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Tiirk saglik sistemi igerisinde saglik hizmetlerinde deger olgusuna iliskin bir takim 6ncii caligmalarin yapildig:
goriilmektedir. Fakat bu caligmalarin heniiz istenilen seviyeye gelmedigi ifade edilebilir. Istenilen seviyenin
elde edilmesinde deger temelli saglik hizmetleri 6nemli bir rol oynamaktadir. Diinya’da pek ¢ok iilkenin bu
sisteme gegisi ve gerceklestirilen galigmalar ile bu yaklasimin kiiresel olarak bir zorunluluk haline geldigi
goriilmektedir. Bu yaklagim saglik c¢iktilart ve maliyetleri ile iliskilendirilmekte ve her harcanan para igin
sonuglart goéz oniinde bulundurmaktadir. Bununla birlikte literatiirde deger temelli saglik hizmetlerine iliskin
bakis acisinda bir uzlasinin olmadigr goriilmektedir. Bu sebeple c¢alismada ilk olarak literatiir analizi
gercgeklestirilmistir. Daha sonra Tiirk saglik sistemi igerisinde yer alan paydaslarin konuya iligkin goriislerinin
neler oldugu belirlenmeye calisilmistir.

Literatiir analizi kapsamina 2008 ile 2018 yillar1 arasinda gergeklestirilen ulusal ve uluslararasi caligmalar dahil
edilmistir. Bu analiz sonucunda toplam 169 akademik ¢aligma incelenmis ve deger temelli saglik hizmetlerinin
tanimlarinin nasil yapildigi, ni¢in gerekli oldugu, nasil gergeklestigi, paydaslarin kimler oldugu ve nasil
ol¢lildiigii sorularinin cevaplari aranmigtir. Ancak yapilan analiz neticesinde her bir soruya birbirinden farkli
cevaplar verildigi; hatta bu sorularin cevaplarinin uygulandigi iilkeye ve zamana gore degisebildigi
belirlenmistir. Daha sonra ¢aligma kapsaminda Tiirk saglik sisteminde yukaridaki sorularin cevaplart saglik
hizmet sunuculari, saglik politikacilar1 ve tiglincii taraf ddeyicilerden alinmistir. Bu ii¢ paydas grubunun tercih
edilmesinde farkli roller iistlenmeleri sebebiyle olguya farkli cergevelerden bakabilme olasiliklart etkili
olmustur. Paydas goriislerinin daha kapsamli incelenebilmesi igin caligma temel nitel arastirma olarak
tasarlanmustir. Caligmada veri toplama amactyla derinlemesine miilakat yonteminden yararlanilmistir. Paydaslar
ile yapilan miilakatlar, Kasim 2020 ile Mart 2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Saglik hizmet sunuculart
ile 7, tigtincti taraf 6deyicileri ile 5 ve saglik politikacilar ile 7 olmak tizere toplam 19 kisi ile derinlemesine
miilakatlar yapilmigtir. Mulakatlarda veri toplama araci olarak literatiirden yararlanilarak olusturulan yari
yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir. Tiim miilakatlar kayit altina (ses veya video) alinmistir. Toplam
kayit siiresi 1247 dakikadir. Ses ve video kayitlar1 6ncelikle Word ortamina aktarilmis ve daha sonra Nvivo 12
programu ile igerik analizine tabi tutulmustur. Arastirma bulgulari her bir arastirma sorusuna 6zel olarak
degerlendirilmis ve her bir soru i¢in ayr1 kategori ve temalar tespit edilmistir.

Arastirma kapsaminda toplam 21 tema olugmustur. Bu temalarin ii¢li deger temelli saglik hizmetleri nedir sorusu
ile iligkilendirilmistir. Bu soruya iliskin ortaya ¢ikan temalar entegrasyon, saglik ¢iktilari ve maliyetleri diisiirme
temalaridir. Deger temelli saglik hizmetleri nigin gereklidir sorusuna iligkin olarak bes tema ortaya ¢ikmis ve
temalar; anlik ¢oziimler sunulmasi, saglik hizmeti sunum problemleri, yiikselen maliyetler, biitiinciil bakis
eksikligi ve siirdiirebilirlik olarak tespit edilmistir. Bir sonraki arastirma sorusu Tiirk saglik sistemi igerisinde
deger temelli saglik hizmetlerinin nasil gergeklestirebilecegi ile iliskilidir. Bu soruya iliskin ortaya bes tema
ortaya ¢ikmistir. Bu temalar gézlem ve dnleme, yeni sistem tasarimi, biitiinlesik uygulama birimleri, saglik
hizmeti kullanim kiiltiirii ve destekleyici kurumlarim varhigidir. Olusturulacak olan deger temelli saglik
hizmetlerinin nasil dl¢iilecegine iligkin olarak toplam iki tema belirlenmistir. Bu temalar tanimlamalarda da
oldugu gibi saglik ciktilar1 ve saglik hizmeti maliyetleri ile iligkilidir. Son olarak deger temelli saglik hizmeti
paydaglar1 hizmet sunuculari, politikacilar, tibbi dernekler, Sosyal Guvenlik Kurumu, saglik teknolojileri
degerlendirme ve 6zel saglik sigortast kurulus temalar1 belirlenmistir. Temalara ve kategorilere iliskin olarak
katilimcilarm yogunluklar: farklilik gostermektedir. Ayrica tespit edilen temalar literatlr ile benzerlik ve
farkliliklar gostermektedir. Farkliliklarin sebebi her saglik sisteminin kendisine has 6zelliklerinin olmasinda
kaynaklanmaktadir. Bu ¢alisma literatiire yer alan calismalari bir biitiin olarak incelemesi noktasinda katki
saglamaktadir. Saglik Bakanlig1 politikalari arasinda dogrudan yer almasa da sagligi daha degerli hale getirme
ve sagligin nasil getirebileceginin anlagilmasina yardimci olacagi diisiiniilmektedir. Son olarak, paydaslar ortak
bir amag¢ etrafinda toplanmali ve olgunun Tirk saglik sistemine uygunlanmasina iligkin eylem planlar
hazirlanmalidir. Bu sayede mevcut problemler ¢dziime kavusacak ve sistem tiim paydaslar i¢in daha degerli
hale gelecektir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Ekonomisi, Deger Temelli Sagik Hizmetleri, Kalite, Performans,
Saglik Politikalar1, Paydas
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It is seen that some pioneering studies have been carried out on the value phenomenon in health services within
the Turkish health system. However, it can be stated that these studies have not reached the desired level yet.
Value-based health services play an essential role in achieving the desired level. It is seen that this approach
has become a necessity globally with the transition of many countries in the world to this system and the
studies carried out. This approach relates to health outcomes and costs and considers the consequences for
every money spent. However, it is seen that there is no consensus in the literature regarding value-based health
services. For this reason, a literature analysis was first carried out in the study. Afterwards, it was tried to
determine the opinions of the stakeholders in the Turkish health system were on the subject.

National and international studies carried out between 2008 and 2018 were included in the literature analysis.
As a result of this analysis, 169 academic studies were examined, and answers were sought to the questions
of how value-based health services are defined, why they are necessary, how to do it, who the stakeholders
are, and how they are measured. However, as a result of the analysis, different answers were given to each
question; In fact, it has been determined that the answers to these questions may vary according to the country
and time of application. Then, within the scope of the study, the answers to the above questions in the Turkish
health system were obtained from health service providers, health politicians, and third-party payers. The
possibility of looking at the phenomenon from different perspectives was influential in the preference of these
three stakeholder groups, as they play different roles. The study was designed as a basic qualitative research
in order to examine the stakeholder views more comprehensively. In the study, an in-depth interview method
was used for data collection. Interviews with stakeholders were conducted between November 2020 and
March 2021. In-depth interviews were conducted with 19 people; 7 with health service providers, 5 with third-
party payers, and 7 with health politicians. A semi-structured interview form, which was created using the
literature, was used as a data collection tool in the interviews. All interviews were recorded (audio or video).
The total recording time is 1247 minutes. Audio and video recordings were first transferred to the Word
environment and then subjected to content analysis with the Nvivo 12 program. Research findings were
explicitly evaluated for each research question, and separate categories and themes were determined.

A total of 21 themes were formed within the scope of the research. Three of these themes were associated with
the question of what is value-based health care. The themes that emerged from this question were integration,
health outcomes, and cost reduction. Five themes emerged regarding why value-based health services are
needed, and the themes are; instant solutions, health service delivery problems, rising costs, lack of holistic
view, and sustainability. The following research question is related to how value-based health services can be
realized within the Turkish health system. Five themes emerged regarding this question. These themes are
monitoring and prevention, new system design, integrated implementation units, healthcare utilization culture,
and supporting institutions. A total of two themes were determined regarding how the value-based health
services to be created will be measured. These themes are related to health outcomes and health care costs as
well as definitions. Finally, the themes of value-based health care stakeholders, service providers, politicians,
medical associations, Social Security Institution, health technologies evaluation, and private health insurance
establishments were determined. Concerning the themes and categories, the densities of the participants differ.
In addition, the identified themes show similarities and differences with the literature. The reason for the
differences is that each health system has its characteristics. This study contributes to the review of the studies
in the literature as a whole. Although it is not directly among the policies of the Ministry of Health, it is thought
that it will help make health more valuable and understand how it can bring health. Finally, the stakeholders
should gather around a common goal and action plans should be prepared to adapt the phenomenon to the
Turkish health system. In this way, existing problems will be solved and the system will become more valuable
for all stakeholders.

Keywords: Health Economics, Value-Based Health Services, Quality, Performance, Health
Policies, Stakholders
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GIRIiS
Diinya Saglik Orgiitii 2019 yili saglik istatistiklerine gore iilkeler gayri safi yurt ici
hasilalarinin yaklasik %10’unu saglik harcamalarina ayirmaktadir (WHO,2019). Ayrica
ayrilan gelirler son 10 yil igerisinde siirekli olarak artmaktadir (OECD, 2020). Diinya
ortalamasin1 gerisinde olsa da Tiirkiye i¢in bu oran 2019 yilinda % 4,7 olarak
gerceklesmistir (TUIK, 2021). Bu oarnalrdan da anlasilacag gibi, ayrilan kaynaklar1 daha
etkili ve verimli kullanmak gerekmektedir. Gereksiz maliyetleri azaltmak, kaliteli saglik
hizmeti sunmak ve erisimi kolaylastirmak i¢in Tirkiye’de Saglikta Doniisiim Programi
ile baglayan saglik harcamalarinin etkin kullanimi ve sektorde kalite iyilestirme
calismalar1 sirddrtlmektedir (Saglik Bakanligi, 2018). Doniisiim programi ile beraber
2007 yilinda “ Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Baskanligi”, 2012 yilinda
“Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig1” ve son olarak Saglikta Kalite ve
Akreditasyon ve Caligan Haklar1 Dairesi Bagkanligi altinda ¢alismalar devam etmektedir.
Saglik kuruluslarinda bu konuda ¢ikarilan yonetmelik ve gdostergeler uygulamaktadir. Bu
uygulamalar daha diisiik maliyet ve daha yiiksek kaliteli saglik hizmet sunumunun

gerceklestirilmesinde dnemli bir rol Gstlenmektedir.

Saglik sektoriinde kullanilan kaynaklar ve harcamalar, hastalar i¢in olasi maksimum
sonuclar1 ortaya koymak i¢in tasarlanmalidir. Fakat Diinya’da saglik i¢in ayrilan
biitcelerin ve biitge artiglarinin ¢ogunun gereginden fazla ve yanlig hizmet kullanimina
harcandigi ortaya konulmustur (Berwick ve Hackbarth, 2012). Turkiye’de bu gostergeler
lizerine net ¢alismalar olmasa dahi saglik sektoriine ayrilan biit¢cenin harcandigi yerler
arasinda gereksiz tedavi hizmeti, defansif tip, yanlis yonlendirmeler, verimsiz kurallar ve
yolsuzluklarin gosterildigi calismalar bulunmaktadir (Unal, 2020; Kilicarslan, 2015;
Sahin vd., 2009). Bu harcama ve uygulamalar istenilen degerde saglik hizmeti sunumunu
zorlastirabilmenin yani sira diger makro harcamalara (egitim, kamu giivenligi vb.) ayrilan
biitcelerde kisitlamalara sebep olabilmekte ve saglik sisteminin siirdiirebilirligini zora
sokabilmektedir. Tiim bu g¢abalara ve gelismelere ragmen sayilan sebeplerden dolay1
saglik sektorii icerisinde optimum giivenlik ve kalite seviyeleri stirdiiriilememistir.
Nihayet, Saglik Bakanligi 2018 Faaliyet Raporu’nda “harcamalarin yerindeligi ve
kalitenin arttirilmas1” 6ncelikli donlisiim programlari igerisinde yer almaktadir (Saglik

Bakanligi, 2018).



2000’11 yillarda baslayan ve hizla gelisen “Deger Temelli Saglik Hizmetleri (DTSH)”
bakis agist yukarida belirtilen problemlere ¢6ziim getirecegi diisiincesiyle bir model
olarak ileri strtlmektedir (Klok et al., 2019; Gordon, Chang, & Burrill, 2018; Bhatt vd.,
2015). Bu model, sadece dogrudan maliyetlere odaklanmamakta ayni zamanda
kaynaklar1 degerli kilma anlayigini da benimsemektedir. Ayrica modelin potansiyel
sonuglar1 sadece hastalara degil tiim paydaslara genel olarak maliyeti diisiirme firsatlar
ve en ekonomik sonuglara ulagsma baglaminda toplum i¢in 6nemli olan deger ve sonuglara
odaklanilmasi, optimizasyon ve profesyonellesmenin gelistirilmesi, satin alma
metodolojilerinde harmonizasyon ve standardizasyonun saglanmasi ve karsilastirma
avantaji ve igbirligi firsatlar ile iyi uygulamalarin yayginlagsmasi olarak gosterilmektedir
(Porter ve Teisberg, 2006). Degere dayali saglik hizmeti kavrami, orgiitsel davranis ve
uygulamalar1 degistirmek suretiyle degere dayali bir yaklasima vurgu yapmaktir. Bu
yaklagim bakimda kalitenin iyilestirilmesini tesvik etmektedir (Zipfel, et al., 2019) Bu da,
daha 1yi saglik ¢iktilar1 ve daha diisiik kullanim maliyetleri ile daha yiiksek performansa
yol agmaktadir.

Deger temelli saglik hizmetleri yaklasimi Ispanya, Almanya, ingiltere gibi baz iilkelerde
kismi olarak uygulanmaktadir (Ozsar1, 2018; The Economist Intelligence Unit, 2020).
Ornegin Ispanya’da omurilik ameliyatlar1 i¢in 6demenin %25°i hastanin bir y1l sonraki
durumuna bakilarak yapilmaktadir. Burada ¢ikti, hastanin hastalik nedeniyle yapamadigi
fonksiyonlarini yapabilir hale gelmesi ve agri duymamasi olarak belirlenmistir. Hatta
sagliklarii korumak ve gelistirmek adina yasam bi¢imine kadar degisiklik yapabilen
kisilerin, 0diil olarak daha az sigorta primi 6dedigi ornekler bile gelistirilmektedir
(Ozsar1, 2018; Tarim, 2019). Ulkelerin ulusal saglik sisteminde bu gibi gelismeler
yasanirken uluslararasi literatiirde yapilan ¢alismalar bulunsa da Tlrk Saglik Sistemi
icerisinde ampirik bulgulara rastlanmamistir (YOK tez, Google akademik vb.). Ayrica,
saglik bakim kalite sonuglarinin iyilestirilmesi ve finansal siirdiirebilirlik arasinda nasil
bir dengenin saglanmas1 gerektigine iliskin bilgi eksikligi mevcuttur. Deger temelli geri
O0deme, klinik kalite 6l¢ii sonuglarinin elde edilmesi, sunulan bakimin degerini ve
saglanan hizmetlerin maksimum geri 6demesine iligkin literatiirde bilgi eksikligi

mevcuttur.

Yukarida konusu hakkinda kisa bilgiler sunulan tez calismast dort bolimden
olusmaktadir. Birinci bdliimde, literatiir incelemesi gerceklestirilmistir. Literatiir

incelemesinde son on yil igerisinde belirlenmis olan yayinlar ¢er¢evesinde asagida yer
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alan sorulara cevap aramaktadir: (1) DTSH nasil tanimlanmaktadir? (2) DTSH nigin
gereklidir (3) DTSH nasil gerceklesir? (4) DTSH uyugulamalarinda paydaslarin rolleri
nelerdir? (5) DTSH nasil 6lgiiliir? Bu bes soru géz oniine alinarak verilerin sentezleme
islemi yapilmaktadir. Aragtirmanin ikinci boliimde ise arastirmanin amacina yonelik
olarak bir dizi soruya cevaplandirmaktadir. Bu sorular arastirmanin yontemi, tasarimi,
orneklem belirleme stratejisi ve veri toplama siirecinden olugsmaktadir. Ayrica bu boliim,
arastirmanin giivenvericilik boyutlarini ve izlenen stratejileri ve verilerin analiz siirecini
de icermektedir. Aragtirmanin {iclincli bolimii hem literatiir aragtirmasindan hem de
verilerden elde edilen tema ve kategorilerin belirlenmesi ve agiklanmasi siirecini
icermektedir. Bu boliimde ayrica kategorize edilmis katilimcilarin temalara iliskin
yogunluklar1 da paylagilmaktadir. Arastirmanin son kismini ise tartismanin sonu¢ ve
Onerilerinden olusmaktadir. Bu boliimde arastirmadan elde edilen bulgular literatiirde

bulunan diger ¢aligmalarla karsilastirilmakta ve tartisilmaktadir.

Problem Durumu

DTSH yaklagimi kiiresel olarak stratejik bir zorunluluk haline gelmistir. (Berry, 2019;
WEF, 2018 ). Tiirk Saglik Sistemi 2003 yilindan bu yana Saglikta Doniigiim Programu ile
maliyetleri azaltmak esitlik ve hakkaniyeti gelistirmek i¢in finansal 6deme sisteminde bir
takim degisikler gergeklestirmistir. Degisimler DTSH yaklagimina Tiirk saglik sistemini
yaklagtirsa da tam olarak yaklagimin benimsenmedigi goriilmektedir. Bu degisimlerin
basinda sigorta sistemini tek cati altinda birlestirmek ve tiim niifusu kapsamasi yer
almaktadir. Fakat ekonomik kriz donemleri ve artan saglik harcamalari neticesinde saglik
finansmaninin devlet bitcesinden cepten 6demelere dogru kaydigi goriillmektedir. Ayrica
cepten yapilan 6demeler yoksul hanelere yikict sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle
Tiirk saglik sistemi igerisinde yer alan kurum, kuruluslar ve ilgili akademik ¢aligmalarin
saglik harcamalar1 ve kalite iyilestirme lizerine odagini arttig1 goriilmektedir (QPS, 2021).
Tum bu cabalar klinik sonuglar ve verilen hizmetlere hasta geri bildirimine dayanarak
maliyetleri diisiirmeyi ve kaliteyi ylikseltmeyi amag¢lamaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda
sergilenen ¢aba daha diisiik maliyetlerle daha giivenilir ve daha yiksek kalitede bir

bakimin gelistirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

M. Porter (2010; 2014), saglik hizmet bakimin1 gelistirmek iizere yaptigi ¢alismalarla
literatiire onemli katkilar saglamistir. Yazar, saglik hizmetlerinin mevcut durumu

hakkinda “21. Yiizyil tip teknolojisinin, 19. ylizy1l organizasyon yapilari, yonetim
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uygulamalari ve fiyatlandirma modellerine gore sunulduguna dikkat ¢cekmekte ve saglik
hizmetlerinin yeniden diizenlemesi gerektigine vurgu yapmaktadir (Saranummi, 2009).
Ayrica, yeniden diizenlemelerin 06ziiniin degere dayanmasit gerektigine dikkat
cekmektedir. Fakat bu alanda yapilan uygulamalar ve arastirmalar incelendiginde
DTSH’nin 0Oncelikle kalp ve damar cerrahisi gibi spesifik alanlar cercevesinde
olusturuldugu goriilmektedir (Busink et al., 2019; Groeneveld et al., 2019; Harfouche et
al., 2017). Ayrica, bir saglik sisteminin genel amaci hastalara kaliteli saglik hizmeti
sunmak olmasina karsilik, bireysel aktorler genellikle sistem iginde farklilagabilen,
birlesebilen ve/veya igice gecebilen kendi hedefleri ve is mantigi tarafindan
yonlendirilmekte ve motive edilmektedir (Guercini, Milanesi ve Runfola, 2020;
Schiavone ve Simoni, 2019; Verleye et al., 2017). Bu nedenle, DTSH’nin
benimsenmesini anlamak ve kolaylastirmak i¢in sistem diizeyinde birden ¢ok kurumsal
paydasin deger yaratma sonuglarinin ve motivasyonlariin incelenmesi gerekmektedir

(Jaakkola, Aarikka-Stenroos ve Ritala, 2019; Ciasullo et al., 2017).

Calismanin Amaci ve Cevap Aradigi Sorular

Yukarida tanimlanan problem durumuna goére, DTSH olusturmak makro, mezo ve mikro
baglamda saglik hizmeti paydaslarinin yararina olacagi varsayilmaktadir. Bu varsayim
dogrultusunda degere dayali saglik hizmetleri arzu edilen bir durum olarak
nitelendirilmektedir. Bu durum her ne kadar teoride ve baz1 amprik bulgulara iliskin kismi
caligmalar yer alsa da Tirkiye’de saglik hizmetlerin sunulmasi, diizenlenmesi ve
odemelerin gergeklestirilmesinde rol alan aktorlerin deger temelli saglik hizmetleri
hakkinda goriislerinin  ve bu konuda uyguladiklar1 yontemlerin neler oldugu

bilinmemektedir.

Bu tez c¢alismasi ile Tirk Saglik Sistemi igerisinde saglik hizmetlerin sunulmasi,
diizenlenmesi ve odemelerin gerceklestirilmesinde rol alan paydaslarinin DTSH’ye
iliskin goriisleri, nicin gerekli oldugu veya olmadigi ve nasil gerceklestirebilecegi
anlagilmaya c¢alisilmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda saglik hizmeti paydaslarinin
(sunucularinin, politikacilarin ve ti¢ilincii taraf 6deyicilerin) hastalara sunulan hizmetlerin
degerinde iyilesme saglamalar1 adina kullandiklart is uygulamalari, stratejileri, klinik
kalite dnlemlerinin elde edilmesi ve nihayetinde sunulan hizmetler icin maksimum geri
O0deme almasi igin yapilan ve/veya yapilmasi planlanan uygulamalar anlasilmaya

calisilmaktadir. Literatirde DTSH’ye iliskin olarak farkli paydas gruplarinin oldugu ve
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kavramin hasta merkezlilikle i¢ i¢e tanimladig: bilinmesine ragmen bu ¢alismada hastalar
ya da diger paydas gruplar1 zerinde durulmamaktadir. Calismada saglik hizmetlerin
sunulmasi, diizenlenmesi ve O6demelerin gergeklestirilmesinde rol alan saglik hizmet
sunuculari, politikacilar ve ¢unci taraf ddeyicilerin goriisleri paydas goriisleri olarak
degerlendirilmektedir. Bunun sebebi saglik sistemine iliskin olarak degistirilmesi ve/ya
dontistiiriilmesi diisliniilen DTSH olgusunun paydaslarin farkli alanlardan konuyu
irdelemelerine imkan vermesidir. Ayrica, sisteme iliskin bu paydaslar daha biitiinciil bir
bakis agis1 sunabilemektedir. Bu sebeple ¢calismanin bundan sonraki kisminda paydaslar
ifadesi saglik hizmet sunuculari, politikacilar ve tUgilincii taraf odeyicilerini ifade

etmektedir.

Bu aciklamalardan hareketle ¢aligmanin cevap aradigi aragtirma sorulari su sekilde ifade

edilebilir:

DTSH ne demektir?

DTSH gerekli midir?

DTSH nasil gergeklestirilebilir?
DTSH nasil dlgiilebilir?

a ~ w DN

DTSH nin paydaslar1 kimlerdir?

Calismanin Onemi ve Olas1 Katkisi

Deger temelli saglik hizmetleri, uluslararasi literatiirde genis yer bulan ve farkl
boyutlarla c¢alisilmis olan bir modeldir. Bununla birlikte farkli yonlerinin iyi
arastirllmadig ifade edilmektedir (Andersson et al., 2015). Ornegin, DTSH ile ilgili bir
takim hastaliklar veya tedavi yontemleri (kalp ve damar cerrahisi, lynch sendorumu,
mikrovaskiiler dekompresyon cerrahi bakim gibi) hakkinda arastirmalar bulunmaktadir
(Fantini ve Vaccaro, 2019; van Egdom et al., 2019). Ayn1 zamanda alanda degere dayali
satin alma stratejileri, es diizey izleme ve saha temelli arastirmalar da bulunmaktadir
(Miao et al., 2019; Gonzalez-Ferrer et al.,2018; Nilsson et al.,2017; Wich et al.,2018).
Fakat ulusal literatiir incelendiginde konuya iliskin ¢alismalarin oldukg¢a sinirli sayida
oldugu goriilmektedir. Yiiksek Ogretim Kurulu tez arama motorunda “Deger temelli
saglik hizmetleri” seklinde arama yapildiginda 2019 yilinda bir yiiksek lisans ve bir
doktora tezine rastlanilmaktadir. Google akademik tizerinde ulusal literatiirde arama
yapildiginda ise sinirli sayida olmak kosuluyla derleme ya da literatiir taramasi seklinde

yazilmig makalelere rastlanmaktadir. Bu nedenle, Tiirk Saglik sistemi igerisinde
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DTSH’nin 6zelliklerini daha 1yi anlamak i¢in daha fazla ¢aligmaya, 6zellikle de ampirik

caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu arastirma ile iki farkli yonden katki saglanmas1 planlanmaktadir. Bunlardan ilki ulusal
ve uluslararast literatiire katki saglanmasidir. Ikinci olarak ¢alisma Tiirk Saglik Sistemi
paydaslarinin konuya iligkin goriislerini ve mevcut uygulamalarini ortaya koymaktadir.
Bu sekilde birey ve toplum sagligi tizerinde onemli rol iistlenen paydaslarin fikirleri bir
araya getirilmistir. Boylece, pek ¢ok saglik kurulusunun siirdiiriilebilirliginin saglanmasi
icin proaktif stratejilerin tasarlanmasi, temel yetkinlikleri gelistirilmesi, bu kuruluslarin

deger temelli orgiitler haline getirilmesi ve sisteme entegre edilmeleri kolaylagsmaktadir.

Son olarak paydaslarin goriislerinin belirlenmesi, performans ve hesap verebilirligin
artirilmasi, paydaslarin ¢ikarlarim1 ve faaliyetlerini birlestirme ve ortak bir hedefe
yonlendirmenin Oniindeki engellerin neler oldugunun tespit edilmesinde Snemli rol

oynamaktadir.
Calismanin Yontemi

Aragtirmanin amaclar1 dogrultusunda nitel aragtirma yontemi tercih edilmistir. Arastirma
orneklemini saglik sisteminde dnemli rollere sahip olan saglik politikacilart (SP), saglik
hizmeti sunucular1 (SHS) ve iigiincii taraf ddeyiciler (UTO) olusturmaktadir. Calismada
arastirmaci tarafindan kategorize edilmis her bir Orneklem grubu ile ayr1 ayr
derinlemesine goriismeler yapilmistir. Covid-19 pandemi kosullart gbz Oniinde
bulundurularak goriismelerin ¢cogu online olarak gerceklestirilmistir. Kasim 2020 ile Mart
2021 tarihlerinde arasinda SHS ile yedi; saglik politikacilari ile yedi ve UTO ile bes kisi

olmak tizere toplam 19 kisi ile goriisme yapilmstir.

Gorlismeler sirasinda onceden hazirlanimis yar1 yapilandirilmis bir goriisme formu
kullanilmustir. Yapilan goériismelerin video ve ses kaydr alinmistir. Video ve ses kayitlari
ile toplanan veriler analiz edilmesi igin dncelikle Word formatina aktarilmistir. Verilerin
analizi stirecinde dort adimdan olusan bir analiz stratejisi izlenmistir. Bu stratejiler sirayla
taslak fikirlerin olusmasi, kodlarin belirlenmesi, kodlarin temalara indirgenmesi ve
kodlarin frekanslarinin hesaplanmasini icermektedir. TUm stratejilerin izlenme strecinde

Nvivo programindan yararlanilmigtir.

Aragtirmanin giivenvericiligini arttirmak amaciyla arastirma tasarimi, veri toplama

asamalari, analiz ve bulgularin ortaya c¢ikarilmasi siirecinde arastirmaci tiggenleme, dis



denetim mekanizmasi, katilimci teyidi ve kodlayicilar arasi goriis birligi kriterleri

uygulanmustir.

Arastirmacinin Konumu

Literatirde son on yil igerisinde tartisilan, gelisen ve genisleyen DTSH tanimlamalarinda
bir takim kirilmalar ve farkli goriislerin oldugu goriilmektedir. DTSH nin dogru bir
sekilde tanimlanmasinda bu kirilmalarin ve farkliliklarin tespit edilmesi ve siirece dair
paydaslarin goriiglerinin belirlenmesi ve Tiirk Saglik Sistemi igerisinde konunun
anlasilmasi esastir. Ancak, DTSH tanimlamalarina ve paydaslarin etkilesimlerine iliskin
farkli yaklasimlar ve argiimanlara literatiirde oldukca siklikla karsilagilmaktadir (Mkanta
et al.,2016; Kim, Farmer ve Porter, 2013; Larsson et al., 2011; Porter ve Teisberg, 2006).
Bu farkliliklar neler oldugu ve igerisinde yer aldig1 baglam genel itibar1 ile ¢alismanin
birinci bélimunde tartisilmaya ¢alisilmaktadir. Bu bakimdan arastirmacinin bilgibilimsel
ve yontembilimsel tercihlerinin ne oldugunu belirgin hale getirmesi gerekmektedir. Bu
sayede arastirma konusunda kuramsal c¢ercevesine ait sinirlarin  netlesecegi

distiniilmektedir (Creswell, 2019; Guba ve Lincoln, 1994).
Arastirmanin Bilgibilimsel Tercihi

DTSH’nin Tiirkiye’de heniiz uygulanmiyor olmasi ve saglik sistemi paydaglarinin DTSH
tanimlamalarinin ne oldugu ve buna iliskin sisteme 6zgii disiinlerinin neler oldugu,
paydaslarinin  kimler oldugu, nigin gerekli oldugu ve nasi gergeklestirebilecegi
sorularinin  belirlenmesi 6nemli bulunmaktadir. DTSH’ye iliskin arastirmalar
incelediginde farkli kuramsal arka planlardan yararlanildigi, degerlendirildigi ve genel
itibari ile ampirik c¢aligmalara yer verildigi goriilmektedir (Busink et al., 2019;
Groeneveld et al., 2019; Harfouche et al., 2017). Bununla birlikte genel itibari ile ilgili
literattirin Porter ve Teisberg (2006) ¢alismasi ile basladigi ve genisledigini ve hemen
hemen her ¢alismada bu kaynaga atifta bulunarak calismalarin gergeklestirildigi
goriilmektedir. Bu sebeple calismada Porter ve Teisberg (2006)’in oncii olarak
tanimladig1 DTSH’ye yonelik kuramsal birikiminden faydalanilmasi tercih edilmektedir.

Bu bilgiler ile birlikte aragtirmaci 6n bilgilerini ve 6z perspektifini ortaya koymaktadir.
Arastirmanin Yontembilimsel Tercihi

Arastirma sorularina cevap bulabilmek adina arastirmaci nitel bilimsel aragtirma yontemi

tercih etmis ve temel nitel arastirma deseni kabul edilmistir. Y6ntem ve desenin tercihinde
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DTSH konusunda ulusal literatiiriin kisitlilig1 sebebiyle arastirmacinin derinlemesine
incelemeler yaparak arastirma sorularina cevap verme cabasi rol oynamaktadir. Bu

sebeple arastirmada nitel bir yontem tercih edilmistir.

Nitel aragtirma yontemleri tasarimlari igerisinde farkli tasarimlarin oldugu bilinmektedir
(Punch, 2016; Creswell, 2018; Merriam, 2015). Her bir tasarimin kendi igerisinde bir
tutarlilik ve yol gostericiligi olsa dahi ¢ogu zaman arastirmacilar yerlesik metodolojinin
sinirlarina tam olarak uymayan arastirma sorular ile karsilasmaktadir (Merriam, 2015).
Bu durumda kullanilan tasarilardan biri temel nitel aragtirma desenidir. Bu tasarimda
birden fazla yerlesik metodolojiden yararlanilmaktadir. Ayn1 zamanda bu tasarim
arastirmacinin ilgili fenomeni katilimcilar agisindan anlamasina yardimci olmaktadir

(Creswell,2019).

Son olarak aragtirma kapsaminda amagli drneklem yontemi tercih edilmistir. Bunun
sebebi aragtirma konusuna iliskin olarak saglik sistemine iliskin paydaslarin goriislerine
yer verilmesidir. Boylece Tiirk Saglik Sistemi paydaslarinin DTSH’ye iliskin goriislerinin

daha kapsamli bir bakis acisiyla saglanacag diistintilmektedir.
Arastirma Simirhhiklan

Bu arastirma belirli siirlar gercevesinde yiiriitiilmiistiir. Arastirma kapsaminda bu
smurliliklart iKi baglik altinda toplamak miimkiindiir. Bu basliklardan ilkini literatiire dair
siirliliklar olusturmaktadir. DTSH ile ilgili arastirmalarin gorece yakin zamanda
yayginlagsmasi ve multidisipliner bir sekilde ¢alisilmasi sebebi ile arastirma sayisi oldukca
sinirhidir. Bu sinir aragtirma sorulart baglaminda diisiiniildiigiinde daha da smnirli hale
gelmektedir. DTSH iliskin Tiirkiye’de yapilan arastirmalar daha ¢ok literatlr incelemesi
seklindedir.

Ikinci simirlik ise arastirma siirecine iliskindir. Bu siiregte maruz kalinan ilk sirlilik,
katilimcilara iligkindir. Arastirma ii¢ farkli paydas grubu {izerine kurgulanmistir. Bununla
birlikte bir saglik sisteminin daha fazla paydasi oldugu bilinmektedir. Arastirmada
arastirma sorularina iliskin 6nemli bilgiler sunsa da bu ii¢ paydas grubu disindaki diger

paydaslarin goriisleri bilinmemektedir.



BOLUM 1: KAVRAMSAL CERCEVE

1.1.Deger Nedir?

Deger iliskinolarak birgok farkli alanda ¢alisilmakta ve olguya iligkin atfedilen anlamlar
alandan alana degisebilmektedir. Bu degisim ayn1 zamanda zamansal olarak da kavrama
iligkin bir takim degisimleri beraberinde getirmektedir. Arastirma kapsaminda 2000
yillarin baglarinda tartisilmaya baglanan saglik hizmetlerinde deger kavrami
irdelenmektedir. Saglik hizmetlerinde deger tanimlamalari saglik hizmet performansinin
iyilestirilmesi ¢er¢evesinde ele alinmaktadir. Fakat degerin ne soyut ideal bir durum ne

de maliyetleri diisiirecek sihirli bir degnek olmadig1 vurgulanmaktadir.

Porter’a (2010) gore saglik hizmetlerinde deger, biiyiik Olglide yanlis anlasilmalara
sebebiyet vermektedir. Porter’a (2010) gore saglik hizmetlerinde deger kavrami, bakim
maliyetlerine gore elde edilen hasta sagligi sonuglar1 olarak tanimlanmaktadir. Bununla
birlikte saglik hizmetlerindeki deger biiyiik dl¢iide 6l¢iilmemis ve yanlis anlasgilmistir. Bu
yanlis anlagilma biiyiik orada birbirinden farkli 6zellikler barindiran paydaslarin konuya
iliskin atfettikleri anlamlardan kaynaklanmaktadir. Ornegin hasta degeri, hastane degeri,
saglik hizmet sunucular agisindan deger gibi farkli tanimlamalar bulunabilmektedir.
Hasta degeri bireysel diizeyde ve toplumsal diizeyde tanimlanmaktadir (Addario et al.,
2018). Hasta degeri bireysel diizeyde tanimlandiginda, hastanin kisisel deneyimi, saglik
hizmetlerine iliskin degerlendirmeleri ve kendisine has bir takim 6zellikleriyle iligkili
0znel degerlendirmeleri ile sekillenmektedir. Toplum dlizeyinde degeri sosyal, dini ve
kilturel bir takim faktorler ile hastalarin yasadigi saglik ortami sekillendirmektedir.
Hastalara iliskin deger kavrami bu noktada statik bir yap1 igerisinde yer almamakta ve
saglik hizmeti sunumunun Oncesinden sonrasina kadar olan tiim siire¢lerde degiskenlik
gostermektedir. Literatlirde hasta degeri ve gelisimi sunulan hizmet kalitesi, hastalarin
kendileri ile kurulan iletisim modeli ve iletisimin yogunlugu ve seffaflikla
iliskilendirilmektedir. Ayrica, hasta merkezlilik bu nokta degerin yaratilmasinda énemli
bir degisken olarak ele alinmaktadir. Sonug olarak hasta degeri hastalarin kendilerine
sunulan hizmeti ve maliyetleri degerlendirdikleri kisisel yargilar biitiinii olarak
tanimlanabilir. Ikinci olarak hastane degeri olarak da ifade edilebilen kurum degeri
kavrami karsimiza ¢ikmaktadir. Kurum degeri, hastalarin igerisinde bulundugu tibbi
kosullarin tanimlandigr ve bu problemlere iliskin dogru tedavinin dogru bir sekilde

sunuldugu yontemlerle iliskilendirilmektedir. Buna karsilik saglik personeli agisindan
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deger, bilinen (klinik olarak uygun ve kanita dayali) tibbi hizmetlerin sunulmasini
icermektedir. Ugiincii taraf 6deyicileri ise sunulan saglik hizmetlerinin kaliteyi arttirmasi
ve maliyetleri diislirmesi iizerine odaklanmaktadir. Yukaridaki agiklamalardan da
anlasilacagi gibi deger farkli paydas gruplart i¢in farkli sekillerde ele alinsa da nihai amag
hasta i¢in deger yaratilmasidir. Bu noktada tek tek paydaslarin deger yaratmasi miimkiin
olamayacaktir. Busebeple degerin yaratilmasi bir sistemin gelistirilmesi ve isletilmesi ile
miimkiin olabilecektir. Sistem igerisinde yer alan tiim aktorlerin arttiracaklari ve
azaltacaklar1 unsurlar buna gore sekillenecektir. Ayrica deger her zaman daha fazla bakim
anlamina gelmemektedir. Aksine deger daha iyi bakim anlamina gelmekte ve saglik

sistemlerini bu noktada itici bir gii¢ olmaya zorlamaktadir (Porter, 2008).

Deger maliyetlere ve sonuglar ile iligkilendirildiginden verimlilige dayanmaktadir. Bu
anlamda Porter (2010) sistemlerin maliyetleri sinirlama politikalarina gittigini ve dnceden
yapilan reform cabalarinin ise yaramadigini ifade etmektedir. Sistemler elde edilen
sonuglara bakmadan sadece maliyetlere odaklamalar1 halinde yanlis tasarruflara yol
acacak ve potansiyel etkili saglik bakim hizmetlerini sinirlandiracaktir. Sadece
maliyetlere odaklanmak yerine yaratilan degerin odak olarak alinmasi bu yanlis tasarruf
tehlikesinin Oniine gegecektir. Bu sebeple deger tanimlamalarinin ardindan bu tezde

Ozellikler Gzerinden durulan konu deger temelli saglik hizmetleridir.

1.2. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Calismalar:

DTSH, literatiirde farkli tanimlamalar1 ve Sl¢lim yontemleri olan bir konudur. Birden
fazla disiplinde c¢alisilmis olsa da alan hakkinda kalitatif ve kantitatif yOntemleri
harmanlayan sistematik analizler olduk¢a sinirhidir (Andersson et al., 2015). Bu sebeple
calismada sistematik analiz yonteminden yararlanilarak mevcut literatiir bilgisinin

tamaminin ¢aligmaya aktarilmasi hedeflenmektedir.

Sistematik analiz i¢in kapsamli bir literatiir analizi, genis ve kapsayici bir arastirma
olmasi, ¢alismanin kendine 6zgii agik hedeflerinin olmasi (Transfield, Denyer, ve Smart,
2003) ve tekrarlanabilir olmasi (Denyer ve Neely, 2004) gerekmektedir. Ayrica arastirma
sonucunda mevcut literatiiriin seffaf bir sekilde organize edilmesi beklenmekte ve bu
sekilde yapilan ¢aligmalarin kalitesinin arttig1 iddia edilmektedir (Bapuji ve Crossan,
2004).
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Bu bilgiler 1s181nda literatiir analizi bes adim ¢erc¢evesinde olusturulmustur. Bu adimlar;
(1) anahtar kelimelerin belirlenmesi, (2) alan arastirmalarmin tespiti, (3) kalite

degerlendirmesi, (4) verilerin ¢ikarilmasi ve (5) ¢ikan verilerin sentezlenmesidir.

Anahtar Kelimelerin belirlenmesi siirecinde yalnizca “deger temelli saglik hizmetleri”
kavraminin kullanilmasiyla yetinilmemistir. Daha kapsamli bir arama yapmak amaciyla
bu kavrama ilave olarak “deger temelli saglik sistemleri”, “deger temelli saglik
stratejileri”, “hacimden degere”, “deger temelli saglik modelleri”, “deger temelli saglik
reformlar’” kavramlar1 da kullanilmistir. Bu kelimelerin Ingilizce karsiliklar1 da
calismaya dahil edilerek arama hem Tiirkce hem de Ingilizce ¢alismalarda
gerceklestirilmistir. Bunun sebebi ¢alisilan alanlarin i¢ ige olmasi ve birbirini kavramsal
olarak ortiismesidir. Ornegin deger temelli saglik reformlarinin olmasi dogrudan deger
temelli saglik stratejilerinin uygulanmasini saglayabilmektedir. Tiim kelimeleri dahil

etmekteki temel amag, ilgili alanlardaki akademik ¢alismalarin tamamina ulasabilmektir.

Sistematik incelemedeki ikinci adimi alan arastirmalar1 tespit etmektir. Alan
arastirmalarmi belirlemede calisgan tiim zamanlar yerine son on yil igerisindeki
literatiirden yararlanilmistir. Bu kapsamda oOncelikle Web of Science veri tabam
kullanilmigtir. Bunun temel sebebi, hem kaliteli makale, bildiri ve online kitaplarin yer
aldig1 bir platform olmasi hem de ¢ok sayida disiplinden aragtirmalar igeren kapsamli bir
veri tabani olmasidir. Daha sonra Google Akademik’ten ayni anahtar kelimeler ile
taramalar gergeklestirilmistir. Bunun sebebi Web of Science kapsaminda yer almayan
dergilerin de bu platformda bulunmasidir. Son olarak Yiiksek Ogretim Kurumu Tez
Merkezi’nde aramalar gergeklestirilmistir. Sekil 1’de konuya iliskin PRISMA akis
diyagrami yer almaktadir. TUm aramalar ve hari¢ tutmalar sonucunda 169 ¢alismaya
kullanilabilir ¢alismaya ulagilmistir. Ulagilan tiim caligmalar herhangi elemeye tabi
tutulmamig ve hepsi analize dahil edilmistir. Boylece bir taraftan gerceklestirilen alan
arastirmalar1 belirlenirken, diger yanda da toplanan verilerin kalitesi gelistirilmeye

calisiimustir.
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Sekil 1: PRISMA Akis Diyagrami
Gergeklestirilen PRISMA akis diyagramindan sonra elde edilen ¢aligsmalara iligkin 0zet
bilgiler incelenmistir. Tablo 1’de goriildiigli gibi arastirmaya dahil edilen ¢aligmalarin
161’ini (% 95,27) Google akademik ve web of science’dan elde edilen makaleler
olusturmasina karsilik geri kalan kismi konuya iliskin yayinlanan tez ve kitap/ kitap

boélimlerinden (%4,73) olusmaktadir.

