e-ISSN 2148 - 9041

HAgETTEPE
SAGLIK IDARESI DERGISI

Cilt/Volume 24 Say1/Number 3 Yil/Year 2021

Faaliyet Tabanli Maliyetleme Yontemleri ile Geleneksel Maliyetleme Yonteminin
Karsilastirilmasi
Fevzi AKBULUT, Mehmet GENCTURK

Tiiberkiiloz Hastalarinin Tedavi Siiresinde Sosyal Destek Siireglerinin incelenmesi
Naciye BIYIKLI, Sayra LOTFI

The Effects of Public Health and Social Spendings on Health Outcomes: A Panel Data
Analysis of OECD Countries
Seda AYDAN, Gamze BAYIN DONAR, Cengiz ARIKAN

Saglik 4.0: Sanayide Ongériilen Gelisimin Saglik Sektoriine Yansimalarn
Giiler KOSTI, Serhat BURMAOGLU, Levent B. KIDAK

Saglik Hizmetlerinin Performansinin Degerlendiriimesinde Kullanilan Degiskenlerin
Birliktelik Kurallar Analizi ile incelenmesi
Senol DEMIRCI, Murat KONCA, Giilnur ILGUN

Saghk Kurumlarinda Hizmet Hatasi Telafi Stratejilerinin Miisteri Memnuniyeti ve Yeniden
Satin Alma Niyeti Uzerine Etkisi
Buse METE, Ozgiir UGURLUOGLU

Saglik Hizmetlerinin Degerlendirilmesinde, Hasta Odakh Yaklagim: Hasta Dostu Olgegi
Tasarimi
Taskin KILIC, Sedat BOSTAN

Risk Assessment Using a Novel Hybrid Method: A Case Study at The Biochemistry
Department
Miifide NARLI, Elifcan GOCMEN, Onur DERSE

istatistiki Bolge Birimlerinin Saglhk Hizmetleri Etkinliginin Olgiilmesi
Yasin CILHOROZ

Availability of Health Resources: A Comparison of Turkey and Selected OECD Countries
Safak KIRAN, Mahmut AKBOLAT

Covid-19 Pandemisinde Tele-Tibbin Kullanimi
Cahit KORKU

Siirdiiriilebilir Kalkinma ve Saglik: Tiirkiye’nin 2023 Hedefleri ile Karsilastirmali Bir
Degerlendirme
Ibrahim Hiiseyin CANSEVER

Finansal Toksisite: Kanser Bakiminda Yeni Bir Yan Etki
Duygu UREK, Ozgiir UGURLUOGLU

HACETTEPE UNiVERSITESI iKTiSADI VE iDARI BiLIMLER FAKULTESI
SAGLIK YONETiMi BOLUMU



HACETTEPE

SAGLIK IDARESIi DERGISI

Cilt/VVolume: 24

Sayi/Number: 3

2021

e-1ISSN 2148-9041




Hacettepe Saghk idaresi Dergisi
Hacettepe Journal of Health Administration

Cilt: 24 Sayr: 3 Yil: 2021

Derginin Sahibi/Publisher

Mustafa Umur TOSUN, Dekan/Dean
H.U. Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi adina
on behalf of H.U. Faculty of Economics and Administrative Sciences

Yaymn Kurulu Bagkany/Editor
Giilsiin ERIGUC

Yaymn Kurulu Bsk. Yardimcisy/ Associate Editor
Pinar YALCIN BALCIK

Sorumlu Yaz Isleri Miidiirii/ Editorial Manager
Gamze BAYIN DONAR

Tiirkce Dil Editorii / Turkish Language Editor
Seda AYDAN

Ingilizce Dil Editorii / English Language Editor
Songiil CINAROGLU

Yayin Kurulu/Editorial Board

Afsun Ezel ESATOGLU Ankara Universitesi

Bayram SAHIN Hacettepe Universitesi

Cagdas Erkan AKYUREK Ankara Universitesi

Ersen ALOGLU Hacettepe Universitesi

Fikriye YILMAZ Baskent Universitesi

Gamze YORGANCIOGLU TARCAN Hacettepe Universitesi

Giilsiin ERIGUC Hacettepe Universitesi

Mehmet TOP Hacettepe Universitesi

Menderes TARCAN Eskisehir Osmangazi Universitesi
Oguz ISIK Hacettepe Universitesi

Ozgiir UGURLUOGLU Hacettepe Universitesi

Ozlem OZER Saglik Bilimleri Universitesi
Pmar YALCIN BALCIK Hacettepe Universitesi

Seda AYDAN Hacettepe Universitesi

Serap DURUKAN KOSE Mugla Sitk1 Kogman Universitesi
Sidika KAYA Hacettepe Universitesi

Songiil CINAROGLU Hacettepe Universitesi

Yasemin AKBULUT Ankara Universitesi

Dergi Tasarim

Birol YETIM
Ferdane Betiil BOLUKBASI
Murat KONCA
Nazan KARTAL



Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi
Hacettepe Journal of Health Administration

H.U. Saglik Idaresi Dergisi yilda dort defa yaymmlanir ve hakemli bir dergidir. Dergide
yayimlanmak iizere gonderilen yazilar ve diger konularla ilgili yazismalar asagidaki adrese
yapilmalidir:

Gamze BAYIN DONAR
H.U. IIBF Saglik Yénetimi Béliimii D Blok Kat:4 Beytepe Kampiisii, 06800, Ankara/Tiirkiye
E-mail: saglikidaresidergisi@gmail.com

Dergiye gonderilen yazilar, yazi yayimlansin veya yayimlanmasin geri gonderilmez. Dergiye
yayimlanmak iizere gonderilecek yazilar Dergi’nin son sayfasinda yer alan “Yazarlarin Dikkate
Almas1 Gereken Kurallar’a uygun olmalidir.

H.U. Journal of Health Administration is a refereed journal, published four times a year.
Manuscripts must conform to the requirements indicated on the last page of the Journal.
Manuscripts submitted will not be returned whether they are accepted or not for publication. All
correspondence should be directed to the address above.

Ulusal (Yerel) Akademik Dergi, Yilda 4 Say1 (Mart, Haziran, Eyliil,

Yayin Tiirii: Aralik)

Yaymnin Hacettepe Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik
Yonetim Yonetimi Boliimii, D Blok Kat:4 Beytepe Kampusu 06800

Yeri: Cankaya/Ankara, Tel No: 2976356-57-58

Yayin Tarihi 29.09.2021

Dergimiz, TUBITAK ULAKBIM Sosyal ve Beseri Bilimler Veri Tabam, Index Copernicus
International, Scientific Indexing Services (SIS), Open Academic Journals Index (OAJI),
Tiirk Medline, Arastirmax Index, Arastirmax Social Sciences Index, Arastirmax Avicenna
Health Sciences Index, Tiirk Egitim Indeksi, Akademik Dizin, Sosyal Bilimler Atif Dizini
(SOBIAD) ve Tiirkiye Atif Dizini veri tabanlarinda taranmaktadir.

The Journal is indexed in the TUBITAK ULAKBIM Social and Human Sciences Database,
Index Copernicus International, Scientific Indexing Services (SIS), Open Academic
Journals Index (OAJI), Turk Medline, Arastirmax Index, Arastirmax Social Sciences
Index, Arastirmax Avicenna Health Sciences Index, Turk Egitim Indeksi, Akademik Dizin,
Sosyal Bilimler Atif Dizini (SOBIAD) and Turkiye Atif Dizini databases.



Danisma Kurulu / Advisory Board

[smail AGIRBAS
Yasemin AKBULUT
Sebnem ASLAN

Metin ATES

Yusuf CELIK

Fevziye CETINKAYA
Elif DIKMETAS YARDAN
Ramazan ERDEM
Giilsiin ERIGUC

Korkut ERSOY

Afsun Ezel ESATOGLU
Sahin KAVUNCUBASI
Sidika KAYA

Mustafa KILIC

Simten MALHAN
Hacer OZGEN NARCI
Nermin OZGULBAS
Nurhan PAPATYA
Haydar SUR

Bayram SAHIN
Menderes TARCAN
Dilaver TENGILIMOGLU
Mehmet TOP

Ozgiir UGURLUOGLU
Demet UNALAN
Tirkan YILDIRIM

Aysegiil YILDIRIM KAPTANOGLU

Ankara Universitesi

Ankara Universitesi

Selcuk Universitesi

Marmara Universitesi
Hacettepe Universitesi

Erciyes Universitesi

Ondokuz May1s Universitesi
Siileyman Demirel Universitesi
Hacettepe Universitesi

Baskent Universitesi

Ankara Universitesi

Baskent Universitesi

Hacettepe Universitesi
Hacettepe Universitesi

Baskent Universitesi

Istinye Universitesi

Baskent Universitesi

Siileyman Demirel Universitesi
Uskiidar Universitesi
Hacettepe Universitesi
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Atilim Universitesi
Hacettepe Universitesi
Hacettepe Universitesi
Erciyes Universitesi

Saglik Bilimleri Universitesi

Beykent Universitesi



Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2021; 24(3)
iCINDEKILER

Arastirma

Faaliyet Tabanli Maliyetleme Yontemleri ile Geleneksel Maliyetleme Yonteminin
Karsilastirilmast

Comparison of Activity Based Costing Methods and Traditional Costing Method ......... 435-456
Fevzi AKBULUT, Mehmet GENCTURK

Tiiberkiiloz Hastalarinin Tedavi Siiresinde Sosyal Destek Siireglerinin incelenmesi

Examination of Social Support During in The Treatment Process of Tuberculosis

PALIENTS. .. 457-468
Naciye BIYIKLI, Sayra LOTFI

The Effects of Public Health and Social Spendings on Health Outcomes: A Panel

Data Analysis of OECD Countries

Kamu Saglik ve Sosyal Harcamalarinmn Saglik Sonuglar1 Uzerindeki Etkisi: OECD

Ulkelerinde Bir Panel Veri ANAliZi.........ccocovoveeieieieeeeeieeeees oot en e 469-482
Seda AYDAN, Gamze BAYIN DONAR, Cengiz ARIKAN

Saglik 4.0: Sanayide Ongoriilen Gelisimin Saglik Sektoriine Yansimalari

Health 4.0: Projections of Forecasted Development in The Industry on The Health

ST 01 [ RSOOSR PRSI 483-506
Giiler KOSTI, Serhat BURMAOGLU, Levent B. KIDAK

Saglik Hizmetlerinin Performansinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Degiskenlerin

Birliktelik Kurallar1 Analizi ile Incelenmesi

Investigating The Variables Employed When Evaluating The Performance of Health

Care Services with Association Rules ANalySiS..........ccoievieiiiniiicc s 507-532
Senol DEMIRCI, Murat KONCA, Giilnur ILGUN

Saglik Kurumlarinda Hizmet Hatas1 Telafi Stratejilerinin Miisteri Memnuniyeti ve

Yeniden Satin Alma Niyeti Uzerine Etkisi

The Effects of Service Failure Recovery Strategies on Customer Satisfaction and

Repurchase Intention in Healthcare Organizations ...........ocooeeveiniiicincccsceee 533-554
Buse METE, Ozgiir UGURLUOGLU

Saglik Hizmetlerinin Degerlendirilmesinde, Hasta Odakli Yaklasim: Hasta Dostu

Olgegi Tasarimu

Patient-Oriented Approach to Evaluating Healthcare Services: Patient-Friendly Scale

DIBSIGN .t 555-570
Taskin KILIC, Sedat BOSTAN

Risk Assessment Using A Novel Hybrid Method: A Case Study at The Biochemistry

Department

Yeni Bir Hibrit Yontem Kullanarak Risk Degerlendirmesi: Biyokimya Boliimiinde

Bir Vaka CalISIMAST ....evviiiiiieieiieiiesiteie ettt et e e e e asbe e e seesbeaneesreeneens 571-588
Miifide NARLI, Elifcan GOCMEN, Onur DERSE

Istatistiki Bolge Birimlerinin Saglik Hizmetleri Etkinliginin Ol¢iilmesi
Measuring The Healthcare Services Efficiency of Territorial Units for Statistics .......... 589-602
Yasin CILHOROZ

Availability of Health Resources: A Comparison of Turkey and Selected OECD

Countries

Saglik Kaynaklarmin Kullanilabilirligi: Tiirkiye ve Segili OECD Ulkelerinin
Kargilagtirilmast .......cveiiiiiiiiiii e 603-618
Safak KIRAN, Mahmut AKBOLAT

Derleme

Covid-19 Pandemisinde Tele-Tibbin Kullanimi

Use of Telemedicine in Covid-19 Pandemia.........c..ccovvvveiiiiieiiiiieee i 619-632
Cahit KORKU

Siirdiiriilebilir Kalkinma ve Saglik: Tiirkiye’nin 2023 Hedefleri ile Karsilagtirmali Bir
Degerlendirme

Sustainable Development and Health: A Comparative Evaluation of Turkey's 2023

GOAIS ...t 633-650
Ibrahim Hiiseyin CANSEVER

Finansal Toksisite: Kanser Bakiminda Yeni Bir Yan Etki
Financial Toxicity: A New Side Effect in Cancer Care ..........cccoceeveiiviviineiciieciees 651-680
Duygu UREK, Ozgiir UGURLUOGLU




Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 2021; 24(3): 435-456

ARASTIRMA MAKALESI

FAALIYET TABANLI MALIYETLEME YONTEMLERI ILE
GELENEKSEL MALIYETLEME YONTEMININ
KARSILASTIRILMASI

Fevzi AKBULUT ~
Mehmet GENCTURK ™

0z

Saghk insanlarin yaratiligindan itibaren temel isteklerin basinda gelmektedir. Bu sebeple insanlar tarih boyunca saghk
sorunlarvin ¢oziimii igin arays i¢inde olmuslardwr. Giiniimiiz kosullarinda hastaliklardaki, miisteri beklentilerindeki ve
rekabetteki artigla beraber gelisen teknoloji saglik hizmetlerine olan talebi arttirmistir. Biitiin bu gelismeler sonucunda saglik
kurumlarimn faaliyetlerini siirdiirebilmeleri kaynaklarin etkin ve verimli kullanmalarima bagh hale gelmistir. Bu sebeple
saglik kurumlart maliyetlerini dogru yansitabilecek bir maliyet yontemi arayisina girmislerdir. 1980 lere kadar Geleneksel
Maliyetleme yontemleri saghk kurumlarimin ihtivacini karsilamis fakat kiiresellesme ve hizmet c¢esitliliginin etkisiyle
1980’lerden sonra Geleneksel Maliyetleme yontemleri yetersiz kalmistir. 1980 lerden 1990 Iy yillarin sonuna kadar Geleneksel
Maliyetleme yontemlerinin eksiklerini gidermek icin faaliyetleri hedef alarak maliyetlere yiikleyen Faaliyet Tabanl
Maliyetleme (FTM) yontemi kullanilmistir. Giiniimiizde ise Faaliyet Tabanli Maliyetleme yonteminin giincellenmesinin
zorlugu, maliyetli olmasi ve en onemlisi de atil kapasiteyi goz ardi etmesi nedeniyle saglhk kurumlari, bu problemlere ¢éziim
getiren Zamana Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetleme (ZDFTM) yontemini kullanmaya baslamistir. Arastirmanin amact,
Isparta Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Birimi'nde en ¢ok tedavi uygulanan 4 kanser tiiriiniin bir
kemoterapi islemi basma maliyetini FTM, ZDFTM ve Geleneksel Maliyetleme yontemleri kullanarak belirlemek elde edilen
sonuglart hastane faturalari ve Medula geri ddemeleriyle karsilastirmaktir. Arastirmada oncelikle kullanilan yontemlerin
ozelliklerine ve uygulanabilirligine iliskin calismalar yapilmis ve Isparta Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi Tibbi
Onkoloji Birimi’'nin arastirmanin evrenini olusturmasina karar verilmigtir. Arastirmanin érneklemini ise en stk karsilasilan
dort kanser tiirii olusturmaktadir. Arastirmanin sonucunda, ilag¢ giderlerinin toplam giderlerin %64 ’iinii, is¢ilik giderlerinin
ise %19 unu olusturdugu tespit edilmistir. Ayrica Tibbi Onkoloji Birimi’ne ozgii ilag giderleri ¢ikarildiginda is¢ilik giderlerinin
toplam giderlerin %60 1 olugturdugu goriilmektedir. En yiiksek maliyet tutarlarina Geleneksel Maliyetleme yénteminde, en
diisiik maliyetleme tutarlarmma ise Zamana Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetleme yonteminde ulasimistir. ZDFTM yéntemi
sonuglariyla hastane faturalari ve Medula geri 6demeleri karsilastirildiginda, 4 kanser tiiriine ait hesaplanan maliyetlerin
hepsinin hastane fatura sistemi ve Medula geri 6deme tutarlarindan yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir. ZDFTM yéontemi ile
hastane fatura sistemi ve medula geri odeme tutarlarinmin en yakin oldugu sonu¢ C34 akciger kanserinde tespit edilmistir.
Hastane fatura tutari 334,32 TL, Medula sistemi geri ddeme tutart ise 510,48 TL ZDFTM yéntemi sonuglarmmdan diistik
ctkmigtir. En uzak sonug C18 kolon kanserinde tespit edilmistir. Hastane fatura tutar: 4.509,88 TL, Medula sistemi geri ddeme
tutar ise 4.809,44 TL ZDFTM yédntemi sonuglarindan diisiik ¢ikmustir.

Anahtar Kelimeler: Geleneksel Maliyetleme, Faaliyet Tabanli Maliyetleme, Zamana Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetleme,
Saglik Kurumlarinda Maliyet
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RESEARCH ARTICLE

COMPARISON OF ACTIVITY BASED COSTING METHODS AND
TRADITIONAL COSTING METHOD

Fevzi AKBULUT ¥
Mehmet GENCTURK ™

ABSTRACT

Health has been one of the main demands of people since their creation. For this reason, people have been in search for
the solution of health problems throughout history. In today's conditions, the increase in diseases, customer expectations and
competition, developing technology has increased the demand for health services. As a result of all these developments, the
continuity of the activities of health institutions has become dependent on the effective and efficient use of their resources. For
this reason, health institutions have sought a cost method that can reflect their costs accurately. Until the 1980s, Traditional
Costing methods met the needs of healthcare institutions, but after 1980s Traditional Costing methods were insufficient with
the effect of globalization and service diversity. From the 1980s to the end of the 1990s, Activity Based Costing method, which
targets activities and loads costs, has been used in order to eliminate the shortcomings of Traditional Costing methods. Today,
due to the difficulty of updating the Activity Based Costing method, its cost and most importantly, it ignores the idle capacity,
health institutions have started to use the Time Based-Activity Based Costing method, which provides solutions to these
problems. The purpose of the study is to determine the cost per chemotherapy procedure of the 4 most treated cancer types in
Isparta Siileyman Demirel University Hospital Medical Oncology Unit using Activity Based Costing, Time Based-Activity
Based Costing and Traditional Costing methods, and compare the results with hospital bills and Medula reimbursements. First
of all, studies on the properties and applicability of the methods used in the study were carried out and it was decided that
Isparta Siileyman Demirel University Hospital Medical Oncology Unit would form the universe of the research. The sample of
the study, on the other hand, consists of the four most common types of cancer. As a result of the research, It has been
determined that drug expenses constitute 64% of the total expenses and 19% of the labor expenses. In addition, when the drug
expenses specific to the Medical Oncology Unit are subtracted, it is seen that the labor expenses constitute 60% of the total
expenses. The highest cost amounts were reached in the Traditional Costing method, and the lowest costing amounts were
reached in the Time Based-Activity Based Costing method. When the results of the ZDFTM method are compared with the
hospital bills and Medula repayments, it is noteworthy that the calculated costs for all 4 cancer types are higher than the
hospital billing system and Medula reimbursement amounts. With the ZDFTM method, the closest result for the hospital billing
system and medula repayment amounts was determined in C34 lung cancer. Hospital invoice amount is 334.32 TL, Medula
system reimbursement amount is 510.48 TL, lower than the results of ZDFTM method. The most distant outcome was found in
C18 colon cancer. Hospital invoice amount is 4.509.88 TL, Medula system reimbursement amount is 4.809.44 TL, lower than
the results of ZDFTM method.

Keywords: Traditional Costing Method, Activity Based Costing, Time-Based Activity Based Costing, Cost in Healthcare
Institutions
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I. GIRIS

Saglik insanlarin yaratilisindan itibaren 6nem verilen bir kavram olmustur. Tip tarihinin, yarasini
iyilestirmeye baslayan ilk insanla basladig1 kabul edilmektedir. Tarih boyunca insanlar saglik sorunlari
i¢in arayis i¢inde olmuslar, bunu ilk zamanlar bitki ve karisimlar olustururken gilinlimiizde bilimsel
gelismelerle birlikte yerini modern tip uygulamalar1 almistir. Bununla birlikte saglik kavrami yalnizca
biyolojik degil ruhsal ve sosyal yonden de ele alinmaya baslamistir. Hizla degisen yasam kosullar1 ve
modern diinyanin getirdigi degisiklikler diger her sey gibi saglik kurumlarini da zamanla degistirmis ve
gelistirmistir.

1980’11 yillara kadar sosyal devletin asli islevi olarak goriilen saglik hizmeti 1980’lerden itibaren
neoliberallesmenin de etkisiyle bir sektor haline gelmistir. Bu donemde Tiirkiye’de de 6zel sektdriin
saglik sistemi igerisindeki pay1 biiylik oranda artis gdstermis ve bunun sonucunda rekabetin artmast
saglik hizmetlerini de diger kar amagh hizmet veren isletmeler gibi karlilik gézetmeye ve maliyet
yonetimi yapmaya zorlamistir. Giderek biiyiiyen, her gecen giin rekabetin arttig1 ve yeni teknolojinin
kullanildig: saglik sektoriinde maliyetlerde biiyiik oranda artis gostermis ve 6nem kazanmugtir. Saglik
harcamalarinin giinden giine artmasiyla Tiirkiye’de 2019 yilinda biitgeden 156,9 milyar TL, 2020
yilinda ise 188,6 milyar TL ayrilmistir.

Saglik harcamalarin artmasi kadar saglik kurumlarini maliyet yonetimine iten bir diger durum ise
hastalarin bilgi ve beklentilerinin artmasi olmustur. Artan beklentiler saglik kurumlarini daha kaliteli
hizmet sunmaya ve dolayisiyla daha fazla harcama yapmaya zorlamistir. Yasanan bu gelismeler
varliklarint siirdiirebilmeleri i¢in saglik kurumlarini, kaynaklarini daha etkili ve verimli kullanmaya ve
yeni stratejiler aramaya yoneltmistir. Bu stratejilerden biri de maliyet yonetimidir. Maliyet yonetimi
maliyetleri dogru tespit etmek, iiretim siireclerini gelistirmek, israfi dnlemek ve gelir gider kontroliinii
saglamak i¢in faaliyetlerin yonetimi ve kontrolii olarak tanimlanmaktadir. Maliyet yonetimi kaynaklarin
daha verimli kullanilmasini, kaliteli hizmet sunulmasini, kérliligin1 ve dolayisiyla rekabet giiciinii
arttirmasini saglamaktadir. Maliyet yOnetiminin basarili bir sekilde uygulanabilmesinin temel sarti
isletmenin kendisine en uygun maliyet yontemini se¢gmesinden gegmektedir.

Gegmiste rekabet diizeyinin ve {iriin ¢esitliliginin daha az oldugu dénemlerde isletmeler genellikle
Geleneksel Maliyetleme yontemi kullanmislardir. ilerleyen yillarda rekabetin ve cesitliligin artmast,
gelisen teknoloji ile birlikte isletmelerin maliyetleri artmis ve faaliyetleri karmasiklagsmaya baslamistir.
Saglik kurumlar1 da karmasik yapida olan, ¢ok cesitli hizmetler veren sermaye ve emek yogun isletmeler
oldugundan dolay1 sonu¢ odakli olan Geleneksel Maliyet yontemleri yetersiz kalmig ve saglik
kurumlarinin ihtiyaglarin1 karsilayamamaya baslamistir. Sonu¢ odakli olan Geleneksel yontemler
faaliyetlerin isleyisini, siirelerini ve kullanilan kapasiteyi dikkate almadigindan saglik kurumlarina net
ve tutarli bilgiler sunamamigtir. Geleneksel Maliyetleme yontemleri kullanan igletmeler, Geleneksel
Maliyet yontemleri kullanilan kapasiteyi dikkate almadigindan, verimlilik konusunda da pek c¢ok
zorlukla karsilasmislardir.

1980’11 yillarda Faaliyet Tabanli Maliyetleme yonteminin gelistirilmesiyle saglik sektorii de olmak
iizere birgok sektor tarafindan Faaliyet Tabanli Maliyetleme yontemi kullanilmaya baglamistir. Faaliyet
Tabanl1 Maliyetleme yontemi hacim tabanl tek tip dagitim anahtar1 kullanan Geleneksel Maliyetleme
yonteminin aksine, faaliyetlere odaklanarak her faaliyete uygun gesitli kaynak etkenleri kullanarak
maliyetleri Geleneksel Maliyetleme yontemine gore daha dogru ve gercege yakin belirlemektedir.
Faaliyet Tabanli Maliyetleme, 6zellikle karmagik yapida ¢ok gesitli faaliyetlere sahip saglik kurumlari
icin faaliyetleri baz alarak gereksiz faaliyetlerin de belirlenmesine 6nemli dlciide katkida bulunmaktadir.

Son yillarda Faaliyet Tabanli Maliyetleme yOnteminin siire¢lerinin  karmasikligindan,
giincellenmesinde yasanan zorluklardan ve en Gnemlisi de zaman etkenini dikkate almayarak atil
kapasiteyi goz ardi etmesinden dolay1 isletmeler bu sorunlar1 giderecek yeni maliyet yonetimi
arayislarina baslamiglardir. Bu problemlere ¢dziim olarak 1990’11 yillarin sonuna dogru Zamana Dayali
Faaliyet Tabanli Maliyetleme yontemi ortaya c¢ikmus, 2004 yilina gelindiginde ise gelistirilerek
yontemde gerekli iyilestirilmeler yapilmis ve etkin olarak isletmelerde kullanilmaya baglamistir.
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Zamana Dayal1 Faaliyet Tabanli Maliyetleme yontemi uygulamasi ve gilincellenmesi nispeten Faaliyet
Tabanl Maliyetleme Yontemine gore daha kolay, tek bir maliyet etkeni kullanildig: i¢in daha hizli ve
daha ucuza uygulanabilen, maliyet etkeni olarak “zaman” 1 kullandig i¢in atil kapasiteyi belirleyebilen
ve bunu maliyetlere yansitabilen bir yontemdir. Saglik kurumlari igin uygun bir yontem olarak
degerlendirilebilir.

II. KAVRAMSAL CERCEVE

Bu boliimde uygulamay1 olusturan FTM, ZDFTM ve Geleneksel Maliyetleme yontemlerinin tanimi,
amaglari, isleyisi hakkinda bilgiler verilmis ve yontemlerde kullanilan belli basi kavramlar
aciklanmustir.

2.1 Faaliyet Tabanh Maliyetleme Yontemi

Geleneksel Maliyet Yontemlerinin eksiklik ve hatalarinin ortaya c¢ikarilmasindan sonra bu
eksikliklerin giderilmesi amaciyla 1980°1i yillarda 6zellikle artan genel iiretim giderleri ve bunlarin
dagitilmasi lizerine ¢ok sayida galigma yapilmaya baslamistir (Giirdal, 2007). Bu yontemlerden biri de
FTM yéntemi olmustur. Ozellikle Robert S. Kaplan ve Robin Cooper tarafindan yazilan makalelerle
1980’lerin sonunda uzun yillar boyunca kullanilan geleneksel maliyet yontemlerine alternatif olarak
literatlirde kullanilmaya baglamistir (Kargin, 2013). CAM-I'nin yaptig1 basit ama temel tanima gore
FTM, “finansal ve faaliyete dayali bilgilerin, isletmelerin 6nemli faaliyetleri itibariyle izlenerek
toplanmasidir” olarak tanimlanmistir (Raffish, 1991). FTM yoOnteminin genel olarak amacinin,
Geleneksel Maliyetlemenin hacim tabanli dagitim anahtarlarindan kaynaklanan hatalarini diizeltmek ve
maliyetlerin daha dogru ve saglikli hesaplanabilmesini saglamak oldugu sdylenebilir (Karaman, 2010;
Romano, 1989).

Direkt ilk madde ve malzeme giderleri ile direkt iscilik giderleri hizmetlere dogrudan yiiklendiginden
FTM’nin konusunu genel iiretim giderleri olusturmaktadir. Bu nedenle FTM yontemi geleneksel
maliyetleme yonteminin bir uzantis1 ve tamamlayicisi niteligindedir. Bu acidan degerlendirildiginde
FTM, genel iiretim giderlerini gider yerleri ve ¢iktilara degil iiretim siirecindeki faaliyetlere dagitan,
faaliyetlerin giderlerini de ¢iktilara yiikleyen, geleneksel maliyetleme yonteminin tamamlayici bir
uygulamasi olmaktadir.

FTM yonteminin daha iyi anlasilmasi igin, asagidaki kavramlarin agiklanmasi gerekmektedir. Bu
kavramlar,

+ Faaliyet: Faaliyet genel olarak, isin yapilma seklini, etkinlikte bulunmay1 ifade eder. Isletmenin
mal veya hizmet iiretimi sirasinda yaptigi eylemlerdir (Eker, 2002). Saglik kurumlarinda
faaliyetlere, hastanin rontgeninin ¢ekilmesi, tedavi yonetimi, cerrahi iglemler, hemsirelik bakimu,
laboratuvar testlerinin yapilmasi 6rnek olarak verilebilir.

* Maliyet Etkeni (Siirliciisii): Maliyet etkeni; maliyet siirliciisii, maliyet kaynagi ve faaliyet
stiriiclisii olarak da adlandirilmaktadir. Bir isin veya faaliyetin maliyetinin belirlenmesinde
kullanilan, belirli bir faaliyete 6zgii 6l¢li birimi olarak FTM yonteminde kullanilan 6nemli bir
kavramdir (Oker, 2003). FTM yontemi ile literatire girmis olup geleneksel maliyet
yontemlerindeki dagitim anahtar1 yerine kullanilmaktadir.

» Faaliyet Merkezi (Maliyet Havuzu): Maliyet havuzu faaliyetle iliskili toplam maliyeti
olusturmaktadir (Gunasekaran, 1999). Diger bir ifadeyle faaliyetler tarafindan tiiketilen
kaynaklarin toplam tutarinin faaliyetler bazinda belirlenmesidir (Arzova, 2002). Her maliyet
havuzu yapilan bir faaliyeti veya faaliyet kiimesini ifade etmektedir (Ulker ve Iskender, 2005:
189-217).

* Maliyet Nesnesi (Cikt1): Faaliyetler yoluyla kaynaklarin degisiminin sonucu faaliyetlerin tirettigi
seydir (Ulker ve Iskender, 2005). Diger bir ifadeyle maliyet nesneleri, maliyetlerin yiliklendigi en



Faaliyet Tabanli Maliyetleme Yontemleri Ile Geleneksel Maliyetleme Yonteminin Karsilastirimas: 439

son unsurlar olup isletmede islerin yerine getirilme nedenidir. Maliyet nesneleri genellikle
tirtinler ve miisteriler olmaktadir (Turney, 1992: 1-24).

+ Kaynak: Faaliyetlerin yapilmasinda kullanilan ekonomik bir unsurdur, diger bir ifadeyle
faaliyetler tarafindan tiiketilen finansal girdilerdir. Iscilik maliyetleri drnek olarak verilebilir
(Esmeray, 2006).

FTM yo6nteminin isleyisine kisaca deginecek olursak; bu siirecin 2 agamadan olustugu sdylenebilir.
[Ik asamada maliyetler faaliyetlere yiiklenmekte daha sonra ikinci asamada faaliyetlerin maliyetleri
belirli dagitim anahtarlar1 kullanarak tirlinlere yliklenmektedir (Bekg¢i ve Negiz, 2011). Bu iki asamay1
olusturan 6 adim ise asagidaki gibi siralanabilir (Brimson, 1991);

*  FTM uygulamasinin yapilacagi birim ve maliyeti hesaplanacak ciktilarin belirlenmesi

*  Faaliyet merkezlerinin (havuzlarinin) belirlenmesi

»  Faaliyet merkezlerinde yiiriitiilen faaliyetlerin belirlenmesi

»  Faaliyet merkezindeki faaliyetlerin maliyetlerinin belirlenmesi

»  Maliyet etkenlerinin belirlenmesi

*  Faaliyet merkezindeki faaliyet maliyetlerinin maliyet etkenleri ile hizmetlere yiiklenmesi
*  Ciktilarin maliyetinin hesaplanmasi

2.2. Zamana Dayal Faaliyet Tabanh Maliyetleme

FTM yonteminin zorluklarmi ve kisithliklarini ortadan kaldirmak i¢in 199011 yillarin sonuna dogru
yazilim ve danismanlik hizmeti veren Acorn Systems sirketinin kurucusu Steven R. Anderson ve
arkadaslari tarafindan, Zamana Dayal1 Faaliyet Tabanli Maliyetleme (ZDFTM) yontemi gelistirilmistir
(Kaplan ve Anderson, 2007). Bu yontemin gelistirilmesinin en 6nemli nedenlerinden birisi de zamanla
sabit kaynaklarin maliyetinin yiikselmesi ve bu maliyetlerin denetiminin ve Sl¢iilmesinin zorlugunu
ortadan kaldirip, bu denetimi ve dl¢iimleri yapacak olan yéneticilere kolaylik saglamasidir (Oren ve
Tetik, 2012).

Wegmann (2007), ZDFTM yonteminin en &nemli ilkesinin maliyet siirliciilerinin zaman
denkliklerine ¢evrilmesi oldugunu ve iiretim kosullariin degismesi durumunda standartlarin kolaylikla
giincellenebilecegini belirtmistir. Atkinson (2007) ise, ZDFTM’yi goreceli olarak ufakta olsa bir hata
payiyla FTM yoOntemine gore daha basit ve az maliyetli bir alternatif olarak tanimlamistir. ZDFTM
yonteminin temel amaci, gereksiz zaman kullanimina neden olan yiiksek maliyetli faaliyetleri ortadan
kaldirarak FTM yontemine gore daha dogru ve giivenilir bilgi saglamaktir (Barrett, 2005).

ZDFTM yonteminin islerligini saglamak i¢in iki parametreye ihtiya¢ duyulmaktadir (Kaplan ve
Anderson, 2004);

+ Tedarik edilen kaynagin (kapasitenin-zamanin) birim maliyeti.
* Maliyet objeleri i¢in yerine getirilen faaliyetlerce tiiketilen kaynak (kapasite birim zaman).

Parametrelerden ilki, birim siire maliyetidir ve kaynak havuzunun toplam maliyetinin toplam pratik
kapasiteye boliinmesiyle bulunmaktadir. Kaynak havuzunun toplam maliyeti ise, faaliyetlerin
gerceklestigi boliimle ilgili tim maliyetlerin toplamina esittir. Diger parametre olan maliyet objelerinin
kullanildig faaliyetlerin siiresi belirlenirken, genellikle personelin zamanini nasil ve nerede harcadigiyla
ilgili tahminde bulunulmamakta faaliyetlerin siireleri dogrudan izlenerek siireleri belirlenmektedir
(Kaplan ve Anderson, 2004).

ZDFTM yoénteminde de faaliyetlerin belirlenmesi, faaliyet merkezlerinin belirlenmesi, birinci asama
kaynak etkenlerinin (siiriiciilerinin) se¢ilmesi ve kaynak gruplarinin faaliyet merkezlerine yiiklenmesi
siireci FTM yonteminde oldugu gibi ger¢ceklesmektedir. Sonraki agsamada ZDFTM yontemi pratik
kapasiteyi kullandigindan birim kapasite maliyetlerinin hesaplanabilmesi icin Oncelikle faaliyet
merkezlerinin pratik kapasitesinin belirlenmesi gerekmektedir. Faaliyet merkezlerinin pratik kapasitesi



440 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(3): 435-456

belirlendikten sonra faaliyet merkezlerinin birim kapasite maliyetleri hesaplanmakta sonrasinda ise, her
faaliyet i¢in gerekli olan siire tespit edilmektedir. ZDFTM yonteminin son asamasinda ise faaliyetlere
ait birim maliyetler ile faaliyetleri ger¢eklestirmek iizere harcanan birim siireler carpilarak birim maliyet
yiikkleme orani bulunmakta, daha sonra bu maliyet yiikleme oranlar1 kullanilarak belirlenen mal ve
hizmetlerin maliyetleri hesaplanmaktadir.

2.3. Geleneksel Maliyetleme Yontemi

Geleneksel maliyet yontemi mamuller ile maliyetler arasinda direkt iligki kuran, giderlerin
dagittiminda hacim tabanli dagitim anahtarlar1 kullanilan bir yontemdir (Giirdal, 2007). Geleneksel
maliyet yonteminde dagitimin esas amaci, liretilen mal veya hizmetlere yiiklenecek giderlerin bu mal
veya hizmetlerin iiretildigi yer olan esas gider yerlerinde toplanmasim saglamaktir (Ozgiilbas, 2014).
Bu dagitim siireglerinde, mal veya hizmetin gider yerlerinde ne kadar kullanildig: biliniyorsa gider
yerlerine dogrudan yiiklenir. Eger mal veya hizmetin gider yerlerinde ne kadar kullanildig: bilinmiyorsa,
uygun dagitim anahtarlar kullanilarak gider yerlerine dagitilmasi gerekmektedir.

Geleneksel maliyet yontemlerinde giderlerin dagitimi ii¢ asamada gerceklestirilmektedir. Genel
iiretim giderlerin isletmedeki tiim gider yerlerine dagitilmasi iglemine birinci dagitim denilmektedir
(Tas, 2007). Birinci dagitimda genel iiretim giderleri tiim gider yerlerine dagitildiktan sonra esas gider
yerleri disindaki gider merkezlerinin dagitimia gegilir. Yardime1 gider yerlerinin, bu gider yerlerinin
iiretiminden ve hizmetlerinden yararlanan gider yerleri arasinda dagitilmasina ikinci dagitim
denilmektedir (Ozgiilbas, 2014). ikinci dagitimda giderlerin dagitimmin yapilmasinda basit dagitim,
kademeli dagitim, matematiksel dagitim, tekrarlanan dagitim ve planli dagitim olmak {izere bes yontem
kullanilmaktadir (Avder, 2012). Ikinci dagitim sonrasinda esas gider yerlerinde toplanan giderlerin mal
ve hizmetlere yliklenmesi asamasina gegilir ki, bu asama dagitim islemlerinin son agsamasi olan {igiincii
dagitim olarak adlandirilmaktadir. Diger dagitimlarda oldugu gibi esas gider yerinde toplanan giderlerin
dagitilabilmesi i¢in uygun dagitim anahtarlari belirlenmekte ve belirlenen oranlara gore giderlerin bu
boliimlerde iiretilen mal veya hizmetlere dagitimi yapilmaktadir.

III. GEREC VE YONTEM

Arastirmanin amaci, Isparta Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Birimi’nde en
¢ok tedavi uygulanan 4 kanser tiirliniin bir kemoterapi islemi bagina maliyetini FTM, ZDFTM ve
Geleneksel Maliyetleme yontemleri kullanarak belirlemek elde edilen sonuglar hastane faturalar1 ve
Medula geri 6demeleriyle karsilagtirmaktir. Aragtirmanin evrenini, Isparta Siileyman Demirel
Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Birimi’nde 2019 yili igerisinde gerceklestirilen 3844 adet
kemoterapi islemi olusturmaktadir. Bu kemoterapi islemlerinin 386’sim1 C56 (Over-Yumurtalik)
kanseri, 1227’sini C50 (Meme) kanseri, 683’linli C34 (Akciger) kanseri, 631’ini C18 (Kolon- Bagirsak)
kanseri olusturmakta ve arastirmanin érneklemi bu 4 kanser tiiriinden meydana gelmektedir. Orneklem,
evrenin %76’si1 diger bir ifadeyle 3844 kemoterapi isleminin 2927’sini olusturmaktadir.

Aragtirma verileri hastanenin 2019 yilina ait idari, mali ve istatistiki kayitlar1 taranarak elde
edilmistir. Basta hastanenin Doner Sermaye Miidiirligii olmak tizere, idari ve tibbi boliimlerinden elde
edilen veriler kullanilmistir. Zaman ve hareket etiitleri yapilmis, hastane personeliyle goriismeler
yapilarak faaliyetler ve faaliyetlerin tiikettigi kaynaklar belirlenmistir. Arastirmanin bazi boliimlerinde
ozellikle dagitim anahtarlar1 ile ilgili gerekli verilere ulasilamadiginda veya yazili belge
bulunamadiginda hastane personelinden alinan bilgiler dogrultusunda dagitim yapilmistir. Verilerin
analizi ve degerlendirilmesi siirecinde ilk olarak, toplanan veriler bilgisayar ortamina aktarilmistir. Daha
sonra veriler tekrar tekrar incelenerek hata kontrolleri yapilmistir. FTM, ZDFTM ve Geleneksel
Maliyetleme yontemleri kullanilarak elde edilen sonuglar hastane faturalar1 ve Medula geri 6demeleriyle
karsilastirilarak sonuglar degerlendirilmistir.

Isparta Siileyman Demirel Hastanesi 2019 yili yardime1 mizani basta olmak {izere, direkt ve endirekt
her tiirlii giderler; vaka sayilari, tetkik sayilart ve islem sayilari basta olmak iizere her tirlii veriler
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hastanenin ilgili bolimlerinden Isparta Siileyman Demirel Hastanesi Baghekimligi Kalite Yonetimi
Birimi tarafindan verilen izin ile temin edilmistir.

V. BULGULAR

Aragtirmada kullanilan yontemler, yontemlerin igleyisleri, sonuclar ve karsilastirmalar bulgular
kisminda ayrintili olarak ele alinmustir.

4.1. Faaliyet Tabanlh Maliyetleme Yo6nteminin Uygulanmasi

FTM yonteminin uygulanmasinda ilk olarak faaliyetler ve faaliyet merkezleri belirlenmistir. Daha
sonra birinci agama kaynak etkenleri se¢ilmis ve kaynak gruplari olugturulmustur. Devaminda kaynak
gruplan faaliyet merkezlerine yiiklenmistir. Son olarak ikinci asama faaliyet etkenleri olusturularak

maliyetler iirlin veya hizmetlere yiiklenmistir.

Asagida verilen Tablo 1’de faaliyet merkezleri ve o merkezlerde gerceklestirilen faaliyetler
gosterilmektedir.

Tablo 1. Faaliyet Merkezleri ve Yapilan isler

FAALIYET

MERKEZLERI YAPILAN ISLER

Hasta bilgileri ve bilgi islem kaydi (danisma hizmeti, dosya acilmasi, sosyal giivence
Hasta Kabul ve dogrulamasi), Hastalarin bekleme salonu ve polikliniklere ydnlendirilmesi,
Cikis Degerlendirme sonrast islem kaydi, Hasta hizmet siirecinin hastane otomasyon
sisteminde kapatilmasi

Hasta ile 6n goriisme, Hastanin muayeneye hazirlanmasi, Hasta dosyasinin kontrolii ve
hastadan anamnez alinmasi, Hastanin muayene edilmesi, Tetkik istemi, Kan ve hormon
degerlerinin incelenmesi, Hag dozu, siiresi ve kiir sayisinin belirlenmesi, Regete
yazilmasi, Hastanin bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi

Hastaya randevu verilmesi ve kayit islemleri, Poliklinik muayene islemi, Seker,
tansiyon, boy, kilo kontrolii, Damar yolu ag¢ilmasi, Sonda takilmasi iglemi, Hac;larln
sentezlenmesi ve hazirlanmasi, Pet B.T ¢ekilmesi islemi, Hastanin bilgilendirilmesi ve
yonlendirilmesi, Hemsire anamnez formunun doldurulmasi

Hastaya randevu verilmesi ve kayit islemleri, Hastamin bilgilendirilmesi, Ilaglarin
hazirlanmasi islemi, Damar yolu agilmasi, Kemoterapi islemi Oncesi damar yolu
yikamasi, Kemoterapi igleminin yapilmasi, Kemoterapi hizmetinin hastane otomasyon
sistemine kaydedilmesi

Hasta yataginin hazirlanmasi, Hasta odalarinin temizligi, Hastanin servis doktoruyla
goriismesi ve odasina yonlendirilmesi, Damar yolu agilmasi, Hemsire anamnez
formunun doldurulmasi, Giinliik hasta viziti yapilmasi, Hasta bakiminin yapilmasi, 2
Yatan Hasta saate bir hastanin kontrol edilmesi (ates, nabiz, tansiyon, kan sekeri vb. takibi, serum
kontrolii), Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi, Hastanin ¢ikis i¢in hazirlanmasi,
Taburcu bilgilerinin bilgi islem sistemine islenmesi, Hasta ¢ikis islemlerinin yapilmast
ve epikriz yazilmasi, Sabah ve aksam devir viziti

Hastaya randevu verilmesi ve kayit iglemleri, Sira numarasina gore dogru hasta dogru
tiip kontroliiniin yapilmast ve kan tiipiiniin kontrolii, Kan alimi igin gerekli tiiplerin
Kan Alma hazirlanmasi, Turnike baglanmasi ve kan alimi isleminin yapilmasi, Barkot okumasi
yapilarak laboratuvara gonderim, Hastanin bilgilendirilmesi (komplikasyon, kanama
vb.)

Poliklinik

Pet B.T.

Kemoterapi

FTM yonteminde kullanilan endirekt kaynak gruplari, maliyet elemanlar1 ve kaynak etkenleri Tablo
2’de asagidaki gibi belirlenmistir. Asagida belirlenen maliyet elemanlari ile maliyet elemanlarina uygun
kaynak etkenleri kullanilarak endirekt ve direkt kaynak gruplarinin maliyetleri belirlenmistir.
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Tablo 2. Kaynak Gruplari, Maliyet Elemanlar1 ve Kaynak Etkenlerinin Belirlenmesi

ENDIREKT KAYNAK
GRUPLARI

MALIYET ELEMANLARI

KAYNAK ETKENLERI

Endirekt Iscilik Kaynaklar

Direkt Isciligin Endirekt Kisimlar1 le
Endirekt Iscilik Giderleri

Personel Sayisi

Yiyecek Giderleri, Igecek Giderleri,

Mutfak Kaynaklar: Giinliik Kullanim Mutfak Esyas1 Ogiin Sayis1
Giderleri
Enerji Kaynaklar Elektrik Giderleri, Dogalgaz Giderleri Yiizolglimil

Amortisman ve Bakim-
Onarim Kaynaklarn

Makine-Techizat Bakim Onarim
Giderleri, Bina Bakim Onarim Gideri,
Bina Amortisman Gideri

Demirbag Tutarlar1 Oranina
Gore
Yiizolglimil

T1bbi Malzeme Giderleri, Mefrusat

Yatilan Giin Sayisi

Ozel Malzeme Kaynaklari Gideri Yatan Hasta Sayist
Haberlesme Kaynaklari Posta ve Telgraf Giderleri Telefon Sayisi
Bagvuran Hasta Sayis1 Basina
Kirtasiye Kaynaklari Kirtasiye ve Biiro Malzemesi Giderleri | 2x, Yatilan Giin Sayisi Bagina
1X
Temizlik Giderleri
Temizlik Kaynaklar1 Ilaglama, Dezenfeksiyon ve Yiizey

Temizleme Giderleri, Temizlik Hizmet
Alim Giderleri

Yiiz Olgtimii

Teknik Destek Kaynaklari

Yazilim ve Otomasyon Giderleri

Demirbag Tutarlar1 Oranina
Gore

Tibbi Gaz ve Tibbi Atik
Kaynaklan

Tibbi Gaz Giderleri, Tibbi Atik
Giderleri

Yatak Sayisi
Bagsvuran Hasta Sayisi

Avukat, Vekalet ve Sigorta
Kaynaklan

Avukat ve Vekalet Giderleri, Sigorta
Giderleri

Personel Sayist
Demirbag Tutarlar1 Oranina
Gore

Demirbag Tutarlar1 Oranina

Satin Alma Kaynaklar ilan Giderleri -
Gore
DIREKT KAYNAK .
GRUPLARI MALIYET ELEMANLARI
Direkt Iscilik Kaynaklar Briit Maaglar -

Amortisman Kaynaklari

Demirbas Amortismani

fla¢c Kaynaklar

ilag Giderleri

Tibbi Malzeme Kaynaklari

Kan Alma Ve PET B.T (Digerleri
Endirekt)

Mikrobiyoloji Laboratuvari
Malzeme ve Hizmet Alim
Kaynaklan

Mikrobiyoloji Laboratuvar1 Hizmeti
Alim Giderleri, Mikrobiyoloji
Laboratuvar1 Malzemesi Ile Kimyevi Ve
Temrinlik Malzeme Alim Giderleri

Biyokimya Laboratuvan
Malzeme ve Hizmet Alim
Kaynaklan

Biyokimya Laboratuvar1 Hizmeti Alim
Giderleri, Biyokimya Laboratuvari
Malzemesi Ile Kimyevi ve Temrinlik
Malzeme Alim Giderleri

Kemoterapi Hizmet Allm
Kaynaklan

Kemoterapi Hizmet Alim Gideri

Yukarida verilen Tablo 2’de ayni kaynak etkenine sahip ve benzer 6zellik gdsteren maliyet
elemanlar1 ayn1 kaynak gruplarina alinmis ve o kaynak gruplarina ait kaynak etkenleri belirlenmistir.
Ornegin, yiyecek, icecek ve giinliik kullanilan mutfak esyas: giderleri mutfak kaynaklar igerisinde
gosterilmistir. Direkt kaynak gruplari dogrudan maliyetlere yiiklenebildiginden kaynak etkenleri
kullanilmadan maliyetlere yiiklenmistir.
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Tablo 3. Direkt ve Endirekt Kaynak Gruplarimin Faaliyet Merkezlerine Yiiklenmesi

FAALIYET MERKEZLERI

DIREKT VE ENDIiREKT Hasta o _ Yatan
KAYNAKLAR (TL) Kabul ve Poliklinik Pet B.T. Kemoterapi Kan Alma

Cikis Hasta
Direkt iscilik 70.752 282.000 639.408 315.552 1.176.996 152.268
Direkt Amortisman 1.313,20 3.262 1.961,91 35.091,40 53.373,20 737
ilag - - - 12.908.820 614.125 -
Tibbi Malzeme - - 3.167 - - 8.124
Mikrobiyoloji ve
Biyokimya Hizmet Alim i ) i i - | 12615679
Kemoterapi Hizmet Alim - - - 1.292.899 - -
Endirekt iscilik 22.769,30 | 106.741,62 | 247.637,19 165.091,46 637.596,54 82.545,73
Mutfak 2.991,44 4.487,16 13.461,48 8.974,32 255.553,57 4.487,16
Enerji 7.590,98 2.130,93 5.513,13 3.006,40 106.056,38 985,84
Endirekt Amortisman ve 195321 | 196736 | 3.510,70 2117061 |  47.953,71 587,86
Bakim-Onarim
Ozel Malzeme - - - 374.174,96 | 1.179.560,80 -
Haberlesme 49,70 49,70 49,70 24,85 646,10 24,85
Kirtasiye 9.593,11 1.065,61 1.984,43 - 5.242,33 -
Temizlik 960,37 269,59 697,48 380,35 13.417,53 124,72
Teknik Destek 1.386,36 1.386,36 1.386,36 693,18 2.772,72 693,18
Tibbi Gaz ve Tibbi Atik - 1.230,80 - - 23.081,92 -
Avukat, Vekalet ve Sigorta 48,20 74,37 214,11 197,30 595,41 70,07
Satin Alma 20,35 50,56 69,75 543,92 827,28 11,42
TOPLAM 119.428,22 | 404.716,06 | 919.061,24 | 15.126.619,75 | 4.117.798,49 | 376.816,62

Yukarida Tablo 3’te goriildigi tizere, iscilik, ilag, amortisman, tibbi malzeme, enerji vb. direkt ve
endirekt giderler 6 adet faaliyet merkezine yiiklenmistir. Tibbi Onkoloji Birimi’nde kullanilan ilag
giderlerinin diger birimlere gorece daha yiiksek olmasindan dolayr 15.126.619,75 TL kemoterapi
faaliyet merkezine yiiklenmistir. ikinci en yiiksek gidere sahip faaliyet merkezi ise 4.117.798,49 TL ile
yatan hasta faaliyet merkezi olmustur.

Tablo 4. Kemoterapi islemi Basina Diisen Maliyetler

FAALIYET MERKEZLERI

KANSER Hasta

TURLERI Kabul ve Poliklinik Pet Kemoterapi Yatan Kan TOPLAM

Cikas B.T. Hasta Alma (TL)

C18 9,70 32,88 36,08 8.394,12 1.089,66 58,90 9.621,34
C34 9,70 32,88 56,13 1.748,78 2.405,47 157,43 4.410,39
C50 9,70 32,88 48,11 2.098,53 92,52 44,62 2.326,36
C56 9,70 32,88 38,09 6.295,49 1.507,70 95,56 7.979,42

Direkt ve endirekt kaynak gruplari faaliyet merkezlerine yiiklendikten sonra faaliyet etkenleri
olusturularak faaliyet merkezlerinde toplanan maliyetler iiriin veya hizmetlere yiiklenmistir. Yukarida
Tablo 4’te goriildiigii iizere kemoterapi islemi basina diisen en bilyiikk maliyet C18 kolon kanserine ait
iken en az maliyet C50 meme kanserinde tespit edilmistir. Faaliyet merkezleri agisindan ise kemoterapi
faaliyet merkezi yiiksek kemoterapi ila¢ maliyetlerinin de etkisiyle maliyetlerin biiylik cogunlugunu
olusturmaktadir.

4.2. Geleneksel Maliyetleme Yonteminin Uygulanmasi

Geleneksel Maliyetleme yonteminin uygulanmasinda ilk olarak direkt ve endirekt gider tiirleri
belirlenmis ardindan EHGY’leri ve YHGY ’leri olusturulmustur. Daha sonra birinci dagitim adi altinda
genel {iretim giderleri tim gider yerlerine dagitilmis ve kademeli dagitim kullanilarak YHGY ’leri
EHGY ’lerine dagitilarak ikinci dagitim gergeklestirilmistir. Son olarak EHGY ’lerinde biriken giderler
uygun dagitim anahtarlar1 kullanilarak tirtin veya hizmetlere yiklenmistir.
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Gider yerleri belirlenirken Geleneksel Maliyetleme yontemi hakkinda yapilan yerli ve yabanci
kaynaklar incelenmis ve uzman goriislerinden yararlanilmistir. Sonug olarak EHGYleri ve YHGY ’leri
asagida Tablo 5°teki gibi olusturulmustur.

Tablo 5. EHGY ve YHGY’nin Olusturulmasi

Esas Hizmet Gider Yerleri Yardimc1 Hizmet Gider Yerleri
Hasta Kabul ve Cikis Laboratuvar

Poliklinik Mutfak

Kemoterapi Camasirhane

Yatan Hasta Arsiv

Kan Alma

Pet B.T.

Yukarida Tablo 5°’te EHGY olarak hasta kabul ve ¢ikis, poliklinik, kemoterapi, yatan hasta, kan alma
ve pet b.t. belirlenmistir. YHGY olarak ise, laboratuvar, mutfak, camasirhane ve arsiv belirlenmistir. Ik
olarak EHGY ve YHGY ’lerine uygun dagitim anahtarlar1 her bir gider yeri i¢in belirlenmis, daha sonra
ise direkt ve endirekt giderler bu dagitim anahtarlari kullanilarak dagitilmstir.

Direkt ve endirekt giderlerin biitiin gider yerlerine dagitilmasi sonucu birinci dagitim tablosu
olusturularak asagida verilen Tablo 6’da gosterilmistir. Belirlenen direkt ve endirekt olmak {izere biitiin
giderler EHGY ve YHGY lerine dagitilmistir. Goriildiigii iizere, belirlenen giderlerin birgogu biitlin
gider yerlerine pay vermektedir. Mefrusat, tibbi atik, tibbi gaz, kemoterapi hizmet alimi1 ve laboratuvar
hizmet alim gideri gibi belirli bir yere ait giderler sadece bir veya iki gider yerine pay vermistir. Daha
sonra YHGY ’lerinin EHGY ’lerine dagitildig ikinci dagitima gecilmistir.

Ikinci dagitimda saglik kurumlarinda en ¢ok kullamlan yontemlerden kademeli dagitim yéntemi
kullanilmis ve YHGY ’lerinde toplanan giderler, en fazla gidere sahip YHGY 'nden baslayarak tiim gider
yerlerine dagitilarak yukarida verilen Tablo 7°de gosterilmistir. ikinci dagitimda en ¢ok pay alan gider
yerinin yatan hasta, en az pay alan gider yerinin ise hasta kabul ve ¢ikis oldugu goriilmektedir. Daha
sonra uygulamanin son agamasi olan iiclincli dagitim agamasina gecilmis ve EHYG’lerine yliklenen
giderler iiriin ve hizmetlere asagidaki gibi dagitilmistir.
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Direkt ve Endirekt
Giderler (TL)

Gider Yerleri

Esas Hizmet Gider Yerleri

Yardimcei Hizmet Gider Yerleri

Hasta
Kabul ve Poliklinik Pet B.T. Kemoterapi Yatan Hasta Kan Alma Laboratuvar Mutfak Camasirhane Arsiv

Cikis
Direkt Iscilik 70.752 282.000 639.408 315.552 1.176.996 152.268 1.351.392 2.260.818,6 197.958,96 182.304
Amortisman 1.313,20 3.262 1.961,91 35.091,40 53.373,20 737 95.792,66 47.502,40 27.427 114,14
flac R R R 12.908.820 614.125 R R R R R
Kemoterapi Hizmet ) ) ) 1.292.899 ) ) ) ) ) )
Alim
Endirekt Iscilik 43.397,14 65.095,71 | 195.287,13 130.191,42 477.368,54 65.095,71 54246425 | 1.345.311,34 130.191,42 65.095,71
Mutfak 2.991,44 4.487,16 13.461,48 8.974,32 255.553,57 4.487,16 37.393 92.734,64 8.974,32 4.487,16
Dogalgaz 7.590,98 2.130,93 5.513,13 3.006,40 106.056,38 985,84 38.093,25 63.840,38 8.986,10 1.523,73
Elektrik 4.071,17 1.142,86 2.986,78 1.612,38 56.879,75 528,72 44.060,25 73.840,46 10.393,70 1.762,41
Bina Amortisman 1.142,34 32,67 829,65 452,42 15.960,06 148,35 12.363 20.719,14 2.916,40 494,52
Bakim Onarim 36,03 10,11 26,17 14,27 503,47 4,68 390 653,60 92 15,6
(Bina I¢in)
Eg‘g;ft)“a“m (Makine 774,79 1.924,58 2.654,88 20.703,92 31.490,18 434,83 56.517,68 28.026,42 13.882,23 67,34
Tibbi Mad. ve Malzeme R - 3.167 37417496 | 1.178.49538 8.124 R R R R
Mefrusat R R R R 1.065,42 R R R R R
Haberlesme 49,70 49,70 49,70 24,85 646,10 24,85 74,55 49,70 24,85 24,85
Temizlik 888,29 249,36 645,14 351,80 12.410,58 115,36 9.613,5 223.523,26 209.679,82 384,54
llag. Dez. 15,32 4,30 11,12 6,07 213,98 1,99 165,75 3.888,58 3.649,90 6,63
Hizmet Alim
Temizlik Hizmet Alim 56,76 15,93 41,22 22,48 792,97 7,37 614,25 14.200,62 13.316,10 2457
Kirtasiye Ve Biiro Malz. 9.593,11 1.065,61 1.984,43 - 5.242,33 - - - - -
Tibbi Gaz - R R R 7.667,34 R R - R R
Tibbi Atik 1.230,80 15.414,58
Sigorta 2,32 5,55 7,65 59,66 90,73 1,25 162,85 80,75 39,83 0,19
flan 20,35 50,56 69,75 543,92 827,28 11,42 1.484.79 736,29 363,13 1,77
Avukat, Vekalet 45,88 68,82 206,46 137,64 504,68 68,82 5735 1.422,28 137,64 68,82
Yazilim Otomasyon 1.386,36 1.386,36 1.386,36 693,18 2.772,72 693,18 4.852,26 - - 693,18
Lab.Malz Hizmet Alim - - - - - - 3.415.181,20 - - -
Toplam 14412718 | 36421301 | 869.697,96 | 15.093.332,09 | 4.014.45024 | 233.73853 | 5.611.188,74 | 4.177.346,10 628.033,40 | 257.069,16
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Gider Yerleri
Esas Hizmet Gider Yerleri Yardime1 Hizmet Gider Yerleri

— — (%} —
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Birinci Dagitim 14412718 | 364.213,01 | 869.697,96 | 15.093.332,09 | 4.014.450,24 | 233.73853 | 257.069,16 | 628.033,40 | 4.177.346,10 | 5.611.188,74
Toplam (TL)
Laboratuvar (TL) - - - - - | 207.613,98 - - - | (207.613,98)
Mutfak (TL) 2.156,96 3.235,44 9.706,32 6.470,88 |  184.265,38 3.235,44 3.235,44 6.470,88 |  (218.776,7) -
Camagirhane (TL) 906,30 254,42 658,23 358,94 12.662,32 117,70 392,34 | (15.350,25) - -
Arsiv (TL) 4344949 | 43.449.49 | 43.449,49 43.449,49 43.449,49 |  43.449.49 | (257.069,16) - - -
Ikinci Dagitim 190.639,93 | 411.152,36 923512 | 15.143.60540 | 4.254.827,43 | 488.15514 - - - -
Toplam (TL)
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Tablo 8. Uciincii Dagitim Tablosu

EHGY
KANSER Hasta
TURLERI | Kabulve | Poliklinik Pet Kemoterapi Yatan Kan TOPLAM
Cikus B.T. Hasta Alma (TL)

C18 15,49 33,41 36,26 8.402,40 1.117,58 76,31 9.681,45
C34 15,49 33,41 56,40 1.750,50 2.467,11 203,97 4.526,88
C50 15,49 33,41 48,34 2.100,60 94,89 57,81 2.350,54
C56 15,49 33,41 38,27 6.301,80 1.546,34 123,81 8.059,12

Geleneksel Maliyetleme yontemine gore kemoterapi islemi bagina diisen maliyetler FTM yontemine
gore biraz yliksek bulunmus fakat en yiiksek ve en diisiik maliyetlere sahip kanser tiirleri FTM
yontemindeki gibi sirasiyla C18 kolon kanseri ve C50 meme kanseri olarak tespit edilmistir.

4.3. Zamana Dayali Faaliyet Tabanlh Maliyetleme Yénteminin Uygulanmasi

ZDFTM yonteminin uygulanmasinda ilk olarak faaliyetler ve faaliyet merkezleri belirlenmistir.
Daha sonra birinci asama kaynak etkenleri se¢ilmis ve kaynak gruplari olusturulmustur. Devaminda
kaynak gruplar faaliyet merkezlerine yiiklenmistir. Ardindan faaliyet merkezlerinde verilen
faaliyetlerin siireleri tespit edilerek, faaliyet merkezlerinin pratik kapasiteleri hesaplanmistir. Son olarak
birim kapasite maliyetleri hesaplanarak, faaliyet maliyetleri tiriin ve hizmetlere yiiklenmistir.

Kaynaklarin faaliyet merkezlerine yiiklenmesi asamasina kadar FTM yo6ntemiyle ayni oldugu igin
faaliyetlerin siirelerinin tespiti asamasi ile uygulamaya baglanmistir. Faaliyetlerin siireleri belirlendikten
sonra faaliyet merkezlerinin pratik k apasiteleri ile birim kapasite maliyetleri asagidaki gibi
hesaplanmustir.

Tablo 9. Faaliyet Merkezlerinin Pratik Kapasiteleri ile Birim Kapasite Maliyetlerinin

Hesaplanmasi

. . Hasta Kabul ve A .
Faaliyet Merkezleri Cikas Poliklinik Pet B.T. Kemoterapi Yatan Hasta | Kan Alma
Faaliyet Merkezinin 119.428,22 404.716,06 | 400.710,70 | 15.126.619,75 | 4.117.798,49 | 376.816,62
Maliyeti (TL)
Calisan Sayisi 2 3 55 5 18 2
Giinliik Calisma
Zamam (Saat) 8 8 8 8 8 8
Mola, Egitim,
Dinleme (Saat) ! ! ! ! ! !
Net Giinliik Calisan
Siiresi (Saat) ! ! ! ! ! !
Yilik Cabsilan Giin 244 244 244 244 244 244
Sayis1
Birim Cahsan i¢in
Net Yillik Calisma 102.480 102.480 102.480 102.480 102.480 102.480
Siiresi (Dakika)
Tiim Cahsanlar i¢in
Net Yillik Calisma 204.960 307.440 563.640 512.400 1.844.640 204.960
Siiresi (Dakika)
Birim Kapasite Siire
Maliyeti 0,58 1,32 0,71 29,52 2,23 1,84
(TL/Dakika)

Yukarida verilen Tablo 9’da ilk olarak ¢alisan sayilar1 ve ¢alisanlarin ¢alisma siireleri belirlenmis.
Belirlenen ¢alisma siirelerinden mola ve dinlenme gibi calisilmayan saatler ¢ikartilarak net calisma
stiresi ¢ikartilmistir. Her bir faaliyet merkezinin toplam net ¢alisma siiresi maliyetine boliinerek birim
kapasite maliyetleri belirlenmistir. Daha sonra asagida Tablo 10°da 6rnek olarak verilen hasta kabul ve
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cikis faaliyet merkezinde oldugu gibi tiim faaliyet merkezlerinin toplam faaliyet maliyetleri ve atil
kapasiteleri hesaplanmustir.

Tablo 10. Hasta Kabul ve Cikis Faaliyet Merkezinin Toplam Faaliyet Maliyetlerinin ve Atil
Kapasitesinin Hesaplanmasi

Birim Birim Birim Zaman | Toplam Toplam
. Siire Maliyet Zaman : R Faaliyet
Faaliyetler Faal. - .. . Etkeni | Tiiketilen 0
Siiresi Maliyeti | Yiikleme Etkeni Miktar: Siire Maliyeti
(TL) Oram (TL)
Hasta bilgileri ve bilgi
islem kaydi (danisma Bagvuran
hizmeti, dosya 3 0,58 1,74 Hasta 12.308 36.924 21.415,92
acilmasi, sosyal Sayisi
giivence dogrulamast)
Hastalarin bekleme Bagvuran
salonu ve polikliniklere 1 0,58 0,58 Hasta 12.308 12.308 7.138,64
yonlendirilmesi Sayis1
Degerlendirme sonrasi Bagvuran
. 2 0,58 1,16 Hasta 12.308 24.616 14.277,28
islem kaydi
Sayisi
Hasta hizmet siirecinin Bagvuran
hastane otomasyon 3 0,58 1,74 Hasta 12.308 36.924 21.415,92
sisteminde kapatilmasi Sayisi
Idari ve kirtasiye isleri 15 0,58 8,7 Giinlik 244 3.660 2.122,80
Telefon goriigmeleri 120 0,58 69,60 Giinlik 244 29.280 16.982,40
Mesai bast ve mesai 10 0,58 58 Giinliik 244 2.440 1.415,20
bitim iglemleri
Randevu takibi, form
doldurulmasi ve 45 0,58 26,1 Giinliik 244 10.980 6.368,40
raporlarin hazirlanmasi
Toplam kullanilan 157.132 91.136,68
Pratik kapasite 204.960 119.428,22
Atil kapasite 47.828 28.291,54
Kullanilmayan kapasite
orant (%) 23 23

Yontemin son asamasinda faaliyet merkezlerinde toplanan maliyetler iiriin ve hizmetlere asagidaki
Tablo 11°deki gibi yiiklenmistir.

Tablo 11. Kemoterapi Islemi Basina Diisen Maliyetler

FAALIYET MERKEZLERI
KANSER Hasta
TURLERI Kabul ve Poliklinik Pet Kemoterapi Yatan Kan TOPLAM
Cikas B.T. Hasta Alma (TL)

C18 7,40 32,18 18,77 6.404,40 872,88 53,05 7.388,68
C34 7,40 32,18 29,20 1.334,25 1.926,92 141,81 3.471,76
C50 7,40 32,18 25,03 1.601,10 74,11 40,19 1.780,01
C56 7,40 32,18 19,81 4.830,30 1.207,76 86,07 6.183,52

Yukarida Tablo 11°de goriildiigii lizere hem FTM hem de Geleneksel Maliyetleme yontemine gore
ZDFTM yonteminde elde edilen sonuglar daha diisiik ¢ikmistir. Yine diger iki yontemde oldugu gibi en
yiiksek maliyete sahip faaliyet merkezi kemoterapi faaliyet merkezi olmus ve en yiiksek ve diisiik
maliyetlere sahip kanser tiirleri sirastyla C18 kolon kanseri ve C50 meme kanseri olarak tespit edilmistir.
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4.4. Arastirmada Kullamlan Yéntemlerin, Hastane Fatura ve Medula Geri Odemelerinin
Karsilastirilmasi

[k olarak asagida verilen Tablo 12’de goriildiigii {izere arastirmanin uygulamasini olusturan iic
yontemde bulunan kemoterapi basina birim maliyet sonuglar1 verilerek birbirleriyle karsilastirilmstir.
Daha sonra Tablo 4.13’de yontemlerden zaman etkenini goz oniinde bulunduran ve en dogru sonuglari
verdigi diisiiniilen ZDFTM yo6ntemi kemoterapi birim maliyet sonuglar1 hastane faturalar1 ve Medula
geri 6demeleriyle karsilagtirilmstir.

Tablo 12. FTM, ZDFTM ve Geleneksel Maliyetleme Yonteminin Karsilagtirnmasi

MALIYETLEME YONTEMLERI
KANSER TURLERI GELENEKSEL
ZDFTM (TL) FTM (TL) MALIYETLEME (TL)
C18 7.388,68 9.621,34 9.681,45
C34 3.471,76 4.410,39 4.526,88
C50 1.780,01 2.326,36 2.350,54
C56 6.183,52 7.979,42 8.059,12

Yukarida verilen Tablo 12’de Geleneksel Maliyetleme ve FTM yo6ntemlerinin sonuglarinin birbirine
oldukga yakin oldugu ZDFTM yo6nteminde ise sonuglarin diger yontemlere nazaran daha diisiik ¢iktig
goriilmektedir. Ornek verecek olursak, C18 Kolon kanseri maliyeti ZDFTM yontemine gore, 7.388,68
TL bulunurken, FTM yonteminde 9.621,34 TL, Geleneksel Maliyetleme yonteminde ise 9.681,45 TL
olarak bulunmustur. FTM ve Geleneksel Maliyetleme yontemleri arasindaki en yiiksek fark, C34
akciger kanserinde 116,49 TL olurken, en diisiik fark ise C50 meme kanserinde yalnizca 24,18 TL dir.
ZDFTM ve FTM yontemlerini karsilastirdigimizda ise en yiiksek fark C18 kolon kanserinde 2.232,66
TL, en diisiik fark ise C50 meme kanserinde yalnizca 546,35 TL dir.

Tablo 13. ZDFTM ve Hastane Faturalari ile Medula Geri Odemelerinin Karsilastiriimasi

MEDULA GERi ODEME
KANSER | ZDFTM HASTANE FATURALARI (TL) TUTARLARI (TL)
TURLERI (TL) TOPLAM BiRIiM BASINA TOPLAM BiRIM BASINA
C18 7.388,68 1.816.523 2.878,80 1.627.504 2.579,24
C34 3.471,76 2.142.873 3.137,44 2.022.554 2.961,28
C50 1.780,01 4.370.654 3.562,06 4.202.542 3.425,05
C56 6.183,52 1.226.267 3.176,85 1.184.581 3.068,86

Yukarida verilen Tablo 13’te goriildiigii iizere, her kanser tiirii i¢in toplam ve birim basina hastane
fatura 6demeleri ve medula geri 6demeleri verilmistir. En yiiksek tutarli hastane faturalandirilmasi
toplamda C50 meme kanseri i¢in 4.370.654 TL olarak yapilmistir. Toplamda yapilan diisiik hastane
fatura 6demesi ise, 1.226.267 TL olarak C56 over kanseri i¢in yapilmistir. Hastane yapilan medula geri
O0demelerine bakildiginda en yiiksek geri 6demenin toplamda C50 meme kanseri igin 4.202.542 TL
olarak yapildigi, en diisiik ise C56 over kanseri i¢in 1.184.581 TL olarak yapildig goriilmektedir. Birim
basina yapilan 6demelere bakildiginda ise, hem hastane faturalarinin hem de medula geri 6demelerinin
birbirine olduk¢a yakin oldugu goriilmektedir. ZDFTM yontemine gore bulunan sonuglara bakildiginda
hastane faturalar1 ve medula geri ddemelerine en yakin sonug C34 akciger kanserinde tespit edilmistir.
ZDFTM yoéntemine gore maliyet 3.471,76 TL olarak bulunmus, hastane ortalama 3.137,44 TL olarak
faturalandirmis ve Medula sisteminden ortalama olarak 2.961,28 TL geri 6deme alinmistir. En uzak
sonug ise C18 kolon kanserinde goriilmektedir. ZDFTM yo6ntemine gore maliyeti 7.388,68 TL olarak
bulunurken ortalama olarak hastane 2.878,80 TL olarak faturalandirmis ve Medula sisteminden ortalama
olarak sadece 2.579,24 TL geri 6deme alinmistir. Son olarak ZDFTM yo6ntemine gore hesaplanan kanser
maliyetlerinden C50 meme kanseri hari¢ hepsinin hem hastanede fatura edilen tutarlardan hem de
Medula sisteminden yapilan geri 6demelerden yiiksek oldugu goriilmektedir.
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V. LITERATUR TARAMASI

Literatiir taramas1 yapildiginda saglik kurumlarinda ZDFTM, FTM ve Geleneksel Maliyetleme
yontemlerinin birlikte kullanildigi ¢ok az caligmaya rastlanmistir. Tibbi Onkoloji Birimi’'nde bu
yontemler kullanilarak yapilan, ¢aligmamizla benzerlik gosteren bir caligmaya ise rastlanmamistir. Bu
bolimde ZDFTM, FTM ve bu yontemlerin Geleneksel Maliyetleme yontemiyle karsilastirildigr saglik
kurumlarinda yapilan ¢alismalara deginilmistir.

Kaplan ve Porter (2001) “The Big Idea: How to Solve The Cost Crisis In Health Care” adlh
calismasinda, Teksas Universitesi MD Anderson Kanser Merkezi Ulusal Kanser Enstitiisii’nde 2.468
hastanin maliyetini ZDFTM y&ntemiyle incelemistir. Ilk olarak faaliyet haritalar1 ve deger zinciri
ayrintili olarak ¢ikartilarak personel maliyetlerini hesaplamigtir. Daha sonra hasta diizeyinde maliyetleri
hesaplamistir. Aragtirma sonucunda ise hasta maliyetleri belirlenen 250 dolardan %36 daha az, 160 dolar
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismay1 Kanser Merkezi’nin tamaminda yapmay1 hedeflemektedir.

Kirlioglu ve Atalay (2004) “Hastane Isletmelerinde Siirece Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetleme
Modellemesi” adli ¢alismasinda, genel cerrahi biriminde yapilan 5 ameliyati Geleneksel Maliyetleme
yontemiyle ve ZDFTM yontemiyle incelemistir. Arastirma sonucunda, Tiroidektomi ameliyati birim
maliyetini geleneksel yonteme gore 378 TL, ZDFTM’ye gore 208 TL; Diskektomi ameliyatini
geleneksel yonteme gore 302 TL, ZDFTM’ye gore 187 TL; Inguinal Herni Onarmmi ameliyatimi
geleneksel yonteme gore 226 TL, ZDFTM’ye gore 165 TL; Appendektomi ve Fissilirektomi ameliyatini
geleneksel yonteme gore 113 TL, ZDFTM’ye gore 132 TL olarak tespit etmistir.

Esmeray (2006) “Hastanelerde Maliyetleme ve Faaliyete Dayali Maliyetlemeye Iliskin Bir
Uygulama” adli ¢alismasinda, Kayseri’de faaliyet gosteren Gzel bir hastanenin Kardiyo Vaskiiler
Cerrahi boliimii ameliyat maliyetlerini Geleneksel Maliyetleme yontemine gore ve FTM yontemine gore
incelemistir. Arastirma sonucunda, kalp kapak hastaliklar1 maliyetini Geleneksel Maliyetleme
yontemine gore 787,05 TL, FTM yontemine gore 689,67 TL; anjiyografi maliyetini Geleneksel
Maliyetleme yontemine gore, 131,17 TL, FTM yontemine gore 162 TL olarak tespit etmistir. Geleneksel
Maliyetleme yontemine gore Preferik damar hastaliklar1 maliyetini FTM yonteminden %24,7 daha
yiiksek, dogumsal kalp hastaliklart maliyetini ise %31 daha diisiik olarak tespit etmistir.

Arslan (2008) “Faaliyet Tabanli Maliyetleme ve Bir Hastane Isletmesi Uzerinde Uygulama” adli
calismasinda, radyolojik goriintileme ve tedavi iinitesinde siklikla karsilasilan direkt grafi ve
ultrasonografik tetkik maliyetlerini Geleneksel Maliyetleme ve FTM yontemiyle incelemistir. Arastirma
sonucunda, direkt grafinin birim maliyeti Geleneksel Maliyetleme yontemine gore 13,54 TL, FTM
yontemine gore 16,65 TL; ultrasonografik tetkik maliyeti Geleneksel Maliyetleme yontemine gore 13,38
TL, FTM yontemine gore 16,65 TL olarak tespit etmistir. Aradaki tutar farkinin endirekt maliyetlerden
kaynaklandigi sonucuna varmustir.

Ozyapict (2008) “An Implementation of Time Driven Activity Based Costing System In A
Healthcare Institution” adli calismasinda, Magusa Yasam Hastanesi genel cerrahi boliimiinde yapilan
acik safra kesesi ve laparoskopi ameliyati maliyetlerini ZDFTM, FTM ve Geleneksel Maliyetleme
yontemiyle incelemistir. Arastirma sonucunda, Gelenelsel Maliyetleme yontemine gore agik safra kesesi
ameliyatt maliyetinin FTM yOntemine gore %22,83 daha yiiksek ¢iktig1, laparoskopi ameliyati
maliyetinin ise FTM yontemine gore %9,63 daha diisiik ¢iktig1 goriilmektedir. FTM yontemine gore ise
acik safra kesesi ameliyati maliyetinin ZDFTM yontemine gore %7.43, laparoskopi ameliyati
maliyetinin ZDFTM yontemine gore %8,06 daha yiiksek ¢iktig1 tespit edilmistir.

Demeere ve arkadaslar1 (2009) “Time-Driven Activity-Based Costing In An Outpatient Clinic
Environment: Development, Relevance And Managerial Impact” adli ¢alismasinda, Belgika’da 19
poliklinige sahip bir hastanede yiiksek sayida hasta gelen bes poliklinigin hasta basina maliyetlerini
ZDFTM yontemiyle incelemistir. Veriler hastane personeliyle yapilan goriigmelerle ve muhasebe
departmani yoluyla elde toplanmisgtir. Arastirma sonucunda, sekreterlerin merkezilestirilmesi, iletisimin
giiclendirilmesi ve yeni ses tanima sisteminin kurulmasiyla siiregler iyilestirilmistir ve verimlilik
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arttirilarak hasta basina maliyetler azaltilmistir. Ug poliklinigin hasta bagma maliyetleri hiikiimet
O6demelerine gore diisiik ¢cikarken, iki poliklinigin maliyetleri ise yliksek ¢cikmistir. Son olarak, minimum
hasta basina maliyetler ile 6demeler karsilastirildiginda minimum hasta basina maliyetlerin biitlin
polikliniklerde 6demelerden daha diisiik ¢iktig1 ve hepsinde kér elde edildigi tespit edilmistir.

Atalay (2014) “Saglik Isletmelerinde Zamana Dayal1 Faaliyet Tabanli Maliyetleme ve Bir Hastane
Uygulamas1” adli ¢alismasinda, genel cerrahi boliimiinde en sik yapilan 10 ameliyat tiiriinii 6rneklem
olarak almis ve bu ameliyat maliyetlerini ZDFTM, FTM ve Geleneksel Maliyetleme yontemi ile
incelemistir. Arastirma sonucunda, hemooroidektomi ameliyati maliyetini ZDFTM yontemine gore 266
TL, FTM yontemine gore 256 TL; tirodektomi ameliyat1 maliyetini ZDFTM yontemine gore 345 TL,
FTM yontemin gore 546 TL olarak tespit etmistir. ZDFTM yontemine gore dokuz ameliyat maliyeti
FTM yontemine gore daha diisiik, bir ameliyatin maliyeti ise daha yiiksek ¢ikmistir. Bu farkin FTM
yonteminin atil kapasiteyi dikkate almamasindan kaynaklandig1 sonucuna varmistir.

Inverso ve arkadaslar1 (2015) “Increasing Value in Plagiocephaly Care” adli ¢alismasinda, Boston
Cocuk Hastanesi’nde 59 plajiyosefali hastasinin maliyetini ZDFTM yontemiyle incelemistir. Aragtirma
sonucunda, 6zellikle hasta ziyaret siiregleri basta olmak iizere doktor disindaki personel siireclerinin
onemli 6l¢iide iyilestirilmesiyle maliyetlerin hasta bazinda yillik %7,7 artmasina ragmen 2 randevunun
eklenmesi sebebiyle 7904 dolar kazang elde edilecegi ve deger oraninin 1.113 artacagi diistiniilmektedir.

Cetiner (2017) “Kamu Hastanelerinde Zaman Etkenli Faaliyet Tabanli Maliyetleme” adl
caligmasinda, bir kamu hastanesinin 5 polikliniginin birim hasta maliyetlerini ZDFTM ve Geleneksel
Maliyetleme yontemiyle incelemistir. Arastirma sonucunda, iiroloji boliimii birim hasta maliyetini
Geleneksel Maliyetleme yontemine gore 99,39 TL, ZDFTM yontemine gore 54,12 TL olarak
hesaplamistir. Noroloji poliklinigi birim hasta maliyetini Geleneksel Maliyetleme yontemine gore 66,06
TL, ZDFTM yontemine gore 36,57 TL olarak tespit etmistir. Diger 3 poliklinik maliyetlerinde ise farkin
%3’1in altinda kaldig1 gorilmiistiir.

Kurt (2018) “Hastane Isletmelerinde Faaliyet Tabanli Maliyetleme ve Siirece Dayal1 Faaliyet Tabanli
Maliyetleme: Kamu Hastanesinde Bir Uygulama” adli calismasinda, Bartin Devlet Hastanesi goz sagligi
boliimiiniin maliyetlerini ZDFTM ve FTM yontemiyle incelemistir. Daha sonra birim maliyetleri
hesaplayarak FTM ve ZDFTM yontemini karsilagtirmigtir. Aragtirma sonucunda, faaliyet merkezlerinin
biri disinda tamaminin kullanilan kapasitesinin %50°nin altinda oldugunu tespit etmistir. G6z saglig
boliimiinde uygulanan 9 cerrahi islemin birim maliyetleri karsilastirildiginda ise ZDFTM yontemine
gore hesaplamalarda biitiin cerrahi islemlerin FTM ydntemine gore daha diisiik ¢iktig1 goriillmektedir.

Durmus (2019) “Zaman Esash Faaliyet Tabanli Maliyetleme Y&ntemi ile Hastane isletmelerinde
Maliyet Analizi: Bir Universite Hastanesinde Uygulama Ornegi” adli caligmasinda, Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Béliimii maliyetlerini ZDFTM y&ntemiyle
incelemistir. Orneklem olarak en fazla islem yapilan 10 cerrahi islemi almstir. Arastirma sonucunda,
ZDFTM yontemi kullanilarak hesaplanan maliyetlerin iglem basina 1.233,63 TL ile 1.343,82 TL
arasinda degistigini tespit etmistir.

Gungor ve Keskin (2019) “Siirece Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetleme Yonteminin Saglik
Sektoriinde Uygulanabilirligi ve Agiz Dis Saglig1 Polikliniginde Bir Uygulama” adli calismasinda,
0zel bir poliklinigin ikiytizlii dolgu, iki kanalli kanal tedavisi, dis tas1 temizligi ve ortodonti tedavilerinin
birim maliyetlerini Geleneksel Maliyetleme, FTM ve ZDFTM yontemiyle incelemistir. Ortaya ¢ikan
sonuglari birbirileriyle ve Tiirk Dig Hekimleri Birligi (TDB) fiyat tarifesiyle karsilagtirmigtir. Arastirma
sonucunda, Geleneksel Maliyetleme, FTM ve ZDFTM kullanilarak yapilan 3 analizde de sadece
ortodonti maliyetlerinin TDB fiyat tarifesinden yiiksek ¢iktig1 dikkat ¢ekmektedir. En diisiik maliyetleri
atil kapasiteyi dikkate alan ZDFTM yontemi ile hesaplarken, en yiiksek maliyetleri Geleneksel
Maliyetleme yontemi ve FTM yontemi ile elde etmistir.

Kagak (2020) “Zaman Siiriiciilii Faaliyet Tabanli Maliyetleme Yontemi ile Yogun Bakim Unitesi
Maliyetlerinin Analizi” adli ¢alismasinda, yogun bakim iinitesinde tedavi goren 56 hastanin birim
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maliyetlerini ZDFTM yontemiyle incelemistir. Yogun bakim {initesinin giinliikk olarak yapilan tim
faaliyetlerini dikkate alarak bir vaka grubu i¢in degil, bolim genelindeki tiim faaliyetleri géz oniinde
bulundurarak maliyet hesaplamalarini gergeklestirmistir. Arastirma sonucunda, yogun bakim tinitesinin
kullanilmayan kapasite giderlerini insan kaynagi 132.510 TL ve tibbi cihaz kaynagi 21.581 TL olmak
iizere toplam 154.092 TL olarak tespit etmistir.

Onder (2020) “Saglk Isletmelerinde Siirece Dayali Faaliyet Tabanli Maliyetleme: Aydin’da Bir
Hastane Isletmesinde Uygulama” adli ¢alismasinda, bir hastanenin birim hasta maliyetlerini hastalar1 3
farkli sekilde gruplandirarak ZDFTM ve FTM yoOntemiyle incelemistir. Arastirma sonucunda, gerek
birim maliyetlerde gerekse toplam maliyetlerde biitiin gruplarin maliyetlerini FTM yontemiyle
kiyaslandiginda ZDFTM yontemine gore daha diisiik tespit etmistir.

VI. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinin toplumsal ve sosyal amagli olmasi, ikamesinin olmamasi, talebin tesadiifiligi
saglik hizmetini diger hizmetlerden ayirmakta ve saglik hizmetinin dnemini arttirmaktadir. Saglik
hizmetleri gerek teknoloji yogun isletmeler olmalar1 gerekse de insan faktoriine dayanmasi agisindan
arzi son derece pahali hizmetlerdir. Saglik sektoriinde rekabet, gelisen teknoloji ve hizmet ¢esitliliginin
artmasiyla saglik kurumlarinin varliklarini stirdiirebilmeleri, etkili, hizli, maksimum verim ve minimum
maliyetle hizmet verebilmelerine bagli hale gelmistir. Yasanan bu gelismeler 1s18inda saglik
kurumlarinin kendi maliyet sistemlerini kurmasi, kendisine en uygun maliyet yonetim tekniklerini secip
uygulamasi zorunlu bir ihtiya¢ haline gelmistir.

Saglik kurumlarinin verimli, etkin, minimum maliyetle hizmet verebilmeleri i¢in ¢esitli maliyet
yontemleri kullanmaya baglamiglardir. Bu yontemlerden ilki Geleneksel Maliyetleme yontemidir. Daha
sonra Geleneksel Maliyet yonteminin eksikliklerini gidermek i¢in FTM yontemi gelistirilmis ve saglik
kurumlar1 faaliyetleri esas alan FTM yontemini kullanmaya baglamiglardir. 1990’11 yillarin sonuna
dogru siire¢ odakli ¢aligmalar artis gdstermis ve faaliyetlerin zamanini esas alan ZDFTM yontemi
gelistirilmis bu sayede atil kapasite maliyetlere yansitilabilmistir. Her yontemin kendine 6zgii avantaj
ve dezavantajlar1 olsa da 6zellikle saglik kurumlari i¢in hem faaliyetleri baz almasi hem de zaman
etkeniyle pratik kapasiteye gore maliyetleri hesaplayabilmesi sebebiyle ZDFTM yontemiyle daha etkin
ve dogru sonuglara ulasilacagi diisiiniilmektedir.

Aragtirma verilerin toplanmasi ve elde edilmesindeki zorluklar, faaliyet kalemlerinin ve hizmet
gesitliliginin ¢ok olmasi vb. sebeplerden tiim saglik kurumunu kapsamamis, Tibbi Onkoloji Birimi ile
sinirlandirtimistir. Tibbi Onkoloji Birimi’nin se¢ilmesinin temel sebebi, birimin maliyetlerinin ve hasta
sayisinin yiiksek olmasidir. Arastirmada sirasiyla FTM, Geleneksel Maliyetleme ve ZDFTM yontemi
uygulanmistir. En ¢ok tedavi uygulanan 4 kanser tiirliniin bir kemoterapi islemi bagina maliyeti
belirlenen ii¢ yontemle hesaplanmustir.

FTM yonteminin uygulanmasinda ilk olarak faaliyetler ve faaliyet merkezleri belirlenmistir. Daha
sonra birinci asama kaynak etkenleri se¢ilmis ve kaynak gruplar olusturulmustur. Devaminda kaynak
gruplart belirlenen kaynak etkenleri kullanilarak faaliyet merkezlerine yiiklenmistir. Son olarak ikinci
asama faaliyet etkenleri olusturularak maliyetler iiriin veya hizmetlere yiiklenmistir.

Geleneksel Maliyetleme yonteminin uygulanmasinda ilk olarak direkt ve endirekt gider tiirleri
belirlenmis ve EHGY’leri ve YHGY ’leri olusturulmustur. Daha sonra birinci dagitim adi altinda genel
iiretim giderleri tiim gider yerlerine dagitilmstir. ikinci dagitimda ise saglik kurumlarindan en cok
kullanilan yontemlerden kademeli dagitim yontemi kullanilmistir. Dagitima en fazla gidere sahip
YHGY nden baslayarak YHGY ’leri EHGY ’lerine dagitilarak ikinci dagitim gergeklestirilmistir. Son
olarak EHGY lerinde biriken giderler uygun dagitim anahtarlar1 kullanilarak {irin veya hizmetlere
yiiklenmistir.

ZDFTM yonteminin uygulanmasinda ilk olarak faaliyetler ve faaliyet merkezleri belirlenmistir.
Daha sonra birinci agama kaynak etkenleri secilmis ve kaynak gruplari olusturulmustur. Devaminda
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kaynak gruplart faaliyet merkezlerine yiiklenmistir. Ardindan faaliyet merkezlerinde verilen
faaliyetlerin siireleri tespit edilerek, faaliyet merkezlerinin pratik kapasiteleri hesaplanmistir. Son olarak
birim kapasite maliyetleri hesaplanarak, faaliyet maliyetleri {iriin veya hizmetlere yiiklenmistir.

Arastirmada uygulanan yontemlerden elde edilen kemoterapi islemi maliyetleri karsilastirildiginda,
en yiiksek maliyetler Geleneksel Maliyetleme yonteminde, en diisiikk maliyetler ise ZDFTM yonteminde
elde edilmistir. FTM yonteminde elde edilen sonuglar ise bu iki yontemin arasinda yer almistir. En az
maliyet yiiklenen kanser tiirli {i¢ yontemde de C50 meme kanseri olurken, en fazla maliyet yiiklenen
kanser tiirii yine her {i¢ yontemde de C18 kolon kanseri olmustur. Maliyetlerdeki bu degisikligin saglik
kurumlar1 giderlerinin biiyilik boliimiinii olusturan is¢ilik giderlerinden kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Geleneksel Maliyetleme ve FTM yontemleri ile hesaplanan sonucglar arasindaki farkliliklarin en
onemli nedeni, FTM yontemi faaliyetleri baz alirken Geleneksel Maliyetleme yonteminin iiriinleri yani
mamulleri baz almasidir. Ayrica Geleneksel Maliyetleme yontemi maliyetleri dagitirken EHGY ve
YHGY lerini kullanirken FTM yoOntemi faaliyet merkezlerini kullanmaktadir. Diger bir farklilik ise
kullanilan dagitim anahtarlarindan kaynaklanmaktadir. FTM yontemi maliyetleri dagitirken ¢ok cesitli
dagitim anahtarlar1 kullanirken Geleneksel Maliyetleme yontemi hacim tabanli dagitim anahtarlan
kullanmaktadir. Yukaridaki farkliliklarin sonucunda FTM yonteminin Geleneksel Maliyet yontemine
gore maliyetleri daha dogru hesaplayabildigi goriilmiistiir.

