onerilmektedir.

o lleride gerceklestirilecek calismalarin iilke genelini yansitabilecek bir &rneklem ile
gerceklestirilmesiyle gilivenirliligi daha yiiksek sonuglara ulasilabilir.
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Bu ¢alismanin amaci hastane yoneticilerinin kisilik ozelliklerinin hizmetkar liderlik ozelliklerine iliskin
algilary iizerindeki etkisini ortaya koymaktir. Calismanin evrenini Saglhk Bakanligina bagl 100 ve iistii yatak
kapasitesine sahip 353 hastanenin iist yoneticileri (bashekim, idari mali hizmetler miidiirii ve saglk bakim
hizmetleri miidiirti) olusturmaktadir. Arastirma kapsaminda oOrneklem segilmeyip tim evrene ulasiimasi
hedeflenmistir. Arastirmada kullanilan verilerin toplanmasinda Hizmetkar Liderlik Olcesi ve On Madde Kisilik
Olgegi kullamilmistir. Verilerin analizinde fiekans, yiizde, ortalama ve standart sapma gibi tammlayic
istatistiklerin yam swra ¢ok degiskenli analizler icin Yapisal Esitlik Modelinden yararlamilmigtir. Arastirma
bulgularina gore, yoneticilerin sahip oldugu kisilik ozelliklerinden en yiiksek ortalamaya sahip boyutun
sorumluluk (6,662+0,666) oldugu en diisiik ortalamaya sahip boyutun ise deneyimlere a¢iklik (5,157+1,103)
oldugu bulunmugstur. Yoéneticilerin hizmetkar liderlik algilarina iliskin bulgulara gore ise paylasimct liderlik
(6,625+0,463) boyutu saglik yoneticilerinin en yiiksek katilim gosterdigi boyut olurken, en diisiik katilim
baskalarint giiclendirmek ve gelistirmek (6,276+0,630) boyutuna olmustur. Ayrica saglik yoneticilerinin kisilik
ozelliklerinin (disa doniikliik, yumusak baghhk, sorumluluk ve duygusal dengelilik) hizmetkar liderlik
ozelliklerine iliskin algilar tizerinde anlamli etkiye sahip oldugu bulunmustur.
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ABSTRACT

The aim of this study is to reveal the effect of personality traits of hospital managers on perceptions of
servant leadership traits. The population of the study consists of the top managers (chief physician,
administrative financial services manager and health care services director) of 353 hospitals affiliated to the
Ministry of Health, which have a bed capacity of 100 or more. Within the scope of the research, it was aimed to
reach the whole population, not the sample. The servant leadership scale and ten item personality scale were
used to collect the data used in the study. In the analysis of the data, descriptive statistics such as frequency,
percentage, mean and standard deviation as well as the Structural Equation Model for multivariate analysis was
used. According to the findings of the study, it was found that the dimension with the highest average of the
managers' personality traits was responsibility (6.662 + 0.666) and the dimension with the lowest average was
openness to experiences (5.157+1.103). According to the findings regarding the servant leadership perceptions
of managers, the participatory leadership dimension (6.625+0.463) was the dimension in which health managers
participated the most, while the lowest participation was in the dimension of strengthening and developing
others (6.276+0.630). In addition, it was found that health managers' personality traits (extroversion, mildness,
responsibility, and emotional stability) had a significant effect on their perceptions of servant leadership traits.
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I. GIRIS

Gelisen teknoloji, diger kurumlarda oldugu gibi saglik kurumlarinda da etkili olmaktadir. Bu
gelismelere ayak uydurmak, kurumsal basar1 saglamak ve diger kurumlarla rekabet edebilmek i¢in var
olan kaynaklarin verimli kullanilmas1 gerekmektedir. Teknolojik gelismeleri yakindan takip etmek ve
bu teknolojiye sahip olmak tek basina yeterli degildir. Ayn1 zamanda nitelikli insan giiciinii de bir
araya getirerek verimli sekilde kullanmak 6nem arz etmektedir. Bunun i¢in, isletmede ydnetici roliinii
iistlenen kisinin sahip oldugu kisilik 6zelligi ve liderlik davranist nitelikli insan giiciinii bir araya
getirmek ve amaca ulagsmak agisindan 6nemlidir.

Teorisyenler kisiligin olusmasinda birgok etkenin rol oynadigini ileri siirmiisler ve farkli agidan
bakmuglardir. Baz1 yazarlar genetik faktorler ve erken gocukluk déneminde yasanan deneyimleri
gosterirken, bazilari toplumsal ve ¢evresel faktorlerin etkisiyle gelistigini ileri siirmiiglerdir. Bazilar
kisiligi bir biitiin olarak degerlendirirken bazilar1 ise ayirt edici 6zelliklere sahip oldugunu
savunmuslardir.

Kisilik kisiden kisiye degisiklik gosteren ve bireye 6zgii duygu, diisiince ve davranislar olarak
tanimlanmaktadir (Giiveng, 1970). Wortman kisiligi zihinsel, ruhsal ve bedensel farkliliklarinin
bireyin davramslarina ve yasamlarma yansimasi seklinde tammlamistir (Ozdevecioglu, 2002; Oktem,
2009; Seker, 2011). Kisilik bireysel dzellikler ve bireyin kendine 6zgii davranislari olarak tanimlandig
gibi bireyin davramglarinin siireklilik gostermesi ve ¢evresine uyum tarzi olarak da tanimlanmistir
(Basaran, 1982).

Kuramcilar kisiligin daha iyi anlagilmasini saglamak icin birgok farkli kuram tanimlamig ve
gelistirmigtir. Ancak kisilik kuramlarimin tarihsel siirecine bakildiginda biitiin kisilik kuramlarinin
Sigmund Freud’un psikoanalitik yaklasimina dayandig1 goriilmektedir.

Kisilik ile ilgili ileri siiriilen alt1 yaklasimin oldugu goriilmektedir. Bu yaklagimlar; psikoanalitik
kuram, ayirici 6zellikler kurami, biyolojik yaklagim, insancil yaklasim, davranissal & sosyal 6grenme
yaklasimi ve biligsel yaklagimdir. Her bir yaklasim, davranislarda goriilen kisisel farkliliklari
aciklayabilmek i¢in farkli bir nokta iizerinde durmakta ve o nokta {izerinden agiklanmaktadir (Burger,
2006). Genel anlamda biitiin kuramlara bakildiginda aslinda kuramcilarin kendi kisisel yapilarim
yansitmakta oldugu goriilmektedir.

Birbiriyle zit anlamlara sahip olan liderlik-hizmetkar kavramlarini bir arada kullanan ve orgiitlerde
kullanilmasinin yolunu agan Greenleaf’tir. Oziinde hizmet etmeyi barindiran hizmetkar liderlik hayal
giiclinii kullanan, astlarin gelismesini saglayan ve onlar1 dogru yonlendiren, dinleyen, destek olan ve
herkesin kendisini grubun bir pargasi olarak gormelerini saglayan, astlarin yerine kendini koyan ve
onlar1 anlayan, sira dis1 bir giice ve kaynaga sahip olan kisi olarak ifade edilmistir (Greenleaf, 1977).

Liderin kendisinden ziyade astlarin1 6n plana ¢ikaran, ben dili yerine sen ve biz dili kullanimini
tercih eden hizmetkar liderlik, onceligi astlarma vermesi, lideri astlari tizerinde etkin kilmaktadir.
Astlarin yeteneklerini, isteklerini, amag¢ ve hedeflerini, ihtiyaclarini tespit etmeye ¢aligir. Elde ettigi bu
bilgiler sayesinde onlarin sahip oldugu potansiyeli kesfeder ve onlara destek olarak kendilerine olan
Ozgiiveni yiikseltir (Findike1, 2009; Liden vd.,2008).

Lider o6zellikleri ile ilgili yapilmis olan arastirmalara bakildiginda liderin kisilik 6zellikleri ve bes
faktor kisilik oOzelliklerinin lider olmayla iligkili oldugunu savunan pek c¢ok arastirma ortaya
konulmustur (Campbell vd., 2003; Kickul ve Neuman, 2000; Reichard vd., 2011; Taggar vd., 1999).
Bu ¢alismada da saglik kuruluslarinda gérev yapan st diizey yoneticilerin kisilik ozellikleri ile
hizmetkar liderlik 6zellikleri arasindaki iligskinin ortaya konmasi amaglanmustir.
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II. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci, hastane yoneticilerinin kisilik 6zelliklerinin hizmetkar liderlik 6zelliklerine
iligkin algilar1 lizerindeki etkisinin ortaya konmasidir.

2.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirma evrenini Saglik Bakanligina bagli 100 ve iistii yatak kapasitesine sahip hastanelerin {ist
yoneticileri (bashekim, idari mali hizmetler miidiiri ve saglik bakim hizmetleri miidiiri)
olusturmaktadir. Tirkiye genelinde 100 yatak ve lizeri toplam 353 Saglik Bakanligi hastanesi
bulunmakta olup, toplamda 1059 yonetici arastirma evrenini olusturmaktadir. Arastirma kapsaminda
orneklem se¢ilmeyip tiim evrene ulasilmast hedeflenmistir.

2.3. Veri Toplama Araci ve Uygulama

Aragtirmada kullanilan verilerin toplanmasinda 2 6lgekten olusan anket formu kullanilmistir. Anket
formunun ilk boliimii hizmetkar liderlik davranigini 6lgmek icin Wong ve Page (2003) tarafindan
gelistirilen Hizmetkar Liderlik Olgegi (Servant Leadership Profile-Revised) olup; Y&neticilerin 6z
degerlendirmesine olanak saglayan dlgek 7 boyut ve 62 ifadeden olusmaktadir. Ancak boyutlardan
kontrol amagli oldugu diisiiniilen ve hizmetkar liderlik 6zellikleri arasinda olmayan gii¢ ve gurur
boyutu arastirma kapsamui disinda tutulmustur. Dolayisiyla ¢alismaya esas alinan hizmetkar liderlik
Olcegi 6 boyut ve 54 ifadeden olusmaktadir. 7°1i likert tipindeki 6l¢ekte 1=Kesinlikle Katilmiyorum,
7=Kesinlikle Katiliyorum seklinde diizenlenmis skala kullanilmustir. ikinci béliimde ise Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirligi Atak (2013) tarafindan yapilan ve yoneticilerin kisilik o6zelliklerini
belirlemek i¢in Gosling ve digerleri (2003) tarafindan gelistirilen (Ten Item Personality Inventory) On
Maddelik Kisilik Olgegi kullamlmustir. 7°1i likert tipindeki 6lgekte 1=Tamamen Katilmiyorum,
7=Tamamen Katiliyorum seklinde diizenlenmis skala kullanilmistir. Ayrica anket formunda
yoneticilerin sosyo-demografik &zelliklerini (yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alistigi hastanenin yatak
say1st, toplam g¢aligma siiresi, yonetsel pozisyon, liderlik ile ilgili egitim alip almadigi) belirlemeye
yonelik 7 soru yer almaktadir.

