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1. OZET

INME HASTALARINA VERILEN SAGLIK HiZMETINiN DEGERINi
OLCECEK BIiR INDEKS GELISTIRME CALISMASI VE BiR EGIiTiM
ARASTIRMA HASTANESI iNME MERKEZi ORNEGI

Kiiresel yaslanma, artan hastalik yiikii, saglik teknolojilerindeki gelismeler,
inovasyonlar ve bilimsel gelismeler diinya ¢apinda artan saglik harcamalarini da
beraberinde getirmistir. Bu durum degere dayali saglik hizmeti modeli dedigimiz bir
modelin diinya ¢apinda kavramsallasmaya baslamasini da beraberinde getirmistir.
Degere dayali saglik hizmeti hastalara verilen bakimin kalitesinde siirekli iyilestirmeyi
tesvik etmek ve maliyetleri daha iyi kontrol etmek i¢in umut verici bir ¢er¢eve olarak
ortaya ¢cikmistir. iInme artan hastalik yiikiinii olusturan hastaliklar arasinda dnemli bir
yer tutmaktadir. Biz de bu ¢alismamizda inme hastalarina verilen saglik hizmetinde
degeri 6lcebilecek bir indeks gelistirmeyi ve bu indeksi kullanarak bir egitim arastirma
hastanesi inme merkezinde tedavi goriip taburcu olmus inme hastalarina verilen saglik
hizmetinde “Deger”i 6l¢gmeyi amagladik. Bu amagcla ulusal ve uluslararasi rehberler
taranarak olusturulmus olan “Vaka-Karigim Degiskenleri Veri Toplama Referans
Kilavuzundaki” sorular konunun uzmanlarina kapsam gecerlilik yontemi kullanilarak
puanlandirilmistir. ikinci olarak Diinya Saglik Orgiitii Cevap verebilirlik anketiile
PROMIS 10 (Hasta akibeti) anketi kullanilmistir. Boylece deger olusturabilecek {i¢
gerceve belirlenmistir. Bu ii¢ soru seti yine konunun uzmanlarima AHP (Analitik
Hiyerarsi Prosesi) yontemi ile hazirlanan ikili karsilastirma tablolar ile puanlama
yaptirilmis ve bir indeks olusturulmustur. Olusturulan indeks puanlari ile hasta anket
sonuclarindan alinan puan yiizdeleri ve epikrizlerden aliman puan yiizdeleri
karsilagtirilarak hastaya verilen saglik hizmetinin “Deger”inin ne diizeyde olduguna
bakilmistir. Yapilan karsilastirma sonuglarimiza goére verilen saglik hizmeti
“Deger”inin olmasi gerekenden diisiik oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak saglik
hizmetlerinde “Deger” {lizerinde durulmasi gereken bir kavramdir. Saglik
hizmetlerinde degeri artirmak igin saglik politika yapicilari ve yoneticiler, hastalarin
bireysel ihtiyaclarma gore saglik hizmetlerinin siirekli iyilestirilmesine ve “Deger”

kavramina Oncelik vermelidir.

Anahtar Kelimeler: Cevap verebilirlik, Deger temelli saglik hizmeti,

Hasta akibeti, Inme,



2. ABSTRACT

THE STUDY OF THE DEVELOPMENT OF AN INDEX TO MEASURE THE
VALUE OF HEALTH SERVICES PROVIDED TO STROKE PATIENTS
AND THE EXAMPLE OF A TRAINING RESEARCH HOSPITAL STROKE
CENTER

Global aging, increasing disease burden, health technologies, innovations, and
scientific developments have increased health expenditures worldwide. This situation
has brought about a worldwide conceptualization of a model that we call the value-
based health care model. Value-based healthcare has emerged as a promising
framework to promote continuous improvement in the quality of care for patients and
to control costs better. Stroke occupies an important place among the diseases that
make up the increasing disease burden. In this study, we aimed to develop an index
that can measure the value in the health care provided to stroke patients and measure
the "Value" in the health care provided to stroke patients who were treated and
discharged from a training and research hospital stroke center by using this index. For
this purpose, the questions in the "Case-Mix Variables Data Collection Reference
Guide," created by scanning national and international guides, were scored by the
experts on the subject using the content validity method. The World Health
Organization Responsiveness questionnaire and the PROMIS 10 (Patient outcome)
questionnaire were used. Thus, three frameworks that can create value have been
identified. The experts scored these frameworks on the subject with the pairwise
comparison tables prepared with the AHP (Analytical Hierarchy Process) method, and
an index was created. By comparing the index scores created with the percentages of
points obtained from the patient survey results and the rates of points obtained from
the epicrisis, the level of the "Value" of the health care given to the patient was
examined. According to our comparison results, it has been determined that the
"Value" of the health service provided is lower than it should be. As a result, “Value”
in health services is a concept that should be emphasized. To increase value in health
services, health policymakers and managers should prioritize the idea of "Value" and

continuous improvement of health services according to patients' individual needs.

Keywords: Patient outcome, Responsiveness, Stroke, Value-based Healthcare



3. GIRIS VE AMAC

Gelisen ve degisen bir diinyada toplumun saglik hizmetlerinden talep ve
beklentilerinin degismesi de beklenen bir durumdur. Saglik hizmetlerinin ve daha
genis kapsamda diisiiniilecek olursa saglik sistemlerinin temel felsefesinin “Hasta
odakli saglik hizmetleri” olarak evrimlestigi goriilecektir. Deger temelli saglik
hizmetleri, hasta ihtiyaclarina odaklanan saglik sistemleri i¢in bir vizyon ortaya
koymaktadir. Hasta ihtiyaglarmin saglik sistemlerinin hangi bileseni ile ilgili
oldugunun tespit edilmesi, saglik sisteminin gesitli boliimleri i¢in ortak bir odak
noktas1 saglamaktadir. Bu hedef netlestiginde saglik sisteminin hastaakibetini
olabildigince iyilestirmek icin yerine getirmesi gereken fonksiyonlarin neresinde
basarisiz oldugunu degerlendirmek miimkiin hale gelecektir. Bu da daha verimli ve
etkili bir saglik sisteminin nasil yeniden yapilandirilacagi, sonuglarin daha verimli bir
sekilde nasil sunulabilecegi ve bunun i¢in nasil 6deme yapilacagi konusunda saglik
sistemlerine yol gosterici olacaktir. Degeri artirmak igin yapilacak hizmet sunumu
reformlariin basarisini veya basarisizligini degerlendirmek igin de Olclimler
yapilmasi gerekmektedir. Bukarar verilmesi gereken oncelikli nokta, degerin hangi
gergeve ele alinarak 6l¢iilegidir. Odak noktamiz hastalar igin deger olacaksa, 0 zaman
Olclilmesi gereken saglik bakim sisteminin faaliyetlerinden ¢ok hastalarda yaratilan
deger olmalidir. Birgok iilkede saglik sistemlerinin yarattigi deger olgiiliirken kag
doktoru, kac hastane yatagi ve kac¢ kisinin ¢esitli farkli hastaliklar1 oldugunu baz
almirancak cok azi, temel saglik bakim sistemlerinin niifus saglhigini ne kadar
tyilestirdigi konusunda bir fikre sahiptir. Hasta odakli saglik hizmetleri gercevesinde
deger temelli saglik hizmetlerinin hedefi, gelir diizeyleri, kamu ve 6zel saglik hizmeti
saglayicilarinin rolii veya saglik bakim sistemlerinin yapilandirildig: ¢esitli yollardan
bagimsiz olarak tiim iilkelerde ortaktir. Bu hedefle ilgili olarak, bir¢ok iilkenin
gelecekte ortaya c¢ikabilecek olagan listii durumlara karst saglik sistemi direncini
giiclendirmek i¢in daha fazla yatirim yapmasi gerektigi sOylenebilir. Ancak istikrarsiz
ekonomik ortam goz dniine alindiginda degere dayali saglik hizmetleri bu tiir yatirim
kararlarinin merkezinde yer almahdir. Kit kaynaklarm farkli saglik hizmetleri

sektorleri arasinda tahsis edilmesine yonelik oncelikler, kismen, belirli bir harcama



miktari i¢in saglig1 iyilestirme derecesine gore belirlenebilir. Burada da deger kavrami
On plana ¢ikacaktir. Deger tabanli saglik hizmeti sunma modelinin insanlarin sagligini
koruma ve iyilestirme agisindan getiriyi en lst diizeye cikaran ve iyi se¢ilmis
yatirimlarin saglanmasina yardimei olabilecek bir model oldugu diistiniilmektedir.

Bu arastirmada Saglik Bakanligina baglibir Egitim Arastirma Hastanesinin inme
merkezine bagvuran hastalara verilen saglik hizmetinin deger tabanli bir modelleme
ile incelenmesi ve verilen saglik hizmetinin olusturdugu degeri “inme” hastalarinda
Olgebilecek bir indeks olusturmak amaglanmustir.

Arastirmada yukaridaki amag¢ dogrultusunda temelde bes soruya yanit
aranmistir. Bunlar;

1. inme merkezine basvuran hastalara uygulanan tedavinin “Klinik Etkililik”
degeri nedir?

2. Inme merkezine bagvuran hastalara uygulanan tedavinin “Cevap verebilirlik”
degeri nedir?

3. Inme merkezine basvuran hastalara uygulanan tedavinin “Hasta akibetinde
yarattig1” deger nedir?

4. Inme merkezine basvuran hastalara uygulanan tedavinin olusturdugu toplam
deger nedir?

5. Inme  merkezine  basvuran  hastalara  uygulanan  tedavinin
degerlendirilmesinde bu model ve bu indeks kullanildiginda ortaya ¢ikan
deger nedir?

Arastirma, Tirkiye’deSaglik Sistemi etkinligi konusunda yapilmis olan az
sayidaki arastirmalardan biridir. Artan hasta yiikiiniin saglik sistemine getirdigi
maliyet artis1 verimlilik ve performans kavramlarini 6n plana ¢ikarmistir. Harcanan
her kurusun sorgulandigi bu sistemde 6deme mekanizmasinin deger tabanli bir metotla
yeniden yapilandirilmasi verimlilik ve performansin kanita dayali bir bulgusu
olacaktir. Calismamiz bu alanda yapilmis olan ilk ve tek ¢alisma olacakve saglik
sistemimizin planlanmasinda, koordinasyonunda, saglik politikas: yapiminda ve
uygulamasinda ve kaynak tahsisinde politika yapicilara ve uygulayicilarakatki
saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayrica bu alanda arastirma yapacak olan

akademisyenlerede bir 6rnek teskil edecektir.



4. GENEL BIiLGILER

Calismamizin literatiir kism1 dort boliimden olusmaktadir. Birinci bolimde
saglik sistemleri hakkinda genel bilgiler, saglik sistemlerinin y6netimi, islevleri ve
degerlendirilmesi, ikinci boliimde saglik hizmetlerinde fiyatlandirma ve 6deme
metotlari, iiglincii bolimde saglik hizmetlerinde deger ve dordiincii boliimde ise

hastalik yiikii kavrami ile inme hastalig1 ele alinmistir.

4.1.Saghk Sistem Yonetimi

Saglik sistemleri yonetimi kavramini inceleyebilmek ve anlayabilmek igin
oncelikle saglik sistemi kavraminin ne anlama geldigini ve neleri kapsadigini bilmek
gereklidir. Glinlimiiziin karmagik diinyasinda, bir saglik sisteminin tam olarak ne
oldugunu, nelerden olustugunu, nerede basladigini ve bittigini sdylemek oldukga zor
olabilir. Saglik kavramu ile iyilik hali kavramlari arasindaki sinirlarin keskin ve net
olmamasi bu tanimi zorlastirmaktadir. Saglik sistemi, saglig1 gelistirme, iyilestirme ve
siirdiirme amach tiim faaliyetleri igerir. Buradan yola ¢ikarsak bir saglik sisteminin,
evlerde, egitim kurumlarinda, isyerlerinde, halka acik yerlerde ve topluluklarda, ayrica
fiziksel ve psikososyal ¢evrede, saglik sektorii ve saglik sektort ile iliskili sektorlerde,
sagliga katkida bulunan birbiriyle iliskili unsurlar kompleksi oldugunu sdylemek
miimkiin olacaktir (1). Saglik sistemi denildiginde genellikle toplum seviyesi veya
saglik hizmetinin birincil seviyesi olarak da bilinen topluma ve cevreye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri ile baslayan ve merkezi seviyeye ilerleyen cesitli
seviyelerden olusmus bir sistem anlagilmaktadir (2). Saglik sistemi altyapisi
denildiginde ise, saglik hizmetleri, saglik tesisleri, kurumlart veya kuruluslar
tarafindan, ¢ok cesitli saglik hizmetleri ve programlarinin sunumunu yiiriitmek i¢in
yapilan isletme faaliyetleri akla gelmektedir. Bu kurum ve kuruluslar bireylere, ailelere
ve topluluklara tesvik edici, koruyucu, onleyici, teshis edici, iyilestirici ve rehabilite
edici uygulamalarin bir kombinasyonundan olusan saglik hizmetleri saglarlar (3). Bir
saglik sisteminin kaynaklari ya da girdilerini olusturanlar ise, insan giicii, binalar,
ekipman, malzemeler, fonlar, bilgi ve teknoloji dahil olmak iizere, saglik bakim
sisteminin tiim araglar1 seklinde siralanabilir (4). Saglik sektorii ise bakanliklar ve

merkezi teskilat, saglik hizmeti sunan kuruluslar, sosyal giivenlik fonlari, saglk



sigortas1 programlari, goniilli kuruluslar ve saglik hizmetleri sunan 6zel kisi ve
gruplari icerir. Sektdrler aras1 eylem, saglik sektorii ve diger ilgili sektorlerin ortak bir
hedefe ulasmak i¢in is birligi yaptig1 bir eylemdir. Saglik eylemlerinde farkli sektorler
yakindan koordine edilmelidir. Cok sektorlii eylem genellikle sektorler arasi eylemle
esanlamli bir terimdir, sektorler arasi koordinasyon unsurunu vurgular ve ¢ok sektorlii

bir dizi sektoriin katkisin1 vurgular (5).

Saglik sistemlerinin yonetimi toplum sagligi i¢in onemlidir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin yaymladig1 Diinya Saglik Raporu 2000, saglik sistemleri igin ii¢
hedefi tanimlamaktadir: hizmet ettikleri toplumun sagligini iyilestirmek; insanlarin
beklentilerine cevap vermek ve koti saglik maliyetlerine karsi finansal koruma
saglamak (6). Bu hedeflere ulasmak saglik sistemlerinin iyi yonetildiginin bir
gostergesi olarak kabul edilebilir. Bu hedeflerin yerine getirilmemesi, saglik
hizmetlerinin nasil yiriitildiigi veya finanse edildigi ile ilgili kamu
memnuniyetsizligi, saglik ¢alisanlarinin hatalari, gecikmeleri, kabaliklari, ilgisizligi ve
biliylik Olclide yikict finansal risklere maruz kalma saglik sisteminin kotii

yonetildiginin gostergeleridir.

Saglik sistem yoOnetimi ile ilgili bir bagka kaynak da ise, saglik sisteminde
kuruluglarin dort temel islevi yerine getirmek zorunda oldugu sdylenir. Bunlar;
yonetim, finansman, tedarik ve kaynaklarin tahsisidir. Her saglik sistemi, bu islevleri
kolaylagtiran kurum ve kuruluslari tasarlamak, uygulamak, degerlendirmek ve reforme

etmek gibi temel sorunlarla kars1 karsiya kalmaktadir (7).

4.1.1. Yonetim

Saglik sistemleri yOnetimi kavraminda en oOnemli nokta, yonetimin
sorumlulugu kavramidir. Bu kavram ¢ogu zaman ihmal edilmis bir islev olarak
kalmistir. Bir¢ok saglik sistemleri yonetimi {i¢ temel yonii icerir: saglik sistemi i¢in
kurallarin belirlenmesi, uygulanmasi ve izlenmesi. Burada yonetimin sorumlulugu
sistemdeki tiim aktorler (6zellikle alicilar, saglayicilar ve hastalar) igin esit fayday1
saglamak olacaktir. Esit faydanin saglanabilmesi icin bir biitlin olarak saglik sistemi
stratejik yonlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bunun i¢in de yonetim alt1 alt isleve
ayrilabilir: genel sistem tasarimi, performans degerlendirmesi, Oncelik belirleme,

sektorler aras1 savunuculuk, diizenleme ve tiiketicinin korunmasi (8).



a)

b)

d)

f)

Genel sistem tasarimi: Bu, politikanin en genis diizeyde formiile edilmesiyle
ilgilidir. Diger tiim saglik sistemi islevlerinin bir araya getirilme seklini icerir.
Bu bakimdan, Yonetim, bir saglik sisteminin diger tiim islevlerinin
organizasyonu ile ilgilendigi siirece, bir meta-iglev olarak diisiiniilebilir.
Performans degerlendirmesi: Stratejik yon saglamak ve esit fayda saglamak
i¢in 6nemli bir bilesendir. Bu fonksiyon, gelir toplama, satin alma, tedarik ve
kaynak gelistirme ile ilgili kurumlarin performansini degerlendirmek igin
yerine getirilir. Bu fonksiyonda baska bir meta-islevdir.

Oncelik belirleme: Oncelikleri belirlemek ve etraflarinda bir fikir birligi
olusturmak icin kriterleri se¢mek, yOnetimin temel unsurlaridir. Bu
fonksiyonun hem teknik hem de siyasi bir yonii oldugu unutulmamalidir.
Sektorler aras1 savunuculuk: Bu fonksiyon, saglik hedeflerine ulasmay1 hatta
asmay1 saglayacak diger sosyal sistemlerde uygulanacak politikalarin tesvik
edilmesidir. Aslinda saglik sisteminin bir parcasi olmayan, fakat saglik
durumunun sosyal ve ekonomik belirleyicilerinden biri olan kadin egitimi bu
duruma oOrnek olarak gosterilebilecek bir sosyal politika uygulamasidir.
Bununla birlikte, saglig: iyilestirmek amaciyla bu ve benzeri saglik durumu
belirleyicileri tizerinde yapilacak olan eylemleri tesvik etmek, bir saglik eylemi
tanim1 olarak kabul edilmekte ve bu nedenle saglik sistemi yOnetiminin
siirlari i¢ine girmektedir.

Diizenleme: Diizenleme kurallar1 belirlemek anlamina gelir. Saglik sistemi
yonetiminde iki ana diizenleme tirii vardir: mal ve hizmetlerin sihhi
diizenlemesi ve saglik ile ilgili yonetmelikler. Birincisi, saglik otoritelerinin,
ozellikle gida maddeleri ile ilgili olanlar olmak iizere mal ve hizmetlerin
yarattig1 saglik tehlikelerini en aza indirmeye yonelik geleneksel cabalarini
ifade eder. Ikincisi yani saglk ile ilgili yonetmelikler, saglik sisteminin
finansal yonii, tedarik saglayicilar ve kaynak gelistirme islevleriyle gorevli
kuruluglar1 ifade eder. Bu baglamda, diizenleme yine akreditasyon,
sertifikasyon ve fiyat belirleme gibi araglar araciligryla diger islevlerle goérevli
kurumlara yonelik bir meta iglevdir.

Tiketiciyi Koruma: Hem sigorta hem de saglik piyasalari, tiiketiciler ve

tireticiler arasindaki bilgi ve gii¢ asimetrileri ile karakterizedir. Bu nedenle,



yonetim iglevinin bir kismi, saglik sisteminin paydaslari i¢in esitligin oldugu

bir sistem elde etmektir.

Bu alt1 yonetim alt islevinin karisimi, saglik sistemlerinin stratejik tasarimiyla
ilgili kilit kararidir. Saglik politika yapicilarinin her alt iglevin sorumlulugunu ne

6l¢iide 6nemli olarak gérdiigii bu kilit kararlarda rol oynar (8).

4.1.2. Finansman

Stirdiiriilebilir ve evrensel kapsami1 olan bir saglik sistemi dizayn etmek i¢in
finansmanin saglanmasi temel bir zorunluluktur. Ozellikle gelismis toplumlarda
ortalama yasam siliresinin artmasi, toplumun giderek yaslanmasi, kisiye o6zel ilag
uygulamalar1 ve tip teknolojisindeki gelismeler saglik harcamalarinin katlanarak
artmasini da beraberinde getirmistir. Literatiir incelendiginde genellikle, saglik sunum
sistemleri ulusal saglik sistemi, sosyal sigorta veya Ozel sigorta modeli agisindan
tanimlanmaktadir. Her modelde genel vergilendirme, 6zel vergilendirme ve 6zel
finansman dahil olmak iizere ¢esitli finansman bigimleri vardir. Cogu iilkenin saglik

sistemi genel olarak asagidaki tic modelden biri ile tanimlanabilir.

4.1.2.1.Ulusal saglik modeli

Beveridge modeli olarak da bilinen model, merkezi bir hiikiimet tarafindan tiim
vatandaslarin evrensel saglik hizmeti kapsamina alinmasiyla karakterize edilir. Genel
vergi gelirleri ile finanse edilmektedir. Bakim saglayicilar ya kendilerine aittir ya da
merkezi ve bolgesel hiikiimetler tarafindan kontrol edilir. Hizmet dagitim1 ve saglayici
O0demeleri hiikiimetler tarafindan kontrol edilir. Ulusal saglik modelinin 6rnekleri
arasinda Danimarka, Irlanda, Yeni Zelanda ve Birlesik Krallik yer almaktadir (9).
Vergilendirme yoluyla finanse edilen ve saglik hizmetlerinin sunumunun ¢ogunun

devlet miilkiyetinde oldugu bu sistem evrensel kapsamay1 da saglamaktadir (10)

4.1.2.2.Sosyal sigorta modeli
Bismarck modeli olarak da bilinen bu modelde isveren pay1, bireysel kesintiler
ve Ozel sigorta fonlar1 tarafindan finanse edilen zorunlu teminat ile karakterize bir
sistemdir. Finansman, istthdam vergilerinden elde edilir ve 6zellikle ulusal saglik
programi icin ayr1 fonlarda tutulur. Sosyal sigorta modelinin 6rnekleri arasinda
Avusturya, Belgika, Fransa, Almanya, Liiksemburg ve Hollanda yer almaktadir (9).

Sosyal sigorta tipik olarak vergiye dayali finansman sistemlerinin unsurlarini da igerir



(11). Adin1 Prusya Sansdlyesi Ottovon Bismarck'tan alan Bismarck modeli, 1800'lerin
sonlarina dayanan ve ¢alisan niifusu kazalar, hastaliklar, sakatliklar ve emeklilik igin
kapsayan bir sosyal refah yapisiydi. Bismarck modeli iicretli ¢calismaya dayaniyordu
ve Italya, Fransa ve Isveg'te sosyal saglik sigortasmin gelisimini biiyiik dlgiide

etkilemistir (10).

4.1.2.3.0zel sigorta modeli

Bu model, bireysel ve isveren katkilariyla finanse edilen 6zel saglik
sigortasinin istthdama dayal1 veya bireysel olarak satin alinmast ile karakterize edilir.
Hizmet sunumu ve finansmani, agik piyasa ekonomisinde faaliyet gosteren 6zel
kuruluslara aittir ve onlar tarafindan ydnetilir. Ozel sigorta modelinin 6rnekleri
arasinda Isvigre ve Amerika Birlesik Devletleri yer almaktadir (9). Ozel sigorta birgok
tilkede mevcuttur, ancak bagvurusu esas olarak ulusal plan kapsaminda olmayan kisiler
veya ulusal planin disinda kalan belirli hizmetler i¢in ek teminat igindir. Birgok
ilkenin ulusal saglik plani, giris noktasinda maliyet olmaksizin genis bir kapsama
sundugundan, ozel sigortaya c¢ok az ihtiyag vardir (11). Ornegin Isveg'te
vatandaglarinin sadece %2,5'i Ozel saglik sigortasi yaptirmaktadir (12). Saglik
hizmetlerinin finansmani i¢in dort temel fon kaynagi vardir: genel vergiler, sosyal
sigorta fonlarina katkilar, 6zel sigorta satin alma ve cepten 6demeler. Bu dort kaynak,
zorunlu veya sosyal sigorta, yasal veya vergilendirme ve goniillii veya 6zel sigorta

olarak siiflandirilabilir.

Ulkeler degisik finansman modellerini kullantyor olsalar bile kamu tarafindan
finanse edilen saglik sistemlerine yapilan harcamalar son yillarda, genel ekonomik
bliylimeden daha yiiksek bir oranda artmistir. 1970'lerden 1980'lerin basina kadar,
Ekonomik Is birligi ve Kalkinma Teskilati'na (OECD) iiye iilkeler arasinda gayri safi
yurti¢i hasilanin (GSYIH) bir orani olarak ortalama kamu harcamasi yiizde 50
artmistir. Eger birtakim diizenleyici politikalar gelistirilmezse OECD iilkelerindeki
saglik harcamalarinin 2005'te GSYIH'nin ortalama yiizde 5,7'si iken bu oranm 2050'de
ylizde 9,6'ya ¢ikmasi beklenmektedir. Uzun siireli bakim maliyetlerinin ise yiizde
1,1'den yiizde 3,3'e ¢ikmasi beklenmektedir (13). Bir¢ok hiikiimetin biitge agiklarini
azaltmak i¢in kamu harcamalarin1 kistig1 yakin tarihin en siddetli mali krizlerinden
birinin ardindanABD gibi iilkeler de dahil olmak iizere saglik ve sosyal bakim

kaynaklar1 da etkilenmistir (14). Saglik harcamalarimin yiiksekligi, Avrupa iilkelerinde



makroekonomik dengesizliklere neden olmustur (15). Biitiin bu faktorler saglik
harcamalarinin dnemini ve harcamalara daha yakindan takip etmeyi gerektirmektedir.
Ulusal saglik sistemleri, esitlik ve evrensel kapsam gibi temel degerlerini korurken
saglik harcamalarindaki kontrolsiiz biiylimeyi azaltmak icin birtakim politik onlemler
almalidir. Saglik sistemlerine iliskin ilke ve oncelikler belirlenirkenetkinlik, maliyet
etkinligi ve gereklilik 6zellikleri g6z ardi edilmemelidir. Ulusal saglik sistemlerinin
uzun vadeli finansal siirdiriilebilirligi artik karar vericilerin zorluklar1 dengeleme
yetenegine baghdir. Ulusal bazda saglik politikas1 karar vericileri ilk olarak, belirli
makroekonomik ve saglikla ilgili faktorlerin saglik bakim sistemlerinin finansal
stirdiiriilebilirligi tizerinde ne gibi etkileri olacagini incelemelidir. Bir sonraki eylem
saglik hizmetlerine yonelik mevcut talep seviyelerine ve finansal zorluklara yanit
vermeye dayali olarak, bu talebin karsilanabilmesi i¢in ihtiyag duyulabilecek ek

finansal kaynaklar hakkinda bilgi toplamak olmalidir.

4.1.3. Tedarik

Glinlimiizde miimkiin olan her kalemde harcamalar1 azaltma konusunu
diisinmeden higbir endiistri ayakta kalamaz. Ayni durum, neredeyse tiim {iriin ve
hizmetlerinde fiyat artiglarina tanik olan saglik sektorii i¢in de gegerlidir. Maliyetin
yukar1 yonlii hareketinin endise verici derecede yiiksek hizi, saglik endiistri tirliniinii
kitlelerin erisemeyecegi bir hale getirmektedir. Saglik sektoriindeki tedarik zinciride,
onemli bir maliyet faktoriidiir. Bu nedenle saglik sektorii i¢in tedarik zincirinin temel
yapisini ve bilesenlerini anlamak ve diizenlemek biiyiik bir 6neme sahiptir. Saglik
sektorii tedarik zinciri dogasi geregi oldukga karmasiktir, maliyetleri diisiirmek ve
verimsizlikleri ortadan kaldirmak icin bir sihirli degnek tanimi1 yapmak oldukc¢a zor
bir istir. Saglik hizmetleri tedarik zinciri, bir¢ok farkl: iiriin tliriiniin akisini ve ¢esitli
paydaslarin  katilimini igerir. Saglik tedarik zincirinin temel amaci, hizmet
saglayicilarin ihtiyaglarini karsilamak igin tiriinleri zamaninda teslim etmektir (16).
Saglik tedarik zincirindeki paydaslar islevlerine goére ili¢ ana gruba ayrilabilir:
iireticiler, alicilar ve hizmet saglayicilar (17). Islevlerine gore saglik tedarik

zincirindeki paydaslar Sekil 1°de gosterilmistir.
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URETICILER HIiZMET
Medikal Ve Cerrahi ALICILAR SAGLAYICILAR
Malzemeler Toptancilar Hastaneler

Tibbi Cihazlar Distribtorler Entegre Dagitim
llaglar Grup Satin alma Aglari
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I
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Sekil 4.1. Saglik hizmetleri tedarik zinciri yapilandirmast

Diizenleyici
Kuruluslar

Geleneksel saglik tedarik zinciriyle ilgili dnemli bir sorun, tedarik zincirinin
her asamasinin bagimsiz olarak islemesi ve tedarik zincirinin bir sistem olarak
calismasini engelleyen celigkili hedeflere yol agmasidir. Bu ¢elisen hedefler, tedarik
zincir yonetimi uygulamalarinin benimsenmesini ve uygulanmasini engellemektedir.
Saglik sistemleri yonetiminin tedarik zinciri igerisinde yer alan tiim paydaslar i¢in

kabul edilebilir politikalar tiretmesi sistemin siirdiiriilebilirligi igin sarttir.

4.1.4. Kaynak Tabhsisi

Saglik sektoriinde kaynaklarin dagilimi, o saglik sisteminin belirtilen
amaglarina veya hedeflerine bagli olarak birgok farkli yol izleyebilir. Faydacr ilkeler,
kaynaklarin bir toplumun genel saglik ve refahini en iist diizeye cikaracak sekilde
tahsis edilmesi gerektigini belirtir. Esitlik¢i ilkeler, tim insanlarin esit oldugunu ve
gruplar arasindaki esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi gerektigini belirtir (18). Tiim
saglik sistemleri, kit kaynaklar tahsis etmelidir ve bu tahsisin gerekcesi normatif
ilkelere dayanmalidir. Genel ahlak ve siyaset felsefesinden yararlanan etikgiler, bu tiir
normatif ilkelerin hangilerinin ve nasil dogrulanabilecegini tartismiglardir. Bununla
birlikte, uygulamada bu alanda fiili karar vermeye rehberlik eden operasyonel normlar,

saglik sistemleri arasinda benzer olma egilimindedir ve genellikle asagidaki ilkeleri
icerir (19):

11



e ihtiyac: Daha fazla bakim ihtiyaci, s6z konusu hasta grubuna yardim
etmek i¢in daha fazla kaynak tahsis edilmesini hakli kilar (ya da tam
tersi).

e Prognoz: Bir miidahalenin saglik tizerindeki beklenen etkisinin daha
yiiksek olmasi, bu miidahaleye daha fazla kaynak tahsis edilmesini (ya
da tersi) hakl ¢ikarir.

e Esit muamele: Thtiyaca ve dngoriiye dayali esit talepler, kaynak tahsisi
icin esit onceligi hakli ¢ikarir (faydalarin maliyetlere karsi
dengelenmesi dahil).

e Maliyet etkinligi: Oncelikli bir ihtiyac1 dnceliklendirilmis bir
miidahale ile karsilamak, gereginden fazla kaynak harcamamalidir.

Ulkeler ve bolgeler arasinda bu ilkelerin nasil islevsellestirilecegi ve ¢atisma
durumlarinda nasil dengelenmesi veya takas edilmesi gerektigi konusunda birgok
anlasmazliklar ve farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin, saglhk o&nceliklerinin
belirlenmesine iliskin Isve¢ diizenlemesi, bireysel hastanin saghgi veya ihtiyag ve
prognoz yonlerinin toplu degerlendirmesi disindaki diger yonler iizerindeki aragsal
etkileri hari¢ tutmay1 kabul ederken, Birlesik Krallik sistemi oncelik belirleme ve
Onerilen kaynak tahsisi i¢in bir kosulun yaygin olmasi gibi kolektivist veya ekonomik
argiimanlara daha genis yer verir (20,21). Ek olarak, bu ilkeler genis capta kabul
gbormiis bir ideali ifade etsede, saglik hizmeti kaynak tahsisine iligskin reel politikanin
genellikle belirli hasta gruplarimin ihtiyag¢ ve kosullar agisindan belirtilenlerden baska
gerekcelerle karar vericilerin dikkatini ¢ekmesiyle sonuglandigr iyi bilinmektedir.
Ahlak felsefesi ve etik alaninda, bu ilkeler dizisinin nasil hakli gosterilebilecegi, bu
151k altinda hangi daha kesin varyantlarin daha uygulanabilir goriindiigli ve bu tiir
teorik kesiflerden gercekte hangi pratik sonuglarin ¢ikarilabilecegi iizerine tartigsmalar
devam etmektedir (22). Saglik hizmeti kaynak tahsisinin bu ve diger ilgili ilkeleri,
diinya ¢apinda bir dizi farkli saglik hizmeti politikast ve kaynak tahsisi karar alma
mekanizmalar araciligiyla operasyonel hale getirildiginde saglik sistemi yapilar1 ve
saglik sonuglari lizerinde dramatik bir etkiye sahip olmustur (23,24). Burada politika
yapicilarin dikkate almas1 gereken konu, farkli kaynak tashsisi segeneklerinin esitligi
ve hakkaniyeti tesvik edip etmedigini irdelemek olmalidir. Bunun i¢inde esitligin ve
hakkaniyetin ne anlama geldigini acik¢a tanimlamak gereklidir. Saglik hizmetlerinde
hakkaniyetin birden fazla hususu veya alani1 kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram oldugu
ileri siiriilmiistiir (25). Karar vericilerin kaynak tahsisi kararlarina ve politikalarina

uyguladiklar1 operasyonel hakkaniyet tanimlarini agik bir sekilde ifade etmelerini
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saglamak i¢in kamuya acik olarak onaylanmis tanimlara dahil edilen hakkaniyet
alanlarin1 kategorize etmek sarttir. Hakkaniyetin net ve operasyonel bir taniminin
yoklugunda politika olusturmak, saglik profesyonelleri adina belirli bir programin
kime saglanip saglanmayacagi konusunda kafa karisikligina yol acabilecegi ve
potansiyel olarak verimsiz ve adaletsiz program sunumuna yol acabilecegi igin

onemlidir (26).

4.2. Saglik Sisteminin Degerlendirilmesi

Saglik sistemi performans degerlendirmesi, hiikiimetler ve topluluklar i¢in
saglik sistemlerinin durumu hakkinda bilgi saglamak icin yapilmasi gereken bir
faaliyettir. Bu nedenle son on yilda bircok iilke, saglik hedeflerine ulagilmasina
yardimer olacak yontem ve araglar gelistirmek i¢in performans degerlendirmesi ve
raporlamaya odaklanmigtir. Saglik sistemlerinin degerlendirmesi birgok farkli
yontemle yapilabilir. Saglik sistemlerinin karmagiklig1 yeni yeni yontemlerin de ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Saglik hizmetleri karmagsiklik teorisinin en yaygin
ozelliklerinin 'iligkiler', 'kendi kendini Orgiitleme' ve 'gesitlilik' icerdigini ve bir
sistemdeki bireyler arasindaki gesitli iliskilerin ve iletisimin nasil olabilecegine 6zel
onem verildigini belirtmektedir (27). Saglik sistemlerine uygulanan karmasiklik
biliminin temel 6zellikleri ¢ok boyutluluk (bir¢ok bilesen) ve karsilikli iliskidir (birgok
etkilesim) (28). Saglik sistemlerine iliskin anlayisimiz, “Minnesota Universitesi'nin
Saglik ve Saglik Hizmetlerine Karmasiklik Bilimi Uygulamasi raporunda tanimlandigi
gibi karmasik uyarlanabilir sistemler’olarak analiz edilirse fayda saglayabilir (29). Bu
yaklasimda geleneksel sistemler, makine benzeri, kontrol edici ve dngoriilebilir, kati
ve kendini koruyan, kontrolde rahatlik bulan, ge¢misi tekrarlayan, 6zerk olan,
degisime direnen, istikrarli ve baglantisiz bir yap1 olarak goriilmektedir. Buna karsilik,
karmasik uyarlanabilir sistemler canli organizmalar gibidir: Ongoriilemeyen,
uyarlanabilir, esnek ve yaratici, agik ve siirekli gelisen, duyarli ve katalitik,
alternatifler sunan, paradokslar1 kabul eden, isbirlik¢i ve baglantili sistemlerdir.
Mevcut kosullar altinda saglik sistemlerindeki degisikligi anlamak ve etkilemek i¢in
gerekli olan saglik sistemlerinin karmasikligindan yola ¢ikilarak "makro", orta
("mezo") ve "mikro" eylem seviyelerinde ayni anda anlasilmasi, etkilenmesi ve
yonetilmesi gerekir (30). Saglik sisteminin seviyeleri asagida Sekil 4.2°de

gosterilmistir.
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Makro Seviye
Saglik Politikalan

~ Mezo (orta) Seviye
Saglik Kurumlan ve Topluluklan

» .

Sekil 4.2. Saglik sisteminin Seviyeleri

Sistemin c¢evresinde, mikro diizeyde, bireylerin ve yakinlariin mesleki
uygulamalari ve kisisel tercihlerini igeren kisisel ve kisiler arasi karar verme siirecleri
yer almaktadir. Bu kararlarin kalitesi artirilabilir. Orta dlizeyde karmagik
organizasyonel ve yonetimsel kararlar vardir ve bilinen degisim stratejilerinin dikkate
alinmas1 gerekir. Son olarak, daha makro diizeyde, halk sagligi, saglik hizmetlerinin
finansmani, organizasyonu ve yonetimi, insan kaynaklar1 ve mesleki gelisim ve yeni
teknolojilerin  benimsenmesi alanlarinda kamu politikalar1 iizerinde anlagsmaya
varilmali, tasarlanmali ve uygulanmalidir. Tiim bu karar verme ortamlart kiiltiirel
degerlerle iligkili olmalidir (31). Mikro, mezo ve makro seviyeler kendi i¢lerinde etkili
bir sekilde calistiklarinda ve birbirleriyle iliskili olarak basarili bir sekilde islev
gordiiklerinde, saglik hizmetleri de verimli ve etkilidir; hastalarin saglik statiileri daha
iyidir. Fakat bu seviyeler kendi i¢inde ya da seviyeler arasinda islev bozuklugu var ise
bu durum saglik sistemlerine problem ve etkisizlik seklinde yansir. Mikro, mezo ve
makro seviyeler arasmdaki ayrim her zaman agik degildir. Ornegin, saglik personeli
egitim eksiklikleri nedeniyle kronik durumlari yonetmeye hazir olmadiginda, sorun
hastalar1 etkiledigi i¢in Mikro diizeyde bir sorun olarak kabul edilebilir ancak egitim
eksiklikleri mezo diizeyinde bir sorun olarak da kabul edilebilir, ¢iinkii saglik hizmeti
saglayicilarimin hastalara bakmak i¢in uzmanlifa ve araglara sahip olmalarini
saglamak saglik kuruluslarmin sorumlulugundadir. Daha da makro perspektiften
bakmak istersek, egitim makro diizeyde bir sorun olarak diisiiniilebilir, ¢linkii tip
egitimi ya da diger saglik mesleklerinin egitim miifredat1 makro diizeyde ele alinmasi

gereken bir durumdur (30).
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4.2.1. Mikro degerlendirme (hastalar)

Saglik hizmeti, insanlara yonelik oldugu i¢in iyi bir kisisel saglik deneyimi tiim
saglik sistemi ic¢in ortak vizyon olmalidir. Operasyonel anlamda bu durum saglik
sistemi i¢indeki tiim ilgili etkilesimleri sekillendiren ve hasta merkezli dedigimiz, bir
kisinin 6zel ihtiyaglarina doniisecek bir saglik hizmeti anlamina gelmektedir. Bunun
gerceklesebilmesi i¢in tiim sistem seviyelerinin bireyler ve topluluklara yonelik en iyi
¢oziimlerin ortaya ¢ikmasina izin veren bir yapiya sahip olmasi gerekmektedir.

Hastay1 merkeze alan bu sistemde asagidaki kavramlar sikga tartisiimaktadir.

4.2.1.1.Cevap verebilirlik

Saglik sistemi cevap verebilirligi, 2000 yilinda ortaya ¢ikan ve son yirmi yilda
aragtirmacilarin dikkatini ¢ceken yeni bir kavramdir. DSO (WHO), saghig iyilestirme,
finansal riskten korunma ve cevap verebilme yetenegini saglik sistemlerinin ti¢ hedefi
olarak tanimlamistir (32). Cevap verebilirlik, her saglik sistemi igin 6nemli bir
parametredir ve saglik sistemi performansinin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilir
(33). Aslinda, cevap verebilirlik, hastalarin tibbi olmayan saglik bakimi ydnleri
acisindan rasyonel beklentilerinin yerine getirilmesini ifade eder (34). Rasyonel
beklentiler, bilinen ve kabul edilebilir ilkeleri veya kurallar1 ve standartlari igerir. DSO
tarafindan 6nerilen yanit verme modeli, iki bilesenle temsil edilen saglik hizmetlerinin

tibbi olmayan ydnlerini igeren sekiz unsurdan tiiretilmistir (35):

a) Hastalarin onuru, acik iletisim, mahremiyet ve ayrica hastalarin saglikla ilgili
karar verme 6zerkligi dahil bireylere (kisiler aras1) saygt
b) Hizli ilgi, sosyal destege erisim, temel kolayliklarin kalitesi ve saglik hizmeti

saglayicisinin se¢imini igeren miisteri odaklilik (yapisal)

Giinlimiizde, hastalarin ihtiyaglarina cevap verebilme, etkili saglik sistemlerinin temel
bir 6zelligi olarak kabul edilmektedir ve cevap verebilirligin iyilestirilmesi, saglik
sistemlerinin ana hedeflerinden biridir (34). Ulkeleri bu konuya tesvik etmek ve
yonlendirmek icin DSO, yanit verebilirlik endekslerini diinya saglik raporlarina dahil
etmistir (32). Saglik sisteminin cevap verebilirligi dnemli bir husustur ¢iinkii hastalarin
birgogu bunu anlayabilir ve tedavi siirecinde cevap verebilirlik boyutlar1 hakkinda ne
deneyimlediklerini degerlendirebilir (36). Cevap verebilirlik yoluyla elde edilen

basarilar, hastalarin refahin1 ve konforunu dogrudan etkiler ve sagliklarin1 gelistirir
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(37). Bu nedenle, saglik sistemlerinin 6nemli bir hedefi olarak cevap verebilirlige
odaklanmak oOnemlidir. Cevap verebilirlik yoni giicli olan bir saglik sistemi,
bireylerin tibbi bakim aramalarina, kendileri ile ilgili bilgileri saglik hizmeti
saglayicilarina eksiksiz vermelerine ve tibbi tedavilerine uymalarina pozitif katki
yaparak bireysel saglik ve toplum sagliginin iyilesmesine katkida bulundugu kabul
edilir (38).

4.2.1.2.Hastann raporladigr sonuc élgiitleri (Patient reported outcomes-PRO)
Hasta, hangi saglik sistemi uygulanirsauygulalansin artik sistemin merkezi
olarak kabul edilmektedir. Bu durum “hasta merkezli saglik sistemi” olarak
adlandirilir ve giliniimiizde hasta merkezli saglik sistemi icin artan bir farkindalik
vardir (39). Hastanin merkeze alindigi bir saglik sisteminde verilemn hizmetlerin
hastada ortaya ¢ikardigi olumlu ya da olumsuz degisiklikleri takip etmek Snemlidir
yani hastaya uygulanmis olan bir klinik miidahalenin hastada ortaya c¢ikardigi
sonuglarin hastalara sorulmas: gereklidir. Bu sorgulama neticesinde PRO'lar,
gelecekte klinik ve fizyolojik sonuglar veya hastaya bakan kisiler tarafindan bildirilen
diger sonuglardan daha Onemli goriinmektedir. Yapilan caligmalar gostermistir ki,
saglik hizmeti sonuglari ve hasta davramis degisikligi konusunda hasta geri
bildirimlerine dikkat edilerek daha iyi tedavi uyumu ve daha iyi sonuglar elde edilebilir
(40). Peki neden tibbi bir miidahaleyi degerlendirmek igin hastadan geri doniis
alinmasi gereklidir? PRO’lar bir hastanin saghigi veya durumu ile ilgili olarak nasil
hissettigi veya islev gordiigi ile ilgili kavramlar1 yani tedavi sonucu ortaya ¢ikan
faydalar1 6lgmek icin kullanilabilecek bir aractir. PRO’lar tarafindan olgiilen
kavramlar (olaylar, davramiglar veya duygular) kolayca goézlemlenebilir veya
dogrulanabilir (6rnegin, yliriime) kavramlar olabildigi gibi gézlemlenmesi zor olan ya
da miimkiin olmayan, sadece hasta tarafindan bilinen ve dogrulanamaz (6rnegin,
depresif hissetmek) kavramlar olabilmektedir. Hastaliga bagli semptomlarin
lyilesmesi veya ilgili fonksiyonun degerlendirilmesi hastanin algisina bagli olsada
tarithsel olarak bu degerlendirmeler genellikle hastalar1 gézlemleyen ve etkilesime
giren doktorlar tarafindan yapilmistir. Bu degerlendirmelerde depresyon olgekleri,
kalp yetmezligi siddeti 6l¢ekleri, giinliik yasam aktivitelerinin 6lgekleri gibi ¢ok cesitli
araglar da kullanilmistir (41). Hastalardan semptomlari ve bu semptomlarin islev

tizerindeki etkisi hakkinda bilgi aramak yeni degildir. Klinik uygulamada, sadece

16



hastalar tarafindan bilinen bilgileri elde etmek icin, klinisyenler genellikle hastanin
durumunu gayri resmi olarak "kag yastik tizerinde uyuyorsunuz?" ya da "geceleri
Okstirtiyor musunuz?” gibi, klinik degerlendirmeler igeren belirli sorular kullanilabilir.
Ciinkii yapilandirilmis bir goriisme teknigi 6l¢tim hatasini en aza indirir ve tutarlihigi
saglar. Klinisyenlerin miidahalesi olmadan dogrudan hastalara verilen ve hastanin
kendi kendine doldurmus oldugu anketler genellikle klinisyen tarafindan uygulanan
goriisme ve derecelendirmeye tercih edilir. Kendi kendine doldurulmus anketler,
ticlincli bir tarafin yorumu olmadan hastanin tedaviye algilanan tepkisini dogrudan
yakalar ve gozlemci tarafindan bildirilen sonuglardan daha giivenilir olabilir, ¢linkii
gbzlemciler aras1 degiskenlikten etkilenmezler. Ote yandan, &lgekler hastalar
tarafindan kolayca anlagilamaz ve tamamlanmazsa elde edilen sonuclar hastalarin
ozelliklerine gore degisebilir. Bu endiselere ragmen, iyi gelistirilmis ve yeterince
dogrulanmis profesyonel dlgme araglarinin, en uzman degerlendiriciler tarafindan elde
edilen sonuglarla benzer cevaplar verdigi gosterilmistir (41). Hasta perspektifinden
yapilan sistematik degerlendirmeler, bir klinisyenin hasta ile yaptig1 klinik gériismede
sordugu sorular yoluyla elde edecegi bilgilerden ¢ok daha degerli bilgiler saglayabilir.
Ozellikle sadece hasta tarafindan bilinen bazi tedavi etkileri vardir yani hasta tek veri
kaynagidir. Ornegin, agr1 kesici-analjezik kullaniminda agr1 yogunlugununun degisimi
ile ilgili gézlemlenebilir veya fiziksel 6l¢iimler yoktur (42). FoodDrug Administration
(FDA)'ya gore, bir PRO, bir klinisyen veya bagka biri tarafindan hastanin yanitinin
yorumlanmasi olmaksizin dogrudan hastadan gelen bir hastanin saglik durumunun
durumuna iligkin herhangi bir rapordur (41). Kisacasi hastalar, teknolojinin veya
herhangi bir gozlemcinin sdyleyemedigi ve aslinda daha degerli olan diisiinceleri,
sikayetleri, goriisleri gibi bir¢ok seyi anlatabilir. PRO’lar, dogrudan hastadan gelen
Olctimlerdir. Su unutulmamalidir ki bazi hastaliklarda hayatta kalma, tedavinin nihai
hedefi degildir. Uygulanacak tedavi sonucunda elde edilecek olan yasam kalitesinin
de 6nemli bir yeri vardir. Bu duruma 6rnek olarak kanser kemoterapisi verilebilir (43).
Verilen saglik hizmetlerinin sadece fizyolojik/biyolojik yararlarinin degerlendirilmesi
arttk giderek yerini daha kompleks degerlendirmelere birakmaktadir ve bu
degerlendirmeler i¢cinde yasam kalitesi ile cevap verebilirlik de Onemli bir yer
tutmaktadir. “Hastanin raporladig1 sonug olgiitleri” terimi Tiirkge diistintildigiinde gok

kullanilabilir bir s6zciik degildir. Bu nedenleTiirk¢e’de ayni anlama gelebilecek bir
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kelime olan “Hasta akibeti” kelimesi calismanin bundan sonraki bolimlerinde

“Hastanin raporladig1 sonug 6l¢iitleri terimi” yerine kullanilmasi tercih edilmistir.

4.2.2. Meso Degerlendirme

Oncelik belirleme, kaynaklarin tiim paydaslar, hastalar veya hasta gruplart
arasinda dagilimini ifade eden bir terimdir (44). Saglhiga ayrilan kaynaklarin kit ve
saglik hizmetlerinin ihtiyaglarinin sinirsiz olmasindan dolay1 saglik sistemleri igin
oncelik belirleme, tiim diinyada karar vericilerin karsilastig1 en 6énemli zorluklardan
biridir (45). Saglik sektoriinde 6ncelik belirleme makro (ulusal), mezo (bdlgesel, or.
ilge/ilge veya kurumsal, or. hastane) ve mikro (6n saf klinisyen, hasta, hastalik)
diizeyde gerceklesir. Ancak, oncelik belirleme ¢aligmalart genellikle, orta diizeyde
oncelik belirleme uygulamalarini ihmal ederek makro ve mikro diizeye odaklanmistir
(46). Cogu saglik sistemi reformunun merkezinde ademi merkeziyetgiligin yer aldigi
g0z Ontine alindiginda orta diizeyde oncelik belirleme ¢cok 6nemlidir. Merkezi olmayan
sistemlerde, saglik hizmetlerinin sunumunda ve 6nemli kaynaklari kontrol etmede
bolgesel diizeyler kritik dneme sahiptir. Ornegin Ingiltere'de birinci basamak saglik
kuruluslar1 Ulusal Saglik Hizmeti biitcesinin yaklagik %80'ini almaktadirlar. (47).
Tiirkiye’de toplam saglik harcamasinin saglik hizmeti sunucularina gore dagilimi
incelendiginde2019 verilerine gore ilk {i¢ sira; hastaneler %48,2 ile en fazla pay1 alan
paydas olurken hastaneleri sirasiyla %25,8 ile perakende satis ve diger tibbi malzeme
sunanlar ve %11,9 ile ayakta bakim sunanlar izlemektedir (48). Saglik sisteminin
orta/bolgesel diizeyinde onceliklerin ne kadar 1yi belirlendigi ve kaynaklarin ne kadar

1yi tahsis edildigi kilit bir aragtirma ve politika sorusudur.

Bir bagka siniflandirmada ise, meso degerlendirme (tipik olarak alt ulusal
diizeyde), politikalar, orgiitsel yapilar ve prosediirler ile farkli kuruluslar arasinda
ortakliklar olasilig1 ile sekillendirilen spesifik miidahaleler olarak tanimlanir. Her
seviyenin Ozellikleri farkli baglamlara gore degisir. Ornegin, daha az merkezi
iilkelerde meso diizeyindeki kurumlar saglik sistemlerinin programlanmasi,
tasarlanmasi ve yatirnminda daha fazla karar verme giiciine sahip olabilir. Ayrica
unutulmamalidir ki, her seviyede tanimlanan faktorler birbirleri ile direk baglantilidir.
Bu nedenle siyaset ve kamu baskisi ile benzeri faktorler tipik olarak makro diizeyde
politika dinamikleri ile iliskilendirilirken meso ve mikro seviyelerde karar vermeyi de
etkileyebilirler (49).
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4.2.3. Makro Degerlendirme

Saglik sisteminin makro degerlendirilmesi sistemi olusturan biitiin yapilarin
degerlendirilmesi anlamina gelmektedir. Yani bir saglik sistemini olusturan biiyiik
resme bakmak ya da uygulanan saglik politikalarin1 degerlendirmek anlamina gelir.
Makro 6lcekten bakildiginda iyi isleyen saglik sistemleri niifus sagligini iyilestirir,
sosyal koruma saglar, vatandaslarin mesru beklentilerine cevap verir, ekonomik
biiylimeye katkida bulunur (50). Makro diizey, saglik hizmetlerinin saglanmasi ve geri
O0denmesi de dahil olmak iizere saglik sigortasi kapsamina iliskin saglik politikalarina
ve genel saglik sistemine odaklanir. Bir saglik sistemi, fon toplamak, kaynaklar
dagitmak ve hizmet sunumu seklinde 6zetlenebilir. Saglik sistemlerinin islevleri ¢ok

karmagik olsa bile basit bir sekilde Sekil 4.3’te gdsterilmistir.

* Gelir toplama
Finansman Fon havuzlama

» Satin alma

* Kigsisel saglik hizmetleri

Hizmet Sunumu * Kisisel olmayan saglik
hizmetleri

Sekil 4.3 Saglik sistemleri islevleri

Ulkelerin saglik politikalar1 olusturulurken yapilacak olan degerlendirmeler birtakim
temel kavramlar lizerine oturmalidir. Bu kavramlar; Esitlik (hakkaniyet), etkililik ve

verimlilik kavramlaridir.

Saglik sektoriinde kaynaklarin dagilimi, o saghk sisteminin belirtilen
amaglarina veya hedeflerine bagl olarak birgok farkli yol izleyebilir. Faydaci ilkeler,
kaynaklarin bir toplumun genel saglik ve refahini en iist diizeye ¢ikaracak sekilde
tahsis edilmesi gerektigini belirtir. Esitlik¢i ilkeler, tiim insanlarin esit oldugunu ve

gruplar arasindaki esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi gerektigini belirtir (51). Saghk
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hizmeti kaynak tahsisinin bu ve diger ilgili ilkeleri, diinya ¢apinda bir dizi farkli saglik
hizmeti politikasi ve kaynak tahsisi karar alma mekanizmalari araciligiyla operasyonel
hale getirildiginde saglik sistemi yapilar1 ve saglik sonuglari izerinde ¢arpici bir etkiye
sahip olmustur (52). Farkli saglik sistemlerinin esitligi tesvik edip etmedigini anlamak
icin 6nemli bir konu, esitligin ne anlama geldigini agik¢a tanimlamaktir. Saglik
hizmetlerinde esitligin (hakkaniyetin), ¢oklu hususlar1 veya alanlar1 kapsayan ¢ok
boyutlu bir kavram oldugu ileri siiriilmistir (53). Politika olusumu ig¢in
kullanilabilecek operasyonel bir hakkaniyet tanimi olusturulurken potansiyel olarak
dikkate alinabilecek cok sayida etki alanini tanimlayan bir¢ok yaymn bulunmaktadir.
Ancak, bu alanlardan hangilerinin saglik hizmeti politikasina ve kaynak tahsisine
rehberlik etmek icin kullanilan operasyonel esitlik tanimlarinda tutarli bir sekilde yer
aldig1 belirsizdir. Insanlarin tedavileri bireysel dzelliklerine bagl olarak yapiliyorsa
esitlikten ve adaletten s6z etmek miimkiin degildir. Bu kavram tiim esitlik tanimlarinda
ortak bir noktadir. Bu tiirden yaygin olarak belirtilen bireysel 6zellikler arasinda 1rk,
din, cinsiyet, etnik koken ve cinsiyet yonelimi yer alir. Hastalarin farkl sekilde tedavi
edilmesi i¢in bazen mesru gerekgeler olarak kabul edilebilir durumlar vardir (6rnegin,
tibbi gerekgelerle veya dini gerekgelerle diyet kisitlamalart). Ancak bunlar genel
kuralin istisnalaridir. Daha az siklikla algilanan sey, esitlik ile esitlik ve esitsizlik ile
esitsizligin yakindan iligkili olmalarina ragmen ayni olmadigidir. En genel diizeyde,
saglik hizmetlerinde esitlik, ilgili acilardan benzer olan hastalarin benzer sekilde tedavi
edilmesini ve ilgili agilardan farkli olan hastalarin uygun sekilde ve farkli sekilde
tedavi edilmesini gerektirir. Kisacasi, adil esitsizlikler olabilir. Bu durum en giizel bir
bigimde Aristoteles'ten kaynak alinarak yatay ve dikey esitlik olarak adlandirilir (54).
Yatay esitlik, benzer bireylere benzer muameleyi gerektirir ve dikey esitlik, farkl
bireylere aralarindaki farkliliklar oraninda farkli muamele yapilmasini gerektirir. Bu,
yaygin olarak kabul edilen resmi bir adalet ilkesidir. Saglik hizmeti alimin1 belirlemesi
gereken tek ilgili faktor olarak ihtiyacin se¢ildigini varsayalim, o zaman iki ilke,
benzer ihtiyaclarin benzer ilgi ve kaynaklar1 almasi gerektigini (yatay esitlik), daha
biiyiik ihtiyaclarin ise daha fazla dikkat ve kaynak almasi gerektigini (dikey esitlik)
bize soylemektedir. Yatay ve dikey hakkaniyet hususlari, saglik hizmetleri disinda da
gecerlidir. Buna Ornek olarak saglik hizmetlerine yapilan mali katki gosterilebilir.