FTM ve ZDFTM yontemleri ile hesaplanan sonuglar arasindaki farkliliklara bakildiginda
farkliliklarin birkag¢ temel nedene dayandigi goriilmektedir. Bunlardan en 6nemlisi, FTM yonteminin
atil kapasiteyi gostermeyip teorik kapasiteyi baz almasindan dolay: atil kapasiteyi baz alan ZDFTM
yonteminin pratik kapasiteyi hesaplayabilmesidir. Bir digeri ise, FTM yonteminde maliyetlerin iiriin ve
hizmetlere dagitiminda cesitli kaynak etkenleri kullanmasiyken, ZDFTM yo6nteminde kaynak etkeni
olarak zamanin kullanilmasidir. Tiim bu farkliliklar sonucunda ZDFTM yontemi Ozellikle pratik
kapasiteyi belirleyebilmesinden &tiirii FTM yontemine gore maliyetleri daha dogru hesaplayabildigi
gorilmiistir.

ZDFTM yontemi sonuglariyla hastane faturalar1 ve Medula geri 6demeleri karsilastirildiginda, 4
kanser tiirline ait hesaplanan maliyetlerin hepsinin hastane fatura sistemi ve Medula geri 6deme
tutarlarindan yiiksek oldugu dikkat ¢cekmektedir. ZDFTM yo6ntemi ile hastane fatura sistemi ve medula
geri 6deme tutarlarinin en yakin oldugu sonug¢ C34 akciger kanserinde tespit edilmistir. Hastane fatura
tutar1 334,32 TL, Medula sistemi geri 6deme tutar1 ise 510,48 TL ZDFTM yontemi sonuglarindan diistik
¢ikmustir. En uzak sonuca C18 kolon kanserinde tespit edilmistir. Hastane fatura tutar1 4.509,88 TL,
Medula sistemi geri 6deme tutari ise 4.809,44 TL ZDFTM yontemi sonuglarindan diigiik ¢ikmustir.

ZDFTM yontemine gore faaliyet merkezlerinin kapasiteleri incelendiginde, hasta kabul ve ¢ikis
faaliyet merkezinin pratik kapasitesinin %77 sinin, poliklinik faaliyet merkezinin %98’inin, Pet B.T.
faaliyet merkezinin %352 sinin, kemoterapi faaliyet merkezinin %77 sinin, yatan hasta faaliyet
merkezinin %81’inin ve kan alma faaliyet merkezinin %90’ min kullanildig1 goriilmektedir. Pet B.T.
faaliyet merkezi disinda diger bes faaliyet merkezinin pratik kapasitesinin %77 nin altina diismedigi
goriilmektedir. Pet B.T. faaliyet merkezinin pratik kapasitesi %52 ile en diisiik kapasite kullanimina
sahiptir.

Maliyetler detayli olarak incelendiginde, emek yogun isletmeler olan saglik kurumlarinda giderlerin
biiyiik boliimiinii is¢ilik giderlerinin olusturdugu goériilmektedir. Arastirmanin yapildigi Tibbi Onkoloji
Birimi’ne 6zgii ilag giderleri ¢ikarildiginda toplam giderlerin %60’ 11 is¢ilik giderlerinin olusturdugu
tespit edilmistir. Tibbi Onkoloji Birimi’ne ait kullanilan ila¢ tutarlarinin ise toplam giderlerin yaklasik
%64’1inii olusturdugu belirlenmistir. Tibbi Onkoloji Birimi agisindan toplam giderlerin %19 unu is¢ilik
giderleri, %64’linii ila¢ giderleri olusturmaktadir. Endirekt ve direkt giderler olarak bakildiginda, direkt
olarak belirlenen giderler toplam giderlerin yaklasik olarak %84 {inii olustururken, endirekt giderler ise
yaklasik olarak %16’sin1 olusturmaktadir. ilag giderleri dahil edilmediginde, toplam giderlerin %55 ini
direkt giderlerin, %45’ini ise endirekt giderlerin olusturdugu gorilmektedir.
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Aragtirma ile ulagilan sonuglar ve oneriler asagidaki gibi maddeler halinde 6zetlenebilir;

o Saglik kurumlarinda endirekt giderlerin pay1 6nemli bir hale gelmis ve {iretilen hizmetlerle dogru
bir sekilde iliskilendirilmesi yoneticiler i¢cin zorunlu hale gelmistir.

e Uygulanan yontemler arasindan ZDFTM yoOnteminin giderlerin mal ve hizmetlere
yiiklenmesinde, hem faaliyetleri hem de pratik kapasiteyi dikkate almasindan dolay1 daha dogru
sonuglara ulastig1 sonucuna varilmistir. Faaliyet merkezlerinin ortalama %80 pratik kapasite ile
calistiklar1 belirlenmistir. Saglik kurumlar1 ZDFTM yontemini kullanarak atil kapasiteyi
belirleyebilir ve kaynak israfini dnleyebilirler.

e Emek yogun isletmeler olan saglik kurumlarinda, giderlerin biiyikk bir bolimiini iscilik
giderlerinin olusturdugu tespit edilmistir. Maliyetlerini minimize etmek isteyen saglik kurumlari
yiiksek teknoloji kullanarak, personel arasindaki iletisim ve koordinasyonu arttirarak, dis kaynak
kullanimina giderek, verimsiz is giicii kullanimini ¢esitli egitimlerle gidererek is¢ilik maliyetlerini
azaltabilirler.

e llag giderleri toplam giderlerin %64’{inii olusturmaktadir. Kanser ilaglarmin pahali olmasi
kemoterapi ve Pet. B.T goriintilleme islemlerinin maliyetlerinin ¢ok fazla artmasina sebep
olmaktadir.

e Ister geleneksel ister ¢agdas maliyet yontemleri kullamilsin saglik kurumlarmin maliyetlerinin
diisiiniilenden ¢ok daha fazla oldugu hem hastane fatura tutarlart hem de Medula geri 6demeleri
ile agikca goriilmektedir. Yapilan 6demelerin yetersiz olusunun saglik kurumlarimin finansal
yapilarina zarar verdigi, istenilen hizmeti istenilen kalitede, yerde, zamanda ve miktarda
verememelerine sebep oldugu diisiiniilmektedir.

e ZDFTM yonteminin diger yontemlere gore uygulanabilirliginin ve giincellemesinin kolaylig:
yoneticileri, ZDFTM yontemini uygulamaya tesvik edecegi diigiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak ZDFTM yontemi kullanilarak, daha dogru ve gergege yakin maliyetlere
ulagilabilecegi Ongoriilmektedir. Calismadan elde edilen bu sonuglarin hem hastane
yoneticilerine hem de onkoloji birimi yoneticilerine finansal planlama, finansal performans
denetimi ve maliyet kontroliinde etkili bir ara¢ olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
Boylelikle ZDFTM yontemi saglik kurumlarinda hizmet cesitliligine karar verilmesine, maliyetlerin
minimize edilmesine ve en kaliteli hizmetin en diisiik maliyetle sunulabilmesine imkan saglayacaktir.
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ARASTIRMA MAKALESI

TUBERKULOZ HASTALARININ TEDAVI SURESINDE SOSYAL
DESTEK SURECLERININ INCELENMESI"
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0z

Bu ¢alismada, Istanbul Verem Savasi Dernegi dispanserlerinden tedavi alan tiiberkiiloz hastalarin aldiklar
sosyal destegin, tedavilerini nasil etkiledigi incelenmistir. Bu arastirmada; tiiberkiiloz hastalarimin demografik
ozellikleri, kurumlardan yardim alma durumlari, sosyal destek alma durumlari, hastalik ve sorunlari, aldiklar:
sosyal destek durumlari, sosyal hizmet agisindan degerlendirilmektedir. Arastirmanmin érneklemi tiiberkiiloz
hastalarindan olusmustur. Arastrmada veri toplama aract olarak goriisme formu ve Sosyal Destek Olgegi
kullanilmistir. Bu kapsamda bagimsiz degisken iki gruplu ise bagimsiz érneklemlerde t testi, ikiden fazla gruba
aitse tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Iki siirekli degisken arasindaki iliskiyi incelerken ise pearson
korelasyon analizi kullanilmistir. Arastirmada tiiberkiiloz hastast olan bireylerin; sosyal giivenceye sahip
olanlar, ev sahibi olanlar, teshis ve tedavi asamasinda yeterli tibbi hizmet ve psikolojik destek alan hastalarmn,
ailesinden ve akrabadan destek alan hastalarin puanlari algilanan sosyal destegin diger gruplara gorve daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Cocuk sahibi olmayan, hasatliktan dolay: psikolog veya sosyal hizmet uzmant gibi
profesyonellerin destegine ihtiya¢ duymayan hastalar: sivil toplum orgiitlerinden destek almayanlarin, algilanan
sosyal destek puanlart diger gruplara gore daha yiiksek oldugu saptanmigtir.
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ABSTRACT

In this study, it was examined that how the social support affected patients’ treatment which they received in
Istanbul Verem Savasi Dernegi’s (A social association in fight against the tuberculosis in Istanbul) dispensaries.
In this research, the TB positive patients’ demographical qualities, whether they receive helps and social
supports from constitutions, their illness and problems were examined in terms of social services. The sample in
this study consists of TB positive patients. Interview form and social support scale were used as the data
collection means in this research. The Pearson correlation analysis was used while the relation was being
examined between two continuously variable. In this study, among the TB positive patients who had social
security, a house, enough medical care or psycological support in the diagnosis and treatment processes,
enough family and relative suuport had more social support points than any other TB positive patients groups.
Among the TB positive patients who didn’t have any children, didn’t need any support from professionals like
social workers and psychologists, didn’t recieve any support from Non- Governmental Organisations had more
social support points than any other TB positive patients groups.
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I. GIRIS

Tarih sayfalarinda en ¢ok yer kaplayan ve en uzun ge¢mise sahip olan bulasici hastaliklardan biri
olan tiiberkiiloz, insanlikla her zaman i¢ i¢e olmus ve biiylik topluluklar i¢in tehlikeli bir risk teskil
etmistir (Bozkanat vd., 2012). Tiiberkiilozun tarihi insanlarin MO 8000 yillarinda ve yerlesik hayata
gectigi ilk zamanlarda sigirlarin evcillestirilmesi ile baglamistir. Caglar boyu pek ¢ok hastaliga kiyasla
¢ok fazla insan Olimiine neden olan tiiberkiilloz, 1882’de Robert Koch’un tiiberkiiloz basilini
kesfetmesi ile donlim noktasi yagamistir. Bu kesfin ardindan tiiberkiilozdan yasanan dliimlerin 6niine
gecilmeye baslanmistir (Y1lmaz, 2010). Onemi giiniimiizde de hala devam eden bu hastalik tarihsel
stirecte “tiiketim hastaligi, beyaz 6liim, beyaz veba, 6liimiin kaptani isimlerini almistir. Tiirkgede ise
“ince hastalik” olarak isimlendirilmistir (Barig, 2002).

Tiiberkiiloz, diinya tizerindeki en Oldiirlicii salginlardan birisi olarak yer almaktadir. TB, biitiin
kitalarda, {ilkelerde var olup tiim hastaliklarin %2,5’unu ve Onlenebilir O6limlerin  %26’sin1
olusturmaktadir (Kara, 2021). Diinyada 2018 yilinda 10 milyon kiginin tiiberkiiloz hastasi oldugu
tahmin edilmektedir. Bunlarin 5,7 milyonunu erkek, 3,2 milyonunu kadin, 1,1 milyonunu ise ¢ocuktur.
HIV negatif tiiberkiilozlu kisilerin 1,2 milyonu, HIV pozitif tiiberkiilozlu kisilerin 251.000°1 2018
yilinda 6ldiigi gosterilmistir (Cevirme, 2017). TB tanisimin konuldugu hastalarin %251 hayatini
kaybederken, diinya iizerinde tiiberkiiloz hastalar1 ig¢in yeterli tedavinin olmadigi acik sekilde
goriilmektedir. Tiberkiilozdan yasanan Oliimlerin neredeyse tiimii Onlenebilir &liimlerdir ve bu
oliimler genellikle geng ve eriskinlerde goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, 1991°den beridir, yeni
bir tiiberkiiloz kontrol stratejisini gelistirmis ve bugiin tiiberkiiloz kontroliiniin temel yontemi olarak
kabul gdrmiistiir. Bu strateji Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisidir (Diinya Saglhik Orgiitii [DSO],
2020). DSO ve Verem Savasi Daire Baskanlig1 verilerince, TB insidans hizinda azalma yasanmustir.
Bu durumun temel sebebi ise, Verem Savasi Dispanserlerinin vakalarinin kaydedilmesi ile kaydedilen
vakalarin direk gézetimli ilag tedavilerinin basarili sekilde uygulanmasidir. Tirkiye’de tiiberkiilozla
miicadeleye Oonem verilerek ve seneler iginde tiiberkiiloz insidansinda yasanan diisme sayilari, bu
miicadele konusunda yasanan basarty1 gostermektedir (Saglik Bakanligi, 2020).

Tiirkiye’de 2018 yilinda 82.003.882 niifus {izerinden 11.786 toplam olgu, 100.000'de 14,4 toplam
olgu hizi1 ve 100.000'de 14,1 insidans olarak goriilmektedir (Saglik Bakanlig1 TB Istatistikleri, HSGM
TB Dairesi Bagkanligi, 2020). Diinya Saghk Orgiitii tarafindan yayinlanan 2019 Kiiresel Tiiberkiiloz
Raporuna gore 2018 yilinda; 10 milyon yeni tiiberkiiloz hastasi ortaya c¢ikmustir; bunlardan ancak
%70’inin tan1 almig oldugu ve 1,5 milyon kisinin tiiberkiiloz hastaligindan 61diigii tahmin edilmistir.
Hastalananlarin ve dlenlerin %95°1 diisiik ve orta gelirli tilkelerin insanlaridir.

Tiiberkiiloz hastaligi bulunmayan bir kisinin enfekte olma olasiligi bulundugu toplumun ve
¢evrenin bulastirict olan akciger ve larinks tiiberkiilozu hastalarinin sayisina, bulastiricilik siirelerine
ve olgu ile saglam olan kisinin temas siiresine oranla %40 ile %60 degisim gostermektedir (Bozkurt,
2011). Hastalarin degerlendirilebilmesi icin kapsamli bir muayene sonrasi tibbi 6ykii, fizik muayene,
radyoloji, mikrobiyoloji bulgular1 incelenmektedir (Saglik Bakanligi, 2020). Tiberkiiloz tedavisinin
hedefleri arasinda balgam kiiltiirlerini negatiflestirmek, hasta bireylerde tedavi sonuglarinda kiir
saglamak, tekrar hastalanmalarimi, halkin arasinda yayilmasini, tedaviye uyumu saglayip direng
olusumunu ve dliimleri engellemek yer almaktadir (Kiligaslan ve Ozkara, 2010).

Sosyal destek, insanin hayatta karsilastigi zorluklarla miicadele etmesinde 6nemli bir role sahiptir.
Kisilerin yetersiz kaldig1 veya tiikkendigi durumlarda ailelerinden, akrabalarindan veya arkadaglarindan
aldiklar1 sosyal destek ihtiya¢ duyduklar sevgi, saygi, sefkat, aidiyet gibi gereksinimleri karsilamakta,
bu da fiziksel veya ruhsal sagligi olumlu yonde etkilemektedir (Ayaz vd., 2008). Sosyal destegi
bireyin yakin c¢evresi tarafindan kendine saglanan maddi ve manevi yardim olarak veya stresli olan
veya zor durumdaki bir kisi i¢in diger insanlarin saglamis oldugu sosyal, biligsel veya maddi yardim
olarak ifade etmek de miimkiindiir (Arkar vd., 2001). Tiiberkiilozun sosyal boyutu hasta acisindan
o6nemli bir sorun olusturmaktadir. Toplumda tiiberkiilozlu kisilerin izole edilmesine dair yanlis bir
inanig bulunmaktadir. Bu durum kisinin hastaligini ve tedaviyi reddetmesine kadar varan kotii
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sonuglara neden olabilir (Dilek, 2003). Kisiler yasamlar1 boyunca sosyal destege ihtiya¢ duyarlar.
Sosyal destek ihtiyaci sosyal aglar ile gerceklestirilir. Sosyal aglar aile, arkadas, sevgili, uzman kisi
vb. gibi kisilerin etkilesim kurdugu bireylerdir (Erkog vd., 2018).

Datta ve digerleri (2018) tiiberkiillozu sona erdirmek igin sosyal faktorleri incelemislerdir.
Calismada tiiberkiilozdan etkilenen insanlara sosyoekonomik destek ve bunun etkilerine yonelik
¢Oziim Onerilerinde bulunulmustur. Calismada ortaya c¢ikan sonuglara gore tiiberkiiloz i¢in farkli
sosyoekonomik miidahaleler saglanabilmektedir ve bunlarin her biri etkili olabilmektedir. Fakat farkli
sosyoekonomik kosullarda yasayan insanlar i¢in yetersiz hizmet saglanan gruplarn ihtiyaglarinin
karsilanabilmesi adina yoksullukla yerel miicadeleler gerekmektedir. Calismadan anlagilmaktadir ki
tiiberkiilozu sona erdirebilmek i¢in gereken tibbi miidahaleler ayn1 zamanda yoksullukla miicadele ile
entegre halde ilerlemekte ve tiiberkiiloza karsi dnlem olarak sosyal destek arttirilarak toplumlarin
sosyoekonomik diizeyleri yiikseltilmelidir.

Son 20 yilda yapilan ¢aligmalar ise hastalarin yariya yakininin ilaglarini diizenli kullanmadigini
gostermigstir. Dilek’in 2003°te yapmis oldugu ¢aligmada, tiiberkiiloz hastalarini bu uzun siiren tedavi
boyunca ilaglarini diizenli almaya ve kontrollerini aksatmamaya ikna edebilmenin en 6nemli sorun
oldugu saptanmustir. Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada hasta uyumsuzluguna neden olan bu sorunlarin
sosyal destek programlari yaninda c¢ok disiplinli ekip c¢alismasiyla basarili olunabilecegi
belirtilmektedir (Craig ve Zumla, 2015).

Damgalanma yasayan TB hastalarinin tedaviye hazir bulunurluklar1 sosyal c¢evreleri tarafindan
olumsuz etkilenmektedir. Etkili bir sekilde motive edilmis ve bilgilendirilmis TB hastalarinin tedavi
rejimine baglamalar1 daha kolay olmaktadir. Ciinkii hastalarin fiziksel sagliginin 6nemli oldugu kadar,
ruhsal sagliklarinin da korunmasi konusunda biitiinciil yaklagsimlarda hem fikirdir. Bu yiizden tedavi
sisteminde sosyal hizmet birimlerinin anlamini ve hastalarin TB tedavisine kuvvetlenen bagliliklari ile
psiko-sosyal baglantis1 vurgulanmistir (Aila, 2016). Ilk tibbi sosyal hizmet uygulamalar1 Amerika
Birlesik Devletleri ve ingiltere’de hemen hemen aymi tarihlerde ve 6nemli oranda birbirine benzeyecek
sekilde gelistigi goriilmektedir. Diinyada tibbi sosyal hizmetin kurumsal gelisimi acisindan bu iki tilke
onem arz etmektedir (Dworkin, 1997).

Il. YONTEM
2.1. Arastirmanin Onemi ve Amaci

Bu arastirma iilkemizde tiiberkiiloz hastaliginda, tibbi sosyal hizmet alanindaki 6ncii ¢alismalardan
birisi olmas1 ve yapilacak diger ¢aligmalara kaynak ve yol gosterici nitelikte olmasi agisindan
onemlidir. Bu nedenle uygulama ve kuramsal agidan tibbi sosyal hizmet alanina yararli olacagi
diisiiniilmektedir. Soyle ki, arastirma sonuglarinin saglik alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmanlarina;
tiiberkiiloz hastalarina verilen psiko-sosyal hizmette ¢alisan diger meslek elemanlarina, bu alanda staj
yapacak olan Ogrencilere, Saglik Bakanligi, Verem Savasi Daire Bagkanligi hizmet ¢alismalarinin
ortaya ¢ikarilmasina katki saglayacagi disiiniilmektedir.

Bu aragtirmanin genel amaci tiiberkiiloz hastasi kisilerin soSyo-demografik 6zellikleri, yardim alma
durumlari ile sosyal destek durumlari arasindaki iligkiyi ortaya ¢gikarmak ve sosyal hizmet bakis agisi
ile degerlendirmektir.

1. Tiiberkiiloz hastasi kisilerin sosyo-demografik 6zelliklerinin incelenmesi.

2. Tiiberkiiloz hastasi kisilerin sosyo-demografik 6zellikleri ile sosyal destek puanlari, resmi ve
resmi olmayan ¢evrelerden yardim alma durumlarinin arasindaki iligkinin incelenmesi.

Tiiberkiiloz uzun siire tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir ve tiim diinyada 6nemli bir halk
sagligr sorunu olmayir silirdiirmektedir. Hastanin tedaviye uyumu tiiberkiiloz tedavisinde anahtar
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faktordiir. En 6nemli sorun hastayr bu uzun siiren tedavi boyunca ilaglarimi diizenli almaya ikna
edebilmektir.

2.2. Arastirmamn Modeli

Bu arastirma, tarama modelini esas alan, betimleyici ve agiklayici nicel bir arastirmadir. Tarama
modelleri daha 6nceden veya su an var olan bir olayin i¢inde bulundugu bicimiyle betimlemeyi
hedefleyen arastirma yaklasimlaridir. Arastirmaya konu olan olay, durum, danisan veya nesne kendi
imkanlart igerisinde ve oldugu gibi tanimlanmaya calisilir. Bir miidahale, degistirme, etkileme
olmaksizin, bilinmek istenen sey vardir ve oradadir. Mithim durum en yakin bir sekilde gozlemleyip
sonucu belirleyebilmektir (Karasar, 2013). Betimleyici yontem belli bir durumu tespit etmeye yonelik
arastirma modelidir. Betimleyici aragtirma kapsaminda genel olarak, davraniglar, tutumlar, inanglar,
goriisler, degerler, ilkeler, 6zellikler, beklentiler, bilgiler ve siniflandirmalar incelenir (Neuman, 2007).

2.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin amaci1 dogrultusunda arastirmanin evreni Istanbul Verem Savasi Dernegine bagh
bulunan Taksim VSD, Sehremini VSD, Kadikdy VSD, Uskiidar VSD, Zeytinburnu VSD, Eyiip VSD,
Pendik VSPD, Kartal VSD, Beykoz VSD, Sariyer VSD dispanserlerdeki 2019 yilinda tedavi alan 1196
tiiberkiiloz hastasi olusturmaktadir. Arastirmada 9 verem savasi dispanserinde ortalama 230 hasta ile
bu ¢alisma gergeklestirilmistir.

2.4. Veri Toplama Araclan

Veriler, tiiberkiiloz hastalar1 dispanserlerde birebir goriisme yoluyla toplanmustir. Gortisiilen her
hastaya, arastirma hakkinda anlayabilecekleri dilde bilgilendirilmis, goniilli katilim onay1 alinip sonra
goriismelere baslanmistir. Goriismeler sosyal hizmet uzmani tarafindan yapilmistir. Goriismelerde iki
adet veri toplama arac1 kullanilmistir:

Sosyo-Demografik Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan gelistirilen gériisme formunda goriisiilen
tiiberkiiloz hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleri ile tan1 ve tedavi siirecinde destek aldiklari kisi ve
kurumlar hakkinda ayrintili bilgi toplamay1 hedefleyen sorulara yer verilmistir.

Sosyal Destek Olgegi: Dr. Berrin Eylen Ozyurt tarafindan hastalarin, ailelerinden aldiklarini
diistindiikleri sosyal destek tiiriinii ve seviyesini belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan 2002
yilinda gelistirilen Sosyal Destek Olgegi 35 sorudan olusmaktadir. Katilimcilarm, ailelerinden
aldiklarini disiindiikleri sosyal destek tiiriinii ve seviyesini belirlemek amaciyla aragtirmaci tarafindan
likert tipi 5 basamakli bir derecelendirme Olgegi gelistirilmistir. 35 maddeden olusan bu Glgegin
gelistirilmesi asamasinda ilgili yurt i¢i ve yurt dig1 yayimlardaki sosyal destek ol¢ekleri incelenmis ve
elde edilen bilgilerin yardimiyla, duygusal, aragsal, giiven ve yardim destegi gibi tiim sosyal destek
tiplerini de igerecek bicimde bir sosyal destek hasta formu olusturulmustur. Hastalarin daha rahat yanit
verebilmeleri amaciyla 6lgme araglari tiim hastalara arastirmaci tarafindan goriisme yontemi ile
uygulanmustir. Olgme aracinin yanitlanma siiresi 30 ile 45 dakika arasinda degismistir.

2.5. Veri Toplama Siireci

Aragtirmanin amac1 dogrultusunda arastirmanin evreni Istanbul Verem Savasi Dernegine bagh
bulunan ( Taksim VSD, Sehremini VSD, Kadikéy VSD, Uskiidar VSD, Zeytinburnu VSD, Eyiip
VSD, Pendik VSPD, Kartal VSD, Beykoz VSD, Sartyer VSD)dispanserlerde tedavi alan 1196
tiiberkiiloz hastasi olusturmaktadir. Tiiberkiiloz hastalar1 ile goriigmek i¢in hazirlanan Goriisme
Formu, Sosyal Destek Olcegi (Eylen, 2002)Uskiidar Universitesi, etik kurul 613513342-/2019-227
numarali onayindan ve Istanbul Verem Savasi Dernegi, Yonetim Kurulundan gerekli iziler alindiktan
sonra ilgili dispanser ile iletisime ge¢ilmistir. Taksim VSD, Sehremini VSD, Kadikéy VSD, Uskiidar
VSD, Zeytinburnu VSD, Eyiip VSD, Pendik VSPD, Kartal VSD, Beykoz VSD, Sartyer VSD
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dispanserlerinde hemsire ve doktorlarin destekleri ile hastalar ile randevulasarak goriismeler
planlanmigtir. Hastalar arasindan goriismeyi Kabul etmesine ragmen son anda gelmeyenler olmustur.
Dispanser davetine gelen tiiberkiiloz hastalari ile yiiz yiize karsilikli oturur konumda, danisanda
cerrahi maske, sosyal hizmet uzmaninda N95 maske ile gortismeler gergeklestirilmistir. Veri toplama
siirecinde Beykoz VSD kapatilmis olup hastalar1 Uskiidar VSD deveredilmistir. Saglikli bilgiler
almabilmesi i¢in hastalar ayrintili olarak bilgilendirilme ve 6n acgiklamalar doktor, hemsire ve
sonrasinda sosyal hizmet uzmani tarafindan yapilmis kendilerini giivende hissetmeleri saglanmustir.
Gortismelerde kullanilacak goriisme formu ve Olgeklerin doldurulmasi ve dagitilmasi isleminden
arastirmact sosyal hizmet uzmani sorumlu olmustur. Gorlismeler Verem Savasi Dernegine bagh
dispanserlerde 15.05.2019 ile 15.08.2019 tarihlerinde gerceklestirilmistir. Goriismeler yaklagik 40
dakika siirmiistiir. Sosyal bilimler alaninda arastirmalarini gergeklestiren arastirmacilardan;
katilimeilarin arastirmaya goniilli katilim gdstermesi, bilgilendirilmis onamlarinin bulunmasi, gizlilik
ve anonimliklerinin korunmasi, katilimcilarin arastirmaya katilimlar1 sebebiyle zarar gérmemelerinin
saglanmasi gibi bir takim etik standartlar1 yerine getirmeleri beklenmistir (Drake, 2013).

2.6. Verilerin Analizi

Arastirmada veri toplama araci olarak goriisme formu ve Sosyal Destek Olgegi kullanilmistir
(Eylen, 2002).

Tablo 1. Arastirmanin Degiskenine Ait Tanimlayici Istatistikler

n Ortalama Standart sapma| Carpikhk Basiklik

Sosyal Destek 230 141,46 30,61 -0,96 0,09

Tablo 1’de goriildiigii gibi, arastirmaya katilan 230 hastanin sosyal destek ortalamasi 141,46
standart sapmasi 30,61 olarak bulunmustur. Sosyal destek puanlarina ait dagilimin normallik
varsayimini karsilayip karsilamadigint belirlemek icin basiklik ve carpiklik katsayilari incelenmistir.
Carpiklik katsayis1 0,96 basiklik katsayisi 0,09 olarak bulunmustur. Bu degerler +1 aralifinda oldugu
icin, normallik varsayiminin karsilandigr goriilmiistiir (George ve Mallery, 2020). Normallik
varsaymmi karsilandigi i¢in verilerin analizinde parametrik istatistikler kullanilmigtir. Bu kapsamda
bagimsiz degisken iki gruplu ise bagimsiz orneklemlerde t testi, ikiden fazla gruba aitse tek yonlii
varyans analizi kullanilmistir. iki siirekli degisken arasindaki iliskiyi incelerken ise Pearson
korelasyon analizi kullanilmistir. Analizler SPSS 22 paket programi ile yapilmistir ve anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.

111. BULGULAR
Aragtirmanin degiskeni olan sosyal destek puanlarina ait tanimlayici istatistikler incelenmistir.

3.1. Tiiberkiiloz Hastalarinin Sosyo-demografik Ozellikleri ve Sosyal Destek Algisina iliskin
Bulgular

Bu bdliimde, aragtirma kapsamina giren tiiberkiiloz hastalarinin sosyo-demografik 6zellikler ve bu
ozelliklerle algilanan sosyal destek arasindaki iliskiye yonelik bulgular ve yorumlar yer almaktadir.

Tablo 2. Tiiberkiiloz Hastalarin Yas Durumu

n Minimum Maximum Ortalama  |Standart sapma
Yas 230 17,00 85,00 41,60 15,65

Tablo 2’de goriildiigii lizere arastirmaya katilan en kiiciik yas 17, en biiyilk yas ise 85°tir.
Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamas1 yaklagik olarak 42 (41,60) ve standart sapmas1 15,65tir.
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Tablo 3. Tiiberkiiloz Hastalarin Diger Sosyo-demografik Durumu

| Say1 | Yiizde
Cinsiyet
Erkek 149 64,8
Kadin 81 35,2
Toplam 230 100
Is durumu
Evet 45 19,6
Hay1r 185 80,4
Toplam 230 100
Medeni durum
Hig evlenmemis 79 34,3
Esi 6lmiig 13 57
Evli 106 46,1
Bosanmus 25 10,9
Ayri yastyor 7 3,0
Toplam 230 100
Sosyal giivence durumu
Var 133 57,8
Yok 97 42,2
Toplam 230 100
Hastahigin teshis ve tedavi asamasinda tibbi hizmetler
Yeterli 207 90
Yetersiz 23 10
Toplam 230 100
Hastaligin teshis ve tedavi asamasinda psikolojik destek
Yeterli 109 47 4
Yetersiz 121 52,6
Toplam 230 100
Psikolog veya sosyal hizmet uzmam destegine ihtiyag¢ duyma durumu
Evet 75 32,6
Hay1r 155 67,4
Toplam 230 100
Hastalik siirecinde sivil toplum orgiitlerinden yeterli destek alma durumu
Evet 131 o7
Hayir 99 43
Toplam 230 100
Hastalik siirecinde aileden yeterli destek alma durumu
Evet 147 63,9
Hayir 83 36,1
Toplam 230 100
Hastalik siirecinde akrabadan yeterli destek alma durumu
Evet 77 33,5
Hay1r 153 66,5
Toplam 230 100

Tablo 3’te goriildiigii lizere arastirmaya katilan 230 hastanin %64,8’1 erkek, %35,2’si kadindir.
Hastalarin %19,6’s1 bir is sahibi olduklarini belirtirken %80,4°{i is sahibi olmadiklarini belirtmislerdir.
Hastalarin %34,3’1 hi¢ evlenmemis, %5,7’sinin esi vefat etmis, %46,1°1 evli, %10,9’u bosanmis,
%3,0’1 ise ayr yasiyor olarak ifade etmistir. Hastalarin %57,8’1 bir sosyal giivencesinin oldugunu
belirtirken %42,2’si bir sosyal giivencesinin olmadigini belirtmistir. Hastalarin %901 tibbi hizmetleri
ve %4740 ise psikolojik destegi hastaligin teshis ve tedavi asamasinda yeterli gordiiklerini
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belirtmisleridir. Bununla birlikte hastalarm %10’u tibbi hizmetleri ve %52,6’s1 ise psikolojik destegi
hastaligin teshis ve tedavi asamasinda yeterli gérmediklerini belirtmislerdir. Arastirmaya katilan 230
hastanin %32,6’s1 bir psikolog veya sosyal hizmet uzmani destegine ihtiyaci oldugunu belirtirken
%67,4’10 bir psikolog veya sosyal hizmet uzmani destegine ihtiyaci olmadigimi belirtmistir.
Arastirmaya katilan 230 hastanin %57’si hastalik siirecinde sivil toplum orgiitlerinden yeterli destegi
aldigint belirtirken %43°l hastalik siirecinde sivil toplum oOrgiitlerinden yeterli destegi almadigini
belirtmistir. Hastalarin %63,9’u hastalik siirecinde ailesinden yeterli destegi aldigimi belirtirken
%36,1°1 hastalik siirecinde ailesinden yeterli destegi almadigini1 belirtmistir. Arastirmaya katilan 230
hastanin %33,5’1 hastalik siirecinde akrabalarindan yeterli destek aldigini belirtirken hastalarin
%66,5°1 hastalik siirecinden akrabalarindan yeterli destegi alamadigini belirtmistir.

Tablo 4. Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri ile Algilanan Sosyal Destek

Sosyal Giivence n |Ortalama Standart t p
Sapma

Var 133 | 148,76 | 23,99

Yok 97 | 131,44 | 35,62 4,40310,00

Tibbi hizmetler

Yeterli 207 | 143,88 | 28,83 |3,707|0,00

Yetersiz 23 | 119,61 | 37,64

Psikolojik destek

Yeterli 109 | 147,74 | 26,90 3,007 (0,00

Yetersiz 121 | 135,79 | 32,70

Sgg:ll( Psikolog veya sosyal hizmet uzmam destegine ihtiyac
Puam duyma durumu

Evet 75 | 133,28 | 38,02 |-2,861|0,01

Hayir 155 | 14541 | 25,51

Sivil toplum orgiitlerinden destek alma

Evet 131 | 137,20 | 34,48 |-2,453|0,02

Hayr 99 | 147,09 | 23,60

Aileden yeterli destek alma durumuna

Evet 147 | 150,95 | 21,63 |6,861|0,00

Hayir 83 | 124,64 | 36,56

Akrabalardan yeterli destek alma durumuna

Evet 77 | 153,48 | 19,66 [4,391|0,00

Hayir 153 | 13541 | 33,30

Tablo 4’te gore hastalarin sosyal sosyal giivence durumu ile sosyal destek puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). Sosyal giivencesi olan hastalarin soysal destek
puanlari sosyal giivencesi olmayan hastalardan daha yiiksektir. Hastaligin teshis ve tedavi asamasinda
alman tibbi hizmetlerin yeterligi ile sosyal destek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlaml fark
saptanmistir (p<<0,05). Teshis ve tedavi asamasinda yeterli tibbi hizmet alan hastalarin sosyal destek
puanlar1 yeterli tibbi hizmet almayan hastalardan daha yiksektir. Hastaligin teshis ve tedavi
asamasinda alinan psikolojik destegin yeterligi ile sosyal destek puanlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamh fark saptanmistir (p<0,05). Teshis ve tedavi asamasinda yeterli psikolojik destek alan
hastalarin sosyal destek puanlari almayan hastalardan daha yiiksektir. Hastaliktan dolay1 psikolog veya
sosyal hizmet uzman gibi uzmanlarin destegine ihtiyag duyma durumu ile sosyal destek puanlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Hastaliktan dolay1 psikolog veya
sosyal hizmet uzman1 gibi uzmanlarin destegine ihtiya¢ duymayan hastalarin sosyal destek puanlar
ihtiya¢ duyan hastalardan daha yiiksektir. Goriisiilen tiiberkiiloz hastalarina, hastalik siirecinde
karsilastiklart sorunlarin ¢oziimiinde sivil toplum oOrgiitlerinden (vakiflar, dernekler vb.) destek alip
almadiklart sorulmustur. Hastalarin sivil toplum orgiitlerinden aldig1 destek ile sosyal destek puanlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Sivil toplum orgiitlerinden destek
almayan hastalarin sosyal destek puanlar1 destek alan hastalardan daha yiiksektir. Hastalarin
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ailelerinden aldig1 destek ile sosyal destek puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmistir (p<0,01). Hastalik siiresince ailesinden destek alan hastalarin sosyal destek puanlari
ailesinden destek almayan hastalardan daha yiiksektir. Hastalarin akrabalarindan aldigi destek ile
sosyal destek puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p<0,01). Hastalik
stiresince akrabalarindan destek alan hastalarin sosyal destek puanlari ailesinden destek almayan
hastalardan daha yiiksektir. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durumu ve is durumuna gore sosyal
destek puanlart arasinda iliski bulunmamustir.

IV. SONUC VE TARTISMA

Sosyal destegin etkileri iizerine literatiirde ¢cok¢a arastirma olmasina karsin tiiberkiiloz ve sosyal
destek arasindaki iliskiye yonelik literatiir kisith seviyededir. Holt-Lunstad ve digerleri (2015)’nin
sosyal destek ile koroner arter hastalar1 aralarindaki iliskiyi degerlendirdikleri meta analiz ¢alismast ile
sosyal destegin diisiik oldugu hastalarin moral ve motivasyonlarinin diisiik oldugu belirlenmistir. Ayn1
durumun tiiberkiiloz hastalarinda da oldugu, tiiberkiilloz hastalarindaki sosyal destegin 6nemi ile
kiyaslandiginda caligmamizla benzer bulgular oldugu disiinilmektedir. Birbaumer ve digerleri
(2004)’nin fibromiyalji hastalar1 ile sosyal destegin etkileri lizerine yaptiklari g¢aligmalarinda da
aralarinda iligki saptamiglardir. Sosyal destegin varhig: ile hastalarda goériilen semptomlarin daha az
zorlayict hale geldigi ve sosyal destegin tedavi siirecini olumlu etkileri oldugu yonii ile
calismamizdaki bulgular ile uyusmaktadir. Calismamizin sonuglarinda tedavi diizenliliginin sosyal
destekle olumlu baglantisi oldugu goriilmiistiir.

Aragtirmanin sonuglarina gore; Sosyal giivencesi olan hastalarin soysal destek puanlari daha
yiiksektir. Sosyal giivencesi olmayan hastalarin sosyal destek puanlarmin diisiik olmasi ve tedavi
aksatma risklerinin fazlah@imi gostermektedir. Bu siirecte Hazerli (2010) tiiberkiiloz hastalarinda
sosyal destek algisinin tedaviye uyuma etkisini ele aldig1 ¢alismasinda sosyal destek algisi ve tedaviye
uyum arasindaki iliskiyi belirlemek amaci ger¢eklestirilmistir. Hastalarin sosyal giivenceye sahip
olma, hastaneye ilk kez yatiyor olma durumlarinin tedaviye uyumu olumlu yonde etkiledigi
goriilmiigtiir.

Arastirmanin diger sonucuna gore; teshis ve tedavi asamasinda yeterli tibbi hizmet ve
psikologlardan destek alan hastalarin sosyal destek puanlari yeterli tibbi hizmet almayan hastalardan
daha yiiksektir. Hastaliktan dolay1 psikolog veya sosyal hizmet uzmani gibi uzmanlarin destegine
ihtiya¢ duymayan hastalarin sosyal destek puanlari ihtiya¢ duyan hastalardan daha yiiksektir. Atun ve
digerleri (2015) Tuberkiilozun durdurulmasi: siirdiiriilebilir kalkinma i¢in biyo- psiko- sosyal bir
model tlizerine calistif1 arastirmasinda tiiberkiillozun durdurulmasina yonelik olarak yoksullukla
miicadelenin gerekliligine dikkat c¢ekmislerdir. Arastirmada ulasilan sonuglara gore tiiberkiilozun
gelecegi ile ilgili sorunlar i¢in gegmisteki problemlerin 6rnek alinmasi gerektigi, tedavinin baglamadan
once sosyal miidahalelerin gerekliligi ve yasam kosullarmin artmasi gerekliligi vurgulanmustir.
Aragtirmada goriilmektedir ki yagam standartlar1 arttikga tiiberkiiloza yakalanma orani da diismektedir.
Tiiberkiiloza karsi tibbi miidahaleler ise yariyor olsa da tiiberkiilozun yayilmasini engellemek i¢in
sosyal, ekonomik ve ¢evresel faktorlerin de etkisi yadsinamayacak derecede biiyliktiir.

Aragtirmanin sonucuna gore; sivil toplum oOrgiitlerinden destek almayan hastalarin sosyal destek
puanlar destek alan hastalardan daha yiiksektir. Ciinkii bu destegi aileden sagladiklar1 goriilmektedir.
Direngli Tiiberkiiloz sorununun ¢ok yiiksek oldugu Ukrayna’da yapilan bir ¢alismada hastalara tedavi
yaninda yapilan yiyecek paketi, ulasim i¢in bilet ve benzeri sosyal ekonomik desteklerin hastalarin
tedaviye uyumunu artirdig1 ve bu grup hastalarin daha yiiksek tedavi basar1 oran1 oldugu gosterilmistir
(Angeles vd., 2018). Hastalara kurumlar tarafindan verilen desteklerin 6nemli oldugu goriilmektedir.
Calismada hastalik siiresince ailesinden ve akrabasindan destek alan hastalarin sosyal destek puanlar
ailesinden destek almayan hastalardan daha yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Aileye verilen bilgi
destegi ile TB hastalarinin tedavisi arasinda olumlu baglant1 oldugu bu ¢alismada bulunmustur. Tedavi
danigsmani tarafindan iyi aile destegi almis hastalar ile karsilastirildiginda aile destegi almayan TB
hastalarinin balgam kontrollerine ve tedavi son asamalarinda diizenli olmadig1 goriilmiistiir (Arifin
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vd., 2019). Kendini bir yere ait hissetme, esi ile zor giinlerde de birlikte kalabilme bir aile olmanin
biitiinliiglinii yagsamak, sancili zamanlara ve olumsuzluklara ragmen birey acisindan en giiglii destektir.
Celisiklik, donemsel kirginlik ve problemler olsa bile aile ortami bireye aidiyet, degerli hissetme,
sevildigi ve giiven iginde oldugunu hissetmesine faydali olmaktadir. Geleneksel ailelerde {iyeler arasi
biiylik yasamsal problemler olsa da hastalik, afet, dogum gibi kriz durumlarinda ¢ogu zaman,
catismalar ve kiisliikler arka plana itilerek hastaya yardimeci olma davranisi gosterme temayiil vardir
(Lotfi, 2017).

Oneriler;

1. Tiiberkiiloz hastalar ile ¢alisacak olan Sosyal Hizmet Uzmanlarindan, sosyal destek ekiplerinin
kurulmasi. Hastalarin referans hastane ve dispanserlerinde tani sonrasi tedaviye baslamadan once
sosyal servislerde sosyal hizmet uzmanlari ile bireysel gorliigmelerin yapilmasi hastalarin biitlinciil
sagligia katki sunacak ve tiiberkiiloz tedavi basar1 oranini artiracagi 6nerilmektedir.

2. Sosyal Yardimlasma ve Dayanmisma Vakiflar1 araciligi ile verilen psiko-sosyal destegin
profesyonel meslek elemanlari olan sosyal hizmet uzmanlari tarafindan verilmesi 6nerilmektedir.

3. Umumi Hifzissithha Kanununda hakkinda tecrit karar1 alinan tiiberkiiloz hastalarinin hastanelerde
tecrit edilme donemlerinde; insani yasam sartlarinin gozetilmesi, psikolojik danigmanlik verilmesi,
meslek edindirme, sosyal kiiltiirel etkinlikler diizenlenmesi gibi hizmetlerin verilmesi 6nerilmektedir.

4. Tedaviye uyumsuz olan ve CID TB nedeni ile hastanede uzun siire yatan hastalarin kendilerini
ve ailelerinin meslek elemanlar1 araciligi ile grup calismalari yapilmasi ve tedavi motivasyonlarinin
artirtlmast.

5. Sosyal Yardimlagma ve Dayanigsma Vakiflarindan alinan Tiiberkiilloz Kronik Hastaliklar Sosyal
Yardiminin, yalnizca verem savas dispanserleri gozetiminde degil Sosyal Hizmet Merkezleri ile
beraber yonetilmesi.

6. Tiberkiiloz hastaligi hakkinda birey ve aile ile birlikte tiim toplumun egitilmesi, tiiberkiiloza
Onyargi ve damgalanma ile ilgili yaklagsmalarin 6nlenmesine yonelik ¢alismalarin yapilmasi.

7. Sosyal hizmet uzmanlarinin tiiberkiiloz hastalari ile caligsmalarinin artirilmasi.
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ABSTRACT

Health promotion is seen as a fundamental right, as health is of vital importance. Therefore, it is important
to reveal the impact of public health spending and public social spending, which are considered to be important
determinants of health, on health outcomes. This study aimed to examine the effects of both public health and
social spendings on health outcomes among OECD countries. Public health spending and social spending were
evaluated as independent variables and life expectancy at birth, life expectancy at birth for males and females,
infant mortality rate and maternal mortality rate were evaluated as the dependent variables. Data were collected
from OECD database and it covers the years between 2006 and 2017 for all OECD countries. Panel data
analysis was conducted where pooled, fixed and random effect models were estimated. According to findings of
the study, public health and social spendings had an impact on life expectancy at birth and infant mortality rate,
but not on maternal mortality rate. The coefficients of explaining the life expectancy at birth and infant mortality
rate of social spending were higher than health spending. In order to increase life expectancy at birth and
reduce the infant mortality rate, it is recommended that OECD countries should attach importance to social
spending.
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ARASTIRMA MAKALESI

KAMU SAGLIK VE SOSYAL HARCAMALARININ SAGLIK
SONUGLARI UZERINDEKI ETKISi: OECD ULKELERINDE BIR
PANEL VERI ANALIZi

Seda AYDAN ¥
Gamze BAYIN DONAR ™
Cengiz ARIKAN **

0z

Saghk hayati onem tasimasi nedeniyle, saghgin gelistirilmesi temel bir hak olarak goriilmektedir. Bu
nedenle, sagligin onemli belirleyicilerinden oldugu diisiiniilen kamu saglik harcamalarinin ve kamu sosyal
harcamalarmmin saglhk sonuglart iizerindeki etkisini ortaya koymak dnemlidir. Bu ¢alisma, OECD iilkelerinin
kamu saglik ve sosyal harcamalarimin saglik sonuglar tizerindeki etkilerini incelemeyi ama¢lamaktadir. Calisma
kapsaminda, kamu saglik harcamalart ve sosyal harcamalar, bagimsiz degiskenler olarak degerlendirilmigtir.
Dogusta beklenen yasam siiresi, erkek ve kadinlarda dogusta beklenen yasam siiresi, bebek 6liim hizi ve anne
oliim hizi, ¢alismanmin bagimly degiskenleridir. Degiskenlere iliskin veriler, OECD veri tabanmindan toplanmigtir
ve tiim iilkeler igin 2006 ile 2017 yillari arasint kapsamaktadir. Havuzlanmis, sabit ve rastgele etkiler panel veri
modelleri tahmin edilmistir. Caligmanin bulgularina gére, kamu saglik ve sosyal harcamalari, dogusta beklenen
yasam siiresi ve bebek 6liim hizi degiskenlerine anlaml etki etmekte, ancak anne 6liim hizi degiskenine anlamli
etki etmemektedir. Sosyal harcamalarin dogusta beklenen yasam siiresi ve bebek d6liim hizimi agiklama
katsayilari, saglhik harcamalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Dogusta beklenen yasam siiresini artirmak ve
bebek 6liim hizint azaltmak i¢in OECD iilkelerinin sosyal harcamalara onem vermesi énerilmektedir.
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I. INTRODUCTION

The promotion of health is substantial because health is vital, a fundamental right and includes
public interest. Today, however, most countries face increased health care costs that provide limited
improvement in health outcomes. One of the best examples of this issue is America, which has highest
healthcare spending among Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
countries while remaining lower in fundamental health indicators (Lobb, 2009; Bradley et al., 2011).
This fact makes policy makers, researchers and other stakeholders think about the relationship
between health spending and health outcomes and leads to the search for other factors to explain
health outcomes. The most prominent of these factors is the social determinants of health. While
several studies have been conducted in different countries that examine the relationship between
health spending and health outcomes (Nixon and Ulmann, 2006; Cevik, 2013; Cevik and Tasar, 2013;
Kim and Lane, 2013; Bein et al., 2017; Kofi et al., 2018; Rahman et al., 2018), the role of spending in
social services, such as financial aid, housing, unemployment insurance and other social support
activities, which may be important for health, is less studied. Although health professionals have long
recognized the importance of socioeconomic, environmental and behavioral determinants of health,
healthcare reforms have largely focused on healthcare spending and have shown less interest in social
policy areas (Bradley et al., 2011). Researches aimed to improve health generally focus on health
systems, healthy behaviors, and health spending. Factors directly related to health services has often
considered as related to poor health outcomes (Rubin et al., 2016).

OECD (2010) indicated that there is a clear need to include public spending on health care in a
report. According to the report, the countries that spend most for health are not necessarily the ones
that have best health outcomes. Thus, this suggests that there is a need to improve the cost-
effectiveness of spending. Similarly, Lobb (2009) argued that spending more on healthcare does not
increase health, and the evidence indicates that social policies are the best investments for health.
According to the OECD data, while health spending in United States is above the OECD average, it is
seen that social spending is less than the average of OECD countries, and the health outcomes of the
United States are often not very good compared to other countries (OECD, 2019). Bradley et al.
(2011) concluded that health care reformers' attention to wider social policy areas may help to achieve
targeted health improvements.

Rubin et al. (2016) indicated that the fact that countries that spend more on social programs than
health have better health outcomes raises strategic issues for governments seeking to improve health
outcomes. This wider perspective on health helps to consider outcomes as the product of a complex of
social, economic and cultural factors with health behaviors, medicine and health services. Since social
spending may affect these socio-economic factors, it ought to be taken account as a determinant of
health, as much as health spending. In this study, it was aimed to examine the effects of both public
health and social spendings on health outcomes, between 2006 and 2017, among OECD countries.
Since the results of the study were thought to be guiding for public health and social policy makers,
the study focused on only public spendings.

I1. MATERIALS AND METHODS
2.1. Data Collection

The data that support the findings of this study are openly available in OECD data at
https://data.oecd.org/ (OECD, 2019). Data covers the years between 2006 and 2017 for all OECD
countries. The country group that will cover the most countries and the widest time interval among
OECD countries was selected for the study. Health data is published with a delay by the OECD. The
data of 2017, which is the most recent year for data collection, was used in the study. As data for all
years for each country could not been collected, unbalanced panel data was used. In the study, public
health spending and social spending were evaluated as independent variables and life expectancy at
birth, infant mortality rate and maternal mortality rate were evaluated as dependent variables.
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2.2. Data Analysis

While panel data set contains data both time series and cross-sectional observations, it allows
working with more data. As the number of observations and degrees of freedom increase, multiple
linear relationship between variables decreases and the effectiveness and reliability of estimations
increases (Tatoglu, 2018). On the other hand, the panel is a method to analyze the economic problems
observed in the time series extent for a particular group. Therefore, panel data analysis was used in
this study which investigates OECD countries and the effects of social and health spendings on health
outcomes were examined via panel data models. Thus, panel data analysis was conducted where
pooled, fixed and random effect models were estimated. The analyzes were performed in Stata 14
software.

I11. RESULTS

Among OECD countries, United States, Germany, Sweden, Japan and Norway, respectively, had
the highest share in health spending, while France, Finland, Denmark and Austria had the highest
share in social spending, respectively (Figure 1). While the average life expectancy at birth in OECD
countries was 78.4 in 2006, the value increased to 80.7 in 2017. The average infant mortality rate
decreased from 9.2 in 2006 to 3.2 in 2017; maternal mortality rate decreased from 9.2 in 2006 to 5.2 in
2017. Percentage of social spending increased from 18.2 in 2006 to 21.1 in 2017, while percentage of
health spending increased from 5.7 in 2006 to 6.6 in 2017.

Figure 1. Public Health and Social Spendings as a Percentage of Gross Domestic Product among
OECD Countries for 2017
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Among OECD countries, the average life expectancy at birth was 79.65, the infant mortality rate
was 4.24, and the maternal mortality rate was 7.70 between 2006-2017. While average percentage of
social spending was 20.09, average percentage of health spending was 6.27 among OECD countries
between 2006-2017 (Table 1).

Table 1. Distribution of Spending and Health Outcome Variables across OECD Countries, 2006-
2017

Variables Mean + Standard Deviation
Life expectancy at birth (years) 79.65+0.75
Life expectancy at birth for male (years) 76.76 + 0.88
Life expectancy at birth for female (years) 82.51+0.63
Infant mortality rate (year per 1,000 live births) 4,24 £0.52
Maternal mortality rate (deaths per 100,000 live births) 7.70+1.04
Social spending (% of GDP) 20.09 + 1.07
Health spending (% of GDP) 6.27 £0.32

For each dependent variable, fixed effects, random effects and pooled panel models were
estimated. In order to determine which model was the most appropriate model for each dependent
variable, Breush Pagan test was conducted firstly. To test whether random effects was valid against
the null hypothesis that the pooled model was valid, and the null hypothesis was rejected at 1%
significance level. Then, Hausmann test was conducted to test hypothesis that fixed effect models
were valid against null hypothesis that random effects model was valid. Whereas the null hypothesis
was rejected at 1% significance level for life expectancy at birth, life expectancy at birth for male and
female, the null hypothesis was rejected at 5% significance level for infant mortality rate and 10%
significance level for maternal mortality rate. It was decided that fixed effects model was appropriate
for all dependent variables at conventional significance levels. The estimated results obtained using
the defined variables are given in Table 2.

Table 2. Effects of Social and Health Spendings on Health Outcomes (Panel Model Estimation)

. Expected life | Expected life
Variables Expected !'fe yeaprs at birth yeallgrs at birth Infant . Materr_lal
years at birth : | for | mortality rate | mortality rate
or male or female
Constant 74.167*** 70.339%** 78.073*** 6.784*** 10.703***
(135.790) (111.200) (165.420) (11.410) (3.740)
Social Spending 0.282*** 0.325*** 0.231*** -0.111%** -0.142
(9.120) (9.070) (8.650) (-3.300) (-0.880)
Health Spending -0.031 -0.021 -0.035 -0.046 -0.016
(-0.500) (-0.280) (-0.640) (-0.670) (-0.050)
F test 52.390*** 53.040*** 46.330*** 9.020*** 0.540
Breusch-Pagan test 1,599.310*** [ 1,626.040*** | 1,581.790*** [ 1,432.600*** | 902.080***
Hausmann test 25.010*** 71.510%** 7.890** 5.410* 8.310**
Autocorrelation
(LBI Test) 0.686 0.588 0.640 1.066 2.055
Crosssection
Dependency 60.711*** 63.071*** 55.241*** 17.600*** 2.508**
(CD Test)
Heteroskedasticit
(Modified Wal d)y 5,145.050*** | 8,054.140*** | 4,758.080*** | 98,470.070*** | 45,290.230***

The values in parenthesis are t statistics and *,** *** statistically significant at the 10%, 5%, 1% level, respectively.

The fixed effects model was estimated for each of the dependent variables. Then, in order to test
the validity of the estimated models, the violations of econometric assumptions like heteroscedasticity,
autocorrelation and cross section dependency were examined. The presence of cross-sectional
dependence was investigated by Pesaran CD LM test, autocorrelation by Baltagi Wu LBI test, and
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heteroscedasticity by the modified Wald test. The null hypotheses were rejected at 1% statistical
significance level for cross-sectional dependence and heteroscedasticity. Autocorrelation problem was
observed in the models except the model on maternal mortality rate since the LBI test statistic
calculated for other variables was quite different from 2, which is accepted as the threshold value.

As a result, in all models except the model on maternal mortality rate, there was a cross-section,
heteroscedasticity and autocorrelation problem, whereas in the model on maternal mortality rate, there
was a cross-section and heteroscedasticity problem. In the case of heteroscedasticity, autocorrelation
or cross-sectional dependence problems in the models, validity of variances and hence validity of
standard errors, t and F statistics are affected. In order to eliminate this situation, the estimation
methods that produce robust standard errors should be used. Therefore, the models were estimated by
Driscoll Karay, which produces robust standard errors for fixed effects, and the results are given in
Table 3.

Table 3. Effects of Social and Health Spendings on Health Outcomes (Driscoll Karay Panel
Model Estimation)

Expected  life Expected life | Expected life | Infant Maternal
Variables P . years at birth for | years at birth for | mortality ;

years at birth mortality rate

male female rate

74.167*** 70.339*** 78.073*** 6.784*** 10.703***
Constant

(36.210) (28.370) (45.480) (5.460) (7.640)
Social 0.282*** 0.325** 0.231** -0.111* -0142
Spending (2.800) (2.680) (2.740) (-1.770) (-1.430)
Health -0.031** -0.021 -0.035** -0.046** -0.016
Spending (-2.330) (-1.470) (-2.660) (-2.740) (-0.080)
F test 5.440*** 4.200** 5.590*** 26.130*** 2.020

The values in parenthesis are t statistics and *,** *** statistically significant at the 10%, 5%, 1% level, respectively.

According to the estimated fixed effects model for 2006-2017 period; in OECD countries, the
average life expectancy at birth was 74.167, 70.039 for males and 78.083 for females. It was found
that social spending had a positive and statistically significant effect on life expectancy at birth, life
expectancy at birth of males and life expectancy at birth of females. When social spending (% of
GDP) increased by 1%, life expectancy at birth increased by an average of 0.282. This value was
estimated to be 0.325 for males and 0.231 for females. It was determined that social spending affect
males' life expectancy at birth more than females’. On the other hand, it was found that health
spending (% of GDP) had a negative and statistically significant effect on life expectancy at birth and
life expectancy at birth of females. In addition, it was found that health spending had a negative but
not statistically significant effect on life expectancy at birth of males. When health spending (% of
GDP) increased by 1%, the expected life expectancy at birth decreased by 0.031 and this value was
estimated as 0.035 for females.

The average infant mortality rate in OECD countries was estimated to be 6.784, which was
statistically significant at a 1% significance level. At 10% statistical significance level when social
spending (% of GDP) increased by 1%, infant mortality rate decreased by 0.111. Health spending (%
of GDP) increased by 1%, infant mortality rate was decreased by 0.046 at 5% statistical significance
level.

At the 1% significance level, the average maternal mortality rate in OECD countries was estimated
at 10.703. According to the results of the model, social and health spending (% of GDP) had a
negative but statistically insignificant effect on the maternal mortality.
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IVV. DISCUSSION

Since 2006, there has been an increase in life expectancy and decrease in maternal and infant
mortality rates in OECD countries. The rate of decrease in infant mortality rate is higher than the
decrease in maternal mortality rate. It is observed that the percentages of health and social spendings
has increased in gross domestic product, gradually. All countries reserve a share more to social
spending than health. Given the wider scope of social spending, this can be said to be expected.

Within the scope of this study, public health and social spendings had an impact on life expectancy
and infant mortality rate, but not on maternal mortality rate. It was concluded that public health
spending has a negative and small effect on the life expectancy and the life expectancy in females.
Furthermore, health spending did not have a significant effect on life expectancy in men. Similar to
this study, Hlafa, Sibanda and Hompashe (2019) evaluated the relationship between public health
spending and health outcomes in South Africa, and concluded that health spending in some regions
had a negative impact on life expectancy, but in some regions, it had no significant effect. Babazono
and Hillman (1994) found that only life expectancy in females was significantly affected by health
spending. Barlow and Vissandjee (1999) stated that life expectancy is not affected by health spending.
Sango-Coker and Bein (2018) stated that while public health spending had a positive effect on life
expectancy, private health spending had a negative effect. Nixon and Ulmann (2006) found that the
increase in health spending made only a marginal contribution to improving the life expectancy of
males and females. These results can be explained by the fact that life expectancy is affected by other
factors not directly related to the health system. In most of the studies, health spending was used as an
input measure and life expectancy or infant mortality as an output measure. However, it may not
always be possible to make a generalization that high spending on health services increases the life
expectancy. Heterogeneity in health outcomes in countries can often depend on lifestyle choices, the
existence of chronic diseases, inequality in income distribution, women's education level, genetic and
geographical factors, environmental factors, ethnic diversity, availability of medical resources and the
efficient use of these resources. On the other hand, Rana et al. (2018) compared the relationship
between health spending and health outcomes for countries with different income groups and
concluded that the increase in health spending in low-income countries affected health outcomes more.
Based on this finding, they emphasized that the impact of increasing health spending on health
outcomes may be insignificant since high income countries already have better health outcomes. Also,
OECD (2009) indicates that the relationship between health spending and life expectancy is less
pronounced amongst countries with higher health spending. This may be derived from diminishing
returns to health spending on life expectancy.

Another reason for the negative impact of health spending on the expected life expectancy may be
related to the quality of health spending, as stated by Duba et al. (2018). Countries that spend more
efficiently on health care tend to have a higher life expectancy. In these countries, more financial
resources are allocated to increase the use of medical equipment, research and development
investments and drug use, which can be the main driver of increased spending (Chandra and Skinner,
2012). Therefore, inefficient health spending may not be expected to have a positive effect on health
outcomes. Another reason could be that countries with more chronic diseases are spending more
health. Thus, life expectancy may be shorter due to chronic diseases, although they spend more on
health. It may be recommended to use health care resources or services to improve quality (doctors'
training or quality of health care) or intensity (doctors' working hours) rather than quantity.

Another finding of the study is that the increase in public health spending significantly reduces the
infant mortality rate. Supporting the findings of this study, Nixon and Ulmann's (2006) research
findings in the sample of the European Union countries showed that the increase in health spending
was significantly related to the major improvements in infant mortality. Similarly, Dhrifi (2020) found
that public health spending had a significant and positive effect on infant mortality. Rezapour et al.
(2019) also found that public health spending led to decrease infant mortality rate. Rahman et al.
(2018) emphasized that health spending significantly reduces infant mortality and that a 1% increase
in health spending (% of GDP) led to a 0.27% decrease in infant mortality rates. Bein et al. (2017)
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highlighted the important role of both public and private health spending in reducing infant mortality
in a study conducted with East African countries. Crémieux et al. (2005) examined the effect of public
drug expenditures on health outcomes and found that expenditures had a negative and significant
effect on infant mortality rate. All these results show that infant mortality can be reduced by better
health care, procedures and improved health financing and delivery systems. On the other hand, the
effect of the increase in public health spending on reducing infant mortality was less than the effect of
social spending. This result shows that the effect of social spending on the fight against infant
mortality is very important.

An impressive finding of the study was that while health spending has a negative impact on life
expectancy, social spending has a positive impact. Similar to our findings, Bradley et al. (2017) found
that countries with lower ratios of social service spending to health care spending on average have
worse health outcomes. They also indicated that limited attention to the social determinants of health
can result in extremely high health care costs and poor health outcomes. Bradley et al. (2017)
concluded that greater investment in addressing the social, behavioral and environmental determinants
of health may foster better health without accelerating health care costs. Van den Heuvel and Olaroiu
(2017) similarly found that health care spending is not the main determinant of life expectancy, but
social protection spending is. Dutton et al. (2018), investigated that the effects of social and health
spending (as a ratio, social/health) on health outcomes in Canada and found that a 1-cent increase in
social spending related to health was associated with a 0.01% increase in life expectancy. Social
spending is thought to has a significant impact on health outcomes as they support socio-economic
factors that have significant impacts on health. Each of the social service spending, such as income
support, housing and nutritional aid, unemployment insurance and other social policy objectives, can
be considered as factors that provide exhibiting healthy behaviors, living in a healthy environment and
benefiting from health services, especially quality health services. As Swain (2016) indicated social
and economic factors can support healthy behaviors, affect ability to access clinical care, and live in a
healthier physical environment. Therefore, social spending can be a factor that enables individuals to
live longer if properly used and distributed. As a matter of fact, there are many studies (Preston, 1975;
Rodgers, 1979; Wilkonson, 1992; Prichett and Summers, 1996; Gilbride et al., 1998; Krieger and
Higgins, 2002; Marmot, 2002; Leigh and Jenks, 2007; Robert Wood Johnson Foundation
Commission, 2011; Patel et al., 2015; Schanzenbach et al., 2016) revealing the relationship between
health and various socio-economic factors such as income level and income inequalities, housing and
nutrition, for many years. For example, Navarro et al. (2006) found a negative correlation between
economic inequality and life expectancy.

In addition, it was found that increasing social spending significantly reduced infant mortality rate.
Similarly, Narayan (2017) found that higher budgetary spending on social sector favorability affected
the infant mortality rate in the various states of India. In line with our study, Navarro et al. (2006)
found that policies aimed at reducing social inequalities among OECD countries are associated with
both longer life expectancy and lower infant mortality. Bradley et al. (2011) used ratio of social
spending to health spending and found that the ratio was significantly associated with a decrease in
infant mortality and increase in life expectancy and potential life years lost, for OECD countries.
Bradley et al. (2016) found in another study that states had a higher ratio of social to health spending
had significantly better health outcomes for some measure such as mortality rates for lung cancer,
acute myocardial infarction, and type 2 diabetes. The report published by RAND Europe, a non-profit
research organization, showed that countries have higher social spending has also better health
outcomes. The report also found that the relationship between life expectancy and public social
spending was 4 times stronger than total social spending (Rubin et al., 2016).

It is thought that income support that is provided within the context of social support may have a
reducing effect on infant mortality rate. Cukur and Bekmez (2011) found that increasing income level
decreases the mortality rate of infants and children under five years of age. Rodgers (1979) also found
both income and income inequality as a powerful explanatory of the differences between health
outcomes such as life expectancy and infant mortality rate.
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According to a Canadian report the health system contributes to population health but is associated
with only 25% of health outcomes (Keon and Pépin, 2009). Filmer and Pritchett (1999) found that
health spending is not a powerful determinant of mortality, however 95% of cross-national variation in
mortality can be explained by some other socio-economic factors. Mostly, the health care system
reacts after diseases and illnesses have occurred. The Canadian report emphasizes that socio-economic
environment is the most powerful determinant of health. So, there is a need to take an active approach
to health and act before individuals get sick (Keon and Pépin, 2009). Health spending is essential for
the treatment of disease. However, interventions before people become ill are very important for their
well-being and this can be achieved mostly, through social spending. In addition, social benefits help
people to gain health by providing access to health care services when they become ill. Social benefits
enable babies both in the womb and after birth and individuals to go to the controls without any
discomfort and to receive the necessary treatment when they are ill. In this way, social spending is
thought to have a positive effect on life expectancy and infant mortality rate. The findings of the study
mean social supports, which have social purposes that target education, housing, nutrition and poverty
for low-income households, the elderly, disabled, sick, unemployed, or young persons, were identified
as important social determinants of good health.

There are also studies that have found that social spending has a significant effect on health
indicators besides maternal mortality rate, infant mortality rate and life expectancy. For example, Park
et al. (2020) found that a higher ratio of social to healthcare expenditure is associated with
significantly better mental health outcomes for OECD countries. They also found that there is no
statistically significant association between healthcare spending and population mental health. They
suggested that OECD countries can have a significant impact on population mental health by investing
a greater proportion of total expenditure in social services, in conclusion.

V. CONCLUSION

Although various studies emphasize the social determinants of health, it can be said that health
policies and reforms mostly focus on health care spending and show less interest in spending in social
policy areas. However, according to the results, social support, which makes a fundamental
contribution to the improvement of social determinants, is also very important in the improvement of
health. Therefore, health reforms in health promotion need to be developed not only for health
services, but also by taking into account the social determinants of health. Since reforms targeting only
health spendings may miss important opportunities for improvement in health, further investment and
reform in wider social policy areas such as unemployment, housing and education might be necessary,
as well as health spending, to achieve the desired health improvements.

According to our findings, spending aimed to improve social determinants was found more
associated with health outcomes than health spending. Swain (2016), in the way of supporting of our
study, indicated that social determinants affect individuals’ access to quality health care, their ability
to behave healthy, and physical environments’ safety. Consequently, social determinants of health are
related to other health factors. Thus, policies aimed to improve health should address not only health
care, but also the socio-economic conditions that strongly affect the basis of health.

Papanicolas et al. (2019) found that countries that spent more on social services tended to spend
more on health care and debunked the idea that the countries spend more on healthcare because they
do not spend enough on social services. In our study, it is seen that the social spending of the countries
is higher than the health spending. However, even if countries are spending enough on health and
social spending, perhaps it is also important and necessary developing health improvement policies by
working of health and social services in cooperation for better health outcomes. According to
Exworthy et al. (2010), integrated care provides better access, improved satisfaction and experience
for patients and health professionals. It also provides more appropriate care, enhanced preventive care.
So, avoidable hospital and emergency admissions could be reduced, health status and quality of life
could be improved and cost-effectiveness could be enhanced. Busetto et al. (2017) also mentioned that
integrated care is expected to improve health outcomes, patient experiences and increase cost
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effectiveness. According to all these, it is recommended that health and social service policies should
be evaluated together for improving health outcomes, beyond focusing on health or social services
stand alone. Authorities should find a way how health care and social services organizations work
coordinated to meet the interrelated health and social needs of individuals. Also, allocation of
spending may be important in improving health outcomes.

The data of the countries used in the study are limited to the data provided by the OECD. The
scope of the study can be expanded by including more diverse health indicators. In addition, a more
comprehensive perspective could be obtained by examining the categories of health and social
spendings separately. In addition, in this study, an evaluation was made on the basis of all OECD
countries. Rubin et al. (2016) indicated that social protection may be more important in more unequal
societies for health outcomes. Especially, in low-income countries and more disadvantaged groups, the
effects of spending and support may be more significant. Edney et al. (2018) also revealed that regions
which have poorer health outcomes have the greatest potential to have benefit from increase in public
health spending. So, further studies may focus on various characteristics of countries such as regional,
status of health, income level and can be a guide for policy makers in different countries.

The effectiveness of health and social spending can be important on health outcomes. Afonso et al.
(2008) found that public social spending is more effective and efficient in countries which have strong
education performance. Importance should be given to education to ensure the effectiveness of both
health and social spending. Therefore, further studies may also include other factors such as education
level, health literacy, and healthy behavior in countries. Identifying the relationship between social
spending and health outcomes provides more foundation for national policy for health improvements,
as we found that relationship was significant.
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Giiniimiizde iiretim sektériinde yasanan hizli dijitallesme olgusu ile birlikte anilan Sanayi 4.0 kavraminin,
saglik sektoriinde kendine Saglik 4.0 kavramuyla yer buldugu goriilmektedir. Saglik 4.0, saglkta esas olarak reaktif
olan ve hizmet i¢gin iicrete odaklanan bir sistemden, sonuglar: olcen ve proaktif 6nlemeyi amaglayan deger temelli
bir sistem gelistirme stirecini ifade etmektedir. Bu ¢alismanin amact Sanayi 4.0 siirecinde gelisme gosteren dijital
teknolojilerin saglik sektoriinde ne élgiide yer edindigini tespit etmektir. Bu tespitlerin siniflandirilmasi bundan
sonra Yyiiriitiilecek olan sektorel ve akademik arastirmalara katki saglayabilecektir. Arastirmada sistematik
literatiir taramasindan yararlanilmig ve PUBMED veri tabant bilimsel ¢alismalara erisim i¢in kullamilmistir.
Yapilan tarama sonucunda elde edilen bulgular ise saglhk alaninda yasanan teknolojik gelismelerin daha ¢ok
saglik sistemlerinin yonetilmesi ve sunulmasinda insan kaynakli hatalarin azaltilmasina, hastalarin yer ve zaman
sorunu yasamadan tedavi edilebilmesine olanak sunan erken tam ve tedavilerin gelistirilmesine ve hastalarin
hastalanmadan once sagliklarimi kontrol altina alacak ve yasam boyu kontrollerini saglayacak teknolojik
geligsmelere odaklandigi yoniindedir.
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ABSTRACT

It can be seen that the concept of Industry 4.0, which is associated with the rapid digitalization phenomenon
experienced in the production sector today, has found its place in the health sector with the concept of Health 4.0.
Health 4.0 refers to the process of developing a value-based system that measures results and aims proactive
prevention from a system that is mainly reactive in health and focuses on pay for service. The aim of this study is
determining the utilization of digital technologies, which have been used in Industry 4.0 applications, in Health.
It is assumed that classification of these findings may contribute to the sectoral and academic research in future.
Systematic literature review is applied in this research and PUBMED database is used to retrieve scientific
publications. After conducting research, it is found that technological developments in the field of health have
focused on reduce human-induced errors in the management and presentation of health systems; the development
of early diagnosis and treatments that allow patients to be treated without space and time problems; and the health
of patients before they get sick by providing them preventive controlling.
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I. GIRIS

Thomas Edison, “Gelecegin hekimleri ila¢ yazip tedavi yapmak yerine diyet ve kisinin yasam tarzini
diizene koyarak ve hastaliklarin nedenlerini ortadan kaldirarak bu sorunlarin en basindan olugmasin
engelleyici bir sekilde calisacaklardir” seklinde saglik alanina iligkin goriisiinii ileri siirerken giiniimiizde
yasanan gelismeleri ifade ettigini sdylemek yanlis olmayacaktir (Goktiirk, 2018). Edison’1n ortaya attig
bu goriis glinlimiizde baslangigta dijital araclarin ve sanayideki dijital doniisiimiin etkisi ile doniisiime
ugramis, i¢inde bulundugumuz COVID-19 pandemisi ile farkli inovasyonlara sahne olmustur.

Bu siirecte 6ne ¢ikan hususlardan birisi sagliga erisim konusudur. Thuemmler (2017) dijital
teknolojinin bu erisimi saglayabilecegi belirtilmis Afferni ve digerleri (2018) ve Bause ve digerleri
(2019) ise diizenli saglik hizmeti sunumuna esit, adil ve her an ulasilabilmesinde dijital teknolojilerin
O6nemini vurgulamiglardir.

Ayrica, icinde bulundugumuz kiiresel salgin doneminde yasanan gelismeler, 6zellikle akilli
sistemlerin kullaniminin, temassiz erisimin, silirekli takibin ve biiyiik veri analizi ve analitiginin diger
sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de onemini bir kez daha gozler 6niine sermistir. Dolayisiyla
uygulamalar ve giyilebilir saglik teknolojileri ile anlik takip yapilmaya baslanmis, yapay zeka
algoritmalar kullanilarak salgin seyri takip edilmis ve bdylece karar vericilerin daha etkili kararlar
vermelerine dijital teknolojiler araciligiyla yardimci olunmustur.

Dijital teknolojilerin bahsedilen 6nemine istinaden bu g¢aligmada Sanayi 4.0 siirecinde geligim
gosteren teknolojilerin saglik sektoriindeki etkisi incelenmis ve saglik alaninda bu ilerlemelerin ne
olciide katki sagladig yiiriitiilen bilimsel ¢aligmalar ile derlenerek ve irdelenerek sagligin fonksiyonlar
0zelinde smiflandirilmigtir. Yiiriitiilen bu ¢alisma ile birlikte arastirmacilarin ve politika yapicilarin
dijitallesmenin saglik sistemine etkisini tim diinyada yiiriitilen bilimsel yayinlar kapsaminda
degerlendirebilecegi ve belirli oranda biiyiilk resmi gorebilecekleri bir arastirma ortaya konmasi
amaglanmugtir.

Caligmanin bundan sonraki ikinci boliimiinde gilintimiizde dijitallesme olgusunun ortaya ¢ikardigi ve
gelisimine katkida bulundugu Sanayi 4.0 siirecinin tarihsel gelisiminin, saglik alanina yansimalari
sonucunda gelisen Saglik 4.0 siirecinde yasanan gelismeler kronolojik olarak literatiir derlemesi araciligi
ile aktarilmustir. Ugiincii boliimde, makalede uygulanilan yéntem icin gelistirilen modelin uygulama
adimlarina yer verilmis ve bu adimlar agiklanmistir. Analiz dordiincii bolimde gergeklestirilmis ve
bulgular aktarilmis, son olarak besinci béliimde bulgularin saglia yansimalar1 “Hastanin Tedavisine
Yonelik Birimler ve Tanm1 Koymaya Yonelik Birimler” baglaminda siniflandirilarak ve literatiirle
tartigilarak aktarilmustir.

II. SAGLIK 4.0: SANAYIDE YASANAN DEVRIMLERIN SAGLIK ALANINA
YANSIMALARI

Bilindigi iizere, sanayi devrimleri tarihsel agidan incelendiginde art arda meydana gelen ve birbirini
takip eden dort donemden olusmaktadir (Smith, 2007). Sanayi 1.0 donemi fabrikalarda buhar giiciiyle
¢alisan makinelerin kullanilmaya baslanmasiyla gelismis, Sanayi 2.0’da daha ¢ok mekanik-elektronik
aletler kullanilmaya baslanmis ve Henry Ford {iretim bantlar i¢in elektrik gilictinii kullanarak seri
iiretime gecisi saglamistir, Sanayi 3.0 ile ise dijital cagin baslamasiyla beraber yeni bir iiretim standardi
olusmus elektronik ve bilgi teknolojileriyle sanayide otomasyon biiylik oranda yaygilasmistir. Son
olarak Sanayi 4.0 donemi sanayi lretiminde yer alan biitiin paydaslarin birbiriyle haberlesmesi, tiim
bilgilere aninda ulasilabilmesi ve elde edilen bu bilgiler araciligryla yiiksek katma deger elde edilmesi
iizerinde durmustur. Sanayi devrimlerinde yasanan ilerlemeler ile birlikte gelisme gosteren saglikta
doniisiim siirecini de benzer bir analojiyle ele alarak dért donemli bir yapi kurgulanabilir. Chen ve
digerleri (2020) siireci Sekil 1’deki gibi 6zetlemistir.
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Sekil 1. Saghk Hizmetlerinde Artan Trendler

it Halk saglik tizerine odaklanilmistir.
Rom i . Saglg koruma ve Asi bu déonemde saglik alaninda yasanan 6nemli gelismelerdir.

Healthcare 1.0

‘ % + Endiistride yasanan gelismeler saglikta da seri iiretime gegilmesini saglamgtir.
'\'*é* iy Biiyiik hastanelerin olusturulmasi, Profesyonelligin artmasi, Kisiye 6zgli saglik

yasanan 6nemli geligmelerdir.

Healthcare 20

\hizmeti, Ilag sektorii ve Antibiyotik, Germ Teorisi bu donemde saglik alaninda

Bilisim ve bilgi teknolojilerine odaklanilmistir.

Bilgisayar teknolojileri ile goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler ve Kanita
Dayali Tibbin kullanilmasi bu donemde saglik alaninda yaganan Onemli

Healthcare 3.0 gelismelerdir.
- \._\;?\J Akallr tibbin gelistirilmesi iizerine odaklanilmustir.

[~
/C).S? Saglikta Yapay Zeka, Hassas Tip ve Teletip bu donemde saglik alaninda
\odaklamlan onemli geligmelerdir.

Healthcare 4.0

Kaynak: Burns, 2007; Chen vd., 2020

Sekil 1’deki dort dénemli kurgu incelendiginde, yeni ekonomik gelismelerin ve yeni salgin
hastaliklarin ortaya ¢ikmasiyla halk sagligi ¢6ziimlerine odaklanarak olusturulan ve deneysel bilgilerin
baslamasini saglayan donem Saglik 1.0'in olusmasimi saglarken, nedensellik bag icinde kesin bilgiye
dayanarak seri lretim konseptinin ve teknolojisinin olusmasi Saglik 2.0 doneminin ortaya ¢ikmasini
saglamigtir. Daha bilylik hastaneler ve daha iyi tip egitimlerinin verildigi kurumlarin kurulmasi ve
doktorlarin daha iyi tedavi kalitesi i¢in uzmanlik egitimi almasi ve bilgisayarin boyutlarinin kiigiilerek
bilgisayar tabanli cihazlarin ve bilgi teknolojisinin hizli bir sekilde gelistirilmesi ise Saglik 3.0'm
olugmasini saglamistir. Giinlimiizde ise akilli tibbin glindeme gelmesiyle gelisme gosteren hastalari
hastaneden ziyade hastane disinda da siirekli gézetim altinda tutmay1 amaglayan hem hastay1 hem de
hekimi bilgilendirecek teknolojiler ile saglik hizmeti sunan Saglik 4.0 donemi gelisme gostermeye
baslamigtir (Chen vd., 2020). Simdi sirasiyla sagliktaki donemsel gelismeler sanayideki doniisiimle
karsilastirmali olarak sunulacaktir.

2.1. Saghk 1.0 (Healthcare 1.0)

Uretime iligkin olarak meydana gelen ilk devrim tarimda yasanmus olup gdcebe yasamdan yerlesik
yasama gegen topluluklarin tarimsal {iretime baslamasi ile birlikte sosyal olarak koklii bir degisim
yasannmustir. Sanayi 1.0 olarak adlandirilan bu siire¢ Ingiltere’de 1780’11 yillarda baslayip, 1870’lere
kadar devam eden donemi kapsamakla birlikte ayn1 zamanda sanayilesmenin baslangici olarak kabul
edilmektedir. Sanayi 1.0’ temel diisiincesi ise buhar ve su giiciiniin daha etkili bir bi¢imde
kullanilmasini saglamak, iiretimde insan giicii yerine makine giiciinii kullanarak iiretimin fabrikalara
taginmasina katkida bulunmak olmustur (Acemoglu ve Robinson, 2014).

Sanayi 1.0’da yasanan gelismelerin sagliga yansimalar1 sonucunda ortaya ¢ikan ve Saglik 1.0 olarak
nitelendirilen dénem ise 19’uncu yiizyilin sonlarinda baslayip 20’nci yiizyilin ortalarina kadar devam
eden donemi kapsamaktadir. Sagligin ilk gelisim siireci nesilden nesille devredilen dinsel inanglar,
degerler ve diger kiiltiirel 6geler ile olusan bilgilerle birlikte hastaliklarin tedavi edilmeye caligilmasi
sonucunda ortaya ¢ikmistir. Bu dénemde bireyin sagliginda meydana gelen sorunlarin sihir veya



Saglik 4.0: Sanayide Ongdoriilen Gelisimin Saghk Sektoriine Yansimalar: 487

biiyiiden kaynaklandig1 ve hastalanan insanlarin viicuduna iyi veya kotii ruhlarm girmesi sonucunda
ortaya cikan hastaligin iyilestirilmesinde ise giiniimiizin doktorlar1 olarak nitelendirilen samanlarin,
rahip-hekimlerin veya biiyiiciilerin dogaiistii unsurlarla iletisime gecerek hastaliklart iyilestirdigi
diisliniilmiistiir.

Bu donemde hastaliklarin biiyiisel yontemler kullanilarak iyilestirilmeye calisilmasina ek olarak
zamanla tedaviyi destekleyen deneysel yontemler de kullanilmaya baslanmistir (Davidson, 1983). Bu
yiizden Saglik 1.0 doneminde asil olarak yasanan gelismeler 19°uncu yiizyilin sonlarinda yasanan sanayi
devriminden sonra gelisme gostermeye baslamis ve 20°nci yiizy1l boyunca saglig1 gelistirici tedbirler
almmaya, hastaliklar1 teshis ederek Onlemeye ve tedavi etmeye yonelik yontemler gelistirmeye
odaklanilmigtir. Bu donemlerde ortaya ¢ikan endemik hastaliklarin kirlenmis igme suyundan
kaynaklandigma dair kanmitlarm ortaya ¢ikmasiyla, Ingiliz Hiikiimeti 1830'larda evlere 6zel su boru
hatlar1 d6semeye baslamis ve alinan bu tedbirler bulasici hastaliklarin ortaya ¢ikmasini ve yayilmasini
etkili bir sekilde 6nlemistir (Mackenbach, 2007). Ayrica bunlara ek olarak kullanilan gidalarin saglikli
hale getirilmesi, antibiyotik ve as1 gibi tedavi yontemlerinin gelistirilmesi sonucunda yasanan bilimsel
gelismeler giiclenerek, ilerlemis ve epidemiyoloji ile laboratuvar biliminde yasanan gelismeler kapsamli
olarak Saglik 1.0’1n gelismesini katki saglamistir (Chen vd., 2020). Bu dénemde saglikli yasamanin
insanlarin temel hakki oldugu diisiiniilmiis ve saglik hizmetlerinden herkesin yararlanmasini saglamak
temel bir hiikiimet iglevi haline gelmistir (DeSalvo vd., 2017).

2.2. Saghk 2.0 (Healthcare 2.0)

Sanayi 2.0, Sanayi 1.0’ son zamanlari olarak ifade edilen 1870’li yillar ile Birinci Diinya Savagi’nin
ciktigi 1914 yilina kadar olan siirede olusan teknolojik ilerlemelerin meydana getirdigi sosyal ve
ekonomik degisim donemi olarak tanimlanmaktadir. Sanayi 2.0 genel olarak Sanayi 1.0°da yasanan
biiylik gelismeler ve buluslarin toplumsal doniisiimiinii ifade eden ve aydinlanma doéneminde gelisme
gosteren bilimsel yontemlerin olusturdugu bir sanayi devrimidir (Mokyr, 2011).

Sanayi 2.0’da yaganan gelismelerin sagliga yansimalar1 sonucunda ortaya ¢ikan ve Saglik 2.0 olarak
nitelendirilen dénemin ise 20°nci yiizyilin ikinci yarisinda gelisme gostermeye basladigini sdylemek
miimkiindiir. Sanayide yasanan gelisme ve degisimlerin devam etmesi ve montaj hatlarinin kullanimiyla
seri iiretime ge¢ilmesi sonucunda yasanan ilerlemeler saglik alaninda da biiyliik doniisiimlerin
yagsanmasina katkida bulunmustur. Ancak modern tibbin gelismesini saglayan Germ Teorisi Saglik 2.0
olarak nitelendirdigimiz donemin baglangicini olusturmustur. Germ Teorisi; enfeksiyonlarin veya
hastaliklarin nedenlerini agiklamak i¢in One siiriilen ve birgok hastaligin patojenlerden veya
mikroorganizmalardan kaynaklandigini agiklayan bir teoridir. 20’nci yiizyilin baglarinda &zellikle
mikroorganizmalarin kesfedilmesi sonucunda fizyoloji, biyoloji, patoloji, anatomi gibi bilim dallarinda
yasanan ilerlemelerle modern tip alaninda onemli gelismeler yasanmig, antibiyotik ve penisilinin
bulunmasiyla birgok as1 ve ilag gelistirilmis ve tedavi alaninda 6nemli gelismeler yasanmaya baglamistir
(Zaffiri vd., 2012).

Saglik 2.0 doneminde sagligin, kronik hastaliklarda yasanan artisa ve AIDS (Acquired Immune
Deficiency Syndrome), HIV (Human Immunodeficiency Virus) gibi yeni bulasici tehditlere karsi
hazirliksiz oldugunun kabul edilmesiyle birlikte sagligin temel islevlerinin ve temel hizmetlerinin
gelistirilmeye caligilmasi iizerinde durulmustur. Bu dénem yasanan hastaliklarin tedavisi ve korunma
tedbirleri birgok arastirma ve deney sonucunda ulagilan bilimsel bilgiye dayandigi i¢in daha kesin ve
rasyoneldir. Hasta bireylerin tan1 ve tedavisi saglik alaninda egitim almis uzman kisiler tarafindan
yapilmaya baglanarak tani ve tedavi siireclerinde gelismis teknolojik ara¢ ve gerecler kullanilmistir.
Onceki yiizyillarda pek ¢ok kisinin liimiine sebep olan birgok bulasici ve salgin hastaliklar bu dsnemde
gelistirilen asilar yardimiyla kontrol altina alinmistir (Kizilgelik, 1995). Bu dénemde yasanan hizli
gelismeler ruhsal, fiziksel, ekonomik ve kiiltiirel olarak insanlarin sagliklarin1 olumsuz yonde etkiledigi
icin bu dénemde saglik alaninda insan psikolojisi lizerine de birgok caligma yapilarak ¢6ziim yollar
aranmustir. Ayrica bu donemde tip egitiminde hem temel bilim egitimi hem de klinik egitim esit derecede
onemli hale gelmis ve hastaneler biiyliyerek daha fazla profesyonel tarafindan hizmetin verildigi,
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doktorlarin daha fazla hastay:1 tedavi ederek daha karmagik kosullarla basa ciktigi biiyiik uzmanlik
kurumlar1 haline gelmistir (Chen vd., 2020).

2.3. Saghk 3.0 (Healthcare 3.0)

Sanayi 3.0, ikinci Diinya Savasi’ndan sonra adim adim olusan degisikliklerle birlikte 1970’1i yillarda
biiyiik bir sicramaya neden olmus ve elektrigin seri tiretimde kullanilmast ile tiretim hattinda yasanan
gelismeler bu devrimi tetiklemistir. Diger sanayi devrimlerinden daha farkli 6zellik ve niteliklere sahip
olan bu cagda yasanan en 6nemli gelisme, internetin bulunmasi ve yayginlagmasiyla ortaya ¢ikan
haberlesme ve bilgi isleme tekniklerinin gelismesi olmustur (EBSO, 2015).

Sanayi 3.0’da yaganan gelismelerin sagliga yansimalar1 sonucunda ortaya ¢ikan ve Saglik 3.0 olarak
nitelendirilen donem igin saglik bilgi sistemlerinin gelisim siireci incelendiginde Saglik 3.0’in da
teknoloji ve tip alanindaki gelismelerle paralellik gosterdigi goriilmiistiir. 1960°I1 yillarda tek tip
dokiimantasyon yaklagimi ile bilgisayar tabanli hasta kayit sistemlerinin ilk uygulamalar1 kullanilmaya
baslanmis ve 1960’11 yillarin sonunda finans, muhasebe, istatistik ve faturalama amaciyla ilk hastane
bilgi sistemleri gelistirilmistir. 1980°li yillardan itibaren klinik enformasyon sistemlerini igeren entegre
hasta kayit ve dijital goriintiileme sistemleri kullanilmaya baslanmis bilgisayar ve iletisim teknolojileri
alanindaki gelismeler ise 2000°li yillarda elektronik saglik sistemlerinin olusturulmasina katkida
bulunmustur (Bayin vd., 2016). Ayrica bu donemde hastaliklarin yalnizca mikroba dayali olmadigi
psikolojik, fizyolojik ve sosyal sorunlar gibi bir¢ok nedenin hastalik unsurunu olusturabilecegi
saptanmustir.

Bu donemde hastaliklarin ortaya ¢ikardigi semptomlara gore yapilan tedavi edici saglik hizmetleri
anlayisindan koruyucu saglik hizmetleri anlayigina dogu bir yonelme séz konusudur (Sargutan, 2005).
Verilen saglik hizmetlerinde ise esitlige ulasmak amacglanmis ve sagligin sosyal belirleyicilerine daha
fazla 6nem verilerek, hem saglik hem de saglik dis1 sektorlerde sagligin sosyal belirleyicilerini dogrudan
etkileyen ¢evresel, politik ve sistem diizeyindeki eylemlerde isbirliginin ger¢eklestirilmesini saglamaya
yonelik adimlar atilmistir (DeSalvo vd., 2016). Diger ylizyillarda pek ¢ok kiginin 6liimiine sebep olan
bir¢ok bulasict ve salgin hastaliklar ise gelistirilen asilar ve ilaglar yardimiyla kontrol altina alinirken
insanlar i¢in biiyiik riskler olusturan Domuz Gribi, SARS, AIDS, Kus Gribi gibi yeni bulasici hastaliklar
ortaya ¢ikmugtir.

Yasanan teknolojik gelismeler 1980'lerde kiigiik bilgisayar ve tesislerin iiretilmesiyle
mikroislemcilerin gelismesini saglamis ve iletisim ve bilgisayar teknolojileri alaninda yasanan
gelismeler, 2000 yillarinda elektronik saglik sistemlerinin olusumunun saglanmasina katkida
bulunmustur (Jadad ve Enkin, 2007). Hizla ilerleyen bilgisayar teknolojileri tomografi goriintiilerinin
de gelismesini saglayarak doktorlarin yaralanmalari daha ayrintili inceleyebilme ve hastaliklar1 daha
once tanimlayabilme olanaklarinmi artirmistir. Teknolojinin gelisimiyle dogru orantili olarak gelisme
gosteren gorintiileme tekniklerindeki ilerlemelerin, cerrahi alaninda kullanilmasini saglamak tizere
daha kiiciik aletlerin gelistirilmesinden lazerlerin kullanilmasina ve bazi miidahaleleri gerceklestiren
robotlarin gelistirilmesine kadar yasanan birgok teknolojik yenilik sayesinde hastaliklarin teshis ve
tedavisi pratiklestirilerek hekimlerin hastalarini daha ayrintili incelemesine hastaliklari ise daha 6nceden
tanmimlayabilmesine olanak saglamistir. Gelisen teknolojilerle birlikte yapilmasi olanaksiz olan birgok
operasyon ve organ nakilleri basarili bir sekilde gergeklestirilmistir. Ayrica, bu donemde internette
yasanan gelismeler de 6grenme seklimizin degismesine biiylik katkilar sunmus ¢ogu tibbi kaynagin e-
kiitliphaneler ile elde edilebilmesi saglanarak kanita dayali tibbin gelisimi hizlanms ve bilgi
teknolojilerinde yasanan gelismeler Saglik 3.0'm temelini saglamlastirmistir (Chen vd., 2020).