Calismanin etik izni 16 Nisan 2019 tarih ve 35853172-755.02.06 sayili Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Komisyonundan alinmustir. Gerekli izinler alindiktan
sonra 1 Mayis - 20 Agustos 2019 tarihleri arasinda yatak kapasitesi 100 ve {stii olan 353 Saglik
Bakanlig1 hastane yoneticisine anket formu elektronik ortamda gonderilerek uygulanmistir. Toplam
353 hastanenin 221’inde gorev yapan 461 ydneticiden geri bildirim saglanmis ancak eksik veya uygun
olmayan verilerin ¢ikartilmasindan sonra kullanilabilir 414 anket calismaya dahil edilmistir.

2.4. Verilerin Analizi

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler, bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri frekans ve yiizde dagilimi, hizmetkar liderlik algilari ve
kisilik Ozellikleri ortalama, standart sapma gibi tamimlayici istatistiklerin yami sira gegerlilik ve
giivenilirlik analizleri yapilmistir. Yoneticilerin kisilik &zellikleri ile hizmetkar liderlik algilar
arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde ise Yapisal Esitlik Modelinden (YEM) yararlanilmstir.
Verilerin analizinde SPSS-23 (Statistical Package for the Social Sciences) ve AMOS 23 yazilim
programlar1 kullamlmstir.

2.5. Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizleri

Calisma kapsaminda kullanilan 6l¢eklerden hizmetkar liderlik 6lcegine iliskin 54 ifadeye once
Aciklayic1 Faktor Analizi yapilmis olup, yapilan analiz sonucunda faktor yiikleri 0,40’ 1n altinda olan
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ifadelerin yer aldig1 goriilmiistiir. Bu nedenle dncelikle faktdr yiikleri 0,40’1n altinda olan 7 ifadenin
modelden ¢ikartilarak kalan 47 ifadeyle analiz tekrar edilmistir. Analiz sonucunda KMO 6rneklem
yeterliligi 0,953; Bartlett Kiiresellik Test degeri 10083,82 (p<0,001) bulunmus ve bu bulgularla
ifadelerin fakt6r analizi igin yeterli ve uygun 6rnekleme sahip oldugu sonucuna ulagilmistir. Yapilan
incelemede kalan 47 ifadenin 6 boyutta toplandig1 ve agiklanan varyans degerinin %53,28 oldugu
goriilmiistiir. AFA sonucunda elde edilen modele Maksimum Olabilirlik Metodu (ML) kullanilarak
DFA yapilmigtir. Modele iliskin DFA sonuglar Sekil 1’de goriilmektedir.

Sekil 1. Hizmetkar Liderlik Olgegine iliskin Ol¢iim Modeli
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X?*/sd: 2,245; NFI: 0,785; IFI: 0,868; CFI: 0,867; RMSEA: 0,055; GFI: 0,805

Modele iliskin uyum indeksleri incelendiginde NFI degeri disinda tiim degerlerin (X*sd: 2,245;
IFL: 0,868; CFI: 0,867, RMSEA: 0,055; GFI.0,805 SRMR: 0,039) kabul edilebilir deger sinirlar
igerisinde oldugu goriilmektedir. Diger taraftan NFI ve CFI degerlerinin drneklem biyiikligiinden
etkilendigi ve kiiciik 6rneklemlerde model uyumu olsa dahi kabul edilebilir sinirin altinda kalma
egiliminde oldugu bilinmektedir (Bayram, 2010; Meydan ve Sesen, 2011).

Calismada yoneticilerin hizmetkar liderlik 6lcegi ile ilgili ifadelere verdikleri cevaplarin
giivenilirligi igsel tutarlilik katsayisi ile degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonucunda Cronbach Alpha
degeri 0,852 bulunmustur. Hizmetkar liderlik 6l¢egini olusturan boyutlarin gilivenilirlik katsayilar ise;
F1: Empowering and developing others - Baskalarin1 Gliglendirme ve Gelistirme (BGvG) boyutu igin
0,901; F3: Serving others - Baskalarina Hizmet Etme (BH) boyutu i¢in 0,834; F4: Open, participatory
leadership - Paylasimei Liderlik (PL) boyutu icin 0,835; F5: Inspiring leadership - ilham Veren
Liderlik (IL) boyutu igin 0,848; F6: Visionary leadership - Vizyoner Liderlik (VL) boyutu igin 0,706
ve F7: Courageous leadership (Integrity and authenticity) - Cesur Liderlik (CL) boyutu igin 0,797
olarak bulunmustur.
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Yoneticilerin kisilik 6zelliklerini belirlemek i¢in Gosling ve digerleri (2003) tarafindan gelistirilen
(Ten Item Personality Inventory) On Maddelik Kisilik Olgeginin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi
Atak (2013) tarafindan yapilmistir. Cronbach Alfa giivenirlik katsayist 0,83 (Deneyime Agiklik alt
Olcegi icin 0,83; Yumusak Baglilik alt 6lgegi icin 0,81; Duygusal Dengelilik alt 6lgegi i¢in 0,83;
Sorumluluk alt 6l¢egi igin 0,84 ve son olarak Disa Doniikliik alt 6l¢egi i¢in 0,86) olarak bulunmustur.
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik analizi yapilmis olan On Maddelik Kisilik Olgegine DFA yapilmis
olup Sekil 2’de 6l¢ege iliskin 6lgiim modeli sonuglart yer almaktadir. Modele iligkin uyum indeksleri
incelendiginde (X?/sd: 3,649; NFI:0,838; IFI: 0,877; CFIL: 0,870; RMSEA: 0,080; GFI:0,963) modelin
bazi uyum olgiitleri diisiik olmakla birlikte kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde oldugu goriilmektedir.

Sekil 2. On Maddelik Kisilik Olgegine iliskin Ol¢iim Modeli

= e
D
: nr O O3 bl O b
(:_.-._1 FoET ——

<= =
- __—_(‘1"—1_|n-|u-.:.al-¢
e Easlilik
—

=3 -

-1

|
AT —

(:: :) i) e ___chl.lmluluh

= —— -

B = s

= -h':.d‘l' Y

== ! __C}uyguaal
—_ — = T rvegeslilibe
= =

s
@3 — oo g
. — | T e | Py
- S— A bl b
=B [ = | ——  —

X?/sd: 3,649; NF1: 0,838; IFI: 0,877, CFI: 0,870; RMSEA: 0,080; GFI: 0,963

111. BULGULAR

Arastirmaya katilan yoneticilerin %65’i erkek, %35’i kadinlardan olusmaktadir. Katilimcilarin
%23,4’0 39 yas ve alti, %55,8’1 40-50 yas arasi, %20,8’1 51 ve {istii yastadir. %27,8’inin lisans
mezunu oldugu katilimcilarin, %29,2’si yiiksek lisans, %9,4’ii doktora, %30,9’u tipta uzmanhk ve
%2,4’1i de alt1 yillik fakiilde mezunudur. Calisma siireleri agisindan ise yoneticilerin %41,5°1 3 yil ve
altt, %17,4’14 3,1-6 yil, %9,2°si 6,1-9 yil, % 7,2°si 9,1-12 y1l, %6,3°1 12,1-15 y1l ve %18,4°1 15,1 yil
ve ustil katilimeilardan olugmaktadir. Calisma kapsamindaki yoneticilerin yonetsel pozisyon itibariyle
%45,2’si baghekim, %31,2’si idari ve mali hizmetler miidiirii ve %23,7’si saglik bakim hizmetleri
midiiri olusturmaktadir.

Tablo 1’de arastirmaya katilan yoneticilerin kisilik 6zelliklerine iligkin tanimlayict bulgular
goriilmektedir. Sonuglara gore yoneticilerin sahip oldugu kisilik 6zelliklerinden en yiiksek ortalamaya
sahip boyutun sorumluluk (6,662+0,666) oldugu en diisiik ortalamaya sahip boyutun ise deneyimlere
aciklik (5,157+1,103) oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 1. Yoneticilerin Kisilik Ozellikleri ile ilgili Degerlendirmeleri

Kisilik Ozellikleri Ort. S.S.

Disadoniiklitk 6,157 1,033
Yumusak Baslilik 5,941 1,023
Sorumluluk 6,662 0,666
Duygusal Dengelilik 5,662 1,219
Deneyimlere Agiklik 5,157 1,103

Arastirmaya katilan yoneticilerin hizmetkar liderlik ifadelerine iliskin degerlendirmeleri Tablo 2’de
goriilmektedir. Buna gore hizmetkar liderlige iliskin boyutlardan paylasimer liderlik (6,625+0,463)
boyutu saglik yoneticilerinin en yliksek katilim gdsterdigi boyut olurken, en diisiik katilim baskalarim
giiclendirmek ve gelistirmek (6,276+0,630) boyutuna olmustur.

Tablo 2. Yoneticilerin Hizmetkar Liderlik ifadelerine iliskin Degerlendirmeleri

Ort. S.S.
Bagkalarini Giiglendirme ve Geligtirme 6,276 0,630
Baskalarina Hizmet Etme 6,460 0,576
Paylasimci Liderlik 6,625 0,463
[lham Veren Liderlik 6,243 0,653
Vizyoner Liderlik 6,356 0,650
Cesur Liderlik 6,557 0,581
Hizmetkar Liderlik (Genel Ort.) 6,410 0,517

Sekil 3’de saglik yoneticilerinin kisilik 6zelliklerini olusturan digsadoniiklitkk, yumusak baslhlik,
sorumluluk, duygusal dengelilik ve deneyimlere agiklik boyutlari ile hizmetkar liderlik 6zellikleri
arasindaki iligkiyi incelemek igin olusturulan model goriilmektedir. Modelde kisilik 6zelliklerini
olugturan boyutlardan disadontiklilkk, yumusak baslilik, sorumluluk, duygusal dengelilik ve
deneyimlere agiklik bagimsiz degiskenler olarak adlandirilirken hizmetkar liderlik 6zellikleri bagimli
degisken olarak adlandirilmaktadir.