Tablo 1: Elde edilen ¢alismalarin yayin yerleri

Makale Tez Kitap/Kitap
Bolumi
Turkee 4 2 1
Ingilizce 157 2 3
Toplam 161 4 4
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Calismanin dordiincii adimini veri ¢ikarma olusturmaktadir. Elde edilen verilerden
yazarin subjektif goriislerini azaltmak icin standartlagsmis bir isleme tabi tutulmasi
gerekmektedir (Transfield, Denyer, ve Smart, 2003). Bu asamada, veri ¢ikarma formu
kullanilmistir (Ek-1). Bu form drneklem icerisinde yer alan materyallerin ve yazar(lar)in
adi, yayin tarihi, dergi adi, 6zeti, konuya iliskin verdikleri tanimlamalar ve DTSH
olcimlerine iliskin agiklamalari igermektedir. Sekil 2°de DTSH iligkin olarak incelenen

yayinlarin yillara gore yayinlanma sikliklar1 paylasiimaktadir

40

37
35 35

30
25
20 20

15

10 11

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Sekil 2: Yillara Gore Yayin Sayilar:
Literatiir analizinde kullanilacak olan makalelerin hangi dergilerde yer aldigi ise Tablo
2’de goriilmektedir. Buna gore en fazla deger temelli saglik hizmetleri iizerinde yayin
yapan dergi Clin Orthop Relat Research olurken; bu dergiyi BMC Health Services
Research ve Cureus dergileri takip etmektedir. Yillara gore yaymlanma sikligina
bakildiginda ise 2007 yilindan baslayan yayimlarin 2017 yilindan en yiiksek degere

ulastig1 anlagilmaktadir.
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Tablo 2: DTSH Konusunda Yayyimlanan Makalelerin Dergilere Gore Dagilimi

Dergi Ad1 Yayimlanan Makale Sayisi
Clin Orthop Relat Research 15
BMC Health Services Research 10

Zeitschrift fur Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im
Gesundheitswesen

10
Cureus

BMJ OPEN

Journal of Healthcare Managament
Leadership in Health Services
Neurosurg Focus

The Journal of Arthroplasty

Value in Health

Diger 41

A A A b 0100 ©

Veri ¢ikarma isleminden sonra elde edilen bulgularin anlasilmasi ve ¢dziimlenmesi
literatiir analizinin gerceklesmesi igin veri sentezi kritik bir asamay1 olusturmaktadir. Bu
baglamda elde edilen dokiiman yorumlanarak gerceklestirilmektedir. Gergeklestirilen
analizi dokiimanin objektif olarak analiz edilmesini kapsamaktadir. Burada temel amag,
toplanan verileri agiklayabilecek kavramlara ve iliskilere ulagmaktir. Bu yolla veriler
tanimlanmaya ve verilerin i¢inde sakli olabilecek gercekler ortaya ¢ikarilmaya
calisilmaktadir. Analiz kendi igerisinde niceliksel ve niteliksel olmak iizere iki boyuttan
olugmaktadir (Gokge, 2006). Niceliksel boyutu frekans analizinden yararlanilmakta;

niteliksel boyutta ise bir ciimle, paragraf veya metnin tamami anlamlandirilmaktadir.

Calismada literatiirde (a) deger temelli saglik hizmetlerinin tanimlarinin nasil yapildigi,
(b) nigin gerekli oldugu, (c) nasil gergeklestigi, (d) paydaslarin kimler oldugu ve (e) nasil
Olciildligli goz Oniine alinarak verilerin sentezleme islemi yapilmistir. Bu sekilde tez
kapsaminda elde edilen akademik c¢aligmalar1 kodlamak i¢in timdengelim y&ntemi tercih

edilmistir.

1.2.1. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Nedir?

Deger temelli saglik hizmetlerinin ne oldugunu tespit etmek i¢in yapilan ¢aligmalarda
kullanilan tanimlalar Ek-2’de goriilmektedir. Tanimlamalar analiz edilirken ilk olarak en
fazla tekrar edilen kelimelerin neler oldugu tespit edilmistir. Sekil 3’te analiz neticesinde
en fazla tekrar eden kelimelerin bakim (29), hasta (20), maliyet (9), kalite (8) ve sonuglar
(7) kelimelerinden olustugu goriilmektedir.
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Sekil 3: Deger Temelli Saghk Hizmetleri Kelime Bulutu
Tanimlamalarda en fazla “bakim” kavraminin ge¢iyor olmasinin sebebi, arastirmacilarin
mevcut sunulan saglik bakiminda bir takim degisimler Ongdriiyor olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu degisimlerin basinda bakimin veriye dayanmasi gerektigi, hasta
merkezli bakim hizmetleri, tam bir bakim dongiisiiniin olmas1 gerekliligi, bakimin
kalitesi, bakim etkililigi ve verimliligi ve son olarak bakim sonuclar1 ile
iliskilendirmeleridir. Ikinci olarak en fazla tekrarlanan kelime “hasta” kelimesidir. Bu
kelime tanimlamalarda DTSH’nin hasta merkezli olmas1 gerekliligi ve hastaya sunulan
hizmetleri icermesi sebebiyle siklikla tekrarlanmaktadir. Uciincii olarak en fazla tekrar
eden kelime ise maliyetlerdir. Maliyet kelimesi ilgili tanimlamalarda, maliyetlerin genel
artisindan deger temelli saglik hizmetlerine ihtiya¢ oldugu, maliyetlerin 6l¢iimu, maliyet
verimliligi ve maliyet ile kalite iliskisi olugturmaktadir. Dordiincii olarak en sik tekrar
eden kelime kalitedir. Kalite tanimlamalarda klinik kalite, daha yiiksek kalite ve maliyet
kalite iliskisi tizerinde durulmaktadir. Son olarak siklikla tekrarlanan kelime “sonuclar”
kelimesidir. Sonuglar kelimesi tanimlamalarda, hasta ve kurum i¢in bakim sonuglar1 ve

bu sonuglari iyilestirmek/yiikseltmek i¢in kullanilmistir.

Tanimlamalara bu genel bakisin ardindan tanimlamalar kullanim yogunluguna gore
siralanmaktadir. Buna gore yogun bir sekilde tekrar eden tanim, Porter ve Teisberg
(2006)’in “Redefining Healthcare Creating Value-Based Competition on Results” adli
kitabinda yer alan tanimdir. Bu kaynakta DTSH, her hasta i¢in saglik ¢iktilar1 ve bununla
ilgili maliyetlerin iligkisi seklinde tanimlanmaktadir. Bu iliski verimlilik, ¢ikt1 lgiitleri,

performans 6l¢iimii ve hesap verilebilirligi kapsamaktadir. Calismalarda DTSH’nin niifus
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artis1 ve kaynak yetersizligi gibi problemler ile basa ¢ikmak igin gelistirilmis bir strateji

oldugu vurgulanmaktadir.

Porter ve Teisberg (2006) DTSH’yi rekabet ve is stratejisine iliskin daha 6nceki yonetim
teorileri ¢ercevesi, kavramlar1 ve uygulamalar1 dogrultusunda gelistirmistir. Buna gore
DTSH 1i¢ prensibe dayandirmaktadir: (1) hastalar i¢in deger yaratmak; (2) tibbi
uygulamalarin organizasyonunun tibbi kosullar ve bakim dongiileri ve (3) tibbi sonuglarin
ve maliyetlerin 6l¢tlmesi. Bu manada saglik sisteminin odaginin degismesi gerektigi,
yani sureclerden daha cok hastaya sunulan degere yonelik ¢abalarin maliyetlerle
iligkilendirilmesi gerektigini ileri siirmektedir. Bu diisiincenin temel amacin yiiksek
kaliteli saglik hizmetlerinin sunulmasi, hastalarin tedavi siireci ve sonrasinda
yasadiklarim1 agr1 ve acilarin azaltilmasi, hasta giivenliginin ve daha iyi maliyet
etkinliginin saglanmasi olusturmaktadir (Kaplan ve Porter, 2011). Bu kapsamda Onerilen
ilk prensip, hastalar i¢in deger yaratmaktir ve deger kavramini, hastalar i¢in harcanan
"birim maliyet" basina elde edilen saglik sonuglari olarak tanimlamaktadir (Porter ve Lee,
2013). Buna gore deger temelli saglik sistemi, hasta i¢in harcanan birim maliyet basina
elde edilen faydalar1 net oranini attirmak amaciyla, saglik sisteminin tamaminda gesitli
stratejiler gelistirmek ve kullanmaya baslamak olarak tanimlanabilir. Bu stratejilerin
gelistirmenin esasinda saglik hizmetinin tiim alanlarin1 biitiinlestirmek (entegrasyon),
gelistirmek ve anlamak icin altyap1 olusturulmasi yer almaktadir (Kim, Farmer ve Porter,
2013). Bu anlayis, saglik sistemlerini yonetmekten sorumlu olanlarin yani sira, yeni ve
mevcut programlart degerlendiren fon saglayicilar1 ve diizenleyici kurumlari sunulacak
DTSH’nin tasarimi, yOnetim yapist ve en iyi operasyonel uygulamalar konusunda
bilgilendirmektedir. Bu c¢erceve ayni zamanda finansman mekanizmalari, tedarik
politikalari, insan kaynaklar1 gelistirme uygulamalar1 ve yOnetisimini de i¢eren uygun
kamu politikalar1 hakkindaki segimlere de rehberlik etmektedir. Porter ve Teisberg (2006)
gore, genel kabul gdren geleneksel kiresel saglik sunum temel analiz birimi, belirli bir
hastalik durumuna veya bir dizi belirtiye karsi miidahale etmek iizere kurulmustur. Bu
diizen icerisinde hekimlerin egitim sekli ve klinik arastirmalar bir uyum igerisindedir.
Dogru secilmis ve dikkatle degerlendirilmis miidahaleler degere acik¢a katkida
bulunmaktadir. Bununla birlikte bu kapsamda deger, daha genis olarak dort asamada
yaratilmaktadir. Bu asamalar Sekil 4’te goriilmektedir. Sekilde goriildiigi gibi, ilk
asamay1 tibbi durumlar i¢in deger zinciri olusturmaktadir. Bunu sirasiyla paylasilmis

hizmet alt yapisi, saglik bakim hizmetlerinin dis sartlarla uyumlu hale getirilmesi ve
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ekonomik ve sosyal gelisim i¢in saglik bakim hizmetlerinden yararlanmak asamalarini
takip etmektedir. Tibbi durumlar i¢in deger zinciri kavrami, her bir tibbi durum igin saglik
bakimini tiim bakim dongiisii boyunca biitiinlestirerek elde etmeyi kapsamaktadir.
Paylagilmig hizmet alt yapisi, ilgili ve eszamanli olabilecek tibbi durumlarin
onlenmesinde ve tedavisinde personel ve tesislerin daha iyi kullanilmasini ifade
etmektedir. Uclincli asama, tibbi durumlar i¢in deger zincirlerinin ve ortak dagitim
altyapisinin tasariminda deger yaratmak icin hasta ve ¢evrenin siirece dahil edilmesidir.
Son olarak ekonomik ve sosyal gelisim i¢in saglik bakim hizmetlerinden yararlanmak
kavrami, esitlik¢i ekonomik ve toplumsal kalkinmayi iist diizeye ¢ikarmak i¢in saglik
sisteminin yeniden tasarlanmasi ve yliksek degerli bakimin verilmesine iligkin temel

kisitlamalarin ortadan kaldirilmasini ihtiva etmektedir.

A

Tibbi Durumlar i¢in Deger Zinciri

L]

Paylasilmis Hizmet Alt Yapist

L]

Saglik Bakim Hizmetlerinin Dis sartlarla
Uyumlu Hale getirilmesi

L]

Ekonomik ve Sosyal Gelisim i¢in Saglik
Bakim Hizmetlerinden Yararlanmak

A

Sekil 4: Kiiresel Saghk Bakim Hizmeti Icin Cerceve
Kaynak: Kim, Farmer, ve Porter, 2013

Porter ve Teisberg (2006) kitabinin yayimlanmasindan sonra literatiirde deger temelli
saglik hizmetleri izerine arastirmalarin sayisinin artis gosterdigi goriilmektedir (Sekil 2).
Bu aragtirmalarda, deger ve deger temelli bakim ve deger temelli saglik sistemi
kavramlarinin farkl sekillerde tanimlanmaktadir. Farkli sekilde tanimlamalar bir taraftan
literatiirde alanin genislemesine katkida bulunurken, diger taraftan tam bir uzlaginin
olugmasina engel olmaktadir. Ek 2’de yer alan tiim tanimlamalar incelediginde goriilecegi

gibi, tanimlarda oOncelikle hasta merkezli saglik bakiminin kalitesi ve sonuglarinin
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iyilestirici/ gelistirici etkilerinin olmasi gerektigini vurgulanmakta; daha sonra sunulan
hizmetlerin maliyetlerle iliskilendirmesi iizerinde durulmaktadir. Bu sekilde
gergeklestirilen tanimlamalar  bir sistemi/ modeli tanimlamak icin yeterli
goriilmemektedir. Bu sebeple kavrami en kisa bigimde hastalar i¢in deger yaratan bakim
dongisu ve bu dongiiniin maliyetlerinin siirekli olarak Glglilmesi ve sistem paydaslar
tarafindan uygulanmasi olarak tanimlamak miimkiindiir. Bu tanimlama neticesinde deger
temelli sistem tasarimi, sistem paydaslar1 tarafindan mevcut hazir programlar incelenerek
dizenleyici yapilar i¢in yOnetim yapilart ve en uygun operasyonel uygulamalarin
yapilmasi olarak degerlendirilebilir (Jones, 2014). Ozellikle saglik hizmet sunumu
tizerinde yogunlasarak daha biiyiik 6l¢ekte saglik sistemlerinin gelistirilmesi saglanabilir.

Gergeklestirilen sistematik analizde bu sekilde bir yogunlugun oldugu goriilmektedir.

2007 yilindan giiniimiize kadar yapilan ¢alismalarda DTSH farkli saglik birimlerinin ve
hizmet sunumlarinin degisimine ve yeni uygulamalarin gelistirilmesine yonelik olarak
gerceklestirilmistir. Bu durumun gelismesinde saglik hizmetlerinde de§er yaratmanin
Oziinde belirli bir hastalig1 ya da birbirine bagli bir grup hastalig1 (tiiberkiiloz, meme
kanseri, diyabet, ciddi zihinsel hastalik) onlemek, teshis etmek ve bunlar i¢in bakim
saglamak yer almaktadir. Bunun disinda kalan tanimlarda ise iktisat bilim dalindan
yararlanildig1 anlasilmaktadir. Bu tanimlarda sinirlhi kaynaklarin ne sekilde kullanilmasi
gerektigi (Gentry ve Badrinath, 2017) ve hastaya sunulan saglik hizmetinin karsiligin
doktor ve hastanelere odeyen UTO’lere olan etkisi (Patti et al. (2017) iizerinde
durulmakta ve maliyet unsurunun yaratilan degerden daha fazla dikkate alindigi; baska
bir ifade ile arastirmacilarin Gzellikle maliyete odaklandigi tanimlar gortlmektedir
(Mkanta et al., 2016). En az kullanilan tanimlarda ise DTSH ile yalin yonetim ve hasta
merkezli saglik hizmetlerinin i¢ ice gectigi tanimlamalara rastlanmaktadir. Fakat bu
kavramlar kismen DTSH’ni agiklayabilse de tam olarak kavrami agiklayamadiklari

vurgulanmaktadir (Colldén et al., 2017).

1.2.2. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Ni¢in Gereklidir?

Calismada cevabi aranan ikinci soru, “DTSH nicin gereklidir?” sorusudur. Bu soruya
literatiirde farkli sekillerde cevap verildigi goriilmektedir. Kimi arastirmacilar bu soruya
deger temelli saglik hizmetlerini diinyanin genelinde artan saglik harcamalarini
durdurulmasi olarak cevap verirken (Busink et al., 2019; Andersson et al., 2015), kimi

arastirmacilar DTSH’yi kronik hastaliklar, artan yash niifus ve saglik esitsizliklerinin
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sebep oldugu sorunlari ortadan kaldiran bir saglik hizmet sunum modeli olarak
goérmektedir (Wodchis ve Reid, 2020; Fantini ve Vaccaro, 2019; Timpka, Nyce ve Amer-
Wahlin, 2018; Putera, 2017; Gray, 2017; Alberti, Bonham ve Kirch, 2013).

Akhmetov ve Bubnov (2015) saglik hizmetlerinin “hasta merkezli” olacak sekilde
dontisimii ve bu doniisiim paradigmasinda temel kaymalar, kisisellestirilmis tip ve
bireylerin zamaninda ve uygun maliyetli saglik hizmetleri i¢in potansiyel yaratmasi igin
deger temelli saglik hizmetlerinin gerekli oldugunu iddia etmektedirler. Bu goriise
literatlirde birgok yazar katkida bulunmus ve hasta merkezliligi calismalarinin odak

noktasi haline getirmislerdir (Kampstra et al., 2019; Bastemeijer et al., 2019).

Trautman (2011) ise DTSH’ nin Amerika Birlesik devletlerinde olmasi gercken saglik
bakimindan fazlasinin verilmesi, daha azinin verilmesi ya da koétliye kullaniminin
Onlemesi ve en iyi performansin yaratilmasi i¢in gerekli oldugunu ileri siirmektedir. Bu
durumda saglik sunucularina sunulan performans gésterge segimleri oldukga 6nemli hale
gelmektedir. Mevcut sistem igerisinde yanlis tasarlanan bir gosterge saglik sunucularinin

yanlis, fazla ya da eksik saglik hizmeti sunumuna yol agabilmektedir.

Zywiel, Liu ve Bozic (2017), saglik sistemleri iizerinde yiiksek idari yiik, saglik personeli
icin yanlis tasarlanan finansal tesvikler ve defansif tibbin giin gectikce artis gostermesinin
hastalarin saglik hizmetlerine erisiminde onemli sorunlar yarattigini ve bunlara bagh
olarak verilen saglik bakiminin koordinasyonunun zayifliginin saglik hizmetlerinin
DTSH’ye doniistliriilmesini gerekli kildigina vurgu yapmaktadir. Ayrica oOzellikle
gelismis lilkelerde hizla artan yaslh niifus yogunlugunun yani sira tibbi teknolojilerin ve
farmasotik  Grlnlerin - maliyetlerinin  artmasi, saglik sisteminin finansal Kkrizler
yasanmasini tetiklemektedir. Saglik hizmetlerinin deger yaratan temel unsurlarindan
birisi olan hastaneler ve diger saglik kuruluslarinin gergek maliyetlerini ve yarattiklar
degeri dogru sekilde dlgemedikleri ve bu sebeple de yonetemedikleri i¢in deger temelli
saglik hizmetleri modeline ge¢is kaginilmaz goriilmektedir (Fantini ve Vaccaro, 2019).
Bu genellemelerin ardindan neden DTSH nin gerekli oldugu sorusu, ¢alismada kullanilan
kaynaklar kapsaminda {i¢ baslik altinda incelenebilir. Bu bagliklar; (1) yiikselen ve artan
maliyetler ve saglik sisteminin siirdiirebilirligi, (2) saglik hizmetlerinin fazla, eksik veya

yanlis kullanimi ve diisiik geri 6deme sistemleri ve (3) saglik hizmetlerinde kalitedir.
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1.2.2.1. Yiikselen Maliyetler ve Saghk Sisteminin Siirdiirebilirligi

Sistematik analiz kapsaminda incelenen ¢alismalarda bircok iilke (Almanya, ingiltere,
vs.) saglik sistemi i¢in en acil sorunun halkin maruz kaldig:1 katastrofik saglik
harcamalarinin oldugunu ifade edilmektedir (Jones, 2014; Porter ve Guth, 2012). Bu
durumun sebebi olarak yaslanan niifus, artan talep ve defansif tibba yonelik egilim
gosterilmektedir (Rothgang, 2007). Ulkelerin niifusun yaslanmasi ve ¢ok sayida kronik
rahatsizlig1 olan hastalarin bakiminda karsilasilan 6rgiitsel sorunlar, mevcut sistemin hem
maliyetlerini arttirmakta hem de yonetilmesini zorlastirmaktadir (European Commission,
2019). Ayrica, gelisen teknolojilerin uzun siireli saglik bakim maliyetleri tizerindeki
etkisinin belirsiz olmas1 da Gnemli bir sorun olarak gérilmektedir. European Commission
(2019) raporunda OECD tahminlerine gore saglik hizmetlerine yatirilan tiim kaynaklarin
en az % 10'unun iyi bir yatirnm getirisi saglamadig: ileri siirtilmektedir. Bu durumun
sebebi olarak yiksek dizeylerde segmeli cerrahi islemler, robotik destekli cerrahi,
goriintiileme ve laboratuvar testlerinin hastalara sunulan saglik hizmetlerinde ilave

yararlar saglamasina karsilik sistem icin yarattigi ek maliyetler gosterilmektedir.

Ulkeler artan maliyet Gizerine bir takim reform hareketleri yapsa da iilkelerin saglik
harcamalarinda artiglar devam etmektedir ve bu durum saglik sisteminin siirdiirebilirligini
olumsuz yonde etkilemektedir (Moro Visconti et al., 2019; Comoretto et al., 2019; Porter
ve Guth, 2012). Benzer durum Turkiye icin de s6z konusudur. Seyfioglu (2019)
tarafindan yapilan calismanin sonuglarma gore Tiirkiye’de gergeklestirilen birgcok
gelisme ve yenilige ragmen TiirkSaglik Sistemi de diger tilkeler gibi biiyiik oranda gegmis
uygulamalar1 ayn1 sekilde devam ettirmekte ve yeni tibbi gelismelerin artan masraflarini
dengelemeyi saglayacak tatmin edici bir yaklagim gelistirilememektedir. Nihai olarak,
tilkelerin gerceklestirdikleri yliksek maliyetler, yiiksek kalite anlamina gelmemekte ve
ayni zamanda bakima genis erisim saglanmasi veya blylk miktarda bakim daha iyi
sonuglar dogurmamaktadir. Bu sebeplerle yeni bir saglik sistemi modeline ihtiyag¢ oldugu

diistiniilmektedir.

1.2.2.2. Saghk Hizmetlerinin Fazla, Eksik veya Yanhs Kullanimi ve Diisiik Geri

Odeme Sistemleri

Sistematik analiz neticesinde bir¢ok arastirmada saglik hizmetlerinin fazla, eksik veya

yanlis kullaniminin oldugu tespit edilmistir (Busink et al., 2019; Farley et al., 2017;

Trautman, 2011). Avrupa Komisyonu 2019 raporuna gore klinik uygulamalarin
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hacminde ve yogunlugunda siirekli bir artis oldugu tespit edilmistir. Ornegin Ingiltere’de
laboratuvar testlerinin kullanimi 2000 ile 2015 yillar1 arasinda {i¢ kat artis gostermistir
(European Commission, 2019). Ayrica, ayni raporda etkili miidahalelerin yapilamadigi
(saglik  sistemlerinin  algilayabilecegi, ele alabilecegi, tedavi edebilecegi),
agirlastirabilecek hastalik ve sakatliklarin tespit edilemedigi veya engellenemedigi, ayni
isleve sahip, ancak farkli tanisi olan hastalarda, 6zellikle tan1 ve miidahalelerin geri
0demesinin farkli oldugu (hastaliga gore esitsizlik), gereksiz saglik hizmeti kullaniminin
oldugu (hastalar icin sonuca deger katmayan veya baska bir hasta grubu ig¢in
kullanildiginda daha fazla deger katabilecek kaynaklarin kullanimi ile gereksiz tedavi) ve
bakimin yan etkilerinin (bakim kalitesi yiiksek olsa bile hastanin zarar gordiigii durumlar)

bulundugu tespit edilmistir.

En yogun karsilasilan fazla, eksik veya yanlis kullanim geleneksel olarak kabul edilen
saglik sistemlerinde (hacim temelli) hizmet sunucularinin hacim (hasta sayis1) artisindan
ve hizmet basina Odeme sisteminde kalitenin artirilmasi igin bir tesvikin
bulunmamasindan kaynaklanmaktadir. Burada {izerinde durulmas1 gereken asil problem
saglik sistemi igerisinde yer alan tiim paydas gruplarmin kendi ¢ikarlari i¢in savagirken
hastanin ¢ikarlarini gdz ardi etmesidir. UTO’lerin hedefleri dogrultusunda olusturduklari
davranissal eylemleri, prosediirlerin ve hizmetlerin nasil geri 6dendigine bagh olarak ¢cok
fazla, ¢cok az veya verimsiz bakim saglanmasina neden olabilmektedir (Khullar et al.,

2015). Bu durum yeni bir hizmet modeline ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

1.2.2.3. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Gergeklestirilen ¢alismalarda iilkelerin saglik sistemine ayirdiklar1 kaynaklarin artis
gOstermesine ragmen saglik bakim kalitesi i¢in arzulanan seviyelere gelmedikleri
gorulmektedir (Porter ve Guth, 2012). Mevcut saglik sistemleri igerisinde arzulanan
saglik bakim kalitesine ulasmamasinin sebebi olarak kagirilmig tani, basarisiz tedaviler
ve Onlenebilir hatalar 6n plana ¢ikmaktadir (Porter ve Guth, 2012). Ayrica literatiirde
onceki performansa yonelik 6deme girisimlerinin kalite veya saglik kuruluslarinda
saglanan bakim iizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini gosteren ampirik kanitlar mevcuttur
(Vavken, 2011; Channing ve DeVore, 2009). Geleneksel sistemeler, hizmet sunucunun
gelirini hacim artisina bagli olarak belirlemesine karsilik; hizmet bagina 6deme sistemi
verilen hizmetin kalitesini arttiric1 herhangi bir tesviki barindirmamaktadir (Seyfioglu,

2019). Tesvikin olmamasi1 saglik sunucularin1 daha fazla hasta muayene etmeye itmekte
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ve bu durum sunulan saglik hizmetinin kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Porter
(2014) herhangi bir alanda performansin ve giivenilirligin arttirilmast igin tiim
paydaslarin ¢ikarlarin1 birlestiren ortak bir amacin olmasi gerektigini savunmaktadir.
Mevcut saglik sistemlerinde menfaat sahipleri ¢ogu zaman birbiri ile ¢elisen hedeflere
sahip olmaktadir. Celisen hedefler hastalara sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini

olumsuz olarak etkileyebilmektedir.

1.2.3. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Nasil Gergeklestirilebilir?

Literatiir analizi kapsaminda cevap aranan bir diger soru “DTSH nasil
gerceklestirilebilir?” sorusudur. Her iilkenin saglik sisteminin birbirinden farkli gticld,
zay1f yonleri ve kendine 6zgii bir gegmisi bulunmaktadir (Kirilmaz, Amarat ve Unal,
2017). Fakat bir¢ok ulusal saglik sistemi tip biliminin ortak gelisiminden ve geleneksel
tip uygulamalarimin organizasyonundan kaynaklanan bir dizi ortak sorunu
paylasmaktadir (Porter, 2008). Bu ortak sorunlari “Deger Temelli Saglik Hizmetleri Nigin
Gereklidir?” boliimiinde tartisilmustir. Ortak sorunlar kabul edilse dahi literatlirde
sorunlara iliskin ¢ozlimleri ve DTSH nasil gerceklestirecegine dair bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Bu yiizden konunun daha iyi anlasilmast i¢in deger yaratma ile ilgili
literatiirde bulunan goriisler ayri1 ayri tartisilmaktadir. Kim, Farmer ve Porter (2013) deger
yaratmanin 0ziinii bir hastalig1 ya da birbirine bagh bir grup hastalig1 6nlemek, teshis ve
tedavi etmek olarak tanimlamaktadir. Bu tanimlama cergevesinde bakim hizmet deger
zinciri olusturulmustur (Sekil 5). Deger zinciri herhangi bir hastalik i¢in biitlinlesik bakim
dongiisii boyunca gergeklestirilen tiim iglemlerin anlayis, gelisim ve uyum iizerine bir
calisma diizeni olusturmaktadir. Zincir i¢erisinde yer alan bir faaliyetin diger faaliyetleri
nasil etkiledigi hangi birimlerin tek bir merkezde toplanmasi gerektigi, hastaya erisimin
en iyi ne sekilde olacagi ve hastalarin kendi durumlar1 hakkinda ne sekilde bilgilendirme
yapilacagina iligkin problemlerin belirlenmesine yardimci olmaktadir. Bu durum ayni
zamanda hastaya yapilan bir miidahalenin deger yaratmasi i¢in zincir igerisindeki tiim
faaliyetlerin dogru bir sekilde gergeklestirilmesini zorunlu kilmaktadir. Hatali bir

miidahale sebebi ile gerceklestirilecek olan deger azalabilmekte ya da yok olabilmektedir.

Lustig ve arkadaslar1 (2016) SHS i¢in yeni bir ortam dizayn edilmesi ve saglik sisteminin
dontistimiinde 6zellikle doktorlarin liderliginin ve politik destegin alinmasi gerektigine
isaret etmektedir. Bu degisim sirasinda iiretkenligi azaltmamak adina yiiksek hacimli

hizmet sunan hekimlerin 6nemli bir kismina asgari maas garantisi verilmesi doniigim

22



sirasinda uygulanabilecek onemli bir strateji olarak goriilmektedir. Ayrica, saglik
kurumunun bakimi iyilestirme ve tiim uygulamalarin maliyetini diisiirme tesviklerinin
yam sira, saglik calisanlarinin iicretlerinin performansa dayali olarak degere dayali
O0demelere dahil edilmesi, hizmete orgiitsel katilimi saglamak bakimindan etkili bir

mekanizma olacaktir (Lustig et al., 2016).

Vetter, Uhler ve Bozic (2017) saglik sistemlerinin olasi yeniden tasariminda entegre
saglik bakimininim olmasi gerektigini savunmaktadir. Entegre bakimin parcgalara
ayrilmis olan saglik sisteminin koordinasyonunu arttirarak hastanin saglik sonuglarin
iyilestirebilmesine ve maliyetlerin azaltilmasina katki saglayacagina vurgu
yapmaktadirlar. Entegre bakim {ic ama¢ modeli cercevesinde gerceklestirilebilir.
Bunlardan ilki, hasta bakim deneyimini iyilestirme, ikincisi toplum ya da bir
populasyonun saglik durumunu iyilestirme ve ti¢linciisii toplam maliyetleri azaltmaktir.
Vetter, Uhler ve Bozic (2017) yiiksek degerli saglik hizmetlerine ulasmada belirledikleri
diger kilit stratejileri ise su sekilde agiklamaktadir. Oncelikle saglik bakiminda cesitliligi
ve genel verimsizligi azaltmak i¢in kanita dayali tip protokollerinin ve 6deme
sistemlerinin olusturulmasi, ikinci olarak entegre bakimin saglanmasi (dogru ortamda
dogru bakimi saglayacak dogru ekibi bulmak), daha sonra hasta ve hekimin ortak karar
vermesi ve son olarak kalite, maliyet ve performans Ol¢iimlerinde seffafligin

saglanmasidir.

Terrell (2018) ise deger temelli saglik hizmetleri i¢in bes adimin olmasi gerektigini ifade
etmektedir. Tlk adimi mevcut hasta popiilasyonun belirlenmesi olusturmaktadir. Bu
adimda yapilacak faaliyetleri, hangi hastalarin en yiiksek bakim maliyetine yol agtig1 ve
hangi hastalarin acil servisten sik¢a yararlandigin1 anlamak ve hasta popiilasyonuna
iligkin bilgilerin toplanmasi1 olusturmaktadir. Bu bilgilere sahip olundugu takdirde ikinci
adima yani hizmet bakim modelinin tasarlanmasi agsamasina ge¢ilmektedir. Bu agamada
verilmesi planlanan saglik hizmetlerinin tiirii ve hacmi belirlenmeli, finansmana hangi
odeyicilerin dahil olacagi ortaya konulmali, hasta ve UTO igin beklenen faydalar
belirlenmeli, gerekli is akis siiregleri ortaya konulmali ve son olarak basari olgiitleri
belirlenmelidir. Ugiincii adimi uygun saghk kullanimi igin dogru yénlendirmeler
olusturmaktadir. Hastalar, bakim almak i¢in baska bir yere gitmek zorunda kalmadan
ihtiyaglarini karsilamalidir. Bu sebeple saglik ¢alisanlar1 kronik ve es zamanli hastalik
durumlarin1 yonetmede ilgili kurumlar tarafindan yetkilendirilmelidirler. Dordiincii adimi

ise saglik kurumlarimin siirekli olarak hasta popiilasyon iizerinde yarattigi etkinin
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Olclilmesi olusturmaktadir. Bunun i¢in Terrel (2018) aylik veya ii¢ aylik olacak sekilde
duzenli Olgtimlerin yapilmasi gerektigine vurgu yapmaktadir. Son adimi ise saglik
kurumlarimin  biiylikliigline bagli olarak ek kaynaklara ihtiya¢ duyabilmesi
olusturmaktadir. Bu adimda kisaca acil bakim merkezleri, evde bakim hizmetleri veya
diger kuruluslarla ortakliklar olusturulmali ve entegre bi¢cimde ve diizenli iletisim halinde
caligilacak bir ortam olusturulmalidir. Jensen ve Ward (2016) ise deger temelli saglik
hizmetlerinin basarili olarak uygulanmasi i¢in teknolojilerin ve saglik siireglerini bir

araya getirebilen ¢ok disiplinli bir ekibin varligina dikkat cekmektedir.
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Deger zincirinden sonra degerin yaratilmasi asamasinda literatiirde deger iliskin stratejik
bir planlamaya rastlanmaktadir (Porter, 2014). Bu planlama alt1 adimdan olusmaktadir.
Bu adimlardan ilki her hasta i¢in sonu¢ ve maliyetlerin 6l¢iilmesidir. Bu sekilde hizmet
sunumunda atlanan ya da yuksek maliyete sebep olan faktorler fark edilecek ve gergcek
degere ulasilabilecektir. Ikinci olarak “saglik bakim paketleri” seklinde &demelerin
gerceklestirilmesidir. Saglik bakim paketlerine akut bir tibbi durum i¢in tam bakim
dongiisiinii kapsayan tek bir fiyatin belirlenmesi 6rnek olarak gosterilebilir (Schutzer,
2015). Uglincii adim Vetter, Uhler ve Bozic (2016)’in de ifade ettigi gibi biitiinlesmis
uygulama birimlerini sistem igerisine yerlestirilmesidir. Dordiincii adim  saglik
hizmetlerinin fiziksel erisimi ile alakali olarak cografi erisimin genisletilmesine vurgu
yapmaktadir (Porter, 2014). Besinci adim, zaten kullanilan bilgi teknolojilerinin
olusturulmasini ve deger yaratmada kullanilmasini icermektedir. Tek basina bilgi
teknolojilerini kullanmak kismi bir deger yaratirken bunu modelin bir parcasi olarak
dizayn etmek oldukca fark yaratacaktir (Ibanez-Sanchez et al.,2019; Gopal et al.,2019;
Carter, Bababekov ve Majmudar, 2018). Son adim ise hastalarin tibbi kosullart
cercevesinde  biitiinlesmis uygulama birimlerinin  olusturulmasindan meydana
gelmektedir. Stratejik planlama ile ilgili sayilan bu adimlar asagida detayli olarak

tartisilacaktir.

1.2.3.1. Her Hasta Icin Sonuglar1 ve Maliyetleri Olciimii

Her hasta i¢in saglik sonuglarinin ve buna iliskin olarak maliyetlerin 6l¢iimii aragtirmanin
ilk kisminda da yer alan deger tanimlamalarini da géze onlinde bulunduruldugunda
anlasilacagi gibi son derece 6nemli bir hale gelmektedir. Deger yaratma silirecinin en
Oonemli asamalarindan birisi her hasta i¢in sonu¢ ve maliyetlerin dogru bir sekilde
Ol¢iimiiniin saglanmasidir. Deger temelli yaklasimda, saglik hizmet maliyetleri bolim
odakli degil hasta odakli hesaplanmaktadir (ISC, 2021). Bunun sebebi yaratilan ya da
yaratilmak istenen degerin ne derecede gerceklestiginin veya deger yaratmak i¢in hangi
unsurlarin gelistirilmesinin gerektiginin tespitini kolaylastirmasidir. Seffaf bir sekilde
rapor edilen Ol¢lim sonuglarinin hem bakimin iyilestirilmesinde kullanilmasi hem de
O0deme yapan kuruluslar tarafindan bilinmesi dnemlidir. Ayrica, saglik kuruluglarinin

bolgesel ve wulusal cografi genislemesinin dogru yerde, dogru hizmetin, nasil
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saglanacaginin belirlenmesinde de kullanilmakladir. Arastirmanin bu kisminda ilk olarak

sonug olctimleri daha sonra maliyet 6lgiimlerine yer verilecektir. *

Saglik hizmet sunum sonuglari, hastalar i¢in saglik hizmetlerini nerede alacaklar1 ve
kimin saglamas1 gerektigi konusunda bilingli kararlar alabilmeleri i¢in 6nemli bilgileri
icermektedir. GUnimiz saglik hizmeti sunum sistemlerinde bir¢ok sey olgiilmekte ve
rapor edilmektedir (Demirci, Konca ve Ilgiin, 2020; Zheng, Ratwani ve Adler-Milstein,
2020). Fakat ¢ogu rapor hasta merkezli sonuclar1 icermemektedir. Bunun yerine siireg
Olctimleri kullanildig1 goriilmektedir. Siire¢ Ol¢iimleri de genellikle saglik hizmetleri
kalite degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Bu 6l¢timler son derece degerli olsa dahi her
zaman klinik sonuglar ile iliskili degildir (Porter, 2014). Benzer sekilde, yapisal 6nlemler
hasta deneyimini ve diger gostergeler de genellikle sonuglarin yerini almaktadir. Sonug
Ol¢timleri duruma yonelik tim bakim dongiisiinii kapsamaktadir. Hastali§in ciddiyeti ve

hastaligin altinda yatan durumun tespiti i¢in risk ayarlamalarini igermektedir.

Bir diger 6l¢iim ise her hasta i¢in maliyetlerin dlglimiidiir. Bir saglik sistemine degeri
optimize etmede dogru maliyetlerin 6lgiimii gerekmektedir. Kaplan ve Porter (2011),
saglik hizmetlerinde maliyet muhasebesinin ¢ogunlukla {icretlere dayandirildigini ve
yontemin sakincalarinin oldugunu ifade etmektedir. Bu sebeple maliyet 6l¢timiiniin bir
hastanin saglik hizmeti sunumu sirasinda yasadigi tiim siireclerin ger¢ek maliyetlerini
dogru degerlendirmesi gerekmektedir. Literatiir incelendiginde bu sekilde 6l¢iim araglari
olusturuldugu ve pilot uygulamalarin yapildig: goriilse de bu konuda her saglik sisteminin
izlemesi ve gelistirmesi gereken maliyet takip sistemi kurmasi gerekmektedir (Tsevat ve
Moriates, 2018; Porter et al., 2017; Keel et al., 2017). Ancak bu sekilde her hasta igin

deger maliyet ve sonugclar ile iligskilendirebilir ve gelistirilebilir.

1.2.3.2.Saghk Bakim Paket Odeme Sistemi

Saglik bakim paketleri, saglik hizmetleri 6deme planini hastalar i¢in yaratilan degeri goz
Oniinde bulunduran bir 6deme planidir. Paket 6demeler, tanidan rehabilitasyona kadar bir
durumun tiim bakim déngiisiinii kapsayan riske gére ayarlanmis 6demelerdir. Odeme
plan1 bir dnceki baslikta iizerinde durulan biitiinlesik uygulama birimlerini karsilayacak

sekilde olusturulan bir paket halinde olmalidir (Egdom et al. 2019). Bu sekilde paket

! Her hasta i¢in sonug ve maliyetlerin ne sekilde dlgiilecegi “Deger Temelli Saglik Hizmetlerinin Olgiilmesi
Ne Sekilde Gergeklesir?” basligi altinda detayl olarak incelendiginden bu boliim daha kisa tutulmustur.
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O0demeler, iy1 sonuglarin elde edilmesine ve hizmet saglayicilarin verimliliginin artmasina

imkan saglamaktadir.

Literatiirde konu ile iligkili kisitl amprik bulgulara rastlanmaktadir. Arastirmalarin sayis1
ve bulgular1 her ne kadar kisitl olsa da paket 6deme sisteminin hizmet basina 6demeye
gore bir takim avantajlarinin oldugu tespit edilmektedir. Wang ve arkadaslar1 (2017)
meme kanseri hastalari iizerinde 5 yillik takip siirecini iceren ¢aligmalarinda paket 6deme
sistemi ile hizmet basimna 6deme sistemini karsilastirarak sonuglar ve tibbi harcamalar
arasindaki korelasyonu incelemistir. Aragtirmaya gore hizmet basimna ddemeler hizla
artarken paket 6deme grubundaki 6demelerin ayni kaldig: tespit edilmistir. Egdom ve
arkadaglar1 (2019) benzer sekilde meme kanseri hastalar {izerinde gergeklestirdikleri
calismalarinda paket 6deme sistemi ile hastalardan daha olumlu geri doniisler aldiklarini

ve etkin maliyet kontrolii sagladiklarini ifade etmektedir.

1.2.3.3. Biitiinlesik Uygulama Birimleri

Uzmanliga gore diizenlenmis sistemlerde bir¢ok hizmet, hekim, bdliim veya uzmanlik
alanina diizensiz olusturulmakta ve bu durum deger yaratilmasinin 6niine gegmektedir.
Porter (2014) bu sistem yerine siklikla birlikte goriilen saghk ihtiyaglar1 ve
komplikasyonlarin tiim tedavi dongiistinde ihtiya¢ duyulan hizmetleri kapsayacak sekilde
biitliinlesik uygulama birimlerinin olmas1 gerektigini savunmaktadir. Biitiinlesmis
uygulamalarin nihai amaci hastalarin saglik durumu ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in
deger yaratmaktir. Deger yaratma siireci, hastanin tibbi durumunu tiim kosullar1 ile
birlikte ele alarak etkili bir saglik hizmeti vermekle miimkiin olabilmektedir. Biitlinlesik
uygulama birimleri multidisipliner bir ekipten meydana gelmektedir. Hastalarin tibbi ve
yakin iligkili sorunlari, koruyucu saglik hizmetleri etrafinda organize olmaktadir. Sekil
6°da Porter ve Lee (2013)’1mn ortaya koydugu mevcut uzmanliklara gore diizenlenmis olan
ve birbirinden ayr1 hareket eden hizmetlerin varlig1 goriilmektedir. Saglik sunuculari
cevresinde organize olan hizmetler hacmine gore hizmet sunucularina yakin cografi
bolgelerle sinirlandirilmistir. Bu model ¢ergevesinde deger yaratilmasinin zor olacagini
ileri siiren Porter, bunun yerine Sekil 7°de yer alan biitiinlesik uygulama modelini
onermektedir. Ayrica, biitiinlesik uygulama birimleri her hasta i¢in gelismis bakim
siirecleri ile sonug¢ Olclitleri gelistirmektedir. Bu sayede hastalarin tibbi durumlari
hakkinda genis kapsamli bir uzmanlik ile beraber daha etkili ve verimli saglik hizmeti

sunumu gerceklesmektedir (Teisberg ve Wallace, 2009).
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1.2.3.4. Genis Cografi Erisim

Saglik sisteminde deger yaratmak i¢in saglik kurumlarinin cografi erisimini arttirmasi

gerektigi literatiirde tartisilmaktadir (Garcia-Armesto et al., 2015; Porter, 2014). Yuksek
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degerli saglik sunumu i¢in hizmet sunucularin yakin cografi alana ulasimi ile smirl
birakmayip niifus yogunlugu ve mesafeye gore daha genis alanlara ulasmasi
gerekmektedir (Romley et al., 2019; Delamater et al., 2012). Cografi erisimin
arttirtlmasinda toplum saglik merkezleri ytliksek degerli saglik hizmetine yonelik ihtisas,
imkan ve servislere ulasim igin daha kapsamli tibbi sartlar altinda deger yaratan SHS ile
birlikte ¢calismalidir. Ayrica, Saglik Bakanliklarinin yerel teskilatlanmalarina yeni roller
verilmelidir (Porter, 2014). Bu roller, sadece niifusu baz alarak genislememeli, bunun

yerine degeri biiyliten yollar secilmelidir.