2.4. Saghk 4.0 (Healthcare 4.0)

20’inci yiizyili ilk yillarinda yani sanayi iiretiminin ve fabrikanin dogusuyla, iiretimde kokten bir
degisim yasanmaya baslamig ve 1960’larin sonlarinda endiistriyel siiregler elektronik ve bilgisayar
teknolojilerinin kullanimiyla yeniden diizenlenmistir. 21’inci yiizy1l baslarinda ise bilisim ve iletisim
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teknolojilerinde yasanan ciddi ilerlemeler internetin yayginlagmasini, yazilim alaninda yasanan
gelismeler ise akilli sistemlerin ilerlemesini saglamistir (Gorgiin, 2016). Bu asamada gelisme
gostermeye baslayan dijital ve fiziksel sistemler ile baglanti kurularak {iretim asamalarinin robotlar
yardimiyla kurgulandig1 otomatik iiretim cag1 baglamis ve siber-fiziksel sistemlerin, aktif veri islemeyle
deger zincirlerine ugtan uca baglandigi, Sanayi 4.0 evresi yasanmaya baglanmistir (Gerbert vd., 2016).
Ancak Sanayi 4.0 siireci sadece iiretim teknolojilerinde degil basta saglik olmak iizere bir¢ok alanda
dijital doniigiimiin yasanmasina sebep olmus ve ortaya cikan sosyal ve ekonomik gelismeler saglik
kayitlarinda gozle goriiliir bir artis yasanmasini saglayarak giiniimiizdeki teknolojik ilerlemelere uyum
saglamay1 bir zorunluluk haline getirmistir (Wiechert ve Michahelles, 2007).

Bunlara ek olarak saglik alaninda yasanan teknolojik ilerlemeler, iilkeler arasinda “saglik
diplomasisi” olarak ifade edilen yeni bir diplomasi tiirliniin 6ne ¢ikmasina neden olmustur. Saglk
teknolojileri ve digitallesme, insanlar i¢in bilimin onlara goriinen ve en hizli temas eden yiizii olarak
degerlendirildiginde, yumusak gii¢c diplomasisi olarak ele alinan saglik diplomasisi kavraminin tilkeler
icin neden Onemli oldugu kolaylikla anlasilabilmektedir. Bu nedenle de pek cok devlet bilime,
teknolojiye, teknoloji gelistiren insana ve kurumlara yaptiklari yatirim ve tesviklerle dijital diinyanin
giiclii devletleri arasia girmektedir (Bulut & Ince, 2020).

Bilisim teknolojilerinde ve sanayide yasanan gelismelerle birlikte ortaya ¢gikan Saglik 4.0 kavrami
ise Sanayi 4.0 kavramindan tiireyerek olusturulmus ve Sanayi 4.0’da yasanan gelismelerin sagliga
yansimalari sonucunda saglik alani i¢in olduk¢a 6nemli bir stratejik kavram haline gelmistir. Saglik 4.0
kavramu ilk olarak bilisim teknolojilerinin saglik alaninda yaygin olarak kullanimini akla getirmis olsa
da bilisim teknolojileri saglik alaninda, hastane bilgi sistemlerinden goriintii analizi saglamaya,
laboratuvar 6l¢iim cihazlarindan SGK regete sistemlerine kadar her noktada zaten yogun olarak
kullanilmaktadir. Bu yiizden Saglik 4.0’1n, saglik politikasinin belirleyicilerinden olan iilkelerin ve
kisilerin geleneksel hastane ve hastalik odakli tutumundan saglik odakli yeni bir yaklagimin
benimsendigi kavramsal siirece gegmeyi ifade ettigini sdylemek daha dogru olacaktir. Ciinkii Saglik 4.0,
saglik sektoriinde paydaslarin diizenledigi ve hizmetin hasta ihtiyaglar1 icin merkezi bir sekilde
yiiriitiildigii yeni bir modeli temsil etmekte ve bu kavram ile hastalar, profesyoneller ve diger paydaslar
i¢in saglik hizmetlerinde sanallagtirma, kisisellestirme ve saglik endiistrisinin teknolojiyle genel olarak
iyilestirilmesi tizerinde durulmaktadir (Thuemmler ve Bai, 2017).

Gelismis ve gelismekte olan bir¢ok lilkede, yaslanan niifusla birlikte hastalik orani artmakta ve
yeterli saglik hizmeti saglayicilarinin bulunamamasi karsimiza onemli zorluklar1 ¢ikarmaktadir.
Ozellikle yaslanma veya kazalardan kaynaklanan fiziksel bozukluklarin kisinin hareketliligini
engelledigi durumlar ve salgin hastaliklarin ortaya ¢iktigi durumlarda Saglik 4.0 teknolojilerinin
kullanimi, yasli bakimi ve uzaktan hasta izleme uygulamalari i¢in umut verici bir ¢éziim sunmaktadir
(Jagadish vd., 2019). Bu yaklasimlar, bir hastanede veya baska bir klinik ortamda hastaya odaklanma,
daha iyi klinik sonuglar i¢in tedaviyi optimize ederek uyarlama ve karmasik bir saglik sistemini
sabitleme egilimindedir. Bu dénemde yasanan gelismeler saglikta yasanan teknolojilerin ilerlemesiyle
saglik sistemlerinin daha akilli1 ve otomatik oldugu erken tani, uyar sistemleri ve 6ngoriicii stratejilerle
donatildigi, yeni tibbi cihaz, ekipman ve araglarin gelistirilmesi ile hastalik teshisi alaninda yeni
bilgilerin edinildigi bir donemi kapsamaktadir (Thuemmler ve Bai, 2017). Ayrica bireyleri saglikli iken
hastanelere bagvurmaya yonelterek sagligin hastalanmadan 6nce korunmasini saglayan ve hastanelerin
hastalik kuruluslar1 olmasindan daha ¢ok kisilerin saglik diizeylerini artirmak i¢in yapilan ¢aligmalara
odaklanan merkezler olmasini amaglamistir (ThinkTech, 2019).

Bu donemle birlikte insanlarin yasam siirelerini arttiracak, erken teshisi kolaylastiracak, kisiye 6zel
tedavi yontemlerini ve uzaktan teshis ve tedaviyi miimkiin kilacak yenilikler arka arkaya gelmistir
(Vogel, 2017). Bu yenilikler kisisellestirilmis tip (personalized medicine) kavraminin daha da
gelismesine olanak saglamis, hastaliklarin tedavisi ve hastaliklardan korunma amaciyla kisilerin
genlerinin, yasadigl ¢evrenin ve yasam tarzlarinin dikkate alindigi hassas tip (precision medicine)
kavraminin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bu donemde gerceklestirilen saglik gelismelerinin temel
amaclari, hastalarin biyomedikal parametrelerinin gercek zamanl olarak uzaktan izlenmesi yoluyla
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kisisellestirilmis bakim sunulabilmesidir (Schiavoni vd., 2020). Bu nedenle Saglik 4.0 kisiye 6zel olarak
olusturulan saglikli olma kosullarinin, hastane disinda da olusmasini saglayan, hastaliklarin erken tanisi
ile tedavisini i¢inde bulunduran yeni bir model olmasiin yan1 sira yasanan teknolojik gelismeler ile
bireysel paydaslara dogru zamanda, dogru yerde ve dogru bilgiyi vererek ortaya cikabilecek
komplikasyonlarin azaltilmasina ve hasta sonucunun iyilestirilmesine yardimci olacak akilli bir sistem
gelistirmeye yoneliktir (Thuemmler ve Bai, 2017).

Bu yiizden Saglik 4.0 gelisimini internet vasitasiyla bireyler ve hastalar i¢in saglikla ilgili gercek
zamanli bilgi saglamay1 amaglayan milyarlarca farkli yapidaki teknolojilerden nesnelerin interneti
araciligryla elde edilen verilerin kaynagiyla ilgilenen saglik alanindaki mevcut sanayi devrimi olarak
tamimlanmak daha olasidir. Saglik 4.0, hasta bakiminin hareket merkezi olmasinin yani sira, birbirine
baglana bilirligi artirmak i¢in tasarlanmig bir harekettir. Aga bagl elektronik saglik kayit sistemleri,
yapay zeka, goriinmez kullanici ara yiizleri ve giyilebilir cihazlardan gelen gercek zamanl verilerle
calisan Saglik 4.0, saglik sektoriinde 6nemli gelismelerin yasanmasina 6nayak olmaktadir. Saglik 4.0
saglik hizmetlerini daha 6ngoriicii ve kisisel hale getirerek igbirligi ve tutarlilik tizerine kurulmakta ve
elde edilen verilerin daha diizenli ve etkili bir sekilde toplanarak tan1 koymada ve tedavi hizmetlerinde
daha bilingli kararlar alinmasini saglayabilmektedir. Nasil ki Sanayi 4.0 terimi, iginde 151k ve isgi
bulundurmayan fabrikalar olusturmay1 amaglamigsa, Saglik 4.0 terimi de igerisinde hasta olmayan
saglik kuruluslart olusturmaya yonelik yapilan teknolojik gelismeler tizerinde durmus ve temel olarak
insansiz hastaneler olusturulmasini amaglamistir. Bunun saglanmasi ise saglik kavraminin birkag koldan
dikkatli bir sekilde yeniden ele alinmas ile miimkiindiir. Ozetle giiniimiizde yasanmakta olan Saglik 4.0
ile tiim saglik alaninda reaktif olan ve hizmet i¢in iicrete odaklanan bir sistemden, sonuglar1 6lgen ve
proaktif olarak dnleme saglayan deger temelli bir sistem anlayisina yonelmenin s6z konusu oldugunu
sOyleyebiliriz (Bause vd., 2019).

111. YONTEM, VERI VE ANALIiZ

Bu makalede Sanayi 4.0 siirecinde gelisme gosteren dijital teknolojilerin saglik sektoriinde ne 6l¢tide
yer edindigini tespit etmek ve bu tespitleri siniflandirarak bundan sonra yliriitiilecek olan sektorel ve
akademik arastirmalara katki saglamak amaglanmigtir. Bu amaca ulagsmak i¢in bilimsel yaym veri
tabanlarindan yararlanilmistir. Arastirmanin bu yoniiyle kesfedici bir aragtirma formatinda oldugu
sOylenebilir.

Aragtirmada uygulanan yoOntem sistematik bir literatiir incelemesi olarak kisaca 6zetlenebilir.
Sistematik literatlir incelemesi, alaninda uzman kisilerin yardimiyla ulagilmasit miimkiin olan en iyi
arastirma yontemini belirlemek amaciyla benzer yontemlerle yapilmis veya o alanda yaymlanmais biitiin
calismalarin kapsamli olarak taranmasi, ¢esitli dahil etme veya ¢ikarma Olgiitleriyle arastirmalarin
kalitesinin degerlendirilerek hangi ¢aligmalarin derlemede yer alacaginin belirlenmesi ve derlemeye
dahil edilen arastirma bulgularinin yapilandirilmis ve kapsamli bir sekilde sentez edilmesi siirecini ifade
etmektedir (Karagam, 2013). Bu yiizden ¢aligmada sistematik literatiir incelemesi kapsaminda yiiriitiilen
yayin analizi i¢in dncelikle veri tabani se¢imi yapilmali ve ardindan bu veri tabanindan yine belirlenecek
arama stratejisine gore veriler elde edilmelidir. Son olarak elde edilen veriler irdelenerek ve amaca
uygunluguna gore derlenerek sonuglandirilmaktadir.

Yiiriitiilen ¢aligmanin saglik alaninda olmasi nedeniyle saglik odakli bir veritabani olan PubMed veri
tabaninin yiiritiilecek arastirmanin literatiiriinii olusturmasi agisindan daha etkili olacagina karar
verilmistir. Bilindigi iizere PubMed, 1950 yilindan giiniimiize kadar MEDLINE (Medical Literature
Analysis and Retrieval System) ve diger kaynaklardan, saglik ve tip alanindaki dergilerden konu
taramasi yapma firsatt sunan, yogun bir sekilde kullanilan ve serbest erisim imkani saglayan
bibliyografik saglik veri tabani olarak tanimlanmaktadir (Lu, 2011). Web of Science veya Scopus gibi
veri tabanlar1 mithendislik veya sosyal bilimler agirlikli olmasi nedeniyle arastirma siirecinde ilgisiz
yayinlarla karsilagilabilecegi degerlendirildiginden goz ardi edilmistir. Google Scholar veri tabani ise
bir endeksleme sistemi olmayip arama sistemi oldugundan c¢ok yiiksek oranda giiriiltii (noise)
yaratabilecegi diisiiniildiiglinden tercih edilmemistir.
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Veri tabanina karar verildikten sonra ikinci husus verinin elde edilmesi ve bu kapsamda arama
stratejisine karar verilmesi igidir. Bu yiizden bu ¢alismada ilk olarak gelisme gdsteren teknolojilerin
Saglik 4.0 siirecine nasil yansidigiyla ilgili literatiir taramasi yapildiktan sonra elde edilen bilgiler ile
PubMed veri tabaninda “Industry 4.0” OR “Health 4.0” OR “Smart Manufacturing” anahtar
kelimeleriyle tarama yapilmis ve incelemelerin kapsami, makale tiirii olarak “Dergi Makaleleri”, yil
olarak “Son 10 Y1l (2010-2020)", dil olarak “Ingilizce”, metin kullanilabilirligi ise “Ozet” secilerek
sinirlandirilmistir. Kapsama alinacak yayinlara iligkin anahtar kelimelerin taranmasi i¢in “OR” mantik
operatorii kullanilmis, indirme islemi ise tam metin formatinda yapilmstir. Yayinlarin tarama islemi 26-
29 Subat 2020 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Konu dahilinde kullanilan anahtar kelimelerle elde
edilen makale sayis1 181°dir. Ancak ulasilan makalelerin tam metinleri indirildikten sonra yapilan
incelemeler sonucunda yazarlarin makalelerinde igledikleri konular dikkate alinarak ve uzman goriisiine
bagvurularak bir hastane smiflandirilmasi  olusturulmustur. Elde edilen verilerin hastane
simiflandirmasina bagli bir sekilde aktarilmasinin ise konuyu anlamlandirma konusunda daha iyi
olacagma karar verilmistir. Bu dogrultuda incelenen makalelerin 125’inin konuyla ve yaptigimiz
siiflandirmayla bir ilgisi olmadig1 sonucuna ulasilmis ve ¢alisma 56 makale iizerinden yapilmustir.
Bilindigi lizere icerik analizi yapilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli husus ise analiz sonuglarinin
dogru olmasinda veri kaynaginin ¢alismanin amaci ile uyumlu olmasi gerekliligidir (Huang vd., 2015).

Veriler elde edildikten sonra yiriitilecek son adim elde edilen 56 makalenin tam metin
incelemelerinin yapilarak belirlenecek bir siniflandirma prosediiriine gore bu ¢aligmalarin tasnif
edilmesidir. Tasnif etme siirecinin yiiriitiilebilmesi i¢in PubMed veri tabanindan elde edilen yayimlarda
yapilan uygulamalarin amaglar1 ve 6nerilen uygulamalarin iglevleri arasindaki iligkiler dikkate alinmis
ve uzun yillar saglik yonetimi alaninda ¢alisan ve profesyonel tecriibeye sahip bir uzman goriisiine
basvurularak Sekil 2’deki gibi olusturulan hastanenin fonksiyonel siniflandirmasina erigilmistir.

Sekil 2. Hastane Fonksiyonel Siniflandirmasi

Hastane
Fonksiyonel

Simiflandirmasi

Tam Koymaya

Hastamin Tedavisine
Yonelik Birimler

Yonelik Birimler

o Makh Ameliyathane Poliklinikler Radyoloji Laboratuvarlar

Sekil 2’de yer alan siniflandirmada hastanelerin tibbi birimleri, hastanin dogrudan tedavisine yonelik
birimler ile tan1 koymaya yonelik birimler olmak iizere iki sekilde incelemistir. Hastanin tedavisine
yonelik birimler, yatakli servisler (klinikler), ameliyathane, poliklinikler (ayaktan hasta hizmetleri)
olmak tizere dort alt baslik altinda incelenirken, tan1 koymaya yonelik birimler radyoloji (goriintiileme)
ve laboratuvarlar (biyokimya, mikrobiyoloji) olmak iizere iki alt baglik altinda incelenmistir. Daha sonra
ise hastanin tedavisine yonelik birimler ile tan1 koymaya yonelik birimlerin hepsi tek tek tan1 ve tedaviye
yonelik uygulamalar alt baglhigiyla siniflandirilmistir.

IV. BULGULAR

Tam metin arastirmalarinda yer alan onemli g¢aligmalardan yola ¢ikarak c¢alismaya dahil olan 56
yaymin igeriklerinin incelenmesi ve Sekil 2°deki Hastane Fonksiyonel Siniflandirmasinda yer alan



492 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(3): 483-506

Hastanin Tan1 ve Tedavisine Yonelik olan dort birim (Yatakli Servisler, Ameliyathane, Acil Servis ve
Poliklinikler) dort farkl: tabloyla ayrintilariyla aktarilmis, Tan1 Koymaya Yonelik olusturulan iki birim
(Radyoloji ve Laboratuvarlar) ise iki farkli tablo ile aktarilmustir.

Olusturulan bu tablolarin siiflandirilarak aktarilmasinin esas amaci ise bu alanda galisma yapmak
isteyen arastirmacilara kaynak olusturabilmektir. Bu nedenle ilk olarak Tablo 1’de PubMed’den elde
edilen veriler dahilinde simiflandirilan ve Hastanin Tanm ve Tedavisine Yonelik olan Yatakli Servisler
icin yapilan ¢aligmalara yer verilmistir.

Tablo 1. Yatakh Servislere Yonelik Yapilan Hastane Simiflandirmasi

Taniya Yonelik

Yapilan Calismalar Tedaviye Yonelik Yapilan Calismalar

1. Implications of the Minimal Clinically Important Difference for
Health-Related Quality-of-Life Outcomes: A Comparison of Sample
Size Requirements for an Incontinence Treatment Trial (Halme vd.,

2015).
1. Assessment of 2. Development of a Wireless Mesh Sensing System with High-
Noise Pollution in Sensitivity LiNbO3 Vibration Sensors for Robotic Arm Monitoring
Yatakh and Around A (Du vd., 2019).
Servisler Sensitive Zone in 3. Morphology Development in Solution-Processed Functional
North India and Its Organic Blend Films: An In Situ Viewpoint (Richter vd.,2017).
(Klinikler) Non-Auditory 4. Health Related Quality of Life of Patients and Their Caregivers In
Impacts (Khaiwal Rare Diseases Results of the Burgol-Rd Project In Hungary (Péntek
vd., 2016). vd., 2014).

5. Introducing Care 4.0: An Integrated Care Paradigm Built on
Industry 4.0 Capabilities (Chute ve French, 2019).

6. Securing the Continuity of Medical Competence in Times of
Demographic Change: A Proposal (Hasebrook vd., 2016).

Tablo 1°de yer alan ve hastanin tan1 ve tedavisine yonelik olan yatakli servisler i¢in PubMed’den
elde edilen veriler dahilinde yapilan siniflandirmada teshise yonelik bir uygulama, tedaviye yonelik ise
altt uygulama elde edilmistir. Yatakli servisler icin gelistirilen bu uygulamalar gelismis bir saglik ve
bakim politikas1 gelistirerek geleneksel bir tibbi modelden ziyade, birlikte yonetilen ve entegre bir
yaklasim benimsemeye yonelik calismalari icermektedir. Genel olarak ise dijital saglik ve bakim
girisimlerinin saglik hizmeti sunumunu optimize etmesinde Sanayi 4.0 teknoloji bilesenlerinin
kullanilmasini saglamaya yonelik ¢caligmalara odaklanilmistir.

Ornegin, Chute ve French (2019), ¢alismalarinda ortak tasarlanan bir bakim araciligiyla, Sanayi 4.0
teknolojileriyle bakim i¢in daha hasta merkezli bir uygulama gelistirmeyi amaglarken insanlarin dijital
saglik ve bakim hizmetlerinin seklini degistirebilecek, giivenilir, entegre edilebilen kurulus, insan ve
teknoloji aglarina odaklanan yeni bir paradigma olan 'Bakim 4.0 tanitmay1 amaglamistir. Bu teknolojik
aglar ve araglar, insanlarin kendi bakim c¢evreleri ve topluluklart baglaminda kendi varliklarim
yonetmelerine ve kullanmalarina yardimer olmayi amaglamaktadir. Ayrica bakim ihtiyaclara ve
isteklerine daha duyarl kisisellestirilmis hizmetler sunarak, elde edilen sonuglarla anlamli katilim ve
etkilesimleri destekleyen daha esnek ve siirdiiriilebilir bir dizi entegre saglik ve sosyal bakim hizmetleri
yaratan Onleyici yaklagimlar gelistirilmesini saglayacaktir. Bu nedenle bu ¢alisma siiresince ¢alismada
her uygulama 6rnegine, 6nemli Sanayi 4.0 yeteneklerini ve s6z konusu 6rnek i¢in bir tiir hizmet modelini
nasil etkileyebileceklerini vurgulayan, bir 6zet tablo (astim bakimina uygulanan Sanayi 4.0 arag seti ve
giiven modeli karsilastirmasi) eslik etmistir (Chute ve French, 2019).

Ikinci olarak ise Tablo 2°de PubMed’den elde edilen veriler dahilinde siniflandirilan ve Hastanin
Tam ve Tedavisine Yo6nelik olan Poliklinik birimleri i¢in yapilan ¢alismalara yer verilmistir.
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Tablo 2. Polikliniklere Yoénelik Yapilan Hastane Siniflandirmasi

Taniya Yonelik Yapilan Calismalar Tedaviye Yonelik Yapilan Calhismalar

1. Robust Activity Recognition for Aging
Society (Chen vd., 2018).

2. Industry 4.0 and its applications in
orthopaedics (Haleem vd., 2019).

3. Deep Learning for Industrial Computer
Vision Quality Control in the Printing
Industry 4.0 (Villalba-Diez, Schmidt, vd.,
2019).

4. Industry 5.0 and its applications in
orthopaedics (Haleem ve Javaid, 2019).
5. Occupational consequences after
isolated reconstruction of the insufficient
posterior cruciate ligament (lhle vd.,
2014).

6. Computer-assisted client assessment
survey for mental health: patient and
health provider perspectives (Ferrari vd.,
2016).

7. Early weaning in idiopathic scoliosis
(Steen vd., 2015).

8. Is the Disease-Specific Lupusgol
Sensitive To Changes of Disease Activity
In Systemic Lupus Erythematosus Patients
After Treatment of A Flare? (McElhone
vd., 2014).

1. Coronary Artery Disease Diagnosis:
Ranking the Significant Features Using
Random Trees Model (Joloudari vd.,
2020).

2. User Profiling in Elderly Healthcare
Services in China: Scalper Detection
(Xie vd., 2018).

3. Robust Activity Recognition for
Aging Society (Chen vd., 2018).

4, Effect of order of presentation of a
generic and a specific health-related
quality of life instrument in knee and
hip osteoarthritis: a randomized study
(Rat vd., 2008).

5. Psychosocial Vocational
Rehabilitation in a World of Work 4.0-
Between Demands and Needs

6. System Interdependency Modeling in
the Design of Prognostic and Health
Management Systems in Smart
Manufacturing (Malinowski vd., 2015).
7. Measurement Science for
Prognostics and Health Management

Hastanin Poliklinik for Smart Manufacturing Systems: Key 9. Decentra!ugd manufaqturmg of cell and

Tam ve (Ayaktan Findings from a Roadmapping gene therapies: Overcoming challenges

Tedavisine Y . and identifying opportunities (Harrison
. Hasta Workshop(Weiss vd., 2015)

Yonelik Hizmetleri) | 8. Patient-Reported Outcomes In vd., 2017).

Birimler ) P 10. Relationship between chronic

Moderate To Severe Hemophilia
Patients: Finding From A Cross-
Sectionalstudy In Korea (Lee ve Cha,
2014).

9. Validation of Online Versions of
Tinnitus Questionnaires Translated into
Swedish (Miiller vd., 2016).

10. A review of diagnostic and
prognostic capabilities and best
practices for manufacturing (Vogl vd.,
2019).

11. Combination of Medical and Health
Care Based on Digital Smartphone-
Powered Photochemical Dongle for
Renal Function Management (Fu vd.,
2019).

12. Adaptive Multi-scale Prognostics
and Health Management for Smart
Manufacturing Systems (Choo vd.,
2016).

13. Adaptive Multi-scale PHM for
Robotic Assembly Processes (Choo vd.,
2015).

complications, hypertension, and health-
related quality of life in Portuguese
patients with type 2 diabetes (Sepulveda
vd., 2015).

11. Low back pain and patient-reported
QOL outcomes in patients with adolescent
idiopathic scoliosis without corrective
surgery (Makino vd., 2015).

12. Parental acceptance of inactivated
polio vaccine in Southeast Nigeria:A
qualitative cross-sectional interventional
study (Tagbo vd., 2014).

13. Quality of Life (Qol) With Psoriasis:
Ethnography Study Evaluating the Impact
of Psoriasis On Moderate To Severe
Patients In Europe (Eu), From A Patient's
Perspective (Narayanan ve Franceschetti,
2014).

14. Single Muscle Fibre Biomechanics
and Biomechatronics - The Challenges,
the Pitfalls and the Future (Friedrich vd.,
2019).

15. Current trends of digital solutions for
diabetes management (Neborachko vd.,
2019).
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Tablo 2’de yer alan ve hastanin tedavisine yoOnelik olan Poliklinik Hizmetleri birimleri igin
PubMed’den elde edilen veriler dahilinde yapilan siniflandirmada teshise yonelik 13 uygulama, tedaviye
yonelik ise 15 uygulama elde edilmistir. Arastirmadan incelenen konular dahilinde en fazla uygulamanin
poliklinik hizmetlerine yonelik olarak yapildig1 goriilmektedir. Genel olarak yapilan uygulamalarin ise
giin gectikce artan kiiresel yaslanma, kronik hastaliklar, saglik hizmetleri sunucularinin yetersizligi ile
birlikte saglik harcamalarinda yasanan artiglar1 azaltacak teknolojik gelismeler ve Sanayi 4.0 siireciyle
birlikte gelisme gosteren teknoloji bilesenlerinin saglik alaninda aktif olarak kullanilmasini saglamaya
odaklandigini sdylemek miimkiindiir.

Ornegin, Haleem ve digerleri (2019) makalelerinde gelisen Sanayi 4.0 teknolojilerinin ortopedi
alanina yansimalari, ilerlemeleri ve uygulamalar1 hakkinda bilgi vermeyi amaclamistir. Sanayi 4.0'da
kullanilan akilli {iretim makineleri ve siiregleri, farkli malzeme c¢esitlerini kullanarak daha iyi, daha
dogru ve kisiye 6zel implant ve protezlerin iiretilmesine yardimci olmustur. Bu implantlar ve protezler,
spesifik hasta problemine gore ¢esitli uygun materyalleri kullanarak karmasik cerrahi vakalarin ¢oziime
kavusturulmasinda kolaylik saglamaktadir. Ayni zamanda doktorlar ve hastalar arasindaki iletisimi
gelistirmeye yardimeci olmaktadir. Sanayi 4.0'n gelistirdigi akilli iiretim teknolojileriyle, farkli
hastalardan toplanan verilerle hastalik tespiti, kontrolii ve iyilestirilmesinde hastay1 daha erken analiz
edebilme olanagi sunacaktir. Yazarlara gore Sanayi 4.0’ ortopedi alanina getirecegi teknolojik
yenilikler ve uygulamalarla birlikte tip 6grencileri problemleri tespit etme ve iligkilendirmede daha iyi
egitilebileceklerdir. Ayrica ortopedi alaninda akilli tiretim teknolojilerinin kullanilmasi, gesitli temel
gereksinimlerin etkin bir sekilde karsilanabilmesini, kisiye 6zel olarak yapilan ortopedik implantlarin
daha kisa siirede ve daha diisiik maliyetle yapilabilmesini, ortopedik ameliyat ger¢eklestirilmeden 6nce
hastanin 6zelligine gore alet ve cihazlarin {iretilmesini, Sanayi 4.0'da kullanilan akilli teknolojiler
yardimiyla hastaya 6zgii prosediir ve tedavi bilgilerini elde etmek i¢in ¢esitli verilerin kapsamli bir
sekilde incelenmesini, ameliyat dncesi ve sonrasi viicut par¢alarinin durumunu izlemeye yardimei olan
sensorlerin kullanilmasini, hastanin nem, sicaklik, eklem, diz, protez ve kan basinci hakkindaki bilgileri
kolayca elde etmesini, medikal ve ortopedik implantlardaki sensorlerin ¢esitli agri ve baskilari
hissetmesini saglayarak protez ve implantlarin daha iyi bir tasariminin olusturulmasini, makine 6grenimi
yardimiyla karmagik ortopedik vakalarda problem ¢dzme, karar verme ve eyleme gegmesini
saglamaktadir (Haleem vd., 2019).

Ucgiincii olarak ise Tablo 3’te PubMed’den elde edilen veriler dahilinde siniflandirilan ve Hastanin
Tam1 ve Tedavisine Yonelik olan Acil Servis birimi igin yapilan ¢alismalara yer verilmistir.

Tablo 3. Acil Servislere Yonelik Yapilan Hastane Siniflandirmasi

Taniya Yonelik Yapilan Tedaviye Yonelik Yapilan
Calismalar Calismalar

Hastamn Tant 1. Utilizing Health Analytics in

ve Tedavisine Acil Improving the Performance of 1. Linear Temporal Logic (LTL) Based
Yonelik Servis Healthcare Services: A Case Study Monitoring of Smart Manufacturing
Biorirenler on a Tertiary Care Hospital (Khalifa | Systems (Heddy vd., 2015).

ve Zabani, 2016).

Tablo 3’te yer alan ve hastanin tedavisine yonelik olan Acil Servis birimi i¢in PubMed’den elde
edilen verilerle yapilan siniflandirmada teshise yonelik bir uygulama, tedaviye yonelik ise bir uygulama
elde edilmistir. Bu yiizden hastanin tedavisine yonelik birimlerde en az uygulamanin acil servise yonelik
olarak yapildig1 goriilmektedir.

Dordiincii olarak ise Tablo 4’te PubMed verileri dahilinde siniflandirilan ve Hastanin Tam ve
Tedavisine Yonelik olan Ameliyathane birimi i¢in yapilan ¢alismalara yer verilmistir.
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Tablo 4. Ameliyathanelere Yonelik Yapilan Hastane Siniflandirmasi

Tamya Yonelik Yapilan

Cahsmalar Tedaviye Yonelik Yapilan Calismalar

1. Surgery 4.0: the natural culmination of the
industrial revolution? (FeuBiner ve Park,
2017).

2. New Directions for Artificial Cells Using

;I:Isl:avtm 1. In-Mold Sensors for Prototyped Biosystems (Friddin vd., 2019)
Tedavisine | Ameliyathane Injection Molding: On the | 3.3D Erinted Func_tional and Biological
Yénelik Way to Industry 4.0 Materials on Moving Freeform Surfaces (Zhu
Birimler (Ageyeva vd., 2019). vd., 2018a)

4.The Quality of Life of Patients Treated
With Robotic Versus Traditional Surgery
Results From An Italian Observational
Multicenter Study (Turchetti vd., 2014)

Tablo 4’te yer alan ve hastanin tedavisine yonelik olan ameliyathane birimi i¢in PubMed’den elde
edilen veriler dahilinde yapilan siniflandirmada teshise yonelik bir uygulama, tedaviye yonelik ise dort
uygulama elde edilmistir. Ameliyathaneye yonelik yapilan uygulamalar da genel olarak gelecekte
yasanan doniisiimiin veri ve bilgi tarafindan yonlendirilecegi bilindigi icin saglik profesyonelleri ile
cihazlar ve teknolojiler arasinda akilli bir isbirliginin saglandig1 bilgi ¢agina yonelme s6z konusudur.
Yapilan uygulamalarin ise bu yonelmeye destekleyecek nitelikte oldugu goriilmektedir.

Ornegin, FeuBner ve Park (2017) makalelerinde ilk olarak cerrahi siireglerin gelisimine yer vermistir.
Bilimsel cerrahinin gelisimi 150 yil 6ncesine dayanmaktadir. Baslangicta cerrahlar, karin ile baglayip
beyinle biten farkli anatomik bdlgelerin belirli zorluklarini anlayarak bilingli olarak tedavi etme siirecini
Ogrenmis daha sonrasinda ise gelisen teknolojik gelismelerle birlikte cerrahi alanda yapay implantlar,
tiim organlarin (kalp, karaciger, bobrekler vb.) nakledilmesi ve laparoskopik cerrahinin baslamasiyla,
cerrahi travmayi, fonksiyonel bozuklugu ve operatif miidahaleye bagli agriyr en aza indirmesini
saglayan yenilik¢i etki, cerrahide bilgi ve dijitallesme siirecini baglatarak bu siire¢ “Cerrahi 4.0” olarak
tanimlanmistir. Bu makale okuyucularma Cerrahi 4.0 ile gelisen IoT, silire¢ modelleme, isbirlik¢i
O0grenme makineleri ve cerrahiyi etkileyecek teknolojik bilgilerin {iretilmesinde yeni yaklagimlarin
aciklanmasina dair yeni teknolojilerin ve yontemlerin “nasil gelisecegini ve nedenlerini” sunarak cerrahi
bakimin kalitesini, verimliligini ve sonuglarmni iyilestirmeyi amaglamistir. Boylece Cerrahi 4.0’
gelisimi bize gilinlimiizde biiyiik miktarda ve karmasik olarak bulunan yapilandirilmamis verileri rutin
olarak kullanma firsat1 sunarak ¢oziim odakli ve tedavi edici tekniklerde yaganan gelismelerdeki zor
durumlarin istesinden gelmemize yardimci olmaktadir. Cerrahi 4.0 dijital teknolojiyle cerrahlarin,
meslektaslar1 ve hastalarla iletisim kurma bi¢imini degistirirken, ayrica cerrahi egitim ve Ogretim
tizerindeki 6nemli etkiler yaratmaktadir. Sonug olarak, Cerrahi 4.0, robotlarin gelecekte kendi baglarina
ameliyat yapmalarindan ziyade yapay zeka, robotik, model tabanli cerrahi ve Ameliyat 4.0 gibi birgok
ek prensibi kullanarak, hastanin daha iyi bir sonuca ulagmasina ve deneyim saglamsina yardimci olarak
cerrahinin daha kanita dayali, daha giivenli ve daha kolay hale getirmesini saglayacagi sonucuna
ulasilmustir (FeuBner ve Park, 2017).

Besinci olarak ise Tablo 5’te PubMed’den elde edilen veriler dahilinde siniflandirilan ve Tani
Koymaya ve Tedaviye Yonelik olan Radyoloji birimleri igin yapilan ¢alismalara yer verilmistir.
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Tablo 5. Radyoloji Birimlerine Yonelik Yapilan Hastane Simiflandirmasi

Tedaviye Yonelik Yapilan

Tamya Yonelik Yapilan Cahismalar Cahsmalar

1. Health State Monitoring of Bladed
Machinery with Crack Growth
Detection in BFG Power Plant Using
an Active Frequency Shift Spectral
Correction Method (Sun vd., 2017).

1. A Real-Time Health 4.0
Framework with Novel Feature
Extraction and Classification for
Brain-Controlled loT-Enabled

Tam ve 2. Vision-Based Apple Classification | CViroents (Jagadish vd., 2019).
Tedaviye for Smart Manufacturing (Ismail vd 2. In-Line monitoring and control of
Yonelik Radvoloii 2018) g | rheological properties through data-
Birimler yolol : driven ultrasound soft-sensors

(Goriintiileme) | 3. Characterization of Industry 4.0
Lean Management Problem-Solving
Behavioral Patterns Using EEG
Sensors Deep Learning (Villalba-
Diez vd., 2019).

(Tronci vd., 2019).

3. Magneto-Impedance Sensor
Driven by 400 MHz Logarithmic
Amplifier (Nakai, 2019).

Tablo 5’te yer alan ve tan1 koymaya yonelik olan Radyoloji birimleri i¢in PubMed’den elde edilen
veriler dahilinde yapilan siniflandirmada tani1 koymaya yonelik ii¢ uygulama, tedaviye yonelik ise ii¢
uygulama elde edilmistir. Gelistirilen bu uygulamalar genel olarak hastaliklar1 teshis etmek i¢in viicut
ici gorintiilerinin elde edilerek yorumlanmasini saglayan ve bunu hastane ortami disinda da yapan
uygulamalar gelistirip, Sanayi 4.0 bilesenlerini kullanarak daha kiigiik, taginabilir veya baglanabilir
ozellige sahip teknolojilerin gelistirilmesine odaklanilmigtir.

Ornegin Jagadish ve digerleri (2019)’nin hazirladiklar1 makale beyin kontrolii ile ¢alisan ve
nesnelerin interneti dzelligine sahip ortamlar igin yeni ve gergek zamanl olarak uygulanabilen Saglik
4.0 mimarisini gelistirdikleri ¢aligmadir. Yazarlar ¢alismalarinda yaslh ve engelli bireylerin bakimlarin
saglamada bagkalarima olan bagimliliklarin1 azaltarak iyilesebilmelerini ve kendi ihtiyaglarim
gorebilmelerini saglamay1 amaclayan bir uygulama gelistirmislerdir. Gelistirilen uygulama nesnelerin
interneti 6zelligine sahip elektrikli cihazlar1 kontrol etmek igin kullanici tarafindan gergeklestirilen ve
hastalarin i¢inde bulunduklar1 ortamlari etkin bir sekilde kontrol etmelerini saglayan hareket kaslarina
ait Motor Gorilintii (Motor Imagery-MI) tabanli ve Beyin Kontrollii Ortamlar1 (Brain Controlled
Environments-BCE) igeren bir Saglik 4.0 uygulamasi gelistirmektedir. Bu uygulamada kullanicilardan
dil hareketlerini, ayaklarini, sol ellerini veya sag ellerini hareket ettirerek dort hareket kasina ait motor
gorevden birini gerceklestirmesini hayal etmeleri istenir ve bu gorevlerin her biri, nesnelerin interneti
ozelligine sahip ortamdaki tek bir elektrikli cihazin kontroliiyle senkronize edilir. Kullanici tarafindan
istenilen motor goriintii gorevi gerceklestirildikten sonra sistem toplanan EEG sinyallerinden elde edilen
ozellikleri diisiik donanima sahip basit bir karmasik siniflandiric1 kullanarak siiflandirir. Daha sonra
tanimlanan gorevlerle birlikte gelistirilen IoT kablosuz agin kullanilmasiyla istenilen elektrikli cihazi
kontrol etmelerini saglayacak (agma veya kapama) gergek zamanli eylemin gergeklestirilmesi saglanmig
olur. Boylece birey baska birine ihtiya¢ duymadan nesnelerin interneti teknolojisi ve beyin giiciinii
kullanarak istedigi eylemi gergeklestirme olanagini elde etmis olur (Jagadish vd., 2019).

Altinct olarak ise Tablo 6’da PubMed’den elde edilen veriler dahilinde siniflandirilan ve Tani
Koymaya ve Tedaviye Yonelik olan Laboratuvar birimleri i¢in yapilan ¢alismalara yer verilmistir.
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Tablo 6. Laboratuvarlara Yonelik Yapilan Hastane Simiflandirmasi

Taniya Yonelik Yapilan Calismalar

Tedaviye Yonelik Yapilan
Calismalar

Tam ve

1. Monitoring Chemical Processes
Using Judicious Fusion of Multi-Rate
Sensor Data (Wang ve Chiang,
2019).

2. The Effect of Light Intensity,
Sensor Height, and Spectral Pre-
Processing Methods when using NIR

1. Chinese Medicine Industry 4.0:
Advancing Digital Pharmaceutical
Manufacture Toward Intelligent
Pharmaceutical Manufacture

2. System of Sensors and Actuators
for the Production of Water Used in

Tedaviye La_borgtuvar Spectroscopy to Identify Different the Manufacture of Medicines (da
. (Biyokimya, e Silva vd., 2019).

Yonelik Mikrobiyoloji) Allergen-Containing Powdered Foods 3. Cvber-phvsical-based PAT

Birimler YoloIl | (Rady vd., 2020). - YDer-pny

(CPbPAT) framework for Pharma 4.0
(Barenji vd., 2019)

4. Photochemistry with Cyanines in
the Near Infrared: A Step to
Chemistry 4.0 Technologies
(Strehmel vd., 2019)

3. Research Process on Hyperspectral
Imaging Detection Technology for
the Quality and Safety of Grain and
Oils (Yu vd., 2016).

4. From industry 4.0 to lab 4.0 (Lake,
2019).

Tablo 6°da yer alan ve tan1 koymaya yonelik olan laboratuvar biriminde PubMed’den elde edilen
veriler dahilinde yapilan siniflandirmada teshise yonelik dort uygulama, tedaviye yonelik ise dort
uygulama elde edilmistir. Laboratuvarlara yonelik olarak gelistirilen uygulamalarin ise genel olarak
erken tan1 ve tedaviyi saglamaya yonelik oldugunu ve bireyin saglik durumunu her yerden ve kolay bir
sekilde kontrol edilmesini saglayarak dogru sonuglarin elde eden uygulamalarin gelistirilmesine
odaklandigimi sdylemek miimkiindiir.

Yapilan literatiir taramasi sonucunda elde edilen verilerin tamaminin sonuglarinin bulundugu genel
tablo ise asagida yer almaktadir.

Tablo 7. Yapilan Cahsmalara Gore Hastane Birimlerinin Simiflandirmasi.

YAPILAN CALISMALARA GORE HASTANE BiRiIMLERININ SINIFLANDIRMASI
Taniya Yonelik Tedaviye Yonelik Toplam
Yapilan Cahismalar Yapilan Cahismalar
Servis Hizmetleri
. 1 6 7
(Yatakli Servis)
Hastanin .
Tedavisine Ameliyathane 1 4 5
Yonelik Acil Servis 1 1 2
Birimler
Poliklinik (Ayaktan
Hasta Hizmetleri) 13 15 28
Tam Raajyf)lo'! : 3 3 6
(Goriintiileme)
Koymaya
w1 Laboratuvar
Yonelik . . 8
Birimler (B.lyokl-mya," 4 4
Mikrobiyoloji)
Toplam 23 33 56

Son olarak Tablo 7’de ise “Hastanin Tedavisine Yo6nelik Yapilan Calismalar ve Tam1 Koymaya
Yonelik Yapilan Caligmalar” olarak yapilan siniflandirma sonucunda elde edilen verilerin sonuglari
sayisal olarak genel bir tablo iizerinden gosterilmistir. Bu tabloyu olusturmadaki temel amag ise, yapilan
aragtirma sonucunda elde edilen verilerin hastane birimleri bazinda sayisal gdsterimi ile genel
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cergevenin daha iyi bir sekilde anlagilmasini saglamak ve hangi alanlarda daha ¢ok yogunlasildigim
ortaya koymaktir.

V. SONUC VE ONERILER

Diinyada hizli niifus artis1, ¢evresel belirsizlikler, kiiresel iklim degisikligi ve demografik degisim
gibi bir¢ok hususla ilgili gelismeler beraberinde insanligin sagliga iliskin hassasiyetini de artirmustir.
Tipk iiretim sektoriinde yagsanan doniistime benzer sekilde saglik alani da evirilmis ve degisime ayak
uydurmustur. Genel olarak aragtirmada elde edilen bulgular incelendiginde saglik alaninda yasanan
teknolojik gelismelerin en ¢ok poliklinik hizmetlerine ve yatakli servis hizmetlerine yonelik oldugu, en
az uygulamanin ise acil servislere yonelik gelistirilen uygulamalardan olustugu goriilmektedir. Yapilan
caligmalarin biiyiik bir kismi ise tam1 koymaya yonelik gelistirilen uygulamalardan olusmaktadir.
Uygulamalar genellikle hastanin hayatin1 kolaylastirarak daha kaliteli bir yasam silirmesini saglamaya
yonelik olarak gelistirilmistir. Gelistirilen uygulamalarin ¢ogunlukla yaslanan niifus ve kronik
hastaliklarin tedavisine yonelik yapilan calismalara odaklandigini sdylemek miimkiindiir. Ayrica
uygulamalarin verilen saglik hizmetlerinin hastane disinda da devam etmesini saglamaya ve hastanin
tam zamanli olarak kontroliinii saglayarak kisiye uygun tedavi yontemleri gelistirmeye yonelik
oldugunu soylemek miimkiindiir. Bahsedilen yorumlarin ve elde edilen bulgularin incelenen
literatiirdeki yayinlar tarafindan smirlandirilmis oldugu da goz ardi edilmemelidir. Zira bazi sektdrlerde
gelismeler bilim tabanl degil sektor temelli olabilmekte ve bu durum ise bilimsel yayin literatiiriine
yansimamaktadir.

Elde edilen bulgular ile erisilen sonuglar “Hastanin Tedavisine Yo6nelik Birimler ve Tan1 Koymaya
Yonelik Birimler” olmak iizere siniflandirilarak aktarilmistir.

Yasanan Teknolojik ilerlemelerin Hastanin Tedavisine Yonelik Birimlere Yansimalar

Elde edilen makalelerden edilen bilgiler sonucunda “Tedaviye Yo6nelik” ¢aligmalarin geleneksel bir
tibbi model yerine yenilik¢i bir saglik bakim politikas1 gelistirerek entegre bir saglik bakimi sunmaya
odaklandig1 goriilmektedir. Bu yiizden yapilan ¢aligmalarin giin gectikge artan kiiresel yaslanma ve
kronik hastaliklar sonucunda saglik hizmetleri sunucularinin yetersizligini giderecek ve saglik
harcamalarinda yasanan artiglar1 azaltacak dijital ilerlemelere ve Sanayi 4.0 siireciyle birlikte gelisme
gosteren teknoloji bilesenlerinin saglik alaninda aktif olarak kullanilmasini saglamaya odaklandigim
sOylemek miimkiindiir. Ciinkii gelecekte yasanan doniisiimiin veri ve bilgi etrafinda sekillenecegi
bilindigi i¢in saglik uzmanlartyla teknolojiler ve cihazlar arasinda akilli bir igbirliginin saglandig: bilgi
cagina hizlica adapte olmaya yonelik uygulamalarin gelistirilmesi adeta bir zorunluluk halini almistir.

Bu teknolojik gelismeler genel olarak var olan sisteme yeni bir ¢6ziim gelistirerek hastayi sistemin
merkezine koyup gereksiz operasyonlart engellemek ve toplumda basta hasta olmak iizere biitlin
ortaklarin maliyetini azaltarak herkese ulagilabilir olabilmeye yonelik olarak tasarlanmigtir. Gelistirilen
akilli saglik ¢ozlimleri ile hastalarin tani ve tedavi hizmetleri desteklenmis ve hastalarin yasam
sartlarinin iyilestirilmesine katkida bulunularak saglik hizmetlerine erisimi kisitl olan bireylerin verilen
hizmetlere erisim olanaklar1 artirilmaya ¢alisilmistir. Bu yiizden hastalarin, saglik durumlar1 ya da
tedavileri ile ilgili bilgilere kolay erigsimini saglayan uygulamalar gelistirilmistir. Saglik alani i¢in
gelistirilmeye calisan bu yeni uygulamalar ile hastalara daha dogru teshis koymak i¢in gerekli kanitlara
ulagilabilirken en iyi tedaviyi secerek hastalarin sagliklari i¢in daha iyi kararlar alabilme olanagi da elde
edilmistir. Oyle ki yasanan teknolojik gelismelerin saglik alaninda daha ¢ok bireyin hasta olmadan
onceki siirecine odaklandig1 ve kisinin yasam tarzini diizene koyarak, ortaya ¢ikan hastaligin nedenini
ortadan kaldirip olugmasini ise engellemeye yonelik proaktif bir yaklasim benimsedigini sdylemek
olasidir.

Gelismis ve gelismekte olan bir¢ok iilkede, yaslanan niifusla birlikte hastalik orani artmig ve yeterli
saglik hizmeti saglayicilarinin bulunamamasi nedeniyle biiyiik zorluklar ortaya ¢cikmistir. Bu sebeple
caligmalarin &zellikle yaslanmadan, kronik hastaliklardan, salgindan veya kazalardan kaynaklanan
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fiziksel bozukluklarin kisinin hareketliligini engelledigi durumlarda, yagli bakimi, salgin hastaliklar
veya uzaktan hasta izleme uygulamalarinin gelistirilmesi iizerinde yogunlastig1 goriilmektedir.

Ozetle hastanin tedavisine yonelik olarak yapilan uygulamalarin ve ¢alismalarin daha ¢ok geleneksel
olarak yetersiz hizmetin verildigi, az sayida personeli olan uzak veya kirsal alanlardaki saglik
kuruluslarinda yasayan kisilerin saglik hizmetlerine erisim hakkinin saglanmasina yonelik olarak
yapildigini séylemek miimkiindiir. Ciinkii saglik teknolojilerinin gelistirilmesinde cografi engellerin
iistesinden gelmek, klinik destek saglamak, cesitli bilgi ve iletigsim teknolojilerinin yer ve zaman sikintisi
olmadan kullanimini saglamak ve saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine katkida bulunmanin temel amag
olarak benimsendigi goriilmektedir. Ayni zamanda, yeni teknolojilerin saglik izleme ve saglik
verilerinin y6netimini daha kisisel hale getirdigini sdylemek de miimkiindiir.

Yasanan Teknolojik ilerlemelerin Tam Koymaya Yénelik Birimlere Yansimalari

Elde edilen makalelerden edinilen bilgiler sonucunda “Tani Koymaya Yonelik” ¢alismalarin
hastaliklar teshis etmek i¢in viicut i¢i goriintiilerinin elde edilerek yorumlanmasini saglayan ve bunu
hastane ortami diginda da yapan uygulamalar gelistirip, Sanayi 4.0 bilesenlerini kullanarak daha kiigiik,
taginabilir veya baglanabilir 6zellige sahip teknolojiler gelistirmeye yonelik calismalar iizerinde
yogunlastigi goriilmektedir. Ayrica erken tani ve tedaviyi saglamaya yonelik uygulamalara ve bireyin
saglik durumunu her yerden ve kolay bir sekilde kontrol edilmesi yoluyla dogru sonuglara ulagilmasini
saglayan calismalara odaklanildig1 da sdylenebilir.

Tan1 koymaya yonelik olarak gelistirilen teknolojik yenilikler, kisisel saglik izleme cihazlarinin
gelistirilmesine firsat saglamis, saglik ve aktivite takibi i¢in kisisel saglik izleme platformlar: gelistirerek
esas olarak son kullanicinin ihtiyaglarimi karsilayan, hastalarin ise bakimini iyilestirmeyi amaglayan
saglik teknolojilerine odaklanmistir. Bu baglamda, giyilebilir izleme cihazlar1 uygun bakimin
saglanmasi icin gelistirilen ve kisilerin siirekli gozetim altinda tutularak, gerektiginde hastalarin
uyarildigi ve hekimin bilgilendirildigi teknolojiler yardimiyla saglik hizmetlerinden aktif olarak
yararlanmas1 amaglanmustir.

Gelistirilen bu teknolojiler hastaliklar1 6nlemeye, teshise, tedaviye ve tedavi sonrasi hizmetlere
sagladig1 katkilardan dolay1 saglik kurumlarinda daha kaliteli ve zaman ydnetiminin saglandigi saglik
hizmetlerinin verilmesini saglayarak hastane maliyetlerini en az seviyede tutmayi1, hastaya yapilan 6z
bakimi ise arttirmayr hedeflemistir. Bu ylizden tan1 koymaya ydnelik olarak yapilan calismalarin
¢ogunlukla kisinin saglikli yasamini devam ettirebilmesi i¢in hastanin bulundugu ortamda calisan
teknolojilerin hastane disinda da ¢alismasini saglamaya odaklandigini sdylemek miimkiindiir.

Ayrica hastanin tedavisine ve tanit koymaya yonelik uygulamalar bulasici hastaliklarla bag etme
noktasinda hastalarin evde kalmasini ve sanal aglar araciligiyla doktorlarla etkilesime girmesini
saglayan, salginin biiyiik popiilasyonlara ve tibbi personele bulagmasini en aza indirmeye yardimci
olacak uygulamalar gelistirilmesini saglama noktasinda da ilerlemeler katetmistir. Oyle ki giiniimiizde
yasanan COVID-19 kiiresel salgini bu siiregte gelistirilen teknolojilerin hizlanmasini saglamanin yani
sira sagligin uzaktan yonetilmesinin 6neminin kavranmasina da katkida bulunmus, bireylerin uzaktan
tanisinin  konularak tedavisinin yapilabilecegi veya kontroliiniin saglanacagi uygulamalarin
gelistirilmesi lizerine yapilan caligmalara yogunluk verilmesini saglamistir.

Bu yiizden PubMed veri tabanindan elde edilen bulgular ile hastanin tedavisine ve tan1 koymaya
yonelik yapilan iki siniflandirmanin da genel olarak saglik alaninda yasanan teknolojik gelismelerin
saglik sistemlerinin yonetilmesi ve sunulmasinda insan kaynakli hatalarin azaltilmasimi saglayan,
hastalarin yer ve zaman sorunu yasamadan tedavi edilebilmesine olanak sunan, erken tani ve tedavinin
gelismesine katkida bulunan ve hastalarin hastalanmadan 6nce sagliklarini kontrol altina alacak ve
yasam boyu kontrollerini saglayacak teknolojik gelismeler iizerinde durdugunu gostermektedir. Son
olarak ise gelecekte ortaya ¢ikacak tibbi stratejilerin beklentiye dayali olacagi ve erken taninin daha da
oOtesine gegerek Onleyici tip uygulamalarini 6ne ¢ikaracagini séylemek miimkiindiir. Ciinkii gelecekteki
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uygulamalarin genellemeden uzaklasacagi ve bireyin ger¢ek zamanli gereksinimlerini goz 6niine alarak
hastaligin tanimlanmasini saglayacagi dngoriilmektedir.

Arastirmacilara Gelecek Odakli Oneriler

Yasanan teknolojik gelismelerin ilk olarak tiretim sekt6riinde uygulaniyor ve test ediliyor
olmasindan dolay1 Saglik 4.0 kavrami Sanayi 4.0 kavramina oranla daha yavas bir sekilde gelisme
gostermektedir. Bu sebeple aragtirmacilarin Saglik 4.0 {izerinde yapacaklari ¢alismalarla alana katkida
bulunmasi, temelleri yeni atilan bu siirecin gelismesine biiyiik faydalar saglayacaktir. Ayrica yasanan
teknolojik gelismelerin saglik alaninda genel olarak Cerrahi 4.0, giyilebilir teknoloji, hassas tip, hastanin
hastalig1 ortaya ¢ikmadan 6nce erken tani ve tedavisini saglama gibi alanlarda yogunlasmaya baslandigi
goriilmektedir. Bu nedenle Saglik 4.0 alaninda arastirma yapilirken 6zellikle 6ne ¢ikan bu konulara
odaklanilmasinin saglik alaninda arastirma yapmak isteyen arastirmacilarin ¢aligmalarina ve bilimsel
literatiire biiylik katki saglayacagini sdylemek miimkiindiir.
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ARASTIRMA MAKALESI

) _SAGLIK HiZMETLERININ PERFORMANSININ
DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN DEGISKENLERIN
BIRLIKTELIK KURALLARI ANALIZi iLE INCELENMESI

Senol DEMIRCI *
Murat KONCA ™
Giilnur ILGUN ™

0z

Saghk hizmetlerinde ve ulusal saglk sistemlerinde performans ol¢iimiinde parametrik olan ve parametrik
olmayan ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. En Kiiciik Kareler Regresyonu (EKK) ve Stokastik Sinir Analizi (SSA)
parametrik teknikler iken, Veri Zarflama Analizi (VZA) ve Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi
(MTFV) parametrik olmayan tekniklerdir. Bu ¢alismada, saglik hizmetlerinde ve ulusal saghk sistemlerinde
performans olgiimiinde siklikla kullanilan SSA, VZA ve MTFV de en ¢ok hangi girdilerin ve ¢iktilarin tercih
edildiginin ortaya konmast amaclanmistir. Bu kapsamda, Birliktelik Kurallari Analizinden faydalaniimistir.
Yapilan analiz neticesinde, hastane verimliligini degerlendiren ¢alismalar arasinda uzman hekim sayisini girdi
olarak kullanan c¢alismalarin tamaminda yatak sayisimin da girdi olarak kullanmildigi gérilmiistiv. Bu iki
degiskeni girdi olarak kullanan ¢alismalar tiim ¢alismalarin %60 1n1 olusturmaktadir. Cikti degiskenlerinde ise,
ameliyat sayisi ve muayene sayisimi birlikte kullanan ¢alismalar tiim ¢alismalarin %63 iidiir. Ulusal saglik
sistemlerine iliskin yapilmis olan etkinlik ¢alismalarinmin %72 sinde girdi olarak yatak ve hekim sayilar: birlikte
kullamilmistir. Calismalarin %59 'unda ise, bebek oliim hizi ve dogumda beklenen yasam siiresi ¢ikti olarak
birlikte kullamilmistir. Ag1z ve dis saglhigr merkezlerinin verimlilikleri ile ilgili yapilmis olan ¢alismalarin
%85 ’inde iinit ve dis hekimi sayilarunun girdi olarak birlikte kullanildigi goriilmiistiir. Cikti olarak ise, dolgu ve
kanal tedavi sayilarinin %69 oraminda birlikte kullanildig: tespit edilmistir. Son olarak aile saghig merkezlerinin
verimliliklerini arastiran ¢alismalarin %44 ’iinde ebe, hemgire ve hekim sayilarmn girdi olarak birlikte
kullamildigi saptanmigtir. Cikt olarak ise, bebek, ¢ocuk ve gebe izlem sayilart ile birlikte muayene sayisinin %33
oranminda birlikte kullamldigi anlasilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen bulgularin ileride yapilacak olan
calismalarda degisken seciminde bir yol haritasi sunacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmetleri, performans, birliktelik kurallar: analizi.
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RESEARCH ARTICLE

INVESTIGATING THE VARIABLES EMPLOYED WHEN
EVALUATING THE PERFORMANCE OF HEALTH CARE
SERVICES WITH ASSOCIATION RULES ANALYSIS

Senol DEMIRCI *
Murat KONCA ™
Giilnur ILGUN ™

ABSTRACT

Various parametric and non-parametric techniques are employed in performance measurements in both
health care services and national healthcare systems. Least Squares Regression (LSR) and Stochastic Frontier
Analysis (SFA) are parametric techniques while Data Envelopment Analysis (DEA) and Malmquist Total Factor
Productivity Index (MTFP) are non-parametric techniques. In the current study, it was aimed to reveal which
inputs and outputs were most preferred in SFA, DEA and MTFP, frequently used in performance measurements
in both health care services and national healthcare systems. In this context, Association Rules Analysis was
used. As a result of the analysis, it was seen that the number of beds was used as inputs in all of the studies that
used the number of specialist physicians as an input among the studies evaluating hospital efficiency. Studies
using these two variables as inputs constituted 60% of all studies. In the output variables, the studies using the
number of surgical operations and the number of examinations together were 63% of all studies. The number of
beds and physicians were used together as inputs in 72% of the efficiency studies on national health care
systems. In 59% of the studies, infant mortality rate and life expectancy at birth were used together as outputs. It
was observed that the number of units and dentists were used together as inputs in 85% of the studies on the
efficiency of oral and dental health centers. As outputs, it was determined that the number of fillings and root
canal treatments were used together at a ratio of 69%. Finally, it was determined that the numbers of midwives,
nurses and physicians were used together as inputs in 44% of the studies investigating the efficiency of family
health centers. As outputs, it was understood that the number of infants, child and pregnant follow-ups and the
number of examinations were used together at a ratio of 33%. It is thought that the findings obtained from the
current study will provide a roadmap in the selection of variables in future studies.

Keywords: Health care services, performance, association rules analysis.
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I. GIRIS

Saglik hizmetleri sektorii reform hareketliliginin en sik yasandigi sektorler arasindadir. Son elli
yillik dénem ele alindiginda, bir¢ok iilkede saglik hizmetleri sektoriinde ciddi reformlarin yasandigi
goriilebilir. Bu reformlarin bir sonucu olarak saglik harcamalar1 1950°1i yillar itibariyle ciddi artiglar
gostermistir (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2020). Saglik
harcamalarinda yasanan bu artislar, saglik hizmetleri sektoriinde verimlilik, etkinlik ve etkililik
tartigmalarini ortaya ¢ikarmis (Cylus vd., 2017) ve bazi arastirmalarda saglik hizmetleri iiretimi igin
katlanilan harcamalarin 6nemli bir kisminin gereksiz oldugu ortaya konmustur (World Health
Organization [WHO], 2010; Prada vd., 2014; Ahangar vd., 2019). Bu sebeplere baglh olarak saglik
hizmetleri sektoriinde karar verici pozisyonunda bulunanlar, bu sektoriin verimli, etkin ve etkili bir
sekilde isleyip islemedigi, yani performansi, konusunda bilgi sahibi olmanin yollarini aramaktadirlar.

Saglik hizmetlerinde performans 6l¢limii, sunulan hizmetlerin hastalarin ihtiya¢ ve beklentilerini
karsilamadaki etkinligini, verimliligini ve etkililigini degerlendirme olarak tanimlanabilir (Smith vd.,
2009). Saglik hizmetlerinde ve ulusal saglik sistemlerinde performans Sl¢limlerinin tutarlt bir sekilde
yapilmasinin 6niinde gesitli zorluklar bulunmaktadir (Cylus vd., 2017). Oncelikle, saglik hizmetleri ve
ulusal saglik sistemleri ile ilgili hangi gostergelerin ya da sonuglarin toplumlarin saglik statiileri
hakkinda en dogru bilgiyi Verdlgl tartismali bir konudur. Ikincisi, saglik gostergeleri ve sonuglari
cogunlukla somut degildir. Ugiinciisii, saglik hizmetleri ve ulusal saglik sistemleri gibi {iretimin soyut
oldugu durumlarda 6nem iiretimden c¢ok siirece atfedilmektedir. Son olarak, toplumlarin saglik
sonuclar1 farkli sistemlerden de etkilenmektedir (Klazinga, 2010). Bu faktorler, saglik hizmetlerinde
ve ulusal saglik sistemlerinde gergegi yansitan performans 6l¢iimleri yapmayi zorlastirmaktadir.

Kiyaslama, saglik hizmetleri sektorii 6zelinde performans olgiimii yapma yollarindan biridir
(Hakkinen ve Joumard, 2007). Saglik hizmetlerinde kiyaslama yoluyla performans 6l¢menin gesitli
faydalar1 s6z konusudur. Belirli baz1 6zellikler bakimindan benzer sayilabilecek saglik kurumlarini
ve/veya ulusal saglik sistemlerini birbirleri ile kiyaslayarak herhangi bir saglik kurumunun ya da
ulusal saglik sisteminin performansi hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bununla birlikte, kiyaslama
sonucunda performansi yiiksek bulunan saglik kurumlar1 ya da ulusal saglik sistemleri, nispeten diisiik
performansa sahip saglik kurumlari veya ulusal saglik sistemleri tarafindan 6rnek alinabilir. Dahast,
saglik hizmetlerinde kiyaslamaya dayali performans o6l¢liimii ile konan hedeflerin ya da yapilan
planlarin ne 6l¢iide gergeklestirildigi belirlenebilir (Ozcan, 2008).

Saglik hizmetlerinde kiyaslama esasina dayali olarak performans Olgiimiinde kullanilabilecek
teknikler, parametrik ve parametrik olmayanlar seklinde ikiye ayrilabilir. En Kiigiik Kareler
Regresyonu (EKK) ve Stokastik Sinir Analizi (SSA) parametrik teknikler iken, Veri Zarflama Analizi
(VZA) ve VZA temelli Malmquist Toplam Faktor Verimliligi Endeksi (MTFV) parametrik olmayan
tekniklerdir. Literatiir incelendiginde, SSA’nin, VZA’nin ve MTFV ’nin saglik hizmetlerinde ve ulusal
saglik sistemlerinde performans Ol¢limiinde en sik kullanilan teknikler oldugu goriilmektedir. Bu
yontemlerde ¢esitli girdiler ve g¢iktilar kullanilarak kiyaslama esasina dayali performans olclimleri
yapilmaktadir.

I1. YONTEM
2.1. Calismanin Amaci

Bu calismada, Tiirkge literatiirde; VZA, MTFV veya SSA yontemleri ile saglik kurumlarinin veya
ulusal saglik sistemlerinin saglikla ilgili degiskenlerden faydalanilarak etkinliklerini/verimliliklerini
degerlendiren bilimsel caligmalarda kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenlerinin birlikte kullanim
sikliklarinin Birliktelik Kurallart Analizi ile incelenmesi amaglanmaktadir.



510 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(3): 507-532

2.2. Cahismanin Analizi

Birliktelik Kurallar1 Analizinin uygulanmasinda Apriori Algoritmast kullanilmis ve tanimlayici
istatistikler ile analiz i¢in IBM Statistical Package for the Social Sciences Modeler v18.2 yazilimindan
yararlanmilmistir. Birliktelik Kurallar1 Analizi, veri kiimelerinde yer alan degiskenler arasinda her
yonde ve her tipte iliskinin ortaya cikarilmasi i¢in kullanilmaktadir (Dogan, 2015). Birliktelik
Kurallar1 Analizi, belirli bir veri kiimesinde yiiksek siklikta birlikte goriilen 6zellik degerlerine
(8gelere) ait iliskisel kurallarin kesfidir (Ozgakir ve Camurcu, 2007). Birliktelik Kurallar1 Analizinin
uygulanabilmesi i¢in ¢esitli algoritmalar bulunmaktadir. Bu algoritmalar arasinda en yaygin kullanima
sahip olan Agrawal ve Srikant (1994) tarafindan gelistirilen Apriori Algoritmasidir. Algoritmada onsel
bilgiler kullamlarak yeni bilgiler tiiretilmektedir. Ilk etapta, biitiin veri tabani taranarak sik tekrar eden
1 6geli kiimeler tespit edilmektedir. Sonrasinda ise tespit edilen bu 1 6geli kiimeler sik tekrar eden 2
ogeli kiimelerin bulunmasinda kullanilmaktadir. Algoritma bu islemi, sik tekrar eden kiimeler
bulunamayana kadar devam ettirmekte ve her islemde biitiin veri tabani taranmaktadir (Han ve
Kamber, 2011). Algoritmada ilging birlikteliklerden ilging olmayanlari ayirt edebilmek i¢in destek
(support), giiven (confidence) ve lift olgitleri kullanilmaktadir (Timor ve Simsek, 2008). Destek
Olciitii, bir 6ge veya 6geler kiimesinin tiim gozlemler igerisindeki oranin1 gostermektedir. X ve Y 0ge
kiimesi i¢in destek ol¢iitii P(X,Y)=N(X,Y)/n ile hesaplanir. Burada n gdzlem sayisini, N(X,Y) ise X ve
Y 6ge kiimesinin birlikte goriilme sayisin1 gosterir. Giliven 6l¢iitii, X 6gesini secenlerin Y 6gesini de
se¢me olasiligini ifade etmektedir. Giiven 6lgiitii, P(Y/X)=N(X,Y)/N(X) formiilityle hesaplanir. Lift
Olgiiti ise K(X)=P(X/Y)/P(X) formiili ile hesaplanmaktadir. Analiz neticesinde ortaya g¢ikan
birliktelik kurali X=>Y seklinde gosterilmektedir. Destek Sl¢iitii X=>Y birlikteliginin veri setinde ne
kadar sik bulundugunu ve giiven 6lgiitii ise X 6gesini secenlerin hangi olasilikla Y 6gesini segtigini
gostermektedir (Altunkaynak, 2017). Lift olgiitine gore 1’den kiigiik bir degerin elde edilmesi
durumunda X 0Ogesi ile Y 0Ogesi arasinda negatif iligkinin oldugu; degerin 1’den biiyiikk olmasi
durumunda X 6gesi ile Y 0gesi arasinda pozitif iliskinin oldugu; degerin 1’e esit olmasi durumunda X
Ogesi ile Y Ogesi arasinda herhangi bir iligkinin olmadig1 anlagilmaktadir (Han ve Kamber, 2011).
Ornegin, saglik kurumlarmin verimliliginin girdi ve ¢ikti degiskenleri kullanilarak degerlendirildigi
100 calisma tespit edilmis ve kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenlerinden bir veri seti olusturulmus
olsun. Olusturulan bu veri setinde Birliktelik Kurallar1 Analizinden faydalanilarak hekim sayisi (girdi)
=> muayene sayisi (¢ikt1) [destek orani: %90, gliven orant: %95, lift degeri: 3] seklinde bir birliktelik
kurali tespit edildigini varsayalim. S6z konusu sonug, destek oranma gore bilimsel c¢aligmalarin
%90’ 1m1n hekim sayisi ve muayene sayist degiskenlerini birlikte kullandigini, giiven oranina gore
bilimsel ¢alismalarda girdi degiskeni olarak hekim sayisini segenlerin %95’inin ¢ikt1 degiskeni olarak
muayene sayist degiskenini sectigini; lift degerine gore ise hekim sayisim girdi degiskeni olarak
kullananlar diger girdi degiskenlere kiyasla muayene sayisi ¢ikt1 degiskenini 3 kat daha fazla olasilikla
cikt1 degiskeni olarak kullandigini gostermektedir. Birliktelik kurallari analizinin yiiriitiilebilmesi igin
destek ve giiven degerlerine iliskin esik degerlerin 6nceden belirlenmis olmasi gerekmektedir. Destek
ve giiven degerleri 0 ila 1 arasinda degerler almaktadir ve 0’a yaklastik¢a tespit edilen kural sayisi
artmaktayken, 1’e dogru yaklastik¢a birliktelik kurali tespit etmek zorlagmaktadir. Destek ve giiven
olgiitleri icin esik degerlerin arastirmacilar tarafindan belirlenmesi gerektigi bildirildiginden (Ayberkin
ve Ozen, 2019), bu calismada destek esik degeri olarak 0,10 ve giiven esik degeri olarak ise 0,40
belirlenmistir.

2.3. Calismanin Kapsam

Aragtirmanin kapsamina 31 Aralik 2020 tarihine kadar Tirkge literatiirde saglik kurumlarinin veya
ulusal saglik sistemlerinin etkinligini/verimliligini VZA, MTFV velveya SSA yontemleri ile
degerlendiren ¢alismalar dahil edilmistir. Sinirli sayida ve daha kolay yonetilebilir sayida ¢aligma
tizerinden analizlerin devam ettirilebilmesi i¢in ¢alisma Tiirkg¢e literatiir ile sinirli tutulmustur.

Tiirkge literatiirde yer alan saglik kurumlar1 veya ulusal saglik sistemleri etkinligini/verimliligini
degerlendiren bilimsel ¢aligmalarin tespit edilebilmesi i¢in 20.12.2020-05.01.2021 tarihleri arasinda
Yiiksekdgretim Kurulu (YOK) Ulusal Tez Merkezi, DergiPark Akademik ve Google Akademik veri
tabanlar1 taranmigtir. Bilimsel c¢alismalarin tespit edilebilmesi igin kullanilan anahtar kelimeler ve
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dahil etme-hari¢ tutma kriterleri Tablo 1’de yer almaktadir. Tablo 1’de belirtilen anahtar kelimelerin
yayimn bagliginda veya Ozet icerisinde yer almasi sarti aranmistir. S6z konusu sartlar1 saglamayan
yayinlar arastirma kapsami disinda tutulmustur. Tespit edilen ¢aligmalarda yer alan girdi ve ¢ikti
degiskenlerinden farkli isimlerde ancak benzer anlamlara sahip olanlar, Birliktelik Kurallar
Analizinin daha dogru sonuglar iiretebilmesi icin tek bir isim altinda toplanmistir. Ornegin, poliklinik
saylisl, muayene sayisi ve ayaktan muayene sayisi degiskenleri calisma kapsaminda muayene sayis1 adi
altinda toplanmistir. Ulkelerin etkinliginde kullanilan hekim, hemsire ve ebe sayilar1 gibi degiskenler
kisi basina diisen (1000 kisi basina gibi) hekim, hemsire ve ebe sayilaridir.

Tablo 1. Arastirma Kapsam ve Kriterleri

YOK Ulusal Tez Merkezi
Veri Tabanlar DergiPark Akademik
Google Akademik

Verimlilik Saglik VZA
Anahtar Kelimeler | Etkinlik ve Ulke ve MTFV
Performans Hastane SSA

= Tiirkce dilinde yazilmis olmasi

» (Ozet boliimiiniin Tiirkce olmasi sartiyla Ingilizce dilinde yazilmis
olmasi,

= 31 Aralik 2020 tarihinden 6nce yayinlanmis olmasi,

= Tam metne ulasilabilir olmasi,

» Birden fazla saghik kurumunun (hastaneler, aile hekimlikleri/saglik
ocaklar ve agiz ve dis saglig1 merkezleri/hastaneleri) veya ulusal saglik
sisteminin degerlendirilmis olmast,

= Saglik kurumlarinin veya ulusal saglik sisteminin sadece spesifik bir
yoniiniin/alaninin degerlendirilmis olmamasi,

= Karar verme birimlerinin homojen olduguna kanaat getirilen
calismalardan olmasi (6rnegin, egitim ve arastirma hastaneleri ile ikinci
basamak hastaneleri ayni analize dahil eden ¢alismalar harig
tutulmustur),

= Tezden makaleye c¢evrilen c¢aligmalarda tezin ¢alisma kapsamina
alinmasi,

= Bildiri, derleme, meta-analiz ve literatiir incelemesi olmamasi.

Dahil Etme-Hari¢
Tutma Kriterleri

incelemeden Sonra
Elde Edilen Makale | 121
ve Tez Sayisi

I11. BULGULAR

Birliktelik Kurallar1 Analizinin yiiriitiilebilmesi icin tespit edilen 121 bilimsel ¢alismadaki verilerin
analize uygun hale getirilmesi gerekmektedir. Calismalarin gergeklestirildigi alana gore galismalarda
yer alan girdi, ¢ikt1 ve girdi ve ¢ikti degiskenlerinin birlikte yer aldigi her bir alan igin ii¢ veri seti
olusturulmustur. Hastaneler {izerinde yiiriitiilen 70 ¢caligmada toplam 38 farkli girdi degiskeninin ve 29
cikt1 degiskenin; iilkeler iizerinde yiiriitilen 29 calismada toplam 29 farkli girdi degiskeninin ve 13
cikti degiskeninin; agiz ve dis saglhigi (ADS) merkezleri ve/veya hastaneleri iizerinde yiiriitiilen 13
calismada toplam 10 farkli girdi degiskeninin ve 20 ¢ikt1 degiskeninin ve aile sagligi merkezleri
(ASM)/saglik ocaklari iizerinde yiiriitiilen 9 ¢alismada toplam 16 farkli girdi degiskeninin ve 33 ¢ikt1
degiskeninin kullanildig1 tespit edilmistir. Birliktelik Kurallar1 Analizinde verilerin iki durumlu olmasi
gerektiginden, ¢alismalarda toplam degisken icerisinden hangi degiskenler kullanildi ise T (True) ve
kullanilmayan degiskenler i¢in ise F (False) degeri atanmistir. Bu sekilde veri doniisiimii
gerceklestirilmis ve veriler analize uygun hale getirilmistir.
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Yapilan incelemeler neticesinde 121 bilimsel calisma tespit edilmistir (EK 1). S6z konusu
calismalardan 58 tanesinin makale, 44 tanesinin yiiksek lisans tezi, 17 tanesinin doktora tezi ve 2
tanesinin uzmanlik tezi oldugu belirlenmistir. Tablo 2’de ¢alisma kapsamina giren makalelerin ve
tezlerin hangi alanda gergeklestirildigi ve hangi analiz tekniklerinin kullanildigina yer verilmistir.
Tablo 2 incelendiginde, etkinlik/verimlilik analizlerinin biiyiik ¢ogunlugunun hastaneler ve ulusal
saglik sistemleri iizerinde gerceklestirildigi ve analiz teknigi olarak en fazla VZA’nin kullanildig

belirlenmistir.

Tablo 2. Arastirma Kapsamina Giren Bilimsel Calismalarin Tiiriine Goére Calismalarin
Gerceklestirildigi Alan ve Kullanilan Analiz Teknikleri

Calismamin Gergceklestirildigi Alan Makale Tez
Hastaneler 31 39
Ulkeler 15 14
Agiz ve dis sagligi (ADS) merkezleri ve/veya hastaneleri 7 6
Aile sagligi merkezleri (ASM)/Saglik ocaklar1 5 4
Analiz Teknigi

VZA 51 47
MTFV 5 1
SSA 1 4
VZA ve MTFV 1 9
VZA, SSA ve MTFV 0 2
TOPLAM 58 63

Sekil 1 ¢aligma kapsamina giren etkinlik/verimlilik degerlendirmesi yaymlarinin yillara gére hangi
alanlarda gergeklestirildigini gostermektedir. Sekil incelendiginde, hastaneler lizerinde yapilan
calismalarin biitiin donemlerde daha fazla oldugu ve 2015 yilindan sonra biitiin alanlarda
etkinlik/verimlilik degerlendirmesi ¢alismalarinda biiylik bir artis gerceklestigi goriilmektedir.

Sekil 1. Calismalarin Yillara Gore Gergeklestirildigi Alanlar

60—

40—

20

T |
1995 2000 2005

[ADS merkezleri velveya hastaneleri .ASMISa{;hk ocaklan

M Hastanzler

2020

Tablo 3’te hastanelerin etkinlikleri/verimlilikleri degerlendirilirken kullanilan hem girdi hem ¢ikt1
hem de girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine iliskin birliktelik kurallar1 analiz sonuglar1 yer almaktadir. Analiz
sonucunda en yiiksek destek ve gliven oranima sahip olan birliktelik kurallarina tabloda yer verilmistir.
Girdilere iligkin birliktelik kurallar1 analiz sonuglar1 sdyledir: Uzman hekim sayisini girdi degiskeni
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olarak kullanan ¢aligmalarin tamami ayn1 zamanda yatak sayis1 degiskenini de girdi degiskeni olarak
kullanmakta ve uzman hekim sayisi ile yatak sayis1 degiskenlerini birlikte kullanan caligmalar tiim
calismalarin %60’ 11 olusturmaktadir. Lift degerine gore bu iki degisken arasinda pozitif yonde bir
iliski bulunmaktadir. Uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayis1 ve yatak sayisi degiskenlerini
birlikte kullanan calismalar tiim ¢alismalarin %44’ ve hekim sayisi, hemsire sayis1 ve yatak sayisini
birlikte kullanan ¢alismalar tiim calismalarin %16’sidir. Ciktilara iliskin birliktelik kurallar1 analiz
sonuclart soyledir: Ameliyat sayist ¢iktt degiskenini kullanan caligmalarin %90’inda ayrica ¢ikti
degiskeni olarak muayene sayisi da kullanilmakta ve tiim ¢aligmalarin %63’iinde ameliyat sayisi ile
muayene sayist ¢ikti degiskenleri birlikte yer almaktadir. Bu iki degisken arasinda pozitif bir iliski
bulunmaktadir. Muayene sayisi, yatan hasta sayist ve ameliyat sayis1 degiskenlerini birlikte kullanan
caligmalar tiim ¢aligmalarin %27’sini, taburcu olan hasta sayisi, ameliyat sayisi ve muayene sayisi
cikt1 birlikteligini kullanan g¢aligmalar tiim calismalarin %23’{inii ve toplam yatilan giin sayisi,
ameliyat sayis1 ve muayene sayisi ¢ikti degiskenlerini birlikte kullanan ¢aligmalar tiim ¢alismalarin
%20’sini olusturmaktadir. Girdilerin ve ¢iktilarin birlikte degerlendirildigi birliktelik kurallari analiz
sonuglar soyledir: Girdi degiskenleri olarak uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayis1 ve yatak
sayisin1 kullanan calismalarin %90°1 ¢ikti degiskeni olarak muayene sayisini kullanmakta ve bu
caligmalar tiim ¢aligmalarin %40’ 11 olusturmaktadir. Lift degerine gore girdi degiskenleri olarak s6z
konusu degiskenleri kullanan ¢alismalarda diger degiskenlere kiyasla muayene sayisi ¢ikt1 degiskeni
1,03 kat daha fazla tercih edilmistir. Tim c¢alismalarin %29’unda girdi degiskenleri olarak uzman
hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi ve yatak sayist ¢ikti degiskeni olarak ise ameliyat sayisinin
kullanildig: belirlenmistir.

Tablo 3. Hastanelere iliskin Birliktelik Kurallari

Destek | Giiven Lift
Birliktelik Kurallar: Oram | Oram Degeri
(%) | (%)

Girdiler

Uzman hekim sayis1 => Yatak sayisi 60 100 1,029
Uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayis1t => Yatak sayis1 44 100 1,029
Hekim sayis1, hemgire sayis1 => Yatak sayisi 16 92 0,944
Ciktilar

Ameliyat sayis1 => Muayene sayis1 63 90 1,03
Muayene sayisi, yatan hasta sayis1 => Ameliyat sayisi 27 73 1,044
Taburcu olan hasta sayisi, ameliyat sayis1 => Muayene sayisi 23 88 1,02
Toplam yatilan giin sayisi, ameliyat sayis1 => Muayene sayis1 20 88 1,004
Girdiler ve Ciktilar

i@rlr;m hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi, yatak sayis1 => Muayene 40 90 1,036
ié,r:;?n hekim say1si, pratisyen hekim sayisi, yatak sayis1 => Ameliyat 29 65 0,922
Hekim sayisi, yatak sayis1 => Muayene sayisi 29 87 0,988
Hekim say1si, yatak sayis1 => Ameliyat sayis1 26 78 1,118
Hekim sayisi, yatak sayis1 => Yatan hasta sayisi 19 57 1,413
Yatak sayis1 => Yatan hasta sayisi 40 41 1,029

Tablo 4’te ulusal saglik sistemleri etkinlikleri degerlendirilirken kullanilan hem girdi hem ¢ikt1 hem
de girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine iliskin birliktelik kurallari analiz sonuglari bulunmaktadir. Girdilere
iligkin sonuglar incelendiginde, yatak sayisi degiskeninden yararlanilan ¢alismalarin %91’inde ayni
zamanda hekim sayis1 degiskeninden de yararlanilmistir ve yatak sayisi ile hekim sayisimi girdi
degiskenleri olarak kullanan ¢alismalar tiim ¢aligmalarin %72’sini olusturmaktadir. Lift skoruna gore
bu iki degiskenin kullanimini bakiminda pozitif iliski bulunmaktadir. Tiim ¢alismalarin %48’inde kisi
bas1 saglik harcamasi, hekim sayis1 ve yatak sayisi girdi degiskenleri, %38’inde toplam saglik
harcamasinin GSYIH’ye orami, yatak sayis1 ve hekim sayis1 degiskenleri girdi degiskenleri olarak
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secilmigtir. Bebek 6liim hizi ve dogumda beklenen yasam siiresi (DBY'S) tiim ¢aligmalarin %59’unda
cikt1 degiskenleri olarak kullanilmustir. Girdilerin ve ¢iktilarin birlikte degerlendirildigi birliktelik
kurallar1 analiz sonuglart incelendiginde, girdi degiskeni olarak hekim sayisinin segildigi ¢alismalarin
%84’ linde ¢ikt1 degiskeni olarak DBYS secilmistir ve bu birliktelik tiim caligmalarin %72’sinde
bulunmaktadir. Hekim sayisin1 girdi degiskeni olarak secen ¢alismalar diger degiskenlere kiyasla ¢ikti
degiskeni olarak 1,05 kat daha fazla DBYS ¢ikt1 degiskenini kullanmaktadir. Destek orani yiiksek olan
diger girdi ve ¢ikt1 birliktelikleri ise soyledir: Hekim sayisi, yatak sayis1 ve DBYS; hekim sayisi, yatak
sayis1 ve bebek oliim hizi; hekim sayisi, yatak sayisi, kisi basi saglik harcamasi ve bebek 6liim hizi;
hekim sayisi, yatak sayisi, kisi bast saglik harcamas1 ve DBY S’dir.

Tablo 4. Ulusal Saghk Sistemlerine iliskin Birliktelik Kurallar:

Destek | Giiven Lift
Birliktelik Kurallar: Oram | Oram Dederi
@) | (@) |
Girdiler
Yatak sayis1 => Hekim sayisi 72 91 1,059
Kisi bagt saglik harcamasi, hekim sayis1 => Yatak sayis1 48 88 1,103
"sl"a(;lcils?m saglik harcamasinin GSYIH’ye orani, yatak sayis1 => Hekim 38 9 1,063
Hemygire sayis1 => Hekim sayisi 28 89 1,031
Hemsire sayisi, hekim sayisi, yatak sayis1 => Kisi basi saglik harcamasi 17 83 1,272
Toplam saglik harcamasinin GSYIH’ye oram, kisi basi saglik
) - 17 83 1,051

harcamasi, hekim sayis1 => Yatak sayisi
Ciktilar
Bebek 6liim hizi => Dogumda beklenen yasam siiresi (DBYS) 59 77 0,974
Anne 6liim orani => Bebek 6liim hiz1 20 85 1,13
Anne 0lim oranmi, DBYS => Bebek 6liim hizi 14 80 1,055
Girdiler ve Ciktilar
Hekim sayis1 => DBYS 72 84 1,059
Hekim sayisi, yatak sayis1 => DBYS 59 81 1,021
Hekim sayisi, yatak sayis1 => Bebek 6liim hizi 55 76 1,004
Efzzllqm sayisi, yatak sayisi, kisi bas1 saglik harcamasi1 => Bebek 6liim a1 86 113
Hekim sayisi, yatak sayisi, kisi basi saglik harcamas1 => DBYS 38 79 0,991
Toplam saglik harcamasinin GSYIH’ye orami, yatak sayisi, hekim

_ qon 31 82 1,079
say1s1 => Bebek 6liim hiz1
Toplan_q saglik harcamasinin GSYIH’ye orani, yatak sayisi, hekim 31 82 1,032
sayis1 => DBYS
Elf;nslre sayis1, hekim sayisi, kisi basi saglik harcamasi => Bebek 6lim 21 100 1,318
Toplam saglik harcamasinin GSYIH’ye oram, kisi basi saglk 21 100 1318
harcamasi, yatak sayis1 => Bebek 6liim hiz1 '
II;IeBlirg sayis1, hemsire sayisi, yatak sayisi, kisi bagi1 saglik harcamas1 => 14 80 1,009

Tablo 5’te ADS merkezlerinin veya hastanelerinin etkinlikleri/verimlilikleri degerlendirilirken
yararlanilan girdi ve ¢ikti degiskenlerinin birlikte kullanim durumlarmin incelendigi birliktelik
kurallar1 analiz sonuglar1 yer almaktadir. Tablo incelendiginde, girdi degiskeni olarak iinit sayisin
kullanan ¢aligmalarin tamaminin dis hekimi sayisini da girdi degiskeni olarak kullandig1 ve tinit sayisi
ile dis hekim sayisin1 girdi degiskenleri olarak kullanan c¢alismalar tiim calismalarin %85’ini
olusturdugu belirlenmistir. Lift degerine gore bu iki degisken arasinda bir baglanti bulunmamaktadir.
Dis ¢ekim sayisi, dolgu tedavi sayisi ve kanal tedavi sayisit ¢ikti degiskenlerinden yararlanan
calismalar tiim ¢alismalarin %54 tdiir, hareketli protez sayisi, sabit protez sayisi, kanal tedavi sayisi
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ve dolgu tedavi sayis1 degiskenlerini birlikte kullanan ¢aligmalar tiim ¢aligmalarin %31’idir. Dolgu
tedavi sayisi cikti degiskenini tercih eden calismalar diger degiskenlere kiyasla 1,44 kat daha fazla
kanal tedavisi ¢ikt1 degiskenini de tercih etmektedir. Girdilerin ve ¢iktilarin birlikte degerlendirildigi
birliktelik kurallar1 analiz sonuglari ise sdyledir: Unit sayis1 ve dis hekim sayisim girdi degiskenleri
olarak kullanan calismalarin %64’ c¢ikti degiskeni olarak dis ¢ekim sayisini kullanmistir ve bu
calismalar, tiim calismalarin %54 iidiir. Unit sayis1 ve dis hekimi sayis1 girdi degiskenlerini kullanan
calismalarin %46’sinda ¢ikt1 degiskeni olarak muayene sayisinin kullanildig tespit edilmistir.

Tablo 5. ADS Merkezlerine/Hastanelerine iliskin Birliktelik Kurallar:

Destek | Giiven Lift
Birliktelik Kurallar: Orani | Oram Degeri
(%) | (%)
Girdiler
Unit sayis1 => Dis hekimi sayisi 85 100 1,000
Diger saglik personeli sayist, iinit say1s1 => Dis hekimi sayis1 15 100 1,000
Tekniker/Teknisyen sayisi, iinit sayis1 => Dis hekimi sayisi 15 100 1,000
Ciktilar
Dolgu tedavi sayis1 => Kanal tedavi sayisi 69 100 1,444
Dis ¢ekimi sayisi, dolgu tedavi sayis1 => Kanal tedavi sayisi 54 100 1,444
Hareketli protez sayist, sabit protez sayisi, kanal tedavi sayist => 31 100 1,444
Dolgu tedavi sayisi
Muayene sayisi => Dig ¢ekimi sayisi 38 71 1,032
Girdiler ve Ciktilar
Unit sayisi, dis hekimi say1s1 => Dis ¢ekimi sayisi 54 64 0,999
Unit sayis1, dis hekimi sayis1 => Dolgu tedavi sayis1 54 64 0,999
Unit sayis1, dis hekimi sayis1 => Kanal tedavi sayisi 54 64 0,999
Unit says1, dis hekimi sayis1 => Muayene sayisi 46 55 1,091

Tablo 6’da ASM veya eski adiyla saglik ocaklarmin etkinligini/verimliligini degerlendiren
calismalarda kullanilan hem girdi hem ¢ikti hem de girdi ve ¢ikti degiskenlerine iligskin birliktelik
kurallar1 analiz sonuglari bulunmaktadir. Tablodaki sonuglar incelendiginde, ¢alismalarin %44 {inde
girdi degiskenleri olarak ebe sayisi, hemsire sayisi ve hekim sayisinin kullanildigi, ¢ikti degiskenleri
olarak ise caligmalarin %33’iinde ¢ocuk izlem sayisi, bebek izlem sayisi, gebe izlem sayis1 ve
muayene sayisinin kullanildigi tespit edilmistir. Lift skoruna gore séz konusu degiskenler arasinda
pozitif iliski bulunmaktadir. Girdilerin ve ¢iktilarin birlikte degerlendirildigi birliktelik kurallar1 analiz
sonuglar ise sOyledir: Girdi degiskeni olarak hekim sayisini ¢ikt1 degiskeni olarak muayene sayisini
kullanan ¢aligmalar tiim ¢alismalarin %67’sini, girdi degiskenleri olarak ebe sayisi, hemsire sayist ve
hekim sayisini ¢ikt1 degiskeni olarak muayene sayisini kullanan ¢alismalar tiim ¢aligmalarin %44’ {ini,
benzer girdileri kullanarak cocuk izlem sayisimi ¢ikti olarak kullanan c¢alismalar tim ¢alismalarin
%22’sini, yine benzer girdileri kullanarak gebe izlem sayisini ¢ikt1 olarak kullanan caligmalar tim
calismalarin %22’sini olugturmaktadir. Lift degerine gore s6z konusu degiskenlerin birlikte kullanim
arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir.
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Tablo 6. ASM/Saghk Ocaklarina lliskin Birliktelik Kurallari

Destek | Giiven Lift
Birliktelik Kurallar: Oram1 | Oram Degeri
(%) | (%)
Girdiler
Ebe sayisi, hemgire sayis1 => Hekim sayis1 | 44 ] 100 | 15
Ciktilar

Cocuk izlem sayisi, bebek izlem sayisi, gebe izlem sayis1 =>
Muayene sayis1
Girdiler ve Ciktilar

33 100 1,286

Hekim sayis1 => Muayene sayisi 67 100 1,286
Ebe sayisi, hemsire sayisi, hekim sayis1 => Muayene sayis1 44 100 1,286
Ebe sayisi, hemsire sayisi, hekim sayis1 => Cocuk izlem sayisi 22 50 1,500
Ebe sayisi, hemsire sayisi, hekim sayis1 => Gebe izlem sayisi 22 50 1,500
Ebe sayisi, hemsire sayisi, hekim sayis1 => Bebek izlem sayis1 22 50 1,125

Hastaneler, iilkeler, ADS merkezleri/hastaneleri ve ASM/saglik ocaklar1 ile ilgili birliktelik
kurallar1 analizi neticesinde one ¢ikan girdi ve ¢ikt1 degisken birliktelikleri Tablo 7’°de yer almaktadir.