Burada yatay bir ilke, 'esit 6deme giicline sahip hanelerden gelen esit katkilar' olabilir
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ve buna karsilik gelen dikey ilke, '6deme giicii daha diisiik/yiiksek olan hanelerden
daha diisiik/yiiksek katkilar' alinmasi seklinde karsimiza ¢ikar. Bu ayrimlarin 6nemli
bir anlami, adil esitsizliklerin olabilecegidir. Adil bir esitsizlik, dikey esitlik testini
karsilayan bir esitsizliktir diye bir tanim kabul edilebilir bir tanimdir (55).

4.3. Saghk Hizmetlerinde Fiyatlandirma ve Odeme

Saglik hizmetlerinde maliyet kontrolii, 6nde gelen bir politika sorunudur. Bu
nedenle fiyatlandirma ve 6deme yontemleri i¢in etkili politikalarin belirlenmesi saglik
sistemi i¢in hayati bir onem tasir. Saglik sistemlerinin birbirleriyle etkilesim i¢inde
olan pek ¢ok paydastan olusmasi ve alinacak kararlarin paydaslarin tamamai igin kabul
edilebilir sonuglar ortaya ¢ikarmasi gerekmektedir. Bunun yani sira harcamalarin
giderek artmasi politika yapicilarin isini zorlastirmaktadir. Politika yapicilar, cesitli
politika araglarinin firsatlarm1  ve zorluklarini belirlemek igin ¢ok gesitli
deneyimlerden yararlanmalidir. Ulkeler daha sonra maliyet sinirlama politikalarina
kendi sistemlerine gore bir ayar yapabilir. Uygulanan fiyatlandirma ve 6deme
yontemlerinin etkinlik ve etkililik degerlendirmelerinin yapilmasi bu asamada yol

gosterici olmaktadir (56).

4.3.1. Saghk hizmetlerinin fiyatlandirilmasi

Fiyat, alinacak {iriin veya hizmet karsiligi 6denmesi gereken bedeldir. Bu
bedeli yani fiyat1 tespit etmek icin yapilmasi gereken faaliyetler ve yontemlere
fiyatlandirma yontemleri denilir. Isletmelerin devamliligini saglayabilmesi igin
fiyatlandirmanin  gergek¢i verilere dayanilarak yapilmasi gereklidir. Saglik
hizmetlerinin birtakim 6zelliklerinin olmas1 onlar1 diger isletmelerde uygulanan
fiyatlandirma yontemlerinin uygulanmasindan ayirir. Saglik hizmetleri ertelenemez
hizmetlerdir. Ikamesi yoktur ve kamu mali olma &zellikleri vardir. Bu 6zelliklerin
fiyatlandirma {izerinde etkileri vardir. Saglik hizmetlerinin hangi tiirlerinin alinacag:
ve hastaya hangi hizmetlerin verilecegi gibi fiyatlandirmada esas teskil eden birtakim
argiimanlar direk hasta ile iligkili degildir. Bu kararlar tizerinde agirlikli olarak saglik
profesyonellerinin karar verici rolde olmast ve yapilacak 6demelerin neleri
kapsayacagi gibi nedenlerle fiyatlandirma tiiketici ilizerinde Onemli bir kavram
olmamaktadir. Devletin ve meslek odalarinin fiyatlandirmada agirlikli bir rolde olmasi
da fiyatlandirmay1 etkilemektedir. Saglik hizmetlerinde karmasik bir yapinin olmasi

ve hizmet gesitliliginin ¢ok fazla olmasi nedeniyle, verilecek hizmetin maliyetini ve
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fiyatin1 belirlemek de oldukc¢a zor bir karardir. Saglik hizmetlerinde fiyatlandirmaya
etki edebilen pek ¢ok bilesen vardir. Bu bilesenlere bagli olarak saglik hizmetlerinin
fiyatlandirilmasinda kullanilan temel fiyatlandirma yontemleri ise; talep odakh
fiyatlandirma, maliyete dayali fiyatlandirma, zorunlu fiyatlandirma ve rekabete dayali

fiyatlandirmadir (57).

4.3.1.1.Talep odakl: fiyatlandirma

Verilecek hizmet veya {iriine olan talebe gore yapilan fiyatlandirma
yontemidir. Talebin ¢ok olmasi fiyati arttirirken talebin az olmasi da fiyati diistirtir. Bu
fiyatlandirma yonteminde karsimiza g¢ikacak olan en biiylik soru isareti talebin
esnekligi kavramidir (58). Saglik hizmetlerinde kati bir talep esnekliginin olmasi ve
saglik hizmetlerinin kendine has birtakim 6zelliklerinden dolay1r bu yontem saglik

hizmetleri fiyatlandirmasinda ¢ok kullanilan bir yontem degildir.

4.3.1.2.Maliyete dayali fiyatlandirma

Bir {irlin ya da hizmetin {iretim, dagitim ve tutundurma igin yaptig1 faaliyetlerin
hesaplanarak fiyatlandirilmas: islemine “maliyete dayali fiyatlandirma” denilir. Bu
fiyatlandirma yonteminde hesaplanan belirli bir kar oraninin eklenmesi ile satig fiyati
belirlenir. Maliyete dayali fiyatlandirma da temel alinan maliyet tizerine belirli bir
oranda kar miktarinin uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikacak rakam satis fiyati olarak
belirlenir (59). Saglik hizmetleri fiyatlandirilmasinda maliyete dayali fiyatlandirma
sikea kullanilan bir yontemdir. Maliyete dayali fiyatlandirma degisik yontemlerle
yapilabilir. Hedef maliyetleme bunlardan biridir. Bu yontemde maliyet hesaplamasi
olduke¢a genis kapsamlidir. Tedarikgiler, dagiticilar, saticilar ve hizmet saglayicilar bu
yontemde dikkate alinir. Miisteri yonelimli bir yontemdir ve miisterilerden gelen geri
bildirimler ve ihtiyaglarin dikkate alinmasi sistemin islemesi i¢in Onemli bir
parametredir.  Saglik isletmeleri hem giderek artan rekabet kosullarma ayak
uydurabilmek hem de toplumun degisen beklenti ve ihtiyaclarma cevap verebilmek
icin yeni hizmetler tasarlamali ve pazara sunmalidir. Saglik hizmetleri yiiksek
maliyetleri olan bir sektordiir. Bu maliyetlerin diisiirebilmesi i¢in hedef maliyetleme
yontemi teknikleri kullanilmalidir (60). Tirkiye’de 6demelerin artik bir monopol
haline gelmis olan sosyal giivenlik kurumunun ¢ikardigi saglik uygulama tebligi
tizerinden yapilmasi hedef maliyetleme yontemlerinin Onemini arttirmaktadir.

Maliyete dayali fiyatlandirma icin sikca kullanilan bir diger yontem ise maliyet analizi
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yontemidir. Maliyet analizi, hizmetlerin ya da iirlinlerin {iretilmesi esnasinda olusan
maliyetlerin maliyet merkezlerine dagitilmasi ve bu maliyetlerin sebep sonug
iliskilerinin incelenmesi faaliyetidir. Bu tanima bagl olarak hastanelerde maliyet
analizi denildiginde, hastanenin tirettigi saglik hizmetlerinin tiretimi siirecinde rol alan
ve maliyet merkezlerinde olusan maliyetlerin, mantikli bir sekilde maliyet
merkezlerine dagitilmasi ve bu maliyetlerin analiz edilmesi siirecidir (61). Maliyet
analizi i¢in; maliyetlerin tespit edilmesi, siniflandirilmasi ve kayit altina alinmasi
gerekmektedir. Maliyet analizi uzun yillar boyunca kullanilmis olan ve hala da
kullanim1 devam eden geleneksel bir yontem olsa da artik yavas yavas yerini daha
duyarli1 bir yaklasim sunan Faaliyet Tabanli Maliyetleme (FTM) ydntemlerine
birakmaya baglamistir (62). FTM yontemi temel olarak organizasyon faaliyetlerinin
tanimlanmasi ve her bir faaliyetin maliyeti ve faaliyetlerin tiiketimine bagli olarak da
irtin maliyetini hesaplamaktir (63). Burada s6z konusu olan faaliyetler, isletmenin
kaynaklarini tiiketen ve organizasyonun yerine getirmesi gereken islevlerdir. Ornegin
bir hastane i¢in hastanin ameliyata hazirlanmasi, anestezi verilmesi, ¢esitli cerrahi
islemler yapilmasi, laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi bu faaliyetlere 6rnek olarak
verilebilir. Hangi faaliyetlerin FTM ile inceleneceginin belirlenmesinde; hastanenin
organizasyon yapist, ig akis siiregleri veya yerlesim plan1 gibi birgok farkli bilesen rol

oynayabilir (64).

4.3.1.3.Zorunlufiyatlandirma

Saglik hizmetleri kamusal hizmetlerdir. Bu 6zelliginden dolayr da bir¢ok
kurum ve kurulusun yogun bir sekilde miidahalesi ile kars1 karsiya kalmaktadir. Saglik
hizmetlerinin 6demesinin tek bir gii¢ tarafindan yapilmasi nedeniyle hizmetlerin
fiyatlandirilmasinin yapilmasinda saglik bakanligi, politika yapicilar, meslek odalari
ve konu ile iligkili olan diger bakanliklar direk ya da dolayli olarak bu siirecin i¢inde
yer alirlar. Tiirkiye’de uygulanan Saglik Uygulama Tebligi (SUT) zorunlu
fiyatlandirmanm 6nemli bir 6rnegidir. Bu fiyatlandirma modelinde fiyatlandirma
yapilirken saglik sektoriiniin paydaglarinin yer aldigi bir komisyon toplanarak
verilecek saglik hizmetlerini, hizmet bazinda veya paket olarak fiyatlandirir. Bu aym
zamanda piyasa sartlar1 i¢inde diizenleyici bir rol oynar. Zorunlu fiyatlandirmaya bir
diger ornek ise tabip odalari, dis hekimleri odast gibi meslek odalarmin 6zellikle

muayenehane tarzi  saglhik  kurumlarinda verilecek saglik  hizmetlerinin
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fiyatlandirmasinda asgari fiyatlar1 belirlemesidir (57). Tek bir sosyal giivenlik
kurumunun oldugu iilkelerde ortaya ¢ikan bu monosponik gili¢ ¢ogu zaman hizmet
sunucularina zorunlu fiyat dayatmasi olarak goriilmiis ve bir¢ok elestiri yapilmistir

(65).

4.3.1.4.Rekabete dayali fiyatlandirma

Talep odakli, maliyete dayali ya da zorunlu fiyatlandirma saglik sektoriindeki
rekabeti gbz Oniline almadan yapilan fiyatlandirmalardir. Bu durum rakiplerin olasi
fiyatlandirma stratejilerini degerlendirmeden bir fiyatlandirma yapmaya ve miisteri
kaybina neden olmaktadir. Rekabet temelli fiyatlandirmada isletmeler fiyatlandirma
stratejilerini  sektordeki diger rakiplerinin stratejilerine, fiyatlarina, isleme
maliyetlerine ve tiim bu hesaplamalar sonucunda ortaya c¢ikan fiyatlamaya gore
degerlendirirler. Rekabete dayali fiyatlandirmada bu karar1 verecek yoneticiler,
fiyatlar1 degistirirken bu durumun rakiplerini ne sekilde etkileyecegini ve rakiplerin ne
sekilde karsilik vereceklerini diisiinmeli, bu fiyatlandirma kararinin ayni zamanda
sektoriin karlig1 tizerinde ne tiir bir etki yaratacagimi da hesaba katmalidir (66).
Rekabetei piyasalarda fiyat mekanizmalar1 olduk¢a 6nemli olan faktdrlerden biridir.
Fiyat mekanizmasinin etkisinin ortaya ¢ikmasinda, arz ve talep arasindaki dengenin
saglanmas1 esneklik 6zelligi olarak karsimiza cikar. Rekabetci bir piyasa sartlarinin
oldugu sektorlerde iiriin ya da hizmetin fiyati, arzin artisin1 ve talebin azaligini da
etkilemektedir. Ancak bu etkinin saglik hizmetlerinde gerceklesmesi miimkiin
degildir. Saglik hizmetlerinde diger sektorlerde oldugu gibi rekabetci fiyatlamadan
etkilenen bir durum s6z konusu degildir. Bu durum saglik hizmetlerinin
ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Saglik hizmetleri ertelenemez ve ikame edilemez
hizmetlerdir. Bu nedenle saglik hizmetlerine olan talep gelirden ve fiyattan bagimsiz
olarak olusacaktir. Saglik hizmetlerinin 6zelliklerinden kaynaklanan talebin fiyat
esnekliginin olmamasi, rekabet sartlarin1 da etkilemekte ve piyasa da rekabete dayali

fiyatlandirmanin kullanilabilirligini etkilemektedir (67).

4.3.2. Saghk hizmeti 6deme modelleri

Saglik hizmet sunucularina, saglik hizmeti finansmanini saglayan kurumun,
tiretilen saglik hizmetlerine ya da giivence altina aldig1 bireylere verilen hizmetlerin
karsilig1 olarak bir 6deme yapmasi gerekmektedir. Bu 6demenin sekli ve kurallari

finansor kurum/kurumlar ve hizmet sunucular1 arasindaki iliskiyi tanimlayan bir
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kavramdir ve 6deme modeli diye adlandirilir. Saglik hizmetlerinde tercih edilen ve
kullanilan 6deme modellerinin verilen hizmeti degisik sekillerde etkiledigi
bilinmektedir. Hizmet verimliligi ve saglik hizmetlerinde esitlik kavrami buna 6rnek
olarak gosterilebilir (68). Saglik hizmetlerinde kullanilan geri 6deme yontemlerini
degisik sekillerde siniflamak miimkiindiir. Bu siniflama 6deme yapan kurum/kurulus,
6deme zamani ve finansal riskin derecesi seklinde yapilabilir. Saglik hizmetlerinde
0deme modelleri, hastaya yapilan her bir islem ya da tetkik i¢in ayr1 ayr1 6demeler
yapilmasindan, belirli bir biitcenin 6rnegin bir yillik bir siirede belirli bir niifusa
verilecek saglik hizmetlerinin tamaminin bir kerede yapilmasi gibi cesitli sekillerde
degismektedir. Zaman baz alinarak bir siniflandirma yapmak istedigimizde ise, ileriye
doniik ve geriye doniik 6deme yapma seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Geriye doniik
O6deme yapilacaksa, saglik hizmet sunucusuna, bu hizmetin tiretiminde ve sunumundan
kaynaklanan maliyetler belirlendikten sonra bu 6demenin yapilmasi seklinde bir
metottur. Bu metotta 6deme maliyetlerin tamamini veya bir kismin1 kapsayacak
sekilde yapilabilir. ileriye doniik bir deme sistemi tercih edildiginde ise, saglik hizmet
sunucularma yapilacak ddemelerin ne oranda olacagi ya da ne kadar olacagi daha
onceden belirlenmistir. ileriye doniik dédemeler modelinde finansmani saglayan
kurum hizmet sunucusunun maliyetleri ya da giderleri ile ilgilenmez (69,70). Odeme
modelleri; prim toplama yoluyla elde edilen veya vergilerden aktarilan finansal
kaynaklarin bireysel ya da kurumsal hizmet sunucularina paylastirilmas: olarak
tanimlanmaktadir. Bu modeller, saglik hizmeti alanlara gére veya saglik hizmeti
sunanlara gore farkliliklar gosterebildigi gibi saglik hizmet sunucusunun bireysel ya
da kurumsal olmasina bagh olarak da farkliliklar gostermektedir. Saglik sektoriinde
hizmet sunucularia yapilan geri 6demeler, bireysel ve kurumsal olarak iki sekilde
yapilmaktadir. Bireysel ddeme yontemleri ya da kurumsal 6deme yoOntemlerinin
hangisinin  kullanildigindan bagimsiz olarak yapilacak o&demelerde kullanilan
yontemler dokuz temel sekilde karsimiza ¢ikmaktadir (71). Bu yontemler; giin basina
0deme, kisi basina 6deme, hizmet basina 6deme, vaka basina 6deme ve biitce 6demesi
yontemleri seklinde olabilir. Bunlarin haricinde ayrica son zamanlarda kullanilmaya
baslanan ve bircok iilke tarafindan tercih edilmeye baslanan deger tabanli 6deme

(DTO) ydntemi anlatilacaktir.
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4.3.2.1.Giin basina édeme

Bu yontem, daha ¢ok kronik hastalarin oldugu hastaneler ve hasta bakim evleri
gibi hizmet saglayicilara yapilan édemelerde kullanilan bir yontemdir. Bu metotta
yapilan 6demeler uygulanan tibbi tedavi, kullanilan ila¢ ve tibbi malzeme yani sira
hastaya verilen otelcilik hizmetlerini de igine alan yani giinliik hizmetlerin tamamin
kapsayan bir 6deme seklidir (72,73). Bu ddeme yonteminde hastaya uygulanacak
tedavinin ne olduguna bakilmaksizin iicretlendirme yapilir ancak bazi uzmanlik
alanlar1 ya da bazi tedarikgiler i¢in farkli fiyat uygulamasi yapilabilir. Hangi 6deme
yontemi kullanilirsa kullanilsin her yontemin bir takim olumlu ve olumsuz yonleri
olacaktir. Giin basima ddeme yonteminde toplam maliyet 6nceden tahmin edilebilir.
Hizmet sunuculart da verdikleri hizmetlerin karsiliginda alacaklar1 ticretleri
bildiklerinden daha kolay maliyet kontrolii yapabilirler. Fakat bu yontemde maliyetler
disiiriiliirken  kaliteden ve hasta giivenliginden &diinlerin de verilebilecegi
unutulmamalidir. Hizmet sunucunun ayni hizmeti daha az ¢alisan, daha az tetkik ve
goriintiileme, daha az ila¢ kullanimi1 gibi maliyeti diisiiren uygulamalara bagvurma
ihtimali vardir (74). Tiirkiye’de giin basina 6deme yontemi sadece “yatak” basligi
altinda yapilmaktadir. SGK’ nin belirli periyotlarla giincelleme yaparak yayimnladigi
SUT EK-2B’ de standart yatak {icreti, yogun bakim ticreti, kuvoz ve kot (besik) gibi
hizmetler i¢in gilin basina 6deme miktarlarina gore 6demeler yapilir. Giin bagina 6deme
yonteminin getirecegi olumsuzluklar1 azaltmak ic¢in vaka basina 6deme ydntemi

gelistirilmistir (75).

4.3.2.2.Vaka basina ideme ve teghisle iliskili gruplara gore 6deme (TIG)

Vaka basina 6deme yonteminde tedavi islemleri tek tek licretlendirme yerine
vakanin tamamu i¢in tespit edilen bir {icret {izerinden yapilan 6demedir. Odemeler igin
tespit edilen iicretler belirli bir hastalik veya vaka ile ilgili olarak ge¢cmis veriler
1s181inda  belirlenir.  Belirlenen iicretler sabit bir iicret olabilecegi gibi,
kategorilendirilmis vaka guruplar1 tizerinden her bir vaka i¢in farkli ticretlendirmeler
de yapilabilir. Yapilan 6demeler o vaka ile ilgili belirlenmis tiim hizmetler ve her
asamay1 kapsayacak 6demelerdir (76). Vaka basina 6deme eger vaka gruplarina gore
yapilacaksa, vakalar gruplandirilmali ve wvakalar arasindaki ayni o&zelliklerin
tanimlanmas1 gerekmektedir. Bu gruplandirma yapilirken kullanilabilecek bir¢ok

degisken vardir. Ana tani, uygulanacak prosediirler, cinsiyet ve yas gibi demografik
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ozellikler bu gruplandirmada dikkate alinmasi gereken degiskenlerdir (77). Diger
yontemlerde oldugu gibi bu 6deme yonteminde de birtakim avantaj ve dezavantajlar
vardir. Birincisi bu yontemde ddemeleri denetlemek daha kolaydir. ikinci olarak
maliyetlerin diisliriilmesi i¢in tesvik edici bir yone sahiptir ve li¢lincii olarak da yapilan
6demede miimkiin olan tiim degiskenler gz oniine alinarak yapilan bir 6deme yontemi
oldugu i¢in daha adil bir sistemdir. Bu yontemin beraberinde getirdigi olumsuzluklar
ise hizmet sunucusunun daha diisiik maliyeti olan vaka gruplarini se¢mesi ve verdikleri
hizmetin maliyetlerini diisiirebilmek i¢in verdikleri hizmetin kalitesini de ¢ok dikkate
almamalaridir (78,79). Vaka bagina 6deme de gruplandirma yapilmasi i¢in kullanilan
bircok yontem olsa da TIG en cok tercih edilen ve kullanilan vaka karisim/
gruplandirma yontemi olarak karsimiza ¢tkmaktadir (72, 80). TIG ydnteminde hastalar
ve hastaliklar belirli kategorilere ayrilir ve benzer 6zelliklerine gore de gruplandirilir.
Bu gruplandirmadaki amag benzer 6zellikleri tasiyan hasta/ hastalik gruplarinda saglik
hizmet sunucularimin kaynak kullaniminin birbirine benzer o6zellikler tagimasinin
saglanmasidir. Bu 6zelliklere gore de maliyet hesaplamalar1 yapilir ve bu maliyetlere
gore de licret belirlenir. Saglik hizmet sunucusu hangi vaka grubunda hangi {icreti
alacagini bildigi i¢in de teknik verimliligini arttirmak i¢in bir ¢aba igine girer. Ancak
bu ¢aba yukarida saydigimiz birtakim dezavantajlar1 da beraberinde getirebilecegi igin
iyi bir kontrol mekanizmasi olmas: sarttir (74). TIG yontemi ilk defa ABD Kamu
Saglik Sigortas1 olan Medicare tarafindan kullanilmaya baglanmis, sonrasinda bu
yontemi kullanan bagska iilkelerde olmustur (81). Tiirkiye’de TIG caligmalari 2005
yilinda Hacettepe Universitesi tarafindan baslatilmis, 7 pilot hastanede TIG
gruplandirmasina goére veri girisi yapilmistir. Siire¢ daha sonra baska hastanelerin

katilimiyla ilerlemis ve 2009 yilinda yontemi {izerinden yapilmaya baslanmistir (82).

4.3.2.3.Kisi basina édeme

Genellikle bir hekimin belirli bir niifusa, belirli bir siire icinde vermeyi taahhiit
ettigi birinci basamak saglik hizmetleri i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu yontem
Tirkiye’de aile hekimligi sisteminde kullanilmaktadir. Bu siire igerisinde hekim
listesine kaydettigi niifusun tiim birinci basamak saglik hizmetleri i¢in aylik sabit bir
licret alir. Ornegin gebelik takibi, as1 takibi ya da apse drenaji gibi kiiciik cerrahi
girisimler dahil olmak tizere sundugu hizmetler ayrica fiyatlandirilmaz ve alacagi ticret

degismez (73). Hastalara verilen hizmetin azlig1 ya da ¢oklugu yapilan 6demeyi
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etkilemez. Daha fazla hizmet verilmesi yapilan 6demeyi artirmaz veya daha az hizmet
verilmesi yapilan 6demeyi azaltmaz (83). Bu yontemle yapilan 6demeler ileriye doniik
O0demelerdir yani hizmetin verilmesi i¢in onceden 6deme yapilir (84). Bu 6deme
yontemi en eski ddeme yontemlerinden biridir. Ozellikle aile hekimleri ve pratisyen
hekimlerin sundugu saglik hizmetlerinin satin alinmasi amaciyla kullanilmaktadir
(74). Bu yontem, zaman zaman hastaneler icin de kullanilabilmektedir. Ozellikle
lokasyon olarak belirli bir bolgede hizmet sunan tek bir saglik tesisinin oldugu
durumlarda kisi basi 6deme yontemi kullanilabilir. Saglik hizmet sunucusuna
yapilacak 6deme de sadece hastane hizmetleri degil birinci basamak saglik hizmetleri
de yapilan 6demenin igine dahil edilebilir (72). Kisi basina 6deme yontemi hizmet
sunucularin1 daha verimli bir kaynak kullanimi i¢in tesvik ederken is yikiinii ve
risklerini azaltmak isteyen bir takim saglik sunucular1 saglikli bireyleri ya da daha az
karmasik bireyleri secerek is yiikiinii azaltmak isteyebilir (80). Hizmet sunucusu
acisindan bakildiginda ise hizmet verecegi niifusun saglik hizmetine bagvuru sayisi,
karmagik vakalarin olup olmayacagi ve bunun kendisine getirecegi ekstra maliyetler

gibi birgok belirsizligin olmasi1 bir dezavantajdir (83).

4.3.2.4. Hizmet basina odeme

Genellikle serbest piyasa modeli i¢in uygun bir modeldir. Saglik hizmetleri
O0deme yontemleri arasinda yaygin olarak kullanilir. Bu modelde saglik hizmet
sunucusu yaptigi her islem, kullandig1 her malzeme igin bir fatura keser ve bu fatura
lizerinden bir 6deme yapilir (72). Odeyici kurum agisindan kontrolii ve ydnetimi
oldukca zor bir yontemdir. Bu yontem gelismis ve gelismekte olan bir¢ok iilkede
kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde sabit bir fiyat listesi lizerinden veya bdyle bir
liste olmadan &demeler yapilabilir (85). Sunulan hizmetler i¢in, hizmeti sunan ile
O0deyen kurulus arasinda yapilan anlagsmalara bagh olarak tespit edilmis olan sabit bir
fiyat ya da degisken bir fiyat vardir ve bu fiyatlar belirli periyotlarla taraflarin
anlagsmasina bagli olarak giincellenir (73). Bu yontemde maliyetler 6zellikle 6deyici
kurum agisindan bakildiginda tahmin edilemez olmasi, kaliteli hizmetlerin degil
kompleks ve yiiksek maliyetli islemlerin hizmet sunucusu tarafindan tercih edilmesi
ve sistemin siirdiiriilebilirligi konusunda siiphelerin olmasi1 yoniinden elestiriler vardir
(86). Bu 6deme yontemi hizmet verildikten sonra fatura tutarina gore yapildigi igin

geriye dogru yapilan bir 6deme yontemidir. Ayrica cepten yapilan 6demeler de hizmet
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bast 6deme modeli ile yapilan 6demelerdir. Hasta kendisine sunulan her bir hizmet
i¢in saglik hizmet sunucusuna belirlenmis fiyatlar lizerinden 6deme yapar (87). Bu
0deme yonteminde yonetsel maliyetler oldukga yiiksektir. Kisi bas1 6deme yontemi ya
da global biit¢eleme ile 6deme yapan iilkelerle kiyaslandiginda hizmet basi 6deme
yonteminin ii¢ kati daha yonetsel maliyet getirdigi gosterilmistir (85). Bu yonetsel
maliyet faturalarin kontrollerini saglamak ve sigirilmis faturalar1 engellemek icin
kurulmasi gereken sistemlerden kaynaklanmaktadir (72). Bu yoOntemin hizmet
sunucular i¢in rekabetin oldugu bir ortamda hizmet kalitelerini arttirarak, sunduklar
hizmeti arttirmak yoniinde bir tesvik icerdigi de sdylenebilir (88). Bu yontemin agirt
ve gereksiz saglik bakim hizmetine neden oldugu ve koruyucu saglik hizmetleri yerine

tedavi edici saglik hizmetlerini tesvik edici bir yonii oldugu da sdylenmektedir (89).

4.3.2.5.Biit¢e ddemesi yontemleri

Bu baglik altinda harcama kalemli biitgeleme ve global biitce kavramlari
anlatilacaktir. Saglik finansmaninin vergilerle ya da sosyal giivenlik kurumlarinca
yapilip yapilmadigina bakilmaksizin, ileriye doniik biitceleme yontemleri kullanilarak
saglik hizmet sunucularina 6deme yapilabilmektedir. Bu yontemde ge¢mis yillardaki
harcamalar dikkate alinir. Maliyet kontrolii kolay bir yontemdir. Yapilacak kaynak
tahsisi de belli oldugundan siirdiiriilebilirligi daha fazladir. Saglik hizmet sunucusu
yaptig1 is, sundugu hizmet ne olursa olsun sabit bir ticret alacagi i¢in verimlilik ve
kalite gibi konular bu sistemde kolaylikla g6z ardi edilebilmektedir. Biit¢e yoluyla
0deme yonteminde, 6demeyi yapan kurum belirli bir siireyi kapsayacak sekilde hizmet
sunuculariin tamamina tek bir 6deme yapar. Bu 6deme bu siire igerisinde verilmesi
gereken tiim hizmetler icin tahsis edilmis bir paradir. Ugiincii taraf ddeyici bakim
hizmetinin tek bir doneminde hizmet sunumunu siirdiiren birden fazla hizmet
sunucusuna tek bir blok 6deme yapar. Burada bahsi gegen blok ddenek, belirli bir
programin tiimii igin tahsis edilmis sabit para miktaridir. Odemenin miktar1 bir nceki
yildaki miktar iizerinden enflasyon diizeltmesi yapildiktan sonra ortaya g¢ikar (70).
Saglik hizmet sunucusuna yapilan bu biitce 6demesi harcama kalemli ya da global

biitce seklinde yapilabilir (85).

Harcama kalemli biit¢celemede belirlenmis kategorilere gore 6demeler yapilir.
Bu kategoriler maas, bakim-onarim faaliyetleri, ilag ve tibbi sarf malzemeleri ve

yatirim gibi ¢esitli alanlarda olabilir. Bu yontemde, her bir kategori i¢in verilecek
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O0deme miktarlar bellidir ve kategoriler arasinda para aktarmak yani transfer etmek
genelde ¢ok zordur. Bir saglik kurumuna yapilan 6demeler maas, ila¢ ve yatirim gibi
belirlenmis birtakim kategorilere yani gider kalemlerine gore yapiliyor ve kategoriler
arasinda para transferi yapilamiyorsa bu yontem harcama kalemli biitgeleme olarak
adlandirilir. Bu yontemde verilecek biitge kurumlarin yaptiklar is, tirettikleri hizmete
gore degil, kurumun fiili yatak sayis1 ya da personel sayis1 gibi belirlenmis birtakim

degiskenler esas alinarak tespit edilir (90).

Global biitge uygulamasinda ise kurumun yillik isletme maliyetlerinin
tamaminin tespit edilerek o kuruma aktarilmasidir (91). Global biitge uygulamasinda
kategorik bir ayrim yapilmadigi i¢cin kurum biitce iginde istedigi kategoriye fon
aktarimi yapmakta 6zgiirdiir (81). Saglik sistemleri 6deme yontemi olarak global
biitgelemeyi tercih ederek yetkiyi ilgili kurumun yoneticilerine aktarmig olur. Bu
uygulama yoneticilere bir yandan esneklik i¢in bir alan agarken, diger yandan da
kurumun gosterdigi performans i¢in bir sorumluluk yiiklemektedir. Dolayisiyla kurum
yoneticisinin biitceleme, maliyet analizi gibi birtakim bilgilerle donatilmis olmasi
gerekmektedir. Bu biit¢ce yonteminde yoneticinin istedigi performansi gosterebilmesi
icin de olabildigince mevzuatlardan kurtulmasinin saglanmasi ve personel yonetimi
konusunda da ilave birtakim yetkilerle donatilmasi gereklidir (85). Global biitge ile
O0deme yontemi ileriye yonelik bir 6deme yontemidir. Bu yontemde saglik
harcamalarinin kontrol edilebilmesi amaglanir (92). Bu model 6demeyi yapan kurum
icin mali riski diisiiriirken, hizmet sunucular1 i¢in mali risk yliksektir. Bu mali risk
hizmet sunuculart tarafindan kontrol altina alinabilsin diye birtakim Onlemler
alabilirler. Bu durumda hizmet alanlar sunulan hizmetin kalitesinin diismesi ve hasta
giivenliginin tehditleri ile kars1 karsiya kalabilirler (93). Global biitce 6deme modeli
0deme kuruluslarinin tercih ettigi bir 6deme modelidir. Bu modelde 6deme
kurulusunun mali riski az, yonetimi de kolaydir. Genel biit¢elemede temel hedef
mevcut harcamalar1 azaltmak, kaynaklart etkili ve verimli kullanmak, saglik
hizmetlerinin gereksiz sunulmasimi 6nlemek ve seffaf bir finansal yonetim ortaya
koymaktir ve global biitge uygulamasi hedeflere ulasmay1 kolaylastirir (94).Global
blitce 6deme metodunda édenecek paranin toplam miktarinin en basta belirtilmesi ve
bu miktarin Gistiine ¢ikilmamasi hastanin yatis siirelerinin ve tiretilen saglik hizmetinin

azalmasima neden olabilmektedir (95). Global biit¢e ile harcama kalemli biitge
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arasindaki temel fark, global biitgede hizmet kategorileri arasinda fon transferi
miimkiinken, harcama kalemli biitcede bunun miimkiin olmamasidir. Global biitce
modeli, yonetiminin kolay olmas1 ve harcanacak miktarin bastan bilinmesi nedeniyle
ozellikle az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde siklikla tercih edilen bir modeldir

(70).

4.3.2.6.Degertabanli odeme

Saglik hizmetlerinde 6denen paranin karsiliginda iiretilen hizmetin kalitesinin
artirmak, bir¢ok Avrupa iilkesinde, Amerika’da ve diinyanin diger iilkelerinde 6nemli
bir 6ncelik haline gelmistir. Birgok tilke saglik sisteminde saglik hizmetlerinin biiyiik
bir kismi hiikiimet tarafindan finanse edilmektedir. Bu durum politika yapicilarin
oniine iki secenek koymaktadir. Bu segenekler, saglik hizmet sunumu i¢in 6denen
fiyatlar1 degistirmek ya da 6deme seklini degistirmektir. Degere dayali hasta akibeti,
degere dayali fiyatlandirma ve degere dayali geri 6deme kavramlari, bugiinlerde saglik
sektorili reformlariyla ilgili tartismalarda moda sozciikler listesinde en {ist siralarda yer
almaktadir. Diinyada 6deme kurumlarinin belirli performans hedeflerini tesvik etmek
icin 6deme sistemini kullanmalar1 yoniinde artan bir egilim vardir. Bu karmasik bir
yapidir ve ilk olarak, bakim kalitesinin bazi yonlerinde iyilestirmeleri tesvik etmek
icin  mevcut O0deme  yoOntemlerine  marjinal  degisiklikler — getirmek
gerekmektedir.Aslinda, tim 6deme mekanizmalar1 performans i¢in 6deme yapmak
lizere tasarlanmigstir, ancak ddemeleri, 6deme yapanlarin hizmet kalitesini 1yilestirme
hedefleriyle daha kesin bir sekilde uyumlu hale getirmek igin, tiim diinyada
performans i¢in 6deme adi verilen bir dizi uygulamalar konmustur. Performansin
Ol¢iilmesinde tam olarak hangi performans gostergesinin kullanilmasi gerektigi,
basarinin nasil Slgiilecegi, kimin odiillendirilecegi ve degisimi motive etmek i¢in
gereken Odiiliin degeri de dahil olmak tizere, bircok belirsizlik vardir. Biitiin bu

tartigmalarin 151¢inda yeni yeni ortaya atilan bir kavram da degere dayali 6deme

modelidir (96).

Degere dayali 6deme modeli, bir hizmet icin yapilacak 6ddeme tutarinin séz
konusu hizmetin kalitesine veya maliyetine gore bir sekilde degistigi bir ddeme
modelini tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir. Degerin nasil dlgiilecegi,
Olctim tipi, degisken 6demenin nasil olacaglr konular1 i¢in ortaya konmus net

standartlar yoktur (97). "Saglik Hizmetlerinde Deger", minimum maliyetle maksimum
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saglik yarar1 olarak tanimlanabilir. Deger denilince akla, daha fazla iyilestirilmis
saglik ¢iktilari, daha iyi bakim siiregleri (Klinik kalite), daha iyi hasta deneyimi ve

diisiik bakim maliyetlerinin bir kombinasyonu gelmektedir.

Birgok iilke hastaneler i¢in deger tabanli deme programi (HDTO) uygulamaya
baslamistir. HDTO modelinde, yatarak tedavi gdren hastalara, hastane ortaminda
saglanan bakimin kalitesi i¢in tesvik 6demeleriyle ddiillendirme yapilir. Bu program,
hastanelere yapilan 6demeleri, Yatan Hasta Ileriye Doniik Odeme Sistemi olarak
adlandirilan bir model kapsaminda sunduklar1 bakimin kalitesine gére ayarlar. HDTO,
hastane de yatan hastalar i¢in daha iyi bir bakim kalitesi ve daha iyi bir hasta deneyimi
elde etmeyi amaglamaktadir. Bu model hastaneleri yatan hastalarin hastanede kaliglar
sirasinda aldiklar1 bakimin kalitesini, verimliligini, hasta deneyimini ve giivenligini
iyilestirmeye, olumsuz olaylar1 ortadan kaldirmaya veya azaltmaya (hastaya zarar
veren saglik bakimi hatalari) tesvik eder. Bunu elde etmek i¢inde kanita dayali hasta
bakim standartlarinin ya da protokollerinin benimsenmesini, uygulanmasini ister.
Ayn1 zamanda sadece bakimin kalitesi degil seffafligi da arttirmak temel bir hedeftir.
Yani daha diisiik bir maliyetle yiiksek kaliteli bakim saglayan hastaneleri digerlerinden
ayirarak hastanelere yapilacak 6demelere belirli yiizdelerde ek 6demeler vermek

sistemin temel isleyis prensibidir (98).

4.4. Saghk Hizmetlerinde Deger

Tiim diinyada, gelisen teknoloji, degisen hasta beklentileri ve artan maliyetler
saglik hizmeti sunumunu bir¢ok zorlukla kars1 karsiya getirmektedir. Zorluklara yanit
olarak, ulusal hiikiimetler ve saglik sistemleri, hastalara daha iyi hizmet sunmanin yani
sira kaynaklart optimize etmenin bir araci olarak degere dayali saglik sistemlerini
incelemeye baglamistir. Gray (2011), saglik hizmetlerinde degeri ‘yatirilan kaynak
sayis1 dikkate alinarak bir hizmetin sagladig1 fayda ve zarar arasindaki fark’ olarak
tanimlamaktadir (99). Gray (2015) biitiin niifus i¢in degeri maksimize sekilde
kaynaklarin adil dagilimi yani dagilimda deger, hizmet sunumunda deger, kalite ve
giivenlik gelistirmelerinden kaynaklanan artan deger, teknik deger ve hastanin
degerleri ile birlikte en iyi kanitlarin yaratildigi, kisisel deger seklinde tekrar
siiflandirmistir (100). Putera (2017), degere dayali saglik hizmeti kavraminin hasta
merkezli bakimla uyumlu oldugunu ve saglig1 bir is metasi olarak gérmekten ziyade

insanlar1 insanlastirdigin1 savunmaktadir (101). Miller (2009), saglik hizmeti sunum

32



sistemlerinde hacim odakli par¢alanmis bakimdan, deger odakli koordineli bakima ve
O0deme sistemlerinde hizmet bedeli sistemlerinden, kapsamli bakim &deme
sistemlerine gecisi tanimlamaktadir (102). Andersson (2015) degere dayali saglik
hizmetlerinin uygulanmasina rehberlik eden ii¢ ilkeyi agiklar. Ilk olarak, hastalar igin
neyin deger yarattigina odaklanmaya ihtiyac vardir. Ikincisi, hasta bakimi hastalarm
tibbi durumlar ve tam bakim dongiileri etrafinda diizenlenmelidir. Ugiinciisii, niifusun

sagliginin ve maliyet etkinliginin iyilestirilmesinde tibbi sonuglar 6l¢iilmelidir (103).

Saglik hizmetlerinde hacme dayali modellerden degere dayali modellere
geeme durumu, bircok Tllkenin gecisi ve degisimi tesvik etmek igin saglik
sistemlerinde bazi1 degisiklikler yapmasiyla kabul goérmekte ve daha fazla
anlasilmaktadir (104). Bununla birlikte, degere dayali saglik hizmetleri ile iligkili yeni
finansman modelleri ger¢evesinde bakimi iyilestirme, maliyetleri diisiirme ve basarili
olma stratejileri iyi anlasilamamuistir ve tizerinde daha fazla galisilmas1 gerekmektedir
(105). Bunun yani sira, 6zellikle klinik kalite konusunda artan kanit diizeyleri, kanita
dayali uygulamalar1 zorunlu hale getirmektedir. Bu durum sadece hizmet sunanlar
degil, 6deme kuruluslarin1 da artan maliyet baskis1 yiiziinden endiselendiren bir
durumdur (106,107). Bu gelismelere bagli olarak verilen saglik hizmetlerinin sadece
klinik yonii ile degil, yarattifi degerinde g6z Oniine alinmasi ve buna gore
degerlendirilmesi gerektigisonucunu beraberinde getirmistir. Saglik politika yapicilar
saglik sistemlerini kurgularken harcadiklar1 her birim para i¢in yiiksek bir deger elde
etmek isterler ve bunu saglamak icin gerekli dnlemleri almaya baslamislardir. Yiiksek
degerli bir saglik hizmeti sunum sistemi elde etmek icin evrensel kapsama gerekli,
ancak sadece evrensel kapsamanin olmasi yeterli degildir. Evrensel kapsama sadece
esitlik i¢cin degil, verimlilik i¢in de gerekli olan bir sistemdir. Evrensel kapsamanin
olmamas1 ya da evrensel kapsama sinirlarinin istenen genislikte olmamasi kapsam
disinda kalan durumlarda ortaya ¢ikan maliyetleri arttirmakta bu durumda verimsizlige
neden olmaktadir. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinde temel sorun, hizmet
sunumunun yarattig1 degerdir. Hizmet sunumunun degeri 6nemli Olgiide artmadigi
slirece, evrensel kapsam sorunu daha da kdtiilestirecektir. Saglik hizmeti sunumundaki
en biiylik sorun, bilimin kesinlikle gelisebilmesine ragmen, siki ¢alisma, 6zveri, beceri
eksikligi veya hatta yetersiz tip bilimi degildir. Giiniimiizde asil sorun, saglik hizmeti

sunumunun yapisindan veya tip pratiginin nasil organize edildiginden,
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yonetildiginden, dl¢iildiigiinden ve ddenmesinden kaynaklanmaktadir. Onemli 6l¢iide
artan deger, saglik hizmetlerinin gergekte nasil saglandigi konusunda bir doniisiim
gerektirecektir. Oyleyse sormamiz gereken soru, degeri onemli dlciide artiracak bir
saglik hizmeti dagitim sistemini nasil tasarlayacagimizdir? Hangi yapilar, siirecler ve
politikalar hasta i¢in saglanan degeri en iist diizeye ¢ikarir ve siirekli iyilesmeyi tesvik
eder? Tip bilimi siirekli degismektedir, bu durumda bizim de dinamik, yeni fikirleri
Oziimseyen ve hizla gelisen bir saglik sistemine ihtiyacimiz oldugu gercegini kabul

etmemiz ve saglik sistemimizi bu degisime uygun bir yapiya sokmamiz gerekmektedir

(108).

Herhangi bir alanda performansi ve hesap verebilirligi artirmak, tim
paydaslarm ¢ikarlarin1 ve faaliyetlerini birlestiren ortak bir hedefe sahip olmaya
baglidir. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinde paydaslarin hizmetlere erisim, karlilik,
yiiksek kalite, maliyet kisitlamasi, giivenlik, rahatlik, hasta merkezli olma ve
memnuniyet gibi sayisiz, cogu zaman birbiriyle ¢elisen hedefleri vardir. Hedefler
konusunda bu karisiklik ve netligin olmamasi, farkli yaklasimlara, sistemde siirekli
degisiklikler yapilmasina ve performansin iyilestirilmesinde yavas ilerlemeye yol
acmustir. Hastalar i¢in yiiksek degere ulagmak, harcanan her birim para basina elde
edilen saglik sonuclar1 olarak tanimlanan deger, saglik hizmeti sunumunun kapsayici
hedefi haline gelmelidir (109). Bu amag, hastalar i¢in 6nemli olan ve sistemdeki tiim
paydaslarin ¢ikarlarini birlestiren bir durumdur. Degerin artmasi durumunda saglik
sisteminin ekonomik stirdiiriilebilirligi artarken hastalar, 6deme yapanlar, hizmet
saglayicilar ve tedarikgiler bu durumdan fayda saglayabilirler. Deger, soyut bir ideal
veya maliyet diisiirme i¢in bir kod s6zciigii olarak kullanilmamali bunlar yerine saglik
hizmetlerinde performans iyilestirmesinin ¢ergevesini tanimlayan bir kavram olarak
saglik sistemi i¢cinde yer bulmalidir. Titiz ve disiplinli bir 6l¢iim yontemi ile deger
gelistirme, saglik sisteminin ilerlemesini yonlendirmenin en iyi yoludur. Saglik
hizmetlerinde degerin her zaman hasta merkezli olmasi gerektigi de unutulmamalidir.
Deger girdilere degil ¢iktilara odakli oldugundan, saglik hizmetlerinde deger, sunulan
hizmetlerin hacmi ile degil, elde edilen ¢iktilarla dlgiiliir ve saglik sisteminin odagi,
hacimden degere dogru kaydirmalidir (110). Michael Porter, Saglik hizmetlerini

yeniden tanimlamak adli kitabinda degerin 2 bileseni oldugunu soylemektedir (111):
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e Hastalar i¢in 6nemli olan hasta akibeti
e Hasta akibetinin istenilen diizeyde ortaya ¢ikabilmesi i¢in gereken maliyet.

Akibet olglimii, degere dayali saglik hizmetlerine yonelik ilk adimdir. Bunu
yapabilmek icin saglik kuruluslar1 kaliteyi 6lgmeye ve hasta akibetindeki degisimi
azaltmaya baslamalidir. Daha sonra akibet 6l¢limlerinin standardizasyonu, saglik
sistemleri arasinda ve i¢inde karsilastirmalara olanak saglayacaktir. Kamuya agik
raporlama ve seffaflik, Ozellikle geri 6deme yontemi hasta akibeti ile yakindan

baglantiliysa, sistemin siirekli iyilestirilmesini destekleyecektir (111).

4.4.1. Saghk hizmetlerinde deger ¢esitleri

Bir iilkenin saglik sistemlerinin etkinligi, vatandaglarina sundugu saglik
hizmetlerinin gerek kapsam gerekse icerik olarak evrensel kapsamayi en genis bir
sekilde saglamasi ile iliskilidir. Bu evrensel kapsama saglandiktan sonra da degere
dayali saglik hizmetine dogru bir yonelis olur. Saglik hizmetlerindeki deger kavrami
evrensel kapsamayr saglamis iilkeler i¢in cogunlukla teknik verimlilik olarak
degerlendirilmektedir. Bu iilkelerde deger, verimliligi icerir ancak ayni zamanda
kaynaklarin en ¢ok fayda saglayacak kisileri tedavi etmek ve esitsizligi azaltmak i¢in
tahsis edilmesini ve kullanilmasini saglama ihtiyacini da igerir. Oysa ¢cogu zaman,
niifusun en yoksun alt kesimlerinde erisim, esitlik, kalite ve verimlilik kavramlar1 i¢in
yetersiz ya da uygun olmayan bir saglik hizmeti verilmesi de s6z konusu olmaktadir.
Bu ¢ergeveden bakildiginda DTO kavramu yetersiz kalmaktadir. DTO ydntemi
toplumun genelinin degil yalnizca bireylerin degerlendirilmesine dayanmaktadir ve
esitlik, satin alabilirlik gibi degerleri ele almamaktadir (112). Birlesik Krallik ve
Italya'da benimsenen yaklasimin “Uclii Deger” Modeli olarak adlandirilan degerin ii¢
ayirt edici yoni vardir (113). Bunlar: kisisel deger, tahsis degeri ve teknik deger ya da
klinik degerdir.

Avrupa komisyonunun uzmanlar konseyi ise “degere dayali saglik hizmetini (DDSH)”
dort deger siitunu {izerine insa edilmis kapsamli bir kavram olarak tanimlamay1

onermektedir (114). Bu kavramlar asagida agiklanmistir.

e Hastalarin kisisel hedeflerine ulagsmak i¢in uygun bakim (Kisisel Deger)
e Mevcut kaynaklarla miimkiin olan en iyi sonuglarin elde edilmesi (Teknik

Deger)
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e Tiim hasta gruplari arasinda adil kaynak dagilimi (Tahsis Edilen Deger)
e Saglik hizmetlerinin sosyal katilima katkis1 (Toplumsal Deger/Sosyal Deger)

4.4.1.1 Kigisel deger

Kisisel deger, bir bireyin uygun bakimi almast anlamina gelir ve hem iyi hem
de kotii sonuglar goz oniinde bulundurularak sonucun bireysel olarak hastalarin
degerleri ve hedefleriyle ne kadar iyi iligkili oldugu ile belirlenir. Kisisel deger
kavraminin gergeklesmesi iyi bir iletisim kurulmasi ve hasta tercihlerinin ortaya
cikarilmast ile miimkiindiir. Kigisel deger hastaya higbir sey yapilmamasi
seceneginden, farkli seceneklerin goreceli yararlar1 ve riskleri/zararlar1 hakkinda tam
bilgiye dayali ortak karar vermeyi gerektirir. Burada amag, her bir hastanin
degerlerinin, onlar i¢in faydalar1 optimize edecek sekilde karar vermede bir temel
olarak kullanilmasin1 saglamaktir. Ornegin, diz replasmani eklemde daha fazla
esneklik saglayabilir, ancak hastay1 en ¢ok rahatsiz eden sorunu ¢6zmedikce, degeri
cok azdir veya hi¢ yoktur (115).“Kisisel deger” ile “tahsis edici deger” arasinda
tilkelerin sosyo kiiltiirel ve ekonomik anlayis sekillerine bagli olarak birtakim
catismalar ortaya c¢ikabilir. Bu c¢atismalar onceliklendirme ile ilgilidir. Ornegin,
“faydaci degerlere” sahip toplumlar (Avrupa ve ABD), agirlikli olarak verimliligi ve
etkinligi artiran yatirimlara oncelik vermek isterken; 'liberal' degerlere sahip olanlar
(ABD) duyarliliga ve bireysel tercihe oncelik vermek, oysa 'topluluk¢u degerlere'
sahip olan iilkeler ise dayanisma ve esitligi vurgulayan yatirimlara oncelik vermek

isteyebilirler (114).

4.4.1.2.Teknik deger (klinik deger)

Teknik deger kavramiyla mevcut kaynaklarla en iyi sonuglarin elde edilmesi
amaglanmaktadir. Toplumun belirli bir niifus alt grubuna verilecek saglik hizmetlerine
yatirim i¢in ayrilan kaynaklarin, ne kadar i1yi kullanildiginin belirlenmesine teknik
deger veya kullanim degeri denilir (123). Teknik deger, mevcut kaynaklarla en iyi
sonuglar1 almayi, ihtiyact olan tiim insanlar i¢in esit bir hizmet vermeyi gerektirir.
Teknik deger, belirli bir kaynak kullanimi karsiliginda elde edilen net faydadir. Saglik
hizmetlerinde performans degerlendirilmesi, smirlarinin nasil tanimlandigina

bakilmaksizin, iki temel paradigmaya, yani hasta akibetine ve maliyetlere gére uzun
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stiredir degerlendirilmektedir (124). Ancak tanimlanilmasi gereken nokta, nihai bakim
alicisinda yani hastalarda ortaya cikarilan hasta akibetinin hangilerinin en uygun
oldugu ve herhangi bir saglik hizmet sunucusunun 6demeyi yapan kuruma hangi
maliyetleri disiirebilecegi veya artirabilecegidir (115). Maliyetler, bir¢ok teknikle
kolayca hesaplanabilecek sayisal varliklardir (116,117). Oysa hasta akibeti kavrami
tanimlanmasi, toplanmasi1 ve detaylandirilmasi zor olabilecek heterojen bir gostergeler
kiimesinin ortaya konmasini gerektirir. Eger saglik profesyonelleri arasinda hasta
yoOnetimi ve tedavisi i¢in rekabet olusturulabilirse, ameliyat komplikasyonlarini en aza
indirmek i¢in birim bazinda maliyet tasarrufu, 6rnegin stent, protez ya da teshis
koymak i¢in kullanilan islemlerde maliyet tasarrufu, hastaya erkenden fonksiyonel
iyilesme kazandirmak ve yanlis teshis ya da yanlis yatislarla ilgili arastirmalarin hizla
sonuclandirilmasi gibi birgok parametre 6n plana ¢ikacaktir. Bu durum hastaya verilen
saglik hizmetinin teknik degerini de etkileyecektir (118). Saglik hizmetlerinin teknik
degeri artik saglik yoneticileri tarafindan da dikkate alinmaktadir. Ornegin, yiiksek
kaliteli veri, yiiksek verimlilik ve diisilk maliyetler saglamada laboratuvar tibbinin
degeri giderek daha fazla takdir edilmektedir, bu durum farkli hizmetler igin satin alma
prosediirlerinin kalitesini iyilestirmekte ve standartlastirmaktadir (119). Bir diger
ornek ise patologlar, hizmet saglayicilara 6deme yapilmasini saglamak igin belirli bir
teshis dogrulugu derecesini esik olarak belirlediklerinde, en degerli teshis arastirmalari
hakkinda geri bildirim almayi amaglayan klinisyenlerle siki isbirligi oldugunda
gerceklesir. Tam Kan Sayimi paradigmatik bir 6rnek olarak gosterilebilir. Bu yaygin
laboratuvar testi, standartlagtirilmis otomatik enstriimantasyon kullanan ¢ogu klinik
laboratuvarda ucuz, hizli ve dogru sonuglar verir. Basit bir labaratuvar islemi olmasina
ragmen sonuclarmin ¢ok sayida tani ve tedavi kararini etkileyen yliksek bir klinik
etkisi vardir (120). Tam kan sayimi islemi igin bir cihaz satin alinirken, sadece gesitli
secenekler arasinda en ucuz ¢oziime dayanmakla kalinmamali, bunun yerine farklh
klinik durumlardaki dogruluk gibi ek parametreler géz 6niinde bulundurmalidir. Bu
sayede tam kan sayimui i¢in kalite 6zellikleri 6n plana ¢ikar ve bu test genelinde hastalar
acisindan bir klinik deger olarak karsimiza g¢ikar (121). Gergekten de, tiim diinyada
0deme kurumlar1 giderek artan diizeyde yapilan islemler ve hizmetler i¢cin dogruluk,
kalite gostergelerine dayanan bir 6deme yapmay1 temel bir uygulama haline getirmeye

baslamislardir (122).