Geleneksek olarak kabul edilen saglik hizmetlerinin cografi erisimi, deger bakimindan
bagimsiz bir sekilde ayni saglik hizmetini farkli alanlarda yeniden fiireten saglik
tesislerinin arttirilmasina odaklanmaktadir (Porter, 2008). Geleneksel cografi erisim
arttirtlmasi1 hastanelerin sunabilecegi cok az sey oldugunda etkili olmakla birlikte,
giiniimiizde giderek artan tibbi bakimin karmasikligi, her hastanenin olduk¢a karmasik
prosediirleri uygulamasi veya karmasik vakalari tedavi etmesi gerektigi anlamina
gelmektedir. Bu sebeple 6nde gelen saglik sunuculari, kendi cografyalar1 disindaki
alanlarda da etkin olmal1 ve yiiksek degerli bakim hizmeti sunmalidir. Son olarak bolgeler
aras1 deger yaratma potansiyeli olan biitiinlesik uygulama birimleri biiyiitiilmeli ve

belirlenen merkezlere bagli olarak faaliyet gostermelidir (Porter, 2014).

1.2.3.5. Bilgi Teknolojisi Platformu

DTSH gerceklesmesi i¢in yeni nesil bilgi teknolojilerine (BT) ge¢is yapmak gerektigi
literatlirde tartigilan bir baska konudur. Son on yilda hem Tiirkiye’de hem de diinyada
BT'nin saglik hizmetlerinde benimsenmesini hizlandirmak i¢in biiylik cabalar sarf
edilmektedir ve bu durum giderek daha 6nemli ilerlemeler kaydetmektedir (Goktas vd.,
2017). Bilgi teknolojilerinin saglik hizmetlerine biitiinlesik entegrasyonu iki temel islevi
saglamak amaciyla gergeklestirilmektedir. Bunlar; saglik bakim sunumunun yeniden
yapilandirilmasi ve sonuglarin o6lclilmesidir. Bu iglevlerin yerine getirilebilmesi
kurulacak ya da gelistirilecek BT’lerinin yedi temel Ogeye sahip olmasini
gerektirmektedir (Porter, 2014). Bu yedi 0ge;

1. Raporlama yetenegi ve etkili sonu¢ Ol¢limiinii gelistirmek igin ortak veri
tanimlarini olusturma,

2. Her hasta i¢in tiim veri tiirlerini (Ornegin notlar, goriintiiler) birlestirme,

3. Her hasta i¢in tam bakim dongiisiinii kapsayan tiim veriler i¢germe,
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4. Hastalar dahil tiim taraflar arasinda erisim ve iletisime izin verme,

5. Kullanilabilirligi artirmak ve belirli bir durumun yonetimi ile ilgili bilgileri 6ne
cikarmak amaciyla tibbi durumlar i¢in standartlagtirilmis sablonlar olusturma,

6. Hasta kayitlarinda serbest metin yerine yapilandirilmis verileri toplama,

7. Her hasta ve tibbi durum i¢in sonug 6lgiimleri, siire¢ 6nlemleri ve faaliyete dayali

maliyetlendirme yapma.

1.2.3.6. Cok Bolgeli Bakim Hizmetlerine Bakimi1 Entegre ve Koordine Etme

Saglik  hizmetlerinin  sunumu  birgcok kurum ve organizasyon tarafindan
gergeklestirilmektedir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2019). Fakat bu organizasyonlarin
hi¢ biri tek basina istenen degeri yaratamamaktadir (Teisberg ve Wallace, 2009). Cinki
degeri hesaplamak i¢cin uygun olan 6geler, hastanin ihtiyaglarini karsilamak i¢in gerekli
tim hizmet ve faaliyetlerden olusmaktadir (Porter, 2014). Bu ihtiyaglar her hastanin tibbi
durumuna gore degisebilmekte olup biitliinlesik bir sekilde diislinlilmesi gereken,
birbiriyle alakali tibbi durumlar olarak tanimlanmaktadir (Porter, et al. 2007). Bir tibbi
durumun tanimlanmasi ona eslik eden hastaliklar1 da icermektedir. Daha fazla deger
sunmak i¢in SHS nin uzmanliklarini derinlestirmeye ve her bakimin tiim bakim dongiisii
boyunca karmasik ve birbiriyle iliskili ihtiyaclarini karsilama yeteneklerini genisletmeye

odaklanmas1 gerekmektedir (van Veghel et al., 2019; Porter ve Baron, 2008).

Saglik hizmetlerinin ¢iktilar1 ve verimliligindeki en biiylik gelismeler, tibbi olarak
biitiinlesik hizmet ve uygulamalarin 6zenle tanimlandig1 bir veri seti iizerinde siirekli ve

ekip tabanli odaklanmayla saglanabilmektedir.

Biitiinlesik uygulama birimlerinde bakimi organize ederken en iyi sonuclara yol agan on

temel ilke bulunmaktadir (Porter, 2014). Bunlar;

1. Bakim, tiim bakim dongiisii boyunca tibbi bir durum veya yakindan iligkili
durumlarin bir grubu etrafinda diizenlenmelidir.

2. Bakim, yaygin olarak ortaya ¢ikan durumlar1 ve komplikasyonlar1 icermelidir.

3. Bltinlesik uygulama birimine bagl personel ve ortak hizmetlerin entegrasyonu
saglanmalidir.

4. Bakim ideal olarak 6zel tesislerde yapilmalidir. Birden ¢ok veya baglh siteyi
birbirine baglayan ve uygun olan durumlarda teletip iceren bir hub ve bagli bilesen
yapisi olusturulmalidir.

5. Hizmetlerde bakimin konumu optimize edilmelidir.
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6. Hasta egitimi, katilm, baglilik, takip ve Onleme bakim siirecine entegre
edilmelidir.

7. Bir doktor, klinik bakim yoneticisi veya ikisi birlikte her hastanin bakimini
denetlemelidir.

8. Butlnlesik uygulama birimlerinin a¢ik bir klinik lideri, ortak bir planlama ve alim
siireci ve ideal olarak birlesik bir kar ve zarar tablosu olan birlesik finansal yapisi
olmalidir.

9. Biitiinlesik uygulama birimleri ortak bir platform kullanarak sonuglari,
maliyetleri, bakim siireglerini ve hasta deneyimini rutin olarak 6l¢meli ve sonuglar
icin miisterek hesap verebilmelidir.

10. Biitiinlesik uygulama birimleri, bireysel hasta bakim planlarim1 ve sonuglari
lyilestirmeyi ve maliyeti kontrol etmeyi amaclayan siire¢ iyilestirmelerini
tartismak icin diizenli olarak resmi ve gayri resmi olarak toplantilar

dizenlenmelidir.

1.2.4. Deger Temelli Saghk Hizmetlerinde Paydaslarin Kimlerdir?

DTSH i¢in belirlenmis olan paydaslar, hasta ve hasta yakinlari, hizmet sunucular
(Baumhauer ve Bozic, 2016; Zangerle et al., 2016), UTO, tedarikgiler, politika yapicilar
ve toplum olarak belirlenmistir (Baumhauer ve Bozic, 2016; Zangerle, et al., 2016;

LaPointe, 2016; Miller, 2009).

Hastalar icin DTSH daha az maliyet ile daha kaliteli saglik hizmeti almalar1 bakimindan
onemlidir. Kanser, diyabet, yiiksek tansiyon, KOAH veya obezite gibi kronik bir hastalig
veya durumu olan hastalar i¢in saglik hizmetleri pahali ve zaman alic1 olabilir. Deger
temelli bakim modelleri, hastalarin hastaliklardan ve yaralanmalardan daha c¢abuk
iyilesmesine ve Oncelikle kronik hastaliklardan kaginmasma yardimci olmaya
odaklanmaktadir (Feeley et al., 2010). Sonug olarak, hastalar daha az doktor ziyareti, tibbi

test ve prosediirle kars1 karsiya kalmaktadir.

SHS i¢in, DTSH verimlilik ve daha fazla hasta memnuniyeti saglayabilmektedir
(Mummaneni et al.,2019). Sunucularin yeni, énleme tabanli saglik hizmetleri i¢in daha
fazla zaman harcamakla beraber kronik hastalik yonetimi i¢in daha az zaman
harcayacaklari ifade edilmektedir. Odak, hacim yerine deger lizerindeyken kalite ve hasta
katilim 6nlemlerini arttirmaktadir. Ayrica, sunucular kisi basina 6deme sistemleriyle
birlikte gelen finansal riske maruz kalmamaktadir. Bakim dénemi basina daha ytiksek
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deger yaratabilen kar amaci giitmeyen saglayicilar bile, deger temelli bir bakim modeli

kapsaminda odiillendirilmeye devam etmektedir.

UTO i¢in DTSH maliyetleri kontrol etmekte ve riski daha genis bir hasta popiilasyonuna
yayarak azaltmaktadir. Saglikli bir niifus, 6deme yapanlarin prim havuzlar1 ve
yatirimlarini daha az tiiketir. Deger temelli 6deme ayrica, hastanin tam bakim dongiisiinii
kapsayan 6demeleri veya bir yil veya daha uzun siireleri kapsayan kronik durumlar i¢in
O0demeleri bir araya getirerek Odeme yapanlarin verimliligi artirmasina olanak

tanimaktadir.

Herhangi bir alanda, performans ve hesap verebilirligin gelistirilmesi, tim paydaslarin
cikarlarim1 ve faaliyetlerini birlestiren ortak bir hedefe sahip olmasina baglidir. Bununla
birlikte, saglik hizmetlerinde paydaslarin geleneksel olarak hizmetlere erisim, kalite,
maliyet sinirlamasi, giivenlik, kolaylik, hasta memnuniyeti ve karhilik gibi cesitli,
genellikle birbiriyle ¢elisen hedefleri vardir. Hedefler hakkinda netlik olmamasi, farkl
yaklagimlara, sistem aktorleri arasinda faydalar1 ve maliyetleri kaydirmak ig¢in sifir
toplamli rekabete ve performans iyilestirmedeki yavas ilerlemeye yol agmaktadir (Porter,
2010). Tiim paydaslar ortak amag¢ edinildiginde hastalar sagligina kavusmakta, saglik
sunucular1 profesyonel ve finansal anlamda basarili olmakta, saglik sistemleri zamanla
icerisinde daha diisiik maliyetler ile kars1 karsiya kalmaktadir (Teisberg ve Wallace
2009).

1.2.5. Deger Temelli Saghk Hizmetlerinin Olciilmesi Ne Sekilde Gergeklesir?

Bu baglik altinda Oncelikle “deger temelli saglik hizmetlerinin oOlgiilmesi nasil
gerceklesir?” sorusunun cevabi ortaya konulmaya calisilmakta, daha sonra DTSH 6l¢tim

yontemleri tartisilmaktadir.

DTSH tanimlamalarindaki farkliliklar 6l¢lim bigimlerinde de bir takim farkliliklar
yaratmaktadir. Deger, en basit hali ile kalitenin maliyetlere bdliinmesiyle
tanimlanmaktadir. Burada kalite, hasta sonuglarini yansitmakta ve maliyetler, kisi basina

bakim saglamak i¢in toplam tiim giderler olarak hesaplanmaktadir.

Porter’in (2008) deger tanimlamasi kabul edildiginde DTSH 6l¢iimii her zaman hastalar
etrafinda tanimlanmakta ve deger girdiler ile degil sonuglara bagli oldugundan 6l¢iim
saglik sonuglar1 ile gergeklesmektedir. Saglik hizmetlerinde degerin 6l¢limii 6ncelikle

bakim sonuglarmin ol¢iilmesi ile baglamaktadir (Padilla et al., 2019). Sonuglarin ve
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maliyetlerin 6l¢iilmesi ve raporlanmasi, yenilikgiligi tesvik etmenin yani sira rekabetin
calismasina izin vermek i¢in de gerekmektedir (Porter ve Lee, 2013; Porter ve Guth,
2012). Fakat saglik hizmeti sunucular1 ve sigorta sirketlerinin biiyiik bir cogunlugu her
hasta i¢in tibbi duruma goére sonu¢ ve maliyetlerin dogru Ol¢limiinii

gergeklestirememektedir.

Porter ve Lee (2013) mevcut sistemlerde 6lgiimlenen kalite standartlarinin aslinda gergek
kalite degerlerini 8lgmedigini ifade etmektedir. Ornegin diyabet hastalar1 icin, hizmet
sunucular hastalik durumlaria gore hastalarin kimyasal ya da goriintiileme sonuglarini
Olgmektedir. Fakat hastalar i¢in gercekten 6nemli olan kisimlar1 6rnegin gérme yetilerini
kaybetme durumlar1 ya da diyalize ihtiyag duyma ihtimalleri géz ardi edilmektedir.
Burada 6l¢iim sonuglarinin hasta goziinden degerlendirmesi 6nem arz etmektedir. Hasta
gbziinden degerlendirmek hasta merkezli bir bakim siirecini beraberinde getirmektedir.
(Skovlund et al., 2019). Bu sebeple hastalarin bildirdikleri sonu¢ OSlgiitleri kalite ve

maliyetlerin iyilestirme potansiyeline sahiptir (Squitieri, Bozic ve Pusic, 2017).

Tablo 3’de goriildiigii gibi, hastalar igin 6nemli sonuglar ti¢ asamada ele alinabilmektedir
(Porter, 2008). Bu agamalardan ilki hastanin elde ettigi saglik statiisiidiir. Bu asamada
kendi igerisinde iki alt boyuttan meydana gelmektedir. Bunlardan ilki hayatta kalma,
digeri ise iyilesme derecesidir. Ikinci asamay1 ise iyilesme siireci olusturmaktadir. Her iKi
boyut da hastalar icin énemli kabul edilen sonug gostergeleridir. Bu asamada yer alan
sonuglar, bakim déngiisii ve iyilesmenin dogast ile ilgilidir. Ornegin, yiiksek geri kabul
oranlar1 ve sik goriilen acil servis departmanlarinda “tekrar hizmet alma durumu” aslinda
uzun vadeli bireylerin hayatta kalma durumunda olumsuz bir etkisi olmamakla beraber,
hem hizmet sunucular1 hem de hastalar i¢in maliyeti yiikselten bir durumdur. Bakim
sirasindaki rahatsizlik diizeyi ve normal aktivitelere donmenin ne kadar siirecegi de
hastalar i¢in biiylik 0nem tasimaktadir. Hastalar saglik sikayetleri i¢in bir uzman
gormeden once dnemli gecikmeler yasadiklari takdirde gereksiz endise yaratabilmekte ve
tedaviye baslamada gecikmeler meydana getirebilmektedir. Ugiincii asamada yer alan

sonuglar sagligin stirdiiriilebilirligi ile ilgilidir.
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Tablo 3 : Sonug Ol¢iimleri Hiyerarsisi

- Hayatta Kalma
- lyilesme derecesi

Saglik Statiisti

- lyilesme veya normal aktivitelere dénme zamani

- Bakim veya tedavi siirecinin farksizligi (6rn. tedaviye bagli rahatsizlik,
komplikasyonlar veya yan etkiler, teshis hatalari, tedavi hatalar1 ve ek
tedavi agisindan sonuglari)

Iyilesme siireci

- Saglik veya iyilesmenin siirdiiriilebilirligi ve tekrarlamasi

Saghgn sirdiralebilirligi Tedavinin uzun vadeli sonuglari

Kaynak: Porter ve Lee, 2013

Porter (2014) deger temelli saglik hizmetlerinin Olglimiiniin her hasta i¢in olmasi
gerektigini ifade etmektedir. Bu 6l¢tim diizeni Sekil 8’de gosterilmistir. Ayrica, yazar

Olciim i¢in hiyerarsik olarak tasarladigi {i¢ bdliimden olusan bir Sl¢lim modeli

tasarlamistir.
4 )
Hasta
Deneyimi
\- J
T A y N
4 )
Hasta
Baslangic Sureg Indikatorler Saglik Ciktilar
Kosullar1
\- J
y
4 )
Yap1 (Personel,
Tesis durumu)

\- J

Sekil 8: Olcim Diizeni
Kaynak: Porter, 2014

Modelin ilk bolimiinii hastaya saglanan saglik durumu olusturmaktadir. Saglanan saglik
durumunda hastalarin hayatta kalmalar1 ve saglik durumlarindaki iyilesme dereceleri alt
gostergeleri olusturmaktadir. ikinci béliimii “iyilesme siireci” olusturmaktadir. Bu
bolimiinde ilk bolimde oldugu gibi iki alt gostergesi mevcuttur. Bu gostergeler,
hastalarin iyilesme ve normal faaliyetlerine doniis zamanlar1 ile bakim ya da tedavi
slirecinin yetersizligi (6rnegin, tan1 hatalar1 ve etkisiz bakim, tedaviyle iliskili rahatsizlik,
komplikasyonlar veya yan etkiler, tedavi hatalar1 ve bunlarin ilave tedavi agisindan

sonuglari) olusturmaktadir. Son boliimde ise siirdiirebilir saglik hizmetleri yer almaktadir.
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Bu bolimin gostergeleri, hastaya saglanan saglik durumunun siirdiirebilirligi ile

tedavinin uzun siireli sonuglar1 olusturmaktadir (Porter, Pabo vc Lee, 2013).

Deger denkleminde yer alan ikinci degisken yani maliyetlerin 6l¢iimiinde de ¢esitli
yontemlerin kullanildigr goriilmektedir. Hizmet sunuculari i¢in maliyet 6l¢iimiine yonelik
li¢ yontem bulunmaktadir (Tan et al., 2011). i1k yontem saglik kuruluslarmin faturalarin
toplami ile elde edilen maliyetlerdir. Saglik kurulusunun, tiim giderleri bolii gelirleri
seklinde maliyet girdi orani kullanilmaktadir (Seyfioglu, 2019). ikinci yaklasimda
maliyetleri cesitli kaynak kategorilerine tahsis etmek i¢in geleneksel faaliyet tabanli
maliyetleme (FTM) yontemini igeren bir maliyet muhasebesi sistemi kullanilmaktadir.
FTM sistemine sahip saglik sistemleri, deger denkleminin maliyet bileseni i¢in mevcut
verilerinden yararlanabilmektedir. Bu veriler maliyetleri milkemmel bir sekilde ortaya
koyamasa da, ilk yaklasima gdre daha dogru sonuclar elde etmektedir (Lee et al., 2016).
Ucgiincii yontem ise Kaplan ve Porter (2011)’m zamana dayali faaliyet tabanlh
maliyetleme yontemini kullanarak hastalar ve maliyetler i¢in 6nemli sonuglar1 6lgmek
icin gelistirdikleri kavramsal bir yaklasimdir. Bu yaklagim hastaya tedavileri sirasinda
tam olarak ne oldugunu tespit ederek asagidan yukariya dogru tiim bakim islemlerinin
gergek maliyetlerinin dogru degerlendirilmesine katki saglanmaktadir. Bakim maliyetleri
bir hasta icin bir bakimin tiim dongilisiinde yer alan tiim personeli, kaynaklari,
malzemeleri ve destekleyici hizmetleri icermektedir. Maliyetlerin 6lctimii tim personel,
ekipman ve her bir islem i¢in gerekli olan siireyi i¢eren bir durum igin hasta bakiminda
yer alan tiim siirecleri haritalayarak baslamaktadir. Fatura, bilgi teknolojisi ve insan
kaynaklar1 yoOnetimi gibi genel masraflar, hasta kaynaklarinin ihtiyaglarindan
kaynaklanan kaynak kullanimina dayanan duruma atfedilmelidir. Sunucular, daha iyi
kapasite kullanimi, daha standartlastirilmis siirecler, personel becerilerinin gérevlerle
daha iyi eslestirilmesi, bakimi en uygun maliyetli tesis tiiriinde bulma ve digerleri gibi
firsatlara dokunarak % 25 veya daha fazla tasarruf elde edebilmektedirler. Bu model her
ne kadar saglik hizmetlerinde deger yaratilacagina dair goriisler olsa da (Lee et al., 2016)
uygulamada bir takim zorluklar ile karsilasilabilmektedir (French et al., 2016). Bir¢cok
tilke teshis ve tedavi konusunda bir dizi 6l¢lim tanimlamak ile beraber ¢ogu hastalik igin
gecerli ve guvenilir sonug 6lcltlerinden yoksundur (Berenson, Pronovost ve Krumholz,
2013).

Degerin 6l¢limiiniin ne sekilde formiile edilecegi heniiz net bir sekilde cevaplanmamais bir

soru olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Diinyada deger 6l¢iimiine iliskin bir takim yaklagimlar
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ve 6l¢iim metodolojiler olsa da bugiin i¢in kabul edilmis ve giivenilir bir 6l¢iim yontemi

yoktur (Lee, Austin ve Pronovost, 2016).

1.2.6. Deger Temelli Saghik Hizmetleri Uygulama Ornekleri

DTSH dinya da birgok tilke tarafindan uygulanmakta veya uygulanmasi planlanmakta ya
da tartisilmaktadir. Birgok arastirmaci i¢in DTSH uygulanmasi zorunlu olan kiiresel bir
saglik stratejisidir (Berry, 2019; WEF, 2018). DTSH iliskin literatiirde olusturulan
sorulara iilkelerin kendi icerisinde bulunduklar1 sosyo ekonomik kosullar ve saglik
sistemlerinin farklilasmasindan dolay1 ¢esitlenmektedir. The economist (2020)
Avrupa’da sisteme gecen ve gecmekte olan Glkeleri Portekiz, ingiltere, Fransa, Almanya

ve Ispanya olarak belirlenmistir.

Almaya i¢in sunulan raporda, alman saglik sisteminin deger yaratma noktasinda sunulan
hizmetin yayginlastigini, fakat buna ragmen sistem igerisinde yanlis tesviklerin
saglandigin1 ve yiikselen fiyatlarin {istesinden gelinemedigini ifade etmektedir. Ayrica
sistemin tlizerinde yeni baslanan maliyet etkililik yaklasimina heniliz uyum saglama

slirecinde oldugu belirtilmektedir (The economist, 2020).

Italya’da ise kavram tam olarak anlagilmasa da sunulan saglik hizmeti ve maliyetler ile
iligkilendirilmesi 1990’lara kadar uzandig1 goriilmektedir. Ekonomik krizler ile birlikte
degeri aratmak ve maliyetlerin 6l¢iimii iilke i¢in daha 6nemli hale gelmistir. Fakat saglik
ciktilarina ve maliyetlerine iligkin verilerin toplanmasi, analiz edilmesi ve paylasilmasi
heniliz yavag ilerleyen bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir. 2002 yilinda Saglik
bakanligina bagli STD’leri kurmustur. STD klinik etkililik, biitce analizi ve maliyet
etkililik arastirmalar1 yapmaktadir. Fakat yapilan arastirmalar merkezi oldugundan
bolgesel saglik problemlerini ¢ozmede basarisiz bulunmaktadir. Bunun sebebi Italya’da
bolgesel farkliliklarin ve tutarsizhiklarin gok yiiksek sathada bulunmasidir. Italya’da
merkezi olarak gergeklesmeyen saglik yapist onemli Olclide bolgesel Ozerlikler
saglamaktadir bu cogu durumda avantaj saglarken tekdiizeligin ve standartlarin
saglanmasinda Onemli engellerin birisi olusturmakta ve hastalar icin esitsizlik

yaratmaktadir (The economist, 2020).

Fransa'nin saglik hizmetlerindeki degerin degerlendirilmesi, Avrupa ulkeleri gibi, buyik
Olctide devam etmektedir. Yeni teknolojileri degerlendirmek ve kapsami belirlemek igin
1yi gelistirilmis bir sisteme sahip olmasina ragmen, yerel hastane yoneticileri ile yasanan

problemlere iliskin olarak gercek birim maliyetlerin belirlemesi zorlayici bir siire¢ olarak
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ele alinmaktadir. Ayrica maliyet etkililik analizlerini son yillara gerceklestirse de bu
Olctilerin sonuglarinin benimsemesi noktasinda heniiz somut bir adim atilmadig: ifade

edilmektedir (The economist, 2020).

Portekiz diger Avrupa iilkeleri gibi saglik sistemini degerli hale getirme noktasinda 6nce
maliyet fayda analizlerini dikkate almistir. Diinya’da yasanan ekonomik krizler bu
manada llkeyi deger yaratma noktasinda daha yenilik¢i yollarin bulunmasinin 6niini
acmistir. Bu noktada Portekiz birinci basamak ve entegre bakimlara iliskin reform
hareketleri uygulamistir. Ilgili reform hareketler nihayete ermemis iizerinde ¢alismalar
devam etmektedir. OECD verileri gore reform iligkin halkin goriigleri olumlu yondedir.
Ayrica, deger temelli satin alma da ve yeni teknolojileri degerlendirmek {izere

olusturduklar: sistemleri miikemmellestirmeleri gerekmektedir (The economist, 2020).

Ispanya yakin zaman igerisinde merkezi olmayan saglik ve STD sistemlerinde bir takim
yeniliklere gitmistir. Tibbi tedavi, cihaz ve saglik bakimi i¢in hasta deneyimi ve
etkinligini incelemektedir. Fakat maliyet etkililigi 6lgmek i¢in ¢ok az ¢aba sarf ettikleri
ifade edilmektedir (The economist, 2020).

Ingiltere de STD yapuilar1 ve saglik teknolojileri degerlendirme birimleri on yil1 agkin bir
stiredir deger olglimlerini gergeklestirmektedir. Maliyet etkililik analizlerinde kaliteye
ayarlanmug yillar, farmasotik fiyat diizenleme planin1 devreye koysa da bu yaklagimlarin
saglik bakim maliyetlerinin kontorlii ve yenilik¢i tedavilerin arttirilmasi noktasinda dogru
dengeyi saglayip saglamadigi bilinmemektedir. Degerin yaratilmasi noktasinda hem
birinci basamak hizmetlerde hem de ikinci basamak hizmetlerinde kalite ve sonug
cerceveleri, en 1yl uygulama yOntemleri gibi performansa gore ddeme tesvikleri ile
onemli dl¢iide basar1 elde ettigi goriilmektedir. Ingilteredeki saglik reformculari da iilke
genelinde saglik ¢iktilarinin gozle gorilebilen farkliliklar1 ele almaya calismigtir. Bu
alandaki yenilik¢i fikirler, {iglii deger ¢ercevesini ve NHS RightCare programini
icermektedir (Unit, 2016).

Avusturya’da ise yaklasik 32 yildir devam eden bir deger temelli saglik hizmetleri bakis
acisina sahiptir. Deger temelli saglik hizmetlerinin kurumsallagmasi ii¢ farkli anahtar
kavram ile agiklanmaktadir. Bunlar merkezilesme, gecis asamalari ve dijitallesme
asamalaridir. Merkezilesme, saglik hizmetlerinin entegrasyonun saglanmasina,
birlestirmeye ve standartlasmaya odaklanmaktadir. Geg¢is asamalarinda ise acil ve kisa

vadeli satin alma maliyetlerinden daha uzun vadeli yasam dongiisii maliyetlerine ve hasta
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merkezli deger sonuglarina kadar temel saglik hizmeti satin alma kriterlerini ilerletmeye
odaklanmaktadir. Son asama olan dijitallesme ise saglik sistemindeki birden fazla paydas
arasinda daha genis bir dizi farkli ve hasta merkezli sonuglarin 6l¢iilmesini, izlenmesini
ve karsilastirilmasini saglayan teknolojik ¢oziimlerin uygulanmasina odaklanmaktadir.
Ayrica ilke bir dizi pilot uygulamalar ile sistemini bu noktada degere yaklastirmay1
basarmistir (Kokshagina ve Kerénen, 2021).

1.3. Model Gelistirme/ Tema Belirleme

Gergeklestirilen literatiir incelemesinde toplam bes sorunun cevaplari aranmakta ve
iilkkelere iliskin uygulama &rnekleri verilmektedir. Ilk cevabi aranan soru DTSH
tanimlamasinin ne oldugudur. Analiz sonucunda kavrama iligkin farkli tanimlamalarinin
oldugu ve kabul edilebilir bir deger taniminin olmamakla beraber yogun bir sekilde Porter
(2006) taniminin kullanildigr anlagilmaktadir. Bu durum degere dayali saglik
uygulamalarin faydalarinin elde edilmesinde ilerlemeyi engelleyebilir. Ciinkii saglik
uzmanlar1 ve kuruluslarinin deger temelli saglik hizmetlerini benimsemelerinde
gecikmeler olabilmekte ve SHS istenen standartlari yakalamada sorunlar
yasayabilmektedir. Her yi1l “Deger Temelli Saglik Hizmetleri” konusu g¢ercevesinde
saglik uzmanlar1 ve arastirmacilarin daha fazla arastirma yayinladiklar1 goriilse de
tanimlamalar, dlgiimler, maliyetler ve saglik ciktilar1 arasindaki iligkilerin heniiz tiim
paydaslar tarafindan anlagilmadigi diistiniilmektedir (Mkanta et al., 2016). Bu durum
analiz kapsaminda cevabi aranan DTSH nigin gerekli oldugu sorusuna iligkin cevaplarin
da ¢esitli olmasina sebebiyet vermektedir (Busink et al., 2019; Zywiel, Liu ve Bozic,
2017; Andersson et al., 2015; Akhmetov ve Bubnov, 2015; Trautman, 2011). Temelde
ni¢in DTSH gerekli oldugu mevcut uygulanan saglik sistemlerinin su anki problemlerini
yansitmaktir. Arastirmacilar konuya iligkin cevaplar1 veya mevcut sistemde tespit ettikleri
problemler ii¢ baslik altinda incelemek miimkiindiir. Bu bagliklardan ilki hemen hemen
tiim diinyada sagliga ayrilan paylarin son donemlerde bir artis icerisinde oldugudur
(European Commission, 2019; Jones, 2014; Porter ve Guth, 2012). Artislar
gerceklesmesine ragmen bireysel ya da toplumsal saglik ciktilarina arzu edilen
gelismelerin yaganmadig tespit edilmektedir. Bu durumda iilkelerin saglik sistemlerinin
siirdiirebilirligini olumsuz olarak etkilemektedir. ikinci sistem problemi ise saglik
harcamalarinin artigina sebebiyet veren hizmetlerin fazla, eksik veya yanlis kullanimidir.

Analiz incelemesinde bunun sebebi olarak mevcut saglik sistemlerinin degerden daha ¢cok
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hacme yonelik olmalar1 gosterilebilir. Son ve ti¢iincii problem ise saglik sistemlerinin
arzu edilen kalite sonuglarina ulasmamasindan kaynaklanmaktadir. Kaliteye yonelik
mevcut tesvik sistemleri yetersiz bulunmakta ve performansa yonelik 0Odeme
sistemlerinden kaynaklandig diisiiniilmektedir. Mevcut sisteme ait tiim problemler tespit
edildikten sonra yeni sisteme ne sekilde gegilecegi cevap aranan bir diger soru olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sorunun cevabi da diger sorularda oldugu gibi farkhi
yaklagimlar icermektedir. Mikro Olcekte saglik bakim hizmetleri i¢in deger zincirinin
olusturulmasi gerektigi ifade edilmistir. Deger zinciri en basit sekilde, herhangi bir
hastalik i¢in biitlinlesik bakim dongiisii boyunca gergeklestirilen tiim islemlerin anlayzs,
gelisim ve uyum lizerine bir ¢alisma diizenidir. Makro olarak ise Porter (2014)’1n detayli
bir sekilde agiklamis oldugu DTSH’ye ge¢is icin uygulanabilecek temel ilkeler goz
ontinde bulundurulmaktadir. Bu ilkelerin disinda kimi yazarlar sistem gegisinde uyulmasi
gereken Onemli noktalar tespit ettikleri goriilmektedir (Terrell, 2018; Jensen ve Ward,
2016). Bu onemli noktalar arasinda hasta popiilasyonun belirlenmesi, saglik hizmet
bakim modellerinin tasarlanmasi, uygun kullanim modellerinin belirlenmesi ve surekli
iyilestirme yer almaktadir. Diinyada tiim saglik sistemlerine adapte edilebilecegi ifade
edilse de sisteme gecis ve sonuglari hakkinda ampirik kanitlara rastlanmamaktadir.
Sistematik analiz kapsaminda genel olarak arastirmacilar mikro 6l¢ekte deger yaratmak
ve Ol¢limlemek {izerine bir takim ampirik kanitlar sunmaktadirlar. Arastirmacilar diz
cerrahisi, kalp damar cerrahisi, Lynch sendromu, goruntileme ve farmasotik alanlarda
deger yaratma tizerine durmaktadirlar (Fredriksson, Ebbevi ve Savage, 2015; St John et
al., 2015; Clement et al., 2015; Mesko et al., 2014; Hennink, et al., 2013; Martin ve
Cheng, 2013; Claxton, Sculpher ve Carroll, 2011).

DTSH uygulama modellerin ve ilkelerinin ardindan sistemde yer alan paydaslarin kimler
oldugu bagka bir arastirma sorusunu olusturmaktadir. Bu soruya konu nezdinde hemen
hemen tiim yazarlar hasta ve hasta yakinlari, hizmet sunucular, UTO, tedarikgiler, politika
yapicilar ve toplum olarak belirlemistir (Baumhauer ve Bozic, 2016; LaPointe, 2016;
Zangerle, et al., 2016; Miller, 2009). Paydaslarin kimler oldugu bilinmesinin yani sira
paydaslarin DTSH uygulamasinda ortak bir amacinin olmasinin énemli oldugu ifade
edilmektedir. Ortak amacin s6z konusu olmadigi durumlarda tiim paydaslarin kendi
c¢ikarlarini maksimize etme yolunu tercih ederek saglik hizmetlerinde deger yaratmanin

disinda hareket edecekleri ifade edilmektedir.
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Bazi yazarlar DTSH’yi saglik sunucularinin yonetmesi gerektigini (Lustig et al., 2016)
ifade etse de bazi arastirmacilar hasta merkezli bir yapilanmanin (Porter,2014) gerekli
oldugunu ifade etmektedir. DTSH uygulama ve modellerinin ne oldugu ve paydaslara ne
sekilde gorevler diistiigiine iliskin tespit edilen unsurlardan sonra sirada uygulanacak olan

sistemin denetlemesi ve gercekten deger yaratip yaratilmadiginin tespit edilmesidir.

Bu durum bizi sistematik analiz kapsaminda bir sonraki soruya yani DTSH ne sekilde
Ol¢iilir sorusuna gotlirmektedir. Soru kapsaminda tanimlamalarda oldugu gibi farklh
6l¢iim yontemlerinin kullandig1 goriilmektedir. Literatiirde kimi aragtirmacilarin yapilan
her bir islem i¢in saglik hizmetlerinin maliyetlerine odaklandigi, kimi aragtirmacilarin ise
saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmaya yonelik caligmalarda bulundugu goriilmektedir.
Bu aragtirmalara DTSH literatiiriine ve uygulamasina katki saglayacak net bir dl¢iim
yontemi tespit edilememistir. Bu sebeple maliyetleri 6lgmeye yonelik farkli yaklagimlari
degerlendirmek icin daha fazla c¢aligmaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Ayrica, bir
bolim veya tani yerine, tiim bakim dongilisii boyunca uzunlamasina maliyetleri
degerlendirmek i¢in akut bakim ortaminin Stesinde maliyet dnlemlerine ihtiya¢ vardir.
Ancak akut bakim ortaminin maliyetleri, bu ¢alisma icin bir baslangi¢ noktasidir ve
bunun iizerine bir sey insa edilebilir. Deger temelli saglik hizmetlerinin 6l¢limii sadece
yaratilan degeri degil, ayn1 zamanda maliyetlere de dikkat edilmesi gerektigini ifade
etmektedir. Buradaki amac¢ saglik sonuglarini iyilestirirken verimliligi arttirmaktir.
Degeri arttirmak i¢in hem saglik sonuclarinin hem de maliyetlerin stirekli 6l¢iimii esastir.
Bu odlgtimler elde edilmediginde saglik profesyonellerinin se¢imlerini onaylamak, yapi
tizerindeki gelisimleri ve degisimleri belirlemek ve is birligi saglamak i¢in gerekli
bilgilerden yoksun olunacag1 goriisii hakimdir. Andersson ve arkadaslar1 (2015) ise bu
bilgilerin disinda hastalarin degeri nasil tanimladiklarinin da bilinmesi gerektigini, aksi
takdirde yaratilan siireclerin ve azaltilan maliyetlerin ise yaramayacagini ifade

etmektedir.

Sonu¢ olarak literatiir analizi g¢ergevesinde ge¢misten giiniimiize kadar olan DTSH
arastirmalart dikkatlice incelenmistir. Bu analiz sonucunda DTSH net ve kabul goren bir
tanimlamanin olmadigini, ne sekilde gergeklesecegini, paydaslarinin roliinii ve ne sekilde
Olclilecegi konusunda bir uzlasinin olmadigina karar verilmistir. Bu sebeple tez
kapsaminda bu bes soruya saglik hizmetleri paydaslarmin (SHS, UTO ve SP) uyguladig1
en iyi DTSH stratejilerinin neler oldugunun tespit edilmesine yonelik cevaplar

aranmaktadir. Bu sorularin cevaplari literatiirden elde edilen bilgiler ile sekillenmekte ve
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gelismektedir. Literatiirden arastirma sorulara iliskin ana temalar belirlenmistir. Fakat
analiz kapsaminda sadece belirlenmis temalar tizerinden hareket edilmemektedir. Bunun
sebebi Tirk Saglik Sistemi’'ne iliskin bir takim unsurlarin ve yeni temalarin
cikartilmasina imkan verilmesidir. Bu ag¢idan ¢alisma hem tiimdengelim hem de
timevarim anlayisi ¢ergevesini kapsamaktadir. Tablo 4’de goriildiigi tizere literatlirden
elde edilen temalar DTSH ne demek sorusuna iliskin olarak maliyetleri diisiirmek ve
saglik c¢iktilar1 olustururken; nigin gereklidir sorusuna iliskin anlik ¢éziimler sunmasi,
saglik hizmet sunum problemleri, yilikselen maliyetler, biitiinciil bakis eksikligi,
strdurebilirlik temalardir. Nasil gergeklestirebilir temasi ise gézlem ve Onleme, yeni
sistem tasarimi, entegrasyon temalarini icermektedir. Olgiime iliskin olarak literatiirden
saglik ciktilar1 ve maliyetler temalar1 ortaya ¢ikartilmis ve son olarak DTSH paydaslari,

hizmet sunucular1, STD ve saglik politikacilar1 olarak belirlenmistir.

Tablo 4: Literatiir Analizi Kapsaminda Belirlenmis Temalar

Tema Arastirma Sorusu? Kaynakca

Maliyetleri Diistirmek Putera, I. (2017).
DTSH ne demektir?

Gordon ve digerleri. ( 2018), Redondo et
al.,(2019)

Anlik Coziimler Sunmasi Porter (2010)

Saglik Ciktilar:

Saglik Hizmet Sunum

Problemleri Teisberg, Wallace, & O’Hara (2020).

Yikselen Maliyetler Broerse ve Grin, (2017);

DTSH nigin gereklidir?

Putera, I. (2017).; Traoré, M. K,
Biitiinciil bakis eksikligi Zacharewicz, G., Duboz, R., & Zeigler, B.
(2019)

Falivena ve Palozzi (2020); Kaplan ve

Strdurebilirlik Porter, (2011); Porter ve Teisherg, (2006)

Gozlem ve Onleme Porter (2010), Menear et al., (2019).
Lewanczuk et al (2020)
Yeni Sistem Tasarimi DTSH nasil Kokshagina,ve Kerénen, (2021).
gerceklestirilir? Lakdawalla, et al (2018)
Porter (2010)
Entegrasyon
Porter (2010)

da Silva Etges ve digerler (2020)

Maliyetle
ayetier DTSH nasil 6lgiiliir? | Wegner, S. E. (2016).
Saglik Ciktilart Catalyst,(2017). Redondo et al.,(2019)
Hizmet Sunucular Gray, Parvataneni ve Bozic (2020).
DTSH paydaslarin rolii
STD nedir? Lee, (2017).
Saglik Politikacilari Porter (2010), Menear et al., (2019).
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BOLUM 2: ARASTIRMA YONTEMI

Bu b6limde arastirma yontemi ve tasarimi, veri toplama sureci, arastirmanin etik yoni,

arastirmanin gecerlilik ve glivenilirligi ve arastirma analiz siirecine yer verilmektedir.

2.1. Arastirma Amaci

Calismanin giris ve literatiir boliimiinde DTSH anlamlandirilmaya calisilmis ve
literatlirde olguya atfedilen anlamlar giin yiiziine ¢ikartilmigtir. Calismanin bu bolimde
Tiirkiye’de  saglik  hizmetlerin ~ sunulmasi,  diizenlenmesi ve  &demelerin
gerceklestirilmesinde gorevli bulunan aktorlerin deger temelli saglik hizmetleri hakkinda
gorlslerinin neler oldugu ve bu konu nezdinde uyguladiklari yontemlerin neler
oldugunun tespit edilmesi amaglanmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda caligsmanin cevap

aradig1 aragtirma sorulari su sekilde ifade edilebilir:

Paydaslar igin DTSH ne demektir?
Paydaslar i¢in DTSH gerekli midir?
Paydaglar i¢in DTSH nasil gerceklesir?
Paydaslar i¢in DTSH nasil ol¢iilebilir?

a b w0 N oE

Paydaslar icin DTSH nin paydaslar1 kimlerdir?

2.2. Arastirma Yontemi ve Tasarimi

Aragtirmalarin esas olarak nitel, nicel ve bir de bunlarin birlikte kullanildigi karma
aragtirma yontemleri olmak tizere farkli sekillerde yapildigi bilinmektedir. Her bir
yontemin kendi igerisinde giiglii ve zay1f yanlart mevcuttur. Nicel yontem “ ne kadar? Ne
miktarda? Ne kadar sik? Ne kadar yaygin?” gibi sorulara cevap ararken; nitel yontem
“Nig¢in? Nas1l? Ne sekilde?” gibi sorulara cevap bulmaya ¢alismaktadir. Bu yontemlerden
dogru yontemi se¢mek, arastirmanin sorusuna dogru cevap verebilmek i¢in Onem
tagimaktadir (Creswell, 2019). Literatir analizi neticesinde “deger temelli saglik
hizmetleri” odagi dogrultusunda arastirmaciyr nitel yonteme sevk eden gerekgeler

asagida sunulmaktadir:

[lk olarak nitel yontemlerde tiimevarimsal bir muhakeme kullanilmakta ve gercek yasam
baglaminda meydana gelen olaylar1 kesfetmek ve anlamak igin gergeklestirilmektedir
(Leedy ve Ormrod, 2014). DTSH’nin tamimlar1 ve siireclerine iliskin olarak farkli
paydaslar tarafindan farkli bicimlerde anlasilabilecegi ve tiim paydaslarin ortak cabalari

ile iyi saglik hizmetlerinden en iyi saglik hizmetlerine varilabilecegi kuramsal ¢ercevede
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tartisilmaktadir. Calismada farkli paydaslarin DTSH’den ne anladiklari, ni¢in gerekli
oldugu, nasil gerceklestirildigi, nasil Olgiildigli ve paydaslarinin kimler oldugunu
anlamaya c¢alismaktadir. Bu yonii ile arastirmada DTSH’ye iliskin stratejilerin
sonuglarindan daha ziyade paydaslarin diisiincelerini ve atfettikleri anlamlar ortaya

¢ikarilmaya ¢aligilmaktadir.