Tablo 7. Birliktelik Kurallar1 Analizi Sonucunda One Cikan Girdi ve Cikt1 Birliktelikleri

Hastaneler Degiskenler
Girdiler 1. Uzman hek@m sayisi ve ygtak say1st
2. Uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi ve yatak sayisi
Ciktilar 1. Ameliyat sayis1 ve muayene sayisi _
2. Muayene sayis1, yatan hasta sayisi ve ameliyat sayisi
Ulusal Saghk Sistemleri
1. Yatak sayis1 ve hekim sayisi
Girdiler 2. Kisi bagi saglik harcamasi, hekim sayis1 ve yatak sayisi
3. Toplam saglik harcamasinin GSYIH’ye orani, yatak sayis1 ve
hekim sayisi
Ciktilar 1. Bebek 6liim hizi ve dogumda beklenen yasam siiresi (DBYS)
ADS merkezleri/Hastaneleri
Girdiler 1. Unit say1s1 ve dis hekimi sayis1
1. Dis ¢ekimi sayisi, dolgu tedavi sayisi ve kanal tedavi sayisi
2. Hareketli protez sayisi, sabit protez sayisi, kanal tedavi sayisi
Ciktilar .
ve dolgu tedavi sayisi
3. Muayene sayisi ve dis ¢ekimi sayisi
ASM/Saghik ocaklari
Girdiler 1. Ebe sayisi, hemgire sayisi ve hekim sayisi
Ciktilar 2. Cocuk izlem sayisi, bebek izlem sayisi, gebe izlem sayisi ve
muayene sayisi

IV. TARTISMA

Saglik hizmetleri sektorii, kiiresel ekonominin en biiyiik sektorlerinden biridir ve saglik hizmetleri,
toplum gelisimi ile sosyal refah i¢in gerekli olan en temel faktorler arasinda yer almaktadir. Toplum
saghgmin yiikseltilmesi, iilkelerin ekonomik biiyiimesinde kilit bir unsurdur. Insanlarm saghgm
iyilestirmenin veya korumanin, sadece toplum genelinde yasam kalitesinin iyilestirilmesinde degil,
aym zamanda iilkelerin ekonomik kalkinmasi iizerinde de olumlu etkileri bulunmaktadir. Ote yandan
ekonomik biiylime de iilkelerin saglik gostergelerinin yiikseltilmesine katkida bulunmaktadir.
Dolayisiyla, saglik ve ekonomi arasinda ¢ift yonlii bir iliski bulunmaktadir (Odior, 2011;
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Pourmohammadi vd., 2018). Bu nedenle saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili konular tiim iilkeler i¢in
onem arz etmektedir.

Tiim diinya genelinde saglik hizmetleri ile ilgili politika belirleyicilerinin ve saglik yoneticilerinin
karsilastigi en Onemli zorluklardan biri saglik hizmetlerinin etkinligidir/verimliligidir. Saglik
hizmetleri etkinliginin/verimliliginin saglanmasinda, ulusal saglik harcamalariin biiyiik bir béliimiinii
olusturdugu i¢in hastane verimliligi olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir (Davis vd., 2013; OECD ve
European Union, 2018). Hastane verimliligi, sunulan saglik hizmetlerinin degerinin (bakimin hem
miktar1 hem de kalitesi) saglik hizmetlerinin iiretiminde kullanilan kaynaklara oranini yansitir.
Etkinligin/verimliligin artirilmasit hem hastanelerin hem de saglik sistemlerinin performansinin
iyilestirmesinin temel hedefleri arasinda yer almaktadir (Shortell vd., 1995; Bazzoli, vd., 2004;
Chisholm ve Evans, 2010). Etkinligin/verimliligin yiikseltilmesindeki en Onemli adim ise,
etkinligin/verimliligin 6l¢iilmesidir. Bu kapsamda literatiir incelendiginde hem iilkelerin hem
hastanelerin hem de diger saglik hizmetlerinin etkinligini/verimliligini belirlemeye yonelik ¢ok sayida
¢alismanin yapilmig oldugu goriilmektedir (Nayar ve Ozcan, 2008; Watcharasriroj ve Tang, 2004;
Barnum vd., 2011; Ram Jat ve San Sebastian, 2013; Asandului vd., 2014; Mehrtak vd., 2014; Tigga ve
Mishra, 2015; Mateus vd., 2015; Oikonomou vd., 2016; Zare, 2017; Stefko vd., 2018; Ghahremanloo
vd., 2020; Seddighi vd., 2020; Zhong vd., 2020). Bu konuda ¢ok sayida ¢aligmanin yapilmis olmasi,
her ne kadar saglik hizmetleri ile ilgili etkinlik/verimlilik seviyelerinin yiikseltilmesinde saglik politika
belirleyicilerine ya da yoneticilerine ©onemli ipuglari sunsa da etkinlik/verimlilik 6lgimiinde
kullanilacak olan degiskenlere karar verilmesi hususunda bir kafa karisikligina neden olmaktadir.
Dolayisiyla saglik hizmetleri ile ilgili etkinlik/verimlilik dl¢limiinde hangi degiskenlerin kullanilmasi
gerektiginin ortaya konmasi s6z konusu kafa karisikliginin giderilmesi agisindan 6nemlidir. Buradan
hareketle bu c¢alismada hem kurumsal hem de iilke diizeyinde saglik hizmetlerinin
etkinligini/verimliligini belirlemeye yonelik ulusal diizeyde yapilmis olan ¢aligmalarda kullanilan girdi
ve ¢ikt1 degiskenlerinin birlikte kullanim sikliklarinin incelenmesi ve ileride yapilacak olan ¢aligmalar
icin degiskenler ile ilgili bir yol haritasi ¢ikarilmasi amaglanmaktadir.

Yapilan analiz neticesinde, hastane verimliligini belirlemeye yonelik yapilmis olan calismalarin
%40’inda girdi olarak uzman ve pratisyen hekimin, ¢ikti olarak ise muayene sayisinin birlikte
kullanildigr géze carpmaktadir. Verimlilik calismalarinda girdi olarak en cok hekim sayisinin
kullanilmis olmasi, hastanelerde sunulan hizmetlerin genel olarak emek yogun olmasi ve ileri diizey
uzmanlik gerektirmesi ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ayn1 sekilde saglik hizmetleri i¢in en
temel girdi olan hekimler ile elde edilebilecek en temel ¢iktinin ya muayene edilen hasta ya da yatan
hasta sayis1 olacag1 dikkate alindiginda, yapilmis olan ¢aligsmalarda siklikla s6z konusu girdiler ile
ciktilarin birlikte kullanilmasinin uygun oldugu sonucuna ulasilmigtir.

Bu ¢alisma kapsaminda ortaya konan bir diger bulgu da ulusal saglik sistemlerine iligskin yapilmis
olan etkinlik ¢alismalarinin %72’sinde girdi olarak hekim sayisinin, ¢iktt olarak DBYS’nin
kullanilmasidir. DBY S’nin {ilkelerin hem sosyo-ekonomik durumlar1 hem de refah diizeyleri ile ilgili
onemli bir gosterge olmasi, lilke etkinliklerinin karsilagtirmasi ile ilgili ¢aligmalarda DBYS’nin neden
siklikla kullanildigini agiklamaktadir.

ADSM’lerin verimlilikleri ile ilgili yapilmis olan caligmalarin %54’linde iinit ve dis hekimi
sayisinin girdi olarak; dis ¢ekimi, dolgu ve kanal sayisinin ¢ikt1 olarak kullanildigi tespit edilmistir.
Agiz ve dis sagligi hizmetlerinde iinit sayis1 fiziksel kapasiteyi gosterirken; dis hekimi sayisi is giicii
kapasitesini gdstermektedir ve bu iki degisken birbirinin tamamlayicisidir. Bu nedenle ¢alismalarda bu
iki degisken birlikte kullanilmaktadir. Kisilerin agiz ve dis sagligi hizmetlerine bagvuru sebeplerinin
rutin muayeneden daha ¢ok, zorunluluktan (6rnegin dis agrisi, dis ¢liriimesi gibi) kaynaklaniyor olmasi
dis ¢cekimi, dolgu ve kanal gibi hizmetlerin agiz ve dis sagligi hizmetlerinin verimliliklerinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek temel ciktilar gibi algilanmasina neden olmaktadir. Bu
durumda, ¢aligmalarda ¢ikt1 olarak nigin bu ti¢ degiskenin genellikle tercih edildigi agiklanmaktadir.

Calismada son olarak ASM / saglik ocaklarinin verimliliklerini arastiran ¢aligmalar incelenmis ve
calismalarin %67’sinde girdi olarak hekim sayisinin, ¢ikti olarak muayene sayisiin kullanildigi
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saptanmistir. Bu durum, her iki degiskenin de birinci basamak saglik hizmetleri i¢in kullanilabilecek
en temel degiskenler olmasindan kaynaklanmaktadir.

V. SONUC

Bu caligma neticesinde hastane verimliligini konu alan ¢aligmalarin %40’ min girdi olarak uzman
ve pratisyen hekim sayisini ve c¢ikti olarak muayene sayisini; ulusal saglik sistemlerini konu alan
calismalarin %72’sinin girdi olarak hekim sayisim1 ve ¢ikti olarak DBYS’yi; ADSM verimliligini
konulan g¢aligmalarin %54 iiniin girdi olarak {init ve dis hekimi sayisim1 ve ¢ikti olarak dis ¢ekimi,
dolgu, ve kanal sayisin;; ASM / saglik ocaklarinin verimliligini konu alan ¢aligmalarin %67’ sinin
girdi olarak hekim sayisin1 ve ¢ikt1 olarak muayene sayisini birlikte kullandiklari ortaya konmustur.
Calismanin bu yoniiyle saglik hizmetlerinin verimliliklerini hem makro hem de mikro diizeyde
inceleyecek olan galigmalara onemli bilgiler sundugu ve yol gosterici olacagr on goriilmektedir.
Gelecekte yapilacak olan c¢alismalarda bu calismadan farkli olarak sadece ulusal literatiirdeki
calismalara degil ayni zamanda uluslararasi literatiirdeki caligmalara da yer veren arastirmalarin
yapilmasi onerilmektedir.

Sonu¢ olarak bu calisma, saglik hizmetlerinde etkinlik/verimlilik ile ilgili yapilmis olan
calismalarda kullanilan degiskenleri inceleyen bir ¢alismadir. Bu ¢alismanin en temel kisitlilig1 ise
iceriginde sadece Tiirkge Gzeti bulunan makaleleri/tezleri kapsamasidir. Bu nedenle de ¢alismadan
elde edilen sonuglarin tiim Tiirkiye’ye genellenmesinde ihtiyatli olunmalidir.
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0z

Hizmet telafisi, karsiuasilan hizmet hatalarimin yarattigi memnuniyetsizligi gidermede ve yeniden hizmet
almanin devamlhihigini saglamada onemli bir stratejik yontem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Miisteri memnuniyeti
saglamak icin sikayetlere yonelik kurumsal bir cevap olarak hizmet telafi stratejileri uygulanmaktadir. Bu
stratejiler; dakiklik, kolaylastirma, nezaket, oziir, diizeltme/onarim, giivenilirlik olarak alti  boyutta
degerlendirilmektedir. Buradan hareketle, hizmet hatasi telafi stratejilerinin uygulanmasmin saghk kurumlarinda
sikdyette bulunan miisterilerin memnuniyeti ve telafi sonrast satin alma niyetleri iizerindeki etkisini belirlemek bu
calismanin temel amaci olmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda arastirma verileri, Lzmir ili sinwrlart icerisinde ozel
bir saglk kurulusundaki 244 sikdyet¢i katiimciya, yiiz yiize anket uygulanarak toplanmistir. Uygulama sonunda
elde edilen veriler yapisal esitlik modeli ile analiz edilerek arastirma hipotezleri test edilmistir. Yapilan analiz
sonuglart ile hizmet telafi stratejilerinden giivenilirlik, nezaket ve diizeltme/onarim boyutlarinin, hizmet telafisi
sonrasit memnuniyet ve yeniden satin alma niyeti iizerinde anlaml bir etkiye sahip oldugu ortaya koyulmustur.
Oziir boyutunun da telafi sonrasi memnuniyete etkisinin anlaml oldugu; ancak yeniden satin alma niyeti ile
anlaml bir iliskinin bulunmadigr saptanmigtir. Dakiklik ve kolaylastirma boyutlarinin ise hem telafi sonrasi
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memnuniyetin, yeniden satin alma niyeti tizerinde anlamli bir etkisinin bulundugu tespit edilmistir. Arastirma
bulgularina dayali olarak saglk kurumlarinin farkly kombinasyonlarla hizmet telafilerini bir arada sunmasinin,
miisteri memnuniyetini artirmada ve yeniden satin alma niyetini saglamada daha etkili olacag diisiiniilmektedir.
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ABSTRACT

Service recovery emerges as an important strategic method for eliminating the dissatisfaction caused by
service failures, and continuing to repurchase service. Service recovery strategies are implemented as a corporate
response to complaints to ensure customer satisfaction. These strategies are evaluated in six dimensions as
timeliness, facilitation, attentiveness, apology, redress, and credibility. From this point of view, it is the main
purpose of this study to determine the effect of implementing service recovery strategies, which consist of six
dimensions, on the satisfaction and post-recovery repurchase intentions of customers who have complained in
health institutions. For this purpose, research data were collected by applying a face-to-face questionnaire to 244
complaining participants in a private health organization within the borders of Izmir province. The data obtained
at the end of the application were analyzed with the structural equation model and the research hypotheses were
tested. The results of the analysis revealed that the credibility, attentiveness and redress dimensions of service
recovery strategies have a significant effect on satisfaction and repurchase intention post-recovery. It has been
proved that the apology dimension also has a significant effect on satisfaction after recovery, and that there is no
significant relationship with repurchase intention. It was observed that timeliness and facilitation dimensions did
not affect both post recovery satisfaction and repurchase intention. In addition, it has been determined that the
satisfaction achieved with recovery strategies has a significant effect on repurchase intention. Based on research
findings, it is thought that the combination of service recoveries in different combinations are provided by health
organizations will be more effective in increasing customer satisfaction and achieving repurchase intention.
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I. GIRIS

Diinyada kiiresellesmenin etkisiyle rekabet ortaminda varligint koruma ve siirdiirebilme endisesi tiim
sektorleri pazarlama faaliyetleri konusunda gelismeye sevk etmistir. Bu agidan kurumlar, irettikleri
iiriin ve hizmetlerin 6zelliklerini zenginlestirmeye, hizmet sunumunu kusursuzlastirmaya, mevcut
hizmet alicilarin1 kaybetmemeye ve yeni miisteriler elde etmeye calismaktadirlar. Amaclarina ulagmak
isteyen isletmelerin, miisterileriyle ilk karsilastiklar1 andan itibaren miisteri memnuniyeti odakli hizmet
vermeleri gerekmektedir. Her ne kadar miisterinin taleplerine uygun bir hizmet sunum siireci
benimsenmeye calisilsa da hizmetlerin ¢esitliligi ve farkli hizmetlerin bir arada yer almasi, siireci
karmasiklastirmakta, hatalar1 ve eksiklikleri beraberinde getirmektedir. Insan unsurunun, hizmet iiretim
ve sunum siirecinde esas olmasi sebebiyle hatalarin tamamen ortadan kaldirilmasi miimkiin
olmamaktadir. Ancak bu hatalarin miisteriler tizerindeki etkisi kontrol edilebilmek de, kuruma olumlu
sonuclar saglayabilmektedir.

Hizmet hatalari, miisterilerin hizmet alim siireciyle ilgili beklentilerinin karsilanamamasi durumunda
memnuniyetsizlige yol acan haller olarak ifade edilmektedir (Tiirkoglu, 2007). Hizmet hatalarinin
kacinilmaz oldugu sektorlerden birisi de saglik sektoriidiir. Saglik hizmetlerinde yasanacak hatalar,
olumsuz miisteri tepkilerine, davranisglarina yol agmakta ve bu hatalara karsi miisteri toleransi da diigiik
olmaktadir. Saglik kurumlarinda, miigterinin memnuniyetsizliginin nedeni, hatanin kendisinden ziyade
hatalarin olugsmasina yol acan bir sistemin var olmasi ve bunun diizeltilmemesidir. Bu sebeple saglik
kurumlari, siire¢lerindeki hizmet hatalarini 6grenmeye ¢alismalidirlar (Fottler vd., 2010).

Kurumlar hizmet hatalari1 goz 6niine alarak, tatminsizlik yasayan ve sikayet eden misterilerini
yeniden kazanmak i¢cin kurumsal bir cevap olarak telafi stratejileri gelistirebilmektedir (Ozer vd., 2016).
Bu baglamda, Davidow (2000)’a gore miisterilerin davranislarini etkileyen sikayetlere kurumsal bir
cevap olarak degerlendirilen telafi stratejileri bulunmaktadir. Bu telafi stratejileri, dakiklik,
kolaylastirma, giivenilirlik, nezaket, diizeltme/onarim ve Oziir olarak alti boyutta ele alinmaktadir.
Cesitli hizmet sektorlerinde yapilan ¢alismalarla (Kozub, 2008; Valster, 2013; Akdu, 2017) test edilen
bu stratejik orgiitsel cevap boyutlarinin, memnuniyeti ve satin alim sonrasi miisteri davraniglarini (tekrar
satin alma) etkiledigi ortaya koyulmustur. Saglik hizmetleri s6z konusu oldugunda 6zellikle kamu saglik
kurumlari i¢in hizmet telafi stratejilerinin, 6rgiit liyeleri tarafindan uygulanip uygulanmadiklarini,
uygulandiklarinda adaletli hizmet sunumu hakkindaki miisteri algilarim1 nasil etkilediklerini; onlarin
memnuniyetleri ve davranigsal egilimleri iizerinde ne kadar etkili olduklarini inceleyen galigmalar
(Jianfen vd., 2010; Ting ve Yu, 2010; Cengiz vd., 2015; Okyere ve Kumadey, 2015) mevcuttur.

Tiirkiye’de yapilan caligmalarda 6zel saglik kurumlarinda miisteri memnuniyeti odakli hizmet
pazarlamasinda, miisteri sikayetlerine yonelik gelistirilen hizmet telafi stratejilerinin etkililiginin
degerlendirilmesi konusunda arastirmalarin olmadigi goriilmektedir. Bu calisma, literatiirdeki bu
eksikligi doldurmayir amacglamaktadir. Bu sebeple 0zel saglik kurumlarinda sikayetlere ve
memnuniyetsizlige yol acan hizmet hatalarin1 belirlemek, kurumun hizmet hatalarina ugrayan
miisterilere cevap olarak benimsedikleri telafi stratejilerini tespit etmek, daha yiiksek memnuniyet ve
yeniden satin alma istegi yaratma konusunda hangi hizmet telafi stratejilerinin daha etkili ve hangi
stratejilerin etkisiz oldugunu degerlendirmek bu ¢aligmanin amaglar1 arasindadir.

1. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1. Hizmet Hatas1 ve Tiirleri

Her sektorde oldugu gibi saglik hizmetleri sektoriinde de hizmet alicilarinin memnuniyetini ve
giivenini giiclendirerek rekabet¢i avantaj elde edilmeye ¢alisiimaktadir. Hizmet hatasi olasiliklart saglik
kurumlarinda zaten kaygili olan miisterilerin giiveninin sarsilmasina yol acabilmektedir. Bu nedenle
hizmet hatalarina yonelik telafiler saglik hizmetleri pazarlamasinin 6nemli bir konusudur. Hizmet
telafilerini uygulamak da pek ¢ok sebebe bagli olarak ortaya ¢ikan hizmet hatalarin1 dogru bir bigimde
tespit edip tanimlamakla miimkiindiir (Berry ve Leighton, 2004). Bu baglamda pek ¢ok arastirmaci
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literatiirde hizmet hatalarmm farkli sekillerde tanimlamustir (Ozer vd., 2016). Hizmet sunum siireci
icerisinde hem hizmet satin alanlar hem de hizmet sunucular1 agisindan énemli olan hizmet hatalari,
slire¢ boyunca meydana gelen istenmeyen terslikler olarak belirtilmektedir (Kog, 2014). Palmer, vd.
(2000)’ne gore hizmet hatasi, isletmelerin sorumlulugunda olusan ve isletme tarafindan sunulmasi
gereken hizmetlerin miisteri beklentilerini ve ihtiyaglarmi karsilayamamasi durumunda algilanan
olumsuzluklardir. Miisteri perspektifinden bakildiginda ise hizmet hatasi, kurum tarafindan sunulan ve
miigteri tarafindan alinan hizmetle ilgili herhangi bir islemin planlandigi gibi yiirlimedigi durumlari
ifade etmektedir. Bu durum, hatanin gerceklestigi veya gerceklesmesine yol agan faktdrlerin bulundugu
bir hizmet sunum siirecinde kusurlu faaliyetlerin oldugu anlamina gelmektedir (Okyere ve Kumadey,
2015). Yapilan tanimlamalar dogrultusunda miisteri beklentilerinin kargilanmasi ve memnuniyetin
saglanmasi konusunda olduk¢a 6nemli olan hizmet sunum siirecindeki hizmet hatalarinin sebepleri,
tiirleri ve etkileri dogru bir sekilde detaylica belirlenmelidir. Oyle ki, hizmet hatalarmin tiirlerini
saptamak, her isletmede oldugu gibi saglik kurumlarinda da kaginilmasi imkéansiz olan hatalarin
tiirlerine uygun telafi stratejilerinin olusturulup; basaril bir telafi siireci yiiriitiilmesi agisindan oldukca
6nemlidir (Swanson ve Hsu, 2009).

Saglik kurumlarindaki hizmet hatalarina yonelik stratejilerin etkili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in
hizmet hatalarinin Tablo 1°deki gibi hijyen ve fiziki durumlara yonelik hizmet hatalari, isleyis ve siirece
yonelik hizmet hatalar ve ¢aliganlara iliskin hizmet hatalar1 seklinde siniflandirilmasinin uygun oldugu
ileri siiriilmektedir (Kelley vd., 1993; Krishna vd., 2011; Abbas, 2012).

Tablo 1. Saghk Kurumlarinda Hizmet Hatas: Tiirleri Stimflandirmasi

Hijyen ve Fiziki Durumlar

Ortamin yeterince temizlenmemis olmasi

Ortamin diizensiz ve kotii gériinmesi

Ortamin ferah ve genis olmamasi

Su vb. imkanlarin yetersiz olmasi

Bulunulan ¢evrede kalabalik ve izdiham olmasi

Bekleme odalarindaki diizenlemelerin yetersiz olmasi

Ortamin sicakliginin rahatsizlik verici olmasi

Isleyis ve Siire¢ Durumlari

Yavas hizmet sunulmasi

Yeterli uzmanlikta hizmet sunulmamasi

Islem siirecinde bekleme siirelerinin belirsiz olmasi

Gerekli makine, cihaz vb. teknolojik ekipmanlarin kullanilmamasi
Islemlerin tam ve dogru yapilmamasi

Hastayla ilgili belgelerin karistirilmasi veya kaybedilmesi

Kisisel egyalarin kaybedilmesi

Randevu sisteminde eksiklikler olmasi

Yanlis ticretlendirme politikalariin uygulanmast

Calisanlarla iliskili Durumlar

Calisanin diizensiz olmasi

Calisanin hizli bir bigimde hareket etmemesi

Calisanin dikkatli hareket etmemesi

Calisanin hastanin ihtiyaclarina yonelik yeterince ¢aba gostermemesi
Calisanlarin isleri hakkinda yeterli bilgi veya tecriibeye sahip olmamasi
Calisanlarin kaba ve yardimsever olmayan davranislar sergilemesi

Kaynak: Krishna vd., 2011.

2.2. Hizmet Hatas1 Telafisi ve Hizmet Telafi Stratejileri

Hizmet telafisi, hizmet hatalarin1 tanimlayan, misterilerin problemlerini etkili bir sekilde ¢ozen,
problemin kok sebeplerini siniflandiran ve hizmet sunum sistemini degerlendirmek ve iyilestirmek i¢in
diger performans 6l¢timleriyle entegre edilebilecek verileri saglayan bir siiregtir (Sivaramakrishna ve
Mantha, 2005). Gronroos (1988) de, hizmet telafi faaliyetlerini, siire¢lerde meydana gelen hizmet
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hatalarinin ve basarisizliklarinin diizeltilmesi i¢in kurumlarin giristigi ¢abalar olarak tanimlamistir.
Ayrica hizmet telafisi kavrami, hizmet sunucularinin, miisterilerinin memnuniyetsizlik yasadiklar
durumlarda onlar1 yeniden kazanmak i¢in faaliyetlerini iyilestirme cabalar1 olarak diisiiniilmektedir
(Bendall-Lyon ve Powers, 2001). Tanmimlamalardan yola ¢ikarak kurumlarin hizmet sunumunda
karsilasilan hizmet hatalarini diizeltmeye iliskin hizmet pazarlamasina, kalitesine ve memnuniyetine
dayal1 olarak hizmet telafi siireclerini gelistirdigi sdylenebilir. Hizmet telafilerinin istenilen sonuglari
vermesi i¢in telafi siirecinin dogru bir bi¢imde planlanmasi gerekmektedir. Etkili bir hizmet telafisi
siirecinin agamalari Hoffman vd. (2016) tarafindan: “Hatay: belirle, telafi stratejisini seg, stratejiyi
uygula, telafiyi takip et ve telafinin etkililigini degerlendir.” seklinde aciklanmaktadir. Kurumlarin, bu
adimlara uyarak gelistirecegi hizmet hatasi telafi siireci, uygulanan telafi stratejisinin etkililigini
artirarak, miisteri memnuniyetini ve uzun donemli iligkiler kurmay1 saglamaktadir. Telafi siireci
boyunca uygulanan stratejilerin temel amaci, hata olusmadan 6nceki miisteri memnuniyetinin 6tesine
gecmektir (Miller vd., 2000).

Kurumlarda hizmet hatalaria iliskin telafi stratejileri, memnuniyetsiz miisterilerin hizmetler
hakkindaki olumsuz algilarim diizeltmek igin uygulanmaktadir (Swanson ve Kelley, 2001). Becker
(2001)’a gore hizmet telafisi stratejileri, hizmet hatalar1 sonrasinda miisterinin azalan veya kaybolan
memnuniyetini yeniden kazanmak amaciyla kurumlar tarafindan sunulan bir yonetim stratejisi ¢esididir.
Davidow (2000)’a gore telafi stratejileri; dakiklik, kolaylastirma, Oziir, giivenirlik, nezaket ve
diizeltme/onarim olmak iizere alt1 boyuttan olusmaktadir. Bu ¢aligma kapsaminda yiiriitiilen arastirmada
da bu boyutlar dikkate alinmis ve asagida detayli olarak agiklanmigtir.

Dakiklik (Timeliness / Promptness): Dakiklik; kurumun misteri sikayetlerine zamaninda yanit
verme hiz1 olarak degerlendirilmektedir (Davidow, 2003; Ekiz ve Arasli, 2007). Davidow (2000)’a gore
dakiklik, miisteri memnuniyeti saglamada olumlu etkiye sahipken, yeniden satin alma ve olumlu
sOylemde bulunma degiskenleri iizerinde bir etkiye sahip degildir. Quy (2014), sikdyetlere yonelik
verilen organizasyonel cevaplardan dakikligin, telafi memnuniyeti ve sonrasindaki yeniden satin alma
egilimi tlizerindeki etkisinin 6nemli oldugunu saptamistir. Ayrica saglik sektoriinde de yiiriitiilen
caligmalarda dakikligin miigteri memnuniyeti saglamada pozitif bir etkisi oldugu ortaya koyulmustur
(Cengiz vd., 2015; Okyere ve Kumadey, 2015).

Kolaylastirma (Facilitation): Bir kurumun memnuniyetsiz miisterilerini, sikayetlerini dile
getirmeye tesvik etmek i¢in uyguladigi politikalari, prosediirleri, siiregleri ve yapiy: ifade etmektedir
(Davidow, 2000). Goodwin ve Ross (1992), Blodgett vd. (1995), Karatepe (2006) calismalarinda
kolaylastirma stratejisinin miisterilerin telafi sonrasi eylemlerinde ve memnuniyetleri iizerinde olumlu
etkilere sahip oldugunu belirlemiglerdir. Calismalarda miisteri memnuniyetinin saglandigi, yeniden
satin alma niyetinin arttigi ve kurum hakkinda olumsuz sdylemde bulunma egiliminin azaldig
ispatlanmustir.

Oziir (Apology): Oziir, bir anlamda psikolojik bir tazminattir (Davidow, 2000). Ekiz ve Arash
(2007) ve Ramos (2017) yaptiklari ¢calismalarda 6ziir stratejisinin telafi sonrast memnuniyeti artirdigini,
yeniden satin alma niyetini de olumlu etkiledigini ifade etmektedirler. Ayrica Oziir stratejisinin
miisterilerin telafi saglama siireci konusundaki adalet algisin1 ve memnuniyetini olumlu yonde etkiledigi
savunulmaktadir (Abu Bakar, 2017). Oziir, bir hizmet hatasindan sonra en basit eylem diizeyi olarak
kabul edilir. Bu telefi stratejisinin kuruma herhangi bir maliyeti yoktur ve miisterilerin kurum hakkinda
olumlu diisiinmesini saglamaktadir. Ancak bir miisteri bir hizmet hatas1 yasadiginda bir kayip (yardim
veya diizeltme/onarim) s6z konusuysa Oziir stratejisi farkli faaliyetlerle desteklenmelidir (Okyere ve
Kumadey, 2015).

Giivenilirlik (Credibility): Giivenilirlik, kurumlar tarafindan olusan hatalarin nedenlerini ve
bunlara iligkin telafinin nasil saglanacagini miisterilere agiklama istegidir (Davidow, 2003). Etkili bir
aciklama sunan kurumlar, miisterilerinin glivenini kazanmakta ve telafiye iliskin memnuniyeti
artirmaktadir (Davidow, 2000). Agiklama stratejisiyle elde edilen memnuniyet, miisterinin yeniden satin
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alma egilimini de olumlu etkileyerek kurum hakkinda olumlu sdylemde bulunmasini da saglamaktadir
(Ekiz ve Arasli, 2007).

Nezaket (Attentiveness): Miisteriler tarafindan yapilan sikayetlere bir yanit olarak benimsenen
nezaket, kurum calisanlari ile misteri arasindaki kisilerarasi iletigsimi ifade eder. Bu; saygi, ¢caba, empati
ve misteriyi dikkatli bir sekilde dinleme gibi erdemleri ve degerleri igerir. Nezaket stratejisi,
memnuniyet ve sikayet sonrasi davraniglar iizerinde en biiyiik etkiye sahip yaklasimlardan biridir
(Okyere ve Kumadey, 2015). Sikayet¢i miisterilere nezaket boyutu geregince etkili telafinin sunulmasi,
tekrar satin alma niyetini pozitif ve olumsuz sdylemde bulunma egilimini negatif yonli etkilemektedir
(Davidow, 2000). Quy (2014) tarafindan da nezaket telafi stratejisinin sikdyet sonrasi miisteri
memnuniyetini artirdigi ifade edilmektedir.

Diizeltme/Onarim (Atonement —Redress): Diizeltme/onarim, gergeklesen hizmet hatasi sonucu
miigterinin zararin1 giderme, karsilama siirecidir (Cengiz vd., 2015). Kurumun miisterisine
saglayabilecegi geri 6demeler, ticretsiz hediyeler, kuponlar ve indirimler faydali tazminat yontemleridir
(Smith vd., 1999). Vazquez vd. (2012) yaptiklar1 arastirmada tazminat stratejisinin, miisterilerin
davranig egilimlerinde etkili oldugu sonucuna ulagmistir. Bir baska ifade ile miisterinin olumlu
soylemde bulunma ve yeniden satin alma egilimi artabilir. McCollough vd. (2000)’nin ¢alismasinda da
miisteri memnuniyeti tazminat stratejisiyle pozitif iligkili bulunmustur.

2.3. Saghk Kurumlarinda Hizmet Hatas1 Telafisi

Saglik hizmeti veren kurumlarda hizmet hatalarinin neden oldugu memnuniyetsizligi gidermek ve
miisterinin kurumdan hizmet almaya devam etmesini saglamak adina hizmet telafilerinin saglanmasi
onemli bir konudur. Hizmet hatasina maruz kalan miisteriler memnuniyetsizlik yasarsa saglik kurumlar
bu miisterilerin olumsuz algilarini iyilestirebilir ve memnuniyetlerini saglayabilir. Eger
memnuniyetsizlik giderilemezse miisteri goziinde olumsuz bir imaj yaratilabilir. Bu durumun ayrica
miisteri kayiplarina da yol agacagi disiiniiliirse rekabetgi 6zel saglik kurumlari igin hizmet telafisinin
gerekliligi 6nem kazanmaktadir (Cengiz vd., 2015).

Saglik hizmetlerinde hizmet telafi programi, hizmet basarisizliklarmin miisteriler agisindan tolere
edilebilmesi i¢in olduk¢a Gnemlidir. Bunun i¢in etkili bir telafi programinda; hastalarin sorunlarini
¢ozmek, hizmet sunucularma olan giivenlerini geri kazanmak ve sistemdeki kritik noktalar1 belirleyerek
miikemmel hizmet sunumu saglamak temel hedeflerdir. Bu hedeflere ulagsmak i¢in de miisteri sikayetleri
degerli veri kaynaklaridir. Miisteri sikdyetlerini dikkate alarak etkin bir hizmet telafisi i¢in agsagidaki bes
temel prensibin, saglik kurumlari tarafindan dikkate alinmasi gerektigi ileri siiriilmektedir (Berry ve
Leighton, 2004):

Telafiyi Benimsemek: Hizmet telafisi hakkinda egitimler vermek, yazili yonergeler yayinlamak ve
personeli yetkilendirmek kurum kiiltiiriiniin bir pargasi olmalidir. Hizmet telafisini benimsemek ve
benimsetmek, bunun, herkesin is performansi beklentileri haline getirilmesi anlamina gelmektedir.

Geri Bildirimlerle Telafi Saglamak: Saglik kurumlari, hizmet sunum siireci hakkinda bilgi elde
etmek i¢in miisterilerini geri bildirimde bulunmalar1 konusunda tesvik etmelidir. Musterilerden geri
bildirimler almak i¢in proaktif ve reaktif yontemler gereklidir. Proaktif yontemler, kurumun hatalari
belirlemek amaciyla gerekli organizasyonel ¢aligmalarini igerir. Reaktif yontemler ise miisterilerin
isletmeye olan sikayetlerini olusturmasidir. Bir baska ifade ile reaktif yontemler icin proaktif
yontemlerin gelistirilmesi gerekir. Bu amagla, 6neri kutulari, anketleri, iicretsiz hasta sikdyet hatt1 veya
web yorum siteleri olusturulabilir (Veteran Health Administration Handbook, 2004).

Basit ve Hizh Bir Telafi Saglamak: Hizmet telafisinin hatanin meydana geldigi zamana yakin
sunulmasi, miisterinin hayal kirikligini1 veya 6fkesini dnler. Hizmet sunum siirecinden sonra miisteriye
telafi saglamaya caligmak yerine hizmet sunumu aninda hatalar giderilmelidir. Telafilerin zamaninda ve
icten bir bicimde yapilmasi1 daha etkili ve olumlu sonuglar getirir. En hizl1 ve basit hizmet telafisi, bir
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sorunu miisteriye ulasmadan ¢ozmektir. Bu da hata alanlarin1 yakindan incelemeyi, hatalari dnceden
tahmin edebilmeyi, beklenmedik durumlar i¢in planlamalar yapmay1 gerektirir (Berry ve Leighton,
2004).

Telafileri Kisisel Olarak Saglamak: Saglik hizmeti en kigisel ve 6zel hizmetlerdendir. Bu sebeple
saglik sektdriinde bir hata olustugunda miimkiin oldugunca kisisellestirilmis yanitlar vermek gerekir.
Kisisel olarak yanit vermek; hizmet sunucunun ya da kurum temsilcisinin hastay1 dinlemesi, ek bilgileri
ortaya ¢ikarmasi, agiklama-6ziir sunmasi ve bir ¢oziim iiretmesidir. Boylece kurumlar, miisterilerden
sayginlik ve ilgi kazanmaktadir (Berry ve Leighton, 2004).

Adaletli Bir Telafi Sunmak: Saglik hizmetlerinin zorunlu, ertelenemez olmasi ve yogun teknik bilgi
gerektirmesi nedeniyle miigteriler hizmet sunucularina olduk¢a bagimlidir. Bu sebeple miisteriler, saglik
hizmeti sunucularindan adil bir muamele beklemektedirler. Giivenleri ve beklentileri ne kadar yiiksek
olursa adaletsiz bir durumu algiladiklarindaki hayal kiriklig1 da o kadar yiiksek olmaktadir. Hizmet
hatalar1 da hastalarin yasadiklar1 sorunun ¢6ziilmemesine ve daha kotiiye gitmesine sebep oldugu icin
adaletsizlik algisini tetiklemektedir (Berry ve Leighton, 2004).

Bir hizmet telafi programinin uygulanmasi saglik kurumlarina, hizmetlerinde miikemmellik,
bulunduklar1 pazarda rekabet avantaji ve pazar payinda biiyiime imkan1 saglayabilmektedir (Matson,
2015). Rekabetin arttigi ve miisteri odakli hizmet sunumu anlayisinin benimsendigi saglik sektoriinde,
hizmet telafisi programi ve siireci hakkinda gesitli calismalarda (Baird, 2010; Hayden vd., 2010; Matson,
2015; Ramos, 2017) birtakim oneriler gelistirilmistir. Bu ¢alismalar, hizmet telafi siirecinde 6zellikle
hatalarin kabullenilmesine, telafi yoOntemlerinin benimsenmesine, hasta beklentilerinin dikkate
alinmasina, beklentilere uyumlu telafilerin basit ve hizli bir bigimde sunulmasina vurgu yapmaktadir.

Saglik hizmetleri pazarinda yer alan kurumlar etkili telafi programlariyla miisteri memnuniyetini ve
tekrar satin alma istekliligini artirabilirler. Yapilan calismalardaki (Hart vd. 1990) veriler, yeni
miisteriler elde etmenin, var olan miisteriyi elde tutmaktan bes kat daha pahali oldugunu gostermektedir.
Bu kapsamda, miisteri baglilig1 saglama, potansiyel miisteriler kazanma ve karlilik amaglarina uygun
olarak saglik kurumlari telafi programlarini olusturmaktadirlar. Genel olarak her saglik kurumlari en iyi
hizmet telafisini saglayabilmek i¢in asagidaki adimlari siirece dahil etmektedirler (Wambi, 2018):

Sorunu en kisa siirede tanimlamak,

Sorunlar1 kabullenmek,

Oziir dilemek,

Sorumluluk almak,

Sorunlan diizeltmek,

Sorunun ¢oziildiigiine dair giivence vermek,

Sorunun ciddiyetine gore diizeltme/onarim saglamak.

1. YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Saglik kurumlarinda hizmet hatasi ve telafilerine yonelik literatiirde az sayida arastirmaya (Cengiz
vd., 2015; Okyere ve Kumadey, 2015) rastlanmasi bu ¢alismanin ¢ikis noktasimi olusturmaktadir.
Buradan hareketle bu c¢aligmada saglik kurumlarinda olusan hizmet hatalarindan dolayr miisteri
sikayetlerini telafi etmeye yonelik uygulanan hizmet hatasi telafi stratejilerinin, miisterilerin
memnuniyetine ve yeniden satin alma egilimine olan etkisini belirlemek amaglanmustir.

Bu caligma, 6zel bir saglik kurulusundaki saglik hizmeti kullanicilarinin hizmet hatalar1 ve telafi
stireciyle ilgili diislince ve tepkilerini Davidow (2000)’un gelistirdigi alt1 telafi stratejisi kapsaminda
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Arastirma igin 6zel bir saglik kurulusunun segilmesinin nedeni ise
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hizmet hatalari, hizmet telafileri ve miisteri memnuniyeti konusunda stratejiler gelistirme, uygulama,
degerlendirme olasiliginin ve stratejik pazarlama faaliyetlerinin 6neminin 6zel saglik kuruluslarinda
daha fazla olmasidir. Bu temel ama¢ dogrultusunda;

e Miisteri sikayetlerine neden olan hizmet hatalarinin,

e Hatalara iliskin kurumun uyguladig telafi stratejilerinin,

e Uygulanan telafi stratejilerinin miisterilerin memnuniyet diizeyi ve yeniden satin alma niyeti
iizerindeki etkisinin ve

e Memnuniyet diizeyinin yeniden satin alma niyeti iizerindeki etkisinin ortaya koyulmasi
hedeflenmektedir.

Bu arastirma ile o6zel saglik kuruluslarinda yasanacak ve saglik hizmeti kullanicilarin
memnuniyetsizligine yol agacak hizmet hatalarimin agiklanmasi, miisteri memnuniyeti saglayan
telafilerin neler olacaginin somut bir bi¢imde ortaya koyulacak olmasinin, saglik hizmetleri sektoriinde
konunun 6neminden hareketle, saglik kurulusu yoneticilerine ve calisanlarina yol gdsterici olacagi
diistintilmektedir.

3.2. Arastirma Modeli ve Hipotezleri

Aragtirma; 6zel bir saglik kurulusunda herhangi bir hizmet hatas1 yasayarak bunu kuruma sikayet
olarak ileten saglik hizmeti kullanicilarina sunulan kolaylastirma, diizeltme/onarim, dakiklik, 6ziir,
giivenilirlik ve nezaket stratejilerinin memnuniyet {izerindeki etkisini, yine bu telafi stratejilerinin
yeniden satin alma niyetlerine etkisini ve telafi stratejileriyle saglanan memnuniyetin yeniden satin alma
niyeti tizerindeki etkisini ortaya koymaya calismaktadir. Aragtirmanin modeli, Davidow (2000)’un
calismasinda gelistirmis oldugu modelden uyarlanarak hazirlanmis ve arastirma amagclarina uygun
olarak belirlenen arastirma hipotezleri ile birlikte Sekil 1’te sunulmustur.

Sekil 1. Arastirma Modeli

Kolaylagtirma
2
H;
Diizeltme/Onarim 4
Hg Memnuniyet
Dakiklik 6
* H
- Hys
Oziir v
7 H9
Hyo Yeniden Satin Alma
Giivenilirlik Niyeti
JHyy
H
Nezaket

Hipotez 1: "Kolaylastirma” stratejisi memnuniyeti olumlu yonde etkiler.

Hipotez 2: "Kolaylagtirma” stratejisi yeniden satin alma niyetini olumlu yonde etkiler.
Hipotez 3: "Diizeltme/onarim” stratejisi memnuniyeti olumlu yonde etkiler.

Hipotez 4: "Diizeltme/onarim” stratejisi yeniden satin alma niyetini olumlu yonde etkiler.
Hipotez 5: "Dakiklik” stratejisi memnuniyeti olumlu yonde etkiler.
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Hipotez 6: "Dakiklik” yeniden satin alma niyetini olumlu yonde etkiler.

Hipotez 7: "Oziir" stratejisi memnuniyeti olumlu yénde etkiler,

Hipotez 8: "Oziir” stratejisi yeniden satin alma niyetini olumlu yénde etkiler.

Hipotez 9: "Giivenilirlik” stratejisi memnuniyeti olumlu yonde etkiler.

Hipotez 10: "Giivenilirlik” stratejisi yeniden satin alma niyetini olumlu yonde etkiler.

Hipotez 11: "Nezaket” stratejisi memnuniyeti olumlu yonde etkiler.

Hipotez 12: "Nezaket ” yeniden satin alma niyetini olumlu yonde etkiler.

Hipotez 13: Hizmet telafi stratejileriyle saglanan memnuniyet telafi sonrasi yeniden satin alma niyetini
olumlu yonde etkiler.

3.3. Veri Toplama Y ontemi

Arastirmada veri toplama yontemi olarak anket formu kullanilmistir. Anketin birinci bdlimiinde
kigisel ve demografik bilgileri belirlemeye yonelik alti soru bulunmaktadir. Sosyo-demografik
ozelliklerin ardindan saglik hizmeti kullanicisinin hangi birimlerden hizmet aldigini, hangi birimlerde
hizmet hatas1 yasadigim1 6grenmeye yonelik sorulara yer verilmistir. Daha sonra hizmet alinan
birimlerde yasanabilecek ve ilgili literatiir incelenerek olusturulan on yedi tane hizmet hatasi
maddelendirilmistir. Yasanan hizmet hatas1 sonucu katilimcilarin sikayetlerini kuruma nasil ilettiklerine
yonelik bir soru da eklenmigtir. Anketin ikinci bdliimiinde, hizmet hatasi telafi stratejilerini
degerlendirmeye yonelik Davidow (2000) tarafindan gelistirilmis alt1 boyutlu (kolaylastirma, dakiklik,
0ziir, diizeltme/onarim, giivenilirlik ve nezaket) ve her bir boyutun ii¢ soruyla 6l¢iildiigii toplam on sekiz
soruluk dlgek bulunmaktadir. Ugiincii béliimde ise yine Davidow (2000) tarafindan olusturulmus telafi
sonrast memnuniyeti 6lgmeye yonelik ii¢ ve yeniden satin alma niyetini degerlendirmeye yonelik {i¢
soru bulunmaktadir. Bu kapsamda arastirmada kullanilan o6l¢ekte kolaylastirma boyutunda
“Sikayetlerimi nereye bildirecegimi belirlemek kolaydi.”, dakiklik boyutunda “Sikdyetime karst yanit
verilmesi gerekenden daha uzun siirdii.”, 0ziir boyutunda “Kurum bana ger¢ek bir oziir sundu.”,
diizeltme/onarim boyutunda “Kurumdan yanit aldiktan sonra, sikdyet dncesine gére daha iyi veya ayni
durumdayim.”, giivenilirlik boyutunda “Kurum bana hi¢bir a¢iklama yapmad.”, nezaket boyutunda
“Kurum ¢alisam bana saygili davrandi.”, memnuniyet boyutunda “Kurumla alakali memnuniyetim
arttr.”, yeniden satin alma boyutunda “Bu kurumdan gelecekte daha az faydalanacagim.” gibi ifadeler
yer almaktadir. Sorularda 1 (kesinlikle katilmiyorum), 2 (katilmiyorum), 3 (Kararsizim), 4 (Katiliyorum)
ve 5 (kesinlikle Kkatiliyorum) arasinda degerler alan 5°li Likert tipi 6lgek kullanilmistir. Arastirma
6l¢eginin kullanimi igin yazigmalar yapilarak 6lgek sahibinden gerekli izin alinmigtir.

3.4. Evren ve Orneklem

Kesitsel bir arastirma olan bu c¢alismanin evrenini, Izmir’de &zel bir saglik kurulusunun
polikliniklerinden, aragtirmanin yiriitildiigi 1 Subat 2019 — 1 Haziran 2019 tarihleri arasinda, hizmet
alan hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemine arastirmanin yiiriitiildiigii tarihler arasinda
ilgili 6zel saglik kurulusunun polikliniklerinden hizmet alarak hizmet hatasi ile karsilagmis ve bu
konudaki sikayetini kurulusa yazili ya da sozli herhangi bir yolla ileterek, sikdyetine iligkin telafi
sunulmus kisiler dahil edilmistir. Arastirma kapsaminda incelenen sikayetlere, tibbi hatalar konusunda
alman sikayetler dahil edilmemistir. Ayrica hizmet hatasi ile karsilasmadigini, karsilagsa da bunu
kurulusa bildirmedigini ya da bildirdigi halde kendisine herhangi bir telafi sunulmadigin belirten kisiler
anket uygulamasina dahil edilmemistir. Arastirmanin yiiriitildigii ilk bes aylik siiregte arastirmaya dahil
edilme kriterlerini saglayan toplam 244 hastadan cevap almabilmistir. Devam eden bir aylik siirecte ise,
arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara ulagilamamis ve arastirma sonlandirilmistir.
Arastirmanin  s6z konusu saglik kurulusunda yiiriitiilmesinin 6ncesinde Hacettepe Universitesi
Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (sayi: 16969557-1582) ve ilgili 6zel saglik
kurulusundan gerekli izinler alinmustir.
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3.5. Arastirma Verilerinin Analizi

Anketler araciligr ile elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21.0
kullanilarak analiz edilmistir. Oncelikle, arastirmaya katilan katilimcilarin bireysel ve demografik
ozelliklerine, sikayet etme nedenlerine, sikdyet etme bigimlerine ve sikayette bulunulan birimlere iligkin
tanimlayici bulgular1 ortaya koymak amaciyla frekans ve yiizdelerden yararlanilmistir. Arastirmada
kullanilan 6lgegin gegerlilik ve giivenilirligini test etmek icin dogrulayici faktor analizi ve Cronbach’s
Alpha degeri kullanmilmistir. Bir sonraki asamada, arastirmada kullanilan &lgegin alt boyutlart ve
degiskenleri icin ortalama ve standart sapma degerleri seklinde tanimlayici istatistiksel yontemler
kullanilmigtir. Arastirmanin amaci dogrultusunda olusturulan hipotezler ise SPSS AMOS paket
programi kullanilarak yapisal esitlik modeli ile test edilmistir.

3.6. Arastirmanin Sinirhiliklar:

Aragtirmada elde edilen bulgular ¢alismanin yiiriitiildiigli saglik kurulusuyla sinirlidir ve elde edilen
sonuclar tiim saglik kuruluslarina genellenemez. Ayrica bu c¢alismada potansiyel olarak birden fazla
hizmet hatasina maruz kalmis olan katilimcilardan tek bir hizmet hatasini dikkate alarak anket formunu
cevaplamalar1 ve degerlendirmelerinin istenmesinin de bu aragtirmanin bir sinrliligr oldugu
diistintilmektedir.

IV. BULGULAR

Aragtirmanin bulgular kisminda; kullanilan 6lgegin yap1 gecerliligi ve giivenilirlik analizi
sonuclarina yer verilecektir. Ardindan hizmet hatasina ugradigini, bunu kuruma bildirdigini ve kendisine
telafiler saglandigini ifade eden anket katilimcilarinin sosyo-demografik 6zelliklerine, sikayete neden
olan hizmet hatalarina, katilmcilarin hangi polikliniklerde hizmet hatalarindan dolay1 sikayette
bulunduklarina ve sikayetlerini kuruma hangi yollarla ilettiklerine iligkin tanimlayict bulgular ifade
edilecektir. Son olarak, arastirmanin temel amaci dogrultusunda; hizmet hatasi telafi stratejilerinin,
hizmet hatalarindan dolay1 sikayette bulunan katilimecilarin memnuniyeti, yeniden satin alma niyeti ve
saglanan memnuniyetin yeniden satin alma niyeti {izerindeki etkisine iligkin hipotez testi sonuglari
agiklanacaktir.

4.1. Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizine Iliskin Bulgular

Aragtirmada uygulanan 6lgegin gegerliligi i¢cin dogrulayici faktor analizi uygulanmistir. Dogrulayici
faktor analizi, 6lgme modeli olusturmak icin arastirmacilarin siklikla bagvurdugu bir istatistiksel
metottur. Bu metotla, gozlenen degiskenlerden yola ¢ikilarak gizil degiskenler (faktdrler) olusturulur ve
onceden belirlenen bir arastirma modelinin dogrulugu saglanir (Yaslioglu, 2017). Dogrulayici faktor
analizi ile yapilan uygunluk testlerindeki indeksler ile teorik model ile veriler arasindaki uyum/uygunluk
belirlenir. Boylece arastirma modeli ve veriler arasinda uyum s6z konusuysa arastirmanin hipotezleri
kabul edilir (Meydan ve Sesen, 2015). Dogrulayici faktor analizi kapsaminda uygulanan ki-kare testinde
elde edilen sayisal deger kiiciildiik¢e faktorler arasi uyum ve faktor igindeki maddelerin temsiliyet giicii
artmaktadir. Ki- Kare’nin sayisal degerinin 5’in altinda olmas1 uyum konusunda anlamli iliski oldugunu
gosterir (Temugin, 2018). Ayrica dogrulayici faktr analizi i¢in kullanilan RMSEA uyum indeksinin
0,8’den kii¢iik olmasi, CFI ve NFI"in 0,9’dan biiyiik olmasi beklenir (Tabachnick ve Fidell, 2015).
Yapilan agiklamalar dogrultusunda bu arastirmanin amacina yodnelik gelistirilen modelin veriyle
uyumlulugunu ortaya koymak i¢in hizmet hatasi telafi stratejileri ile telafi sonras1 miisteri memnuniyeti
ve yeniden satin alma niyetini degerlendiren Olgegin tiim degiskenleri birlikte degerlendirilerek
uygulanan dogrulayici faktor analizi sonuglar1 Tablo 2°de verilmektedir. Buna gore analiz sonucunda
uyum indeksleri dogrultusunda modelin iyi bir uyuma sahip oldugu sdylenebilir.
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Tablo 2. Dogrulayici Faktér Analizine iliskin Uyum indeksleri

Uyum , ]
Olgiitleri X Df p w¥df | RMSEA | GFI | CFlI | NFI | IFI | RMR
T&Z@é?' 358,262 | 224 | 0001 | 1,599 | 0,050 | 0,896 | 0,986 | 0,963 | 0,986 | 0,032

Giivenilirligi ifade etmede en sik kullanilan model, Cronbach’s Alpha’dir. Alfa katsayisinin aldig:
degere gore giivenilirlik hakkinda yorum yapilmaktadir. Buna gore; alfa katsayisi 0.40>0>0.00 ise
Olcegin giivenilir olmadigi; 1.00>0>0.80 ise dlgegin yiiksek derecede gilivenilir bir dlgek oldugu kabul
edilmektedir (Kalayci, 2010). Bu ¢aligmada kullanilan ve hizmet hatas telafi stratejileri ile telafi sonrasi
memnuniyet ve yeniden satin alma niyetini Ol¢cen yirmi dort soruluk oOlgegin tamamina iligkin
Cronbach’s Alpha katsayisi 0,949; kolaylastirma boyutu alpha katsayis1 0,827; dakiklik boyutu alpha
katsayis1 0,991; 6ziir boyutu alpha katsayisi 0,916; diizeltme/onarim boyutu alpha katsayist 0,996;
glivenilirlik boyutu alpha katsayisi 0,805; nezaket boyutu alpha katsayisi 0,872; memnuniyet boyutu
alpha katsayis1 0,976; yeniden satin alma boyutu alpha katsayist 0,928 olarak bulunmustur. Bu alfa
degerleri, kullanilan anket formundaki maddelerinin yiiksek giivenilirlige sahip oldugunu
gostermektedir.

4.2. Tammmlayic1 Bulgular

Tablo 3’te yer alan katilimcilarin sosyo-demografik Ozellikleri incelendiginde 244 kisiden
%60,7’sinin kadin ve %39,3’liniin erkek katilimci oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin yaglarina
bakildiginda %39,3’iiniin 30-40 yas araliginda, %32,8’inin 29 yas ve altinda ve %27,9’unun 41 yas ve
iizerinde oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin gelir durumlarina bakildiginda %38,1’inin 401-3000 TL,
%33,2’sinin 400 TL ve alti, %28,7’sinin 3001 TL ve {iizeri gelire sahip kisilerden olustugu
goriilmektedir. Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda katilimeilarin %65,6’sinin evli oldugu
goriilmektedir. Egitim durumlarina bakildiginda %31,1’inin yiiksekokul, %29,9’unun lise, %22,1’inin
universite, %10,2’sinin ortaokul ve %6,6’sinin ise ilkokul diizeyinde bir egitime sahip oldugu
goriilmektedir. Son olarak katilimcilarin mesleki durumlarina bakildiginda %?25,4’{inlin memur,
%25’inin ev hanimi, %20,5’inin isci, %12,3’linlin serbest meslek, %9,4’liniin emekli ve %7,4 {iniin
ogrenci oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Degisken Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 148 60,7
Erkek 96 39,3
. Evli 160 65,6
Medeni Durum Bekar 82 3.4
29 ve alti 80 32,8
Yas 30-40 96 39,3
41 ve iizeri 68 27,9
400 TL ve alt 81 33,2
Gelir Durumu 401-3000 TL 93 38,1
3001 TL ve iizeri 70 28,7
Tlkokul Mezunu 16 6,6
Ortaokul mezunu 25 10,2
Egitim Diizeyi Lise Mezunu 73 29,9
Yiiksekokul Mezunu 76 31,1
Universite Mezunu 54 22,1
Memur 62 254
Serbest Meslek 30 12,3
Isci 50 20,5
Meslek Orenci 18 7.4
Emekli 23 9,4
Ev Haninu 61 25,0
Toplam 244 100,0

Tablo 4’te yer alan arastirma katilimcilarinin sikdyet etme nedenlerine yonelik elde edilen
tanimlayici bulgular incelendiginde, en sik karsilagilan sikdyet nedenlerinin yeterli uzmanlikta hizmet
alamama (%16,8), personelin ilgisiz davranmasi (%12,7) ve sistemsel sorunlardan dolay1 talep edilen
islemlerin yapilamamasi ya da yanlis yapilmasi (%11,9) oldugu dikkat ¢ekmektedir. En az rastlanan
sikayet nedenleri ise personelin yavas hareket etmesi (%2), personelin yardimsever olmayan sert tavirlar
sergilemesi (%3,3) ve yanlis iicretlendirme politikalarmin uygulanmasidir (%3,3).

Tablo 4. Sikiyet Etme Nedenlerine iliskin Bulgular

Say1 Yiizde (%)
Yeterli uzmanlikta hizmet sunulmamasi 41 16,8
Personelin ilgisiz davranmast 31 12,7
Sistemsel sorunlar sebebiyle islemlerin yapilmamasi 29 11,9
Uzun bekleme siireleri 26 10,7
Randevu sisteminde eksiklikler olmasi 22 9,0
Biirokrasiden dolay1 hizmetin yavas sunulmasi 22 9,0
Personelin is hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi 21 8,6
Hizmetlerde diizensiz bir siralama olmasi 17 7,0
Personelin 6zensiz goriiniisli ve davraniglari 14 57
Yanlis iicretlendirme politikalarimin uygulanmasi 8 3,3
Personelin yardimsever olmayan sert tavirlar sergilemesi 8 3,3
Personelin yavag hareket etmesi 5 2,0
Toplam 244 100,0
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Tablo 5°te yer alan katilimcilarin sikayetlerini bildirme sekillerine yonelik bulgular incelendiginde
katilimcilarin %66,4’linlin yiiz yiize iletisime gecerek sikayetlerini kuruma bildirdigi goériilmektedir.
Bunu sirasiyla %25,4 oranla sosyal medya araciligiyla sikayet etme bigimi ve %8,2 oranla da diger
yontemler (e-posta, sikdyet kutusu ve telefonla arama gibi) izlemektedir.

Tablo 5. Sikayet iletme Bicimine iliskin Bulgular

Say1 Yiizde (%)
Yiiz yiize 162 66,4
Sosyal Medya 62 25,4
Diger (e-posta, sikayet kutusu, telefon) 20 8,2
Toplam 244 100,0

Tablo 6 incelendiginde, sikayetlerin en ¢ok c¢ocuk hastaliklart (%23,8) biriminden oldugu
goriilmektedir. En az sikayet alinan birim ise kardiyoloji (%6,6) birimidir. Cocuk hastaliklarindan sonra
en ¢ok sikayet alinan birimler kadin hastaliklar1 ve dogum (%19,7) ile dahiliye (%17,2) birimleridir.

Tablo 6. Sikayette Bulunulan Birimlere iliskin Bulgular

Say1 Yiizde (%)

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Birimi 58 23,8
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Birimi 48 19,7
Dahiliye Birimi 42 17,2
Acil Birimi 37 15,2
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Birimi 25 10,2
Dermatoloji Birimi 18 74

Kardiyoloji Birimi 16 6,6

Toplam 244 100,0

4.3. Hipotezlere iliskin Bulgular

Yapisal esitlik modeli (YEM) analizi, ¢ok degiskenli istatistik yontemlerinin agiklayici nitelikte
olmasinin aksine dogrulayici 6zelliktedir. Bir bagka deyisle, agiklayici yontemlerde veri iliskileri
degerlendirilirken, YEM ile onceden belirlenmis iliskilerin verilerle uyumu teyit edilir. Bu sebeple
hipotezlerin test edilmesinde diger yontemlerden daha basarilidir (Meydan ve Sesen, 2015).

Bu calismanin modeli hizmet hatasi telafi stratejileri ile telafi sonrast miisteri memnuniyeti ve
yeniden satin alma niyeti arasindaki iliskilere dayanmaktadir. Aragtirmanin modeli ve hipotezlerini test
etmek i¢in yapilan YEM analizi sonuglar1 asagidaki Sekil 2’de yer almaktadir.
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Sekil 2. Arastirma Modeli ve Hipotezlerinin Test Edilmesine Yonelik Yapisal Esitlik Modeli
Analizi Sonuclari

ap D
.86 99 93 88

Sat1 Sat2 Sat3

Modelin hipotezlerine iliskin degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in gereken istatistiksel degerler
asagida yer alan Tablo 7°de verilmistir. Tablo 7 incelendiginde asagidaki degerlendirmeler
yapilmaktadir:
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Hizmet hatasi telafi stratejilerinden 6ziir (tahmin degeri: 0,203 ve t-degeri: 4,943), diizeltme/onarim
(tahmin degeri: 0,256 ve t-degeri: 5,188) ve giivenilirlik (tahmin degeri: 0,384 ve t- degeri: 6,761)
stratejilerinin miigteri memnuniyeti izerindeki etkisi p<0,001 anlamlilik diizeyinde, nezaket stratejisinin
etkisi (tahmin degeri: 0,167 ve t-degeri: 3,001) ise p<0,05 anlamlilik diizeyinde kabul edilmektedir.
Kolaylastirma (tahmin degeri: 0,047 t-degeri: 1,200) ve dakiklik (tahmin degeri: 0,007 t-degeri: 0,187)
stratejilerinin miigteri memnuniyeti {izerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir
(p>0,05).

Hizmet hatasi telafi stratejilerinden giivenilirlik (tahmin degeri: 0,173 ve t-degeri: 2,524) ve
nezaketin (tahmin degeri: 0,188 ve t-degeri: 3,011) yeniden satin alma niyeti tizerindeki etkisi p<0,05
anlamlilik diizeyinde, diizeltme/onarim stratejisinin (tahmin degeri: 0,204 ve t-degeri: 3,567) yeniden
satin alma niyeti lizerindeki etkisi ise p<0,001 anlamlilik diizeyinde kabul edilmektedir. Kolaylastirma
(tahmin degeri: 0,051 t-degeri: 1,179), dakiklik (tahmin degeri: 0,040 t-degeri: 0,958) ve 6ziir (tahmin
degeri: 0,040 t-degeri: 0,884) stratejilerinin ise yeniden satin alma niyeti tizerindeki etkisi istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Ayrica hizmet telafi stratejileriyle saglanan memnuniyetin (tahmin
degeri: 0,337 ve t-degeri: 4,641) yeniden satin alma niyeti {lizerindeki etkisi de p<0,001 anlamlilik
diizeyinde kabul edilmektedir.
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Tablo 7.Hizmet Hatasi Telafi Stratejilerinin Miisteri Memnuniyeti ve Yeniden Satin Alma Niyeti
Uzerindeki Etkileri

Tahmin | Standart Hipotez
Boyutlar Degeri Hata Tablo-t P Sonuglar:
Kolaylagtirma-> Memnuniyet 0,047 0,157 1,200 0,230 H1: Red
Kolaylastirma—>Satin Alma Niyeti 0,051 0,153 1,179 0,239 H2: Red
Dakiklik->Memnuniyet 0,007 0,034 0,187 0,852 H3: Red
Dakiklik->Satin Alma Niyeti 0,040 0,033 0,958 0,338 H4: Red
Oziir>Memnuniyet 0,203 0,060 4,943 p<0,001 H5: Kabul
Oziir->Satin Alma Niyeti 0,040 0,058 0,884 0,377 H6: Red
Diizeltme/Onarim->Memnuniyet 0,256 0,050 5,188 p<0,001 H7: Kabul
Diizeltme/Onarim—> Satin Alma Niyeti 0,204 0,051 3,567 p<0,001 H8: Kabul
Giivenilirlik>Memnuniyet 0,384 0,050 6,761 p<0,001 H9: Kabul
Giivenilirlik->Satin Alma Niyeti 0,173 0,054 2,524 0,012" H10: Kabul
Nezaket->Memnuniyet 0,167 0,050 3,001 0,003" H11: Kabul
Nezaket->Satin Alma Niyeti 0,188 0,049 3,011 0,003" H12: Kabul
Memnuniyet->Satin Alma Niyeti 0,337 0,064 4,641 p<0,001 | H13: Kabul
“p<0,05
V. TARTISMA

Calismanin yiiriitiildiigii 6zel saglik kurulusundan elde edilen verilerin analizi sonucunda hizmet
telafi stratejilerinden kolaylagtirma stratejisinin miisteri memnuniyeti ve yeniden satin alma niyeti
iizerindeki etkisinin anlamli olmadig1 bulunmustur. Davidow (2000)’un turizm sektdriinde hizmet hatasi
yasayan miisteriler iizerinde ylriittiigli arastirmada da kolaylastirma stratejisinin memnuniyet ve
yeniden satin alma niyeti iizerinde bir etkisinin olmadig1 ortaya koyulmustur. Ote yandan Fornell ve
Wernerfelt (1988) ve Durvasula ve digerleri (2000), kolay ve uygun sikdyet prosediirlerini igeren
kolaylastirma stratejisinin miisterilerin memnuniyet diizeyi ile yeniden satin alma niyeti tizerinde olumlu
bir etkisi oldugunu bulmuslardir. Bu calismanin bulgular1 ile yukarida belirtilen bazi c¢alismalarin
bulgularmin ortismemesinin sebebi, farkli sektdrlerden hizmet alan kisilerin, yasanan hatalara karsi
farkl1 diizeyde duyarlilik gdstermesi olabilir. Oyle ki; saglik kurulusunda uzun bekleme siirelerine karst
katilimecilar, diger hizmet sektorlerinden (banka, otel, ulasim vb.) hizmet alan miisterilere goére daha
yiiksek diizeyde olumsuz tepkiler vermektedir (Ting ve Yu, 2010).

Aragtirmanin yiirttiildiigii 6zel saglik kurulusunda hizmet hatasi yasadiktan sonra sikéyette bulunan
katilimcilardan elde edilen verilerin analizine gore hizmet telafi stratejilerinden diizeltme/onarim
boyutunun telafilerle saglanan memnuniyet ve yeniden satin alma niyeti {izerindeki etkisinin anlaml
oldugu ortaya koyulustur. Giresun, Gilimiishane, Trabzon, Ordu, Samsun ve Rize’deki aile
hekimliklerinden hizmet alan kisilerle yapilan ¢aligma sonuglarina gore de diizeltme boyutunun, telafi
memnuniyetini pozitif yonde etkiledigi ifade edilmektedir (Cengiz vd., 2015). Mevcut calisma
sonuglarina gore saglik kurulusunda hizmet hatalarindan dolayi saglik hizmeti kullanicilarinin ugradigi
zararm diizeltilmesinin, belirsizliklerin yogun oldugu saglik hizmetleri alaninda bir giiven duygusu
olugturarak kurulustan daha sonra da hizmet alma istegini olumlu yonde etkilemis oldugu sdylenebilir.

Arastirma kapsaminda ilgili saglik kurulusunda sunulan telafi stratejilerinden dakiklik stratejisinin
katilimcilarin memnuniyeti ve yeniden satin alma niyeti {izerinde anlamli bir etkisinin olmadig
saptanmistir. Ancak kamu saglik hizmetlerinin sunum siirecindeki hizmet hatalarina yonelik uygulanan
dakiklik telafi stratejisinin miisteri memnuniyeti ve yeniden satin alma niyeti tizerindeki etkisinin
anlamli oldugu Cengiz ve digerleri (2015) tarafindan yapilan inceleme ve analizlerle ortaya
koyulmustur. Bu calisma ve diger calismalarin bulgulart arasindaki farkliligin sebebi, uygulamanin
yiirtitildigi 6zel saglik kurulugundaki hizmet kullanicilarinin, kamu saglik sektoriindeki miisterilere
gore hizmet hatalarina karsi daha fazla duyarlilik gostermesi olabilir. Bu durumda 6zel saglik
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kurulusundan hizmet alan kisilerin sikayetlerine hizli bir bi¢cimde telafi saglansa bile bu telafi,
memnuniyetlerini ve yeniden satin alma niyetlerini etkileme konusunda yetersiz kalmis olabilir.

Bu arastirmada 6zel saglik kurulusundan hizmet alan katilimcilara yasadiklar1 hatalar konusunda
Ozir stratejisi izlenmesinin, memnuniyet tizerindeki etkisinin anlamli oldugu bulunurken; yeniden satin
alma niyetleri iizerindeki etkisinin anlamli olmadig1 ortaya koyulmustur. Buna gore saglik kurulusunun
hatasinin farkina varmasi, bunu kabullenmesi ve hizmet kullanicilarina manevi anlamda hatalarim
diizeltmek i¢in Oziir telafi stratejisi izlemesi, katilimcilarin memnuniyetlerini saglamada etkili olmustur.
Ancak 6ziir stratejisinin sunulmasi, katilimcilarin kurumdan tekrar hizmet alma niyetini etkilememistir.
Bu durum, hizmet hatalarinin katilimcilar tizerinde kuruma karsi bir giivensizlik olusturmasi nedeniyle
kurumdan gelecekte de hizmet alma niyetini etkilemede Oziir stratejisinin yetersiz kalmasiyla
aciklanabilir. Literatiirde, Davidow (2000) da 6ziir boyutunun yeniden satin alma egilimi iizerinde
anlamli bir etkisinin olmadigini ifade etmektedir. Bunun aksine Ramos (2017)’un online olarak sunulan
hizmetlerde olumsuz miisteri yorumlarina karsi isletmelerin tepkilerini degerlendirmek amaciyla
yapilan calismada, Oziir stratejisinin miisteri memnuniyetini ve yeniden satin alma niyetini olumlu
etkiledigi sonucuna ulasilmigtir. Arastirmalarda 6ziir stratejisinin memnuniyet ve yeniden satin alma
niyeti iizerindeki etkisine iliskin farkli sonuglara ulasilmasinin nedeni, calismalarin yiiriitildigi
sektorlerin, sikdyete neden olan hatalarin tiiriiniin, sikayet eden miisterilerin telafiler konusunda beklenti
diizeyinin farkli olmasi olabilir.

Aragtirmanin hipotezlerinin test edilmesine yonelik analiz sonucu giivenilirlik telafi stratejisinin,
katilimcilarin memnuniyeti ve yeniden satin alma niyeti {izerindeki etkisinin anlamli oldugu sonucuna
ulagilmistir. Uluslararasi literatiirde de giivenilirlik stratejisinin yeniden satin alma niyetini olumlu
yonde etkileyen onemli bir telafi boyutu oldugu ifade edilmektedir (Davidow, 2000). Ayrica Ekiz ve
Arasli (2007)’nin ¢alismasinda giivenilirligin miisteri memnuniyetini pozitif yonde etkiledigi tespit
edilmistir. Bu c¢alismanin ve literatiirdeki diger benzer ¢alismalarin sonuglarina dayali olarak ilgili
kurumlarda yasanan hatalarin nedenleri-sonuglar1 ve miisterilerin yasadigi olumsuz deneyimlerin nasil
telafi edilebilecegi konusunda getirilen agiklamalarin miisteriler tarafindan yeterli gorildiigi
sOylenebilir.

llgili saglik kurulusu calisanlarinin saygisini, problemi ¢dzme ve empatik dinleme becerisini
kapsayan nezaket telafi stratejisinin katilimcilarin memnuniyeti ve yeniden satin alma niyeti {izerindeki
etkisinin anlamli oldugu bu ¢alismanin bulgulartyla dogrulanmistir. Bankacilik sektoriinde Quy (2014)
ve otelcilik hizmetlerinde Yavas ve digerleri (2004) tarafindan yapilan ¢alismalarda da nezaket
stratejisinin miisteri memnuniyeti iizerindeki etkisinin anlaml1 oldugu ispatlanmistir.

Aragtirma katilimcilarina sunulan telafi stratejilerinin sagladigt memnuniyetin yeniden satin alma
niyeti iizerine etkisinin anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Online hizmet sektdriinde yapilan bir ¢alismada
(Chang vd., 2012) yasanan hizmet hatalarina yonelik telafilerin sagladigi memnuniyet ile yeniden satin
alma niyeti arasindaki iliskinin anlamli oldugu belirtilmistir. Kim ve digerleri (2012) de memnuniyeti
saglanan misterilerin gelecekte de kurumun hizmetlerini tekrar satin alma yoniinde olumlu davranigsal
egilimlere sahip olduklarini ortaya koymustur.

Yukaridaki agiklamalar dogrultusunda literatiirde hizmet hatasi telafi stratejileri ile ilgili ¢alisma
bulgular1 bu ¢aligmanin bulgularini desteklemekle beraber bazi boyutlarda farkli sonuglarin elde edildigi
goriilmektedir. Genel bir degerlendirme ile ¢alisma sonuglarindaki degiskenligin sebebi, farkli hizmet
sektorlerinde yasanan hatalara karst misteri tepkilerinin, algilarinin veya beklentilerinin degisiyor
olmasi olabilir. Ornegin; otel, banka vd. hizmet kuruluslarinda sistemsel nedenlerle talep edilen
islemlerin yanlis yapilmasindan dolay1 gelen sikayetlere hizli bir bicimde cevap verilmesi miisterilerde
olumlu etkiler yaratirken saglik sektoriinde bunun herhangi bir etkisi olmayabilir. Cilinkii saglik
sektoriinde hizmet kullanicilart zaten mevcut saglik sorunlarina (hastalik, sakatlik vb.) sahipken bu tip
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hatalarin yaganmasina daha az tolerans gosterebilir. Bu da telafi stratejilerinin etkileri konusunda
farklilik yaratabilir.

VI. SONUC VE ONERILER

Saglik kurulusunda yasanan hizmet hatalarinin miigteri memnuniyetini ve daha sonra kuruma yonelik
davranigsal niyetleri etkileyebilecegi varsayimina dayali olarak hizmet telafi stratejilerinin miisteri
memnuniyeti ve yeniden satin alma niyeti lizerinde anlamli etkiler saglayacag: ve telafilerle kazanilan
memnuniyetin de yeniden satin alma niyeti iizerinde etkili olabilecegi disiinilmektedir. Bu 6ngoriiler
dogrultusunda bu c¢alismada, hizmet telafi stratejilerinin dogrudan saglik kurulusu miisterilerinin
memnuniyetlerine ve yeniden satin alma niyetlerine etkisini ve telafi memnuniyetinin yeniden satin
alma niyetine etkisini incelemeye yonelik hipotezler olusturulmustur. Arastirma hipotezlerini
degerlendirmek icin gerekli veriler, izmir’de bulunan &zel bir saglik kurulusundan hizmet alarak siireg
icinde hizmet hatas1 ve sikayet deneyimi yasamis 244 katilimciya anket uygulanmasiyla toplanmustir.
Uygulama sayesinde elde edilen veriler kullanilarak yiiriitiilen istatistiksel analizler neticesinde
uygulamanin yiiritildiigii saglik kurulusundan hizmet alan arastirma katilimcilarinin memnuniyeti
iizerinde diizeltme/onarim, 6ziir, giivenilirlik ve nezaket telafi stratejilerinin etkisinin anlamli oldugu
bulunmustur. Diger taraftan dakiklik ve kolaylastirma stratejilerinin memnuniyet iizerindeki etkisinin
anlamli olmadig1 ortaya koyulmustur. Aragtirmanin diger bagimli degiskeni olan yeniden satin alma
niyeti lizerinde diizeltme/onarim, giivenilirlik ve nezaket telafi stratejilerinin anlamli bir etkisinin
oldugu, kolaylastirma, dakiklik ve oziir telafi stratejilerinin ise anlamli bir etkisinin olmadig:
goriilmiigtiir. Ayrica telafi stratejileriyle saglanan memnuniyetin yeniden satin alma niyeti tizerindeki
etkisinin anlamli oldugu bulunmustur. Arastirma sonuglarina gore hizmet hatasi telafi stratejilerine
yonelik saglik kurumlarinda uygulanabilecek oneriler asagida sunulmustur:

Saglik kurulusunda, saglik hizmetlerinin aciliyeti, hatalara kars1 yiiksek diizeyde duyarli olunmas1
gibi sebeplerden dolay1 kolaylastirma stratejisi tek basina yetersiz kalabilir. Ayrica yasanan her tiir
hatanin telafisi i¢in kolaylastirma stratejisi uygun olmayabilir. Bu sebeple, ilgili saglik kurulusu
oncelikle hizmet sunum siirecinde hizmet hatalarinin kok nedenlerini bulmaya odaklanmalidir. Hizmet
kullanicilar1 agisindan hatasiz bir siirecin gergeklestirilmesinin daha gerekli oldugunun farkina
varilmalidir.

Saglik kurulusu, zamaninda telafi saglasa da yasanan hatalarm 6nemi, hatalardan sonraki hayal
kirikligi ve hatalarin neden oldugu maliyet diisiiniildiigiinde dakiklik stratejisi memnuniyetsizligi
diizeltmede yetersiz kalmaktadir. Eger saglik kurulusu miisterilerine, diizeltme/onarim gibi somut
telafilerle birlikte dakiklik stratejisi sunarsa miisterilerin memnuniyetleri ve yeniden satin alma niyetleri
olumlu yonde etkilenebilir. Bu durumun saglik kurulusu agisindan gereksiz maliyetlere yol acacag
diisiiniilse de uzun vadede miisterilerin kurumdan devamli hizmet almasina, ¢evresindekilere de olumlu
deneyimlerini aktararak yeni miisteri potansiyeli saglamasina katkida bulunacagi s6ylenebilir.

Mgili saglik kurulusunda belli hatalar karsisinda hizmet sunucular1 tarafindan ziir sunulmas1 miisteri
memnuniyeti saglarken, yeniden satin alma niyetlerini etkilemede yetersiz kalmaktadir. Boyle
durumlarda saglik kurulusunda 6ziir stratejisinin tek basina yeterli olmadig1 gériilmektedir. Bunun igin
aliman sikayetlerin neler oldugu, miisteri algisin1 nasil etkiledigi pazarlama yoneticileri tarafindan
arastirilmali ve daha etkili telafi yollar secilmelidir.

Mgili saglik kurumunun galisanlari, hizmet kullanicilarinin hislerine ve beklentilerine nem veren bir
yaklagimla yasanan hizmet hatalarimi ve telafilerini net bir sekilde izah etmelidirler. Boylece saglik
hizmeti alan bireylerde kuruma kars1 bir giiven duygusu olusur. Bu ¢alismada da giivenilirlik
stratejisinin hem memnuniyet hem de satin alma niyeti iizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugu
sonucuna ulasilmasi, hizmet kullanicilarina hatalara ve telafi saglamaya iliskin kurulus yetkilisi
tarafindan tatmin edici agiklamalar sunulmasinin 6nemini gostermektedir.
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Yasanan hatalar kargisinda saglik personeli tarafindan nazik ve anlayisli bir bigimde davranilmasinin,
miisteri memnuniyeti saglamada oldukga etkili oldugu bu arastirma sonuglarinda goriilmiistiir. Hizmet
hatalarinin siklikla yasandigi hizmet sunum siirecinde dogrudan miisterilerle etkilesim halinde olan
calisanlara giiler yiizlii, nazik ve samimi davraniglarla memnuniyet saglamalarinin 6nemi konusunda
egitimler verilmelidir. Gerekirse, yetkililer tarafindan periyodik denetlemelerle giiler yiizlii ve nazik
davranislar sergileyen calisanlara ddiillendirme sistemi uygulanmalidir.

Hatalarin ciddiyeti, miisterinin hizmet beklentileri, hata sonrasi kayiplar1 vb. sebebiyle maddi
telafiler gerekebilmektedir. Bunlar saglik kurulusu kafeteryasindan hediye kuponlari, hasta odasina
cicek gdnderme jesti, daha sonraki hizmet alim siirecinde iicretsiz muayene hakki taninmasi, hatanin
diizeltilmesi ic¢in olugsan maliyetlerin kurum tarafindan karsilanmasi ve diger pek ¢ok somut telafi
yontemi olabilir.

Saglik kurumlarinda etkili hizmet telafi planlari, yoneticilerin ve saglik calisanlarinin hatalar etkili
bir bi¢imde ele almalar1 ve bu sayede miisteri memnuniyetini saglamalar i¢in gerekli teknikleri ve
prosediirleri agik¢a ortaya koymaktadir. Hizmet telafisi igin belirlenen stratejiler, hizmet hatalarinin
neden oldugu memnuniyetsizligi iyilestirebilecek diizeyde olmalidir. Bu kapsamda hizmet telafilerinin
temel kaynagini olusturan sikayetlere ulasmak i¢in sikdyet yonetim sistemleri gelistirmelidir. Sik&yet
yonetim sistemi kapsaminda sikayetlerin kolayca alinabilmesi i¢in hasta odalarinda telefon ve bir
brosiirde herhangi bir olumsuz durumda iletisime gegebilecekleri birim ve yetkililerin numarasi
bulundurulmalidir. Saglik kurulusu her calisanini hizmet hatalarmni yerinde tespit etme ve ¢dzme
konusunda bilgilendirmeli ve yetkilendirmelidir. Hizmet hatalarinin telafisi konusunda yetkili olan
calisanlarin uygulayacagi hizmet telafi stratejileri hem maddi hem de maddi olmayan unsurlar
icermektedir. Bazi durumlarda somut/maddi telafiler ve birden fazla hizmet telafisinin birlikte
sunulmas1 gerekmektedir. Yasanan hizmet hatalarina karsi ¢esitli ve farkli kombinasyonlarla
sagladiklar1 hizmet telafileriyle kurumlar, miisterilerin sorunlarim1 giivenli, merhametli ve adil bir
bigimde ¢ozmek istediklerini gdsterirler. Hatalar sonucunda kurulusa karsi azalan miisteri giivenini
yeniden kazanirlar. Bir pazarlama stratejisi olarak uygulanan telafiler rekabet {istiinliigli ve miisteri
baglilig1 saglar. Boylece miisterilerin kaybedilmesi neticesinde olusabilecek kar ve imaj kaybi riski
azalir.
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ARASTIRMA MAKALESI

SAGLIK HiZMETLERININ DEGERLENDIRILMESINDE, HASTA
ODAKLI YAKLASIM: HASTA DOSTU OLGEGI TASARIMI

Taskin KILIC *
Sedat BOSTAN ™

0z

Bu ¢calisma, hasta dostu saglik hizmetleri ve hastane yaklasiminin teorik ve pratik yonlerini ele almak, konunun
kavramsal cergevesini olusturup bilesenlerini tanimlamak, diger taraftan hasta dostu kavramini élgebilen bir
olcek gelistirmek amaciyla yapimistir. Arastirma kapsaminda éncelikle konuyla ilgili literatiir taramasi yapilip
elde edilen bilgiler dogrultusunda konunun sinirlarini ve anahtar kavramlarini gosteren bir c¢ergeve
hazirlanmigtir. Bu asamadan sonra hasta dostu 6lgegi taslagini olusturulmak icin alanda ¢alisan saghk meslek
mensubu ve akademisyenlerden olusan 30 uzmanin katildigi bir ¢alistay diizenlenmistir. Calistay sonucunda bes
boyut ve 50 ifadeden olusan Likert tipi, hasta dostu dl¢ek taslagi olusturulmustur. Bu taslak kullanilarak Konya,
Bursa ve Isparta illerinde tedavi gormiis 456 hastadan veriler toplanmistir. Elde edilen veriler SPSS ve LISREL
programlarinda gegerlilik, giivenilirlik ve korelasyon analizlerine tabi tutulmustur. Arastirma sonucunda, hasta
ile saghk personelleri arasinda gergeklesen iliski sonucu olusan dostluk bagi kavramsal olarak ortaya
ctkardmigtir. Yine bu ¢alisma sonucunda “‘giiven, empatik ilgi ve sefkatli iletisim” adiyla ii¢ alt boyut ve 37
maddelik hasta dostu dlcegi gelistirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmetleri, hastane, hasta merkezlilik, hasta dostu olgegi, l¢ek gelistirme.
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RESEARCH ARTICLE

PATIENT-ORIENTED APPROACH TO EVALUATING
HEALTHCARE SERVICES: PATIENT-FRIENDLY SCALE DESIGN
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ABSTRACT

This study was conducted with the aim of addressing the theoretical and practical aspects of the patient-
friendly healthcare services and hospital approach, defining the conceptual framework and components of the
subject, and on the other hand developing a scale that can measure the concept of patient-friendly. Within the
scope of the research, firstly the literature review was realized, a preliminary field study was made, and a
workshop was organized with the participation of 30 different healthcare professionals and academicians in order
to chart the patient-friendliness scale. At the end of the workshop, a scale draft consisting of 50 statements under
five headings was created. Quantitative data were collected from 456 patients treated in Konya, Bursa and Isparta
provinces through the draft of Patient Friendliness scale. The data obtained were subjected to validity, reliability
and correlation analysis in SPSS and LISREL programs. As a result of the research, the Patient Friendly scale,
which will fill an important gap in the evaluation of the emotional and friendly ties that will occur between the
patient and healthcare personnel of health services, has been reached. In consequence of these studies, a valid
and reliable 37-item, Patient Friendliness Scale, which is measured with three sub-dimensions called “Trust,
Empathic Interest and Compassionate Communication”, was developed.

Keywords: Health services, hospital, patient centeredness, patient friendly scale, scale development.
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I. GIRIS

Diinyanin bircok iilkesinde saglik hizmetlerinin sunumu, kalitesi, siirdiiriilebilirligi ve daha iyi
standartlara ulastirilmasi i¢in kalite yonetimi, yalin hastane, dijital hastane ve yesil hastane gibi yonetim,
sertifikasyon ve akreditasyon sistemleri ayrica bebek ve anne dostu hastane gibi hasat merkezli modeller
gelistirilmistir. Saglik hizmetlerinin kalitesini artirip ortak bir standarda ulastirmak icin gelistirilen bu
yaklagimlar hasta ile saglik calisanlari arasindaki iliskiden ziyade hastanelerin fiziksel ve teknik
unsurlarim baz alarak degerlendirme yapmaktadirlar. Ornegin, hasta odalar1 ve bekleme salonlarinin
konforu, tibb1 atik ve sterilizasyon yonetimi, tedavi siireglerinde kullanilan tibbi cihaz ve saglik bilgi
sistemlerinin dijitallesme seviyesi gibi fiziksel ve teknik unsurlar gelistirilen yaklagimlarin temel 6l¢iim
parametresi olarak ele alinmaktadir. Buna karsin saglik calisanlarinin hastalara gosterdigi sefkat, giiven,
ilgi ve yardimseverlik gibi duygusal unsurlar bu sistemlerin odak noktasinda yer almamaktadir. Diger
taraftan, mevcut uygulamadaki sistemler, degerlendirme ve Olciimlerini bir denetleme birimi veya
kurumu araciligiyla yapmakta, sistemin 6znesi olan hastalar bu siirecte dogrudan yer almamaktadirlar.

Oysa saglik hizmeti sunumu esnasinda sadece tibbi malzeme, ilag, oda ve diger fiziki ve teknik
araclar degil, ayn1 zamanda saglik personellerinin hastaya olan tutum ve davranislari da tedavi siirecinin
bir girdisi ve ayrilmaz pargasidir. Bu bakimdan sadece fiziksel girdilerin niteligini 6l¢iip saglik
hizmetinin kalitesi ve akreditasyonunu degerlendirmek konuyu biitiinsel olarak anlamayi
zorlagtirmaktadir. Bu kapsamda, saglik hizmetlerinin degerlendirme siirecini, fiziksel girdiler yaninda
duygusal-soyut girdileri 6nceleyen ve bunu dogrudan hastalarin algi, duygu ve diisiinceleri tizerinden
Olcen yeni bir yaklagima ihtiya¢ oldugu kanaati olusmustur.

Bu kapsamda bu calisma, “Hasta dostu saglik hizmetleri ve hastane” yaklagiminin teorik ve
epistemolojik arka planimi ele alarak, gelistirilen bir 6l¢ek araciligiyla kavramin bilimsel olarak
Olciilebilirligini saglamay1 amaglamaktadir. Bu yoniiyle, bu calismanin literatiire katki yapmasi
beklenmektedir.

II. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1.Dost Kavram

Tiirk Dil Kurumu (TDK, 2021)’na gore “dost; sevilen, giivenilen, yakin arkadas, goniildas, iyi
anlasilan kimse, diisman karsit1 olarak ifade edilmektedir. Dostluk kavrami ise; dost olma durumu,
dostca davranis” olarak tanimlanmaktadir. Insanin en ideal ve iist diizey potansiyelini gerceklestirdigi
bir olgu olan dostluk, bilimsel literatiirde genel anlamiyla, “iki insan arasindaki sarsilmaz sevgi ve giiven
bag1” olarak ele alinmistir (Silver, 1989; Tiirker, 2006). Insanlarin yasamlarinda dostluk, &zellikle bir
hastalik, yakin akrabanin 6liimii veya is kayb1 gibi kritik olaylarda énemli bir rol oynadigi, bununla
birlikte karsilikl iliskilerde giivenilir bir kimlik duygusunu gelistirerek duygusal yakinliga izin verip
belirsizligi azaltip mutlulugu tesvik ettigi tespit edilmistir (Silver, 1989; Greco vd., 2015).

2.2.Hasta Dostu Kavram (HDK)

lgili literatiirde daha dnce tanimi yapilamayan hasta dostu kavramu, hasta ile saglik hizmeti sunan
kisi ve kurumlar arasindaki etkilesimde ortaya ¢ikan; saygi, sefkat, giiven, empati, ilgi, yardimseverlik
ve vefa gibi duygular biinyesinde toplayan bir olgu, olarak tanimlanabilir.

Igili literatiirde bu ¢alismanin amag ve igeriginde oldugu gibi, hasta dostunun biitiin bilesenlerinin
bir arada ele alindig1 bir ¢aligma olmasa da hasta dostu saglik terminolojisi kullanildigi (Hong vd., 2010)
ve hasta dostuna uygun cevre kosullari olusturmanin (Douglas ve Douglas, 2004) 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir. Ayrica hasta ve saglik personeli arasinda giiven, empati, saygi ve etkili iletisim gibi
yaklagimlar1 inceleyen ¢alismalar (Calapkulu ve Celenk, 2018; Ozcakir, 2004; Bol vd., 2013) giiven,
ilgi, iletisim ve empati gibi duygularin olusmasinin tedavi siirecini olumlu yonde etkiledigini (Calapkulu
ve Celenk, 2018; Karsavuran vd., 2011) ifade etmektedir. Aksi durumlarda ise hasta hekim iliskisinin
olumsuz etkilenecegi (Giilcemal ve Keklik, 2016) belirtilmektedir.
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Hastalar, kendi saghik durumlan ile ilgili olarak, saglik personelleri kadar tibbi bilgiye sahip
degildirler. Bilinmeyene tereddiitle yaklasmak ise insanin dogasinda vardir. Hasta ile saglik personeli
arasinda olusan bu bilgi asimetrisi (Temel ve Aydin, 2018) nedeniyle, hasta kendisi ile ilgili alinacak
tibbi kararlar1 alaninda uzman olan bir saglik profesyoneline devredecek; bir bakima ona saglig
konusunda yetki verecektir. Verilen bu yetki, literatiirde vekalet teorisi (iliskisi) kapsaminda
degerlendirilmektedir (Scott ve Sandra, 1999; Akkas ve Erdem, 2016).