Yapisal veya 6l¢iim modelleri ile ilgili bir degerlendirme yapilmadan once, tiim nedensel iligkiler
kiimesinin gosteriminin yeterli oldugundan ve yapisal modelin kabul edilebilirliginden emin olmak
icin modelin uyum istatistiklerine bakilmigtir. Sekil 6.3’de goriildiigii lizere, modelin uyum
Olciitlerinin (X?*/sd: 3,092; NFIL: 0,900; IFI: 0,930; GFI: 0,924; CFI: 0,929; RMSEA: 0,071) iyi uyum
deger sinirlar igerisinde oldugu goriilmektedir.

Modelin uyum 6lgiitlerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu tespit edildikten sonra yapisal denklem
modelinin degerlendirilmesi yapilabilir. Sekil 3°de goriildiigii lizere saglik yoneticilerinin kisilik
oOzelliklerini olusturan boyutlardan disa doniikliik, yumusak bashilik, sorumluluk ve duygusal
dengelilik ozellikleri hizmetkar liderlik Ozellikleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye
sahiptir (p<0,05). Buna karsilik deneyimlere agiklik boyutunun hizmetkar liderlik 6zelliklerine olan
etkisi anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Buna gore saglik yoneticilerinin hizmetkar liderlik 6zellikleri tizerinde anlamli etkiye sahip olan en
etkili kisilik 6zellikleri sirastyla disa doniiklik (B:0,390, p<0,001), sorumluluk (B:0,349, p<0,001),
duygusal dengelilik (B:0,252, p=0,032) ve yumusak baslilik (B:0,151, p=0,006) olarak bulunmustur
(Sekil 3).
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Sekil 3. Hastane Yéneticilerinin Kisilik Ozelliklerinin Hizmetkar Liderlik Ozellikleri Uzerindeki
Etkisine Iliskinin Ol¢iim Modeli
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X?/sd: 3,092; NFI: 0,900; IFI: 0,930; GFI: 0,924; CFI: 0,929; RMSEA: 0,071

Estimate S.E. C.R. p

Hizmetkar Liderlik |<--- |Disadoniikliik 0,390 0,070 | 4,305 falekad
Hizmetkar Liderlik |<--- |[Yumusak Baslilik 0,151 0,118 2,761 0,006
Hizmetkar Liderlik |<--- |Sorumluluk 0,349 0,078 3,635 fadad
Hizmetkar Liderlik |<--- |Duygusal Dengelilik 0,252 0,088 | 2,142 0,032
Hizmetkar Liderlik |<--- |Deneyimlere A¢iklik -0,031 0,019 -0,565 0,572

%% 9<0,001

IV. TARTISMA VE SONUC

Saglik Bakanligi’na bagli 100 yatak ve tlizerinde bulunan hastanelerde gorevli iist diizey
yoneticilerin kisilik 6zellikleri ile hizmetkar liderlik 6zellikleri arasindaki iliskiyi ortaya koymayi
amaglayan bu c¢alismada, yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgulara iliskin tartisma ve sonuglar
asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

Saglik yoneticilerinin kisilik 6zellikleri acisindan sorumluluk ve disa doniik olma 6zelliklerinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bes faktor kisilik 6zellikleri (disadoniikliik, yumusak baslilik,
duygusal denge, deneyimlere agiklik) arasinda en yiiksek ortalamaya sahip 6zelligin sorumluluk
oldugu goriilmektedir (6,662 +0,666). Yani yoneticiler kendilerini giivenilir ve 6z disiplini yiiksek
bireyler olarak gormektedir. Sorumlugun liderin basarili olmasindaki en 6nemli 6zelliklerden biri
oldugu disiiniildiigiinde bu sonucun olumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Saglik yoneticilerinin hizmetkar liderlik 6zelliklerinden paylasimci (agik ve katilimei) liderlik
ozelligine iliskin alg1 puanlan 6,625 ile en yiiksek diizeyde olan boyuttur. Bu bulgu literatiir ile de
uyumludur. Auxier (2013), tarafindan saglik sektoriinde yapilan bir ¢alismada da hizmetkar liderlik
boyutlarindan paylasimer liderlik boyutu en yiiksek katilim gosteren boyut olmustur. Erzurum (2007)
tarafindan yapilan c¢alisma sonucunda da hizmetkar liderlerin is ile ilgili karar alirken caligsanlarin
disiince ve fikirlerine daha ¢ok 6nem verdikleri ve calisanlar1 karar alma siirecine daha sik dahil
ettikleri bulunmustur.
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Aragtirmada yoneticilerin hizmetkar liderlik 6zellikleri tizerinde kisilik o6zelliklerinden disa
doniikliik, yumusak baglilik, sorumluluk ve duygusal dengelilik o6zelliklerinin etkili oldugu
bulunmustur. Saglam (2017) tarafindan kisilik ve hizmetkar liderlik 6zellikleri arasindaki iligkiyi
belirlemek ic¢in yapilan calismada da kisilik Ozelliklerinden; duygusal dengesizlik 6zelliginin
hizmetkar liderlik ile negatif yonde bir iliskisi oldugu, disadoniikliik, deneyimlere ac¢iklik, yumusak
baslilik ve sorumluluk 6zellikleri ile pozitif yonde bir iliskinin oldugu bulunmustur. Ayrica hizmetkar
liderlik 6zellikleri ile en yiiksek diizeyde iliskiye sahip olan kisilik 6zelliklerinin yumusak baslilik ve
sorumluluk oldugu ifade edilmistir.

Politis ve Politis (2012) yaptiklar1 ¢aligmada kisilik 6zellikleri ve hizmetkar liderlik arasinda pozitif
bir iligkinin oldugu, kisilik alt boyutlarindan yumusak baglilik, disadoniikliik ve sorumluluk arasinda
pozitif iliski oldugunu, duygusal dengesizlik arasinda ise negatif yonde bir iliski oldugunu bulmustur.
Benzer sekilde Krekeler (2010) tarafindan yapilan ¢alismada hizmetkar liderlik ile kisilik 6zellikleri
arasinda giiclii pozitif iliskinin oldugu, yumusak baslilik, sorumluluk ve disadoniikliik ile hizmetkar
liderlik arasinda da pozitif yonde bir iliskinin mevcut oldugu, duygusal dengesizlik O6zelliginin
hizmetkar liderlik ile negatif yonde iliskisinin oldugu bulunmustur. Washington (2006) yumusak
baslilik ile hizmetkar liderlik arasinda pozitif bir iliskinin varligini tespit etmistir.

Smith ve Canger (2004) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ¢alisanlarin liderlerin hoggoriiliiliik,
disa doniikliik ve duygusal denge 6zelliklerinden tatmin olduklarini gostermislerdir. McCrae ve Costa
Jr. (1987) sorumluluk 6zelligine sahip olan bireylerin ayni zamanda liderlik 6zellikleri gdsterdigini
ileri stirmektedir (Civitgi ve Aricioglu, 2012).

Judge ve digerlerinin (2002) yapmis olduklar1 “Kisilik ve Liderlik” adli ¢alismalarinda duygusal
dengesizlik 6zelliginin liderlik ile negatif yonde bir iligkisi oldugu saptanmistir. Bartone ve digerleri
(2009) ise sorumlulugun lider etkililigini etkileyen kisilik 6zelligi oldugunu tespit edilmistir. Bununla
birlikte duygusal dengesizligin de liderlik lizerinde negatif yonde bir etkiye sahip oldugu bulunmustur.
Ancak Ensari ve digerlerinin (2011) yaptig1 calismada disadoniikliikle beraber, deneyimlere aciklik ve
norotizm alt boyutlarinin da lider olarak goriilme iizerinde etkiye sahip oldugu bulunmustur.
Aragtirmada kullandigimiz bes faktor kisilik Gzelliklerinden duygusal denge bazi arastirmalarda
duygusal dengesizlik olarak kullanilmaktadir. Dolayisiyla duygusal dengesizlik ile liderlik arasinda
bulunan negatif iliskiyi duygusal denge ile liderlik arasinda pozitif bir iliski olarak
degerlendirdigimizde ¢aligsma sonuglari literatiirle de desteklenmektedir.

Farrell'e (2017) gore disa doniik liderler siirdiiriilebilir rekabet avantaji elde etmek igin orgiitsel
projelerin planlama siirecinde ice doniik liderlere gore daha iyidir. Kiiltiirel olarak disa doniikler,
baskalartyla birlikte caligmak ve basariya yonelmek gibi bir arayis i¢cinde olan kisiler olarak goriiliir ve
yeni fikirler iiretmek i¢in sosyal etkilesimlerini gelistirirler.

Judge ve digerleri (2002) liderlik ve kisilik 6zellikleri arasinda iligski olup olmadigini bulmak i¢in
1967-1998 yillar1 arasinda yapilmig olan ¢aligmalardan 78 ¢aligmay1 meta analiz ile degerlendirmis ve
5 faktor kisilik 6zellikleri ile liderlik arasindaki iliskinin giiclii oldugunu bulmustur. Ozellikle kisilik
ozellikleri ile lider basarisi arasinda agik bir iliski oldugu saptanmistir (Akt. Northouse, 2016). Saxena
(2014) tarafindan bir bagka galigmada da liderin basarisinda kisilik 6zelliklerinin 6nemli rol oynadigi
vurgulanmstir.