37



4.4.1.3.Tahsis degeri (finansal deger)

Kaynak tahsisi ve Oncelik belirleme, saglik politikas1 karar vericilerinin
karsilastigi, nesnel ve 6znel unsurlar dahil olmak {izere bircok faktoriin dikkatli bir
sekilde ele alinmasini gerektiren zorlu konular arasindadir (125). Saglik hizmetlerini
degerlendirmek ve kaynaklari tahsis etmek i¢in kullanilan kriterlerin, 6zellikle etik
yonleriyle ilgili olarak net sinirlar belirlenmemistir. DSO (2004) tarafindan belirlenen
kaynak tahsisi etik ilkelerine gore toplumun biiyiik bir kismi i¢in 6nemli olan
verimlilik, maksimum toplum saghigi ve minumum saglik esitsizliklerinin
gerceklestirilebilmesi, adil ve yararli bir kaynak tahsisinin olmazsa olmazlarindandir
(126). Bu etik ilkeleri uygulayabilmek icin siklikla birbirleriyle ¢elisen ilkelerin goz
ontinde bulundurulmasi, pragmatik ¢erceveler ve makul bir sekilde hesap verilebilirlik
saglamak ancak genis bir paydas yelpazesinin katilimi ile gergeklestirilebilir (127).
Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinde sinirli kaynaklar
ve esitsizlikler, bu kaynaklarin en iyi sekilde tahsis edilmesi gerektiginin altini
cizmektedir (128). Literatiirde ¢esitli yazarlar tarafindan savunuldugu gibi kaynak
tahsisinde yapilan segimler, rasyonel ve seffaf siireclere dayanmayabilir. Ger¢ekten de
kaynaklarin dagilimini yonlendirmek i¢in kullanilan mekanizma adaletsiz ise, sonucun
da adaletli olmamasi muhtemeldir (129-132). Bu nedenle, kaynaklarin diinyadaki
saglik politikas1 karar vericileri tarafindan nasil tahsis edildigi zorlu bir konu olmaya
devam etmektedir (133). Oncelik belirleme, saglik kaynaklarmin rakip programlar
veya kisiler arasinda nasil tahsis edildigine iliskin siire¢ olarak tanimlanir (134).
Diinyanin bir¢ok iilkesinde artan saglik maliyetleri baglaminda, hasta sagligina en
fazla yarar1 saglayan saglik hizmetlerine kaynak ayirmanin yami sira saglik
sistemlerinin siirdiiriilebilirligine, esitligine ve verimliligine katkida bulunmak igin
yapilacak degerlendirmeler ve oncelik belirleme konusunda etkili yaklagimlarin
bulunmasi gittik¢e daha kritik bir hale gelmektedir. Gergekten de karar kriterlerini ve
bunlarin nasil degerlendirildigini agikliga kavusturmak kararlarin hesap verebilirligini

ve makul olmasini saglamanin anahtaridir (135).

Giderek artan bir sekilde, saglik toplulugu, maliyet etkinliginin 6tesinde, seffaf
ve tutarli saglik karar1 verme ve 6ncelik belirleme i¢in diger kriterlerin acgikca dikkate
alinmasi gerektiginin farkindadir (136,137). En sik bildirilen kriterler arasinda “esitlik

ve adalet” bulunmaktadir. Bu, kararlarin dayandigi degerlerin tanimlanmasinda 6z
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kaynaklarin yol gosterici bir ilke oldugunu yansitabilir. Esitlik, karar verme ve 6ncelik
belirleme siireglerinde pragmatik bir sekilde islem yapmak zordur. DSO (2000),
“yatay esitlik, ayni1 saglik ihtiyacina sahip olan herkese ayn1 saglik hizmetini saglama
ve dikey esitlik, saglik hizmetlerine en ¢ok ihtiyaci olanlara saglik hizmeti saglamada
oncelik tanima kavramlarmi savunmaktadir (138). Esitlik, saglik hizmetlerinin
onceliklendirilmesinde hastalik siddeti dikkate alinarak olusturulmustur. Karar
vericiler genellikle agir hastali§a yonelik miidahalelere hafif hastaliga gére daha fazla
deger verirler. Karar vericiler tarafindan belirlenen niifus oncelikleri temelinde
tanimlanan kriterlerin sistematik olarak gbéz Onlinde bulundurulmasi (6rnegin,
cocuklar, yaslilar, uzak bolgelerdekiler gibi savunmasiz niifuslara yonelik miidahaleler
icin daha fazla deger verme), esitligi karar verme siirecine dahil etmenin bir baska

pragmatik yoludur (139).

Etkinlik / etkililik en sik bildirilen ikinci kriterdir. Hawkes'in yakin zamanda
tartistig1 gibi, "hiikiimetler saglik hizmeti sunumunda etkinlik ve adaleti saglamak i¢in
miicadele etmektedir” (140). Etkinlik, kontrollii kosullar altinda (klinik denemeler
sirasinda oldugu gibi) bir miidahale tedavisinin etkisini dlgerken, etkililik, gercek
yasam ortamlarinda bir miidahale ile gercekte elde edilen sonuglar hakkinda kritik
bilgiler saglar. Etkinlik ve etkililik, bir¢ok alandaki ilaglar i¢in diizenleyici ve geri
0deme kararlarinda dikkate alinan temel kriterlerdir (141,142). Burada temel politika
olarak klinik ve hasta diizeyindeki miidahalelere iliskin kararlar belirli bir bakim
baglami (genellikle bakim standardi) referans alinarak verildiginden mutlak etkinlik
veya etkililikten ziyade mevcut bakima gore iyilestirme en bilgilendirici kanit1 saglar
(130). Bu ¢ok karmasik ve sinirlar1 belirsiz olan ve hala tizerinde ¢okga tartismalarin
oldugu kaynak tahsisi konusunda tahsis yapilirken ortaya ¢ikacak olan tahsis degeri
icin kriterler belirlemek ve bu deger tlizerinden dagitimi gergeklestirmek bir ¢oziim
olabilir. Kaynak tahsisinde kaynaklarin niifustaki farkli alt gruplara, 6rnegin kanser
veya akil hastaligi gibi farkli kosullara sahip insanlara veya sosyo demografik
Ozelliklerle tanimlanan gruplara ne kadar adil bir sekilde dagitildig1 sistemin tahsis
degerini belirleyen kriterlerden biri olabilir. Adil bir dagilim s6z konusu olmadiginda
ornegin kaynaklarin bir grup hastaya tahsisinde biiyiik farkliliklar oldugunda,
“hastaliktan kaynaklanan esitsizlikler” ortaya c¢ikabilir (143). Saglik hizmetlerinde

karar vermenin karmagikligin1 g6z oniine aldigimizda, bu siireci makul bir tutarlilik,
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seffaflik ve hesap verebilirligi saglayacak araglarla desteklemek gerekmektedir.
Bunun igin bir dizi kriter belirlenmeli ve bu hedefe yonelik ortak bir terminoloji
gelistirilmesi kaynak tahsisinde deger yaratma konusunda karar vericilere kolaylik

saglayacaktir.

4.4.1.4.Sosyal (toplumsal) deger

Saglik hizmetlerinde alinan kararlarin etkisinin katilim, dayanisma, karsilikli
saygi, esitlik ve ¢esitliligin taninmasina dayali olarak sosyal uyuma katkida bulunup
bulunmadigina iliskin ortaya ¢ikan deger “toplumsal deger” olarak adlandirilmaktadir.
Toplumsal deger, sonuclar1 gelistirmek i¢in bir ara¢ setinden ziyade bir bakis agisidir
(123). Sosyal degerler, halka verilecek saglik hizmetlerinin niifus arasinda dagilimina
yonelik tercihleri olarak tanimlanabilir (144). Sosyal degerlerle hastalara baglh
faktorler (hastalarin 6zelliklerini ve alinacak kararlarin sagliklar tizerindeki etkilerini
yani saglik kazanct) géz oniinde bulundurulur. Saglik maksimizasyonu kaynaklarin
tim niifusun toplam sagligini iyilestirecek sekilde dagitilmasini gerektirir (145).
Saglik sistemlerinde kamu tarafindan finanse edilen hizmetler, genel olarak, ‘mevcut
fonlardan en iyi saglik sonuglarini’ veya ‘en biiyiik say1 igin en biiyiik fayday1' elde
etmeyi amacglayan karar alma siirecleri, saglik maksimizasyonunu veya faydaci bir
yaklagimi benimsemistir.' Bu tanimda 6nemli olan nokta, kime tahakkuk ettigi degil,
toplam kazang veya niifus sagligi kazancidir (146). Bununla birlikte, boyle bir
yaklasimin, ortalamanin altinda fayda saglama kapasitesine sahip savunmasiz gruplar
i¢in esitsiz erigsime yol act181 ve sagliktaki esitsizlikleri artirdigi ileri siiriilmiistiir. Buna
ek olarak, saglik hizmetlerinin ihtiyaca veya hastaligin ciddiyetine gore dagitilmasini
tercih eden halkin goriislerine gore yanlis hizalanmigtir (6rnegin toplumda daha
kotiisiine Oncelikle yardim et anlayisi gibi) (147-149). Karar vericiler arasinda
kararlar1 bilgilendirmek igin kullanilan deger yargilarinin (esitlik veya hastalik
ciddiyetinin degerlendirilmesi gibi) kamuoyununkileri yansitmasini saglama geregi
konusunda ¢ok az tartisma bulunmaktadir (150). Bazi karar vericiler verimlilik
sireglerinin bazilarindan feragat edilebilecegini soyleyerek istisna politikalar
onermislerdir. Bununla birlikte, halk, saglik esitsizliklerini azaltmak i¢in toplam saglik
kazancini (bir verimlilik siireci) ne zaman ve ne 6l¢iide takas etmeye isteklidir konusu

ise goz ard1 edilebilen bir durum olmustur.
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Saglik hizmetlerinde sosyal deger kavrami ya da insan haklari evrensel
beyannamesi ile verilmesi gereken saglik hakki her toplumun kendi sosyokiiltiirel ve
ekonomik degerlerine gore degisebilmektedir. Bu anlamda bakildiginda ii¢ ¢esit
toplumun karsimiza ¢iktig1 sdylenebilir. Birinci tiir toplum, saglik hizmetlerini, saglik
hizmetlerine erisim ve kullanim agisindan kolaylastirmanin toplumsal bir gorev
oldugu ve her bireyin temel diizeyde saglik hizmeti alma hakkina sahip oldugu, ancak
bu hakkin baskalarinin esit ve rakip haklartyla sinirli oldugu diisiincesi etrafinda
toplanmistir. Buna karsilik, ikinci tiir toplum, temel bir bireysel saglik hakki kavramini
reddetmektedir. Bunun yerine, saglik sistemini yalnizca toplumun bir biitiin olarak
saglik durumunu en iist diizeye ¢ikarmak olarak gérmekte ve bireysel erisim haklarinin
dengelenmesi resme bile girmemektedir. Son olarak, {iglincii tiir toplum hem temel
saglik hakki kavramin1 hem de toplumun bir biitiin olarak saglik durumunu en iist
diizeye ¢ikarma idealini reddetmektedir. Bu tiir toplumlar saglik hizmetlerini serbest
girisim modeline gore yapilandirarak saglik hizmetlerini bir meta olarak ele
almaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumu rekabet¢i bir yaklagimla tasarlanmakta ve
belirleyiciler ne bireysel ne de kolektif haklar degil, o toplumun {iyelerinin bireysel
iddialarini ileri siirebilme yetenekleri olmaktadir (151). Bu toplum tanimlarindan
sonucunda dogru bir saglik modelinin olmadigi sdylenebilir. Belirli bir toplumun etik
yonelimi i¢in yalnizca o toplum igin dogru bir model vardir. Bununla birlikte,
toplumun sosyal bir zorunluluk olarak saglik hizmeti vermeye kararli olmasi, bu saglik
hizmetini belirli bir sekilde saglamasi1 gerektigi anlamina gelmez. Eger toplum bir
sekilde, liyelerinin tim saglik temelli farkliliklarin1 en aza indirmek i¢in saglik
hizmetlerine yeterli erisim ve toplumun tiim iiyelerinin mevcut olanaklar ile esit bir
sekilde rekabet etmesinin miimkiin oldugunu garanti edemez ise, o zaman sagligin bir
kamu, 6zel veya karma bir sekilde kamu-6zel ortamda saglanip saglanmadigi konusu
onemli olmamaktadir. Yani her {i¢ toplumda da bu yukarida saydigimiz sartlar yerine
getirilemezse sosyal degerden s6z etmek miimkiin degildir. Burada anahtar kelime,
esit erisim firsatidir. Bunun nasil basarildigi ise mantiksal olarak 6nemsizdir (152-
154). Sonug olarak sosyal deger adina soyle sdylenebilir; eger bir toplumun saglik
hizmetlerine yaklasimi ilke ve degerleriyle tutarliysa, o zaman sosyal deger olusmus
demektir. Burada bundan sonrasi igin tartisilmasi gereken sorun, bu sistemin

degistirilip degistirilmeyecegi degil, nasil daha verimli veya daha etkili hale
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getirilecegidir ki bunun da, saglik sisteminin kendisiyle higbir ilgisi yoktur, ancak
uygulanmasiyla ilgilidir. Burada toplumun ilke ve degerlerinin etik agidan
savunulabilir olup olmadig1 elbette bambagska bir konudur, ¢iinkii etik kurallar ile

toplumun sosyal degerleri zaman zaman birbirleri ile ¢elisebilmektedir (151).

Saglik hizmetlerinde 6n plana ¢ikan bu deger cesitleri, dayanigsmaya dayali
saglik sistemlerinin temelini olusturur: Kisisel deger, toplumun her bir {iyesinin
sagligim ve Ozerkligini garanti ederken, tahsis degeri adalet kavramini karsimiza
cikarir. Teknik deger, sistem verimliligine yoneliktir. Toplumsal deger ise, diger
degerlerin altinda yatan temel sosyal (6zneller aras1 ve etkilesimli olarak pekistirilmis)
degerleri destekler. Hakkaniyet ilkesi, kaynaklarin hakkaniyetli dagilimi ile
saglanabilir, saglik hizmetlerinin toplumsal kaynasmaya katkisi araciligiyla adil bir
dagilim saglanabilir, kaynaklarin optimal dagilimi ile etkinlik saglanabilir, hekimler
ve hastalar arasinda yarar ve zararlar lizerine hedef odakli etkilesim yoluyla hasta
merkezli bir bakim kalitesi saglanabilir. Degerin, bircogu farkli degerlere bagl olan
farkli yonleri gbz Oniine alindiginda paydaslarin ¢ikarlar1 acisindan, farkli deger
kavramlarmi tanimlamak ve daha genig bir saglik sistemi baglaminda, yukarida
belirtilen yonleri kapsayan ve dayanisma gibi toplumsal degerleri dikkate alan daha
kapsamli bir deger goriisii gelistirmek 6nemlidir. Bu tiir tanimlar, deger kavraminin
etkin, erisilebilir ve dayanikli saglik sistemlerini destekleme hedefine ulagsmasina nasil
yardimci olabilecegini degerlendirmek i¢in bir 6n kosul olacaktir. Deger temelli saglik
hizmeti sunmaya c¢alisirken, saghik ve saglik politikasinda devreye giren cesitli
degerleri dikkate almak Onemlidir. Ayrica Oncelik belirleme i¢in bir degerler
cergevesinin olusturulmasinin saglik politikasi1 {izerinde inkar edilemez katkilar

saglayacag1 da sOylenebilir.

4.5. Hastalik Yiikii Kavramm

Yaslanan niifusla iliskili demografik degisim, énemli bir saglik sorunudur.
Birlesmis Milletler diinya niifus raporu, niifus yaslanma oranlarin1 vurgulamaktadir.
Bu durum, esas olarak azalan dogurganlik ve 6liim oranlarindan kaynaklanmaktadir.
Geng/yash dengesi tiim diinyada degismektedir. Gelismis iilkelerde seksenli yaslarda
olanlarin oran1 oldukga yiiksek oldugu i¢in bir¢ok iilke yaslilik bagimlilik oranindaki
artis ile karsi karsiyadir. Yash niifusundaki bu hizli artis, mevcut sistemlerin

birgogunda biiyiik bir yiik olusturur (155). Kiiresel saglik sektorii artan maliyetlerin
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ve artan kronik hastalik insidansinin yani sira bu yaslanan toplum ve giderek artan
kentlesmenin getirdigi bir¢ok zorlukla karsi karsiyadir. Bu faktorlerin bir araya
gelmesi tiim diinyada giderek artan bir hastalik yiikiinii de beraberinde getirmektedir
(156,157). Nasil ki hastalara tanilarin1 bilmeden etkili ve kaliteli bakim sunmak
oldukca zorsa, benzer sekilde, saglik sistemlerinin etkili olmas1 i¢in, toplum sagliginm
iyilestirme c¢abalarindaki temel zorluklar1 ve bu zorluklarin nasil ortaya ¢iktiginin
anlasilmasi gerekmektedir. 1990'1 yillardan 6nce toplum sagligi ile ilgili olarak bu
temel zorluklar1 agiklayacak, yaslanma ve diger faktorlerin etkisi ile ortaya ¢ikan
kiiresel hastalik yiikii, yaralanmalar ve risk faktorleri hakkinda kapsamli ve kendi
iginde tutarli bir bilgi kaynagi bulunmamaktadir. Bu agig1 kapatmak i¢in Diinya
Bankas1 ve DSO, 1991 yilinda Kiiresel Hastalik Yiikii (KHY) Calismasini baglatmistir
(158).

KHY, yasa, cinsiyete ve cografyalara gore belirli bir zaman diliminde ve belirli
durumlarda ortaya ¢ikan hastaliklar, yaralanmalar ve risk faktorlerinden kaynaklanan
saglik kaybmin karsilastirmali biiyiikliglini 6lgmek i¢in ortaya atilmis olan
sistematik, bilimsel bir ¢abadir (159). KHY ile ilgili 1990'larin basinda yapilmaya
baslanmis olan bu ¢alismalar, daha sonrasinda diinya ¢apinda yapilmaya baglanmistir.
Kiiresel hastalik yiikii ile ilgili bu ¢alismalar 2005 ve 2010 yillarinda tekrarlanmistir
(160). Aralik 2012'de diinya genelini kapsayacak sekilde, 21 epidemiyolojik bolgede,
birkag yliz arastirmacinin is birligi ile bir ¢alisma yapilmistir ve yaymlanmustir (157).
Bir ¢alismada, yetiskin 6liimleri, ¢ocuk oliimleri ve cografi yakinlik diizeylerine gore
epidemiyolojik bolgeler tanimlanmistir. Ayni zamanda hastalik yiikiiniin nedenlerinin
listesi, hastalik yiikiinde yer alan 291 hastalik ve yaralanmay1 kapsayacak sekilde
genigletilmistir. Bu nedenlerin 1160 sekeli (6rn. diyabetik retinopati, diyabetik
noropati, diyabete bagli ampiitasyonlar ve diyabete bagli kronik bobrek hastaligi)
hakkindaki veriler ayr1 ayri ele alinmistir. Bu ¢aligmada 187 tilkeden gelen veriler
toplanarak 67 risk faktoriine ya da risk faktorii kiimesine baglanabilecek mortalite ve
hastalik yiikii de degerlendirilmistir (159). Diinya bankasi tarafindan 2013 yilinda
yapilan kiiresel hastalik yiikii caligmasinda mortalite ve morbidite yiikii ile toplam
hastalik yiikiinii Olcebilecek detayli hesaplarin yapildigi bir yontem ortaya
konulmustur. Hastalik yiikiiniin hesaplanmasinda kullanilacak algoritma Sekil4.4’de

gosterilmigtir (161).
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Sekil 4.4. Niifus etiitleri enstitlisii ulusal hastalik yiikii ¢aligmasi

Ulkeler siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine dogru ilerleyebilmek, toplumun
saglikll bir yasam slirmesini saglamak ve her yastan bireyler i¢in refahi tegvik etmek
icin toplumun saglik durumundaki kiiresel egilimleri ve zaman ig¢inde hastalik
yiikiinlin 6nde gelen nedenlerindeki degisiklikleri anlamali ve izlemelidir (162). Bu
kiiresel egilimlerin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, iilkelerin Oncelikleri
belirlemelerine ve siirdiirtilebilir kalkinma hedeflerine ulagsmadaki zorluklari
¢ozmelerine yardimci olabilecek objektif ve karsilastirilabilir toplum sagligi 6nlemleri
gerektirmektedir. Bu amagla yapilan ¢aligmalar serisi sonunda 2017 yilinda yapilan
bir giincelleme ile KHYler, yaralanmalar ve risk faktorlerini igeren bir rapor halinde
yayimlanmistir. Bu gilincelleme mevcut tiim giincel epidemiyolojik verileri kullanarak,
standart yontemler ile yapilmis ve 359 hastalik ve yaralanma, 195 iilke ve bolgede, yas
ve cCinsiyet gruplar1 arasinda karsilastirmali bir degerlendirmedir (163). KHY
caligmalar1 6lim nedenlerini dort seviyeli bir hiyerarsiye yerlestirmistir. Birinci
seviye nedenleri {i¢ gruba ayrilir; bulasici hastaliklar, maternal, neonatal ve beslenme

hastaliklari, bulasici olmayan hastaliklar (BOH) ve yaralanmalar. Ikinci seviye,
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yenidogan doneminde goriilen hastaliklar ya da bozukluklar, Kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH) ve trafik kazalarina bagli yaralanmalar gibi hastaliklar1 iceren 20
ana nedenden olusmaktadir. Uciincii seviye nedenler yenidogan donemi
hastaliklarindan prematiire dogum gibi bazi tiirleri, serebrovaskiiler hastaliklar ve
trafik yaralanmalarindan olusmaktadir. Dordiincli seviye ise iskemik inme ve
hemorajik inme, yaya yaralanmalari, bisikletci yaralanmalari, motosikletci
yaralanmalari, motorlu ara¢ yaralanmalar1 ve diger yollarla meydana gelen

yaralanmalardir (164).

Kronik hastaliklar, BOH’larin 6nemli bir bileseni olarak siniflandirilmas,
genellikle ve agirlikli olarak tiitiin kullanimi, alkol tiiketimi, zararl ve sagliksiz fast-
food beslenme tarzi, yetersiz fiziksel aktivite, uzun galisma saatleri gibi yasam tarzi
bicimlerinin yani sira hizli sehirlesme ve ekonomik nedenler ile iligkilendirilmistir.
DSO’niin 2008 yili raporunda diinya ¢apinda yaklasik 57 milyon 6liimiin meydana
geldigi, bunun 36 milyonunun yani neredeyse ligte ikisinin kronik hastaliklardan
kaynaklandig1 ve bunun da ¢ogunlukla KVH, kanserler, diyabet ve kronik akciger
hastaliklar icerdigi éne siiriilmiistiir (165) Oliimler agisindan bakildiginda kiiresel
olarak 6nde gelen kronik hastaliklar ve risk faktorleri olarak yiiksek tansiyon (%13),
titin kullanim1 (%9), diyabet (%6), fiziksel aktivite eksikligi (%6) ve obezite
karsimiza ¢ikmaktadir (%5) (165). Dolayisiyla BOHlar, 6nemli bir oranda mortalite
ve morbiditeden sorumlu olarak diinyada 6nemli bir halk sagligi problemi olmaya
devam etmektedir. Yaslanan niifus, KVH’nin, diyabetin, kanserin ve zihinsel
bozukluklarin ortaya ¢ikmasina izin verir ve bu da yiiksek kronik sakatlik prevalansina
neden olur. En belirgin kronik hastaliklardan dordii; KVH, kanser, kronik obstriiktif
akciger hastalig1 ve diyabettir. Bu hastaliklar tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme ve
diisiik fiziksel aktivite gibi yaygin onlenebilir risk faktorleri ile baglantilidir. Kronik
hastaliklardan kaynaklanan toplam oliimlerin 6niimiizdeki 10 y1l iginde %17 daha
artacagl tahmin edilmektedir. Kronik bir hastalik i¢in risk faktorlerini bilmek, erken
kalp hastalig1 ve inmenin yaklasik %80'inin, tip 11 diyabetin %80'inin ve Kanserlerin
%40'inin  onlenebilir oldugu anlamina gelmektedir. 20 yil iginde ise kronik
hastaliklarin gelismekte olan ve yeni sanayilesmis {iilkelerdeki kiiresel hastalik

yiikiiniin neredeyse yarisindan sorumlu olacagi tahmin edilmektedir (166).
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4.5.1. Tiirkiye’de hastalk yiikii

KVH, kanserler, solunum sisteminin kronik hastaliklari, diyabet ve inme gibi
bulasic1 olmayan ya da bir baska deyisle kronik hastaliklar gurubu dedigimiz
hastaliklar, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de toplum saghigin1 etkileyen en
onemli nedenlerin basinda gelmeye baslamistir. Bu durum Tiirk toplumundaki
epidemiyolojik degisim ile ortaya cikmaktadir. Bu degisim toplumun giderek
yaslanmasi, yasam sekli degisikligi (O6rnegin kentlesme oOzellikle de sagliksiz
kentlesme ve biiylime), saglikli ve dengeli beslenmenin yerini hazir ya da fastfood
yiyecek kiiltlirliniin almas1 gibi bir¢ok neden ile agiklanabilir. Tirkiye’de niifus
piramidinin yaslilik lehine artmasi giderek yasl bir toplum olunacaginin gostergesidir.
Bu nedenle Tiirkiye karsilasilacak hastalik yiikii, 6zellikle de kronik hastaliklar ile

nasil miicadele edilecegi konusunda hazirlikli olmak zorundadir.

2013 yilinda Niifus Etiitleri Enstitiisii tarafindan yapilan “Ulusal Hastalik
Yiki” caligmasina bakildiginda kronik hastalik yiikiiniin 2000 yilina gore %4,4
diistiigli bulunmustur. Bu diisiiste bir yandan 1-5 yas alt1 mortalitede 6nemli oranda
azalma etkili olurken diger yandan BOH’lardan kaynaklanan morbiditede artis1 diististi
siirlamigtir. Toplam hastalik yiikiinii {i¢ gurupta degerlendirmek miimkiindiir. 2013

yilinda Tiirkiye’de:

e Birinci grup yani, bulasici hastaliklar, anne, yenidogan ve beslenmeyle ilgili
hastaliklar %2,2,
e ikinci grup yani, BOH’lar %14,8,

e Ugiincii grup yani, yaralanmalar %1,4 olarak belirlenmistir.

Toplamda hastalik ytikii %18,4 olarak bulunmustur. 2000 yili ile karsilagtirildiginda
toplam hastalik yiikii %19,2 den %18,4’¢ diismiistiir. Grup bazinda baktigimizda ise
1. Grupta %4,3’ten %2,2’ye distiigli, 3. Grupta %1,9’dan %1,4’e diistiigli, buna
karsilik 2. Grupta %13’ten %14,8’e ¢iktig1 goriilmektedir. Ayni raporda 2. Grup yani
BOH’lar grubunda en ¢ok artis Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), iskemik
kalp hastalig1, diyabet, bel ve boyun agrist ve ruhsal hastaliklarda olmustur. Bu rapora
gore Tiirkiye’de, yasli niifus giderek artmakta, bulasici hastaliklar azalirken, BOH’lar
ise artmaktadir (167).
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Bu tez ¢aligmasinin inceleme konusu olan inme de 2. grupta yani bulasici
olmayan grupta yer almaktadir. 2. Grup hastaliklar yaslanma ile baglantili olan kronik
hastaliklardir. Yasla birlikte artan bu kronik hastaliklarin diinyadaki dagilimlarina
bakildiginda hipertansiyon erkeklerde %54, kadinlarda %61, hiperlipidemi erkeklerde
%44, kadinlarda %46, iskemik kalp hastalig1 erkeklerde %36, kadinlarda %27, artrit
erkeklerde %22, kadinlarda %35, DM erkeklerde %29, kadinlarda %27, kalp
yetersizligi erkeklerde %16, kadinlarda %16, kronik bobrek yetersizligi erkeklerde
%16, kadinlarda %14, depresyon erkeklerde %10 kadinlarda %17, KOAH erkeklerde
%12, kadinlarda %11, Alzheimer hastaligi erkeklerde %9, kadinlarda %13,
atriyalfibrilasyon erkeklerde %9, kadinlarda %7, kanser erkeklerde %9, kadinlarda
%7, osteoporoz erkeklerde %0, kadinlarda %11, astma erkeklerde %3, kadinlarda %6
ve inme erkeklerde %4, kadinlarda %4 oldugu goriilmektedir (168). Tirkiye’de bu
dagilimlara bakildiginda cinsiyet ayrimi1 olmadan karsimiza ¢ikan tablo, hipertansiyon
sikliginin %60’1n lizerinde, diyabet sikliginin ise kadinlarda %40, erkeklerde %30’lar
seviyesinde oldugu seklindedir (169). 65-74 yas arasindaki kisilerde en sik goriilen
hipertansiyon ve diyabet disinda kalan kronik hastaliklarin Tirkiye’deki dagilima
bakildiginda, hiperkolesteroleminin erkeklerde %33, kadinlarda %52, obezitenin
erkeklerde %20, kadinlarda %49, metabolik sendromun erkeklerde %28, kadinlarda
%066, iskemik kalp hastaliginin erkeklerde %18, kadinlarda %9, KOAH’1n erkeklerde
%11, kadinlarda %8 oldugu gosterilmistir (170).

Kiiresel hastalik yiikiiniin 6nemli bir kismin1 olugturan BOH’lardir. BOH’lar
bir enfeksiyon etkeni ile ortaya ¢cikmamis, bulasici 6zelligi olmayan ve yasam boyu
stirebilecek kadar uzun siireli olan, genellikle yavas seyreden, kronik hastaliklar
tanimlayan bir durumdur. Genellikle BOH kapsaminda kabul edilen baslica hastaliklar
KVH (Koroner Arter Hastalig, periferik arter hastaliklart ve inmeler), kanserler, astim
ve KOAH gibi kronik solunum yolu hastaliklari, obezite ve diyabettir. Bunun yani sira
demans ve Alzheimer gibi norobiligsel hastaliklar, anksiyete, depresyon ve psikozlar
gibi kronik psikiyatrik hastaliklar, kronik bobrek hastaliklari, kronik gastrointestinal
sistem hastaliklar1, kronik inflamatuar hastaliklar, kronik hematolojik hastaliklar, hatta
genetik gegcisli hastaliklar ile metabolik kokenli bazi kronik nadir hastaliklar da bu
gruba girer. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2012 6liim istatistiklerine gore
Tiirkiye’de 30-70 yas araligindaki oliimlerin %87’si BOH’a bagli olmaktadir.
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Tiirkiye’de BOH’a bagh 70 yas altinda goriilen erken olimlerin ihtimalinin %18
olmasi endise verici bir durumdur. Bu oran yetiskinlerin beste birinin erken 61diigliniin
de gostergesidir. Kalp krizi ve inme gibi kardiyovaskiiler hastaliklara bagh oliimler,
tiim 6liimlerin %47’sini olusturmaktadir (171). Giinde 15 gram olan Tiirk toplumunun
tuz tikketim diizeyi DSO ve Gida ve Tarim Orgiitiiniin (Food and Agriculture
Organization of the United Nations-FAO) o6nerdigi diizeyin ii¢ katidir (172). Yiiksek
tuz kullaniminin bir sonucu olarak toplumun yaklasik dortte birinde hipertansiyon
vardir (173). Erkeklerin %48’1 tiitiin kullanmaktadir (174). Fiziksel 6lgiimlerin sonucu
Tiirkiye’de 15 yas ve iizeri niifusta her 10 kisiden 3’ii (%28,8) obezdir (BKi>30
kg/m2) ve obezite kadinlarda (%35,9) erkeklerden (%21,6) 1,6 kat daha fazla
bulunmustur (175). DSO, BOH’1 énemli bir halk saglii problemi ve énlem alinmasi
gereken acil bir durum olarak ilan ederek, bu durumun bir sessiz pandemi oldugunu
sOylemistir. BOH ile miicadele etmek i¢in, risk faktdrlerinin tanimlanmasi, teshis ve
tedavinin erken donemde yapilmasi gibi etkin miidahaleler gerekmektedir (176).
BOH’1n 6nemli bir kismin1 olugturan KVH’dan biri olan inme ile ilgili risk faktorleri,

erken teshis ve tedavi icin yapilabilecekler asagida anlatilmistir.

4.5.2. Inme epidemiyolojisi ve etyolojisi

Inme ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalar, hastaligin dogal tarihinin
anlasilmasina, risk faktorlerinin tanimlanmasina ve hastalik mekanizmalar1 igin
belirteclere yol agabilecek prognostik faktorlerin belirlenmesine yardimci olur.
Epidemiyoloji ve gozlemsel veriler, bilim insanlarin1 daha odakli arastirmalar igin
olas1 yeni alanlar hakkinda bilgilendirebilir. Hastalik riski yiiksek veya daha kotii
sonug riski tagtyan bireylerin, gruplarin veya cografi alanlarin belirlenmesine yardimei
olurlar. Daha yiiksek risk ve daha kotii sonu¢ durumlarinda yer alan faktorlerin
elestirel analizi, altta yatan nedenlerin daha iyi anlasilmasina yol acabilir. Ayrica,
hangi bireylerin, gruplarin veya cografi alanlarin risk altinda oldugunu bilmek,
doktorlarin ve halk saglig1 politika yapicilarinin inme, inme mortalitesi ve sakatlik
riskini azaltmak icin daha etkili hedef programlar gelistirmelerine yardimci olabilir

(178).

Inme gelismekte olan iilkelerde goriilen yash niifusun artmasindan ve
demografik degisikliklerden dolay kiiresel bir saglik sorunu olarak ele alinmaktadir.

Gelismekte olan {ilkelerde DALY (DisabilityAdjusted Life Year; Engellilige
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Ayarlanmis Yasam Yili1) kayb1 nedenleri igerisinde inme, iskemik kalp hastaligindan
sonra tiglincii sirada yer almaktadir (179). Tiirkiye’de de inme, 6liim nedenleri arasinda
ikinci sirada gelmektedir (180). 2017 KHY Calismasinda, diinyada inmenin yasa gore
standardize edilmis insidans oran1 100.000°de 150 iken bu oran Tiirkiye’de 177 olarak
bildirilmistir (180,181). 2017 verilerine gore Tiirkiye’de her y1l yaklasik 132.000 yeni
inme vakasi ortaya ¢ikmaktadir (175). Inmenin Tiirkiye’de bolgesel farkliliklarina
bakildiginda ise inme sikliginin Karadeniz ve Giineydogu Anadolu'da %19 ile en
yiiksek, Marmara bolgesinde %16 ile en diisiik oldugu goriilmiistiir (182). Diinya
genelinde inme tanisi almig 25,7 milyon kisinin oldugu, 6,5 milyon kisinin inmeye
atfedilerek hayatini kaybettigi ve ortalama yeni tan1 almis inme vakasinin 10,3 milyon
kisi oldugu bildirilmektedir (183). Ayrica ilk inme ile karsilasma agisindan
bakildiginda 65 yas altinda 5,2 milyon kisi, ilk inmesini gecirmektedir. Inmenin bu
kadar geng yaslarda ortaya ¢ikmasi kisilerin inme ve inmeye bagli komplikasyonlarla
daha uzun yillar yasamasina, inme sekellerinden etkilenmis insan sayisinin toplumda
artmasina ve bunun da bir yandan iilke ekonomisine yiik getirirken, diger yandan da
kisilerin sosyal izolasyonuna ve yasam kalitesinin diismesine neden oldugu
goriilmektedir (184). Geng yaslardaki inmeli hastalarda sekellerin ortaya ¢ikmasi ilke
ekonomisine yiik getirmesinin yaninda kisinin sosyal yasamdan uzaklagsmasina ve

yasam kalitesinde azalmaya da sebep olabilmektedir (185,186).

Inme, gelismis iilkelerde koroner arter hastalig1 ve tiim kanser tiirlerinden sonra
ticlinci 6nde gelen 6liim nedenidir. Ayni1 zamanda, 6zellikle yash niifus arasinda
onemli bir kronik sakatlik nedenidir. inme insidans1 yillar iginde birgok iilkede inme
kayitlar1 araciligiyla incelenmistir. Inmelerin %70'inin serebral iskemiye, %27'sinin
beyin kanamasina ve %3'liniin de bilinmeyen nedenlere bagli oldugu gosterilmistir.
Bu hastalarin is giiciinden kayb1 ve 1yilesme sirasinda uzun siire hastanede kalmalari,
hastaligin ekonomik etkisini BOH’larin en yikici olanlarindan biri haline
getirmektedir. Inmenin 30 giinliik mortalite oram1 %19’dur. Akut inme sonrasi
morbidite ve mortalite kabul edilemez derecede yiiksek oldugundan, degistirilebilir
risk faktorlerini tanimak ve uygun sekilde ortadan kaldirmak olduk¢a 6nemlidir (187).
Inme bakimi ve hizmetlerinin organizasyonuna ve planlanmasina ydnelik kanita dayali
yaklasimlar, inme insidansi, prevalansi ve sonuglar1 hakkinda dogru ve stirekli veriler

gerektirir. Bu tiir verilerin en iyi kaynaklari, inme epidemiyolojisi hizla degistigi i¢in
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zaman i¢inde siirekli olarak tekrarlanan ve “altin standart” kriterleri karsilayan
poplilasyona dayali ¢aligmalardir. Bununla birlikte, bu tiir calismalar pahalidir ve
uygun tasarim ve uygulama igin uzmanlik gerektirir. Bu nedenle bir¢ok iilkede,
ozellikle gelismekte olan iilkelerde uzun bir siiredir bu tiir ¢alismalar yapilamamustir.
Halk saglig1 perspektifinden bakildiginda, inme yiikiiniin kiiresel 6l¢ekte izlenmesine
ve diger ana hastaliklara gore egilimler ve projeksiyonlar dahil olmak iizere farkl
iilkeler ve bolgeler arasindaki yiikiiniin zaman i¢inde karsilastirilmasina da ihtiyag

duyulmaktadir (188).

Her yil diinyada yaklasik 15 milyon insan fel¢ gegirmektedir. Bunlardan 5
milyonu 6lmekte ve 5 milyonu daha agir engelli hale gelmekte, bu da toplum ve hasta
aileleri i¢in muazzam bir mali ve saglik yiikil yaratmaktadir. Son yillarda tan1 ve tedavi
stratejilerindeki gelismeler akut fazdaki 6liimlerin azalmasina yol agmistir; bununla
birlikte, daha yerlesik yasam tarzi ve beslenme aligkanliklarindaki degisiklikler
nedeniyle, 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde iskemik inme insidansinda belirgin bir
artts olmustur. Serebrovaskiiler olay (CVA) veya beyin krizi olarak da bilinen inme
beyin damarlarini tutan bir hastaliktir. Bu terim, 1689 yilinda William Cole tarafindan
ortaya atilmistir ve hatta M. O. 400'lerde Hipokrat zamanindan daha &nce biitiin “fel¢”
olarak adlandirilmis olan non-travmatik serebrovaskiiler kazalari, siniflandirmak icin
icat edilen bir terimdir. Inme i¢in giiniimiizde DSO tarafindan kullanilan tanim su
sekildedir: “24 saatten fazla siiren, vaskiiler kokenden baska belirgin bir neden
olmaksizin kalici hasara veya 6liime yol acan serebral fonksiyonlarin fokal (veya

biitiinsel) rahatsizliginin hizla gelisen klinik belirtileri” (178).

Inme, beyine giden kan damarlarinin yirtilmasi veya bir kan pihtisinin
damarlar1 tikamasiyla ortaya c¢ikmaktadir. Tikanan ya da yirtilan kan damarmin
besledigi bolgeye yeteri kadar oksijen ve besin maddelerinin gitmemesi sonucunda
doku hasar1 olugsmakta ve buna bagl olarak da inme belirtileri ortaya ¢ikmaktadir
(189). Modern tipta ¢ok az rahatsizlik inmeden daha tanidik ve daha korkuludur. inme
veya CVA, beyin dokusuna perflizyonun azalmasina neden olan okliizyon veya
serebral kan damarlarinin bozulmasindan kaynaklanan beyin hasaridir. Inme,
yaralanmanin ciddiyetine ve beyindeki lokalizasyona bagli olarak degisken ve

potansiyel olarak yikici norolojik defisitlerle sonuglanmaktadir.
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Inme olus sekillerine bagl olarak iki kategoriye ayrilmaktadir:

a) Iskemik inme: Vaskiiler hipoperfiizyon ve okliizyonla olusur. Atriyal fibrilasyon
iskemik inmenin en 6nemli nedenlerinden biridir (190). Iskemik inmeler tiim
inmelerin yaklasik %87'sini olusturur (191). Biiylik ve kiiciik arterlerdeki
trombozdan kaynaklanan damar tikanikligindan, en sik ateroskleroz ile birlikte
ortaya cikarlar. Iskemik inmenin diger nedenleri arasinda serebralemboli,
serebralvaskiilit ve diger daha az yaygin nedenler bulunur. Iskemik inmeden
kaynaklanan norolojik yaralanma, ¢ok kisa siireli semptomlari olan gegici iskemik
ataklardan (TIA) ciddi sakatliga kadar degisen son derece degisken bir
gortiiniimdedir. Serebralemboli tipik olarak kapak hastalig1 veya atriyal fibrilasyon
gibi kalpten kaynaklanan bir nedenden ortaya cikar. Iskemik inmenin olus
mekanizmasi asagida Resim 4.1°de gosterilmistir. Beyindeki arter tikanikligi (a)
ve iskemik inme, tikanmadan kaynaklanan oksijen ve besin eksikliginden

kaynaklanir (b) (192).

Resim 4.1. iskemikinme

b) Hemorajik inme: Cesitli nedenlerle zayiflayan intrakranial damarlarin yirtilmasi
sonucunda olusur. Hemorajik inme en fazla hipertansiyona bagli olarak ortaya
¢ikar (193). Hemorajik inme inmelerin diger %13"inii olustururken, bu inmelerin

cogunlugunu intraserebral kanama (ISK) (%10), geri kalanmi ise (%3),

51



subaraknoid kanama (SAK) olusturmaktadir (191). TIA'ya hipertansiyon,
arteriovendz malformasyon veya tiimor neden olur. TIA'larin yaris1 putamenlerde
ve serebral beyaz cevherde goriliir. SAK'lar tipik olarak bir serebral arterin
anevrizmalriiptiire baghdir. Zayiflamis veya hasar géormiis damarlar hemorajik
inmeye yol agar (193). Hemorajik inmenin olus mekanizmasi Resim 4.2°de

gosterilmistir.

Zayiflamig ya da Kan beynin
hastalikli kan - - icindeki

damarlarinin
riiptiirdi

boglugu
doldurmaya
baglar.

Resim 4.2. Hemorajik inme

Inmeden kaynaklanan mortalite azalmistir (194). Bununla birlikte, inme i¢in
hastaneye yatis oran1 1988'den 1997'ye 100.000'de %18,6 oraninda artmustir (195). Bu
durum muhtemelen mortalitenin azalmasi ve bakim kalitesinin artmasi sonucu ortaya
cikmugtir. 2004 yilina kadar yapilan ¢alismalarda ise bu oran 1988 oraninin %89'una
diismiistiir (194). ABD niifusunda inme oraninin azalmasina ragmen, 2010 yilinda
inme i¢in toplam hastaneye yatis sayist bir milyondan fazlaya ulagsmis ve ortalama
kalig siiresi 6.1 giin olmustur (191). Cok fazla hasta i¢in ayaktan rehabilitasyonun
yapildig1 goriilmektedir. Bazi kaynaklarda inme olarak siniflandirilmayan bir tigiincii
durum daha bulunmaktadir. Bu durum mini inme olarak da adlandiriimaktadir ve
intrakranial damarlarin tikanmasi fakat birka¢ dakika veya saat i¢inde kendiliginden
acilmasi ile olusan gecici iskemik ataklardir. Bu mini ataklar biiyiik bir inmenin

onciisii olabilirmektedirler (195).
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Inmelerin %87°sini olusturan iskemik inmelerin etiyolojisi prognozu ve sonucu
etkilemektedir (196). inme tedavileri bu etiyolojiye gore yapilmaktadir ve inme
uygulama kilavuzlar1 inme mekanizmasina gore farkli tedaviler 6nermektedir (197).
Sonug olarak, inme mekanizmalarinin zamaninda ve dogru teshisi énemlidir. Klinik
ozelliklerin, ilk beyin goriintiilerinden elde edilen enfarktiis paternleri ve vaskiiler
bolgeler hakkindaki bilgilerle desteklenmesi, tant ¢aligmasinin bireysellestirilmesini
ve inme mekanizmasimnim teshisini saglayabilmektedir (198). Iskemik inmenin
siniflandirilmasinda  kullanilan yontemler bu mekanizmalarla iliskilidir. Olus
mekanizmalarina gore yapilan siniflandirmalar arasinda en c¢ok kullanilan yontem
TOAST (Trial of Acute Stroke Treatment) ydntemidir. Iskemik inme alt tipleri,
TOAST siniflandirmasi kullanilarak etiyolojiye gore 5 kategoriye ayrilmistir: Biiytlik
arter aterosklerozu, kiicilk damar tikanikligi, kardiyoembolizm, diger etiyolojik
nedenler ve etyolojisi belirsiz inmeler (199). Iskemik inmenin smiflandirilmasinda
ASCOD (A: atherosclerosis; S: small-vessel disease; C: cardiac pathology; O: other
causes) ve SPARKLE (Subtypes of Ischaemic Stroke Classification System)
yontemleri de kullanilmaktadir (200, 201). Bu smiflandirmalardaki amag iskemik
inme tanisinin konulmasinda ve uygulanan tedavilerde ayni kriterlere gore hareket
etmenin saglanmasi yani yapilan miidahalelerin bir standarda kavusturulmasidir (202).
Hemorajik inme her ne kadar iskemik inmeden daha az bir oranda goriilse de
mortalitesi yiiksek bir inme ¢esididir. Hemorajik inme en ¢ok, SAK, intraserebral

kanama ve intraventrikiiler kanama seklinde goriilmektedi (190).

Inme mortalite, morbiditesi olduk¢a yiiksek olan ve kabarik tedavi
maliyetlerine yol agan dnemli bir halk sagligi problemidir. Bu nedenle bu hastaligin
onlenmesi, sekellerinin azaltilmasi, erken teshis ve tedavisinin yapilabilmesi i¢in olasi
risk faktorlerinin bilinmesi gerekmektedir. Inmede risk faktdrlerini degistirilemeyen
risk faktorleri ve degistirilebilir risk faktorleri seklinde ele almak miimkiindiir.
Degistirilebilir risk faktorleri ayrica kesinlesmis risk faktorleri ve kesinlesmemis risk
faktorleri seklinde ikiye ayrilmaktadir (203). Degistirilemeyen risk faktorleri;
Cinsiyet, yas ve aile Oykiisiiniin olmasidir. Degistirilebilir risk faktorleri ise; KVH,
hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, sigara, hareketsiz yasam tarzi, obezite ve menopoz
sonrast kullanilan hormonlar gibi kesinlesmis birtakim faktorler ile, alkol kullanima,

metabolik sendrom, ila¢ kullanimi ve bagimliligi, migren, hiperkoagiilopati, uyku
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apnesi, hiperhomosisteinemi, oral kontraseptif kullanimi, inflamasyonlar ve
enfeksiyonlar gibi kesinlesmemis birgok nedenden olusmaktadir (204). inme risk
faktorlerinin bilinmesi ikinci kez inme riskini ortadan kaldirmak i¢in de onemlidir.
Inme bir kez gegirildikten sonraki iki yil icinde tekrar gecirme olasiigi %10,8
artmaktadir (205). Hipertansiyonun kontrol altina alinamamasi, atriyal fibrilasyon ve
kadin cinsiyete sahip olmak ikinci kez inme gec¢irmede en ¢ok onem arzeden risk

faktorlerindendir (206).

4.5.3. Inme Hastasia Yaklasim

Inme sonrasi belirti ve semptomlar tikamiklik veya kanamanm yeri ile
iligkilidir. Bir inmenin semptomlari, inmenin konumuna ve olayin ciddiyetine bagh
olarak degisir. Inme sonrasi belirti ve semptomlar biraz degiskenlik gosterse de,
semptomlarin durumu tikaniklik veya kanamanin yeri ile iligkilidir. Tablo 1 listelenen
damar sistemini iceren bir inmede goriilebilecek olasi semptomlarin bazilarin

gostermektedir (207).

Tablo 4.1. inme sonrast olasi semptomlar

Vertebrobaziler

AnteriorSerebral
Arter

Orta Serebral Arter

PosteriorSerebral
Arter

Sistem

Kontralateral
zayiflik veya
duyusal kayip (alt

Kontralateral zayiflik veya
duyusal kayip (yliz, alt

Gorme alani

Kranial néropatiler

. N ekstremite ve tist problemleri
ekstremite ve {ist .
. ekstremite).
ekstremite)
. . . .| Yuz algistyla ilgili
Gaitimpairment | Homonymoushemianopsia bilissel bozukluk. Serebellar bulgular
Okuma Kas giigsiizliigii
Dominant yarim kiirede; | yeteneginin kaybi Eue £
. . . . veya duyusal
afazi ve apraxia. ile karakterize
. bozukluk.
afazi.
Dominant olmayan Klasik sendromlar:
hemisferde Wallenberg,
Hemineglect Benedikt, Weber,
Visuospatialimpairment Millard- Gubler

Inmenin ilk ydnetimi, hastanin tibbi stabilitesinin saglanmasinin yani sira trombolitik
tedavinin uygunlugunun belirlenmesini igermektedir. Bagvurunun hemen ardindan
hastanin tibbi stabilite, yeterli hava yolu, solunum, dolasim ve hemodinamik stabilite

saglanmasi agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Hasta stabil oldugunda, daha
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fazla degerlendirme yapilabilmektedir. ISK veya SAK icin erken degerlendirme hayat
kurtarici olabilmektedir (208). Bas agrisi ve kusma kanamay1 diisiindiirmekte; bununla
birlikte, yalnizca bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme
(MR) taramas1 araciligiyla kesin bir degerlendirme yapilmaktadir. Oykii ve fizik
muayene, daha sonra duruma katkida bulunabilecek herhangi bir durum olup
olmadigmin degerlendirilmesi ve trombolitik tedaviye herhangi bir kontrendikasyon
olup olmadigina odaklanmaktadir. inmenin ayirici tanisinda, beyin iskemisini taklit

edebilen asagidaki durumlar goz 6niine alinmalidir;

e [SK

e Travmatik beyin hasari

e Siddetli migren bas agrilar1
e Beyin malignitesi

e Nobetler

e Enfeksiyonlar

e Hipoglisemi

e Bobrek yetmezligi

e Asiri dozda ilag kullanim1

e Psikiyatrik rahatsizliklar

[lk muayene ile hastada, tam kan sayimi, parmaktan seker, elektrolitler, BUN,
kreatinin ve pihtilasma paneli istenmelidir. Kriterleri karsilayanlara alteplaz (t-PA) ile
trombolitik tedavi Onerilir. Trombolitik tedavi, felce neden olabilecek bir pihtinin
pargalanmasina yardimci olabilecek bir ilacin verilmesini igerir. Bu tedavi, iskemik
inmenin klinik tanisinda diisiiniilebilir ve tedavinin baslangicindan 4,5 saatten daha
kisa bir siire sonra basladiginda semptomlarda bilinen ve 6lgiilebilir bir azalmaya
neden olur (209). Hasta igin tehlike olusturabilecek bir kanamay1 6nlemek igin bu
zaman araliginda kalmak son derece Onemlidir. Bu tedavinin uygulanamayacagi

birtakim spesifik dislama kriterleri vardir (210). Tedavi diglama kriterleri sunlardir;

e Son 3 ay i¢inde ge¢irilmis inme veya kafa travmasi
e Son 14 giin icinde majdr cerrahi girisimler

e SAK'y1 diisiindiiren semptomlar
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o Sistolik tansiyonun 185 mm'den, diyastolik tansiyonun 110 mm
Hg'den fazla oldugu hipertansiyon varligi

e Trombosit sayisinin 100.000/mm 3’ten az olmasi

e Serum glukozunun 50 mg/dL'den az olmasi

e INR’nin 1,7'den fazla olmasi

e BT taramasinda kanama ile ilgili bulgularin goriilmesi

Inmeye miidahale etmek igin ideal zaman aralig, acil servise basvuru anindan
itibaren 60 dakikadan kisa bir siirede t-PA inflizyonunun baslanmasi seklindedir.
Sistemik tansiyonun inme vakalarinda serebral perfiizyonu korumak i¢in yiikseldigi
bilinen bir gergektir. t-PA kullanilmayacaksa, hipertansiyonun diisiiriilmesi i¢in akut
tedavi gergeklestirilmemelidir (210). Eger hipertansiyona miidahale edilecekse,
serebral perflizyonunun azalmamasi igin kontrolli bir tedavi gerekmektedir.
Intrakranial kanamay1 dislamak icin BT taramasinin 6tesinde baska norogoriintiileme
yontemlerinin de yapilmasi, yaralanmanin boyutunun degerlendirilmesi ve inme
etiyolojisinin belirlenmesi i¢in yapilmalidir. MR, inmenin boyutu hakkinda BT
taramasindan daha fazla ayrinti ve dogruluk saglamaktadir. MR ayrica inmenin
derecesini de belirleyebilir. Yine yapilmasi gereken goriintiileme yontemlerinden biri
Ekokardiyogramdir, Ekokardiyogram kalbin bir pompa olarak etkinligini gosteren ve
ayrica kardiyojenik ya da aort kaynakli, inmeye neden olabilecek bir emboli kaynagi
olup olmadigim ortaya ¢ikarabilen bir kalbin goriintiileme yontemidir. Karotis
Doppler ultrasonu karotid arterlerin agikligini belirlemek i¢in kullanilan ve karotid
kaynakli embolik inmeleri ayirt etmede kullanilmasi gereken bir diger goriintiilleme
seklidir. Hastada karotid arterde %60 ila %99 darlik varsa karotisendartercktomi
dedigimiz bir miidahale disiiniilebilir (211). Daha ileri tibbi komplikasyonlarin
onlenmesi ve tedavisi erken inme yonetiminin diger énemli hedefleridir. Inme
nedeniyle yatarak rehabilitasyona bagvuran tiim hastalarin %75'inde en az bir tibbi
komorbidite goriilmistir (212). En ¢ok goriilen komorbiditeler hipoalbiiminemi,
siddetli ndrolojik bozukluk ve hipertansiyon oykiisiidiir. Bu donemdeki diger
komplikasyonlar arasinda derin ventrombozu (DVT), hidrosefali, aspirasyon
pnomonisi, miyokard enfarktiisii ve kalp yetmezligi dahil olmak iizere birtakim kalp
sorunlar1, idrar yolu enfeksiyonlari, yetersiz beslenme, basing yaralari, diisme,

spastisite, agri, disfaji ve hastaneye yatistan dolayi gii¢siizliik ve kondiisyon kaybidir.
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Rehabilitasyon doneminde inmenin tibbi tedavisi, hastanin devam eden bakim
gerektiren veya inme ile agirlasabilen dnceden var olan tibbi sorunlarinin tedavisi ile,
inme sonrasi ikincil tibbi komplikasyonlarin tedavisinin bir kombinasyonu seklinde
devam etmelidir. Yatan hasta rehabilitasyonu sirasinda devam eden tibbi tedavi,
hastanin terapi ekipleriyle gecirdigi zamana baglidir ve potansiyel olarak hastada sekel
kalmasin1  engelleyebilmektedir. Erken rehabilitasyon asamasinda  dogru
degerlendirme ve tibbi tedavi, hasta i¢in basarili bir rehabilitasyon siirecinin
desteklenmesine yardimci olmaktadir. DVT, rehabilitasyon doneminde sik goriilen ve
istenmeyen bir durumdur. Mevcut uygulama standardi, DVT'leri 6nlemek igin erken
mobilizasyon ve diisik molekiiler agirlikli heparin ile profilaktik tedaviyi
icermektedir. Bu profilaksi olmadan, rehabilitasyona kabul edilen hastalarin {igte
birinin, potansiyel olarak %75'e varan insidansla teshis edilmemis bir pihtiya sahip
olabilecegi bildirilmistir (213). DVT 6dem, hareketsizlik ve agriya neden olabilir ve
potansiyel olarak 6liimciil bir pulmoner emboliye (PE) yol agabilir. DVT'nin tedavisi,
PE'yi onlemek i¢in inferior venakavaya cerrahi olarak bir filtre yerlestirilmesini,

kontrendikasyon yoksa uzun siireli antikoagiilan tedaviyi veya her ikisini birden igerir.