Vekalet teorisi, iktisat ve yonetim literatiiriinde isletme sahipleri (hissedarlar) ile onlar1 temsil eden
vekiller (yoneticiler vb.) arasinda olusan bilgi asimetrisi, ¢ikar gatigmasi, risk ve kar paylasimi gibi
konular1 ele alan bir teoridir (Jensen ve Meckling, 1976; Eisenhardt, 1989). Bu teoriye gore, vekalet
veren ile alan arasinda olusan bu iliskide dostluk kavraminin bilesenlerinden birisi olan “giiven” en
belirleyici unsuru olarak 6n plana ¢ikmaktadir (Piaget, 2005, akt. Secer, 2015). Hasta dostu kavramu ise,
hasta ile saglik personelleri arasindaki vekalet iliskisini giiclendiren ve siirdiiriilebilir bir zemine tasiyan
bir yaklasim olarak degerlendirilebilir. Ciinkii dostluk kavramu ile ortaya ¢ikan, giiven, empati, sefkat,
ilgi ve yardimlagma gibi duygular vekalet iligkisine katki sunacak ve bunun sonucunda tedavi siiregleri
olumlu yonde etkilenecektir. Bu baglamda, hasta dostu yaklasiminin gelistirilmesi beraberinde tedavi
siireclerinin basarisina da katki sunacaktir.

2.3.Saghk Hizmetlerinde Kullanilan Giincel Yonetim ve Akreditasyon Sistemleri

Kiiresel diizeydeki bulasici hastaliklarin yasama olan olumsuz etkisi, bilisim teknolojilerindeki
gelismeler, saglik hizmeti sunumunda 6zel sektoriin paymnin artmasi ile olusan rekabet ve artan niifus
saglik hizmetlerinin yapisin1 degistirmistir. Diger taraftan, diinyada egitim seviyesi ve alim giiciiniin
artmasi ile birlikte beklentisi yilikselen hastalar kaliteli ve siirdiiriilebilir saglik hizmetini talep etmeye
baslamislardir. Bu talebe yanit vermek isteyen gelismis saglik sistemleri, mevcut hizmetlerinin kalitesini
belgelendirmek, hasta ve calisan memnuniyetini saglamak, hesap verilebilirlik ve seffaflik islevini
giiclendirmek i¢in birgok model gelistirilmis ve saglik kurumlari akredite edilmistir.

Tirkiye ve diinyada saglik hizmetlerinin akreditasyon ve standardize edilmesi konusunda kalite
yonetimi, yalin yonetim, dijital hastane, yesil-gevreci hastane, akilli hastane, anne-bebek dostu hastane
gibi konsept ve temalar kullanilmaktadir. Bu bahsedilen yaklagimlar kendi odak noktalari dogrultusunda
saglik sistemini degerlendirip seviyelendirme veya siniflamalara tabi tutmaktadir. Bahsedilen bu
yaklasim ve akreditasyon sistemleri asagida ele alinacaktir.

Akreditasyon, uygunluk degerlendirme kuruluslarinca gergeklestirilen galigmalarin ve dolayisiyla bu
caligmalar sonucunda diizenledikleri uygunluk teyit belgelerinin (deney ve muayene raporlari,
kalibrasyon sertifikalari, yonetim sistemi belgeleri, tiriin belgeleri, personel belgeleri vb.) giivenilirligini
ve gecerliligini desteklemek amaciyla olusturulmus bir kalite altyapisidir (Tirkiye Akreditasyon
Kurumu [TURKAK], 2020).

Diinyada kalite standartlar1 ile ilgili ¢alismalar yapan Orgiitlerden birisi Uluslararasi1 Standartlar
Organizasyonu (ISO) dur. ISO, saglik hizmetlerinde klinik siireclerden daha ziyade ydnetim
prosediirleri ile ilgili standartlar gelistirmistir (Kavak,2018). Saglik kuruluslarinin akreditasyonu ile
ilgili olarak diinyada bilinen en yaygin akreditasyon kurulusu ise Joint Commission International
(JCI)’dir. JCI; saglik hizmetlerinin kalitesini ve giivenligini artirmaya odaklanmis, kér amaci giitmeyen
ve 1994 tarihinden bu yana 80 iilkede saglik kuruluslari, saglik bakanliklar ve kiiresel organizasyonlarla
calismaktadir. 2020 yili itibariyle diinya genelinde, 71 iilkede 990 civarinda saglik kurulusun JCI
akreditasyonu bulunmaktadir. Tiirkiye’de ise 34 saglik kurulusu JCI tarafindan akredite edilmistir (JCI,
2020).

JCI'1n standartlarina ve akreditasyon sistemi incelendiginde, baskin olarak saglik kuruluslarinin
fiziksel ve prosediirel siiregleri ayrica hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili olarak 1300 civarinda standart
oldugu goriilmektedir. Her ne kadar hasta merkezli somut ve fiziksel iyilestirmeyi kapsayan standartlar
olsa da hasta ve saglik personeli arasinda olmasi gereken sefkat, empati, giileryiiz, etkili iletisim, giiven
vb. “dostluk” kavraminin bilesenleri olan duygusal ve soyut algilamalar ile ilgili dogrudan bir standardin
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olmadigr goriilmektedir. Diger taraftan JCI ve caligmada ele alinan biitiin akreditasyon sistemleri
Olciimlerini dogrudan hasta {izerinden degil, uzman bir denetleme ekibinin degerlendirme sonucunda
yapmaktadirlar.

Ornegin, Tablo 1°de JCI standart setinde yer alan bazi standartlar vardir. Setin tamami ve 6rnek
verilen standartlar dogrudan siireclerin ve fiziksel diizenlemelerin iyilestirilmesi ve kontorlii iizerinedir.
Oysa hasta dostu yaklagiminin diger yaklasimlardan temel paradigma farki ve onermesi, akreditasyon
sisteminin dogrudan hastay1 merkeze alip degerlendirmeyi onun duygu, algi ve tutumlar {izerinden
yapmasidir.

Tablo 1. JCI Standartlar1 Ornekleri

Standart Kodu | Standart Ad
IPSG.2.1 Hastane, tani testlerinin kritik sonuglarint bildirmek i¢in bir siire¢ gelistirir ve uygular.
Hastane, bakim verenler arasindaki sozel ve/veya telefon iletisiminin etkililigini

IPSG.2 iyilestirmek i¢in bir siire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir

IPSG.3 Hastane, yiiksek riskli medikasyonlarin giivenligini iyilestirmek igin bir siire¢ gelistirir ve
' uygular.

IPSG.4 Hastane; dogru taraf, dogru islem ve dogru hasta cerrahisini glivence altina almaya yonelik

bir siire¢ gelistirmistir ve uygulamaktadir
PFE.2 Her hastanin egitim ihtiyaglari1 degerlendirilmeli ve dosyasina kaydedilmelidir.
Hastane, enfeksiyon risklerini yeterli diizeyde tibbi teknoloji temizligi ve sterilizasyonu ve
PCI.7.1 S
uygun ¢amagir ve yatak takimi yonetimi saglayarak azaltmalidir.

Kaynak: JCI (2020)

Diinya genelinde yaygin olarak JCI kalite akreditasyon sistemini uygulanirken, Tiirkiye ve Kanada
gibi baz tilkeler ise hem JCI hem de kendi saglik sistemleri, sosyal, ekonomik ve kiiltiirel yap1 ve
ihtiyaglarina uygun olarak ulusal kalite standartlar1 ve akreditasyon sistemi gelistirmis ve bunlar
uygulamaktadirlar.

Tiirkiye saglik hizmetlerinde uygulanan kalite yonetim uygulamalar1 2003 yilinda baslatilan Saglikta
Doniisiim Programinda yer alan sekiz ana bilesenden altincist olan “Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri
icin kalite ve akreditasyon” bileseni kapsaminda baglatilmistir. Bu dogrultuda yapilan standart
gelistirme ve akreditasyon islemleri 2005 yilinda baslamis olup 2015 yilindan itibaren kamu ve 6zel
sektor saglik kuruluslarinda yasal gereklilik olarak uygulanmaktadir. Tiirkiye’ye 6zgii gelistirilen ve
giincel stirimii 8 Nisan 2020 yilinda yayinlanan Saglikta Kalite Standartlari-Hastane Seti Versiyon 6-
5 Boyut, 42 Boliim, 557 Standart ve 1100 degerlendirme 6l¢iitiinden olugsmaktadir (Saglik Hizmetleri
Genel Midiirligi Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Caligan Haklari1 Dairesi Bagkanligi, 2020). Tiirkiye
saglik sisteminde kullanilan kalite standartlari incelendiginde hasta ve ¢alisan giivenligi basta olmak
iizere risk yonetimi, bilgi yonetimi, atik yonetimi, evde saglik hizmetleri, palyatif bakim, patoloji, organ
ve doku nakli dahil olmak iizere saglik sisteminin biitiin bilesenlerine yonelik standartlar ve
degerlendirme Olciitleri yer almaktadir. Bu Olgiitler baskin olarak fiziksel yapiin kalitesinin
gelistirilmesi ve prosediirlerin degerlendirilmesi {izerine insa edilmistir. Tablo 2’de yer alan 6rnek
standartlar hasta dostu yaklagiminin kapsadigi duygusal yapidan ziyade somut yapi ve siiregler ile
ilgilidir.
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Tablo 2. Saghkta Kalite Standartlar1 Ornekleri

Standart Kodu | Standart Adi

KKY09 Egitim komitesi bulunmalidir.

KKUO07 Kurumsal iletisim stratejileri tanimlanmalidir.

HHDO1 Hasta ve hasta yakimi, saglik hizmeti sunum siiregleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

KIiO01 Istenmeyen olay bildirim sistemi kurulmalidir.

HHDO8 Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik uygulama etkin olarak yiiriitiilmelidir.

SHB19 Hasta diismelerinin dnlenmesine yonelik tedbirler alinmalidir.

SENOQ9 Personelin el hijyeni bilinci ve uygulama diizeyi ol¢iilmelidir.

SAS12 Acil serviste hasta ve calisanlarin can ve mal giivenligi saglanmalidir.

Kaynak: SKS- Hastane Versiyon- 6 (2020)

Saglik Bakanlig1 sadece kalite ile ilgili degil, ayn1 zamanda “anne ve bebek dostu hastane” gibi
konseptler de gelistirmistir. Ad1 gecen konseptlerin kriterlerine bakildiginda, kalite standartlarinda
oldugu gibi bu gostergeler de anne ve bebegin giivenli ve konforlu ortamda saglik hizmeti almasina
odaklanmustir (Ornek Kriter 1. Anne adayimin giivenli, kaliteli gebelik izlemi ve dogum hizmeti almast
tabii haknar. Ornek Kriter 2. Mahremiyet beklentileri itina ile karsilanmali, hijyen ve konfor
standartlar yiiksek tutulmaldir (sagligim.gov.tr, 2020). Ornekleri verilen anne ve bebek dostu hastane
kriterlerinde oldugu gibi diger kriterler de anne ve bebege hizmet veren saglik gorevlilerinin, giiler yiiz,
sefkat, ilgi, merhamet, giiven, yardimlagma gibi duygusal desteklerini dikkate almamistir.

2.4. Yalin Hastane Uygulamalar

Yalin yonetim Japon Otomotiv Firmasi Toyota’nin gelistirip uyguladig1 ve yapisinda higbir gereksiz
unsur tagimayan; hata, maliyet, stok, is¢ilik, Ar-Ge siireci, liretim alani, fire, miisteri memnuniyetsizligi
gibi unsurlarin en aza indirgendigi iiretim sistemi olarak tanimlamaktadir (Womack vd., 1990). Yalin
Yonetim yaklasimi isletmeye deger katmayan ve gereksiz olan biitiin is siirecleri ve kaynaklari elimine
edip, elde kalanlar1 en etkili sekilde tasarlamay1 ve kullanmay1 gerektirir. Biirokrasi azaltilir ve en az
girdiyle optimum ¢ikt1 alinmaya c¢aligilir (Kilig, 2019).

Uretim endiistrisinde basar1 ile uygulanan yalin ydnetim 2000°li yillardan itibaren saglik
kurumlarina tasinmustir. Kaynaklar1 etkili kullanmak, israf ve hatalar1 azaltmak, hastalara hizli ve dogru
uygulamalar yapmak icin gesitli egitim ve siire¢ iyilestirme tasarimlari diizeyinde ele alinan yalin
hastane sistemi (Graban, 2011) heniiz diinyada akreditasyon diizeyine ulasamamuistir.

Yalin hastane sistemi de kalite uygulamalarinda oldugu gibi hasta bekleme siireclerinin
iyilestirilmesi, kaynaklarin etkin kullanilmasi, hata, israf ve stoklarin azaltilmasi gibi somut yapiya
odaklanan bir yonetim yaklasimidir. Bu agidan bakildiginda hasta dostunun odaklandigi soyut ve
duygusal alan1 kapsamamaktadir.

2.5. Dijital (Kagitsiz) Hastaneler

Dijital hastane; yiiksek kalitede saglik hizmet sunabilmek i¢in klinik ve idari is akis siireclerine, bilgi
ve iletisim teknolojilerini entegre ederek, hastane hizmetlerini duvarlarin disina (evlere, acil istasyonlara
vb.) tasimak, diger taraftan birbirinden uzak mesafedeki saglik ¢alisanlarini ve birimlerini birbirine
baglamaktir. Dijital hastane, tibbi cihazlar, akilli bilgi, tesis kontrol ve otomatik tasima sistemleri,
konum tabanli hizmetler, sensorler ve dijital iletisim araglar1 gibi ¢esitli gelismis teknolojiler ve
uygulamalar siireglere entegre ederek; personel verimliligi saglamak, hastane islemlerini hizlandirmak,
stire¢ kalitesini artirmak ve hasta giivenligini saglamaya katkida bulunan bir konsepttir (Holland, 2009).
Dijital hastanelerde kagit kullanimu sifira yakindir. Hastalarin tahlil ve teshis bilgileri ile rontgen, MR
ve tomografileri filmleri dijital ortamda saklanip gerektiginde tekrar degerlendirilmektedir. Hastanedeki
doktorlar, hastalarinin saglik bilgilerine mesafe tanimaksizin cep telefonlari, tablet ve bilgisayarlarindan
kolayca ulasabilmektedirler. Ornegin, en iist basamak olan “Stage 7/Seviye 7” seviyesindeki bir dijital
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hastanedeki gorevli hekim cep telefonundaki uygulama ile serviste (klinikte) yatan bir hastasinin takil
serumunun dakikadaki damla sayisini diizenleyebilmektedir (Kilig, 2017).

Diinyada, dijital hastanelerin sertifikasyonunu kisa adi HIMSS olan (Saglik Bilgi ve Yonetim
Sistemleri Toplulugu /Healthcare Information and Management Systems Society, Inc.) kar amaci
giitmeyen ABD menseili bir kurulus yapmaktadir. 2020 y1il1 itibariyle Tiirkiye’nin de dahil oldugu diinya
genelinde 4 kitada 650 saglik kurulusunu dijital olarak sertifikalandirmislardir (HIMSS, 2020). Dijital
hastane sertifikalandirma sistemi hastanelerin dijital saglik teknolojilerini kullanim oranina gore 7
seviyede degerlendirilmektedir. En iist seviye olan 7. Basamak icin istenen kriterler Tablo 3’te
verilmistir.

Tablo 3. Dijital Hastane Kriteri

7. Seviye: Hastane, bu seviyede hizmet sunumunda higbir sekilde kagit dokiiman kullanmamaktadir.
Biitiin veriler, dokiimanlar ve tibbi goriintiiler elektronik ortamda islem gérmektedir. Dijital ortamda
depolanan veriler, saglik bakiminin kalitesini artirmak, hasta giivenligini saglamak, etkili hizmet
sunmak i¢in analiz edilir ve kullamlir. Ilgili veriler elektronik halde yetkili kisi ve kurumlarin
(Yonetim, diger hastaneler vb.) kullanimi ve bilgi aligverisi igin hazir halde standardize edilir.
Hastane biitiin hizmet siire¢lerinden veri devamliligini saglar ve bunlar1 yayinlar. Bu seviyede kan
uriinleri gibi saglik bakim malzemeleri de kapali ilag sistemi vasitasiyla hizmete sunulur.

Kaynak: HIMSS (2020)

Dijital hastane ile ilgili en iist basamak olan yedinci seviye incelendiginde; saglik kurumunun verdigi
saglik hizmetlerini kagit kullanmadan dijital ortamda vermesi, verileri baska birimlere dijital
yontemlerle aktarmasi ve bu tibbi bilgileri dijital ortamda saklamasini 6nermektedir. Dijital hastane
uygulamasi da kalite standartlarinda oldugu gibi saglik sisteminin teknik yoniiniin iyilestirilmesine
odaklanip hasta ile saglik personeli arasinda olusan dostluk bagi gibi duygusal kavramlari
igermemektedir.

2.6. Yesil (Green) Hastaneler

Diinya lizerinde hastaneleri siiflandiran bir bagka sistem Yesil hastanedir. Yesil hastane konsepti
daha ¢ok hastane binalarinin ¢evreci olarak insa edilmesi ve sistemin girdi ve ¢iktilarinin siirdiirebilir
cevre iizerine odaklanmaktadir. Bu kapsamda yagmur suyunun degerlendirilmesi, atiklarin geri
doniisiimii, yenilenebilir enerji, 1s1tma, hava kirliligi, radyasyon, binadan kullanilan ekolojik maddeler,
tagitlar ve tasima sistemleri, peyzaj gibi hastanenin biitiin yapisal bilesenlerinin siirdiiriilebilir ¢evre
unsurlarina uygun olarak ele alinmasidir. Diinyada Yesil hastane sertifikasyonunu veren kurumlar
Ingiltere’de BREEAM, Amerika’da LEED, Avustralya’da ise Green Star adiyla yapilmaktadir. Biitiin
ismi gegen sertifikasyon programlari dogrudan bina ve kullanilan saglik araglarmin gevreyle olan
iliskisine bakarak puanlama yapmaktadirlar (Sahamir ve Zakaria, 2014).

Yesil hastane sertifika programlarinin odaklandig: alana bakildiginda diger sistemlerde oldugu gibi
yine fiziksel yapinin iyilestirilmesiyle ilgili oldugu goriilmektedir. Hasta dostunun odaklandigi duygusal
ve soyut alan kapsam dis1 kalmstir.

2.7. Helal Hastane Konsepti

Diinya c¢apinda artan saglik (medikal) turizmi talebi beraberinde dini vecibelere uygun saglik
otelciligi hizmetlerini glindeme getirmektedir. Saglik hizmeti almak igin farkli iilkelere giden
miislimanlar gittikleri iilkelerdeki hastanelerde konaklama, beslenme, 6deme ve ibadet hizmetleri
konusunda kendi dinlerine uygun olan kosullari talep etmektedirler. Bu talebi dikkate alan 6zellikle
Hindistan’da saglik turizmi hizmeti veren bazi hastaneler Helal Hastane Sertifikas1 almaktadirlar. Bu
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sertifikalar Malezya ve Suudi Arabistan islam Ticaret ve Sanayi Odas1 ortaklig ile olusturulan Helal
Sertifika progranu tarafindan taninmustir (islam.ru, 2020). Helal sertifika programimin odaklandig
noktaya bakildiginda yine hasta dostunun odaklandig1 alandan farkl1 olarak Islami kurallara gére yemek
ve ibadet alanlar1 olusturulmasini icermektedir.

Yukarida ele alindig1 iizere diinya genelinde saglik hizmetlerini sertifikalandiran sistemlere
bakildiginda agirlikli olarak hasta ve calisan giivenligi, fiziksel yapinin konforu, siirdiiriilebilir cevre ve
kaynak yonetimi, siireglerin yalinlagmasi ve iyilestirilmesi ve dijitallesme gibi alanlara odaklanildigi
goriilmektedir. Bahsedilen bu akreditasyon ve sertifikasyon sistemleri uzun yillardir saglik hizmetlerinin
kalitesinin artmasina ve standardize edilmesine olumlu katki yapmaktadir. Fakat biitiin bu sistemler
hasta ile saglik personelleri ve saglik kurumu arasinda olugmasi gereken dostluk kavrami ve onun alt
bilesenleri olan giiven, sefkat, ilgi, vefa gibi duygulara ve soyut yapiy1 kapsama almamislardir. Bu
yoniiyle saglik sisteminin somut ve soyut yapisini biitiinsel olarak ele almak, degerlendirmek ve
gelistirmek miimkiin géziikmemektedir.

Saglik hizmetlerinin kalitesinin Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesi siireglerinde fiziksel ve tibbi
unsurlarin etkisi oldugu kadar hastalarin yasadiklar1 ve hissettikleri duygularinda 6nemli oldugu
tarafimizca diigiiniilmektedir. Bu c¢alisma, mevcut kalite ve akreditasyon sistemlerinin 6n plana
¢ikarmadigi, hastalarin saglik hizmeti alma siiregleri sonucunda nihai olarak yasadiklar1 duygular
iistiinden saglik hizmetlerini degerlendirmektedir. Calismada saglik kurumlarinin “hasta dostu”
diizeyini 6lgmeye yonelik bir dlgek gelistirmek hedeflenmistir.

III. YONTEM
3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirmada kesfedici model kullanilmistir. Bu kapsamda mevcut literatiir incelemesi ve 6lgek
gelistirme calismalart dogrultusunda elde edilen kuramsal bilgilerden hareketle teorik bir model
gelistirilmistir. Sekil 1°de yer alan bu teorik model, sahadan elde edilen veriler kullanilarak test edilmis
ve bulgular kisminda yer alan arastirmanin gecerli modeline ulasilmistir.

Sekil 1. Arastirmanin Modeli

1.Sefkatli iletisim Hasta Dostu
2. Given Saglik Kurumu
2.Empatik Ilgi

3.2. Veri Toplama Araci

Ilgili literatiirde hasta dostu kavramimi oOlgmek icin gelistirilen herhangi bir &lgiim aracina
rastlanmamustir. Bu nedenle, konuyu 6l¢ebilmek icin yeni bir 6l¢ek gelistirme ¢alismasi yapilmistir. Bu
kapsamda yapilan bilimsel ¢alisma adimlar asagida ele alinmistir.

3.3. Olgek Gelistirme Calismasi

Madde Havuzu: Hasta dostu kavramini 6lgmek igin Oncelikle konuyla ilgili literatiir taramasi
yapilmistir. Literatiirde hasta dostu kavramu ile yapilmus iki ¢alismaya rastlanmustir (Douglas ve
Douglas 2004; Hong vd., 2010). Bu ¢alismalardan birisi hasta dostu kavraminin ne oldugunu miilakat
yoluyla, digeri ise hasta dostu terminolojisi kullanim diizeyini nitel yolla 6lgmiistiir. Dolayisiyla
literatiirde yer alan her iki ¢alismada, bu ¢alismanin kapsamina aldig1 hasta dostu kavramini nicel yolla
Olgmemistir. Bu nedenle hasta dostu kavramini Slgebilen bir 6lgek gelistirme calismasi baglatilmistir.
Bu kapsamda “hasta dostu, hasta memnuniyeti, kalite yonetimi ve giiven gibi hasta dostu konusu ile
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iligkili olabilecek calismalar incelenerek konuyla ilgili 50 adet anahtar kelimeden olusan madde havuzu
olusturulmustur.

Uzman Gdriisii: Literatiir taramasi sonucu elde edilen 50 anahtar kavram, tip, saglik yonetimi,
sosyoloji, yalin yonetim, hemsirelik, psikoloji ve kalite gibi alanlarda akademisyenlik yapan ve sahada
calisan 30 uzman kisi tarafindan (8 Profesér, 5 Dogent, 8 Dr. Ogr. Uyesi, 3 Hastane Miidiirii, 1
Bashekim, 3 Kalite Direktorti, 3 Saglik Yonetimi lisans mezunu) 2019 yili Mart ayinda yapilan
calistayda tek tek ele alinmig ve puanlanmistir. Puanlama sonucunda caligtaya katilan uzmanlardan,
%70’den daha az puan alan 13 madde elenmis, birbirine yakin olan 6 madde birlestirilmis ve bazi
maddelerin ifade etme sekli degistirilmistir. Ayrica listeye 3 yeni madde eklenerek madde havuzu
glincellenmistir. Bu ¢aligmalar sonucunda; “Giiven, iletisim, ilgi, sefkat ve vefa” isimleriyle 5 boyut ve
37 maddeli, 9’1u Likert 6lgek elde edilmistir.

Dil Gegerliligi: Elde edilen bu 37 madde, dil bilgisi alaninda uzman olan iki kisi tarafindan dil ve
anlatim kontroliinden geg¢irilerek pilot uygulama siireci baglatilmistir.

Pilot Uygulama: Elde edilen 37 madde ve 5 boyutlu 6lgiim araci, 100 hasta iizerinden pilot
uygulamaya tabi tutulmustur. Pilot uygulama sonucu 6l¢egin giivenilirliginin (Cronbach’s Alpha deg.
0.97>0.70) oldugu ve katilimeilarin biitiin sorulart anlayarak doldurduklar1 goriilmiis olup bu sonuca
gbre 37 madde ve 5 alt boyutlu 6lgek ile gergek arastirma agamasina gegilebilecegi goriilmiistiir.

3.4. Orneklem

Aragtirma kapsamina, Isparta, Konya ve Bursa illerinden birer hastane alinmustir. Segilen iller,
arastirmacilar tarafindan veri toplamanin kolay ve ulasilabilir olmasi nedeniyle tercih edilmistir.
Hastaneler, hastane ¢esitliligini saglamak tizere; liniversite hastanesi, devlet hastanesi ve sehir hastanesi
olarak tercih edilmistir. Arastirma verileri, bu hastanelerden son alti ay igerisinde hizmet almig
hastalardan toplanmustir. Arastirma Orneklemi kolayda orneklem yontemiyle gonillii katilimcilar
arasindan secilmistir. Veriler yliz ylize goriisme yontemi ve anket formu araciligiyla toplanmustir.
Arastirma kapsaminda 18 yas iistii ve okuryazar olan 456 hastaya ulasilmustir. lgili literatiirde dlgek
gelistirme calismasinda ankette yer alan ifade sayisinin (37 ifade) 5-10 kat1 katilimcinin 6rneklem
yeterliligi i¢in uygun oldugu belirtildigi i¢in bu say1 yeterli goriilmiistiir. Arastirma siirecinde Helsinki
Etik Bildirgesine (Helsinki Bildirgesi, 1964) uygun davranilarak aragtirmaya katilan hastalarin anketi
doldurmadan 6nce rizasi alinmistir.

IV. BULGULAR

Arastirma kapsaminda sahadan elde edilen veriler, SPSS ve LISREL programinda giivenilirlik ve
gecerlilik testlerine tabi tutulmus elde edilen analiz sonuglar1 asagida verilmistir.

4.1. (")lg:egin Acimlayici-Kesfedici Faktor Analizi

Olgegin A¢imlayici-Kesfedici Faktor analizi kapsaminda yapilan KMO ve Bartlett’s Test sonuglari
Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Uygunlugunun Olgiisii 0,971
Yaklasik Ki-Kare Degeri 1,946E4
Bartlett's Kiiresellik Testi  |Serbestlik Derecesi 666
p 0,000

Arastirma 0rnekleminin yeterli olup olmadigini test eden KMO testi sonucu 0,97>0,50 ¢ikmis olup
bu sonu¢ Orneklemin yeterli oldugunu gostermektedir. Diger taraftan, verilerin faktdr analizine
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uygunlugunu test etmek igin yapilan Bartlett’s Testi sonucu (Sig.) 0,000<0,05 ¢ikmis olup bu sonuglar
istatistiksel olarak uygundur (Biiyiikoztiirk, 2010).

Hasta dostu 6lgeginin faktdr analizi sonucunda olusan faktorler ve ifadelerin yiiklenmis oldugu faktor
yiikleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hasta Dostu Olgeginin Acimlayic1-Kesfedici Faktor Analizi Sonuglar

No Hasta dostu kavramini 6lcen ifadeler Fz-l‘kt-(‘)r Aciklanan .F.a ktor.
Yiikii Varyans Isimleri
Islerimi yapan galisanlar bana karsilama ifadesi (hos geldiniz
1. . 0,63
gibi) kullandilar
2. Benimle goz temasi kurdular 0,67
3. Beni yeterince dinlediler 0,70
4. Anlayacagim sekilde agiklamalarda bulundular 0,64
5. Bana giiler yiiz gosterdiler 0,63
6. Beni yeterince bilgilendirdiler 0,66
7. Bana karsi naziktiler 0,66
8. Tetkik ve tedavi kararlarinda benim goriisiimii aldilar 0,64
9. Bana kars1 merhametli ve sefkatliydiler 0,65
10. | Bana sevecen davrandilar 0,66
Tibbi islemlerin uygulanmasinda bana gereken 6zeni
11. . . 0,65
gosterdiler
Muayene ve tedavi siireglerinde gerekli 6zeni gostererek
12. . , . 0,68
bedenime miidahale ettiler
13. | Bana hastaligimla ilgili dokunarak ve sozlIi teselli verdiler 0,59
14. | Bana ka{$1 yardlmseverdller 0,67 Faktor 1
15. | Bana deger verdiler 0,70
Hastane ve ¢alisanlari bana karsi sorumluluklarini yerine efkatli
16. | geirdiler 061 | wsoer | et
17. | Hastane ve ¢alisanlar1 verdikleri s6zlerde durdular 0,58
18. | Hastaneye ve calisanlarina ihtiyacim oldugunda ulagabildim 0,51
19. | Kontrollerimde beni hatirlayip kayitlarima ulastilar 0,59
20. | Benim bu hastaneyi tercih etmemden memnun oldular 0,65
Hastane ve ¢alisanlar1 bana zamaninda geri bildirimde
21, 0,61
bulundular
22. | Bu hastane ve galisanlari hasta dostudur. 0,64
23. | Hastanenin Kurumsal Yapisina giiveniyorum 0,81
24. | Hastane Hekimlerine giiveniyorum 0,84
25. | Hastane ¢aliganlarina giiveniyorum 0,69
26. | Mahremiyetime 6zen gosterildi 0,59
27. | Hastalar arasinda hakkaniyete uygun davrandilar 0,52 Faktor 2
28 Bana uygulanan muayene ve tedavi islemler tibbi gereklilige 0,71 %22,02 Giiven
uygundu
29. | Yapilan islemler dogru sekilde yapildi 0,72
30. | Bana karsi acik ve seffaftilar 0,58
31. | Benimle ilgili islerde ¢aliganlar istekliydiler 0,59
32. | Caliganlar bana yeterince zaman ayirdilar 0,56
33. | Calisanlar beni anlamak i¢in empati yaptilar 0,52 .
—— - Faktor 3
34. | Caliganlar benim I¢in gaba sarf ettiler 0,56 Empatik
35. | Calisanlar beni hizmet alma siireglerinde desteklediler 0,54 %015,86 il pi
36. | Calisanlar bana kargi samimi davrandilar 0,73 g
37. | Caliganlar bana saygi gosterdiler 0,65
Toplam %068,76
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Tablo 5 incelendiginde, kesfedici faktdr analizi (gecerlilik analizi) sonucu elde edilen faktorler,
Olcegin acikladig1 varyans orani ve ifadelerin faktor yiikleri goriilmektedir. Buna gore, teorik olarak bes
alt boyut olarak kategorize edilen 6l¢ek, saha arastirmasi sonucunda ii¢ alt boyuttan olustugu tespit
edilmistir. Kesfedilen boyutlar “sefkatli iletisim, giiven ve empatik ilgi” olarak isimlendirilmistir.

4.2. Hasta Dostu Kavraminin Faktor isimleri ve A¢iklamalar

Faktor 1: Sefkatli Tletisim: Bu boyut, saglik personellerinin hasta ve yakinlarina giiler yiizlii olmast,
g6z temas1 kurmasi, selamlamasi, yeterince dinlemesi, sevecen, candan, yardimsever, teselli edici, vefali
ve deger verici tutum ve davraniglar gostermesini 6lgen 22 ifadeden olugsmustur. Faktor ifadeleri 0,51-
0,70 arasinda faktor yiikiiyle yiikklenmis olup varyansin %30,87’sini agiklamistir.

Faktor 2: Giiven: Saglik personeli ve saglik kurumunun hasta ve yakinlarina kars1 giivenilir, dogru,
Ozenli ve hakkaniyetli tutum ve davranig gostermelerini sorgulayan 8 ifadeden olusmustur. Faktor
ifadeleri 0,52-0,84 arasinda faktor yiikiiyle yiiklenmis ve varyansin %22,02’sini agiklamistr.

Faktor 3: Empatik Ilgi: Saglik personellerinin hasta ve yakinlarina kars1 empatik, onlar1 anlayan,
yakinlik gosteren, istekli, saygili, destekleyici, samimi ve ¢aba sarf edici davraniglar sergilemelerini
sorgulayan 7 ifadeden olugsmustur. Faktor ifadeleri 0,52-0,73 arasinda faktor yiikiiyle yiikklenmis ve
varyansin %15,86’sin1 agiklamistir.

Kesfedici faktor analizi sonucu elde edilen ii¢ faktor, toplam varyansin %68,76’sim1 agiklamaktadir.
Kesfedici analizle elde edilen bu boyutlar, yapisal esitlik modeli tizerinden dogrulayici faktor analizine
tabi tutulmus olup sonuglar agsagida verilmistir.

4.3. Olgegin Dogrulayic1 Faktor Analizi Sonuglar

SPSS programinda yapilan agimlayici-kesfedici faktor analizi sonucunda elde edilen ii¢ faktore,
Yapisal Esitlik Modeli Programi LISREL araciligiyla Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA) yapilmis ve
Tablo 6’daki uyum iyilik degerleri elde edilmistir.

Tablo 6. Hasta Dostu Olgeginin DFA Sonugclari Tablosu

Model Xz SD RMSEA CFlI NFI
3 Faktorli Model 2309,91 612 0,074 0,99 0,98

“Ki-Kare (y2): Ki-kare degeri alternatif modelleri karsilagtirmak i¢in kullanilan bir 6lgiittiir. Bu deger
serbestlik derecesi ile birlikte kullanilmaktadir. Buna gore; bir modeldeki Ki-kare degerinin serbestlik
derecesine olan oraninin diisiik olmasi iyi bir uyuma; yiiksek olmasi ise kotii bir uyuma sahip oldugunu
gosterir. Ki-kare degeri ile ilgili kabul edilebilir sinirlar ise soyledir: Ki-kare degerinin serbestlik
derecesine boliinmesi sonucu; 3'lin altinda kalmasi mitkkemmel uyum, 5'in altinda kalmasi ise kabul
edilebilir uyuma isaret etmektedir (Simsek, 2007).

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation/ Yaklagik Hatalarin Ortalama Karekoki):
RMSEA degeri hem model uyumu hem de giiven araligi hakkinda karar vermek i¢in yazinda ¢ok sik
kullanilan bir dlgiittiir. Bu deger, hesaplanirken, modeldeki serbestlik derecesini dikkate almakta ve
boylece model karmagikliktan etkilenmemektedir. Yazinda, RMSEA degerinin 0,080’nin altinda
olmasi; modelin kabul edilebilir oldugunu gostermektedir (Simsek, 2007).

CFI (Comparative Fit Index/Karsilastirmali Uyum Indeksi) ve NFI (Normed Fit
Index/Normlastirilmis Uyum Indeksi): NFI ve CFI degerleri ise hem modelin karmagikligina hem de
orneklem biiytikligiine duyarsizlastirilmis uyum iyiligi Olgiitleridir. Bu degerlerin kabul edilebilir
sinirlart 0,90°1n tizeridir (Kline, 1994; Simsek, 2007)

Tablo 6°da goriildiigii lizere Hasta Dostu Olgeginin iig alt boyutlu faktér modeli Dogrulayici Faktor
Analizi sonucunda RMSEA, CFI, NFI ve X?/SD uyum iyilik degerleri agisindan literatiirde kabul
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edilebilen uyum degerlerine sahiptir (Kline, 1994; Simsek, 2007). Bu sonugla 6l¢ek dogrulayict faktor
analizi sonucundan yeterli puanlar alarak gegerlenmistir.

4.4. Olgegin Giivenilirlik Analizi

Hasta dostu 6lgegi ve alt boyutlarinin giivenirlik analizi sonuglart Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Giivenilirlik Analizi

Boyutlar Cronbach's Alpha
Giiven Boyutu 0,938
Empatik Ilgi Boyutu 0,961
Sefkatli Iletisim Boyutu 0,974

Bu arastirmada kullamlan hasta dostu 6l¢eginin Cronbach's Alpha giivenirlik degeri, Gliven Boyutu:
0,938; Empatik llgi: 0,961 ve Sefkatli lletisim: 0,974 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglara gore dlgegin
yiiksek derecede giivenilirlige sahip oldugu goriilmiistiir (Ozdamar, 1999).

4.5. Hasta Dostu Olgeginin Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon Analizi

Hasta dostu olgeginin alt boyutlar1 arasindaki iligkiyi anlamak i¢in yapilan korelasyon analizinin
sonuclar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hasta Dostu Olgegine iliskin Korelasyon Matrisi

Giiven Empatik ilgi Sefkatli fletisim
Giiven 1
Sig. (2-tailed)
Empatik Tlgi 0,828™ 1
Sig. (2-tailed) 0,000
Sefkatli letisim 0,796 0,884 1
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

** Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamlidir. N:456

Tablo 8’de goriildigii gibi, hasta dostu dlgegi alt boyutlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde
iliski oldugu tespit edilmistir. Her ii¢ boyutun herhangi birindeki degisim diger boyuttaki ifadelerde ayni
yonde degisimi etkiledigi sdylenebilir. Elde edilen sonuglar, dl¢egin yapi1 gecerliligine iliskin kanit
olarak gosterilebilir.

V. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma kapsaminda, saglik kurumlar1 ve hastanelerin hasta merkezli degerlendirilmesini
saglamak icin “hasta dostu” 6lgegi gelistirilmistir. Boylece hasta dostu kavraminin saglik kuruluglarin
verdigi saglik hizmetlerinin kuramsal olarak degerlendirilmesini saglayacak bir kritere
dondstiirilmesine zemin olusturulmustur. Hasta dostu Olg¢egi literatiir taramasi, 6n saha caligmasi,
uzmanlarin katilimiyla yapilmis bilimsel bir ¢aligtay ve hastalar iizerinde yapilan bir saha arastirmasi
sonucunda elde edilmistir. Elde edilen hasta dostu dl¢egi; “giiven, empatik ilgi ve sefkatli iletigim” adiyla
ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. 9’1u Likert tipi 37 maddeden olusan bu 6l¢ek agimlayict (kesfedici),
dogrulayici faktor analizleri ve giivenilirlik analizlerinden yeterli sonuglari alarak bilimsel olarak
gecerlenmistir.

Olgek iizerinden, hasta dostu hastane ve saglik kuruluslarinin hasta dostu kriterleri tanimlanmis ve
bu kapsamda oOlgegin boyutlari belirlenmistir. Yapilan bu arastirma sonucunda, biitiinsel ve
siirdiiriilebilir saglik hizmetleri i¢in hasta dostu yaklasiminin 6nemli bir fonksiyon olusturacagi
goriilmiistiir. Zira literatiirde saglik hizmetleri ve saglik ¢alisanlari ile hastalar arasinda duygusal yonden
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olusan dostluk bagini ele alan bir caligmaya rastlanmamistir. Bu yoniiyle bu ¢caligmanin literatiirdeki bu
bosluga katki yapmasi beklenmektedir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda hasta dostu anlayisinin yayginlagmasiyla, saglik kurumlar1 ve
personelleri ile hastalar arasinda olusacak dostluk yaklagiminin tam1 ve tedavi siireglerinden, ilag
kullanimina, koruyucu saglik hizmetlerinden hasta haklarina kadar pek ¢ok stireci olumlu sekilde
etkilemesi beklenmektedir. Bunun igin saglik hizmetlerini degerlendirme kriterleri igerisinde hasta dostu
Ol¢limiiniin de eklenmesi uygulayicilara dneri olarak sunulabilir.

Hasta dostu Ol¢eginin, farkli kiiltiirler, 6rneklemler ve hastanelerde; kalite yonetimi, hasta
memnuniyeti, hasta baglilig1 ve giiven gibi konularla iliskilendirilip 6l¢tilmesi bu konunun biitiinsel
olarak anlasilmas1 ve derinlesmesine katki sunacaktir.
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ABSTRACT

Risk management has gained substantial attention for the health sector in recent years. Healthcare systems
are forced to deal with risk assessment due to deadly accidents. Biochemistry department is one of the most critical
units, in which occupational accidents should be controlled preventively. Thus, this paper aims at developing a
risk assessment process to minimize the occupational accidents. Failure mode and effects analysis (FMEA) and
5x5 matrix (L Matrix) as most effective quantitative risk analysis methods, are developed for a biochemistry
department of a hospital in Turkey to evaluate the risk types discussed in related works and discovered during this
work. First, the decision makers’ risk evaluation based on historical data of accidents are adopted to risk
management process. Then, with regard to scoring of risk factors such as occurrence, severity and detectability,
risk priority numbers and classes are obtained and preventive measures for the high-risk failure modes are
determined. Analytic Hierarchy Process (AHP) method has been applied for prioritizing these measures to reduce
or eliminate these risk types. Considering the results obtained from the AHP method, a goal programming model
is developed to minimize the risk prevention costs. Obtained results demonstrate the effectiveness of the proposed
methods.
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ARASTIRMA MAKALESI

) YENI BIiR HIBRIT YONTEM KULLANARAK RISK
DEGERLENDIRMESI: BIYOKIMYA BOLUMUNDE BiR VAKA
GALISMASI

Miifide NARLI *
Elifcan GOCMEN ™
Onur DERSE ™

0z

Son yillarda saghk hizmetlerinde risk yonetimi ¢ok ilgi gormektedir. Saghk sistemleri, oliimciil kazalar
nedeniyle risk degerlendirmesi ile ugragmak zorunda kalmaktadwr. Biyokimya boliimii is kazalarimin énleyici
olarak kontrol edilmesi gereken en kritik birimlerden biridir. Bu nedenle, bu makale is kazalarini en aza indirmek
icin bir risk degerlendirme stireci gelistirmeyi amag¢lamaktadir. Tiirkiye'deki bir hastanenin biyokimya béliimiinde,
literatiirde tartisilan ve bu ¢alisma siwrasinda kegfedilen risk faktorlerini degerlendirmek icin en etkili kantitatif
risk analizi yontemlerinden Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA) ve 5x5 matris (L Matrix) uygulanmigtir.
Oncelikle, karar vericilerin kazalarin gegmis verilerine dayali risk degerlendirmesi risk yénetim siirecine
uyarlanmistir. Daha sonra olasilik, siddet ve tespit edilebilirlik gibi risk faktorleri puanlanarak risk oncelik sayist
(ROS) ve risk simflart elde edilmistir ve yiiksek risk simiflart icin onleyici tedbirler belirlenmistir. Bu risk
faktorlerini azaltmak veya ortadan kaldirmak amaciyla alinmasi gereken onlemlerin onceliklendirilmesi icin
Analitik Hiyerarsi Siireci (AHP) yontemi uygulanmistir. AHP yonteminden elde edilen sonuglar dikkate alinarak
risk dnleme maliyetlerini en aza indirmek amaci ile bir hedef programlama modeli gelistirilmistir. Elde edilen
sonuglar, énerilen yontemlerin etkin oldugunu géstermektedir.
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I. INTRODUCTION

Risk management is conducted to pay attention to the potential risks and prevent potential results of
accidents in the workplace. In addition, this management aims to improve system safety. The first step
for this process is the comprehensive analysis of the workplaces and to take into consideration
employees' evaluations based on historical data of accidents. The process begins with the identification
of hazards, continues with measures to determine the level of acceptability of possible risks and to
prevent unacceptable risks. By these measures, reducing the risk to an acceptable level or eliminating is
aimed in this paper.

Risk management methods are widely used across various sectors. The healthcare sector is one of
these sectors due to deadly accidents related to risk types. Hospitals are institutions that affect both
public health and their employees. Some units have more risk types in terms of human living. Proactive
methods should be used to prevent these hazards firstly in these units.

Biochemistry laboratories are one of the critical units, in which analyses are conducted for the
diagnosis, monitoring, and treatment of the patients. Biochemistry laboratories are the units, where
biochemical substances are tested for the analysis of body fluids and tissues. Body fluids and chemicals
used in the analysis cause risks in the hospital environment. Risk types available in a unit affect the
others in the hospital (Negrichi et al., 2012). The major share of the total medical results is decided
according to the reports of this laboratory analysis. Employees in these units are exposed to various risk
types such as infection, radiation, chemicals, allergies, ergonomics, and violence. Risk of injury, loss of
labor, and infection due to physical risk types at all stages of the tests including blood collection are
available in these units. Therefore, risk analysis methods should be applied in biochemistry units in
order to determine the risks involved for laboratory workers and to evaluate the current situation in terms
of risk management.

FMEA, Fine Kinney, John Ridley and Risk Assessment Decision Matrix (RADM) are the most
frequently used quantitative methods for risk analysis. RADM can be applied as 3x3, L type, X type
matrix methods. Occurrence and severity are common risk factors used in all risk analysis methods. In
some methods, risk factors such as frequency, detectability (efficiency, reputation, loss of prestige,
financial loss, environmental impact, financial losses of accidents, administrative-legal sanctions,
workday motivation, and performance losses for employees) are also used.

Quantitative proactive methods can influence the results due to involving subjectivity. Although the
same method is used, different risk classes can be obtained in risk analyses conducted by different
experts. Thus, it is aimed to better compare and evaluate the results with these two methods applied by
the same teams. FMEA and 5x5 matrix are used as a proactive risk assessment method in this study.
Both methods are evaluated by the same experts of the biochemistry unit. By calculating the risk scores
obtained by the two methods, it was found that which risk class they belong to, and the two results were
evaluated in determining the hazards. Accordingly, after the hazards that need to be taken precautions
are determined, they are prioritized with the AHP method. Considering the results obtained from the
AHP method, an integrated system has been developed with a goal programming model to minimize
risk prevention costs. FMEA is a systematic method for examining all risks and eliminating or reducing
the highest risk priority. Occurrence and severity are used as risk factors in the 5x5 matrix method, while
detectability risk factor is also included in the FMEA method. In FMEA, Risk Priority Number (RPN)
value is calculated and the risk score and corresponding risk class are calculated. In the 5x5 matrix
method, the risk score value is calculated to determine which class is included in the A-E class. In this
study, the risk scores obtained from the 5x5 matrix and FMEA methods and the corresponding risk
classes are evaluated to determine whether class changes occurred by both methods. According to these
classifications, measures for those high risk values are determined and action plans are prepared.
Measures related with these risks are conducted to eliminate the possible cause or to decrease the
probability of occurrence, reducing its severity and increasing its detectability. Reducing the risk score
values is aimed as a result of action planning, implementation, and control. Determination,
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implementation, evaluation of the measures to be taken, and the reorganization of the necessary activities
until the acceptable risk level is required (OHSAS 18001 Occupational Health and Safety Management
System).

This study is conducted to evaluate and identify new hazards discovered in a hospital biochemistry
laboratory and the hazards discussed in previous studies. During the FMEA application, risk factors
such as “occurrence to determine the frequency of risk”, “severity to determine the severity of risk”, and
“detectability” are used. This method is related to using probability risk factors multiplied by the risk
severity and a detection risk factor of each risk (Carbone and Tippett, 2004).

Physical risk types related to the biochemistry laboratory are determined and the new risk priority
numbers are calculated. As a result of the study, the effects of physical risk types on the health of the
personnel are evaluated and preventive measures are decided. According to the results of risk analysis,
risk types including unacceptable levels are determined and the AHP method is applied for prioritizing
these measures to reduce and eliminate the impact of these risk types and their priorities are determined
according to the weights obtained with AHP which was developed by Thomas L. Saaty in 1980, provides
an analytical evaluation of criteria without numerical values by comparison methods. The Multi-Criteria
Decision Making (MCDM) option AHP is used to organize and analyze complex decisions (Ocampo et
al., 2020).

To the best of our knowledge, no study has, to date, focused a hybrid method based on FMEA, 5x5
matrix, AHP, and mathematical modelling approach for a biochemistry unit in Turkey. The study has
also practical and theoretical implications. Regarding practical view, an illustrative case study is firstly
conducted in a biochemistry unit of a large hospital which is one of the most critical units in terms of
safety risk types. Risk types observed in the unit and discussed in the previous works are evaluated by
a large expert team. Regarding theoretical view, integration of risk management tools, MCDM, and
mathematical modelling approach could be a useful tool for decision-makers in the healthcare sector
and other sectors. Furthermore, unlike the traditional hybrid methods, the costs of each prioritized
measure are also calculated. Cost analysis is provided to obtain the proposed preventive measures to
decrease and eliminate the failures. In addition, a sensitivity analysis is applied to conduct the risk
analysis under various risk budget conditions.

Il. RELATED WORKS

Most studies deal with the risk types using FMEA in the healthcare sector (Khasha et al., 2013;
Reiling et al., 2003; Soykan et al., 2014; Wetterneck et al., 2004). Soykan et al. (2014) examine
infectious diseases with the FMEA method. RPNs are evaluated and preventive measures are decided.
Khasha et al. (2013) present a risk analysis method to prioritize surgery risks. Risk types including lack
of beds, high-risk operations are examined in the study. Reiling et al. (2003) use the FMEA method for
patient safety, minimizing risk types. Lin et al. (2014) address the risk analysis methods to evaluate
medical devices. SHELL (Software, Hardware, Environment, Live-ware, and Central Live-ware)
method and FMEA are used to decide the hazards and take measures to prevent the risks. Dagsuyu et
al. (2016) use FMEA, fuzzy FMEA, and 5x5 matrix to evaluate the risk types in a sterilization unit.
Class numbers are increased to compare the methods and class widths are developed for the 5-scale
FMEA. Claxton and Campbell-Allen (2017) develop the FMEA method to evaluate the steps of gene
mutation test laboratory system to prevent types. Kahraman et al. (2013) use FMEA with fuzzification
method to decide the prioritizing of the healthcare problem. Jamshidi et al. (2015) use prioritization with
fuzzy FMEA to decide the best strategy for safety standards. The strategy includes medical equipment
like infant incubators, infusion pumps, computed tomography scanners.

There are articles in the literature integrating various MCDM methods and risk analysis methods.
Fattahi and Khalilzadeh (2018) develop a novel method including FMEA, AHP and MULTIMOORA
(Multi Objective Optimization by Ratio Analys). The weights of risks in three methods and each failure
modes are handled in the study. Kutlu and Ekmek¢ioglu (2012) presents a novel method of fuzzy FMEA
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including Fuzzy TOPSIS (Technique For Order Performance by Similarity to Ideal Solution) and fuzzy
AHP. They mention that integrating of Fuzzy TOPSIS and Fuzzy AHP ensures to consider the
importance of the risks. llbahar et al. (2018) apply a hybrid method including Fine Kinney, Pythagorean
Fuzzy AHP, and FIS (Fuzzy Inference System) and FMEA, Pythagorean fuzzy AHP, and FIS to an
excavation processes. Mete (2019) develops FMEA-based AHP-MOORA under Pythagorean fuzzy sets
for a pipeline construction. Results demonstrate that the integrated method provide optimal results to
evaluate the risk types. Mangeli et al. (2019) conduct a risk assessment problem using FMEA, nonlinear
model, fuzzy TOPSIS, and support vector machine methods. They combine these methods to overcome
the classical FMEA limitations. Mutlu and Altuntas (2019) have developed an integrated method
including FMEA, fault tree analysis (FTA) and fuzzy probability estimations of time (BIFPET) for
fabric dyeing unit of a textile sector. The results of the study are compared with FMEA- FTA and
FMEA-FTA-PERT methods. Hassan et al. (2019) provide an integrated approach based on FMEA with
fuzzy-AHP. The aim of the study is to determine and reduce the failures in warehousing. Fuzzy-AHP is
conducted to reduce subjectivity for assigning weights. Altuntas and Kansu (2019) present an integrated
method including service quality measurement (SERVQUAL), quality function deployment (QFD) and
FMEA to improve service quality in a hospital. The results indicate that the integrated methodology can
be used in practice for service quality. Hu et al. (2019) use FMEA, grey relation analysis (GRA) and
TOPSIS methods for a healthcare system. They use GRA-TOPSIS to determine the risk rankings of
results from FMEA. A maximizing deviation method is applied to calculate the weights of risks. Huang
et al. (2019) aim to develop a novel FMEA including linguistic Z-numbers and an extended projection
method. Linguistic Z-numbers are applied to decide experts' risk assessments. The projection method is
applied to decide the risk priorities of failure modes. Dagsuyu et al. (2021) discussed an integrated study
with FMEA and AHP methods in their study.

Classical risk assessment approaches with the integration of MCDM methods into risk analysis
practices in the field of occupational health and safety are available in the literature (Aguiar et al.,
2010). This method eliminates the difficulties to calculate a precise risk score and determine the
measures (Yilmaz and Senol, 2017). Recently, Fuzzy FMEA and Fuzzy AHP applications have been
widely used in risk analysis and MCDM. In a study, risk events occurring throughout the supply chain
are determined by FFMEA and five priority risk events are prioritized with FAHP (Trengonowati et al.,
2021). The selection and treatment of waste (physical, chemical, biological) and disposal (incineration,
storage, supercritical water oxidation/gasification) and their environmental, technological, cost and
social/ergonomic assessment perspectives and risk assessment have been applied with an integrated
MCDM (Adar et al., 2020). In addition, there are several studies that deal with the mathematical
programming model and risk analysis in an integrated manner (Derse and Go¢gmen, 2021).

As mentioned in the introduction section, this work is first to deal with the healthcare problem using
FMEA, 5x5 matrix, AHP and mathematical modelling methods. All methods are dependent upon the
results of each other. Each output of a method is an input for other.

I11. MATERIAL AND METHOD

The biochemistry laboratory, in which the case study is performed is a hospital laboratory with a
capacity of 143 beds, 66 of which are intensive care units. The real-case data is obtained by the
occupational health and safety experts in the hospital. The flow of the method is consisted of the
following stages (Figure 1):
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Figure 1. Flowchart of the Proposed Method

A literature review was The current 5*5 risk analysis of the
conducted and current hazards hospital was evaluated.
for biochemistry laboratories
were 1dentified 1n the hiterature.

i l

Hazards have been reconstructed taking into account the literature, case
study and interviews with experts

l l

Risk classes were determined
by applying the 5*5 matrix
method

l l

By comparing the results of the two risk analyses, precautions were
decided by determining the high-risk classes obtained by both methods.

|

The measures for these identified risks are prioritized by the AHP
method.

l

A mathematical model is provided to ensure cost nunimization and
constramts of the measures prioritized by the AHP method

Risk classes were determined by
applying FMEA method

b

The nisk prioritization order 1s rearranged by evaluating the results

3.1. Risk analysis methods

Table 1 demonstrates the available risks of the biochemistry unit used in this paper. Main risks and
sub risks demonstrated in two columns are obtained from the biochemistry unit and prior studies. The
sub risks discussed in prior studies are indicated with symbol A .
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Table 1. Risks and Sub-Risks of the Biochemistry Unit

Risk

Sub-risks

Infection

Contamination of blood and body fluids through contact with skin

Contamination of blood and body fluids through contact with eye

Transmission of infection-induced physical environment

Injury with a cutting tool

Respiratory diseases transmitted through inhalation from patients

Infection due to medical / chemical waste / cutting-piercing tool boxes accidents

Alrrigation and infection by dryness in mouth and nose mucosis as a result of moisture decrease (Sabuncu et al.,
2012)

Radiation exposure due to the use of scopy

AExposure to radiation due to ionized beams (Bolukbasi, 1999)

Noise | Radiation

Exposure to noise

Dangerous
material

Chemical spillage-splash accident injuries, burns, allergic reactions

Injuries and burns due to use of pressurized oxygen cylinders

Diseases caused by inhalation of toxic gases due to leaks in the system

A Health diseases by solvents, chemotherapic agents (Ozvaris, 1999)

ACell damage by harmaceutical material, gluteraldehid, latex (Parlar, 2008)

Skin energy due to allergen use (latex gloves, etc.)

>
(o))
E Skin allergy due to hand sanitizer / disinfectant use
< Drug reaction due to drug splashes
Employee injuries caused by falling or rolling over of items that are not fixed to the wall, floor, or falling /
rolling goods or materials that cannot be fixed
Crash, squeeze, fall and injury due to the irregular placement of items in the work environment
o Musculoskeletal / vascular diseases caused by prolonged standing
IS Body injuries occurring patient handling and turning, pulling, moving
[=] . T
S Wrist / neck disorders due to long term computer use
2 Sprain and injury due to wet / slippery ground by sliding, stumbling, falling and compression
L
AHealth problems due to physical factors, lighting, temperature, noise (Ozdener et al., 2004)
AMovement restriction and disability due to physical and psychosocial risks during the study (Ozcan and
Kesiktas, 2007)
c
2
§ Anger, stress development related to communication with patients / patient relatives
5
£
Bein
8 eing sued
Physical violence (assault, assault, etc.)
3 Verbal violence (insults, threats, slander, etc.)
c A
o Sexual harassment (verbal or physical)
-g A Overload, monotone working conditions (Tayran and Talas, 2001)

Awork stress due to feeling under pressure due to low wages, shift work, etc. (Ozkaya et al., 2008).

Electric
shock

Distortions due to electrical leakage in devices

Electrical burn due to defibrillator use

All risks and sub risks obtained from the biochemistry laboratory in this paper are demonstrated as
above. Those risks are organized based on historical data of accidents. Some risks are not considered
since their low risk scores can be neglected. Risks and current measures by the hospital administration
are provided in Table 2.
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Table 2. Safety Measures Implemented by the Biochemistry Experts

Risk

Safety measures

Infection

Personal protective equipment is used, hand hygiene is checked, employees are informed and department
training is carried out.

Based on the contamination after injury, comprehensive control is carried out.

Health screening plan is controlled by the department manager.

Proper ventilation / air conditioning is provided.

Radiation

Scopy device is not used in the laboratory.

Noise

Devices that cause noise are maintained immediately.

Dangerousterial

Personal protective equipment is used, controls are carried out with the health screening plan and checked by the
department manager.

Allergy

Alternative gloves are available in the department, hand protective cream is used.
Disinfectant storage boxes are used in a controlled manner.

Ergonomic

Employees are trained on occupational safety and employee health (ergonomic hazards and risks). The working
environment is arranged ergonomically such as fixings of items, cabinets, etc.

More employees are assigned to patient transportation and translating.

Used equipment is eliminated or sent for maintenance and repair.

Warning signs are used for slippery floor in the required areas.

Communication

Employees are trained to increase their professional knowledge and skills through communication, stress
management and anger control.

Security personnel are available for 24 hours.

Areas of the hospital are monitored by security camera.

White code call and violence notification is conducted.

Violence

Employees are trained to increase their professional knowledge and skills through communication, stress
management and anger control.

Security personnel are available for 24 hours.

Areas of the hospital are monitored by security camera.

White code call and violence notification is conducted.

Electric shock

Electrical tools and equipment are kept away from potential water (dirty-clean) flooding areas.

Training on electrical safety is provided.

Damaged equipment is eliminated, maintenance and repair is provided.

Technical service is informed for damaged electrical devices.

Defective equipment is sent for maintenance and repair, and it is identified with the warning letter “do not use”.
Electrical safety measures are followed.

In the Table above, the risks that could occur in biochemistry laboratories have been provided.
Experts present their assessments considering the current risk situation of the hospital. Many workplaces
may have different hazards for employees, and different risk analysis methods can be used to identify
and evaluate them.

Risk score value is calculated to determine the class between A-E in the 5x5 matrix method.
Occurrence and severity are used as risk factors in the 5x5 matrix method. The risk score is obtained by
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probability * severity. If risk score is 1,2; the situation is reported and named acceptable risk group.
Trainings are increased and named low risk group if the number is 3,4; while to follow the available
controls is required if the number is 5,6,8,9,10,12. If risk score is 15,16,20; high priority risks are
determined and named high risk group. Stopping the work and taking measures immediately are
important if the number is 25.

FMEA is developed by the U.S military and they publish a safety standard named ‘MIL-P-1629”
(US Department of Defence, 1980). Occurrence, severity, detectability are used as risk factors in this
method. The risk score is obtained by occurrence * severity * detectability. Then, classes between A-E
are decided. If risk priority number is under 20, the situation is reported. Controls and trainings are
increased if the number is between 20 and 40 while to review and train is required if the number is
between 40 and 100. Measures of the high priority risks are planned if the number is between 100 and
250. Stopping the work and taking measures immediately are important if the number is over 250.

FMEA and 5x5 matrix methods have been applied by the authors since quantitative proactive
methods can include subjectivity. Different risk class results can be obtained even in the same method
performed by different experts. Therefore, these two methods are repeated with the same team including
biochemistry laboratory staff. The risk scores are calculated according to both methods and the classes
are compared.

3.2. AHP Method

One of the most important and widely used MCDM tools is AHP. Saaty (1980) developed this
method. AHP transforms the problem into a hierarchical structure, making it simpler, useful and
understandable. Defining the problem in the AHP method is the first step. Following the definition of
the problem, the problem is transformed into a hierarchical structure, each level consisting of certain
criteria. These criteria are divided into sub-criteria. In order to develop a hierarchical structure and
decide the necessary criteria, the whole system, its elements and their relations should be observed
comprehensively.

The AHP is conducted by comparing the evaluation criteria in the risk assessment regard to their
importance. The AHP method has been applied to identify the highest priority hazards. Unlike the prior
studies, to priority measures have been conducted. Also, a mathematical model has been developed
taking into consideration the weight values of these measures, cost of measures. The mathematical
model is solved using the GAMS program.

3.3. Mathematical Programming Model

One of the optimization methods used to solve multi objective problems is the goal programming
method. In this paper, a goal programming method is used since the presented study deals with the two
different objectives, index, decision variables, parameters, objective function and constraints are
discussed in the following:

Sets
i evaluation criteria index i =17,..., [
Decision variables

v = 1, if i.evaluation criteria is selected
l 0, otherwise
1, = {1, if 5x5 matrix evaluation criteria is considered
Yii 0, otherwise
9 = {1, if FMEA evaluation criteria is considered
Yei= 0, otherwise
df positive value of deviating from target for target i equation j =1, ..., 4
d; negative value of deviating from target for targeti equationj =1, ...,4
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Parameters
ahp(i) ahp scores for i.evaluation criteria
c(i) measure cost for i.evaluation criteria
fmea(i) FMEA score for i.evaluation criteria
fxf(i) 5x5 score for i.evaluation criteria
lowbudget minimum hospital budget
highbudget maximum hospital budget
s1 working stop limit for 5x5
s2 taking measure limit for 5x5
s3 no measure limit for 5x5
al working stop limit for FMEA
a2 taking measure limit for FMEA
a3 no measure limit for FMEA
M larger number

Obijective Function

z objective function value
Z=df +d7 +df + d¥ +d3 +df +d; (1)
Constraints
Goall
I
Zahpi*xi+ df —di=0 (2)
i
Goal2
I
Zci*xi+d'{—d2‘=0 3)
i
Goal3
I
meeai*xi+ df —d3=0 (4)
i
Goal 4
I
fofi*xi+dj{—d;=0 (5)
i I
lowbudget < z ¢ * x; < highbudget (6)
i
M * y1; + (s - fxf(i)) >0 ,Vi,s =s1,s2 (7)
Mx*(1—y1;,)+ (fxf(i) —s) =0 , Vi, s=sl,s2 8)
M * y2; + (a — fmea(i)) >0 ,Vi,a=al,a2 9
M= (1 —y2;) + (fmea(i) —a) =0 ,Via=al,a2 (10)
yl; <x Vi (11)
y2i <% Vi (12)

If (fxf(i)) <s3) , Vi
{no measure is taken} (13)
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If (fmea(i) <a3) , Vi

{no measure is taken } (14)
di,dji* =0 ,j=1234 (15)
y1,¥2;,% = (0,1) (16)

Constraint (1) defines the goal function, in which to reach the most appropriate result with positive
and negative deviating values is aimed. The negative and positive sling values related to d1, d3, d4
provide maximization while the sling value related to d2 aims to provide minimization. Constraint (2)
defines to choose the maximum outcome of the AHP results, while choosing the minimum of the
prevention costs in constraint (3) is aimed, selecting the ones with the maximum value by the FMEA
method in constraint (4), constraint (5) is to select the ones with the maximum value by the 5x5 matrix.
The value in constraint (6) indicates the lower and upper budget allocated by the hospital. Constraint (7)
and constraint (8) are used to stop work or take precautionary measures for variables s1 and s2 according
to the 5x5 matrix. Constraint (9) and constraint (10) are used to stop work or take precautionary measures
for variables al and a2 according to the FMEA method. Constraint (11) and constraint (12) indicate to
choose the risks of stopping work or taking precautionary measures by 5x5 matrix and FMEA method,
respectively. Constraint (13) ensures to not taking measures for values below s3 for the 5x5 matrix,
constraint (14) ensures to not taking measures for values below a3 for the FMEA method. Constraint
(15) ensures that positive and negative sling values are positive. Constraint (16) defines that the variables
y1i, y2i, xi are binary.

IV. RESULTS AND DISCUSSION
4.1. Results Related with the Risk Analysis

Risks obtained by the biochemistry laboratory and prior studies have been organized and proposed
methods have been applied for these risk groups. Risk scores are obtained using FMEA and 5x5 matrix.
Regarding risk scores, classes of each failures are revealed. Table 3 demonstrates the risk scores and
classes obtained by both FMEA and 5x5 matrix. Total 23 number of risks are scored and assigned to the
classes.
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Table 3. Evaluation of the Risks by FMEA and 5x5 Matrix

Order FMEA 5x5
Risk no Sub-risks ols |p Risk Class O |'s Risk Class
Score Score

Contamination of blood and body fluids

1 through contact with skin 514]3] 60 C 314] 12 C
2 Contamination of _blood and body fluids alalsl| a8 c 23 6 c
through contact with eye
. Transmission of infection-induced physical
Ir?sflictlon 3 environment 313|5| 45 C 2|2 4 D
4 Injury with a cutting tool 5|14|3| 60 C 313 9
5 Resplrz_atory dlsease_s transmitted through alalal as c 211 2 E
inhalation from patients
6 Infe.ctlon_due_ to medical / chemlcal waste / alalel o6 c 23 6 c
cutting-piercing tool boxes accidents
Noise 7 Exposure to noise 613]1] 18 D |3|3] 9 C
8 Chemical spl_llage-s_plash accident injuries, 3lsls5| 75 C ool 4 D
Dangerous burns, allergic reactions
materials 9 Injuries anq burns due to use of pressurized sl1l7| 56 c 2151 10 c
oxygen cylinders
10 Skin energy due to allergen use (latex gloves, 513(2] 30 D l3l2] s c
etc.)
Allergen
1 SIS(;n allergy due to hand sanitizer / disinfectant 6lala2l 36 D 32| 6 c
Employee injuries caused by falling or rolling
1p | over of items that are not fixed to the wall, 115!2] 10 E 3l2] 6 c

floor, or falling / rolling goods or materials that
cannot be fixed.

Musculoskeletal / vascular

13 diseases caused by prolonged standing 613]3] 54 C 318 9 C
14 Body injuries occurring patient handling and
Ergonomic turning, pulling, moving

Wrist / neck disorders due to long term

2|13(5|/ 3 | D |2(2| 4 | D

15 6|3|5| 90 C 43| 12 C
computer use
16 Spral_n _and injury Siue to V\_/et / slippery grou_nd 3lsl2| 30 D ol 4 D
by sliding, stumbling, falling and compression
Movement restriction and disability due to
17 | physical and psychosocial risks during the 513|3]| 45 C 3|2 6 C
study
Communic Anger, stress development related to 1
ation 18 communication with patients / patient relatives 3|2 0 60 c 312 6 ¢
19 | Physical violence (assault, assault, etc.) 3|14|7| 84 C 2|3 6 C
Violence 20 Verbal violence (insults, threats, slander, etc.) 6|22 24 D 212 4 D
21 | Sexual harassment (verbal or physical) 712|2| 28 D 43| 12 C
29 Work stress due to feeling under pressure due gl2l2| 36 D al3l 12 c
to low wages, shift work, etc.
Electric . . . . .
Shock 23 | Distortions due to electrical leakage in devices 27| 7| 98 C 2|4 8 C

In the Table above, risks are scored by FMEA and 5x5 matrix risk assessment methods. Risk scores
and risk classes were determined by using FMEA and 5x5 methods based on the risk situations. Risk
situations are named from 1 to 23 in the table. These sequence numbers will be used instead of names
in the next steps. There are five class ranges in which the risk score results of the FMEA, RPN score
and the 5x5 matrix are evaluated. The risk scores found by these two methods and the corresponding
risk classes were determined. When the results obtained with the two methods were compared, it was
determined that there were different risk classes. Considering the results obtained with the two methods,
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it was decided to take precautions for all hazards with high risk scores obtained by the two methods in
order to completely eliminate the risk factor and bring it to an acceptable level.

In the study, according to FMEA and 5x5 risk scores, C and D classes are determined that should be
taken precautions. According to these results, 9 of the 35 hazards identified are in different precaution
groups. These hazards are contamination from the physical environment, respiratory diseases
transmitted from patients by inhalation, exposure to noise, accident injuries due to chemical spills and
splashes, skin allergy due to the use of allergen materials (latex gloves, etc.), skin allergy due to the use
of hand antiseptic / disinfectant, wall It is the work stress caused by feeling under pressure due to the
falling or overturning of unfixed items, falling or rolling of unfixed items/materials, excessive workload
and uniform working conditions, low wages, and shift work. Risk scores obtained according to FMEA
and 5x5 method may contain similarities and differences as seen in Table 3. The ranking of the 23 risks
addressed may differ when prioritized by the AHP method and prioritized by the integrated
mathematical model. This shows that cost is an important parameter.

4.2. Results regarding MCDM

In the risk analysis method, failure modes with higher risk scores are decided and they require more
immediate measures. AHP method is applied to calculate the weight of each measures. Accordingly,
hospital should organize proper corrective activities regarding resource constraints such as time, cost,
etc.

In the Table 4 below, FMEA and 5x5 matrices are compared. The FMEA criterion is weighted as 0.6
and the 5x5 matrix as 0.4. While the number of evaluation variables in FMEA is 3 as occurrence, severity
and detectability, and in 5x5, the number of variables is 2 as probability and severity.

Table 4. Obtained results by the AHP

Order . Ordering b
number of AHP Score Orderln_g by AHP Or_der_number of AHP Score AHP o
. comparing Criteria .

Criteria comparing

1 0.060455605 4 13 0.049992866 8

2 0.039530128 13 14 0.025319827 20-21

3 0.033071765 16 15 0.075959481 1

4 0.053093642 7 16 0,025319827 20-21

5 0.029714177 19 17 0.03797974 14

6 0.064336329 3 18 0.045731678 11

7 0.031388215 17 19 0.058134779 5

8 0.048575641 9 20 0.022219052 22

9 0.053480446 6 21 0.043918137 12

10 0.030227802 18 22 0.048052504 10

11 0.033328578 15 23 0.070277897 2

12 0.019891885 23 Total 1

As a result of the AHP comparisons, the ranking of the criteria has changed and as seen in the table,
the 15th criterion named “wrist / neck disorders due to long term computer use” has become the most

important risk to take measures.

4.3. Results related to Mathematical Programming Model

In this step, a goal programming is applied to choose the maximum outcome of the AHP results,
while choosing the minimum of the prevention costs. The model considers not only risk results but also
risk budget values. Table 5 demonstrates the measures for assigned budget.
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Table 5. Measures based on the Results of Proposed Methods

Risk Measures

Infection Employees should attend to trainings, personal protective use, hand hygiene audits
should be conducted carefully.

Noise The sound levels specified in the user manual of the devices should be checked and
headphones should be kept if the noise is exceed 80 dB (a).

Dangerous Employee participation should be ensured to the training.

material Personal protective equipment should be provided.

Allergy Personal protective equipment should be provided.
Employee participation should be ensured to the training.

. Employees should participate in occupational health and safety (ergonomic hazards and

Ergonomic . i
risks) training,

Communication Employees should participate to trainings about communication, stress management
and anger control trainings regularly,

Violence social organizations should be organized,
psychological support should be provided to employees,
An exercise should be applied to go to the white code call as soon as possible.

Electric shock Maintenance and calibration of electrical appliances should be conducted regularly.
Faulty leakage relays should be changed.

In the study, the evaluation criterion index defined as 'i' is taken as 23 since number of risks is 23.
Table 6 ensures to mathematical model parameters provided in the paper. The parameters discussed in
the study are provided with the descriptions in the table.

Table 6. Mathematical Model Parameters

Parameter Definition

ahp(i) Results from AHP

c(i) Prevention costs for risks
fmea(i) Results from FMEA

xf(i) Results from 5x5

s1,s2,s3 Prevention levels for 5x5 matrix
al, a2, a3 Prevention levels for FMEA

M Large number

According to the 5 * 5 matrix, sl is defined as 25 for variable criteria that need to be stopped. S2 is
defined as 15 and above. Since the study does not include 15 and above, the initial value of y1; is 0.
According to the FMEA matrix, 250 is defined as al for variable criteria that must be stopped. For a2,
100 and above are defined. Since the study does not include 100 and above, the initial value of y2; is 0.
The minimum budget limit is identified in the hospital is 50000, and the maximum budget limit is
150000. Table 7 provides the criteria situations and the criteria that are important to take measures.
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Table 7. Criteria Situations

Selection/ Not
Selection of
evaluation
criteria

Criteria that are firstly important to take measure

1 Contamination of blood and body fluids through contact with skin

6 Infection due to medical / chemical waste / cutting-piercing tool boxes accidents

15 wrist / neck disorders due to long term computer use

17 movement restriction and disability due to physical and psychosocial risks during the
Xi study

19 physical violence (assault, assault, etc.)

21 sexual harassment (verbal or physical)

22 work stress due to feeling under pressure due to low wages, shift work, etc.

23 distortions due to electrical leakage in devices

According to the results obtained from the mathematical model established, the first risk type to be
taken are 1 (Contamination of blood and body fluids through contact with skin), 6 (infection due to
medical / chemical waste / cutting-piercing tool boxes accidents), 15 (wrist / neck disorders due to long
term computer use), 17 (movement restriction and injury due to physical and psychosocial risks during
work), 19 (physical violence (assault, assault, etc.), 21 (sexual harassment (verbal or physical), 22 (work
stress due to feeling under pressure due to low wages, shift work, etc.), 23 (distortions due to electrical
leakage in devices).

4.4, Sensitivity Analysis
Sensitivity analysis examines the results by changing the parameters in the mathematical
programming model. Table 8 provides that sensitivity analysis conducted reveals that which risks need

precautions as a result of changing 50000, which is the lower limit set by the hospital.

Table 8. Changing of the Risk Values by Budget Value

Budget low level Risks
50000 1,6,15,17,19,21,22,23
55000 1,5,6,12,13,15,21,22,23
60000 1,5,6,8,12,13,15,21,22,23
65000 1,2,3,6,9,15,17,19,21,22,23

As a result of the increase in the low level of budget as 55000, 5" risk (respiratory diseases
transmitted through inhalation from patients), 12 (injuries caused by falling or rolling over of items that
are not fixed to the wall, floor, or falling or rolling of items / materials that cannot be fixed), 13
(musculoskeletal / vascular diseases caused by prolonged standing) are added. As 60000 budget, 8" risk
(chemical spillage-splash accident injuries, burns, allergic reactions) are added. As 65000, 2
(Contamination of blood and body fluids through contact with eye), 3 (Transmission of infection-
induced physical environment) and 9 (Injuries and burns due to use of pressurized oxygen cylinders) are
added.

V. CONCLUSION

Risk management tools ensure to reduce or eliminate the risk types and investigate the consequences
on personal, systems, etc. One of the most widely used risk management tools are FMEA and 5x5 matrix
and AHP method. In this paper, an integrated method including FMEA method, 5x5 matrix method, a
mathematical model and AHP is discussed and prevention costs are incorporated into the study for the
risk measures. Obtained results from the mathematical model propose that the most important risks to
take measures are contamination of blood and body fluids through contact with skin, infection due to
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medical / chemical waste / cutting-piercing tool boxes accidents, wrist / neck disorders due to long term
computer use, movement restriction and injury due to physical and psychosocial risks during work,
physical violence (assault, assault, etc., sexual harassment, verbal or physical, work stress due to feeling
under pressure due to low wages, shift work, etc., distortions due to electrical leakage in devices,
respectively.

Comprehensive risk management is conducted to prioritize the risk types and prevent of potential
results of hazards by the decision makers in the various sectors. Healthcare sector is one of these risky
sectors in terms of human living. The effective management of the hospitals ensures to improve the
system safety and reduces the risks to an acceptable level or eliminates them. Proactive methods should
be applied to prevent these hazards in the critical units of the hospitals. The integrated approach could
be useful tool for the decision makers to prioritize the risks to take measures and use budget efficiently.
For future works, the proposed method can be used in other sectors to validate the reliability. New
MCDM methods could be used under fuzzy environment.
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ARASTIRMA MAKALESI

ISTATISTIKi BOLGE BIRIMLERININ SAGLIK HiZMETLERI
ETKINLIGININ OLGULMESI

Yasin CILHOROZ *

0z

Saghk hizmetlerinde performans dlgiimii sayesinde hizmet kalitesi yiikseltilebilmekte ve maliyetler
diisiiriilebilmektedir. Performans dlgiimlerinin en onemli hedeflerinden biri ise etkinlik 6l¢iimiidiir. Etkinlik
olciimii sayesinde saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin etkin kullanilip kullanilmadigi belirlenebilmektedir. Bu
baglamda, bu ¢alismada istatistiki bélge birimlerinin saglik hizmetleri etkinligini 6l¢cmek ve etkinlik ve etkinsizlige
etki eden faktorleri belirlemek amaglanmistiv. Calisma kapsaminda iki asamali analiz gerceklestirilmistir. Ilk
asamada, istatistiki bélge birimlerinin etkinligini 6lcmek icin Veri Zarflama Analizi (VZA) teknigi kullanilmistir.
Tkinci asamada ise, elde edilen VZA skorlar: kullamilarak Tobit regresyon analizi gerceklestirilmistir. NVZA
sonucunda Bati Anadolu, Istanbul, Akdeniz, Ortadogu Anadolu ve Giineydogu Anadolu bolgeleri tiim yillarda
etkin bulunmustur. Tobit regresyon analizi sonucunda ise, ameliyat sayisindaki artiglarin etkinligi artirdigi, yatak
sayisi, hekime miiracaat sayisi ve hekim sayisi degiskenlerindeki artiglarin etkinsizligi artirdigi bulunmustur.
Istatistiki bolge birimlerinde, ilgili degiskenlerin etkinlik ve etkinsizlige katki durumlarina goére hem makro hem
de mikro a¢idan saglk hizmetleri planlamasinda dikkate alinmasi 6nemli olacaktir.
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ABSTRACT

Thanks to performance measurement in healthcare services, service quality can be increased and costs can
be reduced. One of the most important goals of performance measurements is efficiency measurement. Thanks to
efficiency measurement, it can be determined whether the resources allocated to health services are used
efficiently. In this context, this study aimed to measure the healthcare services efficiency of territorial units for
statistics and to determine the factors affecting efficiency and inefficiency. Two-stage analysis was carried out
within the scope of the study. In the first stage, Data Envelopment Analysis (DEA) technique was used to measure
the efficiency of territorial units for statistics. In the second stage, Tobit regression analysis was carried out using
the obtained DEA scores. As a result of the DEA, Western Anatolia, Istanbul, Mediterranean, Middle Eastern
Anatolia and Southeastern Anatolia territorial units were efficient in all years. As a result of the Tobit regression
analysis, it was found that the increase in the number of operations increased the efficiency, and the increase in
the variables of the number of beds, the number of doctor’s consultations and the number of physicians increased
the inefficiency. In territorial units for statistics, it will be important to take into account the relevant variables in
healthcare services planning, both in macro and micro aspects, according to their contribution to efficiency and
inefficiency.
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I. GIRIS

Saglik hizmetlerinin sunumu son yirmi yilda 6nemli derecede degisim gdstermistir. Diinya genelinde
saglik harcamalarinin siirekli artmasi, toplumun deger ve davranislarinda ve hastalik yapisi ve
demografik yapisinda degisimler yasanmasi, tibbi ve teknolojik yenilikler, yasam siiresinin uzamasi ve
yasam kalitesinin giderek artmasi, toplumun egitim diizeyinin yiikselmesi ve hizmet sunucular arasinda
rekabetin artmasi1 vb. degisimler saglik hizmetlerinde etkinlik, verimlilik ve performans degerlendirme
konulariyla daha fazla ilgilenilmesini saglamistir. Bunun nedeni, her hizmeti sunacak kadar maddi
olanak ve zaman olmadigindan mevcut alternatifler arasindan se¢im yapilmasi, mevcut kaynaklardan
daha iyi faydalanilmasi ve bu sayede daha etkin saglik hizmeti sunumuna imkan veren hizmetlere
oncelik verilmesi gerekmektedir (Sahin, 2013).

Saglik hizmetlerinin etkin sunumu, toplumsal gelisme saglanmasi ig¢in en temel unsurlardan
biridir. Daha iyi saglik hizmeti sunma konusunda etkinligin saglanmasinda oncelikle saglik
hizmetlerinin nitelik ve niceliginin arttirilmas1 ve bu dogrultuda iilkelerin yar1 kamusal mal niteligi
tagityan bu hizmetlere azami 6l¢iide 6nem vermesi bir gereklilik olarak goriilmektedir (Altay, 2007).

Hizmet sunumunda etkinligin saglanmasi, ¢ocuk Oliimlerini, anne 6limlerini ve HIV/AIDS,
tiiberkiiloz ve sitma yiikiinii azaltmaya yonelik miidahalelerin sunulmasini iceren saglikla ilgili Binyil
Kalkinma Hedeflerine ulasilmasi i¢in ¢ok onemlidir. Hizmet sunumu, saglik isgiicii, tedarik ve
finansman gibi saglik sisteminin girdilerinin bir ¢iktisidir. Artan girdiler, daha iyi hizmet sunumuna ve
hizmetlere daha iyi erisime yol agmalidir. Asgari kalite standardimi karsilayan saglik hizmetlerinin
mevcudiyetini saglamak ve bunlara erigimi giivence altina almak, bir saglik sisteminin temel iglevleridir
(WHO, 2010).

Gectigimiz yillarda toplumlar, ¢esitli reform hareketleri sonucunda 6zellikle anne ve bebek sagligini
iyilestirmeye veya yasam beklentisini artirmaya yonelik hizmetler olmak {izere daha iyi saglik
hizmetleri saglamada etkileyici bir ilerleme kaydetmistir. Bununla birlikte, ulusal diizeyde saglik
gostergelerinde meydana gelen bir iyilesme, her durum ve hastalik icin Onemli iyilesmeler
saglamamistir. Bu durumda, iilkelerin saglik sektorlerinde yer alan insan, malzeme ve mali kaynaklarin
etkinligi hem bilim adamlar1 hem de saglik politika yapicilar i¢in 6nemli bir konu haline gelmistir
(Asandului vd., 2014).

Tiirkiye’de, 2003 yilindan bu yana saglik hizmetlerinin organizasyonunda, sunumunda ve
finansmaninda etkinlik, etkililik ve hakkaniyeti saglamakta olan Saglikta Donilisiim Programi adli
onemli bir reform siirecinden gegmektedir (Sahin vd., 2011). Devletin, sigorta sirketlerinin,
topluluklarin ve bireysel tiiketicilerin maliyeti diisiirme ve saglik hizmetlerinin kalitesini iyilestirme
baskilar1 arttikga, saglik hizmetleri etkinligini de kapsayan performans ol¢iimleri zorunlu hale gelmistir
(Karsak ve Karadayi, 2017).

Performansin Slgiilmesi saglik hizmeti organizasyonlarinda olduk¢a 6nemlidir. Ozellikle saglik
sistemlerinin hedeflerine ulasip ulasmadigini belirlemek adina makro ve mikro agidan performans
6l¢iimlerinin yapilmas1 gerekmektedir (Stetko vd., 2018). Etkinlik ise, bir saglik sistemi performansinin
en Onemli ara hedeflerinden biri olarak kabul edilir. Ayrica, etkinlik arzu edilen saglik sonuglarina
ulagsmak i¢cin ne kadar kaynak kullanilmasi gerektigini ortaya koyan onemli bir performans boyutu
olarak da ifade edilmektedir (Sahin, 2013). Son 30 yilda, saglik hizmetlerinin performansini 6lgmek ve
analiz etmek i¢in parametrik olmayan ve parametrik yontemler giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Performans 6l¢iimiinde temel olarak oran analizi, en kiiciik kareler regresyon analizi ve toplam faktor
verimliligi tekniklerinden yararlanilmaktadir. Etkinligin spesifik olarak oOl¢limiinde ise, iki farkli
metodoloji kullanilmaktadir. Bunlardan ilki, matematiksel programlama yaklasimina dayanan veri
zarflama analizi (VZA) teknigi, digeri ise, ekonometrik regresyon temeline dayanan stokastik sinir
analizi (SFA)’dir. (Ozcan, 2008).

Kamu sektoriinde kaynaklarin sinirlt olmasina ragmen ihtiyaclarm sinirsiz olmast, bu kaynaklarin en
etkin sekilde yonetilmesini gerektirmektedir. Bu bakimdan, etkinligin yonetilebilmesi igin Slgiilmesi
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gerekmektedir (Hansen ve Ferlie, 2016; Goh, 2012). Etkinligin 6l¢iilmesi 6zellikle kaynak kitliginin
belirgin oldugu kamu saglik sektoriinde, faaliyet degerlendirme siirecinde 6nemli bir parametre olarak
disiiniilmelidir (Zavras vd., 2002). Bilimsel literatiir incelendiginde, c¢esitli saglik kurumlarinda
etkinligin Olglilmesiyle ilgili ¢ok sayida calisma oldugu gorilmektedir. Bu caligmalarin odak
noktalarinda hastaneler (Burgess ve Wilson, 1996; Ersoy vd., 1997; Ozcan ve Luke, 1993; Guerrini vd.,
2018; Rouyendegh vd., 2019), bakim evleri (Vitaliano ve Toren, 1994; Kooreman, 1994; Luasa vd.,
2018), birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlar (Zakowska, 2020; Lamovsek vd., 2019), psikiyatri
tedavisi veren kurumlar (Garcia-Alonso vd., 2019) vb. yer almaktadir.

Bu anlamda, bu ¢aligmada iki temel amag¢ bulunmaktadir. Bunlardan ilki, Tiirkiye’deki istatistiki
bolge birimleri siniflandirmasinda (IBBS-1) belirtilen istatistiki bdlge birimlerinin saglik hizmetleri
etkinligini incelemektir. Digeri ise, elde edilen etkinlik skorlarini kullanarak etkinlik ve etkinsizlige etki
eden faktorlerin belirlenmesidir. Bu kapsamda daha 6nce az sayida calisma yapildigi goriilmektedir
(Ergiilen vd, 2020; Torun vd., 2020; Ozdemir, 2020; Konca ve Teles, 2017; Oksiizkaya, 2017; Temiir,
2010). Daha oOnce yapilan c¢alismalardan farkli olarak bu calismada, birden fazla yila ait veriler
kullanilmistir. Ayrica, VZA sonucu elde edilen VZA skorlar1 kullanilarak Tobit regresyon analizi
uygulanmustir.

II. YONTEM

Bu ¢alismanin evrenini IBBS-1°de yer alan istatistiki bolge birimleri olusturmaktadir. Bu bolgeler
Bati Anadolu, Istanbul, Akdeniz, Dogu Marmara, Bati Karadeniz, Ege, Orta Anadolu, Ortadogu
Anadolu, Kuzeydogu Anadolu, Giineydogu Anadolu, Dogu Karadeniz ve Bati Marmara seklindedir.

Calisgmada kullanilan girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine iligkin bilgiler Tablo 1’de belirtilmistir.
Degiskenlere iliskin verilere Saglik Bakanhgi Saghk Istatistik Yilligi 2016, 2017 ve 2018’den

ulagilmustir.

Tablo 1. Calismada Kullanilan Girdi ve Cikt1 Degiskenleri

Degiskenler Aciklama Kisaltmasi Veri Kaynag
10.000 Kisiye Diisen
Yatak Sayist Hastane Yatag1 Sayisi YS
s o . . Kisi Bas1 Hekime Saglik Bakanligi,
Girdi Degiskenleri | Miiracaat Sayisi Miiracaat Sayist MS Saghik istatistik
. 100.000 Kisiye Diisen Yilliklart (2016,
Hekim Sayist Toplam Hekim Sayisi HS 2017, 2018)
<. . . 1.000 Kisiye Diisen
Cikt1 Degiskeni Ameliyat Sayis1 Ameliyat Sayisi AS

Calismada kullanilan degiskenlerin se¢iminde iki farkli yol izlenmistir. Bunlardan ilki, literatiir
taramasi yapilarak saglik hizmetlerinde etkinlik calismalarinda daha once hangi degiskenlerin
kullanildiginin belirlenmesidir. Bu anlamda daha dnce yapilan ¢alismalarda girdi degiskenleri olarak,
yatak sayisi, hekim sayisi, hemsire ve ebe sayisi, diger saglik personeli sayisi, ilag giderleri, saglik
harcamalari, hekime miiracaat sayilar1 vb. kullanilirken; ¢ikti degiskenleri olarak, ameliyat sayilari,
hastanede yatilan giin say1si, taburcu olan hasta sayisi, bebek 6liim hizi, dogusta beklenen yasam siiresi
vb. kullanildigr gériillmiistiir (Stefko vd., 2018; Kohl vd., 2019; Cakmak vd., 2009; Weng vd., 2009;
Gruca ve Nath, 2001; Yildirim, 2004). Ikinci yol ise, Saglik Istatistik Yilliklar1 (SIY)’nda yer alan
degiskenlerin incelenerek gerekli verilere ulasilmasidir.

Calismadaki verilerin analizi iki asamal1 olarak gerceklestirilmistir. ilk asamada, karar birimlerinin
goreli etkinliklerini 6lgmeyi saglayan VZA teknigi kullanilmistir. VZA, Charnes et al. (1978) tarafindan
gelistirilen parametrik olmayan bir yontemdir. Bu yontemde ¢esitli girdi ve ¢ikt1 setleri yoluyla karar
verme birimlerinin goreli olarak etkinlikleri 6l¢iilmektedir. Kaynak tahsisi, hastane degerlendirmeleri,



Istatistiki Bolgelerin Etkinligi 593

kamu finansman degerlendirmeleri gibi ¢ok gesitli alanlarda kullanilan bu analiz yonteminde (Yu ve
Hsiao, 2018; Ghiyasi, 2019; Moreno ve Lozano, 2018) girdiler ve ciktilar arasinda herhangi bir
fonksiyonel iliski olmasi gerekmemektedir. Karar birimleri i¢in en uygun girdi ve ¢iktilar
agirliklandirilarak etkinlik degerlendirmesi gergeklestirilir (Xia vd., 2020; Al-Mezeini vd., 2020).

Dogrusal programlama temeline dayanan VZA’da iki farkli model kullanilmaktadir: CCR (Charnes-
Cooper-Rhodes) modeli ve BCC (Banker-Charnes-Cooper) modeli (Charnes vd., 1978; Banker vd.,
1984). BCC modeli, 6lgege gore degisken getiriyi ifade eden modeldir. Buna gore girdide ortaya ¢ikacak
bir artig, ¢iktida daha az ya da daha fazla artis veya azalisa yola agacaktir. Etkinlik 0 ile 1 arasinda
degerlendirilmektedir. Eger karar biriminin degeri 1’e esitse karar birimi etkin olarak; eger 1’den
kiigiikse etkinsiz olarak degerlendirilir (Shabanpour vd., 2019). VZA’da en sik kullanilan model olarak,
CCR modeli ise, n sayida karar verme birimi oldugunu ve her karar verme biriminin ayn girdi ve ¢ikti
tiirline sahip oldugunu varsayan dlgege gore sabit getiriyi ifade etmektedir. Bu modelde, tiim girdi ve
ciktilarin pozitif oldugu varsayilir. Eger karar biriminin degeri 1’den biiyiikse karar birimi etkin olarak
degerlendirilir. Eger karar biriminin degeri 1’den kiigiikse bu defa karar birimi etkinsiz olarak
degerlendirilir (Meng ve Shi, 2017).

BCC ve CCR modellerine iliskin amag fonksiyonlari ve kisitlar asagida gosterilmektedir (Konca vd.,
2019):

CCR Modeli amag ve kisitlar;

Aciklamalar: j: kullanilan karar verme birimlerinin sayisi i: girdi sayist r: ¢ikt1 sayis1 Parametreler:
vi: girdi agirhigl j = 1,...,m) ur : ¢ikt1 agirhigr (i = 1,...,s) Degiskenler: xij: j. karar verme biriminin i.
girdisinin agirligi yrj: j. karar verme biriminin r. ¢iktisinin agirhigi.