Sonug olarak saglik yoneticilerinin genel olarak hizmetkar liderlik 6zelliklerine iliskin algilart
yiiksek olmakla birlikte kendilerini 6zellikle; is yerinde hosgorii, nezaket ve diiriistliigli destekleyen ve
bu yolla giiven inga etmek isteyen liderler olarak diislinmektedirler. Arastirma sonucuna gore kisilik
Ozelliklerinden disa doniikliikk, sorumluluk, duygusal dengelilik ve yumusak baghilik ozellikleri
hizmetkar liderlik ozellikleri iizerinde pozitif yonlii anlamli bir etkiye sahiptir. Ozellikle kisilik
ozelligi olarak; ¢ekingen olmayan, diga doniik ve istekli olmanin yani sira, dikkatli, glivenilir ve 6z
disiplini ytiksek kisilik 6zelliklerinin, hizmetkar liderlik 6zellikleri {izerinde daha yiiksek etkiye sahip
oldugu gorilmektedir.
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TURKIYE CUMHURIYETi SAGLIK BAKANLIGI'NIN KLIiNiK
UYGULAMA REHBERLERI ALANINDAKI FAALIYETLERI
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0z

Klinik uygulama rehberleri hasta bakiminda standardizasyonu saglamasi, kaliteli ve maliyet etkili saghk
hizmeti sunumunu artirmasi sebebiyle giin gectik¢e artan popiiler bir ara¢ haline gelmistir. Klinik uygulama
rehberlerinin gelisiminin diinyadaki orneklerine bakildiginda bir¢ok biiyiik ve énemli kurulusun bu alanda
calismalart oldugu gériilmektedir. Ulkemizde ise klinik uygulama rehberleri Saglk Bakanlig: ve saghk alaninda
faaliyet gostermekte olan sivil toplum kuruluslar: tarafindan gelistivilmektedir. Bu ¢alismanin amact iilkemizde
Saghk Bakanligi birimleri tarafindan gelistirilen mevcut rehberleri listeleyip 6zelliklerine gore haritalamasini
yapmaktir. Calismamizda iilkemizde 01.05.2020 yilina kadar yayinlanmis klinik uygulama rehberleri aragtirildi.
T.C. Saghk Bakanhigi catisi altinda faaliyet gisteren birimlerin web sayfalar: incelendi. Saglik Bakanligi e-
kiitiiphanesi ve arama motorlarinda “rehber”; “kilavuz” ve “protokol” anahtar kelimeleri ile aramalar yapild.
Rehberlerin gelistirildigi kurulus ve tarihine gore “Tiirkiye I¢in Saghk Bakanhgi Birimleri Klinik Uygulama
Rehberi Haritast” ¢ikarildr. Tarama sonucunda ulagilabilen rehber sayisi 147 dir. Rehberlerin %100 iine online
olarak ulasilabilmekte idi. Rehberlerin metodolojik gelisimlerinin ¢ogu rehberde yazilmamis oldugu dikkat
cekmigstir. Rehberlerin biiyiik kisminin Halk Saghgi Genel Miidiirliigii ve Saglhik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
tarafindan gelistirildigi saptandi. Rehberler saglik profesyonellerinin saglk hizmeti sunumunda giinliik pratikte
karsilasabilecekleri konular ve hastaliklar ile ilgiliydi. Saghk bakim hizmetinde onemi giderek artan rehberlerin
eksik taraflar dikkate alinarak gelistirilmesinin ve kullaniminin yayginlastirilmas: saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Klinik uygulama rehberleri, saghk hizmetleri, saglhk bakim kalitesi, Sagltk Bakanligi,
kilavuz
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REVIEW ARTICLE

THE ACTIVITIES OF REPUBLIC OF TURKEY MINISTRY OF
HEALTH IN THE FIELD OF CLINICAL PRACTICE GUIDELINES
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ABSTRACT

Clinical practice guidelines have become an increasingly popular tool as they provide standardization in
patient care and increase quality and cost effectiveness in healthcare delivery. When we look at the examples of
the development of clinical practice guidelines in the world, it is seen that many big and important organizations
have studies in this field. In our country, clinical practice guidelines are developed by the Ministry of Health and
non-governmental organizations working in the field of health. The purpose of this study is to list the existing
guidelines developed by Ministry of Health units in our country and to map them according to their
characteristics. In our study, clinical practice guidelines published until 01.05.2020 in our country were
investigated. Web pages of the directorates and departments operating under the Ministry of Health of Republic
of Turkey. Searches were carried out in the Ministry of Health e-library and search engines with the keywords
"guide"”, "guideline” and "protocol". According to the organization and historical development of the guide
"Clinical Practice Guidelines Map for Ministry of Health Units in Turkey " was created. The number of
guidelines available at the end of the screening is 147. 100% of the guidelines were available online. It was
noted that the methodological developments of the guidelines were not written in most of them. It was
determined that most of the guidelines were developed by the General Directorate of Public Health and the
General Directorate of Health Services. The guidelines were concerned with the issues and diseases that
healthcare professionals may encounter in daily practice during healthcare delivery. Developing guidelines
while taking into account the missing sides and increasing usage of guidelines should be ensured.
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerinde, kanita dayali uygulama, hasta bakimu ile ilgili alinan kararlarda mevcut en iyi
kanitlarin dikkatli, seffaf ve akilci kullanilmasidir (Sackett vd., 1996). Kanita dayali uygulamada,
hastanin klinik durumu ve tercihleri ile mevcut en iyi kanitlarin birlesmesi sonucunda klinisyenin
kararlarinin kalitesinin gelistirilmesi saglanir (McKibbon vd., 1995; Gambrill, 1999). Saglik
sistemleri, sivil toplum kuruluslarinin istekleri ve tibbi uygulama hatalarindaki artis kanita dayali tip
uygulamalarinin hizlanmasinda belirleyici olmustur (Youngblut ve Brooten, 2001).

Klinik uygulama rehberleri hasta bakimini en iyi hale getirmek icin sistematik arastirmaya dayali
kanitlar ile alternatif bakim seceneklerinin yarar ve zararlarmmin degerlendirilmelerinden olusan
tavsiyeleri igeren bildirimlerdir (IOM, 2011). Rehberler uygulanmasi zorunlu protokoller degildir.
Klinik uygulama rehberleri hasta bakim ve tedavisi i¢in bir esas olusturarak verilen bakim kalitesinin
yiikselmesini saglar. Ayni zamanda ¢esitli yaklasimlar sunarak hastanin da karar verme siirecine
katilmasin1 destekler ve maliyet etkin yaklasimlar sundugu i¢in saglik kuruluslari i¢in 6nemli yer
tutmaktadir (Miller ve Kearney, 2004; Scott vd., 2004; Yakisan ve Set, 2013; Kurteu ve Kizilkaya,
2015).

Klinik uygulama rehberleri tiim diinyada c¢esitli bakanliklar, uluslararasi rehber aglar1 ve Sivil
toplum kuruluslar1 tarafindan gelistirilmektedir (Twaddle, 2005). Orneklerine bakildiginda The
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), The Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) , The National Health and Medical Research Council (NHMRC), The National
Guideline Clearinghouse (NGC) gibi biiyilk kurum ve kurulusun bu alanda calismalar1 oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde ise klinik uygulama rehberleri Saglik Bakanlig1 ve saglik alaninda faaliyet
gostermekte olan sivil toplum kuruluslar1 tarafindan gelistirilmektedir.

Rehberler gelistirilirken ti¢ yontem kullanilmaktadir. Bunlar de-novo rehber gelistirme, terciime
rehber gelistirme (adoption) ve rehber adaptasyonudur. Daha Once lizerine herhangi bir rehberin
gelistirilmedigi ya da olusturulmus bir rehberdeki kanitlarin artik o hastalik igin yetersiz kaldigi
durumlarda, arastirilan konu ile ilgili uzmanlarin deneyimlerinden veya baska kaynaklardan bulunan
kanitlardan derlenerek en bastan rehber olusturma islemine de-novo rehber gelistirme adi
verilmektedir (Twaddle 2005; Field ve Lohr, 1990; Klein, 2002). Terclime rehber gelistirme yontemi
ise daha once hazirlanmis olan bir baska rehberin kalitesi ve gecerliligi degerlendirildikten sonra,
rehberi oldugu gibi kabul ederek rehberin kullanilacag: dile birebir terciimesi edilmesi ile rehber
gelistirme yontemidir (Karuza vd., 1995). Daha 6nce olusturulmus olan rehberlerin farkli ortamlarda
ve Kosullarda uygulanmasi igin kiiltirel ya da konu ile ilgili diger farkliliklar goz Oniinde
bulundurularak degisiklik yapilmasi1 yontemi ise rehber adaptasyonudur (Ayhan Baser vd., 2015).

Ulkemizde rehberler Saglik Bakanligi’nca ve saglik alaninda faaliyet gostermekte olan sivil toplum
kuruluslarinca (STK) de-novo yontemlerle ya da dogrudan terciime edilerek gelistirilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci iilkemizdeki saglik alaninda Saglik Bakanlig1 birimleri tarafindan gelistirilen
mevcut rehberleri saptayip, 6zelliklerine gore haritalamasini yapmaktir.

II. YONTEM

T.C. Saglik Bakanlig1 catis1 altinda faaliyet gosteren birimlerin web sayfalari, Saglik Bakanlig1 E-
kiitliphanesi ve arama motorlarinda “rehber”, “kilavuz” ve “protokol” anahtar kelimeleri ile aramalar
yapildi.

Halk Sagligi Genel Miidiirliigli, Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii ve bu genel miidiirliiklere
bagli daire bagkanliklarinin web sayfalarinda yer alan yaynlar incelenerek, rehber olarak ¢ikartilmis
olan yayinlar tespit edildi. Saglik profesyonellerine yonelik hastalik yonetimi ve saglik kurumlarinda
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yiiriitilen islemlerle ilgili 01.05.2020 tarihine kadar yaymlanmis biitiin rehberler galismaya dahil
edildi. Saglik Bakanlig1 biinyesinde yer alan birimlerin bir kisminin ismi degistigi i¢cin ayni gorevi
yiriiten birimin son ismi kaydedildi. Teknik bilgi iceren kisa kilavuzlar, hastalara yonelik kilavuzlar
ve bazi hastaliklarla ilgili yayinlanmis 6zet kisa metinler ¢aligmaya alinmadi.

~ Rehberlerin gelistirildigi birim, yayinlanma tarihi ve giincelleme tarihi degerlendirilerek “Tiirkiye
I¢in Saglik Bakanligi Birimleri Klinik Uygulama Rehberi Haritast” ¢ikarildi.

111. BULGULAR

Tarama sonucunda ulasilabilen rehber sayis1 147 idi (Tablo 1). 33(%22,4) rehber Saglik Hizmetleri
Genel Mudiirliigii, 60(%40,8) rehber Halk Sagligi Genel Miidiirliigii tarafindan gelistirilmistir.1
rehberinin hangi birim tarafindan gelistirildigi bilgisi rehberde yer almamaktadir Geri kalan rehberler
ise su anda kapanmig ve baska birimlere gorevleri devrolmus Saglik Bakanligi birimleri tarafindan
gelistirilmistir (Tablo 2). 6 rehberin yayin tarihine ulasilamadi. Yayin tarihi belirtilenler arasinda en
eski tarihli rehber 1994 yilinda Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii tarafindan ¢ikartilmistir. En yeni
tarihli rehber ise Nisan 2020’de yaymlanan COVID 19 (SARS-COV-2 Enfeksiyonu) Rehberi’dir.