Ikinci olarak paydaslarin saglik uygulamalari, davranislar1 ve siiregleri hakkinda daha
fazla anlayis gelistirmek ve bunlar1 agiklayabilmek icin nitel arastirma yontemlerinin
kullanilmas: 6nerilmektedir (Leedy ve Ormod, 2014). Uglincii olarak, tersten bir mantik
yuruttlerek, nicel aragtirmalarin temelde olay ve olgulari nesnellestirmesi, gozlem
yapilabilir hale getirilmesi ve sayisallastirmasi gibi kendisine has bir takim 6zelliklerden
dolay1 arastirma sorularina cevap vermemektedir (Creswell, 2019). Son olarak, tez nitel
aragtirma dogasina uygun olarak DTSH ile ilgili agiklamalar1 genigletme amacindadir ve

“deger temelli saglik hizmetlerine yonelik bir gerceve belirlemeyi” amaglanmaktadir.

2.2.1. Temel Nitel Arastirma Tasariminin Uygunlugu

Arastirma sorular1 nitel arastirmalarda yontemsel tercihlerin gerekcelendirilmesi
noktasinda bir dayanak olusturmaktadir. Bu sebeple arastirma sorularina uygun tasarimin
secilmesi 6nem arz etmektedir. Nitel aragtirma tasarimlari veri toplanmasina ve belirli bir
calismada kullanilan analize bagli olarak kategorize edilmektedir. Pek c¢ok arastirma
insanlarin dis diinyadaki 6znel goriislerini, tutumlarini, inanglarini veya deneyimlerini
incelemektedir. Bu tiir arastirmalar istatistiksel anlamda Ol¢iilememekte ve nitel
yontemler gerektirmektedir. Nitel arastirma yoOntemleri igerisinde birgcok tasarim
bulunmaktadir (Punch, 2016; Creswell, 2019; Merriam, 2015). Bu tasarimlar arasinda
odaklar1 digerlerine gore belirgin tasarimlar bulunmakta ve daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilan temel tasarimlari etnografik arastirma,
fenomenolojik aragtirma, kuram calismasi ve durum g¢alismasi olarak ifade edilebilir

(Leedy ve Ormrod, 2014).

Tasarimlar arasinda Ortiigmeler olmasina ragmen her bir tasarim kendine 6zgii bir takim
ozellikler tasimaktadir. Ornegin, fenomenolojik arastirma fenomenin &ziinii ve yapisin
anlamaya caligsmakta iken; etnografik calismalar, hem insanlarin diger insanlarla
etkilesimlerini hem de i¢inde yasadiklar1 toplumun kiiltiirti ile etkilesimlerini anlamaya
ve anlamlandirmaya calismaktadir (Merriam, 2015). Gomiilii teori ise en basit bicimde
ilgili fenomeni anlayarak onun hakkinda saglam bir teori kurmay1 amaglamaktadir. Buna
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karsilik durum caligmalari, gergek yasamin giincel baglamin ya da ortamin i¢indeki bir
veya birden fazla durumun aragtirilmasini esas almaktadir (Creswell, 2019). Her bir
tasarimin kendi igerisinde bir tutarlilik ve yol gostericiligi olsa dahi ¢ogu zaman
aragtirmacilar yerlesik metodolojinin sinirlarina tam olarak uymayan aragtirma sorulari
ile kargilagmaktadir (Merriam, 2015). Boyle durumlarda da temel nitel arastirma tasarimi

kullanilmaktadir (Caelli, Ray ve Mill, 2003).

Temel nitel aragtirmada bireylerin, olgulara iliskin yasantilar1 ve yiikledikleri anlamlar
goriismeler yoluyla ortaya ¢ikarilir ve incelenir (Merriam, 2015). Calismada DTSH’nin
ne oldugu, nasil uygulandigi ve performans degerlendirmesinin nasil yapildigi konusunda
paydas gorislerinin belirlenmesi yorumlamaci bir bakis agisiyla incelenmeye ¢alisildig;
bagka bir ifade ile paydaslarin DTSH olgusuna nasil bir anlam yiikledigini belirlemek igin

arastirmada temel nitel aragtirma deseni kullanilmigtir.

Temel nitel arastirmalar sifirdan bir aragtirma tasarimi olusturmak yerine bir veya birden
fazla yerlesik metodolojiden yararlanmaktadir (Kahlke, 2014). Lim’e (2011) goére bu tor
calismalar incelenen fenomenin zengin bir taniminin yapilmasini amaglamaktadir. Ayni
zamanda bu tur tasarimlar nitel arastirmalar igerisinde son derece enduktiftir. Bu tasari
aragtirmacilara yerlesik tasarimlarin sundugu araglar1 kullanabilme ve epistemolojik
duruslarina, disiplinlerine ve belirli arastirma sorularina uyan tasarimlar gelistirme firsati
sunmaktadir (Cooper ve Endacott, 2007). Temel nitel arastirma, "bilinen (veya daha fazla
yerlesik) nitel tasarimlardan birinde bigimlenen agik veya yerlesik felsefi varsayimlar

kiimesi tarafindan yonlendirilmeyen" arastirma olarak tanimlanmaktadir (Kahke, 2014).

Temel nitel ¢alismalarda veriler, gériismeler, gozlemler ya da dokiiman analiz yoluyla
toplanir. Hangi sorularin soruldugu, neyin gézlemlendigi ve hangi dokiimanlarin iliskili

kabul edildigi ¢alismanin teorik ger¢evesine baghdir (Merriam, 2015).

Bu agidan arastirma kapsaminda tercih edilen temel nitel arastirma bir ka¢ konuda avantaj
saglamaktadir. Bu avantajlardan ilki, temel nitel aragtirma tasariminin odaginin bireylerin
gercegi, sosyal yasantilariyla olan etkilesimleri icerisinde nasil insa ettikleri {izerine
yogunlagmasidir. Temel nitel aragtirma kapsaminda aragtirmaci bireylerin yasamlarini
nasil yorumladiklari, diinyalarini nasil insa ettikleri ve son olarak deneyimlerine ne anlam
kattiklar1 ile ilgilenmektedir. Kisaca, temel nitel arastirmada, siirece odaklanilir ve siireg
anlasilmaya calisilir (Merriam, 2015). Ozetlemek gerekirse bu calismada arastirmaci

DTSH’ini katilimcilara goére anlamaya ve anlamlandirmaya caligmaktadir. Arastirmaci
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bu sayede anlamlandirmaya calisan olgu hakkinda onemli bilgiler kazanabilmektedir
(Creswell, 2019).

Ikinci avantaj ise tasarim icin kabul edilen problemin tanimlanmasi ve ¢dziim &nerileri
sunumunda ilgili olguya iliskin betimlemeye ihtiya¢ duyulmasidir (Creswell, 2019). Bu
manada, DTSH kapsaminda 6znel ve yasanmis deneyimleri hakkinda kapsamli bir

anlayis gelistirmek icin SHS, UTO ve SP 6rnegi yararl goriilmektedir.

Tiim bu bilgiler 1s5181nda uygun arastirma yontemi olarak temel nitel arastirma yontemi
tercih edilmistir. Bunun sebebi arastirma sorusunun temelde nasil, ne sekilde ve nigin
sorularina cevap aramast ve bu sorulara iliskin cevaplarin 6znel bir nitelige sahip
olmasidir (Merriam, 2015; Percy, Kostere ve Kostere, 2015; Worthington, 2013).
Boylece arastirma sorularina iliskin cevaplarin anlamlar1 aciga c¢ikartilacak ve

yorumlanacaktir.

2.2.2. Yar1 Yapilandirilmis Miilakat Formu Hazirlama Siireci ve Gerekcesi

Miilakat formlar1 uygulanan kurallarin katiligina gore yapilandirilmis, yapilandirilmamis
ve yar1 yapilandirilmig bigimde {ige ayrilmaktadir. Yapilandirilmis miilakatlar, 6nceden
yapilan ve ne tiir sorularin ne sekilde sorulup, hangi verilerin toplanacagini en ayrintil
bicimde saptayan miulakat formlaridir. Arastirmaciya goriisme esnasinda birakilan
hareket Ozglrligli en alt seviyede tutulmaktadir. Cevaplarin denetimi ve
sayisallastirilmasi kolay ancak goriisme tekniginden beklenen anlam ¢ikarma ve igtenligi
saglama olanaklar1 sinirhdir. Yapilandirilmamis miilakatlarda ise arastirmaciya esnek
hareket alan1 saglamakta ve yargi serbestisi vermektedir. Katilimeilara sorulacak olan
sorular ana cizgileri ile belirlenmis olsa dahi miilakat esnasinda yeni sorular tiiretilip

sorulabilir. Yar1 yapilandirilmis miilakat formu ise bu iki ¢izgi arasinda yer almaktadir

(Karasar, 2016; Creswell,2019).

Tez kapsaminda yar1 yapilandirilmis miilakat formu tercih edilmistir. Bunun sebebi
katilimcilar ile goriisme esnasinda yeni sorularin ilave edilebilme imkani1 vermesi ve
farkli 6zelliklere sahip katilimcilarin (SHS, UTo, SP) sorulara iligskin karsiliginin
bulunmamasi durumunda sorularin iptal edilmesine veya yeni sorularin eklenmesine

imkan vermesidir (Newcomer, Hatry ve Wholey, 2015).

Yari yapilandirilmis miilakat formu, kabul edilen desene uygun olarak katilimcilarin

DTSH ile alakali deneyimlerini ortaya ¢ikarmak ve arastirma sorusuna cevap aramak
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amaci ile olusturulmustur. Oncelikle arastirmaci tarafindan taslak miilakat formu
olusturulmustur. Taslak form olusturulurken igerisinde yer alan ifadelerin anlasilir
olmasina, katilimcilarin verebilecegi verileri icermesine ve yansiz olmasina dikkat
edilmistir (Karasar, 2016). Daha sonra taslak form saglik yonetimi ve strateji alanlarinda
calisan iki akademisyen ile paylasilmistir. Akademisyenlerin taslak formu incelemesi ve
geri doniisleri ile birlikte miilakat formuna son hali verilmistir. Bu form agik u¢lu bir dizi
temel sorudan olugmaktadir. Bu sorular katilimcilarin sahip olduklari unvan, kariyer
geemisi ve mevcut calistiklart kurum hakkinda bir takim temel bilgiler ile literatur
analizinde de cevabi aranan fakat tam bir uzlasiya sahip olunamayan (a) deger temelli
saglik hizmetlerinin tanimlarini, (b) nigin gerekli oldugunu, (c) nasil gergeklestigini, (d)
paydaslarin roliiniin ne oldugunu ve (e) nasil dl¢iilmesi gerektigine iliskindir. Ek-3’de yer

alan miilakat formu toplam 17 sorudan olugmaktadir.

2.2.3. Orneklem Stratejisini ve Orneklem Belirleme Asamasi

Dogru ornekleme stratejisini belirmek arastirmanin sorusuna cevap aramada oldukca
Oonemli bir asamay1 olusturmaktadir. Nitel arastirmalarda yaygin olarak kullanilan bir¢ok
ornekleme stratejisi bulunmaktadir. Bunlar; maksimum ¢esitlilik, homojen, kritik durum,
teori temelli, gegerli ve gecersiz olan durumlar, kartopu, sira disi, tipik, yogunluk, politik
Onem, amacgh rastgele, amacli tabakalama, kriter, firsat¢t ve uygunluk 6rneklem
stratejileri olarak siralanabilir (Creswell, 2019; Punch, 2016; Merriam, 2015). Tum
orneklem stratejileri farkli amaclar dogrultusunda arastirmaya ve arastirmaciya fayda
saglamaktadir. Ayni zamanda arastirmacilar bu 6rnekleme stratejilerinden bir ya da daha
fazlasin1 kullanabilmektedir. Arastirmanin ana sorusuna cevap aramak ic¢in oncelikle
belirtilen kriterlere uygun 6rnekleme stratejisi izlenmis ve arastirmanin giivenirliligini
artirmak adma amagli 6rneklem stratejisi benimsenmistir. Bu strateji nitel arastirma
yontemlerinde siklikla kullanilmaktadir. Bu sayede arastirmaci katilimcilar fenomene
uygun olarak se¢ebilmektedir. Secilen katilimeilar fenomene iliskin olarak istekli bilgiler
verebileceklerdir. Amacli Orneklem stratejisinin uygulanmasinda {i¢ husus Onemli
bulunmaktadir. Bu hususlar, ¢alismaya kimlerin 6rneklem olarak secilecegine, spesifik
ornekleme stratejilerine ve ¢alisilacak drneklemin biiyiikliigiine karar vermektir (Khalke,
2014).

Bu hususlar kapsaminda arastirmanin 6rneklemi B6lim 1’de yer alan literatiir analizi

kapsaminda belirlenmistir. B6liim 1°e gére DTSH tasarim ve uygulanmasi aragtirmacilara
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gore farkli paydaglarin uygulamalarina ve Onderligine gore degisebilmektedir
(Baumhauer ve Bozic, 2016, LaPointe, 2016; Miller, 2009; Zangerle, et al., 2016). Bu
hususta bir uzlasinin olmadigindan ve konunun mikro, mezo ve makro dizeyde
incelenebilmesi icin SHS, SP ve UTO ile derinlemesine miilakatlar yapilasina karar
verilmigtir. Bu bakis agis1 ve secilen nitel tasartya uygun olarak arastirma orneklemi
olusturan bireylerin arastirilan konuyla ilgili yasanmis deneyimlere sahip olmalar1 kriteri

belirlenmistir.

Calismada orneklem se¢iminde amagli Ornekleme yonteminden yararlanilmistir.
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek &rneklem segme stratejisi ile esit derecede 6nemli
verilmesi gereken bir karardir. Nitel arastirmalarda ¢alisilan birey hakkinda detayli genis
bilgilerin edinilmesi 6rneklem biiyiikliigiine karar vermede genel bir kural olarak kabul
edilmektedir (Creswell, 2005). Ayrica farkli yazarlarin tasarimlarda kullanilmasi
diistiniilen 6rneklem sayisi hakkinda farkli rakamlar 6nerdigi goriilmektedir (Creswell,
2019; Baskale, 2016; Punch, 2016; Merriam, 2015). Amach 6rneklemede 6rneklemin
biiytlikliigii bilgiler géz 6niinde bulundurularak belirlenir. Eger amag bilgiyi arttirmaksa
secim 6rneklem birimlerinden yeni higbir bilgi elde edilemediginde son bulur (Merriam,
2015). Bu sebeple arastirmada net bir 6rneklem sayis1 belirlenmemis yukarida bahsedilen
genel kurala uygun olarak SHS ile 7, UTO ile 5 ve sSP ile 7 kisi olmak (izere toplamda
19 kisiye ulasilmistir. Ulasilan Orneklem biiyiikliglinde yeni bir bilgi elde

edilemeyecegine kanaat olustugunda goriismelere son verilmistir.

2.3. Veri Toplama Sireci

Nitel arastirmalarin onemli goriilen dstiinliiklerinden birisi ayn1 ¢alismada g¢oklu veri
kaynaklarmin kullanilmasina imkan saglamasidir (Creswell, 2019). Bu veri kaynaklari
dogrudan kisiler ile goriiserek elde edilebildigi gibi gozlem ve ikincil veriler ile de elde
edilebilmektedir. Bu calisma kapsaminda arastirmanin amacina ve tasarisina uygun

olarak miilakatlardan veriler toplanmustir.

2.3.1. Milakatlar

Nitel aragtirma yontemlerinde en 6nemli veri kaynaklarindan birisi miilakatlardir (Yin,
2003). Calismada amacglh 6rnekleme yontemi ile belirlenen katilimeilar ile mulakatlar
gerceklestirilmistir. Aragtirma sorularina ithafen belirlenen ii¢ farkli boyutta gergeklesen

miilakatlar SHS ile ortalama 84 dakika: UTO ile ortalama 55 dakika ve SP ile ortalama
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54 dakika siirmiistiir. Covid-19 pandemisi ve sosyal mesafe kurallar1 dikkate alinarak
goriismelerin online olarak gergeklestirilmesine 6zen gosterilmistir. Ancak politikacilar
ile yapilan miilakalatlarin {igii (SP 5-6-7) katilimcilarin istegi iizerine yiz yize
gerceklestirilmistir. Miilakatlar Kasim 2020 ile Mart 2021 tarihleri arasinda
gergeklesmistir.

2.4. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin kapsaminda katilimcilarin bilgilendirilmis onamlar1 alinmis, katilimeilarin
gizlilik ve anonimligine dikkat edilmis ve 15/09/2020 tarih ve 61923333/050.99/ sayili
yazilar1 ile Sakarya Universitesi Etik Kurulundan etik ydnden uygunluk izni (Ek-5)

alinmustir.

2.4.1. Bilgilendirmis Onam

Katilimcilara aragtirmaya katilmadan 6nce arastirmanin dnemi ve amaci hakkinda bilgi
verilmigtir. Arastirmaya katilmak isteye bagli olarak gergeklesmistir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden katilimcilara e-posta {izerinden konu hakkinda bir giris mektubu
hazirlanmistir. Bu mektup igerisinde konunun 6nemi, amaci ve bilgilendirilmis onam
formu yer almaktadir (Ek-4). Bilgilendirilmis onam formu igerisinde kisaca aragtirmanin
adi, amaci, verilerin toplama yOntemi ve siireci, katilimcilar: segme siireci, potansiyel

riskler ve faydalari, goniillii rizalar ve gizlilik hakkinda bilgiler yer almaktadir.

2.4.2. Gizlilik ve Anonimlik

Anonimlik arasgtirmaya katilan katilimcilarin kimligi hakkinda mahremiyeti koruma
eylemi olarak tanmimlanmaktadir. Gizlilik ise halktan gizlenen katilimcilar tarafindan
sunulan agiklanmig bilgilerin korumasini icermektedir (Berg ve Lune, 2019). Gizlilik ve
anonimlik konusunda dikkat edilmesi gereken husus, gizli bilgileri toplarken bu bilgilerin
uzun erimli kullanilabileceginin, kamusal arsivlerde saklanabileceginin ve diger
aragtirmacilar tarafindan da kullanilabileceginin unutulmamasidir (Naidu, 2018).
Bununla birlikte nitel aragtirmalarda anonimlik ve gizlilik daha kritik bir 6neme sahiptir
ve saglanmasi daha zordur. Az sayida kisiyle ayrintili olarak goriisme yapilmasi, 6zellikle
etnografik arastirmalarda kisi ve ortama iliskin daha fazla bilgi sunulmas1 gizlilik ve
anonimligi daha 6nemli hale getirmektedir (Macleod ve Mnyaka, 2018). Bu ¢ercevede

bakildiginda nitel arastirmalarda katilimcilar arastirmacilar tarafindan tanindigi igin
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anonimlik saglama problem olacagindan gizlilik daha 6nemli hale gelmektedir ve
aragtirmaci, katilimci bilgilerinin  gizliligini saglanmasi konusunda daha hassas
davranmalidir (Sahinoglu ve Bebek, 2018).

Bu arastirma sirasinda katilimeilarin anonimligi ve gizliligi korunacagi kendilerine ifade
edilmistir. Gizlilik ve Anonimligi saglamak adina arastirmada katilimcilarin isimleri
yerine igerisinde bagh olduklar1 kategorileri temsilen (Saglik hizmet sunular1 1, Saglik
hizmet sunular1 2 gibi) birer ad verilmistir. Ayrica kendileri ile iligskilendirilebilecek olan

guncel pozisyonlari verilememistir.

2.5. Arastirmanin Guvenvericiligi

Nitel arastirmalarin gegerliliginin 6nemi, tanimi ve gecerlilik olusturma siirecine iliskin
pek cok perspektif ile karsilasilmaktadir (Creswell, 2019; Merriam, 2015; Lincoln,
Lynham ve Guba, 2011; Guba ve Lincon, 1982). Creswell (2019) bu persepektiflerin bir
kismina yer verdigi kitabinda perspektiflerin nitel gegerliligi nicel degerler bakimindan
incelendigini, nicel terimlerden farkli olan nitel terimlerin kullanildigini, post-modern ve
yorumlayict  perspektiflerin  birlestirildigini  veya mecazen bir kristal gibi
gorsellestirildigini ifade etmektedir. Guba ve Lincoln (1982) nitel arastirmalarda
gecerlilik ve guvenilirlikten ziyade glivenvericilik (trustworthiness) olmasini gerektigini
ifade etmektedir. Literatiir incelediginde orginal kavram “trustworthiness” olarak ifade
edilse de ulusal literatiirde kavram inandiricilik ve glvenvericilik (Baskale, 2016;
Coskun, 2015) gibi farkli sekillerde ifade edilmektedir. Bu ¢aligma kapsaminda kavram
guvenvericilik olarak ele alinmaktadir. Guvenvericilik “bilimsel bilginin elde
edilmesinde gerekli olan sistematikligin saglandiginin” bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Bir nitel arastirmanin giivenvericiligini saglanmasi i¢in kabul goéren
kriterler (inanilirlik / credibility, giivenilebilirlik, onaylanabilirlik ve aktarilabilirlik /
transferability) belirlenmistir (Baskale, 2016). Kriterlere iliskin olarak belirlenen Tiirkge
kavramlarda da bir fikir birliginin olmadig1 goriildiiglinden kavramlari orijinal dilinde
olan versiyonlar ile beraber paylasilacaktir. Ayrica bu kriterlerin saglanmasi adina
aragtirmaci birden fazla strateji izleyebilmektedir (Creswell, 2019; Baskale, 2016). Bu
stratejiler arastirmacini izledigi nitel aragtirma tasarisina gore farklilagabilecegi gibi

arastirdigini konuya 6zgii olarak da degisebilmektedir.

“Inanilirhik (credibility)” Kriterinin saglanmasinda, 6l¢iim aracinin dlgmeyi vaat ettigi
olguyu olgmesi, 6rneklem belirlemede kullanilan stratejilerin uygunlugu ve toplanan
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verilerin dogrulugunun tespiti 6nemlidir (Merriam, 2015; Lincoln ve Guba, 1985; Guba,
1981). Bu sebeple arastirma kapsaminda izlenen inanilirlik boyutu U¢ bdlumden
olugsmaktadir. Bunlar, uzun siireli etkilesim, katilimer teyidi ve uzman/denetci
incelemesidir. 1k izlenen strateji, derinlemesine miilakat yapilan bireyler ile gerektiginde
birden fazla kez goriisme yapilmis olmasidir. Ayrica, katilimeilarin kendilerinin rahat ve
giivende hissedecekleri ortamin ayarlamasina dikkat edilmistir. Bu sayede arastirmaci ile
veri kaynagini arasinda olusturulan etkilesimin genis bir zamana yayilmasi saglanmaistir.
ikinci izlenen strateji katilimer teyididir. Miilakat gériismelerinden sonra ¢ikartilan kod
ve temalar her bir gériismeciye sunulmus ve yapilan analizi yorumlamalari istenmistir.
Tablo 5’te katilimcilara ait kod ve temalara iliskin goriisler yer almaktadir. Ayrica ayni
tablo icerisinde katilimc1 yorumlarina iligskin olarak ne sekilde bir eyleme ge¢ildigi kisaca
aciklanmaktadir. Buna gore olusturulan kod ve temalar konusunda olumlu doniis

alimmayanlar, arastirmaci ve iki uzman tarafindan incelenmis ve analiz tekrarlanmistir.

Tablo 5: Katihmei dogrulamasi Yorumlari

Katihmel Yorum Gerceklestirilen Eylem
SHS 1 Uygundur Islem yapilmadi
SHS 2 Uygundur Islem yapilmadi
SHS 3 Uygundur Islem yapilmadi
SHS 4 Uygundur Islem yapilmadi
Gt e s
SHS 6 Uygundur Islem yapilmad:
SHS 7 Uygundur Islem yapilmad:
UTO1 Uygundur Islem yapilmadi
UTO 2 Uygundur Islem yapilmad:
UTO 3 Uygundur Islem yapilmad:
UTO 4 Uygundur Islem yapilmad:
UTO5 Uygundur Islem yapilmad:

SP1 Uygundur Islem yapilmad:
SP 2 Goriis alinamamigtir Islem yapilmad:
SP3 Goriis alinamamigtir Islem yapilmad:
SP 4 Uygundur Islem yapilmad:
SP5 Uygundur Islem yapilmadi
SP 6 Uygundur Islem yapilmadi
SP 7 Uygundur Islem yapilmadi

Inanilirhik kriterinde son izlenen strateji ise uzman/denetci incelemesidir. Arastirma

tasarisindan verilerin analizine kadar olan tiim siireclerde tez izleme komitesi tarafindan
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arastirma kapsaminda izlenen stratejiler degerlendirilmistir. Ayrica, tez izleme
siireclerine dahil olmayan disaridan bir denetci tarafindan arastirma asamalari,
goriismeler ve analiz incelenerek geri doniisler alinmigtir. Son olarak bu boyut
cercevesinde aragtirmaci disinda dis denetcinin toplanan verileri analiz etmesi istenmistir.
Iki analizin sonuglar1 karsilastirilarak ortaya cikan farkliliklar ve benzerlik tespit

edilmistir.

Giivenilebilirlik nitel bir arastirmada i¢ gegerliligi saglamada kullanilan stratejilerden
birisidir. Calisma kapsaminda uygulanan gilivenebilirlik stratejisi ise arastirmaci
ucgenleme ve veri toplama siireglerine uygun ve yeterli katilim olarak belirlenmistir. Hem
tez izleme komitesi hem de bagimsiz bir aragtirmaci tarafindan tezin tasarimi, 6rneklem
belirlemesi, veri toplama yontemi, analizi ve sonuglar1 denetlenmistir. Denetlemeler
sirasinda ortaya ¢ikan ikilikler tekrar gézden gegirilerek ve tartisilarak revize edilmistir.
Gortismeler kisminda yer alan her bir paydas grubu icin yeterli katilimin saglandig:
denet¢i ve uzman arastirmacilar ile tartisilmis ve yeterli katilim saglandigina karar

verilmistir.

Onaylanabilirligin saglanmasinda arastirmaci dncelikle topladig tiim verileri video kayit
ve ses kayit cihazi ile kaydini saglamistir. Verilerin toplanmasi ve analiz edilmesi
siirecleri dogrudan alintilama kullanilarak yogun betimlemeler olmasi saglanmistir. Son
olarak denet¢ci arastirmaci tarafindan tiim arastirma denetlenerek arastirma

Onyargilarindan kaginilmasi saglanmaya ¢alisilmistir.

Aktarilabilirlik kriterinin saglanmasi i¢in arastirma kapsaminda amacli 6rnekleme ve
ayrintili betimlemeler yapilmistir.? Burada analiz sonucunda ortaya ¢ikan her bir kod ve
tema miimkiin oldugu o6lciide verinin dogasina sadik kalinarak yogun ve ayrintili
betimlemeler yapilmasina 6zen gdosterilmistir. Bu sebeple her bir kod ve tema igin
katilimcilarin dogrudan alintilarina yer verilmistir. Ayrica analiz sonunda ulasilan kod ve

temalar tanimlanmustir.

Tablo 6’da arastirma asamalarinda (arastirma tasarimi, veri toplama, verilerin analizi ve
bulgular) hangi glvenvericilik kriterlerinin ne sekilde uygulandigina iligkin bilgiler yer

almaktadir.

2__ Amacl 6rneklemenin stratejisi ve drneklem belirleme asamasi aragtirmanin Orneklem Stratejisi ve
Orneklem Belirleme baslig1 altinda ayritili olarak ele alindigindan burada tekrar edilmemistir. Ayrintili
betimleme ise arastirmanin bulgular kisminda yer aldigi sekli ile sunulmustur.

52



Tablo 6: Aragtirmamin Giivenvericilik Boyutuna lliskin izlenen Kriterler

Arastirma

Kriterler Veri Toplama Verilerin Analizi ve Bulgular
Tasarimi
. - Uzun siirelik atilim ve
Inamihirhik - Aragtirmaci stirekli gozlem - Katilimer teyidi
Uggenlemg - Katilimer teyidi - Arastirmact Uggenleme
- DigDenetim 4 1acirmaci Uggenleme
- Veri toplama e
L - Arastirmaci ; . - Arastlrmac':l Ucggenleme
Guvenilebilirlik Uggenleme slireclerine uygun ve - Dis Denetim

yeterli katilim

- Dogrudan alintilama
- Kodlayicilar aras1 goriis
birligi

- -Goriligmelerin kay1t

Onaylanabilirlik - altna alnmasi

- Amacli - Dogrudan alintilama
Aktarilabilirlik Amag - Ulasilan kategori ve
ornekleme
temalarin tanimlanmasi

2.6. Arastirmanin Analiz Siireci

Bu asamada miilakatlardan elde edilen video ve ses kayitlarinin hangi asamalardan
gecerek analiz edildigi; baska bir ifade ile siire¢ icerisinde miilakatlarin nasil veri tabanina

donistiirtldiigi, ne sekilde kodlama yapildigi ve temalastirldig: tizerinde durulmaktadir.

2.6.1. Verilerin Desifre Edilmesi ve Kodlanmasi

Arastirmanin analiz siirecinin ilk adimi bir veri tabani olusturmaktir. Veri tabani
olusturma siireci miilakatlarin yaziya aktarilmasi ve bir dijital kopyasinin elde edilme
slirecini olusturmaktadir. Bu siirecte 1247 dakikay1 bulan bir ses ve gorunti kayitlari
aragtirmaci tarafindan tekrar tekrar dinlenerek yaziya aktarilmistir. Ses ve video
kayitlarinda anlasilmayan kisimlar goriisme yapilan kisiler ile tekrar goriisiiliip
anlagilmayan ya da yanlis anlamaya sebep olabilecek kisimlarin giderilmesi saglanmistir

(Tablo 3).

Ikinci adim olarak hazirlanan veri tabanin yavas yavas okunup bireylerin sdyledikleri ile
arastirma sorulari arasinda baglanti kurulmaya calisilmistir. Veri taban1 hakkinda genel

bir anlayisa sahip olundugunda veri kodlama stireci baslatilmistir.

Elde edilen metinlerin kod ve temalara ayrilma siirecinde farkli yontemlere
rastlanmaktadir (Taylan, 2011; Vaismoradi, Turunen ve Bondas, 2013). Literatiirde bu
yontemlerin birbirlerinin yerine kullanildiklar1 da goriilmektedir (Breakwell et al.,2020;
Sandelowski & Leeman, 2012). Farkli analiz tekniklerini birbirlerine gore avantajlari ve
dezavantajlar1 olmasina ragmen bu ¢alisma kapsaminda igerik analizi tercih edilmistir.

Bunun sebebi icerik analizinin metni analiz etmek i¢in kullanilan bir dizi farkl strateji
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icin kullanilan genel bir yaklasim olmasidir (Breakwell et al., 2020). Icerik analizi
kullanilan kelimelerin egilimlerini ve kaliplarini, sikliklarini, iliskilerini ve iletisim
yapilarini ve sdylemlerini belirlemek i¢in biiyiik miktarda metinsel bilgiyi arastirmak i¢in
kullanilan sistematik bir kodlama ve siniflandirma yaklasimidir (Hsieh ve Shannon,
2005). Burada amag, belgenin igeriginin 6zelliklerini kimin neyi, kime, nasil ve nigin
soyledigini inceleyerek agiklamaktir (Bloor ve Wood, 2006). igerik analizi kendi
icerisinde geleneksel, yonlendirilmis veya ozetleyici yaklasim olarak ti¢ farkli sekilde
incelenmektedir (Hsieh ve Shannon, 2005). Her ii¢ yaklasim da metin verilerinin
iceriginden anlami yorumlamak i¢in kullanilmaktadir. Yaklasimlar arasindaki temel
farklar, kodlama semalar1, kodlarin kokenleri ve giivenilirlige yonelik degisiklerdir.
Geleneksel igerik analizinde, kodlama kategorileri dogrudan metin verilerinden tiiretilir.
Yonlendirilmis igerik analizinde kodlara rehberlik edecek bir teori veya ilgili aragtirma
bulgulariyla baslamaktadir. Ozetleyici icerik analizi ise genellikle anahtar kelimelerin
veya igerigin sayllmasimmi ve karsilagtirilmasini ve ardindan temel baglamin

yorumlanmasini igermektedir (Schreier, 2019; Percy, Kostere ve Kostere, 2015).

2.6.2. Temalarin Belirlenmesi

Bu aragtirmada verilerin analizi 6ncelikle temalara, daha sonra da temalardan kodlara
dogru gergeklestirilmistir. Analizde 0Oncelikle literatlir incelemesi cercevesinde
olusturulan temalar kullanilmistir (Tablo 4). Daha sonra verilerden temalara giden kod ve
kategorilerin olup olmadigina bakilmig ve belirlenen temalar analize dahil edilmistir.
Belirlenen temalar tezin bulgular kisminda ayrintili olarak anlatilacagindan burada sadece

temalarin belirlenme siireci tizerinde durulmaktadir.

Verilerin hazirlanma ve analizinin veri toplama sureci ile es zamanli olarak yapilmasina
Ozen gosterilmistir. Bu yontemin tercih edilmesinin sebebi, arastirma sorularinda eksik
kalan veya atlanan bir hususun olup olmadigini belirlemeye ve ihtiya¢ duyulmasi halinde

ayn1 katilimeilar ile ikinci goriismelerin yapilmasina imkan vermesidir.

Verileri kodlama sureci katilimeilarin ne sdyledigine karar verme ve metnin bir béliimiine

kod etiketi atamayr icermektedir. Veri tabani sistematik olarak organize edilmis,

tanimlanmis, kodlanmig ve benzer Oriintiller ve temalar1 ortaya c¢ikarmak iizere

simiflandirilmistir. Daha sonra benzer kodlar birtakim ayiklama ve birlestirme islemleri

yapilarak nihai temalarin elde edilmesi saglanmigtir. Analiz slrecinde “Arastirmanin

gecerlilik ve gilivenilirligi” bashigr altinda belirtilen stratejiler uygulanmistir. Bu slreg
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ayn1 metni bir dis denet¢inin ve birde tez danismanin metni incelemesi ve benzer ve farkl
kodlar1 belirleme siirecidir. Burada ortaya ¢ikan farkliliklar tartisilarak nihai temalar
ortaya ¢ikarilmistir. Ayrica, her bir goriismeciden elde edilen veriler tekrar gériigmecilere
gonderilmis ve elde edilen kod ve temalar hakkinda yorumlari istenmistir. Her bir
goriismecinin yorumlart degerlendirilmistir. Uygulanan analitik stratejiler Tablo 7°de
gorulmektedir.

Tablo 7: izlenen Analitik Stratejiler ve Uygulamalari
Analitik Stratejiler Uygulamalar

- Her bir goriisme sonrasinda literatiire ve goriismeye iliskin

Taslak Fikirler Olusturma fikirler ve not olusturma sireci

Kodlarin Belirlenmesi - Kaodlarr hatirlatici notlar yazilmstir.

Kodlarin Temalara indirgeme - Dikkat ¢ceken tema ve kodlar belirlemistir.

- Her bir kod, tema ve kategorinin frekanslarini tespit edilmistir.

Kodlarm frekansin hesaplama Her bir goriisme grubu i¢in ayr1 ayr1 kontrol edilmistir.
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BOLUM 3: BULGULAR

Bu bolim cercevesinde katilimeilarin 6zellikleri ve aragtirma sorusuna cevap vermek
amaciyla toplanan verilerin analizlerinden elde edilen bulgular yer almaktadir. Aragtirma
sorusunun alt sorularina iligskin tema ve kodlar, her bir alt soru i¢in olusturulmus ve farkl

kategorilerde yer alan degerlendirmeler ayr1 ayri incelenmektedir.

3.1. Katiimcilarin Ozellikleri

Arastirma kapsaminda amacli drneklem yonetimi kullanilarak SHS, UTO ve SP’ye
ulasilmaya ¢alisilmistir. Ulagilan nihai 6rneklem ve katilimcilara iligkin bilgiler Tablo
8’de yer almaktadir. SHS’den toplam yedi kisi ile goriisiilmiistiir. Bu goériismecileri
secerken uzmanlik alanlar1 ve gorev siireleri dikkate alinmig ve DTSH ile iliskileri
incelenmistir. UTO kendi igerisinde iki alt kategoriye sahiptir. Bunlardan ilki 6zel saglik
sigorta sirketleri ve digeri ise Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)’dur. Ozel saglik
sigortalarindan orneklem belirleme asamasinda katilimcilarin sektdrde gorev yaptigi
toplam siire ve bu siirenin ne kadarinda iist diizey yonetici olarak gorev yaptiklar: dikkate
alimugtir. Bu asamada 6zellikle ilk 6zel sigorta kurucularindan birisi ve Tiirk sigortacilar
dernegi yoneticileri ile goriismek konuyu anlama ve anlamlandirmada katki saglamistir.
Bu asamanin ikinci kismin1 SGK olusturmaktadir. SGK temsilcilerinin segiminde
oncelikle ilgili departmanlar (Genel Saglik Sigortas1 Genel Miudiirliigii, Aktiierya ve Fon
Yonetimi Daire Baskanligi, Hizmet Sunumu Genel Midiirliigii) ile goriismeler
saglanmistir. SGK’da yapilan goriismeler saglandiktan sonra 2019 yilinda deger temelli
satin alma iizerine kurumun bir egitim programi ve rapor hazirladig: anlasilmistir. Bu
raporun hazirlanmasi asamasinda aktif iist diizey gorev alan bireylerin ¢alismaya katilimi
saglanmistir. Son olarak SP ile goriisme saglanmistir. Goriismecilerin belirlenmesinde
Saglik Bakanligi’nda iist diizey biirokratlar olmalarina ve DTSH ile iligkili gorev ve
sorumluluklarinin olmasina 6zen gosterilmistir. Her bir goriismecinin kisisel bilgilerini
korumak ve arastirmaya katildig1 i¢in zarar gérmesini 6nlemek adina 6zellikle calistiklari

birim isimleri paylagilmamuistir.
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Tablo 8: Katihmeilara iligkin Bilgiler

Kodlar

Goriisiilen Kisiye liskin Bilgiler

SHS 1

- Uzman Hekim
- 10 yildir hekim olarak ¢alismakta olup; 5 yildir uzman olarak gérev yapmaktadir.

SHS 2

- Uzman Hekim
- 1 yila yakin yurt disinda (italya) gérev almus

SHS 3

- Uzman Hekim
- Halen saglik hukuku {izerine doktora yapmaktadir.

SHS 4

- Pratisyen Hekim
- 2 yildir gérev yapmaktadir.

SHS 5

- Uzman Hekim
- 3 yildir uzman hekim olarak ¢aligmaktadir.

SHS 6

- Pratisyen Hekim
- Hastanede acil servis hekimi olarak ¢alismaktadir.

SHS 7

- Uzman Hekim
- 6 yildir uzman hekim olarak ¢aligmaktadir.

UuTo1

- Ozel saglk sigortasinda genel miidiir pozisyonunda ¢alismaktadir
- 20 yili askin sektdr deneyimi mevcuttur.

UTo 2

- Tarkiye’nin ilk 6zel sigorta kurucularindandir.
- 30 yil sektor deneyiminr sahiptir.

UTo 3

- Tirk sigortacilar dernegi ust diizey yoneticisi
- Vakaf Universitelerinde sigortacilik dersleri vermektedir.

UTO 4

- SGK’da 20 yildir ¢alismaktadir.
- 2019°da deger temelli satin alma projesinde aktif rol almustir.

UTO5

- SGK’da 10 yili agkin ¢calismaktadir.
- 2019’da deger temelli satin almak projesinde aktif rol almstir.

SP1

- Eski Saglik Bakani1 Miisaviri
- Eski Kamu hastaneler Kurumu Baskan Yardimcisi
- Yeni gorev/leri paylagilmamistir.

SP2

- Eski- Izleme ve Degerlendirme Koordinasyon Birimi Direktorii
- Eski Proje Uygulama Birimi Direktoru
- Yeni gorev/leri paylasilmamistir

SP3

- Eski Saglik Hizmetleri Kalite Yonetimi ve Iyilestirme Boliim Baskani
- Eski Kamu Hastaneleri Kurumu Danigsmani
- Yeni gorev/leri paylagilmamistir

SP4

- Eski Genel Miidiir Yrd.( Akreditasyon, Kalite, Klinik Kalite, TIG)

- Eski Genel Midiir Yardimeisi (Kalite, performans ve SGK uygulamalarindan
Sorumlu)

- Eski Performans, Kalite ve Geri Odeme Uzmani

- Yeni gorev/leri paylasilmamistir

SP5

- SB 6 yildir iist diizey gorev yiiriitmektedir.

- Tip ve Saglik y6netimi mezunu

- Doktorasini Tibbi enformatik lizerine gergeklestirmistir.
- Yeni gorev/leri paylagilmamistir

SP6

- SHGM Saglik Istatistikleri Daire Baskanliginda ¢alismaktadir.
- Yeni gorev/leri paylagilmamigtir

SP7

- Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanliginda ¢alismaktadir
- Yeni gorev/leri paylagilmamistir
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3.2. Verilerin Sunumu

Aragtirma sorusu ve alt sorular asagida yer almaktadir. Calismada arastirmanin temel
sorusuna cevap vermek amaciyla alt sorulara katilimcilarin cevaplarinin analizi
sonucunda elde edilen bulgular verilmektedir. Bu bolimde ayrica, arastirma sorusuna
iligkin olarak ortaya ¢ikan her bir tema ve alt kategoriye ait katilimc1 yorumlari, dogrudan
kendi ifadelerinin yer aldigi tablolar, arastirma sorusuna iligskin katilime1 yogunluklar: da
sunulmaktadir. Katilimc1 yogunluklar1 disinda arastirma sorularina iliskin yorum
frekanslar1 da Tablo 9’da gorulmektedir. Tiim katilimcilardan tema ve alt kategorilerine
iligkin toplam 612 goriis alinmistir. Tabloya gore DTSH tanimlamasina iliskin en ¢gok
oneriyi SP’lerin olusturdugu (103) gorilmektedir. SP’ler bu noktada daha ¢ok maliyetleri
diistirmek ve saglik ¢iktilar1 {izerine yogunlagsmaktadirlar. DTSH nicin gereklidir
sorusuna ise en fazla SHS’ler (49) katki vermistir. SHS’ler en ¢ok iizerinden durduklari
konu ise mevcut sistemin anlik ¢oziimler sunmasidir. DTSH nasil gergeklestirebilir
sorusuna ise en fazla katkinin SP’lar1 (52) tarafindan verildigi goriilmektedir. SP’lar1 bu
noktada sistemi destekleyecek kurumlarin varligindan bahsetmislerdir. DTSH nasil
dleiiliir icin ise en fazla katkiyr SP’lar1 (25) yapmustir. Olciim ile iliskili olarak saglik
¢iktilar1 ve maliyetler 6n plana ¢ikmistir. Son olarak DTSH paydaslari kimler olmalidir
sorusuna ise UTO (35) ve SP’lerin (41) yiiksek katilim sergiledikleri goriilmektedir.
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Tablo 9: Temalara iliskin Katihmci1 Yorum Frekanslar:

SHS uToO SP
Maliyetleri Diigiirmek 35 16 47
DTSH Ne Demektir? Entegrasyon 3 4 21
Saglik Ciktilar: 50 12 35
Biitiinciil bakisim olmamasi 15 1 10
Anlik Coziimler Sunmasi 23 8 11
DTSH Nicin Gereklidir? ~ Surddrebilirlik 2 4 10
Yiikselen Maliyetler 3 4 10
Saglik Hizmeti Sunum Problemleri 6 2 6
Saglik Hizmeti Kullanim Kiiltiirii 12 4 6
Biitiinlesik Uygulama Birimleri 6 3 5
DTSH Nasil Destekleyecek Kurumlar 8 8 24
Gerceklestirilebilir? o
Yeni Sistem Tasarimi 6 3 12
Gozlem ve Onleme 7 2 5
e Saglik Ciktilar: 14 5 13
DTSH Nasil Olgultar? .
Maliyet 5 8 12
SGK 4 5 5
STD 1 4 8
DTSH Paydaslar Hizmet Sunucular1 5 6 4
Kimlerdir? Tibbi Dernekler 6 1 8
lfolitikacﬂar 13 14 13
Ozel Saglik Sigortasi 1 5 3
Toplam 213 140 259

3.2.1. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Ne demektir?