Amag Fonksivonu; Max = Zl:ur}-'r m:'

r=1
5 " m

Kisitlar: Z{lt.-_%'}-_,] - Z’[l-‘!.‘;._.] < 0; Z[u_.x!_,._\:l =1
r=1 j=1 i=1

BCC Modeli amag ve kisitlari;

Amag Fonksivonu; Max = Z[ur}-‘r I:,le + L,

=1
Kusitlar; } Uy Vej ] — 1 vx )+ 0, =0; 1 nx ) =1
¥r J i
r=1 J=1 {=1

VZA’nin birgok alanda kullanilmasinin sebepleri arasinda, karsilastirilan karar birimlerini verimlilik
sonuglarina gore siralamasi, karar birimlerin birbirlerine kiyasla verimsizliklerini ve bunlarin
nedenlerini girdi veya ¢ikti seklinde belirtmesi, parametrik olmayan bir yontem olarak girdi ve ¢ikti
degiskenleri arasinda fonksiyonel bir iligkinin varligin1 géstermesi sayilabilir (Golany ve Roll, 1989;
Xia vd., 2020).

Saglik hizmetleri diistiniildiigiinde, BCC modelinin daha fazla tercih edildigi goriilmektedir. Bunun
iki sebebi vardir. ilki, karar verme birimlerine yonelik ¢iktilar i¢in daha az artis ve girdiler i¢in daha az
azalig sunmasidir. Digeri ise, CCR modeline gore etkin karar verme birimi sayisinin daha fazla olmasidir
(Sahin, 2008). VZA, caligmalarinda énemli olan bir diger konu ise, ¢alismanin girdi odaklt m1 yoksa
¢ikt1 odakli mu1 olacagidir. Saglik sistemleri gibi, karar verme mekanizmalarinda yer alanlarin kontrol
giiclerinin ¢iktilardan ziyade girdiler iizerinde oldugu c¢alismalarda girdi odakli modeller
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benimsenmektedir. Bunun nedeni, saglik hizmetleri s6z konusu oldugunda saglik ¢iktilarindan ziyade
kontrol altina alinmalar1 daha muhtemel oldugundan saglik girdilerine odaklanmanin daha dogru
olmasidir (Kocaman vd., 2012). Bu nedenlerden dolay1 bu ¢aligmada BCC modelleri girdi yonelimli
olarak analiz edilmistir.

VZA’nin 6nemli avantajlar1 olsa da birtakim dezavantajlart da bulunmaktadir. Bunlardan ilki,
VZA’nm dlgiimden kaynakli hatalara ve kullanilacak degiskenlerin secimine duyarli olmasidir. Digeri,
VZA, parametrik olmayan (nonparametrik) bir analiz yontemidir. Bir digeri, her bir karar verme
birimine yonelik farkli bir VZA modeli gerektigi i¢in biiyiik capli problemlerin ¢6ziimiinde hesaplama
uzun zaman alabilmektedir. Diger bir dezavantaj, analiz sonucunda ulasilan etkinlik skorlar1 sadece
incelenen gozlemler igin gegerlidir. Son olarak, VZA sonuclarinin giivenilirligi i¢in karar verme
birimlerinin sayisinin, kullanilan girdi ve ¢ikti degiskenlerinin toplam sayisinin en az {i¢ kat1 olmasi
gerekmektedir (Konca vd., 2019).

Verilerin analizinin ikinci agsamasinda ise, VZA skorlarina etki eden faktorleri belirlemek igin
doniistlriilmiis VZA skorlar kullanilarak Tobit regresyon analizi gerceklestirilmistir. Tobit regresyon
modeli, temeli Tobin tarafindan gelistirilen bir regresyon modeli olup, Probit modelinin bir uzantisidir.
Bu model, bagimli degisken belirli bir aralikta (0-1 araligl) deger aldiginda ve siireklilik arz ettigi
durumlarda bagimsiz degisken/lerin bagimli degisken/ler {izerindeki etkisini belirlemekte gliglii bir
modeldir (Osgood vd., 2002). Tobit regresyon analizinin VZA’dan sonra ikinci agsama analiz olarak
kullanildig1 durumlarda VZA skorlarina [(1/VZA Skoru)-1] doniisiimiiniin uygulanmasi 6nerilmektedir.
Bu sayede, normallik saglamak daha miimkiin hale gelmektedir. Daha sonra ise analiz, soldan sifir (0)
noktasinda sansiirlenmektedir. Bu durumda, olusan Tobit regresyon modelinde bagimsiz degiskenlerin
etkinlige degil, etkinsizlige etkileri ortaya konmaktadir. Buna bagli olarak, Tobit regresyon analizi
neticesinde istatistiksel olarak anlamli bulunan bagimsiz degisken/lerin etkinlige olan etkisi ilgili
bagimsiz degisken/lerin katsayisinin isaretinin tersi olarak yorumlanmaktadir (Demirci vd., 2019).
Verilerin analizinde ise DEA Solver Pro13 ve EViews 10 programlar1 kullanilmistir.

I11. BULGULAR
Caligmanin bu boliimiinde degiskenlere iliskin tanimlayici istatistiklere, korelasyon katsayilarina,
BCC modeli etkinlik skorlarina, karar birimlerinin referans gosterilme sayilarina ve panel tobit

regresyon analizi sonuglarina yer verilmistir.

Tablo 2. Degiskenlere iliskin Tanimlayic: Istatistikler

2016
Min. Max. Ort. Ss.
YS 23,00 34,10 28,20 3,00
Degiskenler MS 7,10 9,50 8,60 0,80
HS 122,00 269,00 173,60 35,80
AS 48,40 77,60 58,10 7,60
2017
Min. Max. Ort. Ss.
YS 23,3 33,00 28,90 2,90
Degiskenler MS 7,70 9,80 8,90 0,70
HS 131,00 273,00 179,20 34,10
AS 50,30 78,70 59,30 7,70
2018
Min. Max. Ort. Ss.
YS 23,20 33,20 29,10 2,80
Degiskenler MS 7,90 10,40 9,50 0,80
HS 129,00 267,00 177,40 35,50
AS 48,90 80,10 61,10 8,60
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Tablo 2’ye gore, yillar itibariyle girdi ve ¢ikti degiskenlerinin aldiklar1 degerlerde 6nemli 6lgilide
degisim olmadig1 goriilmektedir. AS degiskeni 2016 yilinda 58,1 iken 2017 y1linda 59,3 ve 2018 yilinda
61,1 olarak ger¢eklesmistir.

Tablo 3. Degiskeneler Arasi Korelasyon Katsayilar:

2016
YS MS HS AS
YS 1,00 0,34 0,48 0,44
Degiskenler MS 0,34 1,00 0,25 0,47
HS 0,48 0,25 1,00 0,76
AS 0,44 0,47 0,76 1,00
2017
YS MS HS AS
YS 1,00 0,33 0,45 0,34
Degiskenler MS 0,33 1,00 0,28 0,42
HS 0,45 0,28 1,00 0,77
AS 0,34 0,42 0,77 1,00
2018
YS MS HS AS
YS 1,00 0,24 0,37 0,30
Degiskenler MS 0,24 1,00 0,41 0,63
HS 0,37 0,41 1,00 0,74
AS 0,30 0,63 0,74 1,00

ey

Tablo 3 incelendiginde, korelasyon katsayilarinin 0,24 ile 0,77 arasinda degistigi belirlenmistir.
Degerlerin 0,80 ya da 0,90’dan biiyiilk olmadigi goriilmektedir. Dolayisiyla ¢oklu baglanti sorunu
olmadigindan (Farrar ve Glauber, 1967) gergeklestirilecek analiz i¢in herhangi bir problemin olmadigi
ortaya konulmustur.

Tablo 4. BCC Modeli Etkinlik Skorlar

IBBS-1 2016 2017 2018
Bat1 Anadolu 1,00 1,00 1,00
Istanbul 1,00 1,00 1,00
Ege 0,91 0,90 0,92
Dogu Karadeniz 0,87 0,92 0,93
Akdeniz 1,00 1,00 1,00
Dogu Marmara 0,97 1,00 1,00
Orta Anadolu 0,92 0,90 0,89
Bat1 Karadeniz 0,88 0,88 0,90
Kuzeydogu Anadolu 0,99 1,00 1,00
Bat1 Marmara 0,86 0,84 0,87
Ortadogu Anadolu 1,00 1,00 1,00
Gilineydogu Anadolu 1,00 1,00 1,00

Gergeklestirilen VZA sonucunda olusan BCC modeli etkinlik skorlar1 Tablo 4’te sunulmustur. Buna
gdre, 2016 yilinda 5 bolgenin (Bati Anadolu, Istanbul, Akdeniz, Ortadogu Anadolu, Giineydogu
Anadolu), 2017 ve 2018 yillarinda 7 bdlgenin (Bat1 Anadolu, Istanbul, Akdeniz, Dogu Marmara,
Kuzeydogu Anadolu, Ortadogu Anadolu, Giineydogu Anadolu) etkin bulundugu goriilmektedir. Tiim
yillarda etkin bulunan bolge sayis1 ise 5 (Bati Anadolu, Istanbul, Akdeniz, Ortadogu Anadolu,
Glineydogu Anadolu)’tir.
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Tablo 5. Etkin Bulunan Bolgelerin Referans Gosterilme Sayilari

IBBS-1 2016 2017 2018
Bat1 Anadolu 4 4 4
Istanbul 3 1 4
Ege - - -
Dogu Karadeniz - - -
Akdeniz 3 3 3
Dogu Marmara - 1 1

Orta Anadolu - -
Bat1 Karadeniz -

Kuzeydogu Anadolu - 3 1
Bat1 Marmara - -
Ortadogu Anadolu 1 1 1
Gilineydogu Anadolu 1 1 1

Tablo 5’te, IBBS-1 bolgelerinden etkin olanlarin etkin olmayanlara gore referans gosterilme sayilari
yer almaktadir. Buna gore, 2016 ve 2017 yillarinda fazla referans gosterilen bolge Bati Anadolu (4 defa)
ve 2018 yilinda ise, Bati Anadolu ve Istanbul (4 defa) olmustur.

Tablo 6. Panel Tobit Regresyon Analizi Sonug¢lar:

< Standart z- Lo Avg. Lo
Degisken | Katsayt | o0 | jstatistigi | P (M(?del) likelihood | likelihood
YS 0,009 0,003 2,728 0,006

MS 0,100 0,013 7,248 0,000

HS 0,001 0,000 2,472 0,013 0,000 23,823 0,661
AS -0,015 0,003 -5,203 0,000

Soldan

Sansiirli

Gozlem 19

Sayisi

Sansiirsiiz

Gozlem 17

Sayisi

Toplam

Gozlem 36

Sayisi

Tablo 6’da dondstiiriilmiis VZA skorunun bagimli degisken ve YS, MS, HS ve AS’nin bagimsiz
degiskenler olarak kullanildigi Tobit regresyon analizi sonuglar1 yer almaktadir. Buna gore, AS
degiskenindeki artislar etkinligi artirirken, YS, MS ve HS degiskenlerindeki artislar etkinsizligi
artirmaktadir.

IV. TARTISMA

VZA ve Tobit regresyon analizinden yararlanilarak yapilan c¢aligmada, VZA sayesinde IBBS-I
bolgelerinin etkinlik skorlar1 elde edilmistir. Ardindan, elde edilen VZA skorlar1 bagimli degisken ve
YS, MS, HS ve AS ise bagimsiz degiskenler olarak Tobit regresyon analizi gerceklestirilerek etkinlik
ve etkinsizlige etki eden faktorler belirlenmistir. Calisma sonucunda, 2016 yilinda 5 bolge (Bati
Anadolu, istanbul, Akdeniz, Ortadogu Anadolu, Giineydogu Anadolu), 2017 ve 2018 yillarinda 7 bolge
(Bat1 Anadolu, Istanbul, Akdeniz, Dogu Marmara, Kuzeydogu Anadolu, Ortadogu Anadolu,
Glineydogu Anadolu) etkin bulunmustur. Tiim yillarda etkin bulunan bélge sayisi ise 5 (Bati1 Anadolu,
Istanbul, Akdeniz, Ortadogu Anadolu, Giineydogu Anadolu)’tir.
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Literatiir incelendiginde farkl girdi ve ¢ikt1 bilesimleri kullanilarak benzer ¢aligmalarin yapildig: ve
benzer sonuglara ulasildig1 gériilmiistiir. Ozdemir (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 100.000
kisiye diisen toplam hekim sayisi, 100.000 kisiye diisen toplam hemsire ve ebe sayisi, 10.000 kisiye
diisen hastane yatagi sayisinin girdi degiskenleri ve kisi basi hekime miiracaat sayisi, kisi basi dis
hekimine miiracaat sayis1 ve hastanelerde yatak doluluk oranlarinin ¢ikt1 degiskenleri olarak kullanilarak
IBBS-1 bolgelerinin saglik hizmetleri sunum etkinligi incelenmistir. Calisma sonucunda Bati Anadolu,
Bat1 Marmara ve Ege bdlgelerinin BCC modeline gore etkin oldugu bulunmustur. Konca ve Teles
(2017) tarafindan yapilan diger bir ¢calismada, 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1, 100.000 kisiye
diisen hemsire ve ebe sayisi, 10.000 kisiye diisen hastane yatagi sayisinin girdi degiskenleri ve bebek
Olim hizi, hastanelerdeki kaba 6liim hizi, kisi bast hekime miiracaat sayist ve 1.000 kisiye diisen
ameliyat sayismin cikti deiskenleri olarak kullanilarak IBBS-I bélgelerinin saglik hizmetleri
performanslart VZA ile incelenmistir. Buna gore, Kuzeydogu Anadolu, Ortadogu Anadolu ve Bati
Karadeniz bolgeleri haricindeki bolgelerin BCC modeline gore etkin olduklari tespit edilmistir. Temiir
(2010) tarafindan gerceklestirilen bagka bir caligmada, hastanede ¢alisan uzman hekim sayisi, hastanede
caligan pratisyen hekim sayisi, hastanenin fiili yatak sayis1 ve doner sermaye harcamalar1 girdi
degiskenleri ve poliklinikte tedavi olan hasta sayisi, yatakli tedavi goriip taburcu olan hasta sayisi,
hastanede Olen sayisi, yapilan biiyiikk ameliyat sayisi, yapilan orta ameliyat sayisi, yapilan kiigiik
ameliyat sayisi, doner sermaye gelirleri, yapilan dogum sayisi ve hastanede yatilan giin sayisi ¢ikti
degiskenleri olarak kullanilarak IBBS-I bolgelerindeki hastanelerin gelismislik diizeyleri VZA ile
arastirilmistir. Calismada, Istanbul, Bat1 Anadolu ve Giineydogu Anadolu bélgeleri tiim illeriyle birlikte
etkin bulunmustur. Oksiizkaya (2017) tarafindan yapilan bir ¢calismada, girdi degiskenleri olarak uzman
hekim, pratisyen hekim, ebe ve hemsire sayilar1 ve yatak sayilari ve ¢ikt1 degiskenleri olarak ise ameliyat
sayis1 ve yatan hasta sayis1 kullamlarak iBBS-I bdlgelerinin saglik etkinlikleri dl¢iilmiistiir. Buna gore,
Akdeniz, Bat1 Anadolu, Ege, Giineydogu Anadolu, Istanbul ve Kuzeydogu Anadolu bdlgelerinin
degiskenler bakimindan BCC modeline gore etkin oldugu goriilmiistiir. Torun vd. (2020) tarafindan
gerceklestirilen bir diger c¢alismada, ilk madde ve malzeme giderleri, personel iicret ve giderleri,
disaridan saglanan fayda ve hizmetler, diger ¢esitli giderler ve kamu paylari amortisman ve tiikenme
paylart girdi degiskenleri ve ayakta hasta gelirleri, yatan hasta gelirleri ve diger gelirler ise ¢ikti
degiskenleri olarak kullanilarak IBBS-1 bolgelerinin finansal etkinlikleri incelenmistir. Caligmanin
sonucunda, Istanbul, Bati Marmara ve Bat1 Karadeniz bélgeleri BCC modeline gore etkin bulunmustur.
Temiir ve Bakirci (2008) tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada, hekim sayisi, yatak sayisi ve doner
sermaye harcamalar1 girdi degiskenleri ve ayakta ve yatarak tedavi goren hasta sayisi, 6len hasta sayisi,
yapilan ameliyat sayisi, dogum sayisi ve doner sermaye gelirleri ise ¢ikti degiskenleri olarak kullanilarak
Tiirkiye’deki bolgelerin saglik hizmetleri performanslart ele alinmistir. Calismanin sonucunda etkin
olan hastanelerin ¢ogunlugunun Dogu ve Giineydogu illerinde oldugu belirlenmistir. Erol ve Giines
(2014) tarafindan yapilan bir bagka ¢aligmada, girdi degiskenleri olarak hastanede ¢alisan uzman hekim
sayisi, hastanede calisan pratisyen hekim sayisi, hastanenin fiili yatak sayisi ve doner sermaye
harcamalar1 ve ¢ikt1 degiskenleri olarak da poliklinikte tedavi olan hasta sayisi, yatakli tedavi goriip
taburcu olan hasta sayisi, hastanede len sayisi, yapilan biiyiik ameliyat sayisi, yapilan orta ameliyat
say1si, yapilan kiiciik ameliyat sayisi, doner sermaye gelirleri, yapilan dogum sayisi ve hastanede yatilan
giin sayis1 kullanilarak 81 ildeki hastanelerin etkinlikleri 6l¢iilmiistiir. Buna gore, etkinligin en fazla
oldugu bolgeler Orta Anadolu, Bati Karadeniz ve Bati Marmara olmustur. Senol vd. (2019) tarafindan
gerceklestirilen bir caligsmada, yatak sayis1 ve hekim sayisi girdi degiskenleri ve toplam ameliyat ve
yatan hasta sayilar ise ¢ikti degiskenleri olarak ele alinarak Tiirkiye geneli illerin saglik hizmetleri
performansi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, Istanbul, Orta Anadolu ve Giineydogu Anadolu
bolgeleri etkin bulunmustur.

Yapilan caligmalara gore, genel anlamda Bati Anadolu, istanbul, Akdeniz ve Giineydogu Anadolu
bolgelerinin daha etkin olduklar1 goériilmektedir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda, bu bdlgelerin
demografik yapilar1 da dikkate alindiginda yogun niifuslu bolgeler olduklarindan gerceklestirilen
ameliyat sayilarinin yiiksek olmasinin ve hastanelerdeki yatak sayilariin, hekime miiracaat sayilarinin
ve hekim sayilarinin ise ameliyat sayilarina gore diisiik olmasinin rol oynamis olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica, bolgelerdeki kaynaklarin farklilik arz etmesi ve sosyoekonomik yap1 geregi
ulasilan etkinlik seviyeleri de farklilifa yol agabilmektedir (Ergiilen vd., 2020). Diger bir neden olarak,
etkinsiz bulunan bdlgelerde kaynaklarin etkin saglik hizmeti iiretimi i¢in yeterli diizeyde kullanilmadigi
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gosterilebilir (Yigit, 2016). Bunlarin disinda, bolgeler arasindaki teknolojik farkliliklar da bu sonuglarin
ortaya ¢ikmasinda etkili olabilir. Ozellikle, girdi ve ¢ikt1 degiskenlerinin etkinlige katki saglayabilecek
sekilde kullanilmasinda teknoloji kullaniminin rolii biiyiiktiir (Ozgen ve Ozcan, 2004).

Tiirkiye’de IBBS-I bolgelerinin saglik hizmetleri etkinligi bakimindan aym seviyede olmadiklar:
aciktir. Bu bolgelerin saglik hizmetleri kaynaklar1 diistiniildiiglinde hasta yatagi, hekime miiracaat sayist
ve hekim sayis1 acisindan farkliliklarin devam ettigi bilinmektedir. Bu anlamda IBBS-1 bolgelerinin
saglik hizmetleri sunum planlamasinda sorunlar oldugu diistiniilmektedir (Yigit, 2016).

Calismanin analizi kapsaminda ikincil olarak ortaya konulan sonuglara goére, ameliyat sayisi
degiskenindeki artislarin etkinligi artirdigi; yatak sayisi, miiracaat sayist ve hekim sayisi
degiskenlerindeki artislarin etkinsizligi artirdigi bilinmektedir. Dolayisiyla, girdilerin azaltilmasi ve
¢iktilarm artirilmasi IBBS-I bélgelerinin saglik hizmetleri etkinligine katki saglamaktadir.

V. SONUC

Bu calismada IBBS-1 bélgelerinin saglik hizmetleri etkinlikleri ii¢ farkli yil dahil edilerek
incelenmigtir. Ayrica, etkinlik ve etkinsizlige etki eden faktdrler belirlenmistir. Ortaya konulan
sonucglarin hem politika yapicilar hem de yerel anlamda hastane yoneticileri i¢in 6nemli oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle bolgesel olarak etkinsiz olan karar birimlerinin etkin olanlarla kendilerini
kiyaslayarak kaynaklarini daha etkin kullanmalari miimkiin olacaktir. Bunun yani sira, hangi girdi ve
cikt1 bilesimlerinin kullanilarak etkinligin artirilabildigi de yonetsel anlamda karar almada bir rehber
olarak kullanilabilecektir.

Bu ¢alismanin birtakim sinirhiliklar: da bulunmaktadir. Ilk olarak, bolgelerin etkinliklerini dl¢gmek
icin standart verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu agidan tiim bélgeler icin ortak olan girdi ve ¢ikti
degiskenleri kullanilmistir. Daha farkli degisken bilesimleriyle farkli sonuglar ortaya koyulabilecektir.
Digeri, ¢alisma sonuglar1 sadece ii¢ yillik verilerden olusmaktadir. Daha fazla yilin dahil edildigi yeni
calismalar planlanabilir.
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ABSTRACT

Indicators of resources in a country’s healthcare system can be considered as important determinants of access
to health. This study makes a comparison between Turkey and selected OECD countries in terms of the
“availability” dimension, which is one of the physical dimensions of access to healthcare. For this purpose, ten
indicators of health resources (number of physicians, nurses, midwives, pharmacists, dentists, physiotherapists,
hospitals and hospital beds per one thousand people, the number of Computed Tomography (CT) and Magnetic
Resonance Imaging (MRI) devices per one million people, and current health expenditures per capita (PPP,$)
were used as measurement criteria. The study includes 29 OECD countries that shared data for 2018. For the
countries that did not share data for 2018, data for the year of the last shared was used. The health statistics
databases of OECD and the World Health Organization (WHO) were used to obtain data. The TOPSIS method,
which is a multi-criteria decision-making method was used to analyze the data. According to the research findings,
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ARASTIRMA MAKALESI

SAGLIK KAYNAKLARININ KULLANILABILIRLIGI: TURKIYE VE
SEGILi OECD ULKELERININ KARSILASTIRILMASI

Safak KIRAN ¥
Mahmut AKBOLAT ™

0z

Bir iilkenin saglik sistemindeki kaynaklarin géstergeleri, saghga erigimin énemli belirleyicileri olarak kabul
edilebilir. Bu ¢alisma, saghk hizmetlerine erisimin fiziksel boyutlarindan biri olan “kullamilabilirlik” boyutu
acgisindan Tiirkiye ile se¢ili OECD iilkeleri arasinda bir karsilastirma yapmaktadir. Bu amagla on saglik kaynagt
gostergesi (her bin kisiye diisen hekim, hemsire, ebe, eczaci, dis hekimi, fizyoterapist, hastane ve hastane yatak
sayisi, bir milyon kisiye diisen Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) cihazi
sayilart ve kisi basi cari saghk harcamasi (SGP, 8)) olciim kriteri olarak kullanilmistir. Calisma, 2018 yili icin
veri paylasan 29 OECD iilkesini icermektedir. 2018 yili igin veri paylasmayan iilkeler igin son bildirimde
bulundugu yila ait veriler kullanilmistir. Veri elde etmek i¢in OECD ve Diinya Saghk Orgiitii (WHO) saglk
istatistikleri veri tabanlart kullanilmustir. Verilerin analizinde ¢ok kriterli bir karar verme yéntemi olan TOPSIS
yontemi kullamilmistir. Arastirma bulgularina gére 29 iilke arasinda ilk sirada Japonya (0,712), son swrada ise
Tiirkiye (0,084) yer aliyor. Japonya'yt Almanya (0,519) ve ABD (0,467) gibi gelismiy iilkeler takip etmektedir.
Benzer sosyo-ekonomik statiiye sahip diger iilkelerle karsilastirildiginda, Tiirkiye kisi basina daha az kaynaga
sahiptir. Sonug olarak, saglikla ilgili kaynak planlama siirecinde farkly iilkelerle yapilan karsiastirmalar onemli
goriilmektedir..
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I. INTRODUCTION

Access to healthcare is one of the policy areas that maintains its importance on the agenda of health
policy makers, planners, health managers and those who demand healthcare services. Access is
considered an important developer of the health of the total population in a given region (Kanuganti et
al., 2016). The planning, allocation and positioning of resources such as labor force, technology, finance
and health facilities in a country’s health system are at the heart of problems related to access. Lack of
adequate resources has a negative impact on access to healthcare services in many countries (Aday and
Andersen, 1974). Furthermore, the lack of a clear measure of resource adequacy is one of the difficulties
that decision makers face while making policies. However, comparing the proportion of labor force,
technology and financial resources per a particular population in one country with another or a particular
group of countries can provide insight. These indicators, which allow us to comment on health system
performance, may be an important measure of healthcare accessibility in cross-country benchmarks.
However, the number of studies in this area is limited. To this end, this study compares the accessibility
performance of OECD countries to healthcare services based on labor force, technology and financial
resources per a specific population.

Although accessibility can be measured through existing sources with cross-country benchmarks, the
diversity of these sources can make benchmarking difficult. For this reason, multi-criteria decision-
making methods are used in cross-country benchmarking studies in different areas. These methods are
generally preferred because they facilitate benchmarking by more than one criterion. The TOPSIS
method, one of the multi-criteria decision-making methods, was preferred in this study for mathematical
practice as it is simple, flexible and makes it easy to choose among alternatives.

Il. CONCEPTUAL FRAMEWORK

Access to healthcare services, which is the main objective of health policy and planning (Andersen
etal., 1983), is based on meeting health needs of individuals and it has an important place within political
goals at national and international levels (McGrail, 2012). For example, the eighth global objective set
in the “health for all” policy of the World Health Organization is providing access to comprehensive,
essential, healthcare services (WHO, 1999). The third basic component out of the eight components
determined for the health system objectives in the Health Transformation Program that was put into
practice by the Ministry of Health in 2003 in Turkey indicates the importance of access to healthcare
services within the scope of an comprehensive, easily accessible and gentle health system (Akdag,
2007). On the other hand, the main objectives of the health policies in OECD countries include
encouragement of access to healthcare services (Docteur and Oxley, 2003). Therefore, access to
healthcare services is an important component of all health systems and has a direct impact on the
disease burden of many countries in the developing world (Black et al., 2004).

The fact that the concept of access is often used in conjunction with concepts such as “fairness” and
“equality” shows its importance. In this context, fairness in healthcare can be measured by access to
healthcare, along with other indicators (Waters, 2000), and the concept of fairness constitutes the main
purpose of access to healthcare services for most healthcare systems (Goddard and Smith, 2001). It is
also suggested that according to the basic principle of fairness in healthcare, people should have equal
access to healthcare services (Ursulica, 2016).

Measuring access to healthcare services contributes to a more comprehensive understanding of health
system performance and facilitates development of evidence-based health policies among countries
(Black et al., 2004). Furthermore, it is possible to comment on the health system performance of a
particular region by measuring access (Kanuganti et al., 2016). However, this may differ depending on
how access is defined and what dimensions are addressed.

There are different definitions of access, and there is not a single and common definition. In this
context, different definitions of access as follows: presence of appropriate, affordable and high quality
healthcare facilities for the current population and the basic necessity for a healthcare system in a country
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(Kanuganti et al., 2015), providing health care services needed by the society or individuals in an equal,
qualified manner and free of charge (Kurt, 2007), opportunities of individuals to access the healthcare
services they may need at anytime, anywhere and at a satisfactory level under the current conditions for
offering healthcare services (Gozlii and Tathidil, 2015), beyond pure existence or availability of
resources, qualities of such resources that facilitate use by potential customers (Frenk, 1992), the
presence of a complicated relationship between the spatial distribution of population and supply of
healthcare facilities, which refers to spatial and physical accessibility (Kanuganti et al., 2016) and
presence of resources in the finance and healthcare system of a region (Aday and Andersen, 1974).
Based on these definitions, it is possible to say that the desired level of access can be achieved by
meeting supply and demand under appropriate conditions (such as appropriate place and time, sufficient
quantity and quality, and low cost) and this depends on the existence of resources.

The dimensions of access within the framework of healthcare supply and demand focus on two main
themes. Access may be related to qualities of the population (household income, insurance coverage,
attitudes towards medical care etc.) in terms of demand, and the service delivery system (distribution
and organization of health manpower and health facilities) in terms of supply while it may also be related
to the outcomes resulting from the interaction of these two elements, i.e., service usage and patient
satisfaction (Aday and Andersen, 1974; Andersen et al., 1983; Frenk, 1992; Levesque etal., 2013). What
these approaches have in common can be seen as their presentation of access in the form of features of
a patient-oriented service delivery system in general.

There are some dimensions used for measurement of access such as “geographic distribution”,
“affordability”, “suitability”, “timeliness”, “acceptability”, and “availability” are reported as
characteristics of patient-oriented service delivery systems in the literature. “Geographic distribution”,
i.e. the geographic accessibility, refers to the fact that factors such as distance of suppliers to the
population, transportation opportunities of the population and transportation time do not prevent
reception of services (Aday and Andersen, 1974; Black et al., 2004; Dursun et al., 2011; Onega et al.,
2008; Peters et al., 2008; Russell et al., 2013); “affordability” refers to the fact that patients are not
deprived of services due to high prices or do not incur alternative expenses due to the time spent apart
from the fact that patients can pay for direct and indirect expenses (Levesque et al., 2013; Russell et al.,
2013); “suitability” refers to the organization of supply resources enabling patients to enter and move
within the healthcare system (Russell et al., 2013); “timeliness” refers to delivery of services in the time
of need, i.e. enabling patients to enter the healthcare system and receive services in a timely manner,
and to ensure its continuity (Onega et al., 2008; Peters et al., 2008; Russell et al., 2013); “acceptability”
refers to social and cultural characteristics shaping the attitudes and beliefs of service suppliers and
patients towards health, and the aspects of these characteristics that affect delivery and reception of
services (Aday and Andersen, 1974; Liao et al., 2011; Peters et al., 2008; Russell et al., 2013);
“availability” refers to fulfillment of consumer requirements through the physical entity of sufficient
amount of healthcare facilities and suppliers (Aday and Andersen, 1974; Russell et al., 2013).

The “availability” dimension is frequently discussed as one of the features of access and for
measurement of access. Typically, this measurement is performed using indicators such as the number
of physicians, hospitals, and hospital beds etc. per population in a region (Andersen et al., 1983; Black
et al., 2004; Kanuganti et al., 2016; Levesque et al., 2013; Peters et al., 2008; Russell et al., 2013;
Shengelia et al., 2003; Wang and Luo, 2005). For example, Andersen et al. defined availability as the
number and distribution of medical resources in a region and determined indicators such as the number
of physicians per population, the number of beds per population and the number of dentists per
population etc. for measurement of access. Peters et al. (2008) compared the access performance of
countries using the data of the number of hospital beds for 10,000 people, the number of physicians for
1,000 people, the number of nurses for 1,000 people and classified these data as available (Peters et al.,
2008). Onega et al. used the number of oncologists per 100,000 people to measure the accessibility of
cancer care centers by cancer patients in the United States (Onega et al., 2008). Wang and Pan used the
number of doctors, health workers and hospital beds per a certain population to measure spatial
accessibility in a region in China (Wang and Pan, 2016). Similarly, Kanuganti et al. (2016) used



Availability of Health Resources 607

physician and hospital numbers per a certain population for measurement of spatial accessibility
(Kanuganti et al., 2016).

As can be seen, health resources in a particular region are used to measure the access or accessibility
of that region. The aim of this study is to demonstrate the performance of Turkey and selected OECD
countries in access to health services within the context of the “availability” dimension. The TOPSIS
method we used for this purpose is explained below.

1. METHOD
3.1. Study design and sampling

A cross-sectional data set was used based on the 2018 health statistics data of OECD and World
Health Organization (WHO). The study was limited to 29 countries because the data from seven OECD
countries (Belgium, Denmark, Mexico, Norway, Portugal, Sweden, Switzerland, Columbia) was
incomplete.

3.2. The aim of the study

The aim of this study is to make a comparison between Turkey and selected OECD countries in terms
of per capita health resources and provide policy recommendations by evaluating the results in the
context of access to health services.

3.3. Dataset

The dataset includes ten indicators: the numbers of physicians, nurses and midwives, pharmacists,
dentists, physiotherapists, and hospital beds per one thousand people, the numbers of hospitals,
computed tomography (CT), and magnetic resonance imaging (MRI) devices per one million people,
and current health expenditures per capita (PPP,$). In this context, we obtained data about 29 countries
that shared all available actual data.

3.4. The TOPSIS Method

We used the TOPSIS Method for selecting the country with the best resource structure. There are
many multi-criteria decision-making techniques used in different fields such as TOPSIS, ELECTRE,
Fuzzy TOPSIS, AHP, Fuzzy AHP, the Point-Factor method, and ANP etc. The TOPSIS method which
was preferred in this study as it enables the use of qualitative and quantitative data together was
developed by Hwang and Yoon as an alternative to other multi-criteria decision-making methods. The
method is based on the principle that the alternatives are in minimum distance to the positive ideal
solution and maximum distance to the negative ideal solution in geometric terms (Uzun and Kazan,
2016). This method can be applied directly on data without a qualitative cycle (Eleren and Karagiil,
2008). The TOPSIS method, which is usually used to list the alternatives in cases where a decision is
needed, determines a solution closest to the ideal solution and furthest from the negative ideal solution
while considering the relative importance of these distances (Cristobal, 2012). The TOPSIS method is
one of the most widely used techniques in the literature due to its advantages such as rationality,
comprehensibility, ease of calculation, and its ability to enable weighting of evaluation criteria (Amiri
et al., 2011; Cakir and Pergin, 2013).

The TOPSIS method is used for different purposes in both national and international literature
regarding the health sector. In this context, it is possible to come across studies that have completely
production-oriented purposes such as doing research for selection of a total production strategy suitable
for hospital supply chain management (Liao et al., 2011), evaluating medical device suppliers (Tadi¢ et
al., 2014), proposing models for optimal city selection for health facilities (Lin and Tsai, 2010),
proposing models for alternatives for disposal of medical waste (Tadic¢ et al., 2014) etc. Similarly, there
are studies conducted with the TOPSIS method in areas such as determining the appropriate strategy for
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Iranian Health Tourism (Asadi and Daryaei, 2011) and evaluating Turkey’s health tourism performance
(Bulut and Durur, 2017). In addition, this method has been used in many areas such as selecting the
most appropriate website for electronic patient registration and healthcare services (Ahmadi et al., 2013;
Biiyiikozkan et al., 2011), evaluating the service quality based on the process of healthcare service
delivery (Akdag et al., 2014), the problems of the elderly patients in the outpatient admission process
(Kuo et al., 2012) and listing the indicators of access to healthcare among cities (Hossein et al., 2012)
etc.

The TOPSIS Method notations used in stages are described below (Ozdemir, 2015).
Step 1, Creating the Decision Matrix: The decision maker creates an mxp-sized matrix in this step.

Decision points (alternatives) are shown in the rows of the matrix while the columns contain the factors
(criteria) used to list the decision points.

a1 A2 Q1p
a21 a22 o a2p

Ajj=| - . - (1)
Am1 Amz - amp

Step 2, Normalization of The Decision Matrix: The squares of each ajj value in the decision matrix
are added together to obtain the total column values in this step. Then, the normalization process is
performed by dividing each aj; value by the square root of the sum of the columns in which it is located.

nll n12 es nlp
L . -
Nij:—] i=1..,mandj=1,..,n) - Nj;=| - C e (2)
a2
i1 ij Nm1 N2 - nmp

Step 3, Calculating the Weighted Normalized Decision Matrix: In this stage, the “V”” matrix is created
by multiplying each “njj” value in the normalized matrix by a weight like “w;”. It must be made sure that
the sum of the “w;” values equals “1”.

winqq Wonqp Wnnlp V11 V12 vlp
Winyq WyoNyo Wnnzp V21 Voo va
Wiltipr Wallyo o . Wnnmp Vm1 VUm2 - Ump

Step 4, Determining the Positive and Negative Ideal Solution Values: The point that must be
considered while determining the ideal solution values is that the maximization (maximum) or
minimization (minimum) objective determined for each criterion is taken into account. For example, the
maximization objective determined for a criterion requires that the positive ideal value in the column of
that criterion be the highest value. In this case, the negative ideal value will be the smallest value in the
column. In a reverse situation, the minimization objective determined for the criterion requires the
selection of the smallest value for the positive ideal value and the highest value for the negative ideal
value.

A" = {maxvjj =1..,p;i=1, ...,m} - A" = {v],v3,v3, ..., vp} 4)
A" ={minvij|j=1,..,p;i=1,...m} -A ={v,v;,v3,..,v} (5

Step 5, Calculating the Distances to Positive and Negative Ideal Solution Values: The equation used
in Euclidean distance calculation is used while calculating the distance to positive and negative ideal
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points. Euclidean distance is used to determine the distance between two points in the coordinate plane.
This calculation is made according to Equation (6).

p
dij = Z(x”‘ - xjk)z — (Euclidean dist.)
k=1

n

n
(vij — vj*)z (positive dist.) & S; = Z(vi]- - vj‘)z (negative dist.) (6)
J ]:1

1

Step 6, Calculating the Relative Proximity to the Ideal Solution: Distances to ideal and non-ideal
points are used to calculate the relative proximity of each decision point to the ideal solution. This
proximity is indicated by “C;”. The “C;” value is between 0 and 1. If this value is equal to 1, it shows
absolute closeness to the ideal solution whereas if it is equal to 0, it shows absolute closeness to the
negative ideal solution. In this stage, the relative proximity to the ideal solution value is calculated by
dividing the negative ideal distances by the sum of the ideal and negative ideal distances.

S
Cr = L 7
IV. RESULTS

4.1. Implementation of TOPSIS Method

This section contains the steps for the implementation of the method. Only some tables that are
considered important are included so as not to take up too much space.

Step 1: Table 1 was used for the decision matrix according to Equation (1). The columns of the table
show the decision criteria. These criteria include ten health resource indicators related to health
workforces (physicians, nurses-midwives, pharmacists, dentists, physiotherapists per thousand people),
medical technologies (MR and CT devices per million people), health facilities (hospitals per million
people and hospitals per thousand people) and health expenditures (current health expenditure per capita
(PPP, $)) dimensions. The rows of the table show the decision points (countries) that are ranked based
on the decision criteria.
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Table 1. Decision Matrix Table

Countries k1l k2 k3 k4 k5 k6 k7 k8 k9 k10

al Australia 3.87(2017)  12.55 (2017) * 1 (2017) 0.61 (2017) 0.95 (2017) 55.89 (2016) 3.84 (2016) 67.2 (2018) 14.07 (2018) 5005.316 (2018)
a2 Austria 5.17 (2017) *  7.09 (2017) * 0.71 (2016) *  0.57 (2016) * 0.44 (2017) 30.8 (2017) 7.37 (2017) 28.64 (2017) 22.96 (2017) 5395.106 (2018)
a3 Canada 2.76 (2018) 9.95 (2017) * 1.08 (2017) 0.64 (2017) 0.61 (2017) 19.67 (2017) 2.5 (2018) 15.51 (2018) 10.18 (2017) 4974.33 (2018)

ad Chile 2.59 (2018) * 1214 (2017)* 0.47 (2016)*  0.16 (2016) *  1.54(2018)  19.48 (2017)  2.11(2017) 24.27 (2017) 12.3 (2017) 2181.726 (2018)
ab Czech Republic 4.12 (2018) * 8.4 (2017) * 0.68 (2016) *  0.75 (2016) * 0.86 (2017) 24.35 (2017) 6.63 (2017) 15.76 (2017) 9.44 (2017) 3057.615 (2018)
ab Estonia 4.48(2018) * 6.53(2017)* 0.73(2016)*  0.96 (2016) * 0.36 (2017) 22.77 (2017) 4.69 (2017) 18.22 (2017) 13.66 (2017) 2231.406 (2018)
a7 Finland 3.81(2016)* 14.74 (2016) * 1.09 (2014)*  0.72(2014)*  2.07 (2014)  44.84 (2017)  3.28 (2017) 2451 (2017)  27.39 (2018) 4228.211 (2018)
a8 France 3.37(2018)  11.16 (2017) * 1.1 (2018) 0.65 (2018) 1.32 (2016) 4555 (2017) 5.98 (2017) 17.69 (2018) 14.78 (2018) 4964.71 (2018)

a9 Germany 4.64 (2017)  13.24 (2017) * 0.78 (2017) 0.89 (2017) 2.27 (2017) 37.31 (2017) 8 (2017) 35.13 (2017) 34.71 (2017) 5986.43 (2018)

al0  Greece 5.48(2017)* 3.63(2017)*  1.05(2017)  1.22(2014)* 0.75(2017)  25.76 (2017)  4.21(2017) 34.22 (2017) 26.5 (2017) 2238.171 (2018)
all  Hungary 341(2018)* 6.8(2017)*  0.75(2016)*  0.62(2016)* 051 (2017)  16.86 (2017)  7.02 (2017) 9.19 (2017) 4.7 (2017) 2046.777 (2018)
al2 Iceland 3.94 (2018)  15.71 (2017) * 1.09 (2017) 0.83 (2018) 1.75 (2018) 22.96 (2018) 2.91 (2018) 48.79 (2018) 20.09 (2018) 4349.094 (2018)
al3 Ireland 3.3(2018)  16.1(2017)* 1.15(2016)*  0.6(2015)*  0.65(2017)  17.89 (2017)  2.96 (2017) 20.5 (2018) 15.18 (2017) 4915.493 (2018)
ald Israel 3.33(2018) 5.7 (2017) * 0.92 (2018) 1.08 (2018) 1.24 (2017) 9.58 (2018) 2.99 (2018) 9.69 (2018) 5.18 (2018) 2779.656 (2018)
als Italy 4.1 (2017) 6.06 (2017) * 1.2 (2017) 0.83 (2018) 1.01 (2017) 17.56 (2017) 3.18 (2017) 34.71 (2017) 28.61 (2017) 3427.807 (2018)
alé Japan 2.41 (2016) * 11.95 (2016) * 1.8 (2016) * 0.81 (2016) 1(2018) 2 66.39 (2017) 13.05 (2017) 111.49 (2017) 55.21 (2017) 4766.071 (2018)
al7 Korea 2.36 (2017) * 7.12(2017)* 0.67 (2016) *  0.48 (2016) * 0.69 (2017) 75.55 (2017) 12.27 (2017) 38.18 (2017) 29.08 (2017) 3191.554 (2018)
al8 Latvia 3.44 (2017) 4.75 (2017) * 0.96 (2017) 0.72 (2017) 0.38 (2017) 32.44 (2017) 5.57 (2017) 39.13 (2017) 13.9 (2017) 1748.537 (2018)
al9 Lithuania 4.85 (2017) 7.98 (2017) * 1.04 (2017) 1.03 (2017) 1.19 (2017) 32.88 (2017) 6.56 (2017) 24.21 (2018) 12.37 (2017) 2415.823 (2018)
a20  Luxemburg 3.31(2017) 1217 (2017)*  0.86 (2017) 1(2017) 2.01(2017) 16.45(2018)  4.51(2018) 16.45 (2018)  11.51 (2018) 5070.172 (2018)
a21  Netherland 3.61(2017)* 11.18(2017)*  0.29 (2017) 057 (2016)  1.92(2017)  31.81(2017)  3.32(2017) 13.48 (2017)  13.02 (2017) 5288.436 (2018)
a22 New Zealand 3.35(2018) 12.32 (2017) * 0.78 (2018) 0.68 (2016) * 1.07 (2017) 33.92 (2018) 2.61 (2018) 15.62 (2018) 14.8 (2018) 3922.635 (2018)
a23 Poland 2.58 (2017) 5.7 (2017) * 0.8 (2017) 0.38 (2017) 0.7 (2017) 27.86 (2017) 6.62 (2017) 16.88 (2017) 7.93 (2017) 2056.358 (2018)
a24 Slovakia 3.42 (2017) 6.07 (2016) * 0.78 (2017) 0.5 (2017) 0.34 (2017) 24.08 (2017) 5.82 (2017) 17.28 (2017) 9.56 (2017) 2290.33 (2018)

a25 Slovenia 3.16 (2017) 9.97 (2017) * 0.74 (2017) 0.72 (2017) 0.64 (2017) 14.03 (2018) 4.5 (2017) 15.97 (2018) 12.1 (2018) 2859.446 (2018)
a26 Spain 4.17 (2017) 5.73 (2017) * 1.3(2017) 0.72 (2014) * 1.1(2017) 16.68 (2017) 2.97 (2017) 18.59 (2017) 16.31 (2017) 3322.619 (2018)
a27 Turkey 1.87 (2017) 2.71(2017) * 0.36 (2017) 0.35 (2017) 0.05 (2017) 18.9 (2017) 2.81 (2017) 14.77 (2017) 11.01 (2017) 1226.585 (2018)
a28 United Kingdom 2.81(2018)* 8.22(2017)* 0.85(2016)* 0.53(2016) * 0.42 (2017) 28.82 (2018) 2.54 (2017) 9.46 (2014) 7.23 (2014) 4069.569 (2018)
a29 United States 2.74 (2017)  14.55 (2017) * 0.96 (2017) 0.61 (2018) 0.69 (2017) 17.11 (2016) 2.77 (2016) 44.39 (2018) 39.1 (2018) 10586.084 (2018)

(*) World Health Organization (WHO) health statistics data repository. (cited 2020 April 10). Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main.HWF. (%) World Confederation for Physical
Therapy (WCPT). Country Profile Report 2018. (cited 2020 April 10). Available from: https://www.wcpt.org/node/25563. (Others) OECD health statistics database. (cited 2020 April 10).
Available from: http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT.

(**) Criteria: k1= Physicians per 1000 people, k2= Nurses and midwives per 1000 people, k3= Pharmacists per 1000 people, k4= Dentists per 1000 people, kb= Physiotherapists per 1000 people,
k6= Hospitals per 1,000,000 people, k7= Hospital beds per 1000 people, k8= CT devices per 1,000,000 people, k9= MRI devices per 1,000,000 people, k10= Current health expenditure per
capita (PPP, $)
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Step 2: The normalization process is performed according to Equation (2) in this step. The normalized decision matrix table is shown in Table 2.

Table 2. Normalized Decision Matrix Table

Countries k1l k2 k3 k4 k5 k6 k7 k8 k9 k10
al Australia 0.198 0.233 0.197 0.155 0.155 0.314 0.127 0.362 0.125 0.220
a2  Austria 0.264 0.131 0.140 0.144 0.072 0.173 0.243 0.154 0.204 0.237
a3 Canada 0.141 0.184 0.213 0.162 0.100 0.111 0.082 0.084 0.090 0.219
a4  Chile 0.132 0.225 0.093 0.041 0.251 0.110 0.070 0.131 0.109 0.096
a5  Czech Republic 0.211 0.156 0.134 0.190 0.140 0.137 0.218 0.085 0.084 0.134
a6  Estonia 0.229 0.121 0.144 0.243 0.059 0.128 0.155 0.098 0.121 0.098
a7  Finland 0.195 0.273 0.215 0.182 0.338 0.252 0.108 0.132 0.243 0.186
a8  France 0.172 0.207 0.217 0.165 0.215 0.256 0.197 0.095 0.131 0.218
a9 Germany 0.237 0.245 0.154 0.225 0.370 0.210 0.264 0.189 0.308 0.263
al0 Greece 0.280 0.067 0.207 0.309 0.122 0.145 0.139 0.184 0.235 0.098
all Hungary 0.174 0.126 0.148 0.157 0.083 0.095 0.231 0.050 0.042 0.090
al2 Iceland 0.201 0.291 0.215 0.210 0.286 0.129 0.096 0.263 0.179 0.191
al3 Ireland 0.169 0.298 0.227 0.152 0.106 0.101 0.098 0.111 0.135 0.216
ald lsrael 0.170 0.106 0.181 0.274 0.202 0.054 0.099 0.052 0.046 0.122
al5 ltaly 0.209 0.112 0.237 0.210 0.165 0.099 0.105 0.187 0.254 0.151
alé Japan 0.123 0.221 0.355 0.205 0.163 0.373 0.430 0.601 0.491 0.209
al7? Korea 0.121 0.132 0.132 0.122 0.113 0.425 0.404 0.206 0.258 0.140
al8 Latvia 0.176 0.088 0.189 0.182 0.062 0.182 0.183 0.211 0.124 0.077
al9 Lithuania 0.248 0.148 0.205 0.261 0.194 0.185 0.216 0.131 0.110 0.106
a20  Luxemburg 0.169 0.226 0.170 0.253 0.328 0.093 0.149 0.089 0.102 0.223
a21 Netherland 0.184 0.207 0.057 0.144 0.313 0.179 0.109 0.073 0.116 0.232
a22 New Zealand 0.171 0.228 0.154 0.172 0.175 0.191 0.086 0.084 0.132 0.172
a23 Poland 0.132 0.106 0.158 0.096 0.114 0.157 0.218 0.091 0.070 0.090
a24  Slovakia 0.175 0.112 0.154 0.127 0.055 0.135 0.192 0.093 0.085 0.101
a25 Slovenia 0.161 0.185 0.146 0.182 0.104 0.079 0.148 0.086 0.108 0.126
a26  Spain 0.213 0.106 0.256 0.182 0.180 0.094 0.098 0.100 0.145 0.146
a27  Turkey 0.096 0.050 0.071 0.089 0.008 0.106 0.093 0.080 0.098 0.054
a28 United Kingdom 0.144 0.152 0.168 0.134 0.069 0.162 0.084 0.051 0.064 0.179

a29 United States 0.140 0.270 0.189 0.155 0.113 0.096 0.091 0.239 0.347 0.465
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Step 3: The weighting was performed according to Equation (3) in this step. Weighting is the only
subjective aspect of the TOPSIS method. As the literature does not include clear information on the
importance of resources in the health system for access, each criterion is weighted equally in this step.

Step 4: The positive and negative ideal solution values were determined according to Equation (4)
and Equation (5) respectively in this step. Each criterion used in the study is required to be maximum.
Therefore, the highest value of each column represents the positive ideal value, while the smallest value
represents the negative ideal value. Positive and negative ideal solution values are shown in Table 3.

Table 3. Positive and Negative Ideal Solution Values

k1 k2 k3 k4 k5 k6 k7 k8 k9 k10
A" | 0.028001 | 0.029836 | 0.035479 | 0.030902 | 0.037048 | 0.042489 | 0.042992 | 0.060101 | 0.049062 | 0.046522
A~ | 0.009555 | 0.005022 | 0.005716 | 0.004053 | 0.000816 | 0.005388 | 0.006951 | 0.004954 | 0.004177 | 0.005390

Step 5: The distances to positive and negative ideal values are calculated according to Equation (6)
in this step.

Step 6: The ranking of alternatives according to Equation (7) by relative proximity values to the ideal
solution is also shown in Table 4. According to the study results, Japan has the best performance among
the 29 countries, and it is followed by developed countries such as Germany, United States, Korea,
Australia and Finland etc. Turkey, on the other hand, ranks last among the 29 countries with a very low
performance value. There is a huge difference between Turkey (0,084) and Japan (0,712) in relative
proximity to the ideal solution.

Table 4. Ranking of Alternatives by Relative Proximity Values to the Ideal Solution

Alternatives Si- Si* Ci* Ranking
alé |Japan 0.097 0.039 0.712 1
a9 Germany 0.066 0.061 0.519 2
a29 |United States 0.063 0.072 0.467 3
al7 |Korea 0.060 0.072 0.454 4
al  |Australia 0.055 0.068 0.447 5
a7 |Finland 0.056 0.073 0.435 6
al2 |lceland 0.054 0.073 0.425 7
a8 France 0.046 0.078 0.369 8
a20 |Luxembourg 0.049 0.085 0.365 9
al0 |Greece 0.046 0.082 0.360 10
al9 |Lithuania 0.044 0.082 0.346 11
al5 |ltaly 0.042 0.080 0.345 12
a2 |Austria 0.041 0.079 0.344 13
a2l |Netherlands 0.044 0.088 0.332 14
al3 |lreland 0.040 0.088 0.313 15
a22 |New Zealand 0.037 0.088 0.295 16
a26 |Spain 0.036 0.089 0.288 17
al8 |Latvia 0.033 0.087 0.278 18
a5 | Czech Republic 0.033 0.090 0.268 19
al4d |lsrael 0.035 0.099 0.261 20
a3 |Canada 0.032 0.093 0.256 21
a4 |Chile 0.033 0.096 0.256 22
a6 |Estonia 0.031 0.093 0.251 23
a25 |Slovenia 0.028 0.094 0.228 24
a23 |Poland 0.026 0.095 0.212 25
all |Hungary 0.026 0.099 0.209 26
a28 |United Kingdom 0.026 0.098 0.208 27
a24 | Slovak Republic 0.024 0.096 0.199 28
a27 |Turkey 0.010 0.108 0.084 29




Availability of Health Resources 613

V. DISCUSSION AND CONCLUSION

It is possible to consider the health workforce as an important determinant and indicator of access to
health (Kanuganti et al., 2016; Levesque et al., 2013; Russell et al., 2013). Some studies performed by
focusing on the relationship between the health workforce and health access indicate that the increase
in the workforce has been associated with more patient visits (Jin et al., 2017; Jin et al., 2019; Yao et
al., 2020).

According to the study results Turkey has a poor performance in terms of health labor force compared
to other countries, especially Japan and Germany. There are studies in the national literature supporting
the results of this research. Analyzes revealed that the health workforce capacity in Turkey is below the
average of many European Union (EU) and OECD member countries (Balgik and Nangir, 2016; Ersoz
2008).

By consideration of the importance of the labor force in healthcare, it is clear that this is one of the
issues that need to be resolved rapidly. As a matter of fact, one of the important shortcomings related to
the facilitation of access to health services is expressed as the lack of human resources in the 2023 vision
of Turkey’s Human Resources in Health program (SB, 2011). In order to solve this problem, policies
towards health workforce training capacity (such as opening undergraduate programs, student capacity
planning) should be reviewed. On the other hand, burnout syndrome is witnessed among health workers
in Turkey due to factors such as heavy workload and problems experienced in the working environment
(negligence, violence, mobbing) (Akbolat and Isik, 2008). This may have negative effects on the
society’s view of the profession. For this reason, it is recommended that measures should be taken in
order to improve working conditions in hospitals.

The number of hospitals and hospital beds per a given population can be attributed to a social
preference aimed at providing more access to hospitals. Generally, the number of hospitals and beds is
related to access to health services. The increase in the number of general hospitals and beds can be
considered as a sign of a decrease in waiting times and better access to health services (Kumar and
Schoenstein, 2013). On the other hand, there is a close relationship between hospital transportation,
which is an important access problem, and hospital volumes. The reduction in hospital volume can result
in an accessibility problem for some patients because the distance between the patients and hospitals
increases. (Hentschker and Mennicken, 2015). Hospital allocation between regions may differ
depending on each country. Therefore, the number of general hospitals in each country is accepted as a
significant indicator of access to health services for patients, namely resource availability, as measuring
the differences in hospital allocation between regions is out of the scope of this study. The findings of
this research found out that the number of hospitals and hospital beds in Turkey is lower than most of
the OECD countries. These findings are similar to the countries such as Hungary, Ireland, Luxembourg
and the United Kingdom, whose countries adopt the central government authority for opening new
hospitals and hospital capacity planning (Paris et al., 2010).

MRI and CT devices, replacing old devices such as ultrasound and radiography used for the diagnosis
and treatment of disease, are important high-cost hardware tools for health systems (Abedini et al.,
2018). Although the use of such equipment is quite convenient in most developed countries, accessing
high-technology devices is limited in developing or underdeveloped countries due to purchasing costs,
lack of infrastructure or highly specialized personnel (Khaing et al., 2020; Ogbole et al., 2018; Abedini
et al., 2018). Such expensive hardware tools are closely dependent on regulatory processes in health
systems, quality of service and access to health (Gavurova et al., 2017; Khaing et al., 2020). According
to the findings of this study, Turkey has fewer MR and CT devices than most OECD countries. The
limited number of such equipment indicates that there may be significant deficiencies in Turkey in
effective diagnosis and treatment, which refers to poor access to the health services in Turkey. By
considering the decisions taken at the central level about the health investments in Turkey, this study
can suggest for the decision-makers to focus on different alternatives. For example, investments in health
equipment are generally provided by the hospitals using their own income in Japan, which is ranking at
the top in terms of the number of MR and CT devices (Matsumoto et al., 2015).
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Inclusive access to health is vital for sustainable social development. Health expenditures can be seen
as an important source of information about universal health coverage, thus health access. (Mcintyre et
al., 2017). Studies reveal the importance of increasing public expenditures for universal health coverage
(Moreno-Serra and Smith, 2015; Reeves et al., 2015). Some studies also suggest that the financial
resources allocated to health are related to the income level of the country (Behera and Dash, 2018; Lali,
2018). Health expenditures in high-income countries can provide better health access with a higher level
and amount of health technology and more health workforce (Yetim et al., 2020). The findings of this
study confirm that most high-income countries (such as Germany, Australia, and Japan) make higher
health expenditures but low-income countries such as Turkey (such as Mexico, Chile) have relatively
low health expenditures. Moreover, Turkey is at the bottom of ranking within such countries. The
performed studies about heath access in Turkey also supports the findings of this study (Ersoz, 2008;
Sigirli et al., 2006; Sungur, 2016). The resources allocated to health in Turkey are generally at a lower
level compared to the other OECD countries. This indicates that there may be a problem in the resource-
need balance in the country. Therefore, capacity planning and investment policies in health resources in
Turkey need to be reviewed based on evidence.

This study evaluates the general resource levels of 29 OECD countries, which complicates of the
evaluation the level of access to health for countries. In order to make a better comparison, it is
recommended that future studies should comprehensively examine the regional distribution of resources
and their impact on health outcomes. However, the comparison of countries is very important in terms
of producing evidence-based policies on health. For this purpose, Turkey and OECD countries were
compared using the multi-criteria decision-making method in this study. It is possible to conduct very
different analyses in very different areas of the health sector with multi-criteria decision-making
methods such as TOPSIS. This study was limited to 29 OECD countries and 10 criteria. In the future,
researchers can conduct studies using this method in many fields such as service delivery, patient
planning, financial assessments, investment location determination, etc. and the results obtained from
these studies can be used to make decisions regarding health policies.
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DERLEME MAKALESI

COVID-19 PANDEMISINDE TELE-TIBBIN KULLANIMI

Cahit KORKU ~

0z

Bu arastirmanin amaci, yeni tip koronaviriis (COVID-19) salgini sirasinda tele-tip kullanimini, tele-tibbin
sagladigi avantajlart ve uygulamadaki zorluklarini ortaya ¢ikarmaktir. Bu kapsamda COVID-19 salgim
doneminde basta tele-tip olmak iizere tele-tip ve tele-saglik ile ilgili yapilan akademik ¢alismalar incelenmigtir.
Yapilan incelemede COVID-19 salgini dncesi diisiik diizeyde kalan tele-tip kullanmiminin salgin doneminde
olduk¢a hizli bir sekilde arttigi gozlenmistiv. Tele-tip kullanimmn COVID-19 salgindan korunmada hem
hastalar hem ¢alisanlar igin gerekli oldugu, hastanedeki yogunlugu azalttigi, kaynak tasarrufu sagladigi ortaya
konulmugstur. Tele-tibbin salgin donemdeki onemine karsin bircok iilke tele-tibbi farkli diizeylerde
kullanmaktadr. Tele-tip kullamim diizeyi, ¢ogunlukla altyapi imkanlarimin bulunmasiyla iliskilidir. Tele-tibbin
kullanmiminda,; Cin, ABD, Avustralya ve bazi Avrupa iilkeleri on plana ¢ikmaktadwr. Tele-tip; COVID-19
pandemisi ile basa ¢ikmanin yollarindan biri olarak kabul edilmekle birlikte, tele-tibbin kullamiminda yasal
diizenleme eksiklikleri, erisim problemleri, veri giivenliliginin saglanamamast gibi bazi sorunlar bulunmaktadir.
Bu kapsamda, gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi, ddeme kapsaminin genisletilmesi, veri giivenliginin
saglanmasi, tele-tip i¢in kalite standartlarmin belirlenmesi ve altyapt yatirimlarin yapimast gerekir. Tele-tip;
basta salgin dénemi olmak iizere, ézellik arz eden hastalar ve durumlar icin gelecekte de kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, tele-tip, hekim, hasta, saglik
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USE OF TELEMEDICINE IN COVID-19 PANDEMIA

Cahit KORKU ~

ABSTRACT

The aim of this research is to reveal the use of telemedicine during the new type of coronavirus (COVID-19)
epidemic, the advantages of telemedicine and its difficulties in practice. In this context, academic studies on tele-
medicine and tele-health, especially tele-medicine, were examined during the period of COVID-19. In the
examination, it was observed that the tele-medicine, which remained low before the COVID-19 epidemic,
increased quite rapidly during the epidemic period. It has been revealed that the use of tele-medicine is
necessary for both patients and employees in the prevention of the COVID-19 epidemic, reduces the density in
the hospital and saves resources. Despite the importance of telemedicine during the epidemic period, many
countries use telemedicine at different levels. The level of use of these is associated with the availability of
infrastructure facilities. In the use of telemedicine; China, USA, Australia and some European countries stand
out. Although tele-medicine is accepted as one of the ways to deal with COVID-19, there are some problems
such as regulatory deficiencies, access problems, and data security. It is necessary to make legal arrangements
for these problems, to expand the scope of payment, to ensure data security, to ensure quality standards for tele-
medicine and to make infrastructure investments. Tele-medicine can also be used in the future for special
patients and conditions, especially during the epidemic period.
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I. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii, yeni tip koronaviriisii (CoronaVirus Disease 2019- COVID-19) 30 Ocak
2020'de uluslararas: bir halk saglig1 acil durumu olarak, 11 Mart 2020'de salgin olarak ilan etmistir
(Ameh vd., 2020). Yakin ge¢miste goriilen siddetli akut solunum sendromu (Severe Acute Respiratory
Syndrome - SARS) ve Orta Dogu solunum sendromu (Middle East Respiratory Syndrome - MERS)
salginlar1 vakalarda ¢ok daha yiiksek Oliim oranlariyla (sirasiyla %9,6 ve %34,4) iliskili olsa da,
COVID-19 salgim yiiksek bulasicilik oramiyla ¢ok fazla sayida kisiyi enfekte etmis ve daha fazla
Oliime yol agcmigtir (Hong vd., 2020; Vidal-Alaball vd., 2020). Mart 2020 sonu itibartyla diinyada
720.000'den fazla vaka bildirilmistir (Ohannessian vd., 2020). Aralik 2020 sonu itibariyle, diinyada 80
milyonun tizerinde vaka ve 1,7 milyonun iizerinde 6liim; Mayis 2021 sonu itibariyle de 160 milyonun
izerinde vaka ve 3,6 milyonun lizerinde 6liim gergeklesmistir (WHO, 2021).

COVID-19 salgii, ciddiyeti ve hizli yayilmasi nedeniyle kiiresel saglik sistemleri igin bilyiik
zorluklar ortaya ¢ikarmistir (Ding vd., 2020; Peine vd., 2020). Gelismis iilkeler de dahil olmak iizere
hastane kaynaklarinin goreceli olarak yetersiz oldugu vurgulanmaktadir (Sen-Crowe vd., 2021).
Kaynaklarin salgin i¢in seferber edilmesi, diger saglik sorunlarinin Gtelenmesine neden olmaktadir
(Kringos vd., 2020). Saglik sistemleri iizerindeki yiikiin azaltilmasi i¢in hastalar hastaligin ciddiyetine
gore siniflandirilmaktadir; kritik hastalar hastaneye kabul edilirken, hafif semptomlar1 olan ve kronik
rahatsizliklar1 bulunmayan hastalara evde bakim verilmekte ve ani bir kotiilesme olmadikca hafif
seyreden vakalara miidahale edilmemektedir (Ding vd., 2020). Hastaneler, pandeminin etkilerini
kontrol altina almak i¢in yogun bakim kapasitelerini dnemli Slglide artirmaktadir. Ancak, mevcut
personel, teknik ve altyapi kapasitesi bu konudaki ilerlemeyi engellemektedir. Uzman hekimlerinin
diinya genelindeki eksikliginin bir sonucu olarak, tiim hastalar uzman bir doktorun gozetimi altinda
tedavi edilmemektedir (Peine vd., 2020). COVID-19 salgmni, iilkelerin saglik sistemlerini ve
ekonomileri modern tarihte benzeri goriilmemis derecede bozmaktadir. Hastaneler, rutin ve dnleyici
saglik bakimi i¢in yapilan bagvurulardaki azalmaya ve acil servis kullanimindaki diistise ek olarak, ¢ok
acil olmayan ameliyatlarin iptali ile de kars1 karsiya kalmistir (Purcell ve Charles, 2020). Bu siirecte
birgok tip merkezi de kapanmistir (Babulak ve Perner, 2020). Ayrica cerrahi kaynaklarin acil durumlar
icin seferber edilmesi, ameliyathanelerin yogun bakim {initesi olarak ve anestezi makinelerinin
solunum cihaz1 olarak kullanilmasi, ameliyathane personelinin salgin i¢in gorevlendirilmesi gerekli
ameliyatin yapilmasini tehlikeye atmistir (Purcell ve Charles, 2020).

COVID-19 bulasma endisesi saglik hizmetlerinin kullanimini énemli Slciide diisiirmiistiir. Ornegin
Hong Kong'da 23 Ocak'taki ilk dogrulanmis pnomoni (zatiirre) vakasindan 4 Subat'taki ilk 6liim
vakasina kadar, giinliik klinik devamsizlik oraninda ciddi bir yiikselis (%4'ten %42'ye) olmustur. Bu
donemde bir hastanedeki hastalarm yaklasik tigte biri (%29) poliklinik randevularin1 geciktirmistir
(Au, 2020). Bu salgin doneminde sadece acil ameliyatlar yapilabilmekte ve hastalar tibbi
uygulamalara tek basina gelmek zorunda kalmaktadir (Babulak ve Perner, 2020). Sonug olarak, saglik
hizmetinin erisilebilirligi, COVID-19 salgimi altinda en biiyiilk halk sagligi hizmeti agigi haline
gelmistir (Au, 2020).

COVID-19 ile basa ¢ikmak ve bu salgint kontrol etmek icin iilkeler ¢esitli onlemler almaktadirlar.
Hastaligin kisiden kisiye temas yoluyla bulagma riskinin yiiksek oldugu g6z oniine alindiginda, tele-tip
dogrudan temasi azaltarak COVID-19'u kontrol etmede faydali olmaktadir (Aslani ve Garavand, 2020;
Al-Sofiani vd., 2021). COVID-19 salgini sirasinda, toplumun genelinde video konferanslara asinalik
biiyiik dlciide artmugtir. isletmeler, faaliyetlerini siirdiirmek igin sanal toplantilar yapmakta, aileler
akrabalariyla sanal baglanti kurmakta ve hayatin her alaninda da sanal baglantilar kullanilmaktadir.
Genel olarak, bu donemde internet kullanimi artmis ve teknoloji sirketlerin degerinde muazzam
artislar yaganmistir. Bu donemde toplumda video konferans teknolojisine olan giiven de artmistir
(Schulz vd., 2020). Hekimler, bu salgin nedeniyle kisa bir siire i¢erisinde saglik hizmeti sunum seklini
degistirmek zorunda kalmistir. Sosyal uzaklasma ve temasin azaltilmasi ihtiyaci bir¢ok hizmetin
uzaktan karsilagmasina zemin hazirlamig ve hizmetler uzaktan karsilanmaya baslanmistir (Mustafa
vd., 2020). Tele-tip, enfeksiyon bulagtirma riskini artirmadan hastalara uzaktan kaliteli saglik hizmeti



622 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(3): 619-632

sunmanin (Korku, 2020), COVID-19 pandemisiyle bas etmenin ve pandemiyi kontrol etmenin en
etkili yollarindan biridir (Aslani ve Garavand, 2020; Al-Sofiani vd., 2021).

Il. TELE-TIP ALTYAPISI

Tele-saglik; video konferans, kablosuz iletisim ve multimedya videosu da dahil olmak {izere
elektronik bilgi ve telekomiinikasyon teknolojisinin kullanilarak hastaya hem klinik hem de klinik
olmayan hizmetlerin verilmesini ifade eder. Tele-tip ise, hastaneye yatmaksizin tibbi bakiminin
hastalara uzaktan verilmesini ifade eder. Tele-tip; hastalarin muayene ve takip edilmesini, kronik
durumlarin  yOnetilmesini, konsiiltasyonlarin  yapilmasini, ilaglarin yOnetimini ve uzaktan
bilgilendirmeyi igerir (Parisien vd., 2020; Kvedar vd., 2014). Tele-tip; tele-ziyaret, tele-denetim, tele-
izleme, tele-yorum ve tele-danisma olarak siniflandirilabilir. Tele-tip; tele-cerrahi (Babulak ve Perner,
2020), tele-patoloji (Ding vd., 2020), tele-onkoloji (Shirke vd., 2020), tele-psikiyatri (Corruble, 2020),
tele-dermatoloji (Jakhar vd., 2020) olmak tizere alt baslik olarak da ele alinabilmektedir.

Tele-tip ve tele-saglik programlari, ilk zamanlarda yiiksek maliyete sahip bagimsiz sistemler
gerektirmekteydi. Bu uygulamalarinda kullanilan techizatlar ve bilgi iletisim teknolojileri hizli bir
gelisim gostermis ve maliyetler diismiistiir (Cui vd., 2020; Schulz vd., 2020). Cihazlarin ve baglanti
kurmanin maliyeti diistiik¢ce bu programlarin kullanimi da artmaya baglamistir (Schulz vd., 2020). Son
yillarda telekomiinikasyon endiistrisi; mobilite, kablosuz teknolojiler ve minyatiirlestirme tarafindan
desteklenen &nemli degisikliklerden gecmistir. Internet, Bilgi Iletisim Teknolojileri (Information
Communication Technologies) Bulut Bilisim (Cloud Computing) ve Her Yerde Kullanilabilen Akill
Cihazlar (Smart Ubiquitous Computational Devices) hastalarin tibbi kayitlarina her yerde erisim igin
platform olusturmakta ve hastalarin taburculugu sonrasinda video konferans destekli uygulamalar ile
hastalara hizmet imkani1 sunmaktadir (Babulak ve Perner). Giinimiizde ¢ogu akilli telefon ve diziistii
bilgisayar, bir video konferans gerceklestirmek icin gerekli olan yiiksek ¢oziiniirliiklii video goriintiisii
ve ses ile donatilmistir (Szmuda vd., 2020). Devletler, akilli telefonlarda bulunan iletisim teknolojileri
veya uzaktan hasta izlemeye imkan taniyan teknolojiler sayesinde artik genis bir esneklige sahiptir
(Wang vd., 2020). Hekim-hasta goriismeleri; bilgisayarlar, akilli telefonlar ve tabletler gibi gesitli
cihazlar araciligiyla saglanabilmektedir (Ali ve Khoja, 2020).

Gelismis teknolojik cihazlarin yaninda, uzaktan erisimi saglayan programlar ve uygulamalar da
cesitlenmistir ve bircok goriintiilii arama alternatifleri bulunmaktadir. Hasta tercihine bagli olarak,
gortiismeler; FaceTime, Skype (Wang vd., 2020; Mustafa vd., 2020; Smith vd., 2020a), Zoom (Wang
vd., 2020), Doximity (Mustafa vd., 2020; Smith vd., 2020a), Epic Warp (Mustafa vd., 2020). Whats
App, Google Duo ve MyChart (Mustafa vd., 2020; Smith vd., 2020a) gibi bircok uygulama
kullanilmaktadir. Bu sistemlerin kullanilmasi igin gerekli olan teknolojiler de oOnemli Olciide
yayginlagmistir. Cogu ofis; masaiistii bilgisayarlar, diziisti bilgisayarlar ve akilli telefonlarla
donatilmistir. Ornegin ABD'de yetiskin niifusun %81' bir akilli telefona ve %13"i akilli telefon
6zelligi olmayan bir cep telefonuna sahiptir. ABD'deki hanelerin yaklagik %89'unda bilgisayar
bulunmaktadir (Smith vd., 2020a). Bilgi-iletisim teknolojilerine erisimde Tiirkiye de 2007-2017
doneminde 6nemli gelisme gostermis, 6zellikle mobil teknolojilerin kullanimi artmistir. Tirkiye’de
sabit telefon abone sayisi diiserken, cep telefonu kullanim orant %96’ya ulagmistir. Mobil genis bant
internete erigebilen niifusun orani bu doneminde 14 kat artisla 55 milyon kisiye ulagsmigtir. Hanelerde
internet ve bilgisayar kullanim oranlar1 bakimindan, bilgisayar kullanimi %96, internet erisim orani ise
%94 seviyelerindedir (T.C. Cumhurbagkanligi, 2019). Bu kadar yaygin erisilebilirlikle, hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun gerekli donanima sahip oldugu soylenebilir (Smith vd., 2020a).

Bilgi teknolojisinin katlanarak gelismesiyle birlikte, saglik bakimi i¢in kullanilan giyilebilir
cihazlar konusunda son yillarda olaganiistii basarilar elde edilmistir (Cheung vd., 2020). Hastalarin
saglik durumunu uzaktan izlenmeye imkéan taniyan giyilebilir teknolojilerdeki ilerlemeler, saglik
bakim yiikiinii hastaneden eve kaydirmak i¢in ¢ok yliksek bir potansiyele sahiptir ve boylece hastane
kaynaklar1 acil ihtiyaci olanlar kisiler icin giivence altina almabilir. Insanlara uzaktan bakim
verilmesine imkan taniyan giyilebilir saglik teknolojilerin kullanilmasi, bu pandemiyle miicadeleye
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yardimc1 olmak i¢in umut verici ¢dziimlerdir (Ding vd., 2020). Giyilebilir saglik teknolojileri,
kullanicilarin viicutlarina takilabilen ve farkli aksesuar niteliginde olabilen akilli teknoloji iiriinlerini
icerir (Cheung vd., 2020). Giyilebilir cihazlar; kan oksijen diizeyi, solunum hiz1 ve akciger sesleri de
dahil olmak fiizere bir hastanin solunum fonksiyonlarmin siirekli olarak degerlendirilmesine ve
izlenmesine imkan tanir. Solunum takip cihazlari, solunum hizi 6l¢iim cihazi ve EKG cihaz1 gibi
cihazlar giyilebilir cihazlar icin ornek olarak verilebilir (Ding vd., 2020). Hastalar evlerinde
viicutlarinin tizerinde gesitli tasinabilir tibbi cihazlar bulundurabilir ve internet {izerinden hastane ile
baglant1 kurulabilirler. Hasta, verilerin tibbi kayitlara dahil edilebilmesi i¢in bu verileri hastaneye
iletir. Hekim, ofisinde otururken verilere bakabilir ve tibbi konsiiltasyon yapabilir. Tedavi i¢in hastaya
tavsiyelerde bulunabilir veya hastanin durumunu uzaktan kontrol edebilir. Boylece hasta muayene
olmak i¢in doktorun ofisine veya hastaneye gitmek zorunda kalmaz (Babulak ve Perner, 2020).

I11. TELE-TIBBIN KULLANIMI

Tele-tibbin, siddetli akut solunum sendromu ile iligkili koronaviriis (SARS-CoV) ve Orta Dogu
solunum sendromu koronaviriisii (MERS-CoV) gibi eski koronaviriis salginlar1 veya Ebola ve Zika
virtisleriyle iligkili uluslararast 6neme sahip halk sagligi acil durumlari dahil olmak tizere onceki
salginlarda yararl oldugu kanitlanmistir (Ohannessian vd., 2020). Buna ek olarak, bir milyondan fazla
Amerikali, genellikle taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢inde meydana gelen ve ABD’de Medicare
icin yillik 6 milyar ABD dolarina mal olan kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yeniden yatisi
onlemek i¢in uzaktan kardiyak izleme almaktadir. Ayrica, ABD’de kalp yetmezligi ve kronik
obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) olan hastalarin video konferans araciligiyla hemsirelere
danigmalarin1 saglayan bir pilot program basariyla gerceklestirilmistir. Bu uygulama sonucunda,
hastaneye yeniden yatiglar %75 oraninda azaltilabilmistir. Buna ek olarak, bir tele-saglik programryla,
hasta yatig giiniinde %25, hastaneye yeniden yatislarda %19’luk bir azalma saglanmistir (Babulak ve
Perner, 2020). Avustralya'daki siddetli ve uzun siireli kurakliklar sirasinda meydana gelen yanginlarda
yangindan etkilenenlere akil sagligi hizmeti sunulmasi i¢in 2019 yilinda fon saglanmis ve bu kisilere
akil saglig1 hizmetleri sunulmustur (Smith vd., 2020b).

Tele-tip uzun siire saglik hizmetlerinin gelecegi olarak lanse edilmesine Kkarsin, tele-tibbin
kullanimi COVID-19 6ncesinde diisiik diizeyde kalmistir (Mehrotra vd., 2020; Mouchtouris vd.,
2020). Bunun nedenlerinden biri finansman eksikligidir (Szmuda vd., 2020). ABD’de Saglik Sigortasi
Mobilizasyonu ve Sorumluluk Yasasi (Health Insurance Portability and Accountability Act- HIPAA)
tele-tibbin daha genis ¢apta benimsenmesinde potansiyel bir engel olarak algilanmigtir. HIPAA hizmet
saglayicilarin 6zel egitim almasini zorunlu kilmaktaydi. Ayrica tiim tele-tip saglayicilarinin (hekimler,
pratisyen hemsireler, sosyal hizmet uzmanlari) hastanin eyaletinde lisansli olmasini sart kosmaktaydi
(Mehrotra vd., 2020). Ancak, COVID-19 pandemisi doneminde bu diizenlemelerden feragat edilmistir
(Mehrotra vd., 2020; Smith vd., 2020a).

COVID-19 doéneminde tele-tip, saglik hizmeti sunumunda 6nemli bir platform haline gelmistir
(Mouchtouris  vd., 2020). Bakimin siirekliligi i¢in tele-tip kullanmanin 6nemi anlasilmaya
baslanmistir. Tele-tip; video konferans, telefon goriismeleri ve anlik mesajlasma dahil olmak tizere
farkli sekillerde saglanabilmektedir (Purcell ve Charles, 2020). Bu kapsamda hastalara sorular
sorularak hastalardan bilgiler elde edilebilir, konsiiltasyon ve triyaj yapilabilir ve hastalar evlerinde
tedavi edilirken hastalarin semptomlar izlenebilir. Gerektiginde hastanin kan basinci, oksijen seviyesi
ve solunum hiz1 takip edilebilir (Monaghesh ve Hajizadeh, 2020). Bu ¢6ziimler, COVID-19'lu
hastalarin kurum i¢i muayenesi i¢in de kullanilabilir. Boylelikle, acil servislerde hastayla dogrudan
temas siiresi en aza indirilerek enfeksiyon riski azaltir (Peine vd., 2020). Tele-tip yoluyla COVID-
19°1u hastalar1 degerlendirmek i¢in goriismeler hastalar tarafindan video konferans tabanli olarak
baslatilabilir. Kisiler, ev tabanli bir video konferans yoluyla, saglik hizmeti sunucusuyla etkilesime
girebilir. Saglik hizmeti sunucusu, hastanin atesinin, terlemesinin, 6ksiiriigiin olup olmadig hakkinda
bilgi edinebilir (Portnoy vd., 2020). Tele-tibbin 6nemli uygulamalarindan biri olan taburculuk sonrasi
hasta izlemi COVID-19'lu hastalar i¢in de yapilabilir (Aslani ve Garavand, 2020).
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Daha once kirsal kesimde ve yetersiz hizmet alan niifuslara saglik hizmeti erisimini artirmak igin
bir firsat olarak goriilen tele-tip, COVID-19 pandemisi sirasinda tibbi bakim saglamanin daha giivenli
ve etkili bir yolu olarak kabul edilmistir (Smith vd., 2020a; Au, 2020). COVID-19, tele-tibbin ne kadar
onemli oldugunu ve olaganiistii kosullar altinda saglik hizmetinin giivenli bir sekilde sunulmasina
nasil yardimci olabilecegini gostermistir (Babulak ve Perner, 2020). Tele-tip, salgin ortaminda
hastalarin bakima erisimini saglayabilir, bakimin siirekliligini koruyabilir, yiiz yiize hizmetleri
optimize edebilir ve COVID-19’un bulasmasim azaltabilir (Lee vd., 2020). Tele-tip, salgin déneminde
hastalar1 koruyan hasta merkezli bir yaklasimidir (Monaghesh ve Hajizadeh, 2020). Bu yalnizca
hastalar i¢in degil, saglik ¢alisanlari agisindan da faydalidir (Aslani ve Garavand, 2020; Jordan, 2020).
Ciinkii hastanelerdeki hekimler ve diger saglik hizmeti saglayicilari, hastalarla dogrudan temas
nedeniyle daha yiiksek COVID-19 riski altindadir. Hekimler, COVID-19'lu hastalar1 uzaktan
yonetmek igin tele-tibb1 kullanabilir (Aslani ve Garavand, 2020). Tele-tip, COVID-19 salgininin
ortaya ¢ikardigi bazi lojistik sorunlar1 (tibbi ekipman tedarik zincirleri gibi) hafifletmeye yardimeci
olmaktadir (Ali ve Khoja, 2020). Tele-tip ile hastanelerde insan giicii ve kaynak tasarrufu saglanabilir
(Au, 2020). Tele-tip, kisisel koruyucu ekipman kullanma ihtiyacini azaltarak kisisel koruyucu ekipman
tedarik zincirinin aksamamasina yardimei1 olmaktadir (Abuzeineh vd., 2020).

Tele-tip tibbin farkli alanlarda uygulanabilmektedir. Ornegin cerrahi, genellikle tele-tip
uygulamalarina uygun bir alan olarak goriilmese de ¢ok sayida ¢aligma tele-cerrahinin ameliyat oncesi
ve sonrast donemlerde poliklinik ziyaretlerine alternatif olarak gilivenli ve etkili cerrahi bakim igin
uygun bir yontem olabilecegini gostermistir (Purcell ve Charles, 2020). Diyabet bakimi, 6zellikle
glikoz izleme cihazlarindaki ve uzaktan glikoz veri paylasimdaki ilerlemeler ile tele-tip kullanimina
cok uygun bir alandir. Hastalar, buluta veri yiiklenmesine izin veren bluetooth mesajlar1 yoluyla
verileri saglik bakim gorevlilerine gonderebilirler. Pandeminin baslangicinda yiiksek sayidaki
cevrimici hasta talepleri, diyabetli kisilerin tele-tip kullanmaya ger¢ekten hazir olduklarini géstermistir
(Al-Sofiani vd., 2021). Ruh saglig1 hizmetleri igin de tele-tip uygun bir alandir. COVID-19 ile birlikte
uygulanmaya baslayan karantina veya kendini izole etme donemi, toplumda yalnizliga ve bunalima
neden olmustur. Sosyal izolasyon déneminde bireylerde, anksiyete, korku ve depresyon gibi sorunlar
artmigtir. Bu psikolojik sorunlar, goriintiilii goriismeler gibi dijital platformlarin kullanilmasiyla
hafifletilebilir. Bu tiir platformlar, daha fazla tele-tip kullanimu firsatlar1 saglayabilir (Leite vd., 2020).

Diinya’daki birgok kamu idaresi, acil servislere bagvuran hastalarin sayisin1 azaltmak ve dolayisiyla
COVID-19'un yayilmasini durdurmak amaciyla tele-tibba yatirnm yapmaktadir (Leite vd., 2020).
Benzer sekilde bir¢ok iilke, tele-sagligin daha fazla kullanilmasini saglamak i¢cin mevcut kurallar ve
diizenlemeleri degistirmis ve yeni koronavirlise yanitin bir parcasi olarak tele-sagligi tesvik etmistir
(Ali ve Khoja, 2020). Bu kapsamda Cin, ABD, Avustralya ve bazi Avrupa iilkeleri COVID-19’a yanit
olarak cesitli diizenlemeler ve uygulamalar yapmustir.

Cin hiikiimeti, akil saglig1 hizmetlerinin siirekli olarak sunulmasini saglamak ve enfeksiyon riskini
azaltmak igin, telefon veya internet danigsmanliginin giivenli bir ortamda yiiriitiilebilecegi bir uzaktan
danigsma ag1 kurmustur (Monaghesh ve Hajizadeh, 2020; Zhai vd., 2020). COVID-19 salgiina yanit
olarak Bat1 Cin'deki Sichuan Eyaletinde bir tele-medikal ag olusturulmustur. Cin'de, Zhengzhou'daki
Cin Ulusal Tele-tip Merkezi, 120'den fazla kiiclik hastaneyi birbirine baglayan tele-tip destekli bir
salgin alarmi ve miidahale ag1 kurulmustur (Peine vd., 2020). Cin'deki COVID-19 salgini sirasinda,
WeChat, Weibo ve TikTok gibi iletisim programlar1 kullanilmistir. COVID-19 salgini sirasinda ruh
saglig1 uzmanlarmin ve saglik yetkililerinin ¢evrimigi ruh sagligi hizmetlerini sunmasi1 saglanmistir
(Liu vd., 2020).

ABD'de hastalar, aile iiyeleri ve saglik uzmanlan i¢in giivenligi artirmak ve gelecekteki sagligi
tehlikeye atabilecek saglik hizmeti gecikmelerinden kagmmak amaciyla tele-tip ig¢in uygulanan
kisitlamalar hafifletilmistir (Smith vd., 2020a). ABD’de CMS (Centers for Medicare & Medicaid
Services) Mart 2020°de hekimlerin geleneksel ofis ziyaretleri yerine tele-tip ziyaretleri yoluyla
hastalar1 gecici olarak gérmelerine izin vermek i¢in 6deme kapsamini genisletmistir (Lee vd., 2020;
Kojima ve Klausner, 2020). CMS’nin politika degisikligi, tele-sagligin uygulanmasinin 6niindeki
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engelleri kaldirmistir (Lee vd., 2020). Ulke genelinde tele-saglik yoluyla saglanan hizmetlerin hastanin
ikamet ettigi yerler dahil olmak iizere ofis, hastane ve diger mekanlardan sunulmasina izin verilmeye
baslanmistir (Parisien vd., 2020). Amerika Birlesik Devletleri'nde bulagma riskini azaltmak i¢in tele-
tip ve Ozellikle de video konsiiltasyonlar tesvik edilmistir (Ohannessian vd., 2020; Ali ve Khoja,
2020). ABD’deki bircok hastane, enfeksiyon riskini azaltmak icin tele-tip altyapisini kurmus ve
giiclendirmistir (Peine vd., 2020). Tele-tibb1 tesvik etmek icin saglik ¢alisanlarina yonelik Saglik
Sigortast Mobilitesi ve Sorumluluk Yasasi (Health Insurance Portability ve Accountability Act -
HIPAA) ihlali cezalarindan gegici olarak feragat edilmistir (Smith vd., 2020a). Ancak ABD’de
Facebook Live, Twitch ve TikTok veya diger halka agik hizmetler HIPAA degerlendirmeleri i¢in Sivil
Haklar Ofisi (Office of Civil Rights) tarafindan kabul edilememektedir (Wang vd., 2020).

Avustralya Saglik Bakanligi, vatandaglarinin COVID-19'a maruz kalma riskini azaltmak i¢in tibbi
personelin hizmetlerini tele-tip yoluyla sunmasina imkan tanimis ve vatandaslarini saglik hizmetlerine
uzaktan erismeye tesvik etmistir (Leite vd., 2020). Avustralya hiikiimeti tiim hastalar i¢in tele-saglik
konsiiltasyonlar1 icin fon saglamis ve cografi kisitlamalar getirmemistir. Odeme kapsami telefonla
saglanan konsiiltasyonlara kadar genisletilmistir. Bu diizenleme, ayakta tedavi kapsamindaki yapilan
klinik konsiiltasyonlarinda biiyiik bir artisa katkida bulunmustur (Schulz vd., 2020). Avustralya
hiikiimeti, COVID-19 salgin1 sirasinda tele-tip yoluyla ruh sagligi uzmani destegi de saglamistir (Leite
vd., 2020).

Bazi Avrupa iilkeleri COVID-19 pandemisi doneminde, tele-tibbi tesvik etmistir. Almanya
pandemiye yanit olarak, Almanya'daki Kuzey Ren Vestfalya federal hiikiimetinin destegiyle, Aachen
ve Miinster Universite Hastaneleri, haftalar iginde gece giindiiz hizmet veren bir sanal hastane
olugturmustur (Peine vd., 2020). Birlesik Krallik bulagma riskini azaltmak i¢in tele-tip kapsaminda,
ozellikle video konsiiltasyonlar1 tesvik etmistir (Ohannessian vd., 2020). Birlesik Krallik'ta Ulusal
Saglik Servisi (National Health Service - NHS), belirlenmis alanlarla sinirli olmak kaydiyla pratisyen
hekimlere c¢evrimigi konsiiltasyon yapma imkani tanimstir (Leite vd., 2020). Fransa, tele-tip
kullanimina izin vermis, tele-tip i¢in geri ddeme yapmis ve tele-tibb1 aktif olarak tesvik etmistir.
Pandemiden yiiksek diizeyde etkilenen italya ise ulusal saglik hizmeti icindeki tiim vatandaslara
verilen temel bakim seviyelerine tele-tibb1 kapsama dahil etmemistir (Ohannessian vd., 2020).

Tiirkiye’de tele-tip ile ilgili c¢aligmalar yeni degildir. Saglik Bakanligi, 2006 yilinda “Bilgi
Toplumu Stratejisi Eylem Plan1 (2006- 2010)” yayinlamis ve bu eylem planinda tele-tip uygulamalari
ile vatandaglara danismanlik ve yonlendirme yapilacagina, ileri teknolojiler ile teshis ve tedavi destegi
saglanacagina yer vermistir (T.C. Resmi Gazete, 2006). ilk olarak, 2007 yilinda tele-radyoloji, tele-
patoloji ve tele-EKG servisleri kurulmustur. Bu tele-tip sistemine, 2007 yilinda 11 gonderici, 7 alict
hastane; 2009 yilinda ise 50 gonderici ve 3 alici olmak {izere 53 hastane ve tele-ultrason servisi
eklenmistir (Pehlivan, 2020). Saglik Bakanligi tarafindan 2015 yilinda birkag ilde pilot olarak
uygulamaya konulan “Tele-tip ve Tele-radyoloji Sistemi” 2016 yil1 sonu itibariyle tam entegre bir
sistem haline getirilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2019).

Tirkiye’de COVID-19 pandemisine yanit olarak Saglik Bakanlig: tarafindan ‘‘COVID-19 (SARS-
CoV-2 Enfeksiyonu) Temasl Takibi, Salgin Yonetimi, Evde Hasta izlemi ve Filyasyon’’ rehberi
yayinlamis ve araliklarla giincellemistir. Buna gore kesin veya olas1 COVID-19 enfeksiyonu olup evde
takip edilen hastalar, telefon ile sorgulanmakta ve izlenmektedir. Bu izlemler Il Saglik Miidiirliikleri
tarafindan belirlenen yetkililer ve aile hekimleri tarafindan gergeklestirilmektedir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2020). Saglik Bakanligi COVID-19 pandemi siireci ile ilgili olarak 20 Ekim 2020 tarihinde
“Tele Saglik Sistemi” hakkinda duyuru yaymlamistir. Bakanlik, bulagin azaltilmasi i¢in uzaktan
goriintiili muayene hizmeti uygulamasi gelistirildigini ve illerdeki hastanelerin bu uygulamaya
katilmasini istemistir (Ozel Hastaneler ve Saghik Kuruluslart Dernegi, 2021). Bu uygulama
kapsaminda; radyolojik tetkiklere ait goriintillere web ortaminda erisilebilmekte, goriintiiler
raporlanabilmekte, radyologlar arasi tele-konsiiltasyon yapilabilmekte ve bu goriintiiler e-Nabiz
uygulamasi lizerinden vatandaslar ile paylasilabilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021). Tiirkiye’de
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uygulanan tele-tip; hekimler arasi tele-konsiiltasyon yapilmasma ve agir olmayan COVID-19’1u
hastalarin telefonla takibine yoneliktir.