Rehberlerin %100’tine online olarak ulasilabilmekte, herhangi bir iiyelik gerekmemektedir.

Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi, Birinci Basamaga Yonelik Tan1 ve Tedavi Rehberleri, Ilag
Bagislarina Iliskin Rehberler, Saglik Personeline Yonelik El Yikama ve El Dezenfeksiyonu Rehberi,
Tiiberkiiloz Tan1 ve Tedavi Rehberi, Dogum Sonu Bakim Yénetim Rehberi, Dogum Oncesi Bakim
Yonetim Rehberi, HIV/AIDS Tam1 Tedavi Rehberi, Ulusal Hemovijilans Rehberi giincellenmistir.
Yayinlanmisg rehberlerin %6,1°1 giincellenmistir.

Halk Saghgi Genel Midiirlugii, Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Dairesi Bagkanlig
tarafindan 2019 yilinda yayinlanan Tiirkiye Beslenme Rehberi’nin yayin dili Ingilizce olup diger
rehberlerin tamaminin dili Tiirk¢edir.

Rehberlerin degerlendirilmesinde rehberlerin metodolojik gelisimlerinin ¢ogu rehberde yazilmamis
oldugu, yazilanlarda ise ¢ok detaylandirilmamis ve ortak bir metodolojide gelistirilmemis oldugu
dikkat cekmistir. Halk Saglig1 Genel Mudiirliigii tarafindan yayinlanan Kolorektal Kanser Taramas1 ve
Teshisinde Avrupa Birligi Kalite Rehberi’nin c¢eviri oldugu belirtilmistir. Diger rehberler ise
belirtilmese de genel olarak de-novo rehber ozelligi gostermektedir. Rehberler hekimler ve
hemsirelerin saglik hizmeti sunumunda giinliik pratikte karsilagabilecekleri konular ve hastaliklar ile

ilgiliydi.
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Rehberi

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaym | Giincelleme
Birimi Daire Baskanhg: Rehberi Yil Tarihi
Saghk Hizmetleri Arastirma, Gelistirme ve Saglik Koroner Arter
1 Ge%l ol Mildiirliizii Teknolojisi Degerlendirme Hastalig1 Klinik 2020
£ Dairesi Bagkanlig1 Protokolii
. . . Arastirma, Gelistirme ve Saglik Akut Iskemik Inme
Saglik Hizmetleri IR . .
2 Genel Miidiirliizi Teknolojisi Degerlendirme Tan1 ve Tedavi 2020
£ Dairesi Bagkanligi Rehberi
Saglik Hizmetleri Arastlrm.af" .Gehvstlrme ve Saghik Meme Kanseri
3 e 1o Teknolojisi Degerlendirme S : 2020
Genel Midiirligi o 9 Klinik Rehberi
Dairesi Bagkanligi
4 Saglik Hizmetleri Saglik Teknolojisi Degerlendirme | Kolorektal Kanser 2019
Genel Miidiirliigi Daire Bagkanligi Klinik Protokolii
Saglik Hizmetleri Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dlyabet Te.daw ve
5 e 1o - < Izlem Klinik 2019
Genel Miidirliigi Daire Bagkanligi -
Protokolleri
6 Saglik Hizmetleri Saglikta Verimlilik, Kalite ve (S}'l'lr\éiliﬂlljDogliﬁa 2019
Genel Midiirligi Akreditasyon Dairesi Baskanligi Rléhberi yeu
7 Saglik Hizmetleri Saglikta Verimlilik, Kalite ve Anket Uygulama 2019
Genel Miidiirliigi Akreditasyon Dairesi Baskanligi Rehberi
Gebelik Siireci ve
- . . - . . Dogum Klinik
Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon >
8 e ; o Kalite Olgme ve 2019
Genel Midiirligi Daire Bagkanlig1 N .
Degerlendirme
Rehberi
9 Saglik Hizmetleri Saglik Teknoloji Degerlendirme KOAH Klinik 2018
Genel Miidiirliigi Daire Bagkanligi Protokolii
Inme Klinik Kalite
10 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Olgme ve 2018
Genel Miidiirligi Daire Bagkanlig1 Degerlendirme
Rehberi
Kolorektal Kanser
Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Klinik Kalite
11 v e e ; N Olgme ve 2018
Genel Midirligi Daire Bagkanligi 8 .
Degerlendirme
Rehberi
Prostat Kanseri
Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon }Slmlk Kalite
12 e 1 - o Olgme ve 2018
Genel Midiirligi Daire Bagkanlig1 g .
Degerlendirme
Rehberi
Dis Implant1 Klinik
13 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Kalite Olgme ve 2018
Genel Midiirligi Daire Bagkanlig1 Degerlendirme
Rehberi
Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaliklar
14 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Klinik Kalite 2018
Genel Miidiirliigii Daire Bagkanlig1 Olgme ve
Degerlendirme
Rehberi
Katarakt Klinik
15 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Kalite Olgme ve 2017
Genel Midiirligi Daire Bagkanlig1 Degerlendirme
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Tablo 1.Tiirkiye’de Saghk Bakanhgr’nin Sundugu Klinik Uygulama Rehberleri — Devami

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaym | Giincelleme
Birimi Daire Baskanhg: Rehberi Vil Tarihi
Diz ve Kalga
Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon PrOFeZI--K“mk
16 o e qon e ; . Kalite Olgme ve 2017
Genel Midiirligi Daire Bagkanlig1 N .
Degerlendirme
Rehberi
Diabetes Mellitus
Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon }S“mk Kalite
17 v e e ; o Olgme ve 2017
Genel Midiirliigi Daire Bagkanlig1 g .
Degerlendirme
Rehberi
Koroner Kalp
Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Has‘t ahig Klinik
18 e e ; - Kalite Olgme ve 2017
Genel Midiirliigi Daire Bagkanlig1 - .
Degerlendirme
Rehberi
Klinik Kalite
19 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Uygulama ve Veri 2017
Genel Miidiirliigi Daire Bagkanlig1 Kalitesi lyilestirme
Rehberi
20 Saglik Hizmetleri Saglik Teknolojisi Degerlendirme | Prostat Kanseri 2017
Genel Miidiirliigi Daire Bagkanligi Klinik Protokolii
< . . . Lo . Total Diz
21 Saglik lemetlevrl Saghk Teknolog isi Degerlendirme Artroplastisi Klinik 2017
Genel Miidiirliigi Daire Bagkanlig1 .
Protokolii
o . . N P . Total Kalga
Saglik Hizmetleri Saglik Teknolojisi Degerlendirme AT
22 o e o e - 2 Artroplastisi Klinik 2017
Genel Miidiirligi Daire Bagkanlig1 .
Protokolii
Saglik Hizmetleri Kan ve Kan Uriinleri Dairesi Ulusal 2016
23 Genel Midirligi Bagkanligi Hemovijilans 2020
£ ? £ Rehberi
Kan Hizmet
24 Saglik Hizmetleri Birimleri i¢in Kalite 2016
Genel Midirligi Yonetim Sistemi
Rehberi
Kan Hizmet
25 Saglik Hizmetleri Birimleri I¢in 2016
Genel Miudiirligi Ulusal Standartlar
Rehberi
Ulusal Kan ve Kan
o . . Bilegenleri
26 | ooghic Hiometier Hazirlama, 2016
enel Vuduriugu Kullanim ve Kalite
Giivencesi Rehberi
27 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Tla¢ Giivenligi 2015
Genel Midirligi Daire Bagkanligi Rehberi
28 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dokiiman Yo6netim 2015
Genel Midirligi Daire Bagkanligi Rehberi
29 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Gosterge Yonetim 2015
Genel Midirligi Daire Bagkanligi Rehberi
30 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Giivenli Cerrahi 2015
Genel Midiirliigi Daire Bagkanligi Uygulama Rehberi
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Midiirliga

Hayat Daire Baskanlig1

Tam, Tedavi ve
izlem Rehberi

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaymm | Giincelleme
Birimi ® | Daire Baskanhi Rehberi il Tarihi
Klinik
31 Saglik Hizmetleri Saglikta Kalite ve Akreditasyon Mikrobiyoloji 2014
Genel Midiirligi Daire Bagkanlig1 Laboratuvari Kalite
Yonetim Rehberi
< . . Madde Bagimlilig:
zp | Daghk Phmeten Tant ve Tedavi 2012
£ Kilavuzu El Kitabi
T.C. Saglik
Saglik Hizmetleri Bakanlig: Yatakls
33 Genel Miidirliigii Saglik Tesisleri _ 2011
Planlama Rehberi
(Ozet Kitap)
COVID-19(SARS-
Halk Saglig1 Genel COV-2)
34 Miidiirliigi Enfeksiyonu 2020
Rehberi
Otizm Spektrum
Bozuklugu (OSB)
35 Halk Sagligi Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Olan Bireylere 2019
Midirligi Hayat Daire Baskanlig1 Yonelik Saglikl
Beslenme Onerileri
Rehber
Hac ve Umre
Ibadeti Sirasinda
36 Halk Sagligi Genel | Bulasict Hastaliklar Daire Enfeksiyon 2019
Midiirligi Bagkanligi Bulasinin
Onlenmesi I¢in
Rehber
. ; g . Izleme ve
7 |kt G| eme Dapeenme e | Deliime | 201
£ SRants Egitimi Rehberi
38 Halk Sagligi Genel | Cocuk ve Ergen Sagligi Daire Gorme Taramast 2019
Midiirliigi Bagkanlig Rehberi
39 Halk Sagligi Genel | Zoonotik ve Vektorel Hastaliklar | Sitma Vaka 2019
Miidiirligii Dairesi Bagkanligi Yonetim Rehberi
40 Halk Sagligi Genel | Zoonotik ve Vektorel Hastaliklar | Kuduz Proflaksisi 2019
Midiirliigi Dairesi Bagkanligi Rehberi
Ebola Viriis
<1« . . Hastalig
a1 | Halk Saghi Genel | Zoonotik ve Vektérel Hastaltlar | giygiendirmeve | 2019
& 3 & Vaka Yonetim
Rehberi-
.. o . o 2019
42 Halk Sagligi Genel | Obezite Dlyabgt ve Metabolik Turk1ye? B_eslgpme ingilize
Midirligi Hastaliklar Dairesi Bagkanlig1 Rehberi (Ingilizce) e
43 Halk Saglig1 Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Tiirkiye Beslenme 2019
Midiirligi Hayat Daire Baskanlig1 Rehberi
Colyak
44 Halk Saglig1 Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Egiﬁﬂgg%gﬁﬂe 2019



https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/3531,kitaplabpdf.pdf?0
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/3531,kitaplabpdf.pdf?0
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/3531,kitaplabpdf.pdf?0
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/3531,kitaplabpdf.pdf?0
https://shgm.saglik.gov.tr/TR,9965/tc-saglik-bakanligi-yatakli--saglik-tesisleri-planlama-rehberi-ozet-kitap.html
https://shgm.saglik.gov.tr/TR,9965/tc-saglik-bakanligi-yatakli--saglik-tesisleri-planlama-rehberi-ozet-kitap.html
https://shgm.saglik.gov.tr/TR,9965/tc-saglik-bakanligi-yatakli--saglik-tesisleri-planlama-rehberi-ozet-kitap.html
https://shgm.saglik.gov.tr/TR,9965/tc-saglik-bakanligi-yatakli--saglik-tesisleri-planlama-rehberi-ozet-kitap.html
https://shgm.saglik.gov.tr/TR,9965/tc-saglik-bakanligi-yatakli--saglik-tesisleri-planlama-rehberi-ozet-kitap.html
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Siirveyans Rehberi