Bu arastirma sorusunda kullanilan tema ve alt temalar daha 6nce de vurgulandigi gibi
literatlr incelemesinden yararlanarak belirlenmistir.
calismanin verileri incelenerek temalastirilmistir. Toplamda bu soruya yonelik olarak (¢
ana tema belirlenmistir. Sekil 8’de ana temalar ve kategorileri goriilmektedir. Sekilde
goriildiigii gibi, maliyetleri diisiirme ve entegrasyonun kategorileri bulunmamakta; ancak

saglik ciktilarinin kalite, memnuniyet ve tekrar basvuru kategorileri belirlenmistir. Ilgili

tema ve kategoriler asagida tartisilmaktadir.
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Sekil 9: DTSH Ne Demektir Sorusuna iliskin Tema ve Kategoriler

3.2.1.1. Entegrasyon

Entegrasyon kavramini tanimlarken katilimcilarin bir kismi, SHS ve paydaslar ile yakin
isbirliginin olmas1 gerektigini; eger bu miimkiin olmaz ise kavramin eksik kalacagini
ifade etmislerdir.

SHS1 ve SHS3 mevcut yapinin da degere donuk yapinin da sadece bir hekim veya bir
saglik kurulusu ile gergeklesemeyecegini ifade etmektedir. SP1, SP3 ve SP7 de benzer
bir sekilde saglik hizmetinin mevcut sunumunda kopukluklar oldugunu ifade etmektedir.
Bunlarin biitiinlesmesi ile deger yaratilabilir. Ornegin bu konuda SP1 “Saglik sisteminde
ver alan tiim seviyelerinde sistemi biitiinlesik hale getirmek gerekmektedir” seklindeki
ifadesi ile entegrasyonun 6nemini vurgulamaktadir.

Bazi katilimcilar ise kavramdan daha c¢ok kavrama iliskin bir sistem tasarimi
onermektedir. Bu sistem tasarim igerisinde SHS, UTO ve SP’nin entegre olmasi yer
almaktadir (UTO1, UTO3). UTO 1 bu konuda, “Bakin biz hastalarin saglik sigortalarin
saglamakta ve olasi saglik sorunlarinda ve sonrasinda police tutarinda saglhk hizmeti
almasina yardimci olma gorevini yerine getirmekteyiz. Poligelerin miktart hangi
kurumlar anlagmamiz gerektigi ve hizmetin sunumu bizim dogrudan kontroliimiiziin
disindadir. Eger hastaneler ile ya da Saglik Bakanlig ile iletisimde olursak bizde deger
yvaratilmasina iligkin bize diisen gorevleri yerine getirebiliriz.”

Katilimeilarin yaklagimlarina gore gerek hizmet sunum birimleri arasinda gerekse SHS,
UTO ve SP arasinda entegrasyon saglanarak saglik hizmet sunumunun gergeklestirilmesi
halinde deger yaratilmig olacaktir. Katimcilar sadece hizmet sunumunun
entegrasyonunu degil, ayn1 zamanda kavramin diger boyutlarini olusturan saglik ¢iktilar

ve maliyetin entegrasyonunu da vurgulamaktadir. Katilimcilara gore, iki kavramin ayri

60



ayr1 onemi asikardir. Ancak deger, bu kavramlarin entegrasyonu ile DTSH gergeklesebilir
(SP1, SP4, SP5). Bu konuda 6zellikle SP’nin yogun bir katilimi dikkat ¢ekicidir.

3.2.1.2. Saghk Ciktilar1

Saglik ¢iktilari, bir bireyin veya bir grubun saglik durumunda miidahaleye atfedilebilecek
degisikler olarak kabul edilmektedir. Katilimc1 goriismelerine istinaden saglik ¢iktilari
kendi icerisinde memnuniyet, kalite ve tekrar bagvuru olmak Uzere U¢ kategoride
incelenmektedir.

a) Memnuniyet: Hastalarin tedavi siirecinde ve sonrasinda yasadiklari tiim siireglerden
memnun olma durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu durum, DTSH’de olmasi gereken
unsurlar arasinda yer almaktadir. Bu unsur 6zellikle SP’ler (SP 3- 6) tarafindan daha
onemli bulunmaktadir. SP 3 bu konuda “En nihayetinde hastalarin daha memnun
olabilecegi bir sistem tasarlamak mevcut olandan daha iist bir sisteme evrilmek
gerekir.”””” SP 5’de benzer sekilde “Hastalarin tedavi sonrasinda izlemleri yapilmalidur.
Bunun igin bilgi sistemlerine iliskin bir takim ¢alismalarimiz baslamistir. Bir kismini e
nabiz gibi sizler de goOrebilirken, bir kismi sizin disinizda saghk c¢alisanlarinca
kullaniimaktadir.”

Katilimeilar degeri, sistemin hastalar1 daha memnun edebilecegi bir noktaya ilerletmesi
olarak kabul etmektedir. Bunun igerisinde hastalarin beklentileri ve bu beklentilerin
karsilanmas1 6nemli bir yer tutmaktadir.

b) Tekrar Bagvuru: Hastalarin aldiklar1 saglik hizmetinden kisa bir sure sonra ayn
sikayetlerle tekrar saglik hizmetlerine bagvurma durumudur. Bu durum 6zellikle SHS
tarafindan daha fazla 6Gnemsenmektedir (SHS 1, 2 ve 5). Katilimcilar bir hekimin ya da
saglik kurulusunun verdigi saglik hizmetinin kalitesinin bu yolla 6l¢ebilecegini ifade
etmektedirler. SHS 1 bu konuda “Mevcut sistem icerisinde hastalarin ilk tedavilerinden
sonra semptomlari tekrar etmisse, giiven duymamigsa veya birtakim baska nedenlerden
tekrar ayni bransa basvurma durumudur. Bu durum ashinda verilen saglik hizmetinin
durumunu gostermektedir. Tekrar basvurulari ortadan kaldirmak icin gereken sistem
deger temelli saglik hizmetidir.”

Birgok agidan maliyet yaratan tekrar bagvuru durumu, en nihayetinde saglik hizmeti alan
hastalarin ihtiyaglarimin bircok noktada yerine getirilmedigine isaret etmektedir.
Katilimcilarindan bazilar1 bu durumun hastanin iyilesememesinden kaynaklandigi i¢in

guven duygusunun azalmasina sebep oldugunu ifade etmektedir (SHS 3-7). SHS 3 bu
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konuda “Bana ayni giin icerisinde ya da ayni hafta icerisinde gelen bir¢ok hasta oluyor.
Bu hastalar genellikle énceden kotii bir deneyim yasamig hastalar oluyor. yanlis tedavi,
yanlis ila¢ gibi ya da atlanan bir semptom; ama en ¢ok ona hastalig: ya da tedavisi
hakkinda bilgi verilmemesinden kaynaklanildigint diisiiniiyorum. Sonug¢ olarak bir
sekilde giivensiz oluyorlar, bu sebeple farkli zamanlarda farkli hekimlere ayni
sikayetlerinden muayene oluyorlar.”

Bazi katilimcilar ise tekrar bagvurunun diger hastalar ve sistem iizerinde ne sekilde deger
diisiikligli yarattigini ifade etmektedir. Bu katilimcilara gore hastalarin tekrar bagvuru
yapmasi, sistem sirecleri Gzerindeki yiikii arttirmaktadir. Boylece yaratilmasi planlanan
degerin yaratilamamasi riski ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum 6zellikle tibbi cihaz vs. ya da
hekim sayilarmin diisiikk oldugu yerlerde saglik hizmetlerine erisimi de engelleyecegi
diisiiniildiigiinde daha da 6nemli hale gelmektedir (SHS 1 ve 2,SP 3,4 ve 5, UTO 1, 4 ve
5).

Ornegim UTO 4 “Tekrar basvurularin azaltilmas: diger hastalar icin daha fazla zaman
yaratmakta ve hizmet sunumunun degerini arttirmaktadir "seklinde ifade ederken UTO 1
“Sistemde tekrar basvurular varsa bu saglik hizmetinin sunum kalitesinde siipheleri
meydana getirmektedir.”” SHS 1 ise “Bazen bir hasta bana gelmeden 6nce (¢ hekime
gittigini ifade etmekte ve ¢oziime kavusmadigini gormekteyim. Bu hastanin tedavisini
geciktirir ve sistemde yigilmalara sebebiyet verir.”” seklinde ifade etmektedir.

c) Kalite: Verilen saglik hizmeti kalitesini daha yiiksek bir seviyeye tasimalar1 gerektigini
ve Kaliteye Ayarli Yasam Yili (Quality Adjusted Life Year- QALY3)’'n1 arttirici
yontemlerin tespitinden bahsetmektedirler. QALY nin katilimcilar tarafindan dogrudan
bir tanimlama yapilmasa da dogrudan veya dolayli olarak saglik ¢iktilarinda oldukga sik
tekrarlandig1 goralmektedir.

Katilimcilar ozellikle SHS ve SP’ler, sistemin QALY U(zerinde kurulan bir sistem
oldugunu ve degerin sonuglarini burada aramamiz gerektigini ifade etmektedir. Saglik
sistemleri kendi i¢erlerinde donemsel olarak degisimlere ve gelisimlere ugramaktadir. Bu
degisimler, sistemin ve zamanin ihtiyaglar1 g6z Onilinde bulundurularak
gergeklestirilebilir. Uzun zamandir tartigilan bu sistem belki yakin bir zaman araliginda

degil ama elbet varilmasi gereken bir sistem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Suan

3 QALY,” Kaliteye gére ayarlanms yasam yili -, yasanan yasamin hem niteligini hem de miktarin1 igeren
genel bir hastalik yiikii Olglistidiir. Tibbi miidahalelerin degerini degerlendirmek icin ekonomik
degerlendirmede kullanilir. Bir QALY, miikemmel saglikta bir yila esit” olarak tanimlanmaktadir (Sahin,
Toprak veUnal,2012).
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ihtiyacimiz, hastalara yaratabilecegimiz daha kaliteli saglik hizmetidir. En azindan
standartlara sahip bir saglik hizmeti vermektir (SHS 1ve 2, SP 3,4 ve 5, UTO 1, 2 ve 5).
Ornegin SHS1 “Hizmet sunumunda standartlar sart.”” SP 3 “Ulkenin her noktasinda ayn:
saglik hizmetini verildigini séylemek zor ama alt yapt konusunda ¢alistyoruz.”” ve son
olarak UTO 1 “Cografi genislemenin disinda Amerikan hastanesi ile Istanbul’da her
hangi baska bir hastane ayni hizmeti vermiyor, ama zaten fiyatlar: da buna gore

sekilleniyor.” seklinde ifade etmektedir.

3.2.1.3. Maliyetleri Diisiirmek

Katilimeilar, saglik hizmet sunumu siirecinde gergeklestirilen harcamalar1 toplam
maliyetler olarak tanimlamakta ve bazilar1 saglik hizmeti verirken daha diisiik bir
maliyetle gerceklestirme hedefini vurgulamaktadir. Katilimcilarin birgogu sadece
maliyetlere odaklanmamakta ayni zamanda sunulan saglik hizmetinin ¢iktilar1 Gzerinde

de durmaktadir. Bu durumu entegre kavramu ile ifade etmektedirler (SP1, SP4, SP5).

Kimi katilimcilar ise toplam maliyet yerine birim maliyetlere odaklanmaktadir. Burada
caligmada paydas olarak belirlenen her gruptan katilime1 goriis bildirmektedir. Buna gore,
saglik hizmetlerinde kullanilan her islemin ©nce maliyetleri belirlenmeli ve bu
maliyetlerin daha etkin ve etkili kullanilmas1 gerektigi ifade edilmektedir (SHS 3 ve 4,
SP 5-7, UTO 2 ve 3). Ornegin, SHS 4 “Uygun maliyetli tedavilerin tespit edilmesi
gerekmektedir” derken SP 5 “Hastalarin hizmet basina maliyetleri degil; tim
tedavilerinin maliyetlerini ol¢mek ve bu siirecte olugsan maliyeleri azaltmak esas
olmalidir.”, UTO 2 ”Birim maliyetleri hesaplamas: énemlidir.” seklinde konuyu

Ozetlemektedir.

Kimi katilimcilar ise literatiir analizinde tartisilan Porter’in deger tanimlamasini
neredeyse birebir vermektedir. Bu durum, katilimcilarin konu hakkinda 6nceden rapor
hazirlamada ya da konuya iligkin kurumlarinin g¢alismalarinda gérev aldigini veya
bireysel arastirmalarmin oldugunu gostermektedir (SP 4 ve 7, UTO 3). Ornegin SP 4
“Porter’in tammmlamasinda bu sekildeydi sanirim. Deger=Kalite/maliyetlerdir. Eger bu
tammlamayr kabul edersek ki Diinya’da oldukca sik kullanildigint gériiyoruz. Deger
yvaratmak ya da var olan saglik hizmet sunumunun degerini arttirmak i¢in ya daha kaliteli
hizmet vereceksiniz ya da maliyetleri diistireceksiniz. Eger ikisini aym anda
gerceklestirebilirseniz bu degeri daha da arttiracaktir. Ama ¢ok olast durmadigini
s0ylemem gerekiyor.”
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Katilimcilar gereksiz ve yetersiz saglik hizmeti sunumu {izerinde de durmaktadirlar.
Onlara gére zaman zaman mevcut sistem hastalara eksik veya gereginden fazla saglik
hizmeti sunmaktadir (SHS 4, SP 3 ve 6, uTtd 5). Bu durum da maliyetleri arttirmaktadir.
Tek basina bunlarin engellenmesi bile sunulan hizmeti degerli hale getirecektir. Ornegin,
SP 6 “Olmasi gereken saglik hizmetini verirsek maliyetler diisecektir. Ama olmasi
gerekenler nelerdir?”. SHS 4 ise* Sikayet edilmemek icin her hastaya belirli tetkikleri
yaptirtyorum, ¢ogu zaman gereksiz oldugunu soylemem gerekiyor, ama suan benden

istenen 0.” seklinde konuya iliskn goriislerini ifade etmektedir.

Onemli diger bir husus, bazi katilimcilarin sadece maliyetlere odaklanilmamasi
gerektigine iliskin gorisleridir. Kisaca bu katilimeilar en diisiik maliyetli secenekleri
se¢cmenin deger ile bir iliskisinin olmadigini hatta zaman zaman maliyetleri diisiirmenin
degeri diisiirmek anlamina geldigini ifade etmektedir. “Maliyeti diisiik seceneklerde
hastalar nelerden 6din vermektedir ve yasam kalitesi istenilen olgiilerde degismekte
midir?” (SP5). Katilimcilar bu sorulara iliskin olarak daha biitlinlestirici bir cevap
aramaktadir. Bu sebeple katilimcilar, saglik hizmetlerinin sadece maliyetlerine degil,

ciktilarina da odaklanilmast gerektigini ifade etmektedir

Tema ve kategorilere iliskin katilimcr goriisleri Tablo 10°da yer almaktadir. Goriisleri
kategorik olarak belirlenen katilimcilara (SHS, SP, UTO) gore simiflandirma
yapilmamistir bunun yerine ilgili tema veya kategoriyi en iyi sekilde temsil ettigi

diisiiniilen goriislere yer verilmistir.
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Tablo 10: “Deger Temelli Saghk Hizmetleri Ne demektir?” Sorusuna iliskin

Olusturulan Tema ve Kategorilere iliskin ifadeler

Tema Kategori

ifadeler

Maliyetleri Diisiirmek

Tedavinin olmasi gerekenden daha az veya fazla kullanilmamasi (SHS3)
Toplam maliyeleri diigiirmek ama bunu yaparken nelerde vazgegiyoruz (SP5)
Birim maliyetleri hesaplamak (UT02)

Her islem basina maliyetleri bilmek gerekir.(UTO3)

Maliyet olarak en uygun tedavi yontemi secimi (SHS3)

Uygun maliyetli tedavilerin tespit edilmesi (SHS4)

Porter’in tamimlamasinda bu sekildeydi sanirim. Deger kalite bolii maliyetlerdir.
Eger bu tanimlamayr kabul edersek ki Diinya’da oldukca sik kullanildig:
goriiyoruz. Deger yaratmak ya da var olan saglik hizmet sunumunun degerini
arttirmak i¢in ya daha kaliteli hizmet vereceksiniz ya da maliyetleri
diislireceksiniz. Eger ikisini ayn1 anda gergeklestirebilirseniz bu degeri daha da
arttiracaktir. Ama ¢ok olast durmadigini séylemem gerekiyor. (SP-4)

Hastalarin hizmet basina maliyetleri degil tim tedavilerinin maliyetlerini
Olgmek ve bu siirecte olusan maliyeleri azaltmak esas olmalidir. (SP5)

Tiirk toplumunu daha saglikli hale getirirken daha az para harcamak (UTO2)

Olmas1 gereken saglik hizmetini verirsek maliyetler diigecektir. Ama olmasi
gerekenler nelerdir? (SP6)

Her hasta icin hesaplama yapmak (SP7)

Entegrasyon

Sistemi biitiinlesik hale getirmek (SP1)

Birbirinden kopuk olan veya gorillen saglik hizmetlerinin biitiinlegtirmek
gerekmektedir (SP4)

Ozellikle yaslanan niifus icin saglik hizmetlerini evde bakim saglik merkezleri
koordinasyonu icerisinde entegre etmek (SP5)

Saglik sisteminde yer alan tlim seviyelerinde (SP1)

Hasta-klinisyen etkilesimi, saglik hizmeti birimi, organizasyon, topluluk ve
ulke(SHS4)

Maliyet ve kalitenin birlesimi ikisine de gereken 6nem verilmelidir. - Kalite
yaratirken maliyetleri kontrol etmek (UTO3)

Hizmet sunumunda alternatif maliyetleri gozetmek (UTO5)

Saghk Ciktilar

Memnuniyet

Tedavinin toplam maliyetine gore, hastalar i¢in ulasilabilinen en iyi saglik
kazaniml (SHS2)

Tedavinin secimindeki uygunluk (SP5)
Hastay1r memnun etmek (SHS1)
En nihayetinde hastalarin daha memnun olabilecegi bir sistem tasarlamak (SP3)

Kalite

Kaliteli yagsam yilin1 arttirmak amacinda kurulan sistem (SHS1)
Hastalar tizerinde hastalik yiikiinii azaltmak (SHS3)

Sunulan saglik hizmetinin faydasini arttirmak (SP6)

Hastalar icin QALY kazanmak (SP7)

Hasta saglhk sonuglarm iyilestirmeye odaklanan deger (UTO1)

Kaliteli saglik hizmetlerinin genellikle girdilere ve siire¢ uyumluluguna
odaklanilmasinin saglanmasi (SP2)

Daha verimli olacagina inantyorum. Asil olmasi gereken saglik hizmeti budur.
(SHS5)
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- Mevecut sistem igerisinde hastalarin ilk tedavilerinden sonra semptomlar1 tekrar
etmigse, giiven duymamigsa veya birtakim bagka nedenlerden tekrar ayni bransa
bagvurma durumudur. Bu durum aslinda verilen saglik hizmetinin durumunu
gostermektedir. Tekrar bagvurulart ortadan kaldirmak i¢in gereken sistem deger
temelli saglik hizmetidir.(SHS1)

- Onemli bir kalite belirleme 6lgiistdiir. (SP6)
- DTSH tekrar bagvurular azaltacaktir.(SHS2)

- Tekrar bagvurulari azaltarak diger hastalar i¢in daha fazla zaman yaratmakta ve
hizmet sunumunun degerini arttirmaktadir. (UTO4)

- Sistemde tekrar basvurular varsa bu saglik hizmetinin sunum kalitesinde
siipheleri meydana getirmektedir. Bazen bir hasta bana gelmeden once iig
hekime gittigini ifade etmekte ve ¢6ziime kavusmadigini gérmekteyim. Bu
hastanin tedavisini geciktirir ve sistemde y1gilmalara sebebiyet verir. (UTO1)

Tekrar Basvuru

- Bana ayni1 giin icerisinde ya da ayni hafta igerisinde gelen bir¢ok hasta oluyor.
Bu hastalar genellikle 6nceden kotii bir deneyim yasamig hastalar oluyor yanlis
tedavi yanlis ilag¢ gibi ya da atlanan bir semptom ama en ¢ok ona hastalig1 ya da
tedavisi hakkinda bilgi verilmemesinde kaynaklanildig: diisiiniiyorum. Sonug
olarak bir sekilde giivensiz oluyorlar bu sebeple farkli zamanlarda farkli
hekimlere ayni sikayetlerinden muayene oluyorlar (SHS3)

Sekil 10’da 6rneklem belirleme asamasinda kategorilere ayrilan goriismecilerin ilgili

temaya iliskin goriislerinin agirliklar1 yer almaktadir. Her bir kategorik ornekleme bir
renk atanmis ve ilgili tema da goriis bildirmelerine gore agirliklandirilmistir. Buna gore
saglik c¢iktilar1 temasinda SHS en fazla goriis bilindirmelerine karsilik; maliyetleri
diisiirme temasinda en fazla SP goriis bildirmistir. Entegrasyon temasinda da maliyetleri

diistirmek temasinda oldugu gibi en fazla goriis SP’den elde edilebilmistir.

Saglik Ciktilart

-

25

50

75

)

35

Entegrasyon
Maliyetleri Digiirmek

Mavi: SHS
Sari: UTO
Yesil: SP
Sekil 10: “DTSH Ne Demektir?” Sorusuna iliskin katihmc1 yogunluklari
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Katilimcilarin DTSH iliskin yaptiklari tanimlamalar ve ifadeler analiz edilmistir. Analiz
sonucunda olusturulan kelime bulutu sekil 11°da goérilmektedir. Kelime bulutunda
katilimeilar kavrama iligkin goriis bildirirken en fazla tekrar eden kelimler, maliyet,
biitiinlestirmek, gereken, sistem, kaliteli ve hizmet olusturmaktadir. Katilimeilar bu nokta
da en fazla maliyetler tizerinde durmaktadir. Bunun sebebi olarak katilimcilarin DTSH
¢oziim bulacagi distiniilen problemlerin varligidir. Maliyetlerin 6lgiilmesi, bilinmesi ve
diisiiriilmesi gereken bir siire¢ olarak karsimiza cikmakta ve saglik ciktilar ile
iliskilendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ikinci en sik tekrarlan kelime ise
biitiinlestirmedir. Bir¢ok katilimc1 Tiirk saglik sistemi igerisinde parca parga sunulan
hizmetin bir biitiin seklinde verilmesi gerektigine isaret etmektedir. Bir sonra sik olarak
tekrar kelime ise “gereken” dir. Katilimcilar DTSH’yi literatiirde oldugu gibi arzu edilen

gereken ve istenen bir olgu olarak tanimlamaktadir.
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Sekil 11: Katithme1 Tammalamalarina fliskin Kelime Bulutu

Kategorize edilmis katilimcilarin tiim goriislerini topladigimizda DTSH tanimi Tiirkiye
icin saglik hizmetlerinin entegre edildigi, bu hizmetlerin maliyetlerinin 6l¢iildiigii ve
saglik ciktilar1 iligkilendirilen bir sistem olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimlamalar
literatiirde var olan tanimlamalara maliyet ve saglik ¢iktilar1 boyutlarinda benzerlik,

entegre edilmesi boyutunda farklilik tagimaktadir.
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3.2.2. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Nigin Gereklidir?

Bu arastirma sorusunda kullanilan tema ve alt temalar literatir incelemesinden
yararlanilarak belirlenmistir. Toplamda bu soruya yonelik olarak bes ana tema
belirlenmistir. Sekil 12°de ana temalar ve kategorileri gortilmektedir. Buna gore yikselen
maliyetler temasi altinda yaslanan niifus ve defansif tip; Siirdiirebilirlik temasi altinda
sagligin ve finansmanin sirdirebilirligi; saglik hizmet sunum problemleri altinda giiven
eksikligi, memnuniyetsizlik ve standartlasmanin olmamasi yer alirken; anlik ¢éztimler
sunulmas1 ve biitiinciil bakigin olmamasi temalarinin alt kategorileri bulunmamaktadir.

Ilgili tema ve kategorilere iliskin bulgular asagida yer almaktadir.

Anlik Cozlimler Sunmasi

Memnuniyetsizlik

Saglik Hizmet Sunum
Problemler:

Giiven Eksikligi

Standartlasmanin Olmamas

Yaslanan Niifus

Yikselen Maliyetler

Defansif Tip

DTSH Nicin Gereklidir?

Biitiinciil Bakisin Olmamasi

Finansal Surdirebilirlik

Surdurebilirlik

Sagligin Siirdiirebilirligi

Sekil 12: DTSH Nigin Gereklidir Sorusuna iliskin Tema ve Kategoriler
3.2.2.1. Anlik Coziimler Sunmasi

Katilimeilarin - goriislerine gore, mevcut sistem hastalarin fizyolojilerinde olusan
bozulmalar1 diizeltmek {izere kuruludur ve anlik olarak ¢6ziim sunmaktadir. Bu durum
sistemi zaman igerisinde islevsiz hale getirmektir. Katilimcilarin bazilar1 her zaman
saglik hizmetlerinin ilk islevinin anlik ¢6ziimler sunmasi gerektigi (ki burada hacim 6n
plana almaktadir), fakat sistemin sadece bu hizmetleri vermesinin sirdurebilirliginin
sorgulanmasimi gerektirdigini ifade etmektedir (SHS 5-7). Ote taraftan baz1 katilimcilar

ise sistemin genel kurgusunda bu eksikligin farkinda olduklarini, bu sebeple saglik
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¢iktilarinda zaman igerisinde (hacim arttik¢a) bozulmalar oldugunu ifade etmektedir.
Saglik hizmet sunum merkezlerini bir Mc Donalds diikkanina benzetmekte ve saglik
calisanlarinin hizlica bir saglik paketi sunmaya ¢alistiklarini ve bu konuda yaristiklarini

ifade etmektedirler (SHS 1, 2 ve 4).

Katilimeilar anlik ¢oziimlerin sunulmasinda zaman zaman problemlerin yasandigini
belirtmekte ve bu agidan sistemi kendini yiyen bir y1lan metaforu olarak ifade etmektedir.
Soyle ki, “Sen siirekli olarak anlik ¢oziimler sunar ve temelde yatan problemleri
degistirmezsen, bugiin gonderdigin hasta yarin yine gelecektir. Evet, bugin ona
miidahalede bulunman gerekecek. Yarinda bu sekilde olacaktir. Fakat belirli bir gin
sonra hepsine yetecek ne zaman ne de yer kalacak. Kuyrugunu yiyen yilani bilirsiniz. Su

an iginde bulundugumuz durum biraz da boyle agik¢ast.”” (SHS 3).

Katilimcilarin hemen hemen hepsi anlik ¢dziimler sunmanin temelde bir problem
olmadigini, fakat gelistirilmesi ve takip edilmesi gerektigini ifade etmektedirler. Ozetle,
mevcut saglik sistemi anlik ¢6ziim Uretmek Gzerine kurgulanmakta ve bu kurgu deger

yaratmamaktadir.

3.2.2.2. Saghk Hizmet Sunum Problemleri

Katilimcilar mevcut saglik hizmetlerinin bir takim problemleri oldugunu ve bu
problemlerin DTSH ile ¢dziime kavusacagin diisiinmektedirler (SP 1-7, SHS 1-7 ve UTO

1-5). Bu problemler, memnuniyetsizlik, gliven eksikligi ve standartlarin olmamasidir.

a) Memnuniyetsizlik: Hastalara sunulan hizmetten kismi zamanli bir memnuniyet elde
edilmigken zaman igerisinde yeniden memnuniyetsizlikler ve sikayetler olugmaktadir.

Goriismeler bu durumu sistem ve sunum problemleri ile iliskilendirmektedir.

Katilimcilarin  hastalarin  zaman zaman bircok memnuniyetsizlikle karst karsiya
kaldiklarini ifade etmektedirler. Bu memnuniyetsizlikler kendilerine dogrudan ve dolayli
olarak yansimaktadir (SHS 1-7). Hastalarin dogrudan hizmet sunuculara
memnuniyetsizlikler, dolayli olarak hastane yonetimi, SABIM ve CIMER’e sikayetleri
ile sonuglanmaktadir. Bu sikayetlerin bir geri doniisii olmadigindan ve sistemde
degisiklere sebebiyet vermediginden memnun kalmayan hastalar memnun kalmamaya
devam etmektedir. Burada bazi katilimcilara gore degerden bahsedilmemektedir. Bu

degistirmesi gereken siiregler igerisinde yer almaktadir (SHS 1 ve 3, SP 1ve 5).
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b) Giiven Eksikligi: Sunulan hizmetin kalitesinin standartlarinin olmayisi ve ayni kurum
igerisinde bile farkli zamanlarda farkli kalitede hizmet alimi ve yasanmis olumsuz
tecriibeler hastalar1 giiven eksikligine siiriiklemektedir. Bu kategoride SHS’nin diger
kategorilerdeki katilimcilara oranla daha yogun bir sekilde yorum yaptiklari
gorulmektedir.

Katilimcilar 6zellikle SHS kendilerine gelen hastalarin ayni branstan ziyaret ettikleri
dordiincii ya da besinci hekim olduklarini ifade etmektedir. Bunun sebebini katilimcilarin
hastalarin SHS’ye olan guvensizlikleri olarak nitelendirmektedirler. Bu mevcut sistem
problemleri deger yaratilarak ¢oziime kavusabilir. Katilimcilardan biri, hastalarin saglik
hizmetlerine ve kendilerine giiven duymalar1 gerektigini ifade etmektedir. “Tiim saglik
calisanlarint elinden geleni yapryor, ama giin icerisinde kag¢ tane hasta bakmamiz
gerektigini unutmayin. Bazi hekimler bu sayuyi bilingli bir sekilde de arttiyor agik¢asi. Bu
kadar hasta bakinca ister istemez istenmeyen bircok olay olabiliyor. Allaha siikiir ben
heniiz boyle bir olay yasamadim, ama birka¢ kez muhtemel olaylar oldu diyebilirim.
Hasta ve yakinlari bu tarz olaylar yasadiklarinda ise her gittigi hekimi ve stireci bu
sekilde degerlendiriyor. Kisaca giiven duymuyor.” (SHS 7). Bir diger katilimci ise “Ayni
giin icinde baska hekimlere de gorinen hastam, bana hem onlarin ifade ettiklerini hem
de sagdan soldan duyduklarimi sormak icin gelmektedir. Bu onceki hekimlere given
duymamast ile alakali bir durum. Cogu hastamda once zedelenmig giiveni diizeltmekle
bir zaman gegiyor, sonra tedaviye baslhyoruz.” (SHS 5) seklinde durumu ifade
etmektedir.

Katilimcilar bu sekilde devam eden sistem igerisinde olmasi gerekenden daha fazla hasta
baktiklarini ve bu hastalarin da sayilar1 arttirdiklarini ifade etmektedirler (SHS 1ve 3).
Onlara sunulan saglik hizmetinin degerli hale getirilmesi, takip edilmesi ve hayatlarinda

bir farkliligin yaratilmasi ile bu probleminde ¢dziilebilecegini vurgulamaktadirlar.

¢) Standartlagmanin Olmamasi: Katilimc1 yorumlar1 neticesinde standartlasmanin
olmayis1 kategorisinin birden fazla boyutta incelenebilecegini gostermektedir.
Katilimeilar hastalara sunulan saglik hizmetlerinin hastaneye ve saglik hizmeti sunan
uzmanlara gore degisebilecegini ifade etmektedir. Bu degisimin zaman zaman kabul
edilebilecegi ifade edilmekle beraber cogu zaman kabul edilemeyecek sinirlarda vardigi

vurgulanmaktadir.
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Katilimcilardan biri, “Hocam suan c¢alistigim departmanda 3 hekim olarak gérev
almaktayiz. Uzmanliklarimiz ayni, ama aldigimiz egitimler birbirinden farkli. Ayni gun
diger arkadasima gelen bir hasta beni de ziyaret edebiliyor ve arkadasimin neler

kacirdigini inanamazsiniz.” (SHS6).

Bir digeri ise, “Her hastanede goriintiileme vs cihazlarimin durumu ayni degil. Yani bunu
fotograf makinesi olarak gorebilirsiniz. Bir yerde son teknoloji varken digerinde 10 yil
oncesinin cihazlart mevcut. DUrum boyle olunca koydugun teshislerde zaman zaman
farkliliklar olabiliyor.” (SHS4).

Katilimeilar deger temelinde bir saglik hizmeti i¢in belirlenmesi gereken standartlari
isaret etmektedirler. Mevcut performans oOlcimlerinde veya sistem genelinde hangi
kalitede saglik hizmeti verilip verilmedigine degil; ka¢ hasta ile ilgilendiklerine gore

performanslarinin 6l¢iildiigiine isaret etmektedirler.

3.2.2.3. Yukselen Maliyetler

Katilimcilar, saglik hizmetlerinde maliyetlerin arttigini ve ilerleyen donemde 6zellikle
yaslanan niifus ile beraber daha yiiksek bir oranda artacagini ifade etmektedirler. Son
olarak yeni yeni giindeme gelen defansif tip uygulamalarinin maliyetleri arttiran hususlar
icerisinde yer aldig1 ifade edilmektedir (UTO 3).

a) Yaslanan NUfus: Tirkiye’de yash niifus giderek arttigi ve mevcut saglik sistemi ve
finansmaninin bu niifus i¢in kurgulanmadigr disiiniilmektedir. Katilimcilar, Saglik
Bakanlig1 biinyesinde bu hususla ilgili calismalar yapildigini, fakat hentiz net bir politika
mevcut olmadigini ifade etmektedirler. Katilimecilara goére bu durum yeni bir sistem
anlayisini, en fazla da deger temelli bir anlayisinin gelistirilmesini gerektirmektedir.
Boylece yaslanan nufusun saglik hizmetlerinde yaratacagi maliyetler azalacak ve yasam
kaliteleri artacaktir (UTO 4 ve 5). UTO 4 konu hakkinda “Tiirkiye’'de yaslanan nifus
stirekli olarak artiyor. Avrupa’da oldugu gibi yiiksek sayilarda degiliz heniiz ama
sistemimizi bu konuda revize etmeliyiz. Niifusun artmasi demek kronik hastaliklarin
artmasi ve yasl bakim merkezlerine olan ihtiyacin artmasi demektir. Su an bu hizmetleri
verebiliyoruz, ama sayilar arttikca saghk bakim kalitesi de etkilenecektir.”” sozleri ile

durumu ifade etmektedir.

b) Defansif Tip: Son donemde hekimlerin ¢esitli sebepler ile yapmis olduklar1 bu
davranis bigimi dogrudan ya da dolayli olarak saglik hizmeti maliyetlerini arttirmaktadir.

Katilimeilar olgunun gerekgeleri disinda kalan mali yiki ile ilgilenmektedir.
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Katilimcilara gore bir saglik hizmetinin fazla, eksik veya yanlis gerceklestirilmesi
maliyetleri arttirmakta ve saglik hizmetine erisimi engellemektedir. Bu sebeple bu
davranisin yasanmamasi adina sistem degisikligi gerekmektedir (SHS 6-7). Ornegin SHS
7 konu hakkinda “Bu ashinda birbirini kovalayan siiregler yani hasta sayist artik¢a
hekimde kendini koruyacak yollar ariyor. Bunun i¢in fazladan miidahale ya da tetkik

istenebilir.”” goriisii bildirmistir.
3.2.2.4. Biitiinciil Bakisin Olmamasi

DTSH nigin gereklidir sorusuna iligkin ortaya ¢ikan anlik ¢oziimlerin sunulmasi
temasinin devami olarak gorilebilecek “butuncil bakis agisinin olmamasi” SHS’nin
hastalara anlik miidahale etmeleri ve kendi uzmanlik alanlar1 neticesinde tedavi etmeleri
ile iligkilidir.

Bir katilime1 “Sistemde herkes anlik kendi siirecini maksimize etmek iizere bir rol
almaktadur.”(SHS 2) sekilde ifade ederken; diger bir uzman, “Hekim sadece kendi bilgisi
dahilinde miidahalede bulunur ve diger branslara gerekirse yonlendirir. Fakat tedavi
takibini cogu zaman yapmaz ve siireci izlemez. Zaten izleyecek vakti de olmaz. Bazen
hastalar aynmi giin igerisinde bana ikinci defa gelmis oluyor, fakat ben onlar

hatirlayamryorum bile.” (SHS 5) seklinde ifade etmektedir.

Saglik sunumu hastalar ve yakinlarini tedavilerini ve siire¢lerini hatirlamamakta onlara
kisith zaman ve kosullarda verebilecegi en iyi tedaviyi vermek lizerine kurgulanmakta ve
ciktilar1 6l¢iimlenmemektedir. Bu biitiinciil bakisin olmamasi en kiiciik hasta sikayetlerini
en kot sonucglar gergeklestikten sonra tedavi edilecegi anlamina gelmektedir. En kot

sonuglar daha fazla maliyet yaratmaktadir.

3.2.2.5. Strdurebilirlik

Sirdurulebilirlik olgusu katilimeilar tarafindan iki farkli sekilde ele alinmaktadir; (@)

Finansal surdurebilirlik ve (b) Sagligin siirdiirebilirligi.

a) Finansal Surdurebilirlik: Saglik hizmetleri sunumunun saglamak igin gerekli olan

finansal destegin siirdiirebilir sekilde kalmasini saglamaktir.

Katilimecilar bu kategori igerisinde DTSH’lerinin finansal siirdiirebilirlige katki

saglayacagini ifade etmektedir. Bu mevcut biitgelerin daha etkin ve verimli kullanilmasini
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ve deger temelli satin alma sistemi ile gerceklesebilecektir. Boylece saglik biitgesinin

genel bitge icindeki oran1 zaman igerisinde azalacaktir (SP 4 ve 6).

Katilimcilardan biri, “Sistemlerin devamliligint saglamak igin bircok agidan kontrolleri
ve Olgtimleri gerekir. Ama bunlar:z igerisinde finansal stirdirebilirlik, inovasyon yapma,
saglik hizmetleri sunumunu kaliteli bir diizeyde devam ettirme agilarindan digerlerine
nazaran daha onemlidir.”” (SP 2) Bir diger katilime1 ise “Saglik harcamalarinin arttigi
ifade edilmektedir. Eger biit¢ce bu artisi karsilayamazsa iki sey yapmak gerekir: Ya
biit¢eyi daha etkili kullanarak deger yaratacaksiniz ya da sunmayr hedeflendiginiz
hizmetlerden odiin verecekseniz. Is bu karara gelmeden degerli olan secmek gerekir.(SP

6).

b) Saglhigin Siirdiirebilirligi: Katilimcilar sagligin siirdiirebilirligini bilinen en iyi tedavi

yontemleri bilmek ve hizmet vermek olarak gérmektedir.

Katilimcilar, sunulan saglik hizmetlerinin devamliligin1 saglamak ve giincel tedavi
yontemlerini uygulamaktan bahsetmekte ve mevcut sistemin kendilerine bunu yapmada
tesvik edici olmadigini ifade etmektedir. Ornegin SP 3 konu hakkinda “Saglik sonuglari
ile ilgilenmezsen, yani hangi tedaviyi uygulandigin, nasil sonuglar aldigin kimse
tarafindan tesvik edilmez ya da cezalandirilmazsa sende yeni seyler 6grenmeye tesvik
olma da zorlanirsin. Ciinkii aslinda suan benden istenen en iyi tedaviyi yapmam degil kag

tane islem yapmis olmamdir.’