Inme sonras1 ortaya cikabilecek durumlardan biri agridir. Agrinin birgok
nedeni vardir. Ornegin omuz agris1 sik goriilen bir tibbi komplikasyondur. Omuz
agrisinin subluksasyon, rotatorcuff yaralanmasi, noropatik agri, miyofasiyal agri,
spastisite ve digerleri dahil olmak iizere birgok potansiyel nedeni vardir. Inme sonrasi
déonemde omuz agris1 prevalansina iliskin tahminler degisiklik gosterir; bununla
birlikte, inme sonrasi hastalar1 11 ay boyunca takip eden bir ¢alismada, hastalarin
%70'sinin omuz agrisina sahip oldugu bulunmustur (214). Agrinin etiyolojisini
belirlemek ve boylece tedaviye rehberlik etmek i¢in omuz agrisinin tibbi muayenesi
gereklidir. Agri, felgten sonra viicudun baska yerlerinde de ortaya ¢ikabilmektedir.
Akut kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin potansiyeli, 6zellikle hasta rehabilitasyon
asamasinda daha aktif hale geldiginden, bir neden olarak g6z ardi edilemez. Bagka bir
neden bulunamazsa santral agri diisiiniilebilir. Onceden talamusun aracilik ettigi
diisliniilen bu agr1, zayiflatici ve iglevsel olarak sinirlayici olabilir (215). Merkezi agri
tedavisi, farmakoterapiyi ve muhtemelen bir agr1 yonetimi programina yonlendirmeyi
igerir. Spastisite, kaslardaki gerginliktir; tonik gerilme reflekslerindeki bir artig

nedeniyle gerilmeye karsi hiza bagli direncin bir sonucu olarak fonksiyonel bozulma
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meydana gelebilir. Spastisite inme sonrasi iyilesme siirecinin dogal bir pargasidir.
Bununla birlikte, sadece islevi bozmakla kalmaz, ayn1 zamanda agril1 da olabilir. Ilk
yonetim, giinliikk germe, splintleme ve hasta egitimi dahil olmak {izere fiziksel ve
mesleki terapi miidahalelerini igerir. Spastisite siddetli oldugunda, kontraktiirleri
onlemek veya fonksiyonel sonuglari iyilestirmek ig¢in botulinum toksini veya fenol ile
fokal tedavi gibi tibbi miidahaleler gerekli olabilir (216). Inmeden 6nceki beslenme
durumu ile inmeden sonraki beslenme durumu birbirleriyle baglantilidir. Inme 6ncesi
yetersiz beslenen hastalar, daha fazla tibbi komplikasyona ve inme sonrasi1 daha katii
uzun vadeli sonuglara sahip olma egilimindedir (217). Inme sonras1 beslenme dikkatle
izlenmelidir. Disfaji yetersiz beslenme, dehidratasyon ve aspirasyon pnémonisine yol
acabilir (218). Hastanin viicudunun bir tarafindan veya ¢evresinden ¢esitli uyaranlari
algilayamamasi ve depresyon, yeme bozukluklarina yol agabilir. Hastanin beslenme
durumunun yakindan takip edilmesi gerekir ve tiiple beslenme, istahin uyarilmasi,
psikoterapi gibi tibbi miidahaleler gerekebilir. Hasta yemek yemeyi zahmetli buldugu
ve sonug olarak alim1 azalttig1 i¢in, beslenmede azalma da giicsiizliik veya kondiisyon
bozukluguna eslik edebilir. Bu azalan beslenme daha sonra yorgunluga,
rehabilitasyona karsi zayif toleransa, azalan motivasyona ve depresyona katkida
bulunabilir ve tedavi sonucunu potansiyel olarak kotiilestirebilir (219). Inmenin
yasami degistiren dogas1 ve bununla iliskili potansiyel sakatliklar ¢esitli psikolojik ve
sosyal hastaliklara yol agabilir. Psikolojik etkiler arasinda 6fke, hiisran, depresyon,
kaygi, ilizlintii ve kayip duygusu sayilabilir. Hastalarin hastalik oncesi psikolojik
sagliklar1 ve sosyal destek yapilari, yeni inmeye nasil tepki verdiklerinde énemli rol
oynar. Rehabilitasyon siirecinin hasta i¢in basarili olmasi i¢in bu konularin ele
alinmasi hayati énem tasimaktadir. inme sonrasi sik goriilen bir tan1 olan depresyon
yorgunluga, uyku bozukluguna, hayal kirikligina ve umut kaybina neden olabilir. Bu
nedenle, rehabilitasyon siirecini ciddi sekilde engelleyebilir (220). Bu rahatsizliklarin
tedavisinin bir pargasi olarak psikolojik miidahaleler etkili olabilir. Inme sonrasi ailede
olacak davranis degisiklikleri, 6nceki yasam rollerine yeniden uyum, cinsel zorluklar,
mesleki kaygilar ve rehabilitasyondan eve gecis gibi birgok problem sosyal kaygilar
olarak degerlendirilmelidir. Sosyal hizmetlerin miidahaleleri, vakanin yonetim sekli,
psikologlarin uyguladig: terapiler ve doktorlar, hastanin bu endiselerle basa ¢ikmasina

ve bunlar ele almasina yardimci olmada bir rol oynayabilirler (221). inme sonrasi

58



erken donemde, tipik olarak rehabilitasyon doneminde devam edebilen bir¢ok baska
potansiyel tibbi endise vardir. Bu asamada doktorun gozetimi, hastanin

rehabilitasyonu tizerindeki tibbi etkiyi en aza indirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Ikincil énleme; inme sonrasi ikinci bir inmenin olmasi bir hasta icin oldukca
tehlikeli bir durumdur. Tekrarlayan inme riskini en aza indirmek i¢in hastanin tibbi
durumunu optimize etmek gerekmektedir. Diyabet ve hipertansiyon gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin tedavisi, diger yasam tarzi degisiklikleri konusunda
iyl bir egitim saglamak bu asamada Onemlidir. Damarlarda devam eden hasari
durdurmak ve hiperkoagiilasyon durumunu azaltmak i¢in sigarayi biraktirmak ve
hiperlipidemiyi azaltmak igin diyet degisiklikleri yapmak gibi degisiklikler, inme
sonrast donemde tekrarlayan inme riskini azaltmada son derece faydali ikincil 6nleme
miidahalelerindendir (222). Risk faktorlerinin degistirilmesinin yaninda ozellikle
antiplatelet tedavi gibi tibbi tedavilerin verillmesi hem erkekler hem de kadinlar
arasinda 6liimle sonug¢lanmayan inmelerde %25'lik bir azalmaya sebep olmustur (223).
Antiplatelet tedavi olarak aspirin tedavisi veya klopidogrel tedavisi verilebilir. Bir
diger problem Atriyal fibrilasyondur. Atrial fibrilasyon, kalbin bir aritmisidir ve kalpte
piht1 olusumuna neden olabilir. Olusan bu pihtinin da emboli olusturma ve buna baglh
inmenin ortaya ¢ikmasi miimkiindiir. Yapilan bir ¢aligmada antiplatelet tedavi olarak
Varfarin kullanilmasiin inme riskini yaklasik %65 oraninda azalttig1, aspirinin ise
riski yalnizca %20 oraninda azalttig1 gosterilmistir (224). Bir diger 6nemli risk faktorii
olan karotid arter stenozunda uygun cerrahi girisimlerin yapilmasi inme riskinde

onemli bir azalma saglayabilmektedr (225).

Inme, yaygin olarak goriilen, ciddi sonuglara ve engellilige yola agabilen
kiiresel bir saglik sorunudur ve kiiresel hasta yiikiiniin 6énemli bir parcasidir. Iyi
koordine edilmis multidisipliner inme initelerinde yapilan tedavilerin sonuglar
iyilestirdigine dair birgok kanit bulunmaktadir. inme hastalarina yapilacak her tiirlii
miidahalenin bu kanitlar cercevesinde yapilmasi ve bunun yani sira bir deger
yaratilmas1 gerekmektedir. Bundan sonraki boliimde inme hastalarinda deger yaratma

kavramu tartigilacaktir.
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45.4. inme hastalarinda deger yaratma

Niifusun yaslanmasi, kronik hastaliklarin yayginliginin artmasi, siirekli gelisen
tibbi teknolojiler, ilaglar ve standartlar, saglik sistemlerinin siirdiirtilebilirligi i¢in
onemli bir stres kaynagi yaratmaktadir (226). Siirdiiriilebilirlik kavrami, saglik
sektoriinde verimliligin sorgulanmasini beraberinde getirmektedir. Saglik sektorti ile
benzer boyutlarda olan diger endiistriyel faaliyetlere baktigimizda, 6rnegin diziistii
bilgisayarlar ve cep telefonlar1 gibi teknoloji sektoriinde; liretim, operasyon verimliligi
ve yenilikgilik son 30 yilda %75 oraninda bir performans artis1 saglamis ve bu durum
iriin fiyatlarma yansimistir (227). Oysa, son 20 yilda saglik isgiicliniin isglicti
verimliligi, diger hizmet sektorleri ile kiyaslandiginda, diger hizmet sektorlerinde olan
%18’lik bir artisa karsin, saghk isgiiciinde isgiicii verimliligi %6'lik bir artis
gostermistir  (226). Bu verimsizligin sonuglari, yukarida belirtilen stresorlerle
birlestiginde, ayni {ilkenin hastaneleri arasinda bile maliyetler ve sonuglarda biiyiik
farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir (228). Sistemik diizeyde ele alindiginda, bu durum, tiim
OECD iilkelerinde GSYIH biiyiimesini biiyiik dlgiide asan bir tibbi enflasyona yol
acmaktadir. Bu enflasyonu kontrol altina almak i¢in, saglik hizmetlerine 6denen
biitcede kesintiler yapilmakta ve hizmet saglayici firmalara yapilan O6demeler
azaltilmakta, kaynak kisitlamalar1 yapilmaktadir. Bu kisitlamalar, giderek daha pahali
hale gelen tibbi miidahaleler ve yiliksek bakim standartlar1 saglamadaki zorluklarla
birlikte ele alindiginda saglik sistemi {izerindeki baski kismen anlagilmis olur (228).
Saglik sistemlerinin gelecekteki siirdiiriilebilirligi ancak saglik sektoriiniin
verimliliginin arttirilmasi ve gelistirilmesi ile miimkiin olacaktir. Bu durum saglik
sektoriinlin oldukca zor bir siirecten ge¢mesini ve bunu bagarabilmenin yollarinin
aranmasini gerektirir. Diger tiim hizmet sektorlerinde oldugu gibi saglik sektorii de
bu siireci, hastalar ya da diger bir deyisle miisteriler ile iliskilerin olgunlasmasi ve
hastalarin onceliklerine gore de sonuglarin tanimlanacagi bir modelle asilabilecektir.
Bu ¢erceveden bakildiginda, saglik hizmetlerinde etkinligin siirdiiriilmesi, geleneksel
olarak maliyet diisiirme olarak yorumlanirken, daha yakin zamanlarda bu paradigma,
hastaya verilen saglik hizmetlerinin {irettigi degerin maksimizasyonuna dogru
kaymustir. Bu nedenle saglik sisteminin literatiiriine Degere Dayali Tip (DDT) kavrami

girmistir.
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4.6. Degere Dayah Tip

Hastalara verilen saglik hizmetlerinin ya da tibbi uygulamalarin sonucunda
ortaya ¢ikan, klinik bir deger, sosyal bir deger veya finansal bir deger elde etme
potansiyeline dayali olarak tibbi bir performansin 6demesini yapmak degerin
tanimlanmasi anlamina gelir (229). Bu yaklasimin arkasindaki fikir, sadece maliyet
diisiirmeye odaklanmak yerine, hastanin en ¢ok deger verdigi sonuglari takip ederek
kaynaklarin optimal kullaniminin elde edilebilecegini varsaymaktadir (230). Diger bir
deyisle, DDT, saglik hizmetleri i¢in stratejik miidahaleler ve optimizasyon politikalari
icin hasta merkezli hedeflerin yeniden tanimlanmasidir ve yetersiz tanimlanmis
hedeflere gore tasarlanmis maliyet diisiirmelerle baglantili yanlis ekonomik kararlar
alma riskini azaltir (231). Kiiresel diizeyde ¢alismalar incelendiginde DDT igin deger

tanimlama ve olusturma arayisi, 1yi tanimlanmis bes egilime dnciiliik etmektedir.

4.6.1. Degere dayah fiyatlandirma ve geri 6deme politikalarinin olusturulmasi
Orta ve uzun vadeli sonug¢larin maksimize edilmesi, kurumsal ve 6zel 6deme
yapanlar1 degere dayali fiyatlandirma ve geri 6deme politikalar1 olusturmaya
yonlendirmektedir. Pratik agidan bu, prosediir ddemelerinden boliim &demelerine
asamali bir gecis anlamina gelir ve giiniimiizde pargalanmis klinik yollarin
entegrasyonunu tesvik ederken, verilen saglik hizmetlerinin hem kabul 6ncesi hem de
taburculuk sonrasi hizmetleri kapsamasini saglar (232). Hem yiiksek hem de diisiik
gelirli tlkelerde ilag ve diger saglik teknolojilerinin fiyatlandirilmasiyla ilgili endise
yeni degildir. Birka¢ yildir DSO'niin giindeminde yer almaktadir. Uriinlerin hem
bireysel olarak hastalara hem de saglik sistemlerine uygun fiyatlarda olmamasi, bircok
etkili ilaca erisimin 6niindeki en biiyiik engellerden biridir. Yiiksek gelirli tilkelerde
bu tartisma Oncelikle kanser, kronik hastaliklar ve nadir goriilen hastaliklar igin
kullanilan ilaglara odaklanmistir (233). Yeni saglik teknolojilerinin, 6zellikle ilaglarin
fiyatlandirilmasi igin ¢esitli kurallar vardir, ancak saglik ekonomistlerinin ¢ogunlugu
degere dayal1 fiyatlandirmay1 tercih edilen yontem olarak gérmektedir. Bu yaklagima
ornek olarak, Ingiltere’ye bakilabilir. Ingiltere saglik sisteminde yeni teknolojilerin
geri 0denmesinde veya kullanilmasinda, temel olarak ekonomik degerlendirmeyi
igeren bir saglik teknolojisi degerlendirme skalasi kullanilmaktadir ve artik iyi1 isleyen

bir sistem haline gelmistir (234).
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4.6.2. Hasta merkezli sonu¢larin tanimlanmasi

Saglik hizmetleriyle ilgili arastirmalar 6zellikle optimal tibbi tedavi goriirken
hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini iyilestirmeye odaklanmaya baslandiginda
saglik sonuglari ile tedavi sonuglari arasindaki ayrim daha da netlesmistir. Bu durum
da tanimlanabilir, gecerli ve giivenilir hasta raporlu uygulamalara ihtiya¢ yaratmistir
(237). Uygun ve hasta odakl1 bir deger tanimi arayisi, sonucu 6l¢mek igin bir dizi farkli
yaklasimin yaratilmasina yol agmaktadir. En yaygin ve umut verici olanlardan biri,
Hasta Tarafindan Raporlanan Sonug Olgiitlerinin (PRO'lar) ve Hasta Tarafindan
Raporlanan Deneyim Olgiitlerinin (PREM'ler) taninmudir (235). Bu é&lgiitler, bakici
tanimli (PRO'lar) veya hasta tanimli (PREM'ler) sorular1 ya da konular1 kapsayan
sorulardan olusan anketlerdir. Bu anketler saglik hizmet sunumu 6ncesi ve sonrasinda
yapilarak verilen hizmetin kazandirdigi saglik ve iyilik halini yani kazanimlar
degerlendirir. Bu PRO’lar ve PREM’ler yapilan islemin ya da prosediirlerin
verimliligini dlgerek bunlarin iyilestirilmesine ve gelistirilmesine 151k tutar (236). Bir
PRO ya da PREM, hastanin yamitin1 bir klinisyen veya baska biri tarafindan
yorumlamadan dogrudan hasta tarafindan bildirilir ve hastanin sagligi, yasam kalitesi,
saglik bakimi veya tedaviyle iligkili fonksiyonel durumu ile ilgilidir (237). Bu
sonugclar, hastanin agr siddetini degerlendirmesi gibi mutlak terimlerle 6l¢iilebilecegi
gibi, ilag yan etkileri 6rnegin mide bulantisi gibi daha siibjektif dl¢iimler de olabilir.
Geleneksel olarak sag kalim, hastalik ve fizyolojik sonuglar tedavinin fizyolojik
faydalarin1 gosterebilir; bununla birlikte, hasta perspektifi daha biitiinsel bir yorum ve
incelenen tedavinin yararlarinin kapsamli bir degerlendirmesini saglar (239, 240).
Ornegin, yeni bir ilag, belirli bir hasta grubu i¢in sag kalim siiresinin iyilestirilmesi
acisindan iyi klinik sonuglar gosterebilirken, bildirilen olumsuz etkiler veya yan
etkiler, ila¢ rejiminin karmagsikligi veya diisiik yasam kalitesi nedeniyle saglik
profesyonelleri, hastalarin ilag¢ rejimine uygun olmadigini tespit edebilir. Bu nedenle,
herhangi bir terapdtik miidahalenin etkinligi i¢in, miidahalenin klinik etkinligi ve
miidahalenin dogrudan bir sonucu olarak hastalar tarafindan hissedilen fayda dahil
olmak iizere birgok boyuta sahip oldugu sodylenebilir. Cesitli ara¢c veya gerecler
kullanilarak hastaya saglanan faydanin degerlendirilmesi fonksiyonel durumu, hizmet
memnuniyetini ve yasam kalitesini icerebilir. Hasta deneyimi klinik arastirmalarda

giderek artan bir rol oynamaktadir ve tedavi ile bakimin etkisinin kapsamli bir sekilde
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degerlendirilmesi i¢in hasta merkezli bir yaklasim gibi biitiinsel bir bakis ac¢isinin ya

da bir sistemin gerekli oldugunun kabul edilmesiyle artmaya devam etmektedir (238).

4.6.3. Saghk hizmetlerinde veriye dayah isletme

Insan davranis kaliplarmnin elektronik izleri, sosyal web'in ve akill telefonlarda
calisan mobil uygulamalarin yayilmasiyla birlikte son yirmi yilda nefes kesici bir hizla
birikmistir. Bu hem bilgisayar bilimlerinde hem de bu bilgi birikimini ele alacak
teknolojilerin gelistirildigi bilimsel arastirmalar i¢in yeni ve heyecan verici yollar
acmistir. Veri tabanlarinda toplanan ‘biiyiik veri' yeni bir donemi baslatmistir. Saglik
sektorliniin bu déoneme uyum saglamasi bir¢ok nedenle gerekmektedir. Her seyden
once, biriken kullanici verileri ¢ok fazladir ve bunlardan bazilar1 incelenebilir. Biiyiik
veri diinyas1 tip camiasina bir¢ok yeni firsatlar sunmaktadir. Kullanilmasi gereken ¢ok
sayida yeni veri vardir. Ayn1 zamanda, bu veriler genellikle yapilandirilmamistir ve
son zamanlarda heyecan verici yeni bir arastirma sinirliligi olarak kabul edilmistir
(241). Saglik uzmanlart artik su soruyu sormaktadir: Bu veri zenginligiyle neler
yapilabilir? Bakim kalitesini artirmak ve maliyeti azaltmak i¢in, i¢goriiler elde etmek
icin bu tiir veriler iizerinde nasil anlamli1 analizler yapilabilir? Hastalarin tibbi ge¢misi,
kisa, orta ve uzun vadeli klinik ve sosyal sonuglari hakkinda karmasik bilgilere
duyulan ihtiyag, hastanelerde bir Akilli Teknoloji (AT) devrimine dogru zorunlu bir
yonelise yol agmaktadir. Bu degisiklikler, klinik olarak ilgili tiim verileri yonetilebilir
ve kullanilabilir hale getirmeyi ve kurumsal ve bireysel veriler arasinda entegrasyona
izin vermeyi amaglar. Saglik hizmeti sunumu hem kabulden 6nce hem de taburcu
olduktan sonra giderek daha fazla veri ve hizmeti icereceginden ve gerektireceginden,
hastanelerin koruyucu saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri, acil saglik
hizmetleri ve kronik hastaliklar icin takip esasli saglik hizmetleri i¢in hastanelerin
rollinii destekleyebilecek bir AT altyapist diizenlemesi gerekecektir. Bu devrim,
hastaneleri birlikte ¢alisabilirlik, standardizasyon ve baglanabilirlige yatirim yapmaya
zorlamaktadir. Hastalarin uzaktan izlenmesi, uzaktan konsiiltasyonlar, bulut bilisim ve
veri analitigi ¢oziimlerinin uygulanmasi icin saglik hizmetleri endiistrisine yonelik
yatirimlart yonlendirmektedir (229). Son tahminlere gore, 2025 yilina kadar diinyadaki

hastanelerin %10'u “akilli” hale gelecek veya olma siirecinde olacaktir (242).
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4.6.4. Yapay zeka ve biiyiik veri

Bir AT devrimi ile karmasik bir dogast olan DDT verilerinin, saglik
hizmetlerinde verimliligin saglanmasina yonelik yukarida belirtilen ¢abayla
birlestiginde, benzeri goriilmemis bir diizeyde Yapay Zeka (YZ) ve Biiyiik Veri
Madenciligi analiz tekniklerinin klinik verilere uygulanmasi, artik saglik sektoriinde
kullanilmaya baslanmigtir (243-245). YZ yaklasimlari, tanidan once, tan1 koyabilmek
i¢in, tedavi ve prognoz i¢in ve ortaya cikabilecek komplikasyonlar i¢in yani bir klinik
stirecin tiim seviyeleri i¢in test edilebilir ve kullanilabilir niteliktedir (246-250).
Bunlara ilave olarak enfeksiyonlara duyarlilik ve niiks tahmini, taburcu olduktan sonra
uzaktan evde izleme gibi siireglerde de kullanilmasi mimkiindiir (251, 252). Ayni
zamanda, Biiyiik Veri madenciligi, halihazirda var olan klinik veri kiitlesi iizerinde
giderek daha fazla kullanilmaktadir ve tiim saglik hizmetleri paydaslarinin
degiskenliginin azaltilmasi, tedavinin kisisellestirilmesi, rehberlerin tanimlanmasi
yoluyla verimliligin iyilestirilmesine olanak tanimaktadir (253,254). Halihazirda
YZ'nin hastaliklarin teshisi gibi temel saglik hizmetlerinde insanlar kadar veya
onlardan daha iyi performans gosterebilecegini dne siiren bir dizi aragtirma ¢aligsmasi
vardir. Giiniimiizde yapay zeka algoritmalari, malign tiimoérleri tespit etmede
radyologlardan daha iyi performans gostermekte ve rehberlik etmektedir. Bununla
birlikte, ¢esitli nedenlerle, genis tibbi siire¢ alanlarinda yapay zekanin insanlarin yerini

almast i¢in uzun yillar gegmesi gerektigi de diisiiniilmektedir (255).

4.6.5. Degere dayah satin alma

Saglik sistemleri stirdiiriilebilirliginde satin alma 6nemli bir yer tutmaktadir.
Bu durum saglik sistemlerini birtakim ©6nemli mali zorluklarla karsi karsiya
birakmaktadir. Hiikiimetler satin almay1 hem biiytlik bir firsat hem de verimsizligin
onemli bir nedeni olarak gormektedirler. Saglik hizmeti tedarik zincirleri, sayisiz
dagitim kanaliyla ve deger yaratmak i¢in isbirligi i¢inde ¢aligmas1 gereken ¢ok sayida

paydasiyla olduk¢a karmagik bir yapiya sahiptir (256).

Degere dayali satin alma kavraminda 2 farkli bilesen vardir. Birincisi satin alinan
saglik hizmetinin degeri, ikincisi ise kullanilan her tiirlii tibbi techizat, ila¢ ve sarf
malzemelerinin degeri. Bu iki satin alma kavrami da hastadan ¢ok 6deme kurumlarimin

ve saglik politika yapicilarinin degerlendirebilecegi kavramlardir.
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Satin Alman Saghk Hizmetinin Degeri; Saglik hizmetlerinin gosterdigi
performans oranlarinin sinirlarinin nasil tanimlandigina bakilmaksizin, iki temel
paradigmaya, yani sonuglara ve maliyetlere gére uzun siiredir degerlendirilmektedir
(257). Hala tanimlanmasi gereken nihai bakim alicisina yani hastaya hangi sonuglarin
en uygun oldugu ve herhangi bir tedarik¢inin 6deme kuruluslarina bu hizmetleri fatura
ederken hangi maliyetleri diisiirebilecegi veya artirabilecegidir (258). Maliyetler
bircok teknigin kolaylikla hesaplayabildigi sayisal varliklardir oysa sonuglar,
tamimlanmasi, toplanmasi ve detaylandirilmasi zor olabilecek heterojen bir dizi
gostergeyi beraberinde getirmektedir (259). Saglik hizmeti sunucularinin hastalari
yonetmek ve tedavi etmek igin rekabet ederken, perioperatif komplikasyonlari en aza
indirmeleri ve erken fonksiyonel iyilesmeyi saglamak i¢in hastanede kalis siiresini
kisaltmalar1 veya yiiksek duyarli spesifik tani arastirmalar1 yapmalari sirasinda maliyet
tasarrufu yolunu segebilirler. Bu tasarrufu stent, protez gibi medikal malzemelerde de
yapabilirler.  Saglik hizmet sunucular1 genel olarak, hizmet sunumu sirasinda,
hastalara sagladig1 faydalardan 6rnegin degerden ziyade hacme oncelik verebilirler
(260). Bir baska acidan yani saglik politika yapicilart agisindan bir saglik sistemine
bakildiginda kamu tarafindan finanse edilen saglik sistemleri, kronik hastaliklara
yonelik yatirimlari ve uzun siireli bakimin ekonomik ve sosyal yiikiinii azaltarak saglik
sistemini daha siirdiiriilebilir bir seviyede tutmak isteyebilirler (261). Saglik
sistemlerinde siklikla karsilagilabilen bir diger uygulama birinci basamakta, siirh
klinik fayda saglanmasina ragmen uygun olmayan tani arastirmalarinin yapilmasidir.
Bu durum degersiz bir kaynak kullanimi hatta kotiiye kullanim olarak da
degerlendirilebilir. (262). Saglik hizmet sunucularinin ameliyatlarda 6ngoriilebilir ve
uygun miidahaleler ile onlenebilir komplikasyonlar1 goz ardi etmesi yatis siirelerini
uzatabilir ya da hastaneye tekrar yatis1 gerektirebilir. Bu durum hem hasta giivenligini
tehdit eden hem de kamu veya 6zel 6deme kurumlar igin piyasa hesap verilebilirligi
acisindan bosa harcanan kaynak anlamina gelir (263). Saglik hizmetlerine bu bakis
acist ile baktigimizda voliim bazli 6deme sistemlerinin, yalnizca hasta giivenligini
tehdit eden bir durum degil, ayn1 zamanda saglik hizmeti sunanlar, tedarikgiler (saglik
hizmet sunucularina cihaz ve teknolojiler saglayanlar), kamu veya 6zel 6deme
kurumlarina (faaliyet ettikleri saglik sistemine gore saglayicilar1 ve tedarikgileri

finanse edenler) ve toplum gibi diger paydaslara da zarar verebilecek bir sistem oldugu
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sOylenebilir. Voliim bazli 6deme ya da diger geleneksel yaklagimlardan, kisa vadeli ve
daha kapsamli bir yaklasima gegis (264), hastalara (daha diisiik maliyetler ve daha iyi
sonuglar), saglik hizmet sunucularina (daha yiiksek hasta - memnuniyet oranlari ve
daha iyi bakim verimliligi), kamu veya 6zel 6deme kurumlarina (daha giiglii maliyet
kontrolleri ve azaltilmis riskler), tedarikgilere (fiyatlarin hasta akibetleriyle uyumlu
hale getirilmesi) ve topluma (diisiik saglik harcamalar1 ve daha iyi genel saglik) saglik
hizmetlerinin faydalarin arttiracaktir. Bu durum saglik hizmetlerinde tedarikin yani
“harcanan para basina elde edilen sonuglar” olarak tanimlanan degere dayali saglik
hizmetinin ana fikridir (265). Degere dayali saglik hizmeti tedariginin paydaslar
tizerindeki faydalart Sekil 4.5°de gosterilmistir (260).

Daha Yiiksek Daha Giiclu

Daha Diislik : Hasta Azaltilmis Saglik
Saglik Maliyetleri, sl - e _ Sonuclariyla Harcamalari,
Daha lyi Hasta Memn_umyetl. KontrolAl_erAl'. Uyumlu Daha lyi
Sonuclari Dah'a Iyl'vB.aklm Dgha Dusuk Fiyatlar Saglik
Verimliligi Riskler Statasn

Sekil 4.5.Degere dayali saglik hizmet tedariki paydas faydalar

Kullanilan Tibbi Techizat, Ilag ve Sarf Malzemelerinin Tedariginde Deger;
Saglik sektorii, mevcut biit¢eleri, ¢alisan sayilar1 ve miisteriler agisindan diinyanin en
biiyiik sektorleri arasindadir. Ornegin, ABD'deki saglik sektdrii GSYIH'nin %16'smi
olusturmaktadir (266). Bu endiistrinin diger is kollar1 gibi, miikemmel bir sekilde
isleyebilmesi i¢in tedarik islevinin etkin bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir.
Tedarik sistemi, herhangi bir kurulusun temelini olusturur ve diger temel ve
destekleyici sistemleri 6nemli 6lgiide etkiler. Asir1 siyasi ve kamusal baskilarla karsi
karsiya olduklar i¢in saglik sistemleri ic¢in tedarikin bu onemi gittik¢ce artmaktadir.
Tedarik islemleri, tedarik zincirinin genel performansini 6nemli 6l¢iide etkiler ve
kuruluglar genelinde gergeklestirilen tim faaliyetleri etkiler. Tedarik ydnetimi,
ozellikle saglik sektoriinde tedarik zinciri yonetiminde genellikle en degerli kisim
olarak kabul edilmektedir. Kuruluslarin satin alma maliyetlerinin gelirlerine orani
ortalama %355 civarindadir. Ayrica, finansal akislarinin %50-90" tedarik konulartyla

iliskilidir (267). Dolayisiyla bu islev, maliyetleri diisiirmeye ve rekabet avantajini
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artirmaya yonelik yonetim ¢abalarinin 6nemli bir pargasidir (266). Tedarik iiriinleri
tedarik¢ilerden nihai varis noktalarina ulastirmak i¢in gereken c¢ok cesitli faaliyetleri
igerir. Literatiir incelendiginde, satin alma, temin etme, tedarik etme ve kaynak bulma
terimleri gibi kavramlarin birbirlerinin yerine kullanildig1 da goriilmektedir. Bu dort
kavramin taniminda da, kurulusun dis taraflardan fatura aldig: tiim faaliyetleri ifade
ettigi goriilmektedir. Diger bir deyisle satin alma departmani, gerekli girdileri dogru
maliyetle, dogru miktarda, dogru kalitede, dogru zamanda ve dogru kaynaktan temin
etme pesindedir. Bununla birlikte, satin alma, yukarida belirtilen faaliyetleri
desteklemenin yani sira organizasyonu hedeflerine ulagsmaya yonlendirir (268). Satin
alma, bir dizi kamu, 6zel, ulusal ve yerel kurulus arasinda yerel, ulusal ve uluslararasi
diizeyde gergeklesebilir (269). Tedarik siireci, 6zellikle saglik sistemlerinde, oldukga
karmagiktir. Aslinda, saglik hizmetleri diger sektorlerden dogal olarak farklidir, ¢linkii
saglik hizmeti saglayicilarinin g¢abalari hem tiiketicileri (yani hastalari) hem de
Odeyenleri (yani sigorta saglayicilari ve devlet kurumlarini) ayni anda yonetmeye
odaklanmaktadir. Karmasiklik, isi gergeklestirmek icin ¢ok sayida ve ¢ok cesitli
katkida bulunanlardan kaynaklanmaktadir. Gergekten de saglik kurumlarinin,
tedarikgilerin, ireticilerin, finansman kaynaklarmin ve ilgili diger kuruluslarin
koordinasyonu karmagik prosediirlerin uygulanmasini gerektirmektedir. Saglik kurum
ve kuruluslar1 sinirli insan kaynaklari, fiyatlar ve tedarik¢iler hakkinda bilgi eksikligi,
yetersiz finansman, hiikiimetlerin mevzuat diizenlemeleri konusunda farkindalik
eksikligi, eski mevzuatlar ve yonergelerle kars1 karsiya kaldiginda bu sorun daha
belirgin hale gelmektedir. Bu tiir zorluklar yiiksek fiyatlara, gecikmis sevkiyatlara ve
nihayetinde hastalar igin gerekli ilaglara erisimin azalmasina neden olabilmektedir
(270). Bir tirtiniin "gercek deger bilesiminin" dikkate alinabilecegi bir satin alma
karari, gesitli "toplam maliyetlere" katilma potansiyelini de gstermelidir. Ornegin, tek
kullanimlik veya yeniden kullanilabilir bir siirgli satin alirken, gevresel ve atik
maliyetleri goriiniir ve hesaplanabilir olmalidir. Siirgii 6rnegi ile devam edecek olursak
“Tek kullanimlik siirgiiler kullanislidir, ama ¢evresel etkisi nedir? Atik maliyeti nedir?
Tibbi atik oldugu i¢in ve bu atiklarin kurumdan alinmasi i¢in 6denen para dikkate
alinirsa, bu siirgii tibbi atiga atildiginda maliyeti ne olacaktir? Goriiniir hale
getirilebilecek deger Olclilerini genisleterek, toplam maliyetlerin ortaya g¢ikarilmasi

giderek 6nemini arttirmaktadir. Satin alma birimleri bu siirecte daha 6nem kazanmis
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ve klinik ve biitgesel kullanic tiirlerinin tamamen 6nceden belirlenmis oldugu bir
durumdan, "toplam maliyetler" in bir parcasi olarak hesaplanabilen farkli maliyet ve
fayda tiirleri, farkli klinik veya biit¢e kullanicilarinin dahil olabilecegi bir modele gegis
siireci baglamistir. Bir baska 6rnek vermek gerekirse satin alma birimleri, daha yiiksek
maliyetli bir tirliniin kullanimindan elde edilen hemsirelik zaman tasarrufunu biliyor
olabilir, ancak bu maliyetler ve faydalar, biitce yapicilar tarafindan tahakkuk
ettirilmeyebilir. Ayrica, bu triiniin kullanilmasi neticesinde kazanilan hemsirelik
zamani diger acil ihtiyacglara tahsis edilse de, bu emek tasarrufu soyut bir kavramdir
ve biit¢e yapicilar daha yiliksek maliyetli bir {irlin alinmas1 yoluyla yalnizca maddi
olmayan tasarruf firsatlari sunan bir satin alma durumunu reddedebilir. Bu nedenle
tedarik islemlerinde ve toplam maliyetlerin hesaplanmasinda soyut kavramlarin da
puanlandirilmasina ve toplam maliyetlerin ortaya ¢ikarilmasina, en ucuz olani1 alma
egiliminden en c¢ok deger yaratanin alinmasi asamasina gecilmesine katkida
bulunacaktir (271). Giris boliimiinde tartisildigr gibi, niifusun yaslanmasi ve bugiine
kadar kiiresel diizeyde toplam saglik harcamalarinin iigte birinden fazlasini olusturan
kronik hastaliklardaki artis DDT uygulamalarini 6n plana ¢ikarmistir. Yaslanan
diinyada 2019'da 65 yas tistli insan sayisi diinya ¢apinda %3,5 oraninda artmuistir.
Yaslanma ile kronik hastaliklardaki artisin saglik hizmet biitcelerine getirdigi
olaganiistii yiik sadece prevalans artiglari ile ilgili degil, uzun vadeli ve birden fazla
kronik hastalik durumlarina sahip olmalari ile de ilgilidir (272). ABD 2017 raporuna
gore, bes veya daha fazla kronik rahatsizlig1 olan ABD vatandaslar1 niifusun %12'sini
olusturmakta, ancak toplam saglik harcamalarmmin %41'1 bu gruba yapilmaktadir.
Ayrica, ABD'deki toplam saghik harcamalarmin %901 kronik veya zihinsel
rahatsizliklart olan kisiler i¢in yapilmaktadir (273). Bu nedenle, kronik hastalik
yonetimi, DDT siireci ve saglik sistem verimliligi iyilestirmelerinin gercek bir fark

yaratabilecegi 6nemli bir alandir.

DDT ilkelerinin inmeye uygulanmasinda diinya ¢apinda olup bitenlerin analizi
cok ogreticidir, ¢linkii yukarida belirtilen egilimlerin nasil bir arada bulunacagina dair
kapsamli bir tablo sunar ve modern toplumlarda DDT uygulamalarinin neleri
basarabilecegine dair yenilik¢i bir makroekonomik bir bakis agis1 dnerir. inme diinya
capinda, her alt1 kisiden birinde goriilebilen ve ortalama her y1l 13,7 milyondan fazla

kiside ortaya ¢ikan, yilda 5,8 milyon kisinin 6liimiine neden olan bir kronik hastalik
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grubudur. Inmelerin yaklasik %70'i iskemik, geri kalani intraserebral kanama veya
subaraknoid kanamadir. Inmede hiperakut ve akut evrelerde tedavi, ardindan kapsamli
rehabilitasyon gerektiren ¢ok uzun bir kronik evre insanlar1 beklemektedir. Akut
iskemik inme, beynin bir bolgesine ani kan akis1 kaybiyla ve sonugta ortaya ¢ikan
ndrolojik fonksiyon kaybiyla tanimlanir. Beynin belirli bir bolgesini besleyen bir beyin
damarmi tikayan tromboz veya emboliden kaynaklanir. Bir damar tikaniklig
sirasinda, beyindeki hasarin geri dondiiriilemez oldugu bir alan1 ve kan akisinin
azalmasi1 nedeniyle beynin islevini kaybettigi ancak geri dondiiriilemez sekilde
yaralanmadig1 bir alan1 vardir. Tikaniklig1 giderebilen ve beynin etkilenen bolgelerine
kan akigini diizeltebilen intravendz tromboliz ve endovaskiiler pihti alma gibi kanita
dayali tedavilerin, uygun hastalara uygulandiginda hasta akibetini iyilestirdigi
gosterilmistir (274). Bu nedenle, inme merkezi olan hastanelere, yonetimsel ve sosyal
anlamda, maliyetlerin optimize edilmesi gercevesinde diinya ¢apinda biiyiik bir baski

olusmaya baslamstir.

Kiiresel bazda inme hastalarinin giderek artmasi 6zellikle diisiik gelirli tilkelere
orantisiz bir yiik getirmektedir (275). Ulkeler arasindaki esitsizlikleri azaltirken, etkili
bir bakim sunmak i¢in, daha iyi stratejilere acil olarak ihtiya¢ vardir. Bakim kalitesinin
tyilestirilmesi icin Onerilen bir strateji, hastalara verilen degere dayali saglik
hizmetinin O6l¢iilmesini igerir (276). Bu gergevede deger, bu yarar1 elde etmenin
maliyetine (yani saglik sonuglari) gore bir hasta tarafindan elde edilen toplam fayda
olarak tanimlanir (110). Hastalar i¢in anlamli olan duruma 6zel dlgiilebilir sonuglarin
tanimlanmasi bu denklem icin kritik bir 6neme sahiptir. Sonuglar sagkalim, hastalik
kontrolii, tedavi komplikasyonlar1 ve uzun vadeli yagsam kalitesi gibi genis kategorilere
ayrilabilir. Her birinin 6nemi hastadan hastaya degisebilir (277). PRO'lar, alaninda
onaylanmis enstriimanlar kullanarak inme sonuglarini dogru bir sekilde 6lgmek ig¢in,
enstriimanlar ve alanlar arasinda 6nemli degiskenlikler vardir ve hangisinin hangisi
oldugu konusunda kesin bir anlasma yoktur. Inme hastalarinda en énemli sonuglari
Olcmek ve bir dizi kiiresel standart tanimlamak i¢in hastalar, saglik hukukcgular1 ve
klinisyen uzmanlar1 temsil eden uluslararasi bir uzman paneli toplanarak, inme
sonuclarini, hasta kayitlarini, epidemiyolojik verileri ve rehabilitasyon uygulamalarini
incelemiglerdir. Bu uzman grubunun birincil amaci, inme nedeniyle hastaneye

yatirilan tiim hastalar i¢in toplanmasi en yiiksek oncelige sahip olan ve herhangi bir
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iilkede olgiilebilecek sekilde tasarlanmis bir minimum sonug seti olan Inme Standart
Setini tanimlamaktir. Bu standart set aym1 zamanda risk degiskenliklerini de
tanimlamaktadir. Calisma grubu, bireysel tibbi durumlar i¢in standart sonug setlerinin
ve ilgili risk faktorlerinin gelistirilmesine odaklanan kar amaci giitmeyen bir kurulus
olan Uluslararast Saglik Sonuglar1 Olgiimii Konsorsiyumu (ICHOM) tarafindan
olusturulmus ve koordine edilmistir (278). Standart Set, bir hastaneye iskemik inme
veya intraserebral kanama ile bagvuran yetiskin hastalarin (yas >18) degerlendirilmesi
i¢in gelistirilmistir. Bu standart setin kapsami, diinya ¢apinda iilkeler arasinda yapilmis
olan epidemiyolojik ¢aligmalara dayalidir. Standart set yiiksek tanisal giivenilirlikle
inme vakalarinin kiiresel yiikiiniin >%90"1m1 kapsar. Bu sette bir¢ok {ilkeden toplanan
verilerle elde edilen risk degiskenleri; inme hikayesi, gecici iskemik atak hikayesi,
miyokard infarktiisii ya da koroner arter hastaligi hikayesi, atriyal fibrilasyon hikayesi,
diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara igme durumu, diyabet ve alkol
kullanim1 gibi hastanin inme ge¢irmeden Onceki risk faktorleri ve yas, cinsiyet,
irk/etnik koken, inme Oncesi fonksiyonel durum, tek basina yasayip yasamadigi ve
oturma yeri gibi demografik faktorleri kapsamaktadir. Olusturulan standart set ayrica
inme tipi, inme siddeti ve siiresi, tedavi/bakimla ilgili faktorler (tanisal degerlendirme,
kalis siiresi, bakim konforu, rehabilitasyon ve hastanin taburcu oldugunda nereye

gidecegi gibi birgok degiskeni de sorgulamaktadir (278).

Norolojik hastaliklarda o6zellikle de inmede bakima erisimde birgok
esitsizlikler mevcuttur ve bu durumu gosteren birgok literatiir bulgusu vardir (279-
281). Bunun nedenleri karmasiktir ve bu karmasa bireysel risk faktorlerinden, verilen
saglik hizmetlerindeki farkliliklara ve saglik hizmetlerine erisime kadar bir¢ok sebeple
ortaya ¢ikmaktadir. Sistem diizeyinde ele alinirsa, bu durum yeni bir saglik hizmeti
modelini gerektirmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinden baslayarak, ilgili
klinisyenlere entegrasyonun saglanmasinin hizmet verilen niifusun ihtiyaglarina daha
1yi uyacak sekilde bakimin yeniden yapilandirilmasinda énemli bir potansiyel oldugu
sOylenebilir. Boylece, klinisyenlerin  esitsizliklerdeki  bosluklart  kapatmasi
saglanabilir. Norologlar hizmet ettikleri ¢esitli hasta popiilasyonlar1 icin saglikta
esitligi gelistirmek ve daha iyi ¢oziimler bulmak i¢in basarili modeller aramalidir.
Inme bakimindaki esitsizlikleri ele alan degere dayali ¢dziimleri gdz oniinde

bulunduran norologlar, saglik hizmeti saglayic1 kuruluslar ve politika yapicilar igin
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onemli hususlarin bir 6zetini su sekilde yapmak miimkiindiir; Degere vurgu yaparak,
entegre uygulama birimleri (inme merkezleri ile birinci basamak saglik hizmetleri
arasinda entegrasyon) olusturmak. Inme merkezlerinin ¢alismasmi daha iyi
degerlendirmek ve verilen bakimin degerini gelistirmek i¢in, inme i¢in olusturulmus
standart setlerle hastalar i¢in anlamli olan uzunlamasina inme sonuglarini izlemek.
Hizmet saglayicilarina yapilan O6demeleri pargalara bolerek yapmak boylece
kaynaklarin hasta ihtiyaclarina gore daha iyi tahsis edilmesini saglamak. Bu ¢abalar
hasta akibetini iyilestirmek ¢abasiyla ve umuduyla bakim sunumunun yeniden
yapilandirilmasini saglayan bir modeli onermektedir. Bunu Onerirken, saglik
sistemlerinin bir¢ok zorlukla karsilasacagi da asikardir. Deger temelli saglik hizmeti
sunumu, gecerli yapinin tamamen yeniden tasarlanmasini gerektirebilir. Bu yeniden
tasarim asamasinda karsilagilabilecek zorluklar, degisime karsi kiiltiirel bir isteksizlik,
uzmanlarin yeni sistem ile ilgili maliyetleri anlama ihtiyact ve siirekli ¢aba
gosterilmesine olan ihtiyag dikkate deger zorluklardan sadece birkagidir. Girisimlere
onciiliik eden hizmet saglayicilar, bakim dongiisiiniin tamami hakkinda kapsamli bir
sekilde diisiinmeli ve bakima deger katan uygulamalarin yani sira istenmeyen
sonuglart olan uygulamalar1 da aktif olarak izlemelidir. Dikkatli bir sekilde
yapilandirilmis bakim modelleri ve sistemlerinin bir sonucu olarak, geleneksel olarak
tibbi agidan yetersiz hizmet alan popiilasyonlara yonelik bakimin zaman i¢inde daha
adil hale gelmesini saglamaya 6zel dikkat gdsterilmelidir. Bu ¢aligma degere dayali
bir bakim modelinin inme hastalarma verilen saglik bakim hizmetlerine uygulanmasi
icin bir ¢ergeve saglayan Tiirkiye’deki ilk calismadir. Zorluklarina ragmen, deger
tabanli bakim modelleri, tek tek klinisyenlerin adil ve kaliteli bakim saglama
sorumlulugunu ortadan kaldiran ve bunun yerine bu sorumlulugu bir biitiin olarak
sisteme tahsis eden yenilik¢i bir yaklasimi temsil eder. Sonug olarak iyi tanimlanmig
standart sonug 6l¢timleri kiimesinin kullanilmasiyla daha adil ve etkili inme bakiminin
saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Inme bakimi icin degere dayali sonuglarinin
ol¢lilmesinin ve dl¢iim sonuglarinin yaymlanmasinin, hasta bakimini iyilestirmek i¢in
calisan saglik hizmet saglayicilart igin de olumlu bir itici giic olabilecegi ileri

surilebilir.

71



5. GEREC ve YONTEM

Caligmanin 6nceki boliimlerinde saglik sistemleri, hastalik yiikii, inme hastalig1
ve saglik hizmetlerinde deger gibi kavramlar agiklanmistir. Calismanin bu boliimiinde
ise, tezin uygulama kismu ile ilgili gergeklestirilen islemeler ve asamalar anlatilacaktir.
Bu kapsamda sirasiyla galismanin tipi ve arastirmanin modeli yer alacaktir. Ayrica,
arastirmanin yeri ve zamani ile aragtirmanin evren ve Orneklemi tanimlanmistir.
Arastirmada kullanilan verilerin kaynagi ve verilerin toplanma yoOntemi de
aciklanmistir.  Arastirmanin dislanma ve dahil olma kriterleri ile sinirliliklar
tanimlanmistir. Ayrica bu boliimde arastirmada yer alan degiskenler, 6l¢iim sekilleri,
hipotezler ve kullanilan istatistiksel yontemler hakkindaki bilgiler de sunulmustur.

5.1.Arastirmanin Tipi

Arastirma, inme tanist almis ve tedavisi yapildiktan sonra taburcu olan
hastalarda verilen saglik hizmetinin deger temellilik esas alinarak; klinik deger, hasta
akibeti ve saglik sisteminin cevap verebilirligini 6l¢mek, ortaya ¢ikan Sl¢iim sonuglari
ile hastanenin elde ettigi puanlar1 karsilastirarak yaratilan degeri ortaya koyacak bir
model ve bir indeks gelistirmek amaciyla retrospektif ve tanimlayici bir caligma olarak

gerceklestirilmistir.

5.2.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Saghk Bakanligi’na bagli bir Egitim Arastirma
Hastanesi Inme Merkezine basvuran ve 01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda
yatarak tedavisi yapilan 1067 hasta olusturmaktadir. Yapilan power analizi sonucuna
gore arastirmanin Orneklem biiyiikliigli <= 0.05 i¢in 283 hasta olup, arastirmaya
katilmay1 kabul eden orneklemden veri toplanmasi hedeflenmistir. Ornekleme
seciminde Sistematik Tesadiifi Ornekleme (Systematic Random Sampling) yontemi
kullanilmistir. Sistematik tesadiifi orneklemede, Ornekleme alinacak elemanlarin
sayis1 onceden belirlenir. Orneklemdeki eleman sayisinin evrendeki eleman sayisina
orani (k) hesaplanir. Evrendeki elemanlar siraya dizilir ve bu orana gore sira numarast
verilir. Verilen sira numarasina gore baslangictan itibaren her bir (k)inct birim
ornekleme alinir (282). Bu metotla ayrica katilimeilarin telefonuna ulasilamama veya
caligmaya katilmay1 reddetme gibi nedenler diisliniilerek, %85 oraninda fazla sayida

kisinin ¢aligmaya katilmasi planlanarak, 583 hasta sistemden randomize metotla
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secilmigtir. Calisma arastirmaya katilmayr kabul eden 285 katilmer ile
gerceklestirilmistir. Caligmayal8 yasin lizerinde inme gecirmis hastalar dahil
edilmistir. Iletisim problemi olan hastalardan ya da dlen hastalara ait veriler hasta
yakinlarindan toplanmistir. Calismada telefon anketine baslanirken hastalarin sozlii
onam siirecine uygun olarak onamlar1 alinmistir (EK.1). 285 hastanin yapilan epikriz
incelemeleri sonucunda 98 hasta ¢esitli nedenlerle (Cok eski inme tanisi, inme
tanisinin primer tant olmamasi vb) calismada degerlendirilmeye alinmamistir ve

analizler 187 hasta ile yapilmustir.

5.3.Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma Istanbul ilinde, Saglik Bakanlhigi’na baglh bir Egitim Arastirma
Hastanesi Inme Merkezine’nde 01.01.2020-30.06.2020 tarihleri arasinda

gergeklestirilmistir
5.4.Verilerin Toplanmasi ve Veri Toplama Araglar

Etik kurul onayr ve Istanbul i1 Saglik Miidiirliigii onaymin ardindan
arastirmanin uygulamasina baglanmistir. Arastirmanin yapildigi kurumdan mesai
saatleri igerisinde hastalara verilen saglik hizmetinin deger temelli 6l¢iimiine yonelik
01.01.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda hastanede inme tedavisi yapilan ve taburcu
olan Orneklem gurubuna ait hasta epikrizleri “Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu”nda belirtilen usul ve esaslara uyularak, hastane bilgi yOnetim sistemi

(HBYS) lizerinden indirilmistir.

5.5.Veri Toplama Araglar:

Arastirmada verilerarastirmaci tarafindan hazirlanan katilimcilarin  sosyo
demografik ozelliklerini gosteren bir bilgi formu, yine arastirmaci tarafindan
hazirlanan Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu, PROMIS
Global-10 soru seti ve DSO cevap verebilirlik anketi olmak iizere dort farkli arag
kullanilmastir.

5.5.1. Sosyo-demografik bilgi formu
Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu form hastalarin; cinsiyet, yas, medeni

durum ve 6grenim durumunu tespit edecek sorulari icermektedir.
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5.5.2. Vaka-karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu

Hastalara verilen saglik hizmetinin deger temelli klinik uygulamalar
sonucunda ortaya ¢ikan hasta akibetini 6lgecek sorulari belirlemek i¢in ulusal ve
uluslararasi rehberler taranarak 57 sorudan olusan bir soru setidir.Bu soru setinin
hazirlanmasinda ulusal kaynaklardan Saglik Bakanligi Klinik Kalite inme Rehberi
(283) ve uluslararas1 kaynaklardan ICHOM (international Consortium for Health
Outcomes Measurement) ve Stroke Reference Guide da yer alan sorulardan
yararlanilmistir (284). Olusturulan soru seti i¢in her ne kadar dlgek 6zelligi olmasa
dahi hazirlanan sorularin gegerlik ve giivenirliginin test edilmesi amaciyla kapsam
gegerliligi yapilmistir. Literatiirde 6lgeklerin en 6nemli 6zelliklerinden biri gegerlilik
ve giivenilirliktir ve bunun saglanmasi 6lgek kullaniminda hatalar1 azaltarak, dlgegin
hem gecerliligini hem de giivenilirligini artirabilir (285). Gegerlilik, 6l¢egin diger
ozelliklerle karistirmadan Olgmeyi amagladigr ozelligi dogru bir sekilde olgme
yetenegidir. Bir 6lgegin kullanilmak istenen amaca hizmet etme derecesi gegerlilik,
olarak tanmimlandigindan, 6l¢iim gegerliliginin de amaca bagli olarak degisecegi
soylenebilir. Bir 6lgegin gegerliligini belirlemek i¢in gecerlik katsayisini hesaplamak
onemli ve gereklidir. Bu katsay1, 6l¢egin kullanilmasi ile bulunan degerler ile 6lgegin
kullanim amact igin belirlenen degerlerin birbirleriyle olan iliskisi ile hesaplanir. Bu
iliski degeri “-1,00” ile “+1,00 arasinda degisir. Katsay1 yiikseldikge, 6l¢egin amaca
daha fazla katkida bulundugunu séylemek miimkiindiir. (286). Bir diger gegerlilik
belirleme yontemi ise igerik gecerliligidir. Icerik gegerliligi, dlcege ait dgelerin
olgiilmek istenilen o6zellikleri veya davraniglari kalite ve miktar agisindan 6lgmeye
yeterli olup olmadigini gésteren bir terimdir.

Olgege ait 6gelerin anlasilabilirligini ve uygulanmak istenen Kitleye uygun
olup olmadig: gibi konular i¢in bir tahmin araci olarak kullanilir ve igerik gegerliligi
ya da kapsam gecerliligi uzman goriislerine bagvurularak test edilebilir. Bu yontemde
konunun uzmanlarindan her bir maddenin icerik gecerliligi agisindan
degerlendirmeleri istenir. Uzman goriisiine bagvurarak kapsam gegerliligine bakmak
icin birgok farkli yontem vardir. Lawshe teknigi ve Davis teknigi bunlardan ikisidir.
Lawshe teknigi ile yapilan igerik gegerliliginde, en az 5 ve en fazla 40 uzmandan goriis
alinmasi gereklidir (287). Kapsam gegerliliginde, her bir madde i¢in uzman goriisleri

alinirken uzmanlarin her bir madde i¢in; ¢ok uygun, olduk¢a uygun (kiigiik revizyona
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ihtiya¢ duyan), biraz uygun (biiyiik revizyona ihtiya¢ duyan) ve uygun degil seklinde
bir degerlendirme yapmalari istenir. Lawshe teknigi ile yapilan puanlamada; Kapsam
Gegerlilik Orani her bir madde i¢in “Uygun” goriisiinii belirten uzman sayisinin, ilgili
maddeye goriis bildiren toplam uzman sayisina oranmin 1 eksigi ile elde edilir. Bu

islem icin asagidaki formiil kullanilir.