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaym | Giincelleme
Birimi ® | Daire Baskanhi Rehberi vil Tarihi
Colyak Hastalig1
1 Ogretmenlere
g5 | ik Sughi Genel Yonelik 2018
& Bilgilendirme
Rehberi
. Bulasic1 Hastaliklar
46 %gﬁsrf‘ﬁg}f‘ Genel le Miicadele 2018
£ Rehberi
<1< Biyosidal Uriinle
47 Hal k"Sa"gvh"gl Genel Cevre Saglig1 Daire Bagkanligi Islenmis Esyalar 2018
Midirligi .
Rehberi
Bebek, Cocuk,
48 Halk Sagligi Genel | Cocuk ve Ergen Sagligi Dairesi Ergen izlem 2018
Miidiirligi Bagkanlig Protokolleri
Rehberi
Halk Saglig1 Genel HIV/AIDS Tan
49 Midirligi Kilavuzu 2018
1s - U Acil Obstetrik
50 il/le:lll(;usr?llg}ilgl Genel g:dﬁz n\ﬁ:vlljreme Saglig1 Dairesi Bakim Yénetim 2018
£ 3 £ Rehberi-
Birinci Basamak
Saglik
51 Halk Saglig1 Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Kurumlarinda Tip 1 2018
Midirligi Hayat Daire Bagkanlig1 Diyabet Tani
Tedavi Izlem
Rehberi
Evlilik Oncesi
Halk Sagligi Genel | Cocuk ve Ergen Saglhigi Daire Hemoglobinopati
52 i, 9 2018
Midiirligi Bagkanligi Tarama Programi
Saha Rehberi
. SR Emzirme
53 Il;I/[ail(;lEilg‘ngl Genel ggcll(lfnxlflei 1Ergen Sagligi1 Daire Danismanhia 2018
£ } £ Uygulayici Kitabi
Kistik Fibrozis
s o1 s . Yenidogan Tarama
54 ﬁzllluc;usr? E}Lgl Genel g:cﬁfnﬁe_ 1Ergen Saghg: Daire Testi ile Tan1 Alan 2017
& 3 & Hastalar1 Izleme
Rehberi
Eriskin igin Kronik
55 Halk Saglig1 Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Hastaliklarda 2017
Midiirliiga Hayat Daire Baskanlig1 Fiziksel Aktivite
Rehberi
Halk Saglig1 Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Diyetisyenler I¢in
56 Midirligi Hayat Daire Bagkanlig1 Hasta Izlem 2017
Rehberi
Birinci Basamak
. < . Saglik Kurumlari
Halk Saglig1 Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli ‘. .
57 Midirligi Hayat Daire Bagkanlig1 I¢in Obezite ve 2017
Diyabet Klinik
Rehberi
Ulusal Saglik
58 Halk Sagligi Genel | Bulasict Hastaliklar Daire Hizmeti iliskili 2017
Midiirliiga Bagkanlig1 Enfeksiyonlar
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Baskanligi

Proje Rehberi

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaym | Giincelleme
Birimi Daire Baskanhg: Rehberi Yil Tarihi
Halk Saglig1 Genel Tu}< et}m Givenligi ve Halk. Hemoglobinopati
59 e Saglig1 Laboratuvarlart Daire ) 2016
Miidiirligi N Tan1 Rehberi
Bagkanlig
Zika Viriis Hastalig1
60 Halk Sagligi Genel | Zoonotik ve Vektorel Bilgilendirme ve 2016
Midirligi Hastaliklar Dairesi Bagkanlig1 Vaka Yonetimi
Rehberi
Halk Saglig1 Genel | Bulasict Hastaliklar Daire Lejyoner Hastalig:
61 | np dﬁrliig“ﬁg B lfanhvl Kontrol Programi 2016
£ i £ Rehberi
1« Anti TNF Kullanan
62 II:I/Iall(;Sr?g}lgl Genel Tiiberkiiloz Daire Baskanlig Hastalarda 2016
udurfugu Tiiberkiiloz Rehberi
Verem (Tiberkiiloz)
. Bilgilendirme
63 Hal k“Sa"th”gl Genel Tiiberkiiloz Daire Baskanlig: Rehberi ve Verem 2016
Midirligi
Hastalarinm Hak ve
Sorumluluklari
Ast ile Onlenebilir
64 Halk Sagligi Genel | Astile Onlenebilir Hastaliklar Invaziv Bakteriyel 2016
Midirligi Daire Bagkanlig1 Hastaliklarin
Siirveyansi Rehberi
65 Halk Sagligi Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli | Diyabetli Bireyler 2015
Miidiirligi Hayat Daire Bagkanlig1 Icin Egitimci Rehberi
Halk Sagligi Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli C(.)cuklu.k (,;?‘g‘ .
66 Miidirligi Hayat Daire Bagkanlig1 Diyabeti Egitimci 2015
g Y ¥ g Rehberi
67 Halk Sagligi Genel | Cocuk ve Ergen Sagligi Daire Yiiksek Riskli Bebek 2015
Miidiirliigii Baskanlig1 Izlem Rehberi
68 Halk Sagligi Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli Tiirkiye Fiziksel 2014
Midiirliigi Hayat Daire Bagkanlig1 Aktivite Rehberi
. Mikrobiyoloji Referans
go | Halk SaghgiGenel |\ oo varlan ve Biyolojik Laboratuvar 2014
Midiirligi . Giivenligi Rehberi
Uriinler DB
. Mikrobiyoloji Referans Bulagici Hastaliklar
70 ?Aallgui?g}lgl Genel Laboratuvarlari ve Biyolojik Laboratuvar Tant 2014
uduriug Uriinler DB Rehberi
Halk Saglig1 Genel | Zoonotik ve Vektorel .
1 Miidiirliigii Hastaliklar Dairesi Bagkanlig1 Kuduz Saha Rehberi 2014
Halk Saglig1 Genel Mikrobiyoloji Refe.rans Ulusal Tiiberkiiloz
72 e Laboratuvarlari Daire . 2014
Miidirligi N Tan1 Rehberi
Baskanlifi
73 Halk Sagligi Genel | Kadin ve Ureme Saghigi Dairesi | Riskli Gebelikler 2014
Midiirliigi Bagkanlig1 Yonetim Rehberi
74 Halk Sagligi Genel | Kadin ve Ureme Saghigi Dairesi | Evlilik Oncesi 2014
Midiirliigi Bagkanlig1 Danigsmanlik Rehberi
. Tiiketici Glivenligi ve Halk L1 Tipi Halk Saglig
75 Hal k“Sa.gvh'gl Genel Saglig1 Laboratuvarlar1 Daire Laboratuvar1 Prototip 2014
Miidiirligi
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Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaymm | Giincelleme
Birimi ® | Daire Baskanhi Rehberi vil Tarihi
. - o1 s . Dogum Sonu
76 tha:lll;uSr?IJg}Lgl Genel g:dliz n\i(;:}reme Sagligi Dairesi Bakim Yénetim 2014 2018
£ i Rehberi
77 Ha}.lk"Sa"gvh'gl Genel | Kadin VevUreme Saglig1 Dairesi gg]%iqun\gﬂgrn 2014 2018
Midirligi Baskanlig1 .
Rehberi
78 Halk Sagligi Genel | Bulasici Hastaliklar Daire HIV/AIDS Tam 2013 2019
Miidirligi Bagkanligi Tedavi Rehberi
Gelisimsel Kalga
79 Halk Sagligi Genel | Cocuk ve Ergen Sagligi Daire Displazisi Ulusal 2013
Midirligi Baskanligi Erken Tani1 ve
Tedavi Programi
L2 Tipi Halk
. Tiiketici Glivenligi ve Halk Saglig
80 Ha}.l k"Sa.ng{'gl Genel Saglig1 Laboratuvarlar1 Daire Laboratuvari 2013
Midirligi < - .
Bagkanlig Prototip Proje
Rehberi
Kronik Solunum
Halk Sagligi Genel | Kronik Hastaliklar ve Yash Yolu Has_tallklarl
81 Midirligi Saglig1 Daire Bagkanligi Modulleri : 2012
Egitimciler I¢in
Egitim Rehberi
82 il/ﬁllgusr? ugglilgl Genel Tiiberkiiloz Daire Baskanlig .Trggz\r}?ggﬁt}; ??1 ve 2011 2019
83 Halk Saglig1 Genel | Kronik Hastaliklar ve Yasl Astim KOAH 2011
Midiirliigi Saglig1 Daire Bagkanligi Egitimci Rehberi
84 Halk Sagligi Genel | Kronik Hastaliklar ve Yasl Astim KOAH 2011
Midiirliigi Saglig1 Daire Bagkanligi Katilimci Rehberi
Gogilis
Halk Sagligi Genel | Kronik Hastaliklar ve Yash Hastahkluarlnda
8 Midiirliiga Saglig1 Daire Bagkanligi Evde Saglik 2011
Hizmeti Sunumu
Rehberi
. . Tiirkiye Hastane
86 Il;I/[ail(;lEilg‘ngl Genel g;liillcl:lllliastahklar Daire Enfeksiyonlar: 2010
£ } £ Siirveyans Rehberi
Kolorektal Kanser
<1« Taramas1 ve 2010
87 ildilllgusr? llg}Lgl Genel Teshisinde Avrupa Ceviri
& Birligi Kalite rehber
Rehberi
Saglik Personeline
Halk Sagligi Genel | Obezite Diyabet ve Metabolik Yonelik EI Yikama
88 o e i S < ve El 2008 2012
Miidiirligi Hastaliklar Dairesi Bagkanlig1 .
Dezenfeksiyonu
Rehberi
<1< Tiiketici Glivenligi ve Halk Halk Sagligi
89 &Elllllgusr?ugvlilgl Genel Sagligi Laboratuvarlar1 Daire Laboratuvarlari *
£ Bagkanligi Denetim Rehber
90 Halk Sagligi Genel | Zoonotik ve Vektorel Hastaliklar | KKKA Resimli *
Miidiirliigi Dairesi Bagkanligi Egitim Rehber
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Genel Miidiirligi