IV. TELE TIBBIN KULLANIMININ ONUNDEKI ENGELLER

Tele-tip kullanimim1 ve faydalarini vurgulayan birgok yayma karsin tele-tibbi kullanmanin
zorluklart bulunmaktadir (Parisien vd., 2020; Maret vd., 2020). Uzaktan ger¢eklestirilmesi zor
olabilecek klinik muayeneler, konsiiltasyonlar ve uzaktan gerceklestirilemeyen incelemeler (6rnegin
goriintillemeler) bulunmaktadir (Maret vd., 2020). Fiziksel muayene, &zellikle saglik uzmanlar
tarafindan ilk kez goriilen yeni hastalar igin énemli bir bilesenidir. Tele-tip, geleneksel ‘yiiz yiize”’
ziyaretlerin yerine gegmekten ziyade degerli bir tamamlayici arag olarak kullanilabilir (Al-Sofiani vd.,
2021). Agyrica birinci basamak saglik hizmetleri ve orta diizeyli fiziksel muayeneler i¢in faydal
olabilir (Purcell ve Charles, 2020). Klinisyenler ve hastalar arasindaki iliskinin uzun zamandir yakin
temast icerdigi, bu iliskinin bazen sosyal, bazen duygusal, ancak c¢ogu zaman fiziksel oldugu
bilinmektedir. Hem daha iyi erisim hem de hasta rahathigi vaat eden tele-tibbin hizli biiyiimesi,
hekimlerin hastalardan uzaklagmasina sebep olabilir. Tele-tip, saglik hizmetinin sunumu i¢in yeni bir
model olarak degil, salgin doneminde 6nlem i¢in kullanilmasi ve uygun oldugunda azaltilmasi gereken
yontem olarak goriilmelidir (Scott vd., 2020).

Tele-tibbin o6niindeki engellerden biri erisim engelleridir. Her hasta akilli bir cihaza veya
bilgisayara erisememektedir (Abuzeineh vd., 2020). Teknolojiyi kullanma konusunda sorun
yasayabilecek hastalar (6rnegin, yaslilar veya isitme giicliigli cekenler) tele-tibbi benimsemekte
zorlanabilmektedirler (Al-Sofiani vd., 2021). Ayrica, dogrudan sesli-gériintiilii goriismede teknik
beceri eksiklikleri de bu konudaki ilerlemeyi engellemektedir (Peine vd., 2020). Genis bant internet
baglantisinin olmamasi 6zellikle kirsal kesimlerde yasayanlar i¢in 6nemli bir sorundur (Ameh vd.,
2020). Buna ek olarak yas da tele-tibbin kullanimini etkilemektedir. Geriatrik (yasli) hastalarin
hizmete erisimi genglere gore genel olarak daha zordur (Au, 2020).

Tele-tibbin 6niindeki engellerden biri de altyaprya iliskin engellerdir. Ozellikle altyapiya ek yatirim
gerekliligi (klinik personelin artirilmasi ve klinik ve idari personel i¢in ek egitim gibi finansal yonler)
uygulamay1 potansiyel olarak etkileyebilmektedir. Altyapi sorunlari (6rnegin, genis bant internet
baglantisi, organizasyon yapilari), tele-tibbin etkili bir sekilde uygulanmasini engelleyen bir faktor
oldugu diistiniilmektedir (Peine vd., 2020; Leite vd., 2020). Altyap1 yetersizligi nedeniyle, goriisme
sirasinda internet baglanti hizinin diismesi, goriismelerin kesintiye ugramasi ya da video baglantisinda
ses olmamas1 gibi teknik sorunlar meydana gelebilmektedir (Mouchtouris vd., 2020). Uygulamada;
teknolojik ekipman ihtiyacinin bulunmasi, tibbi hizmet saglayicilar icin egitim gerekliligi, ek
personel, hasta egitimi, degisen geri 6deme programlarinda yapilan degisiklikler ve kisisel fiziksel
muayenenin bulunmamasi gibi belirli zorluklar vardir (Parisien vd., 2020). Bir tele-tip platformunun
basaril1 bir sekilde uygulanabilmesi i¢in; saglik hizmeti sunucular ile hastalarin egitilmesi, hasta ve
hizmet sunucularinin iletisim kurmasini saglayacak donanima yatirim yapilmasi, goriismelerin kayit
altina alinmasini saglayacak elektronik tibbi kayit sisteminin bulunmasi, faturalama ile kodlamanin
entegrasyonu, bilgi iletisim teknolojisi desteginin bulunmasi, gorsel-isitsel platformlarin bulunmasi ve
hasta katiliminin saglanmasi gibi bir dizi kosulun yerine getirilmesi gerekir (Smith vd., 2020a).

Veri giivenliliginin saglanmasi, tele-tibbin basarisi igin kritik bir konudur. Pandemi doneminde veri
gizliligine iligskin sorunlar géz ardi edilse de (Shachar vd., 2020) bir hastanin veri gizliliginin
saglanmas1 ve verilerin korunmasi son derece onemlidir. Bu nedenle hasta mahremiyeti ile ilgili
endiseler, tele-tip alanindaki akademisyenler ve uygulayicilar tarafindan giindeme getirilmektedir
(Leite vd., 2020; North, 2020). Tele-tip i¢in kullanilan ticretsiz ¢oziimler (6rnegin, WhatsApp, Skype
veya Facetime), ulusal saglik verilerinin gizliligine ve giivenligine saygi gdstermeyebilir. Bu ¢oziimler
salgin sirasinda saglik hizmetleri sistemleri iizerindeki baskiy1 hafifletmek i¢in faydali olsa da bu
uygulamalar bugiine kadar ¢ogunlukla ulusal saglik hizmetleri sistemlerine entegre olmamislardir
(Ohannessian vd., 2020). Pandemi dénemi boyunca popiiler olarak kullanilan programlarin bilgisayar
korsanlarinin  kurbani1 haline geldigine dair Ornekler de bulunmaktadir. Tele-tip ziyaretleri



COVID-19 Pandemisinde Tele-Tibbin Kullanim: 627

gerceklestirilirken, siber saldirilara karsi daha giivenli hasta portallart kullanilmalidir (Smith vd.,
2020a). Gizliligin garanti edilemedigi ortamlarda gizli bakim saglamanin bir yolu olarak kulaklik
araciligryla goriintiisiiz iletisim tercih edilebilir (North, 2020). Bunun yani sira iletisim glivenliginin
saglanmasi i¢in bankacilik sektoriinde oldugu gibi kullanicimin kimligi dogrulanabilir (Shachar vd.,
2020; Babulak ve Perner, 2020). Ayrica, kisilerin biyometrik ozellikleri gibi ozellikler sisteme
tanimlanarak dogrulama saglanabilir. Veri giivenliginin saglanmasi i¢in, hasta bilgilerine erisim mesru
erisim hakkina sahip olanlarla sinirlandirilabilir (Babulak ve Perner, 2020).

V. TELE-TIP HIZMETLERINDEN MEMNUNIYET

Saglik hizmeti kullanicilarinin tele-tipla ilgili olarak; mevcut kurallara uygunluk (kullanici
hesaplar1 ve ayricaliklar, erisilebilirligi), performans (kullamim ve hata orani gibi birincil ag
ozellikleri), giivenilirlik (agin arizasiz performans gosterme durumu), kullanilabilirlik (agin mevcut
olma olasilig1), basitlik (kullanim kolaylig1), servis kolayligi (hiz, nezaket ve onarim yeterliligi),
cihazlarin sinyal ve goriintlii kalitesi bulunmaktadir (Babulak ve Perner, 2020). Ayrica sunulan
hizmetin geleneksel yiiz ylize goriismeye gore tatmin durumu (Mustafa vd., 2020), enfeksiyon kapma
riskinin azalmasi, bekleme siiresinin azalmasi, bakimin kalitesinin artmasi, maliyet tasarrufu saglamasi
(Al-Sofiani vd., 2021) gibi nedenler kullanicilarin memnuniyetini etkilemektedir.

Yapilan caligsmalarda tele-tibba iliskin yiiksek memnuniyet dikkat ¢ekmektedir. Mustafa ve
digerleri (2020), tele-tip =ziyareti sonrasi memnuniyet anketine katilanlarin %97’si tele-tip
uygulamasindan memnun kaldigini, %77,4'U tele-tibbin yiiz ylize goriisme kadar tatmin edici
oldugunu tespit etmistir. Al-Sofiani ve digerleri (2021), tele-tip ziyareti sonunda hastalardaki
memnuniyetin %90’1n iizerinde oldugunu, salgin sona erdikten sonra tele-tibb1 kullanmaya istekli
olduklarmm (%86), enfeksiyon kapma riskinin azaldigini (%74), daha az bekleme siiresi oldugunu
(%72,4), geleneksel klinikle ayn1 kalitede bakim saglandigint (%64,8), maliyet tasarrufu sagladigini
(%16,5) tespit etmistir. Fieux ve digerleri (2020), katilimcilarin %87’sinin tele-tip uygulamalarindan
memnun/¢cok memnun oldugunu tespit etmistir.

Genel olarak tele-tiptaki yiiksek memnuniyete karsin, geleneksel tip uygulamalari ile
kiyaslandiginda memnuniyetin benzer oldugu goriilmektedir. Morisada ve digerleri (2020), hasta
memnuniyeti bakimindan COVID-19'da tele-tip geleneksel yiiz yiize ziyaretlerle benzer oldugunu,
Cremades ve digerleri (2020), tele-tip ile geleneksel ziyaretler bakimin hem klinik sonuglar agisindan
hem de hasta memnuniyeti bakimindan bir farklilik bulunmadigini tespit etmistir. Genel olarak tele-
tiptan memnuniyetin iyi diizeyde oldugu sdylenebilir. Tele-tibba iliskin memnuniyetin artirllmasinda
dijital okuryazarligin iyilestirilmesi, erisimin Oniindeki engellerin kaldirilmasi, erisimde esitliginin
saglanmasi da etkili olabilir (Nouri vd., 2020).

VI. SONUC

Tele-tibbin gegmiste O6nemi bilinmesine karsin kullamim diistik diizeyde kalmustir. Tele-tip
baglantisini1 saglayacak sistemlerin ve teknolojik araglarin yiiksek maliyetli olusu, tele-tibbin 6deme
kapsaminda olmamasi ya da 6deme kapsaminin dar olmasi, yasal diizenleme eksiklikleri, veri
giivenligi ile ilgili kaygilar, hekimlerin tele-tip i¢in istekli olmamasi, hastalarin tele-tip konusundaki
bilgi eksikligi tele-tibbin diisiik diizeyde kullaniminin en 6nemli nedenleridir. Teknolojinin gelismesi
ve teknolojiye erisimin kolay hale gelmesi tele-tibbin kullanimim i¢in firsatlar sunmaktadir. Saghk
hizmeti sunucularinin ve hastalarin teknolojiyi kullanma konusundaki tecriibesinin artmasi, teknolojik
araclara ve sistemlere erigimin kolaylagmasi lilkelere tele-tip konusunda esneklik saglamakta ve
hastanelerde sunulan hizmetlerin uzaktan sunulmasina imkéan tanimaktadir.

COVID-19 salgini, saglik sistemlerini biiyiik lgiide etkilemis ve saglik hizmeti agiklar1 meydana
getirmistir. Enfeksiyon bulagma riski ya da hastane kaynaklarinin yetersizligi nedeniyle hastalarn
saglik hizmeti kullanimi azalmstir. Tele-tip, COVID-19 pandemisinden kaynaklanan saglik hizmeti
aciklarin1 gidermenin en etkili yollarindan biridir. Cok yaygin olmamakla beraber tele-tip kullanimm
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salgin doneminde artmistir. Ancak tele-tibbin daha cok tele-tip altyapisi ve tecriibesi bulunan
iilkelerde kullanildig1 goriilmektedir. Bu iilkelerde tele-tip icin yeni yasal diizenlemeler yapilmis, tele-
tibbin o6niindeki kisitlamalar kaldirilmis, 6deme kapsami genisletilmis ve tele-tip tesvik edilmistir.
Tele-tibb1 daha fazla kullanan iilkelerde hizmet agiklarinin ne kadarinin tele-tipla giderildigini tam
olarak ortaya koymak miimkiin olmamakla birlikte tele tibbin basarili bir sekilde uygulandigina hem
saglik hizmeti sunucularinda hem de hastalarda memnuniyet sagladigina ve enfeksiyon bulasma
riskini azalttigina iligkin kanitlar bulunmaktadir.

Tele-tibbin  kullaniminda salgin dénemindeki artisa karsin tele-tip daha ¢ok COVID-19’1u
hastalarin takibine yonelik olmus ve diger hastalara yonelik tele-tip hizmetleri sinirli diizeyde
kalmistir. Ozellikle kanser gibi erken evrede tespit edilmesi gereken hastalik tanilarinda diisiis oldugu,
dolayisiyla tespit edilmesi gereken bircok hastanin tespit edilemedigi bilinmektedir (Richards vd.,
2020; Dinmohamed vd., 2020). Hastalik teshislerinde telafisi olmayan gecikmenin dnlenebilmesi i¢in
ozellikle hastaneye gelmekten kacinan kisilerin muayene edilmesi i¢in tele-tip kullanilabilir. Ayrica
her durum igin tele-tibbin kullanim1 uygun olmasa da tedavi siire¢lerinin bir kismi da miimkiin oldugu
durumda tele-tip yoluyla verilebilir. Ciinkii tele-tibbin; cerrahi gibi siirecin tamaminin tele-tip yoluyla
verilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda bile teshis ve tedavi siirecinin bir kisminda basarili bir
sekilde kullanilabildigi ortaya konulmustur.

Tele-tibbin kullaniminin 6niinde ¢oziilmesi gereken sorunlar bulunmaktadir. Sorunlardan biri tele-
tip i¢in yasal gerekli yasal diizenlemelerin bulunmamasi ve tele-tibbin 6deme kapsamina dahil
edilmemis olmasidir. Tele-tibbin uygulanabilmesi igin yasal diizenlemelerin yapilmasi ve 6deme
kapsamina dahil edilmesi gerekir. Bir baska sorun erisim sorunlaridir. Toplumda internet ve akill
cihaz kullanimi 6nemli Olglide artmis olmakla birlikte saglik hizmeti kullanicilarin bir kisminin
internete ve akilli cihazlara erisim sorunlari bulunmaktadir. Tiim niifusun tele-tibba esit diizeyde
erisebilmelerini saglamak ig¢in altyapiya iliskin mevcut sorunlarinin ¢odziilmesi gerekir. Sorunlardan
biri de toplumdaki tele-tibb1 kullanmada sorun yasayabilecek dezavantajli gruplarin (ileri derecede
hasta, yash, engelli vb.) varligidir. Bu dezavantajli gruplarin hizmetlerden faydalanabilmesini
saglayacak mekanizmalar da gelistirilmelidir. Ornegin gruptakilerin saglik hizmetini almalarina
yardimci olmak i¢in yakinlarina ya da gorevlilere ihtiyag vardir. Uygulamalarin 6niindeki engellerden
biri hem hizmet sunucular1 i¢in hem de hastalar igin egitim gerekliligidir. Bugilinkii iletigim
teknolojilerine asinalik nedeniyle dezavantajli gruplar hari¢ uygulamalara adaptasyon i¢in uzun bir
stire gerektirmeyecektir.

Tele-tibbin hem salgin déneminde hem de salgin sonrasi déonemde kullanilmasi saglik hizmeti
sunucularina ve kullanicilarina fayda saglayabilir. Tele-tibbin pandemi déneminde kullanilmasi hem
enfeksiyon riskini azaltacak hem de enfeksiyon bulagma riski nedeniyle saglik hizmetini kullanmay1
erteleyen hastalar i¢in bakimin bir yolunu sunacaktir. Bunun i¢in yasal diizenlemelerin yapilmasi, veri
giivenligi agiklarina yonelik 6nlemler alinarak veri giivenliginin saglanmasi, sunulacak hizmetlerin
O6deme kapsamina alinmasi, hizmet kalitesine yonelik standartlar belirlenerek ya da akreditasyon
kapsamina alinarak hizmet kalitesinin garanti altina alinmasi gereklidir. Tele-tip; fiziksel olarak saglik
tesislerine gitmekte zorlanan (agir hasta, yaslh, engelli vb.) ya da uzman hekim eksikligi bulunan
bolgelerdeki hastalar icin yalnizca salgin doneminde degil salgin sonras1 donemde de kullanilabilir.
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DERLEME MAKALESI

SURDURULEBILIR KALKINMA VE SAGLIK: TURKIYE'NIN 2023
HEDEFLERI ILE KARSILASTIRMALI BIR DEGERLENDIRME

Ibrahim Hiiseyin CANSEVER *

0z

Stirdiiriilebilir  kalkinma, simdiki kugaklarin ihtiyacimi  karsilarken, gelecek kusaklarin ihtiyaglarini
karsilayabilme becerilerini tehlikeye atmayan kalkinma seklinde tanimlanmistir. Diinyanin karsi karsiya oldugu
cesitli zorluklar, siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerinin benimsenmesini ve kiiresel ¢apta hareket edilmesini
zorunlu kilmaktadir. Kiiresel élgekteki calismalarin birbiriyle iliskili olarak ekonomik, sosyal/toplumsal ve
cevresel sekilde ti¢ temel alanda dengelemesi gerektigi anlamina gelmektedir. Calismanin amaci, siirdiiriilebilir
kalkinma hedefleri ile ortaya konulan saghk ve saglkla ilgili hedef ve gistergelerin Tiirkiye 'nin 2023 hedefleri
ile karsilagtirilarak mevcut durumun ortaya konulmasi ve gelecege yinelik degerlendirme yapilmasidir. Bu
kapsamda, amaca yonelik olarak dokiiman incelemesi yonteminden faydalamlmistir. Calismanmin kapsamini
siirdiiriilebilir kalkinma hedefleri icinde yer alan ve Diinya Saghk Orgiitii 'niin takip ettigi saghkla ilgili hedef ve
gastergeler olusturmaktadir. Calismanin sonucunda, Tiirkiye’nin saglhk alamindaki siirdiiriilebilir kalkinma
hedefleri ile uyumlu sekilde 2023 hedef, gosterge ve stratejilerini belirledigi goriilmiistiir. Belirlenen hedeflerin,
sadece Saglhk Bakanligi belgelerinde degil, ayni zamanda ilgili diger kuruluslarin belgelerinde de yer aldigi
gorilmiistiv. Bunun yaminda yillik olarak yayimlanan siirdiiriilebilir kalkinma hedefleri indeks ve gosterge
raporlarinda  Tiirkiye 'nin genel olarak mevcut durumda bir yiikselis egiliminde oldugu gorilmiistiir.
Stirdiiriilebilir kalkinma hedefleri icindeki saghk hedefi altinda yer alan gostergelerin toplamindaki gerceklesme
orani, 2020 yilinda %84,4 ile Tiirkiye 'nin siirdiiriilebilir kalkinma hedefleri arasinda en fazla ilerleme gésterdigi
tictincii hedef olarak gerceklesmistir. Ancak Tiirkiye’'nin Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerine iliskin genel
skorda OECD iilkeleri arasindaki yeri gz oniine alindiginda gelecege yonelik onemli gelismeler saglamasi
gerektigi goriilmiistiir.
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MAKALE HAKKINDA

* Dr., Siileyman Demirel Universitesi, ihcansever@hotmail.com

https://orcid.org/0000-0002-9999-6789

Gonderim Tarihi: 08.03.2021
Kabul Tarihi: 17.06.2021

Atifta Bulunmak Icin:

Cansever, I H. (2021). Siirdiiriilebilir Kalkinma ve Saghk: Tiirkive'nin 2023 Hedefleri ile Karsilastrmal Bir
Degerlendirme. Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 24(3), 633-650


https://orcid.org/0000-0002-2734-7309

634 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(3): 633-650

REVIEW ARTICLE

SUSTAINABLE DEVELOPMENT AND HEALTH: A
COMPARATIVE EVALUATION OF TURKEY'S 2023 GOALS

Ibrahim Hiiseyin CANSEVER

ABSTRACT

Sustainable development is defined as development that meets the needs of the present without
compromising the ability of future generations to meet their own needs. The diverse challenges facing the world
require the adoption of sustainable development goals and action on a global scale, and mean that it must
balance in three key areas, interrelated to each other - economically, socially and environmentally. The aim of
the study, to compare sustainable development health-related goals and indicators with Turkey's 2023 goals,
and presenting the current situation and making an evaluation for the future. In this context, the document
review method was used for the purpose. The scope of the study consists of health-related goals and indicators
that are included in the sustainable development goals and followed by the World Health Organization. In
conclusion, Turkey's goals, objectives and indicators in health sector has been shown to determine in
accordance with the sustainable development goals. It has been observed that the determined targets are not
only included in the documents of the Ministry of Health, but also in the documents of other relevant
organizations. Also in SDG Index and Dashboards reports were found to be Turkey's overall upward trend in the
current situation. The score of the health target within the SDG was 84.4% in 2020, and SDG 3 is realized as a
third target that Turkey showed the most progress. However, considering the place of Turkey among the OECD
countries in the overall score regarding the Sustainable Development Goals, it has been seen that it should
provide important developments for the future.
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I. GIRIS

Stirdiiriilebilir kalkinma, 1970’lerden bu yana gelisen ve genisleyen bir bigimde ele alinmus, iilkeler
diizeyinde uluslararas1 bircok zirve diizenlenerek tartisilmis ve zirveler sonrasi olusturulan belgelerde
yer almistir. Gegmisten bugiline, giiniimiiz kalkinmasmin gelecekteki kalkinmay1 engellememesi ve
bunun yaninda diinyanin tiimiiniin birlikte kalkinmasinin 6nemi vurgulanmistir. Siirdiiriilebilir
kalkinma icinde saglik konusu siirekli ve artan bir 6nemle kendine yer bulmus, saglik olmadan
kalkinmanin olmayacagi ortaya konulan raporlarda belirtilmistir. Sagligin, biiyiime veya kalkinma
tizerine etkisi genellikle ekonomik gelisme iizerinden ele alinmistir. Bu kapsamda sagligin, ekonomik
gelisim/biiylime iizerindeki rolii; dogrudan etki yaratan isgiicii verimliligi ve dolayli etki yaratan tesvik
etkisi hipotezleri iizerinden incelenmistir (Sachs, 2001; Bloom ve Canning, 2008; Kunze, 2014).
Stirdiiriilebilir kalkinma ise daha biitiinciil ve kapsamli bir kalkinmanin birbiri ile iligkili bir¢ok hedef
iizerinden gerceklesecegini gecen yillarda ortaya konulan belgelerle tekrarlayan sekilde vurgulamistir.

Stirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri (SKH) 2015 yilinda ortaya konulmasi sonrasi iilkelerin bu
hedefleri kendi politika belgelerine entegre etmesi gerekmektedir. Bu kapsamda belgelerine entegre
ettikleri SKH’ler ile iilkeler, hem kendi hedeflerini gergeklestirerek iilke gostergelerini iyilestirecek
hem de tiim iilkelerin bu hedeflere yonelik calismalariyla siirdiiriilebilir kalkinma saglanmis olacaktir.
“Saglikli ve Kaliteli Yagsam”, siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerinin {iglinciisii olmakla birlikte altindaki
on Ui¢ hedef ve gostergeler ile en dnemli hedeflerden biri olarak kabul edilmektedir. Calismanin amaci,
stirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine iliskin kavramsal c¢ergeveyi saglik ekseninde ortaya koymak ve
SKH ile ortaya konulan, bagta SKH 3 olmak {izere saglik ile ilgili hedef ve gostergelerin Tiirkiye nin
2023 hedefleri ile karsilagtirilmasi, mevcut durumun ortaya konulmasi ve gelecege yonelik
degerlendirme yapilmasidir.

II. SURDURULEBILIR KALKINMA VE SAGLIK
2.1. Kavramsal Cerceve ve Iliski

Saglik, insan hayatina deger katan 6zgiirlik ve egitim gibi temel degerler arasinda yer almaktadir
(Sen, 1999). Saglik, uzun vadeli ekonomik biiylime ve kalkinmanin kritik bir girdisidir (Green, 2007;
Jack ve Lewis, 2009). Saglik ile kalkinma iligkisi genel olarak ekonomik biiyiime/kalkinma {izerinden
ele alinmigtir. Yapilan caligmalarda, saglik ve ekonomik kalkinmanin karsilikli iligki i¢inde oldugu
vurgulanmistir. Toplumun saglik seviyesinin diigiik olmasi ekonomik kalkinmay: etkilemekte ve
ekonomik olarak olumsuz duruma diisen toplumlarin da saglik sorunlari artacagi ortaya ¢ikmustir.
Ornegin, dogumda beklenen yasam siiresindeki %10’luk bir artis, ekonomik biiyiimede yillik yaklasik
0,3-0,4’lik bir artig saglamaktadir (WHO, 2001). Yine Afrika’da sitma hastaliginin olmasi, ekonomik
biiylimeyi %1 den fazla azalttig1 ortaya konmustur (Gallup ve Sachs, 2001; Sachs, 2001). Farkli bir
calismada, saglik diizeyinin diisiik olmasi emek verimliligini ve ekonomik biiyiimeyi olumsuz
etkilemektedir (Bloom ve Canning, 2000). Yapilan bu ¢aligsmalar daha spesifik olarak yapilmis olup,
siirdiiriilebilir kalkinma kavrami kalkinmaya iligkin biitiinsel ve c¢ok boyutlu bir bakis agisi
gerektirmektedir (Pradhan vd., 2017). Bu kapsamda siirdiiriilebilir kalkinma, insan sagligin1 ve dogal
dengeyi koruyarak, hem giiniimiizde hem de gelecekte siirekli bir ekonomik kalkinmayi, kaynaklarin
rasyonel bir sekilde kullanimini ve yonetimini saglamak, ayrica gelecek nesillere dogal, fiziki ve
sosyal ¢evrenin birakilmasini amag edinen yaklasimdir (Giizel vd., 2009).

Siirdiiriilebilir kalkinma kavrami, yasama iligskin tiim kavram, diizen ve uygulamalarin daha olumlu
ve diizgiin bir ortamda devam etmesinin gerekliligini vurgulamakta ve disiplinler arasi bir yapiyi
icermekte; cevre, toplum ve ekonomi olarak iicayak iizerine oturmustur (Buse ve Hawkes, 2015;
Ozgen, 2019). “Ortak Gelecegimiz” ismiyle 1987 yilinda yayinlanan raporda “Siirdiiriilebilir
kalkinma, simdiki kusaklarin ihtiyacimi karsilarken, gelecek kusaklarin ihtiyaglarini karsilayabilme
becerilerini tehlikeye atmayan kalkinmadir” seklinde tanimlanmistir (World Commission on
Environment and Development, 1987). Siirdiiriilebilir kalkinma, adil ve dengeli olarak adlandirilabilir,
yani kalkinmanin sonsuza kadar devam etmesi i¢in, ayn1 kusak i¢inde ve nesiller arasinda farkli insan
gruplarinin ¢ikarlarimi birbiriyle iligkili {i¢ ana alanda (ekonomik, sosyal/toplumsal ve c¢evresel)
dengelemesi ve bunu ayn1 anda yapmas1 gerektigi anlamina gelmektedir (Soubbotina, 2010).
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Diinyanin kars1 karsiya oldugu cesitli zorluklar, siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerinin
benimsenmesini ve kiiresel ¢apta hareket edilmesini zorunlu kilmaktadir (Bayazit ve Onsal, 2017).
2015 sonrasi siirdiiriilebilir kalkinmanin kapsami genislemis ve yeni kalkinma yaklasimi evrensel bir
hal alarak, hedefler sadece gelismekte olan iilkeler degil gelismis iilkeleri de kapsar bir hale gelmistir
(Eskinat, 2016; Buse ve Hawkes, 2015). Bu kapsamda siirdiiriilebilir toplum; nesiller boyunca
varligimi siirdiirebilen, ileri goriislii, esnek ve hem fiziksel hem de sosyal destek sistemlerini
zayiflatmayacak kadar bilge olan bir toplum olarak tanimlanmistir (Meadows vd., 1992).

Stirdiiriilebilir kalkinma i¢in biiyiimenin yaninda yoksullugun yok edilmesi, iyi yOnetisim ve
kurumsal iyilesme Onemli bir noktaya gelmistir. Ayrica ekonomik biiylimenin yaninda sosyal
iyilesmenin de kalkinmanm kagimilmaz bir yonii oldugu gercegi gegen zaman iginde ortaya ¢ikmistir
(Eskinat, 2016). Bu noktada siirdiiriilebilir kalkinmanin sonraki boliimde de ele alinacag tizere saglikli
bir toplum olusturmadan gerceklesemeyecegi net sekilde kabul edilmis ve belgelerde yer almistir.

2.2. Siirdiiriilebilir Kalkinma Kavraminin Gelisimi ve Saghgin Yeri

1972 yilinda yayinlanan “Biiyiimenin Sinirlar1” raporunda; niifus artisi, tarim, diinyanin kaynaklari,
hava ve cevre kirliligi ilgili konular detayli sekilde ele alinmis ve bu sorunlar ile insanligin yok olma
tehlikesiyle kars1 karsiya oldugu vurgulanmistir (Meadows vd., 1972). 1980 yilinda Uluslararas1 Dogal
Kaynaklar1 ve Koruma Birligi’nin iki farkli kurumun da katkilariyla hazirlayip yayimladigi Diinya
Koruma Stratejisi belgesinde “siirdiiriilebilir kalkinma” kavrami ilk kez kullanilarak kaynaklarin,
ekolojik dengenin ve genetik ¢esitliligin korunmasi vurgulanmistir (IUCN, 1980). Brundtland Raporu
olarak da adlandirilan ve 1987 yilinda yaymlanan Ortak Gelecegimiz isimli raporda siirdiiriilebilir
kalkinmanin st boliimde belirtilen genis tanimi yapilmistir. Rapor, ¢evre ana ekseni etrafinda
sekillenmekle birlikte saglik konusunu ¢evre ve biiyiime kapsaminda bir¢ok agidan ele almistir (World
Commission on Environment and Development, 1987).

1992 yilinda Rio de Janerio kentinde gergeklestirilen Birlesmis Milletler (BM) Cevre ve Kalkinma
Konferanst sonrast yaymlanan raporda kiiresel ¢apta ekonomik, ¢evresel ve toplumsal sorunlarin
¢Oziimii olarak siirdiiriilebilir kalkinma gosterilmistir. Raporda belirlenen 27 ilke i¢inde yine ¢evre
ekseni etrafinda saglik konusuna birinci ve on dordiincii ilkede vurgu yapilmistir. Bunun yaninda
sagliga erisebilirlik, saglik hizmetlerinin durumu, iyi saglik ve ¢evre sagligi gibi konular raporda
vurgulanan diger konular olmustur (United Nations, 1993). 1997 yilinda New York’ta gergeklestirilen
Diinya Zirvesi Forumunda Giindem 21’in uygulanmasi programi kabul edilmistir. Raporda 6nceki
donemde alinan karar ve ilkelerin teyit edildigi vurgulanmis ve Gilindem 21’in siirdiiriilebilir
kalkinmaya ulagmak i¢in temel eylem programi olmaya devam ettigi belirtilmistir. Raporda saglikli
yasam, siirdiiriilebilir niifus, ticaret ve ¢evrenin desteklenmesi, fosil yakit kullaniminin azaltilmast,
iretim ve tiiketim sekillerinin degistirilmesi gibi bir¢ok konu detayli sekilde ele alinmig ve 2002 yili
icin hedefler belirlenmistir. Raporda saglikli niifus olmadan siirdiiriilebilir kalkinmanin miimkiin
olmadig1 6nemle vurgulanmis; temel saglik hizmetleri, anne sagligi, ¢cocuk sagligi, sanitasyon, bulasici
hastaliklar, sagliga erisebilirlik, niifusun saglik seviyesinin yiikseltilmesi gibi bir¢ok konuya vurgu
yapilarak sagliga verilen 6nem bir kez daha belirtilmistir (United Nations, 1997).

2000 yilinda New York’ta diizenlenen BM Milenyum Zirvesinde 189 fiilke temsilcisi, BM
Milenyum Deklarasyonunu kabul etmistir. Ozgiirliik, esitlik, dayanisma, hosgorii, dogaya saygi ve
ortak sorumluluk temel degerlerinin 21. yiizyilda uluslararas: iligkilerde degerli oldugu vurgusu
yapilan raporda; baris, giivenlik ve silahsizlanma, kalkinma ve yoksullugun ortadan kaldirilmasi, ortak
cevremizi korumak, insan haklari, demokrasi ve iyi yonetisim, savunmasizlari korumak, Afrika’nin
0zel ihtiyaglarini kargilamak ve BM’nin gii¢lendirilmesi ana konularina vurgu yapilmistir (United
Nations, 2000). Deklarasyondaki konulara iliskin hedef ve gostergeler ise Milenyum Kalkinma
Hedefleri (MKH) isimli belgede ortaya konulmustur. Cogunlugu 2015 yilin1 gosteren sekiz hedef ve
bunlara iligkin 48 adet gosterge belirlenmistir. Hedefler; asir1 yoksullugu ve a¢ligi yok etmek, evrensel
temel egitimi saglamak, cinsiyet esitligini gelistirmek ve kadin etkinligini arttirmak, ¢ocuk 6liimiinii
azaltmak, anne saghigimi gelistirmek, HIV/AIDS, sitma ve diger hastaliklarla miicadele, c¢evresel
stirdiiriilebilirligi saglamak ve kalkinma igin kiiresel bir ortaklik gelistirmek olarak belirlenmigtir
(United Nations, 2015a). Goriildiigii tizere sekiz hedefin ti¢ii dogrudan saghga iliskin olup saglikli bir
toplum olmadan siirdiiriilebilir kalkinmanin olamayacagi bu belgede de ortaya konulmustur.
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2002 yilinda Johannesburg’da diizenlenen Diinya Siirdiiriilebilir Kalkinma Zirvesi, 1992 Rio’da
kabul edilen ilkelerin degerlendirildigi ve siirdiiriilebilir kalkinmaya iliskin ¢evre, saglik, egitim ve
temiz suya erisim konularinda hedeflerin belirlendigi bir zirve olmustur. Zirve sonrasi Diinya
Siirdiiriilebilir Kalkinma Zirvesi Uygulama Plan1 Belgesi yayimlanmistir. Belgede; yoksullugun
ortadan kaldirilmasi, iiretim igin tiiketim zihniyetinin degistirilmesi, ekolojik siirdiiriilebilirlik,
kiiresellesme, saglik, Afrika’nin ihtiyaglar1 ve siirdiiriilebilir kalkinma i¢in kurumsal yap1 gibi cesitli
konulara vurgu yapilmistir. Belgede saglik ve siirdiiriilebilir kalkinma ayri bir baslikta ele alinmistir.
Bu bagslikta saglik sistemlerinin giliglendirilmesi, saglik sisteminin tiim seviyelerinde uygun fiyatlarla
temel ve gilivenli ilaglar, asilama hizmetleri ve gilivenli agilar ve tibbi teknoloji déhil olmak {iizere
karsilanabilir olmast vurgulanmistir. Bunun yaninda saglik hizmetlerine adil ve gelismis erisimin
tesvik edilmesi, saglik bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, anne ve ¢ocuk sagiligina iliskin 6nlemlerin
artirtlmasi, tireme sagligr ve cevre sagligi gibi bircok konuya daha da derinlemesine deginildigi
goriilmektedir (United Nations, 2002).

2012 yilinda Brezilya’nin Rio de Janerio kentinde BM Siirdiiriilebilir Kalkinma Zirvesi (1992
yilindaki Rio zirvesinden 20 yil sonra) diizenlenmis ve kararlilik vurgusu, 6nceki zirvelerin genel
degerlendirmesi, uluslararas1 kuruluslarin yeri, sivil toplum kuruluslarinin énemi ve yeni ¢oziimler
ortaya konulmustur. Zirve sonrasi ortaya konulan raporda; yoksulluk, gida giivenligi ve beslenme,
stirdiirilebilir tarim, temiz su ve sanitasyon, enetji, stirdiiriilebilir turizm ve siirdiiriilebilir sehirler gibi
saglik ve niifus da ayr1 bir sekilde ele alinmistir. Siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine ancak bulasici ve
bulasici olmayan hastaliklarin zayiflatict etkisinin azaldigi, niifusun fiziksel, zihinsel ve sosyal bir
iyilik haline erisebildigi durumlarda erisilebilecegi tekrar ve farkli sekilde vurgulanmistir. Onceki
raporlarda vurgulanan cevre saghigi, saglik hizmetlerine erisim, bulasici ve bulasici olmayan
hastaliklara kars1 6nlemler, anne ve cocuk sagliginin gelistirilmesine yonelik hedefler tekrarlanmigtir
(United Nations, 2012).

2015 yilinda New York’ta diizenlenen BM Siirdiiriilebilir Kalkinma Zirvesi sonrasi “Siirdiiriilebilir
Kalkinma i¢in 2030 Giindemi” isimli belge kabul edilmistir. MKH’ nin yerini alacak olan SKH, 17
hedef ve 169 gostergeyi icermektedir. Bu hedefler; yoksulluga son, acliga son, saglikli ve kaliteli
yasam, nitelikli egitim, toplumsal cinsiyet esitligi, temiz su ve sanitasyon, erisilebilir ve temiz enerji,
insana yakisir i3 ve ekonomik biiyiime, sanayi yenilik¢ilik ve altyapi, esitsizliklerin azaltilmasi,
stirdiiriilebilir sehirler ve topluluklar, sorumlu iiretim ve tiiketim, iklim eylemi, sudaki yasam, karasal
yasam, barig, adalet ve kurumlar ve amaglar igin ortakliklar olarak siralanmustir (United Nations,
2015b). SKH arasinda ii¢ numarali hedef saglikli ve kaliteli yasam adiyla yer almis ve altinda 13
gostergeye yer verilmistir (bknz. Tablo 1 ve Tablo 2). SKH nin diger hedefleri altinda da (Hedef 1, 2,
6, 7, 11, 13, 16 ve 17) sagliga iliskin gostergeler yer almaktadir. Bu kapsamda SKH’de de sagliga
oldukga 6nem verildigi goriilmiistiir.

III. YONTEM

Calismanin amaci, SKH ile ortaya konulan saglik ve saglikla ilgili hedef ve gdstergelerin
Tiirkiye’nin 2023 hedefleri ile karsilastirilarak meveut durumun ortaya konulmasi ve gelecege yonelik
degerlendirme yapilmasidir. Bu kapsamda, amaca yonelik olarak dokiiman incelemesi yonteminden
faydalanilmigtir. Dokiiman incelemesi, arastirilmak istenen olgu/durum hakkinda bilgi iceren yazili
belgelerin incelenmesidir. Dokiiman incelemesi tek basina veri toplama teknigi olarak kullanildig: gibi
diger veri toplama teknikleri ile birlikte de kullanilabilmektedir. Dokiimanlar, nitel arastirmalarda
onemli sekilde kullanilmas1 gereken kaynaklar olarak goriilmektedir (Mogalakwe, 2006; Arikan, 2011;
Yildirnm ve Simsek, 2013). Dokiiman incelemesi yontemi uygulanirken; dokiimana ulagma,
orijinalligini kontrol etme, dokiimanlar1 anlama, veriyi analiz etme ve veriyi kullanma asamalari takip
edilmistir (Yildirnm ve Simsek, 2013). Bu kapsamda c¢alismada; SKH hedefleri i¢in BM tarafindan
ortaya konulan “Siirdiiriilebilir Kalkinma igin 2030 Giindemi” belgesi incelenmistir. Tiirkiye’ye iliskin
2023 hedefleri ortaya konulurken; on birinci kalkinma plani, Saglhik Bakanligi 2019-2023 Stratejik
Plam, Igisleri Bakanhg (IB) 2019-2023 Stratejik Plani, Aile, Caligma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig
2019-2023 Stratejik Plani, Ulagtirma ve Altyap:r Bakanligi 2019-2023 Stratejik Plani, Cevre ve
Sehircilik Bakanligi (CSB) 2018-2022 Stratejik Plani belgeleri incelenmistir. Son olarak istatistiki
durumu ortaya koymak igin Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
diinya istatistik yilliklar1 ve yillik olarak yayimlanan SKH indeks ve Gosterge Tablolart (SDG Index



638 Hacettepe Journal of Health Administration, 2021; 24(3): 633-650

and Dashboards) incelenmistir. Ulagilan dokiimanlar amaca uygun sekilde se¢ilmis olup orijinallikleri
ve giivenilirlikleri kontrol edilmistir. Dokiimanlarin igerikleri incelenmis, ilgili dokiimanlardan amaca
yonelik olan igerikler belirlenerek karsilastirmaya eklenmistir.

SKH’de yer alan saglk ile ilgili hedefler ve gostergeler farkli sekilde ele alinmistir. DSO
yayimladig1 raporlarda, saglikla ilgili SKH’lerde farkli raporlama yaklasimlar sergilemistir. Ornegin,
2015 yilindaki “Health in 2015: from MDGs, Millennium Development Goals to SDGs” isimli
raporda saglikla ilgili diger hedefler tablosu daha genis sekilde ele alinmigken; 2017 yili “World
Health Statistics 2017: Monitoring Health for the SDGs” isimli yillik raporda daha dar kapsamli ele
almmstir (WHO, 2015a; WHO, 2017). Benzer sekilde Murray (2015), saglikla ilgili gostergeleri farkli
ve dar kapsamda ele almigtir. Ancak DSO, 2018 yilinda SKH’de 50°den fazla saglikla ilgili hedef ve
gosterge oldugunu belirtmis ve bu gostergeleri yedi tematik alanda gruplandirmistir. Bunlar (WHO,
2018);

+  Ureme, anne, yeni dogan ve ¢ocuk sagligi,

*  Bulagict hastaliklar,

*  Bulasict olmayan hastaliklar ve akil sagligi,
e Yaralanmalar ve siddet,

»  Evrensel saglik sigortas: ve saglik sistemleri,
*  (Cevresel riskler,

»  Saglik riskleri ve salginlardir.

Calismanin kapsamini DSO’niin SKH’ye iliskin 2018 yilindaki raporunda yer alan hedef ve
gostergeler olusturmaktadir. Calismada SKH’deki saglik ve saglikla ilgili hedef ve gostergeler ile
Tiirkiye’nin 2023 hedeflerinin karsilastirilmasi amaglandigr i¢in ¢alismanin sinirliligi, konuya iliskin
Tiirkiye’nin 2023 amag, hedef ve gostergelerini iceren stratejik planlar ve on birinci kalkinma plani
olarak belirlenmigtir.

IV. SAGLIK: SURDURULEBILIR KALKINMA HEDEFLERI VE TURKIYE

SKH i¢inde 3 numarali amag; Saglikli ve Kaliteli Yasam adi altinda yer almis ve “saglikli yasamlar
saglamak ve her yastan herkes i¢in refahi tesvik etmek” agiklamasi ile ifade edilmistir (United
Nations, 2020). Pradhan ve arkadaglar1 (2017) tarafindan yapilan ¢alismada, siirdiiriilebilir kalkinma
hedeflerinin sinerji (bir hedefteki ilerlemenin bir digerinde ilerlemeyi destekledigi durum) ve
odiinlesme (trade-off) (bir hedefteki ilerlemenin bir digerinde ilerlemeyi engelledigi durum) analizi
yapilmistir. Analizde SKH 3’iin en fazla sinerjiye sahip olan hedef oldugu ortaya ¢ikmustir. Bu
kapsamda SKH 3’iin kiiresel dlgekte sekiz farkli hedefle sinerji iginde oldugu goriilmiistiir. Bunlar,
SKH 3-SKH 6; SKH 3-SKH 5; SKH 3-SKH 4; SKH 3-SKH 17; SKH 2-SKH 3; SKH 3-SKH 10; SKH
3-SKH 12 ve SKH 3-SKH 7°dir. 2015 yili1 diinya niifusunun 2,7 milyarim etkileyen SKH 3-SKH 6
sinerjisi en Oonemli ve yliksek sinerjiyi olusturmustur. SKH 3’iin belirlenen 8 hedefle olusturdugu
sinerjinin toplam 6,8 milyar insani etkiledigi vurgulanmistir. Calismadan elde edilen sonuglar,
toplumun saglik seviyesinin neredeyse hedeflerin yarisi ile dogrudan ve giiglii iliski i¢inde oldugunu
ve siirdiiriilebilir kalkinmada saghigin giiclii sekilde desteklenmesi gerektigini gostermistir.

SKH 3 altinda 13 gosterge belirlenmis ve 2015 sonrast donemde kiiresel hedefler kurumsal
hedeflere donustiiriilerek dort yillik donemlerde izlenecek ve degerlendirilecektir. Bu kapsamda, her
iilkenin SKH ile uyumlu sekilde ulusal hedeflerini tespit etmesi gerekmektedir (Bayazit ve Onsal,
2017).

Tiirkiye 1992 yilindan bu yana siirdiiriilebilir kalkinma ilkelerini ulusal plan ve programlara
entegre etme c¢abasini ortaya koymustur. Ekonomik biiyiime saglanirken sosyal gelisim ve cevreyi
korumaya da oncelik ve politik destek verilmistir (Bayazit ve Onsal, 2017). Ornegin, 1993 yilinda
ortaya konulan Ulusal Saglik Politikas1 isimli politika belgesinde bes ana baslik ve otuz hedef
belirlenmistir. Cevre sagligi, ikinci baslikta ele alinmis ve alti hedef belirlenmistir. Yasam bigimi ise
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ticlincli baglikta yer alarak toplumun saglik konusunda egitimi ve beslenmesi seklinde iki hedef
belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 1993).

Dokuzuncu Kalkinma Planinda (KP), ¢evrenin korunmasi ve kentsel altyapinin gelistirilmesi
basligi altinda “Uluslararas: yiikiimliiliiklerin karsilanmasi, siirdiiriilebilir kalkinma ve ortak fakat
farkli sorumluluk ilkeleri cercevesinde yerine getirilecektir” ifadesi yer almis ve siirdiiriilebilir
kalkinmaya vurgu yapilmistir (Devlet Planlama Tegkilati, 2006). Onuncu Kalkinma Planinin 126.
maddesinde “Kalkinma hedeflerine tam olarak ulasilabilmesi, kalkinmanin siirdiiriilebilir olmas1 ve
refahin yayginlastirtlmasi, insanlarin bulunduklari mekénlarda yasam kalitesinin ve yasanabilirlik
standartlarinin gevreye duyarli bir sekilde yiikseltilmesi” ifadesine yer verilmistir (Kalkinma
Bakanligi, 2013). Saglik Bakanligt 2013-2017 stratejik planinda, Stratejik Amag¢ 4 “Tiirkiye'nin
ekonomik ve sosyal kalkinmasina ve kiiresel sagliga katki araci olarak saglik sistemini gelistirmeye
devam etmek” seklinde belirtilmis ve siirdiiriilebilir kalkinmay1 destekler nitelikte oldugu goriilmiistiir
(Saglik Bakanligi, 2012).

Cogunlugu 2015 yili hedeflerini iceren Bin Y1l Kalkinma Hedefleri (BKH) nde sagliga iligskin yer
alan ii¢c hedefte hem kiiresel ¢apta hem de Tiirkiye’de 6nemli gelismeler saglanmistir. DSO verilerine
gore, 1990-2013 doneminde 5 yas alti ¢ocuk oliimlerinde %49’luk bir azalma (hedef %67) ve anne
6liim oraninda %45°1ik bir azalma (hedef %75) gergeklesmistir. Ayrica kizamik agist kapsami (2013
yil1) %84 (hedef 9%90), nitelikli saglik personelinin katildigi dogumlar (2007-2014 donemi) %74
(hedef %90) gibi oranlarda 6nemli gelismeler yasandig1 goriilmiistiir (WHO, 2015b). Tiirkiye’de de
benzer sekilde 2015 yili verilerine gore; 5 yas alt1 gocuk dliimleri binde 9,7; anne 6liim orani bin canl
dogumda 14,7; saglik kuruluslarinda gergeklesen dogum orani %75 olarak gerceklesmis ve dnemli
gelismeler saglanmustir. Tiirkiye belirlenen gostergelerde DSO Avrupa Bélgesi’'nden daha iyi bir
performans sergiledigi goriilmiistiir (Saglik Bakanligi, 2016).

2015 yilinda SKH’lerin yayimlanmasiyla Tiirkiye belirlenen yeni hedefleri politika belgelerine
entegre etmistir. Bu kapsamda On Birinci Kalkinma Plani’nin son boliimiinde Siirdiiriilebilir Kalkinma
Amaglart (SKA)’na iliskin olarak, “Siirdiiriilebilir Kalkinma Amaglarinin 6nceliklerimiz
dogrultusunda politikalara yansitilmasi, amaglara iligkin etkili bir takip ve gozden gecirme
mekanizmasi olusturulmast temel amagtir.” ifadesi yer almaktadir. Bu kapsamda olusturulan
politikalar ise su sekilde siralanmigtir (Tiirkiye Cumhuriyeti Cumhurbaskanligi Strateji ve Biitce
Baskanligi, 2019):

843. SKA’lar ulusal oncelikler ve kosullar dogrultusunda sektorel ve tematik politika belgelerine
yansitilacaktir.

844. SKA’larin takip ve gdzden gegirilmesi i¢in iyi isleyen ve katilimci bir kurumsal koordinasyon
mekanizmasi kurulacaktir.

845. Kiiresel SKA gosterge setindeki gelismelere paralel olarak ulusal gosterge setinin kapsami
oncelikler dogrultusunda genisletilecektir.

KP ile uyumlu olarak kurumsal stratejik planlar, SKH ile uyumlu sekilde hazirlanmistir. Bu
kapsamda birgok kurumun stratejik planinda oldugu gibi Saglik Bakanligi 2019-2023 Stratejik
Plani’'nda da bu uyum g6z Oniine almmustir. Saghk Bakanligt 2019-2023 Stratejik Plan,
“vatandaslarimizin sagligimm1 korumak, gelistirmek ve herkesin hakkaniyet iginde kaliteli saglik
hizmetine erigsmesini saglamak” nihai amaciyla hazirlanmistir. Planda nihai amaca ulasilmayi
saglayacak 6 amag, amaclara yonelik 41 hedef ve 194 strateji belirlenmistir. Hedeflerin 6l¢iimii ve
takibi i¢in 223 performans gostergesi olusturulmustur (Saglik Bakanligi, 2019). Bu kapsamda hem
Saglik Bakanligi hem de ilgili diger kurumlarin stratejik planlarinda yer alan amag, hedef ve
gostergelerin SKH 3 ile uyumlu oldugunu asagida sunulan Tablo 1 ve Tablo 2’de agik sekilde gormek
miimkiindiir.
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Tablo 1. Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefi 3 ve Tiirkiye’nin 2023 Hedefleri Karsilastirmasi

Siirdiiriilebilir Kalkinma Amaci 3: Saghkh ve Kaliteli Yasam

Tiirkiye’nin 2023 Hedefleri

Hedef 3.1: 2030 yilina kadar, kiiresel anne 6liim oranini 100.000
canli dogumda 70’in altina diistirmek

Hedef 4.2 Anne sagligina yonelik koruyucu tedbir ve
destek saglayacak sistem gelistirerek anne dliimlerini
en aza indirmek

Hedef 3.2: 2030 yilina kadar, tim iilkelerde yenidogan 6liim
oraninin 1.000 canli dogumda 12 veya daha aza, 5 yas alt1 gocuk
6liim oraninin da 1.000 canli dogumda 25 veya daha aza
diistiriilmesi hedefiyle, yenidogan ve 5 yas alt1 ¢ocuklarin
onlenebilir 6liimlerini sona erdirmek

Hedef 4.3 Bebek ve ¢ocuk sagligi alaninda risk
faktorlerini dnleyen ve koruyucu hizmet sunan
sistemi gii¢lendirerek bebek ve ¢ocuk 6liimlerini en
aza indirmek

Hedef 3.3: 2030 yilina kadar, AIDS, tiiberkiiloz, sitma ve ihmal
edilen tropik hastalik salginlarini bitirmek ve hepatit, su kaynakl
hastaliklar ve diger bulasici hastaliklarla miicadele etmek

Hedef 4.4 Bulagici hastaliklardan kaynakli hastalik
yiikiinii en aza indirmek

Hedef 3.4: 2030 yilina kadar, koruma ve tedavi yoluyla bulagici
olmayan hastaliklardan kaynaklanan erken dliimleri tigte bir
oraninda azaltilmak ve akil sagligi ile esenligi desteklemek

Hedef 4.1 Bulasici olmayan hastaliklarin erken
teshisinde ve hastaliklara bagli komplikasyonlarin
yonetilmesinde etkinligi artirmak

Hedef 3.5: Uyusturucu madde ve alkoliin zararl kullanimi dahil
olmak iizere madde bagimliligina yonelik énlemleri ve tedaviyi
giiclendirilmek

Hedef 1.3 Titiin ve tiitiin tiriinleri ile miicadeleyi
stirdiirmek ve kullanimlarin1 azaltmak

Hedef 1.4 Alkoliin zararl etkilerinden tiim toplumu
korumak

Hedef 1.5 Uyusturucu kullanim oranlarini azaltmak
Hedef 4.9 Uyusturucu ve diger bagimlilik yapici
triinlere yonelik tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinde erisim ve kaliteyi artirmak

581. Bagimlilikla miicadele alaninda yiiriitiilen saglik
hizmetlerine erisim kolaylastirilacak, bu alandaki
faaliyetlerin etkinligi periyodik olarak izlenecektir.
(KP)

Hedef 3.6: 2020 yilina kadar diinya genelinde karayollarindaki
trafik kazalarindan kaynaklanan 6liim ve yaralanma sayisini yartya
indirmek

512. Karayolu trafik kazalarindan kaynakli 6liim,
yaralanma ve hasarlarin en aza indirilmesi
saglanacaktir. (KP)

Hedef 3.7: 2030 yilina kadar, aile planlamasi, bilgilendirme ve
egitime yonelik olanlar dahil, cinsel ve iireme saglig1 hizmetlerine
evrensel erisimi saglanmak ve tireme sagligini ulusal stratejilere ve
programlara entegre etmek

Amag 1’in kapsamu i¢inde “iireme saghgi
farkindahgimn artirilmasi” ifadesine yer verilmis
ancak dogrudan bir hedef belirlenmemistir.

Hedef 1.8 Kendi sagliginin éneminin farkinda olan,
saglik sistemini etkin olarak kullanan ve saglik
okuryazarlig: yiiksek bir toplum olusturmak

Hedef 3.8: Mali riskten korumayt, kaliteli temel saglik bakim
hizmetlerine erisimi ve herkesin giivenli, etkili, kaliteli ve
kargilanabilir zaruri ilag ve agilara erisimini de kapsayan genel
saglik sigortasini olugturmak

Hedef 5.8 Saglik finansman modelini finansal
stirdiiriilebilirlik ve bireylerin finansal riskten korun-
masini da dikkate alarak giincellemek

Hedef 3.9: 2030'a kadar, tehlikeli kimyasallardan ve hava, su ve
toprak kirliligi ve kirliliginden kaynaklanan 6liim ve hastaliklarin
sayisin1 dnemli dl¢lide azaltmak

Hedef 4.11 Cevresel faktorlerin saglik tizerindeki
olumsuz etkilerini azaltmak

Hedef 3.a: Uygun oldugu takdirde, Diinya Saglik Orgiitii Tiitiin
Kontrolii Cergeve Sozlesmesinin tiim iilkelerde, uygulanmasini
giiclendirmek

Tiirkiye, Tiitiin Kontrolii Cergeve Sozlesmesini 2004
yilinda TBMM’de onaylamistir (Bilir, 2016).

Hedef 3.b: Ozellikle gelismekte olan iilkeleri etkileyen bulasici ve
bulasic1 olmayan hastaliklar i¢in ilag ve agilarin arastirilmasini ve
gelistirilmesini desteklemek, halk sagliginin korunmasi ve 6zellikle
herkesin ilaglara erisiminin saglanmasi i¢in gelismekte olan
iilkelerin Ticaretle Baglantili Fikri Miilkiyet Anlagmasinin tim
hiikiimlerini kullanabilme hakkini taniyan Ticaretle Baglantili Fikri
Miilkiyet Haklar1 (TRIPS) ve Kamu Sagligina iliskin Doha
Deklarasyonuna uyumlu olacak sekilde karsilanabilir zaruri ilag ve
agilara erigimi kolaylagtirmak

Hedef 6.2 Saglikta AR-GE ve yenilikgiligi tegvik
etmek, millilesme ve yerlilesmeyi saglamak, ihracati
arttirmak

362. lag ve tibbi cihaz sektoriinde kiiresel pazardaki
rekabet giiciimiizii artirmak ve deger zincirinde
tilkemizi daha tist konuma tasimak temel amagtir.

Hedef 3.c: Ozellikle en az gelismis iilkeler ve gelismekte olan
kiiglik ada devletleri olmak tizere, gelismekte olan iilkelerde saglik
finansmanini ve saglik iggiiciiniin ise alimini, gelistirilmesini,
egitimini ve idamesini kayda deger miktarda artirmak

Hedef 5.5 Saglikta insan kaynaklari
stirdiiriilebilirligini saglamak ve planlamasini
iyilestirmeye devam etmek

Hedef 3.d: Basta gelismekte olan iilkeler olmak {izere tiim
tilkelerin ulusal ve kiiresel saglik risklerine kars: erken uyart, riski
azaltma ve risk yonetimi kapasitelerini gii¢lendirmek

Hedef 4.10 Uluslararasi saglik risklerine karst
halkimizi etkin bir sekilde korumak
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Tablo 1°de goriildiigii izere SKH 3°te yer alan hedefler Saglik Bakanligi 2019-2023 Stratejik
Planinda birden fazla hedef olarak karsilik bulmustur. Bakanlik ilgili hedeflere yonelik olarak bir¢cok
gostergeleri de hazirlamis ve asagida yer alan SHK 3’e ait olan gdstergelerle uyumlu bir goriiniim
sergilemistir. Saglik Bakanlig1 stratejik plan1 yaninda ilgili hedeflere yonelik olarak ayri ¢aligmalar da
yiriitilmistiir. On Birinci Kalkinma Planmi icin Karayolu Trafik Giivenligi, Saghkli Yasam ve
Bagimlilkla Miicadele, Kamuda Insan Kaynaklar1 Yénetimi, Cevre ve Dogal Kaynaklarin
Siirdiiriilebilir Yonetimi gibi konularda ¢alisma gruplari olusturulmus ve detayli raporlar hazirlanarak
ve kalkinma planmindaki onceliklere ve politikalara yol gosterici gorev lstlenmistir (Kalkinma
Bakanligi, 2017). Bunlarm yaninda Tiirkiye Saglik Enstitiileri Baskanligi (TUSEB) altinda; Tiirkiye
Anne, Cocuk ve Ergen Sagligi Enstitiisii, Tiirkiye Halk Sagligi ve Kronik Hastaliklar Enstitiisii,
Tiirkiye Ast Enstitiisi kurulmus ve ilgili hedeflere ulasmak igin g¢aligmalar yiiriitilmektedir
(tuseb.gov.tr). SKH 3 gostergeleri sadece Saglik Bakanligi Stratejik Planinda yer almamig, On Birinci
Kalkinma Plani, igisleri Bakanligi, Cevre ve Sehircilik Bakanlig: stratejik planlarinda da yer almistir.
Bu kapsamda SKH 3 ve Tiirkiye’nin politika belgelerinde yer alan 2023 gdstergeleri Tablo 2’de
sunulmustur.

Tablo 2. Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefi 3 ve Tiirkiye’nin 2023 Hedeflerine ait Gostergeler

SKH 3 Gostergeleri Tiirkiye’nin 2023 Gostergeleri

3.1.1 Anne 6liim orani PG 4.2.1:Anne Oliim Oram (100.000 Canli Dogumda) [13]*

3.1.2 Nitelikli saglik personeli ile PG4.2.3: Saglik Kuruluslarinda Gergeklesen Dogum Orani (%)

gergeklestirilen dogumlarin orant [98,5]
PG4.3.1: 5 Yas Alt1 Oliim Hiz1 (1.000 Canli Dogumda, Tiim

3.2.1 5yas alt1 6lim hiz1 Haftalar) [10,6]

3.2.2 Neonatal 6liim hiz1 PG4.3.3: Neonatal Oliim Hiz1 (1.000 Canli Dogumda, Tiim Haftalar)
[5.7]

3.3.1 Cinsiyet, yas ve énemli gruplara gore
enfekte olmamusg her 1.000 kisiye diisen HIV

enfeksiyonuna yeni yakalananlarin sayisi PG4.4.2: AIDS Insidans1 (100.000 Niifusta) [<0,3] PG4.4.3: Hepatit
3.3.2 100.000 kisi bagina tiiberkiiloz insidansi B insidansi, 5 Yas Altinda (100.000 Niifusta) [<1]

3.3.3 1.000 kisi basina sitma insidansi PG4.4.7: Tiiberkiiloz Insidans1, (100.000 Niifusta) [12,2]

3.3.4 100.000 kisi bagina Hepatit B insidansi PG4.4.9: Yerli Sitma Vaka Insidans1 (100.000 Niifusta) [0]

3.3.5 Thmal edilen tropikal hastaliklara kars:
miidahaleler gerektiren kisi sayisi

PG4.1.6: Kronik Solunum Yolu Hastaliklarina Bagli Yasa
Standardize Erken Oliim Hiz1 (100.00’de, Diinya Standart Niifusu)
[15,5]

PG4.1.7: Diyabete Bagli Yasa Standardize Erken Oliim Hiz1
3.4.1 Kalp damar hastaliklari, kanser, diyabet ve | (100.000’de Diinya Standart Niifusu) [13,1]

kronik solunum hastaligina bagli 6liim orani PG4.1.8: Iskemik Kalp Hastaligina Bagli Yasa Standardize Erken
3.4.2 Intihar 6liim hiz1 Oliim Hiz1 (100.000°de Diinya Standart Niifusu) [58,4]

PG4.1.9: Kansere Bagl Yasa Standardize Erken Oliim Hiz1
(100.000’de Diinya Standart Niifusu) [110,2]

PG4.1.10: Serebrovaskiiler Hastaliklara Bagl Yasa Standardize
Erken Oliim Hiz1 (100.000°de Diinya Standart Niifusu) [23,8]

3.5.1 Madde kullanimina bagl hastaliklarin
tedavi miidahalelerinin kapsami (farmakolojik,
psikososyal ve rehabilitasyon ve tedavi sonrast
bakim hizmetleri)

3.5.2 Alkoliin zararh kullanimi, ulusal baglama
gore tanimlanmus, bir takvim yilinda kisi basina
(15 yas ve tizeri) tiiketilen litre olarak saf alkol

PG1.4.1: 15 Yas ve Uzeri Alkol Kulanim Siklig1 (%) [11,5]
PG1.5.1: 15 Yas ve Uzeri Niifusta En Az Bir Defa Uyusturucu
Kullanim Siklig1 (%) [3]

581.2. Bagimlikla miicadele konusunda danigmanlik, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerine kolay erisiminin saglanmasini teminen,
bu hizmetlerin verildigi merkezlerin sayis1 artirilacak, sunulan
hizmetin kalitesi yiikseltilecektir. (KP)

miktart
3.6.1 Karayolu trafik kazalar1 nedeniyle 6liim 2018 trafik kazalarinda 6len kisi sayis1 6.675 olarak gerceklesmis,
orani 2023 yil1 hedefi bu rakamin yarya diisiiriilmesidir (TUIK, 2020a).

3.7.1 Modern yontemlerle kendi aile planlamast PG1.8.1: Saglik Okuryazarlik Diizeyi Yiiksek (Yeterli ve
ihtiyacini karsilayabilen iireme ¢agindaki (15-49 Miikemmel) Olanlarin Orani (%) [40]

yas) kadinlarin orani Not: Modern yontemlerle kendi aile planlamasi ihtiyacini
3.7.2 10-14 yas ve 15-19 yas gruplarinda, 1.000 karsilayabilen {ireme ¢agindaki (15-49 yas) kadmlarin oran1 HUNEE
kadin bagina diisen adélesan dogurganlik hizi tarafindan her yil agiklanmaktadir.

7 [x] x degeri, Stratejik Planlardaki 2023 hedefini belirtmektedir.
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Tablo 2. Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefi 3 ve Tiirkiye’nin 2023 Hedeflerine ait Gostergeler -

Devam

SKH 3 Gostergeleri

Tiirkiye’nin 2023 Gostergeleri

3.8.1 Temel saglik hizmetlerinin kapsami (genel
ve en dezavantajli grup arasinda iireme, anne,
yenidogan ve ¢ocuk sagligini kapsayan, bulasici
ve bulasici olmayan hastaliklarda hizmet
kapasitesi ve erigimini igeren izleyici
miidahalelere dayali temel hizmetlerin ortalama
kapsanma orani olarak tanimlanmis)

3.8.2 Toplam hanehalki harcamasi ya da
gelirinin pay1 olarak saglik alaninda genis
hanehalk: harcamasi olan niifusun oran

PG5.8.2: Katastrofik Saglik Harcamas1 Yapan Hane Orani (%) [<1]

3.9.1 Hanehalk: ve gevre ortaminin hava
kirliligine bagli 6liim orani

3.9.2 Giivenilir olmayan su, giivenilir olmayan
saglik hizmetleri ve hijyen eksikligine bagl 6lim
orani (tim hizmetler i¢in giivenilir olmayan
hijyen, su, ve saglik hizmetlerine maruz kalma)
3.9.3 Kasitsiz zehirlenmeye bagli §liim orani

PG 1.2.1: Hava kalitesi haritalar1 sayis1 (kiimiilatif) [7] (CSB)

3.a.1 15 yas ve lstii bireyler arasinda mevcut
tiitlin kullaniminin yasa gore standartlastirilmig

yaygmligi

PG1.3.2: 15 Yas ve Uzeri Niifusta Tiitiin Uriinii Kullanim Siklig1
(Her Giin ve Ara Sira Kullananlar) (%) [27]

3.b.1 Ulusal programlardaki tiim agilar ile
kapsanan hedef niifusun orani

3.b.2 Tibbi aragtirma ve temel saglik
sektorlerine toplam net resmi kalkinma yardimi
3.b.3 Siirdiiriilebilir bir temelde elde edilebilir ve
karsilanabilir ilgili temel ilaglar setine sahip saglik
tesislerinin orani

PG4.3.10: Besli Karma Ast (DaBT+HPA-+HIB) Ugiincii Doz Asilama
Hiz1 [98]

PG6.2.1: Saglik Vadisi’nin Alt Yapisinin Tamamlanma Orani (%)
[60]

PG6.2.2: Saglik Teknolojileri Gelistirme Bolgesinin Tamamlanma
Orani (%)[60]

PG6.2.4: Ilag ve Tibbi Cihaz Klinik Arastirma Basvuru Sayist
(Kiimiilatif) [595]

PG6.2.6: Saglik Alaninda Calisan AR-GE Personeli Sayis1 (Tam
Zaman Es Deger Cinsinden) (Kiimiilatif) [12.500]

3.c.1 Saglik ¢alisan1 yogunlugu ve dagilimi

PG5.5.1: 100.000 Kisiye Diigen Toplam Hekim Sayis1 (Tim
Sektorler) [245]

PG5.5.2: 100.000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisi (Tiim
Sektorler) [360]

PG5.5.3: 100.000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayisi (Tiim Sektorler)
[53]

PG5.5.4: Uzman Hekimlerde 5. ve 6. Hizmet Bolgesi Doluluk Orani
[80]

P.G5.5.5: Uzman Hekimlerde PDC Orani En Yiiksek ile En Diisiik il
Oran1 Arasindaki Fark [41]

PG5.5.6: Pratisyen Hekimlerde PDC Doluluk Orani En Yiiksek il ile
En Diisiik il Oran1 Arasindaki Fark [10]

PG5.5.7: Hemsire PDC Doluluk Orani En Yiiksek il ile En Diisiik il
Arasindaki Fark [10]

3.d.1 Uluslararasi Saglik Mevzuat1 (USM)
kapasitesi ve saglik acil durumlarina hazirlik

PG4.10.1: Basilan Rehber Sayisi [8]

PG4.10.2: Uluslararasi Girig Noktalarinda Hazirlanan ve
Giincellenen Halk Sagligi Acil Eylem Planlar1 Sayisi [15]

PG4.10.3: Seyahat Sagligi Hizmeti Alanlarin Artig Orani (%) [3]
PG4.10.4: Gemiadami Saglik Islemleri Hizmet I¢i Egitim Almis
Hekim Orani (%) [98]

PG5.5.2: Giivenlik ve Acil Durumlar Koordinasyon Merkezi
(GAMER) hizmet binas1 kaba ingaatinin yapilmas: (GAMER 1. Etap)
(%) [100] (iB)

PG5.5.3: Giivenlik ve Acil Durumlar Koordinasyon Merkezi
(GAMER) hizmet binasinin ince insaat islerinin yapilmasi (GAMER
2. Etap) (%) [100] (iB)

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2019; Kalkinma Bakanligi, 2019; Cevre ve Sehircilik Bakanhgi; igisleri
Bakanligi; Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2019.

Tablo 2’de goriildiigii tizere SKH 3 altinda yer alan gostergeler Tiirkiye’nin politika belgelerinde
karsilik bulmus ve ilgili gostergelere ait 2023 yili hedefleri acik sekilde belirlenmistir. Tablo 2’ye
iligskin olarak belirtilmesi gereken durum, SKH 3 gostergelerindeki ifadeler Tiirkiye tarafindan benzer
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ve/veya farklh ifadelerle belgelerde yer almasi, ilgili gostergelerin aymi hedefe ydnelik olmasi
durumunu degistirmemesi, hatta daha kapsamli sekilde ele alindiginin gostergesidir. Egkinat (2016),
BKH’nin daha ¢ok devlet ve sivil toplum kuruluslar isbirligi ile yonetilen bir siire¢; SKH’nin ise
devlet ve sivil toplum kuruluslar1 yaninda is diinyas: ve bilim diinyasinin da igbirligini gerektirdigini
vurgulamustir. Tirkiye, onceki boliimde bahsedildigi tizere; KP’de yer alan politika geregi SKH’leri
kurumlarin stratejik planlarina entegre etmis ve kurumlarin kendi iginde ve kurumlar arasi bir
anlayisla 2023 hedefleri dogrultusunda ilerlemektedir. Bu kapsamda ikinci boliimde de vurgulandig
tizere BM’nin siirdiiriilebilir kalkinmanin bagartya ulasabilmesinin en 6nemli desteklerinden birini
sektorler arasi bir isbirligine dayandirmasi kosulunun da saglandigini sdéylemek miimkiin olmaktadir.

SKH’lerde yer alan diger hedefler altinda da sagliga iliskin gostergeler yer almaktadir. Bu
gostergeler ve Tirkiye’ nin ilgili gostergelere iligkin sorumlu ve ilgili kuruluslar Tablo 3’te bir arada

sunulmustur.

Tablo 3. Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerindeki Saglikla lgili Diger Gostergeler ve Tiirkiye

Saghikla iliskili Diger Gostergeler

Sorumlu ve ilgili Kuruluslar

l.a.2 Egitim, saglik ve sosyal koruma alanlarindaki
hizmetlere ayrilan toplam kamu harcamalarinin orant

- TUIK

» Cumhurbagkanlig1 Strateji ve Biitce Bagkanligi
* Hazine ve Maliye Bakanlig1

* Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig:

2.2.1 5 yasin altindaki ¢ocuklar arasinda bodurluk
prevalansi (boy igin Diinya Saglik Orgiitii (WHO) Cocuk
Biiyiime Standartlarinin medyanindan <-2 standart sapma)

+ HUNEE
* Saglik Bakanlig1
* Tarim ve Orman Bakanlig:

« HUNEE
2.2.2 5 yasin altindaki ¢ocuklar arasinda koétii beslenme « HUNEE
prevalansi (boy igin agirlik> +2 veya DSO Cocuk Biiyiime B .
L * Saglik Bakanlig

Standartlarinin medyanindan <-2 standart sapma), tiire gore .

. * TUIK
(asir1 zayiflik ve asiri kilo)
6.1.1 Giivenilir sekilde yonetilen igme suyu hizmetlerini » TUIK
kullanan niifusun orani * Cevre ve Sehircilik Bakanligt
6.2.1 Sabun ve su ile el yikama imkan1 dahil olmak iizere « TUIK

giivenilir sekilde yonetilen atik su ve kanalizasyon
hizmetlerini kullanan niifusun orani

* Cevre ve Sehircilik Bakanligt
* Tarim ve Orman Bakanlig:

7.1.2 Isitma, aydilatma ve yemek yapmada temiz yakit ve
teknoloji kullanan niifus oran1

« TUIK
* EPDK

11.6.2 Sehirlerdeki (niifusa gore agirlikli) ince partikiil
maddelerin (6rnegin PM2.5 ve PM10) yillik ortalama
seviyeleri

* Cevre ve Sehircilik Bakanlig
» TUIK

13.1.1 100.000 kisi bagina afetlerden dogrudan etkilenen,
kaybolan ve 6len kisi sayis1

* AFAD

» Tarim ve Orman Bakanlig1 (OGM, DSI)

+ Igisleri Bakanligi (EGM)

* Ulastirma ve Altyap1 Bakanligi (TCDD, KGM)
* Cevre ve Sehircilik Bakanligt

« Enerji ve Tabii Kaynaklar Bakanlig1

* Saglik Bakanlig:

« TUIK
16.1.1 Cinsi ore 100. ufi na kasten .
a(61arn 61;;?;‘2’ iz?d{lﬁzrii? sao?s?oo nafus basina keste * Igisleri Bakanligi (EGM, JnGK)
g Y + Adalet Bakanligi
« TUIK

16.1.2 Cinsiyet, yas ve nedene gére 100.000 niifus basina
catigmaya bagli dliimler

» Igisleri Bakanlig1 (EGM, IJnGK)
+ Adalet Bakanlig1

17.19.2 (a) Son 10 yil i¢inde en az bir niifus ve konut sayimi
yapan; (b) ve %100 dogum kayd: ve %80 6liim kayd: elde
eden iilkelerin orant

« TUIK
* Saglik Bakanlig:
» Igisleri Bakanlig:

Kaynak: www.resmiistatistik.gov.tr

Tablo 3’te goriildiigii lizere Tiirkiye, SKH’de yer alan saglikla ilgili diger gostergelere iliskin
olarak sorumlu ve ilgili kuruluslart belirlemistir. Tabloda Tiirkiye’nin gostergeleri yerine ilgili
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kuruluslarin konulmasimin sebebi, ilgili gostergelerin belgelerde yer almamasi ancak izlendiginin
belirtilmesidir. Bu kapsamda gostergelerdeki oranlara iliskin sorumlu kuruluslarin ¢cogunlukla TUIK
ve Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii (HUNEE) oldugu goriilmektedir. llgili
istatistiklerin sorumlu kuruluglarca yillik olarak yayimlandigi ve siirecin kontrol ve denetiminin
yapildig1 goriilmektedir (tuik.gov.tr; www.hips.hacettepe.edu.tr). TUIK’in bu konuda ilgili verileri
yillik olarak ayri ayr1 veya biitiinciil sekilde hem iilke hem de BM genelinde yayimladig: raporlar
bulunmaktadir (TUIK, 2020e).

HUNEE ise yayimladig: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi raporlari ile hem iilkenin mevcut
konumunu degerlendirmeye hem de siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine iliskin gostergelerin
izlenmesine kaynak niteligi olusturmaktadir (HUNEE, 2019).

Tablo 3’te yer alan bazi gostergelere yakindan bakildiginda toplam kamu harcamalarinin orani
2019 yilinda; egitim harcamalarinda %4,4, saglik harcamalarmmda %4,3 ve sosyal koruma
harcamalarinda %12,3 olarak gerceklesmistir (TUIK, 2020b; TUIK, 2020c¢; TUIK, 2020d). Aysu ve
Bakirtas (2016), bu konuya iligkin 6nceki donemleri kapsayan galismalarinda Tiirkiye’nin 2008, 2011
ve 2014 wyillarinda egitim, saglik ve sosyal koruma harcamalarinin etkin oldugu sonucuna
ulasmislardir. Bir diger gosterge olan giivenilir sekilde yonetilen icme suyu hizmetlerini kullanan
niifusun orani 2018 yilinda %98,6 olarak gerceklesmistir (TUIK, 2020e). HUNEE 2018 arastirmasinda
Tiirkiye’de; 5 yas alt1 gocuklarin %6’sinin bodur oldugu ve %1,5’inin ciddi bodur; 5 yas alt1 cocuklar
arasinda agirt zayiflik yaygmhigi  %1,7 oldugu gériilmiistir (HUNEE, 2019). Diger gostergeler de
sorumlu kuruluslar tarafindan takip edilmekte ve aylik/yillik olarak raporlanmaktadir.

Bertelsmann Stiftung ve Siirdirilebilir Kalkinma Coziimleri Agi (Sustainable Development
Solutions Network) tarafindan yillik olarak hazirlanan SKH Indeks ve Gosterge Tablolar1 (SDG Index
and Dashboards) iilkelerin SKH’lerin 2015 yilinda yayimlanmasi sonrasinda gelisim ve degisim
durumlarint gdstermektedir. Olusturulan yillik raporlarda; 2015 yili verileri temel alinarak iilkelerin
SKH siralamalari, hangi hedefte ne kadar ilerleme kaydettigi gibi cesitli konular gdsterilmektedir
(Sachs vd., 2016). Bu kapsamda hazirlanan bu raporlar 2016, 2017, 2018, 2019 ve 2020 yillarinda
yayimlanmis ve Tiirkiye’nin bu raporlardaki durumu Tablo 4’te toplu sekilde sunulmustur.

Tablo 4. SDG indeks ve Gosterge Tablolarinda Tiirkiye (2016-2020)

Osterge | Sia Genel | OECD SDG 3 SDG3 |  SDG3 ivme
vil Skor Sira Gergeklesme (%) | Ivme Aciklamasi
2016 48 (149 iilke) 66,1 Su.:il((s)‘l - - -
.. 33 (35 Onemli zorluklar
2017 67 (157 lke) 68,5 tilke) 83.2 el devam etmektedir
.. 33 (35 Onemli zorluklar
2018 79 (156 ilke) 66,0 iilke) 84.4 ol devam etmektedir
2019 79 (162 iilke) 68,5 31.1.311((3)5 83,6 il Kismen iyilesme
. 33 (35 ..
2020 70 (166 iilke) 70,3 iilke) 84,4 il Kismen iyilesme

Kaynak: Sachs vd., 2016; Sachs vd., 2017; Sachs vd., 2018; Sachs vd., 2019 ve Sachs vd., 2020°den
alman veriler ile yazar tarafindan olusturulmustur.

Tablo 4’te goriildiigii {izere Tirkiye 2016 yilinda 66,1 skora sahipken; 2020 yilinda 70,3 skora
yiikselmistir. 2016 yilinda 149 iilke arasinda 48. sirada iken; 2020 yilinda 166 iilke arasinda 70. sirada
yer almustir. Tirkiye’nin OECD iilkeleri arasindaki yeri degismemis hala birgok SKH’de gelisim
gostermesi gerektigi goriilmektedir. SKH 3 hedefi altinda yer alan gostergelerin toplamindaki
gerceklesme oranina bakildiginda; 2020 yilinda %84,4 ile Tiirkiye’nin SKH’leri arasinda ag¢lik (SKH
1) ve iklim degisikliginden (SKH 13) sonra en fazla ilerleme kaydettigi tigiincli hedef konumundadir.
SKH 3’iin ivmesi hi¢bir yilda tamamen yukari olmamakla birlikte siirekli olarak gelisim ve iyilesme
gosteren ancak belirli gostergelerde olumsuz durumun devam ettigi bir goriiniim sergilemistir. 2017
yilindan bu yana SKH 3 altinda raporlanan gostergelerden yedi adedine ulasildigi, ancak on adet
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gbstergede halen iyilestirmeye ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir. Ozellikle 15 yas iistii tiitiin kullaniminin
stirekli artmas1 SKH 3’{in ivmesini yavaglattig1 goriilmiistiir. 2019 ve 2020 y1l1 raporlarinda SKH 3’e
ulagmak icin mutlak performans boslugu %0,6 goriilmekte (Sachs vd., 2019; Sachs vd., 2020) ve bu
durum SKH 3’e ulasmanin dniimiizdeki yillardaki ¢abalarla ulagilabileceginin gostergesidir.

Tezcan (2020) yaptigr calismada, kullandigi 14 saglik gostergesine gore 2013’te 0,20 olan
performans gdstergesinin 2018’de 0,88’e yiikseldigini ortaya koymustur. Bunun yaninda bulasic
hastaliklarin yayilimiin azaltilmasi, bulasici olmayan hastalik kaynakli 6liim oraninin azaltilmasi,
olimlii trafik kazalarimin azaltilmasi, saglik personeli sayisimin artirilmasi konularinda iyilesmenin
gerekliligini vurgulamigtir. Ayrica, 15 yas istil tiitiin kullananlarin orani, kisi basi alkol tiiketimi
HIV/AIDS tasiyan bireylere iligskin verilerin de diizenli olarak tiretilmesi gerekliligine vurgu yapmuistir.

V. SONUC VE DEGERLENDIRME

Stirdiiriilebilir kalkinma; kiiresel olarak birlikte kalkinmay1, az gelismis iilkelerin gelismis iilkelerle
arasindaki ugurumun kapatilmasini ve bu kalkinmanin tiim sektdrlerin i¢ ige ve koordine sekilde
olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Tirkiye tarihsel siiregte siirdiiriilebilir kalkinmayr politika
belgelerine entegre etmis ve kendi hedeflerine ulasmaya ¢alisirken kiiresel ¢apta da bircok konuda
birlikte biiylime konusunda 6nayak olmaya ¢alismigtir. Nitekim Siirdiiriilebilir Kalkinma zirvesindeki
konugmasinda Cumhurbagkani Recep Tayyip Erdogan; “... Uluslararas: politikalarda kimsenin geride
birakilmamasi gerektigini temel aliyoruz. Yoksullugun, a¢ligin, esitsizligin giderilmesi ve herkese
egitim, saglik hizmeti saglanmasi hedefine ancak bu sekilde ulasabiliriz. En az geligmis iilkeler ve
miilteciler gibi savunmasiz kesimlerin ihtiyaclarimi dikkate almalyiz...” (Tifekyapan, 2019)
seklindeki ifadesiyle tiim diinyanin birlikte hareket etmesi gerekliligini sozli olarak da vurgulamustir.
Ayrica Tiirkiye siirdiiriilebilir kalkinmaya yonelik olarak; Siirdiirilebilir Kalkinma Amaglar1 Etki
Hizlandirict Vakfi 2020 yili baginda kurulmus ve dort holding vakfin kurucusu olmustur. Vakif, 2020
yilinda saglik ve tarim teknolojileri alaninda liriin gelistiren uluslararasi girisimciler i¢in ¢agriya
¢ikmis, uygulamalar Banglades ve Uganda’da yapilacaktir (UNDP Tiirkiye, 2020). Vakfin, kamu ve
Ozel sektor tarafindan desteklenecek projelere onciiliik edecegi diisiiniildiigiinde Tiirkiye’nin konuya
verdigi onemi farkli sekilde ortaya koymaktadir.

Bu caligmada, SKH ile ortaya konulan saglik ile ilgili hedef ve gostergeler Tiirkiye’nin 2023
hedefleri ile karsilastirilmis ve mevcut durumu ortaya konulmustur. Calismada Tiirkiye’nin saglik
alanindaki SKH’lere uyumlu sekilde 2023 hedeflerini, gdstergelerini ve stratejilerini belirledigi ortaya
cikmustir. Belirlenen hedefler sadece Saglik Bakanligi belgelerinde yer almamis, bunun yaninda ilgili
diger kuruluslarin da belgelerinde yer aldigi goriilmiistiir. Bu kapsamda siirdiiriilebilir kalkinmanin
ongordiigii sektorler arasi isbirliginin de saglandigini séylemek miimkiindiir. Ancak 2019-2023
stratejik planda, bir 6nceki planin (2013-2017) degerlendirmesi bashiginda; “stratejik planda yer alan
117 adet performans géostergesinin %25 'inde hedefe ulasilmis ve %46 ’sinda ise hedefe yaklasilnmistir.
Gostergelerin %29°u ise izlenememis olup bunun nedeni dis paydaslarimizia ortak yiiriitiilmesi
gereken ¢alismalarin zamaninda sonuglandirilamamasidir” ifadesi yer almaktadir (Saglik Bakanligi,
2019). Bu ifade giliniimiizde 6zellikle dis paydaslar ile birlikte yiiriitiilen hedeflere daha fazla diizeyde
o6nem verilmesine ihtiyag duyuldugu sonucunu ortaya c¢ikarmaktadir. Strdiiriilebilir kalkinmanin
gereklerinden olan sektorler arasi iletisimin yaninda koordineli sekilde ¢alismanin ve izlemenin de
o6nemli oldugu g6z oniine alindiginda bu olumsuz durumun 2023 hedeflerine ulasirken diizeltilmesi
gerekliligini hatirlatmaktadir. Yani sadece belgelerde yer alan hedef ve gostergeler ile yetinilmeyip
uygulama alanindaki basarmin artmasi da gerekmektedir. Bu durum hem stratejik plan hedeflerine
hem de siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine ulasilabilmesi i¢in olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bunun yaninda yillik olarak yayimlanan SKH indeks ve Gosterge raporlarinda Tiirkiye nin mevcut
durumda bir yiikselis egiliminde oldugu goriilmektedir. Genel anlamdaki yiikselis dikkate degerdir,
ancak OECD iilkeleri arasindaki Tiirkiye’nin yeri gbz oniine alindiginda gelecege iliskin kat edilecek
mesafelerin oldugu goriilmektedir. Bu kapsamda gelecekteki hedeflerin gerceklestirilmesi ve yiikselis
egiliminin devam etmesi Tiirkiye’yi daha iist siralara tasiyacak ve SKH’ler altindaki hedefleri
gerceklestirmesini saglayacaktir.
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Kanser ile miicadele agisindan son yillarda yaganan gelismeler hastalar, aileleri ve tip camiast igin biiyiik
umutlar ve heyecanlar yaratmaktadir. Ancak bu onkolojik yeniliklerin beraberinde getirdigi yiiksek fiyat etiketi,
tedavilerin hem bireysel hem de saglik sistemi bazinda karsilanabilirligi konusunda duyulan endiselerin giderek
artmaswma yol agmaktadwr. Bu endiseler dogrultusunda ii¢tincii taraf ddeyiciler, kanser tedavisi maliyetlerinin
onemli bir kismuni hastalara aktarma yoluna gitmektedir. Gergeklesen bu maliyet paylasimi kanser hastalarinin
daha fazla cepten harcama yapmasina ve finansal anlamda daha fazla sikinti yasamasina neden olmaktadr.
Kanser teshisi ve tedavisinin hastalar iizerinde yarattigt bu ekonomik sikinti finansal toksisite olarak
adlandrilmaktadwr. Bu ¢alismanmin amaci,; son zamanlarda biiyiik bir endise konusu haline gelen ve kanserin
yeni bir yan etkisi olarak kabul edilen finansal toksisite sorununu tiim yonleriyle ortaya koymaktir. Bu
kapsamda; ilgili literatiir taranarak sorunun kavramsal gergevesi ¢izilmis ve diinya genelinde farkl iilkelerden
elde edilen aragtirma sonuglart esliginde Tiirkiye de dahil olmak iizere ¢esitli iilkelerde kanser hastaligi ile
miicadele eden hastalarin finansal toksisiteye maruziyeti, bu sorun ile iligkili risk faktorleri ve bu sorunun hasta
sonuglart iizerinde yaratug: etkiler kapsaml olarak degerlendirilmistiv. Kanser tedavisinin finansal toksisiteSi
gorece olarak yeni bir aragtirma alamdw. Saghk sistemleri, geri ddeme modelleri ve tibbi miidahaleler
gelismeye devam ettikge, finansal toksisite kanser hastalarina iligkin sonuglar iizerinde onemli bir rol oynamaya
devam edecektir. Bu nedenle bu konuda daha fazla ¢calisma yapilmasina ihtiyag duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kanser hastaligi, finansal toksisite, cepten harcamalar.
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FINANCIAL TOXICITY:
A NEW SIDE EFFECT IN CANCER CARET
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ABSTRACT

Developments in the fight against cancer in recent years generate great hopes and excitement for patients,
their families and the medical community. However, the high price tag brought about by these oncological
innovations has led to an increasing concern about the affordability of treatments on both individual and health
system levels. In line with these concerns, third-party payers prefer to shift a significant portion of cancer
treatment costs to patients. This cost sharing results in considerable out-of-pocket expenses and financial
hardship among patients with cancer. This economic hardship caused by cancer diagnosis and treatment on
patients is called financial toxicity. The aim of this study is to reveal all aspects of the financial toxicity problem,
which has become a major concern and is considered a new side effect of cancer recently. In this context, the
conceptual framework of the problem has been generated by scanning relevant literature and exposure of
patients struggling with cancer to financial toxicity in various countries, including Turkey, risk factors
associated with this problem and effects’ of this problem on patient outcomes have been extensively evaluated.
The financial toxicity of cancer treatment is a relatively new research area. As health systems, reimbursement
models and medical interventions continue to evolve, financial toxicity will continue to play an important role in
outcomes for cancer patients. Therefore, there is a need for more studies on this subject.

Keywords: Cancer, financial toxicity, out-of-pocket costs.

ARTICLE INFO

¥ This study was produced from the Ph.D. Dissertation titled “The Effects of Financial Toxicity on Health-Related Quality of

Life and Treatment Adherence in Cancer Patients” prepared by Duygu UREK under the supervision of Prof. Ozgiir
UGURLUOGLU

*"Res. Assist., Karadeniz Technical University, Faculty of Economic and Administrative Sciences, Department of Health
Care Management, duyguurek@ktu.edu.tr,

https://orcid.org/0000-0001-6471-5601

“*Prof. Dr., Hacettepe University, Faculty of Economic and Administrative Sciences, Department of Health Care
Management, ougurlu@hacettepe.edu.tr,

https://orcid.org/0000-0002-9453-9925

Recieved: 27.03.2021
Accepted: 04.08.2021
Cite This Paper:

Urek, D., & Ugurluoglu, O. (2021). Finansal Toksisite: Kanser Bakiminda Yeni Bir Yan Etki. Hacettepe Saghk Idaresi
Dergisi, 24(3): 651-680


mailto:duyguurek@ktu.edu.tr
https://orcid.org/0000-0001-6471-5601
mailto:ougurlu@hacettepe.edu.tr
https://orcid.org/0000-0002-9453-9925

Finansal Toksisite ve Kanser Bakimi 653

I. GIRIS

Onkoloji alani son 20-25 yildir hizli degisimlere sahit olmaktadir (Carrera ve Zafar, 2018; Snyder
ve Chang, 2019). Genom bilimindeki gelismeler ve kansere yon veren molekiiler ve immiinolojik
siireglerin daha iyi anlagilmasiyla kanser bakimi ve tedavisi kapsamli bir evrim igerisine girmistir
(Tran ve Zafar, 2018a). Tedavilerin etkinligi ve ilag toleransindaki iyilesme ile birlikte yasanan
teknolojik gelismeler, kanser hastalarinin yasam kalitesi ve sag kaliminda ciddi iyilesmeler
saglamistir. Kisisellestirilmis tip hiz kazandikg¢a, kanser hastalari ve savunuculari daha genis tedavi
yontemleri ve kemoterapotik olasiliklar: sabirsizlikla bekler hale gelmislerdir (Carrera ve Zafar, 2018).

Yeni nesil ilaglar, hedefe yonelik tedaviler ve immiinoterapiler kansere karsi miicadelede yeni
umutlar ve heyecanlar ortaya ¢ikarsa da, bu onkolojik yeniliklerin beraberinde getirdigi yiiksek fiyat
etiketi g6z Online alindiginda, tedavinin hem bireysel hem de saglik sistemi seviyesinde
karsilanabilirligi konusundaki artan endise, hissedilen umut ve heyecanin azalmasina yol agmaktadir
(Carrera ve Zafar, 2018). Giderek karsilanamaz hale gelen bu kanser bakim maliyetleri ile basa
¢ikabilmek i¢in kamu ve 0Ozel iiglincli taraf ddeyiciler, ¢oziim yolu olarak finansal yiikiin ¢ogunu
hastalara kaydiran ¢esitli maliyet paylasim yontemlerine (yiiksek sigorta primleri, artan katki paylar
ve ortak sigorta) bagvurmaktadir. Bu durum, hastalar ve aileleri i¢in daha yiiksek cepten harcamalara
ve finansal sikintilara yol agmaktadir (Zafar ve Abernethy, 2013; Tran ve Zafar, 2018a). Kanser teshisi
ve tedavisinin hastalar {izerinde yarattig1 bu ekonomik sikint1 onkoloji literatiiriinde finansal toksisite
olarak adlandirilmaktadir.