N..
KGO=—Y —|
2

Kapsam gecerliliginde en ¢ok kullanilan bir diger teknik Davis teknigidir. Bu
teknikte ¢ok uygun (a) ve oldukca uygun (b) segeneklerini se¢cen uzmanlarin sayisi,
toplam uzman sayisina boliiniirek elde edilen degere bakilir. Bu deger 0,80 ve iizerinde
¢ikar ise 0 madde kapsam gegerliligini saglayan bir madde olarak kabul edilir (288).
Bizim ¢alismamizda da Uluslararas1 ve ulusal rehberler 6rnek alinarak hazirlanmis
olan “Vaka-Karisim Degigkenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu” sorularinin
hangilerinin kullanilabilecegi igin kapsam gegerliligi, Davis teknigi ile belirlenmistir.
Davis (1992) teknigine dayanarak hazirlamis oldugumuz uzman goériisleri formunda
uzmanlarin goriislerinin her bir soru i¢in (a) “Uygun”, (b) “Madde hafifce gézden
gegirilmeli”, (c¢) “Madde ciddi olarak gozden gegirilmeli” ve (d) “Madde uygun degil”
seklinde dortlii derecelendirmesi istenmistir. Bu baglamda kapsam gegerligi ig¢in 10
Noroloji uzmani (1 Profesor, 2 Dogent, 7 Uzman) ve 10 Girisimsel Radyoloji
uzmanina (1 Profesor, 3 Dogent, 6 Uzman olusturulan) 56 maddelik uzman goriis
formu dagitilmistir (EK. 2). Bu uzmanlarin degerlendirmeleri soru bazinda tek tek
hesaplanarak 0,80 puan ve iizeri ¢ikan 51 soru kapsam gecerliligini saglamistir. Bu
baglamda hesaplanan degerlerin asgari degerden yliksek olmasi uzmanlar arasinda
uyum oldugunu diisiindiirtmiistiir.

5.5.3. PROMIS global-10 formu

Feinberg Tip Fakiiltesinden David Cella’nin 2004 yilinda gelistirmis oldugu
PROMIS Global-10 ( (Patient Reported Outcomes Measurement Information System-
Hasta Tarafindan Raporlanan Sonuglar Olgiim Bilgi Sistemi) bir formdur. David Cella
Tibbi Sosyal Bilimler Boliim Bagkan1 ve Hasta Odakli Sonuglar Merkezi Halk Saglig
ve Tip Enstitiisit Miidiiriidiir. Bu form kisilerin genel fiziksel sagliklarini, zihinsel
sagliklarini, sosyal sagliklarini sorgulayan sorular igermektedir. Bu form kisilerin agri,

yorgunluk veyagsam kalitesi algilarin1 degerlendiren ve 10 maddeden olusan kisa
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formdur. Bu ¢alismamizda PROMIS Global-10 formu Ingilizce-Tiirkge, Tiirkce-
Ingilizce terciime/geri terciime ydntemi ile dilimize gevirerek doktora tezinde kullanan
Bulut A.’nin tezinden yayarlanilmistir (289) (EK.3). PROMIS Global-10 formunun
5’11 likert seklinde hazirlanmis 10 sorudan olusur. 5°1i Likert tipi sorulardan 5 soruya
Kétii (1), Orta (2), Iyi (3), Cok lyi (4), Miikkemmel (5); 1 soruyu Hig¢ (1), Biraz (2),
Kismen (3), Cogunlukla (4), Tamamen (5); 1 soruya Asla (1), Nadiren (2), Bazen (3),
Sik sik (4), Her zaman (5); 1 soruya Hig (1), Hafif (2), Orta (3), Agir (4), Cok agir (5)
ve Agrt yok (1)’dan, Akla gelebilecek en koti agri (10)’ya kadar degisen
kategorilerinde cevap vermeleri istenmektedir.Bu formda elde edilen sayisal deger
arttik¢a hasta akibetinin daha iyi oldugu sonucunu gosterir.
5.5.4. Cevap verebilirlik anketi

Insanlarin ~ saglk sistemi ile ilgili deneyimleri DSO tarafindan
onemsenmektedir. Genellikle farkli iilkelerde, farkli farkli ortamlarda soru-cevap
seklinde Olgtimler yapilarak veya yaptirilarak saglik sistem deneyimi kavramininin
somutlastirilmasi ve anlamli sonuglar alinabilecek bir uygulama olarak kullanilmasi
amaciyla ayaktan ve yatarak tedavi olan ya da saglik hizmeti alan hastalarda
kullanilabilecek bir anket gelistirilmistir. Bu modiiliin gelistirilmesinde, saglik
profesyonelleri, biyoistatistikgiler ve etik konularinda uzman kisilerden bilgiler
alimmustir. (291). DSO’niin gelistirdigi cevap verebilirlik anketi 34 maddelik
demografik veriler ve hastane deneyimi sorulari ile 40 maddelik kisa hikayelerin
kullaildig: sorulardan olusan toplam 74 soruluk bir formudur. Hasta deneyimleri
sorular1: yatis sebebi, yatis siiresi, yatis i¢in bekleme siiresi, odadaki hasta sayisi,
hastanenin ilag desteginden, saglik personelinden ve saglik hizmetlerinden
memnuniyet, hastaneye ulagim siiresi, hastaneye ulagim araci, kotii muameleye maruz
kalma nedenlerini iceren sorulari kapsamaktadir. Cevap verebilirlik anketi Tirkiye’de
Akalin (2017) tarafindan terciime/geri terciime yontemi ile dilimize gevrilerek doktora
tezinde kullanilmistir (291) (Ek.4). Cevap verebilirlik anketi bu calismamizda AHP
yontemi ile ikili karsilastirmalar1 kolaylastirmak icin sorularin igeriklerine bakilarak
aragtirmaci tarafindan; Hastane Yeterliligi/Saglik Personeli Niteligi Algisi, Saghk
Hizmetine Ulasim/Erisim, Hasta Hak ve Sorumluluklar1 ve Saglik Tesisi Konfor ve
Niteligi seklinde gruplandirilarak kullanilmistir.

5.6.Arastirmanin etik kurul ve ¢alisma izninin alinmasi
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Tez ¢alismasi icin Medipol Universitesi Etik kurul izni alinmistir. Istanbul 1
Saghk miidiirliigiine arastirma izni i¢in Medipol Universitesi Rektorliigii tarafindan
resmi yazi yazilmistir. Istanbul I Saglik miidiirliigiine yapilan basvuru neticesinde

21/10/2020 tarih ve 15916306-604.01.01 say1li makam onay1 verilmistir

5.7.Verilerin toplanmasi

Istanbul Il Saghk miidiirliigiinden arastirma onay yazis1 alindiktan sonra
hastane ile iletisime gegilerek hastanin iletisim bilgilerine nasil ulagilacagi konusulmus
ve bunun i¢in hastane i¢inden calisabilecegimiz bir bilgisayar tahsis edilmistir. Hasta
bilgilerine erisilirken Kisisel Verilerin Korunmasit Kanunu’nda belirtilen usul ve
esaslara uygun bir sekilde veri alinmistir. Tez ¢alismamizda, veri toplama islemi iki
asamada gerceklestirilmistir. ilk olarak hastalardan alinacak bilgiler ile ilgili olan
veriler telefon anketi ile ¢alismaya katilmay1 kabul eden 285 hastadan toplanmistir.
Telefon goriismelerinde DSO cevap verebilirlik anketi, PROMIS10 sorular1 ve vaka
karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzunda gecen Akut Tedavi
Komplikasyonlari ile ilgili bilgiler toplanmistir (Ek.5). Verilerin toplanmasi igin
yapilan telefon goriismeleri yaklasik olarak 3135 dakika (52 saat, 15 dakika) olarak
kaydedilmistir. Anket uygulanma teknigi, yiiz yiize uygulama, telefonla uygulama,
bilgisayarla uygulama ve posta ile uygulama seklinde yapilabilir. Telefonla
uygulamadan elde edilen sonuglar ileyiiz yiize goriisme yontemi ile elde edilen
sonuglar genelde benzerdir. Telefon anketinin farkli yani, anket uygulayict katilimer
ile telefon yoluyla sozel iletisim kurar. Katilimcinin verdigi cevaplar arastirmaci
tarafindan sesli kaydedilebilecegi gibi, goriisme esnasinda da direk olarak anket
formuna isaretleme yapilabilir. Telefon anketinin faydasi katilimcilarin anket
sorularina cevap verme oranini artirmasidir (292). Calismamizda ikinci asama olarak
aragtirmanin yapildigr inme merkezinde mesai saatleri igerisinde telefon anketine
cevap vererek ¢alismay1 kabul eden hastalara ait hasta epikrizleri ve tiim tibbi kayitlar
“Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu”nda belirtilen usul ve esaslara uyularak, HBYS
tizerinden elde edilmistir. Bu asamada hasta epikriz taramasinda Vaka-Karisim
Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzunda uzman goriisleri sonrasinda geriye

kalan 47 maddenin hangilerinin yapilip yapilmadig: taranmstir.
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5.8.Arastirmanin Dislama Kriterleri

1. Inme tamsi alarak hastaneye yatmus fakat daha onceden gegirdigi inme
atagina bagli sekel kalmis olan hastalar ¢alisma kapsaminda yer almayacaktir.

2. Inme tanis1 almis fakat IV tPA kullanimi i¢in yas disindaki dislama kriterleri
olan hastalar ve

3. Tedavisi tamamlanmadan kendi istegi ile hastaneden ¢ikis yapan hastalar
calisma kapsaminda yer almayacaktir.

4. Tedavisi tamamlanmadan baska bir saglik kurumuna sevk edilmis hastalar

calisma kapsaminda yer almayacaktir.

5.9.Verilerin Analizi

Verilerin analizinde basit say1 ve yiizde oranlari ile Analytic Hierarchy Process
(AHP) yontemi kullanilmistir. AHP, herhangi bir konuda karar vermesi gereken
kisileri nasil karar verecekleri konusunda bir yontem kullanmaya zorlamak yerine,
kendi karar verme mekanizmalarimi Kullanma olanagi saglayan ve boylece daha iyi
kararlar vermelerini amaglayan bir yontemdir. AHP teorisine gore; insanoglu gercekte
hi¢cbir sekilde kendisine Ogretilmemis olsa bile tamamen iggiidiisel olarak verdigi
kararlarin mekanizmasini yansitir (293). Karar verici konumunda olan insanlar,
birbirleri ile iliskisi olan birgok bilesenin (hedeflenen ¢iktilar, kaynaklar, kisitlar vb.)
olusturdugu karmasik yapida bir sistemle kars1 karsiya kaldiklar1 zaman, dncelikle bu
sistemi etraflica anlamaya caligirlar. Sistemin yapisinin iyi anlasilmasi verilen
kararlarin da o derece saglikli olmasini beraberinde getirecektir. Karmasik bir
problemi ¢dzmek isteyen herkes icin temelde bu yéntem bu sekildedir. Once bir analiz
ve daha sonra sentez yapilir. Her ne kadar karar verirken ayni yontemkullaniliyor olsa
bile farkli kararlar ortaya ¢ikabilir ve bu da kisilerin deger yargilar ile iliskilidir. Farkl
yargilar farkli 6nceliklerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bir kisi sistemi olusturan
bilesenlerin birini birinci derecede dnemli bulurken, bir bagkasi tarafindan ayni bilesen
ikinci derece dnemli goriilebilir. Yani yaklasim tamamen dzneldir. iste AHP yontemi
de bu gergeveden yaklasilarak olusturulmus bir yontemdir (294). AHP, ilk olarak
1968 yilinda Myers ve Alpert tarafindan ortaya atilmigtir. Daha sonrasinda Saaty 1977
yilinda bunu gelistirmis ve ¢ok kriterli karar verme ile ilgili problemlerin ¢6ziimiinde

etkin olarak kullanilmaya baslanan bir analiz teknigi olmustur (295). AHP teknigi
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birden fazla kalitatif ve/veya kantitatif kriterlere sahip karmasik problemleri ¢6zmek
icin tasarlanmistir. AHP tekniginin gercek yasamdaki kullanim alanlar1 oldukga
genistir (296). AHP yontemi, bilgi teknolojileri se¢imi, pazarlama, insan kaynaklari,
finans, satin alma, saglik hizmetleri ve daha bir¢ok alanda karar vermek igin
kullanilmaktadir. AHP yontemi ile ilgili birtakim elestiriler de vardir. AHP nin katki
ve kisitlarim su sekilde agiklamak miimkiindiir. Ornegin modelleme yapilmasinda bu
stirecin stibjektif dogasinin AHP nin bir kisit1 oldugu séylenmektedir. Bu durum da
metodoloji olusturmada “kesinlikle dogru” kararlarin garanti edilemeyecegi anlamina
gelir. Bir karar hiyerarsisindeki kademe sayis1 arttik¢a ikili karsilastirma sayisi da
artar. Bu durum arastirmacinin isini oldukga zorlastirir. AHP modelini olusturmak igin
daha fazla zaman ve ¢aba gdstermeyi zorunlu kilar. AHP yonteminin katkilarina 6rnek
vermek gerekirse, AHP Kkarar vericinin ulagmak istedigi hedeflere iliskin tercih
stirecini dogru bir sekilde belirlemesine imkén saglayan ve uygulamasi kolay bir karar
verme metodolojisi saglar. AHP, karmasik problemleri basitlestiren bir yapiya
sahiptir. Bu yontem kullanilarak karar problemine hem objektif hem siibjektif
diistincelerle yaklagilmasina katkida bulunur. Ayni1 zamanda kalitatif ya da kantitafif
bilgiler karar verme siirecine dahil edilebilir. Alinan kararlarin esnekligini duyarlilik
analizi yaparak test etmek ve ayni1 zamanda karar vericinin yaptigi degerlendirmelerin
tutarlilik derecesini 6lgmek de miimkiindiir. Ve son olarak ozellikle kararlar birden
cok kisi tarafindan alinacaksa grup ¢aligmasina uygun bir yontemdir (297). AHP
yonteminde oncelikle ¢oziilecek problemin kriterleri ve karar alternatiflerini gdsteren
bir hiyerarsik yapi olusturulur. Hiyerarsik yapi olusturulduktan sonra olusturulan
hiyerasinin her bir seviyesinde, o seviyedeki elemanlarin ikili karsilagtirmalari yapilir
ve oncelik degerleri hesaplanir. AHP modellerinde yapilan ikili karsilastirmalar bir
kare matris seklinde gosterilir. Her bir degerlendirme iki 6ge arasinda, hangisinin daha
onemli oldugunu segmek seklinde degerlendirilir ve bu da 6nemin derecesini yansitir.
Bu ikili karsilagtirmalarda eger birden ¢ok diizey varsa bir iist diizeyde yer alan
kriterde diisiiniilerek degerlendirme yapilir.  Onem derecesi sayisal degerler
kullanilarak ifade edilir. Bu sayisal degerlerin belirlenmesinde ise bir dlgegin
kulanilmasi1 gereklidir. AHP yonteminde sayisal degerlendirme yapmak i¢in Saaty

tarafindan gelistirilmis olan goreceli Olgek kullanilir. Karar verici hiyerarsinin
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herhangi bir seviyesinde iki kriteri veya alternatifi ikili olarak karsilastirilirken, Tablo
5.1°de yer alan ikili karsilagtirma cetvelinden yararlanilir.

Tablo 5.1. AHP Yontemi Puanlama Tablosu

Onem Derecesi Tanim

Esit Derecede Onemli

Orta Derecede Onemli

1

3

5 Kuvvetli Derecede Onemli

7 Cok Kuvvetli Derecede Onemli
9

2,

Mutlak Derecede Onemli
4,6,8 Ara Degerleri Temsil Etmektedir

Ornek olarak hiyerarside yer alan A ve B kriteri karsilastirirken A veya B
kriteri orta derecede biri digerinden 6nemli ise X, Y’ye gore biraz daha énemli ise
tabloya gore A’nin B’ye goreceli onem degeri sag tarafta yer aliyorsa 3 sol tarafta yer
aliyorsa 1/3 olacaktir. Burada belirtmek istenenasil konu eger karar verici bir Kriterin
diger kritere gore 3 puanlik daha 6nemli oldugunu disiiniiyorsa, bunun matematiksel
olarak tersini de kabul etmektedir. AHP yonteminde hiyerarsinin herhangi bir seviyesi
“n” adet Kritere sahipse, o seviye i¢in n’in ikili kombinasyonu kadar (n (n-1)/2)
karsilastirma yapilmasi gerekmektedir. Tiim bu ikili karsilastirma degerleri kare matris
olarak ifade edilir. Thomas Saaty, bu tekniginin kullanilmasinda karar vericilerle
dogrudan dogruya ylizylizeuygulama yapilmasini onerir. Bu karar vericiler mutlaka
konunun uzmani olmali ya da en azindan konuyu bilenkisiler olmalidir (297). AHP
yonteminde hesaplamalar 4 agamada yapilmistir. Birinci agamada model olusturuldu.
Modelde kullanilacak faktorler uzman goriisleri ile belirlendi. Daha sonrasinda elde
ettigimiz veriler ile amag, kriterler ve alt kriterler belirlenerek hiyerarsik bir yap1
olusturuldu. Ikinic asama olarak Ikili Kiyaslama Matrisleri olusturuldu. Hiyerarsik
yap1 olusturulduktan sonra ikili karsilastirma tablolar1 kullanilarak bilgiler topland1 ve
ikili karsilastirmalar matrisi elde edildi. Ugiincii asamada Kriterlerin Agirliklar1 ve
Alternatiflerin Puanlarinin Belirlenmesi igin ikili karsilastirma matrislerinden elde
edilen sonuglardan faydalanarak her karar alternatifinin agirligi hesaplanmistir. Bu
islem, ikili karsilagtirma matrisindeki her bir siitun degeri, bulundugu siitun toplamina
boliiniir ve boylece matris normallestirilmistir. Normallestirilme isleminden sonra
matristeki her siitunun toplam degerinin 1 oldugu gosterilmistir. Ugiincii asamadaki

son islem olarak satirlarda yer alan degerlerin ortalamalart bulunmus ve 6z vektorler
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elde edilmistir. AHP yonteminin dordiincii ve son agsmasinda Tutarlilik indeksi (CI)

hesaplanmistir. Tutarlilik indeksi hesaplamak i¢in asagidaki formiil kullanilir.
Tutarlilik indeksi (Consistency Index — CI) = (Amax —n)/(n— 1) y = mx +n

Tutarlilik indeksi CI, Amax matristeki en biiyiik 6z degeri, n ise her bir matrisi
olusturan eleman sayisini gostermektedir. Tutarlilik oran1 (CR= consistencyratio) ise
tutarlilik indeksinin ayni boyuttaki matrise karsilik gelen rassal indekse (RI)
oranlanmasiyla elde edilmistir. CR=CI/RI Tutarlilik oraninin 0.10’den kii¢iik ¢gikmas1
ise matrisin tutarli oldugunun bir gostergesidir. Calismamizda tutarlilik oram

hesaplamalar1 bu yontem ile yapilmistir.

DSO, Cevap verebilirlik sorular;, PROMIS-10 sorular1 ve Vaka-Karisim
Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu sorulart uzman degerlendirmesinden
sonra KGI’ni saglayan 51 soru tekrar gruplandirilarak AHP yontemi ile olusturulan
ikili kargilastirma tablolari 2 Noroloji uzmani, 2 Girisimsel radyoloji uzmani ve 2 halk
saghigi uzmam tarafindan Tablo 2’de gosterilen Onem derecelerine gore
puanlandirilmistir. AHP yonteminde ikili karsilastirmalarin yapilmasindan 6nce bu
karsilagtirmay1 yapacak olan her bir uzmana soru setlerinin igerikleri ve AHP
yonteminde ikili karsilastirmalarin nasil yapilacagina dair calismaci tarafindan
ayrintili olarak yiizyiize bilgilendirme yapilmistir. Kriter sayilarinin ¢ok fazla olmasi
ikili karsilastirma tablo sayisini ¢ok arttiracagi i¢in degerlendirmeyi kolaylastirmak
amaciyla alt kategorilere ayrilmistir. Bu ger¢evede Vaka-Karisim Degiskenleri, Veri
Toplama Referans Kilavuzundaki sorular Fonksiyonel Durum, Inme Tipi ve Siddeti,
Hasta Ozgecmisi, Hasta Kabul ve Rehabilitasyon, Tedavi Girisimsel Islemler, Tani-
Tetkik, Yatan Hasta Bakim Komplikasyonlari, Akut Tedavi Komplikasyonlar1 ve
HastaAkibeti basliklart altinda, DSO Cevap Verebilitlik Anketi, Hastane
Yeterliligi/Saglik Personeli Niteligi Algisi, Saglik Hizmetine Ulasim/Erisim, Hasta
Hak ve Sorumluluklar1 ve Saglik Tesisi Konfor ve Niteligi seklinde alt kategorilere
ayrilmistir. PROMIS10 soru setinde kriter sayis1 ¢ok olmadigindan tek bir set halinde
degerlendirilmistir. Hem st kategoriler hem de alt kategoriler igin ikili karsilagtirma
tablolar1 yapilmis ve bu tablolar 2 Noroloji uzmani, 2 Girisimsel Radyoloji uzmani ve
2 Halk sagligi uzmam tarafindan AHP yontemi ile karsilastirilmigtir. Uzmanlar

tarafindan puanlanan ikili karsilastirma tablolar1 bulgular boliimiinde yer almaktadir.
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AHP ikili karsilagtirmalar1 sonucunda biitlin kriterler i¢in ayr1 ayr1 énem dereceleri
belirlenmistir. Inme hastalarina verilen hizmetlerin degerini Slgmek icin
kullanilabilecek bir indeks ortaya ¢ikarilmustir.

Hasta epikrizlerinin incelemesi ve hastalara yapilan telefon anketinden elde edilen
veriler yiizde olarak hesaplandi ve bu yiizdeler ile indeks puanlar1 ¢arpilarak verilen
hizmet sonucunda ortaya cikarilan deger belirlenmistir.

5.10. Arastirmanin Smmirhklar:

Bu arastirma, Istanbul ili merkezindeki Saglik Bakanligi’na bagl bir Egitim ve
Arastirma Hastanesi inme merkezinde inme tanisi ile yatist yapilmis hastalarin klinik
sonuglar1 ve hastalarin algilar ile sinirlidir. Arastirmada verilerin giivenilirligi veri
toplamada kullanilan 6l¢gme araclarinin 6zellikleri ile sinirlhidir. Calismamizin Modeli

Sekil 5.1°de is akis semast Sekil 5.2°de gosterilmistir.

5.11. Arastirmanin Modeli ve is Akis Semasi

Vaka-
Karngim
Degiskenleri

Cevap
Verebilirlik

Sekil 5.1.Arastirmanin modeli
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Calisma izninin alinmasit

Ikili karsilagtirma
matrislerinin N6roloji,
Girisimsel Radyoloji ve Halk
Sagligr Uzmanlari tarafindan
doldurulmasi

Inme Hastalarina verilen
saglik hizmetini "Deger"
tabanli 6lgebilecek indeksin
olusturulmast

Vaka-Karisim Degiskenleri
Veri Toplama Referans
Kilavuzu Sorularinin uzman

ne sunulmasi

1kili Karsilastirma
Matrislerinin olusturulmasi

Hasta ve/veya hasta yakinlari
ile telefon goriigmesi yapilip
anket verilerinin
doldurulmast

Verilen saglik hizmeti
sonucunda elde edilen
degerin puan karsiliginin
tespiti

Hasta iletisim bilgileri ve
epikrizlerinin HBYS'den
¢ekilmesi

Cok Kriterli Karar Verme

Yontemi olarak AHP’nin
, Girigimsel

yoloj Halk Saglig

Uzmanlarina Anlatilmasi

Hasta epikrizleri ta
yapilan islemlerin
yiizdelerinin tespiti

staya yapilan anketler ve
epikrizlerden elde edilen
yiizdeler ile indeks
puanlarinin ¢arpimi

Sekil 5.2. Aragtimanin i akis semast
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6. BULGULAR

Calismamizda bir egitim arastirma hastanesini inme merkezine 01.01.2019-
31.12.2019 tarihleri arasinda bagvurmus olup yatarak tedavisi yapilan 1067 hastanin
epikrizleri arasindan rastgele orneklem yoluyla segilen 283 hasta yer almistir. Bu
hastalar telefon anketi yoluyla aranmis ve eklerde yer verdigimiz “Vaka-Karigim
Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzundaki sorulardan hastalara sorulacak
olanlar, DSO cevap verebilirlik anketi ve PROMIS 10 soru setindeki sorulara verdikleri
cevaplar kayit altina alinmistir. Ikinci asamada bu hastalarin epikrizleri taranarak
Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzundaki sorulardan
epikrizden bakilmasi gereken sorular taranmigtir. 285 hastanin yapilan epikriz
incelemeleri sonucunda 98 hasta gesitli nedenlerle (Cok eski inme tanisi, inme
tanisinin primer tant olmamasit vb.) calismada degerlendirilmeden c¢ikarilmis ve
analizler 187 hasta {lizerinden tamamlanmistir. Bu 187 hastanin demografik verileri

Tablo 6.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Katilimcilarin Demografik Degiskenleri

Demografik Degiskenler | Say1 | Yiizde
Cinsiyet

Kadin 78 417
Erkek 109 58,3
Yas

30-40 7 3,7
41-50 18 9,6
51-60 31 6,6
61-70 40 214
71-80 48 25.7
81-90 37 19,8
91 ve iistii 6 3,2
Medeni durum

Bekar 14 75
Evli 123 65,8
Bosanmisg 5 2,7
Dul 45 24
Egitim

Okul bitirmemis 43 23
[IkOgretim 96 51,3
Orta 6gretim 35 18,7
Lisans 13 7
Saghik giivencesi

SGK 158 84,5
Ozel sigorta 5 2,7
Giivence yok 24 12,8
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Yatarak tedavi

1-2 Giin 9 4,8
3-5 giin 40 21,4
6-14 Giin 94 50,2
15 Giin ve Ustii 44 23,6

Calismamizda katilimcilarin =~ %41,7°si Kadm, %58,3’ii  erkeklerden
olusmaktadir. Yas gruplarina baktigimizda 30-40 yas grubundan 7 hasta, 41-50 yas
grubundan 18 hasta, 51-60 yas grubundan 31 hasta, 61-70 yas grubundan 40 hasta,
71-80 yas grubundan 48 hasta, 81-90 yas grubundan 37 hasta ve 91 yas ve {istii olan 6
hasta oldugu goriilmektedir. Hastalarin medeni durumlarina gore dagilimi ise, Bekar
14 kisi, Evli 123 kisi, Bosanmis 5 kisi ve Dul 45 kisi seklindedir. Egitim durumuna
bakildiginda, Okul bitirmemis 43 kisi, Ilkdgretim 96 kisi, Orta 6gretim 35 kisi ve
Lisans 13 kisiden olusmaktadir. Katilimcilardan 158 kisi SGK’l1, 5 kisi 6zel sigortali
ve 24 kisi ise sosyal giivencesi olmadigini bildirmistir. Yatis giin sayilarina
bakildiginda 9 kisi 1-2 giin yattigini, 40 kisi 3-5 giin yattiini, 94 kisi 6-14 giin yattigin1

ve 44 kisi ise 15 giin ve lizeri yattigini bildirmistir.

Ulusal ve uluslararasi rehberler taranarak olusturulan ve 56 sorudan olusan
Vaka-Karigim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzundaki sorular uzman
goriisiine sunulmustur. Bu baglamda kapsam gecerligi i¢in 10 No6roloji uzmani (1
Profesor, 2 Dogent, 7 Uzman) ve 10 Girisimsel Radyoloji uzmanina (1 Profesor, 3
Dogent, 6 Uzman olusturulan) 56 maddelik uzman goriis formu dagitilmistir. Davis
(1992) teknigi ile degerlendirilen uzman goriislerinden (a) “Uygun”ve (b) “Madde
hafifce gbozden gegirilmeli”, segenegini isaretleyen uzman sayisi toplam uzman
sayistna  boliinerek  “kapsam  gecerlik indeksi (KGI)” elde edilmektedir
(KGI=at+b/toplam uzman sayis1). Elde edilen KGI degeri istatistiksel bir lgiitle
karsilastirmak yerine 0,80 degeri olglit olarak kabul edilmektedir (298). Uzman
goriislerine gore yapilan hesaplamada 0,80 iizerinde puan alan sorularin kapsam
gecerliligini sagladigir kabul edilmistir. Uzman goriisleri sonrasinda elde edilen

sonuglar Tablo 6.2°de gosterilmistir.
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Tablo 6.2.KGI uzman goriisleri

0. Degisken Puan
1. Hasta Kimligi 0,89
2. Yas 1,0

3. Cinsiyet 0,94

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu
4. Inme Oncesi Yasanilan Yer Sorulmali 0,78*
5. Inme Sonrasi Yasanilan Yer Sorulmali 0,57*
6. Inme Oncesi Tek Bagina yasayip yasamadig1 Sorulmali 0,73*
7. Inme Sonrasi Tek Bagina yasayip yasamadigi Sorulmali 0,78*
8. Inme 6ncesi fonksiyonel durum - yiiriime, dolasma sorulmah 0,89
9. Inme 6ncesi fonksiyonel durum — Tuvalet sorulmali 0,94
10. Inme 6ncesi fonksiyonel durum — Giyinme Sorulmal 0,94
Inme Tipi ve Siddeti

11. Inme tipi belirtilmeli 0,89
12. Inme siddeti, skor belirtilmeli 0,94
13. Tahmini inme siddeti kategorisi belirtilmeli 0,94
14. | Inme siddeti: biling durumu belirtilmeli 0,89
15. Inme Semptomlarinin siiresi belirtilmeli 0,94
16. Onceki Inme Belirtilmeli 0,94
17. Onceki gegici iskemik atak sorgulanmali 0,94
18. | Onceki MI sorgulanmali 0,94
19. Koroner arter hastaligi sorgulanmali 0,94
20. Atriyalfibrilasyon sorgulanmali 0,94
21. Diabetesmellitus sorgulanmali 1,0

22. Hipertansiyon sorgulanmali 1,0

23. Hiperlipidemi varlig1 sorgulanmali 1,0

24. Sigara icme durumu sorgulanmali 1,0

25. Alkol alma durumu sorgulanmali 0,94

Tedavi / Bakim ile lgili

26. Tanisal kanit tabani belirtilmeli 1,0

27. | Vaka kabul tarihi belirtilmeli 1,0

28. Taburculuk tarihi belirtilmeli 1,0

29. Yatan hasta Rehabilitasyon bakimi yapilmali. 0,89
30. Acil bakim sonrasi rehabilitasyon yapilmali 0,94
31. Acil hastaneye yatistan sonra taburculuk yeri 0,73
32. Trombolitik tedavi uygulanmali 0,94
33. | Trombolitik tedavi tarihi belirtilmeli 0,94
34. Trombektomi yapilmali 0,94
35. Trombektomi tarihi belirtilmeli 1,0

36. Hemikraniektomi yapilmali 0,89
37. Hemicranioktemi Tarihi belirtilmeli 0,94
38. EKO veya TEE tetkiki yapilmali. 1,0

39. Karotis-VertebralDoppler USG Yapilmali 1,0

40. Pulmoner Enfeksiyon Gelisip Geligmedigi Belirtilmeli 0,84
41. Uriner Enfeksiyon Gelisip Gelismedigi Belirtilmeli 0,78*
42. Bas1 Yarasi Gelisip Gelismedigi Belirtilmeli 0,89
43. Derin VenTrombozu Gelisip Gelismedigi Belirtilmeli 0,89
44. KarotisEndarterektomi Yapilip Yapilmadigi Belirtilmeli 0,89
45. SupraaortikStent Uygulanip Uygulanmadigi Belirtiimeli 0,94

Akut Tedavi Komplikasyonlar:
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46. IV tromboliz sonrast semptomatikintrakraniyal kanama olup 0,94
olmadigi izlenmeli

47. Trombektomi sonrasi semptomatikintrakraniyal kanama izlenmeli 1,0

48. Hastanin hayatta olup olmadig1 sorgulanmali 0,94

49. | Oliim tarihi sorgulanmali 0,89

50. Inme tedavisi yapildiktan sonraki 90 giin icinde yeni inme takip 1,0
edilmeli

51. Sigaray1 birakma sorgulanmali 0,89

Hasta Akibeti

52. Inme sonrasi fonksiyonel durum Ambulasyon sorgulanmali 0,89

53. Inme sonrasi fonksiyonel durum — Tuvalet sorgulanmali 0,84

54. Inme sonrasi fonksiyonel durum — Giyinme sorgulanmali 0,84

55. Beslenme sorgulanmali 0,84

56. fletisim kurma yetenegi sorgulanmali 0,94

*<0,80

Uzman goriislerinin hesaplanmasi sonucunda Vaka-Karisim Degiskenleri Veri

Toplama Referans Kilavuzundaki sorulardan, inme Oncesi Yasanilan Yer Sorulmals,

Inme Sonrasi Yasanilan Yer Sorulmali, inme Oncesi Tek Basina yasayip yasamadig

Sorulmali, Inme Sonrasi Tek Basina yasayrp yasamadigi Sorulmali veUriner

Enfeksiyon Gelisip Gelismedigi Belirtilmeli sorular1 0,80’in altinda kaldig1 i¢in soru

setinden ¢ikarilmistir. Kalan 51 soru iizerinden degerlendirmeler yapilmaistir.

cevap verebilirlik soru seti ve PROMISIO soru setleri bir biitiin olarak
degerlendirilmesi amaciyla AHP yontemine ikili karsilastirma tablolar1 yapilmis ve 2

Noroloji uzmani, 2 Girisimsel Radyoloji Uzmani ve 2 Halk Sagligi Uzmanina bu ana

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu soru seti, DSO

kriterleri kendilerine anlatilan AHP yontemine gore onceliklendirmeleri istenmistir.

Ikili karsilastirma tablosu Tablo 6.3’te gdsterilmistir.

Tablo 6.3. Ana kriterler ikili karsilagtirma tablosu

Vaka-Karisim
Degiskenleri
Veri Toplama
Referans
Kilavuzu

PROMIS10
Yasam
Kalitesi
Olgegi

Vaka-Karigim
Degiskenleri
Veri Toplama
Referans
Kilavuzu

DSO Cevap
Verebilirlik
Anketi

PROMIS10
Yasam
Kalitesi
Olgegi

DSO
Cevap
Verebilirlik
Anketi
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Ana Kiriterler ikili kargilastirma tablolarina uzmanlarin verdigi puanlar Tablo

6.4’te gosterilmistir.

Tablo 6.4. Ana kriterler ikili karsilagtirma tablosu uzman puanlari
Ana Kriter Ang Uzman | Uzman | Uzman | Uzman | Uzman | Uzman
Kriter 1 2 3 4 5 6
Vaka-Karisim PROMIS10
Degigkenleri Yasam 700 | 500 | 500 | 200 | 900 | 500
Veri Toplama Kalitesi
Referans Kilavuzu | Olgegi
Vaka-Karigim DSO
Degisgkenleri Cevap
Veri Toplama Verebilirlik 7,00 8,00 2,00 4,00 5,00 3,00
Referans Kilavuzu | Anketi
PROMIS10 lC):eS\gp
Yasam - 5,00 3,00 5,00 4,00 0,14 0,20
Kalitesi Olgegi Verebilirlik
Anketi

Uzman puanlamalari sonrasinda yapilan karsilastirma matrisi Tablo 6.5.”de,

Normalize edilmis matris Tablo 6.6.’da, Ttiim 6ncelikler matrisi Tablo 6.7.”deve Uyum

indeksi Tablo 6.8’de gosterilmistir.

Tablo 6.5. Ana kriterler karsilastirma matrisi

1 2 3
1 1,00 3,00 3,00
2 0,33 1,00 1,00
3 0,33 1,00 1,00
TOPLAM 1,67 5,00 5,00

Tablo 6.6. Ana kriterler normalize edilmis matris

1 2 3
1 0,600 0,600 0,600
2 0,200 0,200 0,200
3 0,200 0,200 0,200

TOPLAM 1 1 1
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Tablo 6.7. Ana kriterler tiim 6ncelikler matrisi
1,80
0,60
0,60

| Omaks'1 hesaplayabilmek i¢in 3 degerin ortalamasi alinir.

Tablo 6.8. Ana kriterler uyum indeksi

| Uyum Indeksi
Cl 0
RI 0,58 (n=3 i¢gin)
CR=CI/RI 0 <= 0,1 Sonu¢ Uyumlu

Uzman puanlamalarinin hesaplanmasi sonucunda yapilan karsilagtirma
matrisi, Normalize edilmis matris, Tim oncelikler matrisive Uyum indeksine
bakildiginda bu ikili karsilastirmalar i¢in bulunan uyum indeksi sonuglarin uyumlu ve
tutarli oldugunu gostermektedir. Uyum indeksinin uyumlu ve tutarli olmasi iizerine
yapilan hesaplamalarla ana kriterler indeks puanina bakilmistir. Ana kriterlere ait

indeks puanlar1 Sekil 6.1’de gosterilmistir.

pONYA saGLIK ORGUTD Cevap vEReBILIRLIK ANKETI [ BB o.200

promis vasam kaLiTesi oLcesi [ o.200
Uzman Goriisleri; vaka-Karisim Degiskenleri Veri
- 0,600
Toplama Referans Kilavuzu

Sekil 6.1 Ana kriterler indeks puanlari

Uzmanlarm goriisleri degerlendirildiginde daha ¢ok klinik uygulamalar ile ilgili olan
kriterleri barindiran Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu 0,6
indeks puant ile ilk nem sirasinda yer alirken DSO cevap verebilirlik ve PROMIS10

ana kriterleri 0,2 indeks puani ile esdeger puanlar almiglardir.
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Vaka Karigim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu sorular ikili
karsilastirma sayisini azaltabilmek amaciyla sorularin igerigine bakarak 9 alt kritere
ayrilmigdir. Bu alt kriterler; Inme Oncesi Fonksiyonel Durum, Inme Tipi ve Siddeti,
Hasta Ozgec¢misi, Hasta Kabul ve Rehabilitasyon, Tedavi /Girisimsel islemler,
Tany/Tetkik, Yatan Hasta Bakim Komplikasyonlar1 ve Akut Tedavi
Komplikasyonlaridir. Vaka Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu

Alt kriterlere Ait Ikili Karsilastirmalar Tablo 6.9°da gdsterilmistir.

Tablo 6.9. Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
kriterlere ait ikili karsilagtirmalar tablosu

Inme Oncesi
Fonksiyonel 9|8 |76|5(4|3|2|1|2|3|4|5|6|7|8]9
Durum

inme Tipi Ve
Siddeti

Inme Oncesi
Fonksiyonel 9(8|7|6(5[4(3|2|1|2|3|4|5|6|7|8]9| HastaOzgecmisi
Durum

inme Oncesi
Fonksiyonel |98 |7|6|5(4(3|2|1|2|3|4|5|6|7|8|9
Durum

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

inme Oncesi Tedavi
Fonksiyonel 9(8|7|6|5[(4(3|2|1|2|3[4|5|6|7|8]|9 /Girisimsel
Durum islemler

inme Oncesi
Fonksiyonel 9(8|7|6|5(4(3(2|1|2|3[4|5|6|7|8]|9 Tany/Tetkik
Durum

Inme Oncesi Yatan Hasta
Fonksiyonel 918|7/6(5|4|3(21|2|3|4|5|6|7|8]|9 Bakim
Durum Komplikasyonlari
Inme Oncesi .
Fonksiyonel |9 |8|7|6|5|a|3|2]1|2|3|4a|5|6|7]|8]|9]|  AkutTedavi
Komplikasyonlari

Durum

Inme Oncesi
Fonksiyonel 9(8|7(6|5|4|3|2(12|3|4|5|6|7[8]|9 Hasta Akibeti
Durum

Inme Tipi Ve " . .
Siddeti 9(8(7/6(5|4|13|2(1]2|3|4|5|6|7]|8]|9]| HastaOzgecmisi
Inme Tipi Ve Hasta Kabul ve
Siddeti 918|765 [4]3]2|1]2]8|4|5|8]7|8|%] Rehabilitasyon
inme Tipi Ve Ve
Siddfﬁ 918|7|6|5[4(3|2(1(2(3|4|5|6|7|8|9 /Girisimsel
islemler
Inme Tipi Ve | o | g | 716 |5/4(3(2]1]2|3|4|5|6|7|8|9| Tan/Tetkik
Siddeti
inme Tioi Ve Yatan Hasta
siddfﬁ 9(8|7(6|5|4[3|2|1]2|3|4|5|6|7|8]|9 Bakim
Komplikasyonlari
Inme Tipi Ve Akut Tedavi
Siddeti 9|8|7]6]5)413]2]1/2]3]4)5/6]78/9 Komplikasyonlari
Inme TipiVe | o | o | 7|6 5|4|3[2]1|2|3|4|5|6|7|8|9| HastaAkibeti
Siddeti

Hasta Kabul ve

Hasta Ozgeemisi | 9 |8 |7 /6514312123 /4/5/6|7(8/9 Rehabilitasyon
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Hasta Ozgecmisi

Tedavi
/Girisimsel
islemler

Hasta Ozgecmisi

Tany/Tetkik

Hasta Ozgecmisi

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonlari

Hasta Ozgecmisi

Akut Tedavi
Komplikasyonlari

Hasta Ozgecmisi

Hasta Akibeti

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Tedavi
/Girisimsel
islemler

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Tan1/Tetkik

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonlari

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Akut Tedavi
Komplikasyonlari

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Hasta Akibeti

Tedavi
/Girisimsel
Islemler

Tani/Tetkik

Tedavi
/Girisimsel
Islemler

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonlari

Tedavi
/Girisimsel
Islemler

Akut Tedavi
Komplikasyonlari

Tedavi
/Girisimsel
islemler

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonlari

Hasta Akibeti

Akut Tedavi
Komplikasyonlari

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonlari

Hasta Akibeti

Akut Tedavi
Komplikasyonlari

Hasta Akibeti

Vaka Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu Alt Kriterler ikili

karsilastirma tablolarina uzmanlarin verdigi puanlar Tablo 6.10°da gosterilmistir.

91



Tablo 6.10. Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
kriterler ikili karsilastirma tablolarina uzmanlarin verdigi puan tablosu

Islemler

Vaka Karisim Degiskenleri | Vaka Karigim Degiskenleri % 2‘ Z’ T:r LQ g
Veri Toplama Referans Veri Toplama Referans S g g g g g
Kilavuzu Alt Kriterler Kilavuzu Alt Kriterler ) 5 5 5 5 5
Inme Oncgz‘rlljﬁ]“k“y"nel fnme Tipi ve Siddeti | 2,00 | 0,33 | 0,20 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Inme O“CSZ‘rEr‘T’]“kSIY"“el Hasta Ozgegmisi 2,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 1,00 | 3,00
Inme Oncesi Fonksiyonel HastaP_(gbuIve 1,00 | 3,00 | 5,00 | 1,00 | 1,00 | 0,14
Durum Rehabilitasyon
Inme Oncesi Fonksiyonel Tedavi /Girisimsel 0550 | 0,25 | 0.33 | 1,00 | 1,00 | 0,11
Durum Islemler
fme Oneesi Fonksiyonel Tanu/Tetkik 0,50 | 0,25 | 0,33 | 1,00 | 1,00 | 0,11
Inme Oncesi Fonksiyonel Yatan Hasta Bakim 020 | 020 | 3,00 | 1,00 | 1,00 | 0,11
Durum Komplikasyonlari
Inme Oncesi Fonksiyonel Akut Tedavi
Durum Komplikasyonlari 01310171 1,00 1,00 1,00  0.14
Inme Onc;zlrgr‘;“k“y‘mel Hasta Akibeti 0,50 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,33 | 0,14
Inme Tipi Ve Siddeti Hasta (")zgec;misi 4,00 | 5,00| 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,20
fnme Tipi Ve Siddeti Flasta Kgulgve 2,00 | 1,00 | 7,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Rehabilitasyon
tnme Tipif@Siddeti Tedaibirisimsgs 0,20 | 1,00 | 7,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Islemler
Inme Tipi Ve Siddeti Tani/Tetkik 1,00]12,00(100|1,00|1,00] 1,00
fnme Tipi Ve Siddeti Yatan Hasta Bakim | o5 | 5 59 | 199 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Komplikasyonlari
inme Tipi Ve Siddeti Akut Tedavi 0,20 | 0,50 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Komplikasyonlari
Inme Tipi Ve Siddeti Hasta Akibeti 0,50 | 4,00 | 3,00 | 2,00 | 1,00 | 1,00
= . Hasta Kabul ve
Hasta Ozgegmisi Rehabilitasyon 0,25|0,25 | 1,00 1,00 | 0,33 | 0,33
Hasta Ozgeomisi Tedavi /Girisimsel | 5 | 90 | 0,20 | 0,50 | 1,00 | 0,33
Islemler
Hasta Ozge¢misi Tani/Tetkik 0,25 (0,20 | 0,20 | 0,50 | 0,14 | 0,33
Hasta Ozgeemisi Yatan Hasta Bakim 1 11| 99 | 033 | 1,00 | 0,14 | 0,33
Komplikasyonlar1
= .. Akut Tedavi
Hasta Ozgegmisi Komplikasyonlar: 0,17 0,17 | 1,00 | 1,00 | 0,24 | 0,33
Hasta Ozge¢misi Hasta Akibeti 0,20 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,20 | 0,33
Hasta}fgbulve Tedavi /Girisimsel 020 | 0,14 | 0.20 | 050 | 0,20 | 0,20
Rehabilitasyon Islemler
Hasta Kabul ve Tani/Tetkik 0,25 | 0,33 | 0,20 | 0,50 | 0,14 | 0,20
Rehabilitasyon
Hasta Kabul ve Yatan Hasta Bakim
Rehabilitasyon Komplikasyonlar1 0,171 1001020200 014100
Hasta Kabul ve Akut Tedavi
Rehabilitasyon Komplikasyonlar1 0,13 11001020200/ 014020
Hasta Kabul ve Hasta Akibeti 0,50 | 5,00 | 1,00 | 2,00 | 0,20 | 0,20
Rehabilitasyon
Tedavi /Girisimsel Tany/Tetkik 2,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
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Tedayl /Girigimsel YatanHastaBaklm 0,50 | 4,00 | 1,00 | 2,00 | 1,00 | 1,00
Islemler Komplikasyonlari
Tedavi /Girisimsel AkuFTedaVI 0.25 | 1,00 | 7,00 | 1,00 | 2,00 | 1,00
Islemler Komplikasyonlar1
Tedavi /Girisimsel Hasta Akibeti 2,00 | 1,00 | 5,00 | 2,00 | 1,00 | 3,00
Islemler
Tani/Tetkik Yatan Hasta Bakam 19 561 9 99 | 500 | 2,00 | 1,00 | 1,00
Komplikasyonlar1
Tany/Tetkik Akut Tedavi 033 | 0,33 | 5,00 | 2,00 | 1,00 | 1,00
Komplikasyonlar1
Tani/Tetkik Hasta Akibeti 0,33 10,25 |300|1,00|100]1,00
YatanHastaBaklm Akuf[TedaVI 017 | 017 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Komplikasyonlari Komplikasyonlar1
Yatan Hasta Bakim Hasta Akibeti 1,00 | 2,00 | 5,00 | 1,00 | 9,00 | 1,00
Komplikasyonlari
Akut Tedavi Hasta Akibeti 3,00 | 6,00 | 5,00 | 1,00 | 9,00 | 1,00
Komplikasyonlari

Uzman puanlamalar1 sonrasinda yapilan Vaka Karigim Degiskenleri Veri

Toplama Referans Kilavuzu Alt Kriterler karsilastirma matrisi Tablo 6.11°de,
Normalize edilmis matris Tablo 6.12°de, Tiim Oncelikler matrisi Tablo 6.13’te ve
Uyum indeksi Tablo 6.14°de gosterilmistir.

Tablo 6.11. Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
Kriterler karsilastirma matrisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 1,00 3,00 1,00 1,00 0,33 0,33 0,20 0,11 0,33
2 0,33 1,00 3,00 1,00 0,33 1,00 0,33 0,14 1,00
3 1,00 0,33 1,00 0,33 0,33 0,20 0,20 0,14 0,20
4 1,00 1,00 3,00 1,00 0,33 0,20 0,14 0,11 0,33
5 3,00 3,00 3,00 3,00 1,00 3,00 1,00 0,33 1,00
6 3,00 1,00 5,00 5,00 0,33 1,00 1,00 0,33 0,33
7 5,00 3,00 5,00 7,00 1,00 1,00 1,00 0,20 0,33
8 9,00 7,00 7,00 9,00 3,00 3,00 5,00 1,00 3,00
9 3,00 1,00 5,00 3,00 1,00 3,00 3,00 0,33 1,00
TOPLAM | 26,33 | 20,33 | 33,00 | 30,33 7,67 12,73 | 11,88 | 2,71 7,53

Tablo 6.12. Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
kriterler normalize edilmis matrisi

1 2 8 4 5 6 7 8 9
1 0,038 | 0,148 | 0,030 | 0,033 0,043 0,026 | 0,017 | 0,041 | 0,044
2 0,013 | 0,049 | 0,091 | 0,033 0,043 0,079 | 0,028 | 0,053 | 0,133
3 0,038 | 0,016 | 0,030 | 0,011 0,043 0,016 | 0,017 | 0,053 | 0,027
4 0,038 | 0,049 | 0,091 | 0,033 0,043 0,016 | 0,012 | 0,041 | 0,044
5 0,114 | 0,148 | 0,091 | 0,099 0,130 0,236 | 0,084 | 0,223 | 0,133
6 0,114 | 0,049 | 0,452 | 0,165 0,043 0,079 | 0,084 | 0,223 | 0,044
7 0,190 | 0,148 | 0,152 | 0,231 0,130 0,079 | 0,084 | 0,074 | 0,044
8 0,342 | 0,344 | 0,212 | 0,297 0,391 0,236 | 0,421 | 0,369 [ 0,398
9 0,114 | 0,049 | 0,452 | 0,099 0,130 0,236 | 0,253 | 0,123 | 0,133

TOPLAM 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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Tablo 6.13. Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
kriterler tiim Oncelikler matrisi
0,47
0,57
0,27
0,39
1,31
0,96
1,30
3,45
1,50

| Omaks'1 hesaplayabilmek icin 9 degerin ortalamas: ahmr. |

Tablo 6.14. Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
Kriterler uyum indeksi

Cl 0,136673648
RI 1,45 (n=9icin)
CR=CI/RI 0,094257688 <= 0,1 Sonug Uyumlu

Uzman puanlamalarinin hesaplanmasi sonucunda yapilan karsilagtirma
matrisi, Normalize edilmis matris, Tim Oncelikler matrisive Uyum indeksine
bakildiginda bu ikili karsilastirmalar i¢in bulunan uyum indeksi sonuglarin uyumlu ve
tutarli oldugunu gostermektedir. Uyum indeksinin uyumlu ve tutarli olmasi tizerine
yapilan hesaplamalarla Vaka Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu
Alt Kriterler indeks puanlamasina bakilmistir. Vaka Karisim Degiskenleri Veri
Toplama Referans Kilavuzu Alt Kriterler ait indeks puanlart Sekil 6.2°de

gosterilmistir.
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Hastanin Raporladié Saghk Durumy DR (.13

Al T Kompikesyon'r | 1334
Yatan Hasta Bakam Komplikasyonlan - | DD 136

TanTet | 0,195
Tedavi /Girgimsel Klemer D (1
Hasta Kabul ve Rehabilitasyon | 0,041
Hasta Crgecmisi [N 0,028
inme Tip Ve e - N 0,05

inme Gncesi Fonksiyon| Durum: I 0,047

Sekil 6.2. Vaka karigim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
kriterler ait indeks puanlari

Indeks puanlarma bakildiginda 6zellikle akut tedavi endikasyonlarinin 0,344
indeks puani ile 6nemli bir kriter olugunu, bunu 0,143 indeks puani ile Hasta
Akibetinintakip ettigi, 0,041 ile hasta kabul ve rehabilitasyon ve 0,028 ile hasta
Ozgecmisinin ise en diisiik indeks puanina sahip oldugu goriilmistiir. Vaka-Karigim
Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu alt kriterlerinin ve alt kriterleri
olusturan sorularin toplam lokal agirliklar: 0,600°dir. Vaka-Karisim Degiskenleri Veri
Toplama Referans Kilavuzu alt kriterlerinin ve alt kriterleri olusturan sorularin lokal

agirliklart ve global agirliklar: Tablo 6.15°te gdsterilmistir.

Tablo 6.15. Vaka-karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt

Kriterlerinin ve alt kriterleri olusturan sorularin lokal agirliklar1 ve global agirliklari

1.1.1 inme 6ncesi fonksiyonel
durum - yiiriime, dolagma 0,574 | 0,01608
1.1 Inme Oncesi sorulmali

Fonksiyonel 1.1.2 inme 6ncesi fonksiyonel

0,047

Durum durum — Tuvalet sorulmali
1.1.3 Inme 6ncesi fonksiyonel
durum — Giyinme Sorulmali

0,286 | 0,00803
0,00392

0,140
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1.5 Tedavi
/Girigimsel
Islemler

0,129

"1.5.1 Trombolitik tedavi
uygulanip uygulanmadigi
belirtilmeli.

0,176

0,01361

1.5.2 Trombolitik tedavi tarihi
belirtilmeli. Kapsama
Kriterleri: Iskemik inme
hastalar1

0,034

0,00262

1.5.3 Trombektomi uygulanip
uygulanmadigi belirtilmeli.

0,183

0,01415

1.5.4 Trombektomi tarihi
belirtilmeli

0,029

0,00222

1.5.5 Hemikraniektomi yapilip
yapilmadig belirtilmis mi?

0,183

0,01415

1.5.6 Hemicranioktemi Tarihi
belirtilmeli. Kapsama
Kriterleri: Tiim hastalar

0,027

0,00212

1.5.7 KarotisEndarterektomi
Yapilip Yapilmadig:
Belirtilmis mi?

0,183

0,01415
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1.5.8 SupraaortikStent
Uygulanip Uygulanmadig1 0,183 | 0,01415
Belirtilmis mi?

PROMIS10, soru setindeki sorulardan hazirlanmus ikili karsilagtirma sorular1 Tablo

6.16°da gosterilmistir.
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Tablo 6.16. PROMIS10, sorularia ait ikili karsilastirmalar tablosu

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu soyler

Genel olarak sagligimizin nasil oldugunu soyler misiniz? {98 |7|6(5(|4(3|2|1|2|3 I
Genel olarak sagligmizin nasil oldugunu sdyler misiniz? {98 |7|6(5(4(3|2|1|2|3 Genel olarak, fiziksel sagligmizi nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu soéyler misiniz? (9|8 |7|6|5|4|3(2(1(2|3 .Genel o.Ia.r ak, ru}f hvahle Ve dll$}l e Ygtel.le.glle de
iceren zihinsel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu soéyler misiniz? (9|8 |7|6|5|4|3(2(1(2|3 Gl ol_aral_<,_s_o il faavhyetler.u}lzfle.n ve dilortn
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu sdyler misiniz? |98 |7|6|5(4|3|2|1|2|3 ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.
Yiirime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
Genel olarak sagligmizin nasil oldugunu soyler misiniz? {98 |7|6(5(|4(3(|2|1]|2|3 sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?
Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu sdyler misiniz? |98 |7|6|5(4|3|2|1|2|3 huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden rahatsiz
oldunuz mu?
Genel olarak sagligimizin nasil oldugunu soyler misiniz? |98 |7|6|5(4|3|2|1|2|3 Sofl ! gl%n.de.’ .yorgunlugunuzu GiAb G SR
degerlendirirsiniz?
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu séyler misiniz? (9|8 |7|6|5|4|3(2(1(2|3 Sofl ! .g.ur}dfe, cpmma  epie - elims sl
degerlendirirsiniz?
gciesr}zlizglarak, e Aeisnhatn nesst @l gt 557153 918(7|6|5(4(3|2|1|2|3 Genel olarak, fiziksel sagligmizi nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu soyler Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
9(8(7|6|5(4|3|2|1|2|3 . o o1 9
misiniz? iceren zihinsel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu soyler Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iligkilerden
918(7|6|5(4(3]|2|1|2|3 _
misiniz? memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak. vasam kalitenizin nasil oldusunu sévler Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
misiniz? ) ¥as gu Y lol8|7|6|5(4(3]|2]|1]|2]3 ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
: derecelendirin.
o 9 . Yiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu soyler | o | ¢ | 7|6 1514|3(2(1 2|3 sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne

misiniz?

derece gergeklestirebiliyorsunuz?
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Genel olarak, yasam Kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden rahatsiz
oldunuz mu?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu sdyler
misiniz?

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu soyler
misiniz?

Son 7 gilinde, agrimizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iligkilerden
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, Litfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.

Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Yiirime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden rahatsiz
oldunuz mu?

Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 gilinde, agrinizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iligkilerden
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel sagligmizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, Litfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.

Genel olarak, ruh halinizi ve diisinme yeteneginizi de
iceren zihinsel sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?

Yiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden rahatsiz
oldunuz mu?
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Genel olarak, ruh halinizi ve diisinme yeteneginizi de

) o e 3 AN 9
iceren zihinsel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisinme yeteneginizi de

iceren zihinsel sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?

9 Son 7 ginde, agrinizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, Litfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi |9
derecelendirin.

Yiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
9 | sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gergeklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak, Litfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi |9
derecelendirin.

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
9 | huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden rahatsiz
oldunuz mu?

Genel olarak, litfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi |9
derecelendirin.

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi |9
derecelendirin.

Son 7 gilinde, agrimizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?
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PROMIS10, Sorularina Ait ikili karsilastirma sorularia uzmanlarin verdigi puanlar Tablo 6.17°da gdsterilmistir.

Tablo 6.17. PROMIS10, sorularina ait ikili karsilastirma tablolarina uzmanlarm verdigi puanlar

oldugunu sdyler misiniz?

degerlendirirsiniz?

PROMIS10 Sorular PROMIS10 Sorular Uzman 1 | Uzman 2 | Uzman 3 | Uzman 4 | Uzman 5 | Uzman 6
Cienel ole.lr.ak. sagliginizin nasil oldugunu Gene} olaralk, yasar.n.kglltenlzm nasil 0,33 0,50 1,00 3,00 3,00 0,14
sOyler misiniz? oldugunu séyler misiniz?
Cienel ole.lr.ak. sagligimnizin nasil oldugunu Geflel olar.a.k, .ﬁzlksel sagliginizi nasil 2.00 0,50 1,00 1,00 1,00 0,14
sOyler misiniz? degerlendirirsiniz?
Genel olarak sagligiizin nasil oldugunu Gengliglarak, ruh halggl ve dusnige
.. AT saghs J yeteneginizi de igeren zihinsel sagliginizi 2,00 0,25 1,00 2,00 1,00 0,14
soyler misiniz? N T
nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak sagliémizmn nasil oldusunu Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve
s arak saghs £ iliskilerden memnuniyetinizi nasil 2,00 0,25 1,00 2,00 3,00 0,14
sOyler misiniz? g S
degerlendirirsiniz?
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal
' arak saghe EUIY 1 faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi 4,00 0,25 1,00 3,00 3,00 0,14
sOyler misiniz? . e -
yerine getirdiginizi derecelendirin.
Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima
Cienel olgrgk sagliginizin nasil oldugunu veya _sandz_ll}_/e_yl tagima gibi giinliik fiziksel 0,50 0,20 3,00 1,00 1,00 0,14
sOyler misiniz? aktivitelerinizi ne derece
gerceklestirebiliyorsunuz?
Son 7 giin i¢cinde, ne siklikta endiseli,
(’{enel ola.lr.ak. sagliginizin nasil oldugunu | depresif ya da huzursuz hissetmek gibi 2.00 0,33 1,00 1,00 1,00 011
sOyler misiniz? duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz
mu?
(’{enel ola.lr.ak. sagligiizin nasil oldugunu | Son 7 giinde, y?rgunlqguquz.u ortalama 2.00 1,00 1,00 2.00 1,00 0,11
sOyler misiniz? olarak nasil degerlendirirsiniz?
(’{enel ola.lr.ak. sagliginizin nasil oldugunu SO? 7 gunq§, agrimzi ortalama olarak nasil 2.00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,11
sOyler misiniz? degerlendirirsiniz?
Gene:1 olara}g yasar.n.kglltemzln nasil Geflel olar.a.k, .ﬁglksel sagliginizi nasil 4,00 0,33 1,00 0,50 0,33 0,14
oldugunu soyler misiniz? degerlendirirsiniz?
Genel olarak, yasam kalitenizin nasil Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme
- L yasam K yeteneginizi de igeren zihinsel sagliginizi 4,00 0,25 1,00 2,00 0,33 0,14
oldugunu soyler misiniz? N A
nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak. vasam kalitenizin nasil Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve
- Yay iliskilerden memnuniyetinizi nasil 6,00 0,20 1,00 2,00 1,00 0,14
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Genel olarak, yasam kalitenizin nasil

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal

. .. G, faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi 6,00 0,33 1,00 2,00 1,00 0,14
oldugunu sdyler misiniz? . oo .
yerine getirdiginizi derecelendirin.
Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima
Gene} olara}g yasar.n.kghtemzln nasil veya .sanda.ll}./e.yl tagima gibi giinliik fiziksel 3,00 0,33 3,00 1,00 0,33 0,14
oldugunu soyler misiniz? aktivitelerinizi ne derece
gerceklestirebiliyorsunuz?
Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,
Genevl olarq!(, yasar.n.kghtemzm nasil depresif ya da huzursuz hissetmek gibi 5,00 0,25 1,00 1,00 1,00 0,14
oldugunu soyler misiniz? duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz
mu?
Genevl olara}<, yasar_n_kghtemzm nasil Son 7 giinde, y?rgunlgguqu;u ortalama 5,00 0,33 1,00 1,00 0,33 0,14
oldugunu sdyler misiniz? olarak nasil degerlendirirsiniz?
Genevl olara'}(, yasar.n.kglltemzln nasil SOEI 7 gun.dfz, agrimzi ortalama olarak nasil 5,00 1,00 1,00 1,00 0,33 0,14
oldugunu sdyler misiniz? degerlendirirsiniz?
Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil Genel olarak, ruh halinizi ve disiinme
_ R glg yeteneginizi de igeren zihinsel sagliginizi 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 0,14
degerlendirirsiniz? N L
nasil degerlendirirsiniz?
. e Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve
Genel olarak, fiziksel saghgmuzinasil | 1y iie g memnuniyetinizi nasil 3,00 1,00 1,00 1,00 3,00 0,14
degerlendirirsiniz? g S
degerlendirirsiniz?
Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil Genel olarak; liitfen her zamanki sosyal
g s, 2 elie faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi 5,00 1,00 1,00 2,00 3,00 0,14
degerlendirirsiniz? . e . .
yerine getirdiginizi derecelendirin.
Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tagima
Geflel olar_a_k, ﬁ;lksel sagliginizi nasil veya _sande_llye_yl tagima gibi giinliik fiziksel 0,50 1,00 1,00 1,00 1,00 0,14
degerlendirirsiniz? aktivitelerinizi ne derece
gercgeklestirebiliyorsunuz?
Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,
Geflel olar_a_k, ﬁ;lksel sagliginizi nasil depresif ya da huzursuz hissetmek gibi 0,50 1,00 1,00 1,00 3,00 0,14
degerlendirirsiniz? duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz
mu?
Geflel olar_a_k, ﬁ;lksel sagligimizi nasil Son 7 giinde, yworgunlqgul{uz'u ortalama 3,00 1,00 1,00 1,00 3,00 0,14
degerlendirirsiniz? olarak nasil degerlendirirsiniz?
Geflel olar'a'k, ﬁ;lksel sagliginizi nasil SOI] 7 gun'dfz, agrimzi ortalama olarak nasil 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,14
degerlendirirsiniz? degerlendirirsiniz?
Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve
yeteneginizi de igeren zihinsel sagligimiz | iligkilerden memnuniyetinizi nasil 5,00 1,00 1,00 3,00 3,00 0,20

nasil degerlendirirsiniz?

degerlendirirsiniz?
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Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme

Genel olarak, litfen her zamanki sosyal

yeteneginizi de i¢eren zihinsel saghginizi | faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi 5,00 1,00 1,00 3,00 3,00 0,14
nasil degerlendirirsiniz? yerine getirdiginizi derecelendirin.
Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme pruriime, merdiyen glkmg, yiyface}( tasima
yeteneginizi de igeren zihinsel sagligimizi Vliy.a .salllda_ll}./e.y i tastma gibi giinliik fiziksel 0,50 1,00 3,00 1,00 1,00 0,14
nasil degerlendirirsiniz? akipdiiglerinizi QegsToeg
F gerceklestirebiliyorsunuz?
Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme pon 7 gun o s1k111.<ta endisel%, .
yeteneginizi de igeren zihinsel sagligimizi Uepregiffige¥da huRIgLE hissetiggaibi 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,14
nasil degerlendirirsiniz? du};gusal problemlerden rahatsiz oldunuz
mu-
Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme Son 7 eiinde. voreunludunuzy ortalama
yeteneginizi de iceren zihinsel saghgimizi gunele, yoramn ey 4,00 1,00 1,00 2,00 1,00 0,14
nasil degerlendirirsiniz? olarak nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak, ruh halinizi ve disiinme Son 7 giinde, agriniz1 ortalama olarak nasil
yeteneginizi de igeren zihinsel sagliginizi de“erlgn dirir’sir%iﬂ 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,14
nasil degerlendirirsiniz? & )
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve | Genel olarak, lLitfen her zamanki sosyal
iliskilerden memnuniyetinizi nasil faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi 0,50 0,33 1,00 1,00 1,00 0,14
degerlendirirsiniz? yerine getirdiginizi derecelendirin.
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve 3;”;1;;’ dr;ller:l;’f;l frﬁ(;nibflyfgﬁf kt?iszlillr;sael
iliskilerden memnuniyetinizi nasil ky. olri yey1 tastma g1b1 & 0,33 0,25 1,00 1,00 0,33 0,14
degerlendirirsiniz? aktivitelerinizi ne derece
) gercgeklestirebiliyorsunuz?
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve Sgans%#nalfjl;ﬁE’zE‘:sﬁgl#i(st:e?rlﬁlzel:i)i
iliskilerden memnuniyetinizi nasil P y g 0,33 0,33 1,00 0,50 0,33 0,14
degerlendirirsiniz? duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz
) mu?
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve Son 7 siinde. voreunludunuzu ortalama
iliskilerden memnuniyetinizi nasil gunde, yorguniugunu 'u? 3,00 1,00 1,00 1,00 0,33 0,14
degerlendirirsiniz? olarak nasil degerlendirirsiniz?
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve Son 7 siinde. agrniz1 ortalama olarak nasil
iligkilerden memnuniyetinizi nasil n 7 gunde, ag) N 3,00 1,00 1,00 1,00 0,33 0,14
degerlendirirsiniz? degerlendirirsiniz?
Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal X;r:rsr;i, dr;lleréh?f; ?ﬁ;na;ij}illyifﬁfé(kt;i;isel
faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi y yey! tasima giot g 0,50 1,00 3,00 1,00 0,33 0,14

yerine getirdiginizi derecelendirin.

aktivitelerinizi ne derece
gerceklestirebiliyorsunuz?
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Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,
depresif ya da huzursuz hissetmek gibi

faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi duveusal problemlerden rahatsiz oldunuz 3,00 1,00 1,00 0,50 1,00 0,14

yerine getirdiginizi derecelendirin. muy,>g p ordunt

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal Son 7 eiind Iy tal

faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi [>°" ¢ 8UhCe, yorsuniugunuzu ortalama 3,00 1,00 1,00 1,00 0,33 0,14
. . " olarak nasil degerlendirirsiniz?

yerine getirdiginizi derecelendirin.

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal Son 7 giinde. a5 ctal larak 1

faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi |°F / 8UNCe, astinizi orialama ofarak nast 5,00 1,00 1,00 1,00 0,33 0,14
. AP . degerlendirirsiniz?

yerine getirdiginizi derecelendirin.

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,

tagima veya sandalyeyi tagima gibi depresif ya da huzursuz hissetmek gibi

giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne derece | duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz 3,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00

gergeklestirebiliyorsunuz? mu?

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek

tasima veya sandalyeyi tasima gibi Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama

giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne derece | olarak nasil degerlendirirsiniz? 4,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00

gergeklestirebiliyorsunuz?

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek

tasima veya sandalyeyi tasima gibi Son 7 giinde, agriniz1 ortalama olarak nasil

giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne derece | degerlendirirsiniz? 3,00 1,00 1,00 1,00 3,00 0,33

gerceklestirebiliyorsunuz?

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,

depresif ya da huzursuz hissetmek gibi Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama

duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz | olarak nasil degerlendirirsiniz? 5,00 1,00 1,00 1,00 0,33 3,00

mu?

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,

depresif ya da huzursuz hissetmek gibi Son 7 giinde, agriniz1 ortalama olarak nasil

duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz | degerlendirirsiniz? 5,00 1,00 1,00 1,00 0,33 3,00

mu?

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama | Son 7 giinde, agriniz1 ortalama olarak nasil 033 1.00 1.00 100 033 3.00

olarak nasil degerlendirirsiniz?

degerlendirirsiniz?
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Uzman puanlamalar1 sonrasinda yapilan PROMIS10, Sorularina Ait
karsilastirma matrisi Tablo 6.18’de, Normalize edilmis matris Tablo 6.19°da, Tim
oncelikler matrisi Tablo 6.20°de ve Uyum indeksi Tablo 6.21°de gosterilmistir.

Tablo 6.18. PROMIS10 sorularina ait karsilastirma matrisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1,00 | 0,33 | 3,00 | 3,00 3,00 5,00 0,33 | 3,00 3,00 3,00
2 3,00 1,00 500 | 5,00 7,00 7,00 3,00 | 5,00 5,00 5,00
3 0,33 | 0,20 [ 1,00 1,00 3,00 5,00 1,00 [ 1,00 3,00 3,00
4 0,33 0,20 | 1,00 1,00 5,00 7,00 1,00 | 3,00 5,00 3,00
5 0,33/014| 033 | 0,20 1,00 1,00 0,33 | 0,33 3,00 3,00
6 0,20 0,14 | 0,20 | 0,14 1,00 1,00 1,00 [ 3,00 3,00 5,00
7 3,00 0,33 | 1,00 1,00 3,00 1,00 1,00 | 3,00 5,00 3,00
8 0,33 /020 1,00 | 0,33 3,00 0,33 0,33 | 1,00 5,00 5,00
9 0,33 0,20 | 0,33 | 0,20 0,33 0,33 0,20 | 0,20 1,00 0,33
10 0,33/020| 033 | 0,33 0,33 0,20 0,33 | 0,20 3,00 1,00
TOPLAM | 9,20 | 2,95 | 13,20 | 12,21 | 26,67 | 27,87 | 853 | 19,73 | 36,00 | 31,33

Tablo 6.19. PROMIS10 sorularina ait normalize edilmis matris

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0,109 | 0,113 0,227 | 0,246 | 0,213 | 0,179 | 0,039 | 0,152 | 0,083 | 0,096
2 0,326 | 0,339 0,379 | 0,410 | 0,263 | 0,251 | 0,352 [ 0,253 | 0,139 | 0,160
3 0,036 | 0,068 | 0,076 | 0,082 | 0,113 | 0,479 | 0,117 | 0,051 | 0,083 | 0,096
4 0,036 | 0,068 | 0,076 | 0,082 | 0,188 | 0,251 | 0,117 | 0,152 | 0,139 | 0,096
5 0,036 | 0,048 | 0,025 | 0,016 | 0,038 | 0,036 | 0,039 [ 0,017 | 0,083 | 0,096
6 0,022 | 0,048 | 0,015| 0,012 | 0,038 | 0,036 | 0,217 | 0,152 | 0,083 | 0,160
7 0,326 | 0,113 | 0,076 | 0,082 | 0,113 | 0,036 | 0,117 | 0,152 | 0,139 | 0,096
8 0,036 | 0,068 | 0,076 | 0,027 | 0,113 | 0,012 | 0,039 | 0,051 | 0,139 | 0,160
9 0,036 | 0,068 | 0,025 | 0,016 | 0,013 | 0,012 | 0,023 | 0,010 | 0,028 | 0,011
10 0,036 | 0,068 | 0,025 | 0,027 | 0,013 | 0,007 | 0,039 | 0,010 | 0,083 | 0,032
TOPLAM | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Tablo 6.20. PROMIS10 sorularina ait tiim dncelikler matrisi
1,77 13,022571
3,55 12,383239
1,16 12,841827
1,57 13,056119
0,49 11,329818
0,80 11,704334
1,48 11,817062
0,79 10,989635
0,27 11,108838
0,36 10,674491
| Omaks"1 hesaplayabilmek i¢in 10 degerin ortalamasi alimir.
11,89
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Tablo 6.21. PROMIS10 sorularima ait uyum indeksi

Cl 0,21031
R 1,49 (n=10 i¢in)
CR=CI/RI  0,141148 <= 0,1 Sonug Uyumlu

Uzman puanlamalarinin hesaplanmasi sonucunda yapilan karsilagtirma matrisi,
Normalize edilmis matris, Tiim 6ncelikler matrisi ve Uyum indeksine bakildiginda bu
ikili karsilastirmalar i¢in bulunan uyum indeksi sonuglarin uyumlu ve tutarli oldugunu
gostermektedir. Uyum indeksinin uyumlu ve tutarli olmasi {izerine yapilan
hesaplamalarla PROMIS10 indeks puanlamasina bakilmistir. PROMIS10’a ait indeks
puanlari Sekil 6.3’de gosterilmistir.

Son 7 giinde, agriniz1 ortalama olarak nasil.. llll 0,034
Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama.. lll 0,024
Son 7 giin i¢inde, ne siklikta endiseli,. . I 0,072
Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tagima. . I (125
Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal.. s 0,068
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve.. Il 0,043
Genel olarak, ruh halinizi ve disiinme. . I 0,120
Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil.. I 0,090
Genel olarak, yasam kalitenizin nasil.. I (0,287
Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu. . I 0,136

Sekil 6.3. PROMIS10’a ait indeks puanlari

PROMIS10’a ait indeks puanlarina bakildiginda yasam kalitesi sorusunun 0,287
indeks puani ile uzmanlar tarafindan olduk¢a ©Gnemligoriildiigli, bunu saghginiz
nasildir sorusunun 0,136 ile takip ettigi, son 7 giindeki agr1 degerlendirmesinin 0,034
indeks puani ve son 7 giindeki yorgunluk degerlendirmesi sorusunun da 0,024 indeks

puani ile uzmanlar tarafindan en diisiik puani alan soru oldugu goriilmiistiir.
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PROMIS10 soru setindeki sorularin uzmanlar tarafindan ikili karsilastirilmalar:

sonucunda her bir soru i¢in elde edilen lokal agirliklar ve global agirliklar Tablo

6.22’de gosterilmistir

Tablo 6.22. PROMIS10 sorular1 lokal ve global agirliklart

Lokal

Kriterler Agrhiklar

Alt
Kriterler

Lokal
Agirhiklar

Global
Agirhiklar

2.1 Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu
sOyler misiniz?

0,136

0,02713

2.2 Genel olarak, yasam kalitenizin nasil
oldugunu soyler misiniz?

0,287

0,05740

2.3 Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

0,090

0,01801

2.4 Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme
yeteneginizi de iceren zihinsel sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

0,120

0,02408

2.5 Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve
iliskilerden memnuniyetinizi nasil
degerlendirirsiniz?

0,043

0,00869

0,200

2.6 Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal
faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi
yerine getirdiginizi derecelendirin. (Buna
evde, iste ve toplulugunuzdaki aktiviteler ve
veli, ¢cocuk, es, ¢alisan, arkadas vb.
Sorumluluklar dahildir.)

0,068

0,01365

Promis 10 Yasam Kalitesi Olcegi

2.7 Yiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tagima
veya sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel
aktivitelerinizi ne derece
gerceklestirebiliyorsunuz?

0,125

0,02498

2.8 Son 7 giin iginde, ne siklikta endiseli,
depresif ya da huzursuz hissetmek gibi
duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz mu?

0,072

0,01439

2.9 Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama
olarak nasil degerlendirirsiniz?

0,024

0,00484

2.10 Son 7 giinde, agrinizi ortalama olarak
nasil degerlendirirsiniz? ~ Agri yok 1-0 2-0
3-0 4-0 5-0 6-0 7-0 8-0 9-0 10-
0. Akla Gelebilecek En Kotii Agr

0,034

0,00681

DSO Cevapverebilirlik anketi sorular1 da ¢cok fazla oldugu icin ikili karsilastirmalarin

sayisint azaltabilmek amaciyla sorularn igeriklerine bakarak sorular, Hastane

Yeterliligi/Saglik Personeli Niteligi Algisi, Saglik Hizmetine Ulagim/Erisim, Hasta

Hak ve Sorumluluklari, Hastane/Saglik Tesisi Konfor ve Niteligi alt kategorilerine

ayrilmis ve ikili karsilastirmalar bu alt kategoriler iizerinden yapilmistir.DSO

Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait ikili karsilastirma sorular1 Tablo 6.23’de

gosterilmistir.
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Tablo 6.23. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait ikili
karsilastirma sorulari

e STELSAEC o] o] [ o [ ] o f o] o] oS
personeti Nitetigiatzm—|°|%”%|%1 41321 21%] 57| ®| Sorumiululan
e S USaE 1 o]o] 7] | [ ]2 2[[ | | o] o HenneSoli s
Hasta Hak ve Sorumluluklari 9/8]7]6]5/4/3]2/1]23/4)56/789 Eﬁit?;eifialgliil};ﬁg

. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait ikili karsilastirma sorularina

uzmanlarin verdigi puanlar Tablo 6.24’de gosterilmistir.

Tablo 6.24. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait ikili
karsilastirma sorularina uzmanlarin verdigi puanlar

— (V] ™ < Lo ({e]
DSO Cevapverebilirlik DSO Cevapverebilirlik S g S| S| 8| &
anketi alt kategorileri anketi alt kategorileri £ £ E| E| E|E
-] ) ) -] -] )
Hastane Yeterliligi/Saglik Saglik Hizmetine 80110110
Personeli Niteligi Algisi Ulasim/Erigim e Rl 0 0 0
Hastane Yeterliligi/Saglik Hasta Hak ve 201101 3,0
Personeli Niteligi Algisi Sorumluluklari 8,00 7,00 1500 0 0 0
Hastane Yeterliligi/Saglik Hastane/Saglik Tesisi 500 300 |3.00 901101 3,0
Personeli Niteligi Algisi Konfor ve Niteligi ' ' ' 0 0 0
Saglik Hizmetine Hasta Hak ve 201101 5,0
Ulagim/Erisim Sorumluluklari 3,00 | 1,00 19,00 0 0 0
Saglik Hizmetine Hastane/Saglik Tesisi 301(110 1|50
Ulagim/Erisim Konfor ve Niteligi 6,00 | 2,00 19,00 0 0 0
Hastane/Saglik Tesisi 30(10] 1,0
Hasta Hak ve Sorumluluklari Konfor ve Nitelii 0,20 | 1,00 |0,20 0 0 0

Uzman puanlamalart sonrasinda yapilan DSO Cevapverebilirlik anketi alt
kategorilerine ait karsilagtirma matrisi Tablo 6.25’de, Normalize edilmis matris Tablo
6.26’de, Tim oOncelikler matrisi Tablo 6.27°deve Uyum indeksi Tablo 6.28’de
gosterilmistir.

Tablo 6.25. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait karsilagtirma
matrisi

1 2 3 4
1 1,00 5,00 7,00 3,00
2 0,20 1,00 3,00 3,00
3 0,14 0,33 1,00 0,33
4 0,33 0,33 3,00 1,00
TOPLAM 1,68 6,67 14,00 7,33
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Tablo 6.26. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait normalize
edilmis matris

1 2 3 4
1 0,597 0,750 0,500 0,409
2 0,119 0,150 0,214 0,409
3 0,085 0,050 0,071 0,045
4 0,199 0,050 0,214 0,136
TOPLAM 1 1 1 1

Tablo 6.27. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait tiim dncelikler

matrisi
2,57 4,5584743
0,97 4,3673395
0,27 4,2511269
0,60 4,012095
| Omaks"1 hesaplayabilmek icin 4 degerin ortalamasi alinir.
4,30
Tablo 6.28. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait uyum indeksi
Cl 0,099086299
RI 0,9 (n=4 igin)
CR=CI/RI 0,110095888 <= 0,1 Sonu¢ Uyumlu

Uzman puanlamalarimin hesaplanmasi1 sonucunda yapilan karsilastirma matrisi,
Normalize edilmis matris, Tim 6ncelikler matrisi ve Uyum indeksine bakildiginda bu
ikili kargilagtirmalar i¢in bulunan uyum indeksi sonuglarin uyumlu ve tutarli oldugunu
gostermektedir. Uyum indeksinin uyumlu ve tutarli olmasi {iizerine yapilan
hesaplamalarla DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorileri indeks puanlamasina
bakilmustir. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait indeks puanlar1 Sekil

6.4’te gosterilmistir.
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Hastane/Saglik Tesisi Konfor ve Niteligi [N 0,150
Hasta Hak ve Sorumluluklar1 [ 0,063
Saglik Hizmetine Ulagim/Erisim [N 0,223
Hastane Yeterliligi/Saglik Personeli Niteligi Algis1 [ 0,564

Sekil 6.4. DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorileri indeks puanlari

DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorileri indeks puanlarina bakildiginda
uzmanlarin 0,564 indeks puani ile hastalarin hastane/saglik personeli yeterliligi
algisint oldukca 6nemli gordiigiinii, bunu 0,223 indeks puani ile saglik hizmetine
ulagim/erisim alt kategorisinin takip ettigi, 0,150 indeks puani ile hastane/saglik tesisi
konfor ve niteligi alt kategorisinin ve 0,063 indeks puani ile hasta hak ve

sorumluluklar: alt kategorisinin en diisiik indeks puanlarina sahip oldugu gériilmistiir.

Tablo 6.29°de DSO Cevap verebilirlik anketi alt kriterlerin ve alt kriterleri olusturan

sorularin lokal agirliklar ve global agirliklar gosterilmistir.

Tablo 6.29. DSO Cevap verebilirlik anketi alt kriterlerin ve alt kriterleri
olusturan sorularin lokal agirliklar: ve global agirliklari

Kriterler
Lokal
Agirhiklar
Alt
Kriterler
Lokal
Agirhiklar
Alt
Kriterler
Lokal
Agirhiklar
Global
Agirhiklar

0,200

3.2 Saglik 3.2.1 Evinizden bu
Hizmetine D22 zf:fa’:flzekz'afi‘;gﬁf 0,070 | 0,00314
Ulasim/Erisim ¢

3. Diinya Saglik Orgiitii Cevap
Verebilirlik Anketi

zamaninizi aldi1?
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3.4
Hastane/Saglik
Tesisi Konfor ve
Niteligi
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AHP yontemine gore hazirlanmig ve konunun uzmanlari tarafindan puanlanms
olan tiim sorularin 6nem sirasina ve global agirliklarina gore siralamasi Tablo 6.30°da
gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi lizerin yeni bir inme takibi 6nem sirasinda ilk
siray1 almaktadir ve indeks puani 0,09173tiir. Saglik personelinin becerileri tedaviniz
i¢in yeterli miydi sorusu ikinci sirada 0,08474 indeks puani alirken, hastalarin sigara
igme durumunun sorgulanmasi 0,00027 indeks puani ve alkol kullanma durumunun
sorgulanmas1 0,00021 indeks puani alarak uzmanlar tarafindan en 6nemsiz sorular

olarak goriilmiistiir.
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Tablo

6.30. Tiim sorularin uzman degerlendirmelerine gére dnem sirasi ve puan agirliklar

Onem
Sirasi

3. Seviye Kriterler

Agirhiklar

3 |2.2 Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler misiniz? 0,05740
4 1.7.3 Derin VenTrombozu Gelisip Gelismedigi Belirtilmis mi? Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalar 0,04524
5 1.9.4 Beslenme sorgulanmis m1? Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar 0,03659
6 1.6.1 Tanisal kanit tabani belirtilmeli. Teshisin nasil yapildig: belirtilmeli. Sadece klinik Bulgular, Klinik + BT, Klinik + MR 0,03412
7

8

9

10 | 2.1 Genel olarak sagliginizin nasil oldugunu sdyler misiniz? 0,02713
11 | 2.7 Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne derece gerceklestirebiliyorsunuz? 0,02498
12 | 2.4 Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de i¢eren zihinsel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? 0,02408
13 | 1.9.5 iletisim kurma yetenegi sorgulanmis mi? Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar 0,02379
14

15 | 2.3 Genel olarak, fiziksel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
16

17 |3.3.4 Bu yatisiniz i¢in, aym odada kag kisi kaliyordunuz? 0,01696
18 | 3.4.1 Bu yatiginiz i¢in, hastanenin odalarinin i¢ini ve tuvaletlerin temizligini nasil degerlendirirsiniz? 0,01683
19 [ 1.1.1 inme éncesi fonksiyonel durum - yiiriime, dolasma sorulmali 0,01608
20 |1.7.1 Pulmoner Enfeksiyon Gelisip Gelismedigi Belirtilmis mi? Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalar : 0,01508

1.7.2 Bas1 Yarasi Gelisip Gelismedigi Belirtilmis mi? Hastada ilk 4 haftada Bas1 Yaras1 Gelisip gelismedigi belirtilmeli. Kapsama Kriterleri: Iskemik

21 | inme hastalar1 0,01508
22 | 2.8 Son 7 giin iginde, ne siklikta endiseli, depresif ya da huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden rahatsiz oldunuz mu? 0,01439

115



2.6 Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi derecelendirin. (Buna evde, iste ve
nuzdaki aktiviteler ve veli, alisan, arkadag vb. Sorumluluklar dahildir. 0,01365

1.4.4 Acil bakim sonrasi rehabilitasyon yapilmali 0,01278

37 |2.5 Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iliskilerden memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

0,00869
1.1.2 Inme 6ncesi fonksiyonel durum — Tuvalet sorulmali

0,00803

1.4.3 Yatan hasta Rehabilitasyon bakimi yapilmali. 0,00713

2.10 Son 7 giinde, agrinizi ortalama olarak nasil degerlendirirsiniz? Agriyok 1-2- 3- 4- 5-6-7-8- 9- 10-.

Akla Gelebilecek En Kotii Ags 0,00681
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45 2.9 Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil degerlendirirsiniz? 0,00484

1.1.3 Inme 6ncesi fonksiyonel durum — Giyinme Sorulmali 0,00392

1.4.5 Acil hastaneye yatistan sonra taburculuk yeri 0,00261

1.4.2 Taburculuk tarihi belirtilmeli 0,00124
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1.4.1 Vaka kabul tarihi belirtilmeli 0,00074
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Yaptigimiz AHP analizleri bize inme hastalara verilen saglik hizmetinde deger
yaratan durumlar1 dlgmeye yarayan bir indeks vermistir. Calismanin bundan sonraki
asamasinda hastalardan telefonla alinan bilgiler kullanilarak ve hasta epikrizleri
incelenerek indekste yer alan her bir sorunun karsilanma diizeyi yiizde olarak
hesaplanmistir. Daha sonrasinda bu ylizdeler ile indeks puanlari ¢arpilmis ve her bir
madde i¢in normalde alinabilecek puan ve gergekte ainani puanlar karsilagtirilmigtir.lk
olarak Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu alt kategorileri ve
alt kategorideki tiim sorularin karsilama yiizdeleri, normalde alinabilecek puan ve
alian puanlar Tablo 6.31’de gosterilmistir

Tablo 6.31. Vaka-karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt

kategorileri ve alt kategorideki tiim sorularin karsilama yiizdeleri, normalde
alinabilecek puan ve alinan puanlar

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu Alt Kategori Sorulari
Fonksiyonel Durum Durum Say1 Yiizde Indeks P i
Puam Puan

Inme 6ncesi yiiriime dolasma Soruldu 33 %17,6 | 0,01608 0,00283

sorulmali Sorulmadi 154 %82,4

Inme o6ncesi tuvalet sorulmali Soruldu u3 %17,6 | 0,00803 | 0,001413
Sorulmadi 154 %82,4

inme ongeliBtyinme sinak Soruldu 32 %17 0,00392 0,00066
Sorulmadi 155 %83

Inme tipi ve siddeti Durum Say1 | Yiizde

inme tipi belirtilmeli Belirtilmis 10 %5,3 | 0,00284 | 0,00015
Belirtilmemis 177 %94,7

. . . .. . Belirtilmis 21 %11,2 | 0,00523 0,00058

Inme siddeti, skor belirtilmeli Belirtilmenis 166 %88.8

Tahmini inme siddeti kategorisi Belirtilmis 7 %3,7 | 0,00580 0,00021

belirtilmeli Belirtilmemis 180 %96,3

Inme semptomlarnin siiresi Belirtilmis 11 %06 0,00329 0,00019

belirtilmeli Belirtilmemis 176 %94

Inme tipi ve siddeti, biling Belirtilmis 13 %7 0,01760 | 0,00123

durumu belirtilmeli Belirtilmemis 174 %93

Hasta Ozgecmisi Durum Say1 | Yiizde

Oneeki inme belirtilmeli Belirtilmis 55 %29,4 | 0,00462 0,00135
Belirtilmemis 132 %70,6

Onceki gecici iskemik atak Soruldu 54 %29 | 0,00313 | 0,00090

sorgulanmali Sorulmadi 133 %71

Onceki MI sorgulanmali Soruldu 24 %12,8 | 0,00257 0,00032
Sorulmadi 163 %87,2

Koroner arter hastaligi Soruldu 24 %12,8 | 0,00176 | 0,00022

sorgulanmali Sorulmadi 163 %287,2

Atriyalfibrilasyon sorgulanmali Soruldu 24 %12,8 | 0,00148 0,00018
Sorulmadi 163 %87,2

Diabet sorgulanmals Soruldu 23 %12,3 | 0,00057 0,00007
Sorulmadi 164 %87,7

Hipertansiyon sorgulanmals Soruldu 24 %12,8 | 0,00163 0,00020
Sorulmadi 163 %87,2
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Hiperlipidemi varligi Soruldu 24 %12,8 | 0,00051 | 0,00006
sorgulanmali Sorulmadi 163 %87,2
Sigara/Tiitiin Kullanimi1 Soruldu 59 %31,6 | 0,00027 | 0,00008
Sorgulanmali Sorulmadi 128 %68,4
0,
Alkol Kullanimi Sorgulanmali Sg;z:g?a & 12 1 0/2318',611 0,00021 | 0,000003
Hasta Kabul ve Rehabilitasyon | Durum Say1 Yiizde
Vaka kabul tarihi belirtilmeli Belirtilmis 187 | %100 | 000074 | 0,00074
Belirtilmemis 0 %0
Taburculuk tarihi belirtilmeli Belirtilmis 187 | %100 | 000124 | 0,00124
Belirtilmemis 0 %0
Yatan hasta rehabilitasyon Belirtilmig 59 %31,6 | 0,00713 | 0,00225
bakimi1 yapilmali Belirtilmemis 128 %68,4
Acil bakim sonrasi rehabilitasyon | Belirtilmig 59 %31,6 | 0,01278 | 0,00403
yapilmal Belirtilmemis 128 %68,4
Acil hastaneye yatistan sonraki Belirtilmis 178 %95,2 | 0,00261 | 0,00248
taburculuk yeri belirtilmeli Belirtilmemis 9 %4,8
Tedavi Girisimsel islemler Durum Say1 Yiizde
Trombolitik tedavi uygulanip Belirtilmis 83 %44,4 | 0,01361 | 0,00604
uygulanmadig belirtilmeli Belirtilmemis 104 %55,6
Trombolitik tedavi tarihi Belirtilmig 83 %44,4 | 0,00262 | 0,00116
belirtilmeli Belirtilmemis 104 %b55,6
Trombektomi uygulanip Belirtilmis 49 %26,2 | 0,01415 | 0,00370
uygulanmadigi belirtilmeli Belirtilmemis 138 %73,8
. 1 : Belirtilmis 49 %26,2 | 0,00222 | 0,000581
Trombektomi tarihi belirtilmeli Belirtilmemis 138 %738
. . . Belirtilmis 13 %7 0,01415 | 0,00099
Hemikraniektomi yapilip
yapilmadigi belirtilmis mi? Belirtilmemis 174 %93
Hemicranioktemi Tarihi Belirtilmis 13 %7 0,00212 | 0,00014
belirtilmeli Belirtilmemis 174 %93
KarotisEndarterektomi Yapilip Belirtilmis 9 %4,8 | 0,01415 | 0,00067
Yapilmadigi Belirtilmis mi? Belirtilmemis 178 %95,2
Belirtilmig 10 %5,3 | 0,01415 | 0,00074
SupraaortikStent Uygulanip %94,7
Uygulanmadigi Belirtilmis mi? Belirtilmemis 179
Tam-Tetkik Durum Say1 Yiizde
Tanisal kanit tabani belirtilmeli. Belirtilmis 179 %95,7 | 0,03412 0,03265
Teshisin nasil yapildig
belirtilmeli. Sadece klinik - .
Bulgular, Klinik + BT, Klinik + | Belirtilmemis 8 4,3
MR
EKO veya TEE tetkiki yapilip Belirtilmis 159 %85 | 0,01137 | 0,00966
yapilmadig1 belirtilmis mi? Belirtilmemis 28 %15
Karotis-VertebralDoppler USG Belirtilmis 18 %9,6 | 0,01137 | 0,00109
%eil}))lllp yapilmadigi belirtilmis Belirtilmemis 169 96904
Yatan Hasta Bakim ..
Komplikasyonlari . Sayt Yiizde
Pulmoner Enfeksiyon Gelisip Belirtilmis 17 %9,1 | 0,01508 | 0,00137
Gelismedigi Belirtilmig mi? Belirtilmemis 170 %90,9
Basi Yarasi Gelisip Gelismedigi | Belirtilmis 1 %0,5 | 0,01508 | 0,00007
Belirtilmig mi? Belirtilmemis 186 %99,5
Derin VenTrombozu Gelisip Belirtilmis 1 %0,5 | 0,04524 | 0,00022
Gelismedigi Belirtilmis mi? Belirtilmemis 186 %99,5
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Akut tedavi Komplikasyonlari Durum Say1 Yiizde

IV tromboliz sonrasi Belirtilmis 46 9%55,4 | 0,03379 0,01871
semptomatikintrakraniyal

kanama olup olmadig: belirtilmis | Belirtilmemis 37 %44,6

mi?

Trombektomi sonrasi Belirtilmis 28 %57,1 | 0,03379 | 0,03379
semptomatikintrakraniyal

kanama gelisip gelismedigi Belirtilmemis 21 %42,9

belirtilmig mi?

Hastanin hayatta olup olmadigi Soruldu 183 %97,9 | 0,03379 | 0,03308
sorgulanmig mi1? Sorulmad: 4 %2,1

Oliim tarihi sorgulanmis mi1? Soruldu 36 %100 | 0,00760 | 0,00760
Oliim zamani sorgulanmali Sorulmadi 0 %0

Taburcu olduktan sonra tekrar %Eg cdilmis 20 %10.7 | 009173 | 0,00981
felg gecirdi mi? Takip edilmeli. Edilmemis 167 %89,3

Hasta AkKibeti Durum Say1 Yiizde

Inme sonras1 fonksiyonel durum Sorgulanmig 55 %29,4 | 0,01188 0,00349
Ambulasyon sorgulanmis m1? Sorgulanmamig 132 %70,6

Inme sonras1 fonksiyonel durum Sorgulanmig 51 %27,3 | 0,00916 0,00250
Tuvalet sorgulanmig mi1? Sorgulanmamis 136 %72,7

Inme sonras1 fonksiyonel durum | Sorgulanmis 52 %27,8 | 0,00444 0,00123
Giyinme sorgulanmig m1? Sorgulanmamig 135 %72,2

Inme sonras1 fonksiyonel durum | Sorgulanmisg 21 %11,2 | 0,03659 | 0,00409
Beslenme sorgulanmis m1? Sorgulanmamig 166 %88,8

inme sonrasi fonksiyonel durum Sorgulanmig 62 9%33,2 | 0,02379 0,00789
lletisim kurma yetenegi Sorgulanmamis 125 %66,8

sorgulanmis mi1?

Vaka-Karigim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu alt kategorileri normalde
alinabilecek puan ve alinan puanlar Tablo 6.32’de gosterilmistir.

Tablo 6.32. Vaka-karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt
kategorileri normalde alinabilecek puan ve alinan puanlar

. Alinabilecek toplam Alman

Kriterler
puan Puan

Fonksiyonel Durum 0,02804 0,0049
Inme Tipi ve Siddeti 0,03475 0,00236
Hasta Ozge¢misi 0,01673 0,00338
Hasta Kabul ve Rehabilitasyon 0,02450 0,01074
Tedavi Girisimsel Islemler 0,07716 0,01402
Tani-Tetkik 0,05687 0,04340
Yatan Hasta Bakim Komplikasyonlari 0,07540 0,00166
Akut tedavi Komplikasyonlari 0,20069 0,10299
Hasta Akibeti 0,08587 0,01920
Toplam 0,6000 0,20265

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu alt kategorileri normalde
alinabilecek puan ve alinan puanlar incelendiginde Tani-Tetkik alt kategorisinde
alinabilecek puanlara gére%76’lik bir puan alindig1 ve akut tedavi komplikasyonlari

alt  kategorisindeise  alinabilecek  puanlara  gore  %51’lik  bir  puan
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alindigigoriilmektedir., Hasta Kabul Ve Rehabilitasyon  %43,83,Hasta Akibeti%
22,35, Hasta dzgegmisi %20,203,Tedavi Girisimsel Islemler % 18,17, Fonksiyonel
durum alt kategorisinde ise alinabilecek puanlara gore yiizdelenirse sadece %17 puan
alindig1 goriilecektir. Inme tipi ve siddeti %6,79ve Yatan Hasta Bakim
Komplikasyonlar1%2,2 ile en diisiik oranlara sahiptir. Vaka-Karisim Degiskenleri Veri
Toplama Referans Kilavuzu soru seti total olarak degerlendirildiginde alinabilecek
puanlarin sadece %33 1 alinmistir.

DSO Cevap Verebilirlik Anketinin alt kategorideki tiim sorularin karsilama yiizdeleri,
normalde alinabilecek puan ve alinan puanlar Tablo 6.33’te gosterilmistir.

Tablo 6.33. DSO Cevap verebilirlik anketinin alt kategorideki tiim sorularin

karsilama yiizdeleri, normalde alinabilecek puan ve alinan puanlar
DSO Cevap Verebilirlik Anketinin Sorular

Hastane Yeterliligi/Saghk .. Indeks Aldigi
Personeli NiteligigAlglsgl DI Sayi | Yiizde | pio | D00
Sizce, saglik personelinin becerileri | Evet 174 %93 | 0,08474 | 0,07880
tedaviniz i¢in yeterli miydi? Hayir 13 %7
Sizce, hastane ekipmani sizin Evet 179 | %95,7 | 0,00910 | 0,00870
tedaviniz i¢in yeterli miydi? Hayir 8 %4,3
Sizce, hastanenin ila¢ destegi sizin Evet 181 | %96,8 | 0,01894 | 0,01833
tedaviniz i¢in yeterli miydi? Hayir 6 %3,2
Saghk Hizmetine Ulasim/Erisim Durum Say1 | Yiizde
Evinizden ....... Hastanesine 0-30 dakika 161 | %86,1 | 0,00314 | 0,00270
ulasiminiz ortalama kag¢ dakika 31-60 Dakika 19 %10,2 | 0,00314 | 0,00032
zamaninizi aldi? 61 Dakikadan fazla 7 %3,7

Ozel araba veya 87 | %46,5 | 0,00158 | 0,00073

motosiklet
Hastaneye hangi ulasim araciyla Toplu tasima 19 %102
gittiniz? A_m_bulans 78 | %41,7 | 0,00158 | 0,00065

' Bisiklet 0 %0

Yaya 2 %1,1

Diger 1 90,5

Ayni giin 185 | %99 | 0,01193 | 0,01181
Bu yatiginiz i¢in, yatis tanisi 1 haftadan az 1 %0,5
konduktan sonra ne kadar siireyle 1 aydan az 1 %0,5
hastaneye yatmayi beklediniz? 3 aydan az 0 %0

3 aydan fazla 0 %0

Tek kisilik oda 85 | %45,5 | 0,01696 | 0,00771
Bu yatiginiz i¢in, ayni1 odada kag Ikl ki.si.li.k oda 90 %A48,1 | 0,01696 | 0,00815
Kisi kalvordun ,2'7 Ug kisilik oda 7 %3,7

si kaliyordunuz?

Dort kisi ve tistii 5 %2,7

Cok iyi 56 %30 | 0,00154 | 0,00046
Bu yatisiniz i¢in, hastaneye ulagim lyi 105 | %56,1 | 0,00154 | 0,00086
surenizi nasil de’gerlendirirsiniz Makul 24 %12.8 | 0,00154 | 0,00019

Koti 2 %1,1

Cok kotii 0 %0
Bu yatisiniz igin, hastaneye Cok iyi 49 | %26,2 | 0,00949 | 0,00248
basvurmadan 6nceki bekleme Tyi 114 %61 0,00949 | 0,00578
stirenizi nasil degerlendirirsiniz? Makul 22 | %11,7 | 0,00949 | 0,00111
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Kotii 2 %1,1
Cok kotii 0 %0
Hasta Hak ve Sorumluluklari Durum Say1 | Yiizde
. Cok iyi 128 | %68,5 | 0,00295 | 0,00202
Bu yatiginiz igin, hastaneye iyi 44 | %235 | 0,00295 | 0,00069
geldiginizde gordiigiiniiz ilgi, saygt Makul 11 %59 | 000295 | 0.00017
ve karsilama bi¢imini nasil — : : .
degerlendirirsiniz? Koti 3 %1,6
Cok kotii 1 %0,5
B cin. fiziksel Cok iyi 115 | %61,5 | 0,00049 | 0,00030
“tyf‘f‘sl.‘l“z o sl [y 53 | %2833 | 0,00049 | 0,00011
Ve fedaviier srasinda gizZIugnize— "akul 16 | %8,6 | 0,00049 | 0,00004
gosterilen 6zeni nasil —
degerlendirirsiniz? Koti 2 %11
Cok kotii 1 %0,5
. . ... | Cok iyi 119 | %63,6 | 0,00273 | 0,00173
Bu yatisiniz i¢in, hastaliginizla ilgili Tvi 28 | %256 | 000273 | 0.00069
saglik personelinin size yaptiklar I\illakul 14 %7 é 0'00273 0’ 00020
aciklamalar1 nasil — bk : .
degerlendirirsiniz? Kot 4 %21
Cok koti 2 %1,1
Bu yatiginiz igin, saglk probleminiz | Cok iyi 100 | %53,5 | 0,00128 | 0,00068
veya tedaviniz hakkinda soru lyi 70 | %37,4 | 0,00128 | 0,00047
sormak i¢in yeterli zaman Makul 12 %6,4 | 0,00128 | 0,00008
deneyiminizi nasil Kotii 3 %1,6
degerlendirirsiniz? Cok kotii 2 %1,1
Bu yatisimiz igin, alternatif tedavi ok iy 63 | %33,7 | 0,00061 | 0,00020
9 i 0,
veya test tiirleri hakkinda bilgi alma Blltikul ;; (;) i?'i 8’88821 8'888(2)2
deneyiminizi nasil = 00 : : '
degerlendirirsiniz? L g 0 %4,3
Cok koti 1 %0,5
. . . Cok iyi 101 | %54 | 0,00085 | 0,00045
Bu yatisiniz igin, sizinle ilgili iyi 66 | %352 | 0.00085 | 0.00029
yapilacak isler kararlagtirilirken o ’ :
sizin fikirlerinizin sorulmasini nasil M,?If,u' 13 0 47 0,00085 | 0,00005
degerlendirirsiniz? Koti 5 | %27
) Cok kotii 2 %1,1
. g .. Cok iyi 95 | %50,8 | 0,00118 | 0,00059
Bu yatisiniz i¢in, saglik personeli ile iyi 77 1 %412 | 0.00118 | 0.00048
ozel kon}llarlnlzl rahatlikla Makul 10 %53 | 000118 | 0,00006
konusabilme durumunuzu nasil —. 0
degerlendirirsiniz? Réti 4| %2,2
Cok kotii 1 %0,5
B cin. size hi J Cok iyi 50 | %26,7 | 0,00029 | 0,00007
%lyﬁmlmz TR lzmeteden iy 52 | %27,8 | 0,00029 | 0,00008
AT Makul 73 | %39,1 | 0,00029 | 0,00011
degerlendirirsiniz? Kot 11 | %59
) Cok kotii 1 %0,5
Bu yatlsl‘nlzda, hastaneduekl sgghk Evet 0 %0
personeli tarafindan asagidaki
nedenlerden dolay: kotii muameleye
maruz kaldiniz mi? Hayir 187 | %100 | 0,00222 | 0,00222
Saghk Tesisi Konfor Ve Niteligi Durum Say1 | Yiizde
Cok iyi 53 | %28,3 | 0,01683 | 0,00476
Bu yatisiniz igin, hastanenin Tyi 98 | %52,5 | 0,01683 | 0,00883
odalarinin igini ve tuvaletlerin Makul 31 | %16,5 | 0,01683 | 0,00277
temizligini nasil degerlendirirsiniz? | Koti 3 %1,6
Cok kotii 2 %1,1
Bu yatiginiz i¢in, bulundugunuz Cok iyi 54 | %28,9 | 0,00687 | 0,00198
alanin genisligini nasil Tyi 106 | %56,6 | 0,00687 | 0,00388
degerlendirirsiniz? Makul 20 | %10,7 | 0,00687 | 0,00073
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Koti 5 %2,7
Cok kotii 2 %1,1
Bu vat cin. ail Cok iyi 55 | %29,4 | 0,00448 | 0,00131
© YaUSIiz 1¢1n, ate ve _ lyi 124 | %66,4 | 0,00448 | 0,00297
arkadaslarinizin ziyaret kolayligina Makul 7 %37 1000248 | 0.00016
sahip olmasint nasil — back : :
degerlendirirsiniz? Ié(())liukétﬁ éL) 0/3/0(’)5
0!
. Cok iyi 51 | %27,3 | 0,00180 | 0,00049
Bu yatisiniz i¢in, hastanede fyi 132 | %70,6 | 0,00180 | 0,00127
oldugunuzda dis diinyayla temas Makul 3 %16 | 0.00180 | 0.00002
halinde kalma deneyiminizi nasil — : : :
degerlendiriyorsunuz? Ié(())liukétﬁ éL) 0/3/0(’)5
0!

DSO Cevap Verebilirlik Anketinin alt kategorileri normalde almabilecek puan ve

alian puanlar Tablo 6.34’te gosterilmistir.

Tablo 6.34. DSO cevap verebilirlik anketinin alt kategorileri normalde
aliabilecek puan ve alinan puanlar

Kriterler Alinabilecek toplam puan | Alinan Puan
Hastane Yeterliligi/Saglik Personeli Niteligi Algist 0,11278 0,10583
Saglik Hizmetine Ulagim/Erisim 0,04464 0,03361
Hasta Hak ve Sorumluluklari 0,01260 0,01214
Saglik Tesisi Konfor ve Niteligi 0,02998 0,02917
Toplam 0,20000 0,18075

DSO Cevap verebilirlik anketinin puanlar1 ve karsilama yiizdeleri hesaplanirken Cok
1yi, 1yi ve makul se¢enekleri kabul edilebilir deger, kotii ve gok kotil ise kabul edilemez
deger olarak puanlanmustir. DSO Cevap verebilirlik anketinin alt kategorileri
normalde alinabilecek puan ve alinan puanlar incelendiginde Saglik Tesisi Konfor ve
Niteligi alt kategorisinde alinabilecek puanlara gore %97°1ik bir puan alindig1 ve Hasta
Hak ve Sorumluluklari alt kategorisinde ise alinabilecek puanlara gore %96°lik bir
puan alindig1 goriilmektedir. Saglik Hizmetine Ulasim/Erisim alt kategorisi
aliabilecek puanlara gore ylizdelenirse%75 oraninda bir puan alindigigeriilecektir.
Total olarak DSO Cevap verebilirlik anketi degerlendirildiginde ise alinabilecek

puanlar1 %90 oraninda aldig1 goriilecektir.

PROMIS10 setindeki tiim sorularin karsilama yiizdeleri, normalde alinabilecek puan

ve alian puanlar Tablo 6.35’de gdsterilmistir.
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Tablo 6.35. PROMIS10 setindeki tiim sorularin karsilama yiizdeleri, normalde

aliabilecek puan ve alinan puanlar

PROMIS10 setinin sorulari

Sorular Durum Say1 | Yiizde Indeks Aldigi
Puani Puan
Miikemmel | 38 | %20,3 | 0,02713 | 0,00550
— 5
gfsr:ill Zo’)larak sagliginizin nasil oldugunu séyler ICy (i)k oL %g %ff,S 8:35;12 8:82%1
' Orta 46 | %24,6
Koti 10 | %5,3
Miikemmel | 37 | %19,8 | 0,05740 | 0,01136
Cok iyi 20 | %10,7 | 0,05740 | 0,00614
Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu Tyi 87 | %46,6 | 0,05740 | 0,026748
sOyler misiniz? Orta 39 | %20,8
Koti 4 %2,1
Mikemmel | 37 | %19,8 | 0,01801 | 0,00356
. .. Cok iyi 16 | %8,5 | 0,01801 | 0,00153
ng;‘lé’iiﬁi‘i;ﬁi@é“l saghgmizi nasil iyi 63 | %33,8 | 0,01801 | 0,00608
’ Orta 59 | %315
Koti 12 %6,4
Miikemmel | 37 | %19,8 | 0,02408 | 0,00476
Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi Cok iyi 21 | %11,2 | 0,02408 | 0,00269
de igeren zihinsel sagligimizi nasil Iyi 61 | %32,7 | 0,02408 | 0,00787
degerlendirirsiniz? Orta 51 | %27,3
Kot 17 %9
Miikemmel | 37 | %19,8 | 0,00869 | 0,00172
Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve Cok iyi 21 | %11,2 | 0,00869 | 0,00097
iligkilerden memnuniyetinizi nasil Iyi 61 | %32,7 | 0,00869 | 0,00284
degerlendirirsiniz? Orta 51 | %27,3
Koti 17 %9
Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal Miikemmel | 37 | %19,8 | 0,01365 | 0,00270
faaliyetlerinizi ve rollerinizi ne kadar iyi yerine Cok iyi 25 | %13,3 | 0,01365 | 0,00181
getirdiginizi derecelendirin. (Buna evde, iste ve Tyi 70 | %37,5 | 0,01365 | 0,00511
toplulugunuzdaki aktiviteler ve veli, gocuk, es, Orta 48 | %25,7
¢alisan, arkadag vb. Sorumluluklar dahildir). Koti 7 %3,7
Tamamen 83 | %44,4 | 0,02498 | 0,01109
Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya Cogunlukla | 34 | %18,2 | 0,02498 | 0,00454
sandalyeyi tagima gibi giinliik fiziksel Kismen 28 %15 | 0,02498 | 0,00374
aktivitelerinizi ne derece gerceklestirebiliyorsunuz? | Biraz 21 | %112
Hig 21 | %112
Asia 121 | %64,8 | 0,01439 | 0,00932
Son 7 giin iginde, ne siklikta endiseli, depresif'ya da | Nadiren 30 %16 | 0,01439 | 0,00230
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden Bazen 24 | %12,8 | 0,01439 | 0,00184
rahatsiz oldunuz mu? Sik sik 8 %4,3
Herzaman 4 %2,1
Cokagir 104 | %55,7
Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil Agir 49 | %26,2
degerlen dirir’siniz? Ortz% 21 | %11,2 | 0,00484 | 0,00054
’ Hafif 12 | %6,4 | 0,00484 | 0,00030
Hig 1 %0,5 | 0,00484 | 0,00002
Son 7 giinde, agriniz1 Agr1 yoktan, akla gelebilecek | O 71 %47 | 0,00681 | 0,00320
en kotii agr1 seklinde bir ila on arasinda ortalama 1 8 %5,3 | 0,00681 | 0,00036
olarak nasil degerlendirirsiniz? 2 12 %7,9 | 0,00681 | 0,00053
0 en diistik, 10 en yiiksek 3 22 | %14,7 | 0,00681 | 0,00100
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%9,2 | 0,00681 | 0,00062

==
NG

%9,2 | 0,00681 | 0,00062

%4,6

%0,7

(N[O |01

%0,7

9 %0,7

<IN

10 %0

PROMIS10 setinin bir biitiin olarak, normalde alinabilecek puan ve alinan puanlar
Tablo 6.36°da gosterilmistir.