Calisanlari Icin
Rehber Kitabi

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaymm | Giincelleme
Birimi ® | Daire Baskanhi Rehberi vil Tarihi
Halk Sagligi Genel | Kronik Hastaliklar ve Yash Ka{dlyovas kuler. Risk -
a1 Midiirliiga Saglig1 Dairesi Baskanlig Degerlendirmesi
Kilavuzu
Cocuklara Yonelik
Asint Tiiketimi
Tavsiye Edilmeyen
9 Halk Sagligi Genel | Saglikli Beslenme ve Hareketli | Gidalar ve Icecekler *
Midirligi Hayat Daire Baskanlig1 Ile Tlgili Reklamlar
I¢in Besin Profili
Modeli Kullanim
Rehberi
93 Halk Sagligi Genel | Cocuk ve Ergen Sagligi Daire Resimli Emzirme *
Miidiirliigi Bagkanlig Rehberi
Refik Saydam g . .
94 Hifzissthha ga{(gllll;H} lZ I}lelt<l.erlgde 2008
Merkezi Baskanlig ul Saghgl Kitab
Refik Saycam Birinci Basamaga
95 Hifzissthha . 2007
Merkezi Baskanlig Zehlrlenmeler Tam .
ve Tedavi Rehberleri
Refik Saydam
96 | Hifzissihha pegte Yazma 2004
Merkezi Baskanlig
Refik Saydam Egiticilere Yo6nelik
97 Hifzissihha Recete Yazma 2004
Merkezi Bagkanligi Rehberi
Refik Saydam Planlamasn
98 Hifzissthha . . 2004
Merkezi Baskanligi Gehstlr_me Geregleri
Rehberi
Refik Saydam . .
99 Hifzissthha gag Tledavﬁ(lu rullar 2004
Merkezi Bagkanligi yguiama Bilavuzu
Refik Saydam fla¢ Bagislarina
100 | Hifzissihha iliskin R hborlor 2004 2013
Merkezi Bagkanligi
S
101 | Hifzissihha o . 2004
Merkezi Baskanligi Gehstlr_me Geregleri
Rehberi
Refik Saydam Birinci Basamaga 2003
102 | Hifzissihha Yonelik Tan1 ve 2012
Merkezi Bagkanligi Tedavi Rehberleri
Ana Cocuk Sagligt Dogum ve Sezaryen
103 | ve Aile Planlamasi Eylemi Yo6netim 2010
Genel Miidiirligi Rehberi
Ana Cocuk Sagligi Aile Planlamas1
104 | ve Aile Planlamast Danigmanlig1 I¢in 2010
Genel Miidiirliigi Resimli Rehber
<1< Tamamlayici
Ana Cocuk Sagligi <
105 | ve Aile Planlargr1a§1 Beslenme Saglik 2009
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Genel Miidirligi

Hemygirelik Egitimi
CS/US Degerlendirme
Rehberleri

Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaym | Giincelleme
Birimi Daire Baskanhg: Rehberi Vil Tarihi
Ana Cocuk Sagligt -
106 | ve Aile Planlamasi D?gurp Sonu Baklm 2009
e e Yo6netim Rehberi
Genel Miidirliigi
Ana Cocuk Saghg Acil Obstetrik Bakim
107 | ve Aile Planlamasi . . 2009
e e Yonetim Rehberi
Genel Miidiirliigi
Cocuklarin Hastane
Ana Cocuk Saglig: Bakimi Cep Kitabi1
. Sik Rastlanan
108 | ve Aile Planlamasi 2009
Genel Miidiirliizii Hastaliklara Kisith
£ Kaynaklarla Yaklasim
Rehberi
Ana Cocuk Saghg Giivenli Annelik
109 | ve Aile Planlamasi Katilimer Kitabi 2009
Genel Miidiirligi
Ana Cocuk Sagligi Aile Planlamasi
110 | ve Aile Planlamasi Danigsmanligi Katilime1 2009
Genel Miidiirliigi Kitab1
Ana Cocuk Sagligi - . .
111 | ve Aile Planlamasi Ié;i:ﬂ;i?iliggﬁ Girls 2009
Genel Miidiirliigi
Ana Cocuk Sagligt Cinsel Yolla Bulasan
112 | ve Aile Planlamasi Enfeksiyonlar 2009
Genel Miidiirliigi Katilimer Kitabi
Ana Cocuk Sagligt geng:lerse ¥10 Eehk
113 | ve Aile Planlamast come Sag’ 2009
Genel Miidiirliizii Hizmetleri Katilime1
enel Mudirliga Kitabi
Genglik Danigmanlik
Ana Cocuk Saflf MenkezletIgn D1
114 | ve Aile Planlamasi vn DIy 2007
e e Ulasim Rehberi
Genel Midirligi .
Genglere Erigim
Etkinlikleri Rehberi
Genglik Danigmanlik
Ana Cocuk Sagligt ve Saglik Hizmet
115 | ve Aile Planlamast Merkezleri CSUS 2007
Genel Miidiirligi Egitimi Modiili
Katilimer Rehberi
Ana Cocuk Sagligt Hemsirelik Egitimi
116 | ve Aile Planlamasi CS/US Ogrenim 2006
Genel Miidiirliigii Rehberi (Ogrenci)
Ana Cocuk Saglig1 Ebelik Egitimi CS/US
117 | ve Aile Planlamasi Degerlendirme Rehberi 2006
Genel Midiirliigi (Egitimci)
Cinsel Saglik ve Ureme
Sagligi Mezuniyet
Ana Cocuk Saglig Oncesi Egitimini
118 | ve Aile Planlamasi Gii¢lendirme Projesi- 2006
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Saghk Bakanhg
Birimi

Daire Baskanhg

Klinik Uygulama
Rehberi

Yaymn
Yih

Giincelleme
Tarihi

119

Ana Cocuk Sagligi
ve Aile Planlamasi
Genel Miidiirligi

Cinsel Saglik ve
Ureme Saglig
Mezuniyet Oncesi
Egitimini
Gii¢lendirme
Projesi-Ebelik
Egitimi CS/US
Ogrenim Rehberleri

2006

120

Ana Cocuk Sagligi
ve Aile Planlamasi
Genel Midiirliigi

Cinsel Saglik ve
Ureme Sagligi
Mezuniyet Oncesi
Egitimini
Giiglendirme
Projesi Tip Egitimi
CU/US Ogrenim
Rehberi (Ogrenci)

2006

121

Ana Cocuk Sagligt
ve Aile Planlamasi
Genel Miidiirliigi

Cinsel Saglik ve
Ureme Sagligi
Mezuniyet Oncesi
Egitimini
Gii¢lendirme
Projesi Tip Egitimi
CU/US
Degerlendirme
Rehberi (Egitimci)

2006

122

Ana Cocuk Sagligi
ve Aile Planlamasi
Genel Miidiirligi

Gebelik ve
Dogumun Entegre
Yonetimi Gebelik
ve Dogumda
Komplikasyonlarin
Yonetimi: Ebeler ve
Doktorlar I¢in Bir
Kilavuz