Tema ve kategorilere iliskin katilimcilarin goriisleri Tablo 11°de yer almaktadir.
Gortsleri kategorik olarak belirlenen katilimcilara gore siniflandirma yapilmamistir
bunun yerine ilgili tema veya kategoriyi en 1iyi sekilde temsil ettigi diisiiniilen goriislere

yer verilmistir.
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Tablo 9: “DTSH nicin gereklidir?” Sorusuna iliskin Olusturulan Tema ve

Kategorilere iliskin ifadeler

Tema Kategori

ifadeler

Anhik Coziimler Sunmasi

Bir anlik bir tedavide bulunuyoruz yani atiyorum hastanin disi ¢liriidii zaman biz
ona ne yapiyoruz dis ¢iiriigilinii temizliyoruz Ama siireci ya da tekrar glrumesini
engellemiyoruz.....Bagka bir 6rnek, kalp krizi i¢in stent takip hastay1 geri evine
yolluyoruz. Ama adam ilerleyen dénemde tekrar geliyor. Onun devamini
saglamiyor yagam bicimini degistirme ya saglikli yasam i¢in de doniistiirmiiyor
(SP3)

Calisan ¢ogu hekim bir agr1 kesici vur gonder ya da regeteye birkag ilag yaz en
fazla gibi. Ciinkii bagvuru ¢ok fazla ve hekim istemeden daha az zaman ayirmasi
gerekiyor hastasina bu sekilde olunca bir¢ok vaka kagiyor ve hizli ve gegici
mudahaller geliyor.(SHS1)

Bir Mcdonalds diikkaninda ¢alisiyoruz. Hizlica iiriinlerimizi servis etmemiz
gerekiyor ve sorunlar asla ¢ozilmiyor. Burada rekabet kendi igimizde kim daha
hizli servis edecege doniisiiyor fakat kimse servis edilen seye ya da sonuglart ile
ilgilenmiyor (SHS2)

Saglhik bakanhigmin vaad ettigi hastaneler sihirli degnekle saglik sunan
merkezler seklindedir. Anlik hizli seri hizmet sunmaktalar.(SHS4)

Sen siirekli olarak anlik ¢oziimler sunar ve temelde yatan problemleri
degistirmezsen bugilin génderdigin hasta yarin yine gelecektir. Evet bugiin ona
miidahalede bulunman gerekecek. Yarinda bu sekilde olacaktir. Fakat belirli
birgiin sonra hepsine yetecek ne zaman ne de yer kalacak. Kuyrugunu yigen
yilant bilirsiniz. Suan icinde bulundugumuz durum birazda bdyle acikgasi
(SHS3)

Saghk Hizmet Sunum

Problemleri

Memnuniyetsizlik

Beklenen bir memnuniyeti ulagilamadi(SHS1)

Birden fazla o kadar ¢ok kisi bagvuruyor ki bu memnuniyetsizlik yaratiyor zaten
(SHS4)

Hastalarin ihtiyaglari ve beklentileri kismi kargiladigimizi diistiniiyorum(SHSS5)

Dodnem sirekli degisiyor mevcut sistemi bir iist bag olarak diisiinecek olursaniz
bu iistbasin her tarafi sokiilmeye baslandigini gérebilirisiniz(SP4)

Cimer’den sikayet geliyor tarafima ilk geldiginde bir heyecanlanmistim ne
olacak diye. Ama zaman gegtikce alistyorsun suan bizim i¢in (diger hekimleri
kastediyor) sadece cevaplanmasi gereken bir evrak isi.(SHS4-7)
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Giiven Eksikligi

Tiim saglik ¢alisanlarini elinden geleni yapiyor ama giin igerisinde kag tane hasta
bakmamiz gerektigini unutmayin bazi hekimler bu say1y1 bilingli bir sekilde de
arttryor agikcasi. Bu kadar hasta bakinca ister istemez istenmeyen birgok olay
gelebiliyor. Allaha siikiir ben heniiz bdyle bir olay yasamadim ama birka¢ kez
muhtemel olaylar oldu diyebilirim. Hasta ve yakinlari bu tarz olaylar
yasadiklarinda ise her gittigi hekimi ve siireci bu sekilde degerlendiriyor. Kisaca
guven duymuyor.(SHS7)

Hasta ayn1 giin igerisinde ziyaret ettigi iiglincii hekim ben oluyorum
bazen...(SHS3)

llgelerde vatandaslar genelde il merkezinde bulunan 6zel hastaneyi ziyareti
tercih ediyor (SP1)

Sisteme iliskin biiytik giiven problemleri olabiliyor (SHS1)

Hastalar arasinda bilgiler ¢cok hizli ve giivensiz bir sekilde yayilir. Mesela yanlis
tedavi teshis olmus bir hasta varsa bu orada yasayan herkes tarafindan hizlica
Ogrenilir. Bu durum sonrasinda hastalar kendilerine konulan teshisi teyit
ettirmek isterler (SHS4)

Giivensizlik hastalarin sistemi daha sik kullanmasina sebebiyet verir hem kisa
donem hem de uzun dénem igin...(SHS4)

Ayni giin iginde bagka hekimlerede goriinen hastam bana hem onlarin ifade
ettiklerini hem de sagdan soldan duyduklarini sormak i¢in gelmektedir. Bu
onceki hekimlere giiven duymamasi ile alakali bir durum. Cogu hastamda 6nce
zedelenmis giiveni diizeltmekle bir zaman geciyor sonra tedaviye basliyoruz.
(SHS5)

Standartlasmanmin Olmamasi

Hocam suan c¢alisigim departmanda 3 hekim olarak gorev almaktayiz.
Uzmanliklarimiz ayni ama aldigimiz egitimler birbirinden farkli ayn1 giin diger
arkadasima gelen bir hasta beni de ziyaret edebiliyor ve arkadasimin neler
kagirdigini inanamazsiniz.(SHS6)

Her hastanede goriintiileme vs cihazlarinin durumu ayni degil yani bunu fotograf
makinesi olarak gorebilirsiniz bir yerde son teknoloji varken digerinde 10 yil
oncesinin cihazlari mevcut durum boyle olunca koydugun teshislerde farkliliklar
olabiliyor.(SHS4)

Hekimler arasinda jenerasyon farkliliklar var aslinda egitim aldiklar1 yere gore
bile degerlendirilebilir sanirim hele su giinlerde (Covid 19 kastediyor) mezun
olan arkadaslarin durumu bir hayli kétii klinige geldiklerinde islemleri bastan
bir daha 0Ogretmek zorunda kaliyoruz. Yeni gelen arkadaslar nobette
zorlanmasinlar diye kag defa nébetim yokken baslarinda durdum.(SHS1)

Yikselen Maliyetler

Yaslanan Nufus

Turkiye nifus grafiginde yakin zamanda degisikler olmakta ve meveut saglik
sistemi bu degisikleri kargilamak iizere tasarlanmis degildir.(UTOS5)

Kronik rahatsizliklar yas ile beraber artis gosterir. Bu durum maliyetleri
arttirmaktadir.(UTO3)

Heniiz belki diistiniilen kadar degil ama ben deyim 10 yil bilemediniz 15 yil
icerisinde bizi bekleyen yasli bir niifus var ve bu niifusa saglik hizmetinin
verilmesi gerekecek.(UTO1)

Avrupa’da ve Amerika’da birgok 6rnegini gorebildiginiz yaslanan niifus ve
kronik hastaliklar saglik hizmeti sunum maliyetleri ciddi oranlarda arttiracagini
diistiniiyorum.(SP6)

Defansif Tip

Siiregte karsilastigimiz unsurlar arasinda yer altyor. (SHS6)

Bu aslinda birbirini kovalayan siirecler yani hasta sayisi artik¢a hekimde kendini
koruyacak yollar ariyor. Bunun igin fazladan miidahale ya da tetkik
istenebilir.(SHS7)

Hastaya ayrilacak zaman az ve hastaya iliskin semptomlar1 kagirmamak i¢in
hekimler tlim tetkikleri istemek zorunda(SHS2)

Mevcut sistemin bir degisik getirisi diyebiliriz. Bu kadar hastanin tedavisini
yapmak bazen bu sekilde gergeklesebiliyor.(SP5)
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- Sistemde herkes anlik kendi siirecini maksimize etmek tizere bir rol almaktadir.
(SHS2)

- Bir uzman hekim sadece kendi bilgisi dahilinde miidahalede bulunur ve diger
branglara gerekirse yonlendirir fakat tedavi takibi ¢ogu zaman yapmaz ve slreci
izlemez. Zaten izleyecek vakti de olmaz. Bazen hastalar ayni giin igerisinde bana
ikince defa gelmis oluyor fakat ben onlar1 hatirlayamiyorum bile.(SHS5)

- Tim saglik hizmet sunumunu izleyen bir sistem gereklidir. Kismi olarak bunu
aile saghgr merkezleri sagliyor ama giiclendirmeleri gerek. Reform
zamanlarinda ongdriilen siireglerden bir tanesi de bu sekildeydi. Ama istenilen
olgtide gerceklesemedi. (SP5)

Biitiinciil bakis acisinin
olmamasi

- Sistemlerin devamlihigi saglamak i¢in birgok agidan kontrolleri ve 6l¢limleri
gerekir ama bunlar igerisinden finansal siirdiirebilirlik inovasyon yapma, saglik
hizmetleri sunumunu kaliteli bir diizeyde devam ettirme agilarindan digerlerine
nazaran daha 6nemlidir.(SP2)

- Saglik harcamalarmin arttif1 ifade edilmektedir. Eger biitce bu artisi
karsilayamazsa iki sey yapmak gerekir ya biitceyi daha etkili kullanarak deger
yaratacaksiniz ya da sunmay1 hedeflendiginiz hizmetlerden 6diin verecekseniz.
Is bu karara gelmeden degerli olan1 segmek gerekir.(SP6)

- Bitgeli etkili ve verimli kullanarak istenilen sonuglara ulasilabilir. Suan bu
sekilde bir biitge kullaniminin oldugunu diistinmityorum.(SP4)

Finansal Surdurebilirlik

- Genel biitge verirsen maliyetleri kontrol edemezsin. Suan neye ne kadar
harciyoruz kimse emin degildir. (UTO4)

- Saglik sistemleri zaman igerisinde istenilen duruma cevap veremeyecek duruma
gelmektedir. Bu her yil 10-20 yilda bir sistem icerisinde kimi degisiklerin
yapilmasint da beraberinde getirmektedir. Her bir reform bireylerin sagligi
iizerinde degisiklere sebebiyet vermektedir. Burada hasil olan bireylerin verilen
saglik hizmetini siirdiirebilir kilmaktir. Sadece finansal agidan bahsetmiyorum
sunulan hizmetin bilinen en iist seviyede verilmeye her acidan devamliligin
saglanmasi acisindan diyorum.(SP4)

Sardirebilirlik

- Deger temelli saglik hizmetlerine gecis, siirdiiriilebilirlik i¢in en iyi secenek
(SP1)

- Saglik sonuglari ile ilgilenmesen yani hangi tedaviyi uygulandigin nasil sonuglar
aldigin kimse tarafindan tesvik edilmez ya da cezalandirilmazsa sende yeni
seyler 6grenmeye tesvik olma da zorlanirsin. Clinkii aslinda suan benden istenen
en iyi tedaviyi yapmam degil kag tane islem yapmis olmam.(SHS3)

Saghhgin Siirdiirebilirligi

Sekil 13’de kategorilere ayrilan goriismecilerin ilgili ana temalara iliskin goriislerinin
agirliklandirilmistir. Bir O6nceki arastirma alt sorusunda oldugu gibi her bir kategorik
ornekleme bir renk atanmigtir. Buna gore biitlinciil bakisin olmayisi ve anlik ¢oziimler
sunmast temalarina en ¢ok SHS goriis bildirirken; siirdiirebilirlik ve saglik hizmet sunum
problemleri temalarina SP daha fazla gortis bildirmistir. Son olarak yiikselen maliyetler

temast iizerinde ise en cok UTO durmustur.
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Biitiinciil Bakigin Olmamasi

15

Sirdurebilirlik Anlik Coztimler Sunmasi

Nigin
DTSH
Gereklidir?

10

V.-

Yiikselen Malivetler Saglik Hizmet Sunum

i problemleri
Mavi: SHS

Sari: UTO
Yesil: SP

Sekil 13: “Nicin DTSH Gereklidir?”” Sorusuna iliskin katihmci yogunluklari

Katilimc1 yorumlaria istinaden DTSH, Tiirk saglik sisteminde goriilen ve ileride
gorilmesi beklenen bir takim problemlere ¢oziim olacagi disiiniilmektedir. Bu
problemlerden anlik ¢6ziimlerin sunulmasi, biitiinciil bakis eksikligini sistemin
kendisinden kaynakli problemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu problemlerin ¢oziimii
ve deger yaratilmasi katilimcilara gore yeni bir anlayigla (DTSH) miimkiin olabilir. Saglik
hizmeti sunum problemi, ylikselen maliyetler ve siirdiirebilirlik ise hem su an gorilen
hem de ileride goriilmesi muhtemel olan problemler arasinda yer almaktadir.
Katilimcilarin tecriibeleri ve bilgileri bu problem ¢dziimlerinde DTSH gecis ile sona

erebilecegini ifade etmektedir.

3.2.3. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Nasil Gerceklestirilebilir?

Bu soruda kullanilan tema ve kategoriler literatir analizi sonug¢larindan yararlanarak

belirlenmistir. Fakat saglik hizmetleri kullanim kiltiri ve destekleyecek kurumlar
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temalar1 verilerin analizinden yararlanilarak temalastirilmistir. Toplamda bu soruya
yonelik olarak bes ana tema belirlenmistir. Sekil 14’te ana temalar ve kategorileri
gorilmektedir. Buna gore gozlem ve dnleme temasi altinda bilgi platformu ve hasta
ihtiyaclarini anlamak kategorileri yer almakta; Saglik hizmeti kullanim kiiltiirii temas1
altinda bilin¢glendirme, yaptirnm ve oOdiillendirme kategorileri; yeni sistem tasarimi
temasinda yeni 6deme yontemleri ve yeni performans kriterleri kategorileri; entegrasyon
temasinda ise biitiinlesik uygulama birimi kategorisi yer almaktadir. Ilgili tema ve

kategorilere iligkin bulgular asagida yer almaktadir.

Bilgi Teknolojisi Platformu

Gozlem ve Onlemetr

Hastalari Ihtiyaglarimi

anlamak
C\.
B
74 Yeni Performans Kriterleri
';‘3 Yeni Sistem Tasarimi —
g Yeni Odeme ve Satin Alma
&) Yontemleri
Tg Biitlinlesik Uygulama
7z Birimleri
T Yaptirim
(9p]
|_
o Saglik Hizmletleri Kullanim Adiillendirme

Kaltdrd

Bilinclendirme

Destekleyecek Kurumlar

Sekil 14: DTSH Nasil Gerceklesir Sorusuna Iliskin Tema ve Kategoriler
3.2.3.1. Gozlem ve Onleme

Hastalarin fizyolojilerinde yasanan bozulmalara karsi kisa ve uzun doénem igerisinde
biitiinlesik olarak iyilesme siirecini takip etmeyi ve bunun sonrasinda sagligi tekrar
bozulmamasi i¢in Onlemler almayi igermektedir. “Bilgi Teknolojisi Platformu” ve
“Hastalarin Thtiyacin1 Anlamak” kategorilerinden olusmaktadir.

a) Bilgi Teknolojisi Platformu: Katilimcilara gore bilgi teknolojisi platformu ile kanita
dayali islemler ve maliyeletler hakkinda daha hizli veri elde edilebilecek ve sistem
pargalarinin entegrasyonu daha hizli saglanacaktir. SP 5 bu konudaki diisiincelerini

“Mevcut bilgi platformunu (E-nabiz) gelistirdik ve orada biriken veriler ile daha degerli
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saghk sunumu gerceklestirme ornekleri elde ettik. Bu konuda mevcut yapilan
uygulamalar s6z konusu, ama heniiz bir¢ogu gelistirme asamasindadir. Bunlar igerisinde
mevcut programlart entegre etmekte yer almaktadir. Mevcut yatirnmlar suan icin aile
hekimlerini guclendirmexk dizerine kurgulanmigtir.” seklinde ifade etmektedir.

b) Hastalarin Thtiyacim anlamak: Saglik hizmetlerinde degeri 6ncelikli olarak hastalara
vermekteyiz. Hastalarda sunulan hizmette yapilan degisikler onlarin ihtiyaglarini
anlamak ve buna iligkin ¢6zlimler sunarak deger gerceklestirilebilir.

Katilimcilardan biri, “Hastalarin saglik ihtiyaglart acil disindaki durumlarda bir anda
gerceklesmez ve hastalarin anlik fizyolojilerinin iyilestirmek disinda ihtiyaglarini
anlamak (hasta merkezli iletisim, mahremiyet) ve hizmet sunumunu bu sekilde
gergeklestirmek gerekir.” (SHS 7)

Ayrica degerin yaratilma siireci olarak saglik hizmeti kalitesinin arttirilmasi, maliyetlerin
diisiiriilmesi ve ne sekilde saglik hizmet sunumu gergeklestirildigi onem kazanmaktadir.
Bir katilime1 “Deger yaratmak sadece maliyetleri kisarak ya da daha kaliteli saghk
hizmeti vererek gerceklesmez. Cok kaliteli hizmet veren ¢ok arkadasim var burada. Ama
en ¢ok sikayeti de kendileri aliyor. Kisaca hastalar bu durumdan hosnut degil, saglik
hizmetinin kalitesi kadar, nasil verildigi de énemlidir.”” (SHS 4)

Bir digeri ise “Oncelikle hastalar: anlamamiz gerekiyor. Bu anlayisin basinda da onlara

daha fazla zaman yaratmak yer aliyor. Yoksa fast-food zincirinden farkimiz kalmiyor.”
(SHS 2)

3.2.3.2. Yeni Sistem Tasarimi

Saglik hizmetleri tasarimini tiim paydaslar ve tiim siireglerde yeniden tasarlamay1
icermektedir. Kimi katilimcilar hekimlerin baktigi hasta sayisindan daha c¢ok, deger
yaratilmig hasta sayisini kapsayan bir sistemin olmasi gerektigini savunmaktadir (SP 1, 5
ve 6; SHS 1, 3 ve 7; UTO 3). Kurulmas: diisiiniilen biitiinlesik uygulama birimlerinde

merkez rol oynayan hekim sayisinin artmasi ile miimkiin olabilecegi ifade edilmektedir.

a) Yeni performans kriterleri: Mevcut performans kriterleri sadece daha fazla hasta
muayene etme gorevi géormekte ve kisa siireli iyilesmeler yaratmaktadir. Fakat bu durum
sistemi uzun donemde saglik hizmetlerinde yigilmalara ve kalitesiz saglik hizmeti
sunmaya dogru gotiirmektedir. Katilimeilarin birgogunun, 6zellikle SHS’nin bu konuda

hemfikir oldugu goriilmektedir. Eger DTSH’ye bir gecis olacaksa bu gegis ve sistemin
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ilerleyisi belirlenecek performans kriterleri ile miimkiin olabilecektir. Burada 6ngériilen

sistem degere dayal1 performans sistemidir.

Katilimcilarin biri konu hakkinda; “Bakin ben reform hareketleri sirasinda burada
gorevdeydim. Su an konustugumuz sistem ile o zaman tasarlanan sistem taban tabana zit.
Biz su an performans belirlerken hangi hekim kag hastay: tedavi etti, hangi islemler yapti
buna bakiyoruz. Oncelikle bunun degistirilmesi gerekiyor.” (SP 6). Bir digeri ise “Yeni
6lcUm sistemlerine ihtiyacumiz var, neye gére performans belirleyeceginiz, onceliklerimiz

neler olacak?” (UTO 4). Seklinde durumu &zetlemektedir.

b) Yeni Odeme ve Satin Alma Sistemleri: Katilimcilar, ddemeler ile ilgili ilag, teknoloji
ve degere yonelik geri 6deme yoOntemlerini iliskin goriislerini sunmaktadir. Bazi
katilimcilarin - Saglhik Bakanhigi icerisinde gorevini ifa eden saglik teknolojileri
degerlendirme (STD) Dairesi Bagkanligi’nin daha yogun ¢alismasi, bu tlr faaliyetlerin
sayilarinin arttirilmasi ve 6demelerin bu kurum danigmanliginda yapilmasi gerektigini

ifade etmektedir (SP 3).

Katilimeilardan bir digeri ise 6zellikle UTO’lerin deger temelli bir satin alma sistemi
kurmasimin deger yaratmada 6ncii adimlardan biri oldugunu ifade etmektedir (UTO 4).
Katilimel, calistigit kurumda hali hazirda bunun iizerine c¢alismalar yapildigini
soylemektedir. Katilimc1, “Burada 6énemli husus, zaten kurumumuzda bir suredir buna
gecis tizerine ¢alismalarda bulunuluyor. Husus sudur, Deger temelli satin almaya gegis.
Bunun icin kendimin hazirladigi bir takim raporlar mevcut, ama henlz bekleme
asamasinda ve yavas yavag diizenlenmesi gerekiyor. Tek seferde bu dlizene gecemeyiz.”
(UTO 4).

Katilimcilardan bir diger ise geri 6deme modellerinde yapilmasi gereken degisiklikler
hakkinda, “Geri 6deme modellerinin sirekli evrim gecirmesi, tim dlkelerin, sosyo-
ekonomik statiileri ne olursa olsun tiim hastalara yiiksek kalitede bakim saglanmasi ile
maliyet kisitlamalart arasindaki ideal dengeyi kurmakta zorlandiklarim gosteriyor. Bu
planlar tarifeyi hesaplamak icin saglanacak hizmet sayisini ve vakayi (tedavi basina,
hasta basina veya kisi basina) temel alan geri odeme oranini belirler. Bu planlar geri
odeme oramint verimliligi ve saglanan hizmetin kalitesini géz dniinde bulundurarak

ayarlarlar.” (SP 5).

Paket 6deme sistemi, saglik hizmeti sunucularinin klinik olarak tanimlanmis bakim
boliimleri i¢in beklenen maliyetler temelinde geri 6deme yapmasidir. Hastanin kag
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hizmet aldigina bakilmaksizin hasta bagina "toplu 6deme" hizmet saglayicilara 6denir.
Katilimcilar Tirkiye’de taniya dayali olarak kismi gerceklesen bu siirecin arttirilmasi

gerektigini ifade etmektedirler (UTO 3).

3.2.3.3. Biitiinlesik Uygulama Birimleri

DTSH tanimlamalarindan yer alan entegrasyon birbirinden bagimsiz sekilde islemlerine
devam eden saglik sisteminin bir biitlin sekline donlismesine vurgu yapmaktadir.

Katilimcilar bu sekilde degerin yaratilabilecegini ifade edilmektedir.

Tiirkiye saglik sisteminin mevcut yapisinda hizmet sunumu, uzmanlar ve bdoliimler
cercevesinde organize edilmistir. Yani tedavi siiregleri, ihtisas alanlari kapsaminda
sekillenmistir. Daha genis 6l¢ekte tibbi tedavi hizmet sunumu ve hizmetlerin, hastalarin
ihtiyaglarina gore planlanmasi icin gerekli girisimlerin planlanmasi Onerilmektedir.

Ancak bu sayede hastalar ve sistem i¢in art1 bir deger yaratmak s6z konusudur.

Bir katilimc1 bu biitiinlesik uygulama birimleri i¢in Tiirk saglik sisteminin ¢ok hizl
adapte olabilecegini ifade etmektedir. ““Farkli hizmet birimlerini entegre etmek
konusunda bir Ustiinliigiimiiz var. Ge¢misimize baktigimizda da dolayisiyla saglik hizmet
birimlerini entegre etmekte ¢cok biiyiik gii¢liik yasamayiz.”” (SP 6).

Bir diger katilimcr ise konu hakkinda; “Bir zaman sonra belki ileride yash saghgt
merkezleri olacak. Kanser tarama merkezleri var, toplum ruh sagligi merkezleri var, evde

saglik ¢cok 6nemli bunlari birlikte ¢alisir halde tuttugumuz zaman deger olusturmasi ¢ok

daha farkl olacaktir.”” (SP 5).

3.2.3.4. Saghk Hizmeti Kullanim Kiiltiirii

Katilimcilar miilakat asamasinda saglik sistemi igerisinde paydaslara bir takim gorev ve
sorumluluklar yiikledikleri goriilmektedir. Katilimeilar bu konuda 6zellikle SHS ve
hastalarin sistem gecislerinde yasayacaklari sorunlara iliskin {i¢ farkli anlayis
icerisindedir. Bu anlayislar, yaptirim, ddullendirme ve bilgilendirmedir. Katilimcilar bu
sayede sistemin isleyisinin/degisiminin/gelisiminin hizlanacagini ve sisteme iliskin daha

az baski1 ve catisma yaganacagini ifade etmektedirler.

a) Yaptirnm: Kurgulanan sisteme uyulmamasi noktasinda Onceden belirlenecek
yaptirimlar1 ifade etmektedir. Katilimcilar arasinda bu yaptirimlart  kimlerin

belirleyecegine iliskin bir goriis birligi olmasa da daha once reform hareketlerini g6z
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oniinde bulundurarak olmasi gerektigi ifade edilmektedir. Katilimcilardan biri, “Simdi
sistem degisiklerine iliskin bir takim tecriibelerimiz var. Saglik¢ilar olarak fark
etmissinizdir, bazi degisikleri kolayca kabul ettik, bazilarini ise hala edemedik; mesela
aile hekimlikleri...”” (SHS 1) seklinde devam etmektedir ve aile hekimliklerinin yetersiz

kullanimin1 vurgulamaktadir.

Bir digeri ise “Eger sistemin hizli ve diizgiin islemesini isterseniz bu konuda yaptirimlar
vapmaniz gerekir. Belki sevk zincirini zorunlu hale getirmek gibi ya da maliyet unsuru
yaratmak gibi, bu olursa sistem diizgiin ¢alisir” (SP 4) diyerek; sistemin gereksiz
kullanimmi 6nlemek igin sevk zinciri ya da maliyet unsuru yaratmanin 6nemini

vurgulamaktadir.

b) Odullendirme: Katilimecilar hem saglik hizmet sunucusu hem de hastaya sisteme
uygunluk ve uyumluluk géstermesi halinde dnceden belirlenen 6dullendirme sistemleri
tasarlanmasini ifade etmektedir. Katilimcilar bu sekilde sisteme uyumluluk artacagini
“Yeni sistemi destekleyecek tiim paydagslar bir sekilde édiillendirilmelidir” (SP 6) ve
sistem gecisinin hizlanacagini “Sistem gegisinde yardimci olan herkese en azindan daha
az cepten harcama ¢ikartilabilir. Tam diisiinemedim sistemin tamami goriilerek onlara

avantaj yaratacak unsurlar 6dul olarak sunulabilir”” (SP 4) seklinde ifade etmektedir.

c¢) Bilgilendirme: Katilimcilar gére bilgilendirme, 6diillendirme ve yaptirrmdan daha
genis kapsamli olarak ele alinmaktadir. Ciinkii bilgilendirme 6diil ve yaptirimdan farkl
olarak tasarlanmis bir sisteme uyumu arttirmaktan daha ¢ok Sistemin tasarimin
asamasindan nihayete erene kadar olan siire igerisinde yer alacak tim suregleri
icermektedir ve dogru bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Katilimcilar bu konuda, “Yeni
her seyde oldugu gibi buradaki sistemde sistem oyuncularindan tum paydaslara ayrintili
bir sekilde agciklanmalidir. Bu dénemdeki sokaga ¢tkma yasaklarinda oldugu gibi...”” (SP
6). Bir digeri ise “Yeni siire¢ler anlatilmalidir. Hasta once nereye gidecek, ne kadar

odeyecek, bu sistem onun yararina mi, dezavantajlari neler vs.” (UTO 3).

3.2.3.5. Destekleyecek Kurumlar

Deger temelli saglik hizmetlerine gecis paydaslarin yakin isbirligini gerektirmektedir.
Yeni bir sistemin tasariminda ve stratejisinin belirlenmesinde dogrudan saglik sunumuna
iliskin paydaslarin entegrasyonu degil; Hazine ve Maliye Bakanligi’ndan Aile, Calisma
ve Sosyal Hizmetler Bakanlhigina kadar olan siireglerin isbirligi ile gerceklesebilir.

Sistemin belirlenmesinde ve uygulanmasinda iiniversitelere de ayrica bir paragraf
82



agilmalidir. Onceki reform hareketlerinde oldugu gibi akademiden énemli 6lciide destek

alinmas1 gerekmektedir (SP 7).

Bir katilimec1 bu konuda, “Tiim degisimler her zaman paydaglarin tam onayi ile
gergeklestirilebilir. Hayal etsenize DTSH diyoruz, ama hekimler, hekim dernekleri,
topluluklar: buna kars: cikiyor ne kadar dogrudan bunu yapabilirsiniz?” (UTO 2). Bir
digeri destekler nitelikte; *““Politikacilarin, diger bakanliklarin sisteme tam destek vermesi
gerekir.”” (SP 7). Bir baska katilimc1 ise STD Dairesi Baskanlig gibi kuruluslar iilkede
birden fazla olabilir. Bunun yurt disi érnekleri mevcut. Belki baska birka¢ kurulusla
beraber daha degerli siireclere yonelme hizlanabilir. Kanita dayali yénetime dogru bir
egilim olur.” (SP 2) seklinde goriislerini belirtmektedir. Katilimc1 degerlendirmeleri
dikkate alindiginda DTSH’ine gegiste paydaslarin desteginin ve bu konuda ortaya ¢ikacak

uzlasinin ¢ok 6nemli oldugu goriilmektedir.

Tema ve kategorilere iliskin katilimcilarin goriisleri Tablo 12’de yer almaktadir.
Smiflandirma, ilgili tema veya kategoriyi en iyi sekilde temsil ettigi diisiiniilen goriislere

gore yapilmstir.
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Tablo 10: “DTSH Nasil Gerceklestirilebilir 2” Sorusuna iliskin Olusturulan Tema
ve Kategorilere iligkin ifadeler

Tema  Kategori ifadeler

- Uzun siiredir akademisyenler ile ¢alistigimiz birka¢ projemiz var. Bunlarin
bir kismini kullanici olarak sizlerde gorebilirsiniz. Sizin gorebileceginiz
kismu suan igin E-nabiz’dir. Bununla beraber birgok noktada maliyetleri
azalttigimiz diisiiniiyorum. Mesela bir on y1l dncesine gore bir hasta ayni1 giin
icerisinde farkli saglik kuruluslarindan mr ya da goriintiileme alabiliyordu
diger hastanedeki hekim bu sonuglart géremiyordu. Ama e nabiz {izerinden
bu sonuglar artik kullanici izni olmak kaydi ile diger hekim arkadaglarimizda
gorebiliyor. Boylece ayni istemler tekrar tekrar istenmesinin 6niine gegmis
olduk (SP5)

- Bakanligin hazirlamis oldugu tedavi kilavuzlar var bu kilavuzlar igerisinde
hastanin ne giinde hangi tetkik ve tahlilleri yapmasi gerektigi yer aliyor. Suan
calismalarimizi daha ¢ok birinci basamak iizerine kurguluyoruz. Ornegin
hamilelikte hangi haftalarda nelerin yapilmasi gerektigi vs. Boylece birgok
problemin heniiz yasanmadan 6niine ge¢cmis oluyoruz.(SP6)

Bilgi Teknolojisi Platformu

- Deger yaratmak sadece maliyetleri kisarak ya da daha kaliteli saglik hizmeti
vererek gerceklesmez. Cok kaliteli hizmet veren ¢ok arkadasim var burada
ama en c¢ok sikayeti de kendileri aliyor. Kisaca hastalar bu durumdan hosnut
degil saglik hizmetinin kalitesi kadar nasil verildigi de 6nemlidir.(SHS4)

Gozlem ve Onleme

- Oncelikle hastalar1 anlamamiz gerekiyor. Bu anlayisin basinda da onlara
daha fazla zaman yaratmak yer aliyor. Yoksa fast-food zincirinden farkimiz
kalmryor (SHS2).

- Reform hareketleri ile gelen ama tam yerlesmeyen bazi kavramlar var
bunlardan birisi hasta merkezlilik, sadece bunu gergeklestirerek bile degeri
arttirabilecegimizi diistiniiyorum.(SP4)

- Hastalarin saglik ihtiyaglari acil disindaki durumlarda bir anda ger¢eklesmez
ve hastalarin anlik fizyolojilerinin iyilestirmek disinda ihtiyaglarini anlamak
(hasta merkezli iletisim, mahremiyet) ve hizmet sunumunu bu sekilde
gerceklestirmek gerekir.(SHS7)

Hastalarin Thtiyacim anlamak

- Burada 6nemli husus zaten kurumumuzda bir siiredir buna gegis lizerine
caligmalarda bulunuyor. Husus sudur, Deger temelli satin almaya gecis.
Bunun i¢in kendimin hazirladigt bir takim rapolar mevcut ama heniiz
bekleme agamasinda ve yavas yavas diizenlenmesi gerekiyor. Tek seferde bu
diizene gegemeyiz.(UTO4; ikincil veriler)

- Tlag ve teknolojilere ait galismalarimiz siiriiyor. STD sayfasindan takip
edebilirsiniz suan i¢in hazirlanmig 13 rapor var. Bunlarin bazilarinin
toplantilaria bende katildim. Bu kurum danisma niteliginde ama ileride bu
raporlarin bakanlik¢a uygulanacagini diisiiniiyorum.(SP3; ikincil veriler)

- Saglik hizmet sunucularma ve hizmeti verenlere yeni tesvikler verilebilir.
Yani deger yaratmak igin bu sistemleri kullanabiliriz. (SHS4)

- Geri 6deme ve satin alma modellerinin siirekli evrim gecirmesi, tim
tlkelerin, sosyo-ekonomik stattileri ne olursa olsun tiim hastalara yiiksek
kalitede bakim saglanmasi ile maliyet kisitlamalar1 arasindaki ideal dengeyi
kurmakta zorlandiklarmni gosteriyor. Bu planlar tarifeyi hesaplamak icin
saglanacak hizmet sayisini ve vakayi (tedavi basina, hasta basina veya kisi
basina) temel alan geri 6deme oranini belirler. Bu planlar geri 6deme oranini
verimliligi ve saglanan hizmetin kalitesini g6z Oniinde bulundurarak
ayarlarlar.(SP5)

Yeni Sistem Tasarimi
Yeni Odeme ve Satin Alma Sistemleri
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Yeni Performans
Kriterleri

Bakin ben reform hareketleri sirasinda burada goérevdeydim suan
konustugumuz sistem ile o zaman tasarlanan sistem taban tabana zit biz suan
performans belirlerken hangi hekim kag¢ hastay: tedavi etti, hangi islemler
yapt1 buna bakiyoruz. Oncelikle bunun degistirilmesi gerekiyor (SP6)

Yeni Ol¢ii  sistemlerine ihtiyacimiz var, neye gore performans
belirleyeceginiz, énceliklerimiz neler olacak.(UTO4)

Tim calisma prensipleri degistirilmesi gerekir ama bu zaman igerisinde
mimkdn olabilir. Oncelikle evde bakim merkezleri ile baglanabilecegini
diisiiniiyorum.(SP6)

Biitiinlesik Uygulama Birimleri

Farkl1 hizmet birimlerini entegre etmek konusunda bir istiinligiimiiz var ve
daha ziyade kamu finansmaniyla yogunlasan bir siirecimiz var. Dolayisiyla
saglik hizmet birimlerini Entegre etmekte c¢ok biyik giiclik
yagsamay1z.(SP6)

Bu da saydiklarim gibi yani li¢ basamaktan itibaren egitim ve arastirma
hastanesi iiniversite daha sonra Devlet Hastanesi sonrasinda gidecegiz. Bir
zaman sonra belki ileride yasli sagligi merkezleri yash niifusun olacak kanser
tarama merkezleri var toplum ruh sagligi merkezleri var evde saglik ¢ok
onemli bunlari bir birlikte ¢alisir halde tuttugumuz zaman deger olusturmasi
¢ok daha farkli olacaktir (SP5)

Yani bir evde saglik birimi ne gidip de bir hizmet alan Diyabet hastas1 yasl
Kronik hasta O bir tarafta 1. basamakta ayni bilgiye sahip olacak o bir tarafta
Devlet Hastanesi oradan veri aldigini ne bilgi alindigin1 bilecek bu da isin
hizmet boyutu yani Neticede ruh sagligi hizmetlerinde de ayni1 sey gecerlidir
ruh sagligi Merkezi'nden hizmet alan bir kisi ayn1 zamanda 6zel hastaneden
de Ismet alabilir ayn1 zamanda Egitim Arastirma Hastanesinden bir diger 1
basamaktan bunlar1 biz Entegre ettigimiz zaman o kisiye deger yaratmis
olacagiz (SP4)

Saghk Hizmetleri Kullamm Kiiltiirii

Yaptirinm

Simdi sistem degisiklerine iliskin bir takim tecriibelerimiz var saglik¢ilar
olarak fark etmissinizdir bazi degisikleri kolayca kabul ettik bazilarini ise
hale edemedik mesela aile hekimlikleri... (SHS1)

Eger sistemin hizli ve diizgiin islemesini isterseniz bu konuda yaptirimlar
yapmaniz gerekir. Belki sevk zincirini zorunlu hale getirmek gibi ya da
maliyet unsuru yaratmak gibi bu olursa sistem diizgiin ¢alisir.(SP4)

Tiim paydaslara yeni sistem anlatildiktan sonra yaptirim ve ddiillendirmeler
anlatilimalidir(SHS3)

Bilgilendirme

Yeni her seyde oldugu gibi buradaki sistemde sistem oyuncularda tiim
paydaslara ayrintili bir sekilde agiklanmalidir. Bu donemdeki sokaga ¢ikma
yasaklarinda oldugu gibi...(SP6)

Yapilan ve yapilacak her sey hasta ve hasta yakinlarina anlatilmalidir kimi
degisikliklerin olmasi yillar siirer (SHSS)

Yeni siirecler anlatilmalidir. Hasta 6nce nereye gidecek ne kadar ddeyecek
bu sistem onun yararina mi1 dezavantajlari neler vs.(UTO3)

Odillendirme

Yeni sistemi  destekleyecek  tiim  paydaslar  bir  sekilde
odullendirilmelidir.(SP6)

Kurallara uyanlar1 tesvik edilmelidir. Bu hekimlerde hastalarda
olmalidir.(SHSS)

Sistem gecisinde yardimci olan herkese en azindan daha az cepten harcama
cikartilabilir. Tam diigiinemedim sistemin tamami goriilerek onlara avantaj
yaratacak unsurlar 6dil olarak sunulabilir.(SP4)
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- Tim degisimler her zaman paydaglarin tam onay ile gergeklestirilebilir.
Hayal etsenize DTSH diyoruz ama hekimler, hekim dernekleri, topluluklari
buna kars1 ¢ikiyor ne kadar dogrudan bunu yapabilirsiniz. (UTOZ2)

- Sistem olusturulduktan sonra hizmet sunucularin ve yoneticilerin egitimi bu
sistem tabanli olmaliridir.(SP5)

Yeni arge galigmalari igin akademinin de destegi gerekir.(UTO5)

- Politikacilarin, diger bakanliklarin sisteme tam destek vermesi gerekir. (SP7)
- STD gibi kuruluslara iilkede birden fazla olabilir bunun yurt dis1 6rnekleri

mevcut belki bagka birkag kurulusla beraber daha degerli siireglere yonelme
hizlanabilir. Kanita dayali yonetime dogru bir egilim olur.(SP2)

Saghkta Deger Sistemini
Destekleyecek Kurumlar

Sekil 15°de kategorilere ayrilan goriigmecilerin ilgili ana temalara iliskin goriislerinin
agirliklandirlmistir. Her bir kategorik Ornekleme bir renk atanmistir. Buna gore
destekleyecek kurumlar ve yeni sistem tasarimina en fazla SP’nin; gézlem ve énleme ile
saglik hizmetleri kullanim kiiltiiriine en ¢ok SHS’nin, entegrasyon temasinda ise SP ile

SHS’nin hemen hemen ayni oranda goriis bildirdikleri goriilmektedir.

Yeni Sistem Tasarimi

L 24

DTSH Nasil

Gerceklesir? Destekleyecek Kurumlar
1

Gozlem ve Onleme

12,
Saglik Hizmeti Kullanim Biitiinlesik Uygulama Birimleri
Klttrd
Mavi: SHS
Sari: UTO
Yesil: SP

Sekil 15: “DTSH Nasil Gergeklesir?” Sorusuna iliskin katihmei yogunluklari

86



Katilimcilar DTSH gec¢isin Tiirkiye’de nasil ger¢eklesebilecegine cevap aramaktadir. Bu
sorunun cevabini ilk olarak sistem hastalarin durumunu g6z 6ninde bulundararak
“gdzlem ve Onleme” ile “biitlinlesik uygulama birimleri” 6n plana tagimislardir. Deger
yaratmada gerekli olan hasta merkezlilik, gézlem ve saglik hizmetlerinin devamlilig1 bu
stiregler icerisinde yer almaktadir. Daha sonra katilimecilar DTSH gergeklesmesinin yeni
bir sistem tasarisi ile miimkiin olabilecegini ve bu sistem tasarisina ve yapilacak tiim

degisikleri destekleyecek kurumlarin olmasi gerektigi ifade edilmektedir.

3.2.4. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Nasil Olgiiliir?

Bu soruya yonelik olarak iki ana tema belirlenmistir. Sekil 16’de ana temalar ve
kategorileri gorilmektedir. Buna goére maliyetleri diisiirme ve entegrasyonun alt
kategorisi bulunmamakta, fakat saglik ¢iktilarina iligskin kalite, memnuniyet ve tekrar

basvuru kategorileri belirlenmistir. Ilgili tema ve kategoriler asagida incelenmektedir.

Maliyet

o Memnuniyet
£
5
= Saglik Ciktilart Yeniden Bagvuru Durumu
@
© Kalite
2
<
Z
T
75)
o
A

Sekil 16: Dordiincii arastirma sorusuna iliskin tema ve kategoriler

3.2.4.1. Saghk Ciktilar

Saglik hizmetinin temel amacinin hastalarin saghigini iyilestirmek oldugu kabul
edildiginde, saglik bakim ekiplerinin saglik sonuglarini ve her hasta i¢in bakim sunmanin
maliyetlerini 6lgmesi gerektigi varsayilmaktadir. Burada DTSH tanimlarinda oldugu gibi
saglik ¢iktilar1 memnuniyet, kalite ve tekrar bagvuru durumu olarak kategorilere

ayrilmaktadir.

a) Memnuniyet: Hastalarin tedavi siirecinde ve sonrasinda yasadiklari tiim siireglerden
memnun olma durumu olarak tanimlanmaktadir. Memnuniyet, DTSH’de olmasi gereken

ve Olgllmesi gereken unsurlar arasinda yer almaktadir.
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Katilimcilar ayn1 zamanda memnuniyeti DTSH gecisten sonra bir denetleme unsuru
olarak da kabul etmektedir. Ornegin SP 3 durumu, “DTSH gecisten sonra sistemin bir
test asamasini da hastalara sorarak gerceklestirebiliriz. Bunu aldiklart himzetten
memnun kalma olarak yapabileceginiz gibi, uzun vadede saghk statiisiine bakarak da
cevaplayabiliriz.”’seklinde agiklamaktadir.

Baska bir katilime1 ise sonug Ol¢limlerinde aklina gelen ilk unsurun hasta memnuniyeti
oldugunu ifade etmektedir. “Sonuclar denilince ilk aklima gelen hastalarin memnuniyeti
geliyor.”” (SHS 7).

b) Tekrar Bagvuru: DTSH tanimlamalarinda oldugu gibi tekrar basvuru durumu
katilimeilar i¢in hastalarin saglik hizmeti sonrasinda kisa siire igerisinde ayni
sikayetlerden tekrar saglik hizmetlerine bagvurma durumu olarak tanimlanmaktadir.
Hastalarin tedavilerinden duygusal baglamda memnuniyetsizligini Stesinde fizyolojilerin
de istenen durumun basarilmama durumu olarak goriilmektedir. Katilimcilar tekrar
basvuruyu degerin 6l¢limiinde 6nemli bir girdi olarak kabul etse dahi Sl¢iimiiniin nasil
gerceklesmesi gerektigi konusunda kararsiz kaldiklari anlasilmaktadir. Ornegin bir
katilimci, “Ol¢cmemiz gereken bir sey ama élgemiyoruz” (UTO4). Bir digeri, “Cok fazla
veri var ve ger¢ek nedeni tespit etmek zor. Mesela kag giin icerisinde tekrar basvurular
bizim igin 6nemli. Ya hastanin baska sikayeti olmugssa ikisi arasinda farklar nasil ayiwrt
edilebilir.” (SP 5).

c) Kalite: Katilimcilar bu konuda verilen saglik hizmeti kalitesini daha yiiksek bir
seviyeye tasimalart gerektigini ve QALYyi arttiric1 yontemlerin belirlenmesi gerektigi
tizerinde durmaktadirlar.

DTSH tanimlamalarinda oldugu gibi katilimeilar 6zellikle SHS ve SP sistemin ozellikle
QALY iizerinde kurulan bir sistem oldugunu, degerin sonuglarin1 burada aramamiz
gerektigini ifade etmektedir (SHS 1ve 2, SP 3, 4 ve 5, UTO 1, 2 ve 5). Ornegin, SHS 2
“Verdigim saglik hizmetinin hastada yarattigi sonu¢lara bir bakmak gerekir. Kiyaslama
vapmak ne kadar dogru bilemiyorum ama hemen hemen ayni durumda olan hastalara
verilen hizmet sonunda hastamin sikayetleri ya da yasam omrii birbirinden farkl
olabiliyor. Bunu size en iyi samrim dis dolgusu ile agiklayabilirim. Lyi bir hekimden
muayene olursaniz daha uzun siire dolgunuz kalacaktir.”

Bunun disinda katilimeilar, deger i¢in hastanin saglik diizeyini, iyilesme derecesini ve bu

durum stirdiirebilirliginden bahsetmektedirler. Bu basliklar birer kriter olacak sekilde
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sunulan saglik hizmetinin kalitesinin belirlenmesinde faydali olabilir (UTO 1, SHS 5, SP
6).
Ornegin SHS 5 “Hastalart iyilestirme derecelerine bakilabilir, tabi burada komplikasyon

durumlarina da ayri parantez agmak gerekecek.” seklinde ifade etmektedir.
3.2.4.2. Maliyet

Deger yaratmak, saglik ¢iktilarini iyilestirmek i¢in olusan tiim maliyetleri kapsamaktadir.
Degerin 6l¢timii katilimceilarin birgogu tarafindan defalarca tekrarlanmistir (SHS 3 ve 7,

SP2,6ve7;UTO1,3ve4).

Ozellikle SP ve UTO katilimcilar1 saglik hizmeti sunumunda her bir isleme 6zgii
maliyetlerin Olglilmesi gerektigini ifade etmektedir. Fakat mevcut sistemden bu

maliyetlerin dl¢ililmedigini ve dl¢ililemeyecegini ifade etmektedirler.

Katilimeilar bu durumu su sekilde ifade etmektedir; “Degere iliskin maliyetler nemli,
ama suan sistemimiz bundan ¢ok uzak, biz heniiz fiyat belirleyemiyoruz dogru diizgiin”
(SP 2). “Tanimlamalarda ne demistik, deger kalitenin artmasi ve maliyetlerin diismesiyle
tammlanmaktadir. Biz su an verdigimiz hizmetinin bize neye mal oldugunu bilmiyoruz,
olcemiyoruz. Eger bunu yapamazsak denklemin bir tarafi geride kalacak, neyi ne sekilde

yaptigimizi bilemeyecegiz.” (UTO 4).

Tema ve kategorilere iliskin katilimcilarin goriisleri Tablo 13’de yer almaktadir.
Gortisleri kategorik olarak belirlenen katilimcilara gore siiflandirma yapilmamaistir.
Bunun yerine ilgili tema veya kategoriyi en iyi sekilde temsil ettigi diigiiniilen goriiglere

yer verilmigtir.
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Tablo 11: DTSH Nasil Olgiilmeli? Sorusuna iliskin Katthmer Gériisleri

Tema

Kategori

ifadeler

Saghk Ciktilar

Memnuniyet

Hastalar icin ulasilabilinen en iyi saglik kazanimi oldu mu hasta goziinden
Olclimlemek (SHS2)

Sonuglar denilince ilk aklima gelen hastalarin memnuniyeti geliyor (SHS7).
Hastayr memnun etmek (SHS1)

DTSH gecisten sonra sistemin bir test asamasimi da hastalara sorarak
gerceklestirebiliriz. Bunu aldiklar1 himzetten memnun kalma olarak
yapabileceginiz gibi uzun vadede saglik statiisiine bakarak da cevaplayabiliri

(SP3)

Tekrar Basvuru

Bagta anlattigim gibi degerin yaratipyaratilmadigi kontrol edilmelidir.
Onlardan biriside hastalarin iyilesme durumudur(SHS1)

Olgmemiz gereken bir sey ama dlgemiyoruz(UTO4)

Cok fazla veri var ve gercek nedeni tespit etmek zor. Mesela kag gln icerisinde
tekrar bagvurular bizim i¢in 6nemli ya hastanin bagka sikayeti olmussa ikisi
arasinda farklar nasil ayirt edilebilir (SPS5).

Onemli bir kalite belirleme 6lgustidiir. (SP6)

Sistemde tekrar bagvurular varsa bu saglik hizmetinin sunum kalitesinde
stipheleri meydana getirmektedir. Bazen bir hasta bana gelmeden 6nce ii¢
hekime gittigini ifade etmekte ve ¢oziime kavusmadigini goérmekteyim.
(UTO1)

Kalite

Kaliteli 6l¢gmek icin kriterlerin belirlenmesi (SHS1)
Sunulan saglik hizmetinin faydasin arttirmak (SP6)
Hastalar icin QALY o6lcumleri yapmak (SP7)
Hastalarin Saghk diizeylerinin &lgiilmesi (UTO1)

Hastalar1 iyilestirme derecelerine bakilabilir tabi burada komplikasyon
durumlarinda ayr1 parantez agmak gerekecek (SHSS)

Hasta sagligim1 gegici olarak mu kazanmakta yoksa bu durumunu
stirdiirebiliyor mu? Bakin sihirli bir degnek demiyorum ama en azindan
Tiirkiye’de yapilan benzer tedavi sonuglart ile karsilastirilabilir (SP6)

Maliyet

Gunumduz saglik hizmet sunumunda deger, hala tam olarak 6l¢iilememektedir
(SHS7)

Tibbi sonuglarin ve maliyetlerin 6l¢limii olarak siralanmalidir (SHS3)

Deger iliskin maliyetler 6nemli ama suan sistemiz bundan ¢ok uzak biz heniiz
fiyat belirleyemiyoruz dogru diizgiin (SP2).

Her hasta icin maliyetler él¢tlmeli (SHS4)

TIG’ler gibi en azindan tedaviye iliskin maliyetler bilinmeldir(SP5)
Tanimlamalarda ne demistik deger kalitenin artmasi ve maliyetlerin
diismesiyle tanimlanmaktadir. Biz suan verdigimiz hizmetinin bize neye mal
oldugunu bilmiyoruz Sl¢emiyoruz. Eger bunu yapamasak denklemin bir tarafi
geride kalacak neyi ne sekilde yaptigimizi bilemeyecegiz (UTO4).

Sekil 17°de 6rneklem belirleme agamasinda kategorilere ayrilan goriismecilerin ilgili

temaya iliskin goriislerinin agirliklar1 yer almaktadir. Her bir kategorik ornekleme bir

renk atanmis ve ilgili tema da goriis bildirmelerine gore agirliklandirilmistir. Buna gore

saghik ¢iktilar1 temasinda saglik politikacilar ile SHS hemen hemen esit goriis

bilindirirken maliyet temasinda en fazla saglik politikacilari goriis bildirmistir.
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- DTSH Nasil
N\ Olculmelidir?
14

Saglik Ciktilari Maliyet

Mavi: SHS, Sari: UTO, Yegil: SP

Sekil 17: “DTSH Nasil Olciilmelidir?” Sorusuna iliskin katihme1 yogunluklar

DTSH iliskin en O6nemli asamalardan ve cevap verilmesi gereken sorulardan birisi
yaratilan ya da yaratilmast planlanan degerin gerceklesip gerceklesmedigidir.
Katilimeilar bu konuda DTSH tanimlamasinda paralel saglik ¢iktilarin1 ve maliyetlerin
Olctlmesi gerektigini ifade etmektedir. Bu iki kavram birbiri ile iliskili olarak degerin
izlenmesinde fayda saglayacaktir. Fakat Olclimler ile ilgili detayli bir 6l¢glim Onerisi

onerilmedigi goriilmektedir.

3.2.5. Deger Temelli Saghk Hizmetlerinde Paydaslar Kimler Olmahdir?

Aragtirma sorusunun en son sorusu olan DTSH’de paydaslar kimlerdir sorusuna
goriismecilere gore degiskenlik gosterdigi anlagilmaktadir. Asagida, yer alan temalarda
katilimcilarin kimler olmasi gerektigi goriilmektedir. Toplamda bu soruya yonelik olarak

alt1 ana tema belirlenmistir. Sekil 18’de ana temalar gosterilmektedir.
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Hizmet Sunucular

SGK

Ozel Saglik Sigortas

STD Dairesi Bagkanligi

TipDernekler

Paydaglar1 Kimler Olmalidir?

Saglik Politikacilari

Sekil 18: Besinci arastirma sorusuna iliskin tema ve kategoriler

3.2.5.1. Hizmet Sunucular

Katilimcilar, DTSH’ye gegiste SHS’nin sistem tasariminda, 6zellikle de deger yaratma
asamalarinda oncelikli rol almalar1 gerektigini diistinmektedir. Bu slregte saglik hizmet

sunumunda degerin hizmet sunucular tarafindan 6lgiilmesi gerektigi ifade edilmektedir

Katilimcilardan biri, “Hizmeti veren onlar olduklari igin yeni sisteme uyum saglamada
oncii olmalart gerekir” (SP 4). Bir diger ise hizmet sunucular1 hakkinda “Onlari motive
etmeliyiz ve anlatmalyyiz, aksi halde direng gosterilecektir.” (SP 6). Benzer sekilde,
“Saglhkta deger uzun zamandwr calisan bir olgu, ben hekimlerin bu konuda bilgili
olduklarim diistiniiyorum. Ama sistem kurgusu sirasinda olmalari ve fikirlerinin alinmasi
gerekir’ (UTO 5) demektedir. Buna gore hizmet sunuculari siireclere dahil edilmesi

halinde DTSH’ye gecisin daha kolay olmasi beklenmektedir.

3.2.5.2. Politikacilar

Hemen hemen tiim katilimeilart politikacilarinin paydaslar1 bir araya getirme, ana
stratejiyi belirleme ve uygulamanin politikacilarin ana gérev ve sorumlulugunda olmasi

gerektigini ifade etmektedirler.

Katilimcilardan biri, “En biiyiik rolii saglk politikacilarina birakiyorum. Saglik
Bakanhigi 'ni diisiindiigiiniizde ve verilen giinliik saglik hizmetine baktiginizda durumu
daha net anlayacaksinizdir. Bakin soyle izah etmeye ¢alisayim yaklasik 1 milyon taseron

calistyor Bakanlhiga bagh kuruluslarda.” (SHS 7). Bir digeri Saglik Bakanligi’nin
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“Denetleyici ve diizenleyici bir rol almast gerekir.”” (SP4) seklinde durumu ifade etmekte
ve bazi1 katilimcilar da bu gériisii desteklemektedir (SP2, UTO3).

3.2.5.3. Tip Dernekleri

Deger yaratan saglik hizmeti sunum ve Olciimiine yonelik olarak Saglik Bakanligi’nca
hazirlanan tibbi bakim kilavuzlarinin ¢ok fazla ise yaramadigi konusunda goriisler
bulunmaktadir. Uzmanlik alanlarma gére bicimlenmis derneklerin (Ornegin Tirk Kalp
ve Damar Cerrahisi Dernegi gibi.) bilinen ve en fazla deger yaratan uygulamalara iligkin
bilimsel arastirmalar yapma ve meslektaslari ile paylasma konusunda mevcut durumda
gorev aldiklarini ifade eden katilimcilar, bu konularda daha fazla gérev almalar gerektigi

uzerinde durmaktadirlar.

Katilimeilar bu konuda, Degere iliskin kilavuz hazirlamada Saglik Bakanligi’'ni basarisiz
buluyorum, yani hastalik ve tedavilere yetisemiyor gibi duruyor. Bu sebeple ézellikle bazi
tbbi derneklerin ve akademisyenlerin hazirladiklart tedavi planlart mevcut alanda
bunlar daha ¢ok kullaniliyor.” (SP 4). Baz1 katilimcilar ise sistem kurgusu sirasinda
oOzellikle tip derneklerine siireglerin anlatilmasi gerektigini ifade etmektedirler (SHS 3 ve
5). Boylece sistem gecisinin daha hizli ve sorunsuz olacagimi iddia etmektedirler. Ornegin
SHS 5, “Sistemde bir rol almalart ve fikirlerinin toplanmasi gerekir diye diisiiniiyorum.
Aksi halde sistemin islevinde problemlere sebebiyet verecektir. Ozellikle maliyet kisminin
anlatilmasi gerekir.” seklinde durumu ifade ederek DTSH’ye gegiste tip derneklerinin

Onemini 6ne ¢ikarmaktadir.

3.2.5.4. Sosyal Guvenlik Kurumu

Katilimcilar SGK’nin saglik sistemi igerisinde biiyiik bir roliiniin oldugunu ifade
edilmektedir. Bu rol, hangi saglik hizmetlerinin sunulacaginin belirlenmesi ve hangi
6deme yontemi kullanilarak nasil 6deme yapilacagr ile iligkilidir. Bir katilime1 DTSH’ye
geciste SGK’nin roluni; “Tirkiye’deki en biiyiik alici olarak giiciinii daha net
kullanmalidir”” (UTO 2) seklinde ifade etmektedir.

Bir diger katilimer ise 2019 yilinda baslanan ve ara verilen deger temelli satin alma ile
deger yaratilmasinda daha da onemli bir rol oynayacagini ifade etmektedir. “En basta
SGK deger temelli satin alma sistemini gelistirmeli ve sunmalidir. Burada onciiliik

edebilir.”’(UTO 4). Bir diger katilimer ise “SGK genel biitge 6demelerinden vazgegip bu
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sisteme daha yakin bir odeme yontemi gergeklestirmesi, Ona diisen en biiyiik rol

olacaktir.” (UTO 5) Diyerek durumu 6zetlemektedir.

3.2.5.5. Saghk Teknolojileri Degerlendirme Dairesi Baskanhgi

Bu dair bagkanligi, saglik hizmetlerinde kullanilan teknolojilerin c¢esitli yonlerini
inceleyen ve yorumlayan kurulustur. Degerlendirmeleri baglayicilik tasimamakla beraber
Saglik Bakanligi’na sunulmaktadir. 2013 yilinda raporlarini sunmaya baglamistir. Su
anda toplam 13 raporu bulunmaktadir. Katilimcilar daha kaliteli ve daha diisiik maliyetli
saglik hizmetlerini belirmede STD Dairesi Baskanligi’min buyik ve énemli bir rol
oynadiginmi ifade etmektedir. Fakat kurum heniiz gelisme asamasinmda oldugu igin
calismalar1 ve ¢aligma bi¢iminin gelistirilmesi gerektigini sOylemektedirler (SP 5 ve 6).
Fakat bu daire baskanliginin organizasyon big¢imini elestiren katilimcilar da
bulunmaktadir. Ornegin SP 4, “Dogrudan asla deger yaratamaz ve isleyisinde bir takim
problemler var. Mesela hangi ila¢ ve cihaz hakkinda rapor hazirlanacag gibi. Ozerk
olmasi gerekirken kismi bir ozerklige sahip duruyor.” seklinde goriis bildirerek bu

kurulusun organize edilmesi gerektigini belirtmektedir.

3.2.5.6. Ozel Saghk Sigortasi

Ozel saglik sigortacilart mevcut sistem icerisinde dzellikle 6zel saglik kuruluslar ile
yaptiklar1 anlagsmalar ve 6deme giiciinii elinde bulundurmasi sebebi ile 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bir katilimec1 bu konumu ile 6zel saglik sigortalarinin sistemde en biyik
alict olan SGK kadar biiyiik olmasa da 6zel saglik kuruluslarinin deger yaratmasi ve
kontroliin saglamasinda itici ve denetleyici bir rol alacagini diisinmektedir (UTO 3).
Ornegin UTO 1 bu konuyu su sekilde 6zetlemektedir; “Alict kurumlar arasinda heniiz
kiictik oyuncular icerisinde yer altyor gibi goziikebilir. Fakat tamamlayici saglik sigortast
ile policelerinin sayist artiyor. Ayrica ozel saglk kuruluslarinin da daha fazla deger

yaratmasinda diizenleyici bir roliiniin oldugunu gésteriyor.”

Mevcut sistemde bile gorece giiglii goziikken sigorta sirketleri miisterilerinin saglik
kayitlarin1 ve hastaneden memnuniyet ve memnuniyetsizlik oranlarini incelemektedir.
Sigorta sirketleri miisterilerinin memnuniyetsizligi ile karsilastiginda 6zel saglik kurulusu
ile calismasini kisitlayabilmekte, hatta feshedebilmektedir. Bu durum genel olarak ¢zel
saglik kuruluslarmin hem mevcut durumda hem de ileriki donemlerde sunulan saglik
hizmetinin degerini belirlemede 6nemli bir roliiniin oldugunu gostermektedir.
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Tema ve kategorilere iliskin katilimcilarin goriisleri Tablo 14’te yer almaktadir. Tabloda
ilgili tema veya kategoriyi en iyi sekilde temsil ettigi diisliniilen goriislere yer verilmistir.
Tablo 12: DTSH Paydaslar1 ve Rolleri Nelerdir? Sorusuna iliskin Katihmeci

Goriisleri
Tema ifadeler

- Hizmeti veren onlar olduklari igin yeni sisteme uyum saglamada oncii olmalari gerekir (SP4)
- Deger yaratmada 6nemli bir gii¢c hekimler olusturmaktadir (SP1)
- Onlar1 motive etmeliyiz ve anlatmaliy1z aksi halde direng gosterilecektir. (SP6)

- Saglikta deger uzun zamandir ¢alisan bir olgu ben hekimlerin bu konuda bilgili olduklarini
diisiiniiyorum ama sistem kurgusu sirasinda olmalari ve fikirlerinin alinmasi gerekir. (UTO5)

- Veri toplanmasinda iglenmesinde 6nemli bir rolleri olacaktir.(SP5)
- Sistemi onlar igin daha giiclii bir hale getirmeliyiz.(UTO2)
- Tiim siireci hekimlerin ya da hekim kdkenli yoneticilerin yapmasi gerektigi kanaatindeyim.

Alan1 gérmeyenler buray1 yonetemezler. Bunu uzun siiredir tecriibe etmis birisi olarak size
soyliyorum.(SHS1)

Hizmet Sunucular

- Tiirkiye’de ki en biiyiik alic1 olarak giiciinii daha net kullanmalidir. (UTO2)

- En bagta SGK deger temelli satin alma sistemini gelistirmeli ve sunmalidir. Burada dneiilik
edebilir. (UTO4)

- SGK genel biitce 6demelerinden vazgecip bu sisteme daha yakin bir ddeme yontemi
gergeklestirmesi ona diisen en bilyiik rol olacaktir. (UTO5)

SGK

- Alict kurumlar arasinda heniiz kiigiik oyuncular icerisinde yer aliyor gibi goziikebilir fakat
tamamlayici saglk sigortasi ile poligelerinin sayist artiyor. Ayrica dzel saglik kuruluglarinin
da daha fazla deger yaratmasinda diizenleyici bir roliiniin oldugunu gosteriyor.(UTO1)

- Ozel saglik kurumlarindan aldiklar1 hizmetleri denetleme ve verilen saghk hizmetinin
kalitesini belirlemede rolii mevcuttur. (UTO2)

- Tek baga degeri yaratmada yetersiz kalacaktir. Ama sisteme entegre edilebilir. (UTO3)

Ozel Saghk
Sigortasi

- Ilag ve tibbi cihazlarin degerlendirilmesinde dnemli bir role sahip.(SP6)

- Dogrudan asla deger yaratamaz ve isleyisinde bir takim problemler var. Mesela hangi ilag ve
cihaz hakkinda rapor hazirlanacagi gibi. Ozerk olmasi gerekirken kismi bir 6zerklige sahip
duruyor. (SP4)

- SGK ve SB degeri belirlemede ve satin almada onemli tavsiyelerde bulabilecegini
diigtiniiyorum. Arastirmalar sayesinde deger yaratim siireci artacaktir.(SP5)

STD Dairesi
Bagkanhg

- Degere iliskin kilavuz hazirlamada SB basarisiz buluyorum yeni hastalik ve tedavilere
yetisemiyor gibi duruyor. Bu sebeple ozellikle bazi tibbi derneklerin ve akademisyenlerin
hazirladiklari tedavi planlart mevcut alanda bunlar daha gok kullaniliyor.(SP4)

- Sistemde bir rol almalar1 ve fikirlerinin toplanmasi gerekir diye diisiinityorum. Aksi halde
sistemin islevinde problemlere sebebiyet verecektir. Ozellikle maliyet kisminin anlatilmasi
gerekir.(SHS5)

Tip Dernekleri

- -En biiyiik roli saglik politikacilarina birakiyorum. Saglik bakanligini diistindiigiiniizde ve
verilen giinliik saglik hizmetine baktiginizda durumu daha net anlayacaksinizdir. Bakin goyle
izah etmeye calisayim yaklastk 1 milyon taseron ¢alisiyor bakanliga bagh
kuruluslarda.(SHS7)

- Denetleyici ve diizenleyici bir rol almasi gerekir.(SP4)

- Sistem pargalarini bir araya getirmelidir.(UTO4)

- Eger gegilecegini diisiiniiyorsak performans sistemini ve siireclerin gerceklestirilmesini
hazirlamalidir.(SHS5)

- - Sistemi topyekiin degistiremeyeceginizden ve birgok kritik anahtarda hali hazirda
bakanlikta oldugunu bildigimizden onlarin baglatmasi ve ilerletmesi gerekmektedir.(SP2)

Saghk Politikacilar
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Sekil 19°da 6rneklem belirleme asamasinda kategorilere ayrilan goriismecilerin ilgili
temaya iliskin goriislerinin agirliklar1 yer almaktadir. Her bir kategorik 6rnekleme bir

renk atanmis ve ilgili tema da goriis bildirmelerine gore agirliklandirilmistir.

Politikacilar
1 14 13
. 5 . 5
8
6
13 &

Tibbi Dernekler

DTSH
Paydaslan
Kimlerdir?

Hizmet Sunuculari ;
Ozel Saglik Sigortasi

Mavi: SHS
Sari: UTO STD
Yesil: SP

Sekil 19: “DTSH Paydaslar1 Kimler Olmahdir?” Sorusuna iliskin katihmci
yogunluklari

Son olarak katilimecilarin DTSH katilimeilarin  kimler olmasi gerektigi sorusu
yonetilmistir. Tiim katilimcilar yukarida belirlenen temalar yorum yapmasina karsilik
sistemin olusturulmasi, denetlenmesi ve uygulanmasi asamalarinda farkli paydaslara
farkli gorevler verdikleri goriilmektedir. Tiirk saglik sisteminde 6nemli bir rolii olan
Saglik Bakanlig1 ve politikacilara ise hemen hemen tiim asamalarda 6nemli rollerin
verildigi ve kurum tarafindan siireclerin baslatilmasi gerektigi ifade edilmektedir. Ozetle
DTSH tasarisinda politikacilar, hizmet sunuculari, STD Dairesi Bagkanligi, SGK, Ozel

saglik sigortalar1 ve tip dernekleri rol almalidir.
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TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu arastirma ile DTSH’nin ne oldugu, nigin gerekli oldugu, nasil gergeklestirilebildigi,
nasil dlciilebildigi ve paydaslarin kimler oldugu SHS, SP ve UTO iizerinde yapilan
aragtirmayla ortaya konulmustur. Bu sorularin cevaplar1 oncelikle literatir incelemesi
yapilarak aranmistir. Daha sonra elde edilen bilgiler 1s1ginda katilimcilar ile gériismeler
gerceklestirilmis ve konu detayli bir sekilde irdelenmistir. Bu bdlimde bu g¢abalarin
sonucunda ortaya ¢ikan arastirma bulgulari ile literatiir tartismasi ile konuya iliskin

uygulayicilara ve arastirmacilara oneriler sunulmaktadir.

4.1. Tartisma ve Sonug

Aragtirmada ilk aranan cevap DTSH’nin ne olduguna iligkindir. Katilimeilarin kavrama
iliskin cevaplar1 {i¢ tema icerisinde incelemistir. Katilimcilardan elde edilen bilgiler,
kavrami bir tema altinda net bir sekilde ortaya koymamakta, (¢ temanin kesisiminde bir
anlam biitiinliigiinin olabilecegini gostermektedir. DTSH, hizmet maliyetlerinin
Olgimund, etkili ve verimli kullanimi ile istenilen saglik ¢iktilarina ulasmayr ve
hizmetlerin entegrasyonunu icermektedir. Her boyut katilimci kategorileri arasinda farkl
yogunluklarda Onem tasimaktadir. Bu kategorilerin kendilerine atfedilmis birincil
ozelliklerinden kaynaklanmis olabilir. Ornegin SHS kavrami daha ¢ok saglik ¢iktilart ile
iliskilendirirken; SP’nin maliyetleri diisiirme ve entegreasyona daha ¢ok 6nem verdigi
goriilmektedir. Kategorize edilmis katilimeilarin yorumlarinda bu tarz farkliliklar olsa da

ortak bir payda da kavram tanimlanabilmektedir.

Katilimcilar DTSH tanimlarken literatiir tanimlamalarina gére bir takim benzerlikler
(Block, 2016; Terrell, 2018 ) ve farkliliklara (Van Citters et al.,2014; Nilsson et al . 2017;
EIf et al.,, 2017; Gordon, Chang ve Burrill, 2018) sahip oldugu goériilmektedir.
Tanimlamalarin benzerlikleri biiyiik oranda katilimcilarin saglik hizmeti ¢iktilart ile
maliyetleri iligskilendirmelerinden meydana gelmektedir. Entegreasyon boyutu ¢ogu
literatlir tanmimlamada dogrudan karsimiza ¢gikmamaktadir, ama tanimlamalarin igerisinde
bir boyut olarak gortulmektedir (EIf et al., 2017; Nilsson et al., 2017). Farkliliklarda ilk
olarak ““hasta merkezli bakim™ geri planda kalmaktadir. Katilimci yorumlamalarinda
kismi olarak her hastaya 6zgii ¢iktilar ve maliyetlerden bahsedilse de hasta merkezli
bakim vurgusu net bir sekilde ortaya konulmamistir. Ikinci farklilik olusturan unsur,
sisteme iligkin siirekli gelistirmeden bahsedilmemis olmasidir. Bu durum katilimcilarin

kavrami duragan bir yapi olarak algiladiklarina isaret etmektedir. Halbuki literatlirde
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siklikla sistemin siirekli degisimine ve gelisimine vurgu yapilmaktadir (Petersen, et al.,
2016). Deger yaratacak unsurlar siirekli aranmali, bulunmali ve uygulanmalidir.
Tanimlamalarin son farkliligini ise katilimeilarin sadece saglik ile alakali sistem ve
stireclerden bahsetmis olmalaridir. Literatiirde kavrama iligskin tanimlamalar icerisinde
multidisipliner hizmetlerin koordinasyonundan da bahsedilmektedir. Bu hizmetler
bireylerin saglikli yasam siirmelerini kazandiran ve arttiran unsurlardan olusmaktadir
(Kolarczyk et al., 2017). Son olarak, kavrama iliskin hem literatiirden hem de
katilimcilarin goriisleri alinarak birer kelime bulutu olusturulmustur. Literatiire gore en
sik tekrar eden kelimeler, bakim, hasta, maliyet, kalite ve sonuglar kelimelerinden
olustugu goriilmektedir. Katilimcilara gore, en fazla tekrar eden kelimler, maliyet,
biitiinlestirmek, gereken, sistem, kaliteli ve hizmet olusturmaktadir. Bu sonuclarda
katilimcilar ve literatlir arasinda bir takim farkliliklarin oldugunu ve gostermektedir.
Literatiirde bakim, hasta ve maliyetler 6n plandayken, katilimcilar i¢in maliyetler,
sistemin butlnlestirilmesi ve gerekli oldugu 6n plana ¢ikmaktadir. Hasta bu nokta
katilimeilar i¢in daha geri plana atilmaktadir. Bu ¢alisma kapsaminda aranan ilk cevap,
DTSH tanimlamas:1 idi. Katilimcilara gore DTSH, par¢a par¢a sunulan saglik
hizmetlerinin entegre edildigi ve bu hizmetlere iliskin saglik ¢iktilariin 6l¢iildiigii ve
maliyetler ile iligskilendirildigi bir saglik sistemidir. Bu sayede Tirk Saglik Sistemi’ne
iligkin tanimlama, saglik hizmet sunumunun ve buna iliskin saglik ¢iktilarinin maliyetler
ile iliskilendirildigi ve biitiinlesik uygulamalarin olmasi gereken bir sistem olarak

tanimlanmaktadir.

Arastirmada tizerinde durulan ve cevabi aranan ikinci soru DTSH’nin nigin gerekli
oldugudur. Bu sorunun alt metinde yer alan iki farkli soru vardir. Bunlardan ilki mevcut
Tiirk saglik sistemi igerisinde yer alan problemlerin neler oldugu; ikincisi ise DTSH’nin
bu problemlerin ¢6ziimiiyle nasil iliskilendirilebilecegidir. Katilimcilar, butlincul bakis
eksikligi ve anlik ¢oziimler sunulmasini bir sistem tasarim problemi olarak ifade ederken;
hizmet sunumunda yasanan problemleri, ylikselen maliyetler ve siirdiirebilirlikte yasanan
problemleri uygulamaya yonelik problemler olarak ifade etmektedirler. Belirlenen her bir
probleme iligkin kategorize edilmis katilimcilarin ifadeleri ve yogunluklar1 farklilik

gostermektedir.

Fakat tiim tema ve kategoriler incelendiginde en fazla yorumu SHS ve SP katilimcilarinin
yaptig1 goriilmektedir. Bu durum beklenen bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir. SHS

ve SP vyaptiklar1 islere ve uzmanlklara gére UTO’lerden daha farkli sekilde
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anlamlandirmakta ve saglik hizmet sunumuna iliskin daha biitlinciil bakabilmektedirler.
UTO’ler ise bu soru gercevesinde daha cok maliyetler ve geri 6demeler ile ilgilendikleri
gorilmektedir. Bu soruya iligskin olusturulan ilk tema anlik ¢éziimler sunulmasidir.
Burada her ne kadar SHS’nin yogun goriis bildirdikleri goriilse de tiim katilimcilar i¢in
o6nemli bir sistem problemi olarak gortlmektedir. Literatiirde farkli saglik sistemlerinin
aymi problemlere sahip oldugu ifade edilmektedir (Porter, 2014). Anlik ¢6ziimlerin
sunulmast gerekli olmakla birlikte tim saglik sisteminin bu bakis agisiyla
olusturulmasinin zaman icerisinde bir takim problemlere sebep oldugu ifade
edilmektedir. Bu problemler hacim arttik¢a ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica Tiirkiye’de OECD
verilerine gore saglik c¢alisaninin nifusa oranmin 2015’ten giiniimiize stirekli arttig
gozlense de OECD (lkelerine gore saglik ¢alisan1 niifus oraninin oldukca diisiik oldugu
gorulmektedir (OECD, 2020). Hacim arttikga deger azalmakta ve bu manada sistem
stirekli olarak kendini yenilemek zorunda kalmaktadir (Ergin, 2019). Burada sistem
degisimi (DTSH gegis) ile beraber hacmi degil, degeri 6n planda tutarak hacim artiginin
beraberinde getirdigi problemlerin éniine gegilebilir. Bu durum, DTSH nicin gereklidir
sorusunun cevaplari arasinda yer alan ikinci temay: 6ne ¢ikarmaktadir. Saglik hizmet
sunum problemleri, katilimcilar i¢in olduk¢a 6nemli problemler arasinda yer almaktadir.
Katilimcilar bu problemleri, memnuniyetsizlik, giiven eksikligi ve standartlarin
olmamas ile iliskilendirmekte ve bu problemleri DTSH ile ¢6ziime kavusacagini ileri
stirmektedirler. Literetiirde bu problemlere benzer problemlerin saglik sistemlerinde var
oldugu (Ergin, 2019: Seyfioglu, 2019) ve DTSH ile ¢0ziilebilecegi ifade edilmektedir
(Kim, Farmer ve Porter, 2013).

Memnuniyetsizlik problemi, Tirk Saglik sistemi igerisinde de 6nemli problemler
arasinda yer almaktadir. 2016 Saglik Bakanlig: faaliyet raporunda hedefleri ve tedbirler
arasinda hasta memnuniyetini arttiracak yollar ve diizenlemeler yapilmasi gerektigi
ifadeleri yer almakta, fakat istenilen seviyeye gelmedigi goriilmektedir. Saglik Bakanlig1
ve TUIK verilerine gore 2019 yilinda hastalarin saglik kurulusundan memnuniyet orani
% 67,1°dir (TUIK, 2019). Ayrica, 2016 yilindan giiniimiize memnuniyet orani siirekli
olarak bir diigiis halindedir. Saglhik Bakanligi verileri diginda farkli arastirmacilar
tarafindan yapilan ampirik ¢alismalarda da saglik sistemine iliskin memnuniyetsizlik
tespit edilmistir (Yaman, 2019; Konca, 2020). DTSH’nin benimsenmesi demek, hasta

odakli tedavi, miisteri memnuniyeti, yliksek kalite, diisiik maliyet, hizmetlere erisim ve
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en Onemlisi hasta i¢in deger yaratma anlamina gelmektedir (Cavmak, 2020). Boylece

memnuniyet oranlarinin tekrar ytlikselecegi diisiiniilmektedir.

Bir sonraki saglik hizmet sunum problemi katilimcilar agisindan glvensizliktir.
Literatiirde saglik hizmetlerinin eksik, yanlis ya da gereksiz kullanimi tartisilmakta ve bu
konularin finansal ¢iktilarindan daha ziyade hastalarda yarattigi giivensizlikle ilgili
sonuglarina odaklanilmaktadir. Hastalarin saglik sistemine ya da SHS’ye glven
duymamalari, doktor tavsiyelerine daha az uymalari, tedavi igin baska hekimlere
bagvurmalart gereksiz saglik harcamalarinin  yapilmasi ile sonuglanmaktadir
(Turkyilmaz, 2021). Ertong (2011), hekime karsi hastalarin giiven duymamasi
durumunda tedavisine devam etmedigini ve hekim tavsiyelerini yerine getirmekten
kacindigini ifade etmektedir. Temel ve Aydin (2018), saglik ¢alisanlarinin giiven bozucu
davranislar sergilemesi durumunda hastalarin tedaviyi yarim biraktiklarin1 ve hastane
tercihlerini  degistirdiklerini ileri slrmektedir. Biitin bunlarin disinda saglik
hizmetlerinde yasanan glvensizlikten kaynakli olarak ilaglarin kullanilmamasi ve
gereksiz yere ilag maliyetlerinin artmasi da s6z konusu olabilmektedir (Giordano ve
Lindstrom, 2016). Nihai olarak Birkh&uer ve arkadaslari (2017), maliyet etkinligini
saglamada giivenin 6nemli bir belirleyici olabilecegini iddia etmektedirler. TUm bu
sonuglar saglik hizmet sunumunda giivensizlik yasandigim1i ve bu giivensizligin
maliyetleri arttirict bir rol oynadigini, dolayisiyla DTSH’den ¢ok uzak olundugunu ve

¢oztimiin DTSH ile ortaya konulabilecegini gdstermesi bakimidan énemlidir.

Saglik hizmetlerine iliskin diger bir problem standartlasmanin olmamasidir.
Katilimcilar standartlasma olmadigi durumlarda hastalara sunulan saglik hizmetlerinin
maliyeti ve sonuglarinin farkli olabilecegini, bunun degerlendirme problemlerine sebep
olabilecegini, bu sebeple bir standarttin olmas: gerektigini vurgulamakta ve Tiirk saglik
sisteminde standartlarin olmadigini1 ya da beklenenden az oldugunu ifade etmektedirler.
Tiirkiye 6rnekleminde DTSH fizerinde gergeklestirilmis bir baska ¢alismada da benzer
problemlerin tespit edildigi gorilmekle (Ergin, 2019) birlikte problemin sadece
Tirkiye’ye 6zgii olmadigimi belirtmek gerekmektedir (Kim, Farmer ve Porter, 2014).
Bununla birlikte Turkiye de Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi
Bagkanlig1 biinyesinde yapilan ¢alismalarla hastanelere, agiz ve dis saglhigi merkezlerine,
112 hizmetlerine ve diyaliz merkezlerine 0zgu olarak saglik kalite standartlart
belirlenmistir. Ancak sonuglarin izlenmesi ve standartlarin gelistirilmesi ile sunulan

hizmetin degerinin arttirilabilecegi diisiiniilmektedir.
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Katilimcilara gére bir sonraki DTSH’ye iliskin gereklilik saglik hizmetlerinde yUkselen
maliyetlerden kaynaklanmaktadir. Katilimcilar Tiirk saglik sistemi i¢erisinde maliyetleri
arttiran unsurlar olarak gelecekte yaslanan nufus ile birlikte artacak kronik hastaliklar ile
halen uygulanmakta olan defansif a#p davranislarini gostermektedir. DTSH literaturi
incelendiginde de sistemin ¢ikis noktalarindan birinin yikselen maliyetlere kars1 alinacak

onlemler oldugu goriilmektedir (Raspe, 2018; Porter, 2010).

Hem AB Ulkelerinde hem de Turkiye’de yash niifus giderek artmaktadir (TUIK,2021;
OECD, 2021). Bu oran Tiirkiye’de dikkate deger sekilde gelismektedir ve son bes yil
icerisinde yasli niifus oran1 % 22,5 artmustir (TUIK, 2021). Yaslhi niifusun artmasi
sonucunda bireylerin saglik hizmeti gereksinimi de artmaktadir (Sengiin, 2016).
Goriildiigt tzere Tirkiye’de yashlik yeni bir olgu degildir, fakat giin gectikge yash
niifusunun artmasi saglik harcamalarinin da artmasina sebebiyet verecektir (Aydemir ve
Yasar, 2020). AB Ulkeleri igin yapilan ¢alismalarda yaglanmanin hizli gergeklestigi ve
bununla iliskili olarak saglik harcamalarinin da arttig1 tespit edilmistir (Erol, 2011). Bu
problemler g6z 6ninde bulundurularak, Saglik Bakanligi 2015- 2020 yillart arasinda
saglikli yaslanma eylem planini devreye sokmustur (SB, 2015). Bu eylem planinin
sonuglari ile ilgili net bilgiler elde edilemese de Bakanligin eylem planlari ile yash niifus
ve saglik hizmetlerine iliskin planlamalar yapmasi bakimindan 6nemli bulunmaktadir. Bu
konuda yararlanilabilecek araclardan bir tanesinin DTSH iiretimi oldugu goézden
kagirilmamalidir. Katilimer goriisleri ve literatir incelendiginde de ilerleyen dénemlerde

sistemin Ozellikle yaslilar i¢cin 6nemli bir degisim gegirecegi tahmin edilmektedir.

Defansif sp maliyetleri arttiran unsurlardan bir digeri olarak gortilmektedir. Porter (2010)
dogrudan SHS’nin defansif tip davraniglarinin degil, bunun yerine saglik hizmetlerinin
az, eksik ve fazla sunumunun maliyetleri arttigini ileri siirmektedir. Katilimcilar ise
burada defansif tip kavramini kullanmay: tercih etmislerdir. Son dénemlerde akademik
calisilmalarla dikkat ¢eken defansif tip olgusu saglik harcamalari ile iliskilendirilmekte
ve giin gectikce arttig1 ifade edilmektedir (Keane, McCormick ve Poptawska, 2020; Livio
ve Padula, 2020). Defansif tip SHS’nin saglik hizmetini fazla ya da eksik verilmesi
seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Bununla birlikte defansif tip uygulamalarinin 6nciil ve
sonuglar ilgili saglik sistemine ve zamana gére degisebilmektedir (Unal, 2020). Fakat
her ne sekilde olursa olsun bu davranis bi¢imi saglik harcamalarini arttirmaktadir. Ayrica
defansif tip saghk sistemi verimliligi, etkililigi ve kalitesini olumsuz yodnde
etkilemektedir. Yapilan giincel ¢alismalarla Turk hekimlerinin de bu uygulamaya yaygin
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bir sekilde bagvurdugu ve bu uygulamalarin bir¢ok olumsuz sonuglarinin oldugu tespit

edilmistir (Unal, 2020; Ozer ve Aslan, 2020).

DTSH gerekliligine iliskin elde edilen bir baska sonug, butincul bir bakisin
olmamasidir. Bu eksikligin DTSH ile ¢oziilebilecegi diisiiniilmektedir. Biitiinlesik bakis
eksikligi, katilimcilar agisindan saglik sisteminin kendisine 6zgii problemleri arasinda yer
almaktadir. Saglik sistemi genellikle uzmanlar ve departmanlar cevresinde
kurgulanmaktadir. Tibbi tedavi hastalarin ihtiyaclari yerine uzmanlik alanlar1 etrafinda
dar bir sekilde tanimlanmaktadir. Boylece tedavi etkinligi saglanamamaktadir (Porter ve
Lee, 2013). Tedavi etkinliginin gergeklesmemesi degerin yaratilmasinin 6niinde énemli
engellerden bir tanesidir. Ornegin, birden fazla hastaliga sahip hastalar birden fazla saglik
uzmanindan saglik hizmeti almaktadir. Hasta ve hasta yakinlari, her hastalik i¢in farkl
hekimlere muayene olmaktadir. Hekimlerin birbiriyle gelisen tavsiyelerine uymaya
caligmaktadir (Porter ve Lee, 2013). Bu durum hastalarin tedavi streglerini yonetmek igin
gereken enerji, diyet ve egzersize dayali yasam tarzi degisiklikleri yapmak igin
istenmeyen bir zorlugu da beraberinde getirmektedir. Klinik olarak entegre edilen ekipler,
birden fazla randevuya gitmek zorunda birakilan, vakit harcayan hastalara ve ortak bilgi
eksikligine ¢6ziim aramaktadir (Cavmak, 2020; Seyfioglu, 2019). Bu sebeple bittncul
bakis eksikligi giderilmeli ve degere yaklastirilmalidir.

Katilimeilar agisindan DTSH sagligin ve finansal siirdiirebilirligin saglanmasi agisindan
da 6nemli bir sistem Onerisi olarak gorilmektedir. Saglik hizmetleri, siirdiiriilebilirlik
konusundaki mevcut tartismada c¢ok Onemli bir konuyu temsil etmektedir. Saglik
sistemleri icinde surdirdlebilir uygulamalar gelistirmek, yalnizca bakim hakkini garanti
altina almak i¢in degil, ayn1 zamanda bir iilkenin biiylimesini artirmak i¢in de dnemli bir
unsurdur (Basar, Kiinii ve Bozma, 2016). Yillar igerisinde saglik hizmeti kullaniminin
artmasi ve stirekli yeni ve maliyetli midahalelerin gelismesi, hiikimetler icin artan bir
endise kaynagi olarak goriilmektedir (Parkinson et al., 2015). DTSH icerisinde buyik
Olciide saglik hizmetlerinde stirdiiriilebilir yonetim yaklagimlarini tesvik etmenin bir plani
olarak kabul edilmektedir (The Economist, 2020). Bu paradigma, hasta i¢in sonuclar ve
maliyetler arasindaki oranla Olciilebilecek daha fazla degere yonelik bakim sunmanin
o6nemini vurgulamaktadir (Porter, 2010). Genel olarak saglik sektoriinde deger temelli
yaklagimin benimsenmesi ile toplum, hastalar, geri 6deme kurumlar1 ve hizmet sunuculari
i¢in bir kazanim ve ekonomik siirdiiriilebilirlik s6z konusu olmaktadir (Porter, 2010).

Bunun disinda saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini korumaya c¢alisan gelismis
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ulkelerde DTSH olan ilgi 6nemli 6l¢ude artmaktadir. Walraven et al. (2021), DTSH
yakinda saglik ekonomisi politikas1 ve karar vermede anlamli bir rol oynacagini tespit
etmistir. Ayrica aragtirmacilar DTSH ile maliyet etkinlik arasinda kurulacak entegrasyon
ile her iki alanda da iyilestirme firsatlarinin saglanabilecegini igaret etmektedir. TUm bu
sonuglar dogrultusunda DTSH, Tiirk Saglik Sistemi i¢in mevcut sisteme iliskin
problemlerin (biitiinciil bakis ve anlik ¢6ziimler) ¢oziimiinde, suanda var olan saglik
hizmet sunum problemleri ve ileride beklenen (ylkselen maliyetler, strdurebilirlik)

problemlerin ¢éziimiinde olmasi1 gereken bir sistem tasarimidir.

DTSH nigin gereklidir sorusu dogrudan DTSH nasil gerceklestirebilir sorusu ile
iliskilendirilmektedir. Katilimcilar DTSH olmasi gerektigine iligkin ortaya koymus
olduklar1 gerekgeleri bu soru altinda ¢oziime kavusturmaya caligmaktadir. Tiirk saglik
sistemine degerin entegre edilmesi katilimcilarin goriisleri dogrultusunda bes tema
altinda toplanmuistir. Bu temalar, gozlem ve Onleme, yeni sistem tasarimi, biitiinlesik
uygulama birimleri, saglik hizmeti kullanim kiiltiirii ve sistemi destekleyecek kurumlarin
varligidir. Bu soru ¢ergevesinde en yogun goriis bildiren katilimecilar SP olmus ve onu
siras1 ile SHS ve UTO takip etmistir. SP’nin konu hakkinda daha fazla goriis bildirmesi
beklenen sonuglar arasinda yer almaktadir. Bunun sebebi Tiirk saglik sisteminde
uygulanmasi tartisilan olgunun politik bir unsuru barindirdigr gercegidir. Ayni zamanda
ortaya ¢ikan temalar icerisinde en yogun katilimci yorumlar1 destekleyici kurumlara ve

yeni sistem tasarimina iliskindir.

Arastirma sorusuna iligkin ilk ortaya ¢ikan tema g0zlem ve 0©nleme temasidir.
Katilimcilarin - 6zellikle SHS’nin bu temaya iliskin yogun bir oneri sunduklari
gorilmektedir. Bu tema kendi igerisinde bilgi platformu ve hastalarin ihtiyacini anlamak
olarak kategorize edilmistir. Katilimcilar Tiirk saglik sisteminde degeri entegre etmede
ve izlemek ic¢in bilgi platformunun efektif kurulmasi ve her hasta igin izlemlerin
yapilmasi gerektigini ifade etmektedir. Her hasta i¢in yaratilan degerin ve maliyetlerin
izlenmesinde veri toplayabilen, analiz edebilen ve raporlayabilen bilgi teknoloji
platformlarina ihtiya¢ vardir (LaPointe, 2016; Jensen ve Ward, 2016). DTSH uzerine
gerceklestirilen ¢alismalara bakildiginda saglik hizmetlerinde degeri arttirmak igin temel
bir strateji oldugu ve ilerleyen déonemlerde 6grenen saglik sistemlerine gecisin olmasi
gerektigi ifade edilmektedir (Menear et al., 2019; Porter, 2010). Bu konuda SB, e-nabiz
ve diger bilgi sistemi yazilimlarini olusturmus ve akademisyenler ile siire¢ icerisinde

caligsmalarini hizlandirmaktadir. Mevcut ¢alismalar DTSH igin dogrudan ger¢eklesmese
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dahi verilerin toplanmasi ve gelistirilmesi sistem gecisinde ise yaracagi diistiniilmektedir.
Boylece kaynak tasarrufu saglanabilecek ve verimlilik arttirilacaktir (Memisoglu ve

Kalkan, 2016).

Gozlem ve 6nleme temasinda ortaya ¢ikan diger kategori ise hasta ihtiyaglarint anlama
kategorisidir. Deger tanimlamalarinda da oldugu gibi katilimcilar DTSH gergeklestirmek
icin hasta ihtiyaclarinin anlagilmasi gerektigini ifade etmektedir. Bu durum temelde
saglik hizmet sunum problemleri igerisinde yer alan memnuniyetsizlik ve giivensizlikle
iligkilidir. Bu problemlerin ortadan kaldirilmasi ve yeni sistemin kurgulanmasinda hasta
ihtiyaglarim1 daha ¢ok anlamak ve bu sekilde sistem kurgusu gerektirmektedir. Tiirk
Saglik Sistemi igerisinde hasta ihtiyaglar1 belirleme konusunda g¢alismalar mevcuttur
(Durmus, 2021; Ister, 2017). Fakat ¢alismalarin arttirilmas1 ve genellenebilir sonuglarin
elde edilmesine ihtiyag vardir. Katilimcilar bu boyutta sadece hasta ihtiyaglarina yonelik

olarak onlar1 anlamay1 g6z oniinde bulundurmuslardir.

Bir sonraki DTSH nasil ger¢eklestir sorusuna iliskin cevap yeni sistem tasarimidir. Yeni
sistem tasarimi yiikselen maliyetler ve anlik ¢oziimler gibi bir¢ok gereklilik ile
iliskilendirilmektedir. Katilimcilar arasindan en fazla yorumu SP’nin gergeklestirdigi
gorulmektedir. Bu tema ayni zamanda kendi igerisinde yeni performans kriterlerini ve
yeni 6deme sistemlerini icermektedir. Performans, saglik kurulusunun ya da merkezi
teskilatlanmanin belirlemis oldugu amaclar ve planlar ile iliski olarak nicel veya nitel
olarak deger kazanan kavramlarinin bir biitiinii olarak tanimlanmaktadir (Karaman,
Karatepe ve Kuscu, 2019). Tilrk saglik sistemi igerisinde performans saglik ¢alisanlarin
0zgu kriterler hacime goére planlanmakta ve o6lcilmektedir. Kurumsal performans
kriterleri icerisinde hastalara iliskin memnuniyet ve kurum verimlilik katsayilar1 bulunsa
da genel Olgiitler hacim ve islemlerin fazlaligi ile belirlenmekte ve calisanlara
dagitilmaktadir (SB, 2021). Kisaca yapilan islemlerin sonuglari ile ¢ok fazla
ilgilenilmemekte; bunun yerine daha fazla islem yapan ya da hasta bakan hekim ve saglik
kuruluslar1 6dullendirilmekte ve tesvik edilmektedir. Bu bakis agis1 ve performans 6deme
yontemi genel olarak hacim ile iligkilendirilmekte ve degerden uzaklasilmaktadir. Oysaki
saglik sisteminde degerin yaratilmasi igin baslica unsurlardan biri sistem paydaslarinin
ve hizmet sunum amaglarinin ve hedeflerinin deger ile iligskilendirmek ve bu konuda
tesviklerin saglanmasi ile miimkiin olabilmektedir. Bunun igin yeni performans
kriterlerini olusturulmali ve yeni 6deme sistemi planlanmalidir. DTSH tanimlamalarina

bakildiginda da saglik sonuglari ile maliyet kavramlarinin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir.
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Burada ilk olarak saglik ¢iktilarini yiikseltmek amag¢ haline getirilmistir. Porter ve
Teisberg (2006) DTSH temelde verimlilik, ¢ikti Olgiitleri, performans ve hesap
verilebilirligin miimkiin oldugu bir strateji olarak tanimlamaktadir. Terrel (2018) ise
degerin saglanmasi i¢in mikro dlgekte ddemelerin saglik sonuglari ile iliskilendirilmesi
gerektigini ifade etmektedir. Bu sayede fazla, eksik veya yanlig saglik hizmeti sunumu
onemli 6l¢iide azalacagi diisiiniilmektedir (Trautman, 2011). Boylece, hasta ve toplum
icin olusturulan degere odaklanan bir saglik hizmeti olusturulacaktir (Ergin, 2019).
Degerin gerceklestirilme siirecinde birgok katilimci konuda degistirilmesi gerektigini
ifade ederken bazi katilimcilar bu siirecin ve degisimin sancili olabilecegini ifade
etmektedir. Bu konuda SHS konu hakkinda gerekli bilgilendirmelerin yapilmasi ve yeni

sistem igerisinde 6nemli bir paydas gorevi tistlenmesi gerektigi ifade edilmektedir.

Caymak (2020) saglik hizmeti i¢in deger ile performans ddeme sistemlerinin baglantili
oldugunu ifade etmektedir. Bunun sebebi DTSH kapsaminda SHS, hastalara verdikleri
bakim kalitesine dayal1 bir geri 6deme saglamasidir. Yeni sistem tasarimi igerisinde bir
sonraki basamagi ise yeni 6deme sistemleri olusturmaktadir. Katilimcilar yeni 6deme
sistemleri ile ilgili olarak degere yonelik UTO ile ilgili goriislerini bildirmislerdir.
Degerin satin alma ve geri O0deme yontemleri igerisine dahil edilmesi DTSH
saglanmasinda 6nemli bir stratejik karar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Bonde, Bossen ve
Danholt, 2018). Bunun sebebi, geri 6deme sisteminin degistirilmesi degil; tiim saglik
hizmetleri yapilanmasinda degisiklikler getirecek olmasidir. Diinya’da bircok Ulkenin
(Almanya, ingiltere, Japonya vs.) yakin zaman igerisinde degere dayali satin alma ve geri
O0deme yontemlerine gectigi goriilmektedir (Sorenson, Drummond ve Burns, 2013).
Tiirkiye’de ise deger temelli satin almaya ya da geri 6deme modellerine rastlanilmamigtir
(Aglamis, 2020). Fakat bu konularla ilgili olarak 2019 yilinda raporlar hazirlamis ve bilgi
eksiklikleri giderilmeye ¢alisilmistir. Resmi olarak yeni bir sistem ya da uygulama olmasa
da SGK konu nezdinde arastirmalarina devam etmektedir. Arshoff ve Knapp (2020),
saglik hizmetlerinin degere doniisimiinde bir ka¢ unsurun onemli olabilecegini
belirlemislerdir. Bu unsurlar, saglik sistemi i¢erisinde egitim, 6gretim ve gelisime amacl
yapilan yatirimlarin olmasi, ¢ok cesitli deneme ve pilot projelerin gergeklestirilmesi ve

Ogrenilen derslerin ve deneyimlerin paydaslar ile paylasilmasini icermektedir.

Saglik hizmetlerinde saglanan hizmetlerin hasta iizerinde yarar sagladigmnin tespit
edilebilmesi degere dayali geri 6deme sistemi i¢in 6nem arz etmektedir. Clinkii degere

dayali geri 6deme sisteminde hastalara ve topluma yarar sagladigi kanitlanmis tedavilerin
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ucreti 6denmektedir (Aglamig, 2020). Tessadro (2019) bu 6deme yonteminin gereksiz
miidahalelere ortadan kaldirilmasina yardimci olabilecegini ifade etmektedir. Bu agidan
deger temelli 6deme defansif tip davraniglarinin azalmasina yardimeci olabilir. Turkiye’de
gerceklestirilen bir calismada degere dayali satin alma modelinin hem hasta giivenligini
hem de saglik hizmeti kalitesini arttirdigi tespit edilmistir. Ayni zamanda g¢aligma
bulgularinda saglik hizmeti maliyetlerinin de optimum hale gelmesinde etkili bir yontem

oldugu ifade edilmektedir (Simsir ve Altindis, 2019).

Bu tema da Uzerinde durulan son kategori, STD’lerdir. STD Tirkiye’de SB bilinyesinde
gorevini ifa etmektedir (SB, 2021). STD’ler geri 6deme, fiyatlandirma ve tibbi
teknolojilerin  kullanimi konusunda bilimsel kararlarin alinmasin1 yardimci olan
degerlendirmelerde bulunmaktadir. 2013 yilindan giiniimiize klinik etkililigi, hasta
giivenligini, ekonomik ve kurumsal isleyis yonleri ile sosyal ve etik yonleri de
degerlendirilen 13 rapor hazirlamiglardir (STD, 2021). Bu raporlar ile beraber hastalara
yaratilmasi planlanan degerin arttirilacagi diisiiniilmektedir. Literatiir incelemelerinde
birgok iilkenin deger yaratma konusunda STD’leri kullandiklar1 (Pajewska, Partyka ve
Czerw, 2020) ve karar vermede 6nemli bir unsur olarak kabul edildikleri goralmektedir
(Kalf et al., 2021).

DTSH ger¢eklesmesinde Onemli diger bir husus biitiinlesik uygulama birimleridir.
Literatiirde bahsedildigi iizere biitiinlesik uygulama birimleri, siklikla birlikte gorilen
saglik ihtiya¢ ve komplikasyonlarin tiim tedavi dongiisii igerrisinde sekilde verilmesini
icermektedir (Porter, 2014). Bu DTSH nigin gereklidir sorusunda biitiinciil bakigin
olmamasi problemine ¢6ziim olmasi igin katilimcilar tarafindan ortaya atilmistir. Burada
amag hastalar i¢in art1 bir deger yaratacak tibbi siire¢lerin etkili bir sekilde ele alinmasidir.
Turkiye’de heniiz buna uygun bir sistem tasarimi s6z konusu degildir (Cavmak, 2020).
Seyfioglu (2019)’nun Tirkiye’de gerceklestirdigi ¢alismasinda benzer bulgular tespit
edilmis ve biitiinlesik uygulama birimlerinin deger yaratilmasinda gerekliligini ifade
etmistir. Arastirmaci bu birimlerin maliyet etkililik saglayacagini ve hasta memnuniyetini
arttiracagina ileri sirmektedir. Bununla beraber biitiinlesik uygulama birimlerine iliskin
literatiirde heniiz cevaplanmamis sorularin oldugu goriilmektedir (Putera, 2017). Bu
sorulardan biri, bir hastanin kag tane biitlinlesik uygulama biriminden ayni1 anda hizmet
alarak tedavi olacagina iliskindir. Ornegin, bir hastanin ayn1 anda diyabet, kalp hastaligt

ve depresyonu varsa, bu uygulama birimlerinden hangisinde tedavi almasi gerektigi
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cevaplanmasi gereken bir sorudur (Enthoven, Crosson ve Shortell, 2007). Cevaplanmasi
gereken bu soru, Turk Saglik Sistemi i¢in de gecerlidir. Bunun igin sistem dizenlenmesi
ne sekilde bir biitiinlesik uygulama birimi tahsis edilecegi ve bu birimlerde kimlerin ya

da hangi uzmanlik alanlarinin olmasi gerektigi aragtirilmalidir.

DTSH gerceklestirilmesine iliskin diger bir konu saglk hizmeti kullanim kiiltiirii ve
sistemi destekleyecek kurumlardir. Katilimcilar DTSH’nin gergeklesmesi igin bir¢ok
paydasa rol yiiklenmektedir. Bunlar icerisinde saglik hizmeti kullanim kiiltiiri hastalar
ile iligkilendirilirken destekleyecek kurumlar, SB disinda yer alan kurumlar ile
iligkilendirilmektedir. Saglik hizmeti kullanim kiilttirti, DTSH’ye iliskin saglik sistemine
hasta ve yakinlarinin uyum saglamasini kolaylastirmak i¢in oneriler olusturmaktadir.
Katilimcilar onceki donemlerde gerceklestirilen reform hareketlerinde hasta ve
yakinlarinin yagadiklar kafa karigiklarini ve sisteme uyumlulugu konusunda edindikleri
deneyimlerini aktarmislardir. Bu noktada hastalara sistem icin belirli yaptirimlarin,
odiillendirmelerin ve bilgilendirmelerin yapilmas1 gerektigini ifade etmektedirler.
Destekleyici kurumlarin varligi yeni sistem tasarimi ve gec¢isin uyumlulugunun
saglanmasinda olduk¢a 6nemli bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toplum sagligin
arttirmak ve deger kazandirmak igin sadece Saglik Bakanliginin ya da geri 0deme
mekanizmalarinin varligi ve uyumlulugunun yetmeyecek; diger ilgili bakanliklar, egitim
ve 6gretim kurumlari, mesleki orgiitler vb. drgitlerin de sistemi benimsemesi ve destek
vermesi gerekmektedir. Jaakkola, Aarikka-Stenroos ve Ritala (2019) da saglik
sistemlerinde yapilacak radikal kararlar igin i¢ ve dis aktorlerin siireg igerisinde yer almasi
gerektigine dikkat ¢ekmektedir. Shakarishvili ve arkadaslar1 (2010) ise saglikta reform
hareketleri slirecinde benzer kullanim kiiltiirii ve destekleyici kurumlarin varligina isaret
etmektedir. Bununla birlikte DTSH ile ilgili literatirde heniuz bu konuda yeterince
arastirma bulunmamaktadir. Bu sebeple bu temanin DTSH gecis ve uygulamaya yonelik

olarak 6zgiin bir tema oldugu ifade edilebilir.

Ozetlemek gerekirse DTSH katilimcilar agisindan makro ve mikro agilardan parga parca
yapilmasi gereken islemleri ve Onem siralamalarmi igermektedir. DTSH
gerceklestirilmesi ile iligki olarak The Economist (2020) Tiirkiye’nin de igerisinde
bulundugu 25 tilkenin DTSH iliskili olarak zayif ve gii¢lii yonlerini dort tema ve on yedi
standart cergevesin incelemistir. Bu raporda DTSH gergeklestirilmesine iligskin giiglii
yonlerini kapsayic1 saglik sigortasinin oldugunu, yiiksek diizeyde politika ve

planlamalarinin oldugunu, DTSH iliskin kolaylastirict boliimler ve paydas desteklerinin
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oldugunu, elektronik tibbi kayitlarimi gelistirdigini ifade etmektedir. Zayif yonler ise
paydaslara iliskin deger bazli egitimlerin verilmemesi, Bagimsiz STD’lerin
bulunmamasi, degere iliskin bilgi eksiklerinin olmasi ulusal saglik kayitlarinda hastalarin
iligkin standart verilerin olmamas1 ve verilere erisimde problemlerin yasanmasi, entegre
saglik hizmetlerinin olmamasi, odakli ve oncelikli saglik hizmetlerinin belirlenmemesi,
yatirimin azaltilmasi gereken alanlari belirleyecek mekanizmalarin olmamasi ve belki de
en 6nemlisi maliyet verilerinin toplanamamasini igermektedir. Bu rapor ve katilimcilarin
goriisleri incelendiginde DTSH iliskin kat edilmesi gereken 6nemli hususlarin oldugunu,
fakat zayif yonlerine iligkin olarak yukarida sayilan sorun ya da eksik noktalarin

caligmada belirlenen temalar ile ¢6zlime kavusabilecegi ifade edilebilir.

Son olarak kimi katilmecilar Tirk Saglik Sisteminin DTSH’ye gegisinin kolay
olmayacagmi dile getirmislerdir. Literatiirde de benzer sekilde saglik sistem
paydaslarinin DTSH Utopik bir vizyon veya ideal sistem olarak tanimladiklar1 ¢alismalara
rastlanmaktadir (Reinhardt, 2006). Fakat zaman igerisinde sistemin kullanilmasi ve
gelistirilmesi ile titopik bir vizyondan fazlas1 oldugu goriilmektedir. Teisberg, Wallace
ve O’Hara. (2020) calismalarinda diinya ¢apinda, ¢esitli 6deme ortamlarinda, bir dizi
diizenleyici yapiya ve birgok farkli bakim gelenegine sahip saglik hizmeti kuruluslarinin,
genellikle daha diisiik maliyetlerle, hastalar i¢in 6nemli 6l¢iide daha iyi saglik sonuglari
gosterdigini tespit etmistir. TUrk saglik sisteminde bu (topik vizyon zaman icerisinde

gerceklestirilebilir bir stratejiye doniisebilir.

Temelde DTSH gerceklestirilme asamasinda bir takim bosluklarin oldugu goriilmektedir.
Ornegin yeni sistem tasariminda yeni performans kriterleri nasil ve kim tarafindan
belirlenecek ve ne sekilde oOlgiilecektir. Bu sorularin cevaplari ¢alismada sorulan DTSH
nasil dl¢iiliir ve paydaslar1 kimlerdir sorularina iliskin cevaplarla karsilik bulmaktadir. {1k
olarak DTSH nasil dl¢iilecegine dair sonuglar1 paylagsmakta yarar vardir. Katilimcilar
DTSH iliskin yapmis olduklari tanimlamaya paralel olarak DTSH iliskin 6l¢timlerinde
saghk ¢iktlarina ve maliyete iliskin olmasi gerektigini ifade etmektedir. Fakat bu
olcumlerin birbirinden bagimsiz olarak yapilmamasi gerekmektedir. Ozetle saglik
ciktilar1 maliyetler ile iliskilendirilmektedir. Katilimcilar agisindan saglik ¢iktilar
memnuniyet, tekrar bagvuru durumu ve kaliteden olusmaktadir. Literatiirde de farkli
donemlerde bir ¢ok yazar degere iliskin Ol¢limlerde saglik ¢iktilarina yer vermistir
(Franklin et al., 2019; Porter, 2008). Saglik ¢iktilarina ilisgkin bu ayirimin yapilmasinin

arka planinda katilimeilarin halen sistemde gordiikleri problem durumlarinin devam edip
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etmediginin takibi yer almaktadir.* Katilimcilar saghk ¢iktilarinin her hastaya 6zgu
olarak olc¢iilmesi gerektigini ifade etmektedirler. Literatiirde de benzer sekilde 6l¢iimiin
yapilabilecegi ifade edilmektedir (Porter ve Lee, 2013). Memnuniyet, mevcut sistem
icerisinde de takip edilen 6nemli bir sonug Olcutiidir. Hasta perspektifinden saglik
hizmetine iliskin durumu gdzler Oniine serebilmekte ve yasanan problemlere iliskin
bilgiler sunulabilmektedir. Tekrar basvuru durumu suan takip edilemeyen ama takip
edilmesi gereken durumlar arasinda yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin kalitesi ise
stirekli takip edilmesi gereken bir olgu olarak goriilmektedir ve katilimeilar bu durumu
QALY ile iligskilendirmektedir. Literatiir taramasinda da ifade edildigi gibi degerin
Olctimii ile ilgili baz1 yaklasimlar mevcut olsa da bugiin i¢in kabul edilmis ve glivenilir

bir 6lcim modeli yoktur (Lee et al., 2016).

DTSH’ye iligkin tanimlamalarin ve Ol¢im Onerilerinin ikinci boyutunu maliyetler
olusturmaktadir. Katilimcilar her islem maliyetinin hesaplanmasi gerektigini ifade
ederken bazi katilimcilar bunun suan i¢in miimkiin olamayacagini dile getirmektedir.
Katilimcilar 6l¢lim i¢in birim maliyetleri 6n plana ¢ikardiklar1 géz Oniine alinsa da
literatiirde farkli maliyet Sl¢timleri ile DTSH iliskilendirilmektedir (Ljuboja et al., 2021;
Kaplan ve Anderson, 2007). Her yontem kendi icerisinde avantaj ve dezavantajlara sahip
olsa da DTSH uygulamalarina gegis yapan iilkelerin zamana odakli faaliyet tabanli
maliyetleme yaptiklarini anlasilmaktadir (Australian center of value based health care,
2021). Olgiim ilgili katilmc1 goriislerine gore, dlciimiin mutlaka yapilmas: ve 6lgiimiin
saglik ¢iktilar1 ve maliyeti kapsamasi gerekmektedir. Fakat ortaya net bir 6lgim
metadolojisinin ¢ikartilamamistir. Bu sekli ile yaratilan ya da yaratilmasi planlanan
degerin gergeklesip gerceklesmediginin ortaya konulmasinda problemler olabilecegi
ifade edilebilir. Bu soru cergevesinde ise en fazla katilimi SP ve SHS’lerin verdikleri
goriilmektedir. SP 6l¢timiin gergeklestirilmesi ve 6l¢iim metodolojisinin olusturulmasi ve
performansa iligkin O6demelerin yapilmasi noktasinda merkezi bir taraf oldugu
diistintildiigiinde beklenen sonuglar arasinda yer almaktadir. Keza SHS hizmet
sunumunda ve sonrasinda kendilerinin ne sekilde degerlendirilecekleri ve bu
degerlendirme igerisinde hangi bilesenlerin 6nemli oldugu noktasinda fikirlerini beyan
etmiglerdir. Tiim katilimcilardan konuya iligkin fikirler alinsa da yukarida da ifade

edildigi ilizere bir 6l¢iim metodolojisi gelistirmekten ¢ok uzaktir.

4 DTSH Nigin Gereklidir? Sorusunda ortaya ¢ikan saglik hizmeti sunum problemleri igerisinde
memnuniyetsizlik, standartlasmanin olmamasi ve giiven eksikligi yer almaktadir.
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Arastirmada cevap aranan son soru DTSH iliskin paydaslarin kimler oldugudur. Saglik
sistemi igerisinde mevcut bircok paydasin oldugu bilinmektedir. Oncelikle her bir
paydasin DTSH’ye iligkin ortak bir amacinin olmasi gerekmektedir. Bu miimkiin
olmadiginda DTSH’ye iliskin istenilen durum s6z konu olmayacaktir (Porter, 2010). Bu
paydaslar genel bir ama¢ cevresinde toplanmasina karsilik; her bir paydas sistem
icerisinde farklilasabilen, birlesebilen veya i¢ ice gecebilen kendi hedeflerini
gerceklestirmek tizere ¢alismaktadir (Guercini, Milanesi ve Runfola, 2020). Katilimcilar
bu nokta da kendilerininde i¢inde bulundugu alti paydas grubu tespit etmislerdir.
Literatirde de DTSH’ye iliskin benzer paydaslarin belirlendigi goriilmektedir
(Baumhauer ve Bozic, 2016; Zangerle et al., 2016; Baumhauer ve Bozic, 2016; Zangerle,
et al., 2016; LaPointe, 2016; Miller, 2009). Katilimcilar, paydaslarin belirlenmesi
hususunda ise UTO ve SP’lerin SHS nispeten daha fazla fikir beyan ettikleri
anlagilmaktadir. Bunun sebebi hem geri 6deme mekanizmalarin kurulmasinda ve
islevlerinin saglanmasinda kendilerine diisen sorumluluklarin fazlaligt hem de Tiirk
saglik sistemini degere yaklastirmakta beraber calismasi gereken diger paydaslarin
varligidir. Son olarak kategorize edilen her bir paydas grubu kendilerinin de bu sistem
icerisinde 6nemli birer paydas oldugunu ve biitlinciil bir bakis acisi ile bu gegisin

gerceklestirilebilecegini ifade etmektedir.

Avusturalya’da DTSH’nin kurumsallagmasinin ii¢ asamada gergeklestigi ve her asamanin
kendi icerisinde kilit aktorlerinin oldugu goriilmektedir. Bu asamalar her saglik sistemi
icin farklilagabildigi gibi paydaslara bigilen rollerde degisiklik gdsterebilmektedir
(Kokshagina ve Kerédnen, 2021). Arastirma kapsaminda ortaya konulan paydaslarin hangi
rol istlenecegi veya 6nem sirasinin ne olacagi kesin cizgiler ile ortaya konulmasa da
katilimeilarin birgogu dnceligi SP’ye vermektedir. Bunun sebebi, Turk Saglik Sisteminin
biiyiikliigii veya sektore iligkin 6nceki reform hareketlerinin basarilma siireci olabilir.
Kokshagina ve Kerdnen (2021) benzer sekilde kamu kurumlarinin ve politikacilarin 6n
planda olmas1 gerektigini ifade etmektedir. Fakat literatiirde DTSH’ye doniisiim ve
sistemin dizayninda farkli paydaslarin liderlik yapmasi gerektigine iligkin goriisler de s6z
konusudur. Lustig et al (2016), DTSH’ye ge¢is asamasinda doktorlarin liderliginin ve
politik destegin olmasi gerektigine isaret etmektedir. Oncelik siralamasinda ve merkezi
rolin ardindan katilimcilar 6l¢iim standartlarini ve saglik ¢iktilarina iliskin 6lgtimleri
belirlemede SHS’lere agirlik vermektedir. Bu g0revin gelistirilmesinde ise tip

derneklerinin katkilariyla deger yaratan klinik rehberlerin gerekliligi ifade edilmektedir.
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Benzer bir rol yine STD’ye verilmekte ve Tirk Saglik Sisteminde kullanilan veya
kullanilacak olan teknolojilerin bagimsiz degerlendirmelerinin yapilmasi ve raporlarin
uygulanmasi gerektigine dikkat ¢ekilmektedir. Son ve 6nemli gorev ise SGK ve ozel
saglik sigortalarimi verilmektedir. Bu kurumlarin deger temelli satin alma ve 6deme
sistemlerini gelistirmeleri ve uyumlu hale getirmeleri gerekmektedir. Bunun sebebi
degerin saglik ¢ikt1 ve maliyetler ile iliskilendirilmesidir. Ozetle, DTSH’ye gecis ve
uygulamasina iliskin kilit paydaslar; politikacilar, SHS, SGK, STD, tibbi dernekler ve
Ozel saglik sigortacilaridir. Katilimcilarin bu paydaslara 6nemli rolleri atfettikleri gorilse
de bu paydaslarin oncelikle ayn1 hedef konusunda uzlagmalar1 gerekliligi gdzden irak
tutulmamalidir. Ayrica, sistemin degisimi tek seferde ve hizlica olamayacagindan siireg

icerisinde paydaslara verilen rollerin degisebilecegi de diisiintilmelidir.

Sonug olarak bu aragtirmada ilk olarak DTSH hakkinda literatiir arastirilmig ve Tiirk
Saglik sisteminin se¢ilen paydaslarin konu hakkinda goriis ve onerileri analiz edilmistir.
Bu analiz sonucunda DTSH’nin ne olduguna iliskin olarak literatiirden farkli entegrasyon
temas1; DTSH nasil gergeklestirebilir sorusuna cevaben biitiinlesik uygulama birimleri,
saglik hizmeti kullanim kiiltiirii ve destekleyici kurumlar temalart; paydaslart kimler
olmalidir sorusuna cevaben tip dernekleri, sosyal giivenlik kurumu, &zel saglik
sigortacilar temalar1 tespit edilmistir. DTSH nicin gereklidir ve nasil dl¢iiliir sorularina
iliskin olusturulan temalar ise literatiirler benzerlik gostermektedir. Bu temalar literatiirle
benzerlik gosterse dahi temalarin 6ziinde ve anlamlandirma Tiirk saglik sistemine 6zgu
birtakim faktorlerde degiskenlik gOstermektedir. Bu anlamda ¢alisma hem Tiirk saglik
sistemi paydaslarima hem de DTSH iligkin literatiire katki saglamaktadir.

4.2. Oneriler

DTSH iliskin calismalar ve arastirmalar hem yurt icinde hem de yurtdisinda devam
etmekte ve sistemi daha degerli yapmanin yollar1 aranmaktadir. Bunun sebebi mevcut
saglik sistemlerinde yasanan problemlerin varligidir. Saglik sistemlerine iligkin
gerceklestirilmis Onceki sistem degisiklikler ve reformlarin biitiinii bir¢ok noktada
yetersiz kalmaktadir. Bu problemleri kaldirmada ve DTSH’nin uygulanmasina iligkin

Oneriler iki baglik altinda sunulmaktadir.
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4.2.1. Uygulayicilara iliskin oneriler

Uygulayicilara oneriler tez kapsaminda cevaplar1 aranana sorulara iligkin olarak farklilik
gostermektedir. ilk olarak DTSH nigin gereklidir sorusunda ortaya cikartilan
problemlerin mikro, mezo ve makro olarak sebeplerinin ve sonuglarini igeren kurum
arastirmalart yapilmasi gerekmektedir. Boylece ifade edilen problemlere iligkin daha

genis bir ¢erceveden bakilmasi saglanabilecektir.

Ikinci olarak dogrudan DTSH’ye gecisin gerceklestirilmesine iliskindir. Burada ortaya
konulan temalar ve yontemlerde ortaya konuldugu gibi paydaslarin ortak fikirleri alinarak
eylem planlari hazirlanmalidir. DTSH’ye gecis ve kurumsallagtirma siirecine iliskin
aktorler belirlenmeli ve pilot uygulamalar yapilmalidir. Bu 6neriye gerekce olarak daha
once saglik sistemlerinde gerceklestirilen reform hareketlerinde ortaya konulan basarili
sonuglar gosterilebilir. Sistem paydaslari gecis ile ilgili her asamada bilgilendirilmeli ve
strece dahil edilmelidir. DTSH’nin sadece uygulayicilara ya da belirli bir paydas
grubunun tek basma gerceklestirilmesi miimkiin olmayan bir olgu oldugu
diisiiniildiiglinde siireci ve sistemi destekleyecek kurumlarin kimler oldugu ve hangi

asamalarda ne sekilde desteklemeleri gerektigi tespit edilmelidir.

Uciincii ve son olarak DTSH iliskin 6l¢iim mekanizmalarmin olusturulmasidir. Istenilen
durumun gergeklestiginin belirlenmesinde maliyetlerdeki gercek diisiis veya saglik
ciktilarin da yasanan degisimlerin takibi en kritik siireglerin basinda gelmektedir. Bunun
icin akademisyenler, SHS, SB ve ilgili diger kurumlarin ortak arastirmalar yapmasi ve

Turk sistemine entegre olabilecek 6lcim metodolojisinin hazirlanmasi 6nerilmektedir.

4.2.2. Arastirmacilara iliskin oneriler

Bu aragtirma bir takim sinirhiliklar dahilinde yiiriitiilmiistiir. Oncelikle arastirmacilarin bu
sinirhiliklar: ortadan kaldirarak yeni calismalar gergeklestirmeleri onerilmektedir. ikinci
olarak, DTSH’ye iliskin hem Tiirkiye’de hem de Diinya da giderek olumlu bir bakis agisi
gelismekte ve yapilan yeni ¢alismalarla literatiir zenginlesmektedir. Arastirmacilarin
literatiire yeni katilan ¢alismalar1 da kapsayacak sekilde arastirma planlar1 yapmasi

onerilmektedir.

Uclincil éneri, arastirmanin 6rneklemine yoneliktir. Bilindigi gibi arastirma (¢ paydas
grup Uzerinde milakatlar yapilarak gerceklestirilmistir. Fakat arastirma bulgular

DTSH’nin gergeklesmesinde farkli paydas gruplarinin da goérev alabilecegini
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gostermektedir. Bu sebeple daha sonra yapilacak calismalarda belirlenen paydas
gruplarinin da siirece katilarak caligmalarin daha genis bir Oorneklem grubunda

gerceklestirmeleri 6nerilmektedir.

Son olarak aragtirma nitel perspektif géz oniine alinarak gerceklestirildigi i¢in sonuglari
Turk Saglik Sistemine ya da ilgili paydas gruplarina genellenememektedir. Genellemenin

saglanmasi i¢in nicel arastirmalar ile desteklenmesi 6nerilmektedir.
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Ek 1. Ornek Veri Cikartma Formu

EKLER

Yazarlar

Yayin Tarihi

Dergi adi

Ozet

Tanimlamalar

DTSH ol¢limleri
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Ek 2. Deger Temelli Saghk Hizmetleri Tanimlar:

Bir denklemdir. Bu denklemde degerin payini, bakim dongiisii siiresince belirli bir
tibbi durum igin tanimlanan hasta olustururken paydayr hasta ile ilgili sonug
Ol¢iimleri olusturmaktadir.

Fakkert et al.,
2017,

Deger temelli saglik, her insan i¢in daha iyi sonuglar ve deneyimler elde etmek igin
mevcut kaynaklarin adil, siirdiiriilebilir ve seffaf kullanimidir.

Hurts et al. 2019

Bilinen en diisiik ve en makul maliyetler ile klinik kalite ve giivenlik sonuglarina
odaklanilan bir hizmet sunum modelidir.

Block, 2016.

DTSH'nin saglik hizmeti maliyetlerindeki hizl yiikselisi durdurmasi ve herhangi bir
hasta grubu i¢in bakim dongiisii basina toplam maliyetlerin daha iyi anlagilmasina
yol agmasi beklenir.

Andersson et al.,
2015

Degere dayali 6deme reformlari, hizmetlerin hacminden ve yogunlugundan, yiiksek
degerli, hasta merkezli bakima dogru kaymay1 vurguladigindan, giivenli bir sekilde
guvenli teslimatin yapilmasina rehberlik edebilecek bakim yollari, etkili, verimli ve
hasta merkezli bakim gereklidir.

Van Citters et
al.,2014

Bu degerin yaratilmasi i¢in, entegre uygulama birimlerine bakim sunumu organize
etmek, yani uzman boliimlerde bakim saglamak yerine hastanin tibbi durumunun
etrafinda bakimin organize edilmesi, hastalar i¢in 6nemli sonuglar1 ve maliyetlerini
6lgmek ve bu sonuglar1 kurum igindeki ve digindaki diger insanlarla karsilastirmak
ve ayrica toplu 6deme sistemine geg¢meyi, entegre bir bakim dagitim sistemi
olusturmay1; cografi olarak kurulu ve miikemmel bir uzman saglik hizmeti
olusturmak ve bilgi teknolojisine yatirim yapmay1 énermektedirler

Nilsson et al
2017

Tiim bakim dongiisiine odaklanan bir yaklasimdir. Bu dongii igerisinde maliyetleri
diisiirmeye caligmakta, yiiksek kalitede saglik hizmeti vermekle beraber hasta
merkezli bakimi 6n plana almaktadir.

Elf etal., 2017

Odak noktasi hastaya sunulan degerdir. Tim bakim dongiisii boyunca olmasi
gereken ve siirekli gelistirilmesi gereken saglik hizmet modelidir.

Mofidi et
2016

al.,

Saglik sunum modellerinde kalite, ¢ikti ve maliyetleri yeniden tasarlamayi 6n
gormektedir. Yeniden tasarlama sonucunda ise gergeklesen iyilesmelerin yaratilan
degerin niifus sagligina olan etkilerine vurgu yapan bir model olarak agiklamaktadir.

Petersen, et al.,
2016

Hastaneye giris ve taburculuk sonrasinda hastanin sonuglarina odaklanarak, maliyet,
kalite ve multidisipliner hizmetlerin koordinasyonu {izerinde duran bir modeldir.

Kolarczyk et al.,
2017

Maliyet verileri, klinik karar destegi, egitim, personel ve teknoloji kaynaklari, hasta
bakimi ve bakim koordinasyonunun uyumunu basaril bir sekilde gerceklestiren bir
bakimdir.

Gordon et al.,
2018

Saglik 6demeleri ile hastanin saglik sonuglart ve / veya bakim kalitesi ile | Terrell, 2018
iligkilendirmeyi amaglayan bakima denir.

Saglik hizmeti 6demeleri, sonuglar ile iligkilendirerek maliyet ve kalite arasinda | Caron, 2017
anlamli bir baglant1 olusturulan bakimdir.

Niifus artis1 ve kaynaklarin yetersizligi ile basa ¢ikmak igin yeni bir strateji olarak | Bonde et al.,
gelistirilen saglik hizmeti sunan kurumlarin geri 6deme yontemleri igine degerin | 2018

dahil edilmesini dikkate alan makro dlgekte bir sistemdir.

Degere dayali tip, tibbi kalite miidahalesinin ger¢cek maliyetini, yasam kalitesi ve | Brown et al.,
yagsam siiresinde getirilen faydalari goz 6niine alarak 6lger. 2005

VBHC ii¢ prensibe dayanir: hastalar i¢in deger yaratmak; tibbi uygulamalarin | Nilsson et
organizasyonunu tibbi kosullar ve bakim dongiilerine dayandirmak; ve tibbi | al.,2017

sonuglarin ve maliyetlerin 6l¢iilmesi

Bireysel bilesenlerin kullaniminin, hasta sonug¢larinda hakli iyilestirmeler ve / veya
maliyette gozle goriiliir azalmalar gerektirdigi saglik hizmeti. Saglik harcamalar1 ve

Singh, ve Ward
2016
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geri 0demeleri, belirli bir hastalik durumunun veya hastaligin, bakim boliimleri
olarak adlandirilan tam bir bakimin tamamu igin kiiresel 6demelere giderek daha
fazla bir sekilde eklenmektedir. Herhangi bir bireysel testin bir bakim béliimiinde
hakli gosterilmesi i¢in, toplam maliyeti diisiirerek veya hasta bakimi veya saglik
sonuglarinda gozle goriliir iyilestirmeler yaparak deger saglamalidir.

Degere dayali saglik hizmeti kavrami, dncelikle hasta i¢in en 6nemli faktorleri géz
onlinde bulundurarak, ayni zamanda saglik sistemindeki bakim hizmetinin
maliyetini optimize ederken, daha iyi sonuclar elde etmek icin bir ¢cerceve olarak
ortaya ¢ikmistir. Deger, ilgili maliyetlere gore hastalar icin elde edilen saglik
sonuglart olarak tanimlanir. Deger (bu baglamda) bakimin sonuglarina baghdir ve
verilen hizmetlerin hacmine degil, elde edilen sonuglara gore dlgiiliir.

(ESR,2017).
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Ek 3. Yar1 Yapilandirilmis Soru Formu
Genel Sorular,

1. Kendinizi biraz tanitir misiniz?

2. Yasiniz nedir?

3. Bu gorevene gelene kadar hangi pozisyonlarda ¢alistiniz?

4. Kurulusunuzdaki lisansl hasta bakim yatagi sayis1 nedir?/ Toplam sigortal1 birey
sayist nedir?

5. Mevcut liderlik roliiniizii ve pozisyonunuzu agiklayin:
DTSH Tammmlamalarina iliskin soru,

1. DTSH sizin i¢in ne ifade ediyor? Nasil tanimlarsiniz?
DTSH Nic¢in gerekli olduguna iliskin sorular,

1. Mevcut saglik sistemini nasil degerlendirirsiniz? Yasanan aksakliklar ya da dogru
yapilan isler nelerdir?

2. DTSH bu aksakliklar1 hangi agilardan ve ne sekilde iyilestirmektedir?
DTSH Nasil gerceklesmelidir,

1. Bir saglik sistemini DTSH’ne doniistiirmenin en iyi yolu nedir?

2. Hastalar i¢in bakimin degerini artirmanin en iyi yolu nedir?

3. Verimliligi artirmak i¢in kullanilan temel stratejiler nelerdir? Neler olmalidir?

4. Artan hacim yerine odagi bakimdaki degere kaydirmak i¢in kullanilan siire¢ler
nelerdir?

5. Deger temelli saglik hizmetlerinin operasyonlar iizerindeki bazi yikici etkileri
olabilir mi?

6. Daha iyi verimlilik i¢in is slireclerini ne sekilde degistirmek veya iyilestirmek

gerekmektedir?
DTSH paydaslarin roli
1. DTSH ger¢eklesmesinde hangi paydaslar ne sekilde rol almalidir?
DTSH Nasil olciildiigii,

1. Performans hedeflerini belirlemek icin hangi anahtar veriler (6rn. A / R, hasta
memnuniyeti, kalig siiresi) gereklidir?
2. Performans sonuglari ne siklikla gzden gecirilmelidir?
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3. Kuruluslar maliyetleri diisiiriirken mali olarak uygulanabilir kalmay1 stirdiiriirken
ylksek kaliteye ulagsmak arasindaki dengeyi bulmaya calistikca ele almanin

onemli oldugunu diislindiigiiniiz herhangi bir alan var mi1?
Takip ve Sondaj Sorulari

Bu konuyu biraz daha agabilir misiniz?
Peki daha sonra herhangi bir sey yaptiniz mi?
Size bu konuda yardimci olan oldu mu?

Bu nasil birgeydi?

a W DN oE

Neden bu sizin i¢in bu kadar 6nemlidir?
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Ek 4. Bilgilendirilmis Onam Formu Ornegi

Sizi Mustafa AMARAT tarafindan yiiriitiillen “Saglik Hizmetlerinde Deger Temelli
Rekabet/ls Stratejilerini Belirlemek.” baglikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmanin amaci Degere dayali saglik hizmetleri i¢in kullanilan en iyi is stratejileri
nelerdir ve nasil olmasi gerektigini belirlemektir. Arastirmada sizden tahminen 60 dakika
ayirmaniz istenmektedir. Arastirmaya sizin disinizda tahminen 21 kisi katilacaktir. Bu
calismaya katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina
ulagmasi icin sizden beklenen, biitiin sorulart eksiksiz, kimsenin baskis1 veya telkini
altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle verecek sekilde
cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz
anlamia gelecektir. Ancak, caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir
anda caligmay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak
verileriniz yaymn amaci ile kullamlabilir. Iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl
olarak ve farkli arastirmacilarin sizinle iletisime gecebilmesi i¢in “ortak katilimci
havuzuna” aktarilabilir. Eger aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler diginda simdi
veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmactya simdi sorabilir veya
mustafaamarat@sakarya.edu.tr e-posta adresi ve 90 264 295 6275 numarali telefondan
ulagabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 06zel sonuglarin sizinle

paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime
diisen sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozli agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli guiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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