Tablo 6.36. PROMIS10 setinin bir biitiin olarak normalde aliabilecek puan
ve alinan puanlar

Alinabilecek toplam puan Alinan Puan
PROMIS10 0,20000 0,144918

PROMIS10’da soru sayisi ¢ok olmadigindan alt kategoriye ayirmadan uzmanlar
tarafindan ikili karsilastirmalar yapilmistir. Bir biitin olarak ele alindiginda
PROMIS10 soru setinden almabilecek puanlarin sadece %22 oraninda alindig
gOriilmiistiir.

Inme hastalarina verilen saglik hizmetinin degerlendirmesinde kullanilan tiim ana
kriterlee ait alinabilecek ve alinan puanlar Tablo 6.37°de gosterilmistir.

Tablo 6.37. inme hastalarma verilen saghik hizmetinin degerlendirmesinde
kullanilan tiim ana kriterlee ait alinabilecek ve alinan puanlar

. Almabilecek Alman

Ana Kriterler
toplam puan Puan

yaka-Karlslm Deglﬁkenlefl Veri Toplama Referans Kilavuzu 0,60000 0,20265
indeks puanlarina goére degerlendirme
DS:O Cevqp Verebilirlik anketi Indeks puanlarina gére 0,20000 0,18075
degerlendirme
PROMIS10 Soru Seti Indeks puanlarina gére degerlendirme 0,20000 0,14491
Toplam Puan 1,00000 0,52831

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu indeks puanlarina gore
degerlendirmeyaptigimizda alnabilecek puanlarin %33’iiniin alindigi, DSO Cevap
Verebilirlik anketi Indeks puanlarma gére degerlendirmeyaptigimizda alinabilecek
puanlarin %90’ min alindigt ve PROMIS10 Soru Seti Indeks puanlarina gore
degerlendirme yaptigimizda alinabilecek puanlarin %22’sinin alindig1 goriilecektir.

Bir biitiin olarak ele alindiginda ise inme hastalarina verilen saglik hizmeti bu indeks

tizerinden degerlendirildiginde alinabilecek puanlarm  %52’sinin  alindig1
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goriilmektedir. Bu ayn1 zamanda hastaya verilen saglik hizmetindeki degerin de bir

gostergesi olarak kabul edilebilir.

7. TARTISMA

Glinlimiizde tiim saglik sistemleri kaynaklarini akillica ve verimli bir sekilde
harcama baskis1 altindadir. Son 20 yilda saglik hizmetlerinin maliyet etkinligini ve
performansini artirmaya yonelik stratejilerle biiyiik gelismeler saglanmis olmasina
ragmen, “Saglikta Israfa” iliskin bir OECD raporu, uygun olmayan bakim ve bosa
harcanan kaynaklar hakkinda endise verici veriler sunmustur. Bu rapordaki en iyimser
tahminlerde bile israfin toplam saglik harcamalarinin %10 undan %34’iine kadar
¢ikabilecegi goriilmektedir. Bu durum tiim diinyada kaynak tahsisini iyilestirme fikri
olarak “deger temelli saglik bakimi1” kavraminin tartismaya ag¢ilmasina neden
olmustur. Bu tartismalarla birlikte, deger temelli saglik bakimi veya saglik baglaminda
degerin kimin i¢in, ne anlama geldigine dair lizerinde anlagmaya varilmis tek bir tanim
bulunmamaktadir. Kaynaklarin daha iyi kullanimini artirmak i¢in yapilan analizler,
saglik hizmetlerine olan ihtiya¢ ve talep ile fiili yatirimlar arasindaki ugurumun
genisledigini ve bunun sonucunda finansal siirdiiriilebilirligin ve evrensel saglik
hizmetlerine erisimin giderek daha fazla tehlikeye girdigini gostermektedir.
Kaynaklarin yeniden tahsisi ve diisiik degerden yiiksek degere dogru bir saglik hizmet
sunumu planlanmasi1 artik en Onemli gereklilik olarak algilanmaktadir. Kaynak
tahsisinde evrensel erigim, esitlik, kalite ve performans ile verimlilik ve tiretkenlik,
saglik sistemlerinin Oniine konulan hedeflerdir. Ayn1 zamanda saglik kaynaklarinin
ithtiyag¢ sahiplerine adil bir sekilde dagitilmasi da bir gereklilik olarak saglik politika
yapicilarinin karsisina ¢ikmaktadir. Saglik, igsel bir deger olarak kabul edilir.
Insanlarin “iyi bir yasam” siirdiirebilmelerinin ve yasamda pesinden kosmak
istedikleri hedeflere ulagsmanin bir 6n kosulu saglikli bir bedene sahip olmalaridir.
Saglikli olmak herkes i¢in igsel bir deger olarak kabul edildiginde, evrensel bir saglik
hizmeti sunumu, herkese saglikl bir hayat saglamasinin amaglanmasi ve herkes igin
sagligin “adil” olarak elde edilmesi gereklilikleri karsimiza ¢ikmaktadir. Yukarida
bahsettigimiz gibi degerin net bir taniminin olmamasinin yani sira kimin i¢in deger
tamiminin yapilacagi da bilinmemektedir. Mevcut durumda saglik hizmetleri

baglamindaki "deger", maliyet etkinligini artirmay1 amaglayan "parasallastirilmis
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girdilere gore saglik sonuglart" olarak tartismaya agilmistir. Bu ¢cok dar bir ¢ergeveden
ele alinmig bir tanimdir. Bu nedenle bu tez calismasinda inme hastalarina sunulan
saglik hizmetinde yaratilan degerin tespit edilmesinde ii¢ deger siitunu iizerinde insa
edilmis kapsamli bir arastirma yapilmasi amaclanmistir. Dolayisiyla deger kavraminin
daha kapsamli bir kavram olarak ele alinmasi saglanmistir. Bu ¢ergevede hastalarin
istek ve beklentilerine ne dl¢iide cevap verilebildiginin 6l¢iilmesi amaciyla DSO cevap
verebilirlik 6l¢egi kullanilarak “Kisisel Deger”inin, Vaka-Karisim Degiskenleri Veri
Toplama Referans Kilavuzunu kullanilarak mevcut kaynaklarla miimkiin olan en iyi
sonuclarm elde edilmesinin yani “Teknik Deger’inin ve PROMISI10 soru seti
kullanilarak da saglik hizmetlerinin sosyal katilima ve sosyal rollere doniisteki
katkisinin yani “Toplumsal Deger”inin tespit edilmesine yonelik bir g¢alisma
yapilmistir.

Hasta akibetini degerlendirmek, hasta bakiminin kalitesini optimize etmenin
onemli bir parcasidir. Saglik hizmeti kalitesini iyilestirmek amaciyla saglik politika
yapicilart ya da karar verici makamlar birgok hastaliklar i¢in klinik kalite 6l¢iim
rehberleri hazirlamistir. Tiirkiye’de de Saglik Bakanlig: tarafindan birgok hastalik igin
klinik kalite rehberleri hazirlanmigtir. Bunlara 6rnek olarak, Koroner kalp hastaliklart,
Diabet, kronik bobrek yetmezligi ve hipertansiyon verilebilir (299). Bu rehberler ile
hastaneye yatistan sonraki sonuglar dl¢iilmeye baslanmistir. Inme yukarida sayilan
hastaliklar gibi klinik kalite caligmalarinda yer alan ve olusturdugu hastalik yiikii g6z
Oniine alindiginda olduk¢a 6nemli bir toplumsal hastalik yiikii olusturan bir hastaliktir.
Inme, Tiirkiye’de 6liime neden olan hastaliklar arasinda, kardiyovaskiiler sistem
hastaliklarindan sonra ikinci siradadir. Ayn1 zamanda inme uzun siireli ve ciddi
sekellere de neden olabilmektedir (300). Inme hastalarinda hastalarin sonuglarii
O0lcmek ve karsilastirmak oldukg¢a karmasik bir siiregtir. Bu siireci etkileyen, yas,
komorbid durumlar, hastaligin siddeti ve uygulanacak tedaviler i¢in tercihler sonuglari
etkileyebilecek degiskenlerdir. Bu durum 6lglimii zorlastirsa bile 6lgmenin tamamen
imkansiz oldugunun sdylenmesi dogru degildir. Inme hastalarma verilen saglik
hizmetinde degistirilebilir ya da gelistirilebilir alanlar bulunmaktadir. Bu alanlar
tedavide rehberler olusturmak, inme bakimini standardize etmek ve organize etmek
seklinde agiklanabilir. Burada hasta akibetini verilen saglik hizmeti kalitesinin bir

Olciisii olarak kullanmadaki zorluk, degistirilemeyen faktorlerin karsimiza ¢ikmasi
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seklindedir. Bunlarin hesaba katilmasi yoluyla, hizmet saglayicilar arasindaki hasta
akibeti farkliliklar1 inme bakimu siireglerine baglanabilir ve bakimin kalitesinin daha
dogru yansitilmasi saglanabilir. Literatiir incelendiginde hastane bakim kalitesi ile
inme sonrasi hasta akibeti arasinda net bir iliski oldugunu gosteren yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte, inme hastalarina verilen saglik hizmetinin
kalitesinin degerlendirilebilmesi ve gerekli optimizasyonlar yapildiktan sonra, farkli
saglik hizmet sunucular1 arasinda karsilastirmalar yapilabilmesini saglayacak
faktorlerin yani sira nelerin 6l¢iilecegi ile bir tanimlamanin yapilmasi da bir gereklilik
olarak goriilmektedir. Bu tez c¢alismasinda 3 farkli agidan “Deger” kavrami
degerlendirilerek bu iligkinin 6lgiilebilecegi bir indeksin olusturulmas: araciligiyla
klinisyenler, politika yapicilar ve arastirmacilar i¢in yol gosterici bir ¢alismanin
gerceklestirildigi ve literatiire katki saglandigi diisiintilmektedir.

Birgok iilkede hastalara verilen saglik hizmetinin degeri ile ilgili dl¢timler
yapilmaktadir. Ornegin Amerika’da hastanelere yapilan ddemeler hastaya verilen
saglik hizmetinin degeri ile iliskilendirilmis ve 6demeler bu degerlendirme sonuglari
lizerinden yapilmaya baglanmistir. Bu uygulamada hastada olusturulan deger “Klinik
Siiregler”in 6lgiimii, “Hasta Deneyimleri”nin 6lgtimii ve “Hasta Akibeti”nin 6lglimii
ile yapilmaktadir (301). Saglik hizmetlerinde deger kavrami saglik ekonomistlerinin
de calisma alani iginde yer almaktadir. Saglik ekonomistlerinin temel diistincesi
hizmet saglayicilarinin elde edecegi gelirin hem hizmet miktar1 hem de hizmet
kalitesinden etkilenecek bir yapilanma ile saglanmasidir. Bu net gelir elde edilirken de
hastaya verilen saglik hizmetinin sagladigi degerin maksimize edilmesi
beklenmektedir. Bu baglamda hastalara verilen saglik hizmetindeki kalite genel olarak
hasta deneyimi, klinik kalite ve saglik sonuclarini igerecek sekilde tanimlanmaktadir.
Odeme kurumlari, hastada ortaya ¢ikarilan saglik faydasi ile alinan hizmetler igin
katlanilan toplam maliyet arasindaki farki en {ist diizeye ¢ikaracak hizmet miktarini ve
kalitesini sunmaya tesvik eden degere dayali Odeme yapilar1 tasarlamaya
calismaktadirlar (302).

Bu tez calismasinda da hastaya verilen saglik hizmetlerinde degeri
Olgiilebilecek ti¢ kriter bulunmaktadir. Bu kriterler tizerinden 2 Halk Saglhigi uzmani,
2 Noroloji uzmani ve 2 girisimsel radyoloji uzmanina sunulan ikili karsilagtirma

tablolar1 ile yapilan puanlamada agirligin 0,6 indeks puani ile klinik uygulamalar ile
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ilgili olan kriterleri barindiran Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans
Kilavuzu oldugu goriilmektedir. Diger iki kriter uzmanlar tarafindan 0,2 indeks puani
ile esit olarak degerlendirilmistir. Burada uzmanlarin tamaminin hekim olmasi bu
sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir. Bu ve benzer ¢aligmalarin sadece hekimler degil,
sosyal alanlardan gelen uzmanlar ile multidisipliner bir ¢alisma ile yapilmasi daha
farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Ayrica dikkat edilmesi gereken bir
diger konu da saglik denilince insanlarin aklina ilk olarak fiziksel sagligin gelmesi
psikolojik sagligin ve sosyal iyi olusun ikinci plana atilmasidir. Fakat DSO’niin saglik
taniminda oldugu gibi sagligin {i¢ bileseni vardir ve yapilan ¢alismalarda bunlarin
birbirleri iizerinde etkileri oldugu gosterilmistir (303, 304). Burada 6nemli bir diger
konu ise hastalarin perspektifinden bakildiginda, hastalar aldiklar1 saglik hizmetini
degerlendirirken kendilerine uygulanan tedavinin seklinden ve maliyetinden ziyade, o
saglik hizmet sunucusunda yasadig1 deneyimi ve bu deneyimin insani boyutunu daha
tistte tutmaktadir (305). Bu nedenle artik hasta istek ve beklentilerine cevap verme ile
hasta akibetini iyilestirmenin verilen saglik hizmetinin ayrilmaz birer parcasi oldugu
akildan ¢ikarilmamalidir. Politika yapicilar saglik hizmet sunumunu kurgularken bu
gercek iizerinden bir planlama yapmali, saglik hizmet sunucular ve saglik ¢aligsanlar
da bu durumu goz ardi etmeden kabullenmelidir. Kaldi ki hasta akibetinin ve hasta
memnuniyetinin aslinda saglik profesyonellerini de manevi olark tatmin ettigi
yoniinde ¢alismalar bulunmaktadir (306).

Vaka-Karigim  Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu Alt
kategorilerinin ikili kargilagtirma indeks puanlarina bakmadan 6nce inme ile ilgili
mevcut literatiir bilgisine tekrar goz atmak faydali olabilir. Akut iskemik i¢in 6nerilen
en O6nemli akut tedavi sekli intravendz trombolitik tedavi ve trombektomidir (307).
Biiyiik 6rneklemlerle yapilan ¢aligmalarda bu tedavinin ortalama hastalarin %10 ila
%20’sine uygulandigi bunun da en 6nemli nedeninin, bu tedavinin semptomlar
bagladiktan sonra 3 saatlik bir zaman diliminde yapilmasi gerektigi goriilmektedir
(308-310). Ancak bunun yaninda bu tedavileri yapmak icin endikasyonun olup
olmadig1 kismi da unutulmamalidir. Bu tez ¢alismasinda trombolitik tedavi oraninin
%44 oldugu, trombektomi oranmnin da %26 oldugu goriilmektedir. Sonuglar
incelendiginde goriilen bir bagka durum ise hastalarin %96,3’tinlin 1 saat igerisinde

hastaneye ulastigidir. Yani bu islemlerin yapilmasi i¢in 6nerilen ilk 3 saatten 6nce
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hastalarin inme merkezine gelmis oldugu anlagilmaktadir. Bu durum trombolitik
tedavi ve trombektomi endikasyonlarinin daha genis tutulmus olabilecegini ve
hastaneye ulasim siiresinin oldukga 1yi bir siire oldugu i¢in bu islemlerin yiizdelerinin
yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir. Her iki olasilik da {izerinde tartisilmasi gereken
bir durumdur. Ancak burada amaglanan bir indeks olusturma ve mevcut durum tespiti
oldugu i¢in bu tartisma klinik etkililigin 6l¢iildiigii baska calismalara birakilmistir.
Literatiirde akut inmenin en O6nemli tedavi sekli olarak yer almasi ile bizim ikili
karsilastirmalar sonucu elde ettigimiz akut tedavi endikasyonlarinin 0,344 indeks
puani ile 6nemli bir kriter olugunun tespiti, indeks puanmnin gergek¢i sonuglara
dayandigimin bir isareti olarak kabul edilebilir.

Inme engelliligin énde gelen nedenlerinden biridir. Niifus temelli ¢alismalarin
oldugu alanlar arasinda, 55 yas ve lizeri kisilerde yasa gore standardize edilmis genel
inme insidansi, 1000 kisi-y1l1 bagina 4,2 ila 11,7 arasinda degismektedir (311, 312).
Inmeden kurtulanlarin yaklasik %64'i, giinliik yasam aktivitelerinde (ADL'ler)
ozerkliklerini kisitlayan ilerleyici iist ve alt ekstremite sakatlifina yol agan kalict
sensorimotor eksikliklere sahiptir (313). Yiirlimenin geri kazanilmasi, bagimsizligin
lyilesmesine katkida bulunan inme rehabilitasyonunun da ana hedeflerden biridir
(314). Tuvalet, inmeden sonra donemli 6lgiide bozulan giinliikk yasamin 6nemli bir
faaliyetidir. Inme gegirenlerde tuvalete gitmeyle ilgili sorunlar ciddi saglik sorunlaridir
ve diisgme sikliginda artig, inme sonrasi depresyon ve diisiik yasam kalitesi ile
iligkilidir. Ek olarak, tuvalet bozukluklar1 rol kaybi, genel enfeksiyon ve mortalite ile
de iligkilidir (314-318). “Yetersiz beslenme” terimi, akut inmenin 6nlenebilir Gnemli
bir komplikasyonunu temsil eder ve ¢ok sayida beslenme anormalligini tanimlamak
i¢in kullanilir. Hem enerji hem de protein aliminda ve gereksinimlerinde uzun siiredir
devam eden negatif dengesizlik ile karakterizedir. Yetersiz beslenmede metabolik
gereksinimler besin alimini asar, bu da viicut kompozisyonunun degismesine ve
biyolojik fonksiyonun bozulmasina yol acar (319-321). Yetersiz beslenme alimina
katkida bulunan faktorler arasinda disfaji, biling diizeyinde azalma, kotii agiz hijyeni,
depresyon, hareket kisitlilig1 ve kol veya yiiz zayiflig1 yer alir (322). Siraladigimiz bu
komplikasyonlarin tamami inme hastalarinda inme sonrasinda ortaya cikabilecek ve
yasam kalitesini etkileyebilecek onemli kriterler arasindadir. Elde edilen uzman

goriislerinde de bu konuda bir farkindaliga sahip olundugu ve Vaka-Karisim
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Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu Alt kategorilerininin ikili
karsilastirmalarinda 0,143 indeks puani ile Ikinci sirada Hasta Akibetinin oldugu
goriilmektedir.

Inme sonras1 iyilesme igin en iyi uygulama, hastaligin neden oldugu ilk etkiyi
azaltmak, komplikasyonlar1 onlemek ve fonksiyonel iyilesmeyi en st diizeye
cikarmak igin kapsamli rehabilitasyondur (323-325). Rehabilitasyonun etkinligi
onceki ¢alismalarda kapsamli bir sekilde belgelenmistir ve sistematik rehabilitasyon
uygulanan inme hastalarinin kontrol grubuna gore daha iyi fonksiyonel iyilesme
gosterdigi ortaya konmustur (326). Ayrica, organize rehabilitasyona giren inme
hastalar1 daha diisiik mortalite, daha diistik bir uzun stireli bakim tesisine taburcu olma
orani ve inme sonrasi nispeten hafif sakatliklara maruz kalmistir. Baska bir deyisle,
sistematik rehabilitasyon daha iyi bir prognoza katkida bulunmasi ve inme hastalarinin
basarili bir sekilde iyilesmesi icin uygun rehabilitasyon icin esastir (327). Inme
hastalaria yapilacak olan rehabilitasyonun bu kadar hasta akibetini degistirmesine
ragmen bu ¢alismada yapilan iKili karsilastirmalarda hasta kabul ve rehabilitasyon alt
kategorisi 0,041 ile oldukga diisiik bir 6neme sahip goriilmiistiir. Burada muhtemelen
arastirmacinin alt kategorileri olustururken hasta kabul ile rehabilitasyonu ayni alt
kategoriye dahil etmesi bir etken olabilir. Tirkiyede verilen saglik hizmetlerinde artik
tim islemler elektronik ortamda yapildig1 i¢in sistem iizerinde zaten hasta kabul ve
taburcu tarihleri otomatik olarak goriilmektedir. Son olarak hasta 6zgegmisi alt
kategorisi 0,028 ile ikili karsilastirmada en diisiik Gnem derecesine sahip alt kategori
olark gériilmiistiir. Inme, degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak
gruplandirilabilen farkli risk faktorlerine sahiptir. Inme icin baslica risk faktorleri
arasinda yas, serebrovaskiiler olay oOykiisii, sigara i¢me, alkol tiiketimi, fiziksel
hareketsizlik, hipertansiyon, dislipidemi, diyabetes mellitus, kardiyovaskiiler
hastaliklar, obezite, metabolik sendrom, diyet, beslenme ve genetik risk faktorleri yer
almaktadir (328-330). Risk faktorleri ayni zamanda prognozu da etkileyen bir
durumdur ve hastanin 6zge¢misi sorgulanarak bu risk faktorlerinden hangilerine sahip
oldugu o&grenilmelidir. Ancak bundan daha da oOnemlisi toplumun saglik
okuryazarligimin artinlmasidir. Ciinkii kardiyovaskiiler olay riski, degistirilebilir risk
faktorlerinin tanimlanmasi ve tedavisi ile azaltilabilir hastaliklar gurubundadir (331).

Arastirmalar, kendilerini yliksek inme riski altinda algilayan hastalarin, inme énleme
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uygulamalarina, bu riski bilmeyen hastalara nispeten daha fazla uydugunu gostermistir
(332).

PROMIS10’a ait sorularin sayisinin az olmasi nedeniyle alt Kategorilere
ayirmadan sorularin her biri bir digeri ile ikili karsilastirma yapilarak
degerlendirilmistir. Uzmanlarin bu degerlendirmesi sonucunda indeks puanlarina
bakildiginda yasam kalitesi algisi ile ilgili sorunun 0,287 indeks puani ile uzmanlar
tarafindan oldukca onemli goriildiigii saptanmistir. Tip bilimlerinde, saglikla ilgili
yasam kalitesi terimi 1990 yilinda Schipper tarafindan ortaya atilmistir. Saglikla ilgili
yasam kalitesini degerlendirmek icin ¢ok sayida dogrulanmis ara¢ mevcuttur. Inme
yasamak, hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide kotiilestirmektedir (333). Saglikla
ilgili yasam kalitesi, tibbi bakimda ¢ok énemli bir sonug haline gelmistir. Hekimlerin
hastalarina hem fiziksel saglik sorunlar1 hem de psiko-sosyal sorunlar hakkinda soru
sordugu bir iletisim tarzinin daha yiiksek hasta memnuniyeti ve hatta daha iyi saglik
sonuglari ile iligkili oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, doktorlarin saglikla ilgili
yasam kalitesine yonelik tutumlari ve klinik uygulamada saglikla ilgili yasam kalitesi
dlgiimlerini benimseyen doktorlarin oran1 hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Ornegin,
hastane doktorlarinin Ssaglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi hakkindaki
bilgilerini arastiran bir ¢alisma, doktorlarin iigte ikisinden daha azinin onkolojide
saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi hakkinda bir miktar bilgiye sahip
oldugunu ortaya koymustur (334). 2003 yilinda, Birlesik Krallik'ta 1572 doktor ve
fizyoterapist arasinda saglikla ilgili yasam kalitesi araglar1 bilgisi lizerine yapilan bir
anket, yanit verenlerin %72'sinin bu terimi mutluluk olarak anladigini, %91'inin
hastalara dogrudan yasam kaliteleri hakkinda soru sormay1 tercih ettigini ve sadece
%A40'min degerlendirme araclarmi bildigi ve kullanma ihtiyacini kabul ettigini
gostermistir (333). Bu ¢alisma 2003 yilinda yapilan bir ¢alisma oldugundan gegen 20
yilda saglik calisanlarinin da saglikla iliskili yasam kalitesi farkindaliklarinin arttigi
sOylenebilir. Saglik ¢alisanlarinin saglikla iliskili yasam kalitesi farkindaliklarini 61l¢en
calismalar literatiirde ¢ok az olsa bile tez ¢calismamizin ortaya koydugu bu sonuglarla
en azindan hekimler arasinda farkindaligin artmis olabilecegi sdylenebilir. Saglikla
Mgili Yasam Kalitesi kavrami, modern tipta sonucu dlgmek icin énemli bir parametre
olarak kullanilir ve hastaligin hastanin yasami iizerindeki ¢ok yonlii etkisinin

degerlendirilmesinde ve c¢esitli hastaliklarla iliskili fayda ve engelliligin
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degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemlidir (335, 336). Saglikla ilgili Yasam Kalitesi
Olctiimleri, duygusal, fiziksel, sosyal ve 6znel iyi olma duygularini kapsar ve bu
nedenle bireysel hastalarin ve 0Ozel ihtiyaglar1 olan hastalarin ihtiya¢ alanlarinin
belirlenmesinde ve onceliklendirilmesinde kullanilabilir. Saglikla Ilgili Yasam
Kalitesi 6l¢timleri ayni1 zamanda gesitli eski ve yeni ortaya ¢ikan profilaktik, terapotik
ve rehabilite edici miidahalelerin  etkinliginin ve  maliyet-faydasinin
degerlendirilmesinde de faydalidir (337, 338). O yiizden sadece yasam kalitesi degil
ayn1 zamanda inme sonrasi saglik durumu, fiziksel agrilar ve yorgunluk kavrami da
bir biitiin olarak 6nem arz etmektedir. Tez ¢alismamizda ikili karsilastirma yapan
uzmanlar saglhiginiz nasildir sorusunu 0,136 indeks puani ile ikinci 6ncelikli olarak
Oonemli gérmiis olsalar bile, son 7 giindeki agr1 degerlendirmesinin 0,034 indeks puani
ve son 7 glindeki yorgunluk degerlendirmesi sorusunun da 0,024 indeks puani ile son
sirada olmasi ile ilgili olarak hastaliklar sonrasi yasam kalitesi egitimleri ile hekimlerin

farkindalik diizeylerine katki yapilabilecegi ifade edilebilir.

Hasta deneyimi, degisken smirlari olan karmasik, ¢ok boyutlu bir olgudur.
Hasta deneyimi kavraminin karmasikligini, saglik oncelikleri, saglik politikalar1 ve
kanitlarin mevcudiyeti dahil olmak tizere birgok faktorle agiklamak miimkindiir.
Hasta deneyimi konusunda saglik politikas1 yapicilari, saglik hizmeti saglayicilart ve
aragtirmacilar tarafindan degisen derecelerde ilgi ve degerlendirmenin yapildigi
goriilmektedir. Saglhik Arastirmalar1 ve Kalite Ajansinin (2017) hasta deneyimi ile

ilgili soyle bir tanim1 bulunmaktadir (339):

“Hasta deneyimi, hastalarin saghk planlarindan ve hastanelerdeki doktorlardan,
hemgirelerden ve personelden, doktor uygulamalarindan ve diger saglik
kuruluglarindan aldiklart bakim da dahil olmak iizere, hastalarin saghk sistemiyle

olan etkilesimlerini kapsar.”

Yani kisacasi hasta deneyimi, hastanin saglik hizmetlerinin farkli yonleriyle ilgili
beklentileri ile bu ydnlerin gercekligi arasindaki uygunluk derecesinden etkilenen
algilar ve tepkiler ile belirlenir. DSO Cevapverebilirlik anketi biitiin bu hasta istek
beklenti ve algilarini sorgulayan bir 6lgektir. DSO Cevapverebilirlik anketi sorularinin
fazla olmasi nedeniyle bu anket sorular1 da alt kategorilere ayrilmis ve alt kategoriler

tizerinden ikili degerlendirmeler yapilmistir. Uzmanlarin yaptig: ikili karsilastirma
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indeks puanlarina bakildiginda hastalarin hastane/saglik personeli yeterliligi algisinin
0,564 indeks puan1 ile oldukca 6nemli buldugu goériilmektedir. ikinci olarak, 0,223
indeks puani ile saglik hizmetine ulagim/erisim alt kategorisinin takip ettigi, 0,150
indeks puani ile Hastane/saglik tesisi konfor ve niteligi alt kategorisinin ve 0,063
indeks puani ile Hasta hak ve sorumluluklan alt kategorisinin en diisiik indeks
puanlarina sahip oldugu goriilmistiir. Akdere (2018) ve arkadaslarinin Tirkiye’de
yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarda hizmet kalitesi algisinin en yiiksek seviyeleri
hastane saglik personelinin bilgili olmasi, hastalarin personelle etkilesime girerken
kendilerini giivende hissetmeleri, hastanenin temizligi, saglik calisaninin sempatik ve
giiven verici olmasi seklinde ortaya konulmustur. Ayni ¢calismada hastanenin gorsel
olarak ¢ekici fiziki imkanlara sahip olmasi (i¢ ve dis binalar, dekor, aydinlatma,
mobilya vb.) ve modern ara¢ ve gereglerle donatilmis olmasi hastane igin en diisiik
maddeler olarak siralanmistir (340). Bu sonuglara bakildiginda hasta beklentileri ile
uzmanlarin cevap verebilirlik alt kategorilerine verdikleri indeks puanlari benzerlik
arz etmektedir. Bu durum da indeks puanlamamizin gergek¢i sonuglar ortaya

koydugunun bir kanit1 olarak gosterilebilir.

AHP yontemine gore hazirlanmis ve konunun uzmanlari tarafindan puanlanmig
olan tiim sorularin 6nem sirasina ve global agirliklarina gore siralamasi Tablo 32°de
gosterilmistir. Tablodan da goriilecegi tizere “Yeni bir inme takibi” 6nem sirasinda ilk
siray1 almaktadir ve indeks puani 0,09173’tiir. Uzmanlarin 6nem derecesinde birinci
siraya koyduklar1 bu sorunun karsilanma diizeyi i¢in inceledigimiz epikrizlere
bakildiginda, hastalarin sadece %10,7’sinde bu takibin yapildigi ve %89,3’tinde
ise boyle bir takip olmadig1 goriilmiistiir. Oysa literatiire bakildiginda biitiin iyilestirme
cabalarina ve risk faktorlerinin daha iyi kontroliine ragmen, tekrarlayan inmenin hala
yaygin oldugu goriilmektedir (341). Yapilan ¢aligmalar, 1 yilda %7-20 ile 5 yilda %16-
35 arasinda degisen niiks oranlart gostermektedir (342). Akut iskemik inme veya
gecici iskemik ataktan sag kurtulan hastalarin yaklasik yarisi, ilk olaydan sonraki
birkag¢ giin veya hafta iginde, en biiyiik risk 1. haftada olmak iizere, tekrarlayan inme
riski altindadir (343). Gegici iskemik atak olan hastalarda 10 yillik inme riski %19 ve
kombine 10 yillik inme, miyokard enfarktiisii ve vaskiiler 6liim riski %43'tiir (344).
Tekrarlayan olaylar hastanede yatig siiresinin uzamasina, fonksiyonel sonuglarin

kotiilesmesine ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir (345). Tekrarlayan akut
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iskemik inme, fonksiyonel bagimlilik ve artan mortalite ile iliskilendirilmistir, ancak
bu durum, yetersiz bir sekilde arastirilmistir (346). Goriinen o ki, ikinci tekrarlayan
iskemik inme sadece baska bir inme degil, ¢ok daha fazla sakatlik riskini de
beraberinde tasimakta ve serebralplastisite lizerine kiimiilatif bir yiik ekleyerek
biiyiitiilmiis bir bilissel ve fiziksel dekapasitasyona da yol agmaktadir. Boylesi nemli
sonuglari olan bir izlemin yetersiz diizeyde yapilmasi hastaya verilen saglik hizmetinin
hastada olusturdugu deger konusunda da soru isaretleri olusturmaktadir. Genel puan
indeksinde ikinci sirada yeralan madde “Saglik personelinin becerileri tedaviniz igin
yeterli miydi” sorusudur ve bu madde 0,08474 indeks puani almistir. Bu soruyu
hastanenin karsilama diizeyi hastalara yapilan anket iizerinden degerlendirilmistir.
Hastalarin %93l bu konuda “Evet” cevabi vermistir. Bu durum tabiki siibjektif bir
degerlendirmedir ve yukarida bahsettigimiz gibi hasta deneyimi c¢ok karmasik bir
yapidir. Ama yine de bu sonug hastane personelinin yeterliligi konusunda bize yeterli

bir kanit sunmaktadir.

Genel siralamada en alt siralara baktigimizda hastalarin sigara i¢me
durumunun sorgulanmas: 0,00027 indeks puani ve alkol kullanma durumunun
sorgulanmas1 0,00021 indeks puani ile uzmanlar tarafindan en 6nemsiz sorular olarak
goriilmistiir. Bu sorular1 karsilama diizeyi i¢in bakilan epikrizlerde “Sigara veya tiitiin
kullanan hastalar’in  %31,6 oraninda sorgulandigi, “Alkol alma durumu”
sorgulamasinin ise sadece %1,6 oldugu goriilmektedir. Tiirkiye tiitiin ve iriinlerinin
kullanim1 yiiksek olan iilkeler arasindadir. Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmasi
Tiirkiye’de 15 yas ve iizerindeki kisilerde sigara igme oran1 %31,2°dir. Tiirkiye, DSO
Avrupa Bolgesi’nde erkek cinsiyet baz alindiginda en yiiksek sigara icme sikligina
sahip tilkelerdendir (347). Yani Tiirkiye’de yasayan eriskinlerin her tigiinden birinin
sigara ile bir ilskisi oldugu halde bunun epikrizlerde yeteri kadar sorgulanmadigi
goriilmektedir. Oysa sigara igmek inme igin en 6nemli risk faktorlerinden biridir ve
onceki ¢alismalar, sigara igme ile inme riski arasinda doza bagimh giiclii bir iliski
oldugunu ortaya koymustur. Diger caligmalar da sigaranin inme patogenezinde 6nemli
bir rol oynayan inflamatuar faktorlerle yakin bir iliskisi oldugunu ortaya koymustur

(348).

DSO verilerine gore, Tiirkiye’deki alkol tiiketimi, diger (iilkelerle
kiyaslandiginda daha diisiik seviyelerdedir. Hayatinda hig alkol kullanmamus kisilerin
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2016 yili dikkate alindigindaki oran1 %89,1°dir. Bu oran kadin cinsiyette %95,1 ve
erkek cinsiyette ise %82,7’dir (350). Alkol tiiketimi ile inme arasindaki iligki tam
ispatlanmamis ve tartismali bir konudur. Baz1 ¢alismalarda diisiik diizeyde alkol
tiketiminin damar sagligi {izerinde olumlu etkileri oldugu belirtilirken, bunu
yanliglayan ¢aligmalar da bulunmaktadir. Wood ve arkadaslari (2018) yaptiklar
calismada alkol tiikketiminin miyokard enfarktiisii disindaki inme ve koroner hastalik
ile pozitif iligskisine aracilik edebilecegini ileri siirmistiir (351). Tez ¢alismamizda
alkol kullanim1 sorgulamasinin epikrizlerde sadece %1,6 olarak tespit edilmesi belki
de alkol tiiketiminin inme iizerindeki etkisinin tam olarak ispatlanmamasi ile iligkili

olabilir.

Tartismanin bundan sonraki boliimiinde her bir indeks puanini tartismak yerine
alt kategoriler lizerinden tartismaya devam edilmistir. Vaka-Karisim Degiskenleri Veri
Toplama Referans Kilavuzu alt kategorileri i¢in normalde alinabilecek puan ve alinan
puanlar incelendiginde; Tani-Tetkik alt kategorisinde indeks puanlarina gore
alinabilecek puan 0,05687’dir. Epikriz taramalarinda bu alt kategorilerdeki sorulardan
0,04340 puan alindig1 yani toplam alinabilecek puanin %76’simin  alindigi
goriilmektedir. Bu durum aslinda inme teshisinde tetkik ve gorintiilemenin ne kadar
onemli oldugu disiiniilse de c¢ok da kabul edilebilir bir deger olmadigini
gostermektedir. Bu alt kategorinin 6nemine dayanarak bu alt kategoriyi olusturan
sorulara ve bu sorularin kargilanma oranlarina bakmak daha dogru olacaktir. Epikrizler
incelendiginde, Tanisal kanit tabani ve teshisini nasil yapildig: belirtilmelidir. Sadece
Klinik bulgular, Klinik + BT, Klinik + MR sorusunda vakalarin %95,7’sinin belirtildigi
goriilmiistiir. Bu oldukca 1yi bir orandir. Alt kategoriyi olusturan ikinci soruya
baktigimizda EKO veya TEE tetkikinin yapilip yapilmadigi belirtilmis midir?
Hastanin EKO veya TEE tetkiki yapilip yapilmadiginin %85 oraninda belirtildigi
goriilmektedir. Alt kategoriyi olusturan ii¢lincii soruda ise olduke¢a diisiik bir oran
vardir ve bu alt kategorinin oram bu nedenle diismektedir. Ugiincii soru Karotis-
Vertebral Doppler USG yapilip yapilmadiginin belirtilmesi istenen bir sorudur. Bu
sorunun karsilanma orani sadece %9,6 dir. Iskemik inme dzellikle atriyal fibrilasyon
(AF) ile Dbirlikte olursa sadece kardiyojenik nedenlerle agiklanmaz.
Ekstrakraniyalkarotid arterin yiiksek dereceli stenozu, AF'li iskemik inme hastalarinin

dortte birinde bulunur ve daha fazla kortikalenfarktiis ve daha kotii klinik sonuglarin
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dogmasina neden olan bir durumdur (352). Bu oran oldukga yiiksek bir orandir ve
inme tanisi ile yatisi yapilan her hastaya Karotis-Vertebral Doppler USG yapilmasi
hasta akibetini olumlu yonde etkileyebilecektir. Akut tedavi komplikasyonlar: alt
kategorisinde indeks puanlarina gore alinabilecek puan 0,20069 olarak bulunmustur,
oysa epikriz taramalarinda bu alt kategorilerdeki sorulardan 0,10299 puan alindi1g1 yani
toplam alinabilecek puanin sadece %51°lik bir kisminin alindig1 goriilmiistiir. Bu alt
kategoriyi olusturan sorulara bakildiginda ise Akut Tedavi Komplikasyonu olarak IV
tromboliz sonrasi semptomatik intrakraniyal kanama olup olmadiginin belirtilmesi
hastalarin  %55,4’tinde Trombektomi sonrasi semptomatik intrakraniyal kanama
gelisip gelismediginin belirtilmesinin hastalarin %57,1’sinde oldugu goriilmistiir. Su
anda akut iskemik inme sonuglarini iyilestirmek i¢in tek etkili tedavi IV trombolizdir.
Ancak IV tromboliz ile tedavi semptomatik intrakraniyal kanama riskini tasir. Inme
i¢in intravendz tPA alan hastalarin %2,4 ila %8,8'i bu potansiyel olarak yasami tehdit
eden komplikasyonu yasar (353). Inmede uygulanan bir diger islem Trombektomidir
ve komplikasyonlar1 sunlari igerir: giris yeri sorunlar1 (damar/sinir yaralanmasi, giris
yeri hematomu ve kasik enfeksiyonu); cihazla ilgili komplikasyonlar (vazospazm,
arteriyel perforasyon ve diseksiyon, cihazin ayrilmasi/yanlis yerlestirilmesi);
semptomatik intraserebral kanama; subaraknoid hemoraji; yeni veya hedef damar
bolgesine embolizasyon. Diger komplikasyonlar sunlari igerir: anestezik/kontrastla
ilgili, ameliyat sonras1 kanama, ekstrakraniyal kanama ve psddo anevrizma. Bazi
komplikasyonlar yagsami tehdit eder ve ¢ogu yogun bakim ve inme iinitelerinde kalis
siresinin uzamasma neden olur. Komplikasyonlar maliyetleri artirir ve
rehabilitasyonun baglamasini geciktirir. Genel olarak, yakin tarihli randomize
kontrollii ¢alismalardan, mekanik trombektomi hastalar1 ig¢in sekelli komplikasyon
riski ~%15'tir (354). Bu komplikasyon oranlart oldukga yiiksek oranlardir ve hastaya
yapilan islemler neticesinde ortaya ¢ikip ¢itkmadigini belirtmek de hastanin bundan
sonraki takipleri i¢in 6nemlidir. Bu alt kategoriyi olusturan diger sorulardan, hastanin
hayatta olup olmadiginin sorgulanmasi %97,9 oraninda ve 6liim tarihinin sorgulamasi
da %100 oraninda epikrizlerde bulunmaktadir. inme hastalarinda 90 giin igerisinde
tekrar inme gecirme riski oldukea yiiksektir bu konu yukarida tartisildig i¢in burada
tekrar tartistlmamistir, fakat bu sorunun karsilanma oraninin sadece %10 olmasi

olduk¢a diistindiriiciidiir. Hasta Kabul ve Rehabilitasyon alt kategorisinde indeks
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puanlarina gore alinabilecek puan 0,02450 olarak bulunmustur, oysa epikriz
taramalarinda bu alt kategorilerdeki sorulardan 0,01074 puan alindig1 yani toplam
alinabilecek puanin sadece %43,83 oraninda alindig1 goriilmiistiir. Aslinda bu alt
kategoriyi olusturan sorularin igerigine bakildiginda ilk iki soru yani, Vaka kabul tarihi
belirtilmeli, Taburculuk tarihi belirtilmeli ve Acil hastaneye yatigtan sonraki
taburculuk yeri belirtilmeli sorularina dair islemler HBYS iizerinden yapildig1 igin
yiiksek puanlar almiglardir. Bu alt kategorideki asil problem ‘“Yatan hasta
rehabilitasyon bakimi yapilmali” ve “Acil bakim sonrasi rehabilitasyon yapilmali”
sorularinin karsilanma ytizdeleridir. Her iki sorunun da karsilanma diizeyi %31 dir.
Oysa inme hastalarinda yapilan rehabilitasyon, hastalarin yasam kalitesini arttiran bir
uygulamadir. iInme rehabilitasyonu genel olarak engelliligi azaltmay1 ve giinliik yasam
aktivitelerine katilimi tesvik etmeyi amaglayan inme bakiminin herhangi bir yoni
olarak tamimlanmustir. Inme rehabilitasyonu bir siirectir; amaclari, fonksiyonun
bozulmasini 6nlemek, fonksiyonu iyilestirmek ve kalict inme bozukluklarinin sinirlari
icinde miimkiin olan en yiiksek bagimsizliga (fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal
olarak) ulagmaktir. Bu siirecte inme gegirenlerin normal yagsama dénmelerine yardime1
olmak i¢in tedavi ve egitim verilmektedir. Rehabilitasyon yoluyla giinliik yasam
becerilerini yeniden kazanarak ve yeniden 0grenerek, inmeden kurtulan birgok kisi
giinliilk yasam aktivitelerinde ve gelismis fonksiyonel kapasitede daha fazla
bagimsizlik elde eder (355). Hasta merkezli bir saglik hizmetinde hastanin tedaviden
sonraki yasam kalitesi de onemsenmelidir. Hasta Akibeti alt kategorisinde indeks
puanlarina gore alinabilecek puan 0,08587 olarak bulunmustur, oysa epikriz
taramalarinda bu alt kategorilerdeki sorulardan 0,01920 puan alindig1 yani toplam
alinabilecek puanin sadece %?22,35’inin alindig1 goriilmiistiir. Hastane sonrasi hasta
takibi sadece inmede degil bircok hastalikta yeterli diizeyde yapilamamaktadir. Bu
durumdan sadece saglik ¢alisanlarini ve hekimleri sorumlu tutmak adil bir yaklagim
olmayacaktir. Asil problem sistemin kurgulanma seklidir ve saglik hizmetlerinde
deger kavramina 6nem verilmeye baslandikca sistemin de buna gore yapilandirilmasi

hastane sonrasi takiplerin artmasini beraberinde getirecektir.

Hasta 6zgecmisi alt kategorisinde indeks puanlarina gore alinabilecek puan
0,01673 olarak bulunmustur, oysa epikriz taramalarinda bu alt kategorilerdeki

sorulardan 0,00338 puan alindig1 yani toplam alinabilecek puanin sadece %20’sinin
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alindig1 goriilmiistiir. Bu alt kategoriyi olusturan ifadeler, Onceki inme belirtilmeli;
Onceki gegici iskemik atak sorgulanmali; Onceki MI sorgulanmali; Koroner arter
hastaligi sorgulanmali; Atriyal fibrilasyon sorgulanmali; Diabet sorgulanmali;
Hipertansiyon sorgulanmali; Hiperlipidemi varlig1 sorgulanmali; Sigara veya tiitiin
kullanimi sorgulanmali; Alkol alma durumu sorgulanmali seklindedir. Bu ifadeler
inmedeki risk faktorlerinin sorgulanmasidir ve bunlarin sorgulanmasi hasta tedavisi ve
tetkiklerini yonlendirmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Hipertansiyon, diabetes mellitus,
hiperkolesterolemi, sigara i¢imi, atriyal fibrilasyon ve karotis stenozu kesin nedensel
risk faktorleridir, ¢linkli randomize kontrollii ¢aligsmalar, bunlarin tedavi edilmesinin
iskemik inme/gegici iskemik atak insidansini azalttigini gostermistir. Epidemiyolojik
caligmalarda bunlarin inme riski ile prospektif ve bagimsiz olarak iliskili oldugu tespit
edilmistir (356). inme vakalarmin azaltilmasi ve tekrarlamasimi onlemek icin bu risk
faktorleri sorgulanmali ve kontrol altinda tutulmalidir. Tedavi Girisimsel Islemler alt
kategorisinde indeks puanlarina gore alinabilecek puan 0,07716 olarak bulunmustur,
oysa epikriz taramalarinda bu alt kategorilerdeki sorulardan 0,01402 puan alindig1 yani
toplam alinabilecek puanin sadece %18’inin alindigi gorilmiistir. Bu alt baslik
altindaki ifadeler, Trombolitik tedavi uygulanip uygulanmadigi belirtilmeli;
Trombolitik tedavi tarihi belirtilmeli; Trombektomi uygulanip uygulanmadigi
belirtilmeli; Hemikraniektomi yapilip yapilmadigi belirtilmeli; Hemicranioktemi
tarihi belirtilmeli; Karotis endarterektomi yapilip yapilmadig belirtilmeli; Supraaortik
stent uygulanip uygulanmadigi belirtilmeli ifadelerinden olusmaktadir. Bu iglemlerin
yapilmasi tabii ki endikasyona gore karar verilmesi gereken bir durumdur. Burada
tartigilan bu tedavi girisimlerinin yapilip yapilmadigi degil yapildiginin belirtilmesi ya
da yapilmadiysa yapilmadiginin belirtilmesidir. Epikrizler incelendiginde bunlarin
oldukca diisiik oranlarda belirtildiginin goriilmesi sadece is yogunlugu ile
aciklanabilecek bir durum degildir. Dokiimantasyon yani yaptigin isi yazmak bir kalite
kiltliriidiir, bir alisgkanliktir. Kald1 ki glinlimiizde yapilan her islem i¢in ve yapilmayan
her islem i¢in kanit tabanli kararlar 6nem kazanmaktadir ve yaptigimiz isleri
dokiimante etmek oldukca 6nemlidir. Bu hem hastay1 olasi risklerden korur yani hasta

giivenligini arttirir, hem de hekimi malpraktis davalarinda koruyucu bir durumdur.

Fonksiyonel Durum alt kategorisinde indeks puanlarina gore alinabilecek

puan 0,02804 olarak bulunmustur, oysa epikriz taramalarinda bu alt kategorilerdeki
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sorulardan 0,0049 puan alindig1 yani toplam alinabilecek puanin sadece %17’sinin
alindig1 goriilmiistiir. Bu alt kategorinin sorular1 hastanin inme ge¢irmeden onceki
ylriime, giyinme ve tuvalet ile ilgili fonksiyonlarinin soruldugu sorulardir. Bu sorular
sorulmadan tedavi sonrasi tespit edilen fonksiyon bozukluklarinin inmeye bagli olup
olmadigin1 anlamak miimkiin degildir. Yani bu fonksiyonlar inme Oncesinden
kaynaklanmis olabilir. Aym1 zamanda bunu sorgulayarak tedavideki -etkiligin
Olgiilmesi de miimkiin olacaktir. Bu sorgulamanin hastalarin sadece %17’sinde

yapilmasi hastalarin anamnezlerine 6nem verilmediginin de bir gostergesidir.

Inme tipi ve siddeti alt kategorisinde indeks puanlarina gore aliabilecek puan 0,03475
olarak bulunmustur, oysa epikriz taramalarmda bu alt kategorilerdeki sorulardan
0,00236 puan alindigi yani toplam alinabilecek puanin sadece %6,7’sinin alindigi
goriilmiistiir. Bu alt kategorinin sorulari Inme tipi belirtilmeli, Inme siddeti, skor
belirtilmeli, Tahmini inme siddeti kategorisi belirtilmeli, Inme semptomlarimin siiresi
belirtilmeli seklindedir. iInme siddetini belirlemek ve hastane i¢i 6liim riskini tahmin
etmek, inme sonucunu objektif olarak degerlendirmek ve hastalara ve ailelere olasi
tibbi kararlar hakkinda tavsiyelerde bulunmak icin ¢ok onemlidir. Iskemik inme
siddetini ve sonucunu degerlendirmek igin ¢esitli skorlar gelistirilmistir. En yaygin
olarak kullanilan ve onaylanmis inme 6l¢egi, klinik uygulama ve klinik deneyler
baglaminda inme siddetini ve prognozunu dogru bir sekilde belirledigi gosterilen
Ulusal Saglik Enstitiileri Inme Olgegi'dir (NIHSS) (357). Phan (2015) ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, ilk 24 saatte Olgiilen inme siddeti skorunun
kullanilmasinin, yas, cinsiyet ve komorbidite indeksinin tahmin yeteneginin {izerinde
ve 90 giinde iskemik inme mortalitesinin tahmininde biiyiik 6l¢iide kolaylik sagladigi
goriilmistiir (358). Calismamizin sonuglarinda bu oranin oldukg¢a diisiik ¢ikmasi
hastaya ve hasta yakinlarina dogru ve doyurucu bilgiler verilemedigini, bu konuda

0zen de gosterilmedigini diisiindiirmektedir.

Yatan Hasta Bakim Komplikasyonlar1 alt kategorisinde indeks puanlarina gore
alinabilecek puan 0,07540 olarak bulunmustur, oysa epikriz taramalarinda bu alt
kategorilerdeki sorulardan 0,00166 puan alindig1 yani toplam alinabilecek puanin
sadece %2,2’sinin alindig1 goriilmistiir. Bu alt kategorideki sorular Pulmoner
Enfeksiyon Gelisip Gelismediginin Belirtilmesi, Bas1 Yaras1 Gelisip Gelismediginin

Belirtilmesi ve Derin VenTrombozu Gelisip Gelismediginin Belirtilmesi seklindedir.
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Literatiirde iskemik inme gegiren hastalarin tigte birine kadar pulmoner enfeksiyon ve
idrar yolu enfeksiyonlarinin meydana geldigi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte,
bu enfeksiyonlarin siklig1 ¢alismalar arasinda degismektedir. Akut inmeli hastanede
yatan hastalarda pnomonin inmortalite {izerindeki etkisini aragtirmak igin
gerceklestirilen en biiyiik ¢alisma, 635 hastada yapilmig ve pndmoniye bagli 30 giinliik
6liim oraninin %27 oldugu bulunmustur (359). Basi yarasi "basing nedeniyle deride
ve/veya alttaki dokuda genellikle kemik ¢ikintisi tizerinde lokalize bir yaralanma™
olarak tanimlanmaktadir. Bas1 yaralar1 hastanede kalis siiresini olumsuz etkileyen ve
fazladan hemsirelik bakim siiresine neden olan pahali bir saglik bakimi sorunudur.
Daha da onemlisi, basi yaralari hastalarin saglikla ilgili yasam kalitelerini olumsuz
etkilemektedir (360). Inme hastalarinda basing iilseri gelistirme riski, esas olarak
hareketlerinin azalmasina bagli olarak yiiksektir (361). Endonezya’da inme
hastalarindaki basi yarasi insidansinin bakildigr bir ¢alismada bu oran %28 olarak

bulunmustur (360).

Derin ventrombozu (DVT) ve pulmoneremboli, Inme hastasinin azalmis
hareketliligi, onlar1 derin ventrombozu ve pulmoneremboli agisindan yiiksek risk
altina sokar. Erken profilaktik tedavi, diisiik molekiiler agirlikli heparin ve
kompresyon ¢oraplarinin kullanimini igerir. Doktorlar ve hemsireler, zamaninda teshis
ve dogru tedaviyi saglamak i¢in derin ventrombozu veya pulmoneremboli ile ilgili
herhangi bir belirti ve semptom konusunda uyanik olmahidir (361). DVT genellikle
inme ortammnda ortaya c¢ikar ve pulmoneremboliye yol agarsa Olimciil bir
komplikasyon olabilir. Inme sonrasi immobilize hastalarda, DVT insidans1 tani
yontemine ve degerlendirme zamanina bagli olarak %10-75 arasinda degisir.
Asemptomatik DVT ve klinik olarak belirgin DVT prevalanslari agisindan farklilik
gosterir, Klinik olarak belirgin DVT akut inmeden sonra %2-10'dur. Akut inmeden
sonra DVT gelisiminin baglangici, 2. giin kadar erken olabilir ve 2. ve 7. Giinler
arasinda zirve yapabilir; tedavi edilmezse proksimal DV T'nin 6liim riski %15'tir (362).
Bu kadar hasta yasam kalitesini bozan ve mortaliteyi arttiran komplikasyonlarin takip

edilmemesi olasidir ki hasta akibetini de kotiilestirecektir.

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu soru seti bir
biitiin olarak degerlendirildiginde alinabilecek puanlar 0,600 olmasina ragmen alinan

puan 0,20265’tir, yani alinabilecek puanlarin sadece %331 alinmustir.

142



DSO Cevap verebilirlik anketinin puanlar1 ve karsilanma yiizdeleri hesaplanirken Cok
iyi, iyi ve makul segenekleri kabul edilebilir deger, kotii ve ¢ok kotii ise kabul edilemez
deger olarak puanlanmistir. DSO Cevap verebilirlik anketinin alt kategorileri
normalde alinabilecek puan ve alinan puanlar incelendiginde Saglik Tesisi Konfor ve
Niteligi alt kategorisinde alinabilecek puanlara gore %97°1ik bir puan alindig1 ve Hasta
Hak ve Sorumluluklar alt kategorisinde ise alinabilecek puanlara gore %96’lik bir
puan alindig1 goriilmektedir. Saghik Hizmetine Ulasim/Erisim alt kategorisi
aliabilecek puanlara gore yiizdelenirse %75 oraninda bir puan alindig1 goriilmiistiir.
Bir biitiin olarak DSO Cevap verebilirlik anketi degerlendirildiginde ise almabilecek
puanlarin %90 oraninda alindig1 goriilecektir. Akalin’in (2018) bir egitim arastirma
hastanesinde yaptig1 sonuglar incelendiginde ¢alisma sonuc¢larimizla benzer sonuglar
oldugu goriilmiistiir (363). 2012 yilinda Polonya'da rastgele segilen 73 hastanenin 998
eski hastasi iizerinde yapilan bir ¢aligmada; Hastalarin %80'inden fazlas1 nezaket,
empati, 6zen gordigiinii ve %90"indan fazlasi hastanede giivenlik duygusu yasadigini
ifade etmistir. Hastalarin yaklagik %80'i hastanedeki yatis ve tedavi siireci ile ilgili
prosediirleri kabul ettiklerini, algiladiklari1 ve saglik personelinin talep ve
endiselerine yanit verdiklerini belirtmislerdir, %90'dan fazlas1 ise endiselerini tibbi
personele iletme ve tedavinin gidisatin1 tartisma firsati buldugunu sdylemistir.
Hastalarin %70-80'1 saglik bilgilerinin toplanmas1 ve tibbi muayeneler sirasinda 6zel
hayatin gizliligine ve mahremiyetine saygi duyuldugunu beyan etmis ve bagka
kisilerin yaninda muayene edilmediklerini bildirmislerdir. Hastalarin yaklasik %90'1
hekimlerine giivendiklerini beyan etmisler, tedavi siireci ile ilgili agiklama ve
hastaneden taburcu olduktan sonraki tedavileri hakkinda bilgi aldiklarim
sOylemiglerdir. Hastalarin %90'mdan fazlasi hastaneye kabul formalitelerinin
basitligini ve hastanede tedavi ve ek testler ig¢in kisa bir siire beklediklerini
soylemislerdir. Hastalarin %96's1 aile ve arkadaslariyla sinirsiz dogrudan ve telefonla
iletisim kurduklarin1 bildirmislerdir. Hastalarin %89’u ¢arsaflarin temizligini olumlu
degerlendirmis, ardindan hastanin kaldigi genel i¢ mekan gorlinim odasi, giiriiltii
olmamasi1 (%70-80), hastane yemekleri, mobilyalar (%60-70), kisisel hijyen
malzemelerinin bulunmasi (%50-60), hastane odasi, tuvalet, dus ve kiivetlerin

temizligi ve sabun bulunmasi (%40-50) arasinda puanlarla degerlendirilmistir (364).
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Bu caligsma ile karsilastirildiginda ¢alismamizda yaptigimiz inme merkezinin cevap

verebilirlik diizeyinin oldukca iyi oldugunu sdylememiz miimkdiindiir.