Finansal toksisite, istihdamdan kaynaklanan ancak kanser bakimi nedeniyle azalan finansal
gelirlerin yani sira yine kanser bakimi nedeniyle gergeklesen finansal giderlerin ve harcamalarin bir
fonksiyonu olarak ifade edilebilir (Gordon vd., 2017a). Halihazirda yikici kanser teshisiyle karsilasan
ve psikolojik olarak yogun stres ve endise yasayan hastalar i¢in ilave bir baski ve sikint1 yaratan
finansal toksisite, gliniimiizde giderek artan bir sekilde kanser teshisi ve tedavisini takiben ortaya gikan
diger 6nemli fiziksel ve psikolojik toksisitelerle esdeger olarak kabul edilmektedir (O’Connor vd.,
2016; Gordon vd., 2017b; Carrera ve Zafar, 2018; Rosenzweig vd., 2019).

Yakin zamana kadar az sayida aragtirmaci kanser bakiminin finansal yonlerine ve kanser
hastalarmin finansal iyilik haline odaklanmistir (Callahan ve Brintzenhofeszoc, 2015). Ancak son
zamanlarda artan kanser tedavi maliyetleriyle birlikte artan maliyet paylagimi ve azalan gelir nedeniyle
kanser hastalig1 ve tedavisinin hastanin maddi refahi lizerindeki etkisi biiyiik bir endise kaynagi haline
gelmistir (Knight vd., 2018; Public Sector Consultants, 2018). Bu durum arastirmacilarin da dikkatini
cekmis ve finansal toksisiteyi odaga alan calismalar yapmalarmi saglamistir (O’Connor vd., 2016;
Nelson, 2019).

Finansal toksisite kavrami tibbi literatiire kazandirildigindan beri ¢ogunlukla Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde yiiriitiilen galismalara konu olmustur. Ancak son zamanlarda, agirlikli olarak
kamu finansmaninin oldugu saglik sistemlerinden gelen arastirma sonuglar1 da finansal toksisitenin bu
iilkelerde yasayan kanser hastalar1 ve aileleri i¢in ciddi bir sorun oldugunu ortaya koymaktadir (Longo
vd., 2020). Bu nedenle de finansal toksisitenin, diinya genelinde kanser ile miicadele eden tiim
hastalarin ayrilmaz bir parcasi oldugu ve kanser hastalari, aileleri ve toplumlarin yarar1 igin dikkat ve
eylem gerektiren evrensel bir sorun oldugu ifade edilmektedir (Carrera ve Zafar, 2018).

Bu caligmanin amaci; son zamanlarda biiyiik bir endigse konusu haline gelen ve kanserin yeni bir
yan etkisi olarak kabul edilen finansal toksisite sorununu tiim yonleriyle ortaya koymaktir. Bu
kapsamda; ilgili literatiir taranarak sorunun kavramsal ¢ercevesi ¢izilmis ve diinya genelinde farkli
iilkelerden elde edilen arastirma sonuglari ile Tiirkiye de dahil olmak iizere ¢esitli iilkelerde kanser
hastalig1 ile miicadele eden hastalarin finansal toksisiteye maruziyeti, bu sorun ile iligkili risk faktorleri
ve bu sorunun hasta sonuglari tizerinde yarattig1 etkiler kapsamli olarak degerlendirilmistir.
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1. FINANSAL TOKSISITE KAVRAMI

Artan saglik bakim maliyetlerinin saglik sistemleri ve bireysel bazda hastalar i¢in giderek artan bir
yiike doniismesiyle birlikte, son zamanlarda tibbi bakimin finansal yoniine odaklanan dikkate deger bir
ilgi olusmustur (Brill, 2013). Herhangi bir hastalik hanehalklar1 {izerinde mali sikintiya neden olabilse
de (Gordon vd., 2017b), 6zellikle modern kanser tedavisi artan sayida hasta i¢in giderek daha maliyetli
ve karsilanmasi gii¢ bir hale gelmistir (Ezeife vd., 2019). Saglik ekonomistleri de hem kanser bakimi
i¢cin artan harcamalardan hem de kanser ilag fiyatlarinin, baz1 durumlarda, bu ilaglarla iligkili saglik
yararlarindan daha hizli artmasindan son derece endise duymaktadir (Bach, 2009). Bu endise,
giiniimiizde arastirmacilarin artan kanser bakim maliyetlerinin yol actig1 finansal tahribata ve bu
maliyetlere eslik edebilecek diger yikici sonuglara daha yakindan bakmalarimi saglamigtir (Nelson,
2019). Boylece tibbi ve psikososyal literatiir, kanserin hastalarin maddi iyilik hali tizerindeki etkisi
acisindan gelismeye baglamistir (Callahan ve Brintzenhofeszoc, 2015).

Onkoloji alaninda, kanser bakimmin finansal sonuglarimi tanimlamaya ve Olgmeye ydnelik
yiiriitiilen arastirma sayist son yillarda giderek artis gostermesine karsin, bu arastirma alanina iligkin
terimlerin kavramsallastirilmasi ve 6l¢iilmesi genellikle net degildir (Tucker-Seeley ve Yabroff, 2016).
Onkolojik uygulama ve bilimsel literatiirinde kanserin hastalar iizerindeki ¢ok boyutlu ekonomik
etkisini ortaya koymak amaciyla kullanilan bir¢ok kavram bulunmaktadir (Azzani vd., 2015; Tucker-
Seeley ve Yabroff, 2016; Public Sector Consultants, 2018; Imber vd., 2020). Bunlarin arasinda;
finansal yiik (financial burden) (Arozullah vd., 2004; Jagsi vd., 2014; Zafar vd., 2015; Hoang vd.,
2017; Chen vd., 2018; Park ve Look, 2018; Ezeife vd., 2019), finansal zorluk (financial hardship)
(Azzani vd., 2015; McNulty ve Khera, 2015; Lu vd., 2019; Williams vd., 2020), finansal sikinti
(financial distress) (de Souza ve Wong, 2013; Fathollahzade vd., 2015; Meeker vd., 2016; Barbaret
vd., 2017), finansal veya ekonomik stres ve gerginlik (financial or economic stress and strain)
(Hanratty vd., 2007; Meisenberg vd., 2015) ve finansal gii¢cliik (financial difficulty) (Jacob vd., 2019)
gibi kavramlar yer almaktadir.

Bu kavramlar arasinda literatiirde ¢ogunlukla kullanilan finansal yiik kavrami, genellikle saglikla
ilgili yapilan cepten harcamalarin hanehalki gelirine orani olarak tanimlanmis ve kullanilmistir. Ancak
cepten yapilan harcamalar finansal sikintilarin tek belirleyicisi degildir. Dolayli maliyetler ya da gelir
kayb1 gibi faktorler de bu noktada 6nemli bir rol oynamaktadir (de Souza ve Wong, 2013; de Souza
vd., 2014). Siklikla kullanilan bir diger kavram olan finansal stres ise, hastalikla ilgili finansal yiikiin
objektif Olciisii olarak tamimlanirken; finansal gerginlik kavrami, daha cok siibjektif bir algiyr
yansitmaktadir (Hanratty vd., 2007). Bu nedenlerden dolayr kanserin hastalar {izerinde yarattigi
ekonomik etkiyi daha iyi ifade edebilecek, daha kapsamli bir kavramsal araca ihtiya¢ duyulmus (de
Souza vd., 2014) ve klinik olarak daha anlamli olan “finansal toksisite (financial toxicity)” kavrami
gelistirilmistir (Meeker vd., 2016).

Kavram, kanserle iligkili finansal stresin kemoterapi ya da diger kanser tedavilerinin etkileri kadar
toksik olabilecegini ortaya koyan onkologlar tarafindan tibbi literatiire kazandirilmustir (Chi, 2019). ilk
olarak, 2009 yilinda Washington’da Amerikan Bilimsel Gelisme Birligi (American Association for
the Advancement of Science) ve Gida ve Ilag Hukuku Enstitiisii (Food and Drug Law Institute)
tarafindan diizenlenen “Personalized Medicine in an Era of Health Care Reform (Saglik Reformu
Déneminde Kisisellestirilmis Tip)” isimli toplantida Chicago Universitesi'nden Mark J. Ratain
(2009)’in  “Biomarkers and Clinical Care (Biyobelirtecler ve Klinik Bakim)” baslikli sunumunda
modern onkoloji ilaglarmin potansiyel ekonomik etkilerinin altii ¢izmek i¢in kullanilmisgtir.
Ratain’den sonra kavram bir¢ok yazar tarafindan benimsenmistir.

Son zamanlarda baska ciddi kronik hastaliklarla da iliskilendirilmesine karsin, finansal toksisite
esasen kanser hastaligi baglaminda ortaya c¢ikmus bir kavramdir. Diger saglik sorunlariyla
karsilastirildiginda; kanser, tedavisi agisindan oldukg¢a karmasik ve benzersiz bir hastaliktir. Tedaviler,
hastalar1 haftalarca veya aylarca kendilerine bakamayacak ve ¢alisamayacak duruma getirmektedir. Ilk
tedavide basariya ulastiktan sonra bile, hayatta kalanlar genellikle hastaliklarindan veya tedavilerinden
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kaynaklanan uzun vadeli saglik sonuglari ile karsi karsiya kalmakta ve hastalik tekrar1 ya da ikinci
kanserler i¢in siirekli tarama ve gozetime ihtiya¢ duymaktadir (McDougall vd., 2014).

Kanser, glinlimiizde bu sekilde uzun ve bazen tekrarlayan tedavi siireclerini igeren kronik bir
hastalik olarak tedavi edildigi i¢in faturalar da hizli bir sekilde birikmektedir (Meeker vd., 2017).
Yapilan arastirmalar, kanser hastalarinin bu siirecte kanser teshisi olmayan demografik emsallerine
veya diger kronik rahatsizliklar: olan hastalara kiyasla daha fazla cepten harcama yaptiklarini ortaya
koymaktadir. Ornegin, ABD’de tiim ulusu temsil eden Varlik ve Saglik Dinamikleri Arastirmasi
(Asset and Health Dynamics Study)’nin 1995 yilina ait verileri kullanilarak 70 yas ve iizeri 6.370
kisiye (kanser hastasi olmayan 5.382, kanser hastasi olan ancak mevcut durumda tedavi gormeyen 812
ve kanser hastasi olup mevcut durumda tedavi goren 176 kisi) ait verilerin degerlendirildigi bir
caligmada; kanser hastasi olmayan kisilerin yillik ortalama 1.210 $ cepten saglik harcamasi yaptigi,
kanser hastasi olan ancak mevcut durumda tedavi gérmeyen hastalarin 1.450 $, kanser hastasi olan ve
mevcut durumda tedavi goren hastalarn ise 1.880 $ tutarinda harcama yaptigi bulunmustur (Langa
vd., 2004).

ABD’de tiim ulusu temsil eden 2001-2008 Tibbi Harcamalar Paneli Anketi (Medical Expenditure
Panel Survey) verileri aracilifiyla 18-64 yas aralifindaki kisiler {izerinde yapilan bir baska
aragtirmada, kanserli hastalar i¢in cepten harcamalarin yarattig1 yiikiin diger kronik hastaliklara sahip
olanlar ile iyilesmis olan hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Bernard vd., 2011).
Hindistan’da yaklasik olarak 200.000 haneyi kapsayan 1995-1996 ve 2004 yillarina ait Ulusal
Orneklemeye Dayali Arastirmalar Organizasyonu (National Sample Survey Organization) verileri
kullanilarak yiiriitilen bir diger calismada, kanser i¢in katastrofik hastaneye yatis harcamalarinin
yaklagik olarak %170 oraninda daha fazla oldugu belirlenmistir (Engelgau vd., 2012). Kanser teshisi
esas itibariyle ani ve beklenmedik bir olaydir (Ramsey vd., 2013) ve hastalar bu yiiksek harcamalara
cogunlukla hazirliksiz yakalanmaktadir. Bu durum, kanser hastalarinin finansal acidan daha fazla
endise ve stres yasamasina yol agmaktadir.

Ote yandan bu siiregte sadece yiiksek harcamalar1 degil, ayn1 zamanda azalan hanehalki gelirini de
dikkatlice yonetmek gerekmektedir (Jagsi vd., 2014). Kanser, bireylerin ¢alisma yeteneklerini olumsuz
yonde etkiledigi i¢in hastalar ¢alisma saatlerini azaltmakta veya iglerini tamamen terk etmek zorunda
kalmaktadir. Hastalarin ¢ogu tedaviden sonra bile, kotii saglik nedeniyle ¢alisamama, daha fazla is
giinii kacirma ve yatakta daha fazla giin gecirme olasiliklar1 nedeniyle isgiiciine yeniden katilim
konusunda miicadele vermektedir (Public Sector Consultants, 2018).

Hem 6nemli derecedeki harcamalar hem de geliri muhafaza etmede yasanan sikintilar géz oniine
alindiginda, kanser hastalar1 finansal toksisite karsisinda 6zellikle savunmasiz bir durumdadir (Jagsi
vd., 2014; Azzani vd., 2015; Ripamonti vd., 2020). Hi¢ kanser teshisi konmamis hastalarla
kiyaslandiginda; kanser hastalar1 teshislerinin tizerinden 1-5 yil gegtikten sonra bile yiiksek tibbi
maliyetler ve is kisitlamalari ile karsi karsiya kalmaya devam ettikleri icin, tedavi tamamlandiktan
sonra da bu hastalarin hissettikleri finansal toksisitenin devam ettigi (Institute of Medicine and
National Research Council, 2006; Kim, 2007; Liang ve Huh, 2018) ve hastanin §liimii halinde ise
diger aile tiyelerinin bu sikintidan etkilenebilecegi ileri siiriilmektedir (McDermott, 2017).

Finansal toksisite kavrami ile ilgili olarak son 10 yil igerisinde ¢esitli arastirmacilar tarafindan
farkli tanimlamalar yapilmis olmasina karsin, literatiirde kavrama iliskin resmi ve standart bir tanim
bulunmamaktadir (bknz. Tablo 1; Gordon vd., 2017a; Gordon vd., 2017b; Desai ve Gyawali, 2020).
Kavramin kokenine bakildiginda; toksisite, bir maddenin sahip oldugu zehirli etki anlamina gelirken
(Oxford Advanced Learner’s Dictionary, 2010), finansal toksisite ise basit bir deyisle, kanser hastaligi
ve tedavisinin maddi agidan yol actig1 zararl etkileri ifade etmektedir.

Finansal toksisite kavrami; finansal yiik, finansal zorluk, finansal sikinti, finansal veya ekonomik
stres ve gerginlik ve finansal giiclik gibi diger benzer kavramlara nazaran anlam agisindan daha
genistir (Gordon vd., 2017a). Temel olarak, bir hastanin bakiminin finansal etkisinin o hastanin
mevcut kaynaklarii astiginda ortaya cikan finansal toksisite (McDermott, 2017), kanser hastalig1 ve
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tedavisinin neden oldugu hem objektif finansal yiikii hem de siibjektif finansal sikintiy1 kapsamaktadir
(bknz. Sekil 1; Carrera ve Zafar, 2018; Honda vd., 2018; Chi, 2019; Snyder ve Chang, 2019). Bu
nedenle finansal toksisiteyi genis bir ifadeyle; kanser teshis ve tedavisiyle birlikte ortaya ¢ikan diger
toksisitelerden farkli olarak sadece hastalarin degil ayni zamanda ailelerin de maruz kaldiklari,
ongoriilemeyen nitelikte olan, maddi acidan dlciilebilir finansal etki (objektif finansal yiik) ile finansal
kaygi ve rahatsizlik durumu (siibjektif finansal sikinti) olarak tanimlamak miimkiindiir.

Objektif finansal yiik, teshisten itibaren zaman igerisinde artan kanser tedavisine iligkin
maliyetlerden kaynaklanmaktadir. Bu maliyetler; sadece dogrudan maliyetleri degil, ayni zamanda
dolayli maliyetleri de kapsamaktadir (Carrera ve Zafar, 2018). Dogrudan maliyetler, hastaligin
varligina bagl olarak ortaya ¢ikan bakim ve tedaviyle ilgili tibbi iglemler ve hizmetler i¢in yapilan
harcamalarla 6lgiilmektedir (Brown vd., 2001). Bu maliyetler temelde iki kategoriye ayrilmaktadir
(Arozullah vd., 2004). Bunlar; hastaneye yatiglar, ameliyatlar, hekim ziyaretleri, radyasyon tedavisi ve
kemoterapi/immiinoterapi dahil olmak iizere hastalarm aldig1 hizmetlerle iliskili olan ve tipik olarak
sigorta 6demeleri ve hastanin cepten 6dedigi katki paylar1 ve 6n 6demeleri (deductibles) ile Glgiilen
dogrudan tibbi maliyetler (Yabroff vd., 2011) ile hastalik ve bu hastaligin tedavisi nedeniyle ulagim,
konaklama, cocuk bakimi, ev isleri gibi tibbi olmayan kalemler icin yapilan 6demeleri iceren
dogrudan tibbi olmayan maliyetlerdir (Arozullah vd., 2004; McNulty ve Khera, 2015).

Tablo 1. Son 10 Yilda Ortaya Konulan Cesitli Finansal Toksisite Tamimlari

“tedaviyle iliskili toksisitenin bir tiirii olarak cepten yapilan harcamalarin olumsuz

etkileri”

de Souza vd. (2014) ;k(fr?s_er. haflalzgznln ve tedavisinin hastalar iizerinde yarattigi ekonomik
egisiklikler

McNulty ve Khera (2015) | “tibbi tedavi nedeniyle ortaya ¢ikan olumsuz ekonomik sonuglar”

“kanserli hastalarin maliyetli bakim ve tedavinin sonucu olarak karsilastiklar:

Zafar vd. (2013)

Chi (2019) objektif ve siibjektif finansal gerginlik”
Fitzner vd. (2017) “kanserle ilgili tedavilerin hastalara yiikledigi finansal yiik”
Gordon vd. (2017a) “kanser tedavisinin finansal yiikiinden kaynaklanan sikinti ve zorluk”
“kanser hastalarinin tedavilerinin bir sonucu olarak maruz kaldiklar: istenmeyen ve
Carrera ve Zafar (2018)

ongoriilemeyen objektif finansal yiik ve sitibjektif finansal stkint1”

“kanser tedavisinin hasta ve ailesi iizerindeki ekonomik etkisine bagh olarak ortaya
¢tkan olumsuz sonuglarin toplami”

“kanser hastalarmin yasam tarzini olumsuz yénde etkileyen tedavi masraflarin
kapsayan yiiksek mali yiik”

“kanser bakimi igin yapilan cepten harcamalarin hastalar iizerinde yarattigi
finansal ve duygusal sikinti”

“dogrudan ve dolayli maliyetler nedeniyle kanser teshisinin hastanin finansal iyilik
hali iizerindeki olumsuz etkisi”
Rotter vd. (2019) “hastalar igin yiiksek maliyetli yiikiin maddi veya psikolojik sonucu”

“kanserin sadece parasal agidan olgiilebilir finansal etkisi degil, ayni zamanda
kanser hastalar ve aileleri tarafindan yasanan kigisel stres ve finansal endige” ya
da “dogrudan ve dolayli saglik bakim maliyetlerinin hastalar ve bakim verenler igin

Gyawali (2018)

Honda vd. (2018)

Morel (2018)

Lentz vd. (2019)

Snyder ve Chang (2019)

yarattig1 finansal yiik”
Thom ve Benedict (2019) Vfc}z}r;;e’;’f tedavisi ve bu tedaviyle ilgili maliyetlerden kaynaklanan ekonomik sikintt
Wright (2019) “kanser tedavisinin beraberinde getirdigi finansal zorluk”

“kanser tanmisimin hastalarin, ailelerinin ve toplumun iyilik hali iizerinde neden
oldugu aswr1 finansal gerginligin zararl etkileri”
Imber vd. (2020) “genis anlamda kanser teghisi ve tedavisinin finansal sonuglari ve siibjektif yiikii”

Desai ve Gyawali (2020)

Dolayli maliyetler ise, tibbi bakim almaktan dolay1r harcanan zaman ile is veya diger giinliik
aktivitelere devamsizlikla iligkili parasal kayiplar (morbidite maliyetleri) ve prematiire 6liimden
kaynaklanan verimlilik kayiplariyla iligkili parasal kayiplari (mortalite maliyetleri) ifade etmektedir
(Brown vd., 2001; Yabroff vd., 2011). Finansal toksisitenin objektif yonii, zaman i¢inde azalan ve
hatta tiikenme riski altinda olan kanser hastasinin hanesine ait gelire ve malvarligina baghidir (Carrera
ve Zafar, 2018).



Finansal Toksisite ve Kanser Bakimi 657

Stibjektif finansal sikinti ise, kanserle ilgili harcamalarin artmasi1 ve refahta azalma ile birlikte
kanser deneyiminden kaynaklanan kaygi ve rahatsizlik sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Carrera ve
Zafar, 2018). Finansal toksisitenin bu yonii, kanser teshisinden itibaren hastanin i¢inde bulundugu
hanenin finansal durumu hakkinda nasil hissettigini agiklamakta olup (Sharp ve Timmons, 2010), tim
olumsuz duygulari, rahatsiz edici deneyimleri ve psikolojik stresi kapsamaktadir (Carrera vd., 2018;
Zhu vd., 2020). Bu nedenle kanser maliyetinin veya hastalik yiikiiniin finansal olmayan bolimiini
olusturmaktadir (Carrera ve Zafar, 2018).

Sekil 1. Finansal Toksisitenin Kavramsal Cercevesi

7N
Finansal Toksisite
SN’
Vi S B N
Objektif Finansal Subjektif Finansal
Yiik Sikint1
S SN
Bilegen - Endige ve
Harcamalar Zenginlik
rahatsizlik
/\L\ -
Dogrud Dolayl
Og,m an O,ayl Birikimler Mal varlig
maliyetler maliyetler
S SN
Etki

—b[ Uyumsuzluk ] — [ Kotii sonuglar ] — [ Kotii yasam kalitesi ]4—

Kaynak: Carrera ve Zafar (2018)

Finansal toksisite artik giderek artan bir sekilde kanser teshisi ve tedavisini takiben ortaya ¢ikan
ndtropeni, mide bulantisi, bitkinlik, periferik néropati, uykusuzluk, depresyon gibi 6nemli fiziksel ve
psikolojik toksisiteler ile esdeger kabul edilmektedir (O’Connor vd., 2016; Gordon vd., 2017a; Carrera
ve Zafar, 2018; Rosenzweig vd., 2019). Ancak bu toksisitelerin aksine, kanser tedavisinin finansal
toksisitesine sadece hastanin kendisi degil, ayn1 zamanda hastanin hanesi de katlanmakta ve boylece
finansal toksisite digsallastirilabilmektedir (de Souza ve Wong, 2013; McDougall vd., 2014; Carrera
ve Zafar, 2018). Bu durum, 6zel saglik sigortasi kapsami varliginda veya saglik hizmetleri ile
destekleyici bakim kamu tarafindan finanse edildiginde de gergeklesebilir (Carrera ve Zafar, 2018).
Saglik sistemlerinde ahlaki tehlikeyi kontrol etmek ve saglik harcamalarin1 yonetmek igin katki pay1
ve ortak sigorta gibi mekanizmalar mevcut oldugu zaman, saglik sigortasi kapsami otomatik olarak
saglikla ilgili harcamalardan tam anlamiyla finansal koruma saglayamamaktadir (Carrera ve Ormond,
2015). Sonugta da birey tlizerindeki mali yiik, eksik sigorta nedeniyle ¢ok az diizeydeki 6demeden ¢ok
ciddi diizeydeki 6demelere kadar uzanmakta ve hatta saglik sigortasinin ve ikdme gelirin olmamasi
durumunda ise tam bir katastrofiye dontisebilmektedir (Carrera ve Ormond, 2015; Carrera ve Zafar,
2018). Bu nedenle finansal toksisite, bireysel bazda (hasta) kanser tedavisinin karsilanabilirligi ve
saglik sistemi bazinda ise kanser tedavisinin erisilebilirligi ile yakindan ilgili bir problemdir (Carrera
ve Zafar, 2018).

Kanser tedavisinin diger olumsuz etkilerinde oldugu gibi, finansal toksisite deneyimi de oldukca
cesitlidir ve bu cesitlilik hanehalki harcamalarinda degisikliSe neden olan aylik ©demelerden
kaynaklanan 6znel sikintidan kisisel iflasa kadar uzanmaktadir (Zafar, 2016). Soyle ki, hastalar artan
bakim maliyetleri ile basa ¢ikabilmek i¢in aile ya da arkadaslarindan bor¢ almakta, bankalardan kredi
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cekmekte, yatirimlarimi elden ¢gikarmakta, emeklilik veya tasarruf hesaplarini kullanmakta, evlerini ya
da arabalarimi satmakta (Honda vd., 2019; Bhoo-Pathy vd., 2019; Williams vd., 2020) ve hatta en son
nokta olarak iflas etmektedir (Ramsey vd., 2013; de Souza vd., 2016).

Bu finansal degisikliklerin yam sira; finansal yiikiimliiliklerin ve borcun artmasi ile zenginligin
azalmasindan dolay1 ortaya ¢ikan finansal anlamdaki sikinti, kanser deneyimiyle iliskili duygusal stres
ile birlestiginde hastanin kanserle, kanserin fiziksel semptomlartyla ve tedavisiyle etkili bir sekilde bag
edebilme yetenegini engellemekte ve bu durum da hasta sonuglarimi kétli yonde etkilemektedir
(Carrera vd., 2018). Bu kapsamda son zamanlarda yiiriitilen bazi galigmalar finansal toksisite
diizeyinin 6zellikle saglikla ilgili yasam kalitesi (Philips vd., 2019; Gordon vd., 2020; Ting vd., 2020),
tedaviye uyum (Knight vd., 2018; Bouberhan vd., 2019; Thom ve Benedict, 2019; Beeler vd., 2020)
ve mortalite (Perrone vd., 2016) gibi 6nemli hasta sonuglar1 lizerinde olumsuz etkileri olabilecegini
ortaya koymaktadir. Kanser bakiminin finansal ve klinik yonleri arasindaki artan bu kesisim, onkolojik
ac¢idan 6nemli bir sorun alani olarak kabul edilmektedir (Shankaran ve Ramsey, 2015).

Kapsamli onkoloji bakimi, hem kanser tedavisini hem de tedaviyle iligkili toksisitelerin yonetimini
birlestirmektedir. Klinik toksisitelerin tersine finansal toksisite, yonetiminin ¢ogunlukla hastanin
kendisine birakildigi kanser tedavisinin yikici bir sonucudur (Carrera vd., 2018) ve kanser hastaliginin
bir bileseni olmasa da kesinlikle bu hastaliga sahip olan hastalarin ayrilmaz bir pargasidir (Goldstein,
2017). Bu nedenle onkolojik uygulamanin rutin bir pargasi olarak degerlendirilen fiziksel ve psikolojik
toksisiteler gibi, finansal toksisitenin de kanser hastalarinda 6nemli bir sekel olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir (de Souza ve Wong, 2013; Wright, 2019).

Kanser tedavisinin finansal toksisitesi evrensel bir sorundur (Carrera ve Zafar, 2018) ve bu soruna
deginmek, sadece saglikla ilgili yasam kalitesi ve tedaviye uyum gibi hasta sonuglarim
iyilestirebilmek icin Onem tagimamaktadir. Kanser teshis ve tedavisinin beraberinde getirdigi
harcamalar1 ve bu harcamalarin neden oldugu etkileri anlamak ayrica; hastalar1 tedaviler hakkinda
bilgilendirmek, hastalarin bireysel saglik hizmeti tercihlerini desteklemek, sosyal destek hizmetlerinin
planlanmast ile uygulanmasina yardimei olmak ve adil, ayn1 zamanda siirdiiriilebilir saglik politikalar
olusturmak agisindan da olduk¢a onemlidir (Gordon vd., 2017c). Finansal toksisitenin Olgiilmesi
ayrica saglik sistemlerindeki eksik noktalarin tespitine yardimecir olarak sonrasinda uygun
miidahalelerle bireylerin yiiksek kalitede kanser bakimi almasina olanak saglamaktadir (Gordon vd.,
2017a).

Artan ilag fiyatlari, sigorta maliyetleri, saglik hizmetlerine sinirli erisim ve kanser tedavisiyle
iligkili diger harcamalar nedeniyle kanserin finansal yilikii ¢ogu hasta i¢in onemli derecededir (Chi,
2019). Kanser tedavisine iliskin maliyetlerdeki siiregelen ve potansiyel olarak siirdiiriilebilir olmayan
artiglarin oldugu son dénemlerde, finansal toksisite, yiiksek kalitede hasta merkezli kanser bakiminin
sunulmasi igin dikkatle ele alinmasi gereken 6nemli bir faktordiir (O’Connor vd., 2016; Desai ve
Gyawali, 2020). Bu sorun hanechalki geliri nispeten durgunlasirken/azalirken kanser bakimi igin
yapilan harcamalarin artmaya devam etmesi ile daha da kotiilesmekte (Desai ve Gyawali, 2020) ve
niifus yaslandik¢a daha fazla insanin kanser teshisinin beraberinde getirdigi finansal toksisiteyle
karsilasmas1 beklenmektedir (Chi, 2019). Bu nedenle kanser hastalarinin tedavi oncesi, sirasi ve
sonrasinda finansal toksisite acisindan evrensel olarak taranmasinin bir bakim standardi olmasi
gerekmektedir (Liang ve Huh, 2018).

I11. DUNYADA VE TURKIYE’DE FINANSAL TOKSISITE SORUNU

Finansal toksisite kavrami literatiire kazandirildigindan beri c¢ogunlukla ABD’de yiiriitiilen
calismalara konu olmustur. Ancak finansal toksisite sadece ABD’ye 6zgii bir sorun degildir, hem
diisiik ve orta gelirli iilkelerde hem de yiiksek gelirli diger iilkelerde de kanser hastalarinin maruz
kaldiklar1 evrensel bir sorundur (Carrera ve Zafar, 2018; Honda vd., 2018). Kanser hastalarinin
finansal toksisiteye maruziyeti, i¢cinde bulunduklar1 hanenin ortaya ¢ikan ekstra maliyetleri karsilama
durumlarinin yani sira ulusal saglik finansman diizenlemelerine, daha genis bir ifadeyle yiiriirliikteki
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hukuk, saglik ve sosyal refah sistemlerine gore de farklilik gostermektedir (Carrera ve Zafar, 2018;
Desai ve Gyawali, 2020; Kong vd., 2020).

Tipik olarak hastalarin saglik hizmetlerine erisimleriyle iligkili finansal yiiklerini azaltmak igin
tasarlanan kamu finansmaninin hakim oldugu saglik sistemlerinde bu yiikiin, 6zel sektdr bileseninin
agir bastig1 iilkelerde yasanan zorluklardan daha az oldugunu varsaymak mantikli goriinebilir. Ancak
kanser tedavilerine iliskin maliyetler diinya genelinde artis gostermektedir ve saglik hizmetlerinin
kamu tarafindan finanse edildigi sistemlerde de bu yiikiin bir kismu hastalara ve ailelerine
aktarilmaktadir (Longo vd., 2020). Dolayisiyla bu tiir sistemlerde de kanser hastalar1 finansal
toksisiteye maruz kalabilmektedir. Asagida, Tiirkiye de dahil olmak tizere ¢esitli iilke ornekleriyle
kanser hastalarinin yasadiklar1 finansal toksisite sorunu ortaya konulmaktadir.

3.1. Japonya

Genel (evrensel) kamu saglik sigortasi sistemi bulunan Japonya’da (Honda vd., 2018), her
vatandagin veya ikamet eden her yabancinin zorunlu olarak tiim saglik bakim masraflarmin %70'ini
karsilayan ulusal saglik sigortasina katilmasi gerekmektedir. Saglik bakim masraflarinin kalan %30'a
ise hastalar tarafindan cepten kargilanmaktadir. Japon Saglik Sistemi finansal toksisite karsisinda bazi
ilave 6nlemlere sahiptir. Ornegin, 75 yasindan biiyiik bir hastanin saglik sigortasi faturalarinin %30'u
yerine yalnizca %10'unu cebinden O6demesi gerekmektedir. Ek olarak, yiliksek maliyetli tibbi
harcamalar igin hastanin yas1 ve gelirine gbre degisen bir tavan tutar sistemi uygulanmaktadir. Bu
sisteme gore, bir hastanin cepten O0deyecegi tibbi bakim faturasi tavan tutari astifinda, bu tutarin
tizerindeki tiim masraflar kamu siibvansiyonlari ile karsilanmaktadir (Honda vd., 2019).

Mantiksal olarak hastalarin tedavi masraflarin1 bu sekilde 6deyen bir kamu saglik sisteminin,
hastalart mali yiikten korumasi gerekmektedir (Honda vd., 2019). Ancak yapilan arastirmalar
Japonya’daki kanser hastalarinin da finansal toksisiteye maruz kaldiklarini ortaya koymaktadir.
Ornegin; kronik miyeloid 18semi tanisina sahip toplamda 577 hasta ile yiiriitiilen retrospektif bir
calismada, katilimcilarin 2000 yilinda %41,2’sinin, 2005 yilinda %70,8’inin, 2008 yilinda %75,8’inin
finansal yiik* yasadig1 ve %31,7’sinin ise yasadiklar1 finansal yiik nedeniyle imatinib tedavisine devam
edemedikleri tespit edilmistir (Kodama vd., 2012). 156 kanser hastasi {izerinde yiiriitiilen bir baska
arastirmada; hastalarin %63 iiniin kanser bakim maliyetleri ile bag etmek igin birikimlerinin tamamini
veya bir kismini kullandiklari, %3 iiniin mal ve miilklerini sattiklari, %2’sinin ise bor¢ aldiklar1 ya da
kredi kartt kullandiklar1 bulunmustur (Honda vd., 2019). 2003-2013 yillar1 arasinda yayimlanan
aragtirmalar lizerinden yapilan bir sistematik derlemede ise, Japonya kanserle ilgili en yiiksek finansal
sikint1 prevelansina sahip olan iki iilkeden biri olarak tespit edilmistir (Azzani vd., 2015).

3.2. Avustralya

Kanser bakimi, Avustralya'da da onemli ve hizla artan bir saglik bakim maliyetini temsil
etmektedir (Goldsbury vd., 2018). Avustralya’da kanser tedavisi i¢in bir kamu hastanesine giden
hastalar genellikle cepten 6deme yapmamaktadir. Bununla birlikte, hastane disinda veya ozel
hastanelerde sunulan hizmetler genellikle ek 6demelere tabidir. Vatandaglar 6zel saglik sigortasi
yaptirmay1 tercih edebilir, ancak 6zel saglik sigortalar1 tiim hizmetleri kapsamadigi i¢in hastalarin
cogunun bu hizmetler igin katki payr ddemesi gerekmektedir. Ote yandan, bir dizi regeteli ilaci
siibvanse eden Farmasdtik Yardim Sistemi (Pharmaceutical Benefits Scheme)’nde listelenen yiiksek
maliyetli farmakoterapiler de az miktarda katki pay1 gerektirmektedir (Gordon vd., 2020). Bununla
birlikte, yeni hedefe yonelik tedaviler de oldukca pahalidir ve Avustralya gibi halk sagligi bakim
sistemi i¢inde bunlar1 finanse etmek dnemli zorluklar yaratmaktadir (Kaser vd., 2010). Bu nedenle
kanser hastalari, teshis ve tedavi i¢in 6nemli miktarda cepten harcamalar yapabilmekte ve finansal
toksisite yasayabilmektedir.

¥ Finansal yiik, finansal zorluk, finansal sikinti, finansal veya ekonomik stres ve gerginlik ve finansal giigliik gibi kavramlar
her ne kadar anlam agisindan daha dar olsalar da, finansal toksisite kavramindan tamamen farkli degildirler ve finansal
toksisite kavraminin objektif veya siibjektif yoniinii ifade etmektedirler. Dolayisiyla bu ¢aligsmada, baska arastirmalara iligkin
sonuglardan bahsedilirken bu kavramlarin esas alindigi ¢alismalar da dahil edilmigtir.
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Ornegin; prostat kanseri tanisina sahip 289 erkek hasta iizerinde yapilan bir arastirmada,
katilimcilarin %20’si tedavi maliyetlerinin kendileri igin biiylik sikint1 yarattigini, %701 ise kanser
tedavisi igin beklediklerinden daha fazla harcama yaptiklarini belirtmistir. Calismada ayrica; tedavi
maliyetlerini karsilamak i¢in hastalarin %38’inin birikimlerinden harcama yaptigi, %22’sinin kredi
karti limitini artirdigl, %@8’inin ise mal varligim sattigi tespit edilmistir (Gordon vd., 2017c).
Noroendokrin tiimdr tanisi alan 204 hasta ile gerceklestirilen bir diger arastirmada; katilimcilarin
%401 tedavi igin beklediklerinden daha fazla harcama yaptiklarini, %17’si hastaligin kendileri ve
aileleri igin 6nemli derecede strese neden oldugunu dile getirmistir (Gordon vd., 2020). Azzani vd.
(2015) tarafindan yapilan sistematik derlemede ise, Avustralya kanserle ilgili en yiiksek finansal
sikint1 prevelansina sahip olan iki iilkeden biri olarak tespit edilmistir.

3.3. ltalya

Italya'da, Ulusal Saghk Sistemi (National Health Service) tabanli bir kamu saghk sistemi
mevcuttur. Bu sistemde kanser hastalarinin yatan hasta hizmetleri, ayakta tedavi hizmetleri ve ilaglar
dahil olmak iizere takip ettigi klinik yollarin ¢ogu ticretsizdir. Bununla birlikte; ¢ogu hizmetin ticretsiz
sunuldugu kamuya ait ti¢iincii taraf 6deyicilerin oldugu bir sistemde bile, hastalar kiigiik yan etkilere
yonelik ilaglar, 6zel olarak erisilen ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri (hastalarin uzun bekleme
listeleri nedeniyle veya kamu sistemi araciligiyla ulagilamayan bir uzman tarafindan tedavi edilmek ya
da ikinci bir goriis almak istemesiyle ortaya ¢ikabilir) ve evde saglik hizmetleri gibi bazi hizmetler icin
O6deme yapmak zorunda kalabilmektedir (Perrone vd., 2016). Bu nedenle Ulusal Saglik Sistemi
tarafindan saglanan genel saglik kapsamina ragmen, Italya'da da finansal toksisite énemli bir sorun
olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Yapilan aragtirmalar da bu durumu destekler niteliktedir.

Ornegin; akciger, meme veya yumurtalik kanseri tanist olan 3.670 hastanin dahil oldugu 16 ¢ok
merkezli prospektif klinik arastirmanin verilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin %26’s1
finansal yiik yasadiklarini ifade etmistir (Perrone vd., 2016). 18 yas ve iizeri 118 kanser hastasi ile
yiiriitiilen baska bir arastirmada ise; 6zellikle yasi 61’in altinda olan, diisiik egitim seviyesine sahip
olan, tedavi i¢in yolculuk yapan ve transfer edilmeye ihtiya¢ duyan hastalarin yiiksek diizeyde finansal
toksisite yasadigi tespit edilmistir (Ripamonti vd., 2020).

3.4. Malezya

Japonya, Avustralya ve italya gibi iist gelir grubundaki iilkelerin yani sira iist orta gelir grubunda
yer alan Malezya’da da finansal toksisite agisindan durum farkli degildir. Malezya’da uzun bir siiredir
yasanan sosyoekonomik gelisme, kamu saglik sisteminin iyilesmesini ve genislemesini saglamistir
(Wan vd., 2014). Ulke, hastalarin kamu ve 6zel sektdr arasinda dzgiirce segim yaptigl, karma bir
kamu-6zel saglik hizmeti sunum sistemi yoluyla genel saglik kapsamina dogru onemli ilerlemeler
kaydetmistir (Kong vd., 2020). Yasanan gelismelere ragmen Malezya’da, kanser gibi maliyetli ve
kronik hastaliklara iliskin mali yiikiin boyutu halen belirsizligini korumaktadir (Azzani vd., 2017).
Yiiksek derecede slibvanse edilmis kanser bakim hizmetleri, kamu hastanelerinde tiim vatandaslara
neredeyse icretsiz sunulmaktadir. Sadece belirli hizmetler i¢in sembolik {icretler alinmaktadir ve
hastalar bu ticretleri cepten 6demektedir (Wan vd., 2014; Kong vd., 2020). Kanser gibi maliyetli ve
uzun siireli bir hastalik igin hastalarin yaptigi bu cepten harcama miktari, yine de Odeme
kapasitelerinin ¢ok tizerindedir ve bu durum hastalar ve aileleri i¢in yikici ekonomik sonuglara yol
acabilmektedir (Azzani vd., 2017).

Yapilan calismalar da Malezya’da kanser hastalarimin finansal toksisiteye maruz kaldigin
dogrulamaktadir. Ornegin; yeni kanser teshisi konan 1.294 hastanin katilimiyla gergeklestirilen bir
arastirmada, bir yilda yasanan finansal Kkatastrofi insidansinin %51 oldugu ve kanser bakim
maliyetleriyle basa ¢ikabilmek i¢in hastalarin %15’inin aile ya da arkadaslarindan destek aldiklari,
%35’inin varliklarimi sattiklar1 ya da kredi ¢ektikleri bulunmustur (Bhoo-Pathy vd., 2019). 18 yas iizeri
olan ve ii¢ aydan uzun bir siiredir iirolojik kanser tanis1 almis 429 hasta iizerinde yiiriitiilen bir baska
calismada ise; katilimcilarin %16,1’inin objektif, %47,3’liniin siibjektif finansal toksisite yasadigi
saptanmustir (Ting vd., 2020). Bu arastirma sonuglari, genel saglik kapsamina sahip saglik
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sistemlerinin dahi uygulamada yeterince kapsamli olmayabilecegini (Gordon vd., 2017b) ve bu
sistemlerde bile kanser hastalarinin finansal zorluklar karsisinda tam olarak korunamayabilecegini
ortaya koymaktadir (Bhoo-Pathy vd., 2019).

3.5. ABD

Genel saglik sigortasi kapsamina sahip olmayan ABD’de (DPE Research Department, 2016) ise
tibbi bakim, karmasik bir kamu ve 6zel sigorta programlar1 ag1 ve ayrica hastalar tarafindan yapilan
onemli miktardaki dogrudan 6demeler araciligiyla finanse edilmektedir (Dickman vd., 2017). Mart
2010’da yiiriirlige giren Ekonomik Saglik Bakim Yasasi (Affordable Care Act) ile 20 milyondan fazla
Amerikali genel saglik sigortasi kapsamina dahil olmasina (Cancer Support Community, 2016)
ragmen, 2019 yili itibariyle ABD niifusunun %38 (yaklasik 26,1 milyon kisi)’inin halen bir saghk
sigortas1 bulunmamaktadir (DPE Research Department, 2016). ABD Saglik Sistemi igerisinde
ozellikle kanser bakimi, saglik bakim maliyetlerinin en hizli artan bilesenidir (Cavalieri, 2016). Bu
maliyetler arttikca {giincii taraf Odeyiciler, maliyet yiikiiniin 6nemli bir kismin1 hastalara
kaydirmaktadir (Davis ve Fugett, 2018). Bu yiiksek maliyetler hastalar teshisi takip eden aylar ve
yillarda iflasa siiriikleyecek kadar ciddi diizeydedir. Ornegin; Ramsey vd. (2013) tarafindan ABD’de
kanser teshisi konan 21 yas ve iizeri 197.840 hasta ile benzer yas araliginda kanser teshisi konmayan
197.840 kisi lizerinde yapilan bir arastirmada, kanser hastalarinin kanser olmayanlara gore 2,65 kat
daha fazla iflas ettigi bulunmustur.

ABD Saglik Sistemi, tibbi fatura gelene kadar tedavi maliyetinin bilinmedigi benzersiz bir
sistemdir. Tedaviden birka¢ ay sonra gelen faturalar pek ¢ok hastayi sasirtmakta ve eger onceden
yapilmig bir planlama yoksa bu durum ciddi diizeyde finansal toksisiteye yol agabilmektedir (Honda
vd., 2018; Desai ve Gyawali, 2020). Kamu ve 0zel saglik sigortalari, farkli geri O6deme
diizenlemelerine sahiptir. Bu nedenle de kanser tedavisi géren 6zel ve kamu sigortasina sahip
hastalarin yaptiklar1 cepten harcamalar da degiskenlik gdstermektedir. Harcamalar hastanin 6deme
giiclinli astiginda, sigortal kisiler eksik sigortali hale gelmekte ve hastalar aldiklar1 kanser bakiminda
stirekliligi saglamada giigliik gekmektedir (Siminoff ve Ross, 2005). Ayrica ABD'deki saglik sigortasi,
calisma cagindaki niifusta agirlikli olarak istihdama dayali oldugu icin, kanser teshisi istihdam
firsatlarini sinirlayarak hastanin saglik sigortasini kaybetmesine yol acabilmektedir (Yabroff vd.,
2011). Bu durum da ABD’deki kanser hastalarinin finansal toksisiteye maruziyetini artirmaktadir.

3.6. Tiirkiye

Tiirkiye’de, Saglikta Doniistim Programi (SDP) kapsaminda Ocak 2012’den itibaren tam olarak
uygulanan ve evrensel kapsami hedefleyen Genel Saglik Sigortas1 (GSS) adi verilen zorunlu kamu
saglik sigortasi, lilke genelinde saglik sigortasi kapsaminin hizla genislemesini ve tiim vatandaslarin
(6zellikle en yoksul niifus gruplarinin) saglik hizmetlerine erisimini saglamistir (Atun vd., 2013). 2005
yilinda %76 olan sosyal giivenlik kapsam orani (Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), 2012), SDP ile
2019 yilinda %85’e yiikselmistir. Bu orana GSS kapsaminda tescil edilenler de eklendiginde, 2019
yilinda niifusun %98,8’inin GSS kapsaminda oldugu séylenebilir (SGK, 2020).
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Sekil 2. Hanehalklar1 Tarafindan Cepten Yapilan Saghk Harcamalarimn Yillar itibariyle
Toplam Saghk Harcamalari I¢erisindeki Pay1 (%, 2009-2019)
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Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (2013-2020)

GSS’ye ragmen, Tirkiye’de cepten 6demeler ile de saglik hizmetlerinin finansmani halen devam
etmektedir. 2009 yilinda %14,1 olan hanehalklar tarafindan tedavi, ilag gibi amaglarla yapilan cepten
saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalan igerisindeki pay1 yillar igerisinde dalgali bir seyir
izleyerek 2019 yilinda %16,7 olarak ortaya ¢ikmustir (bknz. Sekil 2, Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2013-
2020). Dolayisiyla uzun bir siiredir Tiirkiye’de cepten yapilan saglik harcamalarinin saglik finansman
kaynaklarinin yaklasik olarak beste birini olusturdugu ifade edilebilir.

Kapsama oranindaki artig ile birlikte, saglik tesisleri ve hizmetlerinin kullamminda ve saglik
harcamalarinda 6nemli artislar yasanacagi diisiiniilerek saglik hizmetlerinin gereksiz kullaniminin
Oniine gegmek ve hastalarin bilinglenmesini saglamak amaciyla (Deloitte ve Tiirkiye Sigorta Birligi,
2015), 29.09.2008 tarihli ve 27012 sayili Resmi Gazetede yayimlanan “2008 Yili Sosyal Giivenlik
Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT)” ile 01 Ekim 2008 tarihinden itibaren katilim pay1
uygulamasina gegilmistir (Cakir, 2011). Katihm payi, 5510 sayili kanunda saglik hizmetlerinden
yararlanabilmek i¢in, genel saglik sigortalis1 veya bakmakla yilikiimlii oldugu kisiler tarafindan
O0denecek tutar olarak tamimlanmaktadir (SUT, 2020). Bu uygulama ile saglik hizmetleri
finansmaninin bir kismi hanehalklar1 iizerine aktarilmistir. Tablo 2°de 16.06.2020 Degisiklik Tebligi
Islenmis Giincel 2013 SUT {izerinden hazirlanan katilim pay1 uygulanacak saglik hizmetleri ve katilim
pay1 tutarlarinin bulundugu bir liste yer almaktadir.
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Tablo 2. Katihm Pay1 Uygulanacak Saghk Hizmetleri ve Katihm Payr Tutarlari (2020)

Ayakta Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi Katilim Paylart

» Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dis hekimi muayenesinden katilim payi
alinmaz.

» Tkinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dis hekimi muayenesinden 6 TL katihim pay1
alinir.

» Universiteler ve ortak kullamilan Saglik Bakanlig1 egitim ve aragtirma hastanelerinde yapilan hekim ve dis
hekimi muayenesinden 7 TL katilim pay1 alinir.

» Universite hastanelerine bagh {igiincii basamak saghk hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dis hekimi
muayenesinden 8 TL katilim pay1 alinir.

A\

Ozel saglik hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dis hekimi muayenesinden 15 TL katilim pay1 alinr.

» Birinci basamak saglik kuruluslart muayeneleri, Kurumca belirlenen kronik hastaliklar, elektronik sevk formu
ile sevk edilen hastalar ve acil haller hari¢ olmak iizere 10 giin icerisinde ayn1 uzmanlik dalinda farkli saglik
hizmeti sunucusuna yapilan bagvurularda ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay1 tutarlari
5 TL artirilarak tahsil edilir.

Ayakta Tedavide Saglanan Ilaclar Icin Katthim Pay:

» Kurumca bedeli karsilanan ilaglar i¢in Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklart
kisilerden %10, diger kisilerden %20 oraninda katilim payi alinir.

» Ayrica her bir regete i¢in; a) 3 kutuya kadar (ii¢ kutu dahil) temin edilen ilaglar i¢in 3 TL, 3 kutuya ilave temin
edilen her bir kutu ilag i¢in 1 TL olmak iizere katilim pay1 alinir.”

Tibbi Malzeme Katilim Pay:

» Viicut dis1 protez ve ortezlerden, Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklar kisiler i¢in
%10, diger kisiler icin %20 oraninda katilim pay1 alinir.™

Yardimct Ureme Yontemi Katilim Pay

» Birinci denemede %30, ikinci denemede %25, iiciincii denemede %20 oraninda olmak {izere bu tedaviler i¢in
belirlenen bedeller lizerinden katilim payi alinir.

Saglik raporu ile belgelendirilmek kosuluyla Kurumun resmi internet sitesinde yaymlanan “Hasta Katilim Payindan Muaf
flaglar Listesi”nde (EK-4/D) yer alan hastaliklarda, listede belirtilen ilaglar icin bu maddede belirtilen katilim paylar:
uygulanmaz ve kutu/kalem hesabinda dikkate alinmaz.
™ Katilim pay1 tutar viicut dig1 protez veya ortezin alindigi tarihteki briit asgard iicretin %75’ini gegemez.

Kaynak: 16.06.2020 Degisiklik Tebligi Islenmis Giincel 2013 SUT iizerinden hazirlannustir (SUT, 2020).

Katilm paymim yam sira SGK ile sozlesmeli vakif iiniversiteleri ile 6zel saglhik kurum ve
kuruluslart; SUT ve eklerinde yer alan saglik hizmetleri igslem bedellerinin tamami {izerinden kurumca
belirlenen orani (%200) gegmemek kaydiyla kuruma fatura edilebilen tutarlar esas alinarak kisilerden
ilave iicret alabilmektedir. Yiiksekogretim kurumlarina ait saglik hizmeti sunucularinda 6gretim
iiyeleri tarafindan mesai saatleri disinda bizzat verilen saglik hizmetleri i¢in kurumca belirlenmis
saglik hizmetleri bedelinin bir defada asgari iicretin iki katin1 gegmemek iizere, poliklinik
muayenelerinde en fazla iki kati, diger hizmetlerde en fazla bir kati1 kadar ilave ticret alabilir. EK
olarak; sozlesmeli saglik kurumlar1 asgari banyo, televizyon ve telefon bulunan iki yatakli odalarda
sunduklar1 otelcilik hizmetleri igin “standart yatak tarifesi” islem bedelinin bir buguk, tek yatakli
odalarda ii¢ katin1 gegmemek tizere, giiniibirlik tedavi kapsamindaki islemler sirasinda verilen otelcilik
hizmeti i¢in ise en fazla “giindiiz yatak tarifesi” islem bedelinin {i¢ katina kadar ilave iicret
alabilmektedir (SUT, 2020).

Ayrica sdzlesmeli/protokollii saglik kurum ve kuruluslari, Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonu tarafindan belirlenen ve SUT Eki “Istisnai Saglik Hizmetleri Listesi” EK-1/C Listesinde
yer alan istisnai saglik hizmetleri igin genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerden
SUT eki listelerde yer alan islem bedellerinin {i¢ katin1 gegmemek iizere ilave licret alabilmektedir. Ek
olarak; kurumla sézlesmeli eczaneler, esdeger ilaglarin azami fiyati ile kiginin talep ettigi esdeger
ilacin fiyat: arasinda olusacak fark {icretini, kurumla sézlesmeli optisyenlik miiesseseleri de kisinin
talep ettigi gébrmeye yardimci malzemenin bedeli ile kurumca 6denen gérmeye yardimci malzeme
bedeli arasinda olusacak fark iicretini kisilerden talep edebilmektedir (SUT, 2020). Goriildiigi lizere;
GSS sistemi bir dizi 6nleyici, teshis ve tedavi edici hizmet igin geri ddeme igeren kapsaml bir fayda
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paketi sunmasina (Atun vd., 2013) karsmn, katilim paylari, ilave {icretler ve fark {icretleri adi1 altinda
pek cok kullanict katkisini da beraberinde getirmistir.

Kanser hastaligr bazinda bakildiginda; niifusun neredeyse tamamina yakininin sosyal gilivenceye
sahip oldugu Tiirkiye’de, bu hastaliga iliskin tedaviler de SGK tarafindan genis ¢apta karsilanmaktadir
(Tatar ve Tatar, 2010). Ulke genelinde erken tani, kanser tiirlerinin kontrol altina alinmasi, hizmet igi
egitim ve halk egitimi yoluyla halkin kanser konusunda bilgilendirilmesi, bilinglendirilmesi ve
kanserin morbidite ve mortalitesinin azaltilmasini saglamak amaciyla Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM) faaliyet gostermektedir. Mevcut durumda 81 ilde en az bir tane olacak
sekilde toplamda 254 (36’s1 Mobil) merkez bulunmaktadir. Taramasi Onerilen meme, serviks ve
kolorektal kanserlerde, vakalarin erken evrelerde yakalanmasina yonelik toplum tabanli taramalar;
birinci basamak saglik kuruluslarinda KETEM’lerin yani sira, Toplum Sagligi Merkezleri, Aile
Sagligi Merkezleri ve Saglikli Hayat Merkezleri’nde ticretsiz olarak yapilmaktadir. Tarama sonrasi
pozitif ¢ikan olgular ise Tarama Sonrasi Teshis Merkezleri’ne yonlendirilmektedir (T.C. Saglik
Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirligii, 2018).

Tiirkiye’de sosyal gilivenlik sisteminin bir pargasi olan bireyler, kamu hastanelerinden ve kamuya
ait iiniversite hastanelerinden {icretsiz olarak kanser tedavisi alabilmektedir (Ozmen, 2018). Her ne
kadar 6nemli iyilesmeler yasansa da giiniimiiz gergekliginde bu hastanelerde halen randevu almada ve
muayene ve/veya tetkikler icin sira beklemede sorunlar yasanmaya devam etmektedir. Ornegin;
Ugurluoglu vd. (2019) tarafindan Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2015 yili Yasam Memnuniyeti
Aragtirmasi’nin verileri kullanilarak 9.322 kisi lizerinde yapilan bir aragtirmada, bireylerin kamu
saglik hizmetlerinden memnuniyet diizeyi incelenmis olup, yapilan analizler neticesinde katilimcilarin
%15,5’inin muayene ve tetkikler i¢in randevu almada, %33,2’sinin ise muayene ve/veya tetkikler igin
sira beklemede sorun yasadigi tespit edilmistir. Dolayisiyla 6zellikle kanser gibi hayati tehdit eden
ciddi bir hastalikla karsilan bireyler bu hastanelerde muayene ve tetkikler i¢in randevu almada
yasanabilecek sorunlar ya da alinan randevunun ileri tarihli olmasi nedeniyle baska yollar aramak
zorunda kalabilmektedir. Ornegin; bir kamu iiniversitesi hastanesinde kanser tedavisi géren bir kisi
yasanan yogunluktan dolay1 iicretsiz goriintiileme hizmeti igin ileri tarihli bir randevuyla
karsilasabilmektedir. Boyle bir durumda hasta hizli bir sekilde goriintiileme hizmetini alabilmek igin
ya ayn1 hastanede daha yakin bir tarihte ancak ilave licret 6deyerek bu hizmeti almak ya da 6zel bir
saglik kurulusuna bagvurmak durumunda kalabilmektedir. Boylece hasta iicretsiz olarak alabilecegi bir
goriintliileme hizmeti yerine cepten harcama yaparak bu hizmete ulagsmak zorunda kalabilmektedir.

Vatandaslarin saglik hizmetlerine erisimini saglamak ve vatandaslari finansal riskten korumak
amaciyla Ekim 2008°de 6zel hastanelerde kanser dahil olmak iizere yanik, yenidogan, organ nakilleri,
dogumsal anomaliler, diyaliz ve kalp damar cerrahisi iglemlerinden ilave iicret alinmasi yasaklanmigtir
(SASAM Enstitiisii, 2016). Kanser tedavisi ile ilgili olarak daha dnce kemoterapi, radyoterapi ve radyo
izotop islemlerinde ilave ticret alinmamakta iken, 5 Temmuz 2018 tarihli ve 30469 sayili miikerrer
Resmi Gazete’de yayimlanan SUT’ta yapilan bir degisiklik ile, SGK ile s6zlesmeli/protokollii saglik
hizmeti sunucular tarafindan sunulan kanser cerrahisi (kanser tedavisi igin yapilan ameliyat islemleri)
islemleri i¢in de vatandaslardan hicbir sekilde ilave iicret alinmayacagi agiklanmistir (Sosyal Giivenlik
Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig, 2018).

Kanser ilaglar1 agisindan bakildiginda ise; 09 Haziran 2010 tarihinde yayimlanan 2010/948 Sayili
Bakanlar Kurulu Karar1 ile kanserli hastalar i¢in kullanilacak morfin tiirii agr1 kesicilerin Saglik
Bakanligr tarafindan temin edilerek herhangi bir sosyal giivencesi olup olmadigina bakilmaksizin,
birinci, ikinci ve tiglincii basamak saglik kurum ve kuruluslarinca ticretsiz dagitiminin yapilabilmesine
imkan saglanmistir. 02 Kasim 2010 tarih ve 27747 Sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Bakanlar
Kurulu Karan ile kanserli hastalarin; herhangi bir sosyal giivencesi olup olmadigina bakilmaksizin
birinci, ikinci ve ligiincli basamak saglik kurum ve kuruluslarinda Saglik Bakanligi tarafindan temin
edilip dagitim yapilacak agri tedavisinde kullanilan ilaglardan iicretsiz yararlanmasi saglanmistir
(Atasever, 2014). SUT ta, yatarak tedavilerde (yatan hasta ve giiniibirlik tedavi) kullanilacak kanser
ilagclarmin (sadece damar yolu ile uygulanan) SGK ile sozlesmeli/protokollii saglik kurum ve
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kuruluslar tarafindan temini ise 24 Aralik 2014 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak zorunlu hale
getirilmistir (SGK, 2015).

2021 yilina gelindiginde T.C. Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi (2021) tarafindan, Ocak
sonu itibariyle SGK tarafindan bedeli 6denen ilag sayisinin 8.933’e yiikseldigi, bu ilaglarin 8.557’sinin
yurtigi, 376’smin yurtdisi geri 6deme listesinde bulundugu ve bunlarin 824’tiniin (747’si yurt igi, 77°Si
yurt dis1) kanser tedavisinde kullanilan ilaglar oldugu ifade edilmistir. Kanser ilaglarinin giderek artan
bir sekilde geri ddeme kapsamina alinmasina ragmen, medyaya yansiyan haberler halen birgok
hastanin onkologlarinin dnerdigi, ancak geri ddeme listesinde bulunmayan yiiksek fiyat etiketine sahip
bircok akilli ilacin SGK tarafindan karsilanmasi i¢in mahkemelere bagvurdugunu ya da sosyal
medyada imza kampanyalar1 baglattigin1 ve hatta bu ilaglarin karsilanmasi igin kendi online finansman
kampanyalarim baslattiklarini ortaya koymaktadir. Yasanan son gelismelerden bir tanesi de, baslatilan
hukuk miicadelelerinde mahkemelerce davanin sonuglanmasi beklenmeden ihtiyati tedbir karar1 ile s6z
konusu ilaglarin SGK tarafindan karsilanmasina karar verilmis olmasidir. Tiim bunlardan yola ¢ikarak,
Tiirkiye’de yasayan ve kanser hastaligi ile miicadele igerisinde olan hastalarin da genel saglik
sigortasina ragmen bu siirecte ¢esitli kullanict katkilarina maruz kaldiklar1 ve hatta tedavilerinde umut
15181 olabilecek ancak yiiksek fiyat etiketli akilli ilaglar1 karsilamada sikint1 ¢ektikleri, dolayisiyla da
finansal toksisiteye maruz kaldiklan diisiiniilmektedir.

IV. FINANSAL TOKSISITE iLE iLISKiLi RISK FAKTORLERI

Bir hastanin finansal toksisite riskini tahmin etmek, yapilacak degerlendirme dogas1 geregi oldukca
Oznel oldugu i¢in esasinda zorlu bir iglemdir ve hastalarin finansal toksisite yasama egilimlerini
etkileyebilecek ¢ok sayida faktor vardir. Bu faktorlerin gesitliligi, ayn1 zamanda finansal toksisite
hakkinda ¢alisma yapmanin da 6nemli zorluklarindan birini teskil etmektedir (Imber vd., 2020). Her
sosyal grup finansal agidan kanser hastaligina karsi savunmasiz olsa da bazi gruplar bu sikintiya daha
fazla maruz kalmaktadir (Sharp ve Timmons, 2010; Zafar vd., 2013).

Finansal toksisite ile ilgili risk faktorlerinin farkinda olmak, en riskli olan hastalar1 dnceden
belirlemek agisindan olduk¢a onemlidir (Pearce vd., 2019). Yapilacak finansal toksisite taramasi
sonucunda tespit edilen hastalarin uygun destek personeline ve finansal yardim kaynaklarina
yonlendirmesi yapilabilir (Liang ve Huh, 2018). Olusturulacak uygun miidahalelerle hastalara ihtiyag
duyduklar1 psikososyal ve finansal destek verilerek hem kaynaklarin daha iyi bir sekilde dagitim
saglanabilir (Tran ve Zafar, 2018b) hem de kanser hastaligina iliskin bakim sunumu iyilestirilebilir.
Bu tespit ayrica saglik profesyonellerinin finansal toksisitenin olumsuz etkilerinden kaginmak igin
erken miidahale etmesine de olanak saglayabilir (Liang ve Huh, 2018).

McNulty ve Khera (2015) kapsamli bir ¢er¢eve olusturarak finansal toksisite ile iliskili risk
faktorlerini dort baslik altinda toplamaktadir. Bunlar; hasta ve ailesine iliskin sosyo-demografik
ozellikler, finansal durum ve istihdama iliskin 6zellikler, ¢evresel ve lojistik ozellikler ile kanserle
ilgili ozelliklerdir (bknz. Sekil 3). Hasta ve ailesine iliskin sosyo-demografik ozellikler, kanser
hastalarinda finansal toksisitenin gelismesine ortam hazirlayan risk faktorlerinin basinda gelmektedir.
Bu kategoride; hastanin cinsiyeti, yasi, medeni durumu, egitim seviyesi ve hanehalki geliri gibi kisisel
faktorler yer almaktadir. Yapilan arastirmalar da bu degiskenlerin finansal toksisite i¢in dnemli risk
faktorleri olduklarini ortaya koymaktadir. Ornegin; Azzani vd. (2015) tarafindan yapilan sistematik
derlemede, finansal zorluk algisiyla iligkili oldugu en ¢ok bildirilen risk faktoriiniin diisiik hanehalki
geliri oldugu bulunmustur. Gordon vd. (2017b)’nin gergeklestirdigi sistematik derleme sonucunda ise;
kadin olmak, gen¢ yasta olmak ve diisiik gelir finansal toksisiteyle en ¢ok iliskili oldugu belirtilen
faktorler olarak tespit edilmistir.
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Sekil 3. Finansal Toksisite ile iligkili Risk Faktorleri

-

~

Hasta ve Ailesine iliskin Finansal Durum ve istihdama
Sosyo-Demografik Ozellikler fliskin Ozellikler
- Yas - Istihdam durumu
- Sosyoekonomik statii - Sigorta durumu
- Hanehalk: biiyiikligi vs. - Cepten harcama miktar

- Finansal yardim vs.
Risk Faktorleri

Cevresel ve Lojistik Ozellikler Kanser ile ligili Ozellikler

P - - Hastaligin evresi
- Tedavi stiresince yer degistirme durumu g

- Hastaneye olan uzaklik - Aktif olarak kemoterapi alip almama

- Finansal endiseleri hekimle konusma
- Kirda/kentte yasama vs.
yas durumu vs.

- J

Kaynak: McNulty ve Khera (2015)’dan uyarlanmustir.

Finansal toksisiteyle iliskili oldugu diisliniilen sosyo-demografik 6zelliklerden cinsiyet ve medeni
durum ile ilgili olarak literatiirde farkli bulgular olmasina karsin yas, egitim seviyesi ve hanehalki
geliri gibi degiskenlerle ilgili olarak ortak sonuglarin oldugu goriilmektedir. Bu 6zellikler arasindan
yas degiskeni agisindan bakildiginda; Hollanda’da Pearce vd. (2019), Kanada’da Ezeife vd. (2019),
Japonya’da Honda vd. (2019), ABD’de Beeler vd. (2020) ve Cin’de Jing vd. (2020) tarafindan yapilan
calismalar, yas¢a gen¢ olan hastalarin finansal toksisite yasama olasiliginin daha yiiksek oldugunu
ortaya koymaktadir. Geng yastaki hastalarin ileri yastaki hastalara gore; daha az tasarruf ve mal
varligina sahip olmalarinin yani sira ¢cocuk yetistirmek de dahil olmak iizere potansiyel egitim borglari
ve finansal sorumluklarinin olmasi nedeniyle, kanser bakimi igin yapilacak cepten harcamalari
yonetmek i¢in yetersiz donanima sahip olduklar1 ve bu sebeple yiiksek finansal toksisite riski altinda
olduklar diistiniilmektedir (Snyder ve Chang, 2019).

Egitim seviyesi degiskeni agisindan bakildiginda; Giineydogu Asya’da The Action Study Group
(2015a)’un, Kanada ve ABD’de de Souza vd. (2016)’nin ve Hollanda’da Pearce vd. (2019)’nin
ylirlittigli aragtirmalar, diisiik egitim seviyesine sahip kanser hastalarinda finansal toksisite yasama
olasiliginin daha yiiksek oldugunu gdstermektedir. Diisiik egitim seviyesine sahip hastalar sosyo-
ekonomik statii agisindan dezavantajli konumda olan bireyler olduklar1 i¢in, bu kisilerin yiiksek gelir
getirecek islerde caligsma ihtimalleri ve ihtiya¢ duymalar1 halinde kullanmak {izere birikim yapma ya
da malvarlig1 edinme ihtimalleri olduke¢a diisiiktiir. Bu nedenden dolay1 halihazirda kendilerinin ve
ailelerinin asgari gecimlerini saglamada zorlanan diisiik egitim seviyesine sahip hastalarin, tedavi
masraflar karsisinda daha fazla finansal toksisite yasadiklari tahmin edilmektedir.

Finansal toksisiteyle iligkili oldugu diisiiniilen 6nemli sosyo-demografik 6zelliklerden bir digeri de
hanehalki geliridir. ABD’de Zafar vd. (2015), Giineydogu Asya’da The Action Study Group (2015a),
fran’da Fathollahzade vd. (2015), Kanada ve ABD’de de Souza vd. (2016), Malezya’da Bhoo-Pathy
vd. (2019) ve Cin’de Jing vd. (2020) tarafindan gerceklestirilen ¢alismalar, aylik veya yillik olarak
diisiik hanehalki gelirine sahip olan kanser hastalarinin finansal toksisite yasama olasiliginin daha
yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Daha az mali kaynaga sahip bu hastalarin; giigten diisiiren
tedaviler, niiks, ise donmede zorluklar ve yasam sonu bakim da dahil olmak tizere kanserin gidisatiyla
ortaya c¢ikan ¢esitli maliyetlerle bas etmek icin yiiksek gelire sahip olan hastalara gore daha biiyiik bir
miicadele vermek zorunda kaldiklar1 ve bu nedenle de daha fazla finansal toksisite hissettikleri
diistintilmektedir.

Kanser hastalarinda finansal toksisitenin gelismesine ortam hazirlayan dort risk faktor grubundan
bir digeri de finansal durum ve istihdama iligkin ozelliklerdir. Bu grupta sigorta durumu, istihdam
durumu ve cepten yapilan harcamalar gibi degiskenler yer almaktadir. Bu degiskenler arasinda
ozellikle saglik sigortas1 varligi, bireylere kanser bakiminin yiiksek maliyetlerinden koruma saglayan
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onemli bir faktordiir (Institute of Medicine and National Research Council, 2006). Ancak saglik
sigortast planinin sunucu agi, hizmetlerin kapsami ve maliyet paylasim gerekliliklerine (6n 6demeler,
katki paylar1 ve ortak sigorta) bagli olarak saglik sigortalar1 her zaman beklenen veya ihtiya¢ duyulan
harcamalar1 karsilayamamaktadir (Public Sector Consultants, 2019). Ornegin; Japonya’da Kodama vd.
(2012), ABD’de Zafar vd. (2015) ve Fransa’da Barbaret vd. (2017) tarafindan yiiritilen
arastirmalardan gelen sonuglar da saglik sigortasi kapsaminda olan kanser hastalarmnin ciddi diizeyde
finansal yiik veya sikinti yasadiklarmi belirtmektedir. Bu arastirma sonuglari, kanser bakim
maliyetlerinin saglik sigortasi kapsamindaki hastalar i¢in bile siirdiiriilebilir olmadigim
gostermektedir.

Finansal toksisiteyle iliskili oldugu diisiiniilen finansal durum ve istihdama iligkin 6zelliklerden bir
digeri ise, istihdam durumudur. ABD’de Thom ve Benedict (2019), Hollanda’da Pearce vd. (2019) ve
Cin’de Jing vd. (2020)’nin yaptiklar1 ¢aligsmalar, {icretli bir iste ¢caligmayan kanser hastalarinin daha
yiiksek finansal toksisite yasadigini ortaya koymaktadir. Sigorta kaybina ve tibbi bakim maliyetleri
karsilamak icin kullanilacak daha az kaynaga yol actig1 i¢in iicretli bir iste calismama durumunun,
kanserle ilgili olarak hissedilen finansal toksisiteyi artirdig1 diistiniilmektedir. Cepten yapilan harcama
degiskeni agisindan bakildiginda ise, gergeklestirilen calismalar kanser hastalarinin kansere
yakalanmamig kisilere ya da diger kronik hastaliklara sahip olan hastalara gore daha fazla cepten
harcama yaptiklarim1 (Langa vd., 2004; Bernard vd., 2011) ve yiiksek oranda cepten harcama yapan
kanser hastalarinin daha fazla finansal toksisite yasadiklarini ortaya koymaktadir (Park ve Look, 2018;
Ezeife vd., 2019; Ting vd., 2020).

Cevresel ve lojistik dzellikler de kanser hastalarinda finansal toksisitenin gelismesine ortam
hazirlayan risk faktdrlerindendir. Tedavi merkezinden uzakta ikamet etme ve bu nedenle belirli
araliklarla seyahat etme zorunlulugu bu kategoride degerlendirilebilecek ozelliklerdendir. Hayati
tehdit eden kanser teshisiyle karsilasildiginda, hastalar yasamlarini koruyacak ve uzatacak tedaviler
onerecek klinisyenler aramaya girigirler. Kirsal veya uzak bolgelerde yasayan hastalarin bu tiir 6zel
bakimlar1 bulmak ic¢in sik sik uzak mesafelere seyahat etmeleri ve islerinden izin almalar
gerekmektedir (Davis ve Fugett, 2018). Kanser tedavisinden kaynakli olarak bagisikligin azalmasi
nedeniyle, toplu tagima araglari ¢ogu zaman kanser hastalari igin uygun degildir ve onlar1 araba veya
taksiyle seyahate zorlamaktadir (Macmillan Cancer Support, 2006). Bu durum da hastalarin finansal
sikintilarini artiran ulasim masraflarina katlanmalarina sebep olmaktadir. Ornegin; Kanada’da Ezeife
vd. (2019) ve Italya’da Ripamonti vd. (2020) nin yaptig1 arastirmalar da tedavi merkezinden uzakta
yasayan veya tedavi i¢in yolculuk yapan ve transfer edilmeye ihtiya¢ duyan kanser hastalarinin daha
yiiksek finansal toksisite yasadiklarini gostermektedir.

Kanser hastalarinda finansal toksisitenin gelismesine ortam hazirlayan dort risk faktér grubundan
sonuncusu ise kanser ile ilgili dzellikler, bir diger ifadeyle hastalik ve tedaviye iliskin ozelliklerdir. Bu
grupta; kanser tiirii, hastaligin evresi, teshisten itibaren gecen siire, ek tedavi alip almama ve saglik
profesyonelleriyle maliyet konugmasi yapma durumu gibi faktorler yer almaktadir. Literatiirde kanser
ile iligkili olarak hissedilen finansal sikintiy1 odagina alarak yiiriitiilen arastirmalarin 6nemli bir kismi
spesifik bir kanser tiirii hakkinda yapilmis olup (Gordon vd., 2017¢; Chen vd., 2018; Ezeife vd., 2019;
Rosenzweig vd., 2019; Lu vd., 2019; Beeler vd., 2020; Gordon vd., 2020; Jing vd., 2020), farkli
kanser tiirlerine odaklanan c¢alismalarin (The Action Study Group, 2015b; Hoang vd., 2017;
Bouberhan vd., 2019; Pearce vd., 2019; Thom ve Benedict, 2019) ise, sadece spesifik bir kanser
tiiriiniin finansal toksisite riskini artirdigina dair ortak bir sonucu bulunmamaktadir. Bu durum, tiirii ne
olursa olsun tiim kanser hastalarmin potansiyel olarak finansal toksisite riski altinda olduklarimi
gostermektedir.

Finansal toksisiteyle iliskili oldugu diisiiniilen hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklerden bir digeri
de hastalifin evresidir. Erken evre kanserler smirli sayida tedaviye ve bu tedavilerle iliskili smirl
maliyetlere sahip iken (Davis ve Fugett, 2018), ileri evredeki veya metastatik kanserli hastalarin uzun
stireli, cok yontemli ve karmasik tedaviler ile bu tedavilerin kiimiilatif maliyetleriyle birlesen normal
yasam masraflar1 ve potansiyel gelir kayiplari nedeniyle finansal toksisite karsisinda daha savunmasiz
olduklari ifade edilmektedir (Davis ve Fugett, 2018; Rosenzweig vd., 2019; Rotter vd., 2019).
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Teshisten itibaren gecen siire de finansal toksisiteyle iligkili oldugu diisiiniilen hastalik ve tedaviye
iligkin o6zelliklerden biridir. Literatiirde kanser tiirii ve hastaligin evresine bagli olarak ilk tedavi
planinin en pahali periyot oldugu ifade edilmektedir. Kanser teshisi alan hasta ve diger aile {iyeleri ilk
tedavi periyodunun oldugu donemde hem kanser teshisi hem de kansere yonelik tedavilerin finansal
yiikii ile yiizlesme seklinde iki ¢ikmazla karsi karsiya kalmaktadirlar (Mohanti vd., 2011). Bu nedenle
de yakin zamanda teshis alan kanser hastalarinin daha yiiksek finansal toksisite yasadiklar
diistiniilmektedir. ABD’de Knight vd. (2018) ve Malezya’da Ting vd. (2020) tarafindan yapilan
arastirma sonuclar1 da, bu durumu dogrular niteliktedir. Ayrica bircok kanser hastasinin uzun siireli
bakim ve destege ihtiyaci olabilecegi i¢in bakim maliyetinin tedaviden yillar sonra da birikmeye
devam edecegi diislinilmektedir.

Kanser tedavisinde esas olarak ii¢ temel yaklasim vardir: Cerrahi islem, radyasyon tedavisi ve
farmakolojik tedavi (kemoterapi, hedefe yonelik tedavi, hormon tedavisi ve immiinoterapi dahil). Baz1
hastalar bu {i¢ yaygin tedavi seklini alirken, bazilar1 bir veya iki tiir tedavi almaktadir. Bu tedavilere ek
olarak ayrica; kok hiicre nakli, hipertermi, fotodinamik tedavi ve kan nakli gibi baska tedavi rejimleri
de s6z konusu olabilmektedir. Tedavilerin hastaya olan maliyeti de alinan tedavinin tiiriine ve
kapsamina bagli olarak degismektedir (Singleterry, 2017). Ornegin; Hindistan’da kamuya ait {i¢iincii
basamak bir hastanede antikanser tedavisi goren bas ve boyun, serviks veya meme kanseri tanisi olan
432 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada, radyoterapi tek basina en ucuz, kemoterapi + radyoterapi
seklindeki tedavi plan1 ise en pahali tedavi plani olarak bulunmustur (Mohanti vd., 2011). Bu yiiksek
maliyetlerin de, daha yogun bir tedavi planina ihtiya¢ duyan kanser hastalarinda finansal sikint1 riskini
artirdigr diisiiniilmektedir. Ornegin; Hoang vd. (2017) tarafindan Vietnam’da 1.141 kanser hastasi
tizerinde ylirtitiilen bir ¢alismada, ¢oklu tedavi alan (cerrahi ve cerrahi olmayan islemler) kanser
hastalarinda finansal zorluk oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Irlanda’da National Cancer
Registry verileri lizerinden bas ve boyun kanseri teshisi almis, teshisinin iizerinden en az 8 ay gecmis,
18 yas ve lizeri 531 kisinin katilimiyla gerceklestirilen bir arastirmada, ilk tedavi olarak kemoterapi +
cerrahi iglem + radyoterapi almak finansal gerginligin 6nemli bir belirleyicisi olarak bulunmustur (Lu
vd., 2019).

Finansal toksisiteyle iliskili oldugu diisiiniilen hastalik ve tedaviye iliskin 6zelliklerden bir digeri
de maliyetler hakkinda saglik profesyonelleriyle goriisme yapma durumudur. Esasinda doktorlar ve
diger saglik personeli kanser tedavisinin baslangicindan once hastalarla potansiyel tibbi yararlar ve
riskler hakkinda konusma yaparlar ve hastalara bilingli bir sekilde karar vermeleri i¢in yardimci
olurlar (Kim, 2007). Ancak bir¢ok hasta bu goriismelerde kanser tedavisiyle iligkili maliyetlerin
nadiren ele alindigimi ifade etmektedir (Kaser vd., 2010; Greenup vd., 2018). Hastalar kanser
tedavilerine iligkin maliyetlerin énemli bir kismini yiiklendikleri igin, belirli bir tedavi siirecine
girmeleri halinde ortaya ¢ikacak maliyetleri bilme ve anlama hakkina sahiptirler. Bu nedenle maliyet
goriismelerinin kanser bakim planlama siirecinin bir pargasi olmasi gerekmektedir. Bu goriismeler,
hastalarin bakimlar1 hakkinda tam olarak bilgilendirilmis kararlar almalarina yardimci olacak ve
ortaya c¢ikabilecek finansal engellerle ilgili hazirlik ve planlama yapabilmelerine izin verecektir. Daha
da onemlisi, hastalar kendilerine yardim edebilecek kaynaklarin farkinda olabileceklerdir (Kim, 2007).
Ornegin; ABD’de radyasyon tedavisi ve/veya kemoterapi tedavisi goren 132 hasta iizerinde yapilan bir
arastirmada, maliyetler hakkinda bilgilendirilen katilimcilarin daha az finansal sikintiya sahip oldugu
belirlenmistir (Meisenberg vd., 2015). Bu nedenle saglik profesyonelleriyle tedavi maliyetleri
hakkinda goériisme yapmanmn kanser hastalarinda finansal toksisite riskini azaltabilecegi
diistintilmektedir.

V. FINANSAL TOKSISITE iLE HASTA SONUCLARI ARASINDAKI iLiSKi

Onkoloji alaninda yasanan ilerlemelerle birlikte kanser bakim maliyeti, yalnizca saglik sistemleri
ve toplumlar igin degil, ayn1 zamanda bireysel hastalar igin de biiyiik bir mali yiik getirecek derecede
artmistir (Hofstatter, 2010). Yeni kanser tedavileri, hedefe yonelik tedaviler ve ozel ilaglar tedavi
maliyetlerinin daha da artmasina neden olmaktadir. Hastalar ayrica ¢ok sayida tarama, laboratuvar
testi, doktor ziyareti, ameliyat, radyasyon tedavisi, intravendz kemoterapi ile ilgili maliyetlere
katlanmak zorunda kalmaktadir (Public Sector Counsultants, 2018). Bunlarin yani sira, hastalar
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tedavilerinin yan etkilerini gidermek i¢in de regeteli ve recetesiz ilaglara iliskin ek maliyetlerle
karsilagsmaktadir (Davis ve Fugett, 2018). Kanser tedavisine iligkin tiim bu maliyetler sigorta prim
artiglari, yliksek 6n odemeler ve katki paylari seklinde hastalarin {izerine giderek daha fazla
aktarilmaktadir (McNulty ve Khera, 2015; Davis ve Fugett, 2018). Bu kapsamda son zamanlarda
onkoloji alanindaki giincel tartismalardan biri de kanser bakim maliyetleri nedeniyle hastalarin
yasaminin degisip degismedigi ve degistiyse bunun ne sekilde oldugu ile ilgilidir (Egestad ve Nieder,
2015).

Kanserin hastalar ve aileleri iizerinde yarattigi ekonomik etkiyi anlamak olduk¢a onemlidir.
Oncelikle kanser bakim maliyetleri, hastanin alacagi tedavi ve iyilesme Kkararlarina yon
verebilmektedir (Hofstatter, 2010; Bernard vd., 2011). Ornegin; Singapur’da 50 yas ve iizerindeki 516
kanser hastasi iizerinde yapilan bir arastirmada, hastalarin %69,2’si tedavi segeneklerini belirlerken
dikkate aldiklar1 en 6nemli faktoriin maliyetler oldugunu ifade etmislerdir (Chan vd., 2013). ABD’de
meme kanseri teshisine sahip, 18 yas ve tizeri 607 kadn ile yiiriitiilen bir ¢alismada da kadinlarin
%43’ tedavi kararlarinda maliyetleri g6z 6niinde bulundurduklarini belirtmislerdir (Greenup vd.,
2018).

Tedavi siirecinde dogabilecek maliyetler kanser hastalari i¢in -6zellikle tedavi merkezinden uzakta
yasayanlar i¢in- olduk¢a korkutucu olabilmektedir. S6z konusu maliyetler ve bu maliyetlerden dolay1
hissedilen finansal toksisite, hastalarin 6nerilen tedaviyi geciktirmesine, ertelemesine ya da tedaviden
tamamen vazgegmesine neden olabilmektedir. Ornegin; The Action Study Group (2015b) tarafindan
Kambogya, Myanmar, Endonezya, Laos, Vietnam, Filipinler, Tayland ve Malezya’da faaliyet gosteren
kamu ve 6zel hastanelerde tedavi goren 4.584 kanser hastasinin katilimiyla yiiriitiilen bir ¢aligmada,
ekonomik zorluk deneyiminin tedaviye devamsizlik olasiligiyla iliskili oldugu bulunmustur. Azzani
vd. (2015)’nin yaptigi sistematik derlemede de tedaviye devamsizlik kanser hastalarinda finansal
yiikiin 6nemli bir sonucu olarak tespit edilmistir. ABD’de yer alan bir akademik merkezde, teshisinin
tizerinden en az 90 giin gegen, 18 yas ve lizeri 1.988 kanser hastasinin katilimiyla gergeklestirilen
arastirmada; finansal toksisite yasayan hastalarin daha fazla ilaca uyumsuzluk yasadiklari, doktor
ziyaretlerinden ve tibbi testlerden daha fazla vazgectikleri belirlenmigtir (Knight vd., 2018).
Bouberhan vd. (2019) tarafindan ABD’de jinekolojik kanser tanisi almis 240 hasta iizerinde yiiriitiilen
bir ¢aligmada da yiiksek finansal toksisiteye sahip olan hastalarin bakimlarini geciktirme ya da
bakimlarindan vazge¢me olasiliklarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. ABD’de kanser tanisi alan
140 geng yetiskin ile gergeklestirilen bir bagka aragtirmada, finansal toksisitenin tedaviyi atlama ya da
geciktirme ile iliskili oldugu tespit edilmistir (Thom ve Benedict, 2019).

Ekonomik perspektiften bakildiginda; kanserin finansal toksisitesinin azaltilmasi i¢in bilingli bir
sekilde sergilenen tedaviyi atlamak, durdurmak ya da tedaviden kaginmak gibi uyumsuzluk
davranig(lar)1 hastalar i¢in bireysel olarak anlik maliyet tasarruflar1 saglayabilir ve tedavinin finansal
etkisini azaltabilir (Carrera vd., 2018; Carrera ve Zafar, 2018; O’Connor vd., 2016). Ancak gelir ve
varliklar, issizlikten dolayr olumsuz etkilenmeye devam edeceginden finansal toksisite tamamen
ortadan kaldirilamayacaktir (Carrera vd., 2018; Carrera ve Zafar, 2018). Tedavi planini takip etmemek
gecici olarak maddi anlamda hastaya ve ailesine tasarruf saglasa da bu durum hem tedavinin basarisini
etkileyerek saglik risklerinin artmasi ve mortalitenin hizlanmasina yol agabilir hem de paradoksal
olarak hastaligin daha sonraki evrelerinde daha yiiksek saglik maliyetlerinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilmektedir (American Society of Clinical Oncology (ASCO), 2009; de Souza ve Conti, 2017
Huyard vd., 2017).

Yiiksek kanser bakim maliyetleri aslinda sadece finansal bir sorun degildir. Kanitlar; sigortali
hastalarin bile tedavi maliyetlerinden dolay1 hissedilen finansal baski nedeniyle iyilik hallerinde, bir
diger ifadeyle yasam kalitelerinde diisiis yasayabileceklerini gostermektedir (de Souza vd., 2017,
Rosenzweig vd., 2019). Saglikla ilgili yasam kalitesi onkoloji alaninda kullanilan en 6nemli sonug
gostergelerinden biridir. Diger tibbi sorunlardan farkli olarak kanser teshisi, halihazirda hastalarin
yasamini derinden sarsan bir deneyimdir ve hastanin fiziksel, sosyal, duygusal ve fonksiyonel
durumuyla ilgili pek cok degisiklige sebep olmaktadir. Bu degisikliklere ek olarak, tedavi ve
iyilesmeye odaklanilmasi gereken bir siiregte ortaya ¢ikabilecek maddi kaygilar hastalar i¢in ilave bir
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stres kaynagi yaratmaktadir. Bu kaygilar, hastalarin hastalik ve tedavi siireciyle birlikte zaten
kotiilesen 6nemli yasam alanlarindaki (fiziksel, sosyal, duygusal ve fonksiyonel) iyilik hallerini ve
genel olarak hayattan duyduklari memnuniyetlerini derinden sarsabilmektedir.

Son zamanlarda artan sayida ¢alisma kanserin neden oldugu finansal toksisite ile diigiik saglikla
ilgili yasam kalitesi arasinda bir baglant1 olduguna dair kanitlar ortaya koymaktadir. Ornegin; ABD’de
iki farkli kanser merkezinde, en az iki aydir kemoterapi tedavisi goren, dordiincii evre solid timdr
tanisina sahip, 18 yas ve ilizeri 233 hastanin katilimiyla gerceklestirilen bir arastirmada, finansal
toksisite ile toplam saglikla ilgili yasam kalitesi skoru arasinda orta diizeyde bir iliski saptanmustir (de
Souza vd., 2017). Chen vd. (2018) tarafindan Cin’de akciger kanseri tanist almig, 18 yas tizeri 227
hasta ilizerinde yapilan bir ¢alismada, algilanan finansal zorlugun saglikla ilgili kotii yasam kalitesiyle
iligkili oldugu belirlenmistir. Hindistan’da 21 yas ve iizeri, solid timor tanisina sahip, dordiincii evre
210 kanser hastasi ile yiiriitiilen bir arastirmada da finansal zorluk saglikla ilgili kotii yasam kalitesinin
en onemli belirleyicisi olarak tespit edilmistir (Jacob vd., 2019). Lu vd. (2019)’nin Irlanda’da
gerceklestirdigi calismada da finansal zorluk yasayan hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesinin daha
diisiik oldugu bulunmustur. Perrone vd. (2016) tarafindan italya’da yapilan arastirmada da finansal
yikiin saglikla ilgili kotii yasam kalitesiyle iliskili oldugu belirlenmistir. Gordon vd. (2020)’nin
Avustralya’da yiiriittiikleri bir ¢alismada da kotii finansal toksisitenin saglikla ilgili kotii yasam
kalitesinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde; Ting vd. (2020) tarafindan
Malezya’da gerceklestirilen aragtirmada da yiiksek finansal toksisitenin saglikla ilgili kotii yasam
kalitesiyle iligkili oldugu saptanmustir. Yiiksek kanser bakim maliyetlerinin ve bu maliyetlere bagl
olarak hissedilen finansal toksisitenin, kisa ve uzun vadede yol acacagi kdtii hasta sonuglar1 géz 6niine
alindiginda, kanser bakim maliyetlerinin erken bir sekilde kontrol altina alinmasinin olduk¢a 6nemli
oldugu soylenebilir.

VI. SONUC VE DEGERLENDIRME

Kanser hastaligi giiniimiizde, kiiresel olarak biiyliyen 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Finansal
toksisite ise, giderek artan bir sekilde bu hastaliga sahip hastalarin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul
edilmektedir. Finansal toksisite sadece ABD’de degil, kamu finansmaninin agirlikta oldugu saglik
sistemlerine sahip tilkelerde de kanser ile miicadele eden hastalar1 ve bu hastalarin ailelerini etkileyen
evrensel nitelikte bir sorundur. Kanser bakiminin gelismeye devam ettigi ve bu bakima iligskin
maliyetlerin de siirdiiriilebilir olmayan bir sekilde artis gosterdigi giiniimiiz saglik ortaminda, bu
hastalikla savasan kisi sayisinda beklenen artigla birlikte 6ntimiizdeki yillarda daha fazla hastanin
finansal toksisite sorununa maruz kalacagi tahmin edilmektedir.

Finansal toksisitenin, kanser bakim hizmetlerinin yiiksek kalitede ve hasta merkezli sunulmasinin
oniinde bir engel olusturdugu artik giderek daha fazla kabul edilmektedir. Kanser teshis ve tedavisinin
beraberinde getirdigi bu sorunu anlamak, yiiksek risk altinda olan hasta gruplarinin belirlenmesi ve bu
hastalarla ilgili etkili finansal ve sosyal destek hizmetlerinin planlanmasi ve uygulamaya konulmasi
acisindan oldukca 6nemlidir. Finansal toksisite ayn1 zamanda hasta sonuglari iizerinde yaratabilecegi
olumsuz etkiler nedeniyle de biiyilk 6nem tasimaktadir. Her ne kadar karmagsik bir problem ve
hastanin kosullarina 6zgii olsa da finansal toksisiteyle ilgili daha fazla farkindalik kanser bakim
profesyonelleri, hastalar ve aileleri ile hiikiimetler tarafindan hasta sonuglarini optimize edecek
¢oziimlerin tasarlanmasi agisindan 6nemli bir gerekliliktir. Bu baglamda kanser hastalarinda finansal
toksisitenin olgiilmesi, onkolojik bakim acisindan saglik sistemindeki eksik noktalarin belirlenmesine
yardimci olarak sonrasinda uygulanacak miidahalelerle bireylerin daha yiiksek kalitede ve kapsamli
kanser bakim hizmetlerinden faydalanmasina olanak saglayacaktir.

Kanser tedavisinin finansal toksisitesi; son zamanlarda giderek artan bir sekilde ele alinan, ancak
gorece olarak yeni bir arastirma alamidir ve bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir. Saglik sistemleri, geri 6deme modelleri ve tibbi miidahaleler gelismeye devam ettikge,
finansal toksisite kanser hastalarina iliskin sonuglar iizerinde 6nemli bir rol oynamaya devam edecektir
ve hastalarin asir1 finansal ylik olmadan en yliksek kalitede kanser tedavisini almalarin1 saglamak i¢in
basta klinisyenlerin olmak iizere, saglik alanindaki ekonomistlerin, politika yapicilarin ve
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planlamacilarin finansal toksisiteyi tanimasi, kabul etmesi ve ele almasi giderek daha énemli hale
gelecektir.
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