2003

123

Ana Cocuk Sagligt
Genel Midirligi

Yenidogan
Sorunlarina
Yaklasim: Hekim
ve Hemgireler I¢in
Rehber

124

Saglik Egitimi
Genel Midirligi

Egitimciler Igin
Egitim Rehberi:
Ruh Saglig
Modiilleri

2008

125

Saglik Egitimi
Genel Miidirligi

Egitimciler I¢in
Egitim Rehberi:
Saglik ve Sagligin
Korunmas1 Modiilii

2008

126

Saglik Egitimi
Genel Miidirligi

Egitimciler I¢in
Egitim Rehberi:
Ureme Saghigt
Modiiller

2008
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Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaymm | Giincelleme
Birimi ® | Daire Baskanhi Rehberi vil Tarihi
Egitimciler I¢in
Saglik Egitimi Egitim Rehberi:
127 Genel Miidirliigi Cocuk ve Ergen 2008
Saglig1 Modiilleri
Egitimciler I¢in
Saglik Egitimi Egitim Rehberi:
128 Genel Miidiirligi Beslenme 2008
Modiilleri
Egitimciler I¢in
. . Egitim Rehberi:
129 Saglik Eg’.ltl..ml.. <. Blgllaslcl Hastaliklar 2008
Genel Miidirligi
ve Korunma
Modiilleri
< . Egitimciler I¢in
130 f}ﬁgfﬁiﬁﬂuu Egitim Rehberi: {lk | 2008
& Yardim Modiilleri
Temel Saglik .
131 | Hizmetieri Genel Tularemi Saha 2011
e e Rehberi
Miidiirligi
Temel Saglik E/I?(liiilslzfihgl
132 | Hizmetleri Genel TR 2011
Miidiirligi Egitimeiler Igin
Egitim Rehberi
Temel Saghk Tiitlin ve Bagimlilik Yapici Dumansiz Hava
133 | Hizmetleri Genel Maddelerle Miicadele Daire Sahas1 Uygulama 2011
Midiirliigi Bagkanlig Rehberi
Temel Saglik Eigrziglgler eve
134 | Hizmetleri Genel . a 2010
Miidiirligi Sozlesmesi _
Uygulama Rehberi
Temel Saglik .
135 | Hizmetieri Genel Yash Saghgi Tamt | 55,
e e ve Tedavi Rehberi
Miidiirligii
Temel Saglik Temel flkyardim
136 | Hizmetleri Genel Uygulamalari 2007
Miidiirliigii Kitab1
Saglik Ocagt
Temel Saghk Hizmetlerinde
137 | Hizmetleri Genel [zleme 2003
Midiirliiga Degerlendirme ve
Egitim Kilavuzu
Temel Saglk ge‘flslg‘lm’s
138 | Hizmetleri Genel agistiama 2003
Miidiirligii Prlograml Rehber El
Kitab1
Temel Saglik Polio Eradikasyon
139 | Hizmetleri Genel Programi Saha 1999
Midiirliigi Rehberi
Saglik Projesi Tiiberkiiloz
140 | Genel Hastalarinin Tan1- 1998
Koordinatorliigii Tedavi ve izlenmesi
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Saghk Bakanhgi . - Klinik Uygulama Yaym | Giincelleme
Birimi Daire Baskanhg: Rehberi Yil Tarihi
Saglik Kayitlari ve
Saglik Projesi Veri Toplama
141 | Genel Formlar1 Doldurma 1996
Koordinatorliigii ve Denetleme
Kilavuzu
Saglik Projesi Saglik Evi Ebeleri
142 | Genel Igin Cevre Saghg 1996
Koordinatorligi Rehberi
Saglik Projesi -
143 | Genel Olim Raporu 1995
T, Yazim Kilavuzu
Koordinatorliigii
Saglik Projesi
144 | Genel Toplant1 Hazirlama 1994
e Kilavuzu
Koordinatorligii
Saglik Projesi I
145 | Genel Ulusal As1 G.unlerl 1994
e Saha Rehberi
Koordinatorligii
Saglik Projesi
146 | Genel Sg;][b{eyrigmamala“ 1994
Koordinatorliigii
< < Ulusal Kan ve Kan
147 | Saglik Bakanlig Uriinleri Rehberi 2009 2011
* Ulasitlamayan veri
Tablo 2. Saghk Bakanhgi Birimleri Tarafindan Cikarilan Rehber Sayilar
Birim Rehber Sayisi Yiizde
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii 33 22,4
Halk Saglig1 Genel Midiirligii 60 40,8
* 1 0,6
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii 9 6,1
Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanligi 9 6,1
Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Mudiirligii 21 142
Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii 7 4,7
Saglik Egitimi Genel Miidiirligii 7 4,7
TOPLAM 147 100

* Saglik Bakanlhig tarafindan ¢ikariimuis fakat hangi birim oldugu bilgisine ulasilamadi.
IV. TARTISMA

Bilimin her dalinda oldugu gibi tipta da geligsmeler ¢ok hizli olmaktadir. Bu durumda saglik hizmeti
sunumunda en uygun ve gecerli olani sunmak i¢in bilgilerin giincel tutulmasi ¢ok Onemlidir.
Teknolojinin de gelismesiyle her tiirlii bilgiye erisim kolaylasmistir. Ancak bu durum da bilgi
kirliligine yol a¢maktadir ve dogru bilginin kararmi vermek zorlasmaktadir. Klinik uygulama
rehberlerinin kullanilmasi klinisyenlere biilyiik fayda saglamaktadir. Bu nedenle Saglik Bakanligi
tarafindan yayinlanan klinik uygulama rehberlerinin neler oldugunu bilmek saglik profesyonellerine
klinik uygulamalarda yol gosterici olacaktir. Nitekim ¢alismamizda da son bes yilda ¢ikartilan rehber
sayisindaki artig dikkat ¢ekicidir. Yeni yaymlanmis olan Miikkemmeliyet Merkezleri Y 6netmeligi’nde
(2019) de merkezlerin ozellikleri arasinda “Merkez, kanita dayali giincel klinik rehberleri standart
olarak kullanmali, klinik gostergeleri izlemeli ve klinik sonuglar1 kamuoyu ile seffaf bir sekilde
paylasmalidir” ibaresi gegmektedir.
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Calismamizin eksik tarafi ise rehber, kilavuz ibaresi gegen biitlin yayinlarin caligmaya dahil edilmis
olmasidir. Rehberde olmasi gereken 6zellikler irdelenmeyip sadece teknik bilgi igeren kisa klavuzlar,
hastalara yonelik kilavuzlar ve bazi hastaliklarla ilgili yaymlanmis 6zet kisa metinler calismaya
alinmadi. Ulkemizde rehber kalitesi ile ilgili yapilmis bazi ¢aligmalarda rehberler i¢in daha dar
kapsamli dahil etme ve dislama kriterleri kullanilmistir (Yasar vd., 2016).

Literatiir taramas1 yapildiginda Diinya’da klinik uygulama rehberleri taramas1 konusunda yapilmis
gesitli ¢aligmalara rastlanmaktadir (Jo vd., 2013; Al-Ansary vd., 2013; Holmer vd., 2013; Fortin vd.,
2011).

Ulkemizde ise saglik alanindaki rehberler konusunda yapilan ¢alismalar kisithdir. Cekic ve
digerlerinin 2013 yilinda ytiriittiikkleri calismada STK rehberleri incelenmistir. Bu c¢aligmada T.C.
Icisleri Bakanhigi Dernekler Daire Baskanhigi’ndan alinan verilere gore, Tiirkiye’de saglik alaninda
faaliyet gosteren 959 adet sivil toplum kurulusu bulundugu saptanmis. Bunlar arasinda klinik
uygulama rehberi sunan STK sayisinin 47 oldugu belirlenmistir (Ceki¢ vd., 2017). Saglik Bakanlig1
birimleri tarafindan gelistirilen tiim rehberlerin haritalamasini yapan bir ¢alisma ise literatiir taramasi
sonucunda bulunamadi.

Klinik uygulama rehberlerinin kalitesi de farklilik gostermektedir. Bu nedenle rehberler arasinda
secim yaparken kalitesine gore karar verme gerekliligi ortaya ¢ikmigtir (Saturno vd., 2003; Christianes
vd., 2004). Literatiir taramasinda Tiirkiye’deki rehberlerin kalitesi ile ilgili yapilmis iki ¢alisma tespit
edildi. Baydar Artantas ve digerleri (2011) tarafindan birinci basamak rehberlerinin kalitelerini
inceleyen calismada 14 rehberin kalitesi degerlendirilmis ve yalnizca 6 tanesinin kullanilmasi
degerlendiriciler tarafindan uygun gorilmistiir. Yasar ve digerlerinin (2016) calismasinda ise
iilkemizdeki STK’lara ait 402 rehber icinden 8 tanesi degerlendirmeye alinmis ve calismada rehber
gelistirme konusunda STK’larin yetersiz oldugu belirtilmistir.

2017 yilindan itibaren saglik olgusu bazinda klinik kaliteyi degerlendiren rehberlerin Saglikta
Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlhigi tarafindan yaymlanmaya baslamis olmasi da kalite
kavraminin 6neminin arttigini gostermektedir. Bu rehberlerin sayisi eklenen yeni saglik olgulartyla
birlikte siirekli olarak artis gostermektedir.

Klinik uygulama rehberleri Klinisyenler igin yol gosterici olma 6zelligi tagisalar da giinliik pratikte
hekimler tarafindan ¢ok sik kullanilmamaktadir. Tiirkiye’de kronik obstriiktif akciger hastaliginin
tedavi ve takibinde rehberlerin uygun kullanim durumlarini inceleyen galigmalarda rehberlere uyumun
diisiik oranda oldugu tespit edilmistir (Turan vd., 2016; Sen vd., 2015). Yine diyabet takibi ile ilgili
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)’nin Onerilerine uyumu degerlendiren
caligmada da uyum istenen diizeyde degildir (Satman vd., 2012).

Klinik uygulama rehberlerinin 6nerilerine uyumun neden az oldugunu arastiran ¢aligmalarda ise
rehberler hakkinda bilgi eksikligi, uygulama degisikligine kars: isteksizlik, zaman yetersizligi, sevk
sistemlerindeki zorluklar, hastalarin ¢esitli nedenlerle uyumsuzluklar 6n plana g¢ikmigtir (Brown
vd.,2002; Cabana vd., 1999; Larne ve Pugh, 1998; Larne ve Pugh, 2001).

Calismada dikkat ¢eken bir diger nokta ise ayni konuyu igeren rehberlerin farkli birimler tarafindan
cikartilmasidir. Birimlerin ortak ¢alismasi olmadigr igin rehberlerdeki Oneriler farklilik
gostermektedir. Ornegin Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi “Prostat Kanseri Klinik
Kalite Olgme ve Degerlendirme Rehberi”ni yayinlarken Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire
Bagkanlig1 “Prostat Kanseri Klinik Protokolii’nii yaymlamistir.

Tip biliminin ¢ok hizli ilerliyor olmasindan dolay:1 rehberlerin ¢ogunda giincelleme yapilmiyor
olmasi da i¢inde yer alan Onerilerin kullanilmasinda klinisyende tereddiit olusturmaktadir. Kaliteli bir
rehber belli araliklarla giincellenmeli ve bu bilgi rehberde belirtilmelidir (Brouwers vd., 2010).



T.C. Saglik Bakanligi 'nin Klinik Uygulama Rehberleri Alanindaki Faaliyetleri Klinik Uygulama Rehberleri 753

Rehberlerin yayinlandiklar1 tarihten genel olarak 3 yil sonra giincellenmeleri onerilmektedir
(Ayhan Baser vd., 2015). Calismamizda 2016 yil1 ve sonras1 rehberler ¢ikarilirsa dncesinde ¢ikarilan
91 rehberden sadece 8 (%8,7) tanesi giincellenmistir.

V. SONUC

Bildigimiz kadariyla bu c¢aligma Tiirkiye’de Saglik Bakanligi birimleri tarafindan gelistirilmis,
rehberlerin haritalanmasi ile ilgili ilk ¢alisma olmustur. Bu sebeple literatiire katki saglayacagi
diistiniilmektedir. Rehberlerin etkinliginin ve siirekliliginin saglanmasi i¢in daha ileri ¢alismalar
yapilmali ve ihtiya¢g duyulan ya da bazi konularda eksikligi goriilen alanlarda Klinik uygulama
rehberleri de hazirlanmalidir, tip alanindaki gelismeler géz 6niine alinarak yeni rehberler diizenlenmeli
ve mevcut rehberler giincellenmelidir.
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