PROMIS10’da soru sayist ¢ok olmadigindan alt kategoriye ayirmadan
uzmanlar tarafindan ikili karsilastirmalar yapilmistir. Bir biitiin olarak ele alindiginda
PROMIS10 soru setinden alinabilecek puanlarin sadece %22 oraninda alindig
goriilmistiir. Fonksiyonel durum, inme gegiren hastalarin ve hizmet saglayicilarinin
birincil endisesidir. Inmeden sonra fonksiyonda iyilesme ve kétiilesme meydana
gelebilir ve bu genellikle tibbi yonetimi etkiler. Fonksiyonel duruma iliskin grup
diizeyindeki veriler, tedavilerin etkisini ve bakim kalitesini degerlendirmek icin
kullanilabilir ve hasta gruplar1 arasindaki farkliliklar1 saptamak i¢in mortaliteden daha
fazla duyarliliga sahiptir (365). Kronik inmenin artan prevalansinin bir sonucu olarak,
cogu tilkede insidansta diigiise ragmen, iskemik veya hemorajik inmeyi takiben ortaya
cikan engellilik yoluyla kiiresel yiik yiiksek olmaya devam etmektedir (366). Fiziksel
bozuklugun 6tesinde, inmenin, yasam kalitesinde 6nemli bozulmalara yol agabilecek
birgok zararli etkileri oldugu bilinmektedir (367). Bu inme sekelleri, olagan klinik
derecelendirme ve sonug Slgekleri tarafindan biiyiik dl¢lide gozden kagirilmaktadir
(368). Bu eksikliklerin iistesinden gelinmesinin bir yolu, deger temelli saglik bakimi
baglaminda sonu¢ degerlendirmesi i¢in giderek daha 6nemli hale gelen hasta
tarafindan bildirilen sonug 6lgiitlerinin (PRO'lar) kullanilmasidir (110). Diisiik sosyal
aktivite ve inme sonrasi noropsikolojik bozulma ile katilim arasinda gii¢lii bir iligskinin
olmasi, inme tedavisinin sonucunu degerlendirmek igin depresyon, anksiyete, sosyal
ve zihinsel islevler ve ayrica fiziksel islevler gibi alanlarin da dikkate alinmasi
ihtiyacin1 ortaya koymaktadir (369). Uygulanan tedavinin hastanin fonksiyonlarini
geri kazandirmadaki basarisini1 6lgen bu ana kategorideki %22 oranindaki karsilanma
diizeyi oldukga diisiik bir diizeydir ve inme hizmeti veren merkezlerin yasam kalitesi
farkindaliginin da arttirilmasi gerektigi unutulmamalidir. Bunu soyle bir ornekle
aciklamak gerekirse bacagi kirilan ve aldigi saglik hizmeti sonucu iyilesen bir hasta
diistinelim, bu hastanin king iyilesmis fakat ac1 ve 1zdirap ¢ekiyorsa ve
yiirliyemiyorsa, kirik iyilesmis olsa bile hasta i¢in kabul edilebilir bir durum degildir.
Bagka bir ¢ergeveden ayni1 Ornegi siirdiiriirsek hastanin kiriginin iyilesme stiresi de
hasta acisindan 6nemli bir hasta akibetidir. Bu siirenin uzunlugu hastada strese yol

acacak ve isinden ayr1 kalacaktir. Peki bunun bir maliyet olup olmadigi konusunda ise
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cevap “‘evet” olacaktir. Hasta daima kendisi icin en iyi sonuglari alabilecegi saglik
hizmet sunucularin1 tercih etmek isteyecektir. Asir1 harcamaya, hayal kirikligina veya
kaygiya neden olan bir iyilesme ¢ok olumsuz bir deneyimdir. Bagka bir 6rnek olarak
hastaya pace-maker takildigini diisiinelim. Bu pace-maker 3-5 yil sonunda fonksiyon
yapamaz hale gelirse bu durum bir hasta i¢in kabul edilebilir bir sonug¢ degildir, ¢linkii

hastalar siirdiiriilebilir sonuglar istemektedir.

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu indeks
puanlarina gore degerlendirme yaptigimizda alinabilecek puanlarin %33 iiniin
alindig;, DSO Cevap Verebilirlik anketi indeks puanlarina gére degerlendirme
yaptigimizda alinabilecek puanlarin %90’ alindig1 ve PROMIS10 Soru Seti indeks
puanlarina gore degerlendirme yapildiginda alinabilecek puanlarin %22 sinin alindig1

gorilmiistir.

Bir biitiin olarak ele aldigimizda ise inme hastalarina verilen saglik hizmetini bu indeks
tizerinden degerlendirdigimizde alinabilecek puanlarin  %52’sinin  alindig1
goriilmektedir. Yani bu sonug, inme hastalarina verilen saglik hizmetinin kabul
edilebilir bir seviyede olmadigini hastada ve hastanin yasaminda istenen “Deger’i”
olusturmadigi anlamina gelmektedir. Bu alanda yapilacak c¢aligmalarla bu konu

desteklenmeli ve farkindalik arttirilmalidir.
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8. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinin basarisint 6lgmenin ¢ok ¢esitli yontemleri vardir. Mevcut
durum g6z Oniine alindiginda Tiirkiye’de sunulan saglik hizmetlerinin hastanin ve
saglik sisteminin ihtiyaglarini karsilama derecesini 6l¢gmeden net bir yorum yapmak
mimkiin degildir. Mevcut saglik hizmeti modelinin bilesenleri birbirine o kadar
bagimlidir ki, onlar1 degistirmek zordur; ¢iinkii biri degistirilirse, tiim sistem etkilenir.
Saglik hizmetlerinde optimum ¢6zliimii saglamak i¢in tiim bilesenlerin ayn1 anda ve
ayni optimum sartlarda calismasi gerekmektedir. Tez c¢alismamizin sonuglarina
baktigimizda egitim arastirma hastanesinde verilen saglik hizmetinin olusturdugumuz
Olcege gore hastada yarattig1 deger oldukca diisiiktiir. Bu durum muhtemelen sadece
inceledigimiz 6rnekle sinirli degildir. O zaman sunu séylemek miimkiindiir, mevcut
saglik sistemini hem kalite hem de maliyet agisindan izlenebilir kilacak bir sisteme
ihtiyag vardir ve “Deger” tlizerine kurulu bir saglik sisteminin bu fonksiyonu yerine
getirmesi miimkiindiir. Mevcut saglik sistemimizin degismesi gereken ilk yonii, saglik
hizmetlerini nasil organize ettigimizdir. Sistemin hastalarin tibbi ihtiyaglar
dogrultusunda yeniden diizenlenmesi gerekmektedir. Ikinci olarak, hastalar igin
onemli olan sonuglarin yan1 sira bakim maliyetleri de 6lgiilmelidir. Burada maliyet
kavrami aslinda tek bagina saglik hizmet sunucusuna yapilan 6demeden ibaret degildir.
Tabiki, her hastanin birincil 6nceligi her zaman hayatta kalmaktir, yani aldig1 saglik
hizmetinin onun hayatta kalmasini1 saglamasi 6nemlidir, ancak hayatta kalma durumu
i¢in bir endise olmadiginda beklentiler farklilasir, 6rnegin hasta akibeti de 6nemli hale
gelir. Burada sozii edilen kavram bir hastanin iyilesme derecesidir ve tabiki bu bir
hasta i¢in en 6nemli seydir. Hastalar saglik sisteminin ve saglik hizmet sunumunun
merkezine oturtuldugunda biitiin siireglerimizin bu sekilde hasta perspektifi goz dniine
alinarak yeniden diizenlenmesi gerkmektedir. Sistemi hasta merkezli yapmanin yani
sira bunlar1 6lgmek de bir o kadar 6nemlidir. O yiizden siiregleri 6l¢ecek indeksler
olusturulmali ve her siire¢ Olgiilmelidir. Sonuglar1 6lgmek, saglik hizmeti
sunucularinin verdikleri hizmetlerden daha sorumlu tutulmasini saglar ve hizmet
sunucular arasinda rekabet yaratir. Ayn1 zamanda bir seyi 6lgmek demek hesap
verebilirlik ve rekabet degeri olusturmak demektir.

Saglik hizmetlerinde degeri desteklemek i¢in 6deme sekillerinin de degere

endeksli bir hale getirilmesi gerekmektedir. Ozellikle toplumda giderek artan hastalik
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yiikiinii olusturan hastaliklar tizerinden gidilerek temel bir fiyat belirlemek ve bunun
tizerinden Odemeler yapmak, ayrica konunun uzmanlari, saghik yoneticileri ve
akademisyenler tarafindan olusturulmus multidisipliner ekiplerin galismalar1 ile
olusturulan hastaliklara/siireglere 6zgii indekslerle deger 6l¢iimii yapilmali ve arti
deger yaratan saglik hizmet sunucularma prim ddemeleri yapilmalidir. Temel fiyat
saglik hizmet sunucusunun siirdiiriilebilirligini tehlikeye sokmayacak bir oranda, prim
ise onu kara gecirmeli ve yarattig1 degerle iliskili farkli oranlarda olmalidir. Saglik
hizmet sunucusu hacim odakli degil “Deger” odakli ¢alistig1 zaman kara gegilebilecegi
bu sistemde fark edilmeli ve tiim siirecler buna gore yeniden diizenlenmelidir.

Sonug olarak diinya niifusu giderek yaslanmakta ve bu da kiiresel hastalik
yiikiinii oldukca arttirmaktadir. Saglik sistemleri ve devletler bu artan yiik karsisinda
stirdiiriilebilir kalitede bir saglik hizmeti sunmak i¢in ugras vermektedirler. Saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin sinirlt olmasi fakat hastalik ytikiine bagli olarak artan
saglik harcamalar1 saglik sisteminde karar vericileri yeni arayislara itmektedir. Bu
arayislar sonucu ortay ¢ikan kavramlardan biri de “Saglik hizmetlerinde degerdir”.
Deger temelli saglik hizmeti, hastalar i¢in degeri saglik sistemlerindeki tiim
faaliyetlerin odagina koymaktadir. Hastaya verilen saglik hizmetlerinde sadece klinik
rehberlere bagl kalarak verilen hizmetin degerlendirilmesi yeterli olmayip, hastanin
istek ve beklentilerine cevap verilmesi ve hastada olusturdugu sonuglarin da bir biitiin
olarak dikkate alinmasi 6nemlidir. Tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye de bu konu
tizerinde yogunlagmali ve sistem yeniden tasarlanmalidir. Saglik Bakanligi hastada
olusturulan deger icin calistaylar diizenlemeli, komisyonlar kurmali ve bunun
mevzuatin1 hizla hayata gec¢irmelidir. Yapilan bu tez caligmasi devasa bir saglik
sistemi iginde sadece bir Ornektir. Daha genis katilimli, daha multidisipliner
calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir ve bu ¢alisma muhtemeldir ki bu konuda 6rnek

olacaktir.
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Ek-2 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMES GONTLLD ONAM FORMU

Siei Dr.Hstl SENGUL weafindan yurdodles “inme hastalsnnds “Deper Bazh Odemse Modeli™ nin
incelimmen™ baghkh arapimeys dever adiyone. Bu arstemanin ansc yaplin sedavi seticesinde omava gikarilis
deperi tammlamaknir. Aragnrsiada sisden tahminen 1 dakikanm syirmams islenmekiedir. Aragimeya sizin deganeds
whminen 500 kigi katilacaknir.  Bu gabsmays kandmak tamemen plElillilik smeama deyenmakisdir. Caligmanin
amacara ulagmasi igin sizden beklenes, biiiin sorulan eksiksiz, insenin bkin veya telkini dbeda cdnodan, size en
=y gelen cevaplan igeenlikle verecek pekilde covaplamamder. Simdi sine araghrma sorulanne gegmeden doce
Hilgilendirilmig Onem Formusdskl bilgileri aishi olark okuvacegim efier oloadufem setni kebul ederseniz ooy vermT
clacskainiz ve ankete bagleyacale. Ancek, salwmea ketdmama veys kanldiklis sonra berhangi Bir anda caligman
birakmma bakkina da sehipsiniz. Ba galigmadan elde edilecek bilgller wmemen araghrea amac ile kullsnilocek olup
Kigisel hilgileviniz gide tubslseskiw; ancsk verileriniz yayn amao ik kellasbabilir. Betigim bilgilerindz ise sadece
izminize tagh olarsk ve farkh aragtirssacilann sizinle iletigime gecebilmest igis “eruk katilime: havuzuna® sktaelabilir,
Fer sraghirmanin amact lbe Ggii vesilen bu bilgiler dymda yimdl veva sonra daba farla bilgive ibeivag duyarsasme
araghrmaciyn fimdi sorbilr veyd essssssle——(i odrri v SRNSSNRESSEEED Al 1ekfondan

ulagabilirsiniz. Araghnma aramlindignds penelsize teel soneglanm sisale paylesimanm stvorsanz [Hfn
araghirsaciya iletiniz

Wulanda yer alan ve sraghrmadan dnce katlimosys veriimes gercken bilgiler oludum ve kanlimses istemm
vahymanin kapsamuni ve asiacin, gt olarak Ozerime dilgen sorembuluklan anlsdim. Caligma Bakdands vanls ve
sz} agikleme agehide adi belimtilen sragrmacyaragtirmacilar tesfindan vapilh. Bana, galismemn mubtemed riskler
ve Faydalan sizil elark de selatikh, Kigisel bilgilerimin Szenle kerunacags konusunda veterli goven verildi,

Bu kosullerda siiz konuss araghrmaya kend ssegiode, highie budy ve tolkin olmaksein katsdsays kabul
wlipomum.

Imzea; Netigim Bilgileri: e-posie . Telkfin:
Nesigion bilgilerimin diger aragtmmsilann benimle ileliyime gegebilmesi igin “omak sastrma havezusa™ akisn|mssss:
keshul ediyomum L kabul etmiyerus (litfm uygun segenepi areileyiniz)

Y¥elay el veya Vesyel Altmds Bulunanler ks
Well veyn Vasisinin
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Ek-3 Kapsam Gegerlilik Indeksi I¢in Kullanilan Uzman Gériisleri Formu

UZMAN ADI-SOYADI:
UNVAN:
TARIH:

Saymn hocam, Prof. Dr. Sabahattin AYDIN damsmanlhginda Halil SENGUL
tarafindan yiiriitiilen, “Inme Hastalarinda Deger Bazli Odeme Yonteminin Bir Egitim
Arastirma Hastanesi Inme Merkezinde Incelenmesi” baslikli doktora tez ¢alismasinda uzman
goriisiiniize bagvurmak istiyoruz. Bu amagla Inme tamsi almis hastalara yapilmis olan
islemlerin klinik sonuglarini 6lgmek i¢in asagida yer alan her bir maddenin anlasilabilirlik,
amaca hizmet edebilme ve ayirt edebilme agisindan uygunlugunu “Uygun Degil”, “Biraz
Uygun”, “Oldukc¢a Uygun”, “Cok Uygun” seklinde degisen derecelere gore degerlendiriniz.

Liitfen yalnizca 1 (bir) secenegi isaretleyiniz.

Uygun degil

Biraz uygun: Ciddi olarak gozden gegirilmeli

Oldukca uygun: Hafifce gozden gecirilmeli

Cok uygun

Demografik Degiskenler

Degisken: Hasta Kimligi

Tanim: Benzersiz bir hasta tanimlayicisi olusturun
(6rn; T1bbi kayit numarasi) Bu numara kimse ile
paylasilmayacak. Hasta diizeyinde verilerin
karsilastirilmasi veya arastirma amaciyla kullanilacak.
Hasta ile tibbi kayit numarasi arasinda ¢apraz baglanti
sadece tedavi eden kurumda bilinecektir.

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Tiim formlarda

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Yas

Tanimi: Dogum tarihi

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Vakanin ilk tespit tarihi

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Cinsiyet

Tanimi: Cinsiyet

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Vakanin ilk tespit tarihi

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Vaka-Karisim Degiskenleri Veri Toplama Referans Kilavuzu

Degisken: Inme Oncesi Yasanilan Yer Sorulmali
Tanim: inme veya gegici iskemik atak (TIA)
oncesinde nerede yasiyordunuz?

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Olduk¢a
Uygun

Cok
Uygun
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Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Inme zamani

ONERILER:

Degisken: iInme Sonrasi Yasanilan Yer Sorulmali
Tanim: Suan Nerede Yastyorsunuz

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: {1k inme zamanindan 90 giin sonras1

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Inme Oncesi Tek Basina yasayip
yasamadig1 Sorulmali

Tanim: inme veya gecici iskemik atak 6ncesinde
yalniz m1 yasadiniz?

Kapsama Kriterleri: Evinde hi¢ kimseden yardim
almadan yasayan hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: inme sonrasi tek basina yasam sorulmali
Tanim: Simdi yalniz m1 yastyorsun?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inmeden 90 giin sonrasi

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Inme dncesi fonksiyonel durum - yiiriime,
dolasma sorulmali

Tanim: inme veya gegici iskemik atak 6ncesinde
yiiriiyebildiniz mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: inme 6ncesi fonksiyonel durum — Tuvalet
sorulmali

Tanim: inme veya gecici iskemik atak 6ncesinde
tuvalete gitmek icin kimseden yardima ihtiyaciniz
oldu mu?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: inme 6ncesi fonksiyonel durum — Giyinme
Sorulmal1

Tanim: inme veya gecici iskemik atak 6ncesinde
giyinme / soyunma konusunda yardima ihtiyaciniz
varmiydi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Inme Tipi Ve Siddeti

Degisken: inme tipi belirtilmeli
Tanimi: inme tipini goster
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun
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Zamanlama: Inme zamani

ONERILER:

Degisken: inme siddeti, skor belirtilmeli

Tanim: NIH Inme Skalas1 (NIHSS) ile 6l¢iilen inme
siddeti belirtilmeli

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Tahmini inme siddeti kategorisi belirtilmeli
Tanim: Tahmini inme siddeti kategorisini inme
Skalasi ile belirtin

Inme kategorileri

Inme skoru 0 = Kategori 1: Inme belirtisi yok
Inme skoru 1-4 = Kategori 2: Kiigiik

Inme skoru 5-15 = Kategori 3: Orta

Inme skoru 16-20 = Kategori 4: Orta ila siddetli
Inme skoru 21-42 = Kategori 5: Siddetli
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Inme siddeti: biling durumu belirtilmeli
Tanim: Hastanin hastaneye varirken 6lgiilen biling
diizeyini belirtin

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: inme Semptomlarinin siiresi belirtilmeli
Tanim: Hastaneye varigta 6l¢giilen semptomlarin
sliresini belirtin

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Vaskiiler ve Sistemik Bulgular

Degisken: Onceki inme Belirtilmeli

Tanim: Bu hastaneye yatistan 6nce, inme gegirip
gegirmedigi sorulmali

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Onceki gegici iskemik atak sorgulanmali
Tanim: Hig bir doktor tarafindan size daha 6nce gecici
bir iskemik atak gegirdiginiz séylendi mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken : Onceki MI sorgulanmali

Tanim: Daha 6nceden bir kalp krizi gecirdiginiz
doktorunuz tarafindan sdylendi mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Olduk¢a
Uygun

Cok
Uygun
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ONERILER:

Degisken: Koroner arter hastaligi sorgulanmali
Tanim: Hi¢ doktorunuz tarafindan size koroner arter
hastaliginiz oldugu sdylendi mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Atriyalfibrilasyon sorgulanmali
Tanim: Hi¢ doktorunuz tarafindan
atriyalfibrilasyonunuz oldugu sdylendi mi?
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Diabetesmellitus sorgulanmali

Tanim: Hi¢ doktorunuz tarafindan diyabetiniz oldugu
sOylendi mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken Kimligi: Hipertansiyon sorgulanmali
Degisken: Hipertansiyon

Tanim: Hi¢ doktorunuz tarafindan hipertansiyonunuz
oldugu sdylendi mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Hiperlipidemi varlig1 sorgulanmali
Tanim: Daha 6ncesinden doktorunuz tarafindan
yiiksek kolesteroliiniiz oldugu séylendi mi?
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Sigara igme durumu sorgulanmali

Tanim: Su anda sigara kullaniyor musunuz veya gegen
yil sigara veya tiitiin igtiniz mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Alkol alma durumu sorgulanmali

Tanim: Giinde birden fazla alkollii icki igiyor
musunuz? Standart bir alkollii igecek: Bira (yaklasik%
5 alkol), sarap (yaklasik% 12 alkol), damitilmis
alkollii igki (yaklasik% 40 alkol)

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Tedavi / Bakim lle lgili

Degisken: Tanisal kanit tabani belirtilmeli

| Uygun

| Biraz

| Olduk¢a | Cok
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Tanim: Teshisin nasil yapildigini belirtin. Sadece
klinik Bulgular, Klinik + BT, Klinik + MR
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Degil

Uygun

Uygun

Uygun

ONERILER:

Degisken: Vaka kabul tarihi belirtilmeli
Tanim: Inme olayi igin kabul tarihi
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Inme zamam

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Taburculuk tarihi belirtilmeli
Tanim: Hastaneden taburcu olma tarihi
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Yatan hasta Rehabilitasyon bakimi
yapilmali.

Tanim: Acil yatarak tedavi 6zel inme rehabilitasyonu
iceriyor mu?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuk zamamn

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Acil bakim sonrasi rehabilitasyon yapilmali
Tanim: Acil bakim sonrasi inme rehabilitasyonu
yapiliyor mu? Acil bakim sonrasi bakim sirasinda
hastane tabanli veya hasta / ev diginda 6zel inme
rehabilitasyonu yapildi mi1?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Acil hastaneye yatigtan sonra taburculuk
yeri

Tamm: Hasta ne tir bir yere taburcu edildi?
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Tedavi Degiskenleri

Degisken: Trombolitik tedavi uygulanmali

Tanim: Hastanin intravendztrombolitik (Intravendz
doku plazminojenaktivatorii) tedavi alip almadigm
belirtin Kapsama Kriterleri: iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Trombolitik tedavi tarihini belirtin
Tanim: Trombolitik tedavi tarihini belirtin
Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Trombektomi yapilmali

| Uygun

| Biraz

| Oldukea

[ Cok
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Tanim: Hastanin trombektomi (Endovaskiiler mekanik
piht1 ¢ikarma) gecirip gegirmedigini belirtin

Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalari
Zamanlama: Taburculuk zamani

Degil

Uygun

Uygun

Uygun

ONERILER:

Degisken: Trombektomi tarihi belirtilmeli

Tanim: Trombektomi tarihini belirtin

Kapsama Kriterleri: Trombektomi uygulanan hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Hemikraniektomi yapilmali
Tanim: Hastanin hemikraniektomi gegirip

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

gecirmedigini belirtin
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:

Degisken : Hemicranioktemi Tarihi belirtilmeli
Tanimi: Hemikraniektomi tarihi

Destekleyen Tanim: Hemicranioktemi Tarihini belirtin
Kapsama Kriterleri: Hemikraniektomi yapilan hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: EKO veya TEE tetkiki yapilmali.
Tanim: Hastanin EKO veya TEE tetkiki yapilip

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

yapilmadigin1 belirtin
Kapsama Kcriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:

Degisken: Karotis-VertebralDoppler USG Yapilmali
Tamm: Hastanin Karotis-VertebralDoppler USG
tetkiki yapilip yapilmadigini belirtin

Kapsama Kcriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Dekompresif Cerrahi Uygulanmali
Tanim: Hastaya Dekompresif Cerrahi Uygulamasi

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

yapilip yapilmadigini belirtin
Kapsama Kcriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:

Degisken: Pulmoner Enfeksiyon Gelisip Gelismedigi
Belirtilmeli

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

Tanim: Hastada Pulmoner Enfeksiyon Gelisip
gelismedigini belirtin

Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:
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Degisken : Uriner Enfeksiyon Gelisip Gelismedigi
Belirtilmeli

Tanim: Hastada Uriner Enfeksiyon Gelisip
gelismedigini belirtin

Kapsama Kcriterleri: Iskemik inme hastalar1
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Basi Yarasi Gelisip Gelismedigi
Belirtilmeli

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

Tanim: Hastada ilk 4 haftada Bas1 Yaras1 Gelisip
gelismedigini belirtin

Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalari
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:

Degisken: Derin VenTrombozu Gelisip Geligmedigi
Belirtilmeli

Tanim: Hastada Derin VenTrombozu Gelisip
gelismedigini belirtin

Kapsama Kcriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: KarotisEndarterektomi Yapilip Yapilmadigi
Belirtilmeli

Tanim: Hastanede taburculugu izleyen 1 yil igerisinde
KarotisEndarterektomi yapilip yapilmadigini belirtin
Kapsama Kriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: SupraaortikStent Uygulanip Uygulanmadigi
Belirtiimeli

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

Tanim: Hastanede taburculugu izleyen 1 yil igerisinde
SupraaortikStent Uygulamast yapilip yapilmadigini
belirtin

Kapsama Kcriterleri: Iskemik inme hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:

Akut Tedavi Komplikasyonlari

Degisken: IV tromboliz sonrast
semptomatikintrakraniyal kanama olup olmadigi
izlenmeli

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

Tanim: Hastanin intravendztromboliz ile iskemik inme
tedavisinden sonra semptomatikintraserebral kanama
gelisip gelismedigini belirtiniz?

Kapsama Kriterleri: Tromboliz tedavisi yapilan
hastalar

Zamanlama: Taburculuk zamani

Veri Kaynagi: Klinik

ONERILER:

Degisken: Trombektomi sonrasi
semptomatikintrakraniyal kanama izlenmeli

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun
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Tanim: Trombektomi sonrasi
semptomatikintrakraniyal kanama gelisip
gelismedigini belirtiniz.

Kapsama Kriterleri: Trombektomi yapilan hastalar
Zamanlama: Taburculuk zamani

ONERILER:

Degisken: Hastanin hayatta olup olmadig:
sorgulanmali

Tanim: Hastanin 61diigii zaman1 sorgulayin
Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuktan 90 giin sonra ve bir yil
sonra

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Oliim tarihi sorgulanmali

Tanim1: Oliim tarihini sorgulaym

Kapsama Kriterleri: Olen hastalar

Zamanlama: Taburculuktan 90 giin sonra ve bir y1l
sonra

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: inme tedavisi yapildiktan sonraki 90 giin
icinde yeni inme takip edilmeli

Tanim Inme igin hastaneye yatisinizdan sonra, bir
doktor tarafindan size yeni bir inme gegirdiginiz
sOylendi mi?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Inme zamani

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Sigaray1 birakma sorgulanmali

Tanim: Inme i¢in hastaneye yatisiizdan bu yana,
tiitlin veya sigara igtiniz mi?

Kapsama Kriterleri: Sigara veya tiitiin kullanan
hastalar

Zamanlama: Inme tedavisi baslangicindan 90 giin
sonra

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Hastanin Raporladig: Saghk Durumu

Degisken: inme sonrasi fonksiyonel durum
Ambulasyon sorgulanmali

Tanim: Yiiriyebiliyor musunuz?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuktan + 7 giin sonrasi ve inme
tedavisi basladiktan 90 giin sonrasi

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Oldukga
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:

Degisken: Inme sonras1 fonksiyonel durum — Tuvalet
sorgulanmali

Tamm: Tuvalete gitmek i¢in herhangi birinden
yardima mu ihtiyaciniz var?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuktan + 7 giin sonrasi ve inme
tedavisi basladiktan 90 giin sonrasi

Uygun
Degil

Biraz
Uygun

Olduk¢a
Uygun

Cok
Uygun

ONERILER:
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Degisken: inme sonrasi fonksiyonel durum — Giyinme | Uygun Biraz Oldukga
sorgulanmali Degil Uygun | Uygun
Tanimlama: Soyunma / soyunma konusunda yardima

Cok
Uygun

mi ihtiyaciniz var?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama Taburculuktan + 7 giin sonrasi ve inme
tedavisi basladiktan 90 giin sonrasi

ONERILER:

Degisken: Beslenme sorgulanmali Uygun Biraz Oldukga
Tanim: Beslenmek i¢in bir birnazogastrik tiip veya bir | Degil Uygun | Uygun
gastrostomi tiipii ne ihtiyaciniz var mi?

Cok
Uygun

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar
Zamanlama: Taburculuktan + 7 giin sonrasi ve inme
tedavisi basladiktan 90 giin sonrasi

ONERILER:

Degisken: Iletisim kurma yetenegi sorgulanmali Uygun Biraz Oldukga
Tanim: letisim veya anlama ile ilgili sorunlarmiz var | Degil Uygun | Uygun

Cok
Uygun

m1?

Kapsama Kriterleri: Tiim hastalar

Zamanlama: Taburculuktan + 7 giin sonrasi ve inme
tedavisi bagladiktan 90 giin sonrasi

ONERILER:

* Stroke Data Collection Reference Guidehttps://ichom.org/files/medical-
conditions/stroke/stroke-reference-quide.pdf

*#* Klinik Kalite Olgme Ve Degerlendirme Rehberi
https://klinikkalite.saglik.gov.tr/Eklenti/28369/0/05-inme-pdf.pdf
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Ek-4 PROMIS (Patient-reported outcomes measurement information system) global-
10 formu

2009 yilinda, PROMIS bir alt kiimesi olarak Yasam Kalitesi Arastirmasi'nda
yaymlanan PROMIS Global-10, genel saglik hizmetleri ile ilgili yasam kalitesinin bir
gostergesidir. Cok cesitli hastaliklar igin kullanilabilecek bir hastanin sagliginin “temel” bir
degerlendirmesi olarak tasarlanmistir. Bu ¢alismadaki soru formu Medipol Universitesi Saglhk
Yonetimi ABD’da hazirlanmakta olan “Inme Hastalarinda Deger Bazli Odeme Y 6nteminin
Bir Egitim Arastirma Hastanesi inme Merkezinde incelenmesi” isimli doktora tez arastirmasi
icin hazirlanmistir. Arastirma tamamryla bilimsel amagli olup, sahsiniza ait bilgiler higbir kisi
ya da kuruma verilmeyecektir. Ayirdiginiz zaman ve katkilarinizdan dolay1 ¢ok tesekkiir
ederim.

Halil SENGUL

No

Sorular

Miikemmel

Cok
iyi

Iyi

Orta

Kotii

Genel olarak sagliginizin
nasil oldugunu sdyler
misiniz?

Genel olarak, yasam
kalitenizin nasil oldugunu
sOyler misiniz?

Genel olarak, fiziksel
sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve
diigiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel sagliginizi
nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, sosyal
faaliyetlerinizden ve
iliskilerden memnuniyetinizi
nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen her
zamanki sosyal
faaliyetlerinizi ve rollerinizi
ne kadar iyi yerine
getirdiginizi derecelendirin.
(Buna evde, iste ve
toplulugunuzdaki aktiviteler
ve veli, ¢cocuk, es, ¢alisan,
arkadas vb. Sorumluluklar
dahildir.)

Tamamen

Cogunluk
la

Kismen

Biraz

Hig

Yiriime, merdiven ¢ikma,
yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi
glinliik fiziksel
aktivitelerinizi ne derece
gergeklestirebiliyorsunuz?

Asla

Nadiren

Bazen

Sik sik

Her
Zaman

Son 7 giin i¢inde, ne siklikta
endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi
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duygusal problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?

Hig Hafif Orta Agir Cok agir

Son 7 giinde,
yorgunlugunuzu ortalama
olarak nasil
degerlendirirsiniz?

10

. < o o] o =] o o] o] o] o] +]
Son 7 giinde, agrinizi O

ortalama olarak nasil

degerlendirirsiniz? Agr1 yok Akla gelebilecek en

kotii agrn

Ek-5 DSO Saglik sisteminde cevap verebilirlik anket formu

Bu ¢alismadaki soru formu Medipol Universitesi Saglik Yonetimi ABD’da

hazirlanmakta olan “Inme Hastalarinda Deger Bazli Odeme Y 6nteminin Bir Egitim

Arastirma Hastanesi Inme Merkezinde Incelenmesi” isimli doktora tez arastirmasi

icin hazirlanmistir. Arastirma tamamaiyla bilimsel amacli olup, sahsiniza ait bilgiler

hicbir kisi ya da kuruma verilmeyecektir. Ayirdiginiz zaman ve katkilarinizdan

dolay1 ¢ok tesekkiir ederim.

Halil SENGUL
Hasta Kodu
1. | Cinsiyet Bayan ( ) Erkek ( ) |
2. Yasiniz
3 '\D"Sfj;'u Bekar () Evli () ;3°$anm‘$ Clou() | ayn()
4 Ogrenim Okul Bitirmemis [Ikdgretim Ortadgretim | Lisans Lisanstistii
" | Durumu ) Q) Q) Q) Q)
5. E}?\Elel:lcesi SGK () Ozel Sigorta ( ) | Sosyal giivencesi yok ()
6. }I;I;i:::?ze?de kag giin )1_2 giin ( 3-5giin () 6-14giin ( ) | 15giin ve fazlasi ()
7. Sizce, saghik personelinin becerileri tedaviniz icin yeterli miydi? Evet( )  Hayir ()
8. Sizce, hastane ekipmam sizin tedaviniz icin yeterli mi? Evet () Hayir()
9. Sizce, hastanenin ilac destegi sizin tedaviniz icin yeterli mi? Evet( )  Hayir ()
Evinizden bu hastaneye ulasiminiz
10. | ortalama ka¢ dakika zamanimzi
ald1?
Hastaneye hangi ulasim araciyla geldiniz?
11. | Ozel araba veya motosiklet ( ) Toplu tasrma ( ) Ambulans ( ) Bisiklet ( ) Yaya () Diger (
)
Bu yatisiniz icin, yatis tanis1 konduktan sonra ne kadar siireyle hastaneye yatmayi
12. | beklediniz?
Aym giin () lhaftadan az ( ) laydanaz ( ) 3aydanaz ( ) 3aydan fazla ( )
Bu yatisiniz icin, ayni
13. | odada kag kisi
kahyordunuz?

189




Cok

0% | yi | Makul | Katii
iyi

Cok
kotii

14,

Bu yatisiniz i¢in, hastaneye ulasim siirenizi nasil
degerlendirirsiniz?

15.

Bu yatiginiz igin, hastaneye basvurmadan 6nceki
bekleme siirenizi nasil degerlendirirsiniz?

16.

Bu yatiginiz i¢in, hastaneye geldiginizde gordiigiiniiz
ilgi, sayg1 ve kargilama bi¢imini nasil
degerlendirirsiniz?

17.

Bu yatisiniz igin, fiziksel muayene ve tedaviler
sirasinda gizliliginize gosterilen 6zeni
nasil degerlendirirsiniz?

18.

Bu yatisiniz i¢in, hastaliginizla ilgili saglik personelinin
size yaptiklar1 ag¢iklamalari nasil degerlendirirsiniz?

19.

Bu yatisiniz i¢in, saglik probleminiz veya tedaviniz
hakkinda soru sormak i¢in yeterli zaman deneyiminizi
nasil degerlendirirsiniz?

20.

Bu yatisiniz i¢in, alternatif tedavi veya test tiirleri
hakkinda bilgi alma deneyiminizi nasil
degerlendirirsiniz?

21.

Bu yatisiniz igin, sizinle ilgili yapilacak isler
kararlastirilirken sizin fikirlerinizin sorulmasini nasil
degerlendirirsiniz?

22.

Bu yatisiniz igin, saglik personeli ile 6zel konularinizi
rahatlikla konusabilme durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

23.

Bu yatisimiz i¢in, kisisel bilgilerinizin gizli tutulma
bicimini nasil degerlendirirsiniz

24,

Bu yatisiniz i¢in, size hizmet eden saglik personelini
se¢me Ozgiirliigiiniizii nasil degerlendirirsiniz?

25.

Bu yatisiniz i¢in, hastanenin odalarinin i¢ini ve
tuvaletlerin temizligini nasil degerlendirirsiniz?

26.

Bu yatisiniz igin, bulundugunuz alanin genisligini nasil
degerlendirirsiniz?

217.

Bu yatisiniz igin, aile ve arkadaslarinizin ziyaret
kolayligina sahip olmasini nasil degerlendirirsiniz?

28.

Bu yatisiniz i¢in, hastanede oldugunuzda dis diinyayla
temas halinde kalma deneyiminizi nasil
degerlendiriyorsunuz?

29.

Bu yatisinizda, hastanedeki saglik personeli tarafindan
asagidaki nedenlerden dolay1 kotii muameleye maruz
kaldiniz m1?

Cinsiyet () Yas() Para()
Sosyal Smif () Etnik Kéken (
Hastalik tiirii () Uyruk ()

)
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Ek-6 Hastalara telefon ile uygulanan anket sorulari

Sn......... Hanim/Bey ......... tarihinde, _im ve Aragtirma

Hastanesinde yatarak inme tedavisi gordiigiiniiz kayitlarimizda goriilmektedir. Size uygulanan
tedaviler ile ilgili goriiglerinize ihtiyacimiz var. Sizi Prof. Dr. Sabahattin AYDIN
damgmanhiginda Dr. Halil SENGUL tarafindan yiiriitiilen, “Inme Hastalarinda Deger Bazli
Odeme Yoénteminin Bir Egitim Arastirma Hastanesi Inme Merkezinde Incelenmesi” baslikli
aragtirmaya davet ediyoruz. Amacimiz aldigimiz saglik hizmetinin iyi ve kotii yonlerini tespit
ederek gerekli diizenlemeleri yapmak sistemin igleyisine katkida bulunmaktir. Anketin toplam
siiresi ortalama sizin cevap verme hiziniza gore 10-15 dakika arasinda degismektedir. Anket
sorular1 sorulmaya baslandiktan sonra anketin herhangi bir yerinde anketten ¢ikmak isterseniz
ben devam etmek istemiyorum diyerek anketi sonlandirabilirsiniz. Bu ¢alismanin sonuglari
tamamen bilimsel amagla kullanilacak olup herhangi bir sekilde kisisel verileriniz
kullanilmayacaktir. Simdi bu ¢aligmaya katilmay1 onayliyorum ya da onaylamiyorum seklinde

cevap verirseniz sorularimiza baslayacagiz.

Onayhyorum ( ) Onaylamiyorum ()

Ek-6.1. Cevap verebilirlik anket sorulari

1 Hasta
Kodu
2 | Cinsiyet Kadin () Erkek ()
3 | Yasmz
Medeni . Bosanmus (| Dul (

4 Durumu Bekar () Evlii( ) ) ) Ayri ()
5 Ogrenim | Okul Bitirmemis (| Tlkogretim | Ortadgretim | Lisans | Lisansiistii
Durumu_| ) () () () 1)

Saghk Ozel . .
6 Giivencesi SGK () Sigorta ( ) Sosyal giivencesi yok ( )
Yatarak
Hasta"nede tedavi 1:2 3-5giin 6-14giin 15giin ve fazlasi
7| kag giin gormedim | &0 | () () ()
yattimz? () ()
8 Sizce, saghk personelinin becerileri tedaviniz i¢in yeterli miydi? Evet( )
Hayir ()
9 Sizce, hastane ekipman sizin tedaviniz i¢in yeterli miydi? Evet ()
Hayir ()
10 Sizce, hastanenin ila¢ destegi sizin tedaviniz icin yeterli miydi? Evet( )
Hayir ()
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11

Evinizdes=mgs#=r{astanesine

ulasiminiz ortalama kac¢ dakika | ......................

zamaninzi aldi?

12

Hastaneye hangi ulasim araciyla gittiniz?

Ozel araba veya motosiklet ( ) Toplutastma ( ) Ambulans () Bisiklet ( )

Yaya () Diger ()

13

Bu yatisimiz i¢in, yatis tanis1 konduktan sonra ne kadar siireyle hastaneye

yatmayi beklediniz?

Aym giin () 1 haftadanaz ( ) laydanaz( ) 3aydanaz( )3aydanfazla( )

14

Bu yatisimz i¢in, ayni odada
kag Kkisi kaliyordunuz?

Bundan sonraki sorularda cevaplarimz Cok iyi,
Iyi, Makul, Kétii ve Cok Kétii olarak
degerlendirirmisiniz.

Cok
iyi

Iyi

Makul

Kaotii

Cok
kotii

15

Bu yatisiniz i¢in, hastaneye ulagim siirenizi
nasil degerlendirirsiniz?

16

Bu yatisiniz igin, hastaneye basvurmadan
onceki bekleme siirenizi nasil
degerlendirirsiniz?

17

Bu yatiginiz igin, hastaneye geldiginizde
gordiigiiniiz ilgi, saygi ve karsilama bi¢imini
nasil degerlendirirsiniz?

18

Bu yatisiniz i¢in, fiziksel muayene ve
tedaviler sirasinda gizliliginize gosterilen
Ozeni nasil degerlendirirsiniz?

19

Bu yatisiniz i¢in, hastaligimizla ilgili saglk
personelinin size yaptiklar1 agiklamalar1 nasil
degerlendirirsiniz?

20

Bu yatisiniz i¢in, saglik probleminiz veya
tedaviniz hakkinda soru sormak i¢in yeterli
zaman deneyiminizi nasil degerlendirirsiniz?

21

Bu yatisiniz i¢in, alternatif tedavi veya test
tiirleri hakkinda bilgi alma deneyiminizi nasil
degerlendirirsiniz?

22

Bu yatisiniz i¢in, sizinle ilgili yapilacak isler
kararlastirilirken sizin fikirlerinizin
sorulmasini nasil degerlendirirsiniz?

23

Bu yatisiniz i¢in, saglik personeli ile 6zel
konulariniz1 rahatlikla konusabilme
durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

24

Bu yatiginiz igin, kisisel bilgilerinizin gizli
tutulma bigimini nasil degerlendirirsiniz

25

Bu yatisiniz igin, size hizmet eden saglik
personelini se¢me 0zglirligiiniizii nasil
degerlendirirsiniz?

26

Bu yatisimiz igin, hastanenin odalarinin igini
ve tuvaletlerin temizligini nasil
degerlendirirsiniz?
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27

Bu yatisiniz i¢in, bulundugunuz alanin
genigligini nasil degerlendirirsiniz?

28

Bu yatisiniz i¢in, aile ve arkadaslarinizin
ziyaret kolayligina sahip olmasini nasil
degerlendirirsiniz?

29

Bu yatisiniz i¢in, hastanede oldugunuzda dis
diinyayla temas halinde kalma deneyiminizi
nasil degerlendiriyorsunuz?

30

Bu yatisinizda, hastanedeki saglik personeli

tarafindan asagidaki nedenlerden dolay1 kotii

muameleye maruz kaldiniz m1?

Sosyal Sinif (

Cinsiyet( ) Yas( ) Para( )
) Etnik Koken (

Hastalik tirii () Uyruk ()
Ek-6.2. Akut tedavi komplikasyonlar1 (outpatient outcomes) sorulari
1 | Hasta Durumu Sag ()
2 | Hasta oldii ise ](EV(;C Oltim Hastanede oliim ()
3 | Oliim Zamam Hastanede yatis1 sirasinda ()
Taburcu olduktan sonra
tekrar inme (felg) gegirmis Hayr Evet, ()
4 | mi? () Inme tedavisi yapildiktan
sonraki 90 giin i¢inde
Inme icin hastaneye Evet, taburcu olduktan
5 yatisimzdan bu yana, Hayir sonra ancak iglemden
tiitiin veya sigara ictiniz ( ) sonraki 90 giin iginde (
mi? )
inme sonras
6 Yiiriiyebiliyor musunuz Evet( ) Hayir ()
inme sonras1 Tuvalete gitmek icin Evet ( )
7 | herhangi birinden yardima ihtiyacimz Hayir ()
var m1?
Inme sonras1 Soyunma / giyinme
8 | konusunda yardima ihtiyactmz varmn | Evet () Hayir ()
?
inme sonrasi Beslenmek icin bir
9 | birnazogastrik tiip veya bir Evet( ) Hayir ()
sastrostomi tiipiine ihtiyacimiz var mi?
10 Inme sonrasi Kkisilerle Iletisim veya Evet ( ) Hayir ()

anlama ile ilgili sorunlarmiz var m?
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Ek-6.3. PROMIS-10 Sorulari

Cesekkiir ediyorum simdi soracagim sorularias
diktan sonra saghk durumunuzu ve yasam kalitenizi diisiinerek Miikemmel, Cok iyi,
i, Orta ve Kotii seklinde cevap vermenizi rica ediyorum.

gE=Hastanesinden Saghk hizmeti

No

Sorular

Mikemmel

Cok iyi

Iyi

Orta

Koti

1

Genel olarak
sagligimizin nasil
oldugunu soyler
misiniz?

Genel olarak, yasam
kalitenizin nasil
oldugunu soyler
misiniz?

Genel olarak, fiziksel
sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh
halinizi ve diisiinme
yeteneginizi de igeren
zihinsel saglhigimizi
nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, sosyal
faaliyetlerinizden ve
iliskilerden
memnuniyetinizi nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen
her zamanki sosyal
faaliyetlerinizi ve
rollerinizi ne kadar iyi
yerine getirdiginizi
derecelendirin. (Buna
evde, iste ve
toplulugunuzdaki
aktiviteler ve veli,
cocuk, es, calisan,
arkadas vb.
Sorumluluklar

dahildir.)

Bundan sonraki sorulara Tamamen, Cogunlukla, Kismen, Biraz ve Hi¢ seklinde
cevap vermenizi rica ediyorum.

Tamamen

Cogunlukl
a

Kismen

Biraz

Hig

Yiiriime, merdiven
¢ikma, yiyecek tagima
veya sandalyeyi
tagima gibi giinliik
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fiziksel aktivitelerinizi
ne derece
gerceklestirebiliyorsu
nuz?

Asla

Nadiren

Bazen

Sik sik

Her zaman

Son 7 giin i¢inde, ne
siklikta endiseli,
depresif ya da
huzursuz hissetmek
gibi duygusal
problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?

Hig

Hafif

Orta

Agir

Cok agir

Son 7 giinde,
yorgunlugunuzu
ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

[y

Son 7 giinde, agrinizi

0 | Agn yoktan, akla
arasinda ortalama
olarak nasil

0 en diisiik, 10 en
yiiksek

gelebilecek en kotii
agr1 seklinde bir ila on

degerlendirirsiniz?

o

Akla gelebilecek en kotii

o =]

o =] O

Ek-7 Ana kriterler ikili karsilastirma tablosu

Vaka-Karisim PROMIS10
Degiskenleri Yasam
Veri Toplama | 9 | 8 5|4 1123 5 71819 .
Kalitesi
Referans Olcesi
Kilavuzu seel
Vaka-Karisim
Degiskenleri DSO Cevap
Veri Toplama | 9 | 8 5|4 1123 5 7181 9 | Verebilirlik
Referans Anketi
Kilavuzu
PROMIS10 DSO
Yasam Cevap
Kalitesi | 0|8 5|4 LIZI3 | 4]5 16171819 ) Verenilirlik
Olcegi Anketi
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Ek-8 Vaka karisim degiskenleri veri toplama referans kilavuzu alt kriterlere ait ikili

karsilastirmalar tablosu

Inme Oncesi

Fonksiyonel Inm? Tlpl. Ve
Siddeti
Durum
Inme Oncesi
: Hasta
Fonksiyonel Ozsecmisi
Durum geemis
e QI Hasta Kabul ve
Fonksiyonel -
Rehabilitasyon
Durum
Inme Oncesi Tedavi
Fonksiyonel /Girisimsel
Durum Islemler
Inme Oncesi
Fonksiyonel Tany/Tetkik
Durum
. .. . Yatan Hasta
Inme Oncesi
- Bakim
FOTL SO Komplikasyonl
Durum P Y
arl
Inme Oncesi Akut Tedavi
Fonksiyonel Komplikasyonl
Durum ari
Inme Oncesi
Fonksiyonel Hasta Akibeti
Durum
inme Tipi Ve _Hasta
Siddeti Ozgecmisi
Inme Tipi Ve Hasta Kabul ve
Siddeti Rehabilitasyon
inme Tipi Ve Te.d.a Vi
Siddeti /Girisimsel
islemler
Inme Tipi Ve .
Siddeti Tany/Tetkik
Yatan Hasta
Inme Tipi Ve Bakim
Siddeti Komplikasyonl
ari
Inme Tipi Ve Kf)\:(nUtl I-II—(iga\éLl
Siddeti p Y
ari
Inme Tipi Ve G
Siddeti Hasta Akibeti
_Hasta Hasta Kabul ve
Ozgecmisi Rehabilitasyon
Tedavi
Hasta At
Ozsecmisi /Glrlslmsel
gegmis Islemler
 Hasta Tany/Tetkik
Ozgecmisi
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_Hasta
Ozgecmisi

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonl
ar1

_Hasta
Ozgecmisi

Akut Tedavi
Komplikasyonl
ari

_Hasta
Ozgecmisi

Hasta Akibeti

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Tedavi
/Girisimsel
islemler

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Tany/Tetkik

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonl
ari

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Akut Tedavi
Komplikasyonl
arl

Hasta Kabul ve
Rehabilitasyon

Hasta Akibeti

Tedavi
/Girisimsel
Islemler

Tani/Tetkik

Tedavi
/Girisimsel
Islemler

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonl
ari

Tedavi
/Girisimsel
islemler

Akut Tedavi
Komplikasyonl
arl

Tedavi
/Girisimsel
Islemler

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonl
ari

Hasta Akibeti

Akut Tedavi
Komplikasyonl
arl

Yatan Hasta
Bakim
Komplikasyonl
arl

Hasta Akibeti

Akut Tedavi
Komplikasyonl
arl

Hasta Akibeti
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Ek-9 PROMIS10, Sorularma ait ikili karsilastirmalar tablosu

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu soyler misiniz?

©

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Genel olarak saghgimmizin nasil oldugunu soyler misiniz?

©

Genel olarak, fiziksel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu séyler misiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu séyler misiniz?

©

Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iliskilerden
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu soyler misiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu soyler misiniz?

©

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu soyler misiniz?

Son 7 giin icinde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu soyler misiniz?

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak saghgimizin nasil oldugunu soyler misiniz?

Son 7 giinde, agriniz1 ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Genel olarak, fiziksel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

«©

Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iliskilerden
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu soyler
misiniz?

©

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?

198



Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Son 7 giin icinde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

©

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, yasam kalitenizin nasil oldugunu séyler
misiniz?

Son 7 giinde, agrinizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iliskilerden
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel saghiginizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.

Genel olarak, fiziksel saghigimizi nasil degerlendirirsiniz?

©

Yiiriime, merdiven cikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak, fiziksel saghgmizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giin icinde, ne sikhikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?

Genel olarak, fiziksel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

©

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, fiziksel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giinde, agrinizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

©

Genel olarak, sosyal faaliyetlerinizden ve iliskilerden
memnuniyetinizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi
derecelendirin.

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

©

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gerceklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Son 7 giin icinde, ne sikhikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?
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Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de
iceren zihinsel saghgimz nasil degerlendirirsiniz?

9

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, ruh halinizi ve diisiinme yeteneginizi de

iceren zihinsel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi 9
derecelendirin.

©

Son 7 giinde, agrinizi ortalama olarak nasil

degerlendirirsiniz?

Yiiriime, merdiven ¢ikma, yiyecek tasima veya
sandalyeyi tasima gibi giinliik fiziksel aktivitelerinizi ne
derece gergeklestirebiliyorsunuz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi 9
derecelendirin.

Son 7 giin icinde, ne siklikta endiseli, depresif ya da
huzursuz hissetmek gibi duygusal problemlerden
rahatsiz oldunuz mu?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi 9
derecelendirin.

Son 7 giinde, yorgunlugunuzu ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Genel olarak, liitfen her zamanki sosyal faaliyetlerinizi
ve rollerinizi ne kadar iyi yerine getirdiginizi 9
derecelendirin.

Son 7 giinde, agrinizi ortalama olarak nasil
degerlendirirsiniz?
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Ek-10 DSO Cevapverebilirlik anketi alt kategorilerine ait ikili karsilastirma sorular

Hastane Yeterliligi/Saghk
Personeli Niteligi Algisi

Saghk Hizmetine
Ulasim/Erisim

Hastane Yeterliligi/Saghk
Personeli Niteligi Algisi

Hasta Hak ve
Sorumluluklar:

Hastane Yeterliligi/Saghk
Personeli Niteligi Algisi

Hastane/Saghk Tesisi
Konfor ve Niteligi

Saghk Hizmetine
Ulasim/Erisim

Hasta Hak ve
Sorumluluklar:

Saghk Hizmetine
Ulasim/Erisim

Hastane/Saghk Tesisi
Konfor ve Niteligi

Hasta Hak ve
Sorumluluklar

Hastane/Saghk Tesisi
Konfor ve Niteligi
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11. ETIK KURUL ONAYI

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Say1 : E-10840098-772.02-3972 07/07/2022
Konu: Etik Kurulu Karari

Eski Baghtk: Deger Bazli Odeme Modelinin
Incelenmesi.
Yeni Baghk: inme _Hastalarma  Verilen Saglik
ARASTIRMANINACIK ADL | yri s metinin Degerini Olgecek Bir Indeks Geligtirme
— Caligmas1 ve Bir Efitim Arastirma Hastanesi Inme
'm Merkezi Ornegi
= )
= KOORDINATORSORUMLU |11 i1 SENGUL
&) UNVANI/ADISOYADI
]
-
< KOORDINATOR/SORUMLU
a ARASTIRMACININ UZMANLIK | Saglik Yonetimi
ALANI
E. KOORDINATOR/SORUMLU | |
< ARASTIRMACININ Istanbul
=) BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | (OK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER O 4 O

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
Evragimiz https://turkiye. gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 23DB5702X4 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Ad: Tarihi : ersiyon Dili
umarasi

=
% N ARASTIRMA PROTOKOL{/PLANI Tickee []  Ingilizee[ |  Diger[ ]
L=
e .
T3 OLGU RAPOR FORMU Titke [1  ingilizee[ ]  Diger [J
k-
a [LENDIRI

B]LGIL]:NDDU%& GI?NU'LLU OLUR Tirkee [ Ingilizce [ ] Diger [ ]

Karar No:589 Tarih: 06/07/2022
.5 Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
g E" belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig ve aragtirmanin
S 8 etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirlii” ile karar verilmistir.
ISTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI |Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

Unvan/AdySeyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Aragi:;;;_n a fla Katihm * imza
Dr. Ogr. Uyesi Mahmut Tip Tarihi ve islau_bul
TOKAC Etik Medipol el (k[0 | 1ul{d | |a[d U g
Universitesi ygundur
Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti | Medipol el [k [ed ul [ |(u
Universitesi Uygundur
. Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve .
. ; . Medipol el [k (e |l el |u(
OZDEMIR Elektronik Oniversitesi Uygundur
) . Istanbul
Dog. Dr. ilknur KESKIN Histoloji ve | Medipol e[] | x | |uK |[eX |[ad 4
Embriyoloji | Universitesi Uygundur
. . . Istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve . ; . .
TARAKCI Rehabilitasyon | Medipol [ ERD Tk [] fel] 1uld JeRd ul] | Uygundur
Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol ed [xE [ed |l e |uO U d
CAKMAK Universitesi ygundur
e X Saysal Istanbul
Dr. Ogri,?gﬁl Paldze Yontemler/ Medipol e kB | |ul | |ua[d Uygundur
Biyoistatistik Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmgtir.
Evragimz https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 23DB5702X4